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RESuUMO

A doenga do novo coronavirus (COVID-19) provocou impacto nas vidas das pessoas em
nivel mundial, chamando atencao pela velocidade com a qual o virus se disseminou e pelo
nimero de mortes em pouco tempo. No intuito de contribuir com os esfor¢os da ciéncia
no combate a COVID-19 esta tese tem como ideia central o desenvolvimento, andlise e
ensaio nao clinico de um dispositivo portatil que monitora alternativamente a frequéncia

respiratoria de pacientes acometidos pela doenca.

A tese é iniciada por uma revisao sobre a COVID-19, em seguida sao retratadas a
anatomia e fisiologia do sistema respiratorio, tecnologias na satide e monitor de sinais vitais.
No decorrer do trabalho sao apresentados o desenvolvimento e ensaios clinicos. O aparelho
desenvolvido é composto dos seguintes componestes: um acelerometro, um ESP 32 e uma
bateria de 9V. O dispositivo portatil foi acoplado ao torax do usudrio e em seguida feita a
coleta de sinais da frequéncia respiratoria, ao qual analisou os seguintes parametros: valores
lidos pelo acelerometro, a média estimada, variancia estimada, correlagao cruzada, pesos,

periodo respiratorio e sinal da frequéncia respiratoria.

Por meio dos resultados obtidos a partir das avaliacoes realizadas durante os ensaios
clinicos, foi possivel concluir que o dispostivo portatil automatizou o processo de verificagao
da frequéncia respiratoria. Deste modo, os profissionais de saide podem fazer o monitora-
mento da frequéncia respiratoria de pacientes acometidos pela doenca e que necessitam de
reabilitacao pos-COVID-19. Portanto o dispositivo portatil mostrou-se eficiente, além de

ser de baixo custo e simples confeccao.

Palavras-chave: COVID-19; Frequéncia Respiratéria; Tecnologia na Saude; Medicina

Assistencial.
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ABSTRACT

The coronavirus disease (COVID-19), caused an impact on people worldwide, the
number of lives paid attention to the speed of people, with the severity of deaths in a
short time. In order to contribute to the work of science in the fight against COVID-19,
its central idea is the development, analysis and clinical trial of a portable device that
alternatively monitors the respiratory rate of patients with committed diseases. A is
initiated by a medicine about COVID-19, then, then complementary system physiology,
health in health and auxiliary apparatus monitor are. During the thesis the development
and clinical trials are presented. The device was developed with the following components:
an accelerometer, an ESP 32 and a 9V battery. The device of the thorax coupling or
coupling coupling of the following research and experimental was in parallel, over weights
followed the parameters made acceler, the mean, the simplified variance below, the rear
crossed, over the weights followed below, period and sign of the respiratory rate. Through
the results obtained from the estimates made during the clinical trials, it was possible
to conclude that the portable device process automated the respiratory rate verification.
In this way, professionals can make the respiratory rate of patients for the disease and
patients can be monitored for post-COVID-19 health. Therefore, the portable device

proved to be efficient, in addition to being low cost and simple to manufacture.

Keywords: COVID-19, Respiratory Frequency, Technology in Health, Assistive Medi-

cine.
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1 INTRODUCAO

A nova doenca coronavirus (COVID-19) causada pela infec¢ao por SARS-CoV-2, pro-
vocou impacto nas vidas das pessoas em nivel global, chamando atencao pela velocidade
com a qual o virus se disseminou e pelo nimero de mortes em pouco tempo. Os niimeros
relacionados a pandemia de COVID-19, sao cada vez mais alarmantes, no inicio do meés
de junho de 2022 o mundo atingiu a marca de mais de 534 milhdes * de pessoas infectadas
pelo virus e mais de 6,3 milhoes de mortes, no Brasil foram mais de 667 mil mortes e 31
milhoes de pessoas infectadas na data de escrita deste texto 09/06/2022 [1].

Por consequéncia da COVID-19 é necessario ressaltar os déficits funcionais, fisicos e
cognitivos, que sao resultantes de varias situagoes: distanciamento social, dos periodos de
quarentena e da permanéncia no hospital com a utilizacao de diversas medicagoes e uso
de Ventilagdo Mecanica (VM) invasiva. Essas condigoes exigem intervengoes e cuidados

de reabilitacao com abordagem multidisciplinar a longo prazo [2].

No cenario da COVID-19 é importante apresentar as diferentes caracteristicas clinicas
e as suas classificagoes: 1) leve: sem dispneia (respiracdo desconfortével), sem baixa
Saturacao de Oxigénio (SatOy) no sangue; 2) moderada: dispneia, SatOy 94% a 98%,
sinais radiolégicos de pneumonia; 3) grave: dispneia, SatOs 93%, Frequéncia Respiratéria
(FR) maior que 30 Incursoes Respiratérias Por Minuto (IRPM), progressao radioldgica
das lesoes, com suplementagao de Oxigénio (Oz) necessaria, eventualmente com ventilagao

nao invasiva; 4) critica: os pacientes precisam de VM [2].

Neste contexto, esta pesquisa teve como énfase os casos graves, priorizando o estudo
do parametro fisiolégico, FR, que é o nimero de vezes que a pessoa respira por minuto
(um ciclo completo). Observa-se a expansibilidade e retragao da parede toracica e ab-
dominal, que ocorre pela acao de musculos respiratérios com a intengao de aumentar ou
reduzir o volume da cavidade toracica [3]. A FR pode aumentar com febre, doengas e
outras condi¢oes médicas. Para os casos de COVID-19, a FR ¢é importante para deter-
minar a atividade pulmonar dos pacientes, pois medicoes anormais podem indicar sua
deterioracao. Na situacao da COVID-19, a FR geralmente fica acima de 20 irpm e nos

casos mais graves, acima de 30 irpm. “Em enfermarias de hospitais a FR é geralmente

IEsse ntimero sers atualizado na versao final do texto.



medida pela contagem manual dos movimentos da parede toracica. Esta pratica é de-
morada, imprecisa e mal executada” [4, 5]. Portanto, é necessério desenvolver aparelhos
para monitorar a frequéncia respiratoria dos pacientes acima de 20 irpm de forma mais

agil e segura.

Normalmente, os pacientes com sintomas leves se recuperam completamente sem
quaisquer sequelas a longo prazo. No entanto, para pacientes com nivel moderado, grave
ou critico, as consequéncias da COVID-19 podem afetar varios sistemas do corpo. “Os
casos graves muitas vezes desenvolvem lesao pulmonar aguda, ou a forma fatal, Sindrome
do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA)” [6]. Por efeito dessa realidade de pacientes
com algum tipo de incapacidade relacionada a COVID-19, a inovacao de equipamentos
médicos assistenciais é crucial para realizar diagnésticos e acompanhar a melhoria do

quadro.

Diante do exposto, torna-se imprescindivel direcionar a atengao para o desenvol-
vimento de tecnologias na satude que contribuam para a realizacao de diagndsticos de
pacientes acometidos pela COVID-19. Surge a necessidade de planejar acoes que possam

transformar esse cendrio e contribuir com a recuperacao efetiva desses pacientes.

No inicio da pandemia houve uma demanda significativa em materiais médicos, como:
protetores faciais, ventiladores e mascaras [7] e infelizmente a maioria das fabricas nao es-
tavam preparadas para atender essa grande caréncia. Muitas empresas, equipes técnicas
e universidades pensaram como poderiam imprimir suprimentos e desenvolver equipa-
mentos médicos essenciais ao combate a COVID-19 [8]. Em resposta, houve dentro do
cenario tentativas de desenvolvimento de tecnologias e materiais. Assim, surgem novos

esforgos da ciéncia para o enfrentamento a COVID-19.

Com a finalidade de colaborar, a Universidade de Brasilia (UnB) por meio do Pro-
jeto Vida 2020 desenvolveu um equipamento de protecao individual, o respirador facial
VESTA com nanoparticulas de quitosana. O uso de nanomateriais em respiradores faciais
diminui a permeabilidade de particulas e promove um efeito antiviral eficaz, comparado a
respiradores convencionais como o N95. Essa aplicacao potencializou o poder filtrante do
respirador, visando a mitigacao dos efeitos nocivos de bactérias e virus, principalmente
em ambiente hospitalar. A quitosana é um polimero cationico natural de baixo custo
derivado da quitina, com caracteristica biodegradavel, biocompativel, nao toxica, além
de sua atividade antimicrobiana. A atividade virucida se baseia no fator atrativo de sua
carga cationica para cargas negativas, como ¢ o caso dos virus. Dessa forma, a quitosana

pode atuar como superficie de adsorgao e de inativagao viral [9)].

Neste projeto, o objetivo foi comparar a eficacia de um novo respirador facial (VESTA)
com nanoparticulas de quitosana em termos de reducao da incidéncia da contaminacgao e

infeccao por SARS-CoV-2 e capacidade de filtracao para inativacao do virus, comparado



Figura 1.1. Fotografia de perfil do respirador VESTA e acomodada sobre o rosto
de um usuario.

a um respirador facial padrao (N95), em profissionais da satide que atuam em ambiente
hospitalar. Foi realizado um ensaio clinico controlado e aleatério. Esse estudo clinico
foi conduzido com profissionais de satide que possuem contato com ambientes e pacien-
tes contaminados pelo SARS-CoV-2 em setores hospitalares com maior vulnerabilidade

a infeccao (urgéncia, emergéncia e Unidade de Terapia Intensiva (UTI)) [9].

Constatou-se que, o VESTA apresenta uma melhor disposi¢ao das fibras de TNT,
com menor espagamento, o que gera uma maior densidade linear das fibras. Com a
maior densidade ha uma maior gramatura que interfere diretamente no aumento da re-
sisténcia mecanica e consequentemente aumenta a resisténcia ao rasgo, por isso, o respira-
dor VESTA apresenta a melhor resisténcia mecanica entre os quatro tipos de respirador.
A quitosana aumenta ainda mais a resisténcia mecanica da estrutura, o que pode ser

traduzido como uma maior resisténcia a rasgos e desgastes das partes do respirador [9].

J& na area de tecnologia, alunos das faculdades de engenharia e de medicina da
Universidade de Sao Paulo (USP) desenvolveram um tomdgrafo, que tem por objetivo
auxiliar as equipes médicas de UTIs na acurédcia dos cuidados com pacientes com insu-
ficiencia respiratéria grave, que precisam da suplementacao de Oy devido a inflamagao
dos pulmoes. O equipamento faz uso de sinais elétricos de alta frequéncia e baixa inten-
sidade para fornecer imagens ao vivo da respiragao, mostrando o desempenho pulmonar

do paciente em tempo real [10].

Os sinais elétricos sao transmitidos e recebidos por meio de eletrodos embutidos em
uma cinta posicionada ao redor do térax do paciente que, passados para a maquina, geram
imagens do pulmao. Ao perpassar por todo o térax a corrente elétrica indica a regiao
dos pulmoes por onde circula o ar e com isso gera 50 imagens por segundo, permitindo

aos médicos enxergarem a dinamica de insuflagdo do pulmao em tempo real, na beira



do leito. Um software integrado ao equipamento possibilita a equipe médica avaliar a

melhor estratégia de ventilagao protetora para o paciente [10].

Essa outra tecnologia usou sensores biomédicos com interface com microcontroladores
para coletar os dados da taxa de batimento cardiaco, temperatura e movimento corporal
para obter um panorama geral do estado de saude atual do paciente. Os dados regis-
trados sao armazenados em um arquivo Ezcel e atualizados automaticamente a cada 30
segundos. Em caso de qualquer grande desvio da condi¢ao normal, um sistema de alarme
automatizado notifica o médico designado sobre a condigao do paciente. Um sistema de
lembrete de medicacao é adicionado num Android projetado no aplicativo para avisar ao

paciente para tomar o medicamento prescrito no horério correto [11].

Como propésito de contribuir com o desenvolvimento de novas tecnologias no combate
a COVID-19, delimitou-se como pergunta de pesquisa: E possivel desenvolver um produto
médico assistencial de baixo custo cujas funcoes sejam monitorar a frequéncia respiratoria
e auxiliar a equipe multiprofissional de satide no processo de reabilitacao de pacientes
acometidos pela COVID-197

No intuito de colaborar com a melhoria das novas tecnologias o objeto desta tese como
contribuicao a sociedade é a entrega de um dispositivo que faga a afericao alternativa da
FR. Esse sistema utiliza um acelerometro, um microcontrolador ESP 32 e bateria de 9V.
Os dados sao obtidos pelo ESP 32 e enviados diretamente ao computador ou celular, via

conexao Wi-fi.

