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RESUMO

A Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda (SARA) € um tipo de
insuficiéncia pulmonar cujo tratamento envolve ventilagio mecénica. O progndstico
depende da precisdo do sistema de controle do ventilador, pois pardmetros transientes
como sobressinal e o tempo de atenuagfo do sistema de controle de pressdo e fluxo
podem gerar desconforto e riscos ao paciente. O objetivo deste trabalho ¢ simular
computacionalmente as técnicas de controle PID e Fuzzy determinando qual, dentre
as estudadas, apresenta melhor resposta transiente. Para tanto, o modelo do sistema
paciente ¢ ventilador pulmonar foi obtido considerando caracteristicas da SARA.
Foram simulados 6 casos de estudo e analisados os parimetros transientes. A légica

Fuzzy apresentou em geral valores mais seguros e confortaveis ao paciente.



ABSTRACT

The Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is a type of respiratory
failure whose treatment involves mechanical ventilation. The prognostic depends on
the precision of the control system of the mechanical ventilator, because
overshooting and the settling time of the pressure and flow control system can
generate discomfort and risks to the patient with ARDS. The objective of this work is
to numerically simulate the techniques of control PID and Fuzzy to determine which,
amongst the studied ones, presents the best transient answer. Considering this, a lung
model for a patient with ARDS and a mathematical model for the mechanical
ventilator are chosen to be the system’s plant. The analyses of the transient
parameters of six simulated cases concludes that Fuzzy logic presents more safety

and comfort to the patient in general.
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LISTA DE SIMBOLOS

AP Diferenga de pressio

T Constante de Tempo

Ap,.. Esforco exercido pelos musculos respiratdrios
At Intervalo de tempo para simulagio discreta
V.,q Fluxo

C Complacéncia

E Elastancia

€ Erro entre a referéncia e a variavel de controle
K Constante da vélvula de fluxo ou Ganhos

k Ganho do Controlador PID

P,p Presséo

PEEP, peep Pressio Positiva de Final de Expiragio (Positive End

Expiratory Pressure)

Pflex-inf Ponto de Inflex@o Inferior

Pflex-sup Ponto de Inflexfio Superior

PID Controlador Proporcional, Integrativo e Derivativo
R Resisténcia

V,v Volume

X Deslocamento da valvula de fluxo, variavel de controle

Xtii



Indices utilizados:

A,a
ALV
B,b
CT

EL

ext

Via Aérea, saida da valvula

de fluxo

Alveolar

Pulméio A

Alveolar

Pulmio B

Caixa Toracica

kd — Ganho Derivativo
Expiragéo

Elastica

Exterior

Inspiragéo

ki — Ganho Integrativo

Pulmdes

kp — Ganho Proporcional

Intrapleural, pleural
Resistiva

Sistema Respiratdrio
Torax
Transpulmonar

Via Aérea

X1V



1. INTRODUCAO

A SARA, Sindrome da Angastia Respiratoria Aguda', foi identificada em
1967 por Ashbaugh e colaboradores em pacientes submetidos a ventilagio mecénica.
Seus principais sintomas s8o baixa concentragio de oxigénio no sangue, dificuldades
para respirar € presenga de infiltrados pulmonares difusos na radiografia do térax
(Antoniazzi, 1998), como pode ser observado na Figura 1, que mostra duas
radiografias — pulmzo sadio (1) e pulméo com SARA (2).
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Figura 1 - Radiografia de Pulmio Sadio (esq.) e com SARA (dir.) (Barbas, 2003)

A SARA & sempre uma conseqiiéncia a alguma agressio que pode iniciar-se
no proéprio pulmio ou em outros 0rgios (Fernandes, 2001), ou sgja, ela ¢ muitas
vezes o agravamento da situagio de um paciente critico, levando-o ou mantendo-o
em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Ha muita discrepancia nas definigdes dos indices de mortalidade e incidéncia

em relagdo a esta patologia por conta das diferencas nos critérios utilizados no

! Em inglés, esta patologia chama-se Acute Respiratory Distress Syndrome — ARDS e foi traduzido
também como Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo. Por causa da subjetividade do nome, no
{iltimo Consenso Brasileiro de Ventilagio Mecénica, oficializou-se o nome referente 4 sigla SARA.
(Marcelo Amato, informagdo verbal). Esta doenga possui semethanga com a Sindrome da Angistia
Respiratéria do Recém-nascido, por isso, antes da constatag3o que as causas das duas sindromes eram

muito diferentes, a SARA chegou a ser denominada Sindrome da Angiistia Respiratéria do Adutto.



diagnostico da SARA. Mas considera-se que uma estimativa razoavel para a
incidéncia seja entre 13 e 18 casos por cem mil habitantes e o indice de mortalidade
esteja entre 40% € 60% (Oliveira e Pinheiro, 2004).

A ventilagio mecanica pode contribuir para diminuir a mortalidade da
doenca, pois, se corretamente aplicada, minimiza os efeitos pulmonares enconirados
na SARA. Entretanto, ventilar um pulmfio com SARA pode representar diferentes
efeitos fisiologicos, ou seja, a estratégia ventilatéria pode aumentar mais ainda a
injaria pulmonar ou pode proteger e minimizar os efeitos inflamatérios presentes nos
pulmdes doentes.

Um dos recursos aplicados no tratamento da SARA € o recrutamento alveolar,
que consiste em manobras para tornarem os alvéolos disponiveis a troca gasosa.
Realizadas através do ventilador pulmonar, as manobras exigem resposta de controle
adequada para nfio serem deletérias ao invés de benéficas. Segundo pneumologistas e
intensivistas, o sobressinal e o tempo de atenuacéo dos sistemas de controle de fluxo
e pressdo em ventiladores pulmonares causam desconforto e riscos ao paciente com
SARA.

A maioria dos ventiladores pulmonares, assim como equipamentos
industriais, utiliza controladores PID por sua facilidade de implementagdo, tanto em
termos de hardware como de légica. Assim, com base no problema do pulmio
acometido por SARA, pretende-se estudar uma técnica alternativa de controle ao PID
— Fuzzy — e comparar os parametros transitérios entre as técnicas (sobressinal, tempo
de atenuagdio e tempo de subida), a fim de estabelecer qual € a melhor sob estas
condi¢des.

A primeira parte deste trabalho passa conceitos médicos relativos a SARA e a
ventilagio pulmonar, a fim de criar embasamento tanto para a modelagem do sistema
como para analises dos resultados.

No capitulo 2, ¢ apresentado um estudo relativo a anatomia e fisiologia do
sistema respiratorio normal. No capitulo 3, sfo indicados conceitos de mecanica

respiratoria, como ¢ a dindmica da respiragiio normal.



No capitulo 4, explica-se o que é ventilagho mecénica, defini¢cdes
relacionadas e como sio 0s ventiladores pulmonares. O capitulo 5 ¢ um estudo sobre
SARA, suas implicagdes fisiologicas, o tratamento e a ventilagio mecénica indicada.

A segunda parte do trabalho trata da modelagem e simulagfo do sistema,
visando o estudo do regime transiente da respiragio controlada considerando
peculiaridades da fisiologia da SARA e da ventilagdo mecanica usualmente utilizada
pelos médicos em UTL

No capitulo 6, ¢ feita uma revisdo da modelagem pulmonar apresentada na
literatura, livros e artigos, sendo no final estabelecido o modelo mais adequado ao
objetivo deste trabalho. No capitulo 7, apresenta-se os modelos de ventiladores
pulmonares disponiveis na literatura e 0 modelo das simulagdes € definido.

O Capitulo 8 apresenta a validaciio do modelo baseada na literatura, por meio
da comparagdo dos resultados graficos, assim com também s8o descritos os casos de
estudo para as simulagdes, todos relacionados a pardmetros da SARA.

No capitulo 9, discorre-se sobre as duas técnicas de conirole que serfio
comparadas — PID e Fuzzy, explicando os conceitos relacionados e como foram
implementadas neste projeto. No capitulo 10, s3o apresentadas as simulagbes dos
casos de estudo com controlador PID, com os valores dos indices de analise para
cada caso. No capitulo 11 estfio os resultados das simulagdes correspondentes aos
controladores desenvolvidos e implementados com base na logica Fuzzy.

O capitulo 12 é uma analise comparativa dos resultados obtidos com os
diferentes controladores (PID ¢ Fuzzy). Por fim, o capitulo 13 ¢ a concluséo do
trabalho, sendo uma andlise critica tanto dos controladores implementados, como do
estudo em si e possiveis pontos de melhoria.

E importante notar que as unidades deste trabalho niio estfio, em sua maioria,
apresentadas de acordo com o Sistema Internacional, a fim de seguir as unidades
mais usuais na literatura médica. As simulagdes foram realizadas pelo software
Scilab e os codigos fonte nfo apresentados nos anexos, podem ser obtidos através de

contaio com a autora’.

* Taciana Tonetto Castelo Branco — taciana_tcb@yahoo.com



2. ANATOMIA E FISIOLOGIA PULMONAR®

O objetivo da respiragiio é fornecer oxigénio ¢ remover dioxido de carbono
dos tecidos que formam o corpo humano. Existem trés fungdes separadas

relacionadas a respiragéo:

(1) Ventilagio, entrada e saida de ar dos pulmdes;

(2) Troca de gases, difusdio de oxigénio e gds carbonico entre os alvéolos e 0
sangue, ao que se segue o transporte destes elementos pelo sangue ¢
liquidos orgénicos até as células;

(3) Utilizagdio do oxigénio pelas células pela respiragdo celular.

O controle de cada caracteristica da respiragio é feito pelo sistema nervoso
central. Destes aspectos, somente a ventilagio pulmonar sera estudada neste trabalho,
com duas abordagens: pulmio normal e pulméo com a patologia SARA, caso em que
o individuo doente necessita do suporte ventilatorio por meio de um dispositivo

mecanico externo, o ventilador pulmonar.

2.1. Sistema Respiratério

O sistema respiratorio € o conjunto de estruturas envolvidas na troca gasosa
com o meio (ver Figura 2).

Ele pode ser dividido em duas partes: vias aéreas, tubos que conduzem o ar
enire a atmosfera e o interior dos pulmdes, e os alvéolos, nos quais ocorre a troca

gasosa propriamente dita.

3 Nesta secfo, as referéncias utilizadas foram: Guyton e Hall, 1997 e Van De Graaf, 2003.
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Lobo médio
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Figura 2 - Sistema Respiratério Humano (Vilela, 2005)

2.2. Vias Aéreas

As vias aéreas podem ser divididas em superiores, compostas pelas fossas
nasais e faringe, e inferiores (ver Figura 3), compostas pela laringe, traquéia,

brdnquios e bronquiolos.
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Figura 3 - Vias Aéreas Inferiores (Vilela, 2005)



As fossas nasais sio duas cavidades paralelas separadas pelo septo nasal, que
possuem a fungfo de filtrar, aquecer e umidificar o ar inspirado. Elas se comunicam
com a parte nasal da faringe através do coano. A faringe, com aproximadamente
13cm, é um canal comum do sistema respiratério e sisterna digestorio, permitindo
que o ar possa ser inspirado pela boca, no caso de alta resisténcia ao fluxo nas
narinas.

A laringe, tubo sustentado por pegas de cartilagem articuladas, comunica-se
com a faringe através da glote. Entre a faringe ¢ a laringe, esta a epiglote, que durante
o ato de engolir é empurrada para baixo impedindo que alimento ou liquido atinjam
as vias aéreas inferiores.

A traguéia, continuagio da laringe, comeca no nivel da sétima vértebra
cervical e termina na segunda vértebra toracica, tendo de 10 a 12 cm de comprimento
e 1,5cm de didmetro. Ela esta posicionada em frente ao esofago e € formada por cerca
de 16 a 20 cartilagens em forma de C, assegurando que a traquéia ficard sempre
aberta. Ela & revestida internamente por muco e cilios, nos quais aderem particulas
estranhas ao organismo (poeira, bactérias, etc), que posteriormente serdo expelidas
ou engolidas. Mediana aos pulmdes, a traquéia se divide para formar os bronguios
principais direito ¢ esquerdo. Essa jungdo é reforcada pela carina, ldmina de

cartilagem em forma de quilha.

2.3. Arvore Brénquica

Internamente ao pulméo, os bronquios ramificam-se profusamente em
bronquiolos menores formando a arvore bronquica (ver Figura 4). Existe um
brénquio secundério para cada lobo do pulmdo (dois lobos no esquerdo, trés no
direito) ¢ um brénquio tercidrio para cada segmento broncopulmonar (nove
segmentos no esquerdo, 10 no direito).

Os bronquios terciarios dividem-se em bronquiolos terminais que se tornam
bronquiolos respiratorios, tubos com menos de lmm de didmetro sem estrutura
cartilaginosa em suas paredes. Os bronquiolos respiratorios se dirigem aos ductos

alveolares e em seguida aos sacos alveolares.
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Figura 4 - Arvore Branquica nos Pulmdes (Vilela, 2005)
2.4. Alvéolos Pulmonares

Os ductos alveolares se abrem nos alvéolos pulmonares invaginando-s¢ ao
longo de suas extensdes. Sacos alveolares sdo agrupamentos de alvéolos, pequenas
bolsas formadas por céiulas epiteliais achatadas, com cerca de 0,25 a 0,5 mm de
diimetro, altamente irrigadas por capilares sangiiineos com os quais ¢ feita a troca
gasosa (Figura 5). Estima-se 300 milhes de alvéolos por pulméo, determinando uma
superficie de troca de aproximadamente 70m’.

Existem dois tipos de células alveolares, a tipo 1 (90% da superficie alveolar)
que permite a difuséo de gases € 2 tipo II (10% da superficie alveolar), que secreta
surfactante, mistura de lipoproteinas cuja fungdo € diminuir 2 tensdo superficial do
liquido que envolve os alvéolos. Esta substancia auxilia a expansio pulmonar, pois a
tensdo superficial da dgua pode criar uma grande forga confratil nos alvéolos a ponto
de eles colabarem (fecharem).

A distensdo exagerada (hiperdistensdo) e prolongada dos alvéolos promove
perda de elasticidade, causando uma pneumopatia cronica denominada enfisema
pulmonar. Por outro lado, a retragdo exagerada provoca colabamento € promove

atelectasia.
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Figura 5 - Troca Gasosa entre Alvéolos Pulmonares e Capilares Sangiiineos

2.5. Pulmdes

Os pulmdes sio orgdos pares, esquerdo e direito, grandes e esponjosos,
situados no interior da cavidade toracica. Estfio ligados fisicamente a0 corpo por seus
hilos, fenda vertical na face medial de cada pulmdo, através da qual passam os vasos
pulmonares, nervos e bronquios principais.

Os pulmdes se estendem do diafragma a um ponto logo acima da clavicula e
suas superficies sdo limitadas pelas costelas na frente ¢ atras. Eles estdo separados
pelo coragfio € outras estruturas do mediastino, denominagéio da area entre 0s dois
pulmdes. A face inferior do pulméo, chamada base, é concava para ajustar-se sobre a
ctpula convexa do diafragma, principal musculo inspiratério, que também divide o
torax do abdémen. A face superior, dpice, estende-se acima do nivel da clavicula. A
face costal do pulmio ¢é larga e arredondada pois esta em contato com as costelas.

O pulméio esquerdo é um pouco menor que o direito € possui a impressdo

cardiaca em sua face medial para acomodar o coragéo.




O pulmio é envolvido por duas membranas serosas, pleura visceral, na
superficie externa dos pulmdes, € pleura parietal, que reveste as paredes tordcicas €
sua continuagio forma os limites do mediastino.

A cavidade pleural, entre as pleuras, contém liquido lubrificante que permite
s membranas deslizaram faciimente uma em relagio a outra durante a respiragdo. A
cavidade pleural em uma pessoa saudavel € um espago virtual, que se tornard real em
situagdes anormais, quando ar entra no €spago intrapleural. Em razdo de os pulmdes
normalmente permanecerem em contato com a parede torcica através das pleuras,
cles aumeniam ou diminuem juntamente com a cavidade toricica durante os

movimentos respiratorios.



3. MECANICA RESPIRATORIA

A ventilagio pulmonar pode ser dividida em duas fases: inspiragdo €
expiragio. Na inspiragéo, atuam principalmente os misculos diafragma e intercostais
externos, além de uma parte dos intercostais internos, que permitem uma expansao
da caixa tordcica tanto no sentido inferior-superior como em didgmetro. Esta expansao
diminui a pressio no interior dos pulmdes, tornando-na negativa em relagéo a
atmosférica, permitindo o fluxo de ar entre a atmosfera e os alvéolos.

A expiragio ¢ geralmente passiva, 0 fluxo é formado pois a pressdo interna do
pulmio estd maior que a atmosférica simultaneamente ao relaxamento dos musculos
inspiratérios. Contudo, se for necessaria a expiragdo forgada, o diafragma pode ser
empurrado para cima pela contragdo ativa dos misculos abdominais confra o
conteudo abdominal.

Na Tabela 1, estio valores aproximados da pressdo alveolar e pressdo
intrapleural em diferentes momentos do ciclo respiratério em ventilagdo espontanea

(Nino Fortis, 2005, informacao vetrbal).

Pressio Alveolar | Pressdo Intrapleural
Repouso 0 cmH;O -5 cmH>0
Durante Inspiracio -1 emH,O -7 emH0
Final da Inspiracao 0 cmH>O -8 cmH>0
Durante Expiracao +1 cmH,0 -7 emH,0
Final da Expiracio 0 cmH0 -5 emHz0

Tabela 1 - Pressées Pulmonares em Diferentes Fases da Respiraciio

O ritmo ¢ a profundidade da ventilagéo pulmonar sdo alterados em fungdo do
esforco respiratorio, resultante de exercicios fisicos ou de alteragdes nas pressdes
parciais de oxigénio (Pa02) ¢ de gas carbonico (PaC0Oy), bem como do pH sangtiineo,

os quais influenciam a demanda ventilatoria.
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3.1. Parametros Ventilatorios

Nesta se¢fio, sdo apresentados os pardmetros que quantificam ou qualificam a
ventilagio pulmonar (Guyton e Hall, 1977). Alguns conceitos sdo relacionados
somente a ventilacio mecénica, descrita com detalhes no Capitulo 4, mas estdo aqui

relacionados por uma questéio de simplicidade.

3.1.1. Pressdes Respiratorias

Pressdo Alveolar - PaLv - Pressdo no interior dos alvéolos. Quando a glote
est4 aberta ¢ ndo ha fluxo nas vias aéreas, as pressGes na arvore bronguica € nos
alvéolos sdo iguais a atmosférica. Na inspiragdo, a pressdo intra-alveolar torna-se
negativa em relagdo a pressio atmosférica, cerca de —2¢cmH,0. Na expirago normal,
ocorre o oposto, sendo que a pressdo alveolar se eleva a aproximadamente 2 ¢cmH0
acima da atmosférica.

Pressédo Intrapleural - Pp, - Pressdo existente entre as pleuras que recobrem
os pulmdes. Nesta regifio, existe um pequeno vécuo, pressdo relativa menor que a
atmosférica, implicando em uma relagéio direta entre 0 aumento da caixa toracicae a
expansio dos pulmdes na inspiragio € 0 inverso na expiragdo. Em repouso e durante
a expirago, a pressdo intrapleural € 5 ¢mH,0 inferior a atmosférica. Na inspiragio,
este valor é usualmente 8 cmH,O menor do que a pressio atmosférica.

Pressdo Transpulmonar - Prp - Diferenga entre a pressao pleural e alveolar,
também chamada de pressdo transmural.

Pressdo de Via Aérea - Py, - Pressdo medida na entrada do tudo endotraqueal
de um paciente submetido a ventilagio mecénica. Também denominada presséo de
boca.

Pressdio de Pico - Ppico - maior valor de pressiio na fase inspiratoria;

Pressdo de Platé - Pprato - pressdo consiante que Ocorre no ¢aso de uma
pausa inspiratdria, situagdo em que ndo ha fluxo entre os pulmdes e o meio externo,
Jogo apds a insuflagdo dos primeiros. Em ventilagdo mecénica, esta condigio pode
ser imposta pelo aparelho. E um valor de equilibrio entre a pressdo do sistema

respiratorio e alveolar.
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Pressiio de Base - Pgasg - E a pressdo do meio externo para o qual o paciente
esta expirando ¢ a tendéncia da pressdo alveolar ¢ igualar-se a ela, anulando o
gradiente de pressdo e conseqiientemente o fluxo expiratério. Ventiladores
pulmonares podem manter este valor pressio acima da atmosférica, que ¢€
considerada nula (todos os outros valores sdo relativos a ela). Neste caso, ela ¢
normalmente denominada por sva sigla em inglés, PEEP, Positive End Expiratory
Pressure ou Pressfio Positiva no Final da Expiragio, sendo que este trabalho segue
também esta nomenclatura. Ressalta-se que, apesar de conceitualmente errado, ¢
comum dizer que a PEEP vale zero para casos em que a pressdo final de expiragio ¢
igual a press&o atmosférica.

A Figura 6 apresenta um grafico de um ciclo respiratério com as pressdes

mais significativas descritas anteriormente.
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Figura 6 - Pressdes num Ciclo Respiratério em Ventilagio Artificial (Pinheiro e
Holanda, 2004)

3.1.2. Volumes e Capacidades Pulmonares
A ventilagiio pulmonar pode ser quantificada pelos volumes de ar existentes
nos pulm&es em diferentes circunstincias. A Figura 7 fornece uma representacéo
grafica dos volumes e capacidades pulmonares. A seguir, uma breve descri¢fo de

cada um deles, sendo que todos os dados numéricos se referem a um adulto jovem de
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sexo masculino ¢ sio meramente ilustrativos. “Todos os volumes e capacidades
pulmonares sdo cerca de 20 a 25% menor na mulher do que no homem e,

evidentemente, sio maiores em pessoas atléticas e grandes” (Guyton e Hall, 1977).

Figura 7 - Volumes e Capacidades Pulmonares

Volume Corrente - VC - Volume de ar inspirado e expirado a cada respiragdo
normal, equivale a cerca de 500mL. O volume corrente pode ser diferente nas duas
fases do ciclo respiratério, inspiragdo e expiragiio (Vi e VE, respectivamente),
principalmente na ventilagio mecénica quando o tempo expiratorio € insuficiente
para a exalac3o passiva necessaria.

