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RESUMO 

 

Introdução: O balão auto-inflável (BAI) é o equipamento utilizado para ventilar 

manualmente durante a manobra de hiperinsuflação manual (HM). Apesar do BAI ser 

amplamente utilizado, existem informações limitadas disponíveis sobre suas características 

físicas e parâmetros ventilatórios. O objetivo deste estudo foi avaliar o desempenho de três 

marcas de BAI, neonatal e pediátrico, durante a HM de acordo com o fluxo de entrada de 

oxigênio (O2) quando a HM é realizada por fisioterapeutas experientes e inexperientes em 

duas situações clínicas simuladas.  

Método: 22 fisioterapeutas ventilaram um pulmão-teste (Ventilator Tester 2®) simulando a 

mecânica respiratória normal e restritiva de um recém-nascido e de uma criança. Os 

modelos de BAI testados foram J.G.Moryia®, Laerdal® e Hudson®. Eles receberam fluxos 

de 0, 5, 10 e 15L/min O2. Medidas de volume inspiratório (Vi), pico de pressão inspiratório 

(PIP) e pico de fluxo inspiratório (PFI) foram registradas por um monitor de perfil 

respiratório (CO2SMOplus®).  

Resultados: Independente da marca ou fluxo, os fisioterapeutas experientes forneceram 

maior PFI que os inexperientes no BAI neonatal (p=0,026) e pediátrico (p=0,029). Houve 

diferença estatística no Vi e PIP (p˂0,001) gerado pelas marcas, tanto neonatal, quanto 

pediátrico. O Vi fornecido pelo BAI Hudson® neonatal ao receber 0L/min O2 foi menor do 

que o fornecido com 15L/min. O Vi fornecido pelos modelos neonatal e pediátrico da 

J.G.Moryia® e Laerdal® não variaram em função dos fluxos de O2 fornecidos. O PIP 

apresentou aumento significante no BAI neonatal quando o fluxo variou de 0-15L/min 

(8,4% Hudson®, 1,7% Laerdal® e 3,7% J.G.Moryia®). O Vi, PIP e PFI foram 
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significativamente diferentes quando comparadas as complacências normal e reduzida 

(p˂0,001).  

Conclusões: O desempenho da HM com BAI em modelos neonatal e pediátrico foi 

influenciado pelo nível de experiência do profissional, pela mecânica pulmonar do paciente 

que está sendo ventilado, pela marca do BAI e fluxo de oxigênio ofertado. Estes resultados 

sugerem que os fisioterapeutas devem receber treinamento da HM utilizando diferentes 

marcas de BAI em situações clínicas distintas. 

 

Palavras-chave: ventilação pulmonar, ressuscitação cardiopulmonar, respiração artificial, 

equipamento, neonato, pediatria. 
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ABSTRACT 

 

Background: Self-inflating bag (BAI) is the device used to manual ventilate during 

manual hyperinflation (HM) technique. Despite the BAI being widely used, there is limited 

information available on their physical characteristics and ventilatory outcomes. The goal 

of this study was to evaluate the performance of three brands of neonatal and pediatric SIB 

during HM, according to the oxygen flow rate delivered by experienced and inexperienced 

physiotherapists during HM in two simulated clinical situations.  

Methods: Twenty two physiotherapists ventilated a test lung (Ventilator tester 2®) 

simulating a normal and a restrictive respiratory mechanics of a newborn and a children. 

SIB models tested were J.G.Moryia®, Laerdal® and Hudson®. They received oxygen 

flows of 0, 5, 10, and 15L/min. Measures of inspiratory volume (Vi), peak inspiratory 

pressure (PIP), and peak inspiratory flow (PIF) were recorded using a respiratory profile 

monitor (CO2MOplus®).  

Results: Regardless of brand or flow, experienced physiotherapists provided largest PFI 

than inexperienced in neonatal (p=0.026) and pediatric BAI (p=0.029). There was statistical 

difference in Vi and PIP (p˂0.001) delivered between models Hudson®, Laerdal® and 

J.G.Moryia® in both neonatal and pediatric sizes. When receiving 0L/min O2, the neonatal 

Hudson® bag delivered a Vi lower than that provided receiving 15L/min. The neonatal and 

pediatric models of J.G.Moryia® and Laerdal® did not vary the Vi generated in function of 

oxygen inflows. PIP showed a difference in all neonatal bags according to oxygen inflow; 

when compared inflows of 0 and 15 L/min, there was an increase of 8.4% in Hudson®, 
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1.7% in Laerdal® and 3.7% in J.G.Moryia®. Vi, PIP and PFI were significantly different 

when compared the normal and reduced compliance (p˂0.001). 

Conclusions: The HM performance with BAI in neonatal and pediatric models was 

influenced by the experience level, the patients’ lung mechanics, the BAI brand and oxygen 

flow supplied. These results suggest that physiotherapists should be trained in HM using 

different brands of BAI in distinct clinical situations. 

 

Keywords: pulmonary ventilation, cardiopulmonary resuscitation, artificial respiration, 

equipment, Neonate, Pediatric.  
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I – Introdução 

 

Considerações iniciais 

 

A hiperinsuflação manual (HM) é uma das técnicas utilizadas rotineiramente em 

unidade de terapia intensiva (UTI) (1). A manobra é definida como a aplicação de 

inspirações lentas e profundas em pacientes intubados, seguida por pausa inspiratória e 

expiração rápida com auxílio de um balão auto-inflável (2; 3). 

Essa técnica envolve a desconexão do paciente do circuito de ventilação mecânica 

seguida pela insuflação dos pulmões com grande quantidade de volume corrente. A 

manobra pode ser aplicada com o objetivo de reexpansão pulmonar e também para auxiliar 

a remoção de secreções brônquicas (3; 4). 

O balão auto-inflável (BAI) é o equipamento utilizado para ventilar manualmente 

durante a manobra de HM. O dispositivo também é usado como principal instrumento da 

reanimação cardiopulmonar (5). Sabe-se que, em modelo de pulmão adulto, o desempenho 

da HM é influenciado diretamente pelo profissional que manipula o balão auto-inflável e 

pelas características físicas e funcionais do equipamento utilizado  (6). 

Para melhor compreensão do objetivo deste estudo, apresenta-se a seguir, uma 

revisão sobre os BAIs abordando definição, utilizações, componentes do aparelho, 

mecanismo de funcionamento, fatores que podem interferir no desempenho do 

equipamento na ventilação e os riscos envolvidos na sua utilização. Logo após, aborda-se a 

técnica de HM através da sua definição, efeito fisiológico, indicações, contra-indicações, 

riscos e complicações dessa manobra. 
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1.1 Revisão de literatura: Balão auto-inflável 

 

1.1.1 Definição e utilizações do BAI 

 

Em 1955, a empresa Ambu International, desenvolveu o primeiro reanimador portátil, 

auto-inflável, com válvula de não re-inalação, recebendo o nome de Ambu® (7). Desde 

então, Ambu® passou a ser usado como sinônimo de BAI em todo o mundo. O balão auto-

inflável é também conhecido como reanimador manual, ressuscitador manual, ventilador 

manual, hiperinsuflador e dispositivo bolsa-válvula.  

O BAI é utilizado para fornecer ventilação com pressão positiva à pacientes com 

necessidade de suporte ventilatório (8) e é o principal aparelho para ventilação durante a 

reanimação cardiopulmonar (5). O BAI também fornece oxigênio aos pacientes, substituindo 

temporariamente a ventilação mecânica (9), ventila pacientes durante transporte intra e 

extra-hospitalar e é utilizado em técnicas de fisioterapia respiratória (10). 

Atualmente, existem três tipos de reanimadores: o balão auto-inflável, o reanimador 

inflado por fluxo e o reanimador em peça T. A diferença entre eles é o tipo de 

funcionamento (11). O reanimador inflado por fluxo e em peça T necessita receber fluxo 

contínuo de gás ou ser conectado à fonte elétrica; o BAI auto-inflável, auto-expande após 

ter a bolsa descomprimida. A grande vantagem do BAI é ser um aparelho portátil e de fácil 

utilização (12). No presente estudo será analisado apenas o BAI auto-inflável, pois no Brasil 

é o dispositivo mais utilizado para realização da HM. 
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Materials (ASTM) testa e normatiza equipamentos de saúde nos Estados Unidos para o 

Food and Drug Administration. A ASTM preconiza que todos os BAI possuam essa 

válvula e que haja um alívio da pressão quando for alcançado um PIP de 40±5cmH2O
 (15). A 

maioria dos aparelhos para neonatos e crianças é equipada com essa válvula e caso o 

profissional necessite empregar picos de pressão superiores, a válvula pode ser bloqueada. 

A bolsa é a unidade compressível e deve, automaticamente, re-expandir após cada 

compressão. A freqüência de re-insuflação da bolsa determina o volume minuto máximo. A 

manutenção da compressão da bolsa durante a fase expiratória reduz o pico de fluxo 

expiratório, aumentando a relação inspiração/expiração  (16). 

A válvula de entrada de ar evita a saída deste pela base da bolsa quando o BAI é 

comprimido. Esta válvula é responsável pela entrada do ar ambiente na bolsa, quando a 

pressão no interior desta é liberada. 

O reservatório de oxigênio aumenta a fração do mesmo fornecida ao paciente. Alguns 

aparelhos permitem que essa bolsa, na forma de saco, seja acoplada à válvula de entrada de 

ar na base da bolsa. Para o funcionamento deste dispositivo, o ressuscitador precisa ser 

alimentado por uma fonte de oxigênio. Um fluxo adequado deve ser ajustado para expansão 

completa do reservatório, evitando que ele colapse durante o enchimento da bolsa. Quando 

uma fonte suplementar de oxigênio não é utilizada, o reservatório deve ser removido, pois 

ele pode afetar o enchimento da bolsa (17). 

Existem duas válvulas junto ao reservatório. A válvula “safety outlet” alivia a pressão 

no interior do reservatório caso seja fornecido um fluxo de ar muito alto ou não haja 

manipulação da bolsa. Se o volume de gás, no reservatório, é insuficiente para encher a 

bolsa, a válvula “safety inlet”, possibilita a entrada de ar ambiente. 
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A válvula de PEEP fornece pressão expiratória positiva final (PEEP) e pode ser 

acoplada à porta expiratória do BAI. Ela evita o desrecrutamento alveolar durante a 

ventilação manual (18). 

O manômetro é usado para monitorar a PIP gerada durante a ventilação manual. O 

seu uso acoplado ao BAI foi testado em dois estudos (19; 20) que concluíram que o 

manômetro aumenta a acurácia, reduz a variabilidade no desempenho da ventilação, 

fornecendo feedback ao profissional e aumentando a segurança da manobra. Por esse 

motivo, é recomendado seu uso na prática clínica.   

 

1.1.3 Mecanismo de funcionamento 

A compressão do BAI provoca aumento da pressão interna da bolsa e bloqueia a 

válvula de entrada de ar, forçando a abertura da válvula do paciente sobre a porta 

expiratória. Com a descompressão, a pressão na válvula do paciente é removida e se fecha. 

A liberação da pressão no interior da bolsa abre a válvula de entrada de ar, permitindo 

entrada de gás para a próxima insuflação (14). 

 

1.1.4 Fatores que interferem na ventilação com o BAI 

Diversos fatores interferem nos parâmetros ventilatórios gerados durante a ventilação 

com o BAI. Podemos destacar a influência do operador do BAI e alguns fatores ligados às 

características físicas e funcionais dos BAI descritos na literatura: 

Influência do operador: a forma de manuseio do BAI, como numero de dedos e 

mão utilizados na compressão do balão (21; 22), a área de formação do profissional que o 
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manipula (médico, fisioterapeuta, enfermeiro etc) (23; 24) e o treinamento e a experiência do 

profissional que manipula o BAI (25; 26).  

Características físicas e funcionais dos BAI: é citado na literatura a existência de 

diferença na ventilação realizada com aparelhos de fabricantes e modelos distintos (27; 28; 29) 

e a presença de válvula limitadora de pressão e variações nos tipos de válvulas e suas 

resistências (8; 29). Também interfere a utilização do reservatório de oxigênio, assim como 

seu desenho (14), fluxo de oxigênio fornecido ao BAI (14; 25; 30) e a conexão de manômetro ao 

BAI (19; 25). Além destes, a influência da temperatura ambiente e erros na montagem do 

aparelho (30; 31; 32) são citados. 

Pesquisadores ainda apontam a mecânica respiratória do paciente que está sendo 

ventilado como fator de influência importante nos parâmetros ventilatórios gerados pelo 

BAI (33; 34). 

 

1.1.5 Riscos 

Um dos riscos envolvidos na utilização do BAI se refere a este dispositivo não 

permitir definir as pressões e volumes empregados durante a ventilação manual (17; 29; 35) 

nem a concentração de oxigênio ofertada ao paciente. Esta situação pode causar efeito 

cardiovascular e pulmonar adverso no paciente, como alterações no débito cardíaco, 

hipoxigenação ou hiperoxigenação, barotrauma e volutrauma (18; 36). Por isso, o BAI deve 

ser utilizado com a válvula reguladora de pressão desbloqueada  (17) e a pressão de pico do 

aparelho deve ser monitorada com manômetro (19; 20). 

O manuseio do BAI deve ser restrito a pessoas qualificadas e treinadas (17). A válvula 

de não re-inalação do BAI pode ser contaminado com vômito, sangue ou secreção durante a 
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ventilação. Por isso, antes de conectar o BAI na cânula intratraqueal, é preciso checar o 

equipamento. Deve-se testar o funcionamento do aparelho, dando atenção especial ao 

funcionamento das válvulas, para não haver re-inalação de gás carbônico (17).   
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1.2 Revisão de literatura: Hiperinsuflação Manual 

 

1.2.1 Definição e descrição da HM 

A descrição da técnica foi realizada pela primeira vez por Clement e Hubsch em 1968  

(10). Atualmente, a manobra é definida como a aplicação de um volume corrente maior que 

o basal do paciente (10), sendo maior que 50% do volume corrente fornecido pelo aparelho 

de ventilação mecânica (36). A técnica envolve o uso de um BAI ou de uma bolsa anestésica 

(3), porém, no Brasil, utiliza-se o BAI na maioria dos serviços. 