A aplicabilidade de desenvolvimento desse aparelho portatil possibilitard medir a
frequéncia respiratéria do paciente em qualquer ambiente, nas enfermarias, clinicas ou
até mesmo em casa, porém, a énfase desta pesquisa é empregar o aparelho portatil nas
Clinicas de reabilitacao, no intuito de contribuir diretamente com os pacientes que ne-
cessitam de monitoramento apos COVID-19. Com os valores obtidos as equipes médicas,
de fisioterapia e enfermagem, podem auxiliar na abordagem ao paciente, antes que ele
evolua com insuficiéncia respiratéria. Viabilizara também o rastreio de sepse?, permitird
que o tratamento seja instituido o quanto antes e propiciara que a equipe multiprofissio-
nal identifique a taquipneia (aceleracao do ritmo respiratério) como sinal de piora clinica,

estabelecendo protocolos de avaliagao do paciente antes que o estado dele deteriore.

A elaboacao de um produto nessa drea e com o presente tema justifica-se no sentido
de contribuir de maneira efetiva com tecnologia dura e de baixo custo, que realizam
diagnosticos e acompanhamento de pacientes acometidos pela COVID-19. O equipamento

foi criado com o objetivo de amparar a medicina assistencial na tomada de decisoes que

2Sepse é a disfuncio organica com risco de vida, causada por uma resposta desregulada do hospedeiro
a infeccao. Para avaliar precocemente um paciente com sepse é utilizado o quick Sequential Sepsis-related
Organ Failure Assessment (QSOFA), que considera trés critérios: FR > 22 irpm, Pressdo < 100 mmHg
e alteragdo do nivel de consciéncia [12, 13].



interferem diretamente na saide dos pacientes. O estudo se insere na Linha de Pesquisa
de Produtos Mecatronicos do Programa de Pds-graduacao em Sistemas Mecatronicos
(PPMEC) da Universidade de Brasilia.

1.1 HIPOTESE

Dessarte, a hipotese que se pretende validar é o desenvolvimento de um produto do
ponto de vista clinico para ser aplicado num futuro a pacientes acometidos por COVID-
19, com o objetivo de fazer o monitoramento automatizado da FR, para que haja um

acompanhamento dos usuarios.

1.2 JUSTIFICATIVA

Embora as sequelas dos pacientes acometidos pela COVID-19 ainda sejam pouco
conhecidas, percebe-se, que a maioria dos que sobreviveram a forma grave da doenca
tendem a apresentar sintomas prolongados ou sequelas. No Brasil, 882 pacientes que
estiveram internados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo (HC-FM-USP) estao tendo aspectos da vida p6s-COVID monitorados por
pesquisadores a fim de aprofundar o entendimento sobre a presenca de sintomas da doenca
seis meses apos a alta hospitalar. Todos os participantes do estudo tiveram a forma grave

da doenca, sendo que dois tergos precisaram de atendimento em UTI [14].

Com seis meses de analise, os pesquisadores observaram que é alta a ocorréncia de
sintomas apds a alta hospitalar. Do total de pesquisados, 89,3% apresentaram sintomas
persistentes, como cansaco, dores pelo corpo e dispneia. Além disso, 58,7% relataram
pelo menos um sintoma emocional ou cognitivo, como perda de meméria (42%), insonia
(33%), concentragao prejudicada (31%), ansiedade (28%) e depressao (22%) [14].

Outro estudo que também esta sendo realizado no Brasil e que envolve mais de 55
centros de pesquisa, pretende investigar as consequéncias de longo prazo da COVID-19
na qualidade de vida de cerca de mil individuos adultos que foram hospitalizados. Os
dados preliminares mostram que seis meses apds a alta hospitalar a mortalidade é alta
(6,9%), e a re-hospitalizagdo comum (16%). Entre os pacientes que fizeram uso de VM,
esses dados sdo maiores: 24% morreram seis meses depois da alta hospitalar, contra 2%

dos que nao precisaram de ventilagao mecanica [14].

Em relagdo a re-hospitalizagao, ela foi de 40% contra 10% em relagdo & ventilagao
mecanica. Sao diferencas estatisticas significativas, mesmo apds o ajuste de covariantes
como idade e comorbidades. Foi observada ainda perda de funcgoes fisicas importantes

para a realizacao de atividades do dia a dia. Houve piora acentuada nos primeiros trés



meses, apresentando relativa melhora até o sexto. No entanto, entre os pacientes que
utilizaram ventilacao mecanica, mesmo apods seis meses de alta, eles ainda nao tinham

atingido os mesmos patamares de antes da COVID-19 [14].

Essa pandemia colocou novas demandas nos sistemas de saide, pedindo maneiras
novas, rapidas e seguras de monitorar os pacientes, a fim de detectar e relatar celeremente
os sintomas do paciente. Embora esforcos tremendos tenham sido feitos para desenvolver
tecnologias para identificar o virus, criar a vacina e interromper a disseminacao da doenca,
também ¢é importante desenvolver tecnologias assistenciais que possam ajudar a monitorar

individuos diagnosticados com a doenca em suas casas, clinicas e hospitais.

Diante do contexto apresentado, a utilizacao de técnicas inteligentes no monitora-
mento de sinais vitais, faz com que eles sejam processados de forma automatica e, assim,
possam inferir autonomamente um pré-diagndstico e enviem em situagoes criticas e/ou

anormais alertas para a equipe médica.

O acompanhamento por meio desse medidor de FR nao é invasivo (nao causa des-
conforto ao paciente) em comparagao as formas de monitoramento tradicionais (cateter
de oxigénio, tomdgrafo de impedancia, oxigenagdo por membrana extracorpérea), o que
garante um melhor conforto ao paciente. A utilizacao desse dispositivo pode ser ampliada
para outros tipos de cenarios, como por exemplo: doencas cronicas. A expectativa desta
tese de doutorado é disponibilizar um produto que possa ser ampliado no futuro e abrir

outras linhas de estudo e pesquisa.

1.3 CONTRIBUIGAO

O PPMEC - UnB contribuiu de maneira significativa para o desenvolvimento desta
tese. As disciplinas realizadas no programa foram de grande relevancia e a de maior
contribuigao neste processo foi a de Pré-Clinica (ministrada pela professora Suélia Fleury
Rosa). Alguns temas estudados e debatidos foram fundamentais para o inicio desta
pesquisa, tais como: métodos investigativos; pesquisa translacional; desenvolvimento do
Set Experimental; dados e coletas; simulacoes e analise; COVID-19. Em sua esséncia, este
trabalho abrange tépicos de produtos de sistemas mecatronicos, apresentando colaboragao
com a linha de pesquisa do PPMEC/UnB. O produto automatiza e otimiza o processo
de medicao da FR, reforcando o desenvolvimento e inovagao de novas tecnologias na area
da saude. No diagrama da Figura 1.2 pode-se observar as diversas contribuicoes desta

pesquisa.

A classificacao deste aparelho portatil tem subsidio direto na inovacao de tecnolo-
gias na area de saude, ou seja, com as tecnologias duras. Ja sua aplicacao contribui

pontualmente com o monitoramento de pacientes que necessitam de reabilitagao apds a
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Figura 1.2. Diagrama de contribuigdo desta tese de doutorado. A figura ilustra
a inovacao de um aparelho portatil na saude, que automatiza a forma de verificar
a FR e contribui de maneira significativa com o monitoramento de pacientes pds-
COVID-19 e ainda classifica a contribuigdo de maneira direta e indireta para os
tipos de tecnologias e ambientes na satide. Fonte: Autoria prépria.

COVID-19 e indiretamente aos pacientes com doencas cronicas e com COVID-19. Em
relagao aos ambientes na area de saide que receberao cooperagao, sao os que traba-
lham com reabilitacao de pacientes apos COVID-19. Especificamente, abaixo estao as

contribuicoes da tese:

e Os sinais da FR sao processados de forma automatica;
e Contribuird no monitoramento de pacientes acometidos pela COVID-19;

e Possibilitara estabelecer protocolos de avaliacao do paciente antes que o estado dele

deteriore;

e Contribuird para a realizagao de diagndsticos de pacientes acometidos pela COVID-
19;

e Auxiliard a equipe multiprofissional de satide no processo de reabilitacao de paci-
entes acometidos pela COVID-19;

e Permitera que a equipe multiprofissional identifique a taquipneia;
e Viabilizara o rastreio de sepse;

e Possibilitarda medir a frequéncia respiratoria em qualquer ambiente: nas enfermarias,

clinicas, até mesmo em casa;



e Amparara a medicina assistencial na tomada de decisoes que interferem diretamente

na saude dos pacientes.

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo Geral

O objetivo deste trabalho é desenvolver, analisar e fazer um ensaio clinico de aparelho
portatil para monitorar alternativamente a frequéncia respiratoria de pacientes acometi-
dos pela COVID-19.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Estudar o cendrio e as caracteristicas da doenga COVID-19 (dispositivos portéteis);
e Compreender o funcionamento do Sistema Respiratério Humano;

e Apresentar tecnologias na satide que verifica os sinais vitais;

e Pesquisar sobre sistema de medicao e precisao;

e Desenvolver um sistema ao usuario com receptor de sinais, controle de aquisicao e

dados coletados;
e Automatizar o processo de afericao da FR;
e Calibrar o aparelho;
e Realizar experimentos clinicos em humanos;

e Obter dados experimentais dos sinais da FR, correlacao cruzada estimada, média

estimada, periodo entre respiragoes por minutos e valores lidos do acelerometro;

e Avaliar o desempenho do aparelho portatil medidor de frequéncia respiratéria;

1.5 PLANO DE TESE

A tese estd organizada em capitulos, apresentados a seguir. Nesta Introducao, sao
apresentados, de forma sucinta, as problematicas, hipdteses, justificativa, relevancia do

tema, os objetivos e as razoes para a elaboracao da pesquisa.

O capitulo dois é apresentado uma visao geral sobre a COVID-19, relatando uma

contextualizacao historica sobre sua origem, principais conceitos, defini¢oes e agoes. Em



seguida é feita uma breve revisao sobre a anatomia e fisiologia do sistema respiratorio.
Ainda no capitulo dois é relatado o desenvolvimento de algumas tecnologias assistenciais

que contribuiram para o combate a doenca.

O capitulo tres é feita uma breve revisao sobre sistemas de medicoes e suas carac-

teristicas.

O capitulo quatro apresenta as descrigoes de materiais e métodos aplicados no desen-

volvimento desta tese.

O capitulo cinco detalha as simulacoes computacionais e os resultados dos experi-

mentos feitos nos participantes da pesquisa.

No capitulo seis e sete, apresentam-se as discussoes acerca dos resultados obtidos as
consideracoes finais da pesquisa e questoes ainda em aberto e que devem ser abordadas

em trabalhos futuros.

Para finalizar, no capitulo oito enumera a producao realizada no decorrer da tese.



2 REVISAO DA LITERATURA

A revisao da literatura foi realizada a partir de buscas em bases de dados de pu-
blicagoes cientificas relacionados a COVID-19, com o objetivo de verificar a existéncia de
desenvolvimento de equipamentos portateis que monitoram os sinais vitais de pacientes
acometidos pela doenca. Envolveu uma pesquisa bibliografica interdisciplinar, principal-
mente nas areas da FEngenharia Biomédica e Ciéncias da Satde. Foram feitas buscas
em bases de dados do Instituto de Engenheiros Eletricistas e Eletronicos (IEEE), além
do portal de periédicos da Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Supe-
rior (CAPES). O material foi selecionado por critérios de inclusao junto a base de vinculo

desse estudo, que é pandemia, COVID-19, FR e tecnologia na saude.

2.1 COVID-19

A pandemia provocada pelo coronavirus (SARS-CoV-2), causador da doenga COVID-
19, obrigou as autoridades sanitarias de todo mundo a proporem formas de comporta-
mento social decorrentes de nogoes de contagio, tendo em vista que algumas entidades
biologicas patogénicas podem se propagar rapidamente entre a populagao. Uma das prin-
cipais medidas foi o isolamento fisico ou domiciliar (que comegou a ser denominado de
isolamento social) devido, sobretudo, a facilidade de transmissao e de propagacao do virus

pelo ar [15].

O coronavirus é um agente etiolégico de infecgoes graves em humanos, que pode
causar desordem nao apenas no trato respiratério, mas também no trato digestivo e
sistemas associados [16]. Suas manifestagdes sintométicas sdo bem particulares e podem

se apresentar de maneira diferente nos individuos acometidos pela doenca.

As primeiras manifestacoes do virus foram registradas na China, mais precisamente
na cidade de Wuhan (provincia de Hubei), em dezembro de 2019. Em 31 de dezembro de
2019, varios hospitais relataram um conjunto de casos de pneumonia grave de etiologia
desconhecida. Esse fato atraiu atencao das autoridades sanitarias chinesas e, também, de
instituigdes que monitoram a saide global [17]. Em 7 de janeiro de 2020, pesquisadores
isolaram um novo tipo de coronavirus (denominado como SARS-CoV-2 ou 2019-nCoV),

nos pacientes diagnosticados com pneumonia [18].
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A velocidade de propagagao da doenga culminou com alerta por parte da Organizacao
Mundial da Satide (OMS), que apresentou a doenga emergente como COVID-19, caracte-
rizando-a como uma pandemia e um agravo a saide com risco internacional e de cardter
emergencial [18]. No Brasil, o primeiro caso de contaminagao pelo coronavirus foi regis-
trado na cidade de Sao Paulo, em 26 de fevereiro de 2020 [19], e todos os 26 Estados
e o Distrito Federal registraram casos da COVID-19 [20]. Um dos maiores desafios das
autoridades governamentais, portanto, é retardar a propagacao do virus e evitar o colapso

do sistema de saide [21].

