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DESENVOLVIMENTO DE UM APARELHO PORTATIL QUE EMPREGA
TECNICA DE OSCILACOES FORCADAS PARA ESTUDO DO SISVIE
RESPIRATORIO

Bruno Bittencourt da Costa

Dezembro/2012
Orientadores: Jugurta Rosa Montalvao Filho
Programa: Engenharia Elétrica

O uso da Técnica de Oscilagbes Forcadas (TOF)taodaedas propriedades mecéanicas
do sistema respiratdrio foi proposto por DUBOIS5@P Essa técnica permite estudar o
comportamento mecanico do sistema respiratorio @ardir de modelos, extrair
caracteristicas da mecéanica pulmonar que seriantop@erceptiveis por outros
métodos. O objeto deste trabalho foi a construghand aparelho portéatil que utiliza a
técnica de oscilagbes forcadas para que os examtesgem ser realizados em locais
com pouco espaco. O aparelho da TOF2 foi remodedgolartir de uma versao inicial
denominada TOF1l. Seus componentes foram integradglostituindo o conjunto de
aparelhos, fonte, gerador de sinais, transdutoeepressédo e placa de aquisicao de
dados por um Unico sistema portatil. Foi desendolvtambém um sistema de
processamento dos dados coletados. No processoaldagiao do TOF2 foram
calibrados os transdutores de pressédo, definidaguésicdao e o processamento dos
dados, foi construido um modelo resisténcia-inertaoomplacéncia (RIC) padréo
(analogue) e comparou-se o valor de impedanciatheomtas com os valores
mensurados no TOF2. Os resultados foram compatiaess valores obtidos na
caracterizagdo das resisténcias. A reprodutibiéddals medidas de resisténcia com o
TOF2 acoplado ao analogue, juntamente com a fudedcoeréncia foi superior a
95%,0 que indica uma boa confiabilidade dos dadbmnclui-se que o aparelho
desenvolvido, denominado TOF2, inclui toda a imarnotacdo necessaria para realizar
as medi¢cbes convencionais de um aparelho TOF, @reuas recomendacdes gerais
para a elaboracéo e implementacéo do sistema ddased

Palavras-chave: Técnica de Oscilacdes Forcadas; Sistema Respiradmuisicdo de
dados, modelos, processamento de dados.
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Abstract of Dissertation presented to PROEE/UFSaapartial fulfilment of the
requirements for the degree of Master

DEVELOPMENT OF A PORTABLE DEVICE THAT USES THE FORD
OSCILATIONS TECHNIQUE TO STUDY THE RESPIRATORY SY&M

Bruno Bittencourt da Costa

December/2012
Advisors: Jugurta Rosa Montalvéo Filho
Department: Electrical Engineering

The use of forced oscillation technique (FOT) tadgtthe mechanical properties
of the respiratory system was proposed by Dubo#5g)L This technique allows
studying the mechanical behavior of the respiragystem, and from models, extracting
features of pulmonary mechanics that would be ipareticeable by other methods. The
object of this work was to build a portable devitet uses the forced oscillation
technique so that tests could be performed in ilmestwith limited space. The device of
TOF2 was remodeled from an early version called .08 components are integrated
by replacing the set of equipment, power, signalegator, pressure transducers and
data acquisition board with a single portable systit was also developed a processing
system for the collected data. In the validatioocpss of TOF2 the pressure transducers
were calibrated, the acquisition and data procgsapproach were defined, a standard
resistance-inertance-compliance (RIC) model walt @analogue), and compared to the
known value of impedance with the measured valné&dF2. The resulting procedure
is analogous to that used in characterization eftet resistances. The reproducibility
of the resistance measurements with TOF2 couplethg¢oanalogue, along with the
coherence function was greater than 95%, whichcatds a good reliability. We
conclude that the developed device, called TOF2ludes all the instrumentation
needed to perform the measurements of a convehfl@fa instrument, and meets the
general recommendations for the design and impleatien of the measurement
system.

Keywords: Forced Oscillation Technique; Respiratory Systempdels, data
acquisition, data analysis.
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Capitulo 1

Introducao

O estudo das propriedades mecanicas do sistemeatésp € de grande ajuda
no diagnodstico de doencas respiratérias, avaliat@ocapacidade pulmonar e de
alteracbes do sistema respiratorio. Dentre as dasnide avaliacdo do sistema
respiratorio estdo a espirometria, a pletismografea Técnica de Oscilacdes Forcadas
(TOF), que € o tema deste trabalho.

Entre as técnicas de exploracao da funcdo pulngueapodem contribuir para a
avaliacdo da mecanica ventilatéria destaca-se nide&de Oscilac6es Forcadas (TOF),
podendo ser utilizada clinicamente em individuas clmencas respiratorias obstrutivas
e restritivas. A TOF exige uma necessidade minimaabperacdo da pessoa 0 que
torna a técnica ideal para teste da funcdo pulmasiudos epidemiologicos e de
campo, por ser realizada durante a respiracao &smEan(DUBOIS et al, 1956).

A respiracdo espontanea da TOF € um contraponteelmdo a espirometria
onde é necessaria a inspiracdo profunda, e ponedassitar de inspiracdo e expiracao
profunda, a TOF ndo modifica o tdnus muscular tias vias aéreas. A TOF tem se
mostrado tdo sensivel quanto a espirometria nagiede falha da funcdo pulmonar
devida ao fumo ou a exposicao ocupacional de (G&_DMAN, 2001).

O aparelho TOF desenvolvido no Laboratério de Mis@gd@omputacional da
Universidade Federal da Paraiba (LABMEC — UFPB} 8@ apresentava como um
aparelho facilitador para a realizacdo das col@¢adados, uma vez que era composto
por cinco aparelhos independentes, o que implicamas grandes dimensdes,
dificultando, dessa forma a sua portabilidade e)sequentemente, aplicabilidade
clinica.

Com um aparelho mais compacto, sera possivel ae@izaliacbes da mecanica
ventilatoria de pacientes em clinicas, ambulatorimspitais e Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), ou mesmo em domicilios. O objetsté trabalho foi a construcdo de
um aparelho portatil que utiliza a técnica de agsfés forcadas e que viabilize a
utilizacdo desta técnica em pessoas em UTI e suilagio mecanica para que se possa
analisar a mecanica ventilatéria de pacientes cd®®. Mais especificamente, a
construcdo do aparelho, calibragdo dos transduterea validacdo do mesmo,
comparando os resultados obtidos com um sistem& Rduivalente e os resultados
obtidos analiticamente.



Capitulo 2

Base Teodrica

2.1 Sistema Respiratorio

O sistema respiratério € um dos elementos essericimianutencdo da vida. E
do sistema respiratorio que obtemos o oxigéniogsgr® no metabolismo e producao
de energia aos seres vivos. O oxigénio (02), atlizcom outros nutrientes no processo
de metabolismo produzem como rejeito o gas carbda©?2) que precisa ser expelido.
O pulméo é o 6rgdo com a funcéo de realizar esta fgasosa, capturando o oxigénio
do ambiente e expelindo o gas carbdnico num procgssominado de respiracdo. O
aparelho respiratério é formado por nariz, a caledaasal (que € dividida em duas
fossas nasais), a faringe, a laringe, a traquesaprénquios e os pulmdes, com
bronquiolos e alvéolos, como ilustrado na figuda 2.

Larnge

Pleura Pulmdes

Bronguios Lobo superior

Bronquiolos

Alveolos
I
[ Lobo medio

Lobao inferiar

Figura 2.1: Sistema respiratério (ASMA
BRONQUICA, 2012)

Na inspiracdo o ar que entra no trato respiratériaquecido a temperatura
corporal (~370C), umedecido e misturado aos gasesemptes na traqueia e nos
brénquios. Esses gases misturam-se com 0s gasal/@oks pulmonares e o oxigénio
passa para o sangue (globulos vermelhos), enquar@®2 difunde-se no sentido
contrario. Esta troca de gases obedece as leiadisia difusdo. O principal meio de
transporte do O2 até as células é a hemoglobinaéNida o oxigénio é metabolizado
gerando CO2. O CO2 é entdo dissolvido no plasmgusa@o e transportado até os



pulmdes, para ser expelido. Denomina-se de fungogmar o processo de entrada e
saida de gases nos pulmdes e sua difusdo atravaendarana alveolar (FEINBERG,
1986).

2.2 Técnicas de Avaliacao do Sistema
Respiratorio

2.2.1 Introducéo

As doencas do sistema respiratorio figuram entrgriagsipais causas de morte
do ser humano, dentre estas as doencas pulmorestestivas cronicas (DPOC), como
a enfisema pulmonar, a bronquite crénica e a bite@smatica (GOLD, 2005). O
surgimento e a evolucdo de DPOCs estédo associatkierainadas causas e fatores de
risco, como tabagismo, poluicdo ambiental e alsrgi@ envelhecimento também
contribui para o enfraquecimento natural da furgé@monar, devido a perda gradual da
elasticidade dos tecidos pulmonares, semelhame&ocorre com a pele.

Os exames que possibilitam a obtencdo parametiadbs na avaliagcdo do
funcionamento do sistema respiratério sdo chamadosestes da funcado pulmonar
(FEINBERG, 1986). Em geral os testes utilizados pratica clinica de rotina
demandam significativa cooperacédo do paciente, @mapacidade de compreender e
realizar manobras respiratdrias, ou a habilidadereddizar ensaios em ambientes
fechados. Essas restricdes impedem a realizacatestes em alguns pacientes, como
idosos, criancas e pessoas temporariamente intagexi de realizar os exercicios
respiratorios necessarios. Dessa forma, h4 um nrdenesse no desenvolvimento de
novas técnicas que possibilitem a avaliacdo dadfumpulmonar sem necessidade de
cooperacdo do paciente, como a técnica de osciafgieadas desenvolvida por
DUBOIS et al.(1956), que requer apenas cooperag@siya e pode ser aplicada
durante ventilagdo mecanica e mesmo na respir&@miEnea, essa técnica permite a
realizacdo de testes em condicfes em que as tednachcionais ndo sdo adequadas
(MELO et al., 2000).

2.2.2 Volumes e Capacidades Pulmonares

Algumas definicdes importantes precisam ser salpdes melhor compreensao
do funcionamento do sistema respiratorio. Na figugaé exibido um grafico onde sao
representadas as capacidades pulmonares do sistepiaatdrio humano. O sistema
respiratorio comporta um volume de aproximadam®riiteos de ar, que é a capacidade
pulmonar total.



