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...n30 sabemos nada sobre o que nos espera pos pandemia.
Todos querem que tudo permaneca como sempre.

Devemos meditar sobre isso e

fazer dessa meditacdo uma forma nova de enxergar o mundo,
para que ndo continuemos no passado.

Esse sera o grande dilema.

Esperanca de novos tempos, temos todos (Dénio Méagno —

Ditos&Scritus — 18/04/2020).



RESUMO

A pressao expiratéria positiva (PEP) ¢ uma técnica usada na fisioterapia respiratdria para tratar
doengas relacionadas ao sistema respiratdrio por meio da respiragdo espontinea. Consiste em
uma mascara oronasal e uma conexao em T com uma valvula unidirecional, PEP ajustavel de 0
c¢cmH>0 20 cmH>0 e um fixador cefalico. O objetivo deste estudo foi avaliar as valvulas de PEP
de trés fabricantes diferentes e criar um prototipo com um sensor de pressao para ajustar a
pressdo no equipamento, desenvolvendo um programa para monitorar pacientes no tratamento
de doencas relacionadas ao sistema respiratorio. Para isso, foram realizados trés estudos em
bancada, com valvulas de trés fabricantes: Ventcare, Besmed e Headstar. No primeiro estudo,
foram realizados testes de bancada nas valvulas com mola, utilizando um mandmetro de tubo
em U. O segundo estudo criou um prototipo do novo equipamento com um sensor de pressao e
um programa de monitoramento clinico. No terceiro estudo, um ventilador mecanico foi
adicionado a valvula e testaram-se os pulmdes com volume de ar, gerando pressdes positivas
(pressao inspiratoria e pressao na via aérea expiratoria), um sensor de pressao € o pulmao de
teste para validar as ofertas de PEP propostas pelas valvulas. Os valores gerados pelas valvulas
dos trés fabricantes no primeiro estudo foram superiores a linha de base e houve diferengas
significativas entre os fabricantes nas pressoes geradas a 2,5 cmH>0 e 20 cmH20. No segundo
estudo, as pressdes foram ajustadas para os valores corretos na escala proposta pelo
equipamento ¢ houve diferengas significativas entre os fabricantes nas pressoes geradas a 5
cmH>0, 10 cmH>0 e 20 cmH>0. Para os valores de 2,5 cmH>O e 15 ecmH>O, ndo houve
diferenca significativa entre os fabricantes. No terceiro estudo, foram feitas apenas as seguintes
medi¢des: 0 cmH>0, 5 cmH>0 e 10 cmH>0O. Para as pressdes geradas a 0 cmH20 e 5 cmH»O,
ndo houve diferengas significativas em relagdo a linha de base, mas entre os fabricantes
Ventcare e Besmed houve uma diferenca significativa testada em relagao a linha de base. Para
10 cmH20, ndo houve diferenga significativa entre os fabricantes Ventcare e Headstar testados
em relagdo a linha de base, mas o fabricante Besmed teve uma diferenca significativa testada
em relacdo a linha de base. Os resultados demonstraram que as valvulas com mola nao
apresentaram precisao na pressao de medigdo, portanto serd necessaria uma reavaliagao para

maior qualidade, efic4cia e precisdo na aplicagao clinica.

Palavras-chave: PEP; EPAP; sistema respiratorio; PEP selo d’agua; manometro de tubo em U.



ABSTRACT

Positive expiratory pressure (PEP) is a technique used in respiratory physiotherapy to treat
diseases related to the respiratory system through spontaneous breathing. It consists of an
oronasal mask and a T-connection with a unidirectional valve, PEP adjustable from 0 cmH>O
to 20 cmH>0 and a cephalic fixator. The aim of this study was to evaluate PEP valves from
three different manufacturers and create a prototype with a pressure sensor to adjust the pressure
in the equipment, developing a program to monitor patients in the treatment of diseases related
to the respiratory system. To this end, three bench studies were carried out with valves from
three manufacturers: Ventcare, Besmed and Headstar. In the first study, bench tests were carried
out on the spring-loaded valves, using a U-tube pressure gauge. The second study created a
prototype of the new equipment with a pressure sensor and a clinical monitoring program. In
the third study, a mechanical ventilator was added to the valve and the lungs were tested with
air volume, generating positive pressures (inspiratory pressure and pressure in the expiratory
airway), a pressure sensor and the test lung to validate the PEP offers proposed by the valves.
The values generated by the valves of the three manufacturers in the first study were higher
than the baseline and there were significant differences between the manufacturers in the
pressures generated at 2.5 cmH20 and 20 cmH>0. In the second study, the pressures were
adjusted to the correct values on the scale proposed by the equipment and there were significant
differences between the manufacturers in the pressures generated at 5 cmH20O, 10 cmH20 and
20 cmH-O. For the values of 2.5 cmH>O and 15 cmH>O, there was no significant difference
between the manufacturers. In the third study, only the following measurements were taken: 0
cmH>0, 5 cmH20 and 10 cmH>0. For the pressures generated at 0 cmH>0 and 5 cmH:O, there
were no significant differences in relation to the baseline, but between the manufacturers
Ventcare and Besmed there was a significant difference tested in relation to the baseline. For
10 cmH>0, there was no significant difference between the Ventcare and Headstar
manufacturers tested in relation to the baseline, but the Besmed manufacturer had a significant
difference tested in relation to the baseline. The results showed that the spring-loaded valves
were not accurate in measuring pressure, so a re-evaluation will be necessary for greater quality,

efficacy and accuracy in clinical application.

Keywords: PEP; EPAP; respiratory system; PEP water seal;U-tube manometer.
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1 INTRODUCAO

Respirar contra uma resisténcia expiratoria, também conhecida como pressao
expiratéria positiva (PEP), é uma técnica prescrita para pacientes com doengas pulmonares,
distarbios neurologicos ou que serdao submetidos a cirurgias (ELKINS; JONES; VAN DER
SCHANS, 2006; FROWNFELTER; DEAN, 2014).

A resisténcia ¢ utilizada para diferentes finalidades, baseando-se em diversos modelos
explicativos fisioldgicos, e pode ser aplicada por meio de variados tipos de dispositivos.
Embora as aplicagdes sejam distintas, os pacientes sdo instruidos a expirar contra uma
resisténcia gerada por um dispositivo (FALK et al., 1984; TAMBASCIO et al., 2011) ou pela
contracdo dos labios (THOMAN; STOKER; ROSS, 1966; MUELLER; PETTY; FILLEY,
1970), o que resulta em um aumento da pressdo expiratdria positiva. Trés indicagdes comuns
para o uso da PEP sdo: aumento do volume pulmonar (capacidade residual funcional - FRC - e
volume corrente - TV), redu¢do da hiperinflacio pulmonar ¢ melhoria da eliminagdo de
secregoOes das vias aéreas (RICKSTEN et al., 1986; DARBEE et al., 2004).

A respirag@o contra uma resisténcia expiratoria foi inicialmente prescrita para pacientes
com doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), utilizando a respiracao labial franzida (PLB).
Esse método visa controlar o efeito da pressdao gerada pelos 1abios, que atuam como resisténcia
durante o esforco expiratorio (THOMAN; STOKE; ROSS, 1966; INGHAM JR.; SCHILDER,
1967).

O paciente expira por meio de um tubo inserido em uma garrafa com agua. Fatores como
o nivel da coluna d'dgua, o didmetro e o comprimento do tubo, o padrdo respiratorio e a forga
da expiragdo influenciam a pressao alcangada (MESTRINER ef al., 2009).

O primeiro equipamento comercial de PEP (conjunto PEP/RMT) foi desenvolvido na
Dinamarca, no final da década de 1970, com o objetivo de criar um dispositivo para terapia de
desobstrucdo das vias aéreas em pacientes com hipersecrecao, por reversao de atelectasia e
minimizar o risco de complica¢gdes pulmonares pos-cirurgia (ELKINS; JONES; VAN DER
SCHANS, 2006; FALK et al., 1984; GROTH et al., 1985; INGWERSEN et al., 1993).

Desde entdo, diversos tipos de equipamento de fluxo ou dispositivos de PEP regulados
por pressao foram desenvolvidos. Em dispositivos de fluxo regulado, como o conjunto
PEP/RMT set e ari PEP, bicos, tubos ou orificios com didmetro pequeno do limen criam a
resisténcia do fluxo. O aumento da pressdo positiva ¢ alcangado com o aumento do fluxo

expiratorio contra essa resisténcia, por meio de expiragdes levemente ativas, técnica PEP
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(FALK et al., 1984) ou por capacidade vital forcada (CVF), a chamada técnica de PEP de alta
pressdo (HiPEP).

Nos dispositivos de pressao regulada, como Threshold PEP, a expiragao ¢ realizada
contra uma mola, sendo necessario atingir certa pressdo para abrir a valvula, que se fecha
completamente quando a pressdo cai abaixo do valor definido. Existem também dispositivos
regulados por pressdo que geram um PEP e fluxo oscilantes (OscPEP), como Flutter, Acapella
e RC Cornet. Os dispositivos HiPEP, de pressao regulada, ¢ o OscPEP sdo utilizados
exclusivamente para fins de limpeza das vias aéreas. A resisténcia pode ser aplicada por meio
de mascaras na boca e/ou nariz (nPEP) ou dispositivos bucais. Algumas das técnicas ou dos
dispositivos de respira¢do sao bem conhecidos na pratica clinica e foram avaliados em estudos
clinicos, enquanto outros sao pouco comuns e raramente avaliados em testes clinicos. Apesar
do amplo uso da PEP, a explicagao fisioldgica subjacente as diferentes técnicas nao foi abordada
de forma abrangente, portanto torna-se essencial elucidar esse ponto.

O objetivo deste trabalho ¢ avaliar a resisténcia da valvula geradora de pressdo, sua
precisdo em relagdo a escala oferecida e instrumentalizar o EPAP (Expiratory Positive Airway
Pressure) utilizado para aumentar os volumes pulmonares (CRF — Capacidade Residual
Funcional e VC — Volume Corrente), diminuir a hiperinflagdo ou melhorar a depuragao das vias

aéreas.

1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

Este trabalho teve como objetivo avaliar diferentes valvulas geradoras de pressao

positiva ao final da expiragdo e desenvolver um prototipo de pressao positiva expiratoria para

aplicagdo nas vias aéreas humanas, visando a sua utilizagdo na pratica clinica.

1.1.2 Objetivos especificos

e Comparar os valores de PEP (Pressao Expiratoria Positiva) de cada fabricante em
relagdo a linha de base e entre os diferentes fabricantes.
e Realizar a comparacdo mencionada no item anterior utilizando manoémetro em U,

sensor de pressao e ventilador mecanico.
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e Garantir a precisdo e a confiabilidade no processo de medigao.
e Gerar relatorios com os parametros fisiologicos dos pacientes por meio de um
protétipo equipado com sensor de pressao.

o Calibrar as valvulas spring-loaded dos pacientes em acompanhamento clinico.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 Sistema respiratorio

O sistema respiratério tem como funcdo principal proporcionar a troca gasosa,
permitindo que o oxigénio se mova do ar para o sangue venoso e que o didxido de carbono se
desloque no sentido oposto. Além disso, os pulmdes desempenham outras fungdes, como a
metabolizacdo de certos compostos, a filtragem de materiais indesejados da circulagdo ¢ a
atuacdo como um reservatorio de sangue. No entanto, sua fun¢do primordial continua sendo a
troca de gases. Os 6rgdos que compdem o sistema respiratorio incluem as fossas nasais, a
faringe (nasofaringe), a laringe, a traqueia, os bronquios, os bronquiolos, os alvéolos e os

pulmdes, conforme Figura 1 (PRESTO, 2009; SILVERTHORN, 2017).

Figura 1 - Sistema respiratorio: divisdo em regides superior e inferior

,[ Faringe Cavidade nasal

Sistemarespiratorio pregasyocais Lingua
superior 7 linge

Traqueia

Sistema respiratorio
inferior

Pulmao esquerdo
Pulmao direito

Diafragma
Bronquio direito Bronquio esquerdo

Fonte: https://www.bioerender.com

2.1.1 Principais fungoes do sistema respiratorio

A fungdo principal do sistema respiratdrio ¢ fornecer oxigénio (O2) ao organismo e
eliminar o dioxido de carbono (CO2), que ¢ um subproduto do metabolismo celular. Nos seres
humanos, a superficie pulmonar responsavel pelas trocas gasosas varia entre 70 e 100m?,
representando a maior area de contato do corpo com o ambiente externo. Essa ampla superficie

esta localizada no interior do torax, distribuida entre cerca de 480 milhdes de alvéolos
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pulmonares, com variagdo de 270 a 790 milhdes, dependendo da altura e do volume pulmonar
do individuo.

Para que as trocas gasosas entre o gas alveolar e o sangue ocorram de maneira eficaz, a
circulacdo pulmonar ¢ extensa, com apenas 0,5 micrometro de espessura separando o gas
alveolar do sangue. Além de suas funcdes respiratorias, os pulmdes desempenham papéis
importantes no equilibrio térmico, j& que o aumento da ventilagdo pulmonar promove maior
perda de calor e 4gua. Eles também contribuem para a manuten¢ao do pH plasmatico dentro da

faixa fisioldgica, regulando a eliminacao do 4cido carbonico na forma de CO».

Figura 2 - Esquema simplificado das subdivisdes do sistema respiratorio a partir da traqueia
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Fonte: Adaptado de AHOOKHOSH et al. (2020).

A arvore traqueobronquica, ou zona de transporte aéreo (Figura 2), estende-se da
traqueia até os bronquiolos terminais. A traqueia se divide de maneira assimétrica, com o
bronquio principal direito formando um angulo menor em relacao a traqueia do que o bronquio
esquerdo. Isso faz com que corpos estranhos inalados tendam a seguir preferencialmente para

o bronquio principal direito.
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A partir da traqueia, a arvore traqueobronquica se ramifica de forma progressiva,
geralmente por dicotomia, embora trifurcagdes possam ocorrer a partir da sexta geracdo de vias
respiratorias. Os bronquios principais representam a primeira geracdo da arvore

traqueobronquica (AIRES, 2012).

2.1.2 Alvéolos

A parede alveolar forma a barreira entre o ar e o sangue, sendo composta pelo epitélio
alveolar, que inclui os pneumécitos dos tipos 1 e 2, além de macrofagos. Em particular, os
pneumocitos tipo 2 possuem microvilosidades voltadas para a luz do alvéolo e sdo responséaveis
pela producdo de lipoproteinas tensoativas, que sdo secretadas e se organizam na superficie
interna do alvéolo.

Ja os macréfagos alveolares, que apresentam movimentos ameboides, estdo localizados
nos septos intra-alveolares, no epitélio ou livres na luz alveolar, desempenhando fung¢des de
defesa e limpeza, pois contém granulos fagocitados, geralmente de carvao. Os capilares (Figura
3) possuem paredes extremamente finas, com um diametro de 5 a 6 micrometros, permitindo a
passagem de apenas um gloébulo vermelho de cada vez. O endotélio que os reveste ¢ continuo,
sem poros ou aberturas.

O estroma pericapilar ¢ reduzido, composto por fibras elasticas e de colageno, além de
células conjuntivas. Em algumas areas, as laminas basais estdo fundidas, enquanto em outras,
estdo separadas por fibras ou células conjuntivas. A espessura total da parede alveolar pode

variar entre 0,2 e 0,7 micrometros (RIGUTTI, 2007).

Figura 3 - Sistema respiratdrio — alvéolos

Fonte: https://www.bioerender.com
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O diagrama apresentado na Figura 4 ¢ uma versdo altamente simplificada do pulmao.
Os diversos bronquios que formam as vias aéreas condutoras sdo representados por um nico
tubo, denominado "espago morto anatdmico", que se estende até a regido de troca gasosa
pulmonar, composta pela membrana alvéolo-capilar e pelo sangue capilar. A cada inspiracao,
cerca de 500 mL de ar entram nos pulmdes, constituindo o volume corrente. Observa-se que a
por¢ao do volume pulmonar total representada pelo espaco morto anatdmico € relativamente
pequena. O espago morto corresponde a parte do sistema respiratdrio que nao contém alvéolos,
portanto ndo ocorre troca gasosa nessa regido. Embora haja ventilagdo, ndo hé perfusdo nessa

area (WEST, 2013).
Figura 4 - Diagrama de um pulmao mostrando volumes e fluxos caracteristicos
VOLUMES FLUXOS

Volume de ar corrente Volume total
500 mL 7.500 mL/min

Espac¢o morto anatémico Frequéncia 15/min

150mL

Ventilacao alveolar
5.520 mL/min

Gas alveolar :
3.000 mL A

Sangue capilar pulmonar © g Taia o - Fluxo sanguineo pulmonar
oL, ~ e o - 5.000mL/min

Fonte: https://www.bioerender.com.
2.2 Ventilac¢ao

Supondo que o volume expirado em cada respiracao seja de 500 mL e que ocorra uma
frequéncia de 15 movimentos respiratorios por minuto, o volume total que sai dos pulmoes a
cada minuto ¢ de 500 * 15 = 7.500 mL/min, conhecido como ventilag¢do total. O volume de ar
que entra nos pulmdes ¢ ligeiramente maior, devido & maior absor¢do de oxigénio em
comparagdo com a eliminacdo de dioxido de carbono. De cada 500 mL inalados,
aproximadamente 150 mL permanecem no espaco morto anatdmico. Portanto, o volume de ar
fresco que atinge a zona respiratoria a cada minuto ¢ de (500 — 150) *15, resultando em 5.250

mL/min. Esse valor ¢ denominado ventila¢do alveolar e ¢ de grande relevéncia, pois representa
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a quantidade de ar puro disponivel para a troca gasosa. Embora a ventilagao alveolar também
seja medida na expiracdo, o volume permanece quase o mesmo. A ventilacao alveolar (VA) ¢é
diretamente influenciada pelo volume do espaco morto anatomico (VEM) e pela frequéncia
respiratoria, conforme a equacao a seguir:

VA= (VC—-VEM) * FR (1)

A ventilagdo total pode ser facilmente medida com o individuo respirando por meio de
uma valvula que separa o gés inspirado do expirado e coleta todo o ar expirado em um recipiente
(PRESTO, 2009).

O pulmao pode ser considerado um conjunto de 500 milhdes de bolhas, cada uma com
0,3 mm de diametro. Essa estrutura ¢ naturalmente instavel devido a tensdo superficial no
liquido que recobre os alvéolos, gerando forgas relativamente grandes que tendem a colapsa-
los. Algumas dessas células que recobrem os alvéolos secretam um material chamado
surfactante, que reduz drasticamente a tensdo da camada superficial dos alvéolos. Como
consequéncia, a estabilidade alveolar ¢ extremamente aumentada, ainda que o colapso dos
pequenos espacos aéreos seja sempre um problema potencial, ocorrendo com frequéncia em

situacdes patoldgicas (PRESTO, 2009).