A técnica é realizada com uma inspiração lenta e profunda, que tem por objetivo 

aumentar o volume corrente do paciente. A pausa inspiratória permite a expansão alveolar e 

melhor distribuição da ventilação.  A fase expiratória rápida e desobstruída é comparada à 

tosse, por gerar um fluxo de ar rápido e explosivo, aumentando a clearance de secreções 

brônquicas (37; 38).  

 

1.2.2. Indicação da HM 

Comumente, a HM é o tratamento de escolha de pacientes intubados internados em 

unidades de terapia intensiva (39; 40; 41). Existem diversas indicações na literatura, porém a 

manobra tem como principal finalidade: oxigenar os pacientes, tanto de forma preventiva, 

quanto em casos de desaturação; auxiliar na remoção de secreções brônquicas; e reexpandir 

alvéolos colapsados, nos casos de atelectasia (3).  

 

1.2.3 Precauções e contra-indicações da HM 
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As precauções e contra-indicações divergem entre profissionais de diferentes 

serviços. A única contra-indicação absoluta da técnica é descrita para sujeitos com 

pneumotórax não drenado (42).  

Deve-se tomar precaução ao realizar a HM em pacientes hemodinamicamente 

instáveis ou com cor pulmonale, pois a aplicação de pressão positiva intratorácica pode 

aumentar a pós-carga do ventrículo direito e reduzir o débito cardíaco  (43; 44). Além disso, 

pessoas com hemorragia interna podem sofrer sangramento intrapulmonar  (42). 

Pacientes com instabilidade na pressão intracraniana e de perfusão cerebral devem ser 

manipulados com cautela devido ao risco de isquemia cerebral. O estudo de Clapham 

(1995) (45) indica que o efeito adverso da HM na pressão intracraniana ocorre devido à 

hipoventilação, com conseqüente aumento nos níveis de dióxido de carbono e vasodilação 

reflexa; sendo pior do que o aumento na pressão intratorácica (46).  

Devido ao aumento da pressão intrapleural, as precauções para utilização da técnica 

também incluem pacientes com diagnóstico de broncoespasmo grave e edema pulmonar 

agudo (47; 48). 

Conseqüências adversas podem ser provocadas pela desconexão do paciente do 

circuito de ventilação mecânica, por isso recomenda-se não utilizar a técnica em pacientes 

com pressão expiratória positiva final (PEEP) maior que 10cmH2O
 (49). 

 

1.2.4 Efeito fisiológico 

O efeito fisiológico da HM é o aumento no volume corrente, levando a melhora na 

ventilação alveolar e reduzindo a resistência das vias aéreas (18; 50; 51; 52; 53; 54; 55). 
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A HM também aumenta o pico de fluxo expiratório (PFE) favorecendo a remoção de 

secreções brônquicas (56; 57; 58; 59).  

A seguir, alguns estudos que demonstram os principais efeitos fisiológicos da HM: 

 

 Remoção de secreção: Através do aumento do PFE gerado pela HM, ela promove 

aumento da velocidade com que as secreções brônquicas são deslocadas em direção às vias 

aéreas centrais. Diversas pesquisas comprovam maior quantidade de secreção removida 

quando a HM é adicionada à aspiração intratraqueal de rotina nas UTIs (3; 60; 61).  

O estudo de Savian et al. (2006) sugere que a remoção de secreção na HM é similar à 

encontrada na hiperinsuflação realizada pelo aparelho de ventilação mecânica. A 

pesquisadora afirma também que quanto maior o nível de sedação do paciente, menor é a 

quantidade de secreção removida (59). 

A adição da drenagem postural à HM, segundo Berney et al. (2004), facilita a 

remoção de secreção e melhora o pico de fluxo (58). 

 

 Recrutamento alveolar: O estudo realizado por Maa et al. (2005) (53) encontrou 

significativa melhora do recrutamento alveolar dos pacientes adultos com atelectasias 

associadas à ventilação mecânica após a HM. Os autores compararam um grupo submetido 

somente à aspiração com o grupo que recebeu o tratamento fisioterapêutico. A melhora no 

recrutamento alveolar foi comprovada neste estudo durante os seis dias em que a técnica foi 

realizada através de Raios-X. 

Stiller et al. (1996) (48) compararam várias combinações de técnicas de fisioterapia em 

pacientes adultos com atelectasia lobar aguda. Foi encontrado que pacientes submetidos à 
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HM e ao posicionamento no leito tiveram melhora significativa das atelectasias. De acordo 

com a pesquisa de Tusmam (2003) (52), a freqüência de atelectasia foi menor após a 

manobra de HM com a finalidade de recrutamento, quando comparada com crianças que 

não a receberam ou foram submetidas à aplicação de pressão positiva contínua (CPAP) de 5 

cmH2O. 

  O volume corrente empregado com a HM atinge principalmente as regiões com 

maior complacência pulmonar e através dos canais colaterais e do fenômeno da 

interdependência, os alvéolos colapsados são re-expandidos (47). Porém, a ventilação 

colateral se desenvolve nas crianças apenas entre o primeiro e o segundo ano de vida, 

impossibilitando a extrapolação dos resultados encontrados em pesquisas com adultos para 

esta faixa etária. 

 

 Oxigenação: Acredita-se que o aumento da oxigenação que ocorre com a HM é 

devido ao conjunto dos efeitos fisiológicos da manobra: remoção da secreção associada ao 

recrutamento alveolar. Quando Blattner et al. (2008) (62) compararam um grupo de 

pacientes adultos pós revascularização do miocárdio que realizou a técnica de HM, com 

outro grupo que foi submetido apenas à aspiração intratraqueal. Constatou-se maior pressão 

arterial de oxigênio e extubação mais precoce naqueles que pertenciam ao grupo submetido 

à manobra fisioterapeutica. De acordo com a investigação realizada por Clarke et al. (1999) 

(50), apesar de constatado aumento da pressão arterial de oxigênio em relação ao basal, a 

pressão arterial de gás carbônico não demonstrou mudança.  
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 Mecânica respiratória: Um aumento significativo da complacência estática foi 

observado após a manobra por diversos pesquisadores (51; 54; 63). Choi e Jones (2005) (54) 

observaram um aumento de 22% na complacência estática até 30 minutos após a manobra 

de HM associada à aspiração intratraqueal, ao ser comparado com somente a aspiração. O 

aumento imediato da complacência estática também foi verificado por Patman et al. (2000) 

(51), porém esse aumento não foi mantido após 60 minutos da manobra. Entretanto, Blattner 

et al. (2008) (62) constataram menor complacência estática nos pacientes que realizaram a 

técnica de HM, quando comparados com o grupo controle submetido apenas à aspiração 

intratraqueal. 

Com relação à complacência dinâmica, Paratz et al. (2002) (64) encontraram aumento 

da mesma sustentada até 20 minutos após a hiperinsuflação. Este resultado corrobora com 

as achados de Barker e Adams (2002) (65). O trabalho de Morrow et al. (2007) (55) não 

detectou nenhuma diferença significante na complacência dinâmica dos pacientes em curto 

prazo, quando comparados com o grupo controle. 

Na pesquisa realizada por Choi e Jones (2005) (54), foi encontrada redução de 21% na 

resistência das vias aéreas até 30 minutos após a técnica de HM. 

 

 Hemodinâmica: No estudo realizado por Anning et al. (2003) (66), em animais 

saudáveis para verificar o efeito da HM na hemodinâmica, os resultados sugerem que pode 

haver redução do débito cardíaco com aplicação da pressão positiva. Segundo Paratz (2002) 

(64) durante a HM ocorre aumento da pressão arterial diastólica e após a técnica há aumento 

da resistência vascular sistêmica sustentado por 20 minutos. Esses dados corroboram com a 

pesquisa de Paratz e Lipman (2006) (44) que, além da hemodinâmica, monitorou as 
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catecolaminas plasmáticas durante a realização da hiperinsuflação e observou significante 

aumento na resistência vascular sistêmica, pressão arterial diastólica, complacência 

dinâmica e do nível de norepinefrina plasmática, além de redução no débito cardíaco após a 

HM. De acordo com os autores, esses resultados sugerem uma resposta vasoconstritora 

simpática durante a técnica, mas não há prejuízo na hemodinâmica dos pacientes.  

A investigação de Jellema et al. (2000) (67), apesar de não observar mudanças 

significativas na hemodinâmica, verificou que a média da pressão arterial diastólica e 

resistência vascular sistêmica retornaram ao nível basal em 15 min. Os pesquisadores 

sugerem que o efeito da HM na hemodinâmica parece estar relacionado ao estado 

cardiovascular basal. 

A hipótese de Singer et al. (1994) (36) é de que a alteração no débito cardíaco está 

relacionada ao volume corrente empregado durante a hiperinsuflação, mais do que a com 

pressão gerada. 

 

1.2.5 Riscos e complicações da manobra de HM 

Os riscos da manobra existem devido aos efeitos deletérios inerentes a desconexão do 

paciente da ventilação mecânica, com conseqüente retirada da PEEP, principalmente 

naqueles submetidos à ventilação mecânica com PEEP alta (50).  A retirada da PEEP pode 

acarretar principalmente lesão por cisalhamento, devido à expansão e colabamento cíclicos 

de unidades alveolares instáveis (68). A desconexão também pode expor o paciente e seus 

familiares à contaminação por aerossol (69). 

Durante a HM o gás pode ser impelido para o esôfago e estômago causando distensão 

abdominal. A aerofagia pode causar vômito e aumentar o risco de aspiração  (70). 
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Segundo Ntoumenopoulos (2005) (43), a manobra pode piorar o aprisionamento de ar e 

limitar o fluxo expiratório nos pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica. Esse 

mecanismo ocorre devido ao aumento da auto-PEEP, redução do tempo expiratório ou 

aumento do volume corrente. Entretanto, não existe evidência dos efeitos da HM nesse 

grupo de pacientes. Além disso, a HM pode ser um importante meio de remoção de 

secreção e melhora na mecânica respiratória em curto prazo nesse grupo. 

É importante ter treinamento e prática para realizá-la, pois a técnica incorreta pode 

levar o paciente à hipoxemia e a insuficiência respiratória (43; 44). 

 

1.2.6 Hiperinsuflação manual em Pediatria 

Em pacientes pediátricos, o estudo de Cunha et al. (2008) (71) avaliou a manobra de 

HM em pacientes de um mês a 18 anos com insuficiência respiratória. Foram mensurados 

os efeitos da técnica a curto-prazo e não foi encontrada melhora significativa na 

hemodinâmica dos pacientes, havendo apenas tendência à melhora da saturação de 

oxigênio.  

Morrow et al. (2007) (55) pesquisaram o efeito a curto prazo da HM na ventilação e 

trocas gasosas em pacientes pediátricos. Os autores observaram aumento significante do 

volume corrente expiratório espontâneo e da freqüência respiratória total, com redução do 

tempo expiratório mecânico logo após a técnica. Porém, todas as medidas retornaram ao 

basal após 25 minutos.  

 Tusman et al. (2003) (52) observaram o efeito da HM, enquanto estratégia de 

recrutamento alveolar, na quantidade e distribuição de atelectasias em crianças com 

pulmões saudáveis que foram submetidas à anestesia geral. Eles encontraram menor 
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freqüência de atelectasias após a manobra de recrutamento, quando comparadas com 

crianças nas quais a manobra não foi realizada. 

Extrapolar os resultados de estudos realizados com adultos para a população 

pediátrica não é adequado, devido às diferenças anatômicas e fisiológicas das faixas etárias. 

 

1.2.7 Hiperinsuflação com o aparelho de ventilação mecânica 

Atualmente, foi desenvolvida uma modificação da técnica de HM conhecida como 

hiperinsuflação por meio do aparelho de ventilação mecânica, chamada hiperinsuflação 

com o ventilador (HV). Ela consiste na aplicação de um volume corrente maior do que o 

volume basal do paciente com auxílio do ventilador mecânico. Ela tem objetivo de evitar 

possíveis efeitos deletérios inerentes à desconexão do paciente do ventilador mecânico e 

conseqüentemente retirada da PEEP. 

Existem diversos estudos (59; 63) comparando as duas técnicas. Segundo Savian (2006)  

(59), a hiperinsuflação com o ventilador promove melhora significativa na mecânica 

respiratória com menos distúrbio metabólico quando comparada a HM, apesar desta, gerar 

maiores picos de fluxo expiratório. Para Berney (2002) (63), a hiperinsuflação pode ser 

realizada com igual benefício em ambas as técnicas, pois ambos os métodos removem a 

secreção pulmonar de forma similar e melhoram a complacência estática.  
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1.3 Justificativa 

 

A técnica de HM é uma ferramenta de auxílio aos profissionais de saúde para melhor 

evolução do paciente grave. A maioria das pesquisas é focada na população de adultos. 

Com isso, ainda não há estudos documentando os parâmetros de ventilação durante a HM 

em crianças. Além disso, a documentação da ventilação manual com balão auto-inflável em 

pediatria e os fatores que a influenciam, foram pouco pesquisados.  

Também cabe destacar que diversas marcas e modelos de BAI são comercializadas 

atualmente no mercado mundial e, embora exista uma padronização pela American Society 

for Testing and Materials (15), pesquisas avaliando modelos neonatais e pediátricos de 

fabricantes distintos encontraram diferenças físicas e funcionais significantes entre os 

dispositivos de ventilação (14; 16; 20; 26). 