A disseminacao rapida do virus por diferentes paises foi decorrente do fluxo de pessoas
na China, e da China para outros paises. Esse aspecto impeliu a OMS a declarar a
COVID-19 como uma emergéncia de saude publica a nivel internacional. O crescente
numero de casos em diferentes paises implicou em sua declaragao como pandemia. A
doenca se alastrou por mais de 160 paises, contaminando mais de 500.000 pessoas em
todo o mundo. As estimativas de casos graves tém sido a principal preocupacao das

autoridades sanitdrias por todo o mundo [22].

O SARS-CoV-2 é o sétimo membro da familia dos coronavirus que infectam seres hu-
manos, depois de Sindrome Respiratéria do Oriente Médio (MERS) e Sindromes Respi-
ratérias Agudas Graves (SARS). Segundo a Organizagao Mundial da Satide o SARS-CoV
foi transmitida por gatos selvagens para humanos na China, em 2002, e o MERS-CoV foi
transmitida pelos dromedarios para humanos na Ardbia Saudita, em 2012, j& o SARS-

CoV-2 ocorreram em um mercado de frutos do mar e animais vivos na cidade de Wuhan,
na China [?].

Por meio do sequenciamento do genoma, a sequéncia genética do SARS-CoV-2 tornou-
se disponivel para a OMS, o que permitiu a diferentes laboratorios produzirem testes
de reacao em cadeia da polimerase Testes de Reagdo em Cadeia da Polimerase (PCR)
para diagnéstico com transcrigao reversa Diagnéstico com Transcricao Reversa (RT-PCR)
especificamente para deteccao de Acido Ribonucleico (RNA) viral. O SARS-CoV-2 é um
B CoV do grupo 2B com mais de 70% de similaridade na sequéncia genética com SARS
23].

O virus possui formato esférico, com 50 a 200 nm de diametro. E composto por um
envelope protéico externo (capsideo) com projegoes de 20 nm de comprimento que lhe
dao o aspecto de coroa [24, 25, 26, 6]. Os coronavirus possuem RNA de fita simples com
sentido positivo, o que os torna semelhantes em sentido ao RNA mensageiro humano [27].
O sequenciamento genético desse virus mostrou significativa diferenga genética entre o
SARS-CoV-2 e os virus SARS-CoV e MERS-CoV, apesar de possuir estrutura do dominio
de ligagao ao receptor similar ao do SARS-CoV [27].

O SARS-CoV-2 ¢ altamente contagioso e ocasiona, primariamente, infecgoes no sis-
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tema respiratério [15], sendo a pneumonia um achado clinico relevante embora haja outras
manifestacoes. Estudos prévios relataram as caracteristicas clinicas dos primeiros pacien-
tes infectados os quais apresentaram exposicao vinculada ao Huanan Seafood Wholesale
Market. Os sintomas iniciais desses pacientes incluiram, em sua maioria, febre, tosse,
dispneia e mialgia/fadiga muscular. Outros sintomas foram a presenga de secrecao (es-
carro), dor de cabega, hemoptise e diarreia [28]. Os relatos demonstraram que apenas
um paciente do grupo inicialmente exposto, nao apresentou febre no estagio inicial da
doenca. Ainda, 29% dos casos evoluiram para SDRA, e 12% apresentaram lesao cardiaca
aguda [28]. Vale salientar que individuos com comorbidades (influenciadas por um enfra-
quecimento do sistema imunol6gico) foram os mais suscetiveis & incidéncia da COVID-19
[18].

A revisao de Jiang et al. [18] destacou, nesse sentido, que as principais manifestagoes
clinicas da doenga sao febre (90% ou mais), tosse (cerca de 75%) e dispneia (até 50%).
Tais achados sao confirmados por outros estudos, dentre os quais o estudo de Yang et
al. [15], que também relatou a presenga de altera¢bes nas imagens obtidas por tomo-
grafia computadorizada pulmonar, indicando maior grau de opacidade, principalmente
nos lébulos inferiores do pulmao. Entretanto, eles destacam que tais achados podem ser
heterogéneos, variar entre os individuos, ou até mesmo estar ausentes [29]. Os sintomas

menores incluem dor de cabega ou tontura, diarreia, ndusea e vomito [29].

Em surtos anteriores de SARS e MERS, os homens também eram mais propensos a
serem infectados do que as mulheres. Isso tem relacao com o importante papel que os
cromossomos X da mulher e os hormoénios sexuais desempenham no sistema imunologico
do corpo. O estudo também sugere que homens mais velhos com doengas cronicas tém
maior probabilidade de serem infectados com o SARS-CoV-2, por causa de seu sistema

imunolégico enfraquecido [23, 25, 29, 30].

A persisténcia de sobrevivéncia ambiental de um coronavirus - como os causadores
de SARS ou da MERS ou Coronavirus Endémicos Humanos (HCoV) - pode ser de até
nove dias em superficies inanimadas, especialmente superficies plasticas. A inativacao do
virus pode ser induzida rapidamente (1 minuto) por meio de desinfeccao do local com
solucoes desinfetantes como a de etanol 62 a 71%, de perdéxido de hidrogénio 0,5% ou de
hipoclorito de sédio 0,1% [30].

O periodo de meia-vida do SARS-CoV-2 em superficie de cobre e em aerossois é es-
timado em 1 a 1,2 horas. Em outras superficies, como papel, o periodo de meia vida do
virus é maior, sendo de aproximadamente 3,5 horas. Em aco inoxidavel o periodo é de
aproximadamente 5 horas e, em superficie plastica, esse periodo aumenta consideravel-
mente para aproximadamente 7 horas [31]. O virus parece ter um periodo de incubagao

de até 14 dias se espalhado silenciosamente [23]. Nesse periodo, os individuos infectados
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e assintomaticos propagam o virus para outras pessoas e aumentam significativamente o

nimero de casos [22].

Considerando a letalidade do virus, os estudos apontam que 81% das pessoas infec-
tadas desenvolvem sintomas leves; 14% sintomas graves; 5% apresentam estado critico, e
entre 1 e 2% vao a ébito. Vale destacar que individuos idosos e com condigoes de satde
pré-existentes como hipertensao, doencas cardiacas, doencas pulmonares, cancer ou dia-
betes tém se mostrado mais propensas a desenvolverem os casos mais graves da doenca,

registrando-se maiores nimeros de ébitos para pessoas com estas comorbidades [22].

As medidas adotadas pelas autoridades governamentais para controlar o rapido avanco
da pandemia e evitar o colapso do sistema de saude brasileiro giram em torno da pre-
vencao da contaminacao das pessoas. Nesse contexto, o isolamento social tem sido a
medida recomendada pela OMS e adotada pelo Brasil depois do reconhecimento pelo
Ministério da Satide (MS) da transmissao comunitéria da COVID-19 em todo o territério
nacional. A orientacao é para que todos os gestores nacionais adotem medidas nao farma-
cologicas, promovendo o distanciamento social e evitando a formacao de aglomeracoes,
tudo isso em um esforco coletivo para tentar conter a propagacao do coronavirus no pais
[20].

Além dessas medidas que foram adotadas, no Brasil, as redes de atencao a satide foram
fundamentais para a organizacao dos servigos de atendimento aos pacientes acometidos
pela COVID-19. No subtépico abaixo serd apresentada a organizagao, carateristicas e

fluxograma da Rede de Atencao a Satude.

2.1.1 Rede de Atencao a Saude

Organizacao e caracteristicas dos servicos de atendimento de atencao a saude para
cuidados ao paciente com COVID-19 é de extrema importancia, pois permitem as equipes
de satide lancarem mao dos insumos e recursos disponiveis a fim de identificar os sinais de
alerta e antecipar as medidas fundamentais para desfechos favoraveis desses casos. Co-
nhecer e estabelecer fluxos para atendimento ao paciente suspeito ou confirmado do virus
possibilita a realizacao de um atendimento resolutivo, maior controle na disseminacao da
doenca, além de garantir a continuidade da assisténcia nos diferentes niveis da Rede de
Atencao a Saude [32].

No Quadro 2.1 apresentam-se as caracteristicas dos servigos disponiveis pelo Sistema
Unico de Satide (SUS), conforme pontos da Rede de Atengao a Saude.
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Quadro 2.1. Caracteristicas dos servicos disponiveis pelo Sistema Unico de Satide

(SUS), conforme pontos da Rede de Atengao a Satude. Fonte: [32].

Tipo de Sinais/ Procedimentos Exames possiveis Profissionais
Servigo Sintomas possiveis de imediato necessarios
Médico, enfermeiro,
Atencgao Leves/ Acolhimento, primeiro Testagem, oximetria, téc. de enfermagem,
primaria moderados/ atendimento e diagnéstico exames de sangue, agente comunitario
a Satdde aves clinico, suporte terapéutico exames complementares de saude, equipe de
V . so. . . . . .. , .
(APS) & e ventilatério (se disponivel) | (se disponivel e necessdrio) | saide bucal, equipe
multidisciplinar
Servigos de Leves/ Atendimento domiciliar Testagem, oximetria, Médico, enfermeiro,
- ves . . .. .
Atencgao moderados/ e diagnéstico clinico, exames de sangue, téc. de enfermagem
Domiciliar suporte terapéutico e exames complementares e fisioterapeuta + equipe
raves . . , . . .
(SAD) & ventilatério (se disponivel e necessédrio) | multiprofissional
Unidade de Leves/ Acolhimento, primeiro
Vi . . o s s .
Pronto moderados)/ atendimento e diagndstico Testagem, exames de Médico, enfermeiro
Atendimento aves clinico, suporte terapéutico sangue e radiografias e téc. de enfermagem
rave s
(UPA) & e ventilatério
. Leves Acolhimento e primeiro L. .
Container / . p' L L. Testagem, exames de Meédico, enfermeiro
moderados/ | atendimento e diagnéstico . .
ou tenda .. . . sangue e radiografias e téc. de enfermagem
graves clinico, suporte terapéutico
Acolhimento e primeiro Médico. enfermeiro
. . . L. i nfermeir
Hospital Moderados/ | atendimento e diagndstico Testagem, exames de , ’ ’
.. . . téc. de enfermagem e
de campanha | graves clinico, suporte terapéutico sangue e radiografias .
Do fisioterapeuta
e ventilatério
R Acolhimento e primério . .
Hospital de Leves/ . . Y Meédico, enfermeiro,
atendimento e diagndstico Testagem, exames de .,
pequeno moderados/ L. . R téc. de enfermagem e
clinico, suporte terapéutico sangue e radiografias .
porte (HPP) | graves fisioterapeuta

e ventilatério
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2.1.2 Diagnéstico Clinico

A infeccao pela COVID-19 pode variar de casos assintoméaticos, manifestacoes clinicas
leves como um simples resfriado, até quadros de insuficiéncia respiratéria, choque e dis-
funcao de multiplos 6rgaos. E necessério dar atencao especial aos sinais e sintomas que
indicam piora clinica exigindo a hospitalizacao do paciente. O diagnéstico pode ser feito
por investigacao clinico-epidemiolédgica e exame fisico adequado caso o individuo apre-
sente sintomas caracteristicos da COVID-19. Também é crucial que se considere historico
de contato proximo ou domiciliar nos iltimos 14 dias antes do aparecimento dos sintomas
com pessoas ja confirmadas para COVID-19. Alto indice de suspeicao também deve ser
adotado para casos clinicos tipicos sem vinculo epidemiolégico claramente identificavel.
Essas informagoes devem ser registradas no prontudrio do paciente para eventual inves-

tigacao epidemioldgica [32].

2.1.3 Diagnéstico Laboratorial

O diagnostico laboratorial pode ser realizado por testes de biologia molecular RT-PCR,
que permite identificar a presenca do virus SARS-CoV-2 em amostras coletadas da na-
sofaringe até o 8° dia de inicio dos sintomas. Tem por objetivo diagnosticar casos graves
internados e casos leves em unidades sentinela para monitoramento da epidemia. O teste
também pode ser feito pelo sistema imunolégico (sorologia por imunocromatografia, teste
rapido para deteccao de anticorpo IgM e/ou anticorpo IgG, teste enzimaimunoensaio -

ELISA IgM ou imunoensaio por eletroquimioluminescéncia - ECLIA IgG) [32].

