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RESUMO

O processo de retirada do auxilio respiratorio, denominado desmame, é responsavel
pela maior incidéncia de dificuldades durante a ventilagdo mecénica. Com o intuito
de facilitar este processo, o trabalho em questdo contempla o desenvolvimento de um
algoritmo para a estimacdo da contracdo do diafragma durante ventilagdo positiva.
Este trabalho descreve a problemaética e apresenta uma colecdo do material técnico
necessario para a abordagem do problema, elabora um modelo do mecanismo
humano de ventilacdo e deduz as equacBes que regem 0 movimento respiratorio
durante a ventilagdo. Com base em medicdes do fluxo de ar e da pressdo esofégica a
entrada das vias aéreas de um porco em ventilacdo espontanea, sdo estimados 0s
parametros das equacOes e € proposto um algoritmo de estimacdo da forca de

contracdo dos musculos da inspiragdo em tempo real.



ABSTRACT

The weaning process from respiratory assistance responds for the largest contribution
in difficulties which occur within mechanical ventilation. With the purpose of
facilitating this process, this work regards the development of an algorithm for the
estimation of muscle contraction during mechanical ventilation. This work describes
the problematic and presents a collection of the technical material necessary for an
appropriate approach the problem, develops a model of the human ventilation
mechanism and provides a mathematical deduction of the equations which govern
the respiratory movement. Based on measurements of the air flow and the esophageal
pressure in the airways opening of a pig under spontaneous ventilation, the equation
parameters are estimated and an algorithm for the real time estimation of the
contraction force of muscles dedicated to the inspiration is proposed.
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1 INTRODUCAO

A eficiéncia respiratdria é um fator de vital importancia para uma atividade saudavel
dos sistemas do corpo humano e requer uma atencao especial durante determinados
procedimentos médicos. A respiragdo pulmonar garante que ocorram as trocas
gasosas entre 0 ar e 0 sistema circulatério, provendo o sangue de oxigénio,
necessario para o bom funcionamento dos 6rgdos. Na falta de oxigénio, desencadeia-
se uma série de problemas, desde o aumento das pressdes no circuito arterial
pulmonar até o comprometimento de mecanismos aerdbicos, afetando o coragdo e o

cérebro.

Em alguns procedimentos, o paciente & mantido incapaz de coordenar oS
movimentos ventilatorios, responsaveis pela inspiracdo e expiracdo. A incapacidade
de controlar estes movimentos é induzida com o proposito de anestesiar o paciente,
provocar o relaxamento dos musculos ou mesmo reduzir a atividade metabdlica
(CHATBURN, 2003)(Orlando Regional Healthcare Education & Development,
2004). Nestas circunstancias, a fim de garantir a eficiéncia respiratoria, supre-se a
demanda do paciente por ventilagho com o auxilio de aparelhos denominados
ventiladores (PINHEIRO, 2008).

Em condicGes normais, a ventilacdo ocorre devido a contracdo muscular, a qual
induz uma diferenca de pressdo entre o ambiente externo e os pulmdes do individuo,
ocasionando a entrada de ar pelas vias respiratorias (WEST, 2013). Com o
relaxamento dessa musculatura, o gradiente de pressdo € invertido e o ar é
naturalmente expulso dos pulmdes. Ventiladores sdo equipamentos que desenvolvem
a ventilacdo de maneira artificial, provendo um suporte temporario, completo ou

parcial ao paciente.

A utilizacdo de ventiladores mecanicos é uma prética relativamente recente, que se
tornou mais frequente nos ultimos 30 anos (BORGES, ANDRADE, LOPES, 2004).
H& uma diversidade de ventiladores e modos de ventilagdo, dentre os quais
destacam-se atualmente de forma predominante os aparelhos de ventilagdo positiva,
que comecaram a ser desenvolvidos em 1952 com Engstron e se consolidaram

devido a sua maior simplicidade e eficiéncia, substituindo assim os equipamentos



que até entdo trabalhavam com pressdao negativa (FORNAZIER et al, 2011). A
ventilacdo de presséo positiva promove 0 aumento da pressdo na entrada das vias
respiratdrias, provocando a movimentacdo do ar para dentro dos pulmdes e assim
permitindo a renovacdo do ar na regido respiratoria para que sejam efetuadas as
trocas gasosas. O movimento expiratorio ocorre espontaneamente com a retirada da
pressdo positiva (CHATBURN, 2003)(WEST, 2013).

O procedimento mais delicado na ventilagdo mecénica consiste na retirada do suporte
respiratério oferecido pelo ventilador, fase denominada desmame. Nesta etapa, 0
paciente retoma aos poucos o0 controle da respiragcdo. Este processo de transicdo da
ventilacdo artificial para a ventilacdo espontanea pode ser relativamente longo,
correspondendo em média a 40% do periodo da ventilagdo mecanica. Uma
demonstracdo da complicacdo do desmame € o fato de que de 5 a 30% dos
procedimentos apresentam dificuldades (BORGES, ANDRADE, LOPES, 2004).
Como medida para minimizar suas complicacbes, procura-se estabelecer um
consenso sobre as condi¢cdes minimas que o paciente deve apresentar para que ele

possa ser exposto a tentativa de ventilagcdo espontanea.

Uma das principais causas de dificuldades durante o desmame é que o paciente, que
até entdo estava sedado e ndo atuava no processo de ventilacdo assistida, tenta
assumir o controle sobre a contracdo muscular. Nesta fase, o ventilador deve
identificar as tentativas de inspiracdo do paciente e responder a elas sem interferir de
forma prejudicial. Caso o sistema de controle do equipamento ndo seja adequado e
ndo responda corretamente as tentativas de inspiracdo do paciente, desenvolve-se

uma situacdo em que o paciente passa a “lutar” contra o ventilador.

Assim, deve-se garantir que o ventilador consiga estimar a cada instante a
intensidade do esforco muscular do paciente, podendo entdo reagir da maneira

correta e ndo representar um impedimento ou um retardo a recuperacdo do mesmo.

Inserido neste contexto, este trabalho foi proposto para desenvolver um método
pouco invasivo de estimagédo da forca de contragdo do diafragma durante ventilagdo

positiva valendo-se de medidas de pressdo e fluxo nas vias respiratdrias do paciente.
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2 OBJETIVOS

Diante do contexto acima descrito, surge a motivacdo de melhorar o sistema dos
ventiladores de maneira a contribuir para um processo de desmame mais eficaz, cujo
sucesso dependa em maior medida das condi¢des clinicas do paciente no inicio do
procedimento, e cada vez menos das condic¢des de funcionamento do ventilador. Este
deve sempre colaborar para um processo rapido e tranquilo de retirada do auxilio

respiratério.

Assim, este trabalho busca aperfeicoar o sistema de ventilagdo artificial,
incrementando-o com ferramentas que o permitam perceber melhor o paciente e
responder da maneira apropriada aos seus movimentos. O foco de estudo é dado
para 0 monitoramento da contragdo muscular do paciente durante a ventilacdo, e
mais especificamente a contracdo do diafragma, musculo responsavel pela maior

contribuicdo na tentativa de inspiracao.

O objetivo é estudar a mecénica ventilatoria e as variaveis envolvidas no processo de
desmame. Valendo-se destas informagdes, o trabalho consiste na estruturacdo de um
modelo adequado do mecanismo respiratorio durante ventilacdo de pressdo positiva,
contribuindo para a obtencdo de um método que permite estimar a contracdo do
diafragma a cada instante. Ademais, deseja-se que este modelo proposto seja material
para uma andlise da correspondéncia das medidas de pressdo e fluxo tomadas nas

vias respiratorias e a real forca de contracdo muscular.
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3 REVISAO DE MATERIAL TECNICO

O desenvolvimento de um método para estimacdo da forca de contracdo do
diafragma depende diretamente da compreensdo da fisiologia respiratoria, da
anatomia e do funcionamento do diafragma, bem como das técnicas de ventilacao
mecanica existentes para que se possa adotar um modelo adequado do sistema em
questéo.

Nesta sessdo sdo expostos 0s contelldos mais relevantes de cada um destes topicos a
fim de se formar uma estrutura introdutéria para o desenvolvimento do modelo. Ela é
iniciada por um capitulo que esclarece em linhas gerais a respiracdo pulmonar e a
ventilacdo, introduzindo a participacdo de cada parte do aparelho respiratorio e dos
demais elementos envolvidos na ventilagdo. Entdo sdo aprofundados os aspectos
fisiologicos e funcionais dos temas mais relevantes para a modelagem. Em seguida,
tem-se um capitulo dedicado ao detalhamento dos aspectos mecanicos de cada
elemento e outro ao o processo da ventilacdo mecénica. Por fim, € apresentada uma

referéncia de um modelo basico da mecanica ventilatoria.

3.1 A respiracdo pulmonar e a ventilacdo

O pulmao humano é funcionalmente desenvolvido para promover as trocas gasosas
do organismo com o meio da maneira mais eficiente possivel. A sua principal funcéo
é permitir que o oxigénio se desloque do ar para 0 sangue venoso e que o dioxido de
carbono realize o caminho oposto. Outras funcdes do pulmdo compreendem
metabolizar alguns componentes, filtrar materiais indesejados na circulacdo e atuar

como reservatorio de sangue.

As trocas gasosas ocorrem nas regides terminais das vias respiratorias (nos alveolos
pulmonares) por difusdo através da membrana alvéolo-capilar, que como o nome
sugere, separa o ar alveolar dos vasos capilares, efetuando a ligacdo entre o sistema
respiratorio e o sistema circulatério. Um estudo mais aprofundado do processo
difusivo em si ndo se vé estritamente necessario para a elaboracdo do trabalho em
questdo, mas é com a finalidade de propiciar as condi¢cGes adequadas para que as

trocas gasosas ocorram que se deve garantir a devida ventilagdo pulmonar. Isto é,
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para que ocorra troca gasosa, € necessario que ocorra a renovacao do ar nos alvéolos,

que entre ar fresco nos pulmdes durante a inspiracdo e saia ar durante a expiracao.

Para explicar o mecanismo de ventilagdo é preciso passar brevemente pelas
condi¢bes a que o pulmédo estd sujeito que possibilitam o funcionamento deste
mecanismo. A via de ligacdo dos pulmdes com o ambiente externo ¢ a traqueia. E
através dela que se desenvolvem os fluxos de entrada e saida de ar dos pulmdes.
Cada pulmao é composto por um conjunto de brénquios, bronquiolos e alvéolos e se
encontra dentro da caixa toracica, mas nao esta preso a ela, exceto onde é suspenso
no seu hilum pelo mediastinum. Pode-se afirmar que os pulmdes “flutuam” na
cavidade toracica envoltos separadamente por uma membrana, a pleura visceral. A
caixa torécica, por sua vez, também estd recoberta por uma membrana, a pleura
parietal. Entre as pleuras encontra-se o liquido intrapleural, que lubrifica o
movimento do pulmédo. Embora estejam livres para escorregar devido as pleuras e ao
liquido intrapleural, os pulmdes se expandem, de forma que acompanham o

movimento de expansdo e contracdo da caixa toracica.

Na etapa da inspiracdo, a entrada de ar nos pulmdes se da pela expansdo da
cavidade toracica, que faz com que a pressdo na regido entre as pleuras diminua e
consequentemente gere uma pressao negativa no interior dos pulmdes, formando um
gradiente de pressdo entre os alvéolos e o ar atmosférico a entrada das vias
respiratorias. Esse gradiente de pressdo é entdo responsavel pelo surgimento de um

fluxo convectivo de ar fresco para dentro dos pulmdes, até os alvéolos (WEST,2013).

A expansdo da caixa toracica, responsavel pela queda de pressao no interior dos
pulmdes, é provocada, por sua vez, pela contracdo de musculos responsaveis por
alongar e alargar a mesma. Sdo eles: o diafragma, que provoca o alongamento e
encurtamento na direcdo vertical; e os intercostais externos, que levantam as costelas,
provocando o consequente alargamento da caixa toracica. Outros masculos que agem
com menor intensidade sdo o musculo esternocleidomastoide, que auxilia no
levantamento do esterno, o serratil anterior, que ergue vérias das costelas, e o

escaleno, que ergue as duas primeiras (GUYTON, 2006).
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J& a expiracdo tranquila (natural, ndo forcada) ndo requer em grande medida auxilio
muscular, visto que a caixa toracica retoma sua posicdo através da propria retracao
elastica dos musculos. Na expiracdo forgcada, o rebaixamento das costelas é
desenvolvido tanto pelos muasculos retos do abdome (que puxam as costelas
inferiores para baixo ao mesmo tempo em que compelem o conteddo abdominal
contra o diafragma, empurrando-o para cima), quanto pelos intercostais internos (que
provocam o abaixamento das costelas) (GUYTON, 2006).

