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RESUMO

Os equipamentos médico-hospitalares sdo necessarios em hospitais nos dias atuais,
alguns desses equipamentos merecem destaques por sua histéria, praticidade e
tecnologia, um deles é o ventilador mecanico ou pulmonar. Ele é utilizado em
conjunto com uma area da medicina chamada fisioterapia. O ventilador mecéanico
desde o inicio passou por grandes evolucdes trazendo melhorias extremamente
importantes facilitando a respiracdo e beneficiando os pacientes na recuperacao
pos trauma. Esse trabalho tem como objetivo demonstrar a evolugdo do ventilador
mecanico no decorrer dos anos, até os dias atuais. E de carater descritivo e
bibliogréfico, tendo como referéncia artigos, autores conceituados e manuais sobre
0s equipamentos. Com isso a evolucdo do aparelho de ventilagdo passou por
diversas mudancas tanto na sua forma de constru¢cdo com materiais de melhor
qualidade e seu funcionamento trazendo melhorias primordiais para a medicina,

facilitando a recuperacdo em menor tempo dos pacientes.

PALAVRA-CHAVE: Evolucdo Ventilacdo. Mecanica. Tecnologia dos ventiladores

pulmonar. Historia dos ventiladores pulmonar

ABSTRACT

Medical-hospital equipment is needed in hospitals today, some of these devices
deserve specialties because of their history, practicality and technology, one of them
is the mechanical or pulmonary ventilator, it is used in conjunction with an area of
medicine called physiotherapy. The mechanical ventilator from the outset has

undergone great evolutions bringing extremely important improvements facilitating
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the breathing and benefiting the patients in the post trauma recovery. This work aims
to demonstrate the evolution of the mechanical fan over the years, to the present
day. In which it is of a descriptive and bibliographic character, having as reference
articles, authoritative authors and manuals on the equipment. With this, the evolution
of the ventilation device has undergone several changes in both its construction with
better quality materials and its operation, bringing major improvements to the
medicine, facilitating the recovery in a shorter time of patients.

Keywords: Mechanical Ventilation .Evolution and Technology

INTRODUCAO

A ventilacdo mecanica ou, como seria mais adequado chamarmos, o suporte
ventilatorio, consiste em um método de suporte para o tratamento de pacientes com
insuficiéncia respiratdria aguda ou crbnica, até o momento em que o paciente possa
assumir naturalmente a respiragao espontanea.

No entanto, a ventilagcdo pulmonar moderna data seu inicio aproximadamente
30 anos atras. Gragcas a evolucdo da medicina acompanhada da evolugéo
tecnologica, novas pesquisas foram realizadas e novos equipamentos foram
desenvolvidos possibilitando assim a recuperacdo dos pacientes mais rapidamente.

A ventilacdo mecanica é aplicada em vérias situacdes clinicas em que o
paciente desenvolve insuficiéncia respiratoria, sendo dessa forma, incapaz de
manter valores adequados de oxigénio e dioxido de carbono sanguineos, desta
forma para o desenvolvimento do trabalho € imprescindivel o conhecimento da
ventilagdo espontanea.

Seré descrito os tipos de ventiladores existente e 0s seus avangos, que
permitindo criar graficos das modalidades de ventilacdo para facilitar a operacéo do
equipamento, avaliacdo e o tempo de recuperacéo dos pacientes.

Nos dias de hoje classifica-se 0 suporte ventilatorio em dois grandes grupos a
ventilagdo mecanica invasiva e ventilacdo néo invasiva. Nos dois casos a ventilagdo
artificial é feita com a aplicagdo de pressdo positiva nas vias aéreas. A diferenca
entre elas fica na forma de liberacdo de pressdo, enquanto na ventilacdo invasiva

utiliza-se uma protese introduzida na via aérea com um tubo oro ou nasotraqueal



(menos comum) ou uma céanula de tragueostomia, na ventilagdo n&o invasiva, utiliza-

se uma mascara como interface entre o paciente e o ventilador artificial.