Estudos têm confirmado os fatores que podem influenciar os parâmetros da 

ventilação pulmonar com BAI em adultos. São citados: a técnica de ventilação escolhida (21; 

22; 23), a experiência e treinamento do profissional (72; 73), a complacência pulmonar (24), a 

presença de um feedback visual, como o manômetro (73), força de preensão manual (74; 75), 

quantidade de mãos utilizadas na compressão da bolsa (75; 76; 77), e tamanho da mão do 

operador do BAI (77; 78). Todos estes fatores podem interferir nos volumes, pressões e fluxos 

fornecidos pelo BAI durante a ventilação manual. Em contrapartida não há até o momento 

evidência sobre a ventilação com BAI neonatal ou pediátrico, principalmente os fabricados 

no Brasil. 
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II - Objetivos 

 

2.1 Objetivo geral 

  

Avaliar o desempenho ventilatório de três modelos de balões auto-infláveis nos 

tamanhos neonatal e pediátrico, durante a ventilação manual de acordo com o fluxo de 

entrada de oxigênio, quando realizada por fisioterapeutas experientes e inexperientes em 

duas situações clínicas simuladas. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

Utilizando-se os seguintes parâmetros ventilatórios, gerados pela HM utilizando os 

modelos neonatal e pediátrico de BAI: freqüência da HM, tempo inspiratório, volume 

inspiratório, pico de fluxo inspiratório, pico de fluxo expiratório, pressão média de vias 

aéreas, pressão de pico inspiratório e pressão positiva no final da expiração, os objetivos 

específicos deste estudo foram: 

 

1) Verificar e comparar  os desfechos da HM entre fisioterapeutas experientes e não 

experientes; 

 

2) Verificar e comparar os desfechos da HM em duas situações de complacência simuladas 

(normal e reduzida); 

 

3) Verificar e comparar os desfechos da HM  entre três marcas de BAI (Hudson®, 

Laerdal® e J.G.Moryia®); 

 

4) Verificar e comparar os desfechos da HM  em diferentes fluxos de entrada oxigênio (0, 

5, 10, 15L/min) acoplado ao BAI. 
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III – Métodos 

  

3.1 Desenho e local do estudo 

 Realizou-se um ensaio experimental no Centro de Engenharia Biomédica do 

Departamento de Engenharia Biomédica e no Laboratório de Fisiologia Pulmonar (LAFIP) 

do Centro de Investigação em Pediatria (CIPED) da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) 

da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) no mês de Junho de 2009. 

 

3.2 Seleção dos Sujeitos 

 

3.2.1 Critérios de inclusão 

 Participaram do estudo 22 fisioterapeutas do gênero feminino. Os profissionais 

recrutados foram divididos em dois grupos de acordo com o nível de experiência 

profissional. Foram considerados experientes 11 especialistas em Fisioterapia Pediátrica 

com pelo menos um ano e meio de experiência no atendimento em terapia intensiva 

pediátrica. Também foram incluídos 11 fisioterapeutas considerados grupo inexperiente 

recém-formados e sem experiência profissional, que iniciavam o curso de especialização 

em Fisioterapia Pediátrica da UNICAMP.  

  

3.2.2 Critérios de exclusão 

 Foram excluídos indivíduos que não consentiram ou tinham algum diagnóstico de 

doença reumática ou ortopédica no membro superior dominante. 
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3.3 Materiais 

  

3.3.1 Dinamômetro 

 A medida da força manual foi realizada através de um dinamômetro Crown 

(Modelo manual-50, Filizola®) (Figura 2) cedido pelo Laboratório de Fisiologia do 

Exercício da Faculdade de Educação Física da UNICAMP. O dinamômetro tem capacidade 

de 50 kgf e mede a força aplicada pela mão de uma pessoa durante a preensão palmar, ou 

seja, no sentido de fechamento da mão.  

 

                    

Figura 2. Dinamômetro manual e seu modo de utilização 

 

 Os participantes foram instruídos a realizar a preensão manual utilizando apenas a 

mão dominante, posicionando as articulações interfalangeanas na barra móvel e a região 

tenar na barra fixa, como demonstrado na Figura 2. Durante o teste, os profissionais foram 

orientados a manter o aparelho na posição horizontal, com antebraço apoiado e imóvel, e 

cotovelo flexionado a 90º. Foi registrado o valor máximo atingido em três tentativas. 
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3.3.2 Pulmão-teste 

Foi utilizado o pulmão-teste Adult/Infant Ventilator Tester 2® (Biotek, Winooski - 

VT, EUA) para simular a HM de um neonato e de um paciente pediátrico intubados. O 

aparelho consiste em um simulador de mecânica pulmonar acoplado a um pneumotacógrafo 

(Figura 3). O equipamento encontra-se alocado no Centro de Engenharia Biomédica da 

UNICAMP, onde recebe revisões periódicas e calibrações diárias, antes dos procedimentos. 

Ele é utilizado para manutenção de ventiladores mecânicos e calibração dos mesmos, e está 

de acordo com as normas da American Society for Testing and Materials F920-93 (ASTM, 

1999).   

Antes de todas as coletas o equipamento foi calibrado para as condições de 

temperatura ambiente com 25 ºC, pressão atmosférica de 760 mmHg e umidade relativa do 

ar de 50%.   

 

Figura 3. Pulmão-teste: Adult/Infant Ventilator Tester 2® 

 

Este pulmão-teste é composto de dois foles e através de um sistema de molas realiza-

se o ajuste da complacência. A resistência é simulada por meio de resistores com diâmetros 

variáveis. 
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Neste estudo, o equipamento foi ajustado com resistência e complacência compatíveis 

com a mecânica pulmonar de um neonato a termo e de uma criança intubada. Tanto no 

modelo neonatal, quanto no pediátrico, foram simuladas duas situações de mecânica 

pulmonar: paciente sadio com mecânica pulmonar normal e restritivo, apresentando 

complacência pulmonar reduzida.  

Os valores de complacência e resistência foram baseados em valores considerados 

normais para as faixas etárias de acordo com a literatura existente (21). A resistência para 

neonatos foi configurada em 50 cmH2O/L/s e para a pediatria em 20 cmH2O/L/s. Os 

valores de complacência do neonato foi representado com 3mL/cmH2O para o paciente 

normal e restritivo com 1mL/cmH2O. No modelo pediátrico, simulou-se uma situação 

fisiológica normal de complacência com 10mL/cmH2O e reduzida com 3mL/cmH2O.  

O resumo das situações clínicas estudadas encontra-se no Quadro 1 abaixo: 

 

Quadro 1. Valores de mecânica respiratória, nas situações clínicas normal e restritiva, 

simulados nos modelos neonatal e pediátrico 

Modelo Situação Complacência (mL/cmH2O) 
Resistência  

(cmH2O/L/s) 

Neonatal 
Normal 3 50 

Restritivo 1 50 

Pediátrico 
Normal 10 20 

Restritivo 3 20 

 

Devido ao mecanismo de molas e volume do pulmão-teste, os fisioterapeutas apenas 

podiam visualizar a “expansão” do pulmão-teste quando simulada a complacência 

pediátrica normal. 



Métodos 
63 

 

A ordem de simulação dos modelos, neonatal e pediátrico, e das situações clínicas 

estudadas foi aleatória. 

 

3.3.3 Monitor de perfil respiratório 

Para registrar as variáveis analisadas, o monitor de perfil respiratório CO2SMO®plus! 

(Novametrix Inc., Wallingford, CT, EUA) foi adaptado entre o BAI e o pulmão-teste sem 

aumento significativo do espaço morto. O CO2SMO®plus! é um monitor contínuo, não-

invasivo, constituído de capnógrafo, oxímetro de pulso e pneumotacógrafo (Figura 4). 

 

 

Figura 4. Monitor de perfil respiratório CO2SMO®plus! 

 

Este equipamento foi escolhido por ter suas medidas validadas e tem sido utilizado 

em estudos pediátricos para avaliar a função pulmonar (78). 

Uma calibração de rotina foi empregada antes de todas as coletas de dados e as 

tendências de medidas anteriores gravadas no aparelho eram apagadas. A manipulação do 

equipamento foi realizada apenas pelo pesquisador responsável. 
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No modelo neonatal, foi utilizado um sensor neonatal, e quando simulado o modelo 

pediátrico, um sensor pediátrico (Figura 5). O sensor CAPNOSTAT®CO2 (Novametrix 

Inc., Wallingford, CT, EUA) foi adaptado entre o resistor do pulmão-teste, compatível com 

o modelo e condição clínica, e o BAI sem aumento significativo do espaço morto.  

                    

 Figura 5. Sensor neonatal e pediátrico CAPNOSTAT®CO2 respectivamente. 

 

O CO2SMO®plus! foi conectado a um notebook e por meio do programa Analysis 

plus! (Novametrix Inc., Wallingford, CT, EUA) as variáveis registradas a cada insuflação 

foram gravadas para posterior análise (Figura 6).  

 

 

Figura 6. CO2SMO®plus! conectado a notebook com programa Analysis plus! 
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Todos os participantes eram cegos com relação às variáveis mensuradas e não foi 

permitido que observassem os parâmetros ventilatórios fornecidos durante a ventilação com 

o BAI. 

 

3.3.4 Balão auto-inflável (BAI) 

Cada fisioterapeuta utilizou 6 bolsas auto-infláveis distintas: foram testadas 3 três 

marcas Hudson®, Laerdal® e J.G.Moryia®, em 2 tamanhos: neonatal e pediátrico (Figura 

7). Os aparelhos utilizados eram novos e foram cedidos pelos fabricantes. As marcas foram 

escolhidas devido a familiaridade com o modelo, no caso da J.G.Moryia®, e devido a 

ampla utilização no exterior, no caso da Laerdal® e Hudson®. Os mesmos aparelhos foram 

usados por todos os participantes durante a pesquisa. 

 

 

Figura 7. Balão auto-inflável neonatal Laerdal®, Hudson® e J.G.Moriya® 

respectivamente. 
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Comparamos na Tabela 1 as principais especificações técnicas dos balões utilizados 

na pesquisa. 

 

Tabela 1 - Especificações técnicas dos balões auto-infláveis das marcas J.G.Moryia®, 

Laerdal® e Hudson® 

Marca Modelo 
Volume da bolsa 

(mL) 

Volume do reservatório 

(mL) 

Alívio da pressão 

(cmH2O) 

J.G.Moriya 
Neonatal 300  900  40 ± 5 

Pediátrico 470 2700 40 ± 5 

Hudson 
Neonatal 280 600 40 ± 5 

Pediátrico 500 2500 40 ± 5 

Laerdal 
Neonatal 240 600 35 

Pediátrico 500 2600 35 

 

A válvula reguladora de pressão das bolsas foi mantida aberta em todos os BAI.  

Foram utilizados para teste fluxos de entrada de oxigênio de 0, 5, 10 e 15 L/min 

comumente utilizados na prática clínica diária acoplado ao BAI. Um fluxômetro de 

oxigênio (O2) de parede (Becton Dickinson, Franklin Lakes, NJ, EUA) foi conectado a um 

cilindro de O2 regulado em 50 PSIG, fornecendo o gás através de conexão de látex para os 

BAI. Seguindo instruções dos fabricantes (17) e da ASTM (15), ao utilizar uma fonte 

suplementar de O2, o reservatório de O2 foi acoplado ao BAI. Não foi acoplada nenhuma 

válvula de PEEP ao dispositivo de ventilação. 

A ordem de utilização das marcas e modelos foi determinada de forma aleatória 

durante a coleta de dados. Os fluxos foram utilizados de forma seqüencial. 

Informações sobre as características físicas suplementares encontram-se no anexo 1. 
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3.4 Coleta de dados 

Inicialmente, foram colhidas informações referentes aos participantes do estudo com 

relação à experiência profissional e prática da ventilação manual. A altura, o peso e a força 

de preensão manual de todos os profissionais foram mensurados. Os dados foram 

registrados na ficha de dados (Apêndice 1).  

Antes do início das medidas, os BAIs eram visualmente inspecionados para evitar 

erros, as conexões checadas e o funcionamento testado de acordo com as recomendações do 

fabricante para garantir o funcionamento adequado das válvulas. Foi permitido que os 

fisioterapeutas se familiarizassem com os equipamentos e ambiente.  

Os participantes foram orientados a ventilar o pulmão-teste comprimindo a bolsa de 

forma lenta, com pausa inspiratória de aproximadamente 2 segundos, seguida pela 

liberação rápida da bolsa, de acordo com recomendações da literatura (10). Não foi realizado 

treinamento prévio dos participantes. Foi permitido que os profissionais que realizassem as 

manobras utilizando apenas a mão dominante para comprimir a bolsa.  

Foi solicitado que os fisioterapeutas imaginassem um recém-nascido de 

aproximadamente 3 Kg durante a simulação do modelo neonatal e uma criança de 10 Kg 

durante a simulação do modelo pediátrico. 

Cada fisioterapeuta realizou 10 insuflações em cada um dos 48 testes em que 

participaram (três marcas, dois modelos de BAI, com quatro fluxos de O2 e duas condições 

de complacência diferentes). Os participantes foram encorajados a descansar entre os testes 

para evitar fadiga. Todas as medidas foram realizadas no mesmo dia e os sujeitos 

realizaram a coleta de dados individualmente. A ordem dos testes foi randomizada. A 
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freqüência de insuflação não foi especificada e nenhum feedback visual ou verbal foi 

fornecido durante os testes. 

A coleta de dados é ilustrada pela Figura 8. 

      

Figura 8. Coleta de dados 

 

3.5 Variáveis analisadas 

3.5.1 Dependentes:  

Os parâmetros ventilatórios analisados foram:  

 Freqüência da insuflação (FR) 

 Volume inspiratório (Vi) 

 Pressão média de vias aéreas (PAM) 

 Pressão de pico inspiratório (PIP) 

 Pico de fluxo inspiratório (PFI) 

 Pico de fluxo expiratório (PFE) 

 Tempo inspiratório (Ti) 
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3.5.2 Independentes:  

 Níveis de experiência profissional 

 Marcas de BAI 

 Fluxos de entrada de oxigênio acoplados ao BAI 

 Complacência pulmonar  

 

3.6 Análise estatística 

A análise estatística foi realizada pela Câmara de Pesquisa e Estatística da FCM-

UNICAMP por meio do programa Statistical Analysis System (SAS) para Windows versão 

9.1.3 (SAS Institute Inc., USA). As variáveis foram transformadas em postos ou ranks para 

as análises, devido à ausência de distribuição Normal. O nível de significância adotado para 

os testes estatísticos foi de 5%, ou seja, p<0,05. 

Realizou-se o cálculo da média das 10 insuflações realizadas individualmente em 

cada teste utilizando-se as três marcas, com quatro fluxos de O2, duas condições de 

complacência diferentes, em dois modelos de BAI. 

A distribuição das variáveis contínuas e estatística descritiva (força, peso, altura e 

parâmetros ventilatórios) foi apresentada com valor de média, desvio padrão, valor mínimo 

e máximo e intervalo de confiança de 95%. 

