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Resumo

Introducdo: Aproximadamente 10% dos recém-nascidos de baixo risco precisam de
auxilio para iniciar ou manter a respiracdo na sala de parto. A ventilagdo manual € o
procedimento mais eficaz para reverter a asfixia perinatal. A expansibilidade toracica €
um marcador impreciso da ventilacdo pulmonar. A monitorizacdo da mecanica
respiratoria pode ser uma ferramenta no ensino da ventilagdo manual para residentes
de neonatologia. Objetivos: Avaliar a influéncia do monitor de funcéo respiratéria como
estratégia de ensino da ventilagdo manual com baldo autoinflavel e ventilador mecéanico
manual em T, baseado na otimizacdo do volume-corrente, reducdo do vazamento ao
redor da mascara, frequéncia de uso da valvula de pressdo positiva ao final da
expiracdo associada ao baldo autoinflavel e na retencdo do aprendizado apés 1 e 3
meses. Métodos: Estudo experimental onde 23 residentes de 4 programas ventilaram
um manequim simulando um recém-nascido a termo (peso estimado: 2,5kg) durante 4
minutos com cada equipamento baseados na expansao toracica, visando volume-
corrente alvo de 4-6mL/kg e vazamento de até 20% (V1). Apés treinamento com o
monitor, realizaram nova ventilagdo com os dados de monitorizacao (V2), seguida de
ventilacdo sem os dados (V3). A retencéo foi avaliada apos 1 (V4) e 3 meses (V5), sem
acesso aos dados de monitorizacdo. Os dados de volume-corrente, vazamento e
pressdo positiva ao final da expiragdo foram adquiridos por um sistema informatizado.
Andlise estatistica (SPSS 3) utilizou ajuste de modelos mistos lineares para
comparacdes entre 0s momentos e equipamentos. Resultados: Foram avaliados 23
residentes, com média de idade de 29 anos, 91,3% do sexo feminino e 60,9% do
primeiro ano. Todos atuavam em sala de parto, eram familiarizados com ambos
equipamentos, realizaram o curso de reanimacéo neonatal e 34,8% o0 de reanimacgao
do prematuro. O monitor de funcdo respiratoria reduziu significativamente o volume-
corrente com o0 uso do baldo autoinflavel em todas as mensuracdes apos o
treinamento, sendo elevado em V1 (10,28mL/kg [IC95% 9,05-11,51]), com redugao nas
demais ventila¢des (p<0,001), equiparando-se ao ventilador mecéanico manual em T em
V3-V5. O volume-corrente permaneceu no alvo em todas as ventilagbes com ventilador
mecénico manual em T. O vazamento ao redor da méascara foi elevado em todas as
ventilagbes com ambos equipamentos, ndo sendo observada influéncia do monitor.
Houve acréscimo da frequéncia de uso de valvula de pressao positiva ao final da

expiracéo de 21,7% para 88,4% apos o treinamento (p<0,001). Conclusdes: O monitor

Xii



de funcéao respiratdria influenciou no volume-corrente, ndo influenciou o vazamento ao
redor da mascara, aumentou a frequéncia do uso de valvula de pressédo positiva ao
final da expiragdo associada ao baldo autoinflavel, havendo retencdo do aprendizado

apos 1 e 3 meses do treinamento.

Descritores: Respiracdo artificial; Volume da ventilagdo pulmonar; Reanimacéo;

Avaliacdo educacional; Internato e residéncia; Neonatologia/educacéo
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1 INTRODUCAO

Estima-se que no Brasil 300.000 recém-nascidos (RN) necessitem,
anualmente, de auxilio para iniciar e manter a respiracdo ao nascimento, e a vasta
maioria dos prematuros de baixo peso requerem assisténcia ventilatoria manual na sua
adaptacdo ao ambiente extra-uterino.!"?

A reanimacao imediata ao nascimento é uma importante estratégia
para diminuir a morbi-mortalidade neonatal. A mortalidade neonatal precoce (entre 0 a
7 dias de vida) relacionada a asfixia perinatal em RN de baixo risco (peso ao
nascimento >2500g e sem malformacdes) ainda € elevada no Brasil, correspondendo a
cerca de 6 6bitos ao dia.! O sucesso na reanimacdo do RN asfixiado depende
primordialmente de uma adequada ventilacdo com presséo positiva (VPP) manual,
realizada com méascara facial.®* O objetivo da VPP é aumentar a capacidade residual
funcional (CRF), oferecer volume corrente (VC) adequado para facilitar a troca de
gases e estimular a respiracdo, uma vez que busca minimizar a lesdo pulmonar.®

A ventilagdo manual é comumente aplicada através de diferentes
dispositivos, podendo ser realizada na sala de reanimacédo, nas unidades de terapia
intensiva neonatal e pediatrica, assim como no transporte destes pacientes. Entre os
dispositivos mais frequentemente utilizados estdo o baldo autoinflavel (BAI) e o
ventilador mecanico manual em T (Peca-T). Este ultimo funciona com fluxo constante
de gas fornecendo fracdo inspirada de oxigénio, pressdo positiva inspiratéria (PIP —
Positive Inspiratory Pressure) e presséo positiva ao final da expiragcao (PEEP — Positive
End Expiratory Pressure) conhecidas e ajustaveis de acordo com a necessidade. O BAI
quando acoplado a uma fonte de oxigénio oferece concentra¢des de oxigénio proximas
a 100%, sem ofertar PEEP e em contrapartida, gerando PIP e VC muito elevados. Isto
resulta em lesdo pulmonar por diversos mecanismos, incluindo exposicao a elevadas
concentracdes de oxigénio (biotrauma e liberacéo de radicais livres) e volutrauma®”
(com risco de hiperdistenséo alveolar, hiperventilacdo, hipocapnia, desencadeamento
da cascata inflamatéria e displasia broncopulmonar). A Peca-T € superior ao BAI no
fornecimento de pressodes controladas (PIP e PEEP) durante a ventilagao manual.”

Embora a adequacdo da ventilacdo pulmonar seja frequentemente
avaliada pela expansibilidade toracica, este € um marcador ruim, pois nao se relaciona

adequadamente aos VC administrados, aumentando o risco de lesdo pulmonar.®



Vazamentos de ar ao redor da mascara facial resultam em perda de
VC. A melhor forma de medir o VC oferecido aos pulmées é através do VC expirado.®
Grandes vazamentos pela méscara (proximos a 75%) geram volumes insuficientes
para expandirem alvéolos, reduzindo a CRF proximo ao volume de fechamento
alveolar, diminuindo assim a troca de gases, gerando atelectotrauma, hipoxemia,
hipercapnia e falha na transicdo da circulacéo fetal-neonatal.!”’

Estudos demonstram que os operadores ndo conseguem avaliar
adequadamente o grau de vazamento e o VC ofertado durante a VPP, tendendo a
subestimar o grau de escape de ar através da mascara facial,® independente do grau
de experiéncia, tempo de profissdo ou familiaridade com os equipamentos. Somente
através da monitorizacdo da funcao respiratoria € possivel reconhecer vazamentos e
corrigir rapidamente a técnica para otimizar a entrega de pressées e VC.®'0

Vérios estudos demonstram que o uso do monitor de funcao
respiratoria (MFR) € uma excelente ferramenta para auxiliar no treinamento da
ventilacdo manual, ajudando a ensinar o correto posicionamento da méascara facial

reduzindo vazamentos®®'"

gue atrasariam a recuperacdo do RN na sala de parto.

Cada habilidade médica tem a sua propria curva de aprendizado e
risco de deterioracdo através do tempo. Algumas tentativas de medir o tempo de
retencdo de aprendizado apds treinamento com o MFR mostraram que as habilidades
adquiridas se mantiveram até 1 més apés o treinamento.®'?

A Residéncia Médica é um importante momento da formacdo do
médico. Aprender a ventilar corretamente em sala de parto é uma habilidade
indispensavel a ser adquirida na formagdo do residente em Neonatologia. As
estratégias de ensino devem conter fundamento tedrico atualizado, mas também
proporcionar treinamentos praticos que simulem situacdes da rotina profissional.

Fizemos a hipotese de que o MFR é uma ferramenta que contribui
para o aprendizado a curto e médio prazo dos Residentes de Neonatologia para
adquirirem a adequada técnica de ventilacio manual com mascara facial,
reconhecendo vazamentos ao fluxo e corrigindo a técnica para obterem ventilacfes
com VC adequados, tanto no BAI quanto na Peca-T. Acreditavamos, também, que a
ventilacdo manual com Peca-T teria a menor variabilidade da mecéanica respiratoria

entre os participantes.



1.1 Objetivos

1. Avaliar, em um modelo experimental utilizando um manequim
neonatal, a influéncia do monitor de funcao respiratéria como estratégia de ensino de
residentes em Neonatologia quanto a adequada ventilagdo manual com méascara facial,
utilizando baldo autoinflavel e ventilador mecéanico manual em T, representada pela
otimizacao do volume corrente ofertado em limites protetores e reducdo do vazamento
de ar ao redor da mascara facial;

2. Conscientizar os residentes sobre a importancia do uso da vélvula
de pressao positiva ao final da expiracdo acoplada ao baldo autoinflavel para garantir
capacidade residual funcional,

3. Verificar se houve retencao deste aprendizado apés 1 e 3 meses

do treinamento.



2 METODOS

2.1 Tipo de estudo e populagao-alvo

Foi realizado um estudo prospectivo e experimental, utilizando um
manequim neonatal (140 RN, Simulacare, Sdo Paulo) e incluindo residentes escolhidos
por conveniéncia de acordo com calculo amostral de quatro diferentes programas de
Residéncia Médica em neonatologia: 3 residentes do Hospital Israelita Albert Einstein,
5 da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo, 8 da Universidade
Estadual Paulista (UNESP) de Botucatu e 7 do Hospital e Maternidade Vila Nova

Cachoeirinha.

2.2 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa de todos
0s centros participantes (Parecer Consubstanciado nimero 1.922.133).

Os residentes foram convidados a participar neste estudo pelo
pesquisador responsavel de cada hospital de origem, por conveniéncia, sem nenhuma
imposicao ou prejuizo.

Todos os residentes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), concordando em participar voluntariamente no estudo.

Garantimos sigilo ao nao divulgarmos dados e resultados que

pudessem ser vinculados aos respectivos residentes, respeitando anonimato.

2.3 Delineamento do estudo

A coleta de dados ocorreu em momentos diferentes em cada centro
(Tabela 1), respeitando, porém, os intervalos estipulados para avaliar a retencéo do
aprendizado e garantido o mesmo rigor metodolégico em todos os locais e momentos.
Os residentes do Hospital Israelita Albert Einstein, Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de S&o Paulo e Hospital e Maternidade Vila Nova Cachoeirinha colheram



dados em laboratério localizado no Instituto Butantd (Sado Paulo) e os residentes da

UNESP em laboratério dentro da Faculdade em Botucatu.

Tabela 1. Datas e intervalos das coletas de dados em cada instituicdo

Primeira a terceira

InstituicGes L Quarta ventilacéo Quinta ventilacdo
ventilacdes

UNESP Botucatu 16/08/2017 20/09/2017 05/11/2017

Hospital Israelita Albert Einstein 17/08/2017 21/09/2017 23/11/2017

Santa Casa de Sé&o Paulo 17/08/2017 21/09/2017 23/11/2017

Maternidade Vila Nova Cachoeirinha 27/09/2017 25/10/2017 20/12/2017

UNESP: Universidade Estadual Paulista.

