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Splitting Ventilator Valve Concept used 1n the
COVID-19 Treatment Through Additive
Manufacturing Technique

A. M. H. da Silva, L. G. C. Romagnolo, F.C. Ferreira, E. A. Belmonte, L. A. de Souza, L. Dovigo, M.
C. O. Alves, A. F. Farah and J de Carvalho

Abstract - Due to COVID-19 outbreak, many sectors around
the globe have been facing the most diverse crisis. Regarding the
health system, hospitals all over the world have been going
through, among so many challenges, shortage of resources that
could, if available, help them on the fight against COVID-19, and
even save the lives of their patients. This review paper aims to
offer for both healthcare providers and patients, better
conditions when fighting the disease, regarding the actual
primary care shortage, and addressing a splitting valve concept
coupled to the mechanical ventilators in the most severe cases.
The automated valve development with a monitoring and
analysis system for pulmonary mechanics will stablish the
database parameters of patients with COVid-19 and SARS, in
order to assist the medical team in the treatment of diseases and
the average evolution of the clinical condition of patients at an
early stage, contributing to a reduction in the time of
hospitalization and treatment and mortality. These information
is saved on a database shared with other hospitals, allowing a
search for matching patients; with similar or same pulmonary
compliance, gender, height, weight, respiratory frequency and, in
most severe cases when the patient needs mechanical ventilation,
the availability of the nearest treatment is verified viewing
immediate care. Regarding the mechanical ventilator device
usage, the automated valve views engaged to a human-machine
interface from the system’s hardware allows the treatment of
multiple patients, under the same ventilator, in an individualized
way. To achieve that, pressure transducers and controllers of
flow and temperature will continuously monitor the adequate
flow of air and pressure to each patient that are under the same
ventilator. Moreover, when monitoring each patient among the
health units and hospitals integrated to the system, the medical
team is helped defining the best strategy to the treatment stage
and, by these means, the use of mechanical ventilator by the
CoVID-19 patient is amplified, allowing to attend more than one
patient who will need mechanical ventilation with SARS an
accuracy treatment and monitoring method.

Index Terms—COVID-19, SARS, automated
mechanical ventilator, pulmonary mechanical behavior.

valve,

I. INTRODUCAO

A pandemia da COVID-19 gerada pelo virus, Severe Acute
espiratory Syndrome Coronavirus 2, (SARS-CoV-2)
tém afetado diversos setores ao redor do mundo com as crises
das mais diversas especificidades, como por exemplo: de
ordem econdmica, de saude publica e social. No caso da
saude, hospitais ao redor do mundo enfrentam, entre outras
adversidades, escassez de recursos que podem ajuda-los neste
combate e até mesmo salvar a vida de seus numerosos
pacientes.

Desta forma o possivel rastreamento de maneira efetiva,

aliado ao tratamento de pacientes com sindromes respiratorias
graves (SARS) com maior eficacia poderiam auxiliar no
combate a doenca superando a escassez de ventiladores
pulmonares ¢ seu dificil acesso pela maioria da populacdo. A
viabilidade de se compartilhar o mesmo aparelho de
ventilagdo mecanica em Centros de Saide com pouca
estrutura, de maneira automatizada [1] e controlada,
minimizando assim os riscos para os pacientes, auxiliando os
médicos na linha de frente a maximizarem o tratamento com o
uso de seus ventiladores, seria de extrema importancia.
Assim, a proposta central deste trabalho de pesquisa foi o
desenvolvimento do conceito de uma valvula divisora de fluxo
automatizada, com uma interface ligada ao aparelho de
ventilagdo mecénica, monitorando os pardmetros de saida do
ventilador mecanico como volume, pressdo e fluxo de ar para
mais de um paciente com comportamento mecanico pulmonar
similar. O controle ¢ manutengdo da estabilidade destes
parametros sd3o as medidas da mecanica pulmonar como:
complacéncia, pressdo de pico, pressdo platd, volume de
controle, pressdo expiratoria final positiva-PEEP e frequéncia
respiratoria de cada paciente. Os dados resultantes deste
monitoramento sdo salvos na base de dados do hospital, com
posterior analise de feedback para a equipe médica de forma a
auxiliar os diagnoésticos precoces, contribuindo assim para a
redug¢do do tempo de tratamento/internacdo e diminuindo a
mortalidade. Desta maneira, para que seja possivel que mais
de um paciente use o mesmo ventilador pulmonar [2],
diminuir-se-ia o risco de distribuicdo de ar desigual entre
pacientes com o auxilio da valvula automatizada com
monitoramento constante dos pardmetros do respirador, e
posterior analise de dados no tempo [3].