VENTILACAO ESPONTANEA

O sistema respiratorio € formado por vias aéreas e pulmdes, sendo as vias
aéreas condutoras ou espaco morto anatébmico tém como a finalidade de conduzir o
ar do meio externo até os pulmdes e vice-versa. Feitos através de movimentos
respiratérios que sao representados pela inspiracdo e expiracdo, a realizacédo
desses movimentos é feita com a participacdo fundamental do diafragma e dos
musculos intercostais, esses musculos contraem-se e relaxam-se simultaneamente.
Inspiracdo € o processo ativo onde o tGrax aumenta e cria uma pressao negativa em
relacdo ao meio externo permitindo a entrada de ar atmosférico com capacidade
inspiratéria de 3.500ml com variacfes da pressdo dos alvéolos de -3 mmHg. J& na
expiracao e pressao positiva e essencialmente passiva devida a capacidade elastica
dos pulmdes com capacidade de 1.100ml com pressao dos alvéolos variado entre 3
mmHg. A respiracdo espontanea é normalmente de 5cm de agua abaixo da presséo
atmosférica (-5cm de agua) ao final da expiracdo, embora possa diminuir até -10cm
de &gua no inicio da inspiracdo (WEBSTER; JACOBSON, 1991).

Na figura 1 é possivel identificar os volumes e capacidades pulmonares
estéticos, no qual sédo constituidos:

Figura 1 — Diagrama Respiratorio
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Fonte: http://fisioterapiahumbertocom.br/2010/02/volumes-e-capacidades-pulmonares.html
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O volume corrente (VC) é quantidade de ar que se movimenta em um ciclo
respiratorio normal em repouso, volume de ar que estd entrando e saindo dos
pulmédo, cerca de 500ml. Este estagio ocorre em condicdes espontaneas da
respiracdo (MISODOR, 2009).

No caso do volume de reserva inspiratorio (VRI) € a quantidade de ar que
pode entra nos pulmdes apdés uma inspiracdo corrente e inspiracdo maxima
chegando a 3000ml por volta de 45 a 50% da Capacidade Pulmonar Total (CPT)
(MISODOR, 2009).

Pensando da mesma forma do volume de reserva expiratéria (VRE) € a
guantidade de ar que pode ser expirado voluntariamente a partir do Volume Corrente
cerca de (1100ml) 15-20% da CPT, Volume Residual (VR) é simplesmente o volume
de ar que fica nos pulmdes apds uma expiracdo maxima, cerca (1200ml) de 25-30 %
da CPT (MISODOR, 2009).

Para a Capacidade Vital (CV) a quantidade do volume de ar mobilizado
ativamente, e a quantidade de ar que passa pela sua boca entre uma inspiracdo
maxima e uma expiracdo completa, que corresponde aos trés volumes primarios:
VC, VRI, VRE junto chega 70-75% da CPT (MISODOR, 2009).

Ja o volume de ar que permanece nos pulmdes ao final de uma expiracdo
normal e definido como capacidade funcional residual (CFR), ocorre no proprio valor
da CFR, ou seja, € o ponto de equilibrio entre as forcas elasticas dos pulmdes que
forcam o colabamento pulmonar e as forgas da caixa toracica a se expandir. No caso
da capacidade inspiratorio (Cl) seu volume comeca no final da expiracao
espontanea do nivel de repouso passando pelo VC e VRI aproximadamente 50-55%
da CPT e a cerca de 60 a 70% da CV. Somando todos os volumes e as capacidade
de gas nos pulmdes temos a capacidade pulmonar total (MISODOR, 2009).

Com a caracterizacado da funcédo pulmonar fisiologica € possivel entender o
grau de complexidade da tecnologia envolvida com o suporte ventilatério
mecanizado, de tal forma que somente através da evolucdo dos dispositivos e
técnicas foi possivel desenvolver novos e melhores equipamentos (CARVALHO;
TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007).