2.3.1 Dia zero (Questionério + Primeira ventilacdo + Treinamento + Segunda

ventilacdo + Terceira ventilagéo)

O primeiro dia de atividades com os residentes, denominado dia
zero, era composto por 5 atividades diferentes (Figura 1) que buscavam situar 0s
conhecimentos prévios dos participantes sobre ventilagdo manual e posterior

treinamento com o MFR.

a vi L v | | va | va E
Y| semMFR R | comMFR  SEM MFR q | SEMMFR SEM MFR
5 I E
1 A . B A il A B
o 4 min M 4 min 4 min N 4 min 4 min
E + EI + + E + *
R T 0
I} B o A B B A

L ) 4 min 4min 4 min I 4 min 4 min

DA o | el 30 |

MER — Monitor de Fungdo Respiratdria i |

A~ BalBo auto-inflivel (com ou sem PEEP)

B— Peca-T
V1: primeira ventilacdo sem dados de monitor de fungdo respiratéria; V2:
segunda ventilagdo com dados do monitor de fungdo respiratéria; V3: terceira
ventilagdo sem dados do monitor de funcéo respiratoria; V4: quarta ventilagao
sem dados do monitor de funcdo respiratéria apds 1 més do treinamento; V5:
quinta ventilagcdo sem dados do monitor de funcao respiratéria apés 3 meses
do treinamento; MFR: monitor de fung&o respiratéria.
Figura 1. Esquema do dia zero de treinamento e suas respectivas atividades



2.3.1.1 Questionéario

Antes de iniciar as atividades, o0s residentes responderam
individualmente a um questionario (Apéndice 1), contendo informagdes relevantes, tais
como: idade, ano de residéncia em Neonatologia, atuacdo em sala de parto,
participacdo em cursos de reanimacdo neonatal, familiarizacdo com os diferentes
dispositivos de ventilacdo manual (BAl e Peca-T) e conhecimento prévio sobre o MFR.

O propésito deste documento era obter dados demogréaficos dos
residentes participantes e estabelecer o grau de conhecimento prévio que o grupo

apresentava sobre a reanimacdo neonatal.

2.3.1.2 Primeira ventilacao

ApGs preencherem o questionario, os residentes foram submetidos a
um cenario hipotético onde um manequim neonatal simulava um RN a termo, de peso
estimado em 2,5kg, que nascia hipoténico, em apneia e com bradicardia (<100bpm),
estando indicado ser reanimado dentro dos primeiros 60 segundos de vida com VPP
(minuto de ouro).

Pedimos que realizassem a técnica de ventilagdo manual da
maneira como estavam acostumados a realiza-la, em 2 periodos de 4 minutos cada
(ora usando BAI e ora Peca-T), baseando-se unicamente na expansibilidade toracica
do manequim e sem ter acesso aos dados de monitorizagédo pulmonar.

O BAI (LIFESAVER® Neonate Manual Ressuscitator, Teleflex
Medical Research Triangle Park, Estados Unidos) possui valvula limitadora de presséo
a 40cmH0 e fluxo de oxigénio a 5L/min. A Peca-T (BabyPuff®, Fanem LTDA, Brasil)
funciona com fluxo constante, neste estudo definido em 7L/min, sendo possivel limitar
a pressao inspiratoria e expiratoria final.

A escolha do primeiro equipamento a ser utilizado por cada individuo
foi feita randomicamente através da selecdo de envelopes opacos. O uso ou nao da
valvula de PEEP acoplada ao BAI, assim como as pressdes inspiratorias e expiratorias
utilizadas na Pega-T foram decididos pelos residentes.

Nomeamos esta ventilacao inicial de primeira ventilagao (V1).



2.3.1.3 Treinamento

Ao término de V1, os residentes receberam treinamento tedrico em
ambiente separado da coleta de dados, abrangendo os dados mais relevantes da
monitorizagdo respiratoria. Este treinamento foi realizado de igual maneira para todos
0s residentes, apesar de ocorrer em dias e momentos distintos.

Consistiu em uma breve aula apresentada por meio de PowerPoint
em laptop e ministrada pelo mesmo pesquisador com experiéncia em monitorizacao da
mecanica pulmonar. Esta aula durava aproximadamente 15 minutos e participavam
somente os residentes que ja haviam realizado a primeira ventilacdo. Os grupos
variavam de 1 a 3 residentes, dependendo do avanco da coleta e os residentes podiam
fazer perguntas sobre o assunto e as mesmas foram respondidas durante o
treinamento pelo mesmo pesquisador.

Os principais ensinamentos transmitidos neste treinamento
incluiram:

1. Observagdo da curva fluxo/tempo para diagnosticar e corrigir

vazamentos (Figuras 2 e 3).
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Fluxo zera (linha de base horizontal vermelha) ao mudar da fase inspiratéria
(positivo) para a fase expiratdria (negativo).

Figura 2. Curva fluxo/tempo do monitor de fungéo respiratéria sem vazamento
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Fluxo inspiratério permanece com linha de base horizontal vermelha positiva
antes de mudar para a fase expiratdria (negativo).

Figura 3. Curva fluxo/tempo do monitor de fungdo respiratéria com
vazamento



2. Manutencéo do VC no alvo protetor de 4 a 6mL/kg, que para o

peso estimado do cenario escolhido foi de 10 a 15mL (Figura 4).

Vtidal  (mL)

'12,3?5

Figura 4. Volume corrente
expresso numericamente
em mililitros no monitor

Buscavamos que com essas informacfes também pudessem
correlacionar a influéncia da PIP, PEEP, tempo inspiratério (Tins), tempo expiratério
(Tex) e da frequéncia respiratdria (FR) sob o VC obtido e que corrigissem a técnica de
ventilagdo manual para reduzir vazamentos e manter VC dentro do alvo definido.

Enfatizou-se a importancia do uso de valvula de PEEP ao ventilar

com BAI, buscando assim, manter o pulmao recrutado ao término de cada expiracao.

2.3.1.4 Segunda e terceira ventilagcdes

Ao término do treinamento, os residentes ventilaram novamente o
manequim por mais 4 minutos com cada dispositivo (na ordem inversa de V1), com
acesso as informacdes geradas pelo MFR. Esta etapa foi chamada de 22 ventilacédo
(V2) e é a tnica ventilagdo onde os residentes tiveram acesso aos dados de MFR.

Logo apds, os residentes repetiram a ventilagdo com ambos
equipamentos por 4 minutos cada (na ordem inversa de V2), novamente sem acesso

aos dados do MFR. Esta etapa foi chamada de 32 ventilacao (V3).

2.3.2 Retencdo do aprendizado

A retencdo do aprendizado foi avaliada com nova ventilagdo com
ambos equipamentos, por 4 minutos cada, apds aproximadamente 1 més (V4) e 3
meses (V5) do treinamento, sem que 0s residentes tivessem acesso aos dados do

monitor (Figura 5).
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V1: primeira ventilagdo sem dados de monitor de fungédo respiratéria; V2: segunda
ventilagdo com dados do monitor de fungdo respiratéria; V3: terceira ventilacéo
sem dados do monitor de fungdo respiratoria; V4: quarta ventilacdo sem dados do
monitor de funcdo respiratéria apés 1 més do treinamento; V5: quinta ventilagao
sem dados do monitor de fungéo respiratéria apds 3 meses do treinamento; MFR:
monitor de fungéo respiratoria.
Figura 5. Esquema dos dias 30 e 90 ap6s o treinamento e suas atividades

2.4 Aquisicao de dados de monitorizacao respiratéria

Durante a ventilacdo manual, 0 manequim estava conectado a um
sistema informatizado de aquisicdo de dados (Figura 6), sendo a leitura da pressao
ventilatoria realizada através de um sensor de presséo (Validyne, modelo DP45-24) e o
volume calculado através de um pneumotacografo (Hans Rudolph Inc., Kansas City,
Estados Unidos), ambos previamente calibrados e conectados a um software de
aquisicdo continua de dados (Lab VIEW 5.1, National Instruments) desenvolvido
especificamente para este fim (R. A. Eletro Sistemas LTDA, Campinas, Brasil).
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Figura 6. Foto do manequim utilizado e do monitor
de funcgdo respiratéria ao fundo

O calculo de VC vem da integracéo dos dados de fluxo obtidos pelo
pneumotacégrafo e de tempo. A leitura dos parametros da mecéanica ventilatéria (VC,
vazamento de ar, PIP, PEEP, FR, volume-minuto, Tins e Tex) ocorreu continuamente a
partir do inicio das manobras de reanimacéo até o seu término, no quarto minuto.

Paralelo aos dados obtidos automaticamente pelo software, os
dados também foram registrados manualmente pelo investigador principal a cada 30
segundos, em caso de perda indevida de dados pelo programa.

O vazamento pela mascara facial foi calculado pela quantidade de ar
que nao voltou do pulmdo do manequim para o sensor de fluxo durante a expiracao,

através da formula:

Escape (%) = VC inspiratério — VC expiratério X 100

VC inspiratorio
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2.5 Criacdo de escores para volume corrente e vazamento

Criamos um escore de VC expiratorio por quilo (Quadro 1) para
diferenciar as diferentes ventilagées. Idealmente os residentes deveriam estar no

escore 3 (VC expiratério por quilo em niveis protetores de 4 a 6mL/kg).

Quadro 1. Escore de volume corrente por quilo

Escore Valor

5 - Muito alto >8,1mL/kg
4 - Alto 8 a 6,1mL/kg
3 - Adequado 6 a 4mL/kg
2 - Baixo 3,9 a 2mL/kg
1 - Muito baixo <2mL/kg

Também elaboramos um escore de vazamento (Quadro 2) com a
mesma finalidade. Idealmente os residentes deveriam estar no escore 1 (vazamento
<20%).

Quadro 2. Escore de vazamento ao redor da mascara

Escore Valor
5 - Muito alto =51%
4 - Alto 50 a 21%
3 - Adequado <20%

2.6 Andlise estatistica

A analise estatistica deste trabalho foi realizada pelos especialistas
estatisticos do Nucleo de Apoio ao Pesquisador do Hospital Israelita Albert Einstein.

O tamanho amostral desde estudo foi de 23 residentes, similar ao
correspondente a uma turma de treinamento realizado pelo Programa de Reanimacgé&o
Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria. Com este niUmero amostral € possivel
utilizar um teste pareado para detectar uma diferenca de 17% entre as ventilacbes sem
e com MFR utilizando Peca-T e de 12,5% entre as ventilagbes sem e com MFR com
BAI, assumindo poder de 80% e nivel de significancia de 0,05.

As medidas obtidas com os diferentes equipamentos, condicbes e

momentos, foram descritas através de médias e desvios padrdao, medianas e valores
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minimos e maximos. As comparacfes entre 0s momentos e equipamentos foram
realizadas por meio do ajuste de modelos mistos lineares, considerando a dependéncia
entre as medidas de um mesmo residente ao longo do tempo e com diferentes
equipamentos. A avaliacdo de adequacéo do ajuste foi feita por meio dos residuos dos
modelos.

Para avaliar as alteracfes quanto a utilizacdo de valvula de PEEP
com BAI (sim ou néo), foi utilizado o teste de Cochran.