E. A. Belmonte, médico veterinario do IRCAD América Latina Barretos-
SP, Brasil (email: emilio.belmonte@gmail.com)

L. A. de Souza, projetista 3D na Armscan technology 3D, Mogi Guagu-SP,
Brasil (email: lucasll.souza@hotmail.com)

L. Dovigo, diretor da 3D na Armscan technology 3D, Mogi Guagu-SP,
Brasil (email: ldovigo@gmail.com)

M. C. O. Alves,professor e pesquisador da Faculdade de Tecnologia do
Estado de Sao Paulo,e professor da Universidade Paulista, Unip, Instituto de
Ciéncias Exatas e Tecnologicas, Ribeirdo Preto-SP, Brasil.(email:
mcoalves@gmail.com)

A. F. Farah, professor e pesquisador da Faculdade de Tecnologia do Estado
de Sao Paulo, Ribeirdo Preto-SP, Brasil (email:
alessandro.farah@fatec.sp.gov.br)

J. de Carvalho, professor titular do Departamento de Engenharia Mecanica da
Escola de Engenharia de Sao Carlos, Sdo Carlos, Brasil (prjonas@sc.usp.br)



DA SILVA et al.: SPLITTING VENTILATOR VALVE CONCEPT USED IN THE COVID-19 971

Além disso, a valvula ao conter um sensor de fluxo e um
transdutor de pressdo para cada tubo [4] e, consequentemente,
para cada paciente, possibilitard o monitoramento constante da
pressdo e fluxo ar com acurdcia pelo tempo necessario,
proporcionando um tratamento controlado e seguro de uma
SARS [5]. Assim, devido ao constante monitoramento de
pressdo ¢ fluxo de ar [6], caso um paciente necessite de
maior quantidade de ar que outro, o didmetro dos tubos da
valvula se ajustara de forma automatica (aumentando ou
diminuindo o fluxo) visando reestabelecer este equilibrio
(configuragdes iniciais), através de uma interface homem-
maquina-IHM [7].

Desta forma, pode-se aumentar o acesso de pacientes a
tratamentos de pacientes com SARS, que necessitem do uso
de aparelhos de ventilagdo mecanica invasiva, enquanto o
monitoramento e o estabelecimento do controle automatico da
distribui¢do de ar ao paciente ¢ a manutengdo da pressdo
interna da musculatura pulmonar dos pacientes ¢ feito de
maneira automatizada pela equipe médica com o auxilio do
sistema. Adicionalmente proporciona que varios alarmes em
UTIs ndo sejam disparados de maneira desnecessaria, nao
aumentando o estresse da equipe médica, ou exigindo que
estes sejam submetidos a longos e complexos treinamentos,
em um momento atipico como o cenario global atual.

Em suma, ao se identificar a necessidade de realizagdo de
tratamento com o uso de ventilagdo mecanica em um paciente
acometido pela COVID-19 ou outras SARS a equipe médica
alimenta o banco de dados do hospital e os dados de sinais
vitais do paciente sdo transpostos para o software com
aplicagdo especifica, possibilitando a busca por pacientes
passiveis de compartilhamento do aparelho para ventilacdo
mecanica invasiva [8]. Salienta-se o fato da importancia de a
valvula ser fabricada por manufatura aditiva, podendo ser
rapidamente disseminada para outras regides do mundo. Com
os sensores de fluxo, transdutores de pressdo e as valvulas
diferenciais atuando para estabelecer o controle automatico no
processo de ventilagio mecénica, e a possibilidade de
distribuicdo em massa, poder-se-a aderegar o parametro mais
critico imposto pela COVID-19, ou seja, o tempo necessario
para o tratamento nas unidades intensivas de satde.