VENTILACAO MECANICA

A ventilacdo mecéanica se faz utilizando equipamentos, intermitentemente,
insuflam as vias respiratdrias com volumes de ar (volume corrente). O movimento do
gas para dentro dos pulmdes € feita a partir de um gradiente de pressdo entre as
vias aéreas superiores e o0 alvéolo (CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA,
2007).

Essa mistura gasosa € entregue ao paciente através de circuitos canulados
de silicone, nos quais sdo compostos por canulas ou tubos corrugados para a
conducdo do ar, umidificadores, aquecedores, nebulizadores e filtros de bactérias
(GONCALVES,1991).

Na fase inspiratoria € estabelecido um fluxo gasosos inspiratorio quando
existe um gradiente de pressdo entre a entrada das vias aéreas e o alvéolos, através
de geradores de fluxo ou de pressdo (constante ou ndo). Ja na fase expiratoria a
aspiracdo mecanica comeca quando a valvula de exalacdo se abre, podendo a
pressdo retornar rapidamente a referéncia (atmosférica) ou lentamente, para
fornecer resisténcia a expiracdo, no qual havera um retardamento do fluxo gasoso.
Pode ainda permanecer pressurizada em nivel baixo para fornecer PRESSAO
POSITIVA EXPIRATORIA FINAL (PEEP). A expiragdo termina quando a pressao
iguala-se ao PEEP, os pulmdes permanecem pressurizados com volume de repouso
aumentado (MILLER,1989).

Na VM e necessaria se manter uma taxa arterial de oxigénio (PaO2)
adequada, a FiO2(concentracdo de oxigénio) para qualquer paciente que seja
submetido a ventilagdo mecéanica deve ser de 100%, no caso de falha no sistema o
ventilador continua fornecendo ar atmosférico com concentracdo referente a
02=21% (MILLER,1989).

Para volume corrente (VC) a quantidade de ar que deve ser proporcionada ao
paciente a cada ciclo respiratorio, pode ser calculado de acordo com o peso do
paciente, possibilitando controlar a rapidez em que o ar sera administrado, quanto
maior o fluxo maior a velocidade que o volume corrente sera proporcionado, o fluxo
deve ficar entre 40 e 60 L/min. Com isso a quantidade de ciclos respiratorios feito em
um minuto, sdo o resultado do tempo inspiratério (Ti) e o tempo expiratério (Te).
Podendo a frequéncia ser programada de acordo com a necessidade do individuo,



sendo reduzida até que o ventilador ndo seja mais responsavel pelos disparos de
cada ciclo (MILLER,1989).

Com isso a relacdo entre o tempo inspiratério e o tempo expiratério, sdo o
valor normal de relacdo 1:2, podendo ser alterado de acordo com a necessidade do
paciente, o tempo inspiratério ndo pode ser maior que o tempo expiratorio.

E necessério que a Pressdo Positiva Expiratoria final (PEEP) seja mantida
para evitar o colabamento dos alvéolos, recomenda-se que fique em 5 cmH20
qguando for fazer a programacdo do equipamento, a pressdo maxima na inspiracdo
na caixa toracica, ndo deve ultrapassar o valor de 40cmH20. Onde o ventilador pode
ser sensivel ao nivel de pressdo (cmH20) ou fluxo (I/min) no qual determina o
esforco do paciente para fazer o disparar do ciclo respiratério, possibilitando que o
paciente entre conjunto com o equipamento nos disparos inspiratorios, quanto maior
a sensibilidade, melhor a facilidade do paciente conseguir um disparo sozinho
(CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007).

Assim, o principio do ventilador mecéanico é gerar um fluxo de gas que
produza determinada variacdo de volume com variacdo de pressdo associada. As
variacdes possiveis para esta liberacdo de fluxo sdo enormes e, com 0 progresso
dos ventiladores microprocessador, as formas de visualizar e controlar o fluxo, o

volume e a presséo estdo em constante melhorias.