Dentre os musculos citados acima, os principais responséveis pela ventilagdo, por
apresentarem um efeito mais significativo, sdo o diafragma e os intercostais. O

diafragma sozinho € responsavel por 60 a 80% da contribuicéo total na inspiracéo.

Diametro vertical

7] aumentado \
B FE¢
Diametro A-P ---’\ — Costelas

aumentado elevadas

Intercostais ——=—
extemos

p - contraidos /

\ Intercostais
-~ internos

§' relaxados Q‘

> Abdominais
contraidos

Contracao do
Diafragma

EXPIRACAO INSPIRACAO

Fig. 4 - Musculatura participante na respiracdo. Fonte GUYTON, 2006.

3.1.1 Vias Aéreas

As vias respiratdrias compdem o caminho que o ar percorre do ambiente externo até
os alvéolos para que ocorra a troca gasosa. Elas sdo divididas entre tragueia,

brénquios e bronquiolos.
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Fig. 2 — Detalhamento das vias aéreas, da traqueia aos alvéolos. Fonte: WEST, 2013

Uma das principais dificuldades das vias respiratorias € permanecerem abertas, de
forma a permitir a passagem de ar. Com a funcdo de prevenir o colapso da traqueia,
ha& anéis cartilaginosos posicionados em torno da mesma, garantindo a rigidez da
estrutura. Nos brénquios também se encontram placas cartilaginosas curvadas para
manter uma certa rigidez sem no entanto impedir o movimento de expansao e
contracdo dos pulmdes. As placas cartilaginosas vdo se tornando progressivamente

menos extensas ao longo dos brénquios e desaparecem nos bronquiolos. Estes ndo se
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encontram, portanto, impedidos de colapsar, e sdo mantidos abertos pela presséo
transpulmonar (diferenca de pressé@o entre o interior dos pulmdes e a regido entre as

pleuras), da mesma forma que os alvéolos (WEST,2013).

As areas da traqueia e dos bronquios que ndo sdo ocupadas por placas cartilaginosas
sdo compostas principalmente por masculo liso. O mesmo vale para os bronquiolos,
que sdo quase completamente compostos por musculo liso, a exce¢do do bronquiolo
terminal, que é composto principalmente por epitélio pulmonar, tecido fibroso e
algumas fibras de muasculo liso. Algumas doencas obstrutivas resultam do
estreitamento  dos bronquios menores e dos bronquiolos maiores, devido

frequentemente a contracao excessiva da propria musculatura lisa.

Esta configuracdo confere ao pulméo a rigidez estrutural necessaria em sua maior
parte, a0 mesmo tempo em que confere flexibilidade as por¢des mais terminais. Isto
permite que o pulmdo tenha uma grande superficie de contato com o sistema
circulatério na regido dos alvéolos e que ele se expanda o bastante para favorecer as

trocas gasosas e comportar o ar que flui em direcdo aos alvéolos (WEST,2013).

Sob condi¢bes normais, o ar flui facilmente pelas vias respiratorias, bastando um
gradiente de pressdo de menos de 1 cmH,0 entre os alvéolos e a atmosfera para

provocar um fluxo suficiente durante respiracao tranquila.

Em condigdes naturais, a regido que oferece maior resisténcia a este fluxo ndo é
constituida pelas diminutas passagens de ar dos bronquiolos terminais, mas sim pelos
bronquiolos maiores e pelos brénguios proximos a traqueia. Este fato, que pode
parecer anti-intuitivo num primeiro momento, se da por existir uma quantidade
pequena de brénquios em comparacdo aos aproximadamente 65.000 bronquiolos
terminais, e por passar apenas uma quantidade muito pequena de ar por cada um

desses bronguiolos.

Ja em condicGes de patologia, os bronquiolos menores passam a contribuir em maior
medida na determinacdo da resisténcia ao fluxo por causa das suas pequenas
dimensGes e por serem facilmente fechados por contracdo dos musculos em suas

paredes, por edemas nas paredes ou por coletar muco dos bronquiolos.
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3.1.2 Pleuras

A pleura é uma membrana serosa dobrada sobre si propria formando uma estrutura
membranosa de duas camadas, semelhante a um saco. A camada externa (pleura
parietal) estd presa a caixa toracica, enquanto a camada interna (pleura visceral)
reveste os pulmdes e suas estruturas adjacentes, como vasos sanguineos, brénquios e
nervos. Entre as duas pleuras ha um espago laminar denominado cavidade pleural,
que normalmente é preenchido por uma pequena quantidade de fluido pleural. Em
seres humanos, ha uma cavidade pleural para cada pulmdo, e elas ndo estdo
anatomicamente conectadas, de forma que em caso de pneumotdrax (quando devido
a doenca ou lesdo, ocorre a entrada de ar na cavidade pleural), o pulmdo néo
lesionado costuma seguir funcionando normalmente (WEST,2013).

A maior parte do fluido pleural € produzida pela circulagéo parietal, em grande parte
pelas artérias intercostais, e é reabsorvida pelo sistema linfatico. Sendo assim, o
fluido pleural é produzido e reabsorvido continuamente, de forma que haja sempre
alguns mililitros dentro do espago intrapleural. Essa quantidade de fluido é
balanceada pelos processos de producdo e reabsorcdo. A taxa de reabsorcdo pode
aumentar até quarenta vezes como resposta ao acimulo de fluido, sendo necessaria
uma producado muito elevada de fluido ou um bloqueio na reabsorcao pelo sistema
linfatico para que ocorra de fato o acUmulo de fluido no espaco intrapleural
(WEST,2013).

Segundo West (2013), a funcdo do conjunto das pleuras e do fluido pleural €
lubrificar e facilitar o movimento dos pulmdes na mecénica da ventilacdo pulmonar.
Além disso, a continua absorcdo do excesso de fluido para os vasos linfaticos
mantém uma leve succdo entre a superficie da pleura visceral, que recobre o0s
pulmdes, e a superficie da pleura parietal, ligada a caixa toracica. Assim, 0s pulmdes
sdo suportados pela caixa toracica como se estivessem colados a ela, estando, ndo

obstante, lubrificados e livres para deslizar nos movimentos de expansao e contracao.

Portanto, as pleuras atuam como intermediarias na interacdo entre as pressdes do ar
no interior dos pulmdes, a pressdo atmosférica na superficie da caixa toracica e a

pressdo resultante da contragdo muscular. Por sintetizar o efeito das pressoes
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externas aos pulmdes, a presséo intrapleural é frequentemente aplicada no estudo da
ventilagdo mecénica. No entanto, pela dificuldade de se obter esta medida, é um
procedimento comum se medir alternativamente a pressdo esofagica introduzindo-se
no interior do es6fago - que se encontra bastante préximo a regido intrapleural - um
cateter com um delicado baldo preso a sua extremidade. As pressdes esofagica e
intrapleural possuem uma boa correlagéo entre seus valores (WEST,2013).

3.1.3 Diafragma

E especialmente importante para o propésito deste projeto estudar o diafragma em
maiores detalhes. Ele € 0 musculo com maior atuacdo na inspiracéo, e € estimando a
sua forca de contragdo que se deseja monitorar a tentativa de inspiracdo do paciente e

regular o funcionamento do ventilador.

Através do detalhamento funcional e anatdmico do diafragma é possivel avaliar de
maneira critica em que grau foram adotadas simplificacbes no modelo e se elas
podem ser consideradas validas. A seguir o diafragma é descrito em termos de forma,
insercdo, tendbes associados, aberturas, nervos, musculatura, vascularizacao,

movimento e pressdes a que esta submetido.
Forma

O diafragma € uma lamina musculo-fibrosa que separa a cavidade toracica da
cavidade abdominal tanto fisica quanto funcionalmente. Sua forma é determinada
pelos 6rgdos que o circundam, podendo ser descrito como um cilindroide eliptico
coberto superiormente por um par de cupulas com um platé central. Préximo ao
diafragma, no lado da cavidade toracica, encontram-se 0s pulmdes e o pericardio,
que fazem com que o diafragma assuma uma posic¢do obliqua em relacdo ao plano
coronal, sendo mais elevado na parte anterior e mais rebaixado na parte posterior. Na
cavidade abdominal, o diafragma apoia-se sobre o figado, o baco, o estbmago e o
intestino. O apoio sobre o figado, que se localiza um pouco mais elevado que 0s
demais 6rgdos abdominais, faz com que a cupula do lado direito do diafragma seja
ligeiramente maior que a esquerda (DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2008)..
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Podem-se diferenciar duas regides que compdem o diafragma quando este se

encontra relaxado:

e A zona diafragmatica, quase plana, correspondente ao platd e as duas cupulas
e A zona de aposicdo, quase vertical, compondo as paredes laterais do
diafragma.

Insercao

A fixacdo se da através de tenddes, que se ligam por um lado aos feixes musculares

que compdem o diafragma e por outro ao esqueleto.

O diafragma estd preso ao esqueleto da apofise xifoide, na extremidade do 0sso
esterno, até as vértebras, ao longo da cavidade abdominal. Ao centro e na porgéo
anterior, esta aderido a parte de tras da apofise xifoide. Na regido lombar, duas tiras
cartilaginosas, as crura, se fixam nas cinco primeiras vertebras lombares. E
lateralmente, ao longo da regido costal, 0 musculo é preso a superficie interna das
seis cartilagens costais inferiores e suas costelas adjacentes (72 a 11%) (DRAKE,
VOGL, MITCHELL, 2008)..

Tendobes

No topo do diafragma localiza-se o tend@o central, também chamado de centro
frénico. Este é formado por uma fina camada, composta por uma forte aponeurose de
fibras de coladgeno entrelacadas. Esta conformacdo confere ao diafragma a

predisposicdo a manter sua forma mesmo durante a contracao.

Outros tendbes auxiliam na fixacdo do diafragma. Estes se encontram em todas as
extremidades onde o musculo se fixa nos ossos (DRAKE, VOGL, MITCHELL,
2008)..

Aberturas

Como ja citado, o diafragma separa fisicamente as cavidades abdominal e toracica.

Para que a comunicagdo entre estas regifes ndo seja interrompida, o diafragma
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apresenta algumas aberturas em sua superficie que permitem a passagem de
determinadas estruturas (DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2008).

Aqui se destacam trés aberturas principais:
e Abertura aortica

Localiza-se numa regido posterior e um pouco inferior na zona diafragmatica e

permite a passagem da aorta, conforme o proprio nome sugere.
e Abertura esofagica

Possui um formato eliptico e propicia a passagem do esdfago, do nervo vago e das
ramificacOes do esdfago. Nela hd também o ligamento freno-esofagico, que se
conecta ao esofago.

e Abertura da cava

Localiza-se numa regido mais elevada que as outras duas e € ligeiramente mais larga.
Por ela passa a veia cava, pela qual correm lateralmente as ramificacdes do nervo
frénico.
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processo xiféide Cartilagens costais

centro tendineo

hiato esofagico
forame da veia cava

hiato aortico

pilar esquerdo

pilar direito

Fig. 3 - Vista inferior do diafragma. Fonte: DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2008

Inervacao

As metades direita e esquerda do diafragma sdo enervadas pelos nervos frénicos
direito e esquerdo. O nervo frénico esquerdo se liga ao diafragma lateralmente a veia
cava inferior, em uma posi¢do um pouco mais anterior que a do nervo frénico direito,
o qual se liga lateralmente a fronteira com o coracdo (DRAKE, VOGL, MITCHELL,
2008).

