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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 valve, 

mechanical ventilator, pulmonary mechanical behavior. 

 

I. INTRODUÇÃO 

 

pandemia da COVID-19 gerada pelo vírus, Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus 2, (SARS-CoV-2) 

têm afetado diversos setores ao redor do mundo com as crises 

das mais diversas especificidades, como por exemplo: de 

ordem econômica, de saúde pública e social. No caso da 

saúde, hospitais ao redor do mundo enfrentam, entre outras 

adversidades, escassez de recursos que podem ajudá-los neste 

combate e até mesmo salvar a vida de seus numerosos 

pacientes.  

Desta forma o possível rastreamento de maneira efetiva, 

aliado ao tratamento de pacientes com síndromes respiratórias 

graves (SARS) com maior eficácia poderiam auxiliar no 

combate à doença superando a escassez de ventiladores 

pulmonares e seu difícil acesso pela maioria da população. A 

viabilidade de se compartilhar o mesmo aparelho de 

ventilação mecânica em Centros de Saúde 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 importância. 
Assim, a proposta central deste trabalho de pesquisa foi o 

desenvolvimento do conceito de uma válvula divisora de fluxo 

automatizada, com uma interface ligada ao aparelho de 

ventilação mecânica, monitorando os parâmetros de saída do 

ventilador mecânico como volume, pressão e fluxo de ar para 

mais de um paciente com comportamento mecânico pulmonar 

similar. O controle e manutenção da estabilidade destes 

parâmetros são as medidas da mecânica pulmonar como: 

complacência, pressão de pico, pressão platô, volume de 

controle, pressão expiratória final positiva-PEEP e frequência 

respiratória de cada paciente. Os dados resultantes deste 
monitoramento são salvos na base de dados do hospital, com 

posterior análise de feedback para a equipe médica de forma a 

auxiliar os diagnósticos precoces, contribuindo assim para a 

redução do tempo de tratamento/internação e diminuindo a 

mortalidade. Desta maneira, para que seja possível que mais 

de um paciente use o mesmo ventilador pulmonar [2], 

diminuir-se-ia o risco de distribuição de ar desigual entre 

pacientes com o auxílio da válvula automatizada com 

monitoramento constante dos parâmetros do respirador, e 

posterior análise de dados no tempo [3]. 
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Além disso, a válvula ao conter um sensor de fluxo e um 

transdutor de pressão para cada tubo [4] e, consequentemente, 

para cada paciente, possibilitará o monitoramento constante da 

pressão e fluxo ar com acurácia pelo tempo necessário, 

proporcionando um tratamento controlado e seguro de uma 
SARS [5]. Assim, devido ao constante monitoramento de 

pressão e fluxo de ar [6], caso  um paciente necessite de  

maior quantidade  de ar que outro, o diâmetro dos tubos da 

válvula se ajustará de forma automática (aumentando ou 

diminuindo o fluxo) visando reestabelecer este equilíbrio 

(configurações iniciais), através de uma interface homem-

máquina-IHM [7]. 

Desta forma, pode-se aumentar o acesso de pacientes à 

tratamentos de pacientes com SARS, que necessitem  do uso 

de aparelhos de ventilação mecânica invasiva, enquanto o 

monitoramento e o estabelecimento do controle automático da 

distribuição de ar ao paciente e a manutenção da pressão 
interna da musculatura pulmonar dos pacientes é feito de 

maneira automatizada pela equipe médica com o auxílio do 

sistema. Adicionalmente proporciona que vários alarmes em 

UTIs não sejam disparados de maneira desnecessária, não 

aumentando o estresse da equipe médica, ou exigindo que 

estes sejam submetidos a longos e complexos treinamentos, 

em um momento atípico como o cenário global atual. 

Em suma, ao se identificar a necessidade de realização de 

tratamento com o uso de ventilação mecânica 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 são transpostos para o software com 

aplicação específica, possibilitando a busca por  pacientes 

passíveis de compartilhamento do aparelho para ventilação 

mecânica invasiva [8]. Salienta-se o fato da importância de a 

válvula ser fabricada por manufatura aditiva, podendo ser 

rapidamente disseminada para outras regiões do mundo. Com 

os sensores de fluxo, transdutores de pressão e as válvulas 

diferenciais atuando para estabelecer o controle automático no 

processo de ventilação mecânica, e a possibilidade de 

distribuição em massa, poder-se-á adereçar o parâmetro mais 

crítico imposto pela COVID-19, ou seja, o tempo necessário 

para o tratamento nas unidades intensivas de saúde. 