Volume de Reserva Inspiratoria - VRI - Volume extra de ar que pode ser
inspirado além do volume corrente normal, equivale a cerca de 3L. Esse seria o
volume extra de ar inspirado durante uma respiragdo tranqiila, na chamada
“inspiragiio maxima” ou suspiro.

Volume de Reserva Expiratério - VRE - Quantidade extra de ar que pode ser
expirada por expiragdo forgada apés o término da expiragiio corrente normal, vale
cercade 1,1L.

Volume Residual - VR - Volume de ar que permanece no pulmdo apds
expiragdo forgada, equivale a cerca de 1,2L.

Volume Respiratério Minuto - Quantidade total de ar novo que entra nas vias
aéreas respiratérias a cada minuto e equivale ao produto do volume corrente e

freqiiéncia respiratoria (em ciclos respirat6rios por minuto).
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CombinagGes de um ou mais volumes sdo denominados capacidades
pulmonares e sfo utilizados para melhor descrever acontecimentos respiratdrios. Elas
n#o s80 medidas e sim estimadas por meio dos valores dos volumes.

Capacidade Inspiratéria - Cl - Quantidade de ar, cerca de 3,5L, que uma
pessoa pode inspirar, comegando no nivel expiratdrio normal e realizando inspiragéo
for¢ada. Equivale a soma do volume corrente e o volume de reserva inspiratorio.

Capacidade Residual Funcional - CRF - Quantidade de ar que permanece nos
pulmdes depois de uma expiragio normal. Corresponde a soma do volume de reserva
expiratorio ¢ o volume residual, por volta de 2,3L.

Capacidade Vital - CV - Volume maximo que uma pessoa pode expelir dos
pulmdes ap6s uma inspiragio méaxima, realizando uma expiragio forcada. £ a soma
do volume de reserva inspiratorio, volume corrente e volume de reserva expiratério,
valendo cerca de 4,6L.

Capacidade Pulmonar Total - CPT - Quantidade maxima de ar dentro dos
pulmdes apés uma inspiragio maxima, 5,8L, sendo a soma da capacidade vital ¢ o

volume residual.
3.2. Fluxo

O fluxo respiratéorio resulta de um gradiente de presséo entre 0 ambiente e 0s
alvéolos, ele & representado neste texto como a derivada do volume que ¢ transferido
entre os meios externo ¢ interno (¥ ou pela letra “q”). Convencionalmente, valor
positivo indica fluxo inspiratorio e valor negativo, expiratério. Na ventilagdo
mecénica, dois valores sfo importantes: pico de fluxo inspiratorio (PFI) e pico de

fluxo expiratério (PFE).
3.3. Ventilacio Alveolar
A ventilagio alveolar é o fator mais importante do processo ventilatério

pulmonar e indica a renovagio de ar nos alvéolos pulmonares. A ventilagio alveolar

por minuto ndo € igual ao volume respiratério por minuto pois parte do ar inspirado
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preenche regifes que ndo sdo capazes de trocas gasosas com o sangue, denominadas
espago morto. A relacéo entre o volume do espago morto anatdmico e do volume
corrente para um individuo respirando normalmente ¢ de 0,3.

Quando alvéolos nio funcionam normalmente, por problemas na difuséio do
g4s ou no fluxo sangiiineo, o0 ar que os ventila nio é funcional, entdo determina-se o

espago morto fisiolégico, que é superior ao anatdmico em condic¢des patologicas.

3.4. Complacéncia

O aumentio do volume pulmonar durante a fase inspiraioria ocasiona uma
expansio dos pulmdes e, consegiientemente, da parede toracica, distendo as
estruturas elasticas do sistema respiratério. Analogamente a um sistema de molas,
essa estrutura eldstica exercera uma forga contraria ¢ proporcional & deformagéo, por
sua vez proporcional ao volume inspirado.

A expansibilidade dos pulmdes e do térax denomina-se complacéncia (C),
sendo expressa pelo aumento de volume nos pulmdes (V') para cada unidade de

aumento de pressdo (P):
C=— (3.1)

Pode-se definir o inverso da complacéncia, elastdncia (E), com base nos

mesmos parametros:
E=L (3.2)

As propriedades elasticas dos pulmdes se devem a tensdio superficial do
liquido que envolve os alvéolos (surfactante) e as fibras elasticas existentes em todo
tecido pulmonar, Com relacio ao t6rax, as propriedades elasticas estdo relacionadas a
elasticidade natural dos miisculos, tenddes ¢ tecidos conjuntivos dessa regifio. Parte
do esforco inspiratorio durante a respiracfio € gasto apenas para estirar as estruturas
elasticas dos pulmdes e térax.

Os efeitos das complacéncias do pulmio e da parede tordcica se associam em
série para formar a complacéncia total do sistema respiratério. Assim, pode-se

estabelecer a seguinte relagéo:
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L B (3.3)

CTOTAL CPUH.MO CTDRAX

A complacéncia total de um individuo respirando espontaneamente em geral
estd entre 100 a 130 mL/cmH,0, sendo que este valor varia ao longo da vida.

Condigdes que destruam o tecido pulmonar, bloqueiem os alvéolos ou impegam a
expansio e contragfio pulmonar diminuem a complacéncia do sistema respiratorio.

Quanto menor a complacéncia pulmonar, menor serd o volume colocado no
interior dos pulmdes para cada cmH,O de variacio de pressdo. Ou ainda, sera
necessaria uma maior pressdo de insuflagiio para gerar 0 mesmo volume corrente.

A Figura 8 mostra uma curva P-V que relaciona as variagbes de volume
pulmonar as variagdes da pressdo. Nota-se claramente o fendmeno da histerese, que
faz com que a relacio entre volume e pressfo seja diferente na inspiragdo e

expiragdo.
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Figura 8 - Curva Pressiio de Vias Aéreas por Volume

3.5. Resisténcia

Define-se resisténcia respiratoria como o conjunto de forgas opostas ao fluxo
nas vias aéreas. Ela € decorrente da estrutura anatdmica das vias aéreas e da
resisténcia tissular dos pulmdes ¢ das estruturas adjacentes. A resisténcia oferecida

pelo sistema respiratério (R) é causada principalmente pelo atrito entre o ar e as vias
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aéreas, sendo definida em funcdio da diferenga de pressdo na boca e no alvéolo (AP)

e o fluxo de ar por ele gerado (¥ ):
R=— (3.4)

A resisténcia do sistema respiratorio ¢ a soma das resisténcias das vias aéreas,
que ndo ¢ uniforme em toda sua extensdo, ¢ da parece tordcica, que pode chegar até
60% do valor total da resisténcia.

Valores médios de resisténcia para jovens saudaveis variam entre 0,6 ¢ 2,4
emiLO/L/min. Em quadros patolégicos, esses valores podem ser aumentados em
decorréncia de doencas obstrutivas como asma, enfisema ¢ outras. Quanto maior a
resisiéncia, menor o gradiente de pressdo nas vias aéreas, impedindo a chegada do
fluxo ao alvéolo. Quanto menor a diferenca de pressdo entre o alvéolo e a via aérea,
menos volume de gds estara disponivel para as trocas gasosas.

A resisténcia do sistema respirat6rio nfo ¢ um valor constante, mas aumenta
com a elevagiio do fluxo. Fluxos baixos possuem caracteristica laminar, sendo que as
forgas de atrito sdo resultantes do movimento relativo das moléculas do gas, ou seja,
sdo dependentes de sua viscosidade. Fluxos maiores resultam em fluxo turbulento,
movimento desordenado das moléculas de gas, caso em que a resisténcia também
depende do atrito com as paredes dos tubos, da densidade e viscosidade do gas. No

sistema respiratorio, considera-se geralmente fluxo turbulento.

3.6. Constante de Tempo

A constante de tempo é uma propriedade intrinseca de qualquer sistema
dindmico. No sistema respiratério, é o intervalo de tempo em que a insuflagio
alveolar estaria completa se o fluxo inicial determinado pela diferenca de presséo
entre a boca e os alvéolos permanecesse inalterado, ou o tempo em que o alvéolo
demoraria para alcangar sua pressdo maxima. Ela é calculada pelo produto dos
valores de resisténcia e complacéncia do sistema respiratério ou pela divisio da
resisténcia pela elastdncia:

R
t=RC=— 3.5
7 (3.5)
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Como a fase expiratéria é passiva, o volume expirado tem uma caracteristica
exponencial ¢ possui relago direta com a constanie de tempo.

Quanto maior a resisténcia, menor sera o fluxo expiratério e quanto maior a
complacéncia, menor a pressdo elstica para um determinado volume e,
consegiientemente, mais lenta a expirag8o.

Considera-se 3 constantes de tempo como o limite para uma expiragéo

adequada, sendo 5 o valor ideal.

3.7. Trabalho Respiratorio

O trabalho respiratério esta relacionado ao gasto de energia para
movimentagdo do t6rax durante a respiragfo. Durante a ventilagio basal, respiragio
calma e em repouso, a contragio dos musculos ocorre somente na inspiragéo.
Entretanto, alguma patologia pode causar a necessidade de realizar esfor¢o para
inspirar aumentando o trabalho respiratério.

O trabalho realizado na inspiragio decorre dos trabalhos eldsticos, resistivos
dos tecidos e resistivos das vias aéreas. Doengas pulmonares que diminuem a
complacéncia pulmonar, ou que aumentam a resisténcia das vias aéreas ou a
viscosidades dos pulmdes e parede toracica, podem aumentar o trabalho da
respiragdo.

Em estudos clinicos, demonstra-se que o trabalho realizado para vencer as
forcas eldsticas é aumentado quando a respiragdo & lenta e profunda. J4 o trabalho

para vencer a resisténcia ao fluxo aumenta quando a respiragiio ¢ rapida e superficial.
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4. VENTILACAO MECANICA*

A ventilagio mecanica tem como objetivo assistir parcial ou totalmente a
atividade respiratéria do paciente. Ela ¢ indicada para casos de hipoxemia (queda na
presso parcial arterial de oxigénio), hipercapnia (elevagdio da pressdo parcial arterial
de gas carbOnico), alteragdes na mecénica respiratoria, trabalho respiratorio
aumentado, fadiga muscular, comando respiratério pelo sistema nervoso instavel.
Além disso, a ventilago mecanica pode ser ufilizada durante cirurgias em que o
paciente ¢ submetido a anestesia geral ou a procedimenios que excluem a
possibilidade de manter a ventilagio espontiinea, tais como laparascopias, cirurgias
cardiacas ou toracopulmonares.

Na histéria da medicina, muitas foram as técnicas utilizadas para ventilar
artificialmente os pulmdes. Data do século XVIII um dispositivo de duplo fole que
insuflava os pulmdes, construido por Hunter. No inicio do século XX, em 1908,
Willy Meyer desenvolveu uma cabina de pressio positiva-negativa, em cujo interior
ficaria o torax do paciente. Simultaneamente, em 1909, Meltzer ¢ Auer descreveram
a “respiragio pela insuflagdo traqueal continuz de ar”, mantida por fole e tubulagBes
com controle de pressdo por mandmetro.

Até metade do século XX, os dois ramos de pesquisa evoluiram lado a lado:
ventiladores pulmonares que geravam pressdo positiva no nivel das vias aéreas € 0
“pulmio de ago”, aparetho que aplicava presstes subatmosféricas a0 redor do térax
do individuo. Por serem mais priticos e menores, as principais pesquisas
continuaram a respeito do primeiro tipo, ventiladores que geravam presséo,
permitindo ciclos respiratérios controlados, assistidos ou espontineos do paciente.
Na década de 80, surgiram os ventiladores microprocessados, que permitiam uma
versatilidade maior na ventilagiio do paciente.

Basicamente, o ventilador pulmonar é um equipamento que “empurra” gases
para o interior dos pulmdes do paciente, por meio de pressdes positivas superiores a

pressio alveolar, permitindo depois uma expiragio passiva.

+ O texto basico de referéncia para este capitulo ¢ Bonassa, 2003.
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Em Unidade de Terapia Intensiva — UTI, geralmente o paciente ¢ ventilado
por meio de um tubo, cujo objetivo € atingir a traquéia e por isso é denominado
“endotraqueal”. A intubagio pode ser feita através da fossa nasal, da boca ou da

traqueostomia, incisio na regidio anterior do tergo superior da traquéia.

4.1. Sistema de Ventilagio

Os componentes basicos de um ventilador pulmonar sdo uma valvula de
fluxo, uma valvula de exalag8o, transdutores de pressao e fluxo, painel de controle ¢

monitorizagdio e circuito de controle (Figura 9).
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Figura 9 - Componentes de um Ventilador Pulmonar (Bonassa, 2003)

Para gerar pressdo positiva a fim de ventilar o paciente, existem diferentes
sistemas de pressurizagio. O mais comum em hospitais ¢ a utilizagdo de gases
medicinais pressurizados (ar e oxigénio) disponiveis por intermédio de tomadas
presentes nos quartos ou cilindros. Outros sistemas utilizados sdo turbinas,
compressores ¢ pistdes, que pressurizam o gas a partir da pressdo atmosférica, sendo
utilizados nos denominados ventiladores “home-care”, domiciliares.

A valvula de fluxo, também chamada de proporcional, regula o fluxo

inspirat6rio ao paciente, apresentando todos 0s estados intermediarios entre a posi¢io
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fechada ¢ completamente aberta. Pode ser controlada por meio de um motor de passo
ou solenodide proporcional.

A vélvula de exalacfio (ou expiragdo) controla a abertura e o fechamento do
ramo expiratorio. Seu funcionamento basico é fechada na fase inspiratéria e
totalmente aberta na fase expiratoria. Ela pode ser utilizada na geragfio da PEEP e,
para tanto, esta valvula utiliza geralmente um diafragma pilotado por um motor de
passo, solendide proporcional ou uma fonte pneumatica.

Os sinais de pressdo e fluxo sfio medidos na saida do “Y” do circuito
respiratorio, onde é conectado o tubo endotraqueal, que constitui a interface paciente-
ventilador.

A medida de press#o € realizada por um transdutor de pressdo, que transforma
o sinal pneumatico em elétrico. Esta medida é denominada “pressdo de via aérea”.

A medida de fluxo pode ser realizada, além de no “Y”, na saida da valvula de
fluxo {medindo somente o inspiratorio) ou na saida da valvula de exalagfo (somente
expiratorio). Embora o sensor mais proximo ao paciente (“Y™) mega o fluxo nas duas
fases do ciclo inspiratorio, ele apresenta a desvantagem de estar mais vulneravel a
contaminacfio por vapor d’dgua e outras substincias expelidas pelo paciente. Os tipos
de sensores mais utilizados sio os pneumotacografos, as furbinas € os anemometros
de fio aquecido.

A medida de volume corrente € obtida calculando a integral do fluxo em
relagdio ao tempo, tanto na fase inspiratoria com na expiratoria.

O ventilador inicia a fase inspirat6ria abrindo a vélvula de fluxo e fechando a
valvula de exalacdio. Ele exerce a pressdo necessdria para vencer o afrito nas vias
aéreas e expandir os pulmdes. O final da fase inspiratoria coincide com o inicio da
fase expiratéria, com o ventilador fechando a valvula de fluxo e abrindo a vaivula de
exalacfio. Nessa fase, ocorre o esvaziamento dos pulmdes, sendo que a for¢a motriz ¢
a propria pressdo no interior dos pulmées, gerando uma expiracdo passiva.

No finat do insuflamento dos pulmdes, pode ocorrer uma pausa inspiratoria,
ou seja, a valvula de inspiragio é fechada e a védlvula de exalagéo ndo € aberta,
mantendo fluxo nulo entre o paciente e o meio. Como foi dito anteriormente, a

pressdo no sistema respiratério torna-se constante e é chamada de presséo de plato.

21



No final da expiragio, também pode ocorrer uma situagio de fluxo zero,
causada pelo fim do esvaziamento passivo dos pulmdes antes da abertura da valvula
inspiratoria iniciando um novo ciclo. O ventilador pode estar programado para
manter uma pressdo positiva nas vias aéreas do paciente no final da expiragdo, ja
citada como PEEP. Para tanto, a valvula de exalagio bloqueia o ramo expiratorio

guando a pressdo de via aérea atinge a PEEP ajustada.
4.2. Equacionamento do Sistema Respiratorio

O equacionamento aqui descrito procura evidenciar as inter-relagdes das
propriedades e caracteristicas da ventilagdo ¢ € apresentando em Bonassa (2003).
Durante a ventilagfio mecénica, a pressdo da via aérea é medida na entrada do
tubo endotraqueal ¢, portanto, o valor medido de resisténcia a ventilagdo € a soma da
resisténcia do tubo e a propria resisténcia das vias aéreas do paciente:
Ry = Ry o TRy s paciente 4.1)
A diferenca de pressdo entre a entrada do tubo endotraqueal ¢ o alvéolo ¢
chamada de pressao resistiva (Pres):
By —Puy = Prgs (4.2)

Conseqiientemente, a resisténcia das vias aéreas pode ser descrita como:

P
R, = ’;/FS (4.3)
A complacéncia é representada pela relagdo enire o volume inspirado € a
variagiio de pressio no interior dos pulmdes. Na presenca de PEEP, a variagdo de
pressdo resultante do aumento do volume € a pressao alveolar subtraida de PEEP:

Gm =t __. (4.4)

P, — PEEP

Esta diferenca de pressdo é chamada de presséo elastica (PeL):
P,,—PEEP=P, (4.5)

Conseqilentemente, a complacéncia do sistema respiratorio pode ser descrita

como:
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Cop=— (4.6)

Durante a fase inspiratdria, considerando o paciente em ventilacdo controlada

sem esforco inspiratério, o valor de pressio de via aérea incorpora tanto a

componente resistiva como elastica, além da PEEP, que é a pressio de base:

P, = Py + P, + PEEP 4.7)
Substituindo os valores de press#o pelas relagGes com as propriedades:
P,=R,V+ Y. pEEP (4.8)

CSR

Assim, temos a equagdo da pressfio de via aérea em relagio ao volume

inspirado, fluxo, PEEP e propriedades do sistema respiratorio.

4.3. Modos de Ventilag:ﬁo5

A maneira pela qual um ventilador administra a mistura conhecida de gas ao
paciente se nomeia modo de ventilagdo. A complexidade dos modos de ventilagéo
acompanhou o crescimento tecnologico dos ventiladores pulmonares — de
pneumdticos a eletrdnicos, de eletrdnicos a microprocessados. Os modos de
ventilagdo podem ser classificados em controlados, assistidos ou espontineos.

Os ciclos controlados sdo iniciados, controlados e finalizados pelo ventilador,
sendo utilizado em pessoas sedadas. E imposto ao paciente um certo niimero de
ciclos respiratérios de acordo com a freqiiéncia ajustada previamente. A partir do
inicio do ciclo controlado, o ventilador determinara a forma de atuagfio das valvulas
de fluxo e exalagfio de acordo com o modo de ventilagfio, assim como também o final
da insuflacfio. Geralmente a fase expiratoria tem seu final determinado por um tempo
pré-ajustado.

Os ciclos assistidos s3o iniciados pelo paciente ou pelo ventilador,
controlados ¢ finalizados pelo ventilador. Eles existem para detectar um esfor¢o

inspiratério do paciente e assim iniciar a fase inspiratéria do ciclo. Esse modo €

’ Esta seco e a proxima estdo baseadas em Bonassa, 2003 e Minaret e Richard, 2005.
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utilizado em casos em que o paciente tenta respirar espontaneamente, mas o faz em
intervalos longos ou ainda ¢ acometido por trabalho respiratorio excessivo. Dessa
forma, o ventilador pode ser programado para impor ciclos respiratorios ao paciente,
impedindo intervalos de apnéia® ou garantindo um volume minuto adequado.

O disparo, inicio do ciclo assistido, pode ser determinado por uma queda de
presséo no circuito do paciente, sendo este sem circulagio de fluxo. Isso significa que
a queda de pressdo alveolar resultante do esforgo inspiratério do paciente €
integralmente transmitida & via aérea. Oufra maneira de realizar o disparo ¢ a
detecciio de um fluxo gerado pelo paciente, resultante da queda de pressdo alveolar
também, entretanto num circuito mantido com fluxo continuo.

Os ciclos espontdreos sdo iniciados pelo paciente, assim como controlados e
finalizados parcial ou totalmente, podendo também ser parcialmente assistidos pelo
ventilador. O ventilador pode, por exemplo, manter um fluxo continuo no circuito
durante todo tempo ou elevar a pressdio na via aérea a valores pré-estabelecidos no
momento de esforgo inspiratorio do paciente, permitindo e auxiliando,
respectivamente, a respiragdo do paciente. Este modo € utilizado quando o paciente
esta sendo submetido ao “desmame”, processo de retirada da ventilagio mecénica,
em gue ele deve ser forcado a respirar espontanecamente. Em longos periodos de

ventilagdo confrolada, os pacientes podem perder o reflexo de gerar ciclos

espontineos.
4.4. Controle dos Modos de Ventilagio

Um modo de ventilagiio descreve as varidveis que o ventilador ira controlar
durante seu funcionamento (pressdo, volume, fluxo ou tempo) assim como os
algoritmos que serdo utilizados para iniciar ou terminar as fases inspiratdria e

expiratoria. Nesta secdo, alguns modos de ventilagdo serdio descritos brevemente.

® Apnéia ¢ a auséncia de ventilagdo pulmonar .

24



4.4.1. Volume Controlado

Este modo pode ser utilizado tanto em ciclos controlados como assistidos. O
ventilador controla a vélvula proporcional para que esta mantenha o fluxo seguindo
um dos padrdes programados durante a fase inspiratoria: constante, crescente,
decrescente ou senoidal. A pressdo na via aérea é o pardmetro resultante.

A vélvula de fluxo sera fechada quando o volume inspirado atingir o valor de
volume programado. O fluxo pode ser calculado pelo ventilador de forma que o
volume ajustado seja atingido no tempo inspiratério escolhido pelo usuério. A fase
expirat6ria tera inicio quando a valvula de exalagdio for aberta, simultaneamente ao
final da insuflacfio ou depois de uma pausa inspiratoria.

A principal caracteristica do controle por volume ¢ a manutengéo do fluxo e
volume controlados, independentemente dos valores de resisténcia e complacéncia
do sistema respiratério. Isso pode acarretar em altos valores de presséo inspiratoria,

que podem ser prejudiciais ao paciente.