Ao chegar ao diafragma, os nervos frénicos se ramificam de maneira praticamente
simétrica, espelhada. Estes nervos sdo a Unica fonte motora do diafragma,
excetuando-se o nervo frénico ipsilateral, localizado nas fibras crurais, a esquerda e a

direita da abertura esofagica.
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Nervo frénico esquerdo
Artéria pericardiofrénica esquerda

Nervo frénico direito Neno vago esquerdo
Artéria pericardiofrénica direita
Artérias toracicas internas
Nervo vago direito
Hiato esofagico
Eso6fago

Veia cava inferior

Centro tendineo
do diafragma

Hiato adrtico
Nervos frénicos
Artérias frénicas
inferiores
Artéria epigastrica
superior

Artéria muasculofrénica

Crus direita

Aorta abdominal

Fig. 4 - Anatomia do Diafragma. Fonte: DRAKE, VOGL, MITCHELL, 2008.

Musculatura

7

O diafragma é exclusivamente composto por musculo estriado esquelético,
incompressivel e com uma Unica direcdo de fibras. Os feixes musculares conectam 0s
ligamentos periféricos ao centro tendineo, distribuindo-se radialmente e formando
uma superficie continua, dividida em trés regides (DRAKE, VOGL, MITCHELL,
2008).

e A parte esternal, ligada a parte posterior da apéfise xiféide.
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e A parte costal, cujos feixes se ligam as cartilagens costais inferiores e as
costelas correspondentes. A lamina muscular da porcdo costal esta
configurada de modo a apresentar um formato semi-esférico, como o de uma
concha, formando as cupulas diafragmaéticas direita e esquerda

e A parte lombar, a qual se fixa as trés vértebras lombares superiores, de forma
a compor os pilares diafragmaticos direito e esquerdo, que sobem em dire¢édo

ao centro tendineo.

Apesar de ser um musculo estriado esquelético voluntario, o controle de sua
contracdo pode ocorrer tanto de maneira consciente quanto inconsciente (quando
receptores na medula oblongata percebem uma elevada concentracéo de ions H+ no

sangue, emitindo um impulso elétrico).
Vascularizacéo
A vascularizacdo do diafragma, por sua vez, da-se

e Pelas artérias diafragmaticas inferiores ou frénicas inferiores, que se formam
da primeira ramificacdo da artéria abdominal;

e Pelas artérias diafragmaticas ou frénicas superiores, que sd80 0S ramos
terminais da artéria toracica interna;

e Pela artéria musculofrenica, que € um ramo terminal da artéria toracia
interna;

e E pela artéria pericardio-frénica, que passa junto ao nervo frénico em frente
ao pediculo pulmonar, dando origem as artérias frénicas superiores (DRAKE,
VOGL, MITCHELL, 2008)..

Movimento

ApoOs descrever a anatomia do diafragma, concentremo-nos agora em seu

movimento.

Com os estimulos nervosos, o musculo diafragmatico se contrai, encurta, e assim
provoca a descida do domo composto pelo plat6 e pelas clpulas relativamente a suas

insercOes costais. Ao mesmo tempo, a zona de aposicdo muda de acordo com a
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expansao da caixa toracica. Em respiracdo tranquila a contracdo muscular é pequena
e a parte que compde o domo praticamente ndo sofre mudancas de forma. Apos a
contracao, o diafragma retoma passivamente sua posic¢do inicial devido a elasticidade

muscular.

Sendo assim, a principal mudanca de forma ocorre devido ao rebaixamento do domo.
Esse movimento € responsavel pela maior parcela da variagdo do volume, permitindo

a comparacgdo do movimento do diafragma com 0 movimento de um pistao.

Durante respiracdo tranquila, o deslocamento vertical do diafragma varia em torno de
1 a 3 cm, enquanto os didmetros sagital e coronal sdo de 0,3 a 0,5 cm. Séo
desenvolvidos em media 18 movimentos inspiratorios por minuto, ou seja, 18 ciclos

respiratorios de aproximadamente 3,3s cada.
Pressao

O diafragma esta sujeito a pressdo transdiafragmatica (Pdi), que esta relacionada as
tensbes no musculo e ao raio de curvatura do diafragma. Essa pressdo € dada pela
divisdo da forca total desenvolvida pelas fibras diafragmaticas pela area de suas

secdes transversais na zona de aposi¢ao.

Conforme mencionado acima, a forma do diafragma varia pouco durante respiracéo
tranquila, e nesse caso o raio de curvatura do domo ndo varia, podendo ser

desprezado no célculo da Pdi.

3.2 Mecanica Ventilatoria

Tendo descrito na secdo anterior as partes envolvidas na respiracdo pulmonar a fim
de se ter uma base introdutdria principalmente do ponto de vista fisiologico e
funcional para a modelagem, esta secdo é dedicada ao detalhamento das propriedades
e aspectos envolvidos na mecanica destas estruturas. E dado especial enfoque as
propriedades que sdo frequentemente consideradas nos modelos disponiveis na

literatura.

Sendo assim, aqui sdo abordadas as propriedades elasticas e viscosas do pulméo, as

propriedades elasticas da caixa toracica, a resisténcia ao fluxo de ar nas vias aéreas, a
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inércia do ar e as pressdes ao longo do sistema respiratério que influenciam o

movimento de suas estruturas componentes.

3.2.1 Propriedades elasticas do pulméao

A medida de quanto os pulmdes expandem por unidade elevada da pressdo
transpulmonar é denominada complacéncia pulmonar. De acordo com Guyton
(2006), em um homem adulto, a complacéncia dos dois pulm@es juntos € em média
em torno de 200 ml de ar por centimetro de H,O de pressao transpulmonar. Isto €,
para um aumento de 1cm H,0 na pressdo transpulmonar, 0 pulmao deve expandir
200 ml.

0,50 1

0,25-

Inspiracao

Variacéo do Volume do Pulmdo (litros)

| ]
-4 -5 -6

Presséo Intrapleural (cm H20)

Fig. 6 — Diagrama de complacéncia ou curva pressdo-volume. Fonte: GUYTON, 2006.

A figura 6 acima ilustra um diagrama de complacéncia, ou curva pressdo-volume.
Seus pontos sdo obtidos alterando-se a pressdo transpulmonar passo a passo €
permitindo sempre que o pulmé&o atinja um volume constante entre as medidas. Nota-
se que as curvas de inspiracdo e expiracdo sdo diferentes, o que demonstra a

existéncia de histerese no comportamento elastico do pulmédo. A forma da curva
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pressao-volume é definida pelas forgas elésticas dos pulmdes, que sdo determinadas
por duas parcelas: as forcas elésticas do tecido pulmonar e as forcas provocadas pela
tensdo superficial do fluido que recobre os alvéolos e outros espagos das vias aéreas
(WEST,2013).

As forcas elasticas do tecido pulmonar sdo determinadas principalmente pelas fibras
de elastina e colageno entrelacadas ao longo do parénquima pulmonar. No pulméo
vazio, as fibras encontram-se elasticamente contraidas e retorcidas, e quando o
pulmdo se expande, elas se alongam e se destorcem, esticando-se e exercendo uma
forca elastica ainda maior. O tecido pulmonar possui assim um comportamento

hiperelastico. Quanto mais distendido se encontra, maior é a sua rigidez.

Ja o comportamento elastico das forcas resultantes da tensdo superficial do fluido é
mais complexo. A tensdo superficial do liquido tende a aproximar as particulas mais
proximas do fluido, na tentativa de compreender o maior volume dentro da menor
superficie. Para reduzir o efeito deste fenémeno, evitando o colapso dos alvéolos, o
organismo elimina surfactante no interior dos alvéolos. Durante um movimento de
expansdo dos pulmdes, a tensdo superficial tende a manter as particulas do liquido
proximas umas das outras, exercendo dessa forma uma forca resistiva (WEST,
2013).

Experimentos apontam que a parcela da forca elastica exercida pelo tecido pulmonar
representa apenas um terco da forca elastica total, e os dois tercos restantes sao

devidos a tensdo superficial do fluido que recobre os alvéolos.

3.2.2 Propriedades elasticas da parede toracica

As forcas elasticas envolvidas na mecanica ventilatoria ndo se limitam as forcas
elasticas do pulmdo. A caixa toracica também apresenta um papel elastico
fundamental no processo. Ela possui suas proprias caracteristicas elasticas e viscosas,
e mesmo que os pulmdes ndo estivessem presentes dentro do torax, seria necessario

um esforco muscular para expandi-la.

Pode-se verificar experimentalmente que numa situacdo de pneumotorax, se as

pleuras sdo preenchidas com ar atmosférico, o pulmao se retrai e a caixa toracica se
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infla. Isto indica que em condigBes normais a caixa toracica encontra-se tracionada
para dentro e o pulmao encontra-se tracionado para fora, e esta condicdo € sustentada
devido a pressdo intrapleural negativa.

A figura 7 a seguir exibe curvas pressdo-volume para o pulmédo (para melhor
compreensdo sem a histerese), para a caixa torécica e para o conjunto do sistema
respiratério (pulméo e caixa torécica). A pressao do eixo horizontal ndo é a pressao
transpulmonar, mas sim a pressdo das vias aéreas medida com a boca e 0 nariz
fechados e com a musculatura da ventilagéo relaxada.
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Fig. 7 — Curvas pressdo-volume do pulmdo, da caixa toracica e do conjunto do sistema respiratorio. Fonte:
Adaptado de WEST, 2013.
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Para se inflar o conjunto formado pelos pulmdes e pela caixa toracica é necessario
que haja uma diferenca de pressdo entre o interior dos pulmdes e 0 ambiente externo
equivalente ao dobro da pressdo que seria necessaria para se inflar os mesmos
pulmdes sem a presenca da caixa toracica. Em outras palavras, a complacéncia do
conjunto pulmdes e caixa toracica vale metade da complacéncia dos pulmdes
sozinhos. Por isso, quando os pulmdes sdo expandidos a volumes altos ou
comprimidos a volumes pequenos, as limitaces da caixa tordcica se tornam

extremas.

A figura mostra que na capacidade residual funcional (FRC) — volume de ar no
pulmdo apos uma expiracdo normal - a pressdo nas vias aéreas é igual a pressao
atmosférica. Isto indica que na FRC as forcas de retracao elésticas da caixa toracica e
do pulméo se compensam e o sistema permanece em equilibrio. Para que o volume
pulmonar seja maior que a FRC, é necessaria uma pressao positiva em seu interior e

para que seja menor que a FRC, é necessaria uma pressao negativa.

Para qualquer volume, a pressdo medida no pulméo relaxado equivale a soma das

medidas de pressdo do pulmé&o e da parede torécica individualmente.

3.2.3 Resisténcia ao fluxo das vias aéreas

A resisténcia ao fluxo consiste na relacdo entre a diferenca de pressdo entre dois
pontos das vias respiratorias e o fluxo que se desenvolve entre eles. Naturalmente as
vias aéreas oferecem uma resisténcia ao fluxo de ar, e esta resisténcia é ainda maior
no caso de um paciente que se encontra entubado recebendo auxilio respiratorio, uma

vez que o tubo orotraqueal funciona como uma extensdo das vias aéreas do paciente.

A resisténcia ao fluxo se deve ao atrito entre 0s gases que transitam pelas vias aéreas
e a sua viscosidade. A viscosidade € uma caracteristica inerente as espécies gasosas e
varia em funcdo da temperatura. O atrito, por sua vez, pode variar de acordo com o

formato das vias, com a variacdo do didametro ou a existéncia de bifurcacoes.

A relacdo entre a pressdo necessaria para que haja fluxo de ar nas vias varia
conforme as caracteristicas do escoamento dos gases. Quando o0 escoamento ocorre a

velocidades menores e em vias com diametros pequenos e sem perturbagdes, o
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regime tende a ser laminar, ou seja, as particulas do fluido percorrem trajetérias
concéntricas e paralelas, e a velocidade decresce linearmente do centro do tubo para
a periferia. Quando ha um aumento na velocidade ou alguma alteracdo na geometria
do escoamento, pode ocorrer uma perturbacdo do fluxo laminar, e surgem turbilhoes,

que caracterizam o escoamento turbulento.

Um valor adimensional que pode embasar a definicdo do tipo de escoamento é o
nimero de Reynolds, dado pela expressao abaixo:

p.v.D (3.2)
U

Re =

onde Re € 0 nimero de Reynolds, p é a massa especifica do fluido, v é a velocidade
média da vazéo, D é a longitude caracteristica do fluido (no caso do escoamento em
uma geométrica tubular trata-se do diametro do tubo) e u é a viscosidade dindmica
do fluido.