II. MÉTODOS 

 

A. Riscos do Protocolo e Recursos de Segurança 

Segundo protocolo estabelecido pela equipe assistência 

médica da Columbia University College of Physicians & 

Surgeons, New York-Presbyterian Hospital[9] para orientar o 

conhecimento sobre possíveis riscos e soluções, no intuito de 

aumentar a capacidade e o acesso a ventilação mecânica 

invasiva durante a crise COVID-19, a equipe salienta que tais 

processos não garantem a eficácia dos procedimentos ou a 

segurança do protocolo. Apoiar dois pacientes, sem controle 

prévio da dinâmica pulmonar, com um único 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 extubação acidental no outro. 

Esse risco é atenuado por bloqueio neuromuscular. 

Qualquer extubação ou deslocamento do tubo que cause 

vazamento de ar seria detectado pelo alarme de PEEP 

imediatamente, mesmo durante a ventilação de dois 
pacientes; 

2. Um paciente infectando o outro. Este risco é atenuado 

pelo filtro antimicrobiano colocado entre o fluxo de ar 

dos dois pacientes e pelo plano de visualizar qualquer 

hemocultura positiva ou respiratória, como se tivesse 

ocorrido nos dois pacientes que compartilham o 

ventilador; 

3. Detecção atrasada de hipo/hiperventilação. Este risco é 

atenuado por rigorosa verificação de segurança antes do 

início, uma seleção cuidadosa de pacientes com 

necessidades mecânicas semelhantes de suporte e 

emparelhamento, ou seja, mesma mecânica pulmonar; 
4. Interações prejudiciais paciente-ventilador decorrentes 

do esforço muscular respiratório (respiração, soluço, 

tosse). Este risco é mitigado pelo uso de bloqueio 

neuromuscular; 

5. Desmame tardio. Esse risco é mitigado pelo esquema de 

alocação do ventilador, reservando alguns ventiladores 

para desmame. 

Assim, a equipe médica do Hospital propõe um protocolo 

com o objetivo de garantir que eventos em um paciente não 

prejudiquem o tratamento do outro, com vários recursos de 

segurança para esse fim: 

• O bloqueio neuromuscular (paralisia) garante que 

nenhum paciente aciona o ventilador, e ajuda atenuar o 

risco da não respiração espontânea. 

• O modo de controle de pressão garante que, se o 

bloqueio das vias aéreas, obstrução do tubo 

endotraqueal, pneumotórax ou outra alteração aguda 

ocorrer em um paciente, o outro paciente continuará a 

receber o mesmo suporte ventilatório porque a pressão 

de condução não é alterada. Por outro lado, com 

controle de volume, se um paciente apresentar alguma 

das alterações agudas acima, o paciente não afetado 
receberia um volume corrente muito maior e/ou o pico 

inspiratório o limite de pressão seria excedido, 

cancelando o ciclo inspiratório e arriscando a 

hipoventilação. 

• O modo de controle de pressão também garante que, se 

um paciente oculta espontaneamente esforços 

inspiratórios apesar da paralisia, o esforço do paciente 

não “absorve para si” o volume corrente do outro 

paciente, como ocorreria no controle de volume. 

• Necessidades de suporte mecânico pulmonar 

semelhantes para pacientes que consideram 

emparelhados para minimizar risco de lesão pulmonar 
deletéria induzida por ventilação ou 

hipo/hiperventilação. 

• Os alarmes do ventilador são rigorosamente ajustados 

para detectar alterações que justificariam a avaliação no 

leito da equipe. Como o volume corrente e o volume 

minuto refletem os valores aditivos de ambos pacientes 

combinados, é essencial que os alarmes do ventilador 



972                              IEEE LATIN AMERICA TRANSACTIONS, VOL. 19, NO. 6, JUNE 2021 

 

sejam ajustados habilmente para detectar pequenos 

desvios em qualquer um desses parâmetros. 