2.2.1 Volume e capacidade pulmonares

Os volumes pulmonares sao convencionalmente divididos em quatro volumes primarios
e quatro capacidades. A Figura 5 ilustra tanto os volumes como as capacidades pulmonares.
Note-se que os volumes primarios ndo se sobrepdem, ao passo que as capacidades sao formadas

por dois ou mais volumes primarios.
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Figura 5 - Subdivisdes do volume pulmonar e capacidades pulmonares

DIAGRAMA DAS EXCURSOES RESPIRATORIAS
6000 Inspiragio
5000+ T I T T
Volume de Capacidade Capacidade

resernva vital pulmonar total
4000~ inspiratério

30004

Volume pulmonar (ml)

2000 yoiume de Capacidade
resarva expiraténo funcional
¥ residual
1.000 4
Volume
N &
¥ ¥ -

Tempo
Nota: Subdivisdes do volume pulmonar: CPT — Capacidade pulmonar total, CRF — Capacidade Residual
Funcional, CV- Capacidade vital, VRE — Volume de Reserva Expiratorio; CI — Capacidade Inspiratéria, VR —
Volume Residual e VC — Volume.

Fonte: FREEDMAN (1981).

Esses volumes e capacidades recebem denominagdes proprias:

¢ Volume corrente: quantidade de ar inspirada ou expirada espontaneamente em cada
ciclo respiratdrio. No repouso, o volume corrente humano oscila entre 350 e 500
mL.

eVolume de reserva inspiratorio: volume mdéximo que pode ser inspirado
voluntariamente a partir do final de uma inspiragdo espontanea.

eVolume de reserva expiratorio: volume mdaximo que pode ser expirado
voluntariamente a partir do final de uma expiracao espontanea.

e Volume residual: volume de gas que permanece no interior dos pulmdes apos a
expiragdo maxima. Esse volume ndo pode ser medido pelo espirdgrafo simples
descrito anteriormente.

e Capacidade vital: quantidade de gas mobilizada entre uma inspiracdo e uma
expiragdo maximas. A Figura 5 mostra que a capacidade vital ¢ a soma de trés
volumes primarios: corrente, de reserva inspiratorio e de reserva expiratorio.

e Capacidade inspiratéria: volume maximo inspirado a partir do final de uma

expiragdo espontanea. Corresponde a soma dos volumes corrente e de reserva

inspiratdrio.
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¢ Capacidade residual funcional: quantidade de gas contida nos pulmodes no final de
uma expiragao espontanea. Corresponde a soma dos volumes de reserva expiratoria
e residual.

¢ Capacidade pulmonar total: quantidade de gas contida nos pulmdes ao final de uma
inspiragdo maxima. Equivale a adi¢do dos quatro volumes primarios (AIRES,

2012).

2.2.2 Musculos da respiragdo

O diafragma ¢ o principal musculo responsavel pela inspiracdo. Trata-se de uma fina
camada muscular em formato de cupula, fixada nas costelas inferiores. A troca de ar entre os
pulmdes e a atmosfera ocorre devido as diferencas de pressdo: durante a inspiracdo, a pressao
nos pulmoes ¢ menor que a pressdo atmosférica, permitindo a entrada de ar; na expiracdo, a
pressao nos pulmoes ¢ maior que a externa, facilitando a saida de ar.

Esse mecanismo ¢ denominado ventilagdo ou respiracdo. Na respiragdo espontinea, o
diafragma se desloca cerca de 1 cm. No entanto, durante inspiragdes e expiragdes forcadas, esse
movimento pode alcangar at¢é 10 cm. Em casos de paralisia do diafragma, ocorre um
deslocamento para cima durante a inspiragdo, ao invés de para baixo, devido a redu¢do da
pressdo intratoracica. Esse fendmeno € conhecido como movimento paradoxal. O fluxo de ar
segue sempre da regido de maior pressao para a de menor pressao (SILVERTHORN, 2017),

como mostra a Figura 6.

Figura 6 - Mecanismo da ventilacdao

(a) Em repouso: o diafragma esta relaxado.

__[Espaco pleural

o ,Lc‘_
¥ S
Diagrama
(b) Inspiracao: O volume toracico aumenta. (c) Expiracao: o diafragma relaxa, e o volume toracico
diminui.
« S T

O diafragma contrai e torna-se achatado.
Nota: Em repouso, (a) o diafragma esta relaxado; na inspiragdo (b), o diafragma em forma de ctpula se contrai;

na expiragao (c), o diafragma relaxa e o volume toracico diminui.
Fonte: https://www.bioerender.com
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2.2.3 Mecanica ventilatoria

A ventilagdo mecanica ¢ uma técnica de suporte essencial para pacientes que evoluem
para condicdes clinicas graves no sistema respiratorio. Quando utilizada como ferramenta
diagnostica, fornece parametros respiratorios como a complacéncia estatica e a resisténcia das
vias aéreas. O diagnostico e os dados fornecidos pelo ventilador permitem ao profissional
ajustar as configuracdes do equipamento para garantir uma ventilagdo mecanica invasiva eficaz
e segura (MELO; ALMEIDA; OLIVEIRA, 2014).

O suporte ventilatdrio, por meio da ventilagdo mecanica, aumenta a chance de
sobrevida nos pacientes com insufici€ncia respiratoria, em anestesia ou em tratamento intensivo
e/ou grandes procedimentos cirurgicos. Essa técnica pode ser classificada como ndo invasiva,
a partir de uma interface externa, ou invasiva, por meio de um tubo endotraqueal ou canula de
traqueostomia (CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007).

A ventilagdo mecanica provoca alteragdes na mecanica respiratdria, € sua manutengao
por periodos prolongados estd associada ao comprometimento dos musculos respiratorios,
resultando em hipotrofia e aumento da resisténcia muscular. Essas mudangas afetam a atividade
dos musculos respiratdrios e o padrao de movimentagdo da caixa toracica, podendo atrasar o
processo de desmame da ventilagdo mecanica. A terapia manual, aplicada na fisioterapia
respiratoria, tem como objetivo corrigir possiveis disfungcdes na musculatura respiratéria,
promovendo a otimiza¢do da mobilidade da caixa toracica. Essa abordagem contribui de forma
positiva para a melhora da mecanica pulmonar (ALMEIDA et al., 2021).

As propriedades mecanicas do tecido pulmonar sdo determinantes para o
comportamento mecanico geral da ventilagdo, contribuindo significantemente para as
propriedades elasticas e dissipativas (resistivas) do pulmao. As for¢as mecanicas agem no corpo
provocando mudangas fisicas no nivel celular. O ato de respirar implica a aplicagado ciclica de
tensdes fisicas na superficie pleural, bem como na transmissao desses estresses por todo o tecido

pulmonar e suas células aderentes (FAFFE; ZIN, 2009).

2.3 Propriedades elasticas do sistema respiratorio

As doencas pulmonares alteram a fisiologia dos pulmdes, manifestando-se como
mudancas na mecénica respiratoria. A avaliagdo da mecanica respiratdria permite a0 médico
monitorar de forma detalhada a progressao dessas condi¢des. Grinnan e Truwit (2005) revisam

os fundamentos da mecanica respiratdria e suas aplicagdes clinicas, abordando conceitos como
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complacéncia, elastancia, resisténcia, impedancia, fluxo e trabalho respiratorio. Esses
principios sdo analisados tanto em condi¢des normais quanto em estados patologicos. A medida
que a gravidade da doenca pulmonar aumenta, a ventilagdo mecanica pode se tornar
indispensavel. Nesse texto, ¢ o uso de curvas pressdo-volume para auxiliar no manejo de
pulmdes com baixa complacéncia durante a ventilagdo mecanica, bem como os parametros
fisiologicos que contribuem para o desmame do ventilador & medida que ocorre a regressao do
quadro clinico (GRINNAN; TRUWIT, 2005).

Essa relacdo entre volume e pressio depende apenas de medi¢des em condigdes
estaticas, isto €, quando ndo ha fluxo de ar na arvore traqueobrdnquica, e ndo da velocidade
com que o volume ¢ alcangado. Na equacao 2, é possivel observar a relagdo entre o volume
pulmonar e a pressao elastica do sistema respiratdrio. A inclinagdo da curva volume-pressao,
ou a relacdo entre a variagdo do volume gasoso mobilizado AV e a pressdo motriz necessaria
para manté-lo insuflado, ¢ conhecida como complacéncia do sistema respiratério (C r_s). A
pressao motriz € representada pela diferencga entre as pressoes na abertura das vias respiratorias

e no ar ambiente, conforme a equagdo a seguir:

AV
Crs = ol (2)

Onde Pel (C _r_s) corresponde a pressao elastica do sistema respiratorio. Quanto maior
acomplacéncia (C_r_s), mais distensivel serd o tecido; quanto menor, mais rigido ele se tornara.
Observa-se que a complacéncia do sistema respiratorio permanece constante na faixa de
volumes pulmonares compreendidos entre 25 % e 75 % da capacidade vital. Abaixo e acima
dessa faixa, a complacéncia tende a diminuir progressivamente, indicando que o sistema
respiratorio deixa de se comportar como um corpo quase perfeitamente elastico. Deve-se notar
também na Figura 7 (linha C) que, no nivel da capacidade residual funcional, o sistema alcanga

um equilibrio elastico, e sua pressao elastica € igual a zero.



Figura 7 - Relagdo entre volume pulmonar e pressao eléstica do sistema respiratério
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Fonte: Adaptado de https://www.bioerender.com

Ha varias formas de medir a complacéncia do sistema respiratorio:
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e Complacéncia Estatica (Cest): as medidas da complacéncia estatica devem ser

realizadas na auséncia de fluxo, com a musculatura dos pacientes relaxada

(individuos sedados, paralisados ou cooperativos). Durante a medigado, € necessario

realizar uma ou mais pausas ao longo do ciclo respiratério, conforme a equacao a

seguir:
Ve

Cest = ——— 3)

(Pplato—PEP)

e Complacéncia Dinamica (Cdin): na pratica clinica, por motivos de maior facilidade,

aferem-se as complacéncias dindmicas. Nesse caso, o individuo respira

espontaneamente, e registram-se o volume mobilizado e a pressao utilizada. Para o

calculo da complacéncia dinamica, tomam-se pontos nos tracados de volume e

pressdo em que o fluxo aéreo ¢ nulo (finais da inspiragao e expira¢do) para calcular.

A complacéncia dindmica pode variar de um ciclo para outro, por vezes nao

representando a complacéncia real. Em individuos higidos respirando

espontaneamente, ndo ha diferenca aprecidvel entre as complacéncias estatica e

dindmica, de acordo com a seguinte equacao:

149

Cdin = ———
(PPI-PEP)

4
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e Complacéncia Especifica (Ceff): uma simples medida da complacéncia do sistema
respiratorio tem valor limitado, uma vez que depende do volume pulmonar total.
Pessoas com grandes volumes pulmonares apresentardo maior complacéncia para
um mesmo volume inspirado do que aquelas com pequenos volumes pulmonares,
mesmo que ambos os pulmdes sejam normais € possuam a mesma distensibilidade.
Para contornar esse fendmeno, determina-se a complacéncia especifica, que ¢ a
complacéncia dividida pelo volume pulmonar em que a medicdo ¢ realizada,
usualmente denominada capacidade residual funcional (CRF). A complacéncia
especifica ¢ amplamente utilizada para comparar a distensibilidade de pulmdes de
diferentes tamanhos, como os de criangas e adultos (AIRES, 2012).

Finalmente, cabe ressaltar que, em vez de "complacéncia", ¢ frequentemente utilizado

o termo "elastancia", que corresponde ao inverso da complacéncia. Esta corresponde ao inverso

da complacéncia:

Ers = — (5)

crs
Ou seja, a elastancia ¢ a relacdo entre a variacdo de pressdo e o volume mobilizado
resultante. O calculo da elastancia do sistema respiratdrio apresenta vantagens para uso clinico.
As elastancias do pulmao (EL) e da parede toracica (Ew) sdo somadas diretamente:
Ers = EL + Ew (6)

ao passo que se somam os inversos das complacéncias:

1 1
— = — 4
crs CL

1
cw

(7

2.4 Propriedades elasticas do pulméo

Além das propriedades elasticas dos tecidos pulmonares, os pulmdes apresentam um
fator importante que contribui para suas caracteristicas elasticas: a tensdo superficial do liquido
que recobre a zona de trocas, denominada surfactante. Ha tensao superficial em uma interface
ar/liquido, uma vez que as moléculas do liquido sdo atraidas com maior forga para o interior do
liquido do que para a fase gasosa. O resultado final ¢ equivalente a uma tensao na superficie
que busca diminuir sua area. A unidade da tensdo superficial ¢ a for¢a aplicada por unidade de
comprimento. Para liquidos puros e solugdes verdadeiras, a magnitude dessa tensao superficial
¢ uma constante que depende da natureza quimica do liquido, do gas envolvido e da

temperatura.
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Considerando-se uma esfera oca, a pressdo em seu interior (P) pode ser determinada
pela lei de Laplace, em que a pressao se relaciona com o raio (R) e com a tensao superficial (T)

da seguinte maneira:
AT

p=% (8)

O ntimero 4 representa duas interfaces ar/liquido (interna e externa). Entretanto, quando
apenas uma superficie esta envolvida, como em um alvéolo esférico revestido de liquido em
sua face interna, o numerador ¢ substituido pelo nimero 2. Considerando-se dois alvéolos de
diferentes tamanhos, conectados por uma via respiratoria comum e com tensdes superficiais
semelhantes em ambos, pode-se concluir, com base na lei de Laplace (Figura 8) que a pressao

nos alvéolos menores serd maior do que a nos maiores (AIRES, 2012; SILVERTHORN, 2017).

Figura 8 - Representagdo esquematica de dois alvéolos de diferentes tamanhos com uma via
respiratoria comum

"N

=

PyaThr P,aT/2r

Nota: Se a tensdo superficial for a mesma em ambos, o alvéolo menor tera maior pressdo interna e tendera a se
esvaziar no maior.
Fonte: Elaborada pela autora.

2.5 Curva pressao-volume

No ramo inspiratorio da curva volume-pressao (Figura 9), observa-se que, apds atingir
a pressao de abertura, o pulmao se expande rapidamente, mas de forma desigual. Essa expansao
heterogénea ¢ marcada por regides pulmonares que permanecem menos insufladas,
especialmente nas bases (quando o individuo estd em posi¢do ereta), enquanto os apices
apresentam maior preenchimento. Com o tempo, ocorre a expansao maxima, em que todos os
alvéolos se encontram insuflados. No caso do ramo expiratorio da curva volume-pressao

pulmonar, este estd deslocado para a esquerda em relagdo ao ramo inspiratorio. Isso indica que,
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para uma mesma pressao, o volume pulmonar ¢ superior durante a expiragdo em comparagao a
inspiracdo. Essa diferenca, mencionada anteriormente, ¢ denominada histerese pulmonar.

As diferentes pressoes de abertura decorrem da presenca de alvéolos de varios tamanhos
e, possivelmente, de diferencas na tensdo superficial das respectivas unidades alveolares. A
elevagdo da pressdo durante a insuflagdo ¢ consequéncia do aumento progressivo dos pequenos
espagos aéreos. E importante ressaltar o papel das forgas elasticas teciduais em condigdes de

altos volumes pulmonares, que previnem a hiperdistensdo alveolar (AIRES, 2012).

Figura 9 - Relagdo volume versus pressao elastica do pulmao isolado
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Nota: As curvas foram obtidas a partir do volume minimo até a insuflagdo maxima. Quando os pulmdes com
tensdo superficial (TS) normal s@o insuflados com ar e a seguir desinsuflados, resulta a curva 2. Ja quando a TS
estd elevada para a mesma pressdo de insuflagdo, o volume alcangado é muito menor (curva 3). Por outro lado,
quando ndo ha tensdo superficial pelo enchimento do pulméo com liquido (curva 1), a pressdo necessaria para
insuflar o pulmao torna-se menor e praticamente desaparece a histerese.

Fonte: Adaptado de HARRIS (2005).

2.6 Complacéncia

Embora o pulmido apresente um comportamento semelhante ao de uma mola e sua
complacéncia seja constante em volumes pulmonares moderados, em volumes muito elevados
(acima de 75 % da capacidade vital), algumas regides do pulmao atingem seu ponto maximo
de distensao eléstica perfeita. Nesse ponto, uma maior variacao de pressdo € necessaria para
aumentar o volume, resultando em uma complacéncia reduzida, como demonstrado na porc¢ao
mais horizontal da curva volume-pressao.

A complacéncia pulmonar média ¢ de aproximadamente 200 mL cmH>0. Todos os
cuidados mencionados na medi¢do da complacéncia estatica (Crs) também se aplicam a

determinagdo da complacéncia pulmonar (CI).
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A complacéncia pulmonar tende a aumentar com a idade e em condigdes de enfisema.
Em ambeas as situagoes, a alteracdo do tecido elastico pulmonar € responsavel pela elevagdo da
complacéncia. Para gerar um mesmo volume, um paciente com fibrose pulmonar requer uma
pressao maior do que um individuo normal ou um paciente com enfisema. Assim, o paciente
com fibrose apresenta uma complacéncia menor em comparacao ao enfisematoso ¢ ao normal.
Além disso, condi¢cdes como aumento da pressdo venosa pulmonar, pneumotdrax, edema
alveolar e atelectasia também contribuem para a redu¢ao da complacéncia pulmonar (WEST,

2013).

2.7 Propriedades elasticas da parede toracica

Assim como o pulmao, a parede toracica apresenta propriedades eldsticas proprias. Essa
parede inclui ndo apenas o torax, mas também o diafragma, a parede abdominal e o mediastino.
Do ponto de vista elastico, observa-se que a parede toracica tende sempre a expansao, exceto
em volumes pulmonares superiores a aproximadamente 75 % da capacidade vital, quando sua
tendéncia ¢ a retragdo, similarmente ao comportamento do pulmao (como ilustrado na Figura 9
(linha D) anteriormente apresentada. Para o calculo da complacéncia da parede toracica, utiliza-
se a pressdo transtoracica, ou seja, a diferenga entre a pressdo intrapleural e a pressdo ao redor
do torax, em geral a pressdo barométrica. Em contraponto a complacéncia pulmonar, que se
torna menor em altos volumes pulmonares, em volumes baixos a complacéncia da parede
toracica € que diminui.

A determinagdo da complacéncia da parede toracica € importante, pois pode ser alterada
por diversas afeccdes, por exemplo, cifoescoliose acentuada, ancilose vertebral, obesidade,
mamas extremamente volumosas ou distirbios abdominais acompanhados de elevacao do
diafragma. Depreende-se que a complacéncia do sistema respiratorio pode ser alterada, quer
por seu componente pulmonar, quer pela modificacdo da complacéncia da parede toracica. Dai

resulta a importancia de estuda-los individualmente (AIRES, 2012).