Entre o escoamento laminar e o turbulento, em velocidades intermediarias, tem-se o

fluxo de transicdo, que combina caracteristicas de ambos.

Portanto, condicbes em que ocorre acimulo de secrecdo ou constricdo das vias
aéreas, mudancas na temperatura corporal, entre outros, de forma a alterar a
geometria do escoamento ou a caracteristica dos gases que escoam, conduzem a
variacOes na resisténcia do sistema respiratério. Durante a ventilagdo mecanica, 0 uso
de equipamentos como mangueiras e o0 tubo orotraqueal contribuem, tanto devido ao
seu formato como pela predisposicdo ao acumulo de secrecdo e umidade, para a

configuracédo de regides de escoamento turbulento.

3.2.4 Pressdes durante o ciclo ventilatorio

Para compreender 0s movimentos de inspiracdo e expiracdo, assim como 0s esforgcos
envolvidos nesse processo, costuma-se observar a variagdo da pressdo em
determinados pontos do sistema pulmonar. Os pontos de maior interesse sao a boca,

para se conhecer a pressdo a entrada das vias respiratorias, a regido dos alvéolos,
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para se conhecer a pressdo ao final das vias respiratorias, a superficie externa da
caixa tordcica, para se conhecer a pressdo do ambiente e a pressdo intrapleural, para
que seja possivel identificar separadamente 0s movimento associados ao pulméo ou a
caixa toracica exclusivamente. A figura 8 ilustra o valor das pressdes intrapleural e
alveolar ao longo do ciclo. No caso, a ventilagdo ndo é assistida e as pressdes na boca
e na superficie da caixa toracica sdo a propria pressdo atmosférica.

Medindo-se as pressdes na cavidade pleural, verifica-se que antes do inicio da
inspiracdo a pressdo intrapleural ja € negativa, e vale no ser humano
aproximadamente -5 c¢cm H,0 devido a tracdo do pulmdo para dentro e da caixa
toracica para fora, enquanto a pressdo alveolar é zero, ou seja, atmosférica, pois ndo
havendo fluxo de ar, as pressdes na entrada e no final das vias respiratorias sdo as
mesmas. Para que se inicie o fluxo inspiratorio € necessario que a pressao alveolar
diminua, estabelecendo entdo a diferenca de pressao que atua como propulsora do ar.
Quanto maior é a diferenca entre a presséo na boca e a pressdo alveolar, mais intenso
é o fluxo de ar. Em condic¢Ges normais a diferenca de pressdo chegaa 1 cm H,0, mas

pode atingir valores muito maiores em casos de patologia.

A pressdo intrapleural diminui durante a inspiracdo para contrapor as forcas que
atuam durante a expansdao do pulmdo. Com a expansdo, a forca resultante da
interacdo entre as forgas elasticas do pulmdo e da caixa toracica tende a fazer o
pulmdo voltar a sua posicdo inicial. Isto, somado ao fato de que ha uma queda
adicional devido a diminuicdo da pressdo ao longo das vias aéreas, e a acdo das
forcas viscosas e da contracdo muscular que atua diretamente sobre a pleura visceral,

faz com que a pressdo intrapleural se torne ainda mais negativa.

Durante a expiracdo a pressdo intrapleural assume valores menos negativos do que
teria se ndo houvesse resisténcia nas vias aéreas, uma vez que a pressdo alveolar
passa a ser positiva para que o fluxo de ar seja o inverso. De fato, na expiracdo
forcada, quando os musculos da expiracdo participam ativamente, a pressdo

intrapleural pode subir acima da pressdo atmosférica.
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Fig. 8 — Curvas de volume corrente, pressdo intrapleural, fluxo e presséo alveolar em um ciclo ventilatério
(WEST, 2013).

3.3 Ventilacdo Mecénica

Uma vez estudado o diafragma, é necessario conhecer o principio de funcionamento
dos ventiladores para que seja possivel desenvolver uma modelagem completa do
sistema desejado. A seguir serdo descritos os tipos de ventilador e alguns modos de

ventilacdo.
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3.3.1 Ventiladores

Existem duas formas de induzir a entrada de ar nos pulmdes: uma é através da
contragdo muscular, como ocorre na ventilagdo natural, e outra é criando uma
diferenca de pressdo entre a entrada das vias aéreas (nariz, boca) e a pressao na
superficie externa do térax (FORNAZIER et al, 2011). Em condi¢des normais, a
pressdao na entrada das vias respiratérias e na superficie do térax é a mesma, a
pressdao ambiente. Quando o individuo ndo dispde da capacidade de contrair os
musculos da inspiracdo, pode-se, no entanto, manipular uma ou outra, ou mesmo
ambas, a fim de gerar um gradiente de pressdo e a consequente entrada/saida de ar

dos pulmdes. E neste fato que se baseia o funcionamento dos ventiladores.

Ja neste ponto, é possivel diferenciar dois tipos de ventilador por seus principios de
funcionamento. Pode-se tanto aplicar uma pressao positiva, superior a atmosfeérica,
na entrada das vias respiratérias — 0 que e feito pelos ventiladores de pressao
positiva — ou aplicar uma pressdo negativa em relacdo a atmosférica sobre superficie
toracica — 0 que caracteriza os ventiladores de pressao negativa. Os ventiladores de
pressdo negativa costumam requerer um equipamento de maior porte e apresentam
maior complexidade. Por essa razdo, cairam em desuso, e atualmente sdo utilizados
ventiladores de pressdo positiva (FORNAZIER et al, 2011). Portanto, o enfoque
neste trabalho é dado a estes Ultimos. Na figura 9 abaixo esta esquematizado um

ventilador de pressao positiva basico.
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Fig. 9 - Circuito de ventilacéo do paciente (FORNAZIER et al, 2011).
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Fig. 10 - Diagrama de blocos de um ventilador basico (FORNAZIER et al, 2011)
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O paciente recebe a mistura gasosa por meio de um circuito, como ilustrado na figura
5, o qual é composto por céanulas, tubos corrugados para a conducdo do ar,
umidificadores, aquecedores, nebulizadores e filtros de bactérias. O circuito também
possui misturadores e valvulas para a regulacdo de pressdo. O equipamento é
alimentado pela rede elétrica, mas possui também normalmente uma bateria externa,
que 0 mantém em funcionamento em caso de interrupcdo do fornecimento de energia
pela rede (FORNAZIER et al, 2011).

As vélvulas regulam a pressdo na entrada do ventilador, proveniente de cilindros ou
usinas de alta pressdo. Os misturadores sdo responsaveis por misturar os diferentes
gases - normalmente ar comprimido, oxigénio e nitrogénio — em suas corretas
concentracdes. O filtro de bactérias visa a garantir a qualidade do ar fornecido ao
paciente, evitando sua contaminagéo. Os nebulizadores séo necessarios para permitir
a administracdo de medicamentos, como broncodilatadores, pela via respiratoria.
Umidificadores sdo requeridos para adicionar vapor de agua a mistura gasosa,
evitando assim a formacéo de secrecdes brénquicas e alveolares anormalmente secas
durante longos periodos de ventilagdo. O ventilador também estd equipado com
alarmes, que comunicam qualquer irregularidade, como pressdo muito baixa ou
muito elevada, apneia, frequéncia respiratdria anormal etc (FORNAZIER et al,
2011).

O ventilador permite que sejam geradas diferentes curvas de ventilacdo, as quais sao
definidas através da configuracdo de diferentes parametros. Pode-se citar a titulo de
exemplo a duracdo das fases inspiratoria e expiratoria (normalmente na forma de
uma taxa I:E, que representa a razdo entre os tempos de inspiracdo e expiracdo), a
forma de onda desejada, o volume fornecido aos pulmdes (em ml), o volume-minuto
e o0 nivel de pressdo a ser mantido no final da expiracdo em cmH20O (Positive End
Expiratory Pressure — PEEP) (PINHEIRO, 2008) (FORNAZIER et al, 2011).

3.3.2 Modos de ventilacao

O controle da ventilacdo varia de acordo com o nivel de autonomia respiratoria que

se deseja permitir ao paciente. Existem diversos modos de ventilagdo:
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e Na ventilagdo controlada, o ventilador tem total controle sobre a entrada de
gases nas vias respiratorias, e o paciente ndo tem qualquer possibilidade de
interacdo. Esse tipo de ventilacdo é utilizado quando o paciente ainda ndo tem
capacidade de desenvolver a respiracdo espontanea.

e Na ventilagdo assistida, o ventilador monitora a respiracdo do paciente,
detectando a tentativa de inspiracdo por parte dele. Quando é percebido um
esforco inspiratorio, o ventilador fornece a ventilagdo. Isso ocorre quando é
medida uma queda na pressao nas vias respiratérias.

e Na ventilacéo assistida-controlada, o equipamento detecta quando nenhuma
tentativa espontanea de respiracdo ocorre em determinado periodo de tempo,
sendo automaticamente efetuado o disparo para garantir uma respiracéo
minima.

e Na ventilacdo com pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP),
mantém-se uma pressdo superior a atmosférica, normalmente com a
finalidade de melhorar a relagéo ventilacao/perfuséo.

e Na ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada (SIMV), o proprio
paciente desencadeia o disparo em intervalos constantes, e pode respirar de
forma espontanea entre estes. Caso ele ndo efetue a respiragdo espontanea, o
ventilador passa a funcionar como no modo assistido. Esse modo de
ventilacdo foi introduzido em 1971 e tornou-se popular como método mais
eficiente no desmame, por permitir o paciente exercitar progressivamente a
sua musculatura.

e Na ventilagdo minuto-mandatéria (MMV), estabelece-se um volume-
minuto. O paciente respira espontaneamente, e o ventilador fornece o volume
restante para se atingir o volume-minuto determinado.

e Na ventilacdo com pressdo de suporte, fornece-se ao paciente um nivel
constante de pressdo positiva a ser determinado. Essa pressdo é aplicada
somente durante a inspiracdo, quando o paciente da inicio a uma inspiracéo
espontanea (FORNAZIER et al, 2011).

A cada modo de ventilagdo corresponde um padréo de ventilagdo particular com as

curvas de ventilagdo dependentes dos pardmetros definidos no circuito de controle.
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3.4 Modelo basico de ventilacéo

O sistema de controle do ventilador adota um modelo do movimento respiratorio
para reagir as variacdes de pressdo e fluxo detectados nas vias respiratérias. Esse
modelo ilustra de maneira simplificada a relacdo entre as principais variaveis de
interesse e permite que o ventilador infira a pressdo que deve ser aplicada a cada

instante para promover o volume de ar desejado aos pulmdes.

O modelo fisico classico para a representacdo da respiracdo considera um tubo
condutor rigido conectado a um compartimento elastico (figura 11). Este modelo
leva em consideragdo a pressdo, o volume e o fluxo, além da resisténcia das vias

respiratdrias ao fluxo e a complacéncia do sistema (CHATBURN, 2003).

Volume, fluxo e pressdo sdo medidos em relacdo aos seus valores ao final de uma
expiragdo. A pressdo que promove a inspiragdo é denominada pressao
transrespiratoria do sistema, e corresponde a pressdo na abertura das vias
respiratorias menos a pressao na superficie do corpo. Essa pressdo possui duas
componentes, a pressdo nas vias (pressdo na entrada das vias menos a pressdo
pulmonar) e pressao transtoracica (pressdo nos plumdes menos pressao na superficie
do corpo). Define-se no sistema a resisténcia como a razdo entre a variacdo da
pressdo nas vias e a variacdo do fluxo, conforme a equacdo 3.2, onde R é a
resisténcia nas vias, AP é a diferenca de press@o entre o ambiente externo e o interior
do pulmdo e AV é a variacdo entre o fluxo de ar na entrada das vias e no interior do
pulmdo (CHATBURN, 2003).

R=% (3.2)
AV

Também se define complacéncia como a razdo entre a variacdo do volume e a
variacdo da pressdo transtoracica, conforme a equacdo 3.3 abaixo, onde C é a
complacéncia, AV é a variacdo de volume e AP a variagdo da pressdo
(CHATBURN, 2003).

c=5 (3.3)

T AP
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A fluxo

resisténcia =

fluxo

1

-

pressso
transpulmonar

— 1 presséo

I transrespiratoria

pressdo

;_u-A\ volume transtoracica
q i

L Avolume .. Npresséotranstoracica
complacéncia = elastancia =

"M pressdo transtoracica A volume

1

|
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Fig. 11 - Modelo bésico da respiracdo (CHATBURN, 2003)

A equacdo do movimento € derivada da Terceira Lei de Newton e é descrita pela

equacao 3.4.