II. METODOS

A. Riscos do Protocolo e Recursos de Seguranca

Segundo protocolo estabelecido pela equipe assisténcia
médica da Columbia University College of Physicians &
Surgeons, New York-Presbyterian Hospital[9] para orientar o
conhecimento sobre possiveis riscos e solugdes, no intuito de
aumentar a capacidade e o acesso a ventilagdo mecanica
invasiva durante a crise COVID-19, a equipe salienta que tais
processos nao garantem a eficidcia dos procedimentos ou a
seguranca do protocolo. Apoiar dois pacientes, sem controle
prévio da dindmica pulmonar, com um Unico ventilador
apresenta riscos reais para os pacientes.

Em resumo, dos principais riscos a respeito do
compartilhamento de ventiladores a equipe ressalta cinco
importantes aspectos:

1. Um paciente causando extubagdo acidental no outro.
Esse risco é atenuado por bloqueio neuromuscular.
Qualquer extubacdo ou deslocamento do tubo que cause
vazamento de ar seria detectado pelo alarme de PEEP
imediatamente, mesmo durante a ventilagdo de dois
pacientes;

2. Um paciente infectando o outro. Este risco ¢ atenuado
pelo filtro antimicrobiano colocado entre o fluxo de ar
dos dois pacientes e pelo plano de visualizar qualquer
hemocultura positiva ou respiratoria, como se tivesse
ocorrido nos dois pacientes que compartilham o
ventilador;

3. Detec¢do atrasada de hipo/hiperventilagdo. Este risco é
atenuado por rigorosa verificagdo de seguranga antes do
inicio, uma selecdo cuidadosa de pacientes com
necessidades mecanicas semelhantes de suporte e
emparelhamento, ou seja, mesma mecanica pulmonar;

4. Interagdes prejudiciais paciente-ventilador decorrentes
do esforgo muscular respiratorio (respiragdo, soluco,
tosse). Este risco é mitigado pelo uso de bloqueio
neuromuscular;

5. Desmame tardio. Esse risco é mitigado pelo esquema de
alocag@o do ventilador, reservando alguns ventiladores
para desmame.

Assim, a equipe médica do Hospital propde um protocolo
com o objetivo de garantir que eventos em um paciente nao
prejudiquem o tratamento do outro, com varios recursos de
seguranga para esse fim:

e O bloqueio neuromuscular (paralisia) garante que
nenhum paciente aciona o ventilador, e ajuda atenuar o
risco da ndo respiragdo espontinea.

e O modo de controle de pressio garante que, se O
bloqueio das vias aéreas, obstrucdo do tubo
endotraqueal, pneumotdérax ou outra alteragdo aguda
ocorrer em um paciente, o outro paciente continuara a
receber 0 mesmo suporte ventilatorio porque a pressdo
de conducdo ndo ¢ alterada. Por outro lado, com

controle de volume, se um paciente apresentar alguma

das alteracdes agudas acima, o paciente ndo afetado
receberia um volume corrente muito maior e/ou o pico
inspiratorio o limite de pressdo seria excedido,

cancelando o ciclo inspiratéorio e arriscando a

hipoventilagdo.

e O modo de controle de pressdo também garante que, se
um paciente oculta espontanecamente  esforgos
inspiratorios apesar da paralisia, o esfor¢o do paciente
ndo “absorve para si” o volume corrente do outro
paciente, como ocorreria no controle de volume.

e Necessidades de suporte mecanico pulmonar
semelhantes para  pacientes que consideram
emparelhados para minimizar risco de lesdo pulmonar
deletéria induzida por ventilacao ou
hipo/hiperventilacao.

e Os alarmes do ventilador sdo rigorosamente ajustados
para detectar alteragdes que justificariam a avaliagdo no
leito da equipe. Como o volume corrente € o volume
minuto refletem os valores aditivos de ambos pacientes
combinados, ¢ essencial que os alarmes do ventilador
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sejam ajustados habilmente para detectar pequenos
desvios em qualquer um desses pardmetros.
A Fig. 1 adaptada, apresenta os valores que foram

selecionados pela equipe médica do New York-Presbyterian
Hospital para reduzir o risco para qualquer paciente ¢ permitir
espaco para titulagdo do ventilador, se necessario.