Em um individuo que se encontra em repouso, temosada processo
respiratério uma renovagéo de %: litro do volumetidonno sistema respiratorio. Esse
volume renovado € conhecido como volume correrédoSexecutada uma expiracdo
forcada ao final de uma inspiracdo forcada, éawtirdos pulmdes um volume de
aproximadamente 4 litros de ar, o que correspondapacidade vital. Ao final da
expiracao forcada ainda resta um volume de apralamante llitro dentro das vias
aéreas, que é conhecido como volume residual.
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Figura 2.2: Volumes e capacidades pulmonares.

O volume de ar renovado por minuto (ou volume-nunugspiratério) é
obtido pelo produto da frequiéncia respiratéria (P& volume corrente (VC):

VMR = FRXVC 2.1

Em um adulto em repouso tem-se:
FR = 15 movimentos por minuto (valor aproximado)
VC = 0,5 litros.

Portanto, o valor médio do fluxo respiratorio é:

VMR=15x 0,5 =7,%min



2.2.3 Modelos do Sistema Respiratorio

A impedancia mecanica do sistema respiratorio gedelassificada conforme o
ponto no qual as variacdes de pressao sao aplieadasnedicOes de pressado e fluxo
sao realizadas: a impedancia obtida quando daaggbcde variacbes de pressao nas
vias aéreas superiores (boca) e as medi¢cOes dipredluxo sdo efetuadas no mesmo
nivel é denominada de impedancia de entrada. Quasdeariacbes de pressdo séo
aplicadas em torno do torax e as medicoes de 8arceefetuadas na boca, a impedancia
obtida denomina-se de impedancia de transferér®iaVA, 2000). Este trabalho
refere-se a utilizacdo da técnica de oscilacbesaflas apenas na obtencdo da
impedancia de entrada, que € a mais usada em edinioos (MELCet al, 2000).

A interpretacdo das medidas da impedancia de enttadsistema respiratério
baseia-se na descricdo da mecanica pulmonar poelosodineares a parametros
concentrados, obtidos a partir da analogia comstersa elétrico (SILVA, 2000;
SILVA, 1992). Estes modelos sao baseados em céntwero de hipdteses que sao
aceitas como verdadeiras para o individuo normalmoc a homogeneidade
toracopulmonar. Na Tabela 2.1 mostram-se as amaalagitre as grandezas elétricas e
mecanicas utilizadas nos modelos.

Tabela 2.1: Equivaléncia entre grandezas do sistema elétrida enecanica

ventilatoria.
Grandezas Elétricas Grandezas Mecanicas
tenséo pressao
corrente fluxo
resisténcia resisténcia
capacitancia complacéncia
indutancia inertancia

Os mais simples modelos que representam a megqaulic@nar sdo conhecidos
como “modelos de um compartimento”, como 0 modreId mostrado na figura 2.3(a),
qgue representa um alvéolo com complacéiia resisténcidR (SCHIMIDT et al,
1998). As propriedades do fluxo de ar nas viasa@és@o descritas p& enquantdC
descreve as propriedades elasticas do pulméo gadedes do térax. O circuito elétrico
equivalente € mostrado na figura 2.3(b), sendotitoitk por uma resisténcia em série
com uma capacitancia.



R - resisténcia

C - complacéncia
— C

(a) (b)

Figura 2.3: Modelo R-C linear utilizado para a determinacdo da
impedéancia de entrada.

A impedéncia do sistema € descrita por uma paateerema parte imaginaria:

Z,(jw)=R+¥(jac) 2.2
Rz, )=R 2.3
im(z,,)=-1/(aC) 2.4

sendazZi,(jo) € a impedéancia respiratoriaxe é a frequiéncia angulawE 271).

Apesar de 0 modelo R-C ser bastante utilizado terdeéacdo dos parametros

da mecanica pulmonar, ele ndo € apropriado nasagpks de testes dindmicos em
frequéncias mais altas, pois 0 mesmo nao leva @ta eoinertancia do ar e dos tecidos.
Normalmente o modelo de interpretacdo da impedateientrada mais empregado é o

modelo R-I-C série, como mostrado na figura 2.4&9te outro “modelo de um

compartimento” inclui a inertancia do ar e dosdesij representada no circuito elétrico
equivalente da figura 2.4(b) por uma indutancia, s#nie com a resisténcia e a

capacitancia (SCHMIDT et al., 1998).

( Modelo Mecanico ) Equivalente Elétrico )

[
R l.—mm—mm—ul

Figura 2.4: Modelo R-I-C linear utilizado para a determinacédo da
impedancia de entrada.



A impedancia pulmonar calculada por este modeladé ghor:

Z, (jw)=R+y(jaC)+ jul 2.5
com
ReZ,)=R 2.6
e
Im(z,,) = -1/(aC)+ a 2.7

Os modelos de um compartimento ndo podem seraddi para a investigacéo
dos parametros da mecénica respiratéria no caseddehomogeneidade pulmonar
(SCHMIDT et al.,, 1998). Nas figuras 2.5 e 2.6 podsnver modelos do sistema
respiratorios mais elaborados que levam em congarsspiracdo é pelo nariz ou pela
boca, que incluem a resisténcia das vias superooesros fatores.

Vias Superiores ) Pulméo Parede Toraxica
Gas Vias respiratérias
_/\/\/\,_IWV\_. I I
T W. . _/\/\/\,_NVV\_' |__..
L AM—— | 5 I
Boca ] ~ B
| — . W. . _/\/\/\,_wa_| |__..
] 1

H—AA—mm—|
ode _/\/\/\,_NVV\_| |___

Figura 2.5: Modelo mais elaborado que leva em conta diverdosefa

Modelo Mecénico ( Equivalente Elétrico

Pao Zaw Zt Pcw || Pao Pcw
(Vias (Parede —ANN— N T‘ NN AAN—
Respiratorias) Pulmonar)
Zg :|:

Figura 2.6: Modelo em Rede T comumente utilizado
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2.2.4 Espirometria

A espirometria é um teste de avaliacdo funciona guxilia na prevencao,
identificacdo e quantificacdo dos disturbios redpnios. Para a andlise dos valores
medidos de cada individuo, é necessario compar&tms os de normalidade,
denominados valores de referéncia. Esses valoogsrsdenientes de equacdes, obtidas
de um grupo populacional representativo, com umandmazoavel de individuos sem
doencas pulmonares e ndo-fumantes (DRUMQ@N AL 2009).

O exame espirométrico tem como objetivos: detedisiuncées pulmonares
restritivas ou obstrutivas; avaliar a evolucdo icinde pneumopatias; e avaliar e
guantificar a eficacia terapéutica. Com o testelepo-se obter os seguintes parametros:
capacidade vital forcada (CVF); VERndice de Tiffeneau (VEFCVF); taxa de fluxo
expirado forcado (FEF); e ventilacdo voluntaria méx (VVM) (FERRER, 1997;
RAMOS et al, 2003). De acordo com esse exame, 0 paciente pedelassificado
como: normal, disturbio leve, moderado e gravee(taB.1).

Tabela 2.2 Valores de referéncia da espirometria quanto ao dgsseveridade.

Classificacao CVF (%) VER (%) VEF1/CVF
Normal >80 >80 >70
Distarbio leve 60-79 60-79 50-69
Disturbio moderado 51-59 41-59 41-49
Distarbio grave <50 <40 <40

Fonte: Ramos, 2003. CVF- capacidade vital forcatEs; — volume expiratério forgcado no primeiro
segundo, VEFCVF - relacéo volume expiratoridorgcado no segundo por capacidade vital forcada.

Espirometria anormal, isto é, a limitacdo do flladéreo expiratério, obstrugcédo
de vias aéreas ou de uma relacdo seja em virtudéEGCVF baixa, € um forte
indicador da progresséo de doencas pulmonaresalDdgr obstrucdo das vias aéreas se
correlaciona estreitamente com as mudancas patakgios pulmdes de fumantes e de
pacientes com DPOC. Os resultados também sédo um goeditor independente de
morbidade e mortalidade, mortalidade por doencasaasculares e cancer de pulméao
(GARY, 2000). O teste convencional VEEVF € o "padrdo ouro" para quantificar a
obstrucdo das vias aéreas; mas idosos ou pacEmtesioencas respiratorias graves,
comumente, ndo podem fazer tal esfor¢co (JING JEQRO

O Exame é realizado monitorando continuamente xofile ar dos pulmdes e
por consequéncia a mudanca no volume pulmonar. €&tenrexame pode-se verificar se
existe obstrucdo ao fluxo de ar, ou seja, se as aiEreas estdo anormalmente
contraidas, ou se o volume dos pulmdes estd noBeaksultados sdo comparados com
0s obtidos em pessoas normais na mesma faixa.glaegsaquema exibido na figura 2.7
evoluiu com o tempo, esta € uma de suas primegizdes (WEBSTER, 1992).



O teste é realizado com o paciente respirando potulbo na boca tendo seu
nariz blogueado, de modo que todo ar respiradoapssspelo espirdbmetro. Durante o
exame 0 paciente tem que inspirar e expirar o s&imo, necessitando assim da
colaboracéo do paciente.

Sensor de deslocamento

Outtos processamentos .
rotacional

de ginaiz ey

Registrador Contrapeso
arafico
Registrador
grifico cilindrico
Cipula —— ¢
F PS 1‘“IS
Selo dindmica
] R <
(dgua) “-——____H_Q
Vilvulas
" otre-wray"
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e, /]
A NN
Termdmetro para medir a
temperatura do gds no * )
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Figura 2.7: Espirdbmetro em uma de suas primeiras versdes

Em sua evolucéo, hoje, a maioria dos espirometasgii-se em sensores de
fluxo (pneumotacOometros, turbinbmetros, etc.), essgmlitam conhecer diversos
parametros essenciais ha avaliacdo da funcdo pahnoomo a capacidade vital
forcada (CVF), o volume expiratorio forcado no piro segundo (VEF1), o pico de
fluxo expiratério (PFE) respiratérios, aléem de ferer o grafico da curva fluxo-volume,
importante na deteccdo de manobras respiratoribexeautadas e que podem produzir
resultados incorretos (WILBt al, 2005). Um exemplo de espirbmetro moderno pode
ser visto na figura 2.8.

Figura 2.8: Espirdbmetro moderno.



2.2.5 Pletismografia

A pletismografia € um exame complexo composto da gérie de etapas que
tém a finalidade de medir o volume dos pulmdesesisténcia das vias aéreas a
passagem do ar, a forca dos musculos respiratérias capacidade pulmonar de
transferir o oxigénio do ar para os pulmdes.