OS PRIMEIROS VENTILADORES MECANICOS

Em meio a toda evolucdo tecnoldgica na area da saude, os ventiladores
podem ser divididos em trés geracdes, a primeira foram os pneumaticos e ciclados
através de geracdo de gases, o segundo os eletrbnicos e por ultimo os
microprocessado que logo foi feito uma juncdo com a informatica que, por sua vez,
permitiu ainda mais a interface com o usuario. Devido a um surto de poliomielite
mais conhecida por paralisia infantil foi necessario elaborar uma terapia para os
problemas respiratérios no Estados Unidos e na Europa entre os anos de 1930 e
1950 por isso houve a necessidade de um equipamento para o tratamento, entao
surgiu o ventilador de corpo inteiro ou pulméo de aco (figura 2) (VEGA; LUQUE,
2006).



Fonte: Www.medicinainteniva.co.r, 2006

O modo de funcionamento deste tipo de equipamento se baseava em gerar
pressdo negativa extratoracica para auxiliar a respiracdo nao invasiva aos pacientes,
mas com seu tamanho muito grande dificultava o acesso ao paciente ventilado,
muito reclamava do desconforto e de dores, principalmente no pescoc¢o por causas
do colar de vedacgéo e também de claustrofobia (VEGA; LUQUE, 2006).

A partir de 1953 os ventiladores de pressdo negativa foram sendo
abandonados, por sua falta de mobilidade e também porque ndo dava bons
resultados. Ja com pacientes tratados com pressdo positiva 0s resultados eram
melhores.

Na década de 1960 com os tratamentos com pressédo positiva foi se tornaram
mais eficientes com o uso das mascaras nasais e faciais e com a implantacdo dos
microprocessadores em equipamentos possibilitou a interface e o sincronismo dos
pacientes com o ventilador (figura 3).


http://www.medicinaintensiva.com.br/

Figura 3- Mascara nasal

Fonte: VEGA, 2006.

Forrest Bird, antes de criar o Bird Mark 7(figura 7), foi piloto de avido na Il
Guerra Mundial, a sua experiéncia como piloto ele percebeu a necessidade de
desenvolve um equipamento para facilitar a respiracdo dos pilotos durante 0os voos
em grandes altitudes. Com apenas uma lata de café contendo dois imés conectados
a um diafragma de borracha por meio de uma haste em uma valvula de liberacdo de
gas e pequenos tubos para conexdes com botdo regulador, um manbémetro de
pressao nasceu o primeiro com o Bird Mark 7 (ARRUDA,2016).

Anos depois Barach, Cournand fez algumas modificagdes para chegar no
modelo atual da época que ganhou projegcdo mundial pela sua simplicidade e
facilidade no manuseio, apesar da tecnologia ter avancado com os diversos
respirador micro processado, o Bird Mark 7 talvez ainda possa ser encontrado em
algumas enfermarias e UTIs de muitos hospitais publicos e privados em nosso Pais
(ARRUDA,2016).

Porém existia um grande receio por causa das suas limitac6es e simplicidade
diante do avancado micro processado que chegava com suas fascinantes telas de
cristais liquido, repletas de graficos e nimeros, além dos variados alarmes sonoros e

dispositivos de seguranca modernos.



Figura 4-Bird Mark 7

Fonte:www.google.com/imagens

Com a chegada dos ventiladores eletronicos foi possivel controlar o fluxo de
gas e a pressdo do ventilador por meios de valvulas eletromecanicas com maior
sensibilidade e exatiddo, permitindo criar um padrdo de respiracao muito flexivel por
meio de micro computadores com imagem na tela como a de um grafico com curvas
respiratorias (HI-TECH, 2009).

Figura 5-EV-A
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Fonte: (JUNGEHULSING et al., 2014)

Nos anos seguintes surgiram o0s primeiros ventiladores neonatal Babylog
8000 com microcomputadores a valvulas para alteracao rapida de fluxo de gas e
escalas de medidas. Com a chegada do Evita 4 facilitando o ajuste com toque na
tela dos monitores facilitando sua forma de operacdo, Com a tecnologia cada vez
melhor em 2002 o Evita XL trouxe mais dados do paciente e sinais vitais em uma so6
interface de usuario, facilitando as tarefas diarias (JUNGEHULSING et al., 2014).