2.7.1 Elastancia e resisténcia

Durante a respiragdo silenciosa, a energia ¢ usada para superar forcas eldsticas e
resistivas. A equacdo classica do movimento descreve a relagdo entre pressao, volume e fluxo
como P (t) EV (t) VR (t) PO, onde a qualquer instante t, P € a pressdo aplicada, E ¢ a elastancia,

V € o volume, R € resisténcia, V € fluxo e PO ¢ pressao correspondente a pressao transpulmonar
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na expirac¢do final (Figura 10). Portanto pressdo resistiva refere-se a pressdo dissipada para
superar resisténcia (R); sempre que o fluxo estiver ausente, a pressao ¢ igual a zero. O modelo
representativo para essa equagdo € o resistivo-elastico, caracterizado por um tUnico
compartimento resistivo conectado a um unico elastico compartimento e representado por um
traco em paralelo com uma mola. Para aumentar o volume nesse elastico resistivo, parte da
energia aplicada seria dissipada pelo trago (resisténcia), enquanto outra fracdo da energia total
seria armazenada na primeira (elastancia), fornecendo a pressdo de acionamento para a

expiragao (FAFFE; ZIN, 2009).

Figura 10 - Modelo unicompartimental linear (modelo resistivo-elastico)

A B

|l

Legenda: Representagdo anatomica A: tubo com resisténcia (R) e baldo com elastancia (E). B: representacdo
mecanica caracterizada por um trago com resisténcia newtoniana (R) em paralelo com uma mola com uma mola
com elastancia (E) submetido ao mesmo volume de deformacgéo (V).

Fonte: FAFFE; ZIN (2009).

2.8 Aparelhos aplicados na fisioterapia respiratoria

2.8.1 EPAP (pressdo expiratoria positiva final)

O primeiro equipamento comercial com utilizacdo de PEP foi desenvolvido na
Dinamarca no final da década de 1970, sendo posteriormente introduzido nos EUA como uma
alternativa ao tratamento de fisioterapia convencional. Esse dispositivo tinha como objetivo
principal a remocgao de secrecdo das vias aéreas em pacientes hipersecretivos. Posteriormente,
a aplicag¢do da PEP se expandiu, sendo utilizada também para reversao de atectasias e reducao

do risco de complicagdes pulmonares apos cirurgias. Desde entdo, foram desenvolvidos varios
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dispositivos cuja pressao pode ser regulada por fluxo ou pressao. Esses sistemas sdo conhecidos
pelo nome de PEP-mask (positive-end-expirator) ou EPAP (end positive expiratory pressure)
(MACHADO, 2008).

O sistema EPAP (Figura 11) ¢ constituido por mascara ou pec¢a bucal que acoplada a
uma valvula unidirecional e ao resistor expiratorio. Existem dois tipos de resistores: resistor
alinear pressorico ou a fluxo e o resistor linear pressorico. As trés principais indicagcdes mais
comuns para a utilizagdo do EPAP sdo: aumentar o volume pulmonar (capacidade residual
funcional-(CRF) e o volume corrente (VC)); reduzir a hiperinsulflacdo pulmonar ¢ melhorar a

depuracgdo da secre¢do das vias aéreas.

Figura 11 - Pressdo expiratdria positiva final - mascara, peca T, valvula de sentido
unidirecional e resistor

Fonte: MACHADO; ORLANDI (2008).

2.8.1.1 O resistor alinear pressorico ou fluxo

Nesse tipo de resistor, o paciente respira através de orificios com didmetro cada vez
menores, 0s quais oferecem resisténcia cada vez maior. O padrao de fluxo gerado pelo paciente
também pode influenciar a resisténcia expiratéria. Desse modo, o nivel de PEP ¢ variavel e
dependente do tamanho dos orificios e da taxa de vazdo do fluxo expiratorio gerado pelo

paciente. Quando o fluxo expiratorio ¢ muito baixo, pode nao ser suficiente para gerar e manter
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o nivel ideal de PEP, ocorrendo apenas um retardo expiratério. Nesse tipo de equipamento, a
pressdo expiratoria gerada pode ser monitorada pelo mandmetro adaptado ao sistema

(ALCANTARA et al., 2024).
2.8.1.2 O resistor linear pressorico

Diferentemente, no resistor linear pressorico (Figura 12), a pressdo estabelecida ¢
independente do fluxo gerado, ¢ a resisténcia se mantém constante em toda a fase expiratoria.
Os resistores lineares pressoricos podem ser dependentes ou ndo da gravidade (ALCANTARA

et al.,2024).

Figura 12 - Vdalvula de carga de mola

Nota: Valvula em plastico rigido e mola com carga ajustavel de 5 a 20 cmH>O, comprimento de 7,9 cm quando
totalmente aberta (PEP de 5 cmH»O e comprimento de 6,9 cm quando totalmente fechada) e PEP de 20,0 cmH>O
de 3,3 cm.

Fonte: www.ventcare.com.br

2.8.1.3 O resistor linear pressorico ndo dependente da gravidade

Para o sistema resistor linear pressorico, a exalacdo ¢ realizada contra uma mola (spring
load), ajustada para o nivel de pressdao desejado. Além disso, o padrao de fluxo gerado pelo
paciente nao interfere no nivel de pressdo pré-estabelecido. Geralmente, o tratamento com o
sistema EPAP ¢ bem tolerado pelos pacientes. O nimero de sessdoes depende da necessidade e
da tolerancia do individuo. A inspiragdo ¢ feita sem resisténcia, e a expiragdo ¢ realizada a
capacidade residual funcional (CRF), contra uma resisténcia predeterminada. A expiragao
completa, ou seja, o volume residual, deve ser evitada. Em seguida, o paciente deve tossir ou

realizar a técnica de expiragdo for¢ada (TEF) para eliminar as secre¢des que foram mobilizadas.
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Sdo necessarios periodos de relaxamento e controle respiratério durante cerca de 1 a 2 minutos
entre as séries. A duracdo e a frequéncia da terapia sdo ajustadas de acordo com as necessidades
individuais. Em geral, o tratamento ¢ realizado por cerca de 15 a 20 minutos, duas vezes ao dia,

em pacientes com condig¢ao clinica estavel (MACHADO, 2008).

2.8.1.4 Vélvula de pressdo constante

A valvula geradora de pressao positiva final permite a eliminagdao do gas expirado

enquanto a pressao for maior que a determinada previamente (Figura 13) (PINO, 1996).

Figura 13 - Valvula de pressao constante

I

Nota: Montagem da valvula: a expulsdo do gas expirado ocorre somente quando a sua pressdo ¢ maior que a
necessaria para mover a mola (seta branca) até o ponto em que o orificio de escape do ar é desobstruido (seta
negra). PEP selo d’"agua.

Fonte: Elaborada pela autora.

Quando menor, um sistema de mola impede a saida de ar por um orificio, mantendo a
pressdo constante. Nesse caso, a pressdo constante (em que o sistema entra em regime
permanente) € igual a pressdo ajustada (PEP). Apesar de ter uma montagem bastante diferente
em relacdo a valvula de pressdao constante, a PEP selo d’agua (PEP-SD) funciona com um
principio semelhante: em vez de vencer a pressdao de uma mola, nesse sistema o gas expirado
deve vencer a pressdo de uma coluna d’agua diretamente proporcional a profundidade em que
se encontra da saida do tubo (lei de Stevin), ou seja, a PEP serd maior ou igual a pressdo
hidrostatica da 4gua determinada pela equagao 9:

Phidro=p+ d*g=xh )
Onde:

Phidro € a pressdo hidrostatica;

p 4dgua ¢ a densidade da agua;
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g ¢ a aceleracdo da gravidade;

h ¢ a altura da coluna de agua.

2.8.2 Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP)

A CPAP (Pressdao Positiva Continua nas Vias Aéreas) ¢ uma técnica que promove a
manutengao de uma pressao positiva nas vias aéreas tanto na inspiragao quanto na expiracao. A
CPAP aumenta a capacidade residual funcional e reduz o trabalho respiratorio, provavelmente
devido ao aumento na complacéncia pulmonar, com o paciente respirando com volume

pulmonar mais alto, conforme a Figura 14.

Figura 14 - CPAP (Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas)
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Fonte: Adaptado de MACHADO; ORLANDI (2008).
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3 ESTADO DA ARTE

A PEP ¢ um parametro para tratamento de doengas relacionadas ao sistema respiratorio.
Esse parametro tem como objetivo manter os alvéolos abertos, por meio da expiragdo contra
uma resisténcia criada nas valvulas que possuem variagdo que gera as pressoes de 2,5cmH>0 a
20mH>0O, melhorando o sistema respiratério, com o aumento do volume pulmonar, CRF
(capacidade residual funcional, FRC, volume corrente, reduzindo a hiperinsuflagio e
melhorando a folga das vias aéreas (GROTH et al., 1985).

Alguns autores como Colgan; Mahoney e Fanning (1970) e Gongalves-Ferri et al.
(2019) relatam em suas pesquisas a importancia da fisioterapia respiratoria. Segundo esses
autores, o parametro da PEP no tratamento de doencas do sistema respiratorio ¢ fundamental
para o estabelecimento das vias aéreas, da musculatura respiratdria ¢ ¢ o responsavel pela
reabilita¢do cardiopulmonar do paciente. Mas entendem que ndo ha evidéncias claras de que a
PEP foi uma intervengao mais ou menos eficaz em geral do que outras formas de fisioterapia.
Houve evidéncia limitada de que a PEP foi preferida pelos participantes em comparagao com
outras técnicas.

A utilizagdo da PEP ¢ umas das estratégias frequentemente usada no recrutamento ¢ na
estabilizacdo dos alvéolos de pacientes com Insuficiéncia Respiratoria Hipoxémica (IRH). Sua
aplicacdo em situagdo de colapso dos alvéolos se destina a melhorar o processo de hematose,
quando, por consequéncia, ocorre elevagdo da Pressdo Parcial de Oxigénio PaOe diminui¢ao
da Pressdo Parcial de Dioxido de Carbono PaO,. O resultado do recrutamento alveolar causado
pela utilizacao de diferentes niveis de PEP também diminui o shunt dos pulmdes e o efeito no
espaco morto (ANDRADE et al., 2018).

A PEP inferior a 7 cmH>0 reduz a atelectrauma e, havendo valores acima, cresce a
possibilidade de ocasionar danos letais ao sistema pulmonar, contribuindo em potencial para o
comprometimento hemodindmico do sistema respiratoério (COLLINO et al., 2019).

A PEP ideal em pacientes com sindrome do desconforto respiratdrio aguda continua
sendo uma aérea que carece de investigacdo. No entanto a PEP ideal pode depender do volume
corrente de cada paciente, ocorrendo diferentes resultados no tratamento (MCKOWN;
SEMLER; RICE, 2018).

Niveis muito altos de PEP podem causar hiperdistensdo alveolar, com piora no
equilibrio da perfusdo e da ventilagdo e com repercussdes hemodinamicas. A PEP de 10 cmH>O

induz presenca de doses excessivas de dioxido de carbonico no sangue (hipercapnia). Niveis de
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saturagdo mais altos causam excesso de oxigénio no tecido (hiperoxia) para as PEP de 5 e 10
cm H,O (GONCALVES-FERRI et al., 2019).

Definir um valor de PEP suficiente para manter o pulmao aberto ao longo do ciclo
respiratorio ¢ um dos principais parametros de prote¢do ao sistema pulmonar. Ao se ofertar o
melhor de nivel de PEP, deve-se avaliar o comportamento da curva volume-pressao, e a curva
de complacéncia caracteriza uma melhor oxigenagdo, sem causar hiperinsuflagdo nem afetar a
hemodinamica pulmonar (GATTINONI; CARLESSO; CRESSONI, 2015).

A ventilagdo mecanica em volume controlado em pacientes permite classificar o estado
do sistema respiratério de acordo com suas modificagdes na elastancia e resisténcia, resisténcia
minima e resisténcia diferencial que sdo ligadas ao relaxamento do estresse e do fenomeno de
pendelluft, tipico de heterogeneidade pulmonar. No comportamento desses parametros do
sistema pulmonar (mecénica respiratdria), quanto maior a diferenga de pressdo maior ¢ o VC
(volume corrente), diretamente afetado pela PEP.

Para tratamento de doencas do sistema pulmonar, no caso da Sindrome do Desconforto
Respiratorio Agudo (SDRA) de leve a moderado, os niveis de PEP sdo capazes de estabilizar
as regides pulmonares na expiracdo final, reduzindo a inflama¢do pulmonar durante a
ventilagdo mecanica com ou sem respiragdo espontanea. Mesmo para pacientes graves ha a
possibilidade de aumentar a inflamacao na regido da zona dorsal quando o nivel da PEP ¢ baixo
ou ela ¢ usada inadequadamente (KISS et al., 2019).

Nao hé nivel padrio para ofertar a pressao expiratoria positiva final (PEP). A tomografia
de impedancia elétrica auxilia para se encontrar o nivel ideal de PEP. A PEP difere quanto a
distribuicao regional da ventilacdo em relagdo a atelectasia e hiperinsuflacao. Os resultados da
pesquisa mostraram clinicamente uma diferenga relevante nos niveis ideais de pressao,
sugerindo usar diferentes parametros para ofertar a PEP (KARSTEN et al., 2019).

A PEP ¢ usada durante a ventilagdo mecanica desde o primeiro diagnostico da sindrome
da angustia respiratoria aguda. Uma PEP mais alta pode melhorar a oxigenagao arterial, reduzir
o0 estresse no pulmao e promover ventilagdo mais homogénea por prevenir o colapso alveolar
na expiracao final. A PEP pode também causar depressao circulatoria (diminui¢do da frequéncia
cardiaca) e contribuir para lesdo pulmonar (TAMBASCIO et al., 2011).

Os resultados da PEP na dindmica pulmonar dependem dos componentes e das
propriedades mecanicas do sistema respiratorio. A pressao que ¢ exercida em conjunto com o
padrdo da respiragdo inclui a tensdo expiratoria e o volume obtido na expansdo

(ALBUQUERQUE et al., 2016).
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Sabe-se que um nivel alto de PEP ndo pode ser aplicado para todos os tratamentos das
doengas pulmonares. Cada paciente tem sua fisiologia e, dependendo da PEP aplicada, o quadro
pode piorar. Portanto, para os pacientes de SDRA moderada ou grave, em recrutamento
razoavel, haverd incremento de PEP conforme evolugao do paciente (RICKSTEN et al., 1986).

Atualmente, no Brasil, as doencas cardiovasculares sdo a principal causa de obitos e
internagdes hospitalares. Como consequéncia de procedimentos cirargicos, alguns pacientes
podem desenvolver disfungdo pulmonar no pds-operatério. Nesses casos, a fisioterapia
respiratoria tem sido recomendada como método para recuperar precocemente a fungdo
pulmonar (OBERWALDNER; EVANS; ZACH, 1986).

Viarios recursos podem ser empregados nessa fisioterapia respiratoria, entre eles a
pressao positiva expiratéria ao final da expiracdo (PEP). A fisioterapia respiratoria € o
tratamento fundamental para restabelecimento das vias aéreas, da musculatura respiratoria,
sendo responsavel pela reabilitacao cardiopulmonar do paciente (ELKINS; JONES; VAN DER
SCHANS, 2006; GROTH et al., 1985; THOMAN; STOKER; ROSS, 1966).

A aplicacdo da PEP melhora o processo de oxigenacgdo através da reabertura alveolar
em colapso e do aumento da capacidade residual funcional (CRF), mesmo ndo sendo uma
estratégia totalmente protetora nos casos de lesdo pulmonar induzida pelo ventilador (LPIV)
(ELDER et al., 2019).

Coutinho e Silva Junior (2015) descrevem uma técnica eficaz, chamada Expiratory
Positive Airway Pressure (EPAP), que tem como caracteristica aumentar a capacidade residual
funcional, redistribuir a dgua extravascular, promover recrutamento alveolar, aumentar o
volume e a pressao alveolar, promover mobilizagdo de secre¢des com o objetivo de melhorar a
oxigenacao arterial, colaborando ainda na reversdao de quadros de atelectasia e atuando na
prevencdo do colapso alveolar. A Expiratory Positive Airway Pressure (EPAP) é considerada
como técnica alternativa segura e eficaz dentro da Fisioterapia Respiratoria, em que, no
transcorrer de uma terapia utilizando-se EPAP, o paciente exala contra um resistor de limiar,
gerando pressdes positivas durante a expiragao.

Os resultados da PEP na dindmica pulmonar dependem de componentes e das
propriedades mecanicas do sistema respiratorio. A pressdo que ¢ exercida em conjunto com o
padriio da respiracio inclui a tensdo expiratoria e o volume obtido na expansio (OLSEN et al,
2015).

De acordo com Freitas et al. (2009), os resultados sao satisfatoérios com o uso do EPAP,
contudo ndo ha um consenso quanto a melhor forma de aplicacao dessa técnica, sendo, portanto,

essencial a busca da padronizagao dos métodos de utilizagao desse recurso.
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Thofehrn et al. (2013) propdem novas abordagens terap€uticas que visam melhorar a
sensacdo de dispneia e fadiga em pacientes com insuficiéncia cardiaca. A aplicacao de via aérea
da pressao expiratoria positiva deve ser testada na tentativa de melhorar a capacidade funcional
e a qualidade de vida do paciente.

Conforme Gass et al. (2017), na DPOC hiperinsuflagdo dindmica pode ser reduzida
durante os exercicios por intervengdes que também aumentam o fluxo expiratério
(broncodilatadores ou uma mistura de hélio e oxigénio), aumentam o tempo disponivel para a
expiragao (oxigénio suplementar ou reabilitagdo de exercicios) ou ambos (cirurgia de redugao
do volume pulmonar).

O aperfeigoamento nos resultados esperados no tratamento com o EPAP ¢ relevante, por
motivo de elevar o nimero de pacientes quanto a uma recuperagdo da atelectasia, doenga
causada pos-cirurgias cardiacas e de postergar possiveis doengas na andlise de pacientes
saudaveis (BERTOL; FERREIRA; CORONEL, 2008; SANT’ANNA JUNIOR, 2006; DEAN;
FROWNFELTER, 2006). A atelectasia nada mais é do que o colapso de porcao variavel do
parénquima pulmonar, e ¢ a complicagao pulmonar recorrente no pos-operatorio € a causa mais
comum de febre nas primeiras 48 horas de pds-operatorio.

De acordo com Coutinho (2017), a atelectasia ou colapso pulmonar ¢ uma complicagao
respiratoria decorrente da obstrucdo de um bronquio ou pulmado, seja por secrecao, seja por
objeto ou corpo so6lido, impedindo, dessa forma, a passagem de ar e levando a diminuicao dos
numeros de alvéolos funcionantes.

A PEP promove uma melhora na oxigenacdo e permite a ventilagdo com uma baixa
concentracgao inspirada de Oz FiO2 em pulmdes com Sindrome de Angustia Respiratoria do
Adulto (SARA), pois previne o colapso alveolar, ndo deixando que os alvéolos colapsem no
final da expiragdo (VIEIRA et al., 1999).

Conforme Bertol, Ferreira e Coronel (2008), recursos com pressao positiva, como EPAP,
quando utilizados como técnica fisioterapéutica sdo rotineiramente empregados, visando
reverter complicagdes pulmonares decorrentes do ato cirargico, de acordo com os guidelines da
American College of Clinical Pharmacy (ACCP). A administracdo de PEP de 5 a 20 cmH>O
entregue por mascara facial esté creditada para melhorar a eliminagdo de muco por aumento da
pressdao do gas atras das secre¢des por meio da ventilacdo colateral ou pela prevencao do
colapso das vias aéreas durante a expiracao.