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 e permitir 
espaço para titulação do ventilador, se necessário. 

 

 
 
Fig. 1. Tabela de critérios de compatibilidade inicial recomendados para o 

paciente [9]. 

 

 

A prática 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 declaração conjunta em março de 

2020 [6] desaconselhando a ventilação de vários pacientes 

pelo mesmo ventilador (enquanto qualquer outra terapia 

clinicamente comprovada, segura e confiável permanecer 

disponível. Essa declaração cita vários problemas no 

compartilhamento do ventilador, incluindo i.) a incapacidade 

de fornecer diferentes pressões ou (PEEP), que é de 

importância crítica para esses pacientes; ii.) riscos de infecção 

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 cardíaca e v) questões éticas. “Para ser absolutamente 

claro, é fortemente desaconselhada a ventilação de dois 

pacientes usando uma única máquina, se houver outra opção 

disponível. No entanto, dada a atual situação sem precedentes, 

parece provável que não haja ventiladores suficientes em todo 

o mundo, levando a mortes indiretas devido à falta de recursos 

disponíveis” . Desta forma, como projeto de pesquisa, para 

uma solução para tais apontamentos dos riscos e necessidade 

de segurança, o modelo e conceito da válvula automatizada 

proposta é descrito a seguir. 

B. Parâmetros do Mecanismo de Ventilação Mecânica 

Para o projeto adequado da válvula, e um controle adequado 

da automatização do sistema, é conveniente destacar alguns 

parâmetros do aparelho de ventilação mecânica no processo de 

intubação do paciente: 

- Frequência respiratória: quantidade de vezes que o ar entra 

e sai dos pulmões (12 –20 ipm - inspirações por minuto - em 

condições normais), também definido como ciclos 
ventilatórios; 

- PEEP (pressão expiratória final positiva): Pressão 

expiratória final positiva é a pressão nos pulmões acima da 

pressão atmosférica que existe no final da expiração. 

(individualizada para cada paciente); 

- Fração inspirada de oxigênio (Fi-O2): Quantidade de 

oxigênio ofertada ao paciente em porcentagem. (Ideal para 

saturação periférica de 92 a 96%); 

- Volume corrente: corresponde a quantidade de ar ofertada 

pelo ventilador a cada ciclo ventilatório (cada paciente tem 

uma quantidade) acima da PEEP. (6 ml/Kg/peso predito); 

- Pressão de Pico: Pressão máxima atingida durante a fase 
inspiratória, normalidade com valores abaixo 40 cmH2O. 

(mais relacionada o via aérea de conduta, altera-se também 

com aumento de resistência; 

- Pressão de Platô: A mensuração da pressão alveolar pode 

ser facilmente realizada por meio da aplicação de uma pausa 

inspiratória (fechando-se a entrada e a saída de ar no sistema 

por um tempo suficiente para equilíbrio das pressões proximal, 

nas vias aéreas artificiais, ou seja, no circuito do ventilador e 

na porção distal do sistema, ou seja, nos alvéolos). Durante a 

pausa a pressão na via aérea mensurada pelo ventilador 

mecânico se reduzirá até se equalizar com a pressão alveolar. 
Esta pressão é denominada de pressão de pausa ou pressão de 

platô. A mensuração por si só da pressão de pausa tem grande 

aplicação clínica. Valores elevados (acima de 30cmH2O) 

geralmente indicam que o sistema respiratório provavelmente 

está “sofrendo” estiramento excessivo e indica a necessidade 

de redução do volume corrente e/ou da PEEP. A medida da 

pressão de pausa permite as medidas clássicas de mecânica 

respiratória: resistência de vias aéreas (Raw) e complacência 

estática (Cst); 

- Complacência do sistema respiratório: A complacência é o 

parâmetro que avalia a elasticidade do sistema respiratório. 