Figura 6-Evita XL

Fonte: (JUNGEHULSING et al., 2014)
FUNCIONAMENTO DO EQUIPAMENTO

Considerando o ventilador pulmonar como um equipamento que toma a
energia de entrada e a converte, ou transmite, utilizando o sistema de controle para
obter a saida desejada, utilizando véarios componentes, funcbes e recursos que

contribuem para o funcionamento (BRASIL, 2002).

ENERGIA DE ENTRADA

A energia necessaria ao funcionamento do ventilador mecanico pode ser de
duas formas: elétrica e pneumatica. A energia elétrica para operacéo do ventilador &
disponibilizada diretamente nos pontos e tomadas de alimentacdo do servico de
saude, ou mediante baterias do tipo recarregaveis que possibilitam a operacdo do
equipamento na falta de energia elétrica ou no transporte de paciente sob ventilacdo
(WEBSTER; JACOBSON 2006).

Alguns ventiladores também podem ser acionados por meio de energia
pneumatica que em combinacdo com circuitos eletrénicos realizam a funcdo de
ventilacdo. A disponibilidade de oxigénio e ar comprimido por meio de redes de
distribuicdo, ou por cilindros individuais, faz dos gases comprimidos uma alternativa
de fonte de energia para o funcionamento de ventiladores mecanicos, ventiladores

acionados pneumaticamente sdo muito Uteis em salas de exames de ressonancia



magnética, aparelhos de anestesia e no caso de transporte de pacientes
(WEBSTER; JACOBSON ,20086).

SISTEMAS DE TRANSMISSAO E CONVERSAO DE ENERGIA

Os sistemas de transmissao e conversédo de energia constituem os
mecanismos responsaveis fornecer e controlar o fornecimento de gas ao paciente.
Isso é obtido por meio de um conjunto de valvulas que sdo usadas para regular o
fluxo de gas ao paciente (FORNAZIER et al.,2011).

MECANISMOS DE ACIONAMENTO

Embora existam diversos mecanismos de acionamento do equipamento, cada
um empregando sua forma particular de gerar um padrao de pressao e fluxo para a
respiracdo do paciente, a solucdo ideal é aquela que mimetiza a respiracao
fisiolégica e restringe efeitos adversos. Na pratica, existem duas categorias de
mecanismos de acionamento: Aplicacdo direta de gas comprimido via valvula
redutora de pressao. Aplicacdo indireta por meio de motor elétrico, ou compressor,
quando o gas comprimido é utilizado para acionar o mecanismo do ventilador, sua
pressdo (forca) é ajustada por meio de uma valvula redutora de pressao
(WEBSTER; JACOBSON,2006).

SISTEMAS DE CONTROLE DE SAIDA — VALVULAS

O sistema de controle de saida, mediante um conjunto de valvulas, tem por
finalidade ajustar o fluxo de gas ao paciente. Nos primeiros modelos de ventiladores,
essa funcéo era primariamente desempenhada por uma valvula exalatéria do tipo
“liga/desliga”. Atualmente, os ventiladores microprocessador conseguem um controle
preciso do fluxo de gas, o que ndo era possivel nos equipamentos mais antigos. As
valvulas empregadas nos sistemas de controle dos ventiladores atuais s&o
basicamente de dois tipos: Valvulas pneumaticas de pistdo ou eletromagnéticas,
valvulas solenoide proporcionais, que controlam o fluxo de forma incremental, em

vez de simplesmente interrompé-lo ou habilitd-lo (FORNAZIER et al.,2011).



UNIDADE CENTRAL DE CONTROLE

Os ventiladores pulmonares coordenam o fornecimento de gases baseados
em quatro variaveis ou parametros: Fluxo, Volume, Tempo e Pressdo. Dessa forma,
o0 parametro de controle torna-se a variavel que o ventilador manipula para criar a
inspiracdo. Em principio, se as variaveis de fluxo, volume, tempo ou pressédo sao
individualmente  programadas, as demais variaveis devem responder
proporcionalmente (WEBSTER; JACOBSON, 2006).