2.1.4 Ambientes

Os ambientes que os acometidos com COVID-19 podem frequentar sao: Servico de
Atendimento Domiciliar, Ambulatérios, Pronto Socorro, Unidade de Internagao (que en-
volve a enfermaria ou apartamento) e Centro de Terapia Intensiva. Dependendo do
diagnéstico clinico e laboratorial, os casos sao classificados em: leves, moderados e gra-
ves. Os pacientes com sintomas leves geralmente se encontram no servigo de atendimento
domiciliar, ambulatérios e unidade de pronto atendimento. Ja os casos moderados sao os
mesmos ambientes que os casos leves mais a unidade de internacao. Por fim, os pacientes
com casos graves frequentam a unidade de internacao ou UTI dependo do seu estado

clinico.

Os enfermos que tiveram casos graves e que frequentaram a UTI geralmente saem
com algum tipo de sequela e necessitam de reabilitacao pos-COVID. Nesse caso o pro-

cesso de reabilitagdo pode acontecer nas unidades de internacao e UTIs (isso quando o
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paciente permanece no hospital), no caso de pacientes que receberam alta processo pode
ser pelo Servico de Atengao Domiciliar ou principalmente nas Clinicas de reabilitagao

para pacientes pos-COVID. Veja essa estrutura na Figura 2.1.

Ambientes frequentados
por pacientes

Casos Leves, Moderados e
Graves:

- - 1) Servigo de Atencdo
Com COVID-19 P6s-COVID-19 e e Atene
{com Sequelas] 2) Clinicas de Reabilitacdo;
3) Unidade de internacdo;
4) UTI.

Casos Leves: }cams Moderados: Casos Graves:
1) UPA; .
1) UPA; . 2) Ambulatérios; 1) Umda?e de
2) Ambulatdrios; 3) Residéncia; Internacao;
3) Residéncia. 4) Unidade de 2) UTL
internacdo;
5)UTI.

Figura 2.1. Diagrama dos ambientes frequentados por pacientes com e pds-
COVID-19, de acordo com a sua classificagdo em casos leves, moderados e graves.
Fonte: Autoria propria.

O medidor de FR proposto nesta tese pode ser utilizado em qualquer um desses
ambientes e casos (seja para pacientes que estdo com COVID ou pds-COVID). Porém,
a enfase desta pesquisa é empregar o aparelho portatil nas Clinicas de Reabilitagao,
pois os instrumentos manuseados nelas nao sao completos como nos demais ambientes.
Tendo em vista que os principais parametros para reabilitagao sao os sinais vitais, as
clinicas possuem aparelhos portateis para aferir pressao (Esfigmomanometro), oxigenagao

(oximetria de pulso), temperatura (termoémetro), mas nao tem aparelho para medir a FR.

A maneira mais comum de medir a FR é por meio da contagem de forma visual
da elevacao da caixa toracica por minuto, utilizando relégio ou um cronometro. Para
verificar a frequéncia respiratéria é importante: 1) orientar o paciente quanto ao proce-
dimento (nao se deve contar ao paciente que sua FR estd sendo verificada, uma vez que
inconscientemente altera-se o padrao respiratério); 2) posicionar o paciente em dectibito
dorsal, com o térax e o abdome descobertos; 3) observar os ciclos respiratdrios e contar
durante 1 minuto inteiro [33, 3]. Conforme os autores Cretikos et al. e Lovett et al. essa
pratica é demorada, imprecisa e mal executada. Logo, a proposta do aparelho portatil é

melhorar a prética de medicao da FR, tornando-a precisa e agil [4, 5].

16



2.1.5 Classificacao dos Sinais da COVID-19

A pessoa com COVID-19 apresenta quadro de Sindrome Gripal (SG), podendo evo-
luir para Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG). As classificagoes dos sinais da
COVID-19 sao: os casos leves, moderados, graves e mais graves. Os casos leves sao
aqueles sem dispneia, sem baixa SatO; no sangue. J4 os casos moderados necessitam
de internacao hospitalar para observacao e acompanhamento clinico, mas nao preenchem
critérios de gravidade para internagao em UTI: nao tém disfuncoes organicas ou instabi-
lidade hemodinamica e nao necessita de ventilagao mecanica ou outros procedimentos de
cuidado intensivo. Em geral, sao pessoas com alguma condigao prévia que os coloca em
grupo de risco, cuja hospitalizagao é recomendavel até a estabilizacao clinica (auséncia

de febre e dispneia por pelo menos 48h) e melhora dos parametros laboratoriais [32].

Nos casos graves acontecem a obstrugao ou auséncia de respiracao, desconforto res-
piratério grave, cianose central, choque, coma ou convulsdes. Os pacientes hospitali-
zados com insuficiéncia respiratéria requerem monitoramento regular dos sinais vitais
e, sempre que possivel, utilizacao de escores de alerta que facilitam o reconhecimento
precoce e a intensificagao do tratamento do paciente em deterioracao. Devem ser reali-
zados exames laboratoriais de hematologia e bioquimica, gasometria, raio-X de térax e
o Eletrocardiograma (ECG) conforme indicag@o clinica para monitorar as complicagoes,
como lesao hepatica aguda, lesao renal aguda, lesao cardiaca aguda, piora da oxigenacao

ou instabilidade hemodinamica [32].

Em casos ainda mais graves (casos criticos) devem ser solicitados ecocardiograma
e tomografia de térax e para os pacientes que ficaram com sequelas pés-COVID faz-se
necessario a aplicacao de terapias de suporte oportunas, eficazes e seguras [32]. Na Figura

2.2 sao apresentadas as estruturas dos procedimentos dos casos leves, moderados e graves.
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Fluxograma integrado de manejo de casos LEGENE:B
suspeitos e confirmados de COVID-19 g
Sinais/sintomas de sindrome gripal LEMBRAR DE:
l - Notificacio SIVEP-Gripe; + Reavaliar terapéutica apos
SINAIS DE GRAVIDADE? - pa—— - Colatar amostra resultado de RT-PCR;
« Dispneia. Pa::'::::!:glar ggla respiratoria © enviar « Registrar o resultado
+5at02 em ar Contatos sclERARETE g::cmmiu —+ laboratorial no SIVEP-Gripe;
ambiente. s m,mnlﬁ + Caso confirmado COVID-19,
Nao « Desconforto respiratorio. protocolo adotado. acionar a vigilancia para
l « Piora das condigdes Sim investigar os contatos se
Classificagso leve clinicas de base. Intemagao cendrio 2**.
Seguir fuxograma — l
para casos leves grave Presenga de algum desses sinais/sintomas? - Acompanhamento clinico
« Choque (hipertensdo sem resposta a NAO em leito de isolamento
Internacao em leito de terapia intensiva fluidos); privativo ou em coorte;
= - - - « Insuficiéncia respiratoria; Classificado « Oxigenoterapia, se sat < 95%
L RV CIEIRARET IS  Necessidade de 02 > 5L/min (para Sat02 Moderado monitoragao de Sat02;
AEIDEN . 92%); « Exames complementares;
« Manejo de verificacdo mecanica conforme - FR>28 irpm; - Hidratagao venosa, se
flnia s - Retenciio de CO, (PaCO, > 50 mmHg necessério.
« Hidratacdo venosa, se hipotensao; efou pH <7,25). 1
« Exames complementares; . o
-Vasopressor quando o choque persistir (PAS piora clinica?

< 90mmHg PAM < 65mmHg) durante ou apos
a ressuscitacao volémica;

« Antibidtico apenas se indicios de infeccao
bacteriana.

+

Sinais de insuficiéncia respiratoria?

Suporte ventilatorio

« Prosseguir com |0T sequéncia
rapida;

« Pré-oxigenacdo por 5 min. com
mascara com reservatdrio;

«Ventilacdo mecanica protetora;

« Uso de musculatura acessoria; « Utilizar linhas para succao em
+ Necessidade de O2 > 5L/min via cateter nasal _m_’ sistema fechado e filtro

para sustentar Sat02 > 92%; e/ou HME/MHEF no circuito;
«FR > 28 irpm; e/ou «Veja fluxograma de insuf.
+Retencao de CO, (PaCO, > 50mmHg e/ou respiratoria.

pH<7,25).
1

Nao
1
Observar sinais de
deterioragdo clinica; —* Melhora
Monitorizacao.

Avaliar
altada
utl

Considerar apoio
do canal hot-fine:
contato para
profissionais de
saude com médico
intensivista

0800 9700311.

|

NAO

Avaliar alta hospitalar e
acompanhamento pela
Atencao Primaria ou Servicos
de Atencao Domiciliar (SAD)/
Melhor em Casa.

Figura 2.2. Fluxograma integrado de manejo de casos suspeitos e diagnosticados
de COVID-19. A figura ilustra a estrutura de organizagao e orientagao do Ministério
da Saude em relagao aos atendimentos dos pacientes acometidos pela COVID-19
em casos leves, moderados e graves. Fonte: [32].
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Os pacientes em estado grave necessitam de ventilacao mecanica, seja ela invasiva ou
nao. No subtopico a seguir serda apresentado as classificagoes e médulos da ventilagao

mecanica.

2.1.6 Ventilacao Mecanica

Atualmente, classifica-se o suporte ventilatorio em dois grandes grupos: ventilacao
mecanica nao invasiva e ventilacao invasiva. Nas duas situagoes, a ventilagao artificial é
conseguida com a aplicacao de pressao positiva nas vias aéreas. A diferenca entre elas
fica na forma de liberagao de pressao: na ventilacao nao invasiva, utiliza-se uma mascara
como interface entre o paciente e o ventilador artificial enquanto na ventilacao invasiva
utiliza-se uma protese introduzida na via aérea, isto é, um tubo oro ou nasotraqueal

(menos comum) ou uma canula de traqueostomia [34].

A VM se faz por meio da utilizacao de aparelhos que, intermitentemente, insuflam
as vias respiratdrias com volumes de ar (Volume Corrente (Vc)). O movimento do gas
para dentro dos pulmoes ocorre devido a geragao de um gradiente de pressao entre as vias
aéreas superiores e o alvéolo, podendo ser conseguido por um equipamento que diminua a
pressao alveolar (ventilagao por pressao negativa) ou que aumente a pressao da via aérea
proximal (ventilagdo por pressao positiva). A ventilagdo por pressao positiva é a mais

utilizada na pratica clinica [34].

A utilizacao da ventilagdo mecanica surge associada a necessidade de assegurar a
pacientes submetidos a anestesia geral, uma ventilacao apropriada, assim como a troca
gasosa [35]. Os ventiladores modernos utilizados nos processos de anestesia, apresentam
véarios métodos de ventilagao. Ventilagao Controlada por Volume (VCV) e Ventilagao
Controlada por Pressao (PCV) representam os modos de funcionamento béasico dos ven-
tiladores [36]. Estes possibilitam um controle de fluxo, que pode ser constante, acelerado
ou desacelerado, que por sua vez produzem ondas dos tipos quadradas, descendentes ou

sinusoidal [35]. A Figura 2.3 apresenta a estrutura da ventilagao mecanica.

A ventilacao controlada por pressao é um modo de ventilacao assistida em que o paci-
ente recebe, durante um determinado periodo de tempo, uma pressao de ar programada.
Este modo de ventilagao apresenta um fluxo inspiratorio denominado de desacelerado ou
descendente, que visa atingir rapidamente o pico de pressao na via aérea, mantendo-a

constante [35].

J& na ventilagao mecanica controlada por volume, o ventilador é ajustado de forma a
fornecer um determinado Ve ao paciente a cada ciclo respiratério [36]. Assim, este modo
de ventilagdo apresenta uma onda de fluxo inspiratério com padrao constante (onda

quadrada) onde é aplicado ao paciente um volume corrente predefinido, com um fluxo
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Mddulo controlado
X
madulo expontaneo

Ventilagao
Mecéanica

Utliza:se uma utiliza-se uma
mascara como Nio

interface entre . . Dl:étese
o paciente e o Invasiva introduzida na
ventilador (mascara) via aérea, isto &,
artificial um tubo oro

Ventilag&o Ventilagéo
por por volume
pressao

Figura 2.3. Diagrama da estrutura da ventilagao mecanica. A figura classifica a
ventilacdo mecanica em invasiva e nao invasiva para pacientes em estado grave da
COVID-19. Fonte: Autoria prépria.

constante, durante um periodo de inspira¢ao predefinido [35, 36]. A grande vantagem
desse modo de ventilacao ¢ o grande conhecimento da técnica e do controle de volume
por minuto [36]. Para além disso, quando o paciente esta sujeito a uma alteragdo na

complacéncia do pulmao, o volume de ar enviado para os pulmoes mantém-se constante.

Todos os ciclos ventilatérios sao disparados e/ou ciclados pelo ventilador (ciclos man-
datorios). Quando o disparo ocorre pelo tempo, o modo é apenas controlado. Quando
o disparo acontece de acordo com pressao negativa ou fluxo positivo realizados pelo
paciente, chamamos o modo de assistido/controlado (espontaneo). Nos ventiladores
mecanicos mais modernos, a ventilacao mandatéria continua pode ocorrer com volume
controlado (os ciclos mandatérios tém como variavel de controle o volume, sao limitados
a fluxo e ciclados a volume) ou com pressao controlada (os ciclos mandatérios tém como

varidvel de controle a pressao, sao limitados a pressao e ciclados a tempo) [34].