Tabela 1: Critério de compatibilidade inicial de pacientes. Se os pacientes ndo preenchem todos estes critérios,
colocd-los em um nico ventilador ndo & recomendado.

Diferenca aceitdvel entre pacientes

Pardmetro R .
[paciente A - paciente B}

Limite aceitdvel para cada paciente

Tempo necessario de ventilagdo
invasiva antecipado
Volume Tidal

72 horas ou mais
6-8 miLfKg PBW
"Driving pressure”

(AP = Pressdo de Platd - PEEP)
Taxa respiratoria 12-30 respiragdes/min
PEEP 5-18 cmH;0

FiO: 21-60%

7,30 ou mais

92-100%

Sem grandes chances recentemente
avaliadas dlinicamente

5-16 cmH,0

0-6 cmH,0

0-8 respiragdes/min
0-5cmH,0

Saturagdo de oxigénio
Titulagdo do ventilador

Blogueio neuromuscular
Ambos os pacientes tem o mesmo

N . Nenhum
organismo infeccioso

Situagdo infecciosa respiratoria
Nenhuma doenga grave nem
Asma ou COPD exacerbaco atual

Estabilidade hemodindmica Sem aumento vasopressor rapido

AbreviagBes: PBW - peso corporal estimado, calculados da seguinte forma
PBW masculing =50 + 2,3 [altura (polegadas) - 60]
PBW feminino = 45,5 + 2,3 [altura (polegadas) - 60]

Fig. 1. Tabela de critérios de compatibilidade inicial recomendados para o
paciente [9].

A prética do compartilhamento de ventiladores tem sido
amplamente debatida. Nos Estados Unidos, a Society of
Critical Care Medicine (SCCM), American Association for
Respiratory  Care  (AARC),  American  Society  of
Anesthesiologists ~ (ASA),  Anesthesia  Patient  Safety
Foundation (APSF), AmericanAssociation of Critical -Care
Nurses (AACN), e o American College of Chest Physicians
(CHEST) divulgaram uma declaragdo conjunta em marco de
2020 [6] desaconselhando a ventilagdo de varios pacientes
pelo mesmo ventilador (enquanto qualquer outra terapia
clinicamente comprovada, segura e confiavel permanecer
disponivel. Essa declaragdo cita varios problemas no
compartilhamento do ventilador, incluindo i.) a incapacidade
de fornecer diferentes pressdes ou (PEEP), que ¢ de
importancia critica para esses pacientes; ii.) riscos de infecgio
cruzada; iii.) dificuldades em monitorar os dois pacientes
simultaneamente; iv.) dificuldades decorrentes do estado de
um dos pacientes se agravar repentinamente ou ter uma
parada cardiaca e v) questdes éticas. “Para ser absolutamente
claro, ¢ fortemente desaconselhada a ventilagdo de dois
pacientes usando uma tUnica maquina, se houver outra op¢ao
disponivel. No entanto, dada a atual situacdo sem precedentes,
parece provavel que ndo haja ventiladores suficientes em todo
o mundo, levando a mortes indiretas devido a falta de recursos
disponiveis” . Desta forma, como projeto de pesquisa, para
uma solugdo para tais apontamentos dos riscos e necessidade
de seguranca, o modelo e conceito da valvula automatizada
proposta € descrito a seguir.