O aparelho é basicamente uma caixa hermeticameat@da que conta com
suprimento de ar constante e monitoracao de pamd@snstmo pressao interna da caixa
fluxo de ar de entrada e saida e outros, o plegsafi® de corpo inteiro. Na figura 2.9 é
exibido um exame sendo realizado em um pletismog(RESPIRAR, 2005).

Figura 2.9: Pletismdgrafo

Durante a realizacdo do teste, com duracdo de iapgdamente 45 minutos, o
paciente é colocado no interior do pletismografdjca respirando através de um
pneumotacdgrafo. O teste requer a maxima coopetig@aciente, que precisa realizar
diversas manobras respiratorias, o que dificutasaaplicacdo em alguns casos.

2.3 Técnica de Oscilacoes Forcadas

O uso da TOF no estudo das propriedades mecarocsistdma respiratério foi
proposto por DUBOISt al (1956). Essa técnica permite estudar o comporteimen
mecanico do sistema respiratério em uma larga fdexdrequéncia de excitacéo e, a
partir de modelos, extrair caracteristicas da meaapulmonar que seriam pouco
perceptiveis por outros métodos em frequéncianaspia espontanea. A TOF pode ser
utilizada na exploracédo funcional pulmonar e, ppaknente, em aplicacdes clinicas
em individuos com doengas respiratorias obstrutasestritivas (PESLIN, 1985;
PESLIN, 1987; WOUTERS, 1989; DESAGER, 1991; PRIDE92).
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A técnica consiste na aplicacdo de variacdes dssies (P) senoidais ao
sistema respiratorio, através de um gerador exteme induzem varia¢cdes no fluxo

(\’&) gasoso, cuja amplitude e fase dependem das @dapies mecanicas do sistema

Miserut

respiratorio. Tomando-se como referéncia o flu\ff)_(
sistema respiratorio pode ser expressa por duagawntes:

), a pressao aplicada ao

P = P;ser(at + ¢) = P, cosgsernwt + P,senpcoswt 2.8

em quea =27f , f € a frequéncia do sinal de excitacdo de press@oé a
defasagem entre a presséo (P) e o flif (

A relacdo entre a pressdo aplicada e o fluib’\f‘) permite calcular a
impedancia mecéanica do sistema respirat&is)( dada por seu moduldrs| e pelo
angulo de fasg. Outra maneira de representar a impedancia é @o ue suas
componentes real (Re), correspondente a resist§fiae imaginaria (Im), que
corresponde a reatancia (X). A parte real da impgidé&orresponde a componente em
fase com o fluxo, sendo determinada pelo produtondoulo da impedancia pelo
cosseno do angulg. A parte imaginaria corresponde a componente onaigao fluxo,
sendo determinada pelo produto do médulo da immpegldrelo seno do angulg.
Essas componentes sdo fungdes da frequéncia eskdpraplicada (PESLIN, 1986).

_P z =
er - \& o | rs| \% 2.9
Rrs = Re(zrs) :|ZrS|COS¢ e xrs = Im(zrs) = |Z,s|serrp 2.10

A partir de medicdes das amplitudes das oscilagégsressao aplicadagoo e

do fluxo resultante\{%), pode-se entdo encontrar o modulo da impedaAciase (¢)
pode ser encontrada a partir da medi¢cédo do intedaltempo ) entre as passagens
por zero ascendente do sinal de pressdo e de duwo periodo do sinal de pressao

(T=1/f), dada pop = 360%. Este angulo de fage pode também ser expresso por:

@Y= tan_l M 211
Re(Z,) '
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A partir da analise dessa impedancia em diferdregsiéncias conclui-se que o
modelo do sistema respiratorio pode ser aproxinm@moo sendo de segunda ordem
(NAVAJAS et al, 1991).

A parte real representada pela resisténcia (Rrg) marte imaginaria pela
reatancia (Xrs) podem ser estimadas pela TOF, gadser interpretadas por meio de
diversos modelos do sistema respiratorio. A re@ata sistema respiratorio € funcao
da complacéncia (C), da inertancia (I) e da freqizéh A reatancia equivalente do
sistema respiratério € dada pela soma das duasooemies: inertancia reativa (XIrs) e

complacéncia reativa (XCrs). Observando-se queraincia € dada po>r(IrS =d s, e

. XC, = _%C . . :
a complacéncia é dada por s, a frequéncia de ressonancia do sistema
respiratorio € encontrada quando os modulos ddamza e da complacéncia sdo
iguais. Neste caso, a parte reativa é zero e adamggé do sistema é totalmente
resistiva.

A impedancia mecéanica do sistema respiratorio aptasas propriedades de
resisténcia, complacéncia e inertancia, analogpsa@msiedades elétricas de resisténcia,
capacitancia e indutancia, respectivamente (MICHB8BN et ali, 1975).

Alguns autores usam a técnica de oclusdo parandetgdo das propriedades
mecanicas do sistema respiratorio, nos casos emogueacientes encontram-se
paralisados ou mecanicamente ventilados, e analisanesultados usando regressao
linear multipla. De acordo com o0s autores, a r@s@a e a elastancia respiratéria
medidas na entrada das vias aéreas, supondo-sgegueninima a contribuicdo dos
musculos respiratorios, apresenta a pressao dagéiaas como equivalente a pressao
transpulmonar (NAVAJASet al, 1991). A pressdo transpulmonar é expressa pela
diferenca entre a pressao das vias aéreas e @@ressfagica. No entanto, a pressao
exercida pelo gerador externo, utilizado na TO&plé&eada a boca do paciente por meio
de variacbes de frequéncias e amplitudes, resdltanals oscilacbes forcadas
(NAVAJAS et al, 1991; PESLIN, 1993).

Desta forma, a utilizacdo da TOF permite a avatiag@o invasiva da mecéanica
respiratéria em pacientes que tém apoio respicatitificial independente do grau de
atividade dos musculos respiratérios. No caso deepges com respiracao espontanea e
nao entubados, para minimizar a influéncia dos mdsaespiratorios, no momento das
aquisicoes dos sinais de pressao e fluxo, é saliwitao paciente que pressione as
bochechas com a palma das méaos e, no nariz, éadolasn clipe nasal, resultando na
respiracéo apenas oral (NAVAJASal 1991).

Durante a respiracédo espontanea, a TOF impde gdefldorcadas (pressoes) de
baixa amplitude na boca de pacientes paralisadasdouparalisados. Os parametros
podem ser medidos também proximo a boca do pagmemteneio de transdutores de
pressao e fluxo (NAVAJASt al, 1991).

De acordo com o posicionamento em que sdo aplieedaariacdes de pressao e
com o local onde séo realizadas as medicOes desdores fluxo resultantes, a
impedancia pode ser classificada em: a) impedatei&ntrada 4in), que é obtida
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através da aplicacdo de variacdes de pressao ma smwdo as medicOes de pressao e
fluxo efetuadas no mesmo nivel; b) e impedancitatesferéncia4tr), obtida através
da aplicacdo de variacbes de pressdo em tornordr, tiom as medicbes de fluxo
efetuadas na boca (PESLIN, 1985).

A TOF apresenta como uma de suas maiores vantagerealizacdo do
procedimento de avaliacao respiratéria por meicedpiracdes espontaneas, ao inves de
expiracdes forcadas, como na espirometria. Assintgcaica apresenta-se como um
método rapido, devido a cooperacdo minima exiggdpecialmente por criancas ou
pacientes que possuem dificuldades respiratériagjue sejam incapazes de cooperar
com manobras forcadas como em outros procedimedatasaliacéo respiratoria.

Os testes desenvolvidos com a TOF vém tendo rdssltaastante satisfatérios
na avaliacdo de doencas respiratérias. Essa tépossbilita diagnosticar o grau de
reversibilidade da situacdo do paciente em relagdobstrucdo das vias aéreas
superiores e inferiores, em doencas pulmonaressiitiais e em doencgas envolvendo
as paredes pulmonares. Desta forma, a TOF vem stacdado como uma técnica
importante na avaliacdo de doencas respiratoriBMEDTS, 1991).

O uso da TOF vem demonstrando a sua relevancia wtashtondi¢cdes, como
por exemplo, a similaridade do valor absoluto Ba, (resisténcia respiratoria) em

baixas frequéncias em relacdo ao do pletismogEafocasos saudélveis,%s € quase
independente da frequéncia, ou até mesmo aumegeteltnente com a frequéncia (em
uma faixa de 2 a 5B1z), exceto em criancas, na qual diminui com o aumeia

frequéncia. Aer (reaténcia respiratoria) € menor em baixas frecjgénprevalecendo

a complacéncia. Quando a reatancia se torna z€rxanm de 8Hz, temos a frequéncia
de ressonancia; e, quando se torna positiva, e&® faiquéncias, prevalece a inertancia
(DEMEDTS, 1991).

Para fabricacdo do aparelho da TOF é necessélitauttomponentes que sédo
essenciais que serao descritos a seguir.

2.3.1 Pneumotacometros

Os pneumotacémetros sdo elementos primarios decatetaseados na perda
de carga imposta por uma resisténcia a passagédluxde O principio de medigcédo do
pneumotacémetro € baseado na lei de Poisseuiljealaestabelece que, sob condicbes
de fluxo laminar num tubo rigido reto, o fluxo éporcional a perda de presséo por
unidade de comprimento (BRANSGNICHATBURN, 1998).

Os dois principais tipos de pneumotacometros emapiegna medicao de fluxo
para a técnica de oscilacbes forcadas séo os Fietsch (FLEISCH, 1925) e Lilly
(LILLY, 1950) por possuirem boa linearidade ao lowig faixa de medicao.
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Pneumotacdémetro Tipo Fleisch

Em um pneumotacdémetro tipo Fleisch, o fluxo noriotede um tubo € obtido
pela medicdo do diferencial de presséo entre dwitop, um a montante (P1) e outro a
jusante (P2), de uma pequena resisténcia (R). fesiaténcia é formada por um
conjunto de tubos capilares, sobrepostos, e alothadm o sentido do fluxo. Quando o
fluxo € laminar a queda de presséo através ddéesia tem uma relacéo linear com o
fluxo, sendo dada por:

P1-P2=R.Q (2.11)

P1 e P2 representam as pressdes medidas nos dtws po lados opostos da
resisténcia.

Na figura 2.10 € mostrado o esquema de um pneudm&w tipo Fleisch, com
detalhe do arranjo dos tubos capilares utilizadosacresisténcia mecanica ao fluxo.