4.4.2. Pressio Controlada

Este modo pode ser utilizado tanto em ciclos controlados como assistidos,
sendo que o ventilador mantém a pressdo na via aérea constante, no valor
programado, durante a fase inspiratéria. O fluxo sera resultante do valor de pressdo
ajustado e do parimetro respiratérios do paciente, sendo proporcional ao gradiente de
pressio entre a via adrea e o interior dos pulmdes ¢ inversamente proporcional a
resisténcia das vias. Além disso, o fluxo sempre possui o formato decrescente, pois
ele atinge seu maximo no inicio da inspiragdo, quando o gradiente de pressdo ¢
méximo e vai diminuindo de acorde com o decréscimo do mesmo.

O ventilador termina a fase inspiratéria (fechando a valvula de fluxo e
abrindo a valvula de exalagio) apds um periodo pré-ajustado. A pausa inspiratéria
pode ocorrer ou ndo, dependendo da constante de tempo do sistema respiratorio.
Tempos inspiratorios curtos podem ser insuficientes para promover um volume
adequado, entretanto, tempos inspiratérios maiores podem implicar em perfodos de
expiragdo curtos para uma dada freqiiéncia respiratéria. Se o pleno enchimento dos

pulmdes demanda, no minimo, trés constantes de tempo, a exalagdo do volume
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inspirado requer também trés constantes de tempo, idealmente, cinco. No caso de um
tempo expiratério insuficiente, o proximo ciclo inspirat6rio pode ser iniciado com os
pulmées mantendo um volume residual do Gltimo ciclo, caracterizando a presenga de
auto-PEEP ou PEEP intrinseca.

A principal caracteristica do controle por pressdo ¢é a dependéncia entre a
mecénica respiratéria do paciente ¢ o fluxo e o volume inspiratorios. Ao manter
constante a pressio na via aérea, o modo PC previne a ocorréncia de pressoes
elevadas, determinantes do mecanismo de lesdo pulmonar na presenca de diferengas
de resisténcia e complacéncia em nivel alveolar. Por outro lado, uma deterioragdo da
mecdnica respiratéria (aumento da resisténcia ou diminuigdo da complacéncia)

resultara em diminuicfio dos volumes inspirados.

4.4.3. Pressiao Suporte

Este modo se aplica somente a ciclos espontineos, sendo um método de
auxilio ao paciente. A pressdo suporte complementa o esforco do paciente,
possibilitando que sejam vencidas as forgas resistivas e elasticas do sistema
respiratorio € de ventilagéo.

A pressiio é mantida constante na fase inspiratéria, que termina quando o
ventilador detecta que o fluxo inspiratério afingiu um determinado valor minimo, por
exemplo, uma porcentagem do fluxo de pico no inicio da insuflagdo. A expiragdo €
passiva, terminando mediante esfor¢o do paciente.

Os ciclos com presso suporte apresentam fluxo, volume e tempo inspiratério
totalmente dependentes do esforgo inspiratério e da mecénica respiratoria do

paciente.

4.4.4. SIMV
SIMV ¢ a sigla para Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation, que
significa ventilagio intermitente sincronizada, ou seja, o ventilador disponibiliza os
ciclos controlados, assistidos e espontineos.
O ventilador é programado para impor ciclos controlados em determinados

intervalos de tempo, chamados de janelas, determinando uma freqiiéncia respiratdria
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minima. Se depois de um ciclo controlado, o paciente fizer um esforgo inspiratério, o
ventilador dara assisténcia a esse ciclo. Se depois do ciclo assistido, na mesma janela,
o paciente fizer movo esforgo inspiratorio, o ventilador permitira ventilagdo
espontinea. No inicio da nova janela, se tiverem ocorrido ciclos assistido ou
espontineos na janela anterior, o ventilador esperara pelo esforgo inspiratério para
iniciar novo ciclo assistido, permitindo depois disso novas respiragdes espontaneas.
Caso contrario, o ventilador iniciard a nova janela com um ciclo controlado, que

podem ser tanto controlados a volume como a presséo.

4.4.5. CPAP
Neste modo - Continuous Positive Airway Pressure - o ventilador permite
apenas ciclos espontineos, caracterizados pelo fato da manutencdo de uma pressao

positiva constante na via aérea, tanto na inspiragio como na expiragdo do paciente.

4.5. Controles dos Ventiladores

Os parimetros de ventilagdo que podem ser alterados sfo dependentes do

modo escolhido, mas, de forma geral, sdo os seguintes:

- Volume corrente;

- Freqiiéncia respiratoria;

- Volume-minuto;

- Relac#io inspiracdo/expiragio (razdo entre tempos inspiratério e expiratorio);

- Tempo da fase inspiratoria;

- Tempo da fase expiratoria;

- Tempo de pausa inspiratoria ou platd;

- Tempo de pausa expiratéria;

- Controle da pressao inspiratoria maxima;

- Pressio Inspiratéria constante;

- Fluxo inspiratorio;

- PEEP.
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5. SARA

A insuficiéncia respiratria significa que o sangue que retorna dos pulmdes
nio esti sendo adequadamente oxigenado, por falha em qualquer parte do sistema
respiratério — cérebro, nervos, miisculos respiratrios, vias aéreas condutoras ou
parénquima pulmonar. Quando a insuficiéncia respiratéria é caracterizada pela
hipoxemia (escassez de oxigénio no sangue) persistente apesar da porcentagem do
oxigénio ministrado pelas vias aéreas, ela é chamada de insuficiéncia pulmonar.

A Sindrome da Angtstia Respiratoria Aguda (SARA) é um tipo de
insuficiéncia pulmonar, pois ha dificuldade do oxigénio do alvéolo passar para os
capilares sangiiineos, mesmo na ventilagio com 100% de oxigénio.

Ela caracteriza-se por uma alteragfio da permeabilidade da membrana entre o
alvéolo e o capilar sanguineo, com extravasamento de plasma para o interior dos
alvéolos e consegiiente formacéo de edema pulmonar, que ¢ uma contengéio anormal
do sangue na circulagfio pulmonar.

Segundo o 1T Consenso Brasileiro de Ventilagio Mecénica, o seu diagnostico
é feito de acordo com os seguintes critérios:

- Les#do Pulmonar Aguda;

- Relagiio entre a Pressdio Arterial de Oxigénio ¢ a Fragfio Inspirada de
Oxigénio (Pa0y/Fi0,) menor ou igual a 200;

- Infiltrado pulmonar bilateral & radiografia de torax;

- Pressfio capilar puimonar menor que 18mmHg e/ou ecocardiograma sem
sinal de disfungéo do ventriculo esquerdo.

A SARA pode ser causada por lesSes diretas ao parénquima pulmonar ou
lesdes indiretas que trazem alteragOes extrapulmonares. Estas altimas levam a
respostas inflamatérias sistémicas, agredindo os pulmdes indiretamente com
comprometimento do processo respiratorio, podendo ambos os mecanismos ser
observados no mesmo paciente. Exemplos de mecanismos que lesam a membrana

alvéolo-capilar sdo (Fernandes, 2001):
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Lesdes Diretas, ou SARA Primdria: aspiragio de contetdo géstrico, infecgdo
pulmonar difusa, quase-afogamento, inalagio de gases toxicos, contusdo pulmonar,
pneumonia, etc.

Lesdes Indiretas ou SARA Secunddria: sindrome séptica (infecgio bacteriana
generalizada), politrauma, fransfusio de hemoderivados, pancreatite, embolia

gordurosa, intoxicagdo por drogas, pds-circulagdo extra-corporea, etc.
S.1. Fisiopatologia7

A doenga ¢ clinicamente caracterizada por hipoxemia aguda decorrente da
alteracfio da relagfo entre ventilagéio e perfusdo pulmonares.

O processo inflamatorio comum a SARA retine nos pulmdes mediadores
cujas ag¢des principais sdo broncoconstrigio e vasoconstri¢io®, além do aumento da
permeabilidade da membrana vascular. O aumento da permeabilidade vascular € um
mecanismo de resposta do organismo na tentativa de conter o agente agressor e/ou
lesdio, possibilitando que células recrutadas cheguem aquele local, mas causando o
edema pulmonar, represamento de sangue no leito vascular pulmonar.

O aumento de permeabilidade capilar causa o extravasamento de liquido nos
alvéolos, que podem lesar células do tipo II, produtoras de surfactante e alterar a sua
atividade tensoativa. A disfuncéio da atividade e/ou producgio do surfactante faz com
que ocorra o colabamento dos alvéolos danificados. Conseqiientemente, séo
formadas 4reas de atelectasia disseminada nas vias aéreas distais. Estas alteragbes
resultam na diminui¢sio da complacéncia estatica do sistema respiratorio e aumento
do shunt pulmonar, caracterizado pela existéncia de regies pulmonares perfundidas
(irrigadas por sangue), mas néio ventiladas.

O edema pulmonar ¢ os colapsos alveolares causam alteragdes na troca
gasosa, que implicam tanto na hipoxemia como na hipercapnia (excesso de gas

carbOnico no sangue).

7 Para descrigio completa, ler o texto de Carvalho, Barbas e Amato, 2000.
¢ Estreitamento dos bronquios e vasos, respectivamente, que pode chegar ao bloqueio total, causados

por fatores quimicos de atuacéo direta.
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Os fendmenos inflamatérios se dfo em toda a area lesada, mas,
principalmente, no lado alveolar da barreira, contribuindo para a formagio da
membrana hialina, que ¢ a marca histolégica da sindrome na fase aguda. Numa fase
mais avangada, ocorre a formagfio de matriz extracelular no interior dos alvéolos,
com actimulo de tecido fibroso. Esta condi¢do pode evoluir para melhora clinica ou

fibrose do parénquima, com espessamento das paredes alveolares € 6bito do paciente.

5.2. Mecéinica Pulmonar ¢ SARA

Devido ao colapso alveolar e ao edema pulmonar, ocorre redugfio da
complacéncia do sistema respiratorio. Além disso, ha também a constricio dos
brénquios pelo processo inflamatério, causando um aumento da resisténcia.

Na Tabela 2, estfio apresentados valores médios de complacéncia e resisténcia
coletados em artigos e livros. Gattinoni e colaboradores (1998) realizaram medigGes
dos parimetros em 21 pacientes com SARA, Amato e colaboradores (1998) mediram
somente a complacéncia de 53 pacientes no inicio da ventilagdo mecénica. Para
comparagio, estio a faixa de valores encontrados na literatura para individuos em
ventilagio espontdnea ¢ para pacientes intubados para ventilagio mecénica

{Munechika ¢ Fortis, 1998).

Tabela 2 - Valores de Resisténcia e Complacéncia

Complacéncia Resisténcia

(mL/cmH;0) (emH>O/L/s)
Normal 100 a 130 0,6a24
Sob infubagio 35a50 Acima de 6
SARA - Gattinoni 39 10,5
SARA - Amato 29 -

Uma ferramenta de andlise da SARA ¢é a curva P-V, que mostra a variagéo da

pressdio pela variagéo de volume num ciclo respiratorio. Na Figura 10, € possivel

comparar a curva P-V em uma situagfo saudavel ¢ com SARA.
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Figura 10 - Curva Pressdo-Volume, Pulmio Normal e com SARA

No inicio da doenca, observa-se na curva P-V o aumento da histerese € um
ponto de inflexdio (ponto de inflexdo inferior — Pflex-inf) na parte inspiratéria da
curva pressdo-volume de um ciclo respiratério, sendo que ambos os fenbmenos
indicam a presenga de um colapso alveolar macigo. O Pflex-inf corresponde ao valor
de pressdo em que a tangente de curva aumenta de forma subita, significando que
uma grande populagdo de alvéolos € recrutada (aberta para ventilacdo) neste
momento, com conseqiiente aumento da complacéncia pulmonar (Carvalho, Barbas e
Amato, 2000).

Na fase tardia da SARA, nota-se uma diminui¢do da complacéncia e da
histerese na curva P-V, com auséncia de um Pflex-inf bem definido. Esta mudanga
traduz a presenga de um processo fibrético intenso, com pouco colapso alveolar.

Pode-se notar um segundo ponto de inflex30 nas curvas P-V (ponto de
inflexdo superior — Pflex-sup), representando o limite de distensdo pulmonar. O
Pflex-sup corresponde ao valor da pressdo em que a tangente da curva P-V comega a
diminuir significativamente, sinalizando que as propriedades elasticas do pulméo nfo
sio mais respeitadas, havendo predominincia da hiperdistensdo de estruturas e

conseqgiientemente diminuigdo da complacéncia pulmonar.
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5.3. Ventilagiio Mecinica na SARA

Em 1989, um grupo de médicos brasileiros do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo criou a chamada “Estratégia
Protetora” a ser aplicada em pacientes com SARA em UTIL, reunindo todos os
principios de protegfio pulmonar evidenciados na literatura médica da época.

No estudo, foram comparados pacientes sob “Estratégia Protetora” e sob
ventilacfio tradicional, analisando fungdo respiratoria, recuperagio pulmonar e andlise
de mortalidade. (Amato e colaboradores, 1998). Demonstrou-se uma melhora da
fungfio pulmonar associada a estratégia protetora, com uma melhora expressiva das
chances de desmame. A mortalidade em 28 dias foi significantemente diferente: 38%
na ventilaggio protetora e 71% no grupo controle.

Esta estratégia de ventilagio mecanica na SARA esta baseada na manutencio
dos alvéolos recrutados e abertos durante todo o ciclo respiratorio, numa condigdio de
maximo “repouso” possivel, evitando-se tanto a hiperdistensdo como o colapso
alveolar. Assim, procura-se ventilar os pacientes na area de melhor complacéncia
pulmonar, isto ¢, na estreita faixa entre Pflex-inf (valor que corresponde a PEEP a ser
utilizado) e Pflex-sup (pressdo maxima).

A manutengfio das pressdes nesta pequena faixa nem sempre ¢ facil, exigindo
o uso de volumes correntes pequenos {menores que 6mL/kg), de forma a nio
ultrapassar o segundo ponto de inflexdo da curva P-V.

O emprego desta estraiégia ventilatéria (“repouso alveolar”) normalmente €
acompanhada por um aumento dos niveis de CO; no sangue arterial ¢ venoso,
fenbmeno denominado “hipercapnia permissiva”. Entretanto, cste efeito ¢
compensado de maneira adequada pelo aumento do débito cardiaco (volume de
sangue que passa pelo coragio em um minuto) e aumento da fragdo inspirada de

oxigénio.
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5.4. Recrutamento Alveolar

A ventilagio pulmonar na SARA exige primeiramente uma manobra de
recrutamento alveolar, que consiste na aplicagéio de alta pressio nas vias aéreas para
abrir alvéolos colapsados.

A Figura 11 apresenta a tomografia computadorizada de um pulméo de um
paciente com SARA, antes e depois do recrutamento alveolar. As regiGes escuras
centrais sdo alvéolos veniilados e a regifio mais interna de cor cinza ¢ o mediastino,

regido do coragfo.

Figura 11 - Tomografia Computadorizada de um Pulmio com SARA antes
(esq.) e depois do Recrutamento Alveolar (dir.) (Dr. Marcelo A. Holanda)

Os valores para recrutar os alvéolos sdio mais elevados que o valor da PEEP a
ser utilizado para manté-los abertos por causa da histerese pulmonar, evidenciada
pela curva P-V (Figura 10).

O recrutamento alveolar na SARA possui as seguintes vantagens:

- melhor oxigena¢do do paciente;

- melhor distribui¢do do volume corrente com geragdo de menores pressdes

transpulmonares por conta do maior nimero de alvéolos abettos;

- melhor eficiéncia da PEEP em manter os alvéolos abertos.

Uma técnica de recrutamento alveolar é a manutengfo de pressdo continua

nas vias aéreas em elevado nivel (40cmH>0) por 40 segundos ou presséo inspiratdria
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méxima de 40-45cmH,0 com PEEP de 30cmH,0 por 60 segundos ou mais (Amato e
Barbas, 2003), ver Figura 12.

Pressdo
nas vias4-
aéreas

40 cmH 0

%

40s Tempo

Figura 12 - Manobra de recrutamento alveolar 40 cmH,0

Recentemente, os médicos do grupo de Pneumologia da Faculdade de
Medicina da USP desenvolveram um novo protocolo de recrutamento, baseado na
escolha de um valor fixo de variagio de pressdo, em geral 15cmH,0. A PEEP é
definido inicialmente como 25¢cmH,0 e elevado em etapas de aproximadamente 2
minutos de 5 em 5 cmH>O, até 45cmH>0. Entre cada etapa, retorna-se para PEEP de
25¢cmH>0. A manobra ¢ interrompida quando a pressdo arterial de oxigénio atinge

valores acima de 350mmHg (Okamoto, Borges e Amato, 2004), ver Figura 13.

Pressao
nas vias 4
aéreas
cmH,0

L

Tempo
minutos

6 8 10 12 14 16

Figura 13 - Manobra de recrutamento alveolar — FM-USP
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Como pode ser notado, os valores de alta pressdo devem ser gerados
rigorosamente pelo ventilador pulmonar, nfio gerando picos de sobressinal que
possam causar barotrauma, expansio danosa do pulmao do paciente. Por outro lado,
o ventilador nfo pode ter um tempo de subida muito lento, pois isso implicaria numa
subida também lenta da pressdo alveolar, fazendo com que o tempo de aplicagfio seja
esgotado sem que a pressdo para recrutar os alvéolos tenha sido efetivamente
atingida.

Assim, torna-se imperativo um controle do ventilador pulmonar para que este
apresente uma resposta ao degrau relativo ao recrutamento alveolar com sobressinal
reduzido (evitando barotrauma) ou tempo de subida lento (melhorando o

recrutamento alveolar).
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6. MODELAGEM PULMONAR

Ha diversas proposi¢ées de modelos de sistemas respiratérios na literatura,
com diferentes abordagens. Para este trabalho, foi feita uma revisdo da literatura de
modo a escolher o mais adequado para simular a ventilagio mecénica em pacientes

com SARA,

6.1. Modelo de Otis

Em 1956, Otis e colaboradores propuseram o primeiro modelo mecéanico do
sistema respiratorio, com um compartimento representando os pulmdes (Lonardoni e
Iwata, 2002). Eles consideravam que as propriedades mecénicas do sistema
respiratério se mantinham constantes durante todo ciclo, independentes do volume e
fluxo, sendo estas um fator volume-elastico (E, referente a elastincia, inverso da
complacéncia) e um fator fluxo-resistivo (R, resisténcia).

A equacdo que governa o modelo de Otis €, sendo t um instante do ciclo
respiratorio:

PO)=E-V@)+R-V () (5.1)

Embora simplificado, ele ¢ util para realizagdio de previsbes qualitativas,

principalmente na ventilagdo de um individuo relaxado.

6.2. Modelo de Bates

A fim de estudar o sistema respiratdrio sob fluxo inspiratério constante, Bates
e colaboradores desenvolveram um modelo do sistema respiratorio considerando dois
compartimentos em paralelo, com possibilidade de apresentar valores de resisténcia e
complacéncia diferentes (Bates, Rossi e Milic-Emili, 1985).

O modelo seguia a mesma equagio do modelo de Otis, acrescentando apenas
que o volume total ¢ o fluxo total siioc somas dos volumes e fluxos de cada
compartimento, respectivamente. Assim, considerando o fluxo constante e a pressdo

para gerar esse fluxo uma rampa em fun¢do do tempo, eles puderam inferir as
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propriedades gerais do sistema respiratério (Cr, Rr) a partir das propriedades
compartimentais (C1, Ca, Ry, R,, Ey, E2).

Eles chegaram a conclusdo que a complacéncia total do sistema ¢ a soma das
complacéncias de cada compartimento (Eq. 5.2) ¢ a resisténcia é uma fungfo das

duas resisténcias e complacéncias (Eq. 5.3):

Cp =C +C (5.2}
L= (T1E2 + TZEI )flEz (53)
(E, +E,)
sendo 7 a constanie de tempo de cada compartimento, cuja expressdo €:
R
t=RC=— 35
z (3.5)

Quando as constantes de tempo dos compartimentos sdo iguais, a resisténcia

total atinge seu minimo valor € s¢ torna independente das complacéncias (Eq. 5.4):
R ‘R,
B o T (54
R, + R,
Como o modelo de Otis, este refere-se a propriedades independentes dos
valores de fluxo e volume. Entretanto, os autores alegam que o modelo € uma

aproximacdo util especialmente para pequenas variagbes de volume em relag3o a

capacidade vital.
6.3. Modelo de Kaye

Kaye, em 1997, apresentou quatro modelos de sistema respiratdrio, com
diferentes graus de liberdade (1, 2, 6 € 11) que representam as caracteristicas
regionais de acionamento dos musculos respiratorios (Lonardoni e Iwata, 2002). Sua
proposta era o estudo de traumas toracicos, associados a modelos cardiovasculares.

Ele desenvolveu equagdes de equilibrio de forgas e volumes para 0s diferentes
componentes do sistema respiratério para representar 0S Processos fisiol6gicos
associados. Para tanto, sdo utilizadas analogias mecénicas - discos sem massa

movendo-se no interior de cilindros (compartimentos pulmonares), sofrendo a
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atuagfio de geradores de forga ativos (misculos) e elementos mecinicos passivos
(tecidos).

No modelo de um grau de liberdade, o Gnico que serad apresentado neste
trabalho, a fisiologia é modelada com trés equagBes. A primeira afirma que a
qualquer variagdo de volume da caixa tordcica resulta em igual variagdo no volume
dos pulmdes:

Ver =V, (5.5)
sendo v, o volume instantineo da caixa toricica € v,, o volume dos

pulmdes, considerando-o unicompartimental.
A segunda equagfio representa o equilibrio de for¢as na parede toracica, ¢ a

terceira equagdo o equilibrio de forgas generalizado no pulmdo:

1 )
(P = Powt )+ AP = ?_Vm' + RepVer (5.6)
cr
1 )
(Pys—Pr)= C_VP + Rpvp 5.7

P

sendo p — pressdo, v — volume, v - fluxo, com os indices: PL — pleural, ext —

exterior, CT — caixa toracica, P — pulmdo. O termo Ap,,. representa o esforgo

exercido pelos musculos respiratérios, gerando uma diferenga de presséo.

O modelo de dois graus de liberdade incorpora uma diferenca de volumes
entre a caixa toracica e o pulmio, pela presenga de ar na cavidade pleural, fendmeno
chamado de pneumotdrax.

No modelo de seis graus de liberdade, a caixa toracica ¢ dividida em
diafragma, abdémen, mediastino e jun¢éio comum, além da propria caixa. Os onze
graus de liberdade sfo atingidos somando aos seis anteriores a possibilidade de
movimentos individuais para os dois lados do diafragma, para os dois lados da
jungfio comum e a ocorréncia de costelas quebradas que criam uma respiragio
paradoxal.