B. Parametros do Mecanismo de Ventilagdo Mecdanica

Para o projeto adequado da valvula, e um controle adequado
da automatizagdo do sistema, ¢ conveniente destacar alguns
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parametros do aparelho de ventilagdo mecénica no processo de
intubagdo do paciente:

- Frequéncia respiratoria: quantidade de vezes que o ar entra
e sai dos pulmdes (12 —20 ipm - inspiragdes por minuto - em
condigdes normais), também definidlo como ciclos
ventilatorios;

- PEEP (pressdao expiratoria final positiva): Pressdo
expiratoria final positiva € a pressdo nos pulmoes acima da
pressdo atmosférica que existe no final da expiragdo.
(individualizada para cada paciente);

- Fracdo inspirada de oxigénio (Fi-O2): Quantidade de
oxigénio ofertada ao paciente em porcentagem. (Ideal para
saturagdo periférica de 92 a 96%);

- Volume corrente: corresponde a quantidade de ar ofertada
pelo ventilador a cada ciclo ventilatorio (cada paciente tem
uma quantidade) acima da PEEP. (6 ml/Kg/peso predito);

- Pressdo de Pico: Pressdao maxima atingida durante a fase
inspiratoria, normalidade com valores abaixo 40 cmH-O.
(mais relacionada o via aérea de conduta, altera-se também
com aumento de resisténcia;

- Pressdo de Platd: A mensuragdo da pressdao alveolar pode
ser facilmente realizada por meio da aplicagdo de uma pausa
inspiratoria (fechando-se a entrada e a saida de ar no sistema
por um tempo suficiente para equilibrio das pressdes proximal,
nas vias aéreas artificiais, ou seja, no circuito do ventilador e
na porgdo distal do sistema, ou seja, nos alvéolos). Durante a
pausa a pressdo na via aérea mensurada pelo ventilador
mecanico se reduzira até se equalizar com a pressdo alveolar.
Esta pressdo ¢ denominada de pressdo de pausa ou pressdo de
platd. A mensuragdo por si s6 da pressdo de pausa tem grande
aplicacdo clinica. Valores elevados (acima de 30cmH>O)
geralmente indicam que o sistema respiratorio provavelmente
esta “sofrendo” estiramento excessivo e indica a necessidade
de reducdo do volume corrente e/ou da PEEP. A medida da
pressdo de pausa permite as medidas cldssicas de mecanica
respiratoria: resisténcia de vias aéreas (Raw) e complacéncia
estatica (Cst);

- Complacéncia do sistema respiratorio: A complacéncia é o
parametro que avalia a elasticidade do sistema respiratorio.
Seu inverso é denominado de elastancia. E calculada através
da relagdo entre a variagdo de volume (AV) em relagdo a
variacdo de pressdo (AP). Durante o suporte ventilatorio a
complacéncia estatica (Cst) do sistema respiratorio
corresponde a relagdo entre o VC e a diferenca entre a pressdo
alveolar ao final da inspira¢do medida em fluxo zero, ou seja,
a pressdo de pausa ou de platd menos a pressdo basal
(geralmente a PEEP). A unidade de Cst ¢ dada em ml/cmH,O
e os valores normais se situam em torno de 60 a 80ml/cmH20;

- Resisténcia das vias aéreas: A Raw é calculada com base
nos mesmos principios fisicos relacionados a passagem de um
fluido qualquer através de um tubo. A resisténcia (R) do tubo
corresponde a razdo entre a diferenca de pressdo (AP) entre as
duas extremidades do mesmo e a taxa de fluxo (AP/V). No
doente sob ventilagdo mecénica, a Raw inclui tanto a protese
traqueal quanto as vias aéreas do paciente, sendo as vezes
chamada de Raw total do sistema respiratério. A unidade de
Raw ¢ dada em cmH>O/l/s e os valores normais se situam em
torno de 4 a 8cmH,O/l/s, variando em fun¢do do didmetro
interno do tubo e da presenga ou nio de obstrugdo ao fluxo
aéreo no paciente. Fluxo/ (Pressdo Pico menos Pressdo Plato);
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- Pressdo de distensdo (driving pressure): Avaliacdo do
pulmao funcional, sua equagdo € Pressdo de Platé — PEEP com
sua normalidade menor que 15 cmH,O0;

- Sensibilidade: Valor pré programado para reconhecer
esforco respiratério do paciente, ou seja, determina um novo
ciclo ventilatério. O paciente se estiver acordado pode
interagir com a ventilagdo mecanica e para determinar quando
liberar a inspiragdo além da programada pelo terapeuta o
paciente deve fazer um esforco que deverd vencer uma
sensibilidade programada previamente. A sensibilidade pode
ser programada a fluxo (2-3 I/min) ou a pressdo (-2 cmH,0);