Poent + Prus = 2.V + RV (3.4)

Nesta equacdo, P,.,,; € a pressdo imposta pelo ventilador, B, € a pressao imposta
pela contracdo muscular, C é a complacéncia total, R é a resisténcia das vias

respiratorias, V é o volume e V é o fluxo. As pressdes, o volume e o fluxo s&o
funcbes do tempo. A complacéncia pode ser também expressa como elastancia
(E=1/C) (CHATBURN, 2003).

Em circunstancias normais, no momento final da expiracdo, Pyen: = 0, Ppyus = 0,

V = volume funcional residual e V = 0. Ja na ventilagdo mecanica, P,on; =
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PEEP (End Expiratory Pressure), Py,s = 0, V = volume final expiratorio e

V =0. A complacéncia e a resisténcia sdo constantes em ambos o0s casos
(CHATBURN, 2003).

Esta forma de equacionamento trata, conforme visto, a influéncia da contracéo
muscular como uma contribuicdo na presséo total, sem se referenciar um musculo

especifico nem associar a intensidade da contracdo muscular.
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4 DESENVOLVIMENTO DO MODELO

Com a finalidade de se obter uma aproximacdo do comportamento mecéanico do
sistema respiratorio quando exposto a diferentes condigdes, desenvolveu-se um

modelo matematico do mesmo, ou seja, uma abstracdo matematica do processo real.

Através de um sistema de equacGes, tem-se, para um conjunto de dados de entrada,
uma solucéo que € representativa da resposta do processo. Este conjunto de equagdes
é uma aproximacao do processo real, de forma que o modelo ndo incorpora todas as
suas caracteristicas, buscando um equilibrio entre seu nivel de detalhe e os beneficios

de sua aplicacéo.

Neste capitulo é descrito o raciocinio que motivou a elaboracdo do modelo adotado,

0 modelo em si e as suas simplificagdes.

4.1 Descricdo

O modelo anteriormente apresentado representava o pulmao, as pleuras e a caixa
toracica como um conjunto uUnico. Neste modelo proposto, trabalha-se tendo a
pressdo esofagica (relacionada com a pressdo intrapleural) como medida para sua
calibracdo, sendo necessario representar a cavidade pleural de forma separada. Além
disso, uma vez que o objetivo do trabalho se encontra no estudo das forgas
musculares, € racional representar a acdo muscular de forma mais realista, com o0s
musculos atuando sobre a caixa toracica e sobre as pleuras, e ndo diretamente sobre o

pulmao.

Assim, ao considerar a caixa toracica, as pleuras e o pulmdo como partes separadas
do sistema, caracteriza-se cada uma delas individualmente com suas propriedades
mecanicas. Uma preocupacdo no desenvolvimento deste modelo foi representar as
partes do sistema separadas, sendo entdo possivel aumentar a complexidade de cada
parte individualmente, inserindo elementos representativos de mais propriedades
mecanicas (resisténcia, viscosidade, inércia, etc.) ou simplificar o modelo agrupando-

as.

A figura 12 abaixo ilustra o modelo adotado.
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Fig. 12 — Modelo de cilindro com pist8es e valvula para representagdo do mecanismo ventilatdrio.

4.1.1 Pulmoes
Os pulmdes sdo representados em conjunto. No modelo, sdo uma Gnica camara de
um cilindro com volume limitado pelo um pistdo inferior e com uma abertura para

entrada ou saida de ar, conforme destacado na imagem a seguir.

Fig. 13 — Parte do modelo funcionalmente correspondente aos pulmades.
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O pistdo representa o conjunto do parénquima pulmonar e da pleura parietal. Quando
ele se move para cima, o volume do interior do cilindro aumenta, emulando o
movimento de inspiracdo. E quando ele se move para baixo, reduz o volume do

interior do cilindro, emulando o movimento de expiracéo.

As propriedades elasticas resultantes da tensdo superficial do liquido que recobre os
alvéolos e da elasticidade do tecido pulmonar sdo representadas na figura de uma

mola.

4.1.2 Vias aéreas

As vias aéreas estdo representadas no modelo pelo tubo que sai da abertura do
cilindro e vai até a atmosfera, contendo uma valvula em seu percurso. O tubo, assim
como as vias aéreas, funciona como duto para conduzir o fluxo convectivo de ar

atmosférico até os pulmdes e ar dos pulmdes para a atmosfera.

IRRRRRRRRRRRRRNY

Ky

Fig. 14 - Parte do modelo funcionalmente correspondente as vias aéreas.

A valvula representa a resisténcia ao fluxo ao longo das vias aéreas. A parede
corrugada da traqueia e dos brénquios e as estreitas passagens de ar ao nivel os
alvéolos faz com que a resisténcia ao fluxo combine caracteristicas da perda de carga
de um fluxo laminar com a de um fluxo turbulento, sendo, portanto, modelada por

uma equacéo de segundo grau.

Uma representacdo equivalente consistiria em um elemento viscoso acoplado ao

pistdo inferior, retardando o seu movimento, para simular o efeito da resisténcia ao
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fluxo laminar nos canais mais estreitos dos pulmdes e aplicar a valvula uma perda de

carga quadrética, na forma caracteristica do escoamento turbulento.

4.1.3 Pleuras

Conforme mencionado anteriormente, o pistdo inferior da ilustracdo representa o
conjunto do parénquima pulmonar com a pleura parietal, que o recobre. O pistéo
imediatamente acima deste representa a pleura visceral. Ambos os pistdes delimitam
entdo uma segunda cadmara, correspondente ao espaco intrapleural, preenchido com

liquido pleural.

i
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Fig. 15 - Parte do modelo funcionalmente correspondente a regido intrapleural.

A constante producdo e reabsorcdo do liquido pleural promove uma suc¢do na
superficie das pleuras, causando a adesdo da pleura visceral a parede da caixa
toracica e da pleura parietal a superficie do pulmdo. Como a pleura visceral esta em
contato com a parede toracica e com o diafragma, estes trés elementos foram

agrupados no modelo pelo pistdo superior.

Os dados experimentais fornecidos para a calibracdo deste modelo contem medidas
de pressdo esofagica. Conforme comentado anteriormente, a pressdo esofagica tem
uma correlacdo forte com a pressao intrapleural. Por isso, € importante separar o

espaco intrapleural para construir equacGes em funcdo da pressao em seu interior.
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4.1.4 Caixa toracica

A caixa torécica esté ilustrada no modelo pelo pistdo superior do cilindro. Sobre ele
atua uma forga elastica, correspondente a forca eléstica da propria caixa toracica, que
com o sistema em repouso exerce uma tragdo sobre o pistdo. O pistdo, da mesma
maneira que a caixa toracica, esta submetido a pressao atmosférica em sua superficie
externa. A diferenca entre a pressao atmosférica e a pressdo intrapleural equilibra a
forca de retragdo elastica com o pulméao em repouso.

RRERRRRTRTTRRRER
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/

Fig. 16 - Parte do modelo funcionalmente correspondente a caixa toracica e ao diafragma.

4.1.5 Diafragma e demais musculos

O diafragma se apoia sob a pleura visceral. Quando ele se contrai, provoca uma
diferenca de pressdo através da cavidade pleural, fazendo com que o pulméo se
expanda. No modelo, a forca de contracdo muscular, tanto dos mdsculos que atuam
na inspiracdo como dos musculos que atuam na expiracdo € representada por uma

forca F,,,s aplicada sobre o pistdo superior.

4.2 Equacionamento

Nesta secdo € descrito o desenvolvimento das equacBes de movimento do modelo

anteriormente proposto.

Pistdo Superior
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Conforme ilustra o diagrama de corpo livre da Figura 12 abaixo, 0 movimento do
pistdo superior de area A € regido pelo equilibrio entre a forca de inércia F;,,, a forca
elastica F,;;, a forca muscular F,,,s(t) € as forcas exercidas pela pressdo atmosférica

(Paem) € pela pressédo esofagica (Pes,r), conforme descrito na equacdo 4.1

A A

Pesof.A Frus Fel

atnr

v

Fig. 17- Diagrama de corpo livre do pistédo superior

Finl = Fell - (Patm - Pesof)-A + qus(t) (41)

Estas forcas podem ser reescritas da seguinte forma, onde m, é a massa do pistdo
superior, k,, ki e ki sdo constantes elasticas que representam a caracteristica
hiperelastica da parede toracica, x.,; € a posicdo de relaxamento da mola (onde
F.;; = 0), c; € uma constante de amortecimento, e x,, X, e X; S0 ,respectivamente, a

posicdo, a velocidade e a aceleracao do pistdo.

Fing = my. Xy (4.2)
Fell = kl(xl)- (xl - xeql) (43)

Assumindo que a mola apresenta comportamento hiperelastico, é possivel efetuar a

substituicdo abaixo na equacéo 4.4.

ky(x1) = ki + k. (%1 = Xoqr)” (4.4)
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Obtemos entéo a seguinte forma da equagao:

Fern = ki. (X1 - xeql) + k1. (X1 - xeq1)3 (4.5)

Efetuando as substituicdes acima, chegamos a equacao geral do movimento para o

pistao:

ml-j‘cl - ki- (X1 - xeql) - kil- (X1 - xeq1)3 = (_Patm + Pesof)-A + qus(t) (46)

Pistao Inferior

O movimento do pistdo inferior, também de area A, é regido pelo equilibrio entre a
forca de inércia F;,,, a forca elastica F,;,, a forca de amortecimento F,,,, e as forcas

exercidas pela pressao esofagica (Ps,r) € pela pressao pulmonar (Pp,,).

A
I:qul
A
X2
| |
[ |
Fel, Pesof-A  |Fam2
v v v

Fig. 18 — Diagrama de corpo livre do pistdo inferior.

O equilibrio de forcas no pistdo inferior é dado pela equagéo 4.7 abaixo:

Finz = _Felz - FamZ + (Ppul - Pesof)-A (47)
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Estas forcas podem ser reescritas da seguinte forma, onde m, é a massa do pistdo
superior, k,, k3 e ki sd0 constantes elasticas que representam a caracteristica
hiperelastica do pulméo, x.4, € a posi¢do de relaxamento da mola (onde F,;, = 0), ¢,
é uma constante de amortecimento, e x,, X, e X, Sd0 ,respectivamente, a posicao, a

velocidade e a aceleracdo do pistéo.

FinZ = mz.jlfz (48)
Fami = Cama- X2 (49)
Fez = ka(x3). (xz - Xeqz) (4.10)

De forma analoga a feita para o pistdo superior, consideramos a mola hiperelastica,

fazendo a seguinte substituicdo na equacgéo 4.10 para obter a equacdo 4.12.

ky(x3) = K + k3. (% — Xeqz) (4.11)

Fopp = k. (X2 = Xeqz) + k. (X2 = Xega) (4.12)

Efetuando as substituicdes acima, chegamos a equacdo geral do movimento para o

pistdo inferior:

mz.jtz + Camz.jcz + ké. (xz - xeqz) + ké’. (xz - xeq2)3 = (Ppul - Pesof)-A (4'13)

Valendo-se da lei de conservacdo de massa e outras premissas, é possivel simplificar

as equacdes acima.

Se considerarmos o fluido intrapleural incompressivel, podemos aplicar a equacéo da

Conservacdo de Massa no volume de controle compreendido entre os dois pistdes.

d . 4.14
d—i(p.V)sz+Vp=O (4.14)
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d(xy—x;)
p.A. it =

. (4.15)

Desta equacdo, € possivel estabelecer as relacbes abaixo entre as posicdes,
velocidades e aceleracGes dos dois pistoes.

Estabelecendo que A é a area de ambos os pistdes, V;, € o volume morto do pulmao,
(ou seja, o volume de ar que permanece ao final de uma expiracdo) e h é a diferenca
de posicdo entre os pistdes, é possivel escrever as equacdes de movimento dos
pistdes em funcdo do fluxo de ar, do volume corrente e da aceleragdo do ar sob um

Unico sistema de coordenadas, posicionado ao fundo do cilindro.