De forma geral, a variavel de controle permanece constante, independente
de alteracfes da resisténcia e complacéncia. No modo de operacédo em laco aberto,
o0 operador seleciona a variavel desejada (volume, pressédo e fluxo) e observa o
comportamento real do equipamento com base nas leituras dos dados reais. Em
caso de necessidade de ajuste, o operador realiza as corre¢cdes necessarias. Ja em
sistemas de laco fechado, a unidade de controle do equipamento analisa os dados
utilizando sinais de retroalimentacdo e automaticamente modifica os controles de
entrada com o objetivo de alcancar o valor de referéncia (WEBSTER; JACOBSON,
2006).

COMPONENTES BASICOS DO VENTILADOR MECANICO

Os componentes basicos de um equipamento de ventilagdo pulmonar podem

ser observados em um diagrama em blocos na figura 7:

a) Valvulas reguladoras de presséo;

b) Misturador;

c) Controles;

d) Filtro de bactérias;

e) Nebulizador;

f) Umidificador;

g) Valvula de exalacdo ou expiratoria;

h) Alarmes.



Figura 7- Diagrama de blocos de um ventilador pulmonar basico
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Apbs ser feito a mistura gasoso no ventilador € entregue ao paciente através
do circuito, que contém entre outros componentes, canulas ou tubos corrugados
para a conducao do gas, umidificador, aguecedor, nebulizador e filtro de bactérias. O
misturador de gas e as valvulas reguladoras de pressdo, dependendo do tipo de
equipamento, podem estar integrados no préprio aparelho, ou ser montadas na
forma de acessorios do sistema (BUTTON, 2002).

VALVULAS REGULADORAS DE PRESSAO

As vélvulas reguladoras de pressao sdo os elementos que fazem a regulagéo
da pressao na entrada do ventilador, bem como dos gases entregues ao paciente.
Os gases sao fornecidos por meio de cilindros individuais ou redes de distribuicao
ligadas a centrais de ar comprimido e oxigénio que disponibilizam os gases
medicinais a uma pressao normalmente compreendida na faixa de 6 a 8 kgf/cm2. A
valvula reguladora de entrada reduz a presséo para a faixa de 3,5 kgf/cmz2, que é o
valor nominal empregado pela maioria dos ventiladores (FORNAZIER et al.,2011).



MISTURADOR

O misturador ou “blender” tem como objetivo fazer a misturar adequada de
diferentes gases nas concentracdes desejadas. Geralmente o misturador possui
entradas para ar comprimido, oxigénio. A fracdo de oxigénio inspirado (FiO2) pode
ser ajustada na faixa de 21% a 100% para evitar hipoxemia e hipoxia do paciente
(FORNAZIER et al.,2011).

CONTROLES

Os circuitos de controle sdo responsaveis pelos modos nos quais sera
ventilado o paciente os ventiladores possuem 0s seguintes controles principais:
Presséo, Volume, Fluxo e Frequéncia Respiratoria e relacdo entre tempo inspiratorio
e tempo expiratorio, Sensibilidade, PEEP/CPAP (Pressdo Positiva no Final da
Expiracdo/ Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas) Pausa Inspiratéria,
Modalidade de Ventilagdo (ROMERO, 2006).

FILTRO DE BACTERIAS

O filtro de bactérias € usado para elevar a qualidade do ar entregue ao
paciente e tem como objetivo evitar a contaminacdo bacteriolégica do paciente.
Deve ser o Ultimo componente a ser conectado antes do circuito das vias aéreas do
paciente (FORNAZIER et al.,2011).

NEBULIZADOR

O nebulizador deve ser usado para administrar drogas pela via respiratéria e

na forma de aerossol, como por exemplo, bronco dilatadores (BUTTON, 2002).