- Modalidades Ventilatérias: tém-se modalidades limitadas
a pressdo e a volume - Modos Ventilatorios (como inicia-se
um ciclo ventilatério): ciclos controlados, assistidos e
espontaneos:

PCV = Ventilagdo controlada a pressdo (totalmente
controlado e limitado a pressdo);

VCV = Ventilagdo controlada a volume (totalmente
controlado e limitado a volume);

A/C P = \Ventilagdo assisto-controlada a pressdo
(parcialmente controlado e limitado a pressao);

A/C V= Ventilagdo assisto-controlada a
(parcialmente controlado e limitado a volume);

PSV = Ventilagdo por pressdo de suporte (puramente
ventilagdo espontanea).

C. Modelo da Valvula Automatizada 3D

(ja foi dito anteriormente)O primeiro desenho da valvula
divisora de fluxo automatizada para pacientes com mesmo
comportamento mecanico pulmonar nasce na pesquisa
intitulada  “Aplicativo de sistema com  dispositivo
automatizado para ventiladores utilizados no tratamento de
COVID-19” desenvolvida pelo Centro de Engenharia
Aplicado a Satde da Escola de Engenharia de Sdo Carlos em
parceria com a Faculdade de Tecnologia do Estado de Séao
Paulo, unidades Sertdozinho e Ribeirdo Preto ¢ com a
Fundagao Pio XII, IRCAD América Latina de Barretos.

A Fig. 2 apresenta este primeiro conceito da valvula
automatizada com os sensores de volume/pressdo de via
inspiratéria ou expiratéria, a valvula de controle
unidimensional e a valvula de alivio do sistema com um
modulo de controle que contém um gerador de ondas de pulso
com um periodo apropriado a taxa de respiragdo, que fornece
trés sinais quadrados para controlar a inspirag@o, expiragdo e
tensdo do circuito. Assim sera possivel monitorar no modo de
controle de pressio se ha bloqueio das vias aéreas e
consequentemente, caso outra alteragdo aguda ocorrer em um
paciente, o outro paciente continuard a receber o mesmo
suporte ventilatorio, uma vez que a pressdo de conducdo é
monitorada constantemente. Por outro lado, no modo de
controle de volume, se um paciente apresentar alguma destas
alteragdes agudas, o paciente ndo afetado receberia um volume
corrente suficiente no pico inspiratorio, o limite de pressdo
ndo seria excedido, e ndo haveria alteragio do ciclo
inspiratério, o que poderia causar hipoventilacdo.

Assim, para o0 modo de controle de pressdo se um paciente
ocultar espontaneamente esfor¢cos inspiratérios, apesar da
paralisia, o esforco do paciente ndo “absorve para si” o
volume corrente do outro paciente, como ocorreria no controle
de volume sem o devido monitoramento.

volume

Fig. 2. Valvula automatizada com os sensores de fluxo e pressdo.

O desenvolvimento das valvulas divisoras através de
processos de impressao 3D, conforme proposto neste trabalho,
¢ uma possibilidade viavel e possivelmente segura de que o
volume de ar correto ¢ a pressdo platd ¢ PEEP se estabilizardo
a medida que a equipe médica precisar intervir para o
recrutamento alveolar e pausa expiratoria.

A Fig, 3 ilustra a 4 valvula com suas respectivas partes para
o controle de fluxo automatizado, na posi¢do de encaixe na
saida inspiratoria ou expiratoria do ventilador. Na Fig. 3
mostram-se: (1.) os sensores de volume/pressdo de via
inspiratoria ou expiratoria; (2.) a valvula de controle
unidimensional; (3.) os sensores de volume/pressio de via
inspiratoria ou expiratoria para cada tudo de divisdo; (4.) a
valvula de alivio do sistema.