Para analisar a influência da marca e do fluxo, nos modelos neonatais e pediátricos, 

sobre os parâmetros ventilatórios, foi usado ANOVA para medidas repetidas. Para 

comparar as variáveis numéricas entre os grupos de experiência e complacência, foi 

utilizado o teste de Mann-Whitney. O teste post-hoc de Tukey comparou os dois grupos de 

experiência e complacência, nos dois modelos, e o teste de perfil por contrastes analisou os 
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parâmetros entre as três marcas, nos dois modelos e nos quatro fluxos de O2, além de 

avaliar a interação entre as variáveis. 

 

3.7 Aspectos éticos da pesquisa 

Este trabalho foi avaliado pela comissão de ética e pesquisa da Faculdade de Ciências 

Médicas da UNICAMP e aprovado sob o parecer 428/2008 (Anexo 1). Esta pesquisa seguiu 

os preceitos da Declaração de Helsinque (1989) e manteve o anonimato dos sujeitos 

inclusos. Os participantes do estudo foram dispensados da assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (Anexo 2). 
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IV – Resultados 

 

4.1 Descrição da população estudada 

Foram incluídos 22 fisioterapeutas voluntários, todos do sexo feminino. Nenhum 

profissional preencheu os critérios de exclusão. A média de idade do grupo foi de 

26,59±7,18 anos, variando de 21 a 47 anos. Com relação ao tamanho da mão dos 

fisioterapeutas, 36,4% relataram usar luva tamanho pequeno e 63,6% tamanho médio. 

Um total de 10560 hiperinsuflações foi realizado na pesquisa, pois cada um dos 22 

fisioterapeutas, realizou no mínimo 10 ciclos com cada BAI, utilizando 3 marcas de 

ressuscitadores, em 2 modelos distintos (neonatal e pediátrico), simulando 2 situações 

clínicas (complacência normal e reduzida) com 4 fluxos de oxigênio diferentes.  

Verificou-se que não houve correlação significativa entre o Vi, PFI e PIP gerados 

pelos BAIs neonatal e pediátrico com as características antropométricas dos profissionais 

estudados (Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Correlação entre Vi, PFI e PIP fornecidos pelos profissionais com BAI modelo 

neonatal e pediátrico, com as características físicas dos 22 participantes do estudo 

 Vi PFI PIP 
  NEO PED NEO PED NEO PED 
Força manual r 0,147 -0.02780 0,326* 0.11518 0,365* 0.12936 
 p 0,512 0.9023 0,138 0.6098 0,094 0.5661 
Peso r 0,039 -0.30752 0,231 0.11702 0,190 -0.10401 
 p 0,863 0.1639 0,302 0.6040 0,397 0.6451 
Altura r 0,076 -0.34127    0,120 -0.17234    0,165 -0.24830 
 p 0,737 0.1201        0,594 0.4431        0,463 0.2652 
Vi: volume inspiratório, PFI: pico de fluxo inspiratório, PIP: pico de pressão inspiratório, 
*r: coeficiente de correlação de Spearman, p: nível de significância. 
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4.2 Experiência profissional: Fisioterapeutas experientes versus inexperientes. 

Na comparação das características físicas entre o grupo experiente e inexperiente 

quanto ao peso, altura e força de preensão manual não houve diferença estatística (Tabela 

3). 

 

Tabela 3 - Comparação das características físicas entre o grupo experiente e inexperiente 

Característica Experiente Inexperiente p 

N 11 11  

Peso (Kg) 53 (48,5-84) 60 (43-70) 0,293 

Altura (cm) 161 (155-174) 163 (152-174) 0,651 

Força manual (Kgf) 26 (23-41) 27 (18-43) 0,947 

N: número de participantes, Kg: quilograma, cm: centímetros, Kgf: quilograma-força, p: 
nível de significância. Valor-p referente ao teste de Mann-Whitney. 

 

Houve diferença no PFI fornecido pelo grupo experiente e inexperiente tanto com 

BAI neonatal (p=0,026), quanto com pediátrico (p=0,029), independente da situação 

clínica, marca ou fluxo de O2 testado. Os valores de PFI foram significativamente maiores 

no grupo experiente (Tabela 4). O PFI gerado pelo grupo experiente mostrou valores 

2,9L/min maior com o BAI neonatal e 6,9L/min maior com o BAI pediátrico, quando 

comparados ao grupo inexperiente. 

Valores de Vi e PIP maiores foram gerados pelos profissionais experientes, porém 

não houve diferença significativa entre os grupos (p>0,05). 
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Tabela 4 - Comparação dos parâmetros ventilatórios fornecidos pelo grupo inexperiente e 

experiente com balão auto-inflável neonatal e pediátrico 

Variáveis 

(N= 528) 
Modelo 

Inexperiente 

(n=11) 

Experiente 

(n=11) 
p 

FR (ciclo/min) 
NEO 26,63 ± 13,00 31,06 ± 12,55 0,800 

PED 28,72 ± 11,52 27,02 ± 9,61 0,777 

Vi (mL) 
NEO 44,81 ± 18,99 49,81 ± 16,22 0,070 

PED 151,08 ± 47,33 164,17 ± 48,99 0,153 

PIP (cmH2O) 
NEO 23,16 ± 7,61 26,09 ± 5,96 0,064 

PED 25,88 ± 9,21 28,25 ± 8,62 0,053 

PAM (cmH2O) 
NEO 6,90 ± 2,92 7,72 ± 2,11 0,168 

PED 8,34 ± 3,43 8,68 ± 2,71 0,324 

PFE (L/min) 
NEO 14,62 ± 3,53 15,57 ± 5,05 0,360 

PED 38,01 ± 6,14 39,48 ± 4,23 0,334 

PFI (L/min) 
NEO 11,03 ± 4,36 13,93 ± 3,65 0,026* 

PED 25,20 ± 7,79 32,11 ± 9,75 0,029* 

Ti (s) 
NEO 0,55 ± 0,32 0,50 ± 0,24 0,547 

PED 1,06 ± 0,39 1,13 ± 0,33 0,547 

NEO: modelo neonatal, PED: modelo pediátrico N: número de médias de insuflações 
analisadas, n: número de profissionais participantes, FR: freqüência de insuflação, Vi: 
volume inspiratório, PIP: pico de pressão inspiratório, PAM: pressão média de vias aéreas, 
PFI: pico de fluxo inspiratório, PFE: pico de fluxo expiratório, Ti: tempo inspiratório, p: 
nível de significância, *: estatisticamente significante. Valor-p referente ao teste de Mann-
Whitney. 
 

 

4.3 Mecânica respiratória: complacência pulmonar normal vs complacência reduzida 

A diferença encontrada no Vi, PIP e PFI quando comparadas a situação de mecânica 

pulmonar normal e com complacência reduzida foram estatisticamente significantes 

(p˂0,001), tanto com o BAI neonatal, quanto com o pediátrico (Tabela 5) independente do 

nível de experiência profissional. Quando a complacência pulmonar foi diminuída, ocorreu 
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redução do Vi e PFI, com aumento da PIP e PAM gerados pelos BAI neonatal e pediátrico. 

Contudo, a freqüência da ventilação foi semelhante nas duas situações clínicas testadas. 

 

Tabela 5 - Comparação dos parâmetros ventilatórios fornecidos com balões auto-inflável 

neonatal e pediátrico na complacência normal e reduzida 

Variáveis Modelo Complacência Média ± DP IC 95% p 

FR 
(ciclo/min) 

NEO 
Normal 26,39 ± 12,74 28,61 – 31,70 

0,502 
Reduzida 31,60 ± 12,78 30,06 – 33,15 

PED 
Normal 28,17 ± 10,92 26,85 – 29,49 

0,502 
Reduzida 27,57 ± 10,35 26,32 – 28,83 

Vi 
(mL) 

NEO 
Normal 60,37 ± 15,95 58,43 – 62,30 ˂ 0,001* 

Reduzida 34,25 ± 6,30 33,49 – 35,01 

PED 
Normal 192,69 ± 34,05 188,57 – 196,81 ˂ 0,001* 

Reduzida 122,56 ± 33,19 118,54 – 126,59 

PIP 
(cmH2O) 

NEO 
Normal 19,99 ± 5,19 19,36 – 20,62 ˂ 0,001* 

Reduzida 29,26 ± 5,26 28,62 – 29,89 

PED 
Normal 21,03 ± 3,83 20,57 – 21,50 ˂ 0,001* 

Reduzida 33,11 ± 8,61 32,06 – 34,15 

PAM 
(cmH2O) 

NEO 
Normal 6,90 ± 2,92 5,74 – 6,22 ˂ 0,001* 

Reduzida 8,64 ± 2,42 8,35 – 8,93 

PED 
Normal 6,58 ± 1,37 6,41 – 6,74 ˂ 0,001* 

Reduzida 10,45 ± 3,13 10,07 – 10,83 

PFE 
(L/min) 

NEO 
Normal 15,47 ± 3,03 15,10 – 15,84 

0,347 
Reduzida 14,72 ± 2,92 14,37 – 15,08 

PED 
Normal 38,34 ± 3,77 37,89 – 38,80 

0,347 
Reduzida 39,16 ± 6,49 38,37 – 39,94 

PFI 
(L/min) 

NEO 
Normal 14,23 ± 4,26 13,71 – 14,74 ˂ 0,001* 

Reduzida 10,73 ± 3,50 10,31 – 11,16 

PED 
Normal 32,83 ± 8,95 31,74 – 33,91 ˂ 0,001* 

Reduzida 24,48 ± 8,04 23,51 – 25,45 

Ti 
(s) 

NEO 
Normal 0,57 ± 0,33 0,53 – 0,61 

0,885 
Reduzida 0,47 ± 0,20 0,45 – 0,50 

PED 
Normal 0,75 ± 0,34 0,71 – 0,79 

0,885 
Reduzida 0,75 ± 0,32 0,71 – 0,79 

NEO: modelo neonatal, PED: modelo pediátrico, DP: desvio padrão, IC95%: intervalo de 
confiança de 95%, FR: freqüência de insuflação, Vi: volume inspiratório, PIP: pico de 
pressão inspiratório, PAM: pressão média de vias aéreas, PFE: pico de fluxo expiratório; 
PFI: pico de fluxo inspiratório, Ti: tempo inspiratório, p: nível de significância, *: 
estatisticamente significante. Valor-P referente ao teste ANOVA para medidas repetidas. 
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4.4 Marcas de BAI: Hudson®, Laerdal® e J.G.Moryia®. 

Houve diferença estatisticamente significante (p<0,001) no Vi, PIP, PAM e Ti 

gerados entre as marcas Hudson®, Laerdal® e J.G.Moryia® no modelo neonatal (Tabela 6) 

e pediátrico (Tabela 7).  Também foi verificada diferença no PFE e PFI obtido com o BAI 

neonatal entre as marcas testadas. 

 
Tabela 6 - Comparação dos parâmetros ventilatórios fornecidos por balões auto-infláveis 
das marcas Hudson®, Laerdal® e J.G.Moryia® no modelo neonatal 
Variáveis (N=176) Marca Média ± DP IC 95% p 

FR 
(ciclo/min) 

Hudson 31,40 ± 12,78 29,49 – 33,30 
0,632 Laerdal 30,22 ± 12,34 28,38 – 32,05 

J.G.Moryia 31,02 ± 13,22 29,06 – 32,99 
     

Vi 
(mL) 

Hudson 49,76 ± 17,02 47,22 – 52,29 
< 0,001* Laerdal 52,26 ± 17,57 49,64 – 54,87 

J.G.Moryia 39,91 ± 16,51 37,46 – 42,37 
     

PIP 
(cmH2O) 

Hudson 26,17 ± 7,10 25,12 – 27,23 
< 0,001* Laerdal 26,65 ± 5,52 25,83 – 27,47 

J.G.Moryia 21,05 ± 6,82 20,04 – 22,07 
     

PAM 
(cmH2O) 

Hudson 7,79 ± 2,59 7,40 – 8,17  
˂ 0,001* Laerdal  8,43 ± 2,20 8,10 – 8,75 

J.G.Moryia 5,72 ± 2,10 5,41 – 6,03  
     

PFE 
(L/min) 

Hudson 15,13 ± 2,45 14,76 – 15,49  
˂ 0,001* Laerdal 16,12 ± 2,73 15,71 – 16,52 

J.G.Moryia 14,05 ± 3,38 13,54 – 14,55  
     

PFI 
(L/min) 

Hudson 13,27 ± 4,02 12,67 – 13,87 
˂ 0,001* Laerdal 12,56 ± 4,32 11,91 – 13,20 

J.G.Moryia 11,61 ± 4,33 10,97 – 12,26 
     

Ti 
(s) 

Hudson 0,46 ± 0,22 0,42 – 0,49  
˂ 0,001* Laerdal 0,57 ± 0,25 0,54 – 0,61 

J.G.Moryia 0,53 ± 0,34 0,48 – 0,59  
N: número de médias das insuflações analisadas, DP: desvio padrão, IC95%: intervalo de 
confiança de 95%, FR: freqüência de insuflação, Vi: volume inspiratório, PIP: pico de 
pressão inspiratório, PAM: pressão média de vias aéreas, PFE: pico de fluxo expiratório, 
PFI: pico de fluxo inspiratório, Ti: tempo inspiratório, p: nível de significância, *: 
estatisticamente significante. Valor-p referente ao teste ANOVA para medidas repetidas. 
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Com o modelo neonatal o BAI da Hudson® obteve os menores Ti quando comparado 

a outras marcas. O BAI neonatal da Laerdal® diferenciou-se das demais marcas, mantendo 

uma PAM superior. Além disso, também gerou maior PFI do que as demais e ainda 

apresentou o maior Ti. O BAI J.G.Moryia® neonatal, destacou-se por fornecer os menores 

Vi, PIP, PAM, PFI e PFE registrados durantes a coleta de dados. 