As andlises foram realizadas com o auxilio do pacote estatistico

SPSS (3) e considerando nivel de significancia em 0,05.
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3 RESULTADOS

3.1 Dados demogréficos dos residentes

Avaliamos 23 residentes de neonatologia, cujos dados demograficos
estao detalhados na tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas demograficas dos 23 residentes participantes do estudo

Dados demograficos Resultados
Idade (média / min — max) 29 (24-35) anos
Sexo n(%)
Feminino 21 (91,3)
Masculino 2(8,7)

Local residéncia n(%)
Universidade Estadual Paulista - Botucatu 8 ( )
Hospital e Maternidade Vila Nova Cachoeirinha 7( )
Faculdade de Ciéncias Médicas Santa Casa de Sao Paulo 5(21,7)
Hospital Israelita Albert Einstein 3( )
Ano de residéncia em neonatologia n(%o)

Primeiro 14 (60,9)

Segundo 9 (39,1)
Cursos realizados n(%)

Reanimacao neonatal 23 (100)

Reanimacao prematuro <34 sem 8 (34,8)

Transporte recém-nascido de risco 8 (34,8)
Familiarizagdo com equipamento n(%)

Baldo autoinflavel 23 (100)

Ventilador mecéanico manual em T 23 (100)

Monitor funcédo respiratéria 3(13)

A maioria dos residentes participaram integralmente das 5 diferentes
ventilagbes (V1 a V5) propostas. Tivemos, porém, algumas perdas nos periodos de
reavaliacdo de retencdo de aprendizagem (V4 e V5), principalmente por estarem em
programas de estagios fora da cidade de coleta de dados. As perdas foram
consideradas nas andlises estatisticas.

V1 + V2 + V3 =23 residentes (100%); O perdas.
V4 = 17 residentes (73,9%); 6 perdas (26,1%).
V5 = 18 residentes (78,3%); 5 perdas (21,7%).
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3.2 Resultados principais

3.2.1 Volume corrente expiratério por quilo

O alvo de VC expiratério por quilo (VC exp/kg) era de 4 a 6mL/kg,
considerado protetor e representado na figura 7 por linhas horizontais verdes.

A média do VC exp/kg reduziu com o treinamento apenas para o
BAI, mantendo-se estavel e dentro de parametros protetores na Peca-T desde antes do
treinamento (3,53mL/kg [2,25-4,82] a 5,75mL/kg [4,3-7,18]).

Os residentes ventilaram com VC excessivos no BAI em V1
(10,43mL/kg [9,15 — 11,72] p<0,001), porém ventilaram dentro do alvo protetor em
todas as ventilacbes subsequentes (3,37 a 5,95mL/kg). De V3 a V5, os residentes
obtiveram VC exp/kg equiparaveis com ambos equipamentos (Figura 7).

O detalhamento numérico de todos os valores pode ser encontrado

no apéndice 2 (médias) e apéndice 3 (desvios-padréo).
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*p<0,05 versus BAI e Peca-T. Valores mostrados em média obtidos por modelos mistos. Valores-p
corrigidos pelo método de Bonferroni para comparagfes multiplas.

Figura 7. Valores da média do volume corrente expiratério (mililitros por quilo), segundo momento e
equipamento
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3.2.2 Escore de volume corrente expiratorio por quilo

Criamos um escore de VC exp/kg (Quadro 1) - 1. muito baixo
(<2mL/kg); 2: baixo (2 a 3,9mLkg); 3: adequado (4 a 6mL/kg); 4: alto (6,1 a 8mL/kg); e
5: muito alto (>8,1mLkg). Idealmente os residentes deveriam estar no escore 3 (VC
expiratério por quilo em niveis protetores de 4 a 6mL/kg). Cada escore € representado
por uma linha colorida diferente (Figura 8).

Nota-se, na figura 8, que inicialmente os residentes ventilavam com
VC excessivos no BAI em V1 (média de escore de 4,34), porém com VC abaixo do alvo
apos o treinamento (escore de 3,04 [V2] a 2,89 [V5]).
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Escore do volume corrente
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*p<0,05 versus BAI e Peca-T. Valores mostrados em média obtidos por modelos mistos.
Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para comparacfes multiplas.

Figura 8. Valores da média do escore de volume corrente expiratorio, segundo momento e
equipamento

3.2.3 Vazamento ao redor da mascara facial

A porcentagem de vazamento ao redor da mascara facial é

calculada através da férmula:

[(VC inspiratdrio — VC expiratorio) / VC inspiratério] X 100
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O vazamento manteve-se acima do alvo de até 20% (representada
por linhas horizontais verdes na figura 9) em todas as ventilacbes e independente do
tipo de equipamento.

As médias de vazamento ao redor da mascara facial na Peca-T
variaram de 36% [24,26 — 47,74] em V1 a 47,8% [36,07 — 59,55] em V3. No BAI variou
de 31,7% [19,99 — 43,47] em V1 a 50,1 [36,55 — 63,61] em V4, sendo estatisticamente
significante p=0,047 (Figura 9).
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*p<0,05 versus BAI e Peca-T. Valores mostrados em média obtidos por modelos mistos. Valores-p
corrigidos pelo método de Bonferroni para comparagdes multiplas.

Figura 9. Valores da média do vazamento ao redor da mascara (porcentagem), segundo momento e
equipamento

3.2.4 Escore de vazamento

Criamos um escore de vazamento (Quadro 2) - 1: adequado (<20%);
2: alto (21 a 50%); e 3: muito alto (>50%). Idealmente os residentes que ventilassem
com boa vedacgdo da mascara facial deveriam estar no escore 1. Cada escore €
representado por uma linha colorida diferente (Figura 10).

Os residentes ventilaram com grande vazamento em todas as
ventilagcbes e com ambos equipamentos. Além disso, aumentaram a média do escore

de vazamento em V5 com BAI (2,61), mostrando que ndo apenas ndo conseguiram
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usar o MFR para reconhecer o vazamento pela curva fluxo-tempo, como tampouco
souberam corrigir a sua técnica de ventilacdo para reduzir o vazamento e pioraram a

vedacao ao redor da mascara com o passar dos meses.
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*p<0,05 versus BAI e Peca-T. Valores mostrados em média obtidos por modelos mistos. Valores-p
corrigidos pelo método de Bonferroni para comparagdes multiplas.

Figura 10. Valores da média do escore vazamento ao redor da mascara, segundo momento e
equipamento

3.2.5 Uso de valvula de pressao positiva ao final da expiracdo acoplada ao baldo

autoinflavel

Apenas 5 (22%) residentes conheciam a valvula de PEEP acoplada
ao BAI antes do treinamento (Figura 11). Esse recurso foi amplamente divulgado
durante o treinamento, com tendéncia de aumento de seu uso nas ventilacdes

posteriores (até 89% em V5).
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Valores mostrados em porcentagens com teste de Cochran para tendéncia em propor¢cdes
(p<0,001). PEEP: Presséo positiva ao final da expiracéo.

Figura 11. Valores da porcentagem de uso de valvula de presséo positiva ao final da expiragao no
baldo autoinflavel segundo os momentos de ventilagdo

3.3 Resultados complementares

3.3.1 Volume corrente inspiratorio

A média do VC inspiratorio reduziu com o treinamento em todos 0s
momentos apenas para o BAI, conforme mostrado na figura 12 (maxima de 47,3mL em
V1 e minima de 21,6mL em V3), mostrando que os residentes ventilaram com menores
VC ins até 3 meses do treinamento com MFR.

Apesar da média do VC ins em V5 ser menor do que V1 (29,1 e
47,3mL respectivamente), aumentou-se comparado as demais ventilacdes sem
diferenca estatistica com V1, sugerindo que os residentes comecaram a ventilar com
maior VC ins apds 3 meses do treinamento.

Houve diferengca entre os equipamentos em todas as ventilagoes,
exceto em V3, mostrando que imediatamente apds o treinamento com MFR, os

residentes conseguiram manter VC ins iguais com BAI e Peca-T.
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O VC ins manteve-se estavel em todas as ventilagbes com Peca-T
(valor minimo de 16,8mL em V4 e maximo de 22,3mL em V3), sem diferenca
estatistica entre elas.

O alvo de VC inspiratério era de 10 a 15mL, considerado protetor e

representado por linhas horizontais verdes na figura 12.
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*p<0,05 versus BAIl e Pecga-T

Valores mostrados em média obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de
Bonferroni para comparag6es multiplas.

Figura 12. Valores da média do volume corrente inspiratério (mililitros), segundo momento e
equipamento

3.3.2 Volume corrente expiratorio

O treinamento com MFR reduziu os valores da média do VC exp em
todos os momentos com o BAI, caindo de 26,07mL em V1 até 8,42mL em V4. As
mensuragdes do BAI em V1 e V2 foram significativamente mais elevadas quando
comparadas aos valores da Peca-T (valor maximo de 26,07mL com BAI em V1 e
minimo de 8,82mL na Peca-T em V2).

Porém, obtiveram valores muito proximos com 0s 2 equipamentos e
sem diferenca estatistica entre V3, V4 e V5. Estes achados mostram que os residentes

aprenderam a controlar a forca de insuflacdo do BAI até 3 meses ap0s o treinamento.
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Porém, a média do VC exp com ambos equipamentos aumentou em V5 (14,36mL com
a Peca-T e 14,76mL com o BAI), sugerindo que com 3 meses do treinamento, 0s
residentes comegaram a ventilar com menor destreza.

O alvo de VC expiratorio era de 10 a 15mL, considerado protetor e

representado por linhas horizontais verdes na figura 13.
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*p<0,05 versus BAI e Peca-T. Valores mostrados em média obtidos por modelos mistos. Valores-p
corrigidos pelo método de Bonferroni para comparagdes multiplas.
Figura 13. Valores da média do volume corrente expiratério (mililitros), segundo momento e
equipamento

3.3.3 Volume corrente médio

O VC médio é calculado através da formula:

(VCins+VCexp)/2

O treinamento com MRF reduziu o VC médio obtido em todas as
ventilagcbes posteriores com BAI (valor maximo de 36,73mL em V1 e minimo de

16,20mL em V4).
Além disso, em V3, ndo houve diferencga significativa no VC médio

obtido entre Peca-T e BAI, mostrando que apds serem treinados com o MRF, os
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residentes conseguiram ventilar de forma mais protetora com o BAI, equiparavel a

Peca-T.

O alvo de VC médio era de 10 a 15mL, considerado protetor e

representado por linhas horizontais verdes na figura 14.
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*p<0,05 versus BAI e Peca-T. Valores mostrados em média obtidos por modelos mistos. Valores-p
corrigidos pelo método de Bonferroni para comparagdes multiplas.
Figura 14. Valores da média do volume corrente médio (mililitros), segundo momento e equipamento

3.3.4 Pressao inspiratoria

O alvo de PIP era de 20 a 25cmH,0O, considerado protetor e

representado por linhas horizontais verdes na figura 15.

Os residentes ventilaram com médias de PIP excessivas em V1 e

BAI (28,98cmH,0), sendo esses valores lesivos aos pulmfes dos recém-nascidos.

Durante e apés o treinamento, reduziram a média de PIP em BAI a partir de V2 para

valores equiparaveis a Peca-T (17,06 a 20,03cmH30) mais préximos dos 20cmH,0O

preconizados pelo manual de reanimacao da Sociedade Brasileira de Pediatria.
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Figura 15. Valores da média da pressdo positiva inspiratéria (cmH20), segundo momento e
equipamento

3.3.5 Pressao positiva ao final da expiracao

Os residentes conseguiram manter PEEP constantes e previamente
determinadas em todas as ventilacdes utilizando a Peca-T, geralmente na ordem de 5
a 7cmH 0, representado por linhas horizontais verdes na figura 16. A maioria dos
residentes ndo tinha conhecimento do uso de valvula de PEEP no BAI antes do
treinamento, porém, mesmo utilizando esse recurso, obtiveram médias de valores de
PEEP muito baixas em todas as ventilagdes com o BAI (minimo de 0,77cmH,0 em V1
e maximo de 2,57cmH,0 em V3). O efeito do treinamento ocorreu apenas para o BAI
em V2 e V3, com discreta melhora nas médias de PEEP, porém, ainda abaixo do

recomendado para recrutar adequadamente os pulmdes em sala de parto (Figura 16).
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Figura 16. Valores da média da pressao positiva ao final da expiragdo (cmH20), segundo momento e
equipamento

3.3.6 Frequéncia respiratoria

O alvo de FR era de 40 a 60 ventilagbes por minuto (conforme
preconizado pela Sociedade Brasileira de Pediatria), representado por linhas
horizontais verdes na figura 17.