Figura 2.10: Arranjo de medicdo usando
pneumotacémetro tipo Fleish

Fatores como o acumulo de secre¢bes e a condendacéapor d’agua no
interior dos tubos capilares podem causar um auwn@tresisténcia e mudancas nas
caracteristicas de cada faixa de medicdo. A uti@gaacima da faixa para que o
pneumotacémetro foi projetado pode mudar a caiatiter do fluxo para turbulento
causando um erro de linearidade.

Pneumotacdmetro Tipo Lilly

No pneumotacoémetro tipo Lilly, figura 2.11, a ré&mia (R) de valor fixo €
formada por uma fina malha metélica. Os resultagli&los na medi¢cdo tém maior
exatiddo quando o fluxo € laminar, no caso de Buw® maior intensidade, pode ocorrer
turbuléncia, modificando as caracteristicas de g@@ddo pneumotacémetro, a relagédo
entre o fluxo e a queda de presséo atravées dééreses deixa de ser linear.
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A configuracdo semelhante a uma trombeta do pnewdietro tipo Lilly é
bastante utilizada, e seu desenvolvimento teve colopetivo obter fluxo laminar em
uma ampla faixa de medicao.

Figura 2.11: Pneumotacémetro tipo Lilly.

Medicao de Fluxo Respiratorio com o Pneumotacémetro

Em seres humanos, temos uma ampla faixa de medigégpode variar de
300ml/s a 500ml/s para uma pessoa em repouso @@mB8 sob condi¢cdes extremas
de exercicios fisicos. Essa faixa de valores pdhaxo ndo € abrangida por um dnico
pneumotacémetro sendo necessario um arranjo comdaaim pneumotacémetro para
abranger esta ampla faixa de valores.

2.3.2 Geradores de pressao

Alguns trabalhos relacionados a TOF ja demonstrgranmparte dos autores o
interesse em estudar o gerador de pressdo, FARRE1986) trabalharam com dois
tipos de materiais utilizados no cone do alto-fildanMIELO (1995) afirma ter
desenvolvido um novo sistema gerador de sinais,itotando continuamente o
deslocamento do atuador do sistema. Ha trabalhestgzem a preocupacdo em
caracterizar o cone, HERNANDES (1999) vém carazaedo varios materiais usados
no cone, SKRODZKA (1999), fez comparacfes de par@dseodais de alto-falantes
em diferentes condicdes de trabalho mapeando o eonaplicando diferentes
frequéncias. Portanto trata-se de um gerador dsgweainda sujeito a muitos estudos,
avancos e melhoramentos.

2.3.3 Bias

No sistema, sdo consideradas as aberturas paracafata, denominadas de
bias, que representam impedancias, implementadas cars tiédiferentes diametros e
tamanhos iguais. ®ias tém como finalidade, dependendo da sua posi¢céistema:
renovar o ar do paciente com o meio ambiente, quaodicionado proximo a carga
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(paciente); e facilitar o movimento do cone do-fdtante, impedindo uma rigidez do
cone, quando préximo ao alto-falante.

Para a analise da influéncia dias no aparelho TOF, foi realizado pesquisa de
dissertacdo de mestrado por LIMA (2003), do LABMEGe analisou a influéncia dos
bias na presséo aplicada ao paciente durante a re@ize cada uma dessas medidas
com os geradores. Com os resultados, pode-se aoquki ha influéncia dobias na
mensuragao com a TOF, definindo-se, assim, a esdaluma melhor estrutura capaz
de representar com qualidade a impedancia mecéaissstema respiratorio. Para tal,
foram realizadas medidas de pressées tanto noagetacho na carga. E importante
salientar que a preocupacdo maior € em relacaaeene, para que esse nao sinta
desconforto no momento da execucao dos procediseggpiratorios.

Para as medidas de pressOes efetuadas no sisteam,dombinadas situacdes
diferentes da implementacdo dosis na estrutura: um Unicbias na tela frontal do
gerador (alto-falante); um uUnidmas préximo a carga (paciente); e dbias, um fixado
na tela do gerador e outro préximo a carga. Nessaita implementacdo, os dbiss
utilizados eram semelhantes, ou seja, quando se wsdias médio de 160 cm no
gerador, prOximo a carga usou-se também um coneamas caracteristicas.

Concluiu-se que, quando se utilizobias apenas no gerador com comprimento
de 160 cm, ocorreu aumento dessa faixa de frecu@@aca o intervalo de 20 a 40Hz.
Nos resultados da simulacdo da estrutura, obse®wogue a implementacdo da
impedancia dobias do alto-falante no sistema n&o confere com os lteeks
experimentais, o que implica que a impedancia bits do alto-falante ndo se
encontrava em paralelo com o sistema. Peslin (16863idera que é importante, na
analise e na correcdo de seus resultados, a impleagd® dobias como uma
impedancia em paralelo ao elemento em que estejactamlo. Nesta pesquisa, a
estrutura utilizada foi considerada em paralelgerador e ndo ao sistema de medida.

Quando na simulacéo do sistev[r(a'ipt + Zsm)/Zbk]/Zric, obteve-se um sistema

equivalente ao teorico, condizente com a frequédeigessonancia e resisténcia. No
entanto, nos resultados experimentais, verificaqueeas variacbes na parte resistiva
das impedancias calculadas. Esse fato da-se deévidesposta em frequéncia dos
transdutores de presséo e de fluxo, além da repostiequéncia do PNT (PESLIN,
1972 e JACKSON, 1979). Com os resultados simuladosfirma-se que a melhor

estrutura no aparelho € dada ao sistema de imgaddm®NT ¢ ) em série com 0

sistema de medidaZ(,,), demonstrando que a parte resistiva do sisterresemta-se
mais constante no intervalo da frequéncia utilizada

2.3.4 Modos de Excitacao

O principio basico da técnica de oscilacbes forgatlaa aplicacdo de uma
pressdo de excitacdo que ira induzir variagdeslwe fcuja amplitude e fase séo
dependentes do SR do paciente. Os métodos de gxritsdo classificados em
monofrequéncias ou multifrequéncias e também ssisas continuos ou discretos.
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Tanto monofrequéncias quanto sinais compostos e@ufosutilizados em analises
clinicas. Quando a TOF é aplicada para exploraadogm ou mecanismo de freqiéncia
dependente de Zrs em pessoas saudaveis e doquitescd simultdnea de varios
componentes de frequéncia (ruido pseudoaleatomapulsos ou varios tons
combinados) € preferivel. J& a TOF com monofreqaénpode ser usada no
rastreamento de mudancas relativamente rapidasrenca@mo, por exemplo, as que
ocorrem dentro do ciclo respiratério, ou como uspdsitivo acessorio para monitorar a
desobstrucédo respiratoria, bem como pode ser usgadwolucdo das mudancas de tonus
do sistema respiratorio.

Um aspecto importante ao aplicar pulsos de pressfionvés de ruido
pseudoaleatorio é a resolucdo temporal das medighiézando impulsos de pressao é
possivel medir até 10 espectros de impedanciagmunslo, o que permite analises de
variacdes entre os ciclos respiratorios. Porénseamumentar a frequéncia de medicdes
perdemos a capacidade de medir as componentesx@efleuéncia do espectro de
Zrs. O inconveniente de aplicar pulsos de presedgistema respiratério do paciente é
que toda a energia € aplicada em um curto espa¢entjgo e isto causa um grande
impacto ao sistema respiratério, se comparado cemmétodos sinusoidais e ruido
pseudoaleatorio, refletindo num desconforto aogrdeidurante as medicoes.

2.3.5 Métodos de Obtencao do Modelo

Na técnica de oscilacdes forcadas, as oscilacdopsedsdo aplicadas ao sistema
respiratorio por meio de um gerador externo provocacilacdes correspondentes no
fluxo, com amplitude e fase dependentes das puguies mecanicas do sistema. A
amplitude dos sinais de pressédo deve ser limitadlaoa 2hPa, pico a pico, com o
objetivo de ndo causar reacdes no individuo eesadw, ndo ultrapassar o dominio de
linearidade do sistema respiratorio (ROGT&Ral, 1991). A impedancia mecénica de
entrada do sistema respiratorio €, entdo, estiraapgartir da relacado entre presséo e
fluxo. O procedimento usual é a aplicacdo de agids com frequéncias entre 2 e
32Hz, que é a faixa de frequéncia de interessegaralise, pois permite minimizar o
efeito do sinal respiratério cuja fundamental seoetra em torno de 0,25Hz (MELO et
al., 2000; RITZ et al., 2002). Para se avaliarteratédo da impedancia respiratéria com
a frequéncia, faz-se uma decomposicao dos sinailude e pressdo em funcgdes
senoidais elementares, obtidas com a utilizacéwatiaformada de Fourier (MELO et
al., 2000). O processo de calculo da impedancipiredéria pode ser descrito
matematicamente pela equacao

—

z =F P)
FQ

S—|

(2.12)

em que ih representa a impedancia respiratéria de entradauegfo da
frequéncia, e F(P) e F(Q) sao, respectivamentegaasformadas de Fourier dos sinais
de presséo e fluxo.

Com a decomposicdo dos sinais de presséo e fluxcoemonentes senoidais,
pode-se representar cada um dos sinais decompaséssequacoes:
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P =P, ser{at) (2.13)

Q=Q,ser(ut +¢) (2.14)

em que P representa uma componente senoidal db dengressdo com
amplitude Pm, enquanto Q representa uma composent@dal do sinal de fluxo com
amplitude Qm. A defasagem entre os sinais de fepwessao € representada por

enquanto queo representa a frequéncia angular dos sinais, sén%lgnc . Na figura
2.12Figura 2.12 estdo representadas as variavgieegadas no calculo da impedancia
respiratoria no dominio do tempo.

A impedancia mecéanica também pode ser represemadaima parte real
[Re(Zn)], que corresponde a resisténcia, e uma parte iméag [Im(Zn)], que
corresponde a reatancia. A parte real da imped&ociasponde a componente que esta
em fase com o fluxo, e & determinada pelo prodoetonddulo da impedancia pelo
cosseno do angulp. A parte imaginaria da impedancia correspondendgpomente que
esta defasada em relacdo ao fluxo, sendo deteraipald produto do modulo da
impedancia pelo seno do anggloNa figura 2.13 mostra-se a representacdo geaaeétri

da impedancia respiratéria de médd?d”| e fase¢ em funcdo de sua resisténcia
[Re(Zin)] e de sua reatancia [Imi(g].

S - P =L, zenfat)
)
g O =0y senfat+@) -~
E f{'.l‘
EQ' — -
-
_}?m_

Tempo (s)

Figura 2.12: Variaveis empregadas no calculo da impedancia
respiratéria no dominio do tempo.
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Figura 2.13: Representagdo geométrica da relacdo entre

resisténcia e reatancia da impedancia com mé&]l&l e fase

¢ .