 
Tabela 7 - Comparação dos parâmetros ventilatórios fornecidos por balões auto-infláveis 
das marcas Hudson®, Laerdal® e J.G.Moryia® no modelo pediátrico 
Variáveis (N=176) Marca Média ± DP IC 95% p 

FR 
(ciclo/min) 

Hudson 27,54 ± 10,53  25,97 – 29,11  
0,039 Laerdal 26,90 ± 10,37  25,36 – 28,44 

J.G.Moryia 29,18 ± 10,91 27,55 – 30,80  
     

Vi 
(mL) 

Hudson 168,31 ± 44,37  161,71 – 174,91  
< 0,001* Laerdal 165,61 ± 44,86  158,94 – 172,29 

J.G.Moryia 138,95 ± 50,91  131,38 – 146,53  
     

PIP 
(cmH2O) 

Hudson 30,57 ± 12,22 28,76 – 32,39  
< 0,001* Laerdal 27,58 ± 6,83 26,57 – 28,60 

J.G.Moryia 23,05 ± 4,32 22,41 – 23,69  
     

PAM 
(cmH2O) 

Hudson 9,32 ± 4,02 8,72 – 9,92  
˂ 0,001* Laerdal 9,08 ± 2,55  8,71 – 9,46 

J.G.Moryia 7,13 ± 1,82 6,86 – 7,40  
     

PFE 
(L/min) 

Hudson 39,17 ± 6,39 38,22 – 40,13  
0,751 Laerdal 38,94 ± 5,50 38,12 – 39,76 

J.G.Moryia 38,14 ± 3,67 37,59 – 38,68  
     

PFI 
(L/min) 

Hudson 28,35 ± 9,85 26,89 – 29,82  
˂ 0,001* Laerdal 29,26 ± 9,83 27,79 – 30,72 

J.G.Moryia 28,35 ± 8,69 27,05 – 29,64  
     

Ti 
(s) 

Hudson 0,71 ± 0,27 0,67 – 0,75  
˂ 0,001* Laerdal 0,88 ± 0,42 0,81 – 0,94 

J.G.Moryia 0,66 ± 0,22 0,62 – 0,69  
N: número de médias das insuflações analisadas, DP: desvio padrão, IC95%: intervalo de 
confiança de 95%, FR: freqüência de insuflação, Vi: volume inspiratório, PIP: pico de 
pressão inspiratório, PAM: pressão média de vias aéreas, PFE: pico de fluxo expiratório, 
PFI: pico de fluxo inspiratório, Ti: tempo inspiratório, p: nível de significância, *: 
estatisticamente significante. Valor-p referente ao teste ANOVA para medidas repetidas. 
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Não foram encontradas nas marcas de BAI pediátrico, diferenças significativas entre 

o PFE e PFI gerados pelos profissionais. 

Dentre os modelos pediátricos testados, a Hudson® forneceu o maior Vi. O BAI da 

Laerdal® gerou as maiores PIP e PAM quando comparado a outras marcas. Também 

apresentou o maior Ti, ou seja, com esse aparelho a compressão da bolsa foi mantida por 

mais tempo. A J.G.Moryia® forneceu o menor Vi, PIP, PAM e Ti quando comparada às 

demais marcas. 

As médias do Vi obtidas com o BAI neonatal variaram 12,35 mL entre as marcas 

J.G.Moryia® (39,91±16,51 mL) e Laerdal® (52,26±17,57 mL). No pediátrico, a diferença 

alcançou 29,36 mL entre as marcas J.G.Moryia® (138,95±50,91 mL) e Hudson® 

(168,31±44,37mL). 

A variabilidade do pico de pressão fornecido pelo BAI neonatal alcançou 5,6 cmH2O 

quando comparadas as marcas J.G.Moryia® (21,05±6,82 cmH2O) e Laerdal® (26,65±5,52 

cmH2O). No BAI pediátrico, foi verificado discrepância de 7,52 cmH2O quando 

comparadas as marcas J.G.Moryia® (23,05±4,32 cmH2O) e Hudson® (30,57±12,22 

cmH2O).  

Com o modelo neonatal apenas um fisioterapeuta ultrapassou 40 cmH2O com o BAI 

da J.G.Moryia®, atingindo o PIP máximo de  46 cmH2O. No modelo pediátrico, 16 dos 22 

fisioterapeutas excederam 40 cmH2O, apresentando um PIP máximo de 52 cmH2O no BAI 

da marca Hudson. 

É importante salientar que com o BAI neonatal da J.G.Moryia® 36,4% das 

ventilações não atingiram um pico de pressão mínimo de 20 cmH2O e o mesmo resultado 

foi observado em 19,3% dos testes com o modelo pediátrico.  
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4.5 Fluxos oxigênio de 0, 5, 10 e 15 L/min acoplado ao BAI 

Verifica-se que no modelo neonatal o fluxo de entrada de oxigênio influenciou 

significativamente todos os parâmetros ventilatórios (FR, Vi, PIP, PAM, PFI, PFE e Ti), 

exceto para o PFE,(Tabela 8). Quando comparados os fluxos de O e 15 L/min, houve um 

aumento significativo em todas as variáveis, quanto maior o fluxo ofertado, exceto para a 

FR e o PFE. 

No modelo pediátrico observa-se que quase todos os parâmetros ventilatórios (Vi, 

PIP, PAM, PFI e Ti) foram estatisticamente diferentes quando comparados os fluxos de 

entrada de oxigênio, exceto a FR e o PFE (Tabela 8). Quando comparados os fluxos de O e 

15L/min, houve um aumento significativo em todas as variáveis, quanto maior o fluxo 

ofertado, exceto para a FR e o PFE. 

Ao analisarmos os parâmetros fornecidos por cada marca em função do fluxo de 

oxigênio utilizado, encontramos uma diferença significativa no Vi fornecido pelo BAI 

neonatal da Hudson®. Ainda, verificou-se que o PIP foi significativamente maior com 

fluxos de 15L/min em comparação com o fluxo de 0 L/min  em todas as marcas de BAI 

neonatal (p<0,05).  

 

 

 

 

 

 



Resultados 
81 

 

Tabela 8 – Comparação dos parâmetros ventilatórios fornecidos em função do fluxo de 

entrada de oxigênio ofertado ao BAI neonatal e pediátrico 

Variáveis (N=132) Fluxos de O2 NEO p PED p 

FR 
(ciclo/min) 

0 36,59 ± 14,19 

<0,001* 

29,68 ± 11,47 

0,170 
5 29,92 ± 12,06 27,44 ± 10,75 
10 28,65 ± 11,97  26,60 ± 9,63 
15 28,36 ± 10,99 27,77 ± 10,47 

      

Vi 
(mL) 

0 46,39 ± 17,17 

<0,001* 

152,31 ± 46,84 

<0,001* 
5 46,69 ± 17,37 156,65 ± 48,38 
10 47,22 ± 18,45 160,90 ± 49,25 
15 48,92 ± 18,35 160,63 ± 49,79 

      

PIP 
(cmH2O) 

0 24,29 ± 6,80 

<0,001* 

26,74 ± 9,15 

<0,001* 
5 24,15 ± 7,16 26,71 ± 8,83 
10 24,59 ± 7,26 27,31 ± 9,02 
15 25,47 ± 6,69 27,52 ± 9,04 

      

PAM 
(cmH2O) 

0 6,95 ± 2,48 

<0,001* 

8,23 ± 3,04 

<0,001* 
5 7,02 ± 2,60 8,22 ± 2,96 
10 7,43 ± 2,69 8,67 ± 3,17 
15 7,85 ± 2,45 8,92 ± 3,19 

      

PFE 
(L/min) 

0 14,92 ± 2,87 

0,002* 

38,11 ± 5,45 

0,002* 
5 15,02 ±  2,96 38,82 ± 5,13 
10 15,09 ± 3,16 39,12 ± 5,23 
15 15,36 ± 3,00 38,94 ± 5,47 

      

PFI 
(L/min) 

0 12,29 ± 4,29 

<0,001* 

27,33 ± 9,10 

<0,001* 
5 12,51 ± 4,30 28,71 ± 9,26 
10 12,48 ± 4,33 29,12 ± 9,54 
15 12,64 ± 4,21 29,45 ± 9,92 

      

Ti 
(s) 

0 0,48 ± 0,21 

<0,001* 

0,71 ± 0,28 

<0,001* 
5 0,49 ± 0,24 0,71 ± 0,29 
10 0,52 ± 0,27 0,76 ± 0,34 
15 0,59 ± 0,36 0,80 ± 0,40 

Resultados apresentados em Média±desvio padrão, N: número de médias das insuflações 
analisadas, NEO: modelo neonatal, PED: modelo pediátrico, FR: freqüência de insuflação, 
Vi: volume inspiratório, PIP: pico de pressão inspiratório, PAM: pressão média de vias 
aéreas, PFE: pico de fluxo expiratório, PFI: pico de fluxo inspiratório, Ti: tempo 
inspiratório, p: nível de significância, *: estatisticamente significante. Valor-p referente ao 
teste ANOVA para medidas repetidas. 
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V – Discussão 

 

 Segundo nosso conhecimento, este é o primeiro estudo a avaliar conjuntamente as 

características físicas, as características funcionais dos BAIs neonatal e pediátrico e a 

influência do operador na ventilação manual. 

 

5.1 Comparação entre os fisioterapeutas experientes e inexperientes 

 Embora os grupos experiente e inexperiente fossem homogêneos quanto às 

características físicas (força de preensão manual e antropometria), apresentaram diferença 

significativa no PFI fornecido pelos BAIs neonatal e pediátrico. Em ambos os tamanhos, o 

PFI obtido pelos fisioterapeutas experientes foi maior. 

 Os participantes do grupo inexperiente apresentaram durante a coleta de dados 

questionamentos básicos com relação à manipulação do BAI. Também foi observado 

comportamento apreensivo destes participantes na realização da compressão do balão, 

mesmo após orientação prévia da manobra. 

 Ntoumenopoulos e Dawson(58) sugerem que um PFI alto é necessário para promover 

um fluxo turbilhonar e com isso, aumentar a velocidade de deslocamento das secreções em 

direção à via aérea central, otimizando a remoção de secreções brônquicas. Acreditamos 

que o conhecimento teórico prévio, associado à experiência pratica do grupo experiente foi 

determinante na obtenção de maiores valores PFI. Considerando este resultado, o grupo de 

profissionais experientes estaria mais bem preparado do que o inexperiente para realizar a 

depuração de secreção durante a HM.   
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 No estudo de Maxwell e Ellis(54), apesar da padronização da técnica de ventilação, 

os pesquisadores observaram grande variabilidade na utilização do BAI entre 

fisioterapeutas, principalmente em relação ao PFI, o que também foi verificado em nosso 

estudo. 

 Assim como o resultado obtido por Roehr et al(79)e outros pesquisadores(34), nós não 

encontramos impacto do nível de experiência no Vi ou PIP fornecidos. 

 Os volumes e as pressões empregadas durante a HM devem ser monitorados com o 

intuito de se obter uma ventilação mais precisa. A utilização de um manômetro acoplado ao 

BAI é recomendada para fornecer um feedback visual ao profissional que manipula o 

BAI(19; 20). 

 Sabe-se que a experiência em terapia intensiva aumenta as habilidades para lidar 

com o paciente grave, empregando um tratamento mais efetivo(34). Portanto, em um cenário 

clínico de condições adversas, as diferenças entre os parâmetros ventilatório fornecidos por 

profissionais experientes e inexperientes na manobra de HM podem se tornar mais 

evidentes.  

 A ventilação manual é uma habilidade que requer um ensino teório-prático (74). É 

necessário que o profissional receba um treinamento teórico-prático sobre a manipulação 

dos balões auto-infláveis, bem como sobre a manobra de HM. Para minimizar os riscos da 

manobra de HM, antes de terem experiência prática com pacientes, os profissionais devem 

receber treinamento em manequim ou pulmão-teste.  

É importante que haja uniformidade da ventilação manual entre os profissionais, 

principalmente em situações de emergência, pois pode-se evitar complicações como 

barotrauma, hipoventilação, hiperventilação e volutrauma na prática diária. 
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 Outros trabalhos, avaliando outros grupos profissionais, poderão maximizar e 

ampliar os resultados do nosso estudo, confirmando a influência da experiência nos 

desfechos da HM. 

 

5.2 Comparações entre complacências diferentes 

Condições inflamatórias sobre o tecido pulmonar podem produzir edema e fibrose e 

diminuir a complacência dos pulmões. A ventilação com pressão positiva nesses pacientes 

provoca o aumento das forças resistivas e podem causar superdistensão alveolar, 

principalmente em prematuros, o que pode lesar os alvéolos, caso a pressão seja transmitida 

até eles(21; 34).  

Quando reduzimos a complacência programada no pulmão-teste, houve aumento do 

PIP e redução do Vi, estando de acordo com resultados encontrados em estudos com BAIs 

modelo adulto(10; 80; 81; 34). 

Neste estudo, a manutenção da freqüência de insuflação associada ao menor volume 

inspiratório fornecido ao pulmão com a complacência reduzida, teve como conseqüência 

uma diminuição da ventilação minuto. A redução da ventilação minuto aumenta o risco de 

hipoventilação alveolar nos pacientes com alteração da mecânica respiratória. 

O International Liaison Committee on Resuscitation recomenda que a PIP nos 

recém–nascidos a termo deve estar em torno de 30 cmH2O
(33). Em nosso estudo a 

variabilidade dos valores encontrados de PIP foi semelhante à encontrada por Mondolfi et 

al.(82), que obtiveram valores de 5 a 73 cmH2O. Outros autores sugerem que em uma 

situação de uso clínico do BAI, pressões extremas sejam capazes de provocar prejuízos 

ventilatórios e circulatórios (75; 83; 84; 85). Pesquisadores alertam que a lesão pulmonar pode 
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ocorrer após aplicação de poucas ventilações com PIP superiores a 40 cmH2O
(84; 85). 

Björklund et al(85). demonstraram em um estudo experimental, com carneiros prematuros, 

que apenas 5 insuflações sustentadas (35-40 mL/kg) levam à liberação de citocinas pró-

inflamatórias e à inflamação pulmonar.  

Kattwinkel et al. relatam que indivíduos com considerável experiência em fornecer 

assistência respiratória a neonatos, são aptos a detectar alterações na mecânica pulmonar 

melhor do que os outros profissionais(33). 

Alguns autores afirmam que mudanças na complacência pulmonar são mais 

facilmente percebidas através da ventilação com um BAI durante a reanimação neonatal, 

quando comparados aos equipamentos de ressuscitação mecânicos(33).  Por isso, a técnica 

de HM com balão auto-inflável necessita de monitoração contínua dos parâmetros 

ventilatórios envolvidos. 

 Para a padronização da HM, é necessária a criação de protocolos, de acordo com 

cada situação clínica, com volume e pressão de pico que devem ser obtidos, além do tempo 

e freqüência de aplicação da HM. 