As mensuracdes das meédias de FR n&o se modificaram com o
treinamento.

Em cada momento, contudo, as medidas obtidas por BAI foram
significativamente maiores que as obtidas por Peca-T (45,76 a 51,13 ventilagGes por
minuto em BAI versus 33,02 a 40,41 ventilagbes por minuto em Peca-T). Isto esta
relacionado ao funcionamento de cada equipamento. Para ofertar PIP predeterminada
com Peca-T é necessario ocluir a Peca-T, de modo que prolonga o Tins e reduz a FR.

Ja o BAI, precisa de FR aumentadas para manter PEEP quando do uso de valvula.
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Figura 17. Valores da média da frequéncia respiratéria (ventilagbes por minutos), segundo momento
e equipamento

3.3.7 Volume-minuto

O volume-minuto (VM) é igual ao VC multiplicado pela FR.

As mensuracdes das médias de VM foram mais elevadas no BAI,
visto que os residentes ventilaram com maiores VC e FR neste equipamento do que
com a Peca-T (maximo de 575,66mL/min em V5 com Peca-T e de 1751,44mL/min em
V1 com BAI). Houve, porém, redugcédo do VM com o BAI apdés o treinamento (méaximo
de 1045,71mL/min em V2 e minimo de 712,51mL/min em V3), por queda do VC no BAI
(Figura 18).
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*p<0,05 versus BAI e Peca-T. Valores mostrados em média obtidos por modelos mistos. Valores-p
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Figura 18. Valores da média do volume minuto (mililitros por minuto), segundo momento e equipamento

3.3.8 Tempo inspiratério

O alvo para o Tins era de 0,35 a 0,45 segundos, representado por
linhas horizontais verdes na figura 19.

Para o Tins médio, notou-se aumento dos valores em V3 e V4
guando usada a Peca-T, mostrando que os residentes entenderam que a oclusdo da
Peca-T é necessaria para manter a PIP com este equipamento. Para BAI, houve
aumento dos valores do Tins em V4 e V5, sem significado clinico. Além disso, em cada
momento, notou-se que o BAI apresentou valores significativamente mais baixos que a
Peca-T, visto que requer FR elevadas para manter PEEP, quando do uso da valvula

especifica.
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Figura 19. Valores do tempo inspiratério (segundos), de acordo com momento e equipamento

3.3.9 Tempo expiratorio

O Tex médio reduziu apds o treinamento em todos 0s momentos
qguando o BAI foi utilizado, visto que requer FR aumentadas para manter PEEP quando
no uso da valvula especifica. No caso da Peca-T, observou-se reducao dos valores em
V2 e V3, ja que requer Tins elevados para obter a PIP estabelecida. Nao foi
identificada diferenca significativa entre os equipamentos quando observamos cada

momento separadamente (Figura 20).
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*p<0,05 versus BAI e Peca-T. Valores mostrados em média obtidos por modelos mistos.
Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para comparacfes multiplas.
Figura 20. Valores do tempo expiratorio (segundos), de acordo com momento e equipamento
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4 DISCUSSAO

4.1 Ensino médico

Este estudo mostrou que o MFR é uma ferramenta util no ensino de
residentes de Neonatologia quanto a adequada técnica de ventilacdo manual. A
escolha de treinar residentes vem da importancia de promover estratégias de
aprendizado duradouras, visto que sao anos de extremo desenvolvimento profissional.
Dentre as muitas habilidades que devem ser aprimoradas durante a residéncia em
neonatologia, a ventilacdo manual € indubitavelmente uma das mais importantes e
quica uma das mais dificeis de ensinar na auséncia de dados objetivos.

Ericsson descreveu o conceito de treinamento deliberado para o

ensino de habilidades médicas."®

Nele, reforcava a importancia de estabelecer
objetivos de aprendizado bem definidos, realizar afericdo precisa do desempenho,
promover repeticdo focada dos objetivos e receber feedback da performance. Todas
estas etapas foram contempladas neste trabalho. Os residentes sabiam que tinham
como objetivo principal promover estratégia gentil de ventilagdo manual, minimizando
vazamentos (<20%) e otimizando VC (4-6mL/kg). Foram treinados com o MFR para
garantirem estes alvos e foram objetivamente aferidos através dos dados continuos de
monitorizagdo da mecanica pulmonar. Ventilaram com cada dispositivo por 5 vezes,
totalizando 10 avaliacdes de 4 minutos cada e com repeticdes apds 1 e 3 meses do
treinamento. Finalmente, receberam comentéarios de sua performance ao longo de todo
0 processo, sugerindo melhorias e reforcando os seus acertos.

Ao promover estratégias de ensino mediante a simulagcdo com
manequins, retiramos o estresse inerente aos cenarios da vida real, e permitimos que o
ensino ocorra de forma mais leve, porém ainda assim, mais proxima da realidade. Em
contrapartida, Kelm et al.? reforcam que a ventilagdo em manequim com pulméao
artificial ndo representa as mudancas dinamicas da complacéncia pulmonar durante a
transicdo fetal-neonatal vistas na sala de parto. Acreditamos, porém, que issO nao
reduz o valor deste tipo de estratégia de ensino, e que ao adquirir essas habilidades
corretamente mediante 0 uso de manequins, o profissional estard melhor habilitado a
entender e reconhecer essas mudancas dindmicas diante de seu paciente no cenario

clinico real.
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4.2 \Volume-corrente

A fisiologia da VPP €& amplamente conhecida, elevando a CRF,
permitindo maior troca de gases pulmonares e otimizando as chances de iniciar e
manter respiracdo espontanea. Adequada VPP depende da vedagao e do correto
posicionamento da mascara facial, devendo cobrir nariz, boca e parte superior do
queixo."*1® |sso gera pressdes inspiratorias e expiratérias que garantem a transmissao
do VC necessério para abrir alvéolos colabados logo apés o nascimento e reduzir o
esforco do bebé para manté-los abertos, auxiliando na transicdo fetal-neonatal.
Volumes correntes excessivos sdo responsaveis por lesionar o pulmdo em
desenvolvimento, aumentando o risco de doenca pulmonar crénica; em contrapartida,

.03 A elevacéo do

VC baixos, sao insuficientes para promover a transicéo fetal-neonata
térax e a recuperacdo da frequéncia se correlacionam fracamente ao grau de
vazamento ao redor da mascara e do VC enviado aos pulmdes,!">'" assim como baixa
relacdo com os valores que o operador acredita estar de fato ofertando.'®

A adequada técnica de ventilagdo manual depende do controle de
diversos parametros continuos e simultaneos, ndo sendo um procedimento tdo simples
guanto parece. Ao utilizar a elevacao do térax como principal parametro da ventilacao
manual, operadores ndo reconhecem a magnitude do VC ofertado. O VC exp, aquele
que retorna dos pulmdes apds a expiracao, € o volume utilizado para estimar o volume
de ar que de fato chegou aos pulmdes. Conforme descrito em meta-analise publicada
pela Cochrane em 2010"® o alvo de VC expiratério na reanimacdo neonatal é de 4 a
8mL/kg, j& que seria 0 necessario para evitar aletectrauma (manutencdo de alvéolos
fechados e insucesso da transicdo fetal-neonatal) e/ou volutrauma (hiperdistenséo
pulmonar com insultos e risco de doenca pulmonar crénica).

Em nosso estudo orientamos os residentes participantes a obterem
VC exp de 4 a 6mL/kg, tendo maior chance de estar em alvos protetores. Como no
display do monitor utilizado em nosso estudo o VC aparece em mililitros, concordamos
em buscar valores de 10 a 15mL, ja que consideramos estarem ventilando a um bebé
de 2,5kg. Encontramos que na primeira ventilacdo antes do treinamento com BAI a
média de VC exp foi de 10,43mL/kg, estando muito acima de valores protetores.

Imediatamente apos o treinamento e com acesso aos dados de monitorizacéo, esses
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valores cairam rapidamente dentro do alvo, e se mantiveram em niveis protetores em
todas as demais ventilagdes com BAI, equiparando-se a Peca-T em V3, V4 e V5.

Esses valores sdo similares aos encontrados por Kelm et al.!"® em
estudo metodologicamente similar ao nosso. Eles incluiram 37 profissionais sem
treinamento prévio com MFR e ventilaram com BAI. Estudaram VC exp absoluto (sem
dividirem por alvo de peso) e constataram que antes do treinamento a mediana do VC
foi de 6,7mL com grande variacdo (4,2 a 44mL), apresentando valores elevados
similares aos nossos. De maneira similar, imediatamente apds o treinamento com MFR
o VC reduziu para 3,5mL e com menor varia¢do (1,8 a 7,3mL) e se manteve estavel
apos 1 més do treinamento com mediana de 4,1mL e variacao de 1,9 a 9,7mL. Esse
estudo, ao contrario do nosso, ndo acompanhou os participantes além de 1 més para
verificar a retencdo por um periodo mais prolongado, e tampouco detalhou o grau de
experiéncia dos profissionais e nem como ocorreu o treinamento com MFR.

Quando do uso da Peca-T, nossos resultados estiveram sempre em
alvos protetores, com médias de 3,53 a 5,75mL/kg ao longo de todas as ventilacdes,
sem impacto do uso do MFR para esse dispositivo. Isso € esperado, visto que a Peca-
T funciona com fluxo continuo e pressdes previamente controladas. A Peca-T é capaz
de manter pressdes e VC estaveis, especialmente se mantiver fluxo >8L/min,"® porém
nés demonstramos isto com fluxo determinado em 7L/min.

Nossos resultados foram melhores do que Poulton et al.,"'® onde
equipes de reanimacao habilitadas ventilaram prematuros <32 semanas somente com
Peca-T. O MFR foi utilizado somente para avaliagdo e os participantes ndo tiveram
acesso aos seus dados. Nesse estudo, o VC apresentou mediana de 6,4mL/kg e
variacdo de 3,1 a 9,5mL/kg com a Peca-T, demonstrando novamente que a percepg¢ao
do VC ofertado pela elevacao do torax é ruim e independente do tempo de experiéncia.

O excesso de VC inadvertidamente ofertado também foi confirmado
no estudo de O'Currain et al.,*® onde avaliaram 388 profissionais de salde (47%
parteiras, 27% enfermeiros e 26% médicos) que buscaram treinamento no curso de
reanimacao neonatal e com aproximadamente 8 anos de experiéncia em neonatologia.
Receberam treinamento com curvas de vazamento e alvos de VC em limiares
protetores. Foram randomizados em 2 grupos: intervencdo, com acesso aos dados de
monitorizacdo e controle, sem acesso aos dados. Ventilaram somente com Peca-T,
antes e apos o treinamento, e as duas ventilagcbes ocorreram no mesmo dia. Houve

aumento do VC ofertado no grupo com acesso aos dados de MFR de 14,9mL (variando
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de 10,7 a 18,6mL) para 18,2mL (14,8 a 20,6mL). O aumento do VC foi resultado da
reducdo do vazamento ao redor da mascara de 35 para 23% ao usar MFR, mostrando
0 impacto do vazamento na obtencgéo de VC.