As relacbes matematicas sdo dadas por:

Re(Z,,) =|Z,|cosp (2.15)
m(z,,)=(z,|serp (2.16)
sendo,
Im(z,,)
¢ = arctg{ - }
RdZ,) (2.17)

O modulo da impedéancia respiratoria pode ser détadn a partir das
componentes real e imaginéria:

|Zin| = \/Re(zin )2 + Im(zin )2

2.3.6 Valores de Normalidade

Em um artigo denominado Forca Tarefa: A TOF nagaatinica: metodologia,
recomendacgdes e desenvolvimentos futuros, OOSTV&EN(2003), concluiram que
a média deRs de adultos saudaveis variou entre pequenos esdiés estudos onde
valores levemente mais altos & foram encontrados para sujeitos adultos e nas
mulheres (0,31 kPa.s}) comparado com homens (0,25 kPal}.INas criancas os
valores de normalidade tém sido coletados por s@jiopos de pesquisa. Em uma visao
geral, as equacoes de regressao tentam obter demo funcdo da altura corporal e
usualmente diminui inversamente com a altura, eetexpara um estudo, nao relatou
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diferencas déRs por sexo tem sido descritas. Em muitos destesl@stwm similar
dependéncia dés versus altura tem sido obtida.

Valores para individuos saudaveis com mais de 5 afo apresentados por
Guo et all (2005). Os valores para homens forarZ,gd=, 1 0.25+0.07 kPasL™ ;
RM: 0.25+0.06 kPasL' : frequéncia de ressonancia 11.0+28z;
Inertancia:1.170.26PaLs* e Complacéncia: 20.5+9.0 mL.hPa

O valor deRs € inversamente dependente da frequéncia de a@leatorna-se
mais expresso com a diminuicdo da idade, como émngas, onde a frequéncia de
ressonancia é alta (algumas vezes >20Hz) e quedimdm o crescimento, poks
torna-se menos negativa. A relagig versus f é significantemente alterada quando o
gerador de cabeca € utilizado para minimizar o mewnto das paredes das vias aéreas
superiores, desviando a curva para a esquerdaireuiiicho fres.

Estudos de larga escala em adultos através de umpéa daixa etéria sdo
necessarios para a validacdo dos valores de ref@m@xistentes. Em criancas, a eficacia

das equacdes de regressao %e como uma funcdo da altura corpdérea mostra-se
consoante.

2.3.7 Aplicagcdes da TOF

Na avaliagdo da funcéo pulmonar em criangas asmats

Estudos foram realizados aplicando-se a TOF emngas asmaticas por
WOUTERSet ali (1989) comprovam que ha um aumento na resisténuaafrequéncia
de ressonancia medidas com a TOF para estes indsvie DUVIVIER (1990)
guantificou esta resisténcia para pacientes noremaipré-crise e em crise asmatica.

Outros autores também utilizaram a TOF para aviaiap sistema respiratorio
em criangas asmaticas abordando as mais divergpggeses. Como durante a
administracéo de bronco constritor (BISGAARD, 19%5) criancas muito doentes que
nao possam cooperar (Francine, 1997), se tem &idaga de detectar obstru¢gbes das
vias aéreas em criangcas com asma e fibrose disE&EECQUEet STANESCU,1997),
se ha variacdo nos valores de normalidade em pesiesubmetidos a diferentes
emocoOes (alegria, raiva e etc.) (RITZ, 2000) . CHALet al (2000), KIM (2001),
MALMBERG et al (2002), CAVALCANTT]I, et al (2002) , MELOet al, (1998, 1999) e
outros também se utilizaram da TOF para avaliagdidncas asmaticas.

Na avaliacdo de doencas ocupacionais

MICHAELSON apud AMORIM (2000) foi o pioneiro na dis® de parametros
da mecéanica pulmonar utilizando a multifrequén@pgesar de ainda hoje serem
realizados testes com mono-frequéncia. O autou ajioe os portadores de DPOC
apresentam valores de parametros respiratériogdifs dos individuos normais.
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MELLO (2006) analisou a variagdo parametros regstiem pacientes
portadores de diferentes graus de obstrucéo ré&spér@m decorréncia da silicose. Por
meio da técnica de oscilagbes forcadas e da esgtiianconcluiu que as informacgdes
adicionais referentes as propriedades resistivas sidtema respiratério podem
complementar os dados obtidos a partir de exampgoegtricos em individuos
portadores de silicose, 0 que ressalta o elevatdmgial desta técnica.

Outra aplicacdo da TOF foi a avaliacdo de funcéspiratorias considerando a
variacdo dos indices em individuos portadores g&wfio leve e moderada decorrente
da silicose [CRUZ et al., 2002]. A TOF foi utilizagpara avaliar o desempenho da
resisténcia respiratoria em trabalhadores portaddeesilicose. Os resultados obtidos
comparados com resultados da espirometria. Ogadsglcondizem com as alteracdes
fisiol6gicas que demonstram ser mais negativascdeda com a progressividade da
doenca. O grupo de controle de pessoas normaisggodepresentado por um sistema
de primeira ordem RIC bastante homogéneo. O grepeedsoas com obstrucéo leve e
moderada sdo mais bem representados com sistemagdedes superiores, pois
apresentam uma nao-homogeneidade pulmonar demandasth forma, de modelos
mais complexos.

KEMAN (1996) correlacionou dados obtidos com a T®R espirometria de
fluxo/volume em trabalhadores expostos por cincosaa substancias irritantes.
Mostrando que as altera¢des dos dados da TOF fuyarpativeis com as modificagdes
detectadas nas curvas fluxo-volume da espirometria.

SHIEH-CHING (2009) fez uma correlacdo entre espetia e a TOF em
mineiros com pneumaoconioses, observando que poesdiesta patologia apresentam
resisténcia pulmonar maior do que individuos sagligge existe uma correlacao entre o
decréscimo do fluxo respiratério com aumento desté@scia pulmonar.

BRENNAN (2005) analisou com a TOF criancas prédeses com fibrose
cistica com inflamacédo pulmonar encontrando-a caancadores da inflamacéo pelo
lavabo broncoalveolar.

Na avaliacdo de pacientes em ventilacdo mecanica

Estudo realizado por PESLIN et al (1993) constatue a TOF possui
vantagens em relacdo a outros tipos de avaliagi® npo necessita da colaboracédo do
paciente e pode fornecer dados mais completos smhmecanica respiratéria do
paciente.

Em pacientes com DPOC, internados em UTI, a TORdstada juntamente

com a técnica da oclusdo e concluiu-se que as theagcas, que sao de simples
execucao, podem fornecer dados sobre o estadstdmairespiratorio e também ajudar
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no ajuste e monitoragdo do equipamento de ventilagéicial, reduzindo os riscos de
traumas e outras complicacdes provenientes ddagidi mecanica (FARRE, 1991)

NAVAJAS (2001) concluiu que a TOF é aplicavel naleagéo respiratoria de
pacientes ventilados mecanicamente, caracterizdedmecanica respiratoria destes
pacientes bem como na monitoracdo continua da gmldo paciente ventilado.
BEYDON et al, (1996), afirma a necessidade fazanpensacfes no sistema de
aquisicao para pacientes com tubo T.

A TOF foi aplicada por VASSILIOU et al, (1996) naagao de um sistema de
avaliacdo automatica da impedancia em pacientes vsotilacio mecanica para
deteccdo automética de restricao do fluxo;

A TOF, a espirometria e a broncoscopia foram caciehados na avaliacédo
pulmonar de pacientes com estenose traqueal pgsdraCom os resultados obtidos
podemos demonstrar que a TOF pode ser utilizada pietectar desvios na
quantificacdo da resisténcia das vias aéreas enenpes pos-trauma de traqueia,
principalmente nos que tém dificuldade cognitivalopfato de a técnica nao exigir
cooperagcao ou manobra para ser executada (MATERES).1
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Capitulo 3

Metodologia

3.1 Desenvolvimento de Sistema de Avaliacao
Pulmonar Utilizando a Técnica de Oscilactes

Forcadas

O aparelho da TOF foi remodelado a partir de umiadeeinicial denominada
TOF1 visando uma melhor portabilidade, pois o dparanterior ndo possibilitava o
seu uso em espacos pequenos como uma UTI de Hogddamas partes foram
reutilizadas da TOF1, gerador de pressao, pneudrottoos. Os demais componentes
foram integrados substituindo o conjunto de apasglifonte, gerador de sinais
transdutores de pressao e placa de aquisicdo de dadum Unico sistema dedicado.

3.1.1 Descricédo Geral do Sistema

Internamente o aparelho TOF construido € compastBalte Mecanica - alto-
falante, bias em paralelo e na saida do alto-RJactm o tamanho de 160 cm e
pneumotacdmetro tipo fleisch; Placa de Poténciantefde alimentacdo, amplificador
de poténcia e filtro passa-baixas; e Placa de Glerntr Microcontrolador, transdutores
de pressdo, cartdo de memoria, teclado, mostradonexdo USB. Na figura 3.1 esta
ilustrado o aparelho TOF e suas partes principais.
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Figura 3.1: Diagrama e blocos do aparelho TOF

3.1.2 Etapas de Desenvolvimento

Para construcdo e validacdo do aparelho TOF eneadese alguma etapas,
bem definidas de desenvolvimento e que podem strswna figura 3.2.

Na etapa de construgéo da parte eletronica fonidefia plataforma de hardware
a partir de requisito basico: um sistema que fasmeaz de reproduzir um sinal
pseudoaleatorio e gravar outros dois, pressaoxe,fl uma taxa suficientemente alta,
respeitando o critério de nyquist, armazena-loosepiormente transferi-los para um
computador para serem analisados. A escolha desresnde pressao e fluxo se deu
pela propria caracteristica do sinal, que é dengndade baixa e frequéncias
relativamente altas, para variagées de pressao.

Na etapa de construcdo da parte mecanica foi defmigerador de presséo e o
design geral, e o material a ser utilizado na cog&b do aparelho. O que se tinha era
uma nocao geral de dimensionamento, quanto mewmolume interno, melhor. Depois
descobriu-se que quanto menor as distancias desresmas suas respectivas tomadas,
menores eram 0s erros de propagacao do sinal.
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Na etapa de calibracdo dos sensores, foi definigdo aparato utilizar e que
aparato se tinha disponivel para calibracdo dososess H4 uma dificuldade grande de
calibrar sensores de muito baixa vazao.