3 3 1. Sensor de volume/pressio de via inspiratéria de
oferta do ventilador
2 2. Valvula de controle e fluxo unidirecional
24
‘ }
) 3. Sensor de volume/pressdo de via inspiratoria
/ 1

4. Valvula de alivio do sistema

Fig. 3. Posicionamento dos Sensores de pressdo e volume e das véalvulas de
controle e fluxo unidirecional e valvula de alivio do sistema.

D. Estratégia de Controle de Fluxo de Ar e pressdo

A estratégia de controle de volume de ar e pressdo no
interior do tubo sera desenvolvida com base nos resultados das
simulacdes de fluxo, tais como os do “Controle de
Distribuicdo de Fluxo de Ar” [11] [12] e [13]. De maneira
resumida, entende-se que para uma distribui¢do otimizada do
fluxo de ar no corpo da vélvula a simulagdo computacional
devera considerar as condi¢des de operagdo da valvula: dados
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de entrada, tais como fluxo, velocidade, pressdo, volume,
temperatura, entre outras e como saida, informa¢des do fluxo
interno, carregamentos e tensdes nas paredes do tubo, entre
outras. A Fig. 4 traz um esquema destes conceitos a serem
aplicados ao escopo do desenvolvimento com as correntes de
fluxo centralizadas na linha vermelha, arredondamento das
conexdes (cantos de divisdo) com o intuito de diminuir a
forcas e tensdes nas paredes do tubo, dividindo corretamente o
volume corrente vindo do aparelho de ventilagdo mecénica e
mantendo o volume e a pressdo estabilizados, quando preciso
para uma pausa respiratdria ou recrutamento alveolar, com a
valvula de alivio posicionada no centro.

O sistema controlador devera ser capaz de identificar as
variagdes provocadas na distribuicdo do fluxo, sejam estas
provocadas por intervengdes externas ou por alteragdes no
quadro de cada paciente. Este sistema devera estar integrado
com a unidade de ventilagio mecanica, e realizar o
monitoramento dos pardmetros relacionados aos sinais vitais,
de forma a formar um sistema em malha fechada. Ainda
devera oferecer uma interface homem-maquina para permitir
ao profissional da saude parametrizagdo e monitoramento do
sistema.

FLUXO DE AR

=

Paciente A Paciente B

Fig. 4. A. Conceitos de distribui¢do do fluxo de ar aplicados a véalvula no
aparelho de ventilagdo mecanica.

1. PROJECAO DE RESULTADOS E DISCUSSAO

A. Sistema de Controle do Modelo 3D da Valvula Divisora

Para caracterizar a acuracia e facilidade operacional na
utilizagdo do sistema da valvula automatizada, um sistema de
interface homem-maquina de modulariza¢ao eletronica do
hardware da valvula serd desenvolvido e implementado para o
controle dos pardmetros de volume de controle e pressdo no
processo.

A Fig. 5 apresenta um diagrama de blocos sistema de
controle da Vavula.
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Fig. 5. Esquema do sistema de controle eletronico da Valvula

automatizada.

O sistema integrado de deteccdo dos parametros de
complacéncia estatica - Cst, volume controle e pressdo de
pico, platdo e PEEP, consiste em um conjunto de sensores de
volume/pressao com alta precisdo ligados a interface homem
maquina, acoplada ao aparelho de ventilagdo mecanica, para
identificar possiveis flutuagdes da pressdo ou perda de carga
no fluxo de ar. Dessa forma, as valvulas unidirecionais sdo
monitoradas, permitindo o balanceamento e equilibrio do
sistema, possibilitando a medida da pressdo de pausa ¢ as
medidas classicas de mecanica respiratoria: resisténcia de vias
aéreas e Cst. Adicionalmente, o sistema de inteligéncia
artificial ¢ analise dos parametros baseados em modelos de
pulmodes artificiais e simuladores pulmonares validariam os
estagios iniciais da estratégia de controle do sistema.