Seu inverso é denominado de elastância. É calculada através 
da relação entre a variação de volume (∆V) em relação à 

variação de pressão (∆P). Durante o suporte ventilatório a 

complacência estática (Cst) do sistema respiratório 

corresponde à relação entre o VC e a diferença entre a pressão 

alveolar ao final da inspiração medida em fluxo zero, ou seja, 

a pressão de pausa ou de platô menos a pressão basal 

(geralmente a PEEP). A unidade de Cst é dada em ml/cmH2O 

e os valores normais se situam em torno de 60 a 80ml/cmH2O; 

- Resistência das vias aéreas: A Raw é calculada com base 

nos mesmos princípios físicos relacionados à passagem de um 

fluido qualquer através de um tubo. A resistência (R) do tubo 
corresponde à razão entre a diferença de pressão (∆P) entre as 

duas extremidades do mesmo e a taxa de fluxo (∆P/V). No 

doente sob ventilação mecânica, a Raw inclui tanto a prótese 

traqueal quanto as vias aéreas do paciente, sendo às vezes 

chamada de Raw total do sistema respiratório. A unidade de 

Raw é dada em cmH2O/l/s e os valores normais se situam em 

torno de 4 a 8cmH2O/l/s, variando em função do diâmetro 

interno do tubo e da presença ou não de obstrução ao fluxo 

aéreo no paciente. Fluxo/ (Pressão Pico menos Pressão Platô); 
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- Pressão de distensão (driving pressure): Avaliação do 

pulmão funcional, sua equação é Pressão de Platô – PEEP com 

sua normalidade menor que 15 cmH2O; 

- Sensibilidade: Valor pré programado para reconhecer 

esforço respiratório do paciente, ou seja, determina um novo 
ciclo ventilatório. O paciente se estiver acordado pode 

interagir com a ventilação mecânica e para determinar quando 

liberar a inspiração além da programada pelo terapeuta o 

paciente deve fazer um esforço que deverá vencer uma 

sensibilidade programada previamente. A sensibilidade pode 

ser programada à fluxo (2-3 l/min) ou à pressão (-2 cmH2O); 

- Modalidades Ventilatórias: têm-se modalidades limitadas 

à pressão e à volume - Modos Ventilatórios (como inicia-se 

um ciclo ventilatório): ciclos controlados, assistidos e 

espontâneos: 

PCV = Ventilação controlada a pressão (totalmente 

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

controlado e limitado a volume); 

A/C P = Ventilação assisto-controlada a pressão 

(parcialmente controlado e limitado a pressão); 

A/C V= Ventilação assisto-controlada a volume 

(parcialmente controlado e limitado a volume); 

PSV = Ventilação por pressão de suporte (puramente 

ventilação espontânea). 

C. Modelo da Válvula Automatizada 3D  

 (já foi dito anteriormente)O primeiro desenho da válvula 

divisora de fluxo automatizada para pacientes com mesmo 

comportamento mecânico 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 à Saúde da Escola de Engenharia de São Carlos em 

parceria com a Faculdade de Tecnologia do Estado de São 
Paulo, unidades Sertãozinho e Ribeirão Preto e com a 

Fundação Pio XII, IRCAD América Latina de Barretos. 

A Fig. 2 apresenta este primeiro conceito da válvula 

automatizada com os sensores de volume/pressão de via 

inspiratória ou expiratória, a válvula de controle 

unidimensional e a válvula de alívio do sistema com um 

módulo de controle que contém um gerador de ondas de pulso 

com um período apropriado à taxa de respiração, que fornece 

três sinais quadrados para controlar a inspiração, expiração e 

tensão do circuito. Assim será possível monitorar no modo de 

controle de pressão se há bloqueio das vias aéreas e 
consequentemente, caso outra alteração aguda ocorrer em um 

paciente, o outro paciente continuará a receber o mesmo 

suporte ventilatório, uma vez que a pressão de condução é 

monitorada constantemente. Por outro lado, no modo de 

controle de volume, se um paciente apresentar alguma destas 

alterações agudas, o paciente não afetado receberia um volume 

corrente suficiente no pico inspiratório, o limite de pressão 

não seria excedido, e não haveria alteração do ciclo 

inspiratório, o que poderia causar hipoventilação. 

Assim, para o modo de controle de pressão se um paciente 

ocultar espontaneamente esforços inspiratórios, apesar da 

paralisia, o esforço do paciente não “absorve para si” o 
volume corrente do outro paciente, como ocorreria no controle 

de volume sem o devido monitoramento. 

 

 

 
 

Fig. 2. Válvula automatizada com os sensores de fluxo e pressão. 