 O treinamento prático da HM deve incluir diferentes situações clínicas. 

 

 

5.3 Comparação entre as marcas de ressuscitadores manuais 

O Vi e PIP gerados pelas marcas Laerdal®, Hudson® e JGMoryia® tanto no 

modelo neonatal, quanto no pediátrico, foram estatisticamente diferentes. Também, houve 

diferença no PFI fornecido pelo BAI neonatal. Esse resultado implica em atenção especial 

na escolha do equipamento de ventilação manual. A diferença no desempenho da 



Discussão 
89 

 

ventilação manual entre dispositivos de marcas diferentes está bem documentada nos 

modelos adultos(29; 77; 82; 86). Nosso estudo demonstrou que este achado também ocorre para 

os modelos neonatal e pediátrico.  

Godoy et al(14), encontraram alteração do volume corrente e da PIP fornecidos por 

sete modelos de BAIs adulto, concordando com os resultados achados em nosso  estudo. 

Segundo Lee et al.(26), os volumes correntes obtidos na utilização do BAI variam muito. Os 

autores não aconselham o uso do dispositivo para uma ventilação cuidadosa e precisa. A 

marca J.G.Moryia® forneceu em ambos os modelos um Vi e PIP menores quando 

comparada a outras marcas. O PFI obtido por essa marca também foi o menor gerado entre 

os modelos neonatais. 

Ainda que os consensos internacionais definam o RM como o principal instrumento 

para ventilação manual, estudos têm mostrado que não há unanimidade quanto aos 

equipamentos utilizados na reanimação neonatal(31,32). Existe grande diversidade de 

marcas/modelos disponíveis comercialmente utilizados.  

 

A diferença no desempenho da ventilação entre as marcas é explicada por um 

conjunto de fatores. É importante destacar as características físicas distintas dos BAIs 

testados. Fatores como materiais de fabricação, elasticidade, densidade da bolsa, formato e 

textura influenciam diretamente os resultados da manobra.(30). Durante a coleta de dados, a 

maioria dos participantes relatou maior resistência na compressão da bolsa do BAI da 

J.G.Moryia®. Esse relato nos leva a crer que ele se diferencia dos BAIs da Laerdal® e 

Hudson®, por ser fabricado com material diferente do silicone do qual o balão das marcas 

de fabricação internacional (Laerdal® e Hudson®) é constituido. 
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O material de fabricação da bolsa também influencia a freqüência de compressão, 

pois na prática clínica a freqüência de insuflação é determinada pela percepção subjetiva da 

resistência pulmonar através da mão do profissional que manuseia o BAI. 

Pequenas diferenças nos volumes das bolsas e reservatórios, assim como nas 

resistência das válvulas também podem explicar as diferenças no desempenho funcional 

dos dispositivos(8; 53). 

Apesar dos dispositivos testados terem formato da bolsa semelhante, os 

participantes ressaltaram diferenças com relação à textura das bolsas. O balão da Laerdal® 

possuiu formato e textura que possibilita maior aderência do equipamento com a mão do 

profissional que o manuseia, de acordo com os participantes, enquanto o balão da 

J.G.Moryia® foi classificado como o pior nesse aspecto.  

Mazzolini-Jr e Marshal(30) afirmam que diferenças no design e textura da bolsa 

afetam significativamente a fração de oxigênio (FiO2) fornecida pelo BAI. Segundo os 

autores, o formato da bolsa influencia na eficiência de preensão deste e, conseqüentemente, 

no desempenho da ventilação. A textura e o desenho da bolsa permitem maior destreza 

durante a insuflação e evita que o BAI escorregue da mão do profissional durante a 

ventilação(87). 

Connors et al.(27) demonstraram que algumas marcas de BAI comercialmente 

disponíveis não estão adequadas às normas da ASTM(15), portanto não deveriam ser 

indicadas para uso clinico.  

A partir dos resultados encontrados, recomenda-se escolha criteriosa da marca do 

BAI a ser utilizado. Assim como Jones et al.(53), sugerimos que a escolha do BAI deve ser 

realizada de acordo com a experiência e a familiaridade do profissional com o dispositivo 
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de ventilação. É necessário conhecer as características físicas e funcionais do balão auto-

inflável para que estes sejam utilizados de forma adequada, sem prejuízo ao paciente. 

 

 

5.4 Comparações entre fluxos de oxigênio 

Observou-se grande variabilidade nos valores de cada uma das variáveis estudadas 

em função do fluxo de oxigênio fornecido em todas as situações testadas. Foi observado 

acréscimo do Vi, PIP, PAM, PFI e Ti obtidos durante a ventilação manual à medida que o 

fluxo de O2 fornecido foi aumentado. 

As alterações do Vi e PIP encontradas nos BAI neonatais em função do fluxo de O2 

fornecido são clinicamente importantes, principalmente durante a reanimação 

cardiopulmonar de um pré-termo que necessita de Vi e PIP precisos, pois estes são mais 

suscetíveis a volutrauma e barotrauma. O North American Neonatal Resuscitation Program 

afirma que quando o BAI é conectado a uma fonte de 100% de O2 deve ser utilizado um 

fluxo de 5-10 L/min(88).  

Existem poucos estudos (29; 89; 92) avaliando o desempenho funcional dos BAIs em 

função do fluxo de O2 fornecido. No entanto, nenhum destes estudos verificou a variação 

dos parâmetros ventilatórios em crianças ou recém nascidos. Ao testar 7 marcas de BAIs 

modelo adulto, Godoy et al.(89) encontraram aumento do volume corrente e PIP quando 

acoplado um fluxo de 15 L/min de O2 comparativamente a oferta de um fluxo de 0 L/min. 

A hipótese dos autores seria de que a oferta de fluxos acima de 5 L/min, diretamente no 

interior do BAI, altera o funcionamento da válvula expiratória do paciente. Porém, a 
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conexão do fluxo de O2 nos BAIs utilizados neste estudo é realizada na parte externa da 

base da bolsa.  

Acreditamos que devido ao pequeno volume da bolsa do BAI neonatal, associado à 

maior impedância do sistema respiratório do recém-nascido, pequenas alterações no fluxo 

de entrada de O2 podem causar uma significativa variação no Vi e PIP fornecidos por estes 

dispositivos de ventilação. Pesquisadores ressaltam a necessidade de se conhecer as 

características físicas e funcionais dos BAIs, para que estes sejam utilizados de forma 

adequada, sem prejuízo ao paciente(27; 30; 89).  

Existe uma grande variedade de marcas comerciais de BAI neonatal e pediátrico, 

tanto reutilizáveis quanto descartáveis, disponíveis atualmente; por isso é necessário que 

outras marcas e modelos sejam testados. A fração inspirada de O2 é outro importante 

parâmetro de ventilação que deve ser estudado em neonatos e crianças, pois a variabilidade 

da oferta de O2 tem sido documentada(29; 30; 90).  

 

 

5.5 Limitações do presente estudo 

 O presente estudo simulou a manobra de HM em um modelo experimental de 

pulmão, portanto, pesquisas clínicas são necessárias para confirmar estes achados no 

ambiente clínico, principalmente se considerarmos a heterogeneidade dos pacientes graves 

com doença pulmonar.  

 O pulmão-teste, embora possa ser programado para simular a mecânica respiratória, 

não permite que o profissional que está ventilando tenha “feedbacks” observados durante a 

prática clínica, como a expansão torácica e sinais vitais. Apesar de serem subjetivos, esses 
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sinais podem sinalizar uma ventilação incorreta. Além disso, os resultados encontrados com 

os valores de mecânica pulmonar simulados neste estudo, não podem ser comparados as 

numerosas situações clínicas.  

 Outra limitação do estudo foi o fato de não possuirmos recursos para a realização de 

testes do material de fabricação dos BAIs, com relação à viscosidade e elasticidade. 
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VI - Conclusões 

 

Para os modelos neonatal e pediátrico pode-se concluir que: 

 

1) Os profissionais experientes forneceram maiores valores de pico de fluxo inspiratório 

durante a manobra de HM, independentemente da situação clínica (complacência) 

simulada, da marca do balão auto-inflável e  do fluxo de oxigênio testado. 

 

2) Os parâmetros ventilatórios empregados durante a HM variaram de acordo com 

complacência testada tanto para o modelo neonatal quanto para o modelo pediátrico de 

BAI. Com a complacência reduzida, o pulmão é hiperinsuflado com maior pico de pressão, 

menor volume e menor pico de fluxo inspiratório.  

 

3) Os parâmetros ventilatórios da HM foram diferentes entre as 3 marcas testadas indicando 

que a marca do balão auto-inflável influencia o desempenho da manobra de HM. 

 

4) Os parâmetros ventilatórios da HM variaram de acordo com o fluxo de entrada de 

oxigênio fornecido. Quanto maior o fluxo fornecido, maiores foram os volumes, pressões e 

pico de fluxo inspiratório gerado pelos balões independentemente do modelo do BAI.  
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ANEXO 1 - Características físicas dos balões auto-infláveis analisados 

 

 Especificação Hudson® Laerdal® J.G.Moryia®

V
ol

um
es

 

Válvula de alívio da pressão 40 ± 5 cmH2O 35 cmH2O 40 ± 5 cmH2O

Bolsa neonatal (máx-mín) 280 mL 240 mL 130 mL 

Bolsa pediátrica 500 mL 500 mL 250 mL 

Reservatório neonatal 600 mL 600 mL 900 mL 

Reservatório pediátrico 2500 mL 600 mL 2700 mL 

Espaço morto da válvula de 

não-reinalação 
7 mL 7 mL 7 mL 

F
iO

2 

Com 

reservatório 

Neonatal e 

Pediátrico 
99% 100% 97% 

Sem 

reservatório 

Neonatal 90% 97% 92% 

Pediátrico 45% 97% 46% 

R
es

is
tê

nc
ia

 

Resistência Inspiratória 
< 2,9 cmH2O/L/s 

com 60 L/min 

< 3,1 cmH2O/L/s 

com 50 L/min 
? 

Resistência Expiratória 
< 3,9 cmH2O/L/s 

com 60 L/min 

< 2,6 cmH2O/L/s 

com 50 L/min 
? 

D
iâ

m
et

ro
s 

Porta do paciente 
15 mm DI/ 

22 mm DE 

15 mm DI/ 

22 mm DE 

15 mm DI / 

22 mm DE 

Entrada da bolsa 30 mm 23 mm 25 mm 

Válvula do reservatório 
30 mm DI / 

25 mm DE 

23 mm DI / 

25 mm DE 

26 mm DI / 

25 mm DE 

Entrada de O2 6 mm DE 6 mm DE 6 mm DE 

* Dados obtidos dos manuais cedidos pelos fabricantes; FiO2 – Fração de oxigênio; DI – 

diâmetro interno; DE – diâmetro externo; ? – valores não informados pelos fabricantes. 
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ANEXO 2 - Parecer de aprovação do comitê de ética em pesquisas 
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ANEXO 3 – Publicação de resumo no European Respiratory Society Journal 
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ANEXO 4 – Premiações em congressos 
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APÊNDICE 1 – Ficha de Dados 

 

 

Nome: ___________________________________  Data de nascimento: ___/___/___ 

Peso:_______ kg  Estatura:_______cm 

Gênero: F   M  

Tempo de formação: ____ anos  

Tempo de experiência na HM em pediatria: ____ anos 

Tamanho da luva: P M G  

Presença de dor em MMSS?    Sim       Não 

 Caso sim, qual o motivo? _______________________ 

Presença de LER/DORT em MMSS?   Sim Não 

Deformidades em MMSS?   Sim  Não 

 Qual? ________________ 

Força de preensão manual:  

 Grau 1     2      3      4      5 

 

Obsrvações:_______________________________________________________________

___________________________________________________________________ 
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APÊNDICE 2 – Artigo de Revisão Sistemática enviado para publicação 

 
FATORES QUE AFETAM A VENTILAÇÃO COM O REANIMADOR MANUAL: 

UMA REVISÃO SISTEMÁTICA.  
Factors affecting manual resuscitator use.  

 
Instituição: Departamento de Pediatria da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade 
Estadual de Campinas (UNICAMP), Campinas, SP, Brasil. 
 
1. Pricila Mara Novais de Oliveira, Mestranda em Saúde da Criança e do Adolescente pela 

FCM- UNICAMP, Campinas, SP, Brasil. 
2. Armando Augusto Almeida-Junior, Médico intensivista pediátrico do HC-UNICAMP, 

Campinas, SP, Brasil. 
3. Celize Cruz Bresciani Almeida, Doutoranda, Fisioterapeuta do Serviço de Fisioterapia 

do HC-UNICAMP, Campinas, SP, Brasil. 
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Resumo 
Introdução: Os reanimadores manuais (RM) são dispositivos que fornecem ventilação 
com pressão positiva à pacientes com necessidade de suporte ventilatório. O conhecimento 
dos fatores que influenciam a ventilação manual tem importância significativa na 
uniformização da técnica e para realização da manobra de ressuscitação cardiopulmonar. 
Pesquisas mostram que apesar da padronização das características físicas dos RM pela 
ASTM, diversos fatores afetam o desempenho da ventilação manual, porém, os resultados 
são conflitantes.  
Objetivo: verificar as evidências dos fatores que influenciam a ventilação pulmonar 
manual com os RM infantis e adultos.  
Fontes de dados: incluídos artigos originais indexados nas bases de dados Medline, 
LILACS e Scielo publicados entre Janeiro/1986 e Dezembro/2009. As palavras-chaves 

mailto:pricilaufjf@yahoo.com.br
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utilizadas na busca foram: reanimador manual, ressuscitador manual (manual resuscitator), 
ventilação manual (manual ventilation), ventilação com pressão positiva (positive pressure 
ventilation) e bag-valve. Foram excluídos trabalhos que analisaram unicamente os 
reanimadores mecânicos. Foram incluídos trabalhos que compararam os RM por marcas, 
modelos e analisaram as características dos profissionais utilizadores dos mesmos. 
Conclusão: A análise da literatura permite concluir que a eficácia do RM depende da 
marca, modelo e das características físicas do equipamento bem como da formação, 
treinamento e experiência do profissional que manipula o aparelho. 
 
Palavras-chave: ressuscitador, ventilador, reanimação cardiopulmonar, ventilação 
pulmonar. 
 