O modulo controlado é quando o paciente estd sedado e respira somente por meio
da ventilacao, nesse caso os profissionais de saude configuram os valores de pressao e
volumes. Ja o médulo espontaneo acontece quando se reduz a sedacao para o individuo
conseguir respirar por conta prépria (desmame da ventilac¢do), nesse caso a respiragao é

dada pelo préprio paciente e nao pela maquina [34].

A ventilagdo mecanica, associada a sedagao e/ou paralisia, bem como repouso e imobi-
lizagao potencialmente prolongados no leito, podem ter muitos efeitos musculoesqueléticos
prejudiciais [37], incluindo reducao da forga muscular e da funcao fisica [38, 39]. Outros
efeitos podem incluir deficiéncias na funcao respiratéria, estado cognitivo, degluticao e
comunicagao, podendo ainda ocorrer confusao mental (delirium). A longo prazo, os as-

pectos multifacetados da sindrome pds-terapia intensiva, que podem persistir por muitos
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meses ou anos apos a alta hospitalar, também sao capazes de se manifestar como uma
menor capacidade de fazer exercicio, menor independéncia nas atividades da vida didria

e menor qualidade de vida relacionada a satude [40].

2.1.7 Reabilitacao Pé6s-COVID

Os casos graves de COVID-19 envolvem necessidades de reabilitacao relacionadas
com as consequéncias do suporte ventilatério, da imobilizagao prolongada e do repouso
no leito. Podem incluir: funcao pulmonar prejudicada, descondicionamento fisico e fra-
queza muscular, confusdo mental (delirium) e outras deficiéncias cognitivas, dificuldades
de degluticao, comunicagao e transtornos de satide mental e necessidades de apoio psi-

cossocial [41].

Quando hd uma grande demanda por leitos hospitalares, os enfermos podem precisar
ter alta mais rapidamente que o normal. A reabilitacao é particularmente importante
para preparar os pacientes para a alta, coordenar altas hospitalares complexas e garantir
a continuidade do cuidado. A reabilitacao ajuda a garantir que os acometidos nao se
deteriorem apos a alta e precisem ser reinternados, o que é essencial num contexto de
escassez de leitos hospitalares [41]. Na Tabela 2.1 sdo apresentadas as fases da atencao,
as intervencoes de reabilitacao e os ambientes tipicos da intervencao de pacientes que

necessitam de reabilitagao p6s-COVID-19.

Tabela 2.1. Fases da atencdo as intervencoes de reabilitacdo. Fonte: Adaptado
de [41].

Fases da

~ Intervalos de reabilitagao Ambiente tipico da intervencao
atencao

- Apoiar o manejo respiratorio;
- Facilitar a recuperagao precoce;
- Intervencoes que ajudam a melhorar
Aguda a oxigenacgao; Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
- Desobstruir as vias aéreas;
- Facilita o desmame ventilatério;
- Promocao da nutricao.
- Tratamento de deficiéncias persistentes
na mobilidade, fungao respiratoéria, cognicao
degluti¢ao e comunicacao;
Subaguda - Promover a independéncia nas atividades Enfermarias hospitalares
da vida didria;
- Dar apoio psicossocial;
- Preparagao e planejamento da alta.
- Realizacao de exercicios progressivos;
- Reabilitagao pulmonar, voltadas a deficiéncias
fisicas e respiratérias;
- Apoio psicossocial;
- Variacoes de cargas;
- Reabilitagdo de qualquer doenga especifica.

Centros de reabilitacao,
Programas ambulatoriais,
Servigos domiciliares

Longo prazo

A reabilitacao melhora os resultados de satide de acometidos pela COVID-19 em es-

tados graves e beneficia os servicos de saude, pois reduz a frequéncia de complicagoes
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associadas a internacdo em uma UTI, como a Sindrome Pds-terapia Intensiva (SPTI).
As intervencgoes de reabilitacao ajudam a resolver deficiéncias fisicas, cognitivas e relacio-
nadas a degluticao, além de fornecer apoio psicossocial. Pacientes mais idosos, e aqueles
com problemas de satide preexistentes, podem ser mais vulneraveis aos efeitos da doenca
grave e a reabilitagao tem potencial particularmente de ser benéfica para manter o seu

nivel anterior de independéncia [40].

2.2 ANATOMIA DO SISTEMA RESPIRATORIO

O sistema respiratorio é composto pelas estruturas envolvidas na troca de oxigénio
e didéxido de carbono entre o sangue e a atmosfera, a chamada respiracao externa. A
troca de gases entre o sangue dos capilares da circulagao sistémica e os tecidos nos quais
esses capilares estao localizados é chamada de respiracao interna. Esse sistema compre-
ende as seguintes estruturas: nariz, faringe, laringe, traqueia, bronquios e pulmoes. As
estruturas auxiliares necessarias ao funcionamento do sistema respiratorio sao as pleuras,
o diafragma, a parede toracica e os musculos que levantam e abaixam as costelas na
inspiracao e expiracao. Os musculos da parede antero-lateral do abdome também auxi-
liam na expiragao forcada (a contragao desses musculos pressiona o conteido da cavidade
abdominal para cima, contra o diafragma, elevando-o) e sdo utilizados na respiragao
abdominal [42].

O sistema respiratério é composto de partes que sao divididas em duas porgoes fun-
cionais: Porcao de Condugao e Porgao Respiratéria. A primeira compreende: nariz
(nariz externo e cavidade nasal), faringe, laringe, traqueia, bronquios e bronquiolos, a
segunda corresponde aos pulmédes (ductos alveolares e alvéolos) envolvidos pela pleura,
onde acontecem as trocas gasosas [43]. Na Figura 2.4 pode-se observar a anatomia do

sistema respiratoério.

Os pulmoes sao estruturas elasticas em movimentos de contracao e expansao. Esse
processo acontece por causa da fina camada de liquido pleural que lubrifica seus movi-
mentos dentro da cavidade, fazendo com que eles flutuem na cavidade toracica. Além
disso, a succ¢ao continua do excesso de liquido para canais linfaticos mantém leve tracao
entre a superficie visceral da pleura pulmonar e a superficie parietal da pleura da cavidade
toracica [44]. E nos pulmoes que ocorre o encontro entre o ar atmosférico e o sangue que
circula no corpo humano, possibilitando entao as trocas gasosas, a que se da o nome de
hematose (processo em que o oxigénio se liga a hemoglobina dos eritrécitos que circulam

na corrente sanguinea) [45].

O ser humano possui dois pulmoes, situados um de cada lado no interior da caixa

toracica e separados um do outro pelo coracao. Cada pulmao é revestido por uma dupla
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Figura 2.4. Anatomia do sistema respiratério. Nesta figura é possivel verificar
todas as fases do sistema respiratério, que sao classificados em porcao de conducao
e porcao respiratéria. Fonte: Adaptado de [44].

camada serosa, com a forma de um saco, que constitui a pleura. Ao espaco criado entre
o pulmao e a pleura da-se o nome de cavidade pleural, esse possui um liquido que atua
como lubrificante [45]. O pulmao do lado direito ¢ maior e mais largo que o esquerdo.
Ele possui na sua morfologia externa um &pice superior, uma base inferior e trés faces.
A face costal do pulmao estd em contato com as costelas, a face mediastinal estd voltada
para o mediastino e a face diafragmatica estd apoiada sobre o musculo diafragma. Cada
pulmao (Figura 2.5) esta dividido por fissuras em compartimentos chamados lobos. O
direito possui fissuras horizontal e obliqua, que o dividem em trés lobos (superior, médio
e inferior), e o pulmao esquerdo possui a fissura obliqua entre os lobos superior e inferior
[43].

Até chegar aos pulmdes e ocorrerem as trocas gasosas, o ar atmosférico tem que
percorrer todo o Sistema Respiratério Humano, desde a cavidade nasal e/ou oral até
atingir os alvéolos. A cavidade nasal representa o primeiro local de passagem do ar
atmosférico e tem como principais fungoes aquecer o ar nas extensas superficies das
conchas e septo, umidificar o ar e filtrar particulas estranhas pelo muco que reveste a
cavidade [44].

Apoés a passagem do ar pela cavidade nasal este segue para a faringe. A faringe é
um canal comum aos sistemas digestorio e respiratério e comunica-se com as cavidades
nasais, a cavidade oral e a cavidade da laringe. Sua parede é composta de musculos
esqueléticos e revestida de tunica mucosa. O ar inspirado pelas narinas ou pela boca

passa necessariamente pela faringe antes de atingir a laringe [43].

A faringe segue-se a laringe, que representa apenas uma etapa de passagem do ar

e que se estende até a traqueia. A laringe tem como caracteristica principal a fonagao
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Figura 2.5. Morfologia externa dos pulmoes. A figura ilustra que o pulmao direito
possui as fissuras horizontal e obliqua e sao divididos em trés lobos (superior, médio
e inferior), j& o pulmao esquerdo possui a fissura obliqua entre os lobos superior e
inferior. Fonte: [43].

/

(capacidade de emitir som) [45]. J& a traquéia é um tubo cartilaginoso que se estende da
laringe até a sua divisao em dois bronquios principais. Esse tubo que faz continuacao a
laringe, penetra no térax e termina se bifurcando nos 2 bronquios principais. Ela se situa
medianamente e anterior ao esofago, e apenas na sua terminacao, desvia ligeiramente

para a direita [43].

Os bronquios sao estruturas tubulares com anéis de cartilagem hialina em suas pa-
redes. Eles fazem a conexao da traquéia com os pulmoes. Na extremidade inferior, a
traqueia divide-se em dois bronquios: o bronquio principal direito e o bronquio principal
esquerdo. Cada bronquio principal divide-se em unidades menores, os bronquios lobares,
destinados aos lobos pulmonares. Os bronquios dividem-se respectivamente em tubos
cada vez menores denominados bronquiolos. As paredes dos bronquiolos contém musculo
liso e nao possuem cartilagem. Os bronquiolos continuam a se ramificar, e dao origem a
minusculos tibulos denominados ductos alveolares. Esses ductos terminam em estruturas

microscopicas com forma de uva chamados alvéolos [43].

Os alvéolos sao minusculos saculos de ar que constituem o final das vias respiratérias.
Um capilar pulmonar envolve cada alvéolo. A funcao dos alvéolos é trocar oxigénio e
diéxido de carbono através da membrana capilar alvéolo-pulmonar [43]. Os pulmdes
possuem entre 250 a 300 milhoes de alvéolos, esses constituem as estruturas terminais
para as trocas de oxigénio e didxido de carbono, e tém paredes extremamente finas de

forma a facilitar as trocas gasosas [44].
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2.3 FISIOLOGIA DO SISTEMA RESPIRATORIO

O ciclo respiratério é constituido por duas etapas: a inspiracao e a expiragao, que
ocorrem de forma ciclica. O nimero de vezes que o ciclo ocorre por minuto é designado
por FR [46]. Para compreender o processo respiratério, é importante ter a nogao que o ar
se movimenta, de uma regiao para outra, apenas quando existe uma diferenca de pressoes

entre os dois espagos [44].

Durante a respiracao normal, o movimento de ar acontece, quase exclusivamente,
devido & contragao dos musculos [45]. Assim, a inspiragao apenas ocorre quando a pressao
no interior do pulmao for mais baixa que a pressao do ar atmosférico. Em contrapartida,

a expiracao sucede quando a pressao nos pulmoes é mais alta que a pressao atmosférica
[44].

O fator mais importante para a alteracao da pressao pulmonar é a modificacao do
volume. O volume pulmonar altera-se de acordo com a contragao/distensao dos musculos
envolvidos, especialmente do diafragma e dos musculos intercostais externos. O diafragma

é o musculo que separa a cavidade tordcica da cavidade abdominal [44].

Apoés receber um estimulo, o diafragma e os musculos intercostais contraem, o que
promove um aumento no diametro antero-posterior do térax devido a expansao da caixa
toracica e consequente aumento do volume pulmonar. O aumento do volume pulmonar
provoca uma diminuicao da pressao alveolar, para um valor abaixo da pressao atmosférica,
o que faz com que o ar entre para os pulmoes [46]. No caso da expiracdo, o processo envolve
o relaxamento dos miusculos intercostais e do diafragma que leva a uma diminuicao do
espaco pulmonar e consequentemente aumento da pressao alveolar. Assim, a pressao

atmosférica é inferior a pressao alveolar e o ar escoa naturalmente para o exterior [44, 46].

Os pulmoes podem ser expandidos e contraidos por duas maneiras: (1) por movimen-
tos de subida e descida do diafragma para aumentar ou diminuir a cavidade toracica e
(2) pela elevagao e depressao das costelas para aumentar e diminuir o didmetro antero-

posterior da cavidade tordcica [44]. A Figura 2.6 mostra esses dois métodos.