Segundo Sant'Anna Junior (2006), a pressao positiva expiratéria final (PEP) ¢ hoje uma
alternativa terapéutica consagrada e utilizada por fisioterapeutas em todo o mundo. Entre os

efeitos fisiologicos da PEP, podem-se destacar: melhora da complacéncia do sistema
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respiratorio, aumento da capacidade residual funcional (CRF), melhora da troca gasosa,
diminui¢ao do débito cardiaco (DC), aumento da pressdo intratoracica, diminui¢do do retorno
venoso ao térax ocasionando diminui¢do da pré-carga do ventriculo esquerdo.

Padovani e Cavenaghi (2011) analisaram que, no pos-operatério de cirurgias cardiacas,
as complicagdes pulmonares sdo frequentes, destacando-se a atelectasia e a hipoxemia.
Segundo esses autores, as manobras de recrutamento alveolar contribuem significativamente
para a prevengao ¢ o tratamento dessas complicagdes.

Sandoval Zarate, Martinez Sanchez e Shapiro (2017) verificaram o efeito da PEP em
grupo de pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda (IRA). Da mesma forma, a andlise da
evolucdo e de outros aspectos do tratamento venticular desses casos mostrou que somente com
a administragdo da PEF houve mudancas de forma significativa e favordveis em varios
parametros respiratdrios avaliados: aumento da PaO;, diminui¢do no gradiente alvéolo-arterial
de oxigénio (AaDD?2) e derivagdo pulmonar (Qs/Qt).

Fatores limitantes ao uso da EPAP incluem: dificuldade do paciente de se adaptar a
mascara facial ou nasal, instabilidade hemodinamica, pressdao intracraniana acima de 20
cmH>O, pneumotdrax ndo drenado, lesdes faciais, hemoptise, epistaxe, sinusite aguda, nduseas
e vomitos (ALBUQUERQUE, 2012).

Sabe-se que a membrana extremamente fina dos capilares alveolares os expde a uma
pressao bastante elevada em suas paredes. Essa pressdo, por sua vez, ¢ determinada pela razao
entre a tensdo longitudinal nas paredes e sua espessura (MAINA; WEST, 2005).

Conforme Sena ef al. (2010), quanto ao uso da PEP nas vias aéreas por mascara facial
(EPAP), quando aplicada em pos-operatorio de cirurgias cardiacas, ¢ de suma importancia
avaliar os efeitos hemodinamicos dos parametros como a frequéncia cardiaca e respiratoria,
pressdes arteriais médias sistémicas e pulmonar, pressdo venosa central, entre outras, para que
ndo ocorram outras doengas respiratdrias, com os alvéolos colapsados (atelectasia).

De acordo com Azeredo (2002) e AARC (1993), as sessoes de EPAP devem ser
intermitentes por curtos periodos e varias vezes ao dia (de duas a quatro vezes), com avaliacdo
do tratamento. A melhor posicdo do paciente para essas sessoes ¢ ele estar sentado de forma
confortavel e o mais relaxado possivel.

Cavalli e Nohama (2013) desenvolveram um novo dispositivo EPAP (pressao positiva
expiratoria final) subaquatico, para reverter atelectasias e complicacdes pos-operatdrias em
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio (RM). O protétipo EPAP

subaquatico ndo se mostrou eficaz para melhorar a fun¢do pulmonar nos pacientes de RM.
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De acordo com Nogueira et al. (2016), os impactos do uso da mascara de EPAP a partir
de aplicagoes entre 5 e 20 cmH>O sdo favoraveis aos parametros hemodinamicos dos pacientes
saudaveis. A aplicacdo da mascara de EPAP em pacientes nao saudaveis, apds resseccao
pulmonar, com PEP de 10 cmH-O, trouxe incrementos significativos de volume corrente (VC)
e volume minuto (VM), com queda da frequéncia respiratéria (FR), bem como um aumento na
expansibilidade tordcica nos niveis axilar, mamilar e basal, sem causar repercussdo
hemodinamica no pds-operatédrio imediato.

Conforme Liu et al. (2019), quanto a aplicagao da mascara do EPAP a sindrome da
apneia obstrutiva do sono e hipopneia (SAHOS), ndo houve diferencas significativas de PEP
CO: (pressao parcial de CO> ao final da expirag@o) sob diferentes PEPs entre pressao positiva
continua nas vias aéreas (CPAP) e EPAP, portanto foi seguro e confiavel o tratamento
fisioterapéutico.

Miiller et al. (2018) compararam a pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP)
com a pressao positiva expiratdria nas vias aéreas (EPAP), com o principal prognostico de que
poderia haver efeitos semelhantes na deflagcao pulmonar (lesdo que perfure a parede do torax).
Tanto o CPAP quanto o EPAP apresentaram efeitos semelhantes na deflacdo pulmonar, portanto
a modalidade seria preditiva entre eles.

As pressoes de abertura dos alvéolos sdo diferentes ao longo do tratamento da SARA,
variando de 5 a 10 cmH>0 30-40 cmH>O. Verificou-se que, em 2 s, a maior regido recrutavel
do pulmdo pode ser aberta, quando uma pressdo adequada ¢ aplicada. Definir essa pressao
através da pressao transpulmonar apresenta uma melhor resposta fisioldgica, apesar de exigir
mais estudos cientificos (GATTINONI et al., 2010).

An et al. (2019) mostram o efeito de diferentes niveis de PEP na aérea da secdo
transversal da veia jugular interna direita e o indice da sobreposic¢do entre veia e artéria cardtida
direita em pacientes ventilados mecanicamente. A aplicagdo da PEP em 10 cmH20 e 15 cmH>0O
em pacientes recebendo ventilagio mecéanica com inser¢do da mascara laringea via aérea
aumenta significativamente o tamanho da veia jugular interna direita. Ainda sdo necessarias
pesquisas sobre o efeito dessa metodologia.

Conforme Choi et al. (2015), o recrutamento alveolar € uma manobra ventilatoria eficaz
que reverte o colapso alveolar, aumentando a pressdo transpulmonar; com o auxilio da PEP
durante essa ventilagdo restaura a capacidade residual funcional.

Segundo Rezoagli e Bellani (2019), sabe-se que um nivel alto de PEP ndo pode ser
aplicado para todos os tratamentos das doengas pulmonares. Cada paciente tem sua fisiologia

e, dependendo da PEP aplicada, o quadro pode piorar. Portanto, para os pacientes de SDRA
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moderada ou grave em recrutamento razoavel, havera incremento de PEP conforme evolugao
do paciente.

Cruces et al. (2018), em analise da mecanica ventilatoria em crianca saudaveis
anestesiadas, mostraram que a PEP em 5cm H>O coloca o sistema respiratdério em uma posi¢ao
melhor na curva pressao/volume (P/V). Melhora a pressdo elastica do trabalho respiratorio,
diminuindo a pressdo motriz, que ¢ a quantidade de energia mecanica que o ventilador
descarrega sobre o parénquima ¢ a PEP intrinseca.

Gorrasi et al. (2020) mostraram em seu estudo que, em pacientes ventilados
mecanicamente com pressao expiratoria positiva final alta, PEPs de 10 cmH20, 15 cmH20 e 20
cmH;0, foi possivel medir o débito cardiaco através do ecocardiograma transtoracico
comparado com as medidas no cateter da artéria pulmonar, validando que sao compativeis as
medidas invasivas.

Wang et al. (2020) consideram que a complacéncia do sistema respiratdrio aumenta
significativamente com a PEP alta em relagdo a PEP baixa, aplicando a tomografia de
impedancia elétrica para monitorar alteracdo do volume pulmonar ¢ medir o recrutamento
pulmonar na aplicagcdo da PEP ao paciente.

Considerando os estudos acima citados, o presente trabalho tem como objetivo e
principal fator motivacional avaliar um equipamento existente, por meio de um sistema de
medicao que verifique a exatidao e precisao das medidas do PEP e propor um novo equipamento
com insercdo de sensor e um programa de acompanhamento que possibilitem a afericdo da
pressdo positiva expiratoria de forma confidvel e traga uma contribuicdo cientifica, para

melhoria nos resultados clinicos.
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4 MATERIAIS E METODOS

Os dados para o desenvolvimento deste estudo foram coletados no Laboratério de
Bioengenharia (LABBIO) da Universidade Federal de Minas Gerais. Foram analisadas 15
(quinze) valvulas de trés fabricantes — Ventcare Industria e Comércio Ltda., Besmed Health
Business Corp, Headstar Medical Products Co. Ltda. —, e 5 (cinco) valvulas de cada, com escala
de 2,5 a 20 cmH»0O, foram selecionadas para uso no experimento.

Para as medigdes, foram utilizados um manometro de tubo em U, uma seringa de 60 mL
(Descarpack), agua destilada (Global Organizagdo Farmacéutica Ltda., Taubaté, SP), uma
mangueira (Implantec, Health Care Technology) e duas valvulas de trés vias (Zhejiang, China).

No primeiro e segundo estudos foram realizados ensaios mecanicos in vitro, com um
manometro de coluna em U para afericdo dos valores oferecidos pelas valvulas spring load dos
fabricantes Ventcare, Besmed e Headstar. No segundo estudo, foram avaliados os valores das
pressoes geradas pela valvula spring load, por meio da unidade de aquisi¢do de dados que ¢
composta por um sensor de pressdo diferencial e de um sensor para medi¢do da vazao de ar. O
sensor utilizado ¢ o HSCDRRNOO5PD2A3 (Honeywell Internacional, EUA), faixa de 5 psi
(351,5 ecmH;0, resolugdo de 12 bits, precisdo de 0,25 % e erro total faixa de 2 %). O medidor
de fluxo de ar digital utilizado foi o SFM3000 (Sensirion AG, Suiga), faixa de 200 L/min,
resolucao de 14 bits e precisao de 1,5 %). Ambos os sensores sao pré-calibrados de acordo com
as fichas técnicas do fabricante e possuem um recurso de autocorre¢do relacionado a
temperatura ambiente. Os sensores usam I2 Protocolo serial C (Inter-Integrated Circuit) para
comunica¢do com o microcontrolador, a uma taxa de amostragem de 200 Hz.

O terceiro estudo, que ¢ intervencionista de abordagem quantitativa, foi desenvolvido
entre abril e dezembro de 2022, no Laboratorio de Fisiopatologia Experimental, Departamento
de Ciéncias Bioldgicas e Centro de Pesquisa em Ciéncias Biologicas, da Universidade Federal
de Ouro Preto (UFOP), em Ouro Preto, MG, Brasil. Esse estudo avaliou 15 valvulas testadas
em uma bancada constituida pelos sensores de medicdo de pressdo e vazao, acoplados a um
equipamento de ventilagdo mecanica, de marca Intermed, modelo Inter 7 Plus € um pulmao
teste, para simular a respiracdo espontanea.

A presente pesquisa foi baseada nesses trés estudos, detalhados a seguir.
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4.1 Primeiro estudo

Para o primeiro estudo, foram realizadas atividades que tiveram como objetivo
caracterizar o grau de incerteza das medidas da pressdo expiratéria positiva, ofertado pela
valvula de sprind load para os dois métodos do sistema de medic¢ao. Esse sistema ¢ composto
por uma bancada de testes que inclui o mensurando (EPAP), por meio de um mandmetro de
coluna em U, com uma escala de 0 a 28 cmH>0, duas valvulas tree way para controle do sistema
e uma seringa de 60 mL para simular a expira¢ao do paciente. As molas de sprind load foram
aferidas 20 vezes, cada valor de PEP (2,5 cmH>0) a 20 cmH>0, para cada cinco valvulas de um
fabricante (Ventcare, Besmed e Headstar). No final, cada PEP obteve 100 aferi¢des.

Para essa fase, foi realizada a calibracao do sistema fechado através do sistema de

aquisi¢ao do Laboratorio de Biomédicas da UFMG, conforme a Figura 15.

Figura 14 - Circuito de calibra¢cdo do mandmetro de coluna em U

Nota: Uma seringa foi conectada a duas valvulas de alavanca de trés vias. A primeira (marcada com o numero 1,
na figura) conectava a seringa ao ar atmosférico e a segunda valvula (2), que estabelece a comunicacao entre uma
coluna da mangueira graduada de 2 a 30 cm, preenchida com agua destilada.

Fonte: Elaborada pela autora.
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4.1.1 Valvulas e procedimento

Foram utilizadas cinco valvulas (sistema de molas spring load), como mostra a Figura
16, de cada fabricante, com escala de 2,5 cmH>O a 20 cmH>O. Conforme a mola reduz seu
tamanho, a véalvula aumenta a resisténcia ao fluxo aéreo, ou seja, obtém-se uma PEP maior.
Esse sistema ¢ o mais simples e amplamente utilizado, além de, por meio dele, ser facil
quantificar a PEP, pois as PEPs j4 sdo pré-definidas de acordo com a retracdo da mola. Os testes
foram realizados em horarios diferentes, durante o periodo da tarde e da manha, com pressao
atmosférica de 1017 hPa, para 100 medi¢des por valvula, desconsiderando o espaco morto do
equipamento EPAP e medindo apenas as valvulas spring load, que sdo o objeto desta pesquisa,

por meio do manometro em U.

Figura 15 - Sistema de medi¢do do mandmetro de coluna em U

Nota: A medigdo € feita com agua destilada, conectada a uma seringa de 60 mL, duas valvulas de alavanca de trés
vias, conectadas a valvula spring load.
Fonte: Elaborada pela autora.
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Foi aplicado veda-rosca em todas as conexdes do circuito para garantir melhor
estabilidade do sistema, evitando vazamentos. Cada valvula foi testada em um circuito fechado
em relacdo ao vazamento de ar, utilizando um recipiente com agua, onde todo o sistema
(mangueira, conexodes das valvulas tree way) foi submerso, sem registrar fluido de ar em
nenhuma das conexoes.

Apbs o teste do sistema fechado, foi verificada a calibragdo por meio do sistema de
aquisi¢do do Laboratério de Biomédicas da UFMG, conforme o protocolo de calibracao (Figura
15). Participaram trés fabricantes nomeados como VentCare, Besmed e Headstar, sendo testadas
cinco valvulas de cada um (Figura 16), retirando a conexdao em T (Figura 17), com valvula
unidirecional, considerada espaco morto pelo projeto. Os testes foram realizados em horarios e

dias diferentes, com 100 medigdes por valvula de cada fabricante.

Figura 16 - Conector Tubo (t) com valvula unidirecional para circuito de EPAP (pressao
expiratoria positiva final)

-

Fonte: www.newmed.com.br/10jas/00026590/prod/52VUCEG: jpg

Essas medidas foram analisadas pelo software de estatistica GraphPad Prism 8, por meio
dos testes de normalidade Shapiro-Wilk, que avaliou a distribui¢do normal de todos os
fabricantes, e analisou a variancia aplicando o Friedman test, e posteriormente o Dunn's post-

test para validar as diferencas ou se elas existem.
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4.1.2 Protocolo de calibracdo do manometro de coluna em U

Este protocolo teve como objetivo apresentar os procedimentos de calibracdo do
mandmetro de coluna em U por meio de um sensor de pressdo e vazao. Com isso, foi possivel
avaliar os elementos potenciais de fonte de incerteza, que sd3o: o mensurando, o processo de
medigio, as condigdes ambientais, o operador e o proprio sistema de medigdo. E fundamental
que as condig¢des nas quais o processo de medicao ¢ realizado sejam descritas de forma clara e

detalhada, de modo a garantir sua repetitividade nas mesmas condi¢des sempre que necessario.

4.1.2.1 Instrumentos e equipamentos

Para o sistema de medi¢do em manometro de coluna em U, no laboratorio do LABBIO
da UFMG, foram utilizados os seguintes materiais: sensores de pressdo e vazao, conforme
(Figura 18), seringa de 60 mL, agua destilada, mangueira, papel milimetrado e um painel de

madeira (Figura 19).

Figura 17 - Sensor de pressao e vazao

Nota: Sensor HSCDRRNO0O5PD2A3 (Honeywell Internacional, EUA), faixa de 5 psi (351,5cmH»0), resolucdo de
12 bits, precisdo de 0,25 % e erro total faixa de 2% (Honeywell 2020). O medidor de fluxo de ar digital utilizado
¢ 0 SFM3000 (Sensirion 2020).

Fonte: Elaborada pela autora.
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Figura 18 - Materiais usados para o sistema de medi¢cdo em manometro de coluna em U
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Nota: Seringa de 60 mL; b) agua destilada; c) valvula i way; d) mangueira; ¢) papel milimetrado; f) painel de
madeira.

Fonte: Elaborada pela autora.

4.1.2.2 Métodos

As calibracoes e verificagdes da linha de base dos sinais foram realizadas antes do inicio
de cada coleta de sinais. Para a calibragdo do manometro de coluna em U, o circuito foi
composto por uma seringa € uma coluna de mangueira preenchida com agua destilada,
interligadas por duas valvulas de alavanca de trés vias. A saida da primeira valvula foi conectada
ao transdutor e a atmosfera, garantindo a validag@o do sistema de pressdo, conforme descrito
na proje¢ao do papel milimetrado.

A segunda valvula de trés vias foi conectada a seringa de 60 mL, utilizada para gerar o
ar, criando pressdo dentro da mangueira e permitindo a obtengdo das pressdes a serem medidas.
A outra extremidade da valvula foi conectada a mangueira, enquanto a terceira conexao da
valvula foi obstruida para impedir o escape de ar. A calibracao foi realizada para as pressoes 2,5
cmH>0; 5 cmH>0; 10 cmH20; 15 cmH20; 20 cmH» 0.

O sistema foi estabilizado na bancada do laboratorio a uma temperatura de 20° C pm

0,5° C, umidade relativa do ar em 72% pm 5%, a uma altitude de 808 m pm 15 m do nivel do
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mar. Nesse ambiente, foram realizadas dez verificagdes da pressdo positiva. Antes de verificar
o valor indicado para cada pressdo, foram necessarios 30 segundos de espera para garantir que
ndo havia vazamento no circuito, porque o sistema ndo ¢ estanque. A seringa foi acionada
deslocando a agua ao valor de 2 cmH»O, saindo do zero de cmH>0O, em seguida para a pressao
de 4cmH>0 suavemente e, apOs a estabilizacdo dos valores monitorados pelos 30 segundos,

foram registrados os valores e deu-se sequéncia aos outros valores de pressao.

4.1.2.3 Procedimentos

O procedimento de calibragao do sistema de aquisi¢ao utilizando um manoémetro de
coluna em U ¢ composto de 14 etapas:

¢ Na primeira etapa, zera-se o sistema com o mensurando configurado, mantendo a
primeira valvula aberta para a atmosfera e fechada para a seringa, validando o valor
de 0 cmHO0.

¢ Na segunda etapa, abre-se a primeira valvula para o sistema de aquisi¢ao do sinal
do transdutor e a segunda valvula para a seringa.