Aa | ,
A 4 "y nA I
T A — ]
h_!_ L ___________ h _.A ____________ ] V
F Y . .
Xeq2 . Y/ :
Xeq1 i 0 v X4 I Vo
— . -
______________________________ [ 17 T

Vo (4.19)
X A+A+h
_rhn (4.20)
2=27 7
.V (4.21)
X1 =Xz = 2
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L (4.22)
x1 = xZ =

| <

Para simplificar os célculos, desprezaremos os termos cubicos das forcas elasticas, de

forma a obter as seguintes equacdes de movimento.

Pistdo superior:

vV VoV (4.23)
ml-z - k1- (K + X +h-— Xeql) = (Pesof - Patm)-A + qus(t)
Pistdo inferior:

v Voo VoV, (4.24)
mzz+ CamZ'Z-l_ kz.(Z"‘E_xeqz) = (Ppul_Pesof)A

Valvula

A equacéo de Rohrer descreve o caso do modelo, em que o fluxo de ar ao longo das
vias respiratorias combina o fluxo laminar e o turbulento. Assim, a equacéo do fluxo
de ar através da valvula em funcdo da pressdo pulmonar e da pressdo a entrada das

vias pode ser escrita conforme a equacéo 4.25 abaixo.

Pvent = kvall-V- |V| + kvalZ-V + Ppul (425)

Nesta equagdo, Py,,; € a pressdo no interior dos pulmdes, P, € a presséo a entrada
das vias respiratorias (pressdo positiva exercida pelo ventilador, no caso de
ventilagdo mecanica, ou a pressdo atmosférica no caso de ventilagdo espontanea),
ko © Kpqz S30 cOnstantes, componentes da perda de carga, V é o fluxo através da
vélvula (assumindo sinal positivo quando o ar entra no cilindro) e V é o volume

corrente.
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Fig. 20 — Esquema da valvula de entrada e saida de ar dos pulmdes utilizada no modelo para o
equacionamento.

Equacéo do Conjunto Valvula e Pistdo Inferior

Com algumas substituicGes nas equacdes obtidas, € possivel descrever a equacdo do
movimento conjunta da valvula e do pistdo inferior. Com as transformacdes a seguir,
a equacao do movimento é descrita dependendo somente da pressao na entrada das
vias respiratorias e da pressdo esofagica. Este trabalho utiliza medicGes da pressao
esofagica para a calibracdo do modelo, sendo racional explicita-la, e em

contrapartida ocultar a presséo pulmonar, para a qual ndo foram feitas medicdes.
Substituindo P,,,; da equagéo 4.25 na equacéo 4.24, temos:

v 14 ( V. Vo Xeg (4.26)

T Camr gz K3 (7 F_T) Fhyqr V. V] + koqiz-V
= Pyent — Pesof
Para simplificar as transformacdes, podemos renomear os coeficientes da equacéo

conforme abaixo:

m
a, = A—j (4.27)
c
b1 = A_i + kvarz (4.28)
bz = kyan (4.29)
k), (4.30)
Cr = A_Z
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A equacdo do conjunto valvula e pistdo inferior é reescrita conforme segue:

az.v + b21.V + bzz.V. |V| + C2.V + d2 = Pvent - Pesof (432)

Equacéo de Movimento do Sistema

Através de novas substituicdes, é possivel obter uma equacdo que torna o valor da
pressao esofagica implicito e estabelece uma relacdo de causa-efeito entre o fluxo de
ar na entrada das vias respiratorias, o volume corrente e a aceleragdo do ar e a
combinacdo dos estimulos da pressao do ventilador na entrada das vias respiratérias
e da forga muscular realizada pelo paciente a cada instante.

Pode-se dividir a equacdo 4.23 do pistdo superior pela area A e renomear 0S
coeficientes da equacgédo de maneira analoga a feita para a equacgéo do pistéo inferior.

\% [V V, h-x Frus(t) (4.33)
ml-ﬁ_ k1'<E+A_(2)+ Aeq1> = l:)esof_Patm + ml;ls
m
a, = A_Zl (4.34)
_ (4.35)
aT g
ki (V. 4.36
dy= = (=) 3

Obtemos desta forma a equacao 4.33 reescrita conforme abaixo:

Fraus ()

y (4.37)

al.V + C1.V + dl = Pesof - Patm +

Substituindo entdo P, da equacdo 4.37 na equacdo 4.32, temos uma equagédo do

movimento em funcdo da forca muscular F,,,s(t) e da pressdo na entrada das vias

aereas Popn;

(ay + ay).V + by V + by, V. |V| + (¢ +¢).V+(d+dy) (4.38)

Frnus ()
=Pvent_Patm+ ml;ls
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5 CALIBRACAO

A equagcdo do item 4.38 descreve o volume do pulmédo, o fluxo de entrada e saida de
ar dos pulmdes e a inertancia do sistema a cada instante, variando em fungéo da forca
do diafragma e da pressdo a entrada das vias respiratorias. Esta equacdo pode ser
igualmente utilizada para estimar a forca do diafragma conhecendo-se as demais

variaveis a cada instante.

Para caracterizar completamente a equacgdo, € necessario se conhecer os valores das
constantes a;, a,, byq, by, C1, C5, d1, d, € A do modelo (assumimos por defini¢cdo
Pum =10°Pa). Cada individuo possui caracteristicas fisicas particulares que
definem estes valores. Aplicar o modelo sem antes ser feita a calibracdo caso a caso

terd como reultado respostas incorretas para um dado estimulo.

Foram utilizados dados obtidos de um experimento com um porco em respiracao
espontanea, para alimentar o modelo e definir os valores destas constantes. Nas
secdes seguintes sdo descritos os dados das medi¢es e como eles foram utilizados

para a calibracdo do modelo e para a estimacéo da forca de contracdo do diafragma.

5.1 Dados experimentais

Foram cedidos para realizacdo deste trabalho medic6es do fluxo de ar a entrada das
vias respiratorias e da pressao esofagica de um ciclo respiratorio de um porco durante
respiracdo espontanea (ver figura 21). Conforme mencionado anteriormente, o
esdfago se encontra proximo a regido intrapleural, e os valores das pressbes
esofagica e intrapleural possuem uma boa correlagdo. Isto, somado a dificuldade de
se medir a pressao intrapleural, faz com que a pressao esofagica seja frequentemente

utilizada como alternativa.
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Fig. 21 — Gréficos obtidos experimentalmente de presséo esofagica e fluxo em porcos. (FONTE: Modos de
ventilacion asistida: interaccion paciente ventilador — curso teérico-pratico de ventilacion mecanica
RESPIMAD 2010).

O ciclo analisado tem 3s de duracdo. Entre os instantes 0 e 1,2 o fluxo de ar é
positivo, 0 que indica a entrada de ar nas vias respiratorias e configura a fase de
inspiracdo. Entre os instantes 1,2s e 3s o fluxo assume valores negativos, indicando a

saida de ar das vias respiratorias e configurando a fase de expiracéo.

A pressao intrapleural, bem como a pressdo esofagica, tem valores inferiores a
pressdo atmosférica. Na fase de inspiracdo, devido a contracdo muscular, a pressao
intrapleural assume valores mais negativos, criando o gradiente de pressdo e
provocando a entrada de ar pelas vias respiratdrias e a expansdo dos pulmdes. Na
fase de expiracdo, a musculatura relaxa, o ar sai dos pulmdes e a pressao retorna ao
valor inicial. Este padrdo pode ser observado no grafico da pressdo esofagica nas

figuras 21 e 22 .

Estes dados foram organizados no formato de tabela, conforme disponivel no Anexo
A. Foram extraidos dos gréaficos valores de fluxo e pressdo esofagica para cada
instante de tempo. Outras informagOes estimadas com base na amostra foram o
volume de ar ocupando os pulmdes e as vias respiratérias e a aceleracdo do ar

deslocado.
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Pressao esof (Pa) X tempo (s)
100000,00
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Fig. 22— Graficos do volume corrente de ar ao longo do ciclo estudado. Estimag&o feita a partir da curva de
fluxo.

Fluxo (m3) X tempo (s)

6,00E-04
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-2,00E-04 =
-3,00E-04 F
-4,00E-04
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\2,8

== Fluxo(m?3/s)

Fig. 235 — Graficos do volume corrente de ar ao longo do ciclo estudado. Estimacao feita a partir da curva
de fluxo.
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O volume de ar foi obtido estimando-se a integral da curva de fluxo para cada
instante de tempo. Esta aproximacdo foi feita calculando para cada instante a area
sob o gréafico com base nos pontos tabelados do instante correspondente e do instante
imediatamente anterior, segundo a formula abaixo. V (k) € o volume corrente do
instante calculado, V(k — 1) é o volume corrente do instante imediatamente anterior
, V(k) e V(k — 1) s&o os valores do fluxo de ar para 0s mesmos instantes e "passo"
é o intervalo de tempo entre 0s pontos mapeados.

V(k) =V(k — 1) + passo. (w) (5.1)

2

Os valores obtidos para construcdo da curva da figura 24 encontram-se na tabela do
Anexo A.

Volume corrente (m3) X tempo (s)
5,00E-04
AT
4,00E-04 /
/ N
3,00E-04 /
’ /
/ N
2,00E-04 /
/ b
1,00E-04 g
/ T
0,00E+00 =
© N ¥ © ® A N Y Y ® NN T e R om
o o o o — — — — o o o~ o~
Volume Corrente

Fig.246 — Gréfico do volume corrente de ar ao longo do ciclo estudado. Estimacéo feita a partir da curva
de fluxo.

A aceleracdo do ar, por sua vez, foi obtida estimando-se a derivada da curva de fluxo
para cada instante de tempo. A aproximacdo foi feita calculando-se para cada
instante a inclinagdo da reta que liga os pontos imediatamente anterior e

imediatamente seguinte, conforme a férmula abaixo.
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(5.2)

Aceleragao (m3¥s?) vs tempo (s)

2,50E-03

2,00E-03 —\
1,50E-03

\
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\

5,00E-04
0,00E+00 \ 7~
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-1,00E-03 \

\

-1,50E-03
\W4

-2,00E-03

-2,50E-03

= Acelerac¢do do ar (m3/s2)

Fig. 25 - Grafico da aceleracdo do ar ao longo do ciclo estudado. Estimagédo feita a partir da curva de fluxo.

Tendo em maos estas séries e as equacbes do movimento, é possivel substituir 0s

valores de V(t), V(¢), V(£) € Pesop(t) Nas equaces obtidas para construir sistemas e

estimar os valores das constantes a,, a,, b,1, bys, ¢1, ¢, d1, d, € A do modelo.

5.2 Estimacdo da Forca Muscular

A equacdo 4.20 constitui a equacdo de movimento do pistdo superior. Esta equacao

tem como variaveis V(t), V(t), V(t), Pssos(t) € Fius(t). Como constantes, temos a;,

aj, ¢y ,dq, A€ Pym-

Conhecemos pelos dados experimentais os valores das quatro primeiras variaveis,

sendo nosso objetivo definir o valor das constates para, a cada instante, poder estimar

a intensidade da forca muscular F,,,s(t).