Algo que ndo pudemos avaliar em nosso estudo é a influéncia das
respiracdes espontaneas na oferta dos parametros ventilatérios, visto que utilizamos
manequim neonatal. Em cenarios reais, dificiimente podemos sincronizar as
ventilagdes com o drive respiratério do paciente. Kaufman et al.'”) utilizaram o MFR
para estudar essa relagcdo na ventilagdo de prematuros <32 semanas com Peca-T e
perceberam que o VC espontaneo do bebé entre insuflacdes € da média de 3,3mL/kg,
mas que quando a VPP coincide com a respiracdo espontanea, essas se somam e
geram VC da ordem de 9,3mL/kg (com variacdo de 4,5 a 12,9mL/kg). E sabido que
volumes acima de 10mL/kg aumentam o risco de volutrauma, leséo pulmonar e doenca
pulmonar crénica. Somente com dados de monitorizacdo sera possivel verificar o efeito
somatorio da VPP com a ventilacdo espontanea e ajustar a ventilacdo para adequar o

VC em niveis protetores.

4.3 Vazamento ao redor da mascara facial

A média de vazamento antes do treinamento com MFR foi de 31,7%
com BAI e 36% com Peca-T. Os residentes ndo reconheceram e consequentemente
nao reduziram a porcentagem de vazamento ao longo dos treinamentos com ambos
dispositivos, chegando a médias maximas de 50,1% com BAI em V4 e 45,7% com a
Peca-T em V5 (aumentos de 58 e 27% apdés 1 e 3 meses de treinamento,
respectivamente). Nosso treinamento foi insuficiente para que o0s residentes
compreendessem a curva fluxo/tempo e reconhecessem quando ela demonstra
vazamento. Uma préxima abordagem deveria realizar treinamentos mais longos e se
possivel incluindo o préprio MFR para otimizar a compreensao desta importante curva
na monitorizagao.

Nossos dados divergem com o descrito em outros estudos. Wood et
al.' demonstraram utilizando manequim neonatal e dados de MFR que vazamentos
sdo grandes e variaveis durante a ventilagdo manual e independem do grau de
experiéncia do operador (média de 10 anos) e do tipo de mascara facial utilizada.

Operadores ndo percebem a magnitude do vazamento e ndo corrigem a técnica a
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tempo. A média de vazamento encontrada por Wood foi de 26,6% antes de usar o MFR
e de 11,2% ao utilizar os dados da monitorizacéo, representando uma queda de 58%
do vazamento.

Esses dados divergem dos encontrados em outros estudos.
Schmolzer et al."™® conduziram um estudo experimental aonde uma equipe experiente
reanimava prematuros de extremo baixo peso (<1000 gramas) em sala de parto. Os
operadores nao tinham acesso aos dados da monitorizacdo e foram randomizados na
escolha do equipamento a ser utilizado, BAI ou Pecga-T. Encontraram que 42% das
ventilacbes com Peca-T e 56% com BAI apresentavam vazamentos superiores a 75%,
apesar de serem realizadas por profissionais experientes em reanimacao e habilidosos
com ambos equipamentos. Mostraram, também, que 43% desses prematuros foram
intubados em sala de parto por ndo recuperarem frequéncia cardiaca (>100bpm)
durante a ventilacdo manual. Possivelmente, tivessem tido acesso aos dados de
monitorizacdo, poderiam ter reconhecido que a manutencdo da bradicardia poderia
estar relacionada ao vazamento de ar ao redor da méascara, corrigido prontamente a
técnica, reduzido o vazamento e conseguido recuperar a frequéncia cardiaca e evitado
a intubacéo e a lesdo pulmonar associada a ventilacdo invasiva.

Kaufman et al."” fizeram estudo similar ao de Schmolzer et al.,*?
também utilizando equipe experiente para ventilar prematuros <32 semanas em sala de
parto somente com Pec¢a-T e sem acesso aos dados do MFR. Encontraram
vazamentos da ordem de 24 a 59%. Esses dados sdo similares aos encontrados por
Thallinger et al.,®” onde avaliaram 8 alunos de Medicina e 81 de Enfermagem,
inexperientes e sem treinamento prévio com reanimacdo neonatal. Receberam
treinamento individual por 10 minutos sobre a técnica de VPP com manequim e BAIl e
nao tiveram acesso aos dados do MFR. O vazamento encontrado foi da ordem de 52,8
a 62,1%, reforcando que independentemente do grau de experiéncia, vazamentos
ocorrem de forma variavel durante a VPP.

Esses estudos confirmam resultados similares aos nossos, aonde de
base o vazamento é excessivo e variavel. Porém, somente o estudo de O’Currain et
al.?% utilizou o MFR como estratégia de ensino em manequim, comparando resultados
sem e com dados de monitorizagcdo. Encontraram que antes do treinamento, o grupo
controle apresentou mediana de vazamento de 51% (min 22 e max 80%) e o0 grupo

intervencdo mediana de 63% (min 22 e max 90%). Apds o treinamento, 0 vazamento
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caiu para 35% no grupo controle (min 14 e max 67%) e para 23% no grupo intervencao

(min 8 e max 41%).

4.4 Press0es e uso da valvula de pressédo positiva ao final da expiracdo acoplada
ao baldo autoinflavel

A PIP ofertada se relaciona diretamente com o VC gerado; portanto,
€ esperado que aumentos da PIP ocasionem aumentos do VC. Isto foi reforcado em
nosso estudo. Encontramos que na primeira ventilacdo antes do treinamento com BAI
a média de PIP foi de 28,9cmH,O com valores méaximos de até 31,3cmH,O, muito
acima dos 25cmH20 maximos preconizados, promovendo a geracao de VC excessivos
nesse mesmo periodo. Imediatamente apos o treinamento e com acesso aos dados de
monitorizacdo, esses valores cairam rapidamente dentro do alvo e se mantiveram em
niveis adequados em todas as demais ventilacdes com BAI (de 17,06 a 23,77cmH20),
equiparando-se a Peca-T em V2 a V5.

Por ser um equipamento que funciona com fluxo continuo e
pressdes pré-determinadas, todas as pressfes com a Peca-T sdo estaveis e sem
influéncia do MFR.

Nossos resultados sdo semelhantes aos encontrados no estudo de
Kelm et al.,"? onde 37 participantes de cursos de reanimacao foram treinados sobre o
MFR e ventilaram sem acesso aos dados somente com BAI. Obtiveram médias de PIP
antes do treinamento de 32,3cmH,O com queda para 17,8cmH,0 imediatamente apos
o treinamento e manutencéo de 18,7cmH,0 um més apods o treinamento. Neste estudo,
0s participantes foram treinados para focar exclusivamente no VC e PIP, sem atencao
ao vazamento. Em contrapartida, pedimos aos nossos residentes que se atentassem a
todos os parametros de monitorizacdo pulmonar. Este estudo nao reavaliou apos 1
més do treinamento, ndo sendo possivel comparar 0s nossos dados posterior a este
momento.

A PEEP é a responsavel por aumentar a CRF e manter os alvéolos
abertos, permitindo assim troca de gases e a adequada transicdo da circulacéo
cardiopulmonar. A Peca-T é capaz de oferecer PEEP previamente determinada de
maneira continua e segura, mas ainda ndo € um dispositivo amplamente disponivel em

paises em desenvolvimento. O BAI s6 é capaz de ofertar PEEP se acoplado a valvula
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de PEEP especifica. A pressao ofertada € inconsistente, visto que a PEEP cai
rapidamente ao diminuir a FR, usualmente oferecendo pressdes <3cmH,0.??
Obtivemos resultados similares ao ja estabelecido na literatura. A média de PEEP
obtida por nossos residentes com BAI e valvula de PEEP variou de 0,77 a 2,57cmH,0
ao longo de todo o estudo, mostrando a dificuldade em manter PEEP com esse
dispositivo.

No estudo de Hartung et al.,*® utilizaram o MFR para verificar o
efeito da PIP e FR no PEEP ofertado com BAI e valvula. Verificaram que as medianas
de PEEP ofertadas séo inferiores as pré-estabelecidas pelas valvulas: valvula de 5
cmH,0 ofertou mediana de 3,4 (2,7 a 3,8) cmH;0 e de 10cmH,0 medianas de 6,1 (4,9
a 7,1) cmH,0. Segundo o estudo, isso se deve principalmente a variacdo do fluxo na
fase expiratoria com BAI pelo préprio paciente e por pequenos vazamentos de ar no
sistema da valvula, mantendo a oferta de PEEP instavel e decrescente apds cada
insuflacéo.

A queda brusca da PEEP é compensada pelo aumento da FR,
conforme demonstrado no estudo de Tracy et al.,?® onde utilizaram o MFR para
verificar o efeito da FR na PEEP originada quando a valvula de PEEP é acoplada ao
BAI. Verificaram que para atingir PEEP de 5cmH20 é necessario manter frequéncias
respiratérias proximas a 60 insuflacdes por minuto. Também demonstraram que 0 uso
da vélvula de PEEP aumenta a PIP, jA que ao acoplar a valvula ao equipamento ha
aumento de resisténcia no sistema, gerando PIP elevadas. Isso, somada a elevacao da
FR, contribuiu para PIP e VC elevados que poderiam contribuir a volutrauma. Isso ndo
€ um argumento forte suficiente para contraindicar o uso de PEEP quando do uso do
BAI. A reanimacdo com PEEP é essencial para aumentar a CRF, sendo entéo o uso do

MFR essencial para evitar PIP e VC exagerados ao usar valvula de PEEP.

4.5 Frequéncia respiratoria, tempo inspiratorio e volume-minuto

Cada equipamento apresenta uma relacdo especifica com a FR e
VM para o seu funcionamento. O BAI com valvula PEEP precisa de FR elevadas e por
tanto VM aumentados para garantir o envio de PEEP. Em nosso estudo vimos que a

FR com BAI variou de 45,76 a 51,13 ventilacdes por minuto (vpm). Tracy et al.®? ja

haviam confirmado com o uso de MFR que ao ventilar com BAI e valvula de PEEP,
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frequéncias respiratérias de 40vpm garantem 89% da oferta da PEEP enquanto FR de
60vpm garantem 98% da oferta. O VM obtido em nosso estudo foi de 712,51 mL/min
em V4 a 1751,44mL/min em V1, mostrando que o MFR auxilia na reducéo do VM por
diminuicdo do VC e ndo da FR.

A Peca-T requer Tins mais longos para equilibrar pressbes e ofertar
a PIP desejada, reduzindo a FR. Em nosso estudo a FR variou de 33,02vpm em V4 a
40,41vpm em V2. O VM obtido foi de 424,66mL/min em V4 a 589,6mL/min em V2,
sendo mais estaveis e constantes devido ao uso de fluxo continuo e pressdes pré-
estabelecidas. Para conseguir isso, demonstramos que € importante que o operador
oclua a Peca-T por cerca de 1 segundo (0,95 a 1,19seg).

4.6 Retencao do aprendizado

O nosso estudo destaca-se por ser, de acordo com nOSSO
conhecimento e revisdo bibliografica, o Unico estudo que avaliou a retencdo do
aprendizado por periodos superiores a 1 més apés o treinamento com MFR. Alguns
dos demais estudos previamente mencionados avaliaram retencédo até somente 3 a 4
semanas. Esta € uma importante contribuicdo deste estudo. Demonstramos que o
treinamento com MFR manteve bons resultados mesmo apds 3 meses, exceto para
vazamento, 0 que ocorreu durante todas as etapas do estudo.

Desta maneira, diante da indisponibilidade do MFR até este
momento em todas as salas de parto, fica claro que treinamentos com essa tecnologia
sdo suficientes para manter conhecimentos por pelo menos 3 meses, sendo talvez

essa uma periodicidade razoavel de treinamento com este instrumento.