No caso da ventilacdo mecénica controlada, que € utilizada na SARA, a
atuacdio dos musculos ¢ inexistente, por isso, os graus de liberdade adicionados por

Kaye ndo representam ganho algum para a modelagem deste trabalho. Somente
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poderia ser util 0 modelo de um gran de liberdade, considerando nulo o esforgo

exercido pelos musculos respiratérios.

6.4. Modelo de Tarczy-Hornoch

O modelo desenvolvido por Tarczy-Hornoch em 2000 considera a influéncia
dos efeitos gravitacionais sobre a ventilagio pulmonar, ressaltando as caracteristicas
de cada regifio do pulmdo. Como na SARA ha aumento de liquido nos pulmédes, a
gravidade torna-se um fator importante, criando um gradiente vertical de enchimento
(Gattinoni, 1988, apud Lonardoni e Iwata, 2002).

Por causa da presséo hidrostatica originada por colunas de liquidos nas vias
acreas, a pressdo alveolar nfo ¢ uniforme por todo pulmdo, implicando na diferenga
de ventilagéio entre as regides pulmonares, ja que o fluxo de gas depende do gradiente
de pressdo entre o alvéolo ¢ a atmosfera.

Entretanto, na modelagem de Tarczy-Hornoch, apenas situagbes estéticas
foram consideradas, sem fluxo. Como este trabalha visa estudar o comportamento
dindmico do sistema respiratorio, nfio serfio apresentadas aqui as equagles

desenvolvidas pelo autor.

6.5. Modelo por Analogia

A analogia mais comum aplicada ao sistema respiratério é o sistema elétrico
(ver Tabela 3 — Lago e Kassab, 2004), pois permite a utilizagdo de ferramentas
matematicas aplicadas em circuitos, auxiliando na compreensdo dos fendmenos
associados.

Para um estudo simplificado, reduz-se o sistema respiratério a uma
componente resistiva € uma componente complacente, como pode ser visto na Figura
14.

Contudo, o sistema respiratério pode ser dividido em intimeras partes, cada

uma com diferentes propriedades mecanicas (resisténcia e complacéncia). Através
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desta analogia ¢ possivel conseguir modelos bem complexos, através da associagio

em série e/ou em paralelo de elementos de resisténcia e complacéncia.

Tabela 3 - Analogia entre Sistema Respiratério e Sistema Elétrico

Sistema Respiratério | Sistema Elétrico
Resisténcia Resisténcia
Complacéncia Capacitancia
Pressdo Tenséo
Fluxo (vazéo) Corrente
Volume Carga Elétrica
R
C '[ Press3o
T Fluxo
—_— 5

Figura 14 - Modelo simples do Sistema Respiratério por Analogia Elétrica

6.6. Modelos Pulmonares deste Estudo

Para este estudo, que visa a melhoria da resposta transiente do sistema de
controle de fluxo, algumas caracteristicas do modelo s8o desejaveis:

- Possibilidade de simular a mudanga de complacéncia instantinea
provocada pelo recrutamento alveolar (ndo-linearidade);
- Possibilidade de estados (propriedades) diferentes para os dois pulmdes
— por exemplo, um pulm#o esta colabado e o outro, nio (complacéncia
infinita ¢ complacéncia finita, respectivamente).
- Simplicidade, para facilitar a aplicacio de diferentes técnicas de

controle.
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Dos modelos apresentados, o que seria mais adequade € o modelo por
analogia elétrica, que permite que modelos complexos sejam criados. Contudo, ele
afasta-se do modelo real dificultando o entendimento direto do fendmeno de pressio
e fluxo.

Portanto, optou-se pela utilizagdo do equacionamento apresentado na segfo
3.2, o qual possui relagéo direta com o modelo de Otis. A alteraciio mais importante é
que, em algumas situagdes apresentadas nos casos de estudo, a complacéncia néo
seréd constante no ciclo respiratdrio. A simulagéio sera de forma discreta, facilitando a
variagdo da complacéncia em cada passo, dependendo inclusive da pressdo na via
aérea ou alveolar naquele instante.

O equacionamento também permite a simulacio de um ou dois pulmdes,
definindo somente a relacfio entre as propriedades do sistema respiratorio.

Para este estudo, foram escolhidos dois modelos:

- 1 pulm&o: um valor de resisténcia e um valor de complacéncia, varidveis
ou nfio no tempo, (esquema na Figura 15)
- 2 pulmdes: um valor de resisténcia comum e um valor de complacéncia
para cada um dos compartimentos, variaveis ou néo no tempo, (esquema na
Figura 16).
Neste trabalho, nfio sdo consideradas as resisténcias individuais das vias aéreas de
cada pulméo, pois a variabilidade da complacéncia em pacientes com SARA ¢ um
fator mais relevante. A complacéncia total do sistema respiratério sera definida como

a soma das complacéncias de cada pulmio, como no modelo de Bates.

4]



Fluxo do
ventllador

8

Figura 15 - Modelo de 1 Pulmio
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Figura 16 - Modelo de 2 Pulmdes
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7. MODELAGEM DO VENTILADOR

O objeto de estudo deste trabalho é um ventilador de leito de UTL, ou seja, ha
interesse somente na modelagem da vélvula de fluxo que cria as condigdes de
recrutamento alveolar. A pesquisa na literatura nfo resultou em modelos adequados
a0s objetivos deste trabalho e, por isso, depois dos trés modelos obtidos, é

apresentado o modelo tedrico adaptado que serd utilizado nas simulagdes.

7.1. Modelos de Maeda-Lozano

Maeda e Lozano (2002) desenvolveram seu Trabalho de Conclusfio de Curso
para a Escola Politécnica sobre ventiladores do tipo “home-care”, orientados pelo
prof. Dr. Agenor de Toledo Fleury. Por se tratar de um ventilador para uso
domiciliar, ele compreende um compressor regenerativo, que pressuriza o ar
ambiente de forma a ventilar o usudrio com pressdo positiva. De posse do
compressor, da valvula proporcional ¢ um pulm#o-teste, a modelagem foi feita por
métodos experimentais, através de técnicas de identificacdo de sistemas:
parametrizacdo por soma de exponenciais e redes neurais artificiais. As técnicas
foram utilizadas para identificar dois modelos: compressor + paciente, compressor +
valvula de fluxo + paciente.

Em seu modelo mais simples, compressor+paciente, o controle da pressio na
inspiracdo ¢ realizado pela atwagciio do controlador na tensdo de entrada do
compressor. Tanto a inspiragdo como a expiragdo sfio feitas através de uma valvula
de 2 posigdes e 3 vias, que na fase expiratéria desvia o gas para a atmosfera. Através
de parametrizacio por soma de exponenciais, foi feitas a modelagem considerando
entrada em degraus de tensfio, medindo a pressdo na via aérea resultante. Dessa
forma, obtiveram-se as equagdes da resposta para cada valor de tensdo aplicado.

A vantagem desse modelo ¢ a disponibilidade da equagio do sistema para um
determinado valor de pressiio desejado, o que permitiria simular a manobra de

recrutamento alveolar baseado em CPAP. Contudo, este modelo nfio compreende
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uma valvula proporcional, ndo permite a simulagio de PEEP e perde caracteristicas
de néo-linearidade presentes em ventiladores usuais.

O segundo modelo, mais refinado, considera uma valvula proporcional, além
de uma vélvula expiratéria. Dadas as limitagSes da valvula proporcional utilizadas
por eles, ela foi posicionada para controlar uma linha de fluxo piloto, enquanto a
linha principal ligava o compressor diretamente ao paciente.

No inicio do ciclo, a valvula proporcional se fecha totalmente, blogueando as
valvulas inspiratoria e expiratoria e gerando um fluxo maximo ao paciente. A medida
em que o pulmdo é insuflado, a pressfio na linha principal se eleva acompanhando a
pressdo pulmonar. O controle deve atuar de modo que a pressdo na via acrea do
paciente permaneca constante e igual ao valor ajustado. A valvula proporcional abre-
se a fim de permitir que parte do ar comprimido no sistema seja desviado para a
atmosfera através das vélvulas auxiliares.

Na expiragfo, a valvula proporcional despressuriza a linha piloto, permitindo
a abertura das véalvulas inspiratoria e expiratdria, permitindo a exalacéio para o
ambiente. Por conta da configuracdio do sistema, hd uma pressido remanescente na
linha principal pois o compressor funciona ininterruptamente € ha uma perda de
carga nas valvulas auxiliares, gerando uma PEEP entre 5 e 7 cmH;0.

Para este sistema, Maeda e Lozano utilizaram a parametrizagio por soma de
exponenciais para modelar o aumento de pressio dado pelo compressor. Através de
redes neurais artificiais, a queda de pressio causada pela valvula foi modelada.

Esse modelo j& permitiria um controle de PEEP, principalmente de valores
elevados, por causa da pilotagem das valvulas auxiliares. Novamente, a presenca de
um compressor ndo condiz com o projeto inicial do outro lado.

Outro ponto relevante, comum aos dois modelos, € que o paciente ¢ modelado
em conjunto com o ventilador pulmonar, ou seja, a utilizacdo deste modelo vincula-
se a valores de resisténcia ¢ complacéncia pré-determinados pelos autores do trabalho
e fixos, nfo contemplando os requisitos de modelagem do sistema respiratdrio

descritos no capitulo anterior.
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7.2. Modelo de Figueiredo

Este modelo foi obtido através de contato pessoal com Mariana Bacelar
Figueiredo (Figueiredo, 2005), cuja tese de mestrado, orientada pelo prof. Dr.
Takashi Yoneyama do Instituto Tecnolégico de Aerondutica, tem como titulo
“Controle Preditivo para Servoventiladores em Terapias Respiratorias”™.

O interesse da autora estava na saturagiio de oxigénio no sangue arterial € seu
estudo estendeu-se a todos os aspectos da respiragio, com enfoque na interagdo entre
o sistema respiratorio e o sistema cardiovascular. A variavel de controle foi a fragfio
inspirada de oxigénio.

Como este modelo diverge completamente do enfoque deste trabalho, ndo
sera descrito aqui, mas ¢ citado para ilustrar uma das inameras possibilidades de

modelar um ventilador e o sistema respiratorio de acordo com o objetivo do estudo.

7.3. Modelo de Lago e Kassab

O aluno Glenan Assis do Lago, de engenharia de telecomunicagdes da Escola
Politécnica da USP, orientado pelo prof. Fuad Kassab Junior, realizou um projeto de
iniciagdo cientifica sobre a modelagem ¢ o desenvolvimento de um ventilador
pulmonar (Lago e Kassab, 2004).

Os autores dirigiram seus estudos para a construcfio de um ventilador
domiciliar para gerar o modo ventilatério “BIPAP” — Bilevel Positive Airway
Pressure, ou Pressdo Positiva na Via Aérea em Dois Niveis. Neste modo, a pressdo ¢
mantida constante dentro de intervalos pré-determinados, com dois valores de
presséo intercalados. E permitido ao paciente respirar espontaneamente em qualquer
momento, mas ha também ciclos mandatorios (impostos pelo ventilador) para que 0
paciente ndo permanega muito tempo em apnéia.

Em uma abordagem inovadora, a proposta do ventilador ¢ a utilizag@io de um
cooler, para controlar o fluxo e a pressdio que serdo geradas na via aérea. Glenan e
Kassab construfram um prototipo do conjunto motor + cooler + tubo e utilizaram o

método de identificagfio de sistemas para modela-lo.
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Embora muito interessante, a modelagem nfio condiz com os objetivos do
presente trabalho, tanto por seus componentes, como pelo modo de ventilagdo
utilizado. Novamente, o modelo ¢ citado para mostrar a variedade possivel dentro do

mesmo tema.
7.4. Modelo de Ventilador Proposto

A pesquisa sobre modelos de ventilador pulmonar foi feita em trés frentes:
literatura convencional, internet e contato com pesquisadores de diferentes grupos de
controle, que j& realizaram projetos relacionados a ventilagiio artificial. Todos os
contatados enviaram respostas com sugestdes, indicagdo de literatura ou outra pessoa
que poderia ser util.

Todavia, nfio foi possivel encontrar um modelo que fosse conveniente a este
estudo em particular, pelos motivos ja explanados durante a propria abordagem dos
modelos encontrados.

Os modelos mais proximos as necessidades do projeto sdo os descritos por
Maeda-Lozano, mas exigem certas alteragdes. Um sugestdo dada pelo prof. Frederico
Jandre, grupo de Engenharia Pulmonar da UFRJ, ¢ a simulago das véalvulas de fluxo
¢ exalagfio como ideais.

A vélvula de fluxo de um ventilador de UTI pode ser de dois tipos: baixa
pressio ¢ alta pressfio. Ventiladores com vélvulas do primeiro tipo possuem uma
camara de mistura anterior a valvula, visando ajustar a concentragio de oxigénio no
gas enviado ao paciente. Valvulas de baixa pressdio somente sdo responsaveis por
gerar o padrio de fluxo e pressdo necessario. Valvulas do segundo tipo recebem
gases a alta pressdo direto da fonte hospitalar, atuando de forma a controlar fluxo,
presséo e fragfo inspirada de oxigénio.

Como o objetivo deste trabalho é estudar somente o controle de fluxo ¢
pressdo, optou-se por véalvulas de baixa pressdo.

Dessa forma, a valvula de fluxo foi modelada como uma valvula hidraulica,

(Ogata, 1998), através da qual o fluxo (q) equivale a:

g=K-(ps—phx (7.1)
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sendo K — constante da valvula, pl- pressdo na saida da valvula, ps — pressio de
suprimento na entrada da valvula e x - deslocamento referente a abertura do orificio.

Num ventilador real, a valvula expiratoria permite a expira¢do para a
atmosfera até o momento em que a pressdio na via aérea do paciente atinja o valor
ajustado de PEEP. Se a pressfio elevar-se pela continuidade da expiragéo do paciente,
a valvula abre-se novamente a fim de manter a PEEP no final do ciclo e
consequentemente manter a pressdo alveolar nos mesmo niveis da PEEP.

Como o objetivo deste trabalho era estudar principalmente o regime transiente
da fase inspiratéria, a valvula de exalagfo foi considerada ideal, sendo totalmente
fechada na fase inspiratéria e totalmente aberta na fase expiratéria. Na fase
expiratoria, é considerado que o paciente exala passivamente, sendo que a vélvula
expiratéria mantém a pressio do meio (circuito respiratério) no nivel ajustado como

PEEP.
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8. VALIDACAO DO MODELO BASEADA NA LITERATURA

Neste capitulo, descreve-se como foram obtidos os pardmetros do modelo para
que correspondesse ao desempenho de um ventilador real apresentado na literatura
(Bonassa, 2003). No final, sdo descritos os casos que serdio simulados para a
comparagio entre as técnicas de controle.

A valvula de fluxo modelada teve seus pardmetros ajustados para apresentar o
mesmo comportamento de ventiladores encontrados na literatura. Geralmente a
queda de pressio na vélvula esta entre 200 e 340cmH,0, (Tassaux e col., 1999), e 0
valor inicial para a pressdo de suprimento do modelo escolhido foi 200cmH-0, que ja
apresentou desempenho adequado, sendo este valor mantido por todas as simulagdes.

Para minimizar a inércia e o tempo de resposta da valvula, a maxima abertura
do orificio é pequena, sendo que ela varia numa escala estreita. Para este estudo,
escolheu-se que a valvula iria ter sua abertura maxima em 12mm (referente ao “x” da
equagdo de fluxo, deslocamento), correspondendo a cerca de 180L/min de fluxo
méximo ou 3L/s, (Tassaux e col., 1999). Foram desconsiderados os efeitos de
compressibilidade do ar e blocagem do orificio.

Por fim, a constante da valvula (k) foi determinada durante a validagdo do
modelo, de modo que o desempenho correspondesse aos apresentados na literatura, ja
que esse coeficiente depende da geometria da valvula, entre outros fatores, € nio
foram encontradas informagdes sobre eles na literatura. Mais do que isso, por uma
questio de conveniéncia, a constante da vélvula também compatibiliza as unidades
da formula, buscando assim tornar as simula¢des mais simples ¢ diretas. Portanto,
nesta equagfo, as pressdes estdo em cmH,O e o deslocamento da valvula em mm,
resultando, através da constante da vélvula, em fluxos na unidade de L/s.

Assim, a equagfo da valvula de fluxo, que representa o ventilador, apresenta-

se da seguinte maneira:

g=0,002-./(200— pD)x (7.1)

sendo x a variavel de controle ¢ pl, a pressdo na saida da valvula e conseqlientemente

na via aérea superior do paciente.
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A pressio na via aérea do paciente depende de suas propriedades puimonares,

da seguinte forma, considerando o pulméo com um s6 compartimento:

P 4

Fazendo somente uma troca de nomenclatura de variavel:
V
p1=R-q+E+PEEP (8.1)
A pressio alveolar pode ser considerada a parcela da pressao que ndo depende
do fluxo, ou seja:

p2 =—Z;+PEEP (8.2)

O modelo discreto foi simulado considerando um intervalo de discretizagdo

entre as iteragSes (Ar) de 0,02s, ou seja, aquisigio de dados de 50Hz e seguindo as

equagdes:

gli + D=k -(ps - pl)™ - x(i) (8.3)
vi+ D) =v(D)+q(i+1)-At (8.4)
pli+1) =R-g(i+ 1)+ v(ig D + peep (8.5
p2i+h= v—(lg—l) + peep (8.6)

Para o modelo de dois compartimentos, foi considerado que a complacéncia
total do sistema (C) ¢ igual a soma da complacéncia de cada pulméio - Ca, Cb, (Bates,

Rossi ¢ Milic-Emili, 1985). As equagdes para o pulméo A séo:

Fluxo q_aG+1)=¢ % 8.7)

Volume v a(i+)=v _a(i)+q_a(i+1)-At (8.8)
. ) v_a(i+1)

Pressdo p a(i+l)= = + peep (8.9

As equagdes para o pulmio B séo iguais, a menos do indice.

A expiragdo do paciente ¢ livre, considerando apenas que, quando ¢ ajustado
um valor de PEEP, a pressdo para a qual o paciente expira € igual ao valor da PEEP,
na auséncia deste, a pressdo € zero (p0 - relativa a atmosfera). O equacionamento da

expiracdo esta apresentado abaixo:
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—(p2(i) - p0) 8.10)

[ +1)=-
g(i+1) o
vi+ D) =v(i)+q@+1)-At (8.11)
P+ = v(ig D opezs (8.12)

Para cada pulmdo, as equacbes de expiracdo sdo semelhantes a estas,
considerando o fluxo proporcional a complacéncia, como na equagéo 8.7.
A validagio foi realizada através de simula¢Ses pelo software Scilab, com

c6digos escritos no proprio editor de texto do programa.
8.1. Validaciio pelo Modo Controlado a Volume com Fluxo Constante

O medo controlado a volume com fluxo constante ¢ o mais simples de
implementar, pois 0 modelo da valvula ctia um fluxo praticamente constante se a
abertura do orificio for mantida constante, ja que, para intervalos curtos de tempo, o
aumento de p1 e conseqiientemente a variagio da queda de pressfo através da valvula
ndo ¢ significativa.

A comparagio com a literatura foi feita com os valores ¢ graficos
apresentados em Bonassa, 2003. Os parimetros utilizados foram: R = 20cmH;O/L/s e
C = 0,025L/cmH,0, volume corrente méaximo igual a 0,5L, tempo inspiratorio igual a
1s e freqiiéncia de 20ciclos/min. O controle necessrio para os valores simulados
serem iguais aos da literatura foi abertura da valvula em 5,2mm (fluxo constante em
30L/min, pressdo de pico de 30cmH,0 e volume maximo de 0,5L em Is). (Fluxo -
Figura 17, Presséo - Figura 18, Volume - Figura 19).

Para comparar a pressido na via aérea superior e a nivel alveolar foi tragado o
grafico da Figura 20. Nota-se que, por conta das propriedades pulmonares, a pressdo

interna do pulméo nfo atinge a pressio ajustada pelo ventilador.
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Figura 17 — Fluxo em modo VCV, R=20cmH,0/L/s, C=0,025L/¢emH,0
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Figura 18 — Pressio na Via Aérea Superior em modo VCV, R=20emH,0/L/s,

C=0,025L/cmH>0
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Figura 19 — Volume em VCV, R=20cmH,0/L/s, C=0,025L/emH,0
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Figura 20 — Pressiao na Via Aérea Superior (vermelha) e Alveolar (rosa) em
modo VCV, R=20cmH;0/L/s, C=0,025L/cmaH,0
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8.2. Validaciio pelo Modo de Pressio Controlada

Para simular a modalidade pressio controlada, € necessdria a aplicagio de um
controlador, para que a abertura da valvula seja varidvel a fim de manter a pressio
constante na via aérea superior do paciente. O controlador mais usual utilizado é o
PID e neste estudo, ele foi implementado também de forma discreta, conforme a

seguinte formula (Palm III, 1983):

x(u+1)) = x() +{kp+[ki'2mn-e(i)+[(ki—;&t-)+ Iq;—[%)}e(f—lﬂ(%)-e(i—m (8.13)

sendo x — variavel de controle (deslocamento da vélvula de fluxo), e — erro entre a
referéncia ajustada € o valor medido, kp — ganho proporcional, ki — ganho integral,
kd — ganho derivativo, A — intervalo de tempo discreto.

A fim de projetar um controlador coerente, as simulagdes também foram
comparadas aos gréficos apresentados por Bonassa, 2003. Os pardmetros utilizados
foram: R=20 cmH,0/L/s e C=0,050L/cmH,0, pressio de suporte = 25cmH,0, PEEP
= S5¢cmH,0, tempo inspiratdrio = 1s ¢ fregiiéncia = 12 ciclos/min.

O controlador PID foi ajustado para que as simulagdes apresentassem valores
tdo préximos quanto possivel dos valores da literatura. Os ganhos foram:

Proporcional - kp = 0,055;

Integrativo - ki =0,92;

Derivativo - kd = 0,00043.

Para este estudo, o valor final estivel da resposta foi considerado o valor de
referéncia, ou seja, a pressio ajustada para ser constante nas vias aéreas do paciente.