Abstract 
Objectives: The manual resuscitators (RM) are devices that provide positive pressure 
ventilation to patients requiring ventilatory support. Knowledge of factors influencing 
manual ventilation has significant importance in the standardization of technique and for 
use in cardiopulmonary resuscitation. Surveys conducted to assess the adequacy of RM to 
international standards shows that several factors affect manual ventilation. However, 
results are conflicting. This review aimed to verify evidence of factors that influence RM 
ventilation.  
Content: Data sources were original articles indexed in Medline, LILACS and SciELO 
published from January/1986 to December/2009. The keywords used in the electronic 
search were: manual resuscitator, manual ventilation, positive pressure ventilation and bag-
valve. We excluded studies that only looked at the mechanical resuscitation. We included 
studies that compared RM brands, models and examined professional characteristics. 
Conclusions: The literature analysis shows that RM efficacy depends on the brand, model 
and physical characteristics of the equipment and professional education, training and 
experience. 
 
Key Words: resuscitator, ventilator, pulmonary ventilation, bag-valve.  

 
 

1.Introdução 
 

1.1.Definição e histórico 
Reanimador manual(RM) é também conhecido como bolsa auto-inflável, ventilador 
manual, hiperinsuflador e dispositivo bolsa-válvula. É utilizado para fornecer ventilação 
com pressão positiva à pacientes com necessidade de suporte ventilatório(1) e é o principal 
aparelho para ventilação durante a reanimação cardiopulmonar(2). Também fornece 
oxigênio aos pacientes, substitui temporariamente a ventilação mecânica(3), ventila 
pacientes durante transporte intra e extra-hospitalar e é utilizado técnicas de fisioterapia 
respiratória(4). 
 
Os equipamentos de ventilação artificial portáteis só passaram a ser utilizados 
rotineiramente em 1952 durante epidemia de poliomielite. A partir desta época, houve 
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desenvolvimento acelerado dos RM(5). Em 1955, a empresa Ambu International, inventou o 
primeiro RM portátil, auto-inflável com válvula de não-reinalação recebendo o nome de 
Ambu®(6). O Ambu passou a ser usado como sinônimo de RM em todo o mundo. Novos 
equipamentos foram aprimorados para garantir segurança ao paciente e praticidade para o 
profissional que o manipula(7). 
 
Atualmente, existem três tipos de RM: auto-inflável, inflado por fluxo e em peça T. A 
diferença entre eles é o tipo de funcionamento(8). O reanimador inflado por fluxo e em peça 
T necessitam receber fluxo contínuo de gás ou estar conectado a fonte elétrica, o RM auto-
inflável se auto-expande após ter a bolsa descomprimida. A grande vantagem do RM é ser 
portátil e de fácil utilização (9). Nesta revisão analisamos apenas os estudos sobre os RM 
auto-inflável. 
 
1.2.Componentes do RM 
Um RM possui quatro partes: porta expiratória, válvula reguladora de pressão, bolsa e 
válvula de entrada de ar. Componentes opcionais são: reservatório de oxigênio, válvula de 
pressão expiratória positiva final e manômetro(10) (Figura 1). 
 

 
Figura 1. Representação esquemática dos componentes do reanimador manual 

(Reproduzida de Godoy et al..,2008). 
 
A porta expiratória contém a válvula de não reinalação (válvula do paciente). É 
unidirecional e permite fluxo de ar para o paciente quando a bolsa é comprimida e se fecha 
quando ocorre liberação da bolsa evitando a entrada de ar retrógrado, não permitindo que o 
gás exalado seja reinalado durante a próxima insuflação. 
 
A válvula limitadora de pressão ou válvula pop-off é utilizada com a finalidade de adequar 
o pico de pressão(PIP) atingido pelo RM. A American Society for Testing and 
Materials(ASTM) preconiza que todos os RM possuam essa válvula e que haja um alívio da 
pressão quando for atingido um PIP de 40±5cmH2O

(11). A maioria dos aparelhos para 
neonatos e crianças é equipada com essa válvula e caso o profissional necessite empregar 
picos superiores, a válvula pode ser bloqueada. 
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A bolsa é a unidade compressível e deve, automaticamente, re-expandir após cada 
compressão. A freqüência de re-insuflação da bolsa determina o volume minuto máximo. A 
manutenção da compressão da bolsa durante a fase expiratória reduz o pico de fluxo 
expiratório, aumentando a relação inspiração/expiração(12).  
 
A válvula de entrada de ar evita a saída deste pela base da bolsa quando o ressuscitador é 
comprimido. É responsável pela entrada do ar ambiente na bolsa, quando a pressão no 
interior desta é liberada. 
 
O reservatório de oxigênio aumenta a fração do mesmo(FiO2) fornecida ao paciente. 
Alguns aparelhos permitem que essa bolsa, na forma de saco, seja acoplada à válvula de 
entrada de ar na base da bolsa. Para o funcionamento deste dispositivo, o ressuscitador 
precisa ser alimentado por uma fonte de oxigênio. Um fluxo adequado deve ser ajustado 
para expansão completa do reservatório, sem que ele colapse durante o enchimento da 
bolsa. Quando uma fonte suplementar de oxigênio não é utilizada, o reservatório deve ser 
removido, pois pode afetar o enchimento da bolsa(13). 
 
Existem duas válvulas no reservatório. Uma válvula “safety outlet“ alivia a pressão no 
interior do reservatório caso um fluxo de ar muito alto seja fornecido ou não haja 
manipulação da bolsa. Se o volume de gás, no reservatório, é insuficiente para encher a 
bolsa, outra válvula “safety inlet”,  possibilita a entrada de ar ambiente. 
 
A válvula de PEEP fornece pressão expiratória positiva final(PEEP) e pode ser acoplada na 
porta expiratória do RM. Ela evita o desrecrutamento alveolar durante a ventilação 
manual(14). 
 
O manômetro é usado para monitorar a PIP gerada durante a ventilação manual. O seu 
emprego acoplado ao RM foi testado em dois estudos(15,16) que concluíram que o 
manômetro aumenta a acurácia e reduz a variabilidade do desempenho da ventilação. Por 
isso, é recomendado seu uso na prática clínica.   
 
1.3 Mecanismo de funcionamento 
A compressão do RM provoca aumento da pressão interna da bolsa e bloqueia a válvula de 
entrada de ar, forçando a abertura da válvula do paciente sobre a porta expiratória. Com a 
descompressão, a pressão na válvula do paciente é removida e se fecha. A liberação da 
pressão no interior da bolsa abre a válvula de entrada de ar, permitindo entrada de gás para 
a próxima insuflação(17). 
 
1.4 Perigos na utilização do reanimador manual 
O manuseio do RM deveria ser restrito a pessoas qualificadas e treinadas(13). Compressões 
inadequadas podem causar hipoventilação, hiperventilação, barotrauma e redução do débito 
cardíaco. O RM deve ser utilizado com a válvula reguladora de pressão desbloqueada(13)e a 
pressão do aparelho monitorada com manômetro(15,16). 
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A válvula de não-reinalação do RM pode se contaminar com vômito, sangue ou secreção 
durante a ventilação. Por isso, antes de conectar o reanimador no tubo endotraqueal, é 
preciso checar o equipamento.  Deve-se testar o funcionamento do aparelho para não haver 
re-inalação de gás carbônico(CO2)

(13).  
 
Embora amplamente utilizado e comercializado em todo o mundo, existe pouca informação 
disponível sobre as características funcionais e físicas dos RM. Apesar da padronização do 
RM pela ASTM(11), estudos mostram que diversos fatores afetam os parâmetros gerados 
por estes aparelhos. Poucos estudos sistematizados e bem controlados analisaram e 
compararam os RM. Dentre os poucos existentes, os resultados são conflitantes e não existe 
revisão de literatura sobre o assunto. É fundamental que os profissionais da área da saúde 
conheçam as diferenças entre os RM e os fatores que interferem nos desfechos ventilatórios 
com a utilização dos mesmos.  
 
O objetivo desta revisão foi verificar as evidências dos fatores que influenciam a ventilação 
pulmonar manual com os RM infantis e adultos. 
 
 
2. Métodos 
Realizou-se uma revisão sistemática da literatura, buscando artigos originais indexados nas 
bases de dados Medline, LILACS e Scielo publicados entre Janeiro/1986 e 
Dezembro/2009. As palavras-chaves utilizadas na busca eletrônica foram: reanimador 
manual, ressuscitador manual(manual resuscitator), ventilação manual(manual ventilation), 
ventilação com pressão positiva(positive pressure ventilation) e bag-valve. 
 
Incluíram-se trabalhos que compararam os RM por marcas, modelos e analisaram as 
características dos profissionais que manuseavam os mesmos, estudos que avaliaram o 
funcionamento do RM em diversas situações experimentais e clínicas. Aqueles que 
analisaram unicamente os reanimadores mecânicos, foram excluídos. Duas pesquisadoras 
analisaram de forma independente os estudos para verificar a concordância, garantir a 
reprodutibilidade e confiabilidade. 
 
3. Fatores que interferem nos desfechos da ventilação pulmonar com os RM:  
 
Quadro 1. Fatores que interferem nos desfechos da ventilação pulmonar com a 
utilização dos reanimadores manuais 

Forma de manuseio do reanimador manual 
Formação profissional do operador do reanimador 
Treinamento e experiência profissional 
Marcas e modelos do reanimador manual 
Válvula limitadora de pressão do reanimador 
Fluxo de oxigênio fornecido ao reanimador 

  
3.1 Forma de manuseio dos RM.  
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Alguns estudos compararam diferentes técnicas de ventilação pulmonar, formas de 
manipulação e influências dos profissionais que operavam o RM(18,19,20,21,22). 
 
Manuseio do RM adulto: 
Shawm e Suzanne(1993) pesquisaram 108 profissionais da saúde manipulando os RM 
modelo adulto. Verificaram que o VC empregado com duas mãos foi significativamente 
maior do que com uma mão. Houve correlação positiva entre o tamanho da mão, força de 
preensão manual, altura e peso dos profissionais com o VC fornecido(18). 
 
Kissoon et al.(1991)(19) e Hess e Spahr(1990)(20) também encontraram aumento do VC 
fornecido quando as duas mãos eram utilizadas para compressão do RM. Hess e 
Spahr(1990)(20) verificaram o efeito do tamanho da mão nos volumes fornecidos por cinco 
reanimadores adultos descartáveis. Também encontraram valores mais elevados de VC, 
obtidos com os RM, quando operados com mãos maiores. Porém, os achados de Lee et 
al.(2008)(21) e Augustine et al.(1987)(22) foram parcialmente discrepantes. O resultado da 
comparação do número de mãos esteve de acordo com a literatura, ou seja, o VC é maior 
quando duas mãos são utilizadas na compressão. Porém, os autores não encontraram a 
mesma correlação para o tamanho das mãos. No entanto, os tipos de reanimadores 
utilizados nestas pesquisas foram distintos e houve grande diferença entre os tamanhos 
amostrais, o que pode justificar as discrepâncias entre os resultados encontrados. 
 
Quanto à influência da força de preensão da mão que comprime o balão durante a 
ventilação, Lee et al.(2008)(21) e Shawm e Suzanne(1993)(18) tiveram resultados 
conflitantes. Estes estudos avaliaram a influência das características físicas do profissional 
no desempenho da ressuscitação e realizaram a dinamometria em 114 e 108 participantes 
das pesquisas respectivamente. Enquanto Shawm e Suzanne(1993)(18) relataram correlação 
da força manual com o VC gerado pelo RM, Lee et al.(2008)(21) não obtiveram o mesmo 
resultado nessa correlação. Shawm e Suzanne(1993) ainda descreveram  maior correlação 
do VC com a força manual quando usada apenas uma mão ao invés de duas(18).  
 
Turki et al.(2005)(3) ao pesquisarem a PIP fornecida com o RM, encontraram diferenças nos 
desfechos entre profissionais de sexos distintos. Eles sugeriram que essa disparidade no 
desempenho da ventilação seja devida ao fato de que os profissionais masculinos, ao 
contrario dos femininos, geram uma PIP maior. Entretanto, não foi realizada nenhuma 
avaliação da força de preensão dos participantes. 
 
Manuseio do RM neonatal: 
Bassani et al.(2009)(23) observaram que o modo de manuseio do RM  influenciou 
significativamente o PIP e o VC apenas quando o balão auto-inflável foi comprimido com 
as duas mãos. Segundo esses autores, o VC e o PIP apresentam valores mais altos quanto 
maior a quantidade de dedos usados na técnica. Ganga-Zandzou et al.(1996)(24) 
encontraram apenas diferença no PIP gerado pela ventilação com cinco e dois dedos.  
 
É possível que a diferença entre esses estudos não se deva somente à diferença dos 
manuseios testados, mas também ao tamanho amostral, que no primeiro estudo foi de 141 e 
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no segundo de apenas 19 participantes. Porém, existe consenso de que o valor do PIP tende 
a ser maior quanto mais dedos são usados na compressão da bolsa(23,24).  

 
Existe falta de evidência na literatura pediátrica quanto à influência da força de preensão e 
do tamanho da mão na ventilação com o RM. 
 
3.2 Formação profissional 
A ventilação adequada é essencial para uma ressuscitação cardiopulmonar bem sucedida. A 
forma de suporte ventilatório mais comum em emergências é através do RM. Diferentes 
profissionais de nível superior da área da saúde e alguns técnicos treinados utilizam o 
reanimador para ventilação em unidades de terapia intensiva, pronto-socorros e fora do 
hospital. Poucas pesquisas compararam o desempenho da ventilação entre as diversas 
formações profissionais.  
 
Utilização do RM adulto: 
Augustine et al.(1987)(22) avaliaram o manuseio do equipamento por diferentes operadores 
da área da saúde e encontraram grande variação nos desfechos ventilatórios entre os 
profissionais. Constataram que as enfermeiras forneceram os maiores VC e os médicos os 
menores. Os paramédicos geraram os maiores PIP, enquanto os terapeutas respiratórios os 
menores, porém, a maioria destes profissionais empregou um volume adequado utilizando 
uma pressão segura.  
 