4.7 Limitacdes do estudo

O fato de os residentes participantes terem sido selecionados por
conveniéncia deve ser considerado um fator limitante deste estudo. Felizmente, os
dados demogréaficos mostraram adequada representatividade dos residentes. Tivemos
perdas de participacdo dos residentes em V4 e V5 devido participagdo em estagios
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fora dos locais de coleta e férias; essas perdas foram proxima de 20% e consideradas
no calculo amostral e na analise dos resultados, sem prejuizo aos resultados obtidos.

Apesar de ndo termos feito um estudo com grupo experimental e
controle, consideramos que os dados de ventilagdo obtidos de cada residente em V1,
antes de receberem treinamento sobre o MFR, funciona metodologicamente como
grupo controle. Cada residente foi controle de si préprio ao longo do estudo, e ao
parearmos os dados, aumentamos seu significado estatistico.

A maneira como fizemos o treinamento (aula de aproximadamente
15 minutos em PowerPoint) mostrou ser insuficiente para dominio de curva
fluxo/tempo, resultando em vazamentos excessivos em todas as ventilacbes e com
ambos equipamentos. Ha necessidade de repensar o modo de transmitir estes
conhecimentos de monitorizacado para que o uso do MFR néo fique restrito pelo ndo
reconhecimento das diversas curvas.

Consideramos que o display do nosso MFR era um pouco poluido e
confuso para os residentes. Ele prioriza a observacdo do VC, que aparece de forma
numérica a cada ventilagdo. Em contrapartida, percebemos que os residentes tinham
dificuldades em compreender as curvas pressao-tempo e fluxo-tempo. J& os demais
parametros, apareciam numericamente em tamanho reduzido. E importante reconhecer
o efeito do display nos resultados obtidos. Os residentes, por exemplo, nao
aprenderam ao longo dos 3 meses a reconhecerem o vazamento através da curva.

Curiosamente, em estudo realizado por Katz et al.,®? utilizaram um
oculos de rastreio ocular para determinar quais eram os parametros do MFR mais
observados pelos reanimadores. Neste estudo, o0s participantes se atentavam mais as
curvas (33% das vezes) e depois nos parametros numeéricos (22%). Os participantes
deste estudo eram membros da equipe de neonatologia e tinham tempo médio de 6
anos de experiéncia na area. A maioria dos nossos participantes (60,9%) estavam
ainda cursando o primeiro ano de residéncia. Essa diferenca deve explicar o fato de os
participantes deste estudo focarem mais em curvas e 0s nossos residentes em dados
numMEricos.

O estudo de Takatori et al.?®® buscou maneiras de facilitar a
usabilidade do MFR. No monitor por eles propostos, o vazamento €& descrito em
porcentagem e ndo em curva, 0 que facilitaria o seu reconhecimento, e além disso
utiliza uma cara feliz em verde quando o vazamento esta <20% e o VC >5mL/kg e uma

cara vermelha quando o vazamento € >20% e o VC <5mL/kg. Ainda ndo h& estudos
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disponiveis utilizando este monitor, porém podemos inferir que monitores com estas
particularidades podem otimizar o reconhecimento de alteracdes da ventilacdo,

possibilitando correcfes mais imediatas da técnica de ventilagcdo manual.



37

5 CONCLUSOES

1. Neste estudo experimental, o uso do monitor de funcédo
respiratéria mostrou ser uma boa estratégia de ensino da ventilagdo manual para
residentes em neonatologia, promovendo melhor adequacdo do volume-corrente
ofertado quando utilizado baldo autoinflavel, mas sem impacto com a Peca-T (onde os
volumes séo estiveis e adequados); no entanto, o monitor de funcéo respiratoria ndo
auxiliou no reconhecimento e corre¢cao do vazamento ao redor da mascara facial,

2. Os residentes demonstraram compreender a importancia de
garantir capacidade residual funcional ao se ventilar com baldo autoinflavel,
aumentando a frequéncia de uso da véalvula de pressao positiva ao final da expiracao;

3. Houve retencdo do aprendizado até pelo menos 3 meses do

treinamento com monitor de funcao respiratoria.
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Abstract

Introduction: Approximately 10% of low-risk newborns require support in the delivery
room to initiate or sustain respiration after birth. Manual ventilation is an efficient
procedure to revert perinatal asphyxia. Thoracic expansibility is a poor marker of
pulmonary ventilation. Monitoring mechanical respiration can be used as a tool for
teaching manual ventilation to neonatal residents. Purpose: to evaluate the influence of
the respiratory function monitor as a strategy for teaching manual ventilation using self-
inflating bag and a pressure limited T-piece device based on tidal volume optimization,
reduce facemask air leakage, increase the use of PEEP-valve, and measurement
learning retention rates after one and three months of training. Methods: This was an
experimental study including 23 neonatal residents from 4 different residency programs
who conducted facemask ventilation based on thoracic expansion for 4-minutes with
each device (self-inflating bag and T-piece) into a neonatal manikin to simulate a term-
infant weighing 2.5kg. Their goal was to reach a tidal volume of 4-6mL/kg and facemask
leaking below 20% (V1). Subsequently, residents were trained to use respiratory
function monitor, they performed another 4-minute ventilation with each device, focusing
on the information provided by the monitor (V2), followed by another 4-min ventilation
with each device without monitor data (V3). Learning retention was assessed after one
(V4) and three months (V5), without access to monitor data. Tidal-volume, air leak, and
PEEP rates were collected using specific software. Linear mixed model was performed
using SPSS 3 to compare ventilation times and devices. Results: A total of 23 residents
were evaluated. Participants mean age was 29 years, 91.3% of them were women and
60.9% were in the first-year of residency. All residents had undergone delivery-room
training, were familiarized with both self-inflating bag and T-piece devices, and had
participated in neonatal resuscitation courses, in addition, 34.8% also had training on
premature resuscitation. The respiratory function monitor reduced significantly tidal
volume by using self-inflating bag after training, which was elevated in V1 (10.28mL/kg
[95% CI 9.05 — 11.51), with reduction in other ventilations (p<0.001), and similar to the
T-piece in V3-V5. Tidal volume remained within adequate ranges in all T-piece
ventilations. Facemask air leak was high in all ventilations using both devices, no
influence of monitor was seen. PEEP-valve use increased from 21.7% to 88.4% after

training (p<0.001). Conclusions: The respiratory function monitor improved tidal



volume, increased PEEP-valve usage, but showed no impact on air leak rates. Learning
remained after 1 and 3 months of training.

Keywords: Respiration, artificial; Tidal volume; Educational measurement; Internship
and residency; Neonatology/education



Apéndices

Apéndice 1. Questionario respondido pelos residentes participantes antes de iniciar o

treinamento com MFR

Numero de ordem: Data. [/ |
Nome:

Idade: anos Sexo:( )M ( )F
E-mail:

Celular: Telefone Residencial:
Faculdade de Medicina: Ano Formatura:

Hospital Residéncia Pediatria: Ano Término:

Hospital de Residéncia em Neonatologia:

Ano de inicio da Residéncia em Neonatologia:

Ano atual de Residéncia: R____ (1° ou 2° ano de Neonatologia)

Possui curso de Reanimacao Neonatal (SBP 2011/2017): ()S ()N
Possui curso de Reanimacgao do Prematuro (SBP 2011/2017): ()S ()N
Possui curso de Transporte do RN de risco (SBP 2011/2017): ()S ()N
Atua na sala de reanimacdo em servi¢co universitario: ()S ()N
Familiarizado(a) com baldo autoinflavel: ()S ()N
Familiarizado(a) com ventilador manual e Pega-T: ()S ()N
Familiarizado(a) com Monitor de Funcdo Respiratéria: ()S ()N



Apéndice 2. Detalhamento numérico das médias dos diferentes parametros avaliados

na ordem de apresentacao dos Resultados

Valores numéricos da média do volume corrente expiratorio por quilo

(mililitros por quilo), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliac&o Ventilador manual o4 favel Valor-p
em Peca-T Média (IC 9506 ~ —OUIP-
Média (IC 95%)

12 Ventilagao 3,82[2,53;5,10] 10,43 [9,15; 11,72] <0,001

22 Ventilagdo apds trein. com monitor 3,53 [2,25; 4,82] 5,41 [4,13; 6,70] 0,016
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 < 0,001

32 Ventilag@o apos trein. sem monitor 3,79 [2,51; 5,08] 4,52 [3,23; 5,80] 0,221
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 < 0,001

42 ventilacdo apés 1 més do trein. sem monitor 3,79 [2,31; 5,28] 3,37 [1,88; 4,85] 0,959
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 < 0,001

52 ventilacdo apds 3 meses do trein. sem monitor 5,75 [4,30; 7,19] 5,95 [4,50; 7,40] 0,531
Valor-p em comparagdo com 12 0,164 0,001

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.

Valores numéricos da média do escore de volume corrente

expiratorio por quilo, segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliacdo Ventilador manual 5\~ ge el Valor-p
em Pega-T Média (IC 9506 ~ —OUIP:
Média (IC 95%)
12 Ventilagao 2,35[1,99; 2,71] 4,34 [3,98; 4,70] < 0,001
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 2,23 [1,87; 2,59] 3,04 [2,67; 3,40] 0,002
Valor-p em comparacdo com 12 > 0,999 < 0,001
3?2 Ventilag@o apos trein. sem monitor 2,24 [1,88; 2,60] 2,66 [2,30; 3,02] 0,088
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 < 0,001
42 Ventilacéo apés 1 més do trein. sem monitor 2,38 [1,97; 2,80] 2,26 [1,84; 2,67] 0,794
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 < 0,001
52 ventilagdo apés 3 meses do trein. sem monitor 2,61 [2,21; 3,02] 2,89 [2,48; 3,29] 0,299
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 < 0,001

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Valores numéricos da média do vazamento ao redor da mascara

(porcentagem), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliag&o Ventilador manual Balo inflavel Valor-p
em peca-T Média (IC 95%)  —IUP:
Média (IC 95%)
12 Ventilagao 36,00 [24,26; 47,74] 31,73 [19,99; 43,47] 0,585
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 43,89 [32,15; 55,63] 43,85[32,11;55,59] 0,310
Valor-p em comparacdo com 12 0,463 0,144
32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 47,81 [36,07; 59,55] 35,14 [23,40; 46,88] 0,698
Valor-p em comparagdo com 12 0,158 > 0,999
42 Ventilacdo apds 1 més do trein. sem monitor 39,11 [25,57; 52,64] 50,08 [36,55; 63,61] 0,047
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 0,033
52 Ventilacdo apds 3 meses do trein. sem monitor 45,70 [32,51; 58,89] 41,04 [27,85; 54,22] 0,648
Valor-p em comparagdo com 12 0,376 0,414

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos
comparagdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.

pelo método de Bonferroni para

Valores numéricos da média do escore de vazamento ao redor da

mascara, segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliagéo Ventilador manual Balo inflavel Valor-p
em Pega-T Média (IC 9506 —"'P"
Média (IC 95%)
12 Ventilagao 1,81 [1,35; 2,28] 1,77 [1,31; 2,24] 0,543
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 2,07 [1,61; 2,54] 2,02 [1,55; 2,48] 0,574
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999
32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 2,22 [1,76; 2,69] 1,86 [1,40; 2,32] 0,757
Valor-p em comparagdo com 12 0,485 > 0,999
42 Ventilacdo apés 1 més do trein. sem monitor 2,00 [1,46; 2,54] 2,17 [1,63; 2,71] 0,294
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 0,691
52 Ventilacdo apds 3 meses do trein. sem monitor 1,83 [1,30; 2,35] 2,61 [2,09; 3,14] 0,008
Valor-p em comparagao com 12 > 0,999 0,030

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Valores numéricos da média de volume corrente inspiratério

(mililitros), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliacéo Ventilador manual Baldo inflavel Valor-p
em Pega-T Média (IC 95%)  UP:
Média (IC 95%)
12 Ventilagao 18,43 [11,27; 25,59] 47,32 [40,16; 54,49] < 0,001
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 19,96 [12,80; 27,13] 30,73 [23,57; 37,89] 0,001
Valor-p em comparacgdo com 12 > 0,999 0,587
32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 22,35[15,19; 29,511 21,59 [14,43; 28,75] 0,274
Valor-p em comparacgdo com 12 0,414 0,004
42 Ventilagdo ap6s 1 més do trein. sem monitor 16,84 [ 8,66; 25,02] 23,68 [15,50; 31,86] 0,027
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 0,03
52 Ventilag@o ap6s 3 meses do trein. sem monitor 19,66 [11,67; 27,65] 29,10 [21,11; 37,09] 0,007
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 0,378

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.