Os valores caracteristicos da ventilagdo foram semelhantes a literatura: pico
de fluxo inspiratério de 60L/min, volume inspirado de 0,63L, pico de fluxo
expiratorio de 40L/min. Entretanto, as simulag8es mostraram parimetros de regime
transitério que ndo sdo apresentados nas condigdes ideais da literatura: sobressinal de
9,0% (pressdo de pico igual a 27,23¢cmH;0) e tempo de atenuagio igual a 0,16s.

O resultado das simulagdes est4 apresentado em Figura 21, Figura 22, Figura
23.
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Figura 21 — Pressiio na Via Aérea Superior (vermelha) e Alveolar (roxa) em
PCV, R=20 emH,0/L/s, C=0,050L/cmH;0O
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Figura 22 - Fluxo em PCV, R=20 emH,0/L/s, C=0,050L/cmH,0
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Figura 23 - Volume em PCV, R=20 cmH,0/L/s, C=0,050L/emH,0

8.3. Analise das Validacdes

Foi possivel verificar que o modelo escolhido simula satisfatoriamente o
sistema pulmfo mais ventilador pulmonar, de acordo com os dados da literatura
utilizada como referéncia. Através da simulacdo discreta & possivel monitorar as
seguintes variaveis: fluxo, pressfio na via aérea superior, presséo alveolar e volume.
Além disso, ¢ possivel notar a diferenga entre a pressdo alveolar ¢ a pressdo aplicada
pelo ventilador, causada pela resisténcia da via aérea.

A validagio do modelo de 2 pulmdes também foi feita tanto para VCV como
para PCV, considerando valores iguais de complacéncia para cada pulmio e a soma
deles a complacéncia total do modelo de referéncia. Os resultados ndo estio

apresentados aqui, pois foram equivalentes ao modelo de 1 pulmo.
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8.4. Casos de Estudo

Os casos de estudo foram desenvolvidos para testar o desempenho dos

controladores frente a diferentes condigbes que podem ocorrer na prética clinica,

considerando o paciente com SARA. Como o usual € ventilar estes pacientes com

pressfio de suporte, ou seja, manter uma pressdo constante na via aérea do paciente,

todos os casos simulam esta condigéo.

Caso 1: Modelo de um pulmio com propriedades pulmonares tipicas
de SARA, resisténcia de 10cmH,O/L/s e complacéneia de
30mL/cmH>0. Os wvalores de ventilagio desejados sfo presséo
controlada igual a 25cmH,O, PEEP ignal a 5cmH;O e tempo
inspiratorio de 1s.

Caso 2: Neste caso, a simulagdo baseia-se no concetto da variagio da
complacéncia, causada pelo recrutamento macico de alvéolos ao
chegar a um valor de pressdo critico, o ponto de inflexfio inferior na
curva P-V (se¢do 5.2). Assim, considerou-se o Pflex-inf a uma presséo
de 18¢mH,0, (Carvalho, Barbas e Amato, 2000), sendo que a
complacéncia do sistema abaixo deste valor ¢ de 0,01L/cmH>0 e
acima, 0,03L/cmH,0. Os demais pardmetros foram mantidos
constantes.

Caso 3: Simula-sc 0 modelo de dois compartimentos com diferentes
complacéncias, mas mantendo o valor da complacéncia total igual ao
valor dos casos anteriores (C = 0,030L/cmH;0). Como a
complacéncia total é a soma da propriedade em cada pulmio, e
querendo valores diferentes para cada compartimento, as
complacéncias simuladas sfio: Pulmfio A - Ca = 0,020 L/cmH;0 e
Pulmio B - Cb= 0,010 L/cmH;0. Os valores de ventilagdo foram
mantidos iguais.

Caso 4: Modelo de dois pulmdes, igual ao anterior, mas os parametros
de ventilagdo foram modificados para simular uma manobra de

recrutamento alveolar, que exige pressdes mais elevadas. A pressdo
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controlada foi ajustada para 40cmH,0, a PEEP igual a 10cmH,0 ¢ o
tempo inspiratério foi limitado a 1 segundo, pois o foco é no regime
transiente do inicio do ciclo embora manobras de recrutamento
alveolar sejam mais longas.
* Caso 5: Este caso repete a pressio elevada do recrutamento alveolar,
com o modelo de dois pulmdes, igual a0 anterior, mas com variagdo
de complacéncia para o pulmio B:
o Abaixo de 18cmH,0, Cb=5mL/¢cmH,0;
o Acima de 18cmH,0, Cb=10mL/cmH,0.
® Caso 6: Neste caso, reduz-se novamente a pressfio para 25c¢cmH,0,
com o modelo de dois pulmdes, com propriedades pulmonares e
parametros de ventilagdo iguais ao caso 4. Entretanto, na metade do
tempo inspirat6rio, € simulada uma oclusio do pulméo B, reduzindo a
complacéncia respectiva a zero, diminuindo a complacéncia global do

sistema subitamente.

A Tabela 4 retne os pardmetros de cada caso, facilitando a diferenciagfio entre

eles.
Tabela 4 - Pardmetros dos Casos de Estudo

Caso| 2 3 4 5 6
Parimetros
Compartimentos puimonares 1 1 2 2 2 2
Resisténcia (cm H20/L/s) 10 10 10 10 10 10
Complacéncia A - Ca (LfemH20) - - 0,02 0,02 0,02 0,02
Complacéncia B - Cb {L/emH20) 0,03 0,01 0,01 0,01 0,005 0,01
Variagfic da complacéncia B néo sim néo nao sim sim
Critério de alterac#io de Cb - Pflex-inf - - Pflex-inf Tins
Valor alterado de Cb (L/cmH20) - 0,03 - - 0,01 0
Pressfio de suporte {cmH20) 25 25 25 40 40 25
PEEP (cmH20) 5 5 5 10 10 10
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9, TECNICAS DE CONTROLE

Neste capitulo, sdo apresentadas as duas téenicas de controle aplicadas na
simulagdo dos casos de estudo propostos, com o objetivo de comparar a resposta
transiente de ambas. A primeira técnica é por controlador PID (Proporcional
Integrativo Derivativo), estratégia convencional largamente difundida na industria
por sua facilidade de implementacZo e lecionada em cursos regulares de Controle da
graduacio em Engenharia Mecanica.

A segunda estratégia é o controle Fuzzy, também chamado de “Logica
Difusa”, que permite que a decisfio de controle seja baseada em critérios subjetivos a
partir de variaveis lingiiisticas como “erro pequeno”, “erro muito grande”, “aumentar
pouco”, “aumentar muito”, considerando principalmente o raciocinio humano
perante o sistema que se deseja controlar.

A andlise do regime transiente sera feita através dos seguintes conceitos
(Ogata, 1998):

- Sobressinal maximo (M): valor méximo de pico da curva de resposta

dividido pelo valor final da resposta estdvel, resulta em porcentagem:

P, mdximo

_Pee ncia
M =" refers CRY

referéncia

- Tempo de atenuacido: tempo requerido para que a curva de resposta se

mantenha dentro de um intervalo de 2% do seu valor final.
- Tempo de subida: tempo requerido para que a curva de resposta atinga 90%

do valor ajustado como referéncia.

9.1. Controle PID

Neste tipo de controle, a saida do controlador para o atuador ¢ calculada a
partir das respostas proporcional, integrativa e derivativa em relagfio a diferenca entre
o valor de referéncia e o valor apresentado pelo sistema (erro) da variavel que se
pretende controlar.

Neste trabalho, para se manter a nio linearidade dos modelos, foi utilizada a

implementacdo discreta, através da equacdo apresentada no capitulo 8:
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x(u+1) =x(f)+(ﬁp+(%}]-e{i}+[[kf'2m]+kp—[%—]}e(i—l)+(%]-e(i—2) (8.13)

sendo x — varidvel de controle (deslocamento da vdlvula de fluxo), e — erro entre a
referéncia ajustada e o valor medido, kp — ganho proporcional, ki — ganho integral,

kd — ganho derivativo, Ar — intervalo de tempo discreto.

O diagrama de blocos esquematico deste controlador estd na Figura 24.

~ciitrolader PID
’ |
e
C_g ero i Kp + Bruador FPlanta >
pl |
] 4 Ki
|
| 5 — Kd
L j |
Sensor

Figura 24 - Diagrama de Blocos do Controlador PID

Os ganhos do controlador PID podem alterar o comportamento do sistema:

e Ganho proporcional: determina a relagdo da resposta de saida do
controlador com o erro. Em geral, aumentando-se o ganho
proporcional, aumenta-se a velocidade de resposta do sistema.
Todavia, valores muito altos de ganho proporcional podem levar o
sistema a oscilagdo e a instabilidade.

e Ganho integrativo: relaciona a saida do controlador a integral do
erro. A componente integrativa ird aumentar se o erro for maior que
zero, diminuir se ele for menor que zero. O ganho integrativo pode
evitar a presenga de “steady-error” ou o erro em regime permanente do
sistema. Contudo, se o ganho integrativo for muito pequeno, pode
levar o sistema a oscilagio crescente ou decrescente e até a

instabilidade do sistema
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¢ Ganho derivativo: relaciona a saida do controlador a variagdo do
erro, 0 que permite uma maior sensibilidade do controlador. Assim, o
controle pode corrigir o sistema que apresenta aumento rapido do erro,
sem que o proprio erro atinja valores muito grandes. Essa a¢fo prévia
permitida pelo ganho derivativo tende a aumentar a estabilidade do
sistema. Entretanto, este ganho é muito sensivel a presenca de ruidos
advindos do sensor, 0 que pode tornar o sistema instavel.
Os ganhos neste estudo foram ajustados por tentativa e erro de forma que o
Caso 1 obtivesse os menores valores de sobressinal e tempo de atenuagéio possiveis,
sendo mantidos iguais para os demais casos:
Proporcional - kp = 0,16;
Integrativo - ki = 0,735,
Derivativo - kd = 0,0022.

9.2. Controle Fuzzy’

“O controle Fuzzy ¢ uma metodologia para representar, manipular e
implementar 0 conhecimento heuristico humano de como controlar um sistema.”
(Passino € Yurkovich, 1998).

Um exemplo simples de aplicagdo da logica Fuzzy € o controle de ar-
condicionado que deve manter a temperatura em 24°C. Num controle convencional,
como o PID, se a temperatura estiver 24,2°C, o ar-condicionado voltard a funcionar
para diminuir este valor até o ajustado, embora essa diferenga seja pouco sensivel
para o usudrio. Pela logica Fuzzy, o controlador poderia identificar a temperatura
24,2°C como correta, ou seja, possuindo alto grau de pertinéncia ao grupo dos
valores muito proximos ao ajuste, ndo decidindo pela ligagdo do ar-condicionado
ainda. Por outro lado, a temperatura de 25°C pode ser classificada como pouco
superior ao ajuste, com baixa pertinéncia para o grupo de valores corretos € com alta

pertinéncia para o grupo de valores pouco superiores ao ajustado. Assim, o

® Para uma explicagdo mais completa de como implementar um controlador Fuzzy, utilizar o livro

“Fuzzy Control” de Passino ¢ Yurkovirch., ver referéncias bibliogréficas.
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controlador poderia decidir por ligar o ar-condicionado, mas com baixa poténcia,
pois o valor ja esta proximo ao desejado.

A logica Fuzzy imita o raciocinio humano, a medida que permite que cada
valor de entrada do controlador e de saida para o atuador seja classificado dentro de
variaveis lingiiisticas, como “muito préximo”, “pouco superiores”, “alto”, “baixo” e
inferindo regras por vezes subjetivas, que dependem do conhecimento do sistema e
experiéncia de quem projeta o controlador.

O controlador Fuzzy possui quatro componentes principais:

- O conjunto de regras, que diz como é melhor controlar o sistema.
Este conjunto baseia-se no conhecimento do especialista ou conhecedor do sistema ¢
¢ formado por variaveis lingiiisticas: “se a temperatura for pouco superior, entdo ligar
o ar-condicionado com baixa poténcia”. Sua estrutura € “se premissa, entdo
conseqiiéncia”,

- O mecanismo de inferéncia, que avalia quais regras de controle sdo
relevantes para o aquele instante € que decide qual deve ser a saida de controle. Este
mecanismo diz “como 25°C possui 20% de grau de pertinéncia ao grupo de valores
corretos € 80% ao grupo de valores pouco superiores, assim, a saida ¢ a ponderagéo
do que diz as conseqiiéncias a respeito do grupo de valores corretos (20%) e do grupo
de pouco superiores (80%)”;

- A interface de fuzzificagfio, que modifica a entrada de controle para
que ela possa ser interpretada e comparada ao conjunto de regras. A fuzzificagfo, por
exemplo, diz que “25°C é um valor pouco superior ao ajustado™ ;

- A interface de desfuzzificacdo, que converte as conclusdes do
mecanismo de inferéncia para obter uma saida compativel ao atuador. A
desfuzzificagdo no exemplo pode dizer “ligar com baixa poténcia significa funcionar
com 30% de sua capacidade™.

Qualquer varidvel do sistema, passivel de medigdo, pode ser utilizada como
entrada para o controlador Fuzzy. Entretanto, a analise mais simples é pelo erro entre
o valor medido e o valor ajustado para determinada caracteristica do sistema. Mas,
assim como o controlador PID, o controlador Fuzzy pode ter suas decisdes bascadas

também na integral e na derivada do erro, como no exemplo “se o erro for pouco
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negativo, mas a varia¢do do erro for muito positiva, atuar fortemente no sistema”, 0
que impede que o erro atinja valores elevados. Assim, a légica fuzzy pode
implementar controladores dos tipos PD, PLou PID.

Neste projeto de ventilador pulmonar, a variavel de controle escolhida € a
pressio na via aérea (pl) e a atuagao do controle é na variagio percentual da abertura
da vélvula de fluxo (Ax).

Para testar a melhor alternativa para o ventilador pulmonar, foram
implementados os seguintes controladores seguindo a logica fuzzy, de forma

discreta:

e PD, que considera o erro € a variagio do erro como eniradas para as
premissas, sendo estes definidos da seguinte forma:
eli)=ref — pi(i) 9.2)
Sendo e(i) — erro em dado instante de tempo, ref — presséio de suporte ajustada
pelo usudrio e pl(i) — pressdo na via aérea em dado instante de tempo.
Seli)= e(i)—eli-1) (9.3)
Sendo &e(i) — variagio do erro em dado instante de tempo, e(1) — erro no
dado instante de tempo, e(i-1) — erro no instante anterior.

O diagrama de blocos deste controlador Fuzzy PD esta na Figura 25.

ref
eL1o Atnador Planta

Controladon
| 5 Fuzzy

PL

s

pt

Sensol

Figura 25 - Diagrama de blocos do Controlador Fuzzy PD

s PIL considerando o erro, definido na equacéio 9.2, € na integral do erro como

entradas para o controlador, sendo este definido como:

> e(i)= Ze(i—1)+e(i)- At (9.4)
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Sendo Ze(i) - integral discreta do erro (somatoria) em dado instante do
tempo, Ze(i —1) - integral discreta do erro no instante anterior, e(i) — erro no

dado instante do tempo e A+ — intervalo de discretizagéo do sistema.

O diagrama de blocos deste controlador Fuzzy PD esta na Figura 26.

1ef
DOy et ontiolader Atuador Planta >
| Fuzzy
p1 I Pl
Sensol

Figura 26 - Diagrama de blocos do Contrelador Fuzzy PI

e PID, considerando o erro, a derivada ¢ a integral do erro como as 3 entradas
para o controlador Fuzzy, definidos nas equagdes 92,9.3e94.
O diagrama de blocos deste controlador Fuzzy PID esta na Figura 27.

ref
) Bne Atnador Flanta >
]. Controlador
Fuzzy
p1 PID
a
Sensor

Figura 27 - Diagrama de blocos do Controlador Fuzzy PID

e PID relativo, em que a defini¢io do erro foi normalizada a fim de considerar
as diferencas de ajuste do usudrio (alteragSes no ponto de referéncia),

mantendo as definigdes de variagio e integral do erro:

;(,-)ZM (9.5)
ref — peep
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Sendo E(i) - erro normalizado e (ref-peep) o erro do sistema no inicio da fase
inspiratéria, e, geralmente, 0 maximo valor de erro. O diagrama de blocos €
equivalente ao do Fuzzy PID, Figura 27.

O primeiro passo para a formulag3o do controlador Fuzzy € estabelecer quais
as varidveis lingiiisticas que serfio utilizadas no conjunto de regras. No caso do
ventilador pulmonar deste estudo, sdo trés as possiveis entradas: “erro” (normalizado
ou ndo), “variagio do erro” e “integral do erro” e uma saida: “variacfo na abertura da
valvula”, sendo todas varidveis no tempo.

Para os controladores PD e PI do ventilador pulmonar, foram escolhidas 11
“valores lingiiisticos™ para classificar as varidveis de entrada:

¢ Muitissimo negativo - MSN;
e Muito negativo - MN;

e Negativo — N

¢ Pouco negativo — PN;

¢ Pouquissimo negativo — PSN;
e Jero—7Z;

¢ Pouquissimo positivo — PSP;
e Pouco positivo — PP;

e Positivo —P;

e Muito positivo — MP;

e  Muitissimo positivo — MSP.

A variavel de saida também foi classificada em 11 valores lingiiisticos, por
simplicidade relacionadas a numeros que significam a variagio percentual da
abertura da vélvula de fluxo:

¢ Abrir muitissimo: +1;

e Abrir muito: +0,8;

e Abrir: +0,6;

e  Abrir pouco: +0,4;

e  Abrir pouquissimo: +0,2;
e Manter posicéio: 0;

o Fechar pouquissimo: -0,2;

64



¢ Fechar pouco: -0,4;
e Fechar: -0,6;
s Fechar muito: -0,8;
e Fechar completamente: -1,0.
Para este estudo, foi estabelecido o mesmo conjunto de regras, tanto para o
controlador PD como o PI, com base nas seguintes idéias gerais:

- Se 0 erro € positivo e a variagio de erro (integral do erro) ¢ positiva, deve-se
aumentar a abertura da valvula;

- Se o erro é negativo e a variagdo de erro (integral do erro) € positiva, deve-se
aumentar ou diminuir a abertura da valvula, dependendo do valor das varidveis de
entrada, mas sempre de forma suave;

- Se o erro & positivo € a variagdo de erro (integral do erro) € negativa, deve-se
aumentar ou diminuir a abertura da valvula, dependendo do valor das varidveis de
entrada, mas sempre de forma suave;

- Se o erro é negativo e a variagdo de erro (integral do erro) € negativa, deve-
se diminuir a abertura da valvula.

Com base nos 11 valores lingiiisticos definidos, existem na realidade 121

regras, resumidas na seguinte Tabela 5:

Tabela 5 - Matriz do Conjunto de Regras para Controladores Fuzzy PD e PI

Atuacaoda | Erro
valvula fIMSN{ MN] N | PN [PSN| Z |PSP| PP | P | MP MSP
— MSN -111-11-081-08|-06|-06|-04|-04]-02{-02] 0
MN -1{-08(-08{-06/-06}-04]|-04]-02]-02] 0 |02
N -08{-08[-06[-06[-04[-04]-02]-02] 0 102]0,2
PN -08(-06]|-06|-04]-041-02]-02] 0 |02]|02]|04
Variagdo PSN -06{-06{-04]|-04[-02[-02] 0 |02[102)04]|04
{Integral) Z -06{-04]-04|02]|-02] 0 ]02]|02]104]04]06
do Erro PSP -04{-04|-0,2|/-02} 0 |102]|02]|04|04]|06)086
PP 04{-02|-02] 0 }02}02{04]04|06/[06]0,8
P -02{-02| 0 |02}02}04|04|06]06)|08)028
MP 02| 0 |02}02]|04]04]|08]06|08|08] 1
MSP 0 |02{02}04|04]06]06]08]08] 1 1

Para os controladores PID, cujas premissas sfio baseadas em 3 variaveis

formando um conjunto de regras em 3 dimensGes (tensor), o sistema foi abreviado a
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fim de restringir o tempo computacional. Tanto o erro como para a variagéo, foram
atribuidas 5 varidveis lingiiisticas:

e Muito negativo - MN;

e Negativo — N

o Zero—-Z;

e Positivo — P;

¢ Muito positivo — MP;

Para a integral do erro, decidiu-se por atribuir somente 3 varidveis
lingiiisticas:

e Negativo— N
e Zero-2Z;
e Positivo — P;

Por fim, para a varidvel de saida, variagio da abertura da valvula de fluxo,
foram atribuidas 9 variaveis lingiiisticas, de forma a obter um comportamento suave
da valvula:

*  Abrir muitissimo: +1;
e Abrir muito: +0,75;
e Abrir: +0,5;
e Abrir pouco: +0,25;
e Manter posicdo: 0,
¢ Fechar pouco: -0,25;
e [Fechar: -0,5;
e Fechar muito: -0,75;
e Fechar completamente: -1,0.
O conjunto de regras associado aos controladores PID estio em Tabela 6,

Tabela 7 e Tabela 8:
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Tabela 6 - Tensor do Conjunto de Regras dos Controladores PID para Integral

do Erro Negativa
_ Inte;_;ral do Erro Neg_ativa

Atuacao da Erro _ Il
valvula MN N Z P MP

MN -1 -1 0,75 -0,25 0
i N -1 -0,75 -0,25 0 0,25
‘;‘:’;f:: 7 5.75 0,5 0 0.5 0,25
P 0,5 0 0,25 0,25 0,5
MP 0 0,25 0,25 0,5 0,75

Tabela 7 - Tensor do Conjunte de Regras dos Controladores Fuzzy PID para

Integral do Exro Nula
) Integrai do Erro Nuia

Atuagao da Erro B _
valvula MN N Z P MP

MN -1 0,75 -0,5 -0,25 0
i N 0,75 -0,6 -0,25 0 0,25
‘;T;f:': Z 05 | 025 0 0,25 0,5
P -0,25 0 0,25 0,5 0,75

MP 0 0,25 0,5 0,75 1

Tabela 8 - Tensor do Conjunto de Regras dos Controladores Fuzzy PID para

Integral do Erro Positiva

Integral do Erro Positiva

Atuacao da B Erro ~
valvula MN N Z P MP

| NN -0,75 0,5 0,25 0,25 0

5 N 0,5 0,25 0,25 0 0,5
‘ﬁ::';f:: z 025 | 025 | -0.25 05 0.75
P -0,25 0 0,25 0,75 1

MP 0 0,25 0.75 1 1

Depois de definidas as varidveis de controle e o conjunto de regras, o passo
seguinte € quantificar as varidveis lingiiisticas de forma a automatizar as regras dec
controle. Para tanto, sdo definidas fungdes de pertinéncia, que quantificam o grau de
pertinéncia de cada valor de entrada a uma varidvel lingiifstica, com valores sempre

entre 0 e 1. Este grau de pertinéncia diz quiio certa ¢ a classificagiio daquele valor
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naquela variavel lingiiistica. Na Figura 28, est4o exemplos de possiveis formatos das

NV

Figura 28 - Tipos de fungdes de pertinéncia, sendo u - variavel de entrada e 4 -

fungdes de pertinéncia:

grau de pertinéncia

As fungdes de pertinéncia podem possuir regides em comum, como mostrado
na Figura 29 para funcdes triangulares. Segundo esta figura, o valor de erro -0,25 tem
grau de pertinéncia 0,5 para o valor lingiiistico “zero” e 0,5 para “pouco negativo”.
Uma interpretagiio para esta condigdo seria: existe 50% de certeza desse valor de erro
ser zero e 50% de certeza de ele ser pouco negativo. Este processo de associar graus

de pertinéncia a uma variavel de entrada ¢ chamado de fuzzificagéo.

n

e
1 05 3 eff)

Figura 29 - Funcées de pertinéncia para o erre de um caso qualquer

Para o ventilador pulmonar, foram utilizadas fun¢des triangulares como da
Figura 29, mas expandidas para abarcar 5 valores lingiiisticos positivos e 5 negativos,
além do zero, nos controladores PD e P, 4 valores positivos e 4 valores negativos
para erro ¢ variagdo do erro e condensadas para apenas 3 valores lingiiisticos para a
integral do erro nos controladores PID. Como evidencia o grafico da figura anterior,
acima ou abaixo dos valores limites (-1 e +1), as eniradas s3o sempre muitissimo
positivas ou muitissimo negativas, respectivamente.