B. Andalise de Fluxo por Simulag¢do

Segundo um estudo teste [13] realizado em um mesmo
ventilador que foi dividido usando conectores Y para criar
dois circuitos paralelos, a fim de se testar dois pulmdes
conectados a configuragdo de complacéncia inicial foi de 37
ml/cm H,O e 24 ml/emH,O, o volume controle e a pressdo no
modo de controle foram 1000 mL (TV; 500 mL por pulméo) e
20 cmH>O acima da pressdo expiratoria final positiva (PEEP),
respectivamente. A frequéncia respiratoria utilizada foi de 15
respiragdoes/min e uma PEEP de 8 cmH,O e o alarme de pico
de pressio foi definidko como 40 cmH>O. Nestas
configuracdes, o estudo reporta que o ventilador ndo alarmou
e os dois pulmdes de teste se expandiram. A complacéncia
pulmonar combinada do sistema foi de 54,6 ml/cmH>0; sem
surpresa para a equipe médica, os volumes correntes estavam
distribuidos de maneira desigual entre os pulmdes [14]. E
durante um teste de bloqueio de um tinico pulmédo, enquanto o
aparelho de ventilagio mecanica no modo de controle de
volume, um alarme de "alta pressdo" foi reportado, enquanto
durante esse teste sob controle de pressdo, nenhum alarme foi
registrado. Dez por cento do total do volume corrente ndo
atingiu os pulmoes devido ao aumento do “espago morto”.
Assim, através do desenvolvimento da valvula automatizada, e
de todos os testes por simulacdo de fluxo controlando o
volume corrente e pressdo interna no tubo, monitorando
continuamente através dos sensores de volume/pressdo e de
maneira controlada pela valvula unidirecional o volume de ar
excedente (possibilitando a pausa expiratoria e o recrutamento
alveolar), manterdo o set-up estabelecido pela equipe médica
através do limites estabelecidos pelo ventilador mecanico, no
tratamento do COVID-19, tornando-se uma estratégia
promissora para a manutengdo do protocolo estabelecido do
sistema, mantendo os volumes correntes, pressao platdé e PEEP
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distribuidos de maneira equilibrada entre os pulmoes de cada
paciente também no tratamento de outras SARS [15].

IV. CONCLUSAO

A motivacao deste trabalho foi a aplica¢do da tecnologia
de manufatura aditiva para o conceito do primeiro protétipo da
valvula divisora de fluxo de ar automatizada, e realcar todos
os conceitos envolvidos na monitorizagdo continua dos
parametros vitais para cada paciente com SARS-COV-2.

O desenvolvimento de valvulas divisoras através de
processos de impressdo 3D, que possibilita o uso de multiplos
pacientes em um unico ventilador mecanico, enquanto se
utilizam sensores de fluxo e transdutores de pressdo para
medir, de maneira continua, pressdo e fluxo de ar indo aos
pacientes ¢ uma possibilidade viavel e possivelmente segura
de que o volume de ar correto e a pressdo platdo e PEEP se
estabilizardo a medida que a equipe médica precisar intervir
para o recrutamento alveolar e pausa expiratoria.

Um aplicativo de sistema automatizado que monitora ¢
analisa os dados da interface com o aparelho de ventilagdo
pulmonar conectado a valvula divisora possibilitara uma
automatizacdo que hoje ndo existe na maioria dos hospitais no
pais, o alto grau de inteligéncia artificial com Big-data, e
analise de variabilidade dos dados dos pacientes, cadastrados
nos Centros Médicos e Hospitais do sistema, proporcionara
um monitoramento e analise dos dados de SARS e outras
doencas, que auxiliardo a equipe multidisciplinar em um
diagnostico precoce de doencas respiratorias, podendo
antecipar os tratamentos, o que serd um grande ganho na
durante o tratamento em terapia intensiva, reduzindo os
possiveis colapsos do sistema de satde.

Assim, a inser¢do de um controlador da interface homem-
maquina do sistema para a valvula e um algoritmo para o
controle do didmetro de saida da valvula, de maneira
independente, para cada paciente, caso necessario torna-se de
extrema relevancia.

Analises futuras por simulacdo de fluxo indicarfo
permitirdo a otimizagdo da geometria das valvulas e fluxo
interno de forma a manter a mecanica pulmonar estavel para
cada paciente.
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