UMIDIFICADOR

O umidificador € acoplado a saida do ventilador para acrescentar vapor
d’agua ao gas inspirado pelo paciente. E projetado para produzir quantidade méaxima
de vapor de agua com quantidade minima de particulas d’agua. O umidificador &
necessario na ventilacdo de pacientes por periodo prolongado com ar comprimido,
ou gases de cilindro, e em salas com ar condicionado, por secreces bronquicas e
alveolares mais secas que o normal (CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA,
2007).

A formacdo de secrecdes solidificadas pode afetar a resisténcia das vias
aéreas ao fluxo gasoso. A umidificacdo € feita com agua filtrada de preferéncia
desmineralizada, que deve ser trocada periodicamente para evitar contaminacao.
Uma alternativa ao uso de umidificadores sé@o os filtros trocadores de calor e
umidade (HMEs), que se constituem em dispositivos colocados entre o tubo
endotraqueal/traqueostomia e o conector em “Y” do circuito do ventilador
(CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007).

Esses filtros sdo umidificadores de acgdo passiva, cujo principio de
funcionamento é o vazamento do vapor de agua e calor proveniente do ar expirado
num reservatério de grande superficie interna, mas com pouco volume e com varias
membranas finas em paralelo que obrigam o ar expirado a se desacelerar e se
chocar contra uma superficie tratada, favorecendo a condensacdo. O calor e a
umidade sdo devolvidos na inspiracdo seguinte, com a passagem de gas em sentido
contrario, preservando assim 0s niveis de dgua e aquecimento das vias aéreas do
paciente. Tem como vantagens a reducédo da perda e da condensacao de 4gua no
circuito, baixo custo, facilidade de uso, papel filtro microbiolégico e a ndo utilizacdo
de energia (CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007).

VALVULA DE EXALACAO OU EXPIRATORIA

O circuito do paciente possui valvulas que permitem que o gas exalado saia
para a atmosfera ou para outro circuito fechado. Quando o ar é entregue ao
paciente, a pressdo positiva precisa forcar o pulmédo a receber o ar e, portanto, é



necessario que a via usada para expiracdo do ar seja fechada. Essa valvula tem as
funcBes de fechar o circuito de saida na inspiracdo e abrir o circuito de saida na
expiracao, essa valvula pode ser do tipo liga/desliga ou incremental (FORNAZIER et
al.,2011).

ALARMES

Os alarmes ndo devem ser permanentemente desabilitados, eles servem
para monitorar problemas que podem ocorrer durante a operagao do equipamento,
todos os alarme possui limites pré-regulados ou programados.Os alarmes tem a
seguintes ordem de prioridade que emitem um sinal de luz, sonoro e uma
mensagem no visor indicando a causa e a solucéo possivel (HI-TECH, 2009).

Os modelos mais modernos de ventiladores pulmonares sao controlados por
microprocessadores e possuem interface para conexdo a computadores e, por meio
desses, é possivel monitorar e controlar diversos parametros, além de poder enviar
e armazenar em uma sala de controle as medidas criticas, alarmes e dados sobre o
procedimento. A Figura 08 Apresenta o diagrama em blocos de um ventilador
microprocessador, que reiine uma ampla gama de modos de ventilacdo, controle e
monitoragcao de parametros (BUTTON, 2002).

a) Pressdo maxima e minima na via aérea;

b) alto e baixo do volume corrente exalado;.
c) Alto e baixo de volume de minutos exalado.
d) Porcentagem de oxigénio para o paciente, maximo e minimo;
e) Presséo continua nas vias aéreas;

f) Apneia com tempo ajustavel;

g) Taxa respiratoria maxima;

h) Perda PEEP;

)] Fornecimento de gas;

) Falta de energia elétrica principal;

k)  Bateria fraca;

) Falha técnica.



Figura 08- Diagrama de ventilador micro processado
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SISTEMA OPERACIONAL

O sistema operacional que regula as funcbes do microprocessador €&
projetado com algoritmos que impedem a execucdo de manobras que possam
resultar em efeitos desfavoraveis, toda vez que o equipamento é ligado, as
memorias RAM e EPROM séo verificadas. Isso garante a integridade do sistema

operacional (HI-TECH, 2009).
MANUTENCAO CORRETIVA E PREVENTIVA.