¢ Na terceira etapa, o mensurando deve pressionar o émbolo da seringa, simulando
a expiracao do ciclo respiratorio, deslocando a d4gua na mangueira para o valor de
2 cm H20. Em seguida, aguardam-se 30 segundos para a estabilizag¢do do sistema,
garantindo a auséncia de vazamento de ar. Apds esse tempo, registra-se o valor
indicado pelo sistema de aquisi¢do e salva-se no sistema para posterior tratamento
estatistico.

¢ Na quarta etapa, o mensurando deve pressionar o émbolo da seringa, simulando a
expiragao do ciclo respiratorio, deslocando a agua na mangueira para o valor de
4cmH20. Em seguida, aguardam-se 30 segundos para a estabilizagdo do sistema,
garantindo a auséncia de vazamento de ar. Apds esse tempo, registra-se o valor
indicado pelo sistema de aquisi¢do e salva-se no sistema para posterior tratamento
estatistico.

¢ Na quinta etapa, o mensurando deve pressionar o émbolo da seringa, simulando a
expiracdo do ciclo respiratdrio, deslocando a 4gua na mangueira para o valor de 6
cmH>0. Em seguida, aguardam-se 30 segundos para a estabilizacdo do sistema,
garantindo a auséncia de vazamento de ar. Apds esse tempo, registra-se o valor
indicado pelo sistema de aquisi¢do e salva-se no sistema para posterior tratamento

estatistico.
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e Na sexta etapa, o mensurando deve pressionar o émbolo da seringa, simulando a
expiragao do ciclo respiratério, deslocando a 4gua na mangueira para o valor de 8
cmH>O. Em seguida, aguardam-se 30 segundos para a estabilizagdo do sistema,
garantindo a auséncia de vazamento de ar. Apds esse tempo, registra-se o valor
indicado pelo sistema de aquisi¢ao e salva-se no sistema para posterior tratamento
estatistico.

¢ Na sétima etapa, o mensurando deve pressionar o émbolo da seringa, simulando a
expiracdo do ciclo respiratorio, deslocando a 4gua na mangueira para o valor de 10
cmH>O. Em seguida, aguardam-se 30 segundos para a estabilizagdo do sistema,
garantindo a auséncia de vazamento de ar. Apds esse tempo, registra-se o valor
indicado pelo sistema de aquisi¢ao e salva-se no sistema para posterior tratamento
estatistico.

¢ Na oitava etapa, o mensurando deve pressionar o émbolo da seringa, simulando a
expiracdo do ciclo respiratorio, deslocando a 4gua na mangueira para o valor de 12
cmH>O. Em seguida, aguardam-se 30 segundos para a estabilizagdo do sistema,
garantindo a auséncia de vazamento de ar. Apds esse tempo, registra-se o valor
indicado pelo sistema de aquisi¢ao e salva-se no sistema para posterior tratamento
estatistico.

e Na nona etapa, o mensurando deve pressionar o émbolo da seringa, simulando a
expiragao do ciclo respiratorio, deslocando a d4gua na mangueira para o valor de 14
cmH20. Em seguida, aguardam-se 30 segundos para a estabilizagdo do sistema,
garantindo a auséncia de vazamento de ar. Apds esse tempo, registra-se o valor
indicado pelo sistema de aquisi¢do e salva-se no sistema para posterior tratamento
estatistico.

¢ Na décima etapa, o mensurando deve pressionar o émbolo da seringa, simulando a
expiragao do ciclo respiratorio, deslocando a d4gua na mangueira para o valor de 16
cmH>0. Em seguida, aguardam-se 30 segundos para a estabilizacdo do sistema,
garantindo a auséncia de vazamento de ar. Apds esse tempo, registra-se o valor
indicado pelo sistema de aquisi¢do e salva-se no sistema para posterior tratamento
estatistico.

e Na décima primeira etapa, o mensurando deve pressionar o émbolo da seringa,
simulando a expira¢do do ciclo respiratério, deslocando a 4gua na mangueira para

o valor de 18 cmH>0. Em seguida, aguardam-se 30 segundos para a estabilizacao
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do sistema, garantindo a auséncia de vazamento de ar. Apods esse tempo, registra-se
o valor indicado pelo sistema de aquisicdo e salva-se no sistema para posterior
tratamento estatistico.

e Na décima segunda etapa, o mensurando deve pressionar o émbolo da seringa,
simulando a expirag¢do do ciclo respiratério, deslocando a 4gua na mangueira para
o valor de 20 cmH>0. Em seguida, aguardam-se 30 segundos para a estabiliza¢ao
do sistema, garantindo a auséncia de vazamento de ar. Apds esse tempo, registra-se
o valor indicado pelo sistema de aquisicdo e salva-se no sistema para posterior
tratamento estatistico.

e Na décima terceira etapa, o mensurando deve pressionar o émbolo da seringa,
simulando a expiracdo do ciclo respiratorio, deslocando a 4gua na mangueira para
o valor de 25 cmH>0O. Em seguida, aguardam-se 30 segundos para a estabilizagao
do sistema, garantindo a auséncia de vazamento de ar. Apods esse tempo, registra-se
o valor indicado pelo sistema de aquisicdo e salva-se no sistema para posterior
tratamento estatistico.

eNa décima quarta etapa, o mensurando deve pressionar o émbolo da seringa,
simulando a expiracdo do ciclo respiratorio, deslocando a 4gua na mangueira para
o valor de 2 cmH>O. Em seguida, aguardam-se 30 segundos para a estabilizacao do
sistema, garantindo a auséncia de vazamento de ar. Apds esse tempo, registra-se o
valor indicado pelo sistema de aquisi¢do e salva-se no sistema para posterior
tratamento estatistico. Nesse processo decrescente, valida-se p valor do
mensurando. O procedimento foi repetido até alcangar o valor de 0 cmH20, sem a
necessidade de aguardar 30 segundos, uma vez que ja havia sido realizado para

todo o ciclo de expiragdo.

4.1.2.4 Aquisigdo de sinais

Os valores gerados nas medicdes foram processados em planilhas, arquivadas e salvas
pelo sistema de aquisicdo. Posteriormente, as informag¢des foram validadas, incluindo a data e
o horario de calibracao.

Para garantir a confiabilidade do sistema de calibracdo, essas medidas foram avaliadas
segundo o método de medi¢des da Metrologia (sistema de medi¢ao), considerando o erro de

medicao, o tratamento de dados e a calibragao do equipamento.
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Os valores foram processados utilizando o software Excel, obtendo-se os seguintes
dados estatisticos: média, desvio padrdo, teste da hipétese nula e valor de significancia da

calibracao, para o intervalo de 0 cmH>O a 20 cmH;O.

4.1.3 Sistema de medicdo

A maioria dos sistemas de medi¢ao que operam pelo principio da indicagao possui trés
modulos funcionais bem definidos: o transdutor ou sensor, a unidade de tratamento do sinal e
o dispositivo mostrador ou registrador. Cada um desses mddulos pode constituir uma unidade
independente ou estar fisicamente integrado ao sistema de medicdo. A Figura 20 apresenta, de
forma esquematica, os trés modulos que compdem um sistema de medi¢ao baseado no principio

da indicagdo (ALBERTAZZI; SOUSA, 2008).

Figura 19 - Mddulos funcionais de um sistema de medigdo que opera pelo método da
indicagao
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Fonte: Elaborada pela autora.

Sobre o sistema de medigdo, tem-se que:

¢ O transdutor ¢ o mddulo do sistema de medi¢do que inicia o processo junto ao
mensurando, gerando um sinal bem definido e linear.

¢ O modulo de tratamento do sinal processa o sinal de medi¢ao, amplificando-o
para aumentar sua intensidade, uma vez que ele possui baixa energia.

¢ O dispositivo mostrador ¢ o0 modulo que recebe o sinal tratado e produz uma
indicacdo direta e perceptivel.

¢ O dispositivo registrador compila os dados e os representa graficamente,
mostrando as varia¢des do sinal de medicao.

¢ O indicador ou registro ¢ um programa que gera os resultados em uma planilha

de Excel, que foram tratados posteriormente no programa PRISMA versao 8.
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O equipamento EPAP ¢ responsavel pela medi¢do da grandeza especifica submetida ao
processo de medicao, nas condi¢des do PEP, variando de 2,5 cmH>O a 20 cmH>O. Os testes
foram realizados em hordarios diferentes, com 100 medi¢des por valvula, desconsiderando o

espago morto do equipamento EPAP e medindo apenas as valvulas spring load.

4.1.3.1 Erro de medigao

A indicagdo fornecida por um sistema de medi¢do deve corresponder ao valor
verdadeiro do mensurando. No entanto, devido as imperfei¢cdes do sistema, limitagdes do
operador e influéncias das condi¢cdes ambientais, o erro de medigao estara presente, em maior
ou menor grau. Embora indesejavel, o erro de medicdo ¢ inevitivel e ndo pode ser
desconsiderado. Rejeitar a sua existéncia seria outro erro. Quando compreendidas as causas ¢ a
natureza do erro, € possivel conviver com ele e ainda obter informagdes confiaveis a partir do
processo de medicao.

Erro de medigdo ¢ a diferenga entre o valor indicado pelo sistema de medicao e o valor
verdadeiro do mensurando, conforme equagao 10, (ALBERTAZZI; SOUSA, 2008):

E=1-VV (10)

4.1.3.2 Caracterizacao do erro de medicao

O erro aleatério ¢ aquele que afeta as medigdes de maneira imprevisivel, causando
variacoes de forma aleatdria, tanto para mais quanto para menos, nos valores registrados. Esses
erros tém origens variadas e, em muitos casos, identificar sua causa pode ser complicado ou
inviavel. Contudo alguns podem ser minimizados ou praticamente eliminados. O uso do valor
médio obtido por meio de vérias medigdes de um mesmo mensurando também auxilia na
redugdo do erro aleatorio. Assim, realizar multiplas medi¢cdes de um mesmo mensurando tende
a aumentar a precisdo da medicdo e a diminuir a incerteza associada ao resultado. Na pratica,
ndo foi realizado um nimero infinito de medi¢cdes com o instrumento. Por isso, o que se
determina com um nimero limitado de medigdes ¢ a tendéncia apresentada pelo instrumento
de medicao. Essa tendéncia ¢ denominada erro sistematico de indicacdo do instrumento,
conforme equagao 11 (THEISEN, 1997):

E=1-VVC (11)

A incerteza-padrao ¢ definida como o desvio-padrao associado aos erros de medi¢ao. O

numero de graus de liberdade, que indica a intensidade da componente aleatéria do erro de
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medi¢do, ¢ calculado como o nimero de medigdes repetitivas realizadas menos um. Assim, a
estimativa da incerteza-padrao estd diretamente relacionada ao nimero de medig¢des disponiveis
e a variabilidade presente nos dados coletados.

A tolerancia ¢ o intervalo de variagdo permitido para uma caracteristica especifica de
um produto, estabelecido para assegurar que ele desempenhe adequadamente a funcdo para a
qual foi projetado, garantindo, assim, a qualidade desejada (ALBERTAZZI; SOUSA, 2008).

A repetitividade refere-se a um conjunto especifico de condi¢des de medigao que
envolvem o uso do mesmo procedimento de medi¢dao, dos mesmos operadores, do mesmo
sistema de medicdo, das mesmas condigdes de operagdo, do mesmo local e de medigdes
repetidas no mesmo objeto ou em objetos semelhantes em um curto intervalo de tempo. Uma
condicdo de medicdo ¢ considerada de repetitividade apenas em relagdo a um conjunto

especificado de condi¢des que definem a repetitividade (THEISEN, 1997).

4.1.3.3 Ensaio de repetitividade

A repetitividade refere-se a variabilidade natural inerente ao processo de medigao, sendo
sempre avaliada sob condi¢des de medigdo idénticas. Isso inclui medi¢des repetidas de uma
mesma amostra, realizadas pelo mesmo operador, utilizando o mesmo sistema de medi¢ao e em
um curto intervalo de tempo. Frequentemente, a amostra ¢ retirada e reposicionada no sistema
de medicao entre as medigdes sucessivas.

A repetitividade ¢ comumente estimada pelo desvio-padrao das medi¢des repetidas. No
entanto, em alguns ensaios realizados em ambientes industriais, para simplificar os calculos, a
repetitividade também pode ser avaliada com base nas amplitudes dos resultados das medigdes
repetidas para cada amostra (ALBERTAZZI; SOUSA, 2008).

A amplitude média ¢ calculada com o valor médio, sendo possivel estimar o desvio-
padrao para as condicdes de repetitividade pela equagdo 12:

Rmédia

SRe = = (12)

Sendo:

Sre- estimativa do desvio-padrao para condi¢des de repetitividade.

Rmedia - amplitude média entre todas as amplitudes.

(d2) - constante obtida em razao do numero de ciclos (m) e do produto do nimero de amostras

pelo nimero de operadores (g).
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Para obter uma faixa de distribuicdo normal que contenha 99 % da area, os limites
devem ser fixados em pm 2,576 sigma em torno do valor médio. Com isso, a largura total da
faixa ¢ 2 x 2,576 sigmas = 5,152. Para esse tipo de ensaio, a repetitividade ¢ calculada pela
equacao 13:

Repe = 5,152 * Sge (13)
Sendo:

Sre - estimativa do desvio-padrao para condic¢des de repetitividade.

Repe - faixa de repetitividade para 99 % de probabilidade de enquadramento.
4.1.3.4 Ensaio de reprodutibilidade

A reprodutibilidade do processo de medicao reflete a variabilidade natural inerente ao
processo quando as medig¢des sao realizadas em condigdes diversas, representando as variagdes
tipicas encontradas na pratica. Essas condi¢cdes podem incluir diferentes operadores, periodos
mais longos e mudangas ambientais caracteristicas do processo de medicao.

Quando ha uma influéncia significativa do operador, as médias globais das medicdes
realizadas por cada operador tendem a diferir de maneira notavel entre si. Essa variagdo pode
ser detectada por meio de ferramentas como a carta de controle das médias, que monitora o
comportamento das medi¢des, ¢ pela analise das diferengas entre as médias obtidas pelos
operadores para cada peca medida (THEISEN, 1997).

A reprodutibilidade também pode ser estimada de forma numérica (equagao 14). O
processo comega com a determinagdo da média global de medi¢des realizadas por cada
operador. A diferenga entre a maior € a menor média obtida entre os operadores representa a
amplitude entre operadores (ROP). Essa amplitude indica a variacao na precisdo do processo
de medi¢do quando diferentes operadores estdo envolvidos, ajudando a quantificar a
reprodutibilidade do sistema de medicdo (ALBERTAZZI; SOUSA, 2008). Veja-se:

ROP = Maior média — Menor média (14)
Sendo:

Rop - amplitude entre operadores.
A amplitude entre operadores ¢ utilizada para determinar o desvio-padrdo associado a

reprodutibilidade (Sop), dado pela equagdo 15:

ROP
sop = == (15)
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Sendo:

Sop - estimativa do desvio-padrdo associado a reprodutibilidade.

Rop - amplitude entre operadores.

d>- constante obtida em razdo do numero de ciclos (m) e do produto do nimero de amostras
pelo nimero de operadores (g).

De forma analoga a faixa de repetitividade, a faixa de reprodutibilidade ¢ calculada para
a probabilidade de enquadramento de 99 % por:

Repro = 5,152 * Sop (16)
Sendo:

Sop - estimativa do desvio-padrdo associado a reprodutibilidade.
Repro. - faixa de reprodutibilidade para 99 % de probabilidade de enquadramento.

A reprodutibilidade se refere a capacidade de um instrumento de medi¢do fornecer
indicagdes consistentes em medi¢des repetidas do mesmo mensurando, realizadas sob
condigdes diferentes. Essas condigdes incluem variagdes como diferentes locais, operadores,
sistemas de medi¢do e medigdes repetidas no mesmo objeto ou em objetos semelhantes. Por
definicdo, reprodutibilidade é a precisdo das medi¢des dentro de um conjunto especifico de
condigdes que envolvem essas variagdes.

Entretanto, como a estimativa da reprodutibilidade ¢ influenciada pela repetitividade do
processo de medicdo, essa estimativa pode ser contaminada pela variabilidade associada a
repetitividade. Para corrigir esse efeito e obter uma estimativa mais precisa da
reprodutibilidade, a variancia da reprodutibilidade contaminada pode ser calculada com a

seguinte equagao:

2
Repro = J[ 5152 « | — [(5,152 * ser)"2/n «1] (17)

Sendo:

Repro - faixa de reprodutibilidade para 99 % de probabilidade de enquadramento.

Sre - estimativa do desvio-padrao para condi¢des de repetitividade.

Sop - estimativa do desvio-padrao associado a reprodutibilidade.

n - nimero de amostras medidas.

r - nimero de operadores envolvidos.

d>- constante obtida em razdo do nimero de ciclos (m) e do produto do nimero de amostras

pelo numero de operadores (g).
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4.1.3.5 Faixa de indicagao (FI)

A faixa de indicacao € o intervalo compreendido entre o menor € o maior valor que pode
ser indicado pelo dispositivo mostrador do sistema de medigdo. A faixa de indicacdo deve ser
expressa na unidade da indicagdo, independentemente de ser ou ndo a mesma unidade do
mensurando. Em medidores com indica¢do analdgica (como ponteiro e escala), a faixa de

indicacdo corresponde ao intervalo (ALBERTAZZI; SOUSA, 2008).
4.1.3.6 Faixa de medigao (FM)

Segundo Theisen (1997), a faixa de medi¢@o ¢ o conjunto de valores do mensurando
para o qual o sistema de medicao foi projetado para operar, sendo estabelecida pelo fabricante.
Nessa faixa, os erros do sistema de medi¢do permanecem dentro dos limites especificados pelo

fabricante. A faixa de medicao pode ser igual a faixa de indicagdo ou menor que ela.

4.1.3.6.1 Possiveis erros de medicdo

Entre os possiveis erros de medi¢do, encontram-se:
e erro de paralaxe na leitura da escala (Operador);
e crro de verticalidade;
e variacao de temperatura entre os diferentes momentos de medidas;
e erro de leitura por ma visualizagdo da escala;
e efeito de variacdo de elevacdo (P atm. local e P atm. no momento da calibragdo);

e erro por efeito de capilaridade.

4.1.3.7 Avaliagao experimental de processos de medigao

O melhor local para avaliar o desempenho de um processo de medigdo destinado a
controlar um dado processo produtivo estad no proprio processo produtivo. As condi¢cdes em que
o sistema estara sendo usado, os operadores tipicos, os procedimentos e demais particularidades
do processo de medigdo estardo presentes e de forma natural. Por meio de métodos estatisticos,

¢ possivel inferir varias caracteristicas que espelham o desempenho do processo de medicao. A
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capacidade, a estabilidade, a repetitividade e a reprodutibilidade do processo de medicao sdo os

mais importantes (ALBERTAZZI; SOUSA, 2008).
4.1.3.8 Analise da variagdo pega a peca

A variagdo peca a peca (VP) pode ser visualizada na carta de controle das médias,
fornecendo informagoes valiosas sobre a variabilidade atribuida ao processo de fabricacao. O
calculo da variacdo peca a pega segue as seguintes etapas:

e Calculo das médias de cada peca: para cada pega medida, calcula-se a média das
medigdes.

e Determinacgdo da amplitude de variacdo das pecas (Rp): a amplitude ¢ a diferenca
entre o maior ¢ o menor valor obtido nas medi¢des de cada pega.

e Calculo do desvio-padrao de peca a peca (Sp): o desvio-padrdo ¢é calculado para

quantificar a dispersdo das medi¢des de cada pega em relagdo a sua média.