Foyus(t)
m;s = Pesof(t) — Patm

a;.V+c.V+d;, —

(5.3)
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Partindo desta equagdo, conseguimos montar uma equacdo matricial na forma
A*X=B. Cada equacdo que compde 0 sistema esta associada a um instante do ciclo
ventilatorio. No caso, foram mapeados 30 pontos das curvas de fluxo e pressdo
esofagica. Temos, entdo, um sistema com 30 equagdes e 33 incdgnitas. Ao se

trabalhar com n pontos, haveré n+3 incognitas.

r V(0) Vo) 1 1 0 .. 0 0 0 .. 0
V(1) Vi) 1 0 1 .. 0 0 0 .. 0
A= Vk—-1) Vk—=1) 1 0 0 .. 1. 0 0 .. O
V(k) Vk 1 0 0 .. 01 0 .. 0 (5.4)
Vik+1) Vkk+1) 1 0 0 0 0 1 0
| V(30) Vv3) 1 0 0 .. 0 0 0 .. 1l
— a‘l -
€1
dy
_quS(O)
A
_qus(l)
A
X=|  FsleD) (5.5)
A
G
A
_ Finus (k+1)
A
 Frus(30)
L A .
Pesof(o) - Patm
Pesof(l) - Patm
Pesof(k - 1) - Patm
B= 5.6
Pesof(k) - Patm ( )
Pesof(k + 1) - Patm
- Pesof(30) _Patm -

Para solucionar o sistema indeterminado de equaces, fez-se uso de informacéo a
priori para selecionar de maneira criteriosa 3 pontos do ciclo em que a forga
muscular teoricamente se igualaria a zero. Assim, obtem-se um sistema determinado

de 3 equacdes e 3 incognitas.
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No caso de se desprezar a inércia do pistdo superior, a quantidade de incognitas se
reduziria a n+2, bastando dois pontos onde F,s(k) =0 para se chegar a uma
solucdo. Foram feitos testes desprezando a inércia com a amostra fornecida. Os
valores estimados para a forca muscular contrariaram, no entano algumas
expectativas sobre o seu comportamento. Como é possivel observar no grafico da
figura 26, a componente da equacdo correspondente a forca muscular praticamente
espelha a pressdo muscular, diferindo em pequena medida pela componente elastica.
Em todos os casos a for¢a muscular apresentou valores negativos no trecho do ciclo
ventilatério em que a pressdo esofagica € ligeiramente superior a pressao
atmosférica. Isto indicaria uma contracdo dos musculos que atuam na expiracdo

forcada.

A literatura indica que a for¢a do diafragma possui comportamento mais semelhante
a um impulso em rampa, ndo apresentando uma queda tdo suave quanto as

observadas na simulacao.

Pdi, (Pesof-Patm), Fel x Tempo
400 ! ! .f ; ! !

300
200

1004

-100

-200

-300

166 ; i i ; i i
0 05 1 15 2 25 3 35
tempo

Fig. 26 — Estimacao da pressdo muscular e da pressdo elastica comparadas a pressao esofagica quando
desprezada a inércia do pistdo superior e assumindo Pmus=0 em t=0s e t=1,8s.
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Esta analise motivou a introdugdo de uma inércia matematica, que pode corresponder
ao esforco, por exemplo, de mover a caixa toracica vencendo o peso préprio. A
estimativa da forca muscular apresentou um comportamento mais proximo do

esperado.

Considerou-se que ndo ha simultanemente movimentos de contragdo dos musculos
da inspiracdo e da expiracdo. Ou seja, os esforcos de contragdo do diafragma,
representados no grafico por uma pressao muscular positiva, e os esforcos de
contracao dos musculos da expiracdo forcada ndo se sobrepGem para compor a curva

do gréfico.

Fora isso, ndo foi aplicada a condicdo de contorno que seria intuitiva, de obrigar que
a forga muscular valesse zero ao inicio do ciclo ventilatorio. Como se nota na curva
de fluxo, ao final do ciclo, apesar de ainda ter valores negativos, ela assume uma
inclinacdo positiva, que se mantém no inicio do ciclo. Isto poderia indicar uma
atuacdo dos musculos para vencer a inércia antes de ter inicio de fato a entrada de ar

nos pulmaes.

O memorial dos calculos encontra-se registrado no programa em MATLAB®

disponivel no Anexo B.

Optou-se por obrigar a forca muscular a valer zero nos instantes t=1,2s, t=1,4s e
t=2,5s. Dadas as evidéncias de uma forca de contracdo dos musculos da expiracdo
proxima ao instante t=1,7s, foram escolhidos dois pontos correspondentes ao inicio
da fase de expiracdo, marcada pelo fluxo de ar negativo, motivado pelo retorno
elastico do pulméo. O ponto t=2,5 foi escolhido por se encontrar mais ao final do
ciclo ventilatorio, onde nota-se um fluxo pequeno de ar para fora dos pulmdes,

guando os musculos normalmente ja se encontram relaxados.

O gréfico obtido mostra uma queda mais brusca da forca muscular apds a inspiracéo,
que ocorre no primeiro ter¢o do ciclo ventilatorio, e tem um movimento menor de
contracdo dos musculos da expiracdo por volta do instante t=1,7s. Também nota-se

uma elevacdo da forga muscular ao final do ciclo, antecipando o ciclo seguinte.
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Pmus, (Pesof-Patm), Fel x Tempo

300
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100 fesicns
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Fig. 27 — Estimacao da pressdo muscular, da pressdo elastica e da inércia do pistdo superior considerando
Pmus=0 em t=1,2s, t=1,4s e t=2,5s.

Os valores resultantes para as constantes foram:

k
a, = 8,1438.10* m—g4

¢, = 1,2964.10% —2

m#*.s2

90,6374 4

m.s?

dq

Na realidade, estima-se a pressao muscular exercida, que equivale a forca muscular,
distribuida sobre uma area de valor constante. Esta estimativa mostrou-se suficiente

para demarcar a atividade muscular.

Para se permitir uma estimacdo em tempo real, sem depender da medicéo invasiva da
pressdo esofagica, € necessario estimar também as constantes envolvidas na equacéo

do movimento do conjunto valvula-pistdo inferior do modelo utilizado.
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5.3 Estimacdo das constantes da equacdo de movimento do

conjunto valvula-pistao inferior
Sabe-se que 0 mecanismo real da ventilagdo € mais complexo do que o representado
neste modelo. Por ele ndo considerar toda a complexidade do processo de ventilagéo,
a equacéo abaixo, com coeficientes constantes, ndo permite uma aderéncia completa

dos valores simulados aos valores reais, obtidos por medig&o.

O objetivo da estimacdo é encontrar valores para estas constantes que representem a
resposta do sistema de maneira suficientemente fiel para se ter uma boa percep¢éo
das tentativas de contracdo do diafragma pelo paciente. Para tanto, procedeu-se de
forma anéloga a utilizada para a estimacao da forca de contragdo muscular. Valendo-
se da equacdo abaixo, € possivel estabelecer uma equacdo matricial na forma
A*X=B. Desta vez, no entanto, tem-se 30 equac¢des (uma para cada instante de

tempo) e somente 5 variaveis a serem definidas.

ay. V4 by V + byp V. |V| + c2.V + dy = Prent — Pesos (5.7)
- V(0) v (0) V(0). |V (0)| V() 1]
V(1) V(1) V(. |[v()| V() 1
A V(k-— 1) V(k‘— 1) V(k-1). iV(k —1)| V(k.— 1) 1
V(k) V (k) V (k). |V (o) vik) 1 (5.8)
Vk+1) Vk+1) V@+D.|Vk+1)| Vk+1) 1
i V(éO) V(éo) v (30). iV(3o)| V(.30) 1
a;
o2
X=| by | (5.9

(o) J
d,
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[ Pvent (0) - Pesof (O)
Pvent(l) - Pesof(l)

Pvent(k - 1) - Pesof(k - 1)
Pvent (k) - Pesof (k) ( )

Pvent(k + 1) - Pesof(k + 1)

Pvent(30) - Pesof(30)

Novamente se optando por selecionar 5 pontos para montar um sistema de 5
equacdes e 5 incognitas, é possivel obter uma solucdo para os valores das constantes

a,, b,1, by, ¢, € d, que confira as caracteristicas desejadas ao sistema.

E importante que os instantes do ciclo selecionados sejam bem distribuidos ao longo
da etapa de inspiracdo para garantir que o algoritmo caracterize suficientemente bem
os esforgos musculares. Foram selecionados os instantes t=0,1s, t=0,6s, t=1,3s, 2,7s €
2,9s.

Os valores resultantes para as constantes foram:
a, = 5,4409.103

kg
m*.s

by, = —1,4365.10°

kg
b,, = 1,0997.10° —

kg
m*.s2

c, = 3,3219.10°

kg
m.s?

d, = 78,3395

No grafico abaixo é ilustrada a comparacdo entre os valores da pressdo esofagica

estimada através desta equacao e os valores reais medidos.
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Fig. 28 — Comparagéo entre os valores da pressdo esofagica estimada e da pressao esofagica medida

5.4 Estimacdo da For¢ca Muscular em tempo real

Ao se combinar as equacdes de movimento do pistdo superior, do pistdo inferior e da
valvula, como feito na descricdo do equacionamento,e substituindo os valores
estimados para as constantes, deixamos o calculo da pressao esofagica implicito e
exprimimos o comportamento do sistema em fungdo das medigdes do fluxo de ar e

da presséo a entrada das vias respirtorias.

A equacdo 5.11 reescrita para explicitar o célculo da forca muscular, é mostrada

abaixo.

Frnus (V)
A

= (al + az)- V + b21. V + bzz.V. |V| + (Cl -|— CZ)' V + (dl + dZ) (511)

- Pvent + Patm

Para estimar o valor desta expressdao em tempo real, é necessario ter também
estimativas do volume corrente e da aceleracdo do ar. Para tanto, deve-se realizar
alguns calculos com os valores medidos do fluxo de ar para estimar sua integral e sua
derivada. Devido a estes calculos, a estimativa da forca muscular se da atrasada no

minimo o tempo equivalente a um passo.
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V(k) = V(k — 1) + passo. (W) (5.12)
(k) = V(k+1)-V(k-1) (5.13)
2%passo

Para estimar a forca muscular durante a ventilacdo positiva, deve-se avaliar o
seguinte conjunto de equacgoes:

V(k)+V (k-1)
2

V(k) =V(k—1)+ passo ( ) ,comV(0)=0

V(k) — V(k+1)-V(k-1) (514)

24passo

Frus (D)

= (@y + @)V + by V+ by V.V 4 (¢ + ¢3).V + (dy +dy)

- Pvent + Patm

No caso especifico dos dados aqui analisados, este sistema se configura como

mostrado abaixo.

V) =V(k—1)+0,1. (W) comV(0) = 0

(k) = V(k+1)-V(k-1) (5.15)

0,2
qus (t)

= 8,69.10%.V — 1,44.10%.V + 1,10.10°. V. |V| + 3,45.105.V — 12,30

- Pvent + Patm

O grafico abaixo mostra uma simulacdo do funcionamento da estimacdo para duas
circunstancias em que os proprios dados de fluxo medidos sdo validos: quando o
paciente estd em ventilacdo esponténea, sem auxilio de ventiladores, e entdo
Poent=Patm; € quando ndo ha contracdo muscular qualquer e a entrada de ar nos
pulmdes se da exclusivamente de maneira forcada, € entdo P.,;(t) = Ppus(t) +

Patm-



63

Pressdo Muscular X Tempo
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Fig. 29 — Estimag&o da pressdo muscular durante ventilacdo mecénica e durante ventilagdo espontanea

Nota-se que ha valores marcadamente positivos para o periodo de ventilacdo
espontanea, comprovando o comportamento esperado para a estimagdo. No periodo
de ventilacdo positiva, nota-se um ruido com valores negativos para a forca
muscular, mas de menor amplitude. Este ruido é decorrente do ajuste da equacdo do
movimento para o conjunto do pistdo inferior e da valvula com os dados medidos

ndo ser perfeito.

Com dados reais de pressao e fluxo na entrada das vias respiratorias, o algoritmo
deve estimar de forma nitida contrac6es dos musculos responsaveis pela inspiracéo,

mesmo quando aplicados outros modos de ventilagao.
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6 CONCLUSAO

O objetivo deste trabalho, como descrito em seu inicio, é fornecer um algoritmo para
estimacgéo da forca de contragdo muscular do paciente durante ventilagdo mecénica,
de forma a permitir que o ventilador identifique de maneira ndo invasiva o esforgo
muscular e suspenda temporariamente a sua atividade. Assim, da-se liberdade ao
paciente quando este tenta retomar o controle sobre sua respiracdo, tornando o

processo de desmame mais confortavel e rapido.

O sistema de equagdes 5.15 apresentado na se¢do anterior permite estimar a presséo
exercida pelos musculos que tem influéncia sobre a inspiracéo e a expiragdo durante
ventilacdo mecanica. A pressao destes masculos, multiplicada por um fator constante
representado no modelo pela area dos pistdes, fornece a estimativa da resultante das
forgas musculares. A estimativa deste fator ndo se viu necessaria, visto que ndo é
essencial para a percepcdo da atividade muscular. Quando a pressdo muscular
assume valores positivos, a forca muscular esta atuando em intensidade diretamente

proporcional.