Valores numéricos da meédia de volume corrente expiratorio

(mililitros), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliagao Ventilador manual g0 favel Media L0 P
em Pecga-T (IC 95%) Equip.
Média (IC 95%)
12 Ventilagao 9,54 [6,34; 12,73] 26,07 [22,88; 29,27] < 0,001
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 8,82 [5,62; 12,02] 13,52 [10,33; 16,72] 0,016
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 < 0,001
32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 9,47 [6,27; 12,67] 11,28 [8,08; 14,48] 0,222
Valor-p em comparacdo com 12 > 0,999 < 0,001
a L , . )
fno\r/,igtr"agao apos 1 més do trein. sem 948 [578; 13,17] 8,42 [4,72; 12,11] 0,963
Valor-p em comparacdo com 12 > 0,999 < 0,001
a L , .
> O\r’]‘ietgtr"agao apos 3 meses dotrein. sem 4 a511077.17.96] 1476 [11,16; 18.36] 0,558
Valor-p em comparacdo com 12 0,162 0,001

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Valores numéricos da média do volume corrente meédio (mililitros),

segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliacéo Ventilador manual Baldo inflavel Valor-p
em Peca-T Média (IC 95%)  —dUIP:
Média (IC 95%)

12 Ventilacdo 13,99 [10,10; 17,88] 36,73 [32,84; 40,62] < 0,001

22 Ventilagdo apds trein. com monitor 14,66 [10,77; 18,55] 21,85[17,96; 25,74] < 0,001
Valor-p em comparagdo com 12 0,930 0,002

32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 15,93 [12,04; 19,82] 16,44 [12,55; 20,33] 0,130
Valor-p em comparacgdo com 12 0,367 < 0,001

42 Ventilagdo ap6s 1 més do trein. sem monitor 13,10 [8,61; 17,60] 16,20 [11,71; 20,70] 0,035
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 < 0,001

52 Ventilag@o ap6s 3 meses do trein. sem monitor 17,23 [12,85; 21,61] 21,97 [17,59; 26,35] 0,008
Valor-p em comparagdo com 12 0,171 0,005

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.

Valores numéricos da média da presséao inspiratoria (centimetros de

agua), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliagéo Ventilador manual Balo inflavel Valor-p
em Peca-T Média (IC 9506  aUIP:
Média (IC 95%)

12 Ventilagao 21,97 [19,60; 24,33] 28,98 [26,62; 31,34] < 0,001

22 Ventilagdo apds trein. com monitor 22,06 [19,69; 24,42] 23,77 [21,41;26,13] 0,125
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 0,177

32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 21,60 [19,24; 23,96] 19,54 [17,18;21,90] 0,582
Valor-p em comparacdo com 12 > 0,999 < 0,001

42 Ventilagdo apoés 1 més do trein. sem monitor 20,76 [18,04; 23,47] 17,06 [14,34; 19,78] 0,197
Valor-p em comparacdo com 12 > 0,999 < 0,001

52 Ventilagdo apos 3 meses do trein. sem monitor 20,33 [17,68; 22,98] 20,31 [17,66; 22,96] 0,600
Valor-p em comparacdo com 12 > 0,999 0,001

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Valores numéricos da média da pressdo positiva ao final da

expiracao (centimetros de agua), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliacéo Ventilador manual Baldo inflavel Valor-p
em Peca-T Média (IC 9506)  —OUIP:
Média (IC 95%)

12 Ventilacdo 6,06 [5,52; 6,60] 0,77 [0,23;1,31] < 0,001

22 Ventilagdo apds trein. com monitor 6,12 [5,58; 6,66] 1,96 [1,42; 2,50] < 0,001
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 0,020

32 ventilacdo apdés trein. sem monitor 5,80 [5,26; 6,34] 2,57 [2,03;3,11] <0,001
Valor-p em comparacgdo com 12 > 0,999 < 0,001

42 Ventilagdo ap6s 1 més do trein. sem monitor 5,47 [4,85; 6,09] 1,61 [0,99; 2,24] < 0,001
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 0,322

52 Ventilagdo ap6s 3 meses do trein. sem monitor 5,90 [5,29; 6,51] 1,62 [1,02; 2,23] < 0,001
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 0,288

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparagdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.

Valores numéricos da média da frequéncia respiratéria (ventilacdes

por minuto), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliagéo Ventilador manual Balo inflavel Valor-p
em Peca-T Média (IC 95%)  —aUIP:
Média (IC 95%)
12 Ventilagao 38,48 [34,99; 41,98] 46,68 [43,19; 50,18] 0,004
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 40,41 [36,91; 43,91] 48,23 [44,74; 51,73] 0,006
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999
32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 37,96 [34,46; 41,46] 51,13 [47,63; 54,63] < 0,001
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999
42 Ventilacdo apés 1 més do trein. sem monitor 33,02 [29,06; 36,97] 45,76 [41,81; 49,72] < 0,001
Valor-p em comparagdo com 12 0,276 > 0,999
52 Ventilacdo apds 3 meses do trein. sem monitor 35,11 [31,24; 38,98] 46,97 [43,10; 50,84] < 0,001
Valor-p em comparagao com 12 > 0,999 > 0,999

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Valores numéricos da meédia do volume minuto (mililitros por minuto),

segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliagéo Ventilador manual Baldo inflavel valor-p
em peca-T Média (IC 95%) Equip.
Média (IC 95%)
12 Ventilagédo 531,06 [338,40; 723,71] 1751,44 [1558,79;1944,09] < 0,001
22 Ventilagdo ap6s trein. com monitor 572,71 [380,05; 765,36] 1045,71 [853,05; 1238,36] < 0,001
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 0,003
32 Ventilac@o apos trein. sem monitor 589,60 [396,95; 782,26] 816,66 [624,01; 1009,31] 0,006
Valor-p em comparacgdo com 12 0,886 < 0,001
4% Ventilagao apos 1 mes dotrein.  yoy 551903 14; 646,18] 712,51 [491,00: 934,03] 0,005
sem monitor
Valor-p em comparac¢do com 12 > 0,999 < 0,001
5% Ventilagao apos 3 meses do rein. 575 56 1359 67. 791,65] 981,05 [765,06; 1197,04] < 0,001
sem monitor
Valor-p em comparacgdo com 12 > 0,999 0,001

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.

Valores numéricos da média do tempo inspiratorio (segundos), de

acordo com o momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliag&o Ventilador manual Balo inflavel Valor-p
em Pega-T Média (IC 95%) —dUIP-
Média (IC 95%)
12 Ventilagao 0,95 [0,82; 1,08] 0,4510,31;0,58] <0,001
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 0,98 [0,85; 1,11] 0,57 [0,44; 0,70] 0,007
Valor-p em comparacdo com 12 0,699 0,063
32 Ventilagdo apos trein. sem monitor 1,10 [0,97; 1,23] 0,531[0,40;0,66] <0,001
Valor-p em comparacdo com 12 0,037 0,187
42 Ventilagdo apoés 1 més do trein. sem monitor 1,19 [1,04; 1,34] 0,66 [0,51; 0,81] 0,001
Valor-p em comparacdo com 12 0,003 0,006
52 Ventilagdo apoés 3 meses do trein. sem monitor 1,02 [0,88; 1,17] 0,62 1[0,47; 0,76] 0,017
Valor-p em comparacdo com 12 0,372 0,025

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Valores numeéricos da média do tempo expiratorio (segundos), de

acordo com o momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliacéo Ventilador manual Baldo inflavel Valor-p
em Pega-T Média (IC 95%) —dUIP:
Média (IC 95%)
12 Ventilacdo 0,67 [0,56; 0,78] 0,91 [0,80; 1,02] 0,148
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 0,53 1[0,42; 0,65] 0,68 [0,57; 0,79] 0,697
Valor-p em comparagdo com 12 0,031 0,001
32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 0,52 [0,40; 0,63] 0,65 [0,54; 0,76] 0,812
Valor-p em comparac¢do com 12 0,017 < 0,001
42 Ventilagdo ap6s 1 més do trein. sem monitor 0,71 [0,58; 0,84] 0,71 [0,57; 0,84] 0,219
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 0,005
52 Ventilagdo ap6s 3 meses do trein. sem monitor 0,75[0,63; 0,88] 0,72 [0,59; 0,85] 0,122
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 0,007

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Apéndice 3. Detalhamento numérico dos desvios-padrdes dos diferentes parametros

avaliados na ordem de apresentacdo dos Resultados

Valores numéricos do desvio padrdo do volume corrente

expiratério por quilo (mililitros por quilo), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliagéo Ventilador manual Baldo inflavel valor-p
em Peca-T Média (IC 95%)  CauIP-
Média (IC 95%)
12 Ventilagao 0,75 [-0,69; 2,20] 1,55 [0,11; 3,00] 0,374
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 0,74 [-0,71; 2,18] 2,06 [0,61; 3,50] 0,173
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999
32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 1,26 [-0,18; 2,71] 1,38 [-0,07; 2,82] 0,786
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999
42 Ventilacdo apds 1 més do trein. sem monitor 0,79 [-0,89; 2,47] 0,99 [-0,70; 2,67] 0,764
Valor-p em comparacgdo com 12 > 0,999 > 0,999
52 Ventilacdo apds 3 meses do trein. sem monitor 4,24 [2,61; 5,88] 1,45 [-0,18; 3,09] 0,035
Valor-p em comparagdo com 12 0,014 > 0,999

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.

Valores numéricos do desvio padrdo do escore do volume corrente

expiratério por quilo, segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliac&o Ventilador manual 5 2 qayel Valor-p
em Pega-T Média (IC 95%)  —aUIP:
Média (IC 95%)

12 Ventilagao 0,38 [0,22; 0,54] 0,44 [0,27; 0,60] 0,682

22 Ventilagdo apos trein. com monitor 0,43 [0,27; 0,60] 0,751[0,59; 0,91] 0,091
Valor-p em comparacdo com 12 > 0,999 0,741

32 Ventilag@o apos trein. sem monitor 0,43 [0,27; 0,59] 0,60 [0,44; 0,76] 0,662
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

42 Ventilacéo apés 1 més do trein. sem monitor 0,37 [0,18; 0,56] 0,38 [0,19; 0,57] 0,481
Valor-p em comparagao com 12 > 0,999 > 0,999

52 Ventilacdo apds 3 meses do trein. sem monitor 0,53 [0,35; 0,71] 0,51 [0,33; 0,69] 0,342
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Valores numéricos do desvio padrdao do vazamento ao redor da

mascara facial (porcentagem), segundo momento e equipamento.