No primeiro método, a respiracao é realizada pelos movimentos do diafragma. Du-
rante a inspiracao, a contracao diafragmatica puxa as superficies inferiores dos pulmoes
para baixo. Depois, durante a expiracao, o diafragma simplesmente relaxa, e a re-
tracao elastica dos pulmoes, da parede toracica e das estruturas abdominais comprime
os pulmoes e expele o ar. Durante a respiracao forcada, no entanto, as forcas elasticas
nao sao poderosas o suficiente para produzir a rapida expiracdo necessaria. Assim, forca
extra ¢ obtida, principalmente, pela contracao da musculatura abdominal que empurra o
contetido abdominal para cima, contra a parte inferior do diafragma, comprimindo, dessa

maneira, os pulmoes. O segundo método para expansao dos pulmoes é elevar a caixa
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Figura 2.6. Contragdo e expansao da caixa toracica durante a inspiragdo e ex-
piragdo, mostrando a contragao diafragmatica, a fungao dos musculos intercostais
e a elevagao e a depressao da caixa toracica. Fonte: [47].

toracica, ou seja, expande os pulmoes porque na posicao de repouso natural as costelas

se inclinam para baixo [44].

2.3.1 Mecanica da Ventilacao Pulmonar

A mecanica pulmonar pode ser definida de forma simples como o estudo das propri-
edades mecanicas do pulméao, das vias aéreas e da parede toracica (considera-se parede
toracica todas as estruturas que se movimentam durante o ciclo respiratério) [46]. Um ser
humano normal, quando em repouso, respira entre 12 a 15 vezes por minuto, inspirando e
expirando em torno de 6 a 8 L de ar, ou seja, em torno de 500 a 750 mL a cada respiragao
[43].

O volume de ar inspirado ou expirado, em cada respiracao normal é chamado de
volume corrente (V,), enquanto o volume de ar que fica nos pulmdes apés a expiracao
mais forgada é o Volume Residual (VR), em cerca de 1,2 L, sendo a Capacidade Pulmonar
Total (CPT), de aproximadamente 5,8 L [44].
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Figura 2.7. Diagrama apresenta as excursoes respiratérias. A figura acima mos-
tra um espirograma, indicando as variagoes do volume pulmonar, sob diferentes
condicoes de respiragao: respiracao normal e durante inspiragao e expiracao. Fonte:
[43].

A Figura 2.7 mostra um espirograma, indicando as variagoes do volume pulmonar,
sob diferentes condicoes de respiragao. O ar nos pulmoes foi subdividido em quatros
volumes e quatro capacidades: 1) O Volume corrente é o volume de ar inspirado ou
expirado; 2) O Volume de Reserva Inspiratério (VRI) é o volume extra de ar que pode
ser inspirado; 3) O Volume de Reserva Expiratério (VRE) é o maximo volume extra
de ar que pode ser expirado na expiracao forgada; 4) O volume residual é o volume de
ar que fica nos pulmées, apés a expiragao for¢ada. As capacidades pulmonares sao: 1)
Capacidade Inspiratéria (CI) é a quantidade ar que pessoa pode respirar; 2) Capacidade
residual funcional é a quantidade que permanece nos pulmées; 3) Capacidade Vital (CV)
é a quantidade méxima de ar que a pessoa pode expelir dos pulmoes; 4) Capacidade
pulmonar é o volume maximo que os pulmoes podem ser expandidos com o maior esforco

[44].

A Frequéncia Respiratéria por minuto é igual a ventilagdo-minuto (é a quantidade
total de novo ar levado para o interior das vias respiratérias a cada minuto) dividido pelo

volume corrente [44].

Conforme [44] o volume corrente normal é de cerca de 500 mililitros, e a ventilagao-

minuto normal é de aproximadamente 6L./min. Logo, temos que a FR é:

FR =6/0,5 = 12min
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2.3.2 Testes de Diagnéstico Pulmonar - Espirometria

A ventilacao pulmonar pode ser estudada por meio do registro do movimento do
volume de ar para dentro e para fora dos pulmoes, esse método é chamado de espirometria
[44]. A espirometria é um exame pneumoldgico que consiste na medida do ar que se
movimenta para dentro ou fora do Sistema Respiratério e, por isso, permite obter o
volume de ar inspirado e expirado, assim como os fluxos respiratérios [36]. Por meio da
espirometria é possivel realizar exames médicos de avaliagao da funcao respiratéria, com
isso os profissionais de satide podem diagnosticar doencas, assim como, perceber em que

estagio ela se situa e se a terapéutica aplicada esta a surtir os efeitos desejados.

2.3.3 Patologia do Sistema Respiratdrio

Existem vérias patologias que podem alterar o Sistema Respiratério de um ser hu-
mano, sendo que as doencas com maior impacto no funcionamento desse sistema podem
ser divididas em duas categorias: as patologias obstrutivas e as restritivas. A designagao
diferenciada das doengas pulmonares, em doenca obstrutiva e doencga restritiva, surge ba-
seada na transformacao da fisiologia pulmonar, sendo para tal aplicados testes da funcao
pulmonar. Esses, devem ser realizados aos pacientes numa fase inicial do processo [48].
Ainda que varias patologias apresentem componentes obstrutivos e restritivos, a distin¢ao
entre estes dois padroes assume uma importancia relevante na correspondéncia dos tes-
tes da fungao pulmonar com informacoes obtidas em estudos histoldgicos e radiolégicos
dos pacientes [48]. A Figura 2.8 apresenta a curva normal de fluxo expiratério maximo-
volume, juntamente com duas curvas de fluxo-volume adicionais obtidas em dois tipos de

doencgas pulmonares: restricao pulmonar e obstrucao parcial das vias aéreas.
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Figura 2.8. Efeito de duas anormalidades respiratérias — restricdo pulmonar e
obstrucao aérea — na curva fluxo expiratério maximo-volume. CPT, capacidade
pulmonar total; VR, volume residual. Fonte: [44].
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2.3.3.1 Patologia Obstrutiva

Patologia obstrutiva caracteriza-se por um aumento da resisténcia ao fluxo de ar, con-
sequente de uma obstrucao que pode ser total ou parcial da traqueia, grandes bronquios
até aos bronquiolos respiratorios e terminais. A obstrucao pode ocorrer como efeito de
um estrangulamento das vias aéreas anatomicas (asma) ou pela perda do recuo eldstico
do pulméo (enfisema). Estao inclusas patologias como: asma, bronquiectasia, bronquite
cronica e enfisema. Em pacientes diagnosticados com essas condicoes, verifica-se uma

limitagao dos indices de fluxo aéreo normais durante a expiragao forcada [48].

Nas doengas que cursam com obstrucao das vias aéreas, geralmente é muito mais
dificil expirar do que inspirar, visto que a tendéncia ao fechamento das vias aéreas é

bastante aumentada pela pressao positiva extra necessaria ao térax para expirar [44].

2.3.3.2 Patologia Restritiva

E caracterizada por uma reducao da expansao do parénquima pulmonar, que ori-
gina uma diminuicao da capacidade pulmonar total, enquanto o fluxo respiratério é nor-
mal ou reduzido proporcionalmente. Essa enfermidade ocorre em duas condigoes gerais:
disturbios da parede toracica na presenca de pulmoes normais e doencas intersticiais
e infiltrativas agudas e cronicas. Exemplos de doengas do primeiro caso: cifoescoli-
ose, doencas pleurais, obesidade grave e poliomielite. J& o segundo caso é a Sindrome
da Angustia Respiratéria Aguda (SARA) que é o exemplo cldssico da doenga restritiva
aguda [48].

2.4 TECNOLOGIAS NA SAUDE

As Tecnologias na Saide (TS) sao definidas por diversos autores. De acordo com
Viana, A. L. D. et al (2011) a TS s@o conhecimentos aplicados que permitem a prevengao,
o diagndstico, o tratamento das doengas e a reabilitagao de suas consequéncias [49]. Ja
Prado, M. L; Martins, C.R. (2002) compreende como habilidades e saberes que necessitam
ser diferenciadas de equipamentos ou aparelhos tecnolégicos, o qual se caracteriza como
expressao de uma tecnologia, decorrente desses saberes que viabilizaram esse produto,

convertido, entao, em equipamento [50].

Segundo (BRASIL, 2006) a TS é uma forma de intervencao usada para promogao,
prevencao, diagnodstico ou tratamento de doencas; ou para promover a reabilitacao ou
cuidados a curto, médio e em longo prazo [51]. J& para Polanczyk, C. A.; Vanni, T.;
Kuchenbecker, R. S (2010) e (BRASIL, 2005) sao definidas como medicamentos, ma-

teriais, equipamentos e procedimentos, sistemas organizacionais, educacionais, de in-
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formacao e de suporte, bem como programas e protocolos assistenciais, por meio dos
quais a atengao e os cuidados com a saide sao prestados a populagao; ou seja; é todo
e qualquer método/dispositivo utilizado para promover saide, impedir a morte, tratar

doengas e melhorar a reabilitagao ou o cuidado do individuo ou da populacao [52, 53].

As tecnologias na drea de satde sao classificadas em: 1. Natureza material (fAirmacos
e imunobioldgicos; equipamentos, dispositivos e outros materiais médicos, hospitalares
e odontologicos; procedimentos médico-cirirgicos; sistemas de apoio; sistemas organi-
zacionais); 2. Propdsitos no cuidado de satide (prevengao; rastreamento; diagnéstico;

tratamento; reabilitacdo); 3. Tecnologias de baixa, média e alta complexidade [54].

Existem também as subclassificagoes mostradas na Figura 2.9: 1. A leve refere-se as
tecnologias de relacoes do tipo produgao de vinculo, autonomizacao, acolhimento, gestao
como uma forma de governar processos de trabalho. 2. A leve-dura diz respeito aos
saberes bem estruturados, que operam no processo de trabalho em satude, como a clinica
médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo e o fayolismo. 3. A dura
é referente ao uso de equipamentos tecnologicos do tipo maquinas, normas e estruturas

organizacionais [54].
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Figura 2.9. Subclassificagao da Tecnologia na Saide. Na satide o termo tecnologia
¢é subclassificado de maneira diferente das demais dreas, nao sendo necessério ser
somente um produto, ou seja, tecnologia dura, mas pode ser um melhoramento na
gestao (tecnologia leve) e estrutura (tecnologia leve-dura). Fonte: Autoria prépria.

O aparelho portatil Medidor de FR desenvolvido nesta tese é classificado como tec-

nologia de baixa complexidade e subclassificado como tecnologia dura.

2.5 MONITOR DE SINAIS VITAIS

Nesta sessao aborda-se uma revisao de trabalhos relacionados ao tema, visando ava-
liar, identificar e interpretar as pesquisas dentro das areas de interesse: engenharia
biomédica, tecnologias e saiide. A busca por solucoes de baixo custo com tecnologias

leves para o monitoramento, captura e transmissao de sinais vitais foram as questoes
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de pesquisa utilizadas. Vejamos alguns exemplos de tecnologias duras em suas diversas

atuacoes:

O primeiro sistema apresentado foi feito por [55] ao qual desenvolveu um sistema
para o monitoramento de pacientes em coma. O sistema utiliza sensores de respiracao,
batimentos cardiacos e controle de olho aberto ou fechado. Os dados sao obtidos por um
Arduino e enviados diretamente ao computador, via cabo, pela rede de internet usando
a placa de controle Ethernet Shield. O software possui dois tipos de acesso: familiar com
dados da situagao do paciente e equipe médica com informagoes técnicas. O sistema é
eficiente possuindo boa leitura, pois o usudrio permanece sempre imével atingindo 98%
de eficacia, porém quando o paciente cobra a consciéncia nem sempre a reacao ¢ o abrir

de olhos, como descrito pelos autores, tornando o sistema falho.

Agora serd apresentado o desenvolvido de uma plataforma microcontrolada, fazendo
uso de um conjunto de sensores para monitoramento, em tempo real, de sinais vitais de
pacientes que realizam atividades fisicas em clinicas de fisioterapia ou em tratamentos com
psicologos. Para o projeto foi desenvolvido um box de sensores sem fio para captura, que
se comunica via conexao Bluetooth com o computador. O box de sensores é constituido
em: conjunto de sensores para batimento cardiaco, oxigenacao do sangue, respiracao e

pressao cardiaca que serao acoplados em pontos relevantes do corpo do paciente [56].

E utilizado o Sensor de For¢a Restivo (FSR 402) para o acompanhamento da res-
piragao, o aparelho medidor de pressao da marca OMRON modelo HEM-7113 e o sensor
de frequéncia cardiaca e oximetro modelo MAX30100. Os Arduinos sao responsaveis
pela leitura dos comandos elétricos dos sensores, processamento dos dados e envio, via
Bluetooh para o computador, os dispositivos Bluetooth HC-06 para a transmissao dos
dados capturados para o computador e uma bateria recarregavel 12V 1,5aH para alimen-
tar todos os dispositivos e permitir a mobilidade do paciente [56]. A desvantagem dessa
tecnologia é que nao apresenta nenhum tipo de filtro para diminuir os ruidos dos sinais,

com isso pode ter alteragao nos resultados.