O diafragma € responsavel pela maior contribuicdo a contracdo muscular durante a
inspiracdo, e pode ser responsavel em menor escala por um esfor¢o de expiracao.
Para se observar a forca de cada musculo separadamente seria necessario um estudo
mais aprofundado da relacéo entre eles e de como cada um influencia na ventilacéo,
bem como deveria ser desenvolvido um modelo mais complexo e experimentacGes
mais detalhadas para as medic6es. A estimacéo da resultante das forcas musculares ja
é suficiente para cumprir o objetivo proposto de melhorar o processo de desmame,

utilizando célculos simples e rapidos.

A obtencdo da equacao de estimacdo partiu do estudo da ventilacdo. Apenas com o
conhecimento do funcionamento de cada parte envolvida na ventilacdo e de suas
caracteristicas mecanicas é possivel construir um modelo matematico que expresse
0s principais comportamentos do sistema quando exposto aos mesmos estimulos. O
modelo elaborado reproduz em si as principais caracteristicas e pode ter sua
complexidade aumentada, de acordo com o nivel de detalhes que se deseja ter e a

complexidade das equagdes com que se deseja trabalhar. Pode-se, por exemplo, néo
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considerar o liquido intrapleural incompressivel, considerar um amortecimento no
movimento do pistdo superior e ndo desprezar os termos cubicos das forcas elasticas,

observando a influéncia do comportamento hiperelastico dos tecidos na ventilacao.

Com as equacdes obtidas foi possivel utilizar as medicGes da pressao esofagica feitas
em um porco para estimar os parametros nelas contidos. Na realidade, o algoritmo
desenvolvido pode ser quebrado em duas partes, uma que estima a pressdo esofagica
com base nas medidas de fluxo e pressao a entrada das vias respiratorias e outra que
estima a forca de contragdo muscular a partir da estimativa da pressédo esofagica.

E importante ter entio em vista que as incertezas e erros existentes na primeira etapa
se somam as incertezas e erros da segunda, impactando a estimativa final da forca
muscular. A fim de minimizar os erros de estimagdo que acometem o modelo
desenvolvido, ¢é possivel efetuar alteracfes em sua configuracéo, trabalhar com uma
amostra mais farta de ciclos ventilatérios e fazer algum tratamento estatistico sobre
estes dados antes de utiliza-los para a estimacdo dos parametros das equacdes ou

adotar outros métodos mais precisos e menos subjetivos de estima-los.

O algoritmo desenvolvido se identifica com o objetivo proposto, possibilitando a
estimacgéo da forca muscular com atraso de um passo, que € limitado pela frequéncia
das medicdes. Ele pode ser aplicado a com o paciente submetido a diferentes modos
de ventilacdo, podendo ser combinado a mecanismos de controle para influenciar a

atuacdo do ventilador.
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7.1 Anexo A — Dados experimentais de Fluxo e Pressdo Esofagica

Dados do Grafico Estimativas
Peso Press3o Volume Aceleragao
ponto | tempo (s) cmH20 Fluxo L/s Esofagica (Pa) Fluxo (m3/s) | Corrente do ar
(m?) (m?/s?)
1 0 -0,6 0 99941,20 0,00E+00 0,00E+00 2,00E-03
2 0,1 -1,1 0,2 99892,20 2,00E-04 1,00E-05 2,00E-03
3 0,2 -2 0,4 99804,00 4,00E-04 4,00E-05 1,35E-03
4 0,3 -2,9 0,47 99715,80 4,70E-04 8,35E-05 5,00E-04
5 0,4 -3,5 0,5 99657,00 5,00E-04 1,32E-04 2,50E-04
6 0,5 -3,7 0,52 99637,40 5,20E-04 1,83E-04 1,50E-04
7 0,6 -3,6 0,53 99647,20 5,30E-04 2,36E-04 0,00E+00
8 0,7 -3,6 0,52 99647,20 5,20E-04 2,88E-04 -1,50E-04
9 0,8 -3,6 0,5 99647,20 5,00E-04 3,39E-04 -2,50E-04
10 0,9 -3,55 0,47 99652,10 4,70E-04 3,88E-04 -5,00E-04
11 1 -3,4 0,4 99666,80 4,00E-04 4,31E-04 -1,25E-03
12 1,1 -2,9 0,22 99715,80 2,20E-04 4,62E-04 -2,00E-03
13 1,2 -2,3 0 99774,60 0,00E+00 4,73E-04 -1,85E-03
14 1,3 -1,8 -0,15 99823,60 -1,50E-04 4,66E-04 -1,25E-03
15 1,4 -1,4 -0,25 99862,80 -2,50E-04 4,46E-04 -8,00E-04
16 1,5 -1,1 -0,31 99892,20 -3,10E-04 4,18E-04 -4,00E-04
17 1,6 -0,8 -0,33 99921,60 -3,30E-04 3,86E-04 -1,50E-04
18 1,7 -0,5 -0,34 99951,00 -3,40E-04 3,52E-04 -1,00E-04
19 1,8 -0,3 -0,35 99970,60 -3,50E-04 3,18E-04 -5,00E-05
20 1,9 -0,2 -0,35 99980,40 -3,50E-04 2,83E-04 5,00E-05
21 2 -0,3 -0,34 99970,60 -3,40E-04 2,48E-04 2,00E-04
22 2,1 -0,4 -0,31 99960,80 -3,10E-04 2,16E-04 3,00E-04
23 2,2 -0,6 -0,28 99941,20 -2,80E-04 1,86E-04 3,00E-04
24 2,3 -0,6 -0,25 99941,20 -2,50E-04 1,60E-04 2,50E-04
25 2,4 -0,6 -0,23 99941,20 -2,30E-04 1,36E-04 2,50E-04
26 2,5 -0,6 -0,2 99941,20 -2,00E-04 1,14E-04 2,50E-04
27 2,6 -0,6 -0,18 99941,20 -1,80E-04 9,50E-05 2,50E-04
28 2,7 -0,6 -0,15 99941,20 -1,50E-04 7,85E-05 2,50E-04
29 2,8 -0,6 -0,13 99941,20 -1,30E-04 6,45E-05 2,00E-04
30 2,9 -0,6 -0,11 99941,20 -1,10E-04 5,25E-05 2,50E-04
31 3 -0,6 -0,08 99941,20 -8,00E-05 4,30E-05 5,50E-04
32 3,1 -0,6 0 99941,20 0,00E+00 3,90E-05 8,00E-04
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7.2 Anexo B — Programa em MATLAB

%Carga dos vetores de tempo(tempo), fluxo(flux), aceleracéo do ar(acel),
%volume corrente(vol)e pressao esofagica(Pesof).

load('matlab2.mat’);

%Declarando as constantes
Patm=100000; %pressao atmosférica
passo=0.1;

O T R R T R T R T T E R T T R R T
%PARTEL1 - ESTIMACAO DA FORCA DO DIAFRAGMA

% Nesta parte do codigo é feita a estimativa da for¢ca dos musculos envolvidos na
%ventilagdo partindo das medidas de fluxo e pressdo esofégica a cada instante do
%ciclo ventilatorio.

% Como input, é necessario definir 3 instantes do ciclo em que se considera a forca
%muscular nula, indicados no codigo por "t1", "t2" e "t3".

%definicdo dos 3 instantes onde Fmus=0
t1=1.3;
t2=1.5;
t3=2.5;

%transformacéo do instante em segundos para a posi¢ao do ponto na matriz de
%tempo

pl=tl/passo+1;

p2=t2/passo+1;

p3=t3/passo+1;

%alocao das matrizes
A=zeros(3);
B=zeros(3,1);
PmusEst=zeros(1,32);

%Construcdo da matriz A para o sistema A*X=B
A(1,1)=acel(pl);
A(2,1)=acel(p2);
A(3,1)=acel(p3);



A(1,2)=vol(pl);
A(2,2)=vol(p2);
A(3,2)=vol(p3);

A(1,3)=1,;
A(2,3)=1;
A(3,3)=1;

B(1,1)=Pesof(pl)-Patm;
B(2,1)=Pesof(p2)-Patm;
B(3,1)=Pesof(p3)-Patm;

X=linsolve(A,B);

al=X(1);
c1=X(2);
d1=X(3);

for i=1:32,
PmusEst(1,i)=al*acel(i)+c1*vol(i)+d1-Pesof(i)+Patm;
end

figure;

plot(tempo,PmusEst,r-.",'linewidth’,2);

grid on;

title('Pressdo Muscular vs tempo’, 'fontsize', 10);
xlabel(‘tempo (s)");

ylabel('Pmus (N/m2)");
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t1=0.1;
t2=0.6;
t3=1.3;
t4=1.7;
t5=2.9;

pl=int8(t1/passo)+1;
p2=int8(t2/passo)+1;
p3=int8(t3/passo)+1;
p4=int8(t4/passo)+1;
p5=int8(t5/passo)+1;

A=zeros(5);
B=zeros(5,1);
PesofEst=zeros(1,32);

A(1,1)=acel(pl);
A(2,1)=acel(p2);
A(3,1)=acel(p3);
A(4,1)=acel(p4);
A(5,1)=acel(p5);

A(1,2)=flux(pl);
A(2,2)=flux(p2);
A(3,2)=flux(p3);
A(4,2)=flux(p4);
A(5,2)=flux(p5);
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A(1,3)=flux(pl)*abs(flux(pl));
A(2,3)=flux(p2)*abs(flux(p2));
A(3,3)=flux(p3)*abs(flux(p3));
A(4,3)=flux(p4)*abs(flux(p4));
A(5,3)=flux(p5)*abs(flux(p5));

A(1,4)=vol(pl);
A(2,4)=vol(p2);
A(3,4)=vol(p3);
A(4,4)=vol(p4d);
A(5,4)=vol(p5);

A(1,5)=1;
A(2,5)=1;
A(3,5)=1;
A(4,5)=1;
A(5,5)=1;

%Construcao da matriz B para o sistema A*X=B
B(1,1)=-Patm+Pesof(pl);
B(2,1)=-Patm+Pesof(p2);
B(3,1)=-Patm+Pesof(p3);
B(4,1)=-Patm+Pesof(p4);
B(5,1)=-Patm+Pesof(p5);

X=linsolve(A,B);

a2=X(1);
b21=X(2);
b22=X(3);
c2=X(4);
d2=X(5);

for i=1:32,

PesofEst(1,i)=a2*acel(i)+b21*flux(i)+b22*flux(i)*abs(flux(i))+c2*vol(i)+d2+Patm;
end
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figure;

plot(tempo,PesofEst,'y-',tempo,Pesof,'r-.",'linewidth’,2);

grid on;

title('Comparacdo entre a Estimativa da Pressdo Esofagica (PesofEst) e a Pressao
Esofagica Medida (PesofMed) em Funcdo do Tempo', ‘fontsize', 10);
xlabel("'Tempo(s)’);

ylabel('PesofEst(N/m?), PesofMed(N/m?)");

PmusTR=zeros(1,32); %pressdo muscular calculada em tempo real
PesofTR=zeros(1,32); %pressao esofagica calculada em tempo real
acelTR=zeros(1,32); %aceleracdo do ar calculada em tempo real
acelTR(1)=0.0008;

volTR=zeros(1,32); %volume corrente calculado em tempo real

for i=2:32,
if i>=3,
acelTR(1,i-1)=(flux(i)-flux(i-2))/passo; %estimacao da aceleracao do ar
VOITR(1,i-1)=voITR(i-2)+passo*(flux(i-2)+flux(i-1))/2; %estimacdo do volume
corrente

PesofTR(1,i)=a2*acelTR(i)+b21*flux(i)+b22*flux(i)*abs(flux(i))+c2*voITR(i)+d2;
%estimacdo da pressao esofagica
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PmusTR(1,1)=(al-a2)*acelTR(i)-b21*flux(i)-b22*flux(i)*abs(flux(i))-
(c1+c2)*deltaVfinal(i)+d1-d2; %estimacéo da pressao muscular
else
PesofTR(1,i)=0;
PmusTR(1,i)=0;

acelTR(1,1)=0;
VoITR(1,i)=0;
end
end
figure;

plot(tempo,PmusTR,tempo,Pesof TR, r-',tempo,PmusTR+PesofTR,'g-','linewidth’,2);
grid on;

title('Pmus, (Pesof-Patm), Fel x Tempo', ‘fontsize’, 10);

xlabel(‘tempo’);

ylabel('y);
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