Os valores que determinam o centro das fungdes de pertinéncia (quando elas

atingem seu valor méximo, ou seja, # igual a 1) podem ser modificadas por ganhos,

que alteram proporcionalmente a escala. Ou seja, no caso da figura anterior, se 0
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ganho for 0,5, dividimos o centro destas fun¢des de pertinéncia por este valor. Assim,

as fungdes de pertinéncia passam a seguir a Figura 30:

'.'2 eI

Figura 30 - Fun¢des de pertinéncia para o erro de um exemplo, com ganho 0,5

Para as trés varidveis de entrada dos controladores fuzzy PD e PI do
ventilador pulmonar, foi seguido o mesmo raciocinio, cada valor lingiiistico
possuindo um valor proporcional entre -1 ¢ +1 (-1, -0,8, -0,6, -0,4, -0,2, 0, +0,2, +0,4,
+0,6, +0,8, +1,0) e cada variavel de entrada (erro, integral do erro, variacfio do erro)
esta relacionada a um ganho. Alterando o valor do ganho, muda-se a escala de
classificacdo dos graus de pertinéncia. Esse processo foi realizado por tentativa e erro
a fim de conseguir resultados satisfatérios em relagdo a sobressinal e tempo de
atenuacfo.

Para os controladores PID o processo ¢ equivalente, porém considerando o
numero de varidveis lingiiisticas. No caso do etro e sua variagdio, os centros das
funcdes de pertinéncia foram considerados: (-1, -0,5, 0, 0,5, 1) e no caso da integral
do erro simplesmente (-1, 0, 1), sendo que estes podem ser modificados pelos valores
dos ganhos referentes.

Depois da fuzzificagéo, aplica-se o mecanismo de inferéncia para identificar
quais regras se aplicam para o determinado instante do sistema e quantificar sua
relevancia. Para cada par de varidveis de entrada (erro, integral do erro), (erro,
variagio do erro) ou triade, mais de uma regra pode ser véalida. No caso de fungSes
triangulares e duas varidveis, cada varidvel pode ter até dois graus de pertinéncia
diferentes para duas varidveis lingiiisticas, totalizando 4 regras. Para trés variaveis, o
nlimero maximo nestas condigdes sdo 8 regras.

Em seguida, é necessario classificar a certeza da aplicacdo de cada regra, ou
seja, avaliar a certeza da conjungfio das premissas identificadas como aplicaveis.

Neste projeto, foi utilizado o critério de minimo entre os graus de pertinéncia das
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premissas, a fim de determinar a relevancia da regra formada por elas. Por exemplo,
nas premissas “se 0 erro ¢ positivo e a variagio do erro ¢ muitissima negativa”,
supde-se grau de pertinéncia para o erro de 0,7 e para a variagio do erro de 0,9.
Segundo o critério de minimo, a certeza de aplicagfio dessa regra é 0,7, o menor valor
entre eles.

Esta operagfio de minimo faz sentido, pois ndio se pode ter mais certeza da
verdade da conjungio de duas premissas do que de cada premissa individualmente.
Assim, com o aumento ou diminuigdo do menor valor de pertinéncia das premissas,
aumenta-se ou diminui-se a certeza da aplicagéio da regra em analise.

Por fim, aplica-se a desfuzzificacio, de forma a combinar as recomendagdes
de cada regra valida para aquele instante, considerando o grau de relevincia de cada
uma delas obtido anteriormente. Neste projeto, optou-se pelo método de “centro de
gravidade”, que € o mais popular para desfuzzificagdio. Para melhor explicar, sera

utilizado o exemplo da Figura 31.

o b;z 0.4 0.6 :&1 )

Figura 31 — Exemplo de graus de relevincia para recomendacdes do controlador
Fuzzy

Segundo a figura citada, a acfio do atuador deve ser fechar pouquissimo com
70% de certeza e manter a posicfio da valvula com 30% de certeza, A ponderagio de
qual decisdo tomar sera feita através das dreas marcadas que consideram o grau de
relevéncia de cada acfio e do centro de gravidade de cada um individualmente (que
coincide com o centro da fungio de pertinéncia). O ceniro de gravidade das duas
areas unidas ¢ a decisio tomada, ou seja, a saida do controlador Fuzzy.

Assim, para este exemplo, conclui-se que a valvula deve fechar 18%, ou seja,
uma ponderag#o entre fechar pouquissimo (20%) e manter a posicéo {0%), segundo o
grau de pertinéncia de cada regra.

Em resumo, o controlador fuzzy age da seguinte forma:
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- as varidveis de entrada (erro, sua integral ou derivada) sdo relacionadas a um
valor lingiiistico pelas func¢des de pertinéncia;

- verifica-se quais regras estdo validas segundo os valores lingiiisticos das
varidveis de entrada;

- determina-se a relevancia de cada regra, baseada no grau de pertinéncia de
suas premissas;

- recomenda-se uma agéio para o atuador, de acordo com a ponderacdo entre

as relevancias de cada regra.
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10. SIMULACOES - PID

Neste capitulo, simula-se o sistema modelado para as condi¢des dos 6 casos
descritos, a fim de analisar o comportamento transiente, todos em ventilagio

controlada a press#o e ciclados a tempo por um controlador PID.

10.1. Caso 1: Simulando SARA

O primeiro caso, que considera as propriedades respiratorias de um paciente
com SARA constantes, & o caso de referéncia deste trabalho para a determinacdo dos
ganhos de todos os controladores, inclusive o PID.

O controlador PID teve seus ganhos ajustados para que apresentasse 0 menor
sobressinal e o menor tempo de atenuagiio conforme dito anteriormente, sendo
obtidos os resultados respectivos: 15,8% (29,0cmH0) e 0,32s. Néo foi possivel
encontrar ganhos que diminuissem o sobressinal sem o detrimento do tempo de
atenuagdo. O grafico da pressdo é apresentado na Figura 32. A Figura 33 e a Figura
34 apresentam respectivamente o erro do sistema e a atuacdo do controle, por meio

da abertura da valvula.

Comparagho entre Pressdes

presades (omH20) na Via Afrea. Superior e Alveolar

30
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S—I—r;...“.-r.1|-.|.-y.1,..tempo(a}
0.0 0s 10 15 20 25 30

Figura 32 — Pressdio na Via Aérea Superior (vermelha) ¢ Alveolar (roxa), PID,
R=10 ¢cmH,0/L/s, C=0,030L/cmH;0O
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{emH203 Erro entre a referéncia. ¢ a medigio
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Figura 33 — Erro da Pressio da Via Aérea do Sistema, PID, R=10 emH;O/L/s,
C=0,030L/cmH;0O

desiocamento {mm) Controke oa Walvuka,

o
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Figura 34 - Abertura da Vilvula de Fluxo, PID, R=10 emH,O/L/s,
C=0,030L/cmH>0O
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10.2. Caso 2: Simulando SARA com Variac¢iio de Complacéncia

Neste caso, a simulagfio baseia-se no conceito da variagdo da complacéncia,
causada pelo recrutamento de alvéolos em um nivel de pressfio fisiologico. Neste
caso, determinou-se que a complacéncia do sistema abaixo de 18cmH,0 ¢é de
0,01L/cmH,0 e, acima deste valor de pressio, 0,03L/cmH;0. Os demais pardmetros
foram mantidos constantes.

As simulagdes, cujo grafico de pressdes estd na Figura 35, resultaram num
sobressinal de 12,9% (28,2cmH;0) ¢ num tempo de atenuagfio de 0,34s, ou seja,

sobressinal melhor, mas tempo de atenuagfio levemente pior que no caso anterior, de

complacéncia constante.
= Comparagao entre Pressdes
Lo b na Via Aérea Superior & Alveolar
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Figura 35 — Pressfio na Via Aérea Superior (vermelha) e Alveolar (roxa), PID,
Variaciio de complacéncia com Pflex-inf, R=10cmH,O/L/s,
C=0,010~0,030L/cmH,0
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10.3. Caso 3: Simulando Sara em Modelo de Dois Pulmaes

Neste caso, simulamos o modelo que considera dois compartimentos com
diferentes complacéncias, mas mantendo o valor da complacéncia total igual ao valor
que vem sendo utilizado (C = 0,030L/cmH,0). Como a complacéncia total € a soma
da propriedade em cada pulmio e desejando valores diferentes para cada
compartimento, especificou-se os valores de complacéncia em: Pulmio A - Ca =
0,020 L/cmH,0 e Pulméo B - Cb= 0,010 L/cmHO.

Os graficos referentes a simulagfio deste caso estdio apresentados na Figura 36.
O sobressinal encontrado foi de 17,6%, (29,40 cmH,O), superior ao modelo de 1
compartimento e o tempo de atenuagéo 0,32.

Como nZo h4 resisténcia propria para cada compartimento, além da
resisténcia na via comum, as pressdes em cada pulmio sfo forgosamente iguais,
modificando o volume interno de acordo com a complacéncia respectiva (ver Figura

37).

Comparagdo entre Pressdes

pre3ades {cmH20) na Vi Aérea Superior e Alveolar
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Figura 36 — Pressiio na Via Aérea Superior (roxa) e Alveolar para Dois Pulmées
(vermelha), PID, Modelo de Dois Pulmées, R=10ecmH,O/L/s,
Ca=0,020L/cmH>0, Cb=0,0106L/cmH,0
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Figura 37 — Volume Total (C=0,030L/emH;0, curva maior), no pulmio A
(Ca=0,020L/cmH,0, curva intermediaria) e no pulmio B (Cb=0,010L/cmH,0,
curva menor), PID, Modelo de Dois Pulmdes, R=10cmH,0/L/s

10.4. Caso 4: Simulando SARA com Modelo de 2 Pulmdes Submetido a

Recrutamento Alveolar

Este caso repete o modelo de dois pulmdes simulado no caso anterior, com as
mesmas complacéncias (Pulmio A: Ca=0,020 L/cmH,0 e Pulmio B: Cb=0,010
L/emH,0), contudo submetidos a uma manobra de recrutamento alveolar adaptada.
A pressdo controlada é 40 c¢mH;O, entretanto, o tempo inspiratorio sera limitado a 1
segundo, pois o foco é a resposta transiente do sistema. A PEEP foi elevada para
10cmH,0, todos os parimetros ndo citados foram mantidos iguais & simulacgo
anterior.

O sobressinal do sistema neste caso foi de 15,7%, valor inferior ao caso 4,
mas com pressdo de pico absoluta de 46,26cmH,0 (0 que seria mais perigoso ao
paciente) e tempo de atenuacfio de 0,34s. O grafico das pressdes referentes a esta

simulagio estd na Figura 38,
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Comparagao entre Pressies
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Figura 38 — Pressio na Via Aérea Superior (roxa) e Alveolar para Dois Pulmaes
(vermelha), Recrutamento Alveolar, PID, Modelo de Dois Pulmées,
R=10cmH,0/L/s, Ca=0,020L/cmH,0, Cb=0,010L/cmH,0

10.5. Caso 5: Simulando SARA com Modelo de 2 Pulmées com Complacéncia

Varidavel Submetido a Recrutamento Alveolar

O caso 5 representa a simulagfio mais completa neste trabalho do pulmio
acometido por SARA: dois compartimentos com complacéncias diferentes (pulméo
A: Ca=0,020L/cmH;0 e pulmfio B: Cb=0,010L/cruH;0), submetidos a pressdo
caracteristica de recrutamento alveolar {pressdo controlada = 40 cmH,0, PEEP = 10
cmH,0), sendo que o pulmio B terd sua complacéncia varidvel.

O cé6digo fonte desta simulagfio estd no Anexo A. SHo apresentados os
graficos desta simulagdio nas Figura 39, Figura 40, Figura 41 relativos as pressdes,
aos volumes e ao erro do sistema, respectivamente,

A oscilagdo no grafico de pressfio no ramo inspiratério é devida ao modo
como a variagdo de complacéncia foi imposta ao sistema. O sobressinal do sistema
neste caso foi de 17,9%, com pressdo de pico de 47,17cmH;0 ¢ tempo de atenuagéo

de 0,32s.
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Neste caso, como a complacéncia do compartimento B modifica-se durante o
ciclo, nio ha equiparagio das pressbes entre os pulmdes pois o fenomeno de
transferéncia de volume entre os dois (pendleluft) ndo foi modelado pois nédo ha
resisténcias individuais para cada compartimento do pulméo.

Além disso, como a pressdo no compartimento A atinge a pressdo na via
aérea, o fluxo ¢ interrompido e o compartimento B passa a receber o fluxo total,

aumentando mais rapidamente o volume no final da fase inspiratéria.

Comparagdo entre Pressbes

| 63 (emH20) na VWia Aérea Superior ¢ Alveolar
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Figura 39 — Pressdio na Via Aérea Superior (vermelha), no Pulmio A
(Ca=0,020L/cmH0, roxa), no Pulmio B (Cb varidvel, rosa claro), PID, Modelo
de 2 Pulmies, Complacéncia Varidvel com Pflex-inf
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Figura 40 - Volume Total (C=0,030L/cmH;0, curva maior), no pulmio A
(Ca=0,020L/cmH,0, curva intermediiria) ¢ no pulmio B (Cb variavel, curva
menor), PID, Modelo de Dois Pulmies, Complacéncia Varidvel com Pflex-inf
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Figura 41 — Erro da Pressio de Via Aérea do Sistema, PID, Modelo de Dois

Pulmdes, Complacéncia Variavel com Pflex-inf
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10.6. Caso 6: Simulando SARA com Oclusio Sibita de um dos Pulmoes

Este (iltimo caso simula a oclusdo stbita de um dos pulmdes, na metade do
tempo inspiratério, realizada através da redugdo da complacéncia de um dos
compartimentos para zero (pulmdo B). Os mesmos parAmetros do caso 3 sfo
simulados neste caso. Os graficos, pressdo, fluxo, erro e controle da valvula, séo
apresentados em Figura 42, Figura 43, Figura 44 ¢ Figura 45, respectivamente.

Como pode ser visto no grafico de pressio, ocorre dois pontos de sobressinal:
referente ao regime transiente inicial (18%, 29.5¢cmH,0) e quando ocorre a ocluséo
(34%, 33,6cmH,0). Ao perceber ¢ aumento brusco e rapido no erro, o controlador

tenta reverter a situagdo, permitindo o inicio da fase expiratdria para a seguranca do

paciente.
= Caomparagio entre Pressies
pressbes (cmH20) na Via Aérea Superior e Alveolar
35
& |
4 i
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Figura 42 — Pressdo na Via Aérea Superior (vermelha), no Pulmio A
(Ca=0,020L/emH;0, roxa), no Pulmio B (Ch=0,010L/cmH;0, rosa claro), PID,
Modelo de 2 Pulmdes com Oclusio do Pulmio B
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Figura 43 — Fluxe, PID, Modelo de 2 Pulmdes com Ocluséio do Pulmio B - R=10
emH,0/L/s, Ca=0,020L/emH,;0, Cb=0,010L/cmH;0

temH20) Erro entre a referéncia e a medigao
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Figura 44 — Erro na Pressio da Via Aérea do Sistema, PID, Modelo de Dois
Pulmdes com Oclusio do Pulmio B
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Figura 45 — Controle da Abertura da Vilvula do Sistema, PID, Modelo de Dois
Pulmdes com Oclusdo do Pulmio B

10.7. Compila¢io dos Resultados

Tabela 9 - Compilacdo das Simulacdes dos Casos com Controlador PID

Caso

Parametros 1 2 3 & 5 S
Resisténcia (cmH20/L/s) 10 10 10 10 10 10
Complacéncia A - Ca (LicmH20) - - 0,02 0,02 0,02 0,02
Complacéncia B - Cb (LicmH20) 0,03 0,03 0,01 0,01 0,01 0,01
IVariagio da complacéncia B n&io sim ndo nao Sim sim
Critério de alteragio de Ch - Pflex-inf - - Pflex-inf | oclusdo
Valor alterado de Cb {L/icmH20) - 0,01 - - 0,005 0
Presséo de suporte (cmH20) 25 25 25 40 40 25
PEEP (cmH20) 5 5 5 10 10 5
Sobre-sinal (cmH20) 29,0 28,2 294 48,2 47,2 33,6
Sobre-sinal (%) 15,8% 12,9% 17,6% 15,6% 17,9% 34,3%
Tempo de atenuacgio (s) 0,32 0,34 0,32 0,34 0,32 0,32
Tempo de pico (s) 0.1 0,08 0,08 0,1 0,08 0,52
Tempo de subida (s) 0,06 0,04 0,06 0,06 0,08 0,06
Volume maximo 0,580 0,579 0,580 0,870 0,870 0,500
Erro na final da inspiragio (%) 0,21% 0,22% 0,21% 0,21% 0,22% 1,21%
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11. SIMULACOES FUZZY

Neste capitulo, sdo repetidos os casos apresentados no capitulo anterior,
porém os controladores sdo do tipo Fuzzy. Foram implementados 4 controladores

Fuzzy: PD, P, PID e PID relativo, segundo explicado no capitulo 9.

11.1. Controlador Fuzzy PD

Os ganhos, que alteram os valores dos centros das fun¢Ges de pertinéncia do
controlador forma respectivamente 0,08 para o erro e 0,003 para a sua variagio. A
compilagio dos casos indica uma significativa diminuig3o no sobressinal, mas alguns

casos apresentam erros acima do aceitivel para o tempo de atenuago definido (2%).

Tabela 10 - Compilagio das Simulag¢des dos Casos com Controlador Fuzzy PD

Caso
Parametros L B 3 4 3 :
|Resisténcia (cmH20/L/s) 10 10 10 10 10 10
Complacéncia A - Ca {LicmH20) - - 0,02 0,02 0,02 0,02
Complacéncia B - Cb (LicmH20) 0,03 0,03 0,04 0,01 0,01 0,01
Variagiio da complacéncia B ndo sim néo néo sim sim
Critério de alteragio de Cb - Pflex-inf - - Pflex-inf | oclusio
Valor alterado de Ch (LicmH20) - 0,01 - - 0,005 0
Pressdo de suporte (cmH20) 25 25 25 40 40 25
PEEP {tmH20) 5 5 5 10 10 5
Sobre-sinal (cmH20) 25,7 26,01 257 46,7 46,6 339
Sobhre-sinal (%) 2,7% 4,0% 2,7% 16,7% 16,5% 35,4%
Tempo de atenuagio (s) - - - 0,34 0,34 -
Tempo de pico (s) 0,12 0,12 012 0,12 0,12 0,62
Tempo de subida (8) 0,06 0,06 0,06 0,08 0,08 0,06
Volume méximo (L) 0,590 0,590 0,590 0,870 0,870 0,500
Erro na final da inspiragio (%) 2,43% 2,43% 2,43% 1,52% 1,52% 2,43%
retorno: 0,04

Os casos com baixa pressdo (25¢mH,0) possuem pequeno sobressinal, mas
um erro constante no regime permanente, como ¢ possivel ver na Figura 46 (caso 3).
Nos casos de recrutamento alveolar, o sobressinal torna-se muito elevado e hd grande

oscilagfio no sistema, como pode ser observado em Figura 47 (caso 5).
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Quando ocorre a oclusdo, o sistema responde com relativa rapidez a sobre-

pressdo subita (tempo de retorno, na tltima linha da tabela), ¢ é facilmente visivel a

estabilizacfio de pressfio no pulméo B, que esta fechado, ver Figura 48 (caso 6).

Neste ultimo caso, como ja mostrado na simulaggo de PID, ocorre dois pontos

de sobressinal: referente ao regime transiente inicial € quando ocorre a oclusdo. O

ptimeiro sobressinal é igual ao caso anterior, porque os pardmetros ndo foram

modificados. O segundo sobressinal é o maior, sendo apresentado na compilagiio de

resultados para este controlador.

Comparagio entre Pressdes

presades (cmH20) ra Via Afrea Superior e Alveolar
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Figura 46 - Pressiio na Via Aérea Superior (vermelha) e Alveolar (roxa), Fuzzy
PD, Variacéio de complacéncia com Pflex-inf, R=10cmH,0/L/s,

C=0,010~0,030L/cmH,0
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Figura 47 - Pressfio na Via Aérea Superior (vermelha), no Pulmiio A
(Ca=0,020L/cmH,0, roxa), no Pulmio B (Cb variavel, rosa claro}), Fuzzy PD,
Modelo de 2 Pulmées, Complacéncia Variavel com Pflex-inf
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Figura 48 - Pressiio na Via Aérea Superior (vermelha), no Pulmio A
(Ca=0,020L/cmH;0, roxa), ne Pulmao B (Cb=0,010L/cmH-0, rosa claro), Fuzzy
PD, Modelo de 2 Pulmées com Ocluséio do Pulmso B
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11.2. Controlador Fuzzy PI

Os ganhos para o controlador Fuzzy PI foram 0,09 para o erro e 0,08 para a
integral do mesmo. Como pode ser visto na Tabela 11, o controlador PI causou
sobre-sinais maiores no sistema, entretanto, ele é mais rapido que o PD, apresentando
tempos de atenuagdo menores.