No Brasil foi desenvolvido por Phillips (2019) um sistema centralizado na realizagao
de medidas de sinais vitais em pacientes acompanhados pela equipe de cirurgia plastica,
no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, utilizando um monitor
multiparamétrico portatil e o envio destas de forma online a plataforma. A captacao
pelo monitor e envio dos dados a plataforma também foram avaliados de forma online e
em tempo real. O acesso a plataforma online permitiu o acompanhamento pela equipe

médica e a viabilidade de utilizagdo do monitor por cuidadores [57].

Foram realizadas as mensuragoes por meio de cabos e eletrodos conectados ao moni-
tor, que por sua vez enviou os sinais captados a plataforma online. Tais dados puderam

ser acessados por equipe médica previamente cadastrada utilizando diferentes disposi-
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tivos conectados a internet. Os cuidadores apds treinamento, conseguiram realizar a
atividade proposta. Essa interacao entre paciente, cuidador e equipe médica, aventa a
possibilidade de uma reestruturacao das agoes em satde com atendimento seguro e hu-
manizado. A desvantagem desse sistema é que ele s6 pode ser empregado dentro dos
hospitais sob acompanhamento de uma equipe treinada. Portanto, esse aparelho ainda

nao estd disponivel para ser manuseado por pacientes em casa [57].

Na tentativa de construir resiliéncia em sistemas de saide para responder rapida-
mente a emergéncia e contribuir com os esforg¢os da ciéncia no combate a COVID-19, por
meio de tecnologias que aumentem a eficacia, minimizem custos e reduzam os riscos, foi
desenvolvido nesta tese o aparelho portatil medidor de FR cuja finalidade é monitorar o

paciente acometido pela COVID-19 nas clinicas de reabilitagao.

O aparelho utiliza acelerometro, ESP 32, filtro de butterworth e bateria. Os dados sao
captados pelo sensor acelerometro e obtidos por ESP 32, que envia os sinais diretamente
ao computador ou celular, via conexao Bluetooth. Nesse sistema os sinais registrados serao
apresentados na tela do celular ou computador por meio de um aplicativo desenvolvido
para gerar os dados em tempo para apoiar os pacientes no gerenciamento de sua prépria
saude, bem-estar e para permitir que os profissionais de satide facam intervencoes fisicas

com alta precisao e invasividade minima.
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3 SISTEMA DE MEDIGAO

3.1 INTRODUGAO

Um sistema de medicao é definido como conjunto de um ou mais instrumentos de
medicao e frequentemente outros dispositivos, compreendendo, se necessario, reagentes
e fontes de alimentagao, montado e adaptado para fornecer informagoes destinadas a
obtencao dos valores medidos, dentro de intervalos especificados para grandezas de natu-

rezas especificadas [58].

Conforme (VIM, 2012), o instrumento de medigao é um dispositivo utilizado para re-
alizar medigoes podendo ser utilizado individualmente ou associado a um ou mais dispo-
sitivos. Para entendermos como uma medicao é obtida através do uso de um instrumento
de medicao, precisa entender como funciona a chamada cadeia de medicao, que envolve

desde o recebimento do sinal de medigao até a indicacdo final ao usudrio [58].

3.2 CADEIA DE MEDIGAO

Os instrumentos de medigao que apresentam uma indicagao, geralmente, funcionam
através do conceito da cadeia de medicao. Essa indicacao pode ser digital ou analdgica,
como por exemplo a temperatura indicada por um termometro digital que indica a pressao
recebida. A cadeia de medigdo é composta por um sensor/transdutor, um sistema de

tratamento de sinal e um dispositivo mostrador [58].

O sinal de medigao é recebido pelo sensor/transdutor e transformado para um tipo
de indicacao ao usuario final. O sinal de medicao pode ser mecanico, elétrico, biolégico e
pneumatico. Esse sistema de recebimento de sinal até a indicacao final é o que esta por
tras do instrumento de medicao, porém o usuario apenas visualiza o resultado final, ou

seja, a medigao indicada [59].
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Figura 3.1. Cadeia de medigao cadeia é composta por um sensor ou transdutor,
um sistema de tratamento de sinal e um dispositivo mostrador ou indicador [58].

3.3 SENSOR

E um dispositivo que detecta algum tipo de entrada, como luz, calor, movimento,
umidade, pressao, e emite uma resposta que pode ser um sinal elétrico ou outra forma de
energia. O sensor é o médulo do sistema de medicao que detecta a variacao do mensurando
e transforma essa informacao em um sinal de medi¢ao como exemplo sinais mecanicos,
pneumatico, elétrico ou de outra natureza. O sinal de medicao, geralmente precisa ser

processado e tratado para poder ser utilizado [58].

3.4 UNIDADE DE TRATAMENTO DO SINAL

O sinal de medicao geralmente tem uma baixa poténcia e é dificil de ser diretamente
indicado necessitando assim que o sinal seja tratado e processado para obtermos o re-
sultado de medicao. A unidade de tratamento de sinal, geralmente, amplifica o sinal e
realiza o processamento necessario para apresentagao ao usuario. Alguns exemplos de
dispositivos que realizam o tratamento de algum tipo de sinal o aquisitor de dados, o

controlador l6gico programavel (CLP), o transmissor de temperatura, entre outros [59].

3.5 INDICADOR

E o mddulo final do sistema de medicao. Nessa etapa o sinal de medicao ja tratado
¢é transformado em um tipo de indicagao ao usudrio final. O sinal de medi¢ao entao é
perceptivel ao usudrio através de recursos mecanicos, elétricos, eletronicos, pneumaticos,

entre outros [59].
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3.6 CoNcLUSAO DO CAPITULO

O sistema de medicao deste trabalho foi estruturado de acordo com cadeia de medicgao,
o sensor utilizado foi o acelerometro que é o receptor dos sinais, o ESP 32 é a unidade
de tratamento do sinal e o indicador pode ser um computador ou smartphone ao qual o

sinal de medigao é perceptivel ao usuario A figura X.

Usuario Receptor dos sinais Controle de aquisi¢ao Dados coletados

Figura 3.2. Diagrama do Sistema de Medigao do ANNA.
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4 ENsA1os CLINICOS

4.1 INTRODUGAO

Neste capitulo é apresentada a metodologia utilizada na realizagao dos ensaios clinicos,
detalhando os materiais utilizados, o desenvolvimento do dispositivo e protocolos empre-
gados. Os resultados obtidos sao discorridos e é realizada uma andlise de dados. Esses

dados coletados nesta etapa serao utilizados na fase de desenvolvimento do dispositivo.

4.2 MATERIAIS E METODOS
4.2.1 Materiais utilizados para o desenvolvimento do dispositivo

Para o desenvolvimento deste dispositivo foram utilizados o minimo de componentes
possivel, tendo em vista, que a proposta é confeccionar um produto de baixo custo. Nesse
caso foram utilizados: um acelerometro ADXL345, um microcontrolador ESP-32 e uma

bateria de 9V. As secoes 4.2.1.1 a 4.2.1.5 apresentam os detalhes dos componentes.

4.2.1.1 Sensor Acelerometro

O acelerometro escolhido e utilizado no trabalho é o ADXL345, da fabricante Analog
Devices. O componente é triaxial, com formato Surface Mounting Device (SMD), isto
¢, montado sobre a placa de 5,0 mm de comprimento x 3,0 mm de largura x 1,0 mm de
altura, e pesa 30 mg, em encapsulamento plastico de formato LGA-14 com 14 terminais,
conforme a Figura 4.1. Internamente, o transdutor apresenta trés sensores: deteccao
de atividade e inatividade, que por meio do movimento ou falta dele proporciona melhor
gerenciamento do consumo de energia; deteccao de queda livre pela comparacao de limites
maximos de aceleracao nos eixos X, Y e Z; e ainda ha a deteccao de dois eventos de

aceleragao simultanea, ou seja, de toque tnico e duplo [60].

A Figura 4.1 mostra os 14 terminais do ADXL345. Os pinos 1 e 6 sao dedicados
a tensdo de alimentacao da interface digital VDD I/O e a tensdo de alimentagao Vs,

respectivamente. Os pinos 2, 4, 5 e 10 tém funcao de conexao GND. Os pinos 8 e 9 sao
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Figura 4.1. Circuito integrado do acelerometro ADXL345. Fonte: [60].

saidas de interrupgao, INT1 ou INT2 (limites de aceleragdo). Os pinos 12, 13 e 14 sao
dedicados a conexao com Interface Periférica Serial (SPI) e circuito integrado de entrada

e saida de dados.

De acordo com os sistemas baseados em um tnico sensor representam uma melhor
opcao para a monitoragao em um ambiente do corpo, pois a interferéncia sera menor

tanto na maneira como na quantidade de movimentos executados [61].

No aparelho portatil foi utilizado um tnico sensor. Como a proposta dessa tese é
desenvolver um dispositivo de baixo custo, optou-se por utilizar o minimo de componentes
possivel. Apds os testes foi possivel perceber que apenas um acelerometro foi necessario

para capturar os sinais da FR.

4.2.1.2 ESP 32

O microcontrolador utilizado foi o modelo ESP 32, do fabricante Espressif. Ele possui
entradas analdgicas com resolucao de 12 bits, possui  Wi-fi e bluetooth, e permite ser
programado em linguagem C pela IDE do Arduino, plataforma muito popular, gratuita
e amplamente utilizada em todo o mundo. A Figura 4.2 mostra a configuracao interna

do microcontrolador.

Para aquisigao dos sinais do acelerometro ADXL345 foi utilizado a comunicagao 12C
com o ESP 32, logo, faz uso dos pinos GPI0O21 (SDA) e 22 (SCL). Para realizacao de
debug e testes iniciais, adotou-se a comunicacao Serial GPIO3 (RX receive data) e GPIO1

(TX transmite data) do microcontrolador e o computador.
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Figura 4.2. Detalhamento do microcontrolador ESP 32. Fonte: [62].
4.2.1.3 Cébdigo

No sistema respiratério, ocorre a expansao e contracao da estrutura pulmonar, por
meio da elevacao e depressao das costelas em movimento horizontal e, durante a res-
piracao normal, quase totalmente pela oscilacao do diafragma para cima e para baixo
em movimento vertical, conforme visto na Secao 2.3. A quantidade de vezes que o ser
humano normal, saudavel, respira em determinado periodo de tempo é 12 a 20 vezes a
cada minuto, determinando-se a frequéncia em (Hz) conforme a Equagao 4.1 e resultando

nas Equacoes 4.2 e 4.3.

1

F=_. 4.1
T (4.1)

12

Foin = — = 0,2 Hz. 4.2
6o~ B2 A (42)
20

Free = — = 0,33 Hz. 4.
5 =0.33 Hz (4.3)

Sendo: f - Frequéncia (Hz); T - Periodo (S); fiin - Frequéncia Minima respiratéria

(H2); finaz - Frequéncia Méxima respiratéria (Hz).

Quando uma pessoa respira, devido a movimentacao dos musculos respiratérios,

ocorre uma movimentagao do térax e é este movimento que o acelerometro ird captu-
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rar e processar para medir o ritmo respiratorio. Esse sinal capturado esta sujeito a varias
interferéncias: imprecisoes do préprio sensor e outros movimentos do paciente que nao

tem a ver com a respiragao.

O sensor mede a aceleracao em 3 eixos. O que interessa saber é a aceleracao no eixo na
direcao do movimento da respiragao do usudrio. Usando os proprios sinais obtidos pelo
acelerometro é possivel determinar como o sensor estd posicionado. Para isso, precisa

processar o sinal, e com isso seguir varias etapas:

e E preciso remover a média do sinal, até porque a aceleracao da gravidade vai in-
troduzir um valor DC nas medidas, mas o que interessa é a oscilacao do toérax.
Portanto é necessario estimar a média destes sinais ao longo do tempo e subtrair a

média estimada do préprio sinal. Isso para ter um sinal com média 0.

e Estimar também a varianca de cada sinal e a correlacdo cruzada entre eles. A
varianca é uma medida do quanto de energia temos em cada canal. Supondo que
a maior para das aceleracoes lidas em um canal venham do movimento do térax
devido a respiracao, um sinal que tenha uma variancia alta seria mais provavel de
conter o sinal da respiracao. J& a correlagao cruzada serve para enteder como cada
um dos eixos esta disposto no paciente. Dois eixos terem correlagao cruzada nega-
tiva significa que quando a pessoa inspira, um eixo vai ter uma aceleragao positiva
e outro negativa. Isto tem a ver diretamente com como o sensor estd colocado.
Esta informagao é importante para saber como combinar os eixos. Eixos que te-
nham correlagao cruzada negativa serao combinados por uma subtragao. Eixos que

tenham correlacao cruzada positiva serao combinados por uma soma.

e Define-se os pesos que dard para cada eixo para produzir um unico sinal. E dado
maior pesos para os eixos que tenham a maior variancia. O sinal dos pesos depende

da correlacao cruzada entre os canais.

e E aplicado um filtro butterworth para eliminar componentes do sinal com frequéncias
muito abaixo ou muito acima daquelas que esperamos para a taxa respiratéria de

um pessoa. Isso deixa a medida mais robusta a ruidos e erros.

e Finalmente, o periodo respiratério é determinado pelo cruzamento por zero do sinal

filtrado.