 

 

O desenvolvimento das válvulas divisoras através de 

processos de impressão 3D, conforme proposto neste trabalho, 

é uma possibilidade viável e possivelmente segura de que o 
volume de ar correto e a pressão platô e PEEP se estabilizarão 

à medida que a equipe médica precisar intervir para o 

recrutamento alveolar e pausa expiratória. 

A Fig, 3 ilustra a á válvula com suas respectivas partes para 

o controle de fluxo automatizado, na posição de encaixe na 

saída inspiratória ou expiratória do ventilador. Na Fig. 3 

mostram-se: (1.) os sensores de volume/pressão de via 

inspiratória ou expiratória; (2.) a válvula de controle 

unidimensional; (3.) os sensores de volume/pressão de via 

inspiratória ou expiratória para cada tudo de divisão; (4.) a 

válvula de alívio do sistema. 
 

 

 
 

Fig. 3. Posicionamento dos Sensores de pressão e volume e das válvulas de 

controle e fluxo unidirecional e válvula de alívio do sistema.  

 

 

D. Estratégia de Controle de Fluxo de Ar e pressão 

A estratégia de controle de volume de ar e pressão no 

interior do tubo será desenvolvida com base nos resultados das 

simulações de fluxo, tais como os do “Controle de 

Distribuição de Fluxo de Ar” [11] [12] e [13]. De maneira 

resumida, entende-se que para uma distribuição otimizada do 

fluxo de ar no corpo da válvula a simulação computacional 

deverá considerar as condições de operação da válvula: dados 
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de entrada, tais como fluxo, velocidade, pressão, volume, 

temperatura, entre outras  e como saída, informações do fluxo 

interno, carregamentos e tensões 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 

conexões (cantos de divisão) com o intuito de diminuir a 

forças e tensões nas paredes do tubo, dividindo corretamente o 

volume corrente vindo do aparelho de ventilação mecânica e 

mantendo o volume e a pressão estabilizados, quando preciso 

para uma pausa respiratória ou recrutamento alveolar, com a 

válvula de alívio posicionada no centro. 

O sistema controlador deverá ser capaz de identificar as 

variações provocadas na distribuição do fluxo, sejam estas 

provocadas por intervenções externas ou por alterações no 

quadro de cada paciente. Este sistema deverá estar integrado 

com a unidade de ventilação mecânica, e realizar o 
monitoramento dos parâmetros relacionados aos sinais vitais, 

de forma a formar um sistema em malha fechada. Ainda 

deverá oferecer uma interface homem-máquina para permitir 

ao profissional da saúde parametrização e monitoramento do 

sistema. 

 

 

 
 

Fig. 4. A. Conceitos de distribuição do fluxo de ar aplicados à válvula no 

aparelho de ventilação mecânica. 

 
 

III. PROJEÇÃO DE RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

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

Para caracterizar a acurácia e facilidade operacional na 

utilização do sistema da válvula automatizada, um sistema de 

interface homem-máquina de modularização eletrônica do 

hardware da válvula será desenvolvido e implementado para o 

controle dos parâmetros de volume de controle e pressão no 

processo.  

A Fig. 5 apresenta um diagrama de blocos sistema de 

controle da Vávula. 

 
 

 
Fig. 5. Esquema do sistema de controle eletrônico da Válvula 

automatizada.  

 

 

O sistema integrado de detecção dos parâmetros de 

complacência estática - Cst,  volume controle e pressão de 

pico, platô e PEEP, consiste em um conjunto de sensores de 

volume/pressão com alta precisão ligados à interface homem 

máquina,  acoplada ao aparelho de ventilação mecânica, para 

identificar possíveis flutuações da pressão ou perda de carga 

no fluxo de ar. Dessa forma, as válvulas unidirecionais são 

monitoradas, permitindo o balanceamento e equilíbrio do 

sistema, possibilitando a medida da pressão de pausa e as 

medidas clássicas de mecânica respiratória: resistência de vias 

aéreas e Cst. Adicionalmente, o sistema de inteligência 
artificial e análise dos parâmetros baseados em modelos de 

pulmões artificiais e simuladores pulmonares validariam os 

estágios iniciais da estratégia de controle do sistema. 