No desenvolvimento do software de processamentbialéomo requisito toda a
teoria da Técnica de Oscilagbes Forcadas alémaiesi®s basicos de apresentacdo
dos dados analisados. Durante a validacao foi gwemltar a esta etapa para incluir a
filtragem robusta e a segmentacdo das amostras.

Na confeccdo das resisténcias tinha como requsstem lineares e terem
valores compativeis com a faixa de medicdo do Hpmarénicialmente pensou-se em
telas de metal, contudo sdo dificeis de encontrafiee geram uma perda de carga
suficiente. Depois viu-se as telas de nylon eramaterial adequado.

A caracterizacdo do analogue, ou seja, ter um \adoirdo que pudéssemos
utilizar como referéncia era essencial para chagam resultado final confiavel. O
analogue. Foi trazido o vaso pulméo do TOF1 essténcias foram confeccionadas.

Na etapa final de calibragéo e validacdo do apargitha por objetivo fazer
com que o aparelho medisse o analogue e infornmasatr que fosse semelhante ao
calculado. Durante a averiguacédo dos erros de @edigi-se a necessidade de fazer
ajustes nas partes mecanicas: problemas de vedaga@mmprimento das tomadas de
pressao inseriam néo linearidades ao sistema. Tarfdiénecessario fazer ajustes no
software de processamento: como a compensacagalmiaal e a eliminacéo do nivel
DC da medicgéao, a insercao de um filtro robustsegmentagcdo da amostra.

DESENVOLVIMENTO ) f VALIDAGAO )
N\ 4 )
Construgao Confecgéo e
da parte eletrbnica caracterizagdo das
e software embarcado resisténcias
4 J |\ J
4 v N\ 4 v A
Contrugao da parte Caracterizagdo do
mecanica analogue
|\ J . J
4 * N\ 4 * A
Calibracéo dos Calibragao e validagao
sensores de pressao do aparelho
|\ J . J
( v N\ 4 T t * 3
Desenvolvimento do ©sles com pessoas
software processamento
\§ J . J

Figura 3.2: Etapas de desenvolvimento do aparelho TOF
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3.1.3 Gerador de Pressao

Parte principal no sistema da TOF é o gerador €esgp, neste caso a variacao
de pressdo é gerada por alto-falantes, as variagéepressdo acabam induzindo
variacbes de fluxo gasoso onde amplitude e a fagendlem das propriedades
mecanicas do sistema respiratorio.

O TOF foi fabricado com alto-falante, vedado em ytaxa de teflon rigido,
onde o compartimento de tras encontra-se abema &ente, encontra-se um orificio
para a saida do fluxo e outro para o bias. Commezito gerador de presséo, foi
utilizado um alto-falante da marca Bravox, com &gadas de diametro, 8 ohms e 100
watts de poténcia.

3.1.4 Sensores de Pressao e Fluxo

No sistema de medicado sao utilizados dois transelsitde presséao diferencial,
ambos do fabricante da Honeywell, o primeiro meddiferencial de pressdo no
pneumotacometro, modelo DCOOINDC4 com faixa de ¢dedde +1,0nH,O, e o

segundo mede pressdo manomeétrica, modelo DC004NDi@4 faixa det4,GnH.0O,

Os transdutores utilizados possuem, e amplificaaterno e sistema de compensacao
de temperatura, 0 que minimiza 0 uso de componeeéxnos. Estes sensores
possuem Otima linearidade e ampla faixa de passdgdmnequéncias.

Figura 3.3: Transdutores de pressao

3.2 Desenvolvimento do Sistema de Aquisicao

Para o desenvolvimento do sistema de aquisicioadbseande dados foram
empregadas as ferramentas Borland C++ Builder® lVIEAN®. O Borland foi
utilizado para a criagdo do sistema de acompanhanaenpacientes e o LabVIEW®
para a analise dos dados capturados do aparelho TOF

O Borland C++ foi escolhido por ser uma ferramgatdamiliarizada e que
oferecia recursos de interface grafica e acessargpulacdo de dados em banco de
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dados e também o0 acesso a APl do sistema operhgiare comunicagdo com o
aparelho.

O LabVIEW foi incluido por ser de facil utilizag@possuir amplas bibliotecas
de andlise de dados além de oferecer a possilslidaelaboracdo de interfaces gréficas
mais elaboradas do que o MATLAB,

3.2.1 Calibracao do Aparelho e
Instrumentacéo Utilizada

No sistema de medic&o s&o utilizados dois transelsitte pressao diferencial, o
primeiro mede o diferencial de pressdo no pneurbotaetro, modelo DCOO1NDC4
com faixa de medicdo d&l,0nH,O, e o segundo mede pressdo manometrica, modelo
DCO04NDC4 com a faixa de4,0nH,O, ambos do fabricante da Honeywell. Os

transdutores utilizam extensémetros bidirecionarma elemento primario de medicéo
e possuem amplificador interno e circuito de corspeéio de temperatura, o que
minimiza o uso de componentes externos. Estes r@snpossuem oOtima linearidade e
ampla faixa de passagem de frequéncias.

3.2.2 Calibracao do Transdutor de Presséo
Para a calibracdo do transdutor de pressdo marnoatéiram utilizados:
e Coluna inclinada com nivel de pressao de zerorarbhO;

» Seringa fixada em um suporte que possui um parafesosca sem fim
gue controla o émbolo da prépria seringa;

O Aparelho TOF

O procedimento de calibragdo deu-se pela aplicdedpresséo no transdutor,
por meio da variacdo do émbolo da seringa. Destagfoocorre a variagdo do nivel do
liquido na coluna inclinada e como o sistema é @ounicante ha um aumento da
pressao sentida pelo transdutor que é digitalizadaibido no mostradato aparelho
TOF. O esquema de calibracdo pode ser visto neafi§4.
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Figura 3.4: Esquema para calibracdo do transdutor
de presséo

3.2.3 Calibracao do Transdutor de Fluxo

Para a calibragdo do transdutor de pressao difetemee sente o fluxo foram
utilizados:

« Fonte de ar comprimido

* Valvula de ajuste manual

* Medidor de fluxo de area variavel tipo rotametroljoa de fluxo)
* O Aparelho TOF

Para a calibracdo do transdutor de fluxo foi feito arranjo utilizando uma
fonte de ar comprimido, uma valvula de ajuste mapasa controle do fluxo e um
medidor de fluxo de area variavel tipo rotametro s#rie com o pneumotacémetro,
como pode ser visto na figura 3.5.

O procedimento de calibracdo consiste na compardgawalor medido no
medidor de fluxo e o valor obtido no sistema TOéraf realizadas 5 medidas de 0 até
15 cc.
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Figura 3.5: Esquema para calibracdo do transdutor de fluxo

3.3 Validacao do Aparelho TOF

Para validacdo do aparelho foi construido um digosanalogue, que simula
uma rede R-I-C simples como modelo do sistema naépio. Para a extracao dos
parametros desse modelo, temos: a) a parte reahpledancia (Z), que equivale a
resisténcia e, por isso, foi utilizada uma médiapses; b) a parte Imaginéria de Z, que
tem a inertancia e a complacéncia e comparadoyatores obtidos teoricamente.

i, —_— . .

Figura 3.6: Sistema RIC para validacéo

3.3.1 Sistema R-I-C

O sistema R-I-C é uma analogia do sistema respmattecanico relacionada ao
sistema elétrico. Da mesma forma que a pressaprésentada por nivel de tensao,
como o fluxo é representado pela corrente elétiira;se a resisténcia, a inertancia e a
complacéncia relacionados a resisténcia elétricandutancia e a capacitancia,
respectivamente.
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A complacéncia pode ser obtida utilizando a equagite ser calculada por
(HERMANS et al, 1980):

C_V

= /P (I.cmHZO'l) 3.1
1 atm

Em que:
* Vrepresenta o volume do cilindro, em litros,
* Patm é a pressao atmosférica, equivalente a 1020mH

e y é a razdo entre o calor especifico da pressddardese o calor

especifico do volume constante nas condicfes dsistema adiabatico.
O valor dey equivale a aproximadamente 1,4 (adimensional).

Com o volume do cilindro dado pdf = 7ir*h = 45, 28itros, encontra-se o valor
da complacénci&€ =32,34x 10°| cmH, O, a partir da equagéo 3.1.

No analogue, um tubo de 24,2 cm de comprimentaotemm diametro interno
de 2,55 cm representa a inertancia (I). Analiticatiee a inertancia do sistema é
determinada pela equacao 3.2

| = ],723x10‘3§(cmH20|'1sz), 3.2

em que:
* | representa o comprimento do tubo;
* D, odiametro do tubo.

Usando-se a equagéo 3.2, encontra-seé, 41x 10°cmH, O™ §°.

A frequéncia de ressonancia em um sistema de seguddm temos que a parte
indutiva e a parte capacitiva tem modulos iguasinais contrarios, deste modo temos
gue a inertancia e a complacéncia sdo iguais enulmocthas de sinais contrarios,
resultando numa impedancia respiratoria totalmesdistiva (FARRE et al, 1995). A
frequéncia de ressonancia do sistema pode setaddcutilizando a equacgao 4.5.

Com base nos valores de inertancia e da complacélocsistema calculados
anteriormente, tem-se o valor da frequéncia denésgia de 11,05Hz.
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3.3.2 Confeccao de Resisténcias

Seguindo a mesma teoria dos pneumotacometros foitm confeccionadas
resisténcias de telas, com a diferenca que o rabtripregado foi o nylon. Telas de
nylon com diferentes numeros de fios proporcionadéarentes valores de resisténcia.
Foram empregadas telas com 60fios, 77fios, 90fi@dfios, 2x90fios (duas telas de
90fios) e 2x120fios para confeccao das resistémgasminadas R60, R77, R90, R120,
respectivamente. Na figura 3.7 é exibida uma fatoedisténcia R90.

Figura 3.7: Resisténcia confeccionada
para validac&o do TOF

Os valores das resisténcias foram obtidos atraeé<imcos experimentos,
retirando-se a média destes. O procedimento panati§joacdo foi aplicar um fluxo de

0 a 9cn?’/s continuo através de um cilindro de ar comprimidm gontos espagados
em 0,5cn? /s e aparelho TOF para mensurar pressio e a resistéhteve-se por:

R= (cmH,O.I*.s) 3.3

% T

Em que:

P equivale a presséo aplicada em cmH20,

Vg‘ o fluxo, em litro-1.s,
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Capitulo 4

Resultados

4.1 Aparelho TOF Portatil

O aparelho TOF2 portatil desenvolvido esta apreslenhas figuras 4.1 a 4.3,
com vistas interna, anterior e posterior, respaatiente, as posterior com tampa, lateral
e superior. Este possui dimensdes inferiores aolT@#r apresentar-se em Unico
aparelho medindo largura de 26 cm, comprimentdden3e altura de 24 cm. Diferente
do TOF1 gue apresentava cinco aparelhos.