Utilização do RM neonatal: 
Finer et al.(2001)(25) compararam a ressuscitação manual de recém nascidos em ventilação 
espontânea realizada por vários profissionais em um manequim. Houve diferença 
significativa entre os 27 profissionais estudados: 5 residentes pediátricos, 5 enfermeiros, 4 
médicos neonatologistas, 6 residentes neonatais, 2 técnicos de enfermagem e 5 terapeutas 
respiratórios. Os fisioterapeutas forneceram pressões significativamente maiores que os 
demais profissionais. 
 
Bassani et al.(2008)(23) avaliaram a influência do manuseio do reanimador neonatal por 
diversos profissionais e não detectaram influência da profissão sobre o VC e PIP. Hussey et 
al.(2004)(9) também não encontraram diferenças nas pressões obtidas por diferentes 
profissionais. Além disso, a freqüência de ventilação não foi dependente da formação 
profissional quando comparados médicos e outros profissionais. 

.  
3.3.Treinamento profissional 
O treinamento de profissionais para realizar ressuscitação cardiorrespiratória efetiva inclui 
conhecimento e prática com a utilização do RM. Existem diversas formas de treinamento: 
cursos informais, simulação em manequim, treinamento na beira do leito e cursos formais 
fornecidos por centros de treinamento: American Heart Association (Basic Life Support, 
Advanced Life Support e Pediatric Advanced Life Support)(26).  Segundo Moser e 
Coleman(1992)(27) e Berden et al.(1993)(28), o re-treinamento é útil e necessário, pois a 
retenção das habilidades de ressuscitação é pouca. Eles estudaram o suporte de vida em 
adultos e avaliaram o desempenho do Advanced Life Support entre diferentes 
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especialidades médicas. De acordo com estes autores, a habilidade dos profissionais é 
baseada na quantidade de treinamento inerente à sua prática. Sem o reforço do treinamento, 
a maioria dos médicos perde suas habilidades entre 6-12 meses após o treinamento. 
 
Treinamento com RM adulto: 
A ventilação manual é uma habilidade que requer ensino e aprendizagem teórico-prático(29). 
É necessária uma ventilação acurada, principalmente em situações de emergência, pois 
tanto a hiperventilação, quanto a hipoventilação, podem ser iatrogênicas. Lee et 
al.(2008)(21) descrevem cinco etapas do nível de experiência: conhecimento do suporte 
básico de vida, dos reanimadores manuais, treinamento e experiência com o RM em 
manequim, experiência com pacientes e experiência em ressuscitação cardiopulmonar. 
Compararam o VC fornecido por operadores do aparelho com diferentes níveis de 
treinamento e encontraram discreto aumento do VC de acordo com o nível de experiência, 
entretanto, essa correlação foi fraca. Como apenas esse estudo abordou o efeito do ensino 
da técnica de reanimação manual na ressuscitação cardiopulmonar, permanece incerta a 
correlação da prática clínica com o desempenho da ventilação. 
 
Treinamento com RM neonatal: 
Não encontramos artigos que avaliaram o treinamento da ventilação manual em pediatria. 
Estes estudos seriam de grande valia, já que a ressuscitação pediátrica difere da adulta em 
diversos aspectos. A ressuscitação pediátrica depende da identificação e tratamento dos 
eventos respiratórios antes do cardíaco, ao contrário do que ocorre na maioria dos eventos 
de reanimação de adultos. Outro aspecto é a menor freqüência da ressuscitação pediátrica 
comparada com a reanimação em adultos.  Os cursos de treinamento para suporte de vida 
em adultos, são diferentes daqueles feitos com pacientes pediátricos(30). 
 
3.4.Marcas e modelos de reanimador 
Ainda que os consensos internacionais definam o RM como o principal instrumento para 
ventilação manual, estudos têm mostrado que não há unanimidade quanto aos 
equipamentos utilizados na reanimação neonatal(31,32). Existe grande diversidade de 
marcas/modelos disponíveis comercialmente utilizados.  
 
RM modelo adulto: 
Pesquisadores(33,34) avaliaram o desempenho e segurança de diversos balões auto-infláveis 
em um pulmão-teste. Um pesquisador estudou seis marcas de RM descartáveis adultos e 
quatro marcas pediátricas. Outro utilizou em temperaturas extremas(18-50º) cinco 
aparelhos descartáveis e cinco reutilizáveis. Quase todos os testes com ressuscitadores 
pediátricos ultrapassaram PIP de 40±10cmH2O, representando alto risco de barotrauma. A 
maioria dos reanimadores sob temperaturas muito baixas não seguiram as normas da 
ASTM, apresentando FiO2 inadequada e, não passaram no teste de queda de 1 metro de 
altura. De acordo com a pesquisa de Barnes e McGarry(1990)(33), apenas três marcas(Code 
Blue1stresponse®, Pulmanex® e SPUR®) estavam de acordo com as normas da ASTM F-
920. 
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Ao compararem o desempenho de cinco marcas de reanimadores adultos descartáveis Hess 
e Spahr(1990)(20) sugeriram que em alguns casos, a diferença de volumes ofertados pelas 
marcas pode ser clinicamente importante. Kissoon et al.(1991)(19) avaliaram oito marcas de 
reanimadores descartáveis e verificaram que marcas CPR® e LSP®, podem sofrer erro de 
montagem. Algumas marcas (B-Sav®, Pulm® e MPR®) forneceram FiO2<80%. 
 
Mazzolini Jr e Marshall(2004)(35) realizaram teste comparativo de reanimadores adultos 
descartáveis de nove marcas e 16 modelos seguindo normas da ASTM e ISO. Avaliaram 
dados referentes ao desenho do reservatório, facilidade de acoplar a válvula de PEEP, 
tamanho do aparelho, textura, presença do detector de CO2, tipo de material, FiO2, VC, 
teste de queda e bloqueio da válvula do paciente. Os resultados encontrados demonstram 
que o tipo e desenho do reservatório afeta a FiO2 fornecida pelos equipamentos. Os 
reservatórios em formato de bolsa fornecem maior FiO2 do que os em forma de tubo. Todos 
os modelos passaram no teste de queda da altura de 1 metro e tiveram VC aceitáveis. A 
maioria tinha tamanho médio e boa textura, porém alguns eram grandes, escorregadios e 
difíceis de manusear. Nenhum deles teve a válvula do paciente bloqueada com altos fluxos 
de entrada. Somente dois tinham detector de CO2 acoplado e apenas um reanimador houve 
facilidade de acoplar a válvula de PEEP de forma segura. 
 
A fração de oxigênio fornecida por 13 reanimadores para pacientes adultos em ventilação 
espontânea foi testada por Mills et al.(1991)(1). Foram analisadas: fonte de O2, tipo de 
válvula, marcas, freqüência de ventilação, VC e pressão resistiva. Concluiu-se que fonte de 
O2, VC, ventilação minuto e volume do reservatório interferem na FiO2, porém o que mais 
influenciou foi o tipo da válvula do paciente. As válvulas a disco, que previnem a entrada 
de ar pela porta expiratória, forneceram O2 de forma mais eficiente, enquanto válvulas 
“bico-de-pato” não preveniram a entrada de ar. Apenas dois aparelhos tiveram alta pressão 
resistiva. Os autores concluíram que para a administração de alta FiO2 para pacientes em 
ventilação espontânea deve-se utilizar aparelhos com válvula de baixa resistência à disco. 
 
Godoy et al.(a)(17) testaram  o fluxo de O2 fornecido por sete marcas de reanimadores, com 
e sem o reservatório, simulando o uso do aparelho em pacientes em respiração espontânea 
como fonte de O2. Utilizaram fluxos de entrada de O2 de 1, 5, 10 e 15L/min. Concluíram 
que todas as marcas forneceram maior fluxo de saída quando receberam 15L/min de O2. Os 
ressuscitadores apresentaram maior fluxo de saída quando o reservatório de O2 estava 
acoplado. Contudo, mesmo com o uso do reservatório e 15L/min nem todas as marcas 
forneceram fluxo de saída de O2 suficiente(17). 
 
Outro estudo do mesmo pesquisador(36) discutiu a influência de  marcas diferentes  
determinando alterações do VC e  PIP de acordo com o fluxo de entrada de O2. Apenas os 
modelos Oxigel-A e Narcosul forneceram VC e PIP superiores com fluxo de 15L/min de 
O2 do que quando receberam 1L/min. Segundo o autor, nos aparelhos que tem o fluxo do 
O2 direcionado no interior da bolsa houve bloqueio da válvula do paciente ao utilizar fluxos 
acima de 5L/min, aumentando o VC e o PIP fornecidos. Uma possível limitação deste 
estudo é que a manipulação do RM foi realizada por um único indivíduo durante a 
pesquisa, não sendo cega quanto aos resultados esperados. 
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RM modelo neonatal: 
Field et al.(1986)(37) avaliaram a efetividade de cinco RM neonatais e pediátricos em 10 
bebês em apnéia  após o parto.  Relataram que os ressuscitadores com bolsas maiores, 
como o Laerdal® e Ambu®, tiveram maior tempo de insuflação produzindo maior VC. Já 
os reanimadores de menor tamanho não forneceram volumes suficientes para a 
ressuscitação cardiopulmonar. Limitações como pequeno tamanho amostral, exemplar 
único testado e realização de poucas insuflações, podem ter interferido nos resultados 
destes autores. 
 
Em estudo experimental Finer et al.(1986)(38) caracterizaram três exemplares de três marcas 
(Ohio HopeII®, PMR-2® e Laerdal®) em um pulmão-teste simulando diversas situações. 
Encontraram ampla variação da pressão de ativação da válvula limitadora: desde 41cmH2O 
no Laerdal® até 106cmH2O no Ohio-HopeII®. Neste trabalho também se observou que a 
FiO2 foi maior com o uso do reservatório e a ativação da válvula limitadora de pressão 
contribuiu para redução da FiO2. 
 
Connors et al.(1993)(39) estudaram as características físicas e funcionais de cinco RM 
neonatais verificando a adequação dos mesmos as padronizações da ASTM. De acordo com 
os pesquisadores, algumas marcas não estavam de acordo com as normas, apresentando 
diversos problemas como: ausência de válvula limitadora de pressão, conector que se 
soltava facilmente e válvula expiratória com defeito. 
 
A escolha do RM para situações clínicas deve ser criteriosa. Inicialmente o RM deve ser 
testado e em situações específicas, determinadas marcas, podem não ser indicadas(40). 
 
3.5.Válvula limitadora de pressão do RM 
Na prática clínica, os profissionais de saúde não costumam monitorizar as pressões durante 
a ressuscitação manual e utilizam dados subjetivos para avaliar a ventilação do paciente. 
Costuma-se adequar a pressão avaliando a expansão da caixa torácica e a resistência à 
ventilação, percebida de forma subjetiva pela mão do operador. Porém, em uma situação de 
emergência, pode-se não conseguir visualizar a expansibilidade torácica de forma contínua 
e nem perceber a resistência à insuflação. 
 
Válvula do RM adulto: 
Não encontramos na literatura, até o presente momento, estudos avaliando a influência da 
válvula limitadora de pressão nos parâmetros ventilatórios fornecidos pelos RM modelo 
adulto. Nestes modelos de RM a válvula não é encontrada em todas as marcas de aparelho. 
Profissionais não costumam se atentar para o risco de barotrauma em pacientes adultos. 
 
Válvula do RM neonatal: 
Finer et al.(1986)(38) demonstraram variabilidade na pressão em que a válvula é ativada, e 
que em algumas vezes as pressões ultrapassam os valores considerados seguros; embora, 
não exista consenso quanto ao valor ideal de PIP durante a ventilação.  
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Existem vários tipos de dispositivos para ventilação neonatal, e a maioria dos balões auto-
infláveis não utiliza manômetro(31). Alguns autores sugerem que o emprego do manômetro 
acoplado ao reanimador garante um feedback visual e reduz a variabilidade do PIP ofertado 
pelo aparelho, garantindo maior segurança para os pacientes e reduzindo iatrogenias(15,16).  
 
3.6.Fluxo de oxigênio fornecido ao RM 
O uso de fonte de O2 conectada ao RM e o local de entrada de oxigênio no balão pode 
influenciar o PIP e VC gerado(36,41,42,43) independentemente da marca do RM. 
 
RM modelo adulto: 
Os reanimadores devem funcionar adequadamente com altos fluxos de O2, pois durante 
uma emergência o fluxômetro pode ser alterado bloqueando a válvula do paciente. Têm 
sido relatados incidentes nos quais a válvula do paciente é bloqueada com altos fluxos de 
oxigênio. Esse prejuízo no funcionamento do reanimador pode colocar o paciente em 
risco(35). 
 
Devido à possibilidade de variação no desempenho dos RM em função do fluxo de O2 
utilizado, os profissionais de saúde devem adequar o fluxo para que o aparelho funcione em 
segurança para o paciente(36). 
 
RM modelo neonatal:  
O North American Neonatal Resuscitation Program afirma que o RM pode fornecer ar 
quando nenhuma fonte de gás é conectada e quando conectado a fonte de O2 a 100%, 
recomenda-se que se utilize fluxo de 5-10L/min na entrada da bolsa. O RM fornece FiO2 de 
80-100% quando o reservatório está conectado, e cerca de 40% de oxigênio, sem 
reservatório(44). 
 
Não foram encontrados na literatura estudos sobre a influência do fluxo de O2 nos 
reanimadores pediátricos.  
 
4.Considerações Finais 
Estudos mostram que os RM são dispositivos eficazes de ventilação, porém apresentam 
grande variabilidade nos parâmetros ventilatórios. A formação do profissional que opera o 
aparelho interfere no desempenho da ventilação, assim como suas características físicas: 
tamanho da mão, força de preensão manual, quantidade de mãos utilizadas na compressão e 
modo de manuseio do RM.  
 
A maioria das marcas parece estar de acordo com padrões internacionais de qualidade, 
contudo, os equipamentos devem ser avaliados antes de sua aplicação no ambiente clínico. 
Os desfechos ventilatórios, dentre eles a FiO2, sofrem influência do uso de reservatório 
acoplado, fluxo de entrada de oxigênio, dos tipos de válvula do aparelho e suas 
características funcionais. 
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Embora existam diversas pesquisas sobre os RM, são escassos trabalhos sobre modelos 
utilizados em recém-nascidos e crianças. Pesquisas avaliando o desempenho dos RM 
neonatal e pediátrico na ventilação pulmonar manual são necessárias. 
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