A manutencdo corretiva é a atuacdo para a correcdo da falha ou do
desempenho n&o esperado, ao efetuar uma correcdo em um equipamento que
apresenta um defeito ou baixo desempenho diferente do esperado estamos
realizando manutencao corretiva (CALIL ; TEIXEIRA, 1998).

Manutencdo Preventiva € a atuacédo realizada de forma a reduzir ou evitar a

falha ou queda no desempenho, obedecendo a um plano previamente elaborado,



baseado em Intervalos definidos de tempo, procura evitar a ocorréncia de falhas, ou
seja, prevenir.

A manutencdo preventiva € necessaria para ampliar a vida atil do
equipamento com a consequente reducdo dos custos e aumento da sua seguranca
e desempenho (CALIL; TEIXEIRA, 1998).

Podemos ter duas condi¢fes especificas que levam a manutencgéo corretiva:

Como nem sempre fabricantes fornecem dados precisos para os planos de
manutencdo preventiva, além das condi¢cdes operacionais acaba Influenciando de
modo significativo na degradacdo dos equipamentos, e da periodicidade (CALIL e
TEIXEIRA, 1998).

Numa situacao ideal, seria melhor que os Equipamentos Médico Hospitalares
fossem feito a troca das placas e pecas de reposicdo durante manutencao
preventiva, suas inspec¢oes de rotina devem ser realizadas de acordo com protocolos
dos fabricantes dos ventiladores e estabelecidos pela politica de manutencdo
preventiva de cada hospital (CALIL ; TEIXEIRA, 1998).

Outro fator que impacta na usabilidade dos ventiladores € sua limpeza, uma
vez que artigos hospitalares utilizados no equipamento séo classificados como
semicriticos, onde sdo todos aqueles que entram em contato com Mucosa integra
colonizada, e geralmente ndo penetram em cavidades estéreis do corpo, portanto
requerem desinfeccdo de alto nivel ou esterilizacdo para ter a garantia e seguranca
na reutilizacao (BRASIL, 2009).

Devem ser observados alguns cuidados na limpeza e desinfeccdo desses
artigos, sendo que a escolha do método de processamento, desinfeccdo ou
esterilizagdo, depende da natureza dos materiais, 0s métodos para processamento
das partes e acessorios dos equipamentos de ventilacdo mecénica, deve se leva em
conta as especificagfes técnicas dos materiais, de acordo com as recomendacdes
do fabricante, apresentadas no manual do equipamento, registrado na Anvisa
(BRASIL, 2009).



Discussao

Para que toda tecnologia de ventilagcdo pulmonar fosse aperfeicoada de forma
segura foi necessario o desenvolvimento da medicina em seus métodos diagndsticos
e tratamentos contra as doencas, a eletrbnica também contribuiu permitindo que
fossem desenvolvidos componentes cada vez mais compactos permitindo construir
placas eletrbnicas, podendo incorporar varias funcbes aos equipamento,
proporcionando melhores cuidados ao paciente.

Outro fator que contribuiu foi 0 avanco da normatizacdes, onde a criagao de
padrdes minimos impulsionaram o desenvolvimento de equipamentos mais

confiaveis.

CONCLUSAO

Através da pesquisa pode-se observa que a evolugdo tecnolégica dos
ventiladores tem como uma grande importancia nos tratamentos e possibilitando a
intervencdo e monitoracdo do paciente com grave insuficiéncia respiratéria e
também nas Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com isso aumentando a seguranca
da ventilacdo. Mas com toda essa tecnologia vem também a dificuldade de como
usar todas as funcbes e recursos dos equipamentos, por iSSO a importancia de
treinamentos cada vez mais. Dessa forma, acreditamos que a escolha de
ventiladores mecanicos vai além da escolha de algumas caracteristicas
diferenciadas de cada equipamento. Ou seja, 0 preparo e treinamento da equipe tém
papel fundamental, assim como o0 suporte e manutencdo de forma correta e

responsavel que devem ser oferecidos pelos hospitais.
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