Na figura 4.1 tem-se a vista interna do aparelbo a tampa externa, em que
(1) Alto-falante; (2) Fonte de Alimentacdo e Amigkfdor de Poténcia; (3)
pneumotacdémetro; (4) transdutores de pressédo; (&opnocessador; (6) Bias; (7)
display; (8) cartdo de memoaria.

Figura 4.1: Vista interna dos componentes do Aparelho TOF2:Allg-falante; (2)

Fonte de Alimentacdo e Amplificador de Poténcia) (Beumotacémetro; (4)
transdutores de pressao; (5) microprocessadorBig®; (7) display; (8) cartdo de
memodria.

Na verifica-se a foto do aparelho na vista anteean que podem-se observar:
() regido de acoplamento do filtro antibacteri@n(?) saida do bias e na figura 4.3,
tem-se a foto do aparelho na vista posterior sdamga externa, observando-se: 1)
alto-falante; (2) amplificador de poténcia; (3)tlde alimentacao.
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Figura 4.2: Vista frontal - (1) regidao de Figura 4.3: Vista traseira - (1) alto-falante; (2)
acoplamento do filtro antibacteriano; (2) amplificador de poténcia; (3) fonte de alimentacao.
saida do Bias.

4.2 Aquisicéo e Processamento dos Dados

O sistema de aquisicdo e processamento dos daduosoc@quipamento
desenvolvido foi dividido em varios modulos, quédesrepresentados na figura 4.4.
Alguns destes médulos foram implementados em camdput (Geracdo, Filtro,
Compensacao e Determinacdo) e outros no propricelapa(Reproducéo, Captacéo,
Armazenamento e Transmissdo). Toda a parte quelvenypmocessamento mais
complexo foi realizada no computador, de foofféne.

( A
Computador Aparelho TOF
Gerador de Sinais | ( Reprodugéo do A
Pseudoaleatorios > Sinal
com Limitagdo de Banda Pseudoaleatdrio
g J |\ J
R , R ( N +~ )
Filtros de Ruidos e Capitagao dos
Artefatos Sinais de Pressao
e Fluxo
g J |\ J
( *_‘ ) ( * )
Compensacgéao de Erros Armazenamento e
de Medigao Transmiss&o dos
Sinais Coletados
g + J J
Determinagao de
Impedancia
. J
(. J (. _J

Figura 4.4: Processo de aquisi¢cao dos dados.
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Antes do exame do paciente, gera-se no computadainal pseudo-aleatério
de distribuicdo uniforme, ou seja, com densidageasal de poténcia constante ao
longo do eixo das frequéncias (se o tempo é camsldanfinito). Foi desenvolvido um
programa em LabVIEW para este fim, no qual se @pastar as caracteristicas do sinal
gerado, como amplitude, frequéncia minima, freg@émaéxima, taxa de amostragem e
namero de amostras. O fluxograma desta aplicagd®e ger vista na figura 4.5.

NG Ganho Filtro Quantizador

N\

Figura 4.5: Processo de geracgdo de padrdo de excitacéo.

O sinal gerado no computador é posteriormente faads para o aparelho da
TOF e armazenado na memoria, que € capaz de aranaént padroes diferentes para
escolha do usuario no momento da realizagdo do ex@ntela deste programa é
exibida figura 4.6.

B, Gerar ruido...
Amplitude: Semente:

127,5 -1 =
Amosiras: Taxa de Amostragem:

32255 = 200 =
Fregliéncia Minima: Freglénca Maxima:

5 - 45 e
Formato:

itz zem =inal w
Desting:

padrao, tpd

[ Gerar l [ Sair ]

Figura 4.6: Programa de Geracao de
Sinais Pseudoaleatérios

Para a realizagdo do exame, o tubo na saida donptecdmetro € colocado na
boca do paciente, que respira normalmente. Asagéeb sdo entdo geradas pelo
aparelho TOF a partir de um dos sinais armazenayles,é reproduzido utilizando
modulacdo PWM (modulacdo por duracdo de pulsofagora de 10 kHz, e passa
através de um filtro passa-baixas de primeira ora®m frequéncia de corte de 60 Hz,
e posteriormente amplificado e transmitido ao &dtante. Os sinais de pressao e fluxo
sao adquiridos durante 20s.
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Para a aquisicdo e processamento dos sinais d&predluxo os transdutores
convertem a pressdo em tensdo elétrica. Esseslutaress possuem amplificadores
integrados que fornecem sinais em niveis adequaa@saquisi¢cdo, evitando também
necessidade de blindagem. Os sinais analdgicosedsdom e fluxo, amplificados, séo

enviados ao microcontrolador, que os converte pd@ma digital, com resolucdo de
10 bits.

A aquisicdo dos sinais € realizada a uma taxa @eRH¥) Esses sinais sdo
filtrados por um filtro de média simples e armaziEsaem um cartdo de memoéria a uma
taxa de 200 amostras por segundo, a cada sinabf06tras por segundo para os dois
sinais). Este processo ndo necessita de fdtmb-aliasing uma vez que o sinal é

naturalmente limitado em frequéncia e para fregasrguperiores a 400 Hz a poténcia
do sinal é muito reduzida.

Apds o término do exame, os dados séo transfeadamputador e gravados
em arquivos, que podem ser carregados em um pragpara analise dos dados
coletados, capaz de apresentar o sinal bruto,ssestalonado e filtrado, funcdo de
coeréncia, impedancia bruta e impedancia corrigidian grafico obtido com este
programa é mostrado na figura 4.7..

Arquivo  Cddigo

Sinal Bruto I Sinal Filtrado e Escalonado I Funcdo de Coeréncia I Impedancia Bruta (Z) I
Impedancia compensada (Zc)

Re (Z)
Im(Z)

Amplitude (cmH20)

i i i i
6 18 20 22
Frequéncia (Hz)

Mean Re(Z)
0,889338

FECHAR

Figura 4.7: Tela do programa de analise dos dados coletadw: twiuto; sinal filtrado e
escalonado; funcdo de coeréncia; impedancia bA)tanipedancia compensada (Zc). Na

ordenada, encontra-se a amplitude em gnke, na abscissa, a frequéncia (Hz). Parte real
(Re); parte imaginaria (Im).
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Para a filtragem do ruido com o programa de andiisedados, 0s sinais séo
escalonados para os seus valores de pressao e glubtoaido o nivel DC e filtrados,
deixando-se passar somente a banda de interesse dgu4 a 32 Hz.

ApoGs estes procedimentos iniciais, o conjunto daoslacorrespondentes aos
sinais de pressdao e fluxo é dividido em varios sojumtos menores, de 1s de duracéo e
sobreposicao de 0,5 s (Ver figura 4.8). A funcacaréncia € aplicada no conjunto de
amostras menores de pressao e fluxo. O critériy@ee utilizado como limite minimo
para descarte das amostras. Este critério seraeapatiar os subconjuntos da amostra
em que ndo ha uma correlacdo do sinal de presséoocde fluxo, por exemplo, o
paciente que fecha a rima da glote durante o ex@@@STVEEN E, et all 1991.
MILLER 1983).

i

N

| 1
i} L 2 5 4 5 L ¥ H 4 w11 12 14 19 15 &\ 1F L&
Tempao

Figura 4.8: Filtro deslizante

Com as amostras de pressédo e fluxo que passatararipério da coeréncia, €
aplicada a transformada rapida de Fourier (FFTaleutada a impedéancia. Uma nova
etapa de filtro é aplicada ao sinal correspondaritepedancia. Este filtro consiste em
substituir, pela média do sinal, todos os pontosmastra que apresentarem desvio
padrdo maior que de 1,96. Considerando este liggaante que para medi¢cdes ruidosas
e que este ruido tenha distribuicdo gaussiana,dddméenha 95% de probabilidade de
ser verdadeira. Para a obtencdo dos valores Otimeogesisténcia, inertancia e
complacéncia o método da Pseudo-Inversa € aplimasiginais de pressao e fluxo que
nao foram descartados.

Seja um sistema RIC série de impedancia Z temos

Z=R+i(X - X)
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Em que, w=2mf, X =21mfL e X, :ﬁ. E comoXc >> X_ podemos
T

considerar apenasciogo:
Z=R-iX,
A analise da TOF é feita em varios pontos compilidesdentre 4Hz e 32Hz.
Desta forma temos um sistema que possui muito amastras do que o namero de

incégnitas, sendo necessaria uma regressao linesmioptencédo dos parametros 6timos.
Montando num sistema de equacdes temos:

Ax=7Z 41
A solucao para este sistema € dada por :
ATAX= A1Z= Ix= AZ 4.2
Onde a matriz A e a matriz Z sao retangularesa n@atriz identidade e x € um
vetor composto por dois parametros R e C, e Z éraatez retangular de duas colunas:

Re(Z), parte real de Z e Im(Z), parte imaginériam® a matriz A é retangular ela ndo
admite inversa, porém ela admite inversa a esqueradedireita logo:

x=(ATA) " Az 43

Esta operacdo é denominada de pseudo-inversa arsinvgeneralizada
(PENROSE, 1955). Reescrevendo a equagdo com osstdRnC r e i. A regressao
linear é obtida na equacao 4.4.

RZ|=(A 4" A[Re(2 (2]

ou

[Rq%ﬂéﬂﬂ%da;ﬁﬁﬂ N

Apoés obtermos a resisténcia e a complacéncia densasRIC, a inertancia é
obtida utilizando a equagéo:
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Em que, f, € a frequéncia de ressonantia,a inertancia € é a complacéncia.

O valor de f, € obtido graficamente onde a parte imaginaria deiza o eixo real.

O sistema possui fontes de erro, como o filtro-batteriano e o bias. As suas
impedancias mecanicas foram determinadas expeainestite antes do exame usando
0 préprio aparelho da TOF. Esses erros sao entagpeassados por operacdes
algébricas.

4.3 Caracterizacao das Resisténcias Confec-
cionadas

As resisténcias construidas para o sistema RIGapaam otima linearidade e
€ uma alternativa ao uso de pneumotacometros, gstés sdo caros e dificeis de
encontrar. Seu uso exige tdo somente a caract@oizi resisténcia para determinagao
de seu valor.