R

Sendo:

Sp - estimativa do desvio-padrao associado a varia¢do pega a peca.

R, - amplitude entre as pecas.

d> - constante obtida em fun¢do do niimero de ciclos (m) e do produto do niimero de amostras
pelo namero de operadores (g).

Finalmente, a faixa de variacdo peca a pega para 99 % de enquadramento por:

VP =5,152 % Sp (19)
Sendo:

VP - faixa de variagdo pega a peca para 99 % de probabilidade de enquadramento.

Sp - estimativa do desvio-padrdo associado a varia¢do pega a peca.
4.1.3.9 Anélise da variagao total do processo

O indice que envolve as variacdes totais (VT) do processo de producdo-medicao leva
em consideragdo a variabilidade tanto do processo de medi¢ao (que inclui o sistema de medicao
e o operador) quanto do processo de fabricacio (variagdo peca a peca). E estimado a partir das
estimativas dos desvios-padrao associados a repetitividade Sgre, & reprodutibilidade Sop € ao

rocesso de fabricacdo Sy, através da equacdo a seguir:
p



63

ST = ,/SRe2 + SOP2 + Sp?2 (20)
Sendo:
St - estimativa do desvio-padrao associado a variagdo total do processo producao-medicao.
Sre - estimativa do desvio-padrao para condi¢des de repetitividade.
Sop - estimativa do desvio-padrao associado a reprodutibilidade.
Sp - estimativa do desvio-padrao associado a varia¢do peca a peca.

A partir desse desvio-padrdo, calcula-se a faixa de variacao total do processo produgao-
medi¢ao:

VT = 5,152 * ST 21)
Sendo:
VT - faixa de variagdo total do processo para 99 % de probabilidade de enquadramento.

St - estimativa do desvio-padrao associado a variagao total do processo produgcao-medicao.
4.1.3.10 Analise do pardmetro R&R

O parametro R&R (Repetibilidade ¢ Reprodutibilidade) ¢ amplamente utilizado na
industria para avaliar a adequagdo de um processo de medi¢cao. O R&R resulta da combinagdo
da repetitividade e da reprodutibilidade, representando frequentemente a variabilidade total da
medi¢do, excluindo a variagdo devida a propria pega e a tendéncia do processo. O R&R pode
ser expresso de forma absoluta ou relativa. De forma absoluta, ele ¢ calculado diretamente com
base nos desvios-padrao associados e a reprodutibilidade Sop.

Esses calculos ajudam a determinar se a variabilidade do processo de medigdo ¢
aceitavel em comparagdo com a tolerdncia ou com a variabilidade total do processo de

fabricacdo, como mostra a equacao seguinte:

R&R = ./Repe? + Repro? (22)
Sendo:
R&R - parametro R&R (repetitividade & reprodutibilidade).
Repe - faixa de repetitividade para 99 % de probabilidade de enquadramento.
Repro- faixa de reprodutibilidade para 99 % de probabilidade de enquadramento.

Entretanto ¢ mais comum exprimir o indice R&R de forma relativa, como um porcentual
do intervalo de tolerancia do produto ou da faixa de variacao total do processo. Isso ¢ feito,

respectivamente, por meio das seguintes equagoes:
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% R&RTOL = == (23)

Sendo:
% R&R toL - parametro R&R expresso em termos relativos em relagdo ao intervalo de
tolerancia.

IT - intervalo de tolerancia do processo.

% R&R VT = %R (24)

Sendo:
% R&R vt - pardmetro R&R expresso em termos relativos em relacdo a faixa de variacgao total
do processo produ¢do-medicao.
VT - faixa de variagao total do processo producao-medigao.
Os critérios para a aprovacao dos processos de medi¢ao por meio desses indices estdo

resumidos na Figura 21.

Figura 20 - Critérios para aprovacao dos processos de medi¢ao por meio do parametro R&R -
(Repetitividade e Reprodutibilidade)

%R&R < 10% Processo de medigiio aceitdvel
10% <%R&R <30% | Processo de medigdo pode ser aceitavel,
dependendo da importancia da aplicagéo,
custo do sistema de medicdo e dos custos
%R&R > 30% Processo de medicdo ndo & aceitavel e
precisa ser melhorado. Devem ser feitos
esforgos para identficar os problemas e
minimiza-los.

Fonte: ALBERTAZZI; SOUZA (2008).

4.1.4 Medidas das pressoes com o manometro de coluna em U

As medidas das pressdes foram aferidas 20 vezes, para cada PEP 2,5 a 20 cmH>0, em
todas as cinco valvulas dos fabricantes Ventcare, Besmed e Headstar. O teste consistiu em
acoplar um mandmetro de coluna em U (Figura 22), que funciona pela aplicagdo de pressao em
um de seus ramos. Um dos extremos desse ramo esta conectado ao sistema de pressdo a ser
medido, enquanto o outro esta exposto a atmosfera. Na condi¢ao de reposi¢cdo, ambos 0s ramos

sdo abertos para a atmosfera, o que define o zero da escala. A diferen¢a de altura entre os dois
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ramos representa a pressdo, independentemente das variagdes no didmetro interno dos tubos,
sendo esse sistema denominado, pelo pesquisador, de mandémetro de coluna em U. O sistema ¢
composto por uma seringa de 60 mL, utilizada para simular o fluxo de ar, e por duas valvulas
tri-way, que mantém o sistema nas condi¢des de fechado para a atmosfera, durante as aferi¢des,
e aberto para zerar o sistema e reiniciar os testes. As valvulas spring-loaded, responsaveis pela
geracdo de pressdo positiva ao final da expiragdo, sdo ajustadas para pressoes variando de 2,5
cmH>0 a 20 cmH>O0, e sao ventiladas pela seringa através de cada valvula geradora. A seringa
¢ manipulada com as duas maos durante 1 hora e 15 minutos para cada fluxo de entrada de ar,
ajustado conforme a pressdo desejada. Todas as valvulas foram operadas por dois operadores,
sem a visualizagdo da escala, a fim de se evitar qualquer influéncia do pesquisador sobre os
resultados. Os fluxos de ar simulados pela seringa foram monitorados pelo sistema de
manometro, que desloca a 4gua dentro da mangueira, gerando uma diferenga de pressdo que
valida a escala ajustada pelo operador.

A partir do momento em que a membrana da valvula atinge a pressdo maxima, a valvula
¢ aberta, e o liquido retorna ao zero em aproximadamente 30 segundos, devido a ndo
estanqueidade do sistema. Todas as vedagdes das conexdes do circuito receberam veda-rosca
para garantir maior estabilidade do sistema e evitar vazamentos.

Cada valvula foi testada em um circuito fechado em relacdo ao vazamento de ar,
utilizando um recipiente com agua. Todo o sistema (mangueira, conexdes das valvulas tri-way)
foi submerso na 4gua, sem que fosse registrado vazamento de ar em nenhuma das conexdes.
Para todo o sistema, foram realizadas calibrag¢des e verificacdes da linha de base dos sinais (de
2,0 cmH>0 a 28 cmH»O e da escala graduada do mandmetro de coluna em U, antes do inicio
de cada coleta de sinais. O sistema de calibragdo ¢ composto por um transdutor de pressdo, uma
seringa de 60 mL, uma coluna de mangueira preenchida com agua destilada, todas interligadas
por duas valvulas de alavanca de trés vias. As saidas da primeira valvula foram conectadas ao
transdutor e a atmosfera, para validar o sistema com 0 cm H>O de pressao, conforme descrito
na projecao do papel milimetrado. Na segunda valvula, uma das entradas foi conectada a seringa
de 60 mL, que simula a ventilagdo, gerando pressdo dentro da mangueira e produzindo as
pressdes a serem medidas. A outra extremidade foi conectada a mangueira, enquanto a terceira
conexao da valvula foi obstruida para impedir o escape de ar (Figura 22). O sistema de
calibragao foi estabilizado na bancada do Laboratorio de Biomédica da Universidade Federal
de Minas Gerais, a uma temperatura de 20° C pm 0,5° C, com umidade relativa do ar de 72 %
pm 5%, e a uma altitude de 808 £+ 15 metros acima do nivel do mar. Nesse ambiente, foram

realizadas dez verificagdes da pressao positiva. Antes de verificar a pressao indicada para cada
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etapa, foi necessario aguardar 30 segundos para garantir a inexisténcia de vazamentos no
sistema, uma vez que este ¢ estanque. A seringa foi acionada para deslocar a agua até o valor
de 2 cmH;O0, partindo de zero cmH>O. Em seguida, a pressdo foi aumentada suavemente até 4
cmH>20, e, apos a estabilizacdo dos valores monitorados por 30 segundos, os dados foram
registrados. Esse procedimento foi repetido para os demais valores de pressdo. As médias e os
desvios-padrao foram calculados utilizando o software GraphPad Prism 8.0 (San Diego, CA,
EUA). Foi aplicada a andlise estatistica de variancia Friedman test, seguida do pds-teste de
Dunn. Os testes foram realizados com o objetivo de comparar os valores medidos entre
diferentes fabricantes em relag@o a linha base, avaliando a distribuicdo normal. Para efeito de

significancia estatistica, foi adotado um valor de p < 0,05.

Figura 21 - Mandmetro de Coluna em U
12

Fonte: Elaborada pela autora.

Para o segundo estudo, foram adquiridos componentes para a constru¢do de um
prototipo do equipamento existente, com a adaptagdo do sensor de pressdo digital
(HSCDRRNO05PD2A3), que permitiu ajustar a PEP para os valores corretos de 2,5 cmH>0O;
5,0 cmH>0; 10,0 cmH20;15,0 cmH20 e 20,0 cmH»O.



67

4.1.5 Aquisi¢do de sinais atraves do sensor

A unidade de aquisicdo de dados ¢ composta pelo sensor de diferencial de pressao e
pelos sensores de fluxo de ar. O sensor de pressdo digital utilizado ¢ o HSCDRRNOO5SPD2A3
(Honeywell Internacional, EUA), com faixa de = 5 psi (= 351,5 cmH20), resolugao de 12 bits,
precisdo de 0,25 % e erro total de faixa de 2% (Honeywell, 2020). O medidor de fluxo de ar
digital utilizado ¢ o SFM3000 (Sensirion AG, Suiga), com faixa de 200 L/min, resolucdo de
14 bits e precisdo de 1,5 % (Sensirion, 2020). Ambos os sensores sdo pré-calibrados de acordo
com as especificacdes fornecidas nas fichas técnicas dos fabricantes e possuem um recurso de
autocorrec¢ao referente a temperatura ambiente. Ambos os sensores utilizam o protocolo serial
12C (Inter-Integrated Circuit) para comunicagdo com o microcontrolador, com uma taxa de

amostragem de 200 Hz, conforme descrito na Figura 23.

Figura 22 - Placa de circuito impresso desenvolvido
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Legenda: (A) Um microcontrolador STM. (B) Placa de circuito impressodesenvolvido. (A) Um microcontrolador
STM. (B) Sensor de pressdo. (C) Fluxo conector do sensor. (D) Bluetooth médulo. (E) I0s digitais. (F) Bateria
circuito carregador. (G) Conector USB e circuito regulador de tensgo.

Fonte: PEREIRA et al. (2021).

A largura de banda dos sinais de pressao e fluxo foi de até 15 Hz para a pressdo
(ATS/ERS, 2002) e até 4 Hz para o fluxo. Como ambos os sensores sdo calibrados
automaticamente, o componente de corrente continua (DC) ja estd filtrado. Devido as

caracteristicas do sistema respiratorio e da manobra, € necessario apenas um filtro passa-baixo.
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Com base em testes de calibragdo e no uso pratico do dispositivo, o filtro de média moével foi

considerado aceitdvel tanto para remover o ruido de alta frequéncia quanto para fornecer uma

resposta de baixo atraso, conforme ilustrado na Figura 24.

Figura 23 - Esquemas de hardware
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Legenda: (a) conexdes do sensor; (b) modulo Bluetooth; (c) sistema de controle de carga.
Fonte: PEREIRA et al. (2021).

4.2 Segundo estudo — prototipo

Este ¢ um estudo intervencionista de abordagem quantitativa, realizado entre abril e

junho de 2022, no Laboratorio de Bioengenharia, Departamento de Engenharia Mecanica,

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), em Belo Horizonte, Minas Gerais. O estudo

incluiu 15 vélvulas, submetidas ao sensor de pressdo acoplado ao sistema do equipamento

EPAP, conforme ilustrado na Figura 25.
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Para simular a respira¢dao espontanea, foi utilizada uma seringa de 60 mL, a mesma
aplicada no primeiro estudo. As medi¢des ocorreram em bancada, ajustando as pressdes a serem
geradas pelo prototipo, com o objetivo de calibrar as pressdes de 2,5 cmH>0; 5,0 cmH20; 10,0
cmH>0; 15,0 cmH>O e 20,0 cmH>0, pressdes que ndo correspondem a escala inicialmente
proposta pelo equipamento, conforme mostrado no primeiro estudo. O resultado deste estudo
proporcionara aos profissionais de fisioterapia respiratdria maior assertividade na aplicagdo da

PEP em pacientes.

Figura 24 - Sensor acoplado ao equipamento EPAP e ao sistema de aquisi¢cao do programa
PulTY

Fonte: Elaborada pela autora.

As valvulas spring load de cada fabricante foram ajustadas para a pressdo positiva
expiratoria correta, atendendo aos valores da escala inicialmente proposta, utilizando o
programa PuTTY. Para cada valvula, foram realizadas 100 medicdes (totalizando 15 valvulas
ajustadas), conforme ilustrado nas figuras dos respectivos fabricantes: Ventcare (Figura 26),

Besmed (Figura 27) e Headstar (Figura 28).
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Figura 25 - Ajustamento das valvulas Spring load do fabricante Ventcare

Nota: As valvulas spring load do fabricante Ventcare foram ajustadas para os seguintes intervalos: 2,5 (A), 5 (B),
10 (C), 15 (D) e 20 (E) cmH»0, por meio do sistema de aquisi¢do. No entanto, as marcacdes, indicadas pelas setas
no equipamento, validaram valores inferior aos propostos na escala.

Fonte: Elaborada pela autora.

Figura 26 - Ajustamento das valvulas spring load d fabricante Besmed

.....

Nota: As valvulas spring load do fabricante Besmed foram ajustadas para os seguintes intervalos: 2,5 (A), 5 (B),
10 (C), 15 (D) e 20 (E) cmH»O, por meio do sistema de aquisi¢do. No entanto, as marcagdes, indicadas pelas setas
no equipamento, validaram valores inferiores aos propostos na escala.

Fonte: Elaborada pela autora.

Figura 27 - A'ustamento das valvulas spring load do fabricante eadstar

Nota: As valvulas spring load do fabricante Headstar foram ajustadas para os seguintes intervalos: 2,5 (A), 5 (B),
10 (C), 15 (D) e 20 (E) cmH»0, por meio do sistema de aquisi¢do. No entanto, as marcagdes, indicadas pelas setas
no equipamento, validaram valores inferiores aos propostos na escala.

Fonte: Elaborada pela autora.
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4.3 Terceiro estudo

Nos testes realizados para o terceiro estudo, foi incorporado um ventilador mecanico,
cuja fungdo ¢ insuflar os pulmdes com um volume de ar, gerando pressdes positivas (pressao
inspiratdria e pressdo na via aérea expiratoria). Além disso, foram utilizados um sensor de
pressdo e um pulmado de teste para validacdo das ofertas de PEP propostas pelo equipamento
EPAP.

O sensor foi instalado na saida de pressao expiratoria positiva do ventilador mecanico
da marca Intermed, modelo Inter 7 Plus, configurado no modo ventilatorio A/C (controle a
volume), com fluxo respiratorio de 30 L/min, volume corrente de 500 mL, frequéncia
respiratoria de 10 irpm e PEPs de 0, 5 e 10 cmH->O.

Os testes foram realizados no Laboratorio de Fisiopatologia Experimental, no
Departamento de Ciéncias Bioldgicas ¢ no Centro de Pesquisa em Ciéncias Bioldgicas da
Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP), em Ouro Preto, MG, Brasil. Foram avaliadas 15
valvulas de diferentes fabricantes: Ventcare, Besmed e Headstar, sendo 5 valvulas de cada
fabricante.

Cada valvula foi testada durante 2 minutos nas pressdes de 0 cmH>0, 5 cmH>O e 10
cmH>O. Para pressoes superiores a 10 cmH20 de PEP, o ventilador ndo conseguiu realizar a
ventilagdo. Dessa forma, foi possivel observar que, caso essas valvulas sejam ajustadas para
pressoes superiores a 10 cmH>O em pacientes, ha risco de causar lesdes pulmonares, conforme
demonstrado nos estudos anteriores (primeiro e segundo).

Os ajustes de pressao foram realizados em todas as 15 valvulas e validados por meio

dos registros gerados pelo sistema, conforme demonstrado na Figura 29.
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Figura 28 - Sistema de medicao PEP

Ventilador Mecénico Intermed

|
5 §

=

Vélvula spring load

3
Pulmao teste

Legenda: Esquema do sistema de medi¢do PEP: 1) Sistema de aquisi¢do PC; 2) sensor de pressdo; 3) valvulas
spring load; 4) pulmao teste; 5) ventilador mecanico Intermed.
Fonte: Elaborada pela autora.

A Figura 30 apresenta a calibracdo realizada em todas as etapas de medi¢do, com
altera¢des na PEP para 0, 5 e 10 cmH>0. Durante o processo, foram realizadas calibragdes no
equipamento. As setas indicam os valores de PEP de 0 cmH>0O gerados pela valvula e medidos

pelo modo ventilatorio.
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Figura 29 - Calibracao do sistema com ventilador mecanico, sensor de pressao, pulmao teste e
aquisicao de sinais

Fonte: Elaborada pela autora.

A seguir, sdo exibidas imagens (Figuras de 31 a 43) que validam os testes realizados

com o ventilador mecénico e o pulmao de teste, correspondentes a cada pressdao configurada

nas valvulas.

Figura 30 - Parametro do fabricante Ventcare — valvula 1 (PEP de 5 cmH>0

1 Low Setup Rattery
W Low 102

715 se2

7.22 0.00

13

Nota: Para o fabricante

6 cmH»0, com um ajuste de volume corrente de S00 mL. As setas indicam a diferenca na PEP gerada entre o valor
configurado na valvula e o valor medido pelo ventilador mecénico.
Fonte: Elaborada pela autora.
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Figura 31 - Pardmetro do fabricante Ventcare — valvula 1 (PEP de 10 cmH>O)

of 100 /500 | 301 10
z

Nota: Para o fabricante Ventcare, a valvula 1 foi ajustada para 10 cmH»O, enquanto o ventilador mecénico validou

14 cmH>0, com um ajuste de volume corrente de 500 mL. As setas indicam a diferenga na PEP gerada entre o

valor configurado na valvula e o valor medido pelo ventilador mecanico.