Equipamento
Ventilador manual
em Peca-T
Média (IC 95%)

Valor-p

Momento da avaliacéo .
Equip.

Baldo inflavel
Média (IC 95%)

12 Ventilagdo 14,46 [4,16; 24,75] 10,36 [0,06; 20,65] 0,53

22 Ventilagdo apds trein. com monitor 13,78 [3,49; 24,07] 13,80 [3,51; 24,10] 0,916
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 18,19 [7,90; 28,48] 14,01 [3,71; 24,30] 0,523
Valor-p em comparacgdo com 12 > 0,999 > 0,999

42 Ventilagdo ap6s 1 més do trein. sem monitor 16,76 [4,77; 28,74] 10,91 [-1,07; 22,90] 0,457
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

52 Ventilag@o ap6s 3 meses do trein. sem monitor 40,67 [29,01; 52,33] 20,22 [8,56; 31,88] 0,015
Valor-p em comparagdo com 12 0,019 > 0,999

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.

Valores numéricos do desvio padrdo do escore do vazamento ao

redor da méscara facial, segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliagéo Ventilador manual Balo inflavel Valor-p
em Peca-T Média (IC 95%) —dUIP:
Média (IC 95%)

12 Ventilagao 0,46 [0,33; 0,59] 0,27 [0,14; 0,40] 0,008

22 Ventilagdo apds trein. com monitor 0,39 [0,26; 0,53] 0,37 [0,23; 0,50] 0,274
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 0,41 [0,28; 0,55] 0,39 [0,26; 0,52] 0,275
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

42 Ventilacdo apés 1 més do trein. sem monitor 0,53 [0,37; 0,68] 0,28 [0,12; 0,43] 0,004
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

52 Ventilacdo apds 3 meses do trein. sem monitor 0,37 [0,22; 0,52] 0,43 [0,28; 0,58] 0,844
Valor-p em comparagao com 12 0,851 > 0,999

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Valores numéricos do desvio padréo do volume corrente inspiratorio

(mililitros), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliacdo Ventilador manual g5 inflavel Valor-p
em Pega-T Média (IC 95%)  —dUIP:
Média (IC 95%)
12 Ventilagao 4,61 [1,82; 7,39] 8,94 [6,15; 11,72] 0,008
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 4,64 [1,85;7,42] 7,16 [4,38; 9,95] 0,068
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999
32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 7,98 [5,19; 10,76] 4,73 [1,94; 7,52] 0,381
Valor-p em comparacgdo com 12 0,210 > 0,999
42 Ventilagdo ap6s 1 més do trein. sem monitor 4,28 [1,04; 7,51] 4,97 [1,74; 8,21] 0,394
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999
52 Ventilag@o ap6s 3 meses do trein. sem monitor 5,14 [1,99; 8,29] 6,92 [3,77; 10,07] 0,183
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.

Valores numéricos do desvio padrédo do volume corrente expiratorio

(mililitros), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliacdo Ventilador manual o\~ qavel Valor-p
em Peca-T Média (IC 9506  OUIP-
Média (IC 95%)
12 Ventilagao 1,88 [-1,50; 5,26] 3,87 [0,49; 7,25] 0,356
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 1,83 [-1,55; 5,21] 5,14 [1,76; 8,52] 0,152
Valor-p em comparac¢do com 12 > 0,999 > 0,999
3?2 Ventilag@o apos trein. sem monitor 3,14 [-0,24; 6,53] 3,43 [0,05; 6,81] 0,789
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999
42 Ventilacéo apés 1 més do trein. sem monitor 1,94 [-1,99; 5,88] 2,44 [-1,50; 6,38] 0,761
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999
52 Ventilacdo apds 3 meses do trein. sem monitor 10,07 [6,24; 13,90] 3,59 [-0,24; 7,42] 0,035
Valor-p em comparagdo com 12 0,014 > 0,999

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni

para comparag8es mdltiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Valores numeéricos do desvio padrdo do volume corrente médio

(mililitros), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliacdo Ventilador manual g2 infiavel Valor-p
em Pega-T Média (IC 95%)  CauIP-
Média (IC 95%)
12 Ventilacdo 2,08 [-0,33; 4,49] 4,64 [2,23; 7,05] 0,106
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 3,40 [0,98; 5,81] 4,78 [2,37; 7,20] 0,325
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999
32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 4,30 [1,88; 6,71] 3,00 [0,59; 5,42] 0,642
Valor-p em comparacgdo com 12 > 0,999 > 0,999
42 Ventilagdo ap6s 1 més do trein. sem monitor 2,30 [-0,50; 5,11] 2,75 [-0,05; 5,56] 0,675
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999
52 Ventilag@o ap6s 3 meses do trein. sem monitor 5,92 [3,19; 8,65] 4,13 [1,40; 6,86] 0,508
Valor-p em comparac¢do com 12 0,233 > 0,999

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.

Valores numéricos do desvio padrdo da pressdo inspiratoria
(centimetros de 4gua), segundo momento e equipamento.
Equipamento
o Ventilador manual . i Valor-p
Momento da avaliagéo )
¢ em Peca-T Baldo inflavel Equip.

Média (IC 95%)

Média (IC 95%)

12 Ventilagao 1,02 [0,39; 1,65] 2,31 [1,67; 2,94] 0,006

22 Ventilagdo apds trein. com monitor 1,80 [1,16; 2,43] 3,71[3,08;4,34] <0,001
Valor-p em comparagdo com 12 0,690 0,022

32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 0,98 [0,35; 1,61] 2,46 [1,83; 3,09] 0,002
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

42 Ventilacdo apés 1 més do trein. sem monitor 1,25 [0,52; 1,99] 2,77 [2,03; 3,50] 0,005
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

52 Ventilacdo apds 3 meses do trein. sem monitor 1,16 [0,45; 1,88] 2,51 [1,79; 3,22] 0,010
Valor-p em comparagao com 12 > 0,999 > 0,999

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Valores numéricos do desvio padréo da presséao positiva ao final da

expiracao (centimetros de agua), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliag&o Ventilador manual Balo inflavel Valor-p
em Peca-T Média (IC 95%) —dUIP:
Média (IC 95%)

12 Ventilagao 0,32 [0,10; 0,54] 0,22 [0,00; 0,43] 0,273

22 Ventilagdo apds trein. com monitor 0,45 [0,24; 0,67] 0,72 [0,50; 0,93] 0,271
Valor-p em comparacdo com 12 > 0,999 0,093

32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 0,37 [0,15; 0,59] 0,40 [0,18; 0,62] 0,767
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

42 Ventilacdo apds 1 més do trein. sem monitor 0,27 [0,01; 0,52] 0,39 [0,14; 0,65] 0,796
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

52 Ventilacdo apds 3 meses do trein. sem monitor 0,26 [0,01; 0,50] 0,59 [0,34; 0,83] 0,174
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 0,797

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.

Valores numéricos do desvio padrdo da frequéncia respiratoria

(ventilagbes por minuto), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliagéo Ventilador manual Balio inflavel Valor-p
em Pega-T Média (IC 95%) 0"
Média (IC 95%)

12 Ventilagao 3,85[2,12; 5,58] 2,89 [1,16; 4,62] 0,196

22 Ventilagdo apds trein. com monitor 3,93 [2,20; 5,66] 5,00 [3,27; 6,73] 0,810
Valor-p em comparac¢do com 12 > 0,999 > 0,999

3?2 Ventilag@o apos trein. sem monitor 4,17 [2,44; 5,90] 7,67 [5,94; 9,40] 0,038
Valor-p em comparac¢do com 12 > 0,999 0,019

42 Ventilagdo apoés 1 més do trein. sem monitor 3,23 [1,23; 5,23] 5,82 [3,81; 7,82] 0,223
Valor-p em comparacdo com 12 > 0,999 0,995

52 Ventilagdo apds 3 meses do trein. sem monitor 3,51 [1,55; 5,46] 4,88 [2,93; 6,83] 0,673
Valor-p em comparacdo com 12 > 0,999 > 0,999

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Valores numéricos do desvio padrdo do volume minuto (mililitros por

minuto), segundo momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliag&o Ventilador manual em Bal3o inflavel Valor-p
_ Peca-T Média (IC 95%) Equip
Média (IC 95%)
12 Ventilagédo 79,56 [-14,68; 173,80] 274,67 [180,43; 368,91] 0,001
22 Ventilagdo apds trein. com monitor 76,68 [-17,56; 170,92] 205,42 [111,18; 299,65] 0,021
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999
32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 121,66 [27,42; 215,90] 154,97 [60,73; 249,21] 0,326
Valor-p em comparacgdo com 12 > 0,999 > 0,999
4% Ventilagao apos 1 més do trein. 67,74 [-41,37: 176,85] 115,08 [5,97; 224,20] 0,299
sem monitor
Valor-p em comparac¢do com 12 > 0,999 0,910
5% Ventilagao apos 3 meses do trein. 144 9154 73 267,26] 216,73 [110,46; 322,99] 0,242
sem monitor
Valor-p em comparacgdo com 12 0,953 > 0,999

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.

Valores numéricos do desvio padrdo do tempo inspiratorio

(segundos), de acordo com momento e equipamento.

Equipamento

Momento da avaliagéo Ventilador manual 5 < g0 Valor-p
em Pega-T Média (IC 9506  —"'P-
Média (IC 95%)

12 Ventilagao 0,12[0,07;0,16] 0,07 [0,03; 0,12] 0,270

22 Ventilagdo apds trein. com monitor 0,18 [0,14; 0,23] 0,10 [0,06; 0,14] 0,017
Valor-p em comparagdo com 12 0,236 > 0,999

32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 0,19 [0,15; 0,24] 0,12 [0,07; 0,16] 0,033
Valor-p em comparagdo com 12 0,111 > 0,999

42 Ventilacéo apés 1 més do trein. sem monitor 0,17 [0,12; 0,22] 0,10 [0,05; 0,15] 0,094
Valor-p em comparacdo com 12 0,807 > 0,999

52 Ventilacéo apés 3 meses do trein. sem monitor 0,17 [0,12; 0,22] 0,14 [0,09; 0,19] 0,549
Valor-p em comparagdo com 12 0,854 0,343

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparacdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



Valores numéricos do desvio padrdao do

(segundos), de acordo com momento e equipamento.

tempo expiratorio

Equipamento

Momento da avaliacéo Ventilador manual Baldo inflavel Valor-p
em Pega-T Média (IC 95%)  —aUIP:
Média (IC 95%)

12 Ventilacdo 0,14 [0,09; 0,18] 0,09 [0,05; 0,14] 0,071

22 Ventilagdo apds trein. com monitor 0,13 [0,09; 0,17] 0,16 [0,12; 0,20] 0,786
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

32 Ventilacdo apds trein. sem monitor 0,13 [0,09; 0,17] 0,15[0,10; 0,19] 0,956
Valor-p em comparacgdo com 12 > 0,999 > 0,999

42 Ventilagdo ap6s 1 més do trein. sem monitor 0,12 [0,07; 0,17] 0,16 [0,11; 0,21] 0,602
Valor-p em comparagdo com 12 > 0,999 > 0,999

52 Ventilagdo ap6s 3 meses do trein. sem monitor 0,22 [0,17; 0,27] 0,17 [0,12; 0,22] 0,047
Valor-p em comparagdo com 12 0,382 0,861

Valores médios e IC obtidos por modelos mistos. Valores-p corrigidos pelo método de Bonferroni para
comparagdes multiplas. trein.: Treinamento. Equip.: Equipamento.