Os experimentos realizados com R90, por exemploesaptaram um valor
médio de 1,08 cmH20/I/s-1, com desvio padrdo d21®8 cmH20/I/s-1. Os graficos
das figuras 4.9 a 4.12 estdo expressos 0s testesldgeos para a quantificacdo das
resisténcias onde o eixo ‘X’ representa os valdeeuxo eml/se o eixo 'y’, a presséo
com a unidade eomH,O .
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DP

0,030

0,025

|

0,020

|

|

0,015

0,010

|

0,005

|

Equation
Adj. R-Square

DP
DP

y=a+b*
0,99746

Intercept
Slope

Value
0
0,09702

Standard Error

0,00173

=

7z

—a—DP
Linear Fit of DP

0,000
0,00

Figura 4.9: Resultados obtidos na caracterizacao da resistéonfaccionada R77.
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T
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0,10
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T
0,15

Vazao
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0,20 0,25 0,30

0,06
||
0,05 AR | 0
Value Standard Error
1 DP Intercept 0 - |
DP Slope 0,21659 0,00434
0,04 /
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0,03 "
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0,02 ./
./
0,01
] —m—DP
— Linear Fit of DP
0,00 : I : I : I : - : - ;
0,00 0,05 0,10 0,15 0,20 0,25
Vazéao

0,30

Figura 4.10: Resultados obtidos na caracteriza¢éo da resistéocfaccionada R77.
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DP (cmH,0)

DP

0,30

Equation y=a+b*x | |
4 Adj. R-Square 0,9969
Value Standard Error
0,25 T gz Esnlljgzept 1,08442 0‘0213-7-
0,20 + /
/.
0,15+ [ |
|
0,10 /
0,05+
] —=—DP
—— Aproximacédo de DP
0,00 ’ ! ’ ! ’ " ; " ; "
0,00 0,05 0,10 0,15 0,20 0,25
Vazao (Is™)

Figura 4.11: Resultados obtidos na caracteriza¢éo da resistéocfaccionada R90.

0,30

0.14 - Equatioy = a + b*x
' Adj. R- 0,9981

) Valu Standar|

0,12 Vazéo Interce 0
Vazdo Slope 0,48 0,0074

0,10 + /
0,08 - /
0,06 /-

] |
0,04 /

) |
0,02 —

—-DP
Linear Fit of Vazéo
0,00 ' " ' " ' " ' " : :
0,00 0,05 0,10 0,15 0,20 0,25
Vazao

Figura 4.12: Resultados obtidos na caracteriza¢do da resistéofaccionada R120.
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4.4 Validacao do Aparelho TOF

O equipamento desenvolvido foi usado para detegamada impedancia
R-I-C confeccionada R90. O gréfico da figura 4.4@resentam os dados do teste feito
no equipamento TOF2 com a mesma resisténcia coofeca apresentada na figura
4.11, para determinacédo da resisténcia dinamicauena abscissa representa o valor da
frequéncia, e a ordenada, a resisténcia com a dmidan cmHO/s’/I, cujo valor
corresponde aproximadamente ao dos testes estaticssja, 1,08 cmu®/s’.

2,0
- 1,5
_I'U)
X
O
IN g
g 1,0 4 ./'/. o\./ofo—./°*°""‘. \.\"‘././.\./.\.\'/.
= /
8
[&]
c
:G_,;l
N
B 05-
@
oo - - -
5 10 15 20 25 30

Frequéncia (Hz)

Figura 4.13: Resisténcia em funcdo da frequéncia, mensurada
com o aparelho TOF2.

O gréfico contido na 4.14 representa a impedanaiarthlogue, partes real e
imaginaria, deste gréfico pode-se obter a freqaédeiressonancia observando o ponto
em que a parte imaginaria € igual a zero. A fregaéte ressonancia do sistema, tanto
calculada matematicamente quanto obtida com o TiGiIF@e Im 111 Hz. Este gréfico
representa também o valor da resisténcia R90 cciofeada com valor R= 1,08
cmH,0/sY/l, que corresponde ao tracado de cor preta. \erie que o valor dessa
resisténcia apresenta-se constante em fungcaogigefreia de excitacao.
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2
—s— Re(2)

i —e— Im(2)
1 —M
0

N
14
-2 T T T T T T T T T T T
5 10 15 20 25 30

Frequéncia (Hz)

Figura 4.14: Impedancia(Z) em funcédo da frequéncia. Re(2):
parte real. Im (2): parte imaginaria.

Foi analisada a funcdo de coeréncia para os rdesltancontrados para as
resisténcias no sistema TOF2 em funcdo da fregaésendo verificado um valor
médio acima de 95% (figura 4.15).

1,0 /.7.7.7./0—0/’\o—o—o/.7'\.—0—.—.—0/.7.\0—o—0—0—o/.f
0,8 -
0,7 4
0,6 -
0,5 1

0,4 4

Coeréncia y(f)

0,3
0,2

0,1
]
0,0 1+ . | . | . | . | : ,

5 10 15 20 25 30

Frequéncia (Hz)

Figura 4.15: Representacdo da funcéo de coeréncia no aparelrd. TO
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Capitulo 5

Discussao

O aparelho desenvolvido, denominado TOF2, incldat@ instrumentacao
necessaria (pneumotacémetro, transdutores de prasséprocessador programavel,
entre outros) para realizar as medi¢cdes convenisioleaum aparelho TOF, e cumpre as
recomendacles gerais para a elaboracdo e desemeotei do sistema de medidas
(VAN DE WOESTIINE, 1994). O fato de ele ter os seosmponentes integrados,
diferentemente do TOF1, implica a necessidade deegpaco fisico menor, a maior
facilidade em seu deslocamento e economia em swsragado. Tudo isso favorece a
realizacdo de exames da mecanica ventilatoriadimiaboratorio de teste.

O sistema desenvolvido no TOF2 possui dispositieccalibracdo e operagao
gue aceita ou rejeita os dados coletados, o queeod®vido a confiabilidade da
medida, que € avaliada através da funcdo de caoeréngo valor deve ser superior a
95%, de acordo com MICHAELSON (1975). Cumpre re¢as@ue a importancia dessa
confiabilidade consiste em evitar 0os possiveisedegue podem ocorrer durante a
realizacdo do exame, como por exemplo, o fechanuentoma da glote, a ocorréncia de
tosse, de espirro, entre outros.

A reprodutibilidade das medidas de resisténcia apnfOF2 acoplado ao
analogue, juntamente com a funcédo de coerénciarisume 95%, indica uma boa
confiabilidade dos dados. Isso € relevante porilpitissr a realizacdo de exames com
capacidade de reprodutibilidade, assegurando aidade dos valores obtidos.

O TOF1 foi baseado em outros dispositivos de TO& sfip fabricados com
oscilagdo em monofrequéncia para o célculo da &mglida impedancia respiratoria.
Apesar de esses sistemas serem Uteis para a avatlag vias aéreas com obstrucéo,
particularmente durante o sono, eles ndo sédo caplezalterar a frequéncia de oscilacéo
ou de aplicar oscilacdo multifrequencial; e os sglsulos algoritmos néo fornecem
informac&o seletiva em RRS e XRS (FARRE et aliA18ADIA, 1999; NAVAJAS et
ali, 1998).

O programa desenvolvido para o TOF2 tem a capaeidaddispor de varios
padroes de teste que podem ser realizados em exam®s multifrequéncias e
amplitudes. A possibilidade de ajuste destes pdrameossibilita a obtencdo de
informacdes seletivas sobre o sistema respiragriambém facilita a execucéo dos
procedimentos de mensuragdo da mecanica ven@atm virtude de o paciente se
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adaptar melhor ao aparelho durante a emissdo das de excitacado tornando o exame
menos desconfortavel.

Outra diferenca da analise multifrequencial utilida o ruido pseudoaleatorio é
gue nao é necessario corrigir as ndo-linearidadegthdor de pressao, pois a analise é
feita em toda a faixa de frequéncias geradas nisosgecessario que o sistema corrija
desvios de frequéncia causados pelas ndo-lineasdad

Com este aparelho é possivel realizar exames eamtegliversos meétodos de
excitacdo do sistema respiratério, monofrequénciamyltifrequéncias tonais,
multifrequéncias com ruido pseudoaleatério e inpuisealizando pequenas
modifica¢cdes na ferramenta de andlise dos dados.

Os erros de medicéo intrinsecos do sistema de &wedig TOF2 ainda precisam
ser melhor investigados. E sabido que o volume deoatido no aparelho, o
comprimento do tubo que vai ao paciente, amplitddesinal de pressédo gerado, a
posicdo das tomadas de presséo, a diferenca naioteng do tubo das tomadas de
pressao diferencial e outros fatores néo citadogimia desconhecidos influenciam de
forma negativa nos resultados obtidos. Portanteséamnecessario algum tipo de
compensacao inteligente onde o sistema se cakbrasgomaticamente, bastando
apenas um teste no corpo de prova (Sistema RI@)gaistema compensar estes erros
inerentes.

Foram realizados testes clinicos em pessoas pogtade DPOC com relativo
sucesso e com os resultados das andlises dosatdel@glos foi possivel concluir que a
mecéanica ventilatéria dos pacientes portadores BO@ comparada com a dos
pacientes saudaveis, encontrou-se alterada nosmseEgparametros: FR, VC, indice de
Tobin, PIm&x, PEmax e resisténcia pulmonar. Ademexsste correlagdo entre as
variaveis resisténcia pulmonar, por meio do TOFR)dice de Tiffeneau; e ndo existe
correlacdo entre essa resisténcia pulmonar e oeirti Tobin. (SILVA JUNIOR, W.
M. 2010)
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Capitulo 6

Conclusao

Foi possivel construir e validar um aparelho deil@gies forcadas portétil e
analisar a mecanica ventilatéria de pacientes c@tirbios respiratérios tornando
viavel a utilizacdo desta técnica em pessoas em &b ventilacdo mecanica e em
domicilio.

Existem erros de medic&o intrinsecos ao sistenmaedcdo, mas que podem ser
corrigidos ou minimizados. Estes erros ndo impedigue o sistema tivesse uma boa
reprodutibilidade das medidas. O aparelho congirutdiza ruidos pseudoaleatdrios,
mas podem-se empregar outros métodos, modificandarograma de analise e
mantendo a mesma plataforma de hardware.

Os préximos passos com a conclusdo do mestradeasi@mtar melhor os erros
inerentes ao sistema de medicdo da TOF; tentar umamodelo que seja dependente
das caracteristicas construtivas do aparelho eomalum sistema automéatico de
calibragao.
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