Fonte: Elaborada pela autora.

10, 30

Figura 32 - Pardmetro do fabricante Ventcare — valvula 2 (PEP de 5 cmH>0)

@INTERMED‘V

686 525
7.25 0.00 |

1p Rate

I .
Nota: Para o fabricante Ventcare, a valvula 2 foi ajustada para 5 cmH>0O, enquanto o ventilador mecénico validou
6 cmH,0, com um ajuste de volume corrente de 500 mL. As setas indicam a diferenca na PEP gerada entre o valor

configurado na valvula e o valor medido pelo ventilador mecénico.
Fonte: Elaborada pela autora.
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Figura 33 - Parametro do fabricante Ventcare — valvula 2 (PEP de 10 cmH;0)

Nota: Para o fabricante Ventcare, a valvula 2 foi ajustada para 10 cmH»O, enquanto o ventilador mecénico validou
11 cmH,0, com um ajuste de volume corrente de 500 mL. As setas indicam a diferenga na PEP gerada entre o
valor configurado na valvula e o valor medido pelo ventilador mecanico.

Fonte: Elaborada pela autora.

Figura 34 - Pardmetro do fabricante Ventcare — valvula 3 (PEP de 5 cmH>O)
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Nota: Para o fabricante Ventcare, a valvula 3 foi ajustada para 5 cmH,O, enquanto o ventilador mecanico validou
7 cmH,0, com um ajuste de volume corrente de 500 mL. As setas indicam a diferenca na PEP gerada entre o valor
configurado na valvula e o valor medido pelo ventilador mecanico.

Fonte: Elaborada pela autora.
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Figura 35 - Parametro do fabricante Ventcare — valvula 3 (PEP de 10 cmH>0)

QINTERMED!

Nota: Para o fabricante Ventcare, a valvula 3 foi ajustada para 10 cmH>0O, enquanto o ventilador mecéanico validou
10 ecmH>0, com um ajuste de volume corrente de 500 mL. As setas indicam a diferenga na PEP gerada entre o
valor configurado na valvula e o valor medido pelo ventilador mecanico.

Fonte: Elaborada pela autora.

Figura 36 - Parametro do fabricante Besmed — valvula 1 (PEP de 5 cmH>0)

FLow Setig lattery. 000m S
1 High PELP 00
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Nota: Para o fabricante Besmed, a valvula 1 foi ajustada para 5 cmH»O, enquanto o ventilador mecénico validou
12 emH>0, com um ajuste de volume corrente de 500 mL. As setas indicam a diferenga na PEP gerada entre o
valor configurado na valvula e o valor medido pelo ventilador mecénico.

Fonte: Elaborada pela autora.
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Figura 37 - ParAmetro do fabricante Besmed — valvula 1 (PEP de 10 cmH»0)
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Nota: Para o fabricante Besmed, a valvula 1 foi ajustada para 10 cmH»0O, enquanto o ventilador mecanico validou
14 cmH>0, com um ajuste de volume corrente de 500 mL. As setas indicam a diferenga na PEP gerada entre o
valor configurado na valvula e o valor medido pelo ventilador mecanico.

Fonte: Elaborada pela autora.

Figura 38 - Parametro do fabricante Besmed — valvula 2 (PEP de 5 cmH>0)
y B ——

Nota: Para o fabricante Besmed, a valvula 2 foi ajustada para 5 cmH»O, enquanto o ventilador mecanico validou
13 emH»0, com um ajuste de volume corrente de 500 mL. As setas indicam a diferenga na PEP gerada entre o
valor configurado na valvula e o valor medido pelo ventilador mecénico.

Fonte; Elaborada pela autora.
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Figura 39 - Parametro do fabricante Headstar — véalvula 1 (PEP de 5 cmH20)
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Nota: Para o fabricante Headstar, a valvula 1 foi ajustada para 5 cmH,0, enquanto o ventilador mecanico validou
7 cmH>0, com um ajuste de volume corrente de 500 mL. As setas indicam a diferenca na PEP gerada entre o valor
configurado na valvula e o valor medido pelo ventilador mecénico.

Fonte: Elaborada pela autora.

Figura 40 - Parametro do fabricante Headstar — valvula 3 (PEP de 5 cmH>0)
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Nota: Para o fabricante Headstar, a valvula 3 foi ajustada para 5 cmH»O, enquanto o ventilador mecanico validou
9 cmH,0, com um ajuste de volume corrente de 500 mL. As setas indicam a diferenca na PEP gerada entre o valor
configurado na valvula e o valor medido pelo ventilador mecénico.

Fonte: Elaborada pela autora.
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Nota: Para o fabricante Headstar, a valvula 3 foi ajustada para 10 cmH»O, enquanto o ventilador mecanico validou
12 emH>0, com um ajuste de volume corrente de 500 mL. As setas indicam a diferenga na PEP gerada entre o
valor configurado na valvula e o valor medido pelo ventilador mecanico.

Fonte: Elaborada pela autora.

4.3.1 Programagdo

Esta etapa envolve um programa (sistema de aquisi¢do) destinado a apoiar os
profissionais da area de fisioterapia respiratoria no acompanhamento da evolugdo dos pacientes,
monitorando os valores da PEP gerada e o respectivo valor do volume corrente da PEP aplicada.
O ajuste da valvula spring load, por meio do equipamento prototipo, garantira a calibragao
correta, que serd disponibilizada ao paciente para o tratamento. Para esta etapa, foi utilizado o
laboratorio de Bioengenharia da UFMG, com o sistema de aquisi¢do proposto no trabalho na
segunda fase.

O programa utiliza a linguagem SQLite (Light Database System), um sistema de
gerenciamento de banco de dados relacional leve e de facil utilizagdo. O SQLite ¢ amplamente
adotado como padrao internacional para manipulacdo e consulta de dados em bancos de dados
relacionais, devido a sua simplicidade de operagdao e suporte a multiplas plataformas. A
principal vantagem do SQLite ¢ sua arquitetura simplificada, que permite a execucao de
consultas dinamicas e o uso de tipos de dados basicos, tornando-o altamente eficiente para
aplicagdes que exigem um gerenciamento 4gil de banco de dados. Além disso, o SQLite nao
requer a configuracao de um servidor dedicado, o que o torna ideal para sistemas embarcados

ou aplicativos que demandam leveza e portabilidade.
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A arquitetura do SQLite (Figura 43) ¢ relativamente simples, ¢ uma breve descri¢ao é
suficiente para compreender seu funcionamento. Ele opera de forma autdbnoma, armazenando
os dados em arquivos locais, o que o diferencia de sistemas de banco de dados mais complexos,

que requerem uma infraestrutura de servidor.

Figura 42 - Arquitetura do SQLITE
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Fonte: https://www.sqlite.org/about.html

O Sistema de Gerenciamento de Banco de Dados (SGBD) oferece servigos de
armazenamento, consulta e atualizacdo de bancos de dados. As figuras 44 e 45 resumem os
requisitos mais importantes para SGBDs e as principais tecnologias desenvolvidas para atendé-

los.



81

Figura 43 - Esquemas de hardware — conexdes do sensor (a), médulo Bluetooth (b) e sistema
de controle de carga (c

Principais requisitos para SGBDs
Requisito Definicao
a modelagem do banco de dados deve refletir a realidade das aplicagdes,
Facilidade de uso e 0 acesso aos dados deve ser feito de forma simples
os dados armazenados no banco de dados devem refletir um estado
Corregdo correto da realidade modelada

alteracdes na forma de armazenamento dos dados devem afetar
Facilidade de manutencdo as aplicagdes o minimo possivel

Confiabilidade atualizagdes ndo devem ser perdidas e ndo devem interferir umas com as outras
0 acesso aos dados deve ser controlado de acordo com os direitos definidos para
Seguranca cada aplicagdo ou usuario
o tempo de acesso aos dados deve ser compativel com a complexidade da consulta

Fonte: Elaborada pela autora.

Figura 44 - Esquemas de hardware — conexdes do sensor (a), médulo Bluetooth (b) e sistema
de controle de carga

Principais tecnologias para SGBDs
Requisito Definigdo
linguagem de definicdo de dados e linguagem de consulta baseadas
Facilidade de uso em modelo de dados de alto nivel
Correcdo restricdes de integridade, triggers e assertivas
especificagiio do banco de dados em niveis, isolando os detalhes
Facilidade de manutencio de armazenamento das aplicacdes
transagBes atémicas implementadas através de mecanismos
Confiabilidade para contrale de concorréncia e mecanismos de recuperacio em caso de falhas
Seguranca niveis de autorizacio e controle de acesso

otimizacio de consultas, baseada em métodos de acesso e de armazenamento
Desempenho eficientes, geréncia eficaz do buffer pool e modelos de custo, entre outras tecnologias

Fonte: Elaborada pela autora.

Os SGBD-R seguem o modelo relacional de dados, no qual um banco de dados ¢
organizado como uma colecao de relacdes, cada uma com atributos de um tipo especifico. Nos
sistemas comerciais atuais, os tipos incluem numeros inteiros, de ponto flutuante, cadeias de
caracteres, datas e campos binarios longos (BLOBs). Para esses tipos, estdo disponiveis uma
variedade de operacdes (exceto para o tipo BLOB), como operagdes aritméticas, de conversao,
de manipulacdo textual e operagdes com datas. Os SGBD-R foram concebidos para atender as
necessidades de aplicagdes que manipulam grandes volumes de dados convencionais. De fato,
tais sistemas nao oferecem recursos para atender as necessidades de aplicagdes nao
convencionais. A mera simulagdo de tipos de dados ndo convencionais em um SGBD-R pode
ter efeitos colaterais, como queda de desempenho, dificuldade de codificagdo e manutencao

posterior da aplicagdo.
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A linguagem de programacao adotada foi o Python, uma linguagem de programacao de
alto nivel amplamente utilizada. Sua filosofia de design enfatiza a legibilidade do cédigo, e sua
sintaxe permite que os programadores expressem conceitos em menos linhas de codigo do que
seria possivel em linguagens como C. As construgdes da linguagem possibilitam a criagao de
programas claros, tanto em pequena quanto em grande escala. O recurso mais importante do
Python ¢ o suporte a multiplos paradigmas de programacao, incluindo orientagdo a objetos,
programacao imperativa, funcional e estilos procedimentais. O Python suporta um sistema de
tipos dinamico, gerenciamento automatico de memoria e possui uma extensa biblioteca padrao.
Além disso, interpretadores estao disponiveis para muitos sistemas operacionais.

As etapas para criar o programa em Python incluem a criagdo de um novo projeto, com
subpastas para criar o banco de dados (Figura 46), ler o serial do sensor (Figura 47) e gerar
gréaficos de pressdo do novo equipamento (Figura 48). Seguem as figuras da programacao de

cada etapa.

Figura 45 - Leitura da porta serial do sensor de pressao - processo de aquisi¢do das pressoes
geradas pela valvula e compilada para o banco de dados

| banco de dados no python 1 - Bloco de Notas _

Arquivo Editar Formatar Exibir Ajuda

from sqlite3 import Error

def create_connection(db_file):
" create a database connection to a SQLite database """
¢ conn = None
try:
conn = sqlite3.connect(db_file)
1 print(sqlite3.version)
except Error as e:
print(e)
finally:
if conn:
conn.close()

if __name__ == '__main__':
create_connection(r"C:\Users\Fabiola Bezerra\OneDrive\Backup_Fabiola Bezerra\projeto do doutorado
2018\peepGoldBD.db")

Fonte: Elaborada pela autora.
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Figura 46 — Banco de dados

| banco de dados no python 1 - Bloco de Notas -

Arquivo Editar Formatar Exibir Ajuda

from sqlite3 import Error

def create_connection(db_file):
" create a database connection to a SQLite database """
¢ conn = None
try:
conn = sqlite3.connect(db_file)
1 print(sqlite3.version)
except Error as e:
print(e)
finally:
if conn:
conn.close()

if __name__ == '__main__':
create_connection(r“C:\Users\Fabiola Bezerra\OneDrive\Backup_Fabiola Bezerra\projeto do doutorado
2018\peepGoldBD.db")

Nota: Banco de dados estruturado para armazenar informagdes detalhadas de cada paciente, permitindo um
acompanhamento continuo e preciso dos parametros respiratorios VC (Volume Corrente), PEP (Pressao expiratoria
Positiva), Complacéncia Pulmonar e Vazao.

Fonte: Elaborada pela autora.

Figura 47 - Banco de dados — modulo graficos

J sobre graficos - Bloco de Notas _ O

Arquivo Editar Formatar Exibir Ajuda
"""print('teste’)

database = r"C:\Users\Fabiola Bezerra\OneDrive\Backup_Fabiola Bezerra\projeto do doutorado
2018\peepGoldBD.db"

# create a database connection
conn = create_connection(database)
with conn:
print(" 2. Dados do teste 3 do Pedro")
rows = select_dados_from_teste(conn, 8)
print(rows)
m_id, m_vazao, m_pressao, id_teste = zip(*rows)
plt.plot(m_id, m_vazao)
plt.title('vazao')
plt.xlabel('id")
plt.ylabel('vazao")
plt.show()"""

Nota: As variaveis VC, PEP, Complacéncia Pulmonar sdo registradas de maneira continua, permitindo que os
profissionais de saude acompanhem a evolug@o dos pacientes ao longo do tempo por meio de geracdo graficos
para facilitar a analise clinica, auxiliando na tomada de decisdes e no ajuste dos tratamentos.

Fonte: Elaborada pela autora.

Nesta etapa, o programa permite o acompanhamento do paciente por meio da analise de
valores médios de pressdo e vazdo, apresentados graficamente, evidenciando a evolucao do
quadro clinico. Essa visualizagdo sera um recurso importante para que os profissionais de
fisioterapia respiratdria possam realizar diagndsticos mais precisos com base na avaliagdo

clinica.
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E importante destacar que ajustes nos componentes poderdo ocorrer durante a execugio
do prototipo, com o objetivo de otimizar o funcionamento do sistema. A conexdo estabelecida
proporcionara aos profissionais acesso a relatérios detalhados sobre a Pressao Expiratoria
Positiva Final (PEP) com maior precisao, garantindo maior eficiéncia e eficacia no tratamento
de doencas relacionadas ao sistema respiratorio.

Nesta etapa, foi aplicado o seguinte protocolo: os fabricantes de pesquisa foram
divididos nos seguintes grupos: Ventcare, Besmed e Headstar. A pesquisa experimental contou
com cinco valvulas de cada fabricante:

e Fabricante Ventcare: foram realizados testes com 100 medi¢des para cada valor da
valvula: 2,5 emH>0, 5,0 cmH>0O, 10,0 cmH>0O, 15,0 cmH>O € 20,0 cmH-»O.

e Fabricante Besmed: foram realizados testes com 100 medi¢des para cada valor da
valvula: 2,5 cmH;0, 5,0 cmH>0, 10,0 cmH>0, 15,0 cmH>0 ¢ 20,0 cmH>0.

o Fabricante Headstar: foram realizados testes com 100 medigdes para cada valor da
valvula: 2,5 emH>0, 5,0 cmH>0O, 10,0 cmH>0O, 15,0 cmH>O € 20,0 cmH-»O.

Ap6s a coleta dos dados, estes foram tratados pelo software GraphPad Prism 8.0 (San
Diego, CA, EUA). Os dados foram expressos em mediana, valor minimo e valor maximo.
Para testar a normalidade dos dados, foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. Para a avalia¢ao dos
dados nao paramétricos, foi utilizado o teste de Friedman com pds-teste Dunn. Foi considerada

diferenca significativa quando p < 0,05.

4.4 Analises estatisticas

Os dados foram expressos como mediana, e nos percentis 25% e 75 %. A distribuicdo
de cada medida de resultado foi analisada usando o teste de Shapiro-Wilk. Para a anélise
estatistica foi utilizado o teste de Friedman, seguido do poés-teste de Dunn. O nivel de
significancia foi fixado em p < 0,05. Todos os testes estatisticos foram realizados com o

software GraphPad Prism versao 8.0 (GraphPad, San Diego, CA, EUA).
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5 JUSTIFICATIVA

Virios estudos demonstram a importancia da fisioterapia respiratoria no tratamento de
doencgas pulmonares, especialmente com o uso do EPAP. No entanto, ndo existem estudos que
avaliem a acurécia das pressoes geradas pela valvula spring load. Diante dessa lacuna e do
carater pioneiro do tema, identificou-se a viabilidade de desenvolver uma pesquisa com grande
potencial para contribuir significativamente com os estudos clinicos e cientificos na area da

fisioterapia respiratoria.
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6 RESULTADOS

6.1 Primeiro estudo

No primeiro estudo, foram efetuadas 100 medi¢des em cada nivel de PEP definido nas
valvulas, de 2,5 a 20 cmH-O, para cada fabricante (Figura 49).

Neste estudo, cada fabricante (Ventcare, Besmed e Headstar) foi testado, abrangendo
um total de cinco valvulas por fabricante. Houve um aumento significativo (p< 0,0001) em
todos os fabricantes: Ventcare ((6,0 (5,5-6,2)), Besmed ((6,0 (4,13-7,50)) e Headstar ((8,0 (4,23-
8. 50), em comparacdo com a linha de base para o valor a 2,5 cmH>0, bem como um aumento
(p<0,0001) do fabricante Headstar ((8,0 (4,23-8,50)) em comparagcdo com Ventcare (6,0/5,5-
6,2). Observou-se também um aumento entre os fabricantes (p< 0,0001) Headstar ((8,0 (4,23-
8,50)) em relagdo a Besmed ((6,0 (4,13-7,50)) (Figura 49, 1A).

Para o parametro de 5,0 cmH>O, houve um aumento significativo (p< 0,0001) em todos
os fabricantes — Ventcare ((12,2 (11,8-14,2)), Besmed (14,1 (11,0-14,5)) e Headstar ((14 (11,1-
16)) — quando comparados a linha de base. Além disso, houve um aumento significativo (p<
0,0001) do fabricante Besmed ((14,1 (11-14,5)) comparado a Ventcare (12,2 (11,8-14,2)), e
também em Headstar ((14 (11,1-16)) comparado a Ventacare ((12,2 (11,8-14,2)), (Figura
49,1B).

Em relacdo ao parametro de 10,0 cmH>0O, houve um aumento significativo (p<0,05) em
todos os fabricantes: Ventcare ((19 (18,5-20,0)), Besmed ((19 (17,65-19,80)), Headstar ((20
(15,50-22,0)) em relacdo ao basal. Nao se registou um aumento significativo entre os
fabricantes (Figura 49, 1C).

A analise do parametro de 15,0 cmH20 mostrou um aumento significativo (p<0,0001)
em todos os fabricantes: Ventcare ((23 (22,0-24,8)), Besmed ((24,1 (23,8-25,0)), e Headstar
((24 (19,6-25,8)), em comparacdo com a linha de base, bem como entre os fabricantes (p<
0,0001) Besmed ((24,1 (23,8-25,0)) em comparacao com Ventcare ((23,0(22,0 -24,8)), (Figura
49, 1D).