Nos casos de baixa pressdo, como no 2, o sistema n3o apresenta oscilagdes,
descendo lentamente para a referéncia, ver Figura 49. Para o caso 4, embora a
pressdo seja alta, o sistema nfo apresenta muitas oscilages, mas o erro continuo
acima de 2% n#o permite atingir o tempo de atenuacdo. J4 o caso 5, pela mudanca de
complacéncia do pulmio por volta de 18cmH,0, o sistema fica oscilando fortemente,
prejudicando o sobressinal, como pode ser visto em Figura 50.

No caso 6, o retorno (liberagfio da via aérea para expiracfo no caso de pressdo

muito alta) € mais lento que o controlador Fuzzy PD, Figura 51.

Tabela 11 - Compilacdes das Simula¢des dos Casos com Controlador Fuzzy P1

Cago 1 2 3 4 5 6
Pardimetros
Resisténcia (cmH20/L/s) 10 10 10 10 10 10
Complacéncia A - Ca (LicmH20) - - 0,02 0,02 0,02 0,02
Complacéncia B - Cb (LicmH20) 0,03 0,03 0,01 0,01 0,01 0,01
Variacio da complacéncia B néo sim néo nao sim sim
|Critério de alteragio de Ch - Pflex-inf - - Pflex-inf | oclusio
|Valor alterado de Ch (LicmH20) - 0,01 - - 0,005 0
[Pressao de suporte {cmH20) 25 25 25 40 40 25
PEEP (cmH20Q) 5 5 5 10 10 5
Sobre-sinal (cmH20) 26,6 27 26,55 42,67 47,72 34,3
Sobre-sinal (%) 6,2% 7,9% 6,2% 6,7% 19,3% 37.2%
Tempo de atenuagio (s) 0,54 0,76 0,54 - 0,96 -
Tempo de pico (s) 0,06 0,14 0,06 0,16 0.2 0,52
Tempo de subida (s) 0,06 0.1 0,06 0,1 0,08 0,08
Volume maximo (L) 0,580 0,590 0,580 0,900 0,890 0,080
Erro na final da inspiracéio (%) 0,53% 1,40% 0,53% 2,48% 1,90% 3,90%
retorno: 0,06
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Figura 49 - Pressio na Via Aérea Superior (vermelha) e Alveolar (roxa), Fuzzy
PI, Variacio de complacéncia com Pflex-inf, R=10emH,O/L/s,
C=0,010~0,030L/cnH,0O
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Figura 50 - Pressdo na Via Aérea Superior (vermelha), no Pulmio A
(Ca=0,020L/cmH;0, roxa), no Pulmio B (Cb varidvel, rosa claro), Fuzzy PI1,
Modelo de 2 Pulmdes, Complacéncia Varidvel com Pflex-inf
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Figura 51 — Presséio na Via Aérea Superior (vermelha), no Pulmfio A
(Ca=0,020L/cmH;0, roxa), no Pulmio B (Cb=0,010L/cmH;0, rosa claro), Fuzzy
PI, Modelo de 2 Pulmbes com Oclusiio do Pulmio B

11.3. Controlador Fuzzy PID

Este controlador considera os trés fatores de tomada de decisdo, por isso, é
esperado que apresente resultados mais eficientes. Os ganhos para o controlador
Fuzzy PID foram 0,12 para o erro e 0,07 para a integral e 0,01 para a variagdo do
erro.

E observavel na Tabela 12, que o controlador realmente apresentou valores
adequados, baixos valores de sobressinal e de tempo de atenuagfio, principalmente
para baixos valores de pressdio. Novamente, o caso 5 apresenta o maior valor de
sobressinal, exceto o caso 6 de oclusdo, embora o erro no final da inspiragio seja
realmente pequeno. Os graficos deste controlador para os casos 2, 5 € 6 estdo em
Figura 55, Figura 56 e Figura 57 a seguir. O disparo da expira¢des apds a ocorréncia
de sobre-pressdo no caso de oclusdio do pulmdo B foi mais lento que os casos
anteriores.

O céddigo fonte em Scilab do caso 5 forma o anexo B.
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Tabela 12- Compilacdes das Simulagdes dos Casos com Controlador Fuzzy PID

Caso

Parametros L 2 : i ] 6
{Resisténcia (cmH20/L/s) 10 10 10 10 10 10
[Complacéncia A - Ca (LicmH20) - - 0,02 0,02 0,02 0,02
|Complacéncia B - Cb (LicmH20) 0,03 0,03 0,01 0,01 0,01 0,01
Variagdo da complacéncia B néo sim néo ndo sim sim
|Critério de alteragéio de Ch - Pflex-inf - - Pflex-inf | ocluséo
|vator alterado de Ch (LicmH20) L 0,01 B s 0,005 0
Pressio de suporte (cmH20) 25 25 25 40 40 25
PEEP {cmH20) 5 5 5 10 10 5
Sobre-sinal {cmH20) 25,4 25,71 25,35 43,83 46,5 33,76
Sobre-sinal (%) 1,4% 2,9% 1,4% 9,6% 16,3% 35,1%
Tempo de atenuagdo (s) 0,10 0,26 0,10 0,34 0,38 -
Tempo de pico (s} 0,2 02 0,2 0,2 0,24 0,62
Tempo de subida (s} 0,1 0,12 0,1 0,12 0,12 0,1
Volume maximo (L) 0,580 0,580 0,580 0,860 0,860 0,500
|Erro na final da inspiragéio (%) 1,30% 1,35% 1,30% 0,34% 0,25% 2,69%
| retorno: | 0,12

Comparagio enire Pressbes

preaades (emHA0) na Via Aérea Superior e Alveolar
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Figura 52 - Pressdo na Via Aérea Superior (vermelha) e Alveolar (roxa), Fuzzy
PID, Variacio de complacéncia com Pflex-inf, R=10cmH,0/L/s,
C=0,010~0,030L/cmH;0
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Comparagio entre Presades
ra Via Aérea Superior e Abvenlar
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Figura 53 - Pressio na Via Aérea Superior (vermelha), no Pulmio A
(Ca=0,020L./cmH0, roxa), no Pulméo B (Cb varidvel, rosa claro), Fuzzy PID,
Modelo de 2 Pulmaes, Complacéncia Varidvel com Pflex-inf

pressfes (cmH20) Comparagio enire Pressies
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Figura 54 — Pressdo na Via Aérea Superior (vermelha), no Pulméo A
(Ca=0,020L/¢cmH;0, roxa), no Pulmio B (Cb=0,010L/cmH,0, rosa claro), Fuzzy

PID, Modelo de 2 Pulmdes com Oclusio do Pulmio B
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11.4. Controlador Fuzzy PID Relativo

Este controlador considera o erro em termos relativo ao erro méximo ou
inicial, a diferenga entre a PEEP e pressdio controlada que se deseja atingir. Como os
erros sdo relativos, seus valores absolutos sio pequenos, demandando ganhos
maiores que 1. Os ganhos para o controlador Fuzzy PID relativo foram 1,5 para o
erro normalizado ¢ 3,0 para a integral € 0,01 para a variagio do erro.

Este controlador Fuzzy apresentou valores baixos tanto para o sobressinal,
independente da pressio de referéncia, além de baixos tempos de atenuagfo. Pela
primeira vez, o erro no final da inspiragéio foi negativo em dois casos, mas valores
percentuais pequenos. No caso 5, novamente, ocorreu oscilagdo no inicio do tempo
inspiratério na pressio de via aérea, mas o valor de sobre-pressdo € inferior ao caso
anterior. O tempo de retorno (liberagio do paciente para expiragdo no caso do
sobressinal elevado — caso 6) é o maior entre os controladores implementados.

Os graficos para os casos 2, 5 e 6 estdo respectivamente na Figura 55, Figura
56 e Figura 57.

Tabela 13- Compilac¢es das Simulacies dos Casos com Controlador Fuzzy PID

Relativo

Caso

Paridmetros : 2 e 4 3 0
Resisténcia (cmH20Q/Lis) 10 10 10 10 10 10
lCompIacéncia A - Ca (LicmH20) - - 0,02 0,02 0,02 0,02
Complacéncia B - Ch {L/icmH20) 0.03 0,03 0,01 0,01 0,01 0,01
Variagiio da complacéncia B néo sim néo néo sim sim
[Critério de alteragio de Cb - Pflex-inf - - Pfiex-inf | ocluséo
Valor alterado de Ch (L/cmH20) - 0,01 - - 0,005 0
Pressdo de suporte (cmH20Q) 25 25 25 40 40 25
PEEP (cmH20) 5 5 5 10 10 5
Sobre-sinal (cmH20) 25,2 25,5 255 40,3 43,9 33,03
Sobre-sinal {3%) 0,9% 2,0% 2,1% 0,8% 9,6% 32,1%
Tempo de atenuagio {s) 0,14 0,22 0,16 0,16 0,30 -
Tempo de pico (s) 0,2 0,2 0,14 0,22 0,24 0,52
Tempo de subida (s) 0,12 0,12 0,12 0,14 0,14 0,12
Volume maximo (L) 0,570 0,575 0,575 0,850 0,850 0,500
Erro na final da inspiraciio (%) 0,48% 0,61% 0,67% -0,16% | -0,06% 0,56%
| retorno: 0,28
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Figura 55 - Pressdio na Via Aérea Superior (vermelha) e Alveolar (roxa), Fuzzy
PID Relativo, Variac¢fio de complacéncia com Pflex-inf, R=10cmH,O/L/s,
C=0,010~0,030L/cmH;0
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Figura 56 - Pressdo na Via Aérea Superior (vermelha), no Pulmio A
(Ca=0,020L/cmH;0, roxa), no Pulmio B (Cb varidvel, rosa claro), Fuzzy PID
Relativo, Modelo de 2 Pulmdes, Complacéncia Varidvel com Pflex-inf
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Figura 57 — Pressio na Via Aérea Superior (vermelha), no Pulmio A
(Ca=0,020L/cmH;0, roxa), no Pulmiio B (Cb=0,010L/cmH;O, rosa claro), Fuzzy
PID Relativo, Modelo de 2 Pulmées com Oclusiio do Pulmio B
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12. ANALISE DOS RESULTADOS
A andlise das simulages serd feita baseada nos scguintes pardmetros de
regime transiente: sobressinal, tempo de atenuagiio (tempo que leva para o sinal se

restringir a uma faixa de 2% da referéncia) ¢ tempo de subida (aqui definido quando

a variavel atinge 90% do valor da referéncia) para cada caso, com cada controlador.

12.1. Caso 1

Tabela 14 - Comparacio dos Controladores para o Caso 1

CASO 1 - 1 pulmio, C constante
Controlador Fuzzy |[FuzzyPID
Parametros PID |Fuzy PD| Fuzzy Pl| "oy’ | Relativo
Sobre-sinal (%) 15,8% 2,7% 6,2% 1,4% 0,9%
Tempo de atenuacgao (s) 0,32 - 0,54 0,1 0,14
Tempo de subida (s) 0,06 0,06 0,06 0,1 0,12

Este caso, com complacéncia constante e um so compartimento, 0 mais
simples neste trabalho, foi utilizado para ajustar os ganhos de todos os controladores.
No caso do PID, niio foi possivel diminuir o tempo de atenuacéo sem detrimento do
sobressinal, mesmo assim, verifica-se que o tempo de subida € curto.

Todos os controladores Fuzzy apresentam valores de sobressinal menores e
mais adequados, sendo o mais alto deles, Fuzzy PI, quase um tergo do valor obtido
pelo PID convencional. Tempo de atenuagio menor s6 foi obtido pelos controladores
Fuzzy PID, mas eles possuem um alto tempo de subida em comparag@o aos outros
controladores.

Todavia, como os Fuzzy PID ndo apresentam oscilagio, o tempo de subida €
igual ao tempo de atenuacdo (no caso do Fuzzy PID) ou ainda pouco maior (Fuzzy

PID relativo), significando que cles atingem a faixa de referéncia com preciséo.
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12.2. Caso 2

Tabela 15 - Comparacio dos Controladores para o Caso 2

CASO 2 - 1 pulmao, C variavel _ _
Controlador Fuzzy |Fuzzy PiD
Parametros i huzzy PR Ryzzy Pl PiD Relativo
Sobre-sinal (%) 12,9% 4,0% 7.8% 2,9% 2,0%
Tempo de atenuacio (s) 0,34 - 0,76 0,26 0,22
Tempo de subida (s) 0,04 0,06 0,1 0,12 0,12

Através do controlador PID convencional, com os mesmos ganhos do caso
anterior, foi possivel obter um sobressinal menor. O fato da complacéncia ser menor
no inicio da fase respiratoria torna os valores de pressio na via aérea também
menores evitando o sobressinal e mantendo os outros pardmetros iguais.

Novamente, os controladores Fuzzy apresentam sobressinal menor que o PID
convencional, ora em detrimento do tempo de atenuag8o, que é muito longo para os
Fuzzy PD e PI, ora em detrimento do tempo de subida, que € alto para os Fuzzy PID.
Entretanto, o Fuzzy PID relativo chega a apresentar valor de sobressinal 6 vezes

menor que o PID convencional.

12.3. Caso 3

Tabela 16 - Comparagio dos Controladores para o Caso 3

CASO 3 - 2 pulimbes, C constante _
Controlador Fuzzy (Fuzzy PID
Pardmetros PID ruzzy Ee) [Ruzzy |l PID Relativo
Sobre-sinal (%) 17,6% 2,7% 6,2% 1,4% 2.1%
Tempo de atenuagao (s) 0,32 - 0,54 0,1 0,16
Tempo de subida (s) 0,06 0,06 0,06 0,1 0,12

O caso 3 também possui complacéncia constante, mas ha dois
compartimentos referentes aos dois pulmdes humanos, com diferentes valores de

complacéncia entre sim, mas com valor de complacéncia global do sistema igual ao

caso 1.
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O caso 3 mostrou que a variago da complacéncia, caracteristica da SARA em
sua fase inicial, aumenta o sobressinal e modifica o tempo de atenuagfo. O aumento
da pressdo na via aérea superior do paciente pode ndo implicar em um aumento
instantdneo da pressio alveolar, por conta da resisténcia das vias e do répido carater
deste pico, todavia ele significa picos altos de fluxo direcionados ao paciente, o que
provavelmente causa desconforto.

Os controladores PID e Fuzzy PID Relativo apresentaram parimetros
transientes piores que para o caso 1, sendo que este Gltimo ainda mantém
caracteristicas mais adequadas que o controlador PID convencional. Os controladores

Fuzzy PD, PI ¢ PID apresentaram os mesmos resultados que o caso 1.

12.4. Caso 4

Tabela 17 - Comparacio dos Controladores para o Caso 4

CASO 4 - 2 pulmdes, recrutamento, C constante

Conftrolador Fuzzy |[Fuzzy PID
Parametros Sl Fuzzy PD| Fuzzy Pl PID Relativo
Sobre-sinal (%) 15,6% 16,7% 6,7% 9,6% 0,8%
Tempo de atenuagéo (s) 0,34 0,34 - 0,34 0,16
Tempo de subida (s) 0,06 0,08 0,06 0,12 0,14

O caso 4 é mantém as complacéncias dos dois compartimentos modelados
constante, mas a pressdo de referéncia, ajustada pelo usudrio e que deve ser mantida
constante, ¢ maior do que nos casos anteriores, simulando as altas pressdes de uma
manobra de recrutamento alveolar. O sobressinal é mais perigoso, pois ao realizar
manobras de recrutamento alveolar a altas pressdes, 0 médico estara trabalhando nos
limites de segurang¢a do paciente, sendo que uma pressfio extremada pode romper
seus pulmdes.

O controlador PID apresentou valor menor de sobressinal em relagéio ao caso
3, mas sofreu um ligeiro aumento no tempo de atenuacfio ¢ manteve o tempo de
subida.

O Fuzzy PD causou uma oscilagfo grande no valor da pressdo de via aérea do

sistermna, levando ao elevado sobressinal apresentado na tabela. O controlador Fuzzy
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Pl ndo apresentou um sobressinal tio elevado, nem apresentou oscilagéio, mas ele néo
levou o sistema para a faixa de referéncia do tempo de atenuacfo duranie todo a fase
inspiratoria. O Fuzzy PID apresenta menor sobressinal que o PID convencional, para
0 mesmo tempo de atenuagio, mas novamente, o0 tempo de subida € superior, sendo
neste caso exatamente o dobro.

O Fuzzy PID relativo, que considera o erro maximo em sua defini¢io da
variavel de entrada do controlador, obtém um valor de sobre-presséo dentro da faixa
de tempo de atenuacgdo, ou seja, bem pequeno, sendo este praticamente igual ao
tempo de subida. Novamente, o tempo de atenuaciio e de subida sfo os mais longos

entre 0s controladores.

12.5. Caso 5

Tabela 18 - Comparacéio dos Controladeres para o Caso 5

CASO5-2 pulmdes, recrutmaneto, C variavel
Controlador Fuzzy | Fuzzy PID
Parametros Gl FuzzyEDl, FuzsyiBl PID Relativo
Sobre-sinal (%) 17,9% 16,5% 19,3% 16,3% 9,6%
Tempo de atenuacio (s) 0,32 0,34 0,96 0,38 0,3
Tempo de subida (s) 0,06 0,08 0,08 0,12 0,14

O caso 5, com presséo elevada de recrutamentio alveolar e variacio da
complacéncia do compartimento B foi o caso que apresentou os piores indices de
regime transiente. A variacdo da complacéncia e a conseqiiente variagio de
comportamento dos sistema tornou o sistema instavel no inicio da fase inspiratoria
representado por grande oscilagio da varidvel de controle (pressdo na via aérea).

O comportamento oscilatério da pressfio na via aérea em todos casos deve ter
sido causada pelo modo que a variagio da complacéncia foi imposta ao sistema, ou
scja, por um regra “se a pressfo for maior que 18cmH,0, entdo modifique a
complacéncia de B” que ¢ verificada em cada passo da simulagfo. Suspeita-se que a
modelagem da variagio da complacéncia utilizada pode ser melhorada a fim de

realmente corresponder ao comportamento dos pulm&es de um paciente com SARA.
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12.6. Caso 6

Tabela 19 - Comparacio dos Controladores para o Caso 6

CASO 6 - 2 pulmbes, oclusiao N i
Controlador Fuzzy | Fuzzy PID
Parimetros RID FuzzyiRD| Fuzy Py PIiD Relativo
Sobre-sinal (%) 34,3% 35,4% 37,2% 35,1% 32,1%
Tempo de atenuagéo (s) - - - - -
Tempo de subida (s) 0,06 0,06 0,08 0.1 0,12
Retorno (s) 0,02 0,04 0,06 0,12 0,26

O caso 6, que apresenta pressio de suporte igual aos casos I a 3, de
25¢mH,0, e complacéncia constante, ¢ diferente dos primeiros pela ocorréncia da
ocluséo subita do compartimento B, quando a sua complacéncia é imposta a zero.

Os valores de sobressinal sdo referentes a0 momento da oclusfo, em que
ocorre um pico sibito de presséio. Como a valvula de fluxo nfo pode ser revertida, o
comportamento esperado do ventilador pulmonar é fechar a valvula de fluxo e
permitir a expirag8io para a propria seguranga do paciente.

O controlador PID faz isso de maneira imediata, o seu tempo de retorno (ou
seja, diminuigéo da sobre-pressdo por meio da expiragiio) corresponde somente a um
ciclo de discretizacdo, 0,02s.

Os controladores Fuzzy, que apresentam sobressinal no inicio da fase
inspiratéria menor que o controlador PID, possuem tempo de retorno muito maior,
embora os grificos apresentados no capitulo 11 indiquem que o controlador esti
fechando a vélvula, embora de maneira mais lenta e gradual que o controlador PID
convencional.

Antes da ocluso, em todos os casos com excegdio do Fuzzy PD, o sistema jd
estiva estabilizado num intervalo de +/-2% da referéncia, mas por conta da
sobrepressdo desencadear idealmente a expiragdo do paciente, ndo foi computado o
tempo de atenuacfic para este caso.

O Fuzzy PID relativo apresentam o maior valor de retorno, mas o seu valor de

sobressinal no momento da oclusiio é inferior a todos os outros casos.
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13. CONCLUSAO

O objetivo deste trabalho € apresentar uma comparagio entre duas técnicas de
controle aplicadas ao sistema ventilador pulmonar-+paciente, mostrando como o
controlador pode influenciar em sua resposta transiente.

A patologia SARA, que acomete os pulmdes, causa insuficiéncia respiratoria
e tem seu progndstico dependente da ventilagdo pulmonar aplicada. Segundo
pneumologistas, a inadequagfio de pardmetros como sobressinal ¢ tempo de
atenuaglio pode gerar riscos ¢ desconforto ao paciente. Dessa forma, o foco deste
trabatho foi comparar os parimetros transientes citados, além do tempo de subida,
sob diferentes situagSes criticas. Os casos foram definidos de forma a estudar o
comportamento do sistema com variagdes tanto nas propriedades pulmonares como
nos parimetros de ventilago.

A primeira técnica de controle aplicada ao sistema foi o controlador PID. Ele
atua no sistema a partir de valores do erro, sua variagdo € sua integral, ponderados
pelos ganhos, sendo a técnica de controle mais difundida para vérios tipos de
equipamentos, inclusive dispositivos médicos como o ventilador pulmonar.

A técnica alternativa de controle proposta é a logica Fuzzy, que procura imitar
o raciocinio humano na tomada de decisdes do controlador. Foram implementados
quatro controladores Fuzzy com base nas mesmas variaveis de entrada de um
controlador PID, por isso, eles foram denominados: Fuzzy PD, Fuzzy P, Fuzzy PID
e Fuzzy PID relativo, sendo que este tltimo envolve a definicdo de erro relativo.

Os resultados mostraram que a logica Fuzzy obtém resultados melhores no
que se refere a sobressinal, sendo até vinte vezes menor que o sobressinal referente
a0 controlador PID convencional (caso 4). Na maioria dos casos, o tempo de
atenuacdo foi menor para a logica Fuzzy, principalmente para o controlador Fuzzy
PID relativo.