 

B. Análise de Fluxo por Simulação 

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 pulmões 

conectados à configuração de complacência inicial foi de 37 

ml/cm H2O e 24 ml/cmH2O, o volume controle e a pressão no 

modo de controle foram 1000 mL (TV; 500 mL por pulmão) e 

20 cmH2O acima da pressão expiratória final positiva (PEEP), 

respectivamente. A frequência respiratória utilizada foi de 15 

respirações/min e uma PEEP de 8 cmH2O e o alarme de pico 

de pressão foi definido como 40 cmH2O. Nestas 

configurações, o estudo reporta que o ventilador não alarmou 

e os dois pulmões de teste se expandiram. A complacência 
pulmonar combinada do sistema foi de 54,6 ml/cmH2O; sem 

surpresa para a equipe médica, os volumes correntes estavam 

distribuídos de maneira desigual entre os pulmões [14]. E 

durante um teste de bloqueio de um único pulmão, enquanto o 

aparelho de ventilação mecânica no modo de controle de 

volume, um alarme de "alta pressão" foi reportado, enquanto 

durante esse teste sob controle de pressão, nenhum alarme foi 

registrado. Dez por cento do total do volume corrente não 

atingiu os pulmões devido ao aumento do “espaço morto”. 

Assim, através do desenvolvimento da válvula automatizada, e 

de todos os testes por simulação de fluxo controlando o 

volume corrente e pressão interna no tubo, monitorando 
continuamente através dos sensores de volume/pressão e de 

maneira controlada pela válvula unidirecional o volume de ar 

excedente (possibilitando a pausa expiratória e o recrutamento 

alveolar), manterão o set-up estabelecido pela equipe médica 

através do limites estabelecidos pelo ventilador mecânico, no 

tratamento do COVID-19, tornando-se uma estratégia 

promissora para a manutenção do protocolo estabelecido do 

sistema, mantendo os volumes correntes, pressão platô e PEEP 
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distribuídos de maneira equilibrada entre os pulmões de cada 

paciente também no tratamento de outras SARS [15]. 

IV. CONCLUSÃO 

 

A motivação deste trabalho foi a aplicação da tecnologia 

de manufatura aditiva para o conceito do primeiro protótipo da 

válvula divisora de fluxo de ar automatizada, e realçar todos 

os conceitos envolvidos na monitorização contínua dos 

parâmetros vitais para cada paciente com SARS-COV-2. 

O desenvolvimento de válvulas divisoras através de 

processos  de impressão 3D, que possibilita o uso de múltiplos 

pacientes em um único ventilador mecânico, enquanto se 

utilizam sensores de fluxo e transdutores de pressão para 
medir, de maneira contínua, pressão e fluxo de ar indo aos 

pacientes é uma possibilidade viável e possivelmente segura 

de que o volume de ar correto e a pressão platô e PEEP se 

estabilizarão à medida que a equipe médica precisar intervir 

para o recrutamento alveolar e pausa expiratória. 

Um aplicativo de sistema automatizado que monitora e 

analisa os dados da interface com o aparelho de ventilação 

pulmonar conectado à válvula divisora possibilitará uma 

automatização que hoje não existe na maioria dos hospitais no 

país, o alto grau de inteligência artificial com Big-data, e 

análise de variabilidade dos dados dos pacientes, cadastrados 
nos Centros Médicos e Hospitais do sistema, proporcionará 

um monitoramento e análise dos dados de SARS e outras 

doenças, que auxiliarão a equipe multidisciplinar em um 

diagnóstico precoce de doenças respiratórias, podendo 

antecipar os tratamentos, o que será um grande ganho na 

durante o tratamento em terapia intensiva, reduzindo os 

possíveis colapsos do sistema de saúde. 

Assim, a inserção de um controlador da interface homem-

máquina do sistema para a válvula e um algoritmo para o 

controle do diâmetro de saída da válvula, de maneira 

independente, para cada paciente, caso necessário torna-se de 

extrema relevância. 
Análises futuras por simulação de fluxo indicarão 

permitirão a otimização da geometria das válvulas e fluxo 

interno de forma a manter a mecânica pulmonar estável para 

cada paciente. 
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