Para o parametro de 20,0 cmH>O, houve um aumento significativo (p<0,0001) em todos
os fabricantes: Ventcare ((26,0 (25,2-26,0)), Besmed ((27,0 (26,5-27,5)) e Headstar ((26,5
(26,0-27,0)) em relagdo a linha de base. Da mesma forma, houve um aumento significativo (p<
0,0001) do fabricante Besmed ((27,0 (26,5-27,5)) em comparagdo com Ventcare ((26,0 (25,2-
26,0)) e do Headstar ((26,5 (26,0-27,0)) em comparagdo com Ventcare ((26,0 (25,2-26,0))
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(Figura 49, 1E). Para todos os valores foi aplicada a analise estatistica de variancia Friedman
test seguida do pos-teste de Dunn.

Figura 48 - Resultados do primeiro estudo
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Nota: Os graficos de caixa mostram as medidas dos quartis, percentis 5% e 95% (bigodes) e valores extremos
minimos e maximos (A ) para as pressoes expiratorias finais positivas geradas pelas valvulas ajustadas de 2,5
cmH>O a 20 cmHO pelos fabricantes Ventcare, Besmed e Headstar; (*) uma diferenga significativa em
comparagdo com a linha de base; (#) uma diferenca significativa entre Besmed e Ventcare; ($) uma diferenca
significativa entre Headstar e Ventcare; (&) uma diferenca significativa entre Headstar e Besmed.

Fonte: Elaborada pela autora.



88

6.1.1 Medi¢oes e andlises do sistema - (reprodutibilidade e repetitividade R&R)

Para a andlise desses parametros, foram avaliadas valvulas dos fabricantes Ventcare,
Besmed e Headstar. De acordo com os critérios de aprovacdo dos procedimentos de medigado
utilizando o parametro GRR, as pressdes medidas de 2,5; 5; 10 e 20 cmH>0 de todos os
fabricantes ficaram na faixa (0 - 27,4%), concluindo, assim, a faixa de medicao aceitavel para
o0 processo (% R&R < 10%), bem como (10% < R&R < 30%). No entanto, para o pardmetro 15
cmH>0, o fabricante Besmed ¢ considerado inaceitavel (% R&R >30 %), como mostra a Figura

50.

Figura 49 - Parametros de reprodutibilidade e repetitividade

2.5 5.0 10.0 15.0 20.0
Fabricantes Parametros cmH:0 cmH:0 cmH:0 cmH:0 cmH:0
R&R 9.04% 27.44 % 9.38 0% 12.76 % 0%
Repe 0.16 0.22 0.39 0.53 0.23
A Repro 0.32 5.40 2.53 4.86 0
VP 1.85 3.87 6.63 8.39 9.89
R&R 22.57% 0% 11.02 % 34.86% 17.24%
B Repe 0.31 0.48 0.51 0.89 0.86
Repro 0.37 0 3.98 1.56 11.3
VP 1.36 1.42 8.34 11.45 13.47
R&R 22.17% 17.49 % 19% 0% 14.76 %
C Repe 0.19 0.38 0.45 0.65 0.86
Repro 0.94 1.60 7.18 0 7.94
VP 1.16 2.78 7.52 9.07 11.83

Nota: Dados analisados da avaliagdo metrologica do sistema de medigdo para a gama de R&R (avaliag¢do do calibre
combinado, a repetibilidade e a reprodutibilidade), Repe (repetibilidade da medigdo), Repro (reprodutibilidade da
medigdo) e VP (variabilidade da pega).

Fonte: Elaborada pela autora.

6.1.2 Avalia¢do metrologica do sistema de medicdo

Certamente, o sistema de medicdo ¢ um fator que tem grande influéncia sobre a
confiabilidade do resultado de medig¢ao, mas nao € o unico. Também contam as habilidades do
operador, as condi¢des ambientais, etc. Cada fator que faz parte do processo de medi¢ao
influencia o resultado, pois podem trazer componentes sistematicos e aleatdrios nas medicoes.
Para este trabalho, foram avaliadas todas as possiveis fontes de incertezas do seu processo de
medi¢do, quantificando-se as influéncias sobre o resultado de medicao e combinando-as, para
o primeiro estudo, em que foram realizados os testes de bancada nos quais se obtiveram os

resultados mostrados nas Tabelas de 1 a 5, quanto a na incerteza da medigao para cada PEP.
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Foram realizadas 100 medi¢des em cada valvula spring load a fim de verificar o
resultado da medicdo na presenca de varias fontes de incertezas desse experimento. Os
parametros de tendéncia (erro sistematico), correcao (compensa o erro sistematico), t-student

(coeficiente de student n-1 (graus de liberdade)), u (incerteza padrao) e IM (incerteza de

medicao).

Tabela 1 - Valores dos parametros de tendéncia, correcao, u-s, t-student e IM para a PEP de

2,5 cmH,O
Indicador Ventcare | Besmed | Headstar
Média cmH,O 6 6 8
Tendéncia 3,5 3,5 5,5
Corregdo -3,5 -3,5 -5,5
u=s 0,77 0,79 2,4
t student 2,03 2,03 2,03
IM (Incerteza de Medicao) 0,05 0,05 0,05

Fonte: Elaborada pela autora.

Tabela 2 - Valores dos parametros de tendéncia, correcdo, u-s, t-student ¢ IM para a PEP de 5

cmH>0
Indicador Ventcare | Besmed | Headstar

Média cmH,O 12,2 14,1 14
Tendéncia 9 9 9
Correcao -9 -9 -9

u=s 2,06 2,14 3,74

t student 2,03 2,03 2,03
IM (Incerteza de Medicao) 0,1 0,1 0,1

Fonte: Elaborada pela autora.

Tabela 3 - Valores dos pardmetros de tendéncia, corre¢do, u-s, t-student e IM para a PEP de 10

c¢cmH>0O
Indicador Ventcare | Besmed | Headstar

Média cmH,O 19 19 20
Tendéncia 9 9 10

Corregao -9 -9 -10

u=s 2,66 1,71 4,30

t student 2,03 2,03 2,03

IM (Incerteza de Medicao) 0,2 0,2 0,2

Fonte: Elaborada pela autora.




cmH>0
Indicador Ventcare | Besmed | Headstar

Média cmH,O 23 24,1 25
Tendéncia 8 9,1 10

Corregao -8 -9.1 -10

u=s 1,84 1,91 2,97

t student 2,03 2,03 2,03

IM (Incerteza de Medicao) 0,3 0,3 0,3

Fonte: Elaborada pela autora.

cmH>0O
Indicador Ventcare Besmed Headstar
Média cmH;0 26 27 26,5
Tendéncia 6 7 6,5
Corregdo -6 -7 -6,5
u=s 2,03 2,03 0,95
t student 1,41 2,06 1,70
IM (Incerteza de Medi¢ao) 0,4 0,4 0,4
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Tabela 4 - Valores dos pardmetros de tendéncia, corregdo, u-s, t-student e IM para a PEP de 15

Tabela 5 - Valores dos parametros de tendéncia, correcao, u-s, t-student e IM para a PEP de 20

Fonte: Elaborada pela autora.

6.2 Segundo estudo em bancada com sensor de pressio

Na segunda amostra, foram efetuadas 20 medi¢des em cada nivel de PEP definido nas
valvulas, de 2,5 a 20 cmH>0O, para cada fabricante (Figura 51). Neste estudo, cada fabricante
(Ventcare, Besmed e Headstar) foi testado, abrangendo um total de cinco valvulas por
fabricante.

Para a pressdo 2,5 cmH20, nao houve diferengas significativas entre os fabricantes
Venticare e Headstar, mas houve diferenga significativa (p< 0,0001) do fabricante Besmed
((4,70 (3,97-5,28)) em relacao a linha base. Além disso, houve diferenga significativa (p<
0,0001) do fabricante Besmed ((4,70 (3,97-5,27)) em comparagdo com Ventcare ((2,39(2,25 -
2,59)) e do Headstar ((2,8(2,43-3,60)) em relacdo a Besmed ((4,70 (3,97-5,27)), (Figura 51,
1A).

Para a pressiao 5 cmH>O, ndao houve diferencas significativas entre os fabricantes
Ventcare e Headstar, mas houve diferencas significativas (p< 0,0001) do fabricante Besmed

((5,36 (5,13-6,08)) em relacdo a linha base, bem como houve diferenca significativa do
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fabricante Besmed ((5,36 (5,13-6,08)) em comparagdo com Ventcare ((5,12(4,93 -5,24)) e do
Headstar ((5,01(4,94-5,12)) em relacdo a Besmed ((5,36 (5,13-6,08)) (Figura 51,1B).

Em relagdo ao parametro de 10,0 cmH>0O, ndo houve um aumento significativo (p<0,05)
entre os fabricantes em relagdo ao basal. Mas houve um aumento significativo (p< 0,0001) do
fabricante Headstar ((9,81 (9,55-10,07)) em relagdo a Ventcare ((10,05,0 (9,87-10,3)) (Figura
51, 1C).

Na andlise dos parametros de 15,0 cmH>O e 20,0 cmH>0, ndo houve diferenca
significativa (p<0,0001) em todos os fabricantes em relagdo a linha base nem entre os
fabricantes (Figura 51, 1D e 1E). Para todos os valores, foi aplicada a andlise estatistica de

variancia Friedman test, seguido do pos-teste de Dunn.



Figura 50 - Resultados do segundo estudo
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Nota: Os graficos de caixa mostram as medidas dos quartis, percentis 5 e 95 (bigodes) e valores extremos minimos
e maximos (A) para as pressdes expiratorias finais positivas geradas pelas valvulas ajustadas de 2,5 cmH,0 a 20
c¢cmH>O pelos fabricantes Ventcare, Besmed e Headstar; (*) uma diferenga significativa em comparagdo com a
linha de base; (#) uma diferenga significativa entre Besmed e Ventcare; ($) uma diferenca significativa entre
Headstar e Ventcare; (&) uma diferenca significativa entre Headstar e Besmed.

Fonte: Elaborada p

ela autora.
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6.3 Terceiro estudo em bancada com ventilador mecénico e o pulmao teste

Na terceira amostra, foram efetuadas 100 medicdes em cada nivel de PEP definido nas
valvulas, de 0 a 10 cmH>O para cada fabricante (Figura 52). Neste estudo, cada fabricante
(Ventcare, Besmed e Headstar) foi testado, abrangendo um total de cinco vélvulas por
fabricante.

Para as pressoes 0 cmH>O, houve um aumento significativo em todos os fabricantes (p<
0,0001) — Ventcare ((0,80 (0,57-0,97)), Besmed ((2,42(2,28-2,94)) e Headstar ((1,13 (1,02-
1,25)) —, em comparagdo com a linha de base, bem como um aumento (p<0,0001) do
fabricantes Besmed ((2,42(2,28-2,94)) em comparacdo com Ventcare ((0,80 (0,57-0,97)) e
também do Headstar ((1,13 (1,02-1,25)) em comparagao com Ventcare ((0,80 (0,57-0,97)) e
Headstar ((1,13 (1,02-1,25)) em comparacdo com Besmed ((2,42(2,28-2,94)) (Figura 52,1A).

Para as pressdoes 5 cmH20, ndo houve diferenga significativa do fabricantes Ventcare
em relacdo a linha base, mas houve diferenga significativa do fabricante Besmed ((8,48(7,7,88-
9,03)) e do Headstar ((4,46,(4,28-4,61)) em relacdo a linha base, bem como um aumento do
fabricante (p<0,0001) Besmed ((8,48(7,88-9,03)) em comparagao com Ventcare ((5,25(4,99-
5,60)) e também do Headstar ((4,46,(4,28-4,61)) em comparagdo com Ventcare ((5,25(4,99-
5,60)), e do Headstar ((4,46,(4,28-4,61)) em comparagdao com Besmed ((8,48(7,88-9,03))
(Figura 52,1B).

Em relagdo ao parametro de 10,0 cmH>0, houve um aumento significativo (p< 0,0001)
em todos os fabricantes — Ventcare ((6,20(5,38-7,44)), Besmed ((7,09(6,44-7,67)) e Headstar
((7,45 (6,81-8,27) —, em comparacao com a linha de base para o valor a 10 cmH>O, bem como
um aumento (p<0,0001) do fabricante Headstar ((7,45 (6,81-8,27) em comparagao com Besmed
((7,09(6,44-7,67)) (Figura 52, 1C). Para todos valores, foi aplicada a andlise estatistica de

variancia Friedman test seguida do pos-teste de Dunn.
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Figura 51 - Resultados do terceiro estudo
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7 DISCUSSAO

Neste estudo, avaliaram-se e compararam-se diferentes niveis de PEP fornecidos por
valvulas com mola de trés fabricantes, sendo validados com trés estudos. As pressoes
expiratorias geradas pelas valvulas dos trés fabricantes foram significativamente mais elevadas
do que os valores de referéncia, para todos os niveis de pressdo testados.

E importante salientar que os efeitos benéficos da utilizagdo da méascara PEP estdo bem
definidos e que a imprecisdo das valvulas de mola nao deve ser um fator limitante para sua
utilizagdo. Trata-se uma pesquisa experimental de bancada, portanto sdo necessarios mais
estudos cientificos, tanto experimentais quanto clinicos, para validar os resultados obtidos neste
estudo.

A pressao expiratoria tem sido uma opgdo de tratamento para pacientes com apneia
obstrutiva do sono (AOS). Foram testados os equipamentos Ultepap -3,5/7,5/13,8 cmH>0;
Provent - 4,5/8,5/14,5 cmH»0; Bongo Rx -0,8/1,8/3,5 cmH>0 e Theravent -0,9/2,2/5,3 cmH-0.
E fundamental que os médicos saibam que nem todos os dispositivos EPAP aprovados pela
FDA estabelecem caracteristicas mecanicos semelhantes. Existem diferencas fundamentais em
relacdo as pressdes expiratdrias e resisténcias geradas devido a diferentes designs de valvulas
(SLEEPER et al., 2022). Sao necessarios mais ensaios clinicos comparando os niveis de PEP
oferecidos por cada fabricante, validando sua eficdcia, exatiddo e precisdo da escala
especificada.

Contudo, quando sdo utilizados niveis de pressdo elevados, a oxigenag¢do pode se
deteriorar devido a diminuicao do retorno venoso (pré-carga) e, consequentemente, hd uma
reducio do débito cardiaco, comprometendo a condugdo de oxigénio aos tecidos (OLSEN;
LANNEFORS; WESTERDAHL, 2015). Por outro lado, o estudo in vitro realizado em
laboratorio ndo confirmou o impacto nos parametros fisiologicos, o que indica a necessidade
de estudos clinicos adicionais.

A PEPi ou PEP Intrinseca, €, portanto, responsavel pelo aumento do trabalho e da
sobrecarga dos musculos inspiratorios em pacientes com DPOC e naqueles com sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA) (SCHAPER-MAGALHAES et al., 2017). No entanto
o estudo in vitro ndo valida implicacdes diretas para pacientes; entretanto, com base nos
resultados obtidos, sugere que as calibragdes das molas devem ser feitas para os valores
especificados na escala. O uso da PEP externa durante a ventilagdo mecanica, ou da mascara de
PEP durante a respira¢do espontanea, torna o esforco expiratorio mais eficiente e reduz o

trabalho respiratorio ao diminuir a PEPi. Além disso, reduz o volume expiratorio final,
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melhorando o equilibrio elastico do sistema respiratorio. E importante ressaltar que o valor da
PEP ou da PEP da mascara deve ser inferior a PEPi para evitar o aumento da hiperinsuflagao
pulmonar.

A carga inspiratoria adicional imposta pela PEPi aumenta o trabalho respiratorio € pode
induzir a fadiga dos musculos inspiratorios, resultando em ventilacdo reduzida e troca gasosa
inadequada. A utilizagdo de uma pressao expiratoria positiva externa, inferior & PEPi, reduz o
colapso das vias aéreas, reduz a hiperinsuflacao pulmonar, redistribui a ventilacao e melhora as
trocas gasosas. O efeito fisiologico gerado pela pressao expiratoria positiva externa ¢ atribuido
a desaceleracdo do fluxo expiratorio, o que reduz a queda de pressdao nas vias aéreas € seu
colapso. Outra hipotese sugere que, no ponto de igualdade de pressdo, este ¢ deslocado das vias
aéreas periféricas para as vias aéreas mais centrais, diminuindo, assim, o risco de fechamento
das vias aéreas e, por consequéncia, o aprisionamento aéreo (COPPOLA et al., 2019). Esses
autores afirmam em seu estudo que os resultados ndo influenciam as propriedades mecanicas
respiratorias, validando o estudo in vitro e ressaltando a importancia da calibragao das vélvulas
com mola.

Niveis elevados de PEP podem ter diversos efeitos colaterais nos sistemas respiratdrio
e cardiovascular. Contudo, ¢ importante destacar que os efeitos adversos da pressao expiratoria
positiva estao restritos ao periodo de intervengdo (SALIBA et al., 2022). Como se trata de um
estudo in vitro, ndo ha ocorréncia de efeitos colaterais, mas o estudo ressalta a importancia da
calibracao das valvulas com mola.

A canula nasal de alto fluxo (CNAF) tornou-se o suporte respiratdrio principal para
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda. Os efeitos fisioldgicos da CNAF incluem a
redugdo da ventilagdo do espago morto por meio da eliminacdo de cmH>O e a geragao de
pressdo expiratoria final positiva (PEP). Portanto, um sistema inovador para gerar PEP ajustavel
com uma canula nasal de alto fluxo, que incorpora valvulas PEP no circuito, deve ser calibrado
conforme discutido neste estudo (ONODERA et al., 2024).

Outra limitacdo importante ¢ a dimensao da amostra, que foi restringida a um conjunto
para cada fabricante. Portanto, os resultados s6 podem ser considerados para o conjunto
fabricado em questdo. E importante ressaltar que, com este estudo in vitro de bancada, nio é
possivel afirmar que as pressoes geradas pelo spring-loaded oferecam riscos aos usudrios,
sendo necessarios mais estudos clinicos. Apenas caracteriza a necessidade de calibragao por

mola para melhor qualidade e uso correto das especificacdes de sua escala (COPPOLA et al.,

2019)
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8 CONCLUSAO

Os resultados encontrados em diferentes estudos de bancada demonstraram que as
valvulas com mola ndo apresentaram precisdo na pressao de medigdo, portanto sera necessaria
uma reavaliagdo para maior qualidade, eficacia e precisdo na sua aplicagdo clinica. Entretanto
os resultados obtidos por meio de um novo prototipo apresentam as pressdes calibradas,
conforme inicialmente indicadas pelos fabricantes, os respectivos valores da escala do
equipamento, proporcionando maior estabilidade na geragao de PEP. O prototipo provera aos
fabricantes ¢ usuarios a continuidade da utilizagao dessas valvulas comercializadas no mercado.
Todavia novos estudos experimentais in vivo e clinicos sdo necessarios para validar os achados

encontrados na presente pesquisa.
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