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É muito difícil fazer uma boa ventilação com máscara. Já indo para o fim da minha Palestra, vocês vão perceber que precisamos de muito mais pesquisa sobre os conceitos muito básicos de como usar uma máscara facial.

A ventilação com máscara é a base da reanimação dos bebês. Na verdade, o mito diz que é simples, mas na verdade é muito difícil, até mesmo para operadores experientes. Tivemos professores que tinham 100% de escape quando achavam que estavam fazendo tudo certo. Se você não ventila adequadamente, obviamente a reanimação é ineficaz. 

Devido a isto, decidimos estudar a ventilação com máscara. Alteramos o interior do manequim para que não permitisse nenhum escape. Na verdade, muitos manequins já tem um escape embutido. As pessoas não percebem que podem estar ventilando sem obter movimento do tórax e estar causando lesão aos pulmões. Então ventilando com PEEP de 5cmH2O,  pressão inspiratória de pico  (PIP) de 30cmH2O e um fluxo de 8 litros/minuto e utilizando um sofware, demonstramos  que o escape médio de um consultor foi de 62%+_34, ou seja, com dois desvios padrões, já dava 100%. Assim, tínhamos neonatologistas especializados que não conseguiam aplicar a máscara. Os fellows, enfermeiros, assistentes que estavam começando a ser treinados, foram péssimos. Assim, o escape pela máscara era um problema muito sério e pouco reconhecido.
Começamos a avaliar diferentes modelos. Aqui estás a máscara Laedal, a padrão e uma nova máscara a empresa neozelandesa (Fisher&Paykel) que chegou para mim dizendo que fizeram uma máscara sem escape. Eu havia dito que duvidaria. Vamos então testar. Aqui vocês podem ver: pouca diferença na percentagem de escape entre estas duas máscaras, a convencional e a nova máscara. A mensagem é: as pessoas que ventilam com máscara, em média, tem muito escape. Algumas pessoas conseguiram uma boa vedação, outras, nenhuma! Então vejam que é muito difícil ventilar com máscara.

Aos conduzir este estudo, perguntamos aos participantes qual é o escape que você acha que você tem ao ventilar com mascara (pequeno, muito pequeno, nenhum, moderado ou muito grande). As respostas: nenhum escape!  Usando as duas máscaras, as pessoas tinham escape de 60%. Ou seja, as pessoas não conseguiam auto-avaliar o quanto de escape estavam tendo.

Assim as Dras. Fiona e Dawson, após a detecção do problema, estudaram como podemos reduzir este escape. Assim iniciaram um treinamento das Equipes. A técnica ideal com a máscara Laerdal foi aplicar o dedo sobre a mandíbula, aplicar a máscara e depois deixá-la rolar para fechar a boca. O que as pessoas faziam normalmente era simplesmente aplicar diretamente sobre a boca. É melhor começar pela mandíbula e rolar. Uma vez que ela era aplicada, como manter a posição da máscara? Há 3 maneiras que já foram descritas: segurar a máscara  sem apoiar na base, dois pontos de apoio e a outra, segurar na borda.  Nos três casos há sempre uma elevação da mandíbula e esta elevação da mandíbula é muito importante. Só empurrar a máscara sobre a face é impossível obter uma boa vedação.
Se você segurar a máscara na borda, você não deve aplicar pressão sobre a máscara. Você pode segurar, mas não pressionar. O método considerado melhor: aplicar uma pressão de cima para baixo uniforme e à medida que você aplicar a pressão, você eleva a mandíbula. A elevação da mandíbula é fundamental. Em uma Reunião com os anestesiologistas, eles me perguntaram: vocês não elevam a mandíbula? Normalmente os neonatologistas não elevam a mandíbula e me falaram que a elevação da mandíbula ao se ventilar com a máscara é um dos aspectos mais importante. 