Por outro lado, os controladores Fuzzy apresentaram tempos de subida
maiores que a logica PID convencional, por conta da seu comportamento gradual que
evita o sobressinal. Isto é mais evidenciado pelo caso 6, em que um dos pulméo sofre

oclusiio, sendo que o comportamento esperado € o disparo da expiracio do paciente.
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O controlador PID faz isso instantaneamente, enquanto a logica Fuzzy apresenta um
retorno mais lento.

O controlador Fuzzy ¢ construido com base no conhecimento do sistema, ou
seja, quanto mais experiéncia com relagfio a planta de controle, melhores resultados
podem ser obtidos. Nesse trabatho, o sistema corresponde ao comportamento
dindmico das valvulas do ventilador € do préprio pulméo do paciente. Dessa forma,
com informagSes mais completas e extensas de especialistas médicos, assim como
com o refinamento do modelo, ¢ possivel aprimorar o controlador Fuzzy, de forma a
obter a melhora dos parmetros transientes e do desempenho da ventilagio,
implicando diretamente em beneficios ao paciente.

Para melhorar o desempenho deste tipo de controlador, pode-se alterar tanto o
conjunto de regras, o numero de varidveis lingiiisticas ou as interfaces de
fuzzificagdio e desfuzzificacdo. Neste projeto, estas caracteristicas foram
determinadas tanto pelo conhecimento desenvolvido por meio de estudo da literatura,
assim como por ciclos de tentativa e erro, visando o comportamento ideal a ser
atingido.

Além deste ponto, & possivel refinar o modelo do ventilador, considerando o
comportamento dos sensores de pressdo, a histerese a e inércia da vélvula de fluxo, o
modelo néo ideal da vélvula expiratéria ¢ manutengio da PEEP por meio do controle,
entre outros pontos. Mesmo com um modelo tedrico de ventilador pulmonar, as
simulages realizadas permitiram uma analise qualitativa ¢ quantitativa da resposta
transiente do sistema de controle de pressdo e fluxo, mediante as alteracSes de
propriedades pulmonares do paciente.

A modelagem pulmonar também pode ser refinada, de forma que
comportamentos criticos do pulméo — durante recrutamento, histerese, ocorréncia de
oclusfio — possam ser mais realistas.

Embora nédc corresponda exatamente ao sistema real, o modelo do
ventilador+pulmdo simulado satisfaz o objetivo proposto para este trabalho:
evidenciar a influéncia do controle em regimes transientes. Os indices de comparagio

escolhidos para anélise mostraram que a l6gica Fuzzy apresenta desempenho melhor
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que o PID convencional, permitindo ainda um vasto campo de estudo posterior, a

partir dos pontos indicados de melhoria.
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ANEXO A

Cédigo Fonte: Ventilagio Com Pressfio de Suporte, Dois pulmdes, Variagdo de

Complacéncia, Controlador PID.

diary('PCV-PID-2p-pflex.txt’);
imax=151;

//Valvula de fluxo

k=0.020; //

ps=200; // em centimetros H20
X inic=1.0; // em milimetros
u(l:imax+1)=0.0;

u(l)=x inic;

//Propriedades do paciente

Ca=20/1000 // litros/cmH20

Cb=05/1000 // litros/cmH20

R=10 // cmH20/ (litro/s)

ct=(Ca+Cb) *R; //constante de tempo do sistema

//Condicdes iniciais do paciente
peep=10 // em centimetros H20
pl=peep:

v=0.0;

va=0.0;

vb=0.0;

//Parametros de ventilacédo
psup=40 // cmH20

frequencia=12 // ciclos/min
tciclo=60/frequencia //segundcs
n=0; //contador de ciclos
tins=1.0 //segundos

pO=peep:

//Taxa de amostra do contrcle
dt=0.02; //segundos
tempo=dt*imax;

//Controlador PID
kp=0.16;
ki=0.735;
ka=0.0022;

//huxiliares
t_aux(1)=0.0;
overshoot=0.0;
f(l:imax)=0.0;
volume max=0.0;
pb=0.0;
for i=l:imax
t{i)=(i-1)*dt;
t aux(i+l)=t aux(i)+dt;

//ciclagem E:I
if (t_aux{i)>=0.9%999*tciclo} then
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if (t _aux(i}<l.0l*tciclo) then

n=

n+i;

t aux(i+l)=t{i)-n*tciclo;

u (

i+l)=x inic;

end

end

//planta - insp
if {t_aux(i)<=tins) then

X=

u(i};

v_dot=k*sqrt(ps-pl) *x;

v
fl

if

el

en
C=

= v + v dot*dt;
uxo (i)=v_dot*60;

{pb<=18) then
Cb=0.005;

se

Cb=0.010;

d

Ca+Cb;

pl=R*v dot + v/C + peep;

p2
/Y

=v/C + peep;

2 pulmdes

vdot_a = v_dot*Ca/C;
vdot b = v_dot*Cb/C;

= va + vdot a*dt;

va u
vb = vb + vdot b*dt;
pa = va/Ca + peep;
pb = vb/Cb + peep;
pressaol (1) =pl;

pr

essaoZ (1) =p2;

pressaca (i)=pa;
pressaob (1)=pb;

vOo
vo
vo

lumea (i) =va;
lumeb (i) =vb;
lume (i) =v;

//feedback de controle

pi
e

ns(i+1l)=psup;
i)=pins{i+l)-pl;

if (t aux{i+l) > (dt*2)) then

u(i+l)=u(i)+{kp +

(ki*dt/2)+ (kd/dt} ) *e (i) +

(2*kd/dt) )Y *e(i-1)+ (kd/dt) *e (i-2);
elseif (t _aux(i+l) == (dt*2)} then

(2*kd/
el

en
if

en
if

en

u{i+ly=u(i)+(kp +
dt) ) *e{i-1);

se

ul{i+ly=u(l)+2;

{ki*dt/2)+(kd/dt))*e (1) +

d

{u(i+1)>12.0) then
u(i+l)=12.0;
d

(u{i+1)<0.1) then
u(i+l)=0.1;
d

// Tempo de pico

if

(i>1) then

if (pressaol (i) >overshoot) then

tpeak=t aux(i);

( (ki*dt/2) +kp-

( (ki*dt/2) +kp-
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overshoot=pressaol (i)
end
end

//tempo de atenuagdo
if (t_aux(i)>tpeak) then
if(pressaol(i}<0.98*psup)

f(i)=1.0;

elseif (pressaol(i)>1.02*psup) then
f(i)=1.0:

else
f(i}=0.0;

end

end

// volume maximo
if (i>1l) then

then

if(volume(i)>volume max} then

volume max=volume (i):
end
end

//planta - exp
else
v_dot= -{p2-p0G) /R;
v= v + v_dot*dt;
p2=v/C + peep;

if (pb<=18) then
Cb=0.005%;
else
Cbh=0.010;
end
C=Ca+Cb;
vdot a=v dot*Ca/C;
vdot_b=v_dot*Ch/C;
va=vatvdet a*dt;
vbh=vbh+vdot b*dt;
pa=va/Ca+peep;
pb=vb/Ch+peep;

pressaol (i)=pG;
pressac2 (i) =p2;
pressaca(i)=pa;
pressaob (1)=pb;
volumea (1)=va;
volumeb (i) =vbh;
fluxo(i}=v dot*&0;
volume (1) =v;
e(1})=0.0;
end

end

for i=l:imax
if{f(i}>0.9) then
tsettling=t {(i+1);
end
end

tpeak=tpeak
overshoot=overshoot
tsettling=tsettling
volume max=volume max
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xset ("window", 0)

plot2d (i, [volume], 14} ;

plot2d(t, [vclumea], 3} ;

plot2d(t, [volumeb], 13);

xtitle{["Volume Pulmonar'], 'tempo (s)', 'volume (L)'):

xset ("window", 1)

plot2d(t, [fluxo]l,2};

xtitle{['Fluxo Pulmonar'], "'tempo (s)', 'fluxo (L/min)");
xs2gif (1, "fluxo-PCV-2p-pflex.gif', 1):

xset ("window", 2)

pleot2d(t, [pressacl],5);

xtitle(['Pressdo na Via Aérea'], "tempo (s)', 'pressdo (cmH20)'):
xset ("window", 3)

plot2d(t, [pressacal, 6);

plot2d(t, [pressaob], 28):;

xtitle(['Pressdo Alveclar'], 'tempo (s)', 'pressdo (cmH20)');
xset ("window"™, 4)

plot2d({t, [pressacl], )

plot2d(t, [pressacal, 6);

plot2d({t, [pressacb],28);

xtitle{['Comparagdo entre Pressdes'; 'na Via Aérea Superior e
Alveolar'], '"tempo (s)', 'pressdes (cmH20)'):

xset {"window™, 6)

xbasc(6)

xtitle(['erro']});

plot2d(t, [e]l, 26);

xtitle(['Erro entre a referéncia e a medicdo'}, 'tempc
{s}', ' (cmH20)");

t{imax+1)=dt*imax;

xset ("window™, 5)

xtitle(['controie']);

plot2d{t, [ul, 22);

xtitle(['Controle da V&lvula'], "tempo {(s)', 'deslccamento (mm)');

diary(0);
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ANEXOB

Codigo Fonte: Ventilagio Com Pressdo de Suporte, Dois pulmdes, Variagdo de

Complacéncia, Controlador Fuzzy PID.

diary('2p-pflex-fuzzyPID3.txt'};
imax=150;

//Valvula de fluxc

k=0.020;: //

ps=200; // em centimetros H20
X inic=1.0; // em milimetros
u({l:imax+1)=0.0;

u{l)=x inic;

//Propriedades do paciente

Ca=20/1000; // litros/cmH20

Cb=05/1000; // litros/cmH2C

R=10; // cmH20/{litro/s)

ct=(Ca+Cb)*R; //constante de tempo do sistema

//Condicées iniciais do paciente
peep=10; // em centimetros H20
pl=peep;

v=0.0;

va=0.0;z

vb=0.0;

//Parédmetros de ventilagdo
psup=40; // cmH20

frequencia=12; // ciclos/min
teciclo=60/frequencia; //segundos
tins=1.0; //segundos

pO=peep;

//Taxa de amostra do controle
dt=0.02: //segundos
tempo=dt*imax;

//Buxiliares

t aux(1)=0.0;
auxdelay=0.0;
auxrisel=0.0;
auxrise?2=0.0;
ocvershoot=0.0;
£f(1:imax)=0.0;
volume max=0.0;
ph=0.0;

de (1)=0;
ie(1)=0;
tempoins=3%T;
n=1l; //contador de ciclos

// Pardmetros Fuzzy
//printf {*\nPardmetros Fuzzy\n');

//Ganhos do PID
gl=0.12 // do erro
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g2=0.011 // da derivada do erro
g3=0.08 // da integral do erro

nlin=5; // Ndamero de varidveis linguisticas para erro e variagdo
nlint=3; // Namero de varidveis linguisticas para integracdo

//Funcées de pertinéncia

cfp=[-1.0 -0.5 0 0.5 1.01; //Centros das funcdes de pertinéncia
cfpint={-1 0 1];

cfp e=cfp*(l/gl) //do erro

cfp de=cfp*(1/g2) // da derivada do erro

cfp_ie=cfpint*(1/93} // da integral do erro

1 e=(2* (cfp_e(nlin})/(nlin-1)}; // largura da fp do erro

1 de= (2*{cfp_de(nlin))/(nlin-1)); // largura da fp da derivada

1 ie= (2*(cfp ie(nlint))/(nlint-1)); // largura da fp da integral
l_out=(2/(nlin—1));

/ /Regras
rules= [ -1 -1 -0.75 -0.25 0;
-1 -0.75% =0.25 0 0.25;
-0.75 -0.5 0 0.25 0.25;
~-0.5 o 0.25 0.25 0.5;
0 0.25 0.25 0.5 0.75];
rules(:,:,2) = [ -1 -0.75 =0.5 -0.25 0;
-0.75 -0.5 -0.25 G 0.25;
-0.5 -0.25 0 0.25 0.5;
-0.25 0 0.25 0.5 0.75;
0 0.25 0.5 0.75 1];
rules(:,:,3) = [ -0.75 -0.5 -0.25 -0.25 0;
-0.5 -0.25 -0.25 0 0.5;
=-0.25 -0.25 -0.25 0.5 0.75;
-0.25 0 0.25 C.75 0.75;
Q 0.25 0.75 1 13:

// Iniclo das iteracgdes para o ciclo respiratoério

for i=1l:imax
t{i)=(i-1)*dt;

//ciclagem E:I
1f (£{i)>=n*0.999%*tciclo) then
if (t(1)<n*1.01*tcicleo) then
tempoins=%T

n=n+1;
u(i)=x inic;
end

end

//ciclagem T1:E
if (£{i)>=n*0.921*(tins)) then
if (t(i)<n*1.01* (tins)) then
tempoins=%F;
u(i)=0;
end
end

//planta - insp
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if (tempoins==%T} then
x=u{i);
v _dot=k*sqgrt (ps—pl) *x;
v = v + v dot*dt;
fluxo (i)=v_dot*60;

if (pb<=18) then
Cb=0.005;
else
Cb=0.010;
end

C=Ca+Cb;

pl=R*v _dot + v/C + peep;
p2=v/C + peep;

// 2 pulmdes

vdot a = v_dot*Ca/C;
vdot_b = v_dot*Cb/C;
va = va + vdot a*dt;
vb = vb + vdot:b*dt:
pa = va/Ca + peep;
pb = vb/Cb + peep:;

//Graficos
pressaol (i) =pl;
pressaol(i)=p2;
pressaoca{i)=pa;
pressaocb(i)=pb;
volumea (1) =va;
volumeb (1) =vb;
volume {(i)=v;

//CONTROLADOR FUZZY
//paradmetros de entrada
pins{i+l)=psup;
e({i)=pins(i+l)-pl;
if (i>1) then
de{i)=e(i})-e(i-1);
ie(i)=e (i) *dt+ie{i-1};
end

//contadores
e count=0.0; //no de pertinéncias diferentes de zero
de count=0.0;
ie count=0.0;
e pos=0.0; //posicdo da Gltima pertinéncia diferente de zero
de pos=0.0;
ie pos=0.0;

// Definicdo dos valores de pertinéncia

// Para o erro
if {(e(i)<=cfp e(l)) then
fp e=[1 0 0 0 0];
e count=e count+l;
e:pos=1; .

elseif (e(i)>=cfp _e({nlin)) then

fp e=I0 0 0 0 1];
e_count=e_count+l;
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e pos=nlin;

else
for j=1:nlin
if { e{i)<=cfp e(j) ) then
fp_e(j)=max (0, 1l+(e(i)-cfp e(j))/1 e);
if (fp e(j)~=0} then
e count=e count+l;
e poes=j;
end
else
fp_e(jy=max (0, l+(cfp_e(j)-e(i))/1_e};
if {(fp e(j)~=0) then
e _count=e count+l;
e pos=j;
end
end
end
end

// Para a derivada do erro
if (de(i)<=cfp de(l)} then
fp de=[1 0 0 0 0];
de_count=de count+l;
de pos=1;

elseif (de(i)>=cfp_de(nlin)) then
fp de=[0 0 0 0 1];
de_count=de_count+l;
de pos=nlin;

else
for j=1:nlin
if { de(i)<=cfp de(j) ) then
fp_de{j)=max (0, 1+(de(i)-cfp de(3))/1 de);
if (fp de(j)~=0) then
de count=de count+l;
~ de pos=j;
end
else

fp de(j)=max(0, 1+(cfp_de(j}-de(i))/l_de);

if (fp de{j)~=0) then
de_count=ae_count+l;
de pos=j;
end
end
end
end

// Para a integral do errc
if (ie(i)<=cfp ie(l}) then
fp ie=[1 0 01;
ie count=ie count+l;
ie pos=1;

elseif (le(i)>=cfp ie(nlint)) then
fp ie=[0 0 1];
ie count=ie count+1;
ie pos=nlint;

else
for j=l:nlint
if { ie(i)<=cfp ie(j) ) then
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fp_ie(j)=max (0, 1l+{ie(i)-cfp ie(j))/1 ie);
if (fp_ie(j}~=0) then
ie count=ie_ count+1l;
ie pos=];
end B
else
fp_ie(j)=max (0, 1l+{cfp ie(j)-ie(i))/1 ie);
if {(fp_ie{j)~=0) then
ie count=ie count+l;
ie pos=j;
end B
end
end
end

num=0.0;
den=0.0;

//Definicdo das premissas e Defuzzyficacdo PID
for w= (e_pos-e count+l):e pos
for y=(de pos-de count+l}:de pos
for z=(le_pos—ie_count+l):ie pos
prem=min ( fp e{w), fp de(y}), fp ie(z) );
//Valor das premissas para cada valor de pertinéncia
//defuzzificagdo - férmula do centro de gravidade
num=numtrules{w,y, z)*1_out* (prem-((prem~2}/2));
den=den+l_ocut* (prem-{ (prem”2))/2);
end
end
end
fuzzyout (i)=num/den;

u{i+l)=(1l+fuzzyout(i})*u(i);

if (u{i+1)>12.0) then
u(i+l)=12.0;

end

if (u{i+1)<0.1) then
u(i+1)=0.0;
tempoins=%F;

end

//planta - exp
else
v_dot= - (p2-p0)/R;
v= v + v _dot*dt;
p2=v/C + peep;
if (pb<=18) then
Cb=0.005;

else

Cb=0.010;
end

C=Ca+Cb;

vdot_a=v _dot*Ca/C;
vdet b=v dot*Cb/C:

va=va+vdot a*dt;
vb=vb+vdot b*dt;

pa=va/Ca+peep;
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pb=vb/Chb+peep;

pressaol (1) =peep;
pressao2 (1) =pZ;
pressaca{i)=pa;
pressach{i)=pb;
volumea (i)=va;
volumebk (1) =vb;
fluxo(i}=v_dot*60;
volume (i) =v;
e{i)=0.0;
de(i)=0.0;
ie{i)=0.0;
fuzzyout (i)=0.0;
end

// Tempo de atraso
if {auxdelay<3) then
if (pressaol (i)>0.4* (psup-peep)) then
if (pressaol({i}<0.7* (psup-peep))} then
tdelay=t (i) ;:
auxdelay=auxdelay+l;
end
end
end

// Tempo de subida
if (auxrisel<l) then
if {pressaol{i)>{.9*psup)) then
trise=t(i);
auxrisel=2;
end
end

// Tempc de pico
if {(i>1) then
if{pressaol (i) >overshoot) then
tpeak=t (i)
overshoot=pressaocl (i};
end
end

//tempo de atenuagdo

if (t{i}>0} then
if({pressacl(i)<0.98*psup) then

£{iy=1.0;

elseif (pressacl{i)>»1.02*psup) then
£{i)=1.0;

else
£(1)=0.0;

end

end

// volume maximo
if (i>1) then
if(volume (i) >volume max) then
volume max=volume (i) :;
end
end

end
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for i=1l:(tins/dt)
if(£(1)>0.9) then
tsettling=t (i+1);
end
end

tdelay=tdelay;
overshoot=overshoot
percent=(overshoot /psup-1) *100
tsettling=tsettlign

tpeak=tpeak

trise=trise

volume max=volume max
errocte=(pressaol (50) /psup-1}*100

xset ("window™, 0)

xbasc (0)

plot2d{t, [volume],14);

plot2d{t, [volumeal], 3);

plot2d{t, [volumeb], 13};

xtitle({['Volume Pulmonar'], 'tempo (s)','volume (L)');
xs82gif (0, 'volume-2p-pflex-fuzzyPID3.gif"', 1);

xset ("window"”, 1)

xbasc({l}

plot2d(t, [fluxo],2);

¥title(['Fluxo Pulmonar'],'tempo (s)','fluxo (L/min}'):;
xs2gif(l, "fluxo-2p-pflex-fuzzyPID3.gif", 1):

xset ("window", 2)

xbasc(2)

plot2d(t, [pressaocl], 5);

xtitle{['Pressdc na Via Aérea'], 'tempo (s)', 'pressdo (cmH20)');
xs2gif (2, 'pressaol-2p-pflex—fuzzyPID3.gif', 1});

xset {"window", 3)

xbasc{3)

plot2d(t, [pressacal, 6);

plot2d(t, [pressack], 28} ;

¥title(['Pressdo Alveolar'], 'tempo (s)', '"pressao (cmH20) '} ;
xs2gif (3, 'pressao2-2p-pflex-fuzzyPID3.gif', 1};

xset ("window™, 4)

xbasc{4)

plot2d{t, [pressaol],5);

plot2d(t, [pressacal,6);

plot2d(t, [pressacb], 28);

xtitle{['Comparacdc entre Pressdes'; '‘na Via Aérea Superior e
Alveclar'], 'tempo (s}', "pressdes (cmH20)'):

x529if {4, 'pressoes-2p-pflex—fuzzyPID3.gif", 1):

xset ("window", &)

xbasc (6)

xtitle({["erro']);

plot2d{t, [e]l, 26);

xtitle(['Erro entre a referéncia e a medigdo'], 'tempo
(8)', ' (cmHZ20) ") ;

X82gif (6, 'erro-2p-pflex-fuzzyPID3.gif"', 1);

xset ("window™, 7)

xbasc (7)
plotzd(t, [1e], 5):
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xtitle{['Integral do Erro entre a referéncia
{s)',""};
xs2gif (7, 'ierro-2p-pflex-fuzzyPID3.gif"', 1);

xset {("window", 8)

xbasc (8)

plot2d(t, {de]l, 2);

xtitle{['Derivada do Erro entre a referéncia
(s)',""};

x52gif (8, '"derro-Z2p-pflex-fuzzyPID3.gif', 1):

xset {("window", 9)
xbasc (9)
plot2d(t, [fuzzyout], 14);

e a medigdo’'], 'tempo

e a medigdo’'], "tempo

xtitle(['Saida do fuzzy PID'], 'tempo (s)','(%)");
®s2gif (9, 'fuzzyout-2p-pflex-fuzzyPID3.qgif", 1);

t(imax+1l)=dt*imax;

Xset ("window", 5)
xbasc(5)
xtitlie{['controle']);
plotz2d{t, [ul, 22);

xtitle(['Controle da Valvula'], 'tempo (s)', "deslocamento (mm)'):;

xs2gif (5, 'controle-2p-pflex—fuzzyPID3.gif"',

diary(0);

1);
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