Vejam que é melhor aplicar dois pontos de apoio e não segurar na borda usando a máscara de Laerdal, o que não ocorre com a máscara Fisher&Paykel, pois esta  é grande e  afunda no meio, necessitando de uma estabilização da parte acima da borda, para que haja uma boa vedação. Assim, a mensagem é: a técnica é importante e pode ser diferente para diferentes tipos de máscaras.

Foi realizado treinamento da melhor forma possível. Temos resultados antes e depois do treinamento.  Após três meses, os resultados bons persistiram, mas algumas pessoas continuavam muito ruins. 

Trouxe um pneumotacógrafo que mede o fluxo e com um software, temos os resultados que vou projetar na tela. Podermos ver o fluxo e o escape.  Tanto na reanimação neonatal como na ventilação, sempre foi guiado pela pressão. As pessoas estão esquecendo que o importante é o volume corrente. O que nos interessa é avaliar o volume corrente obtido pelas pessoas. Observem que com escape moderado, não dá muita diferença na pressão. Com um grande escape, vejam que muito gás passa pela máscara e praticamente nada volta e este é o escape e assim, perdemos a PIP e a PEEP. 

Mostrando as pessoas os resultados que elas estavam tendo no manequim, será que fazia diferença? Sim, fazia a diferença, pois vendo o erro, as pessoas passaram a controlar a técnica.  Antes de ver o monitor, durante a monitorização e após ver o monitor, ao percentual de escape foi de, respectivamente, 24,3%, 13,1% e 18,3%. Usando um monitor de função respiratório, o escape com o uso da máscara diminui (A respiratory function monitor improves mask ventilation. Wood FE, Morley CJ, Dawson JA, Davis PG. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2008 Sep;93(5):F380-1. Artigo integral
Então, como podemos melhorar a técnica de aplicação da máscara? Cobrir o nariz e boca, não ultrapassando os olhos ou as extremidades da mandíbula. Aplicar a máscara, rolando em posição e a borda externa deve estar alinhada com a mandíbula. Manter em posição: polegar e indicador segurando e uma pressão uniforme nos dois lados e elevar a mandíbula na mesma intensidade que se aplica a pressão.
As pessoas muitas vezes não se preocupam com o escape e pensam em apenas administrar volume ao bebe. Se durante a reanimação o escape variar, o volume corrente vai variar também. Vejam: a variação do escape variou entre 10% a 100% entre as pessoas e às vezes variava em uma mesma pessoa. 

Ao ventilar o bebê precisamos do volume corrente expirado (o que sai do bebe é a melhor estimativa do que está entrando). Vejam que alguns tinham volumes correntes expiratórios muito baixos, ou seja, praticamente nada entrou no bebê e alguns, tinham volumes correntes expiratórios altos (25-30 ml/kg- é a mão pesada do neonatologista que estava danificando os pulmões deste bebê). Assim, muitas pessoas estavam insuflando mais de 20 ml/kg.
Em Melbourne, temos aplicado uma pressão de 30cmH2O. Agora avaliando a PEEP, só com grandes escapes a pressão começa a cair. Mais uma vez mostramos que infelizmente a pressão não é um bom indicador. Aqui vemos o volume corrente expirado para cada movimento respiratório, mostrando muita variação. Assim, a pressão não é um bom parâmetro. Você não consegue ventilar um bebe com segurança com uma pressão máxima fixa. Eu disse que ia deixar vocês preocupados. O volume corrente varia de bebê para bebe, varia à medida que o pulmão é aerado e a complacência e a resistência aumentam. Se você tem uma pressão fixa, o bebe não está respirando, a sua vedação é boa e se você aplica a mesma pressão no momento em que ele começa a respirar, aí sim você pode ter problemas com o volume corrente. Então, técnica insatisfatória com a máscara, o escape é um enorme problema e pode ser a causa da falha da reanimação.

Em seguida, o Professor Colin Morley fez demonstração prática. Abaixo, fotos da melhor forma de colocar e posicionar a máscara.  Lembrem-se: não coloquem os dedos ao redor da máscara, não apertem a borda da máscara.
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