Na Figura 4.3 é apresentado o diagrama do codigo.

39



J’ Realizacdo
RSl e de analises

Definicio da taxa ‘
de comunicacdo
Ear Gera grafico
J’ Avalia se
Definicao objetos DI
s conectado

Processa dados
r obtidos

Figura 4.3. Diagrama do c6digo do medidor de FR. A figura apresenta o passo a
passo de forma resumida do cédigo do aparelho portatil. Fonte: Autoria prépria.

4.2.1.4 Filtro Butterworth

Para eliminar os ruidos decorrentes de amplitudes anormais e alteragoes repentinas
nos dados coletados devido ao equipamento e ao ambiente foi aplicado um filtro digital
passa-faixa Butterworth, cuja funcao é eliminar a interferéncia de ruido e desconsiderar
as faixas indesejadas. Esse filtro usa um método comum que s6 permite a passagem
de componentes de sinal entre certas bandas de frequéncia, com isso foi criado um fil-
tro passa-banda para manter so as frequéncias esperadas para FR, isso porque o filtro
butterworth pode ser o tipo que o usuario quiser: passa-baixa, passa-alta, passa-faixa
ou rejeita-faixa. Uma vez que as atividades de respiracao humana caem em uma banda
de frequéncia especifica dos sinais, o filtro passa-faixa pode efetivamente eliminar inter-
feréncias de ruido de baixa e alta frequéncia. Nesta pesquisa a banda de frequéncia de
andlise foi configurada entre 0,2 Hz e 0,6 Hz, conforme as Equacoes 4.2 e 4.3, que é uma

faixa de frequéncia tipica para respiracao humana.
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A funcao de transferéncia padrao do filtro Butterworth é:

| H(jw) | = ——LE (4.4)

L+ ()™

Kpp - é o ganho quando a frequéncia é nula; w - frequéncia que esté sendo variada;

wp - frequéncia normalizada do filtro; (n) é a ordem do filtro [63].
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Figura 4.4. Os tipos de banda: passante, de transicao e de corte. Fonte: [63].

De acordo com a Figura 4.4 a banda passante é onde vai estar o sinal de 0 Hz até a
frequéncia onde vai comecar a atenuar, no caso desse projeto sera de 0,2 Hz. Na banda
de transicao sao as duas frequéncias onde o filtro comeca a operar, ele comeca a reduzir
a amplitude do sinal (com aplicagao desse filtro essa banda é mais lenta). A banda de
corte é onde ja foi feita a atenuacao do sinal, ou seja, o sinal ja esta reduzido. O filtro
Butterworth elimina o Ripple tanto na banda passante como na de corte, isto é, tem uma

resposta plana, porém o custo disso é que a banda de transi¢ao fica mais lenta [63].

O filtro butter utilizado é de ordem 3, a frequéncia de amostragem é de 5 Hz (1
amostra a cada 200 ms) e as frequéncias de corte escolhidas 0,2 a 10 e 0,2 a 1, que s@o os

periodos maximos e minimos respectivamente.

Na Figura 4.5 é possivel observar que quanto maior a ordem do filtro, mais a sua
resposta se aproxima das curvas ideais. Se fosse implementar esse filtro num circuito teria
que ter seis componentes armazenadores de energia (capacitor ou indutor), pois quando
aumenta a ordem do filtro analdgico significa aumento do ntimero de componentes que
armazenam energia. Porém, nesta pesquisa o filtro que estd sendo usado é o digital, logo,

os capacitores e indutores sao substituidos por memdria [63].
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0,707

Figura 4.5. Ganho de Kp = 1. Fonte: [63].
4.2.1.5 O Sistema de Aquisicao

O sistema de aquisicao foi acoplado ao corpo do usudrio e os sinais de aceleragao foram
transmitidos a um computador para o devido armazenamento. Isso objetivando formar a
base de dados, como também a transmissao para uma central remota de monitoramento
durante a operacao do sistema. Definiu-se para deteccao do movimento toracico ou
abdominal, a utilizagao de acelerémetro conectado através de cabos por conexao serial
com o microcontrolador ESP 32, o qual realiza a leitura dos sinais obtidos. Na Figura 4.6

¢é apresentado o diagrama simplificado do sistema de aquisicao dos sinais de aceleragao.

Smartphone

Device

N
|J \|
J.".H,Im\"' 'm:‘..”..u.(

|
|f|"|‘*"t‘b l |

Signal f |
User ignal for analysis

Figura 4.6. Diagrama simplificado do aparelho portatil medidor de FR. A figura
mostra as etapas sistema de aquisicao: usudrio, o acelerdbmetro que é o receptor
dos sinais, o ESP 32 é o controle de aquisi¢do e os dados coletados podem ser
visualizados pelo computador ou smartphone. Fonte: Autoria proépria.

O Receptor de sinais capta a movimentacao toracica do usuario. Os sinais captu-
rados sao transferidos para o controle de aquisicao através do protocolo 12C. O ESP 32
estabelece uma comunicacao via Wi-Fi por meio de uma interface grafica HTML e CSS,

com isso, os dados coletados sao visualizados pelo computador ou smartphone.
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4.2.1.6 Pagina Web

O ESP 32 conta com os periféricos necessarios para funcionar com Wi-Fi. Desse
modo, ¢ possivel construir uma interagao com o usuario por meio de uma aplicacao tipo

WebServer, no qual o usudrio se conectard na rede gerada pelo microncontrolador.

A interacao do dispositivo com o usuario foi feita por meio de uma pagina construida
em Html, CSS e Javascript, realizada pelo fato de portar uma aplicacao WebServe para
o microcontrolador utilizado. O usudrio acessa a pagina da aplicacao por meio de um
IP digitado no navegador do smartphone, permitindo assim a portabilidade entre os

diferentes tipos de sistemas operacionais disponiveis no mercado atual.

Ao acessar a pagina de interacao, o usuario irda visualizar os dados das ultimas
medicoes realizadas e da atual, caso tenha sido iniciada. As medicoes de frequéncia
respiratoria sé sao iniciadas apds apertar o botao de iniciar. A partir desse intervalo de
60 segundos para realizar a calibragao. Apds esse tempo o equipamento passa a realizar

as medicoes necessarias e apresentar os dados no navegar do dispositivo conectado.

4.2.2 Métodos

Os ensaios experimentais foram conduzidos em seres humanos. Todos os testes foram
executados seguindo um mesmo protocolo experimental, buscando manter as mesmas

condicoes durante os ensaios.

4.2.2.1 Amostra

O projeto foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa (CAAE 39177620.5.0000.8093).
Todos os participantes assinaram um termo de Cessao de Uso de Imagem e Voz para Fins
Cientificos e Académicos. Quaisquer imagens ou dados potencialmente identificaveis ti-
veram o consentimento dos participantes. Em funcao da disposicao estrutural da quarta
onda da pandemia foram testados seis participantes, sendo cinco homens e uma mulher,
ambos com caracteristicas clinicas e idades diferentes, alguns tiveram COVID-19 outros
nao. Outro fator que limitou o niimero de participantes foi a questao do exemplar, pois

tinha apenas um.

Neste trabalho, apesar dos experimentos terem sido feitos em apenas seis partici-
pantes, obteve-se uma analise eficiente, nao em termos numéricos, mas em termos de
quantidade de correlacao. Entao justifica-se que esse nimero é satisfatorio para tirar
algumas conclusoes, sendo possivel uma estatistica suficiente. No caso de testes em dis-
positivos médicos méveis o erro estatistico é menor do que se fosse uma pesquisa com

questionarios.
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O quadro 4.1 apresenta algumas caracteristicas dos participantes: o sexo, a idade, se

teve COVID-19 e se tem algum tipo de comorbidade.

Quadro 4.1. Algumas caracteristicas dos participantes de pesquisa.

. . Teve ]
Participante | Sexo | Idade COVID-19 Comorbidade

1 M 33 N N

2 M 55 S S Pressao alta.

3 M 69 q g Obe51dade~, diabetes
e pressao alta.

4 M 36 S N

5 F 63 q g Obemdadei, diabetes
e pressao alta.

6 M 31 N N

A maioria dos participantes escolhidos foram do sexo masculino, levando em conta
que os homens sao mais propensos a serem infectados do que as mulheres. De acordo
com Cheng, Z. J., & Shan, J. (2020) isso justifica devido ao importante papel que os
cromossomos X da mulher e os hormoénios sexuais desempenham no sistema imunoldgico

do corpo [23].

4.2.2.2 Protocolo

Os testes foram realizados nos domicilios dos participantes prezando pelo conforto
dos mesmos, tendo em vista, que as medicoes aconteceriam em trés posicoes: a primeira
posigao em sedestacdo, depois bipedestagao e por fim, decubito (Figura 4.7). Foram
coletadas quatro amostras para cada posicao, ou seja, para cada participante, obteve-se
12 mensuragoes. Cada teste durou 2 minutos, sendo o primeiro minuto para a calibracao
do dispositivo e outro para medir a FR. A partir da fase de calibracao, os participantes
foram orientados a se manter em siléncio e nao se movimentarem para que nao houvesse

alteracao dos resultados.

A calibracao do aparelho consiste em um processo de grande importancia na veri-
ficacao da FR, pois tem a funcao de definir o peso que é aplicado a saida do dispositivo,
ou seja, o peso ideal para cada participante, levando em consideracao o biétipo corporal

correspondente a cada individuo e as diferencas respiratorias.

4.2.2.3 Validacao do Dispositivo

Para validar o dispositivo foram realizados testes com uma boneca SimMom, simu-

ladora de paciente obstétrico-ginecolégico, da marca Laerdal, no Centro Universitario
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Figura 4.7. Foto do participante nas posicoes de sedestacao, bipedestagao e
decubito.

Atenas — Campus Paracatu-MG. A SimMom foi desenvolvida para fornecer uma solugao
de simulacao abrangente para apoiar equipes multidisciplinares em cuidados obstétricos,
permitindo que sejam realizadas varias simulacoes, dentre elas a FR respiratéria. A Sim-
Mom ¢ monitorada por um computador, nele é possivel dar todos os comandos necessarios

para a realizacao dos experimentos.

No intuito, de comprovar a eficacia do dispositivo, colocou-se o aparelho sobre o toxax
da boneca (Figura 4.8), a FR foi verificada por meio do ANNA (Figura 4.9) e comparou-se

o resultado com a FR do manequim (Figura 4.10).

Figura 4.8. Boneca SimMom, simuladora de paciente obstétrico-ginecolégico, da
marca Laerdal.

Depois de comparar os valores, concluiu-se que o dispositivo registrou o mesmo valor

da FR da boneca (tela do computador), garantindo assim a validagdo do ANNA.
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5 RESULTADOS

5.1 ENSA1I0S EXPERIMENTAIS

O autor da tese foi a primeira pessoa a fazer o teste com o instrumento, que teve
como principal caracteristica verificar a FR. Para isso, foi necessério escolher uma parte
do corpo humano mais adequada para fazer a medicao. Conforme foi estudado no Sistema
Respiratério, Secao2.2, as melhores partes do corpo para se obter sinais relacionados ao
fluxo respiratério sao térax ou abdomen. Neste ensaio o dispositivo foi posicionado sobre

o abdomen ou térax do participante.

Os ensaios realizados nesta pesquisa ocorreram na residéncia de cada participante.
Para o desenvolvimento do aparelho portatil foram utilizados os seguintes componentes
para contemplar a metodologia proposta: Sensor Acelerometro, ESP 32 e a alimentacao
foi da prépria Porta Universal, do inglés Universal Serial Bus (USB) do computador. A
Figura 5.1 apresenta o medidor de FR.

Battery connection

ESP32-WROOM-32

ADXL345BCCZ-RL7

Indication LED

Debug connection

Figura 5.1. Aparelho portatil Medidor de FR. Fonte: Autoria prépria.

De acordo com a Figura 5.1, o sensor acelerometro fornece um sinal elétrico continuo

de saida que é coletado por um circuito de conversao analdgico-digital (A/D), con-
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tido no microcontrolador ESP 32. O ESP 32 é responsavel pela leitura dos comandos
elétricos do acelerometro, processamentos dos dados e envio via Wi-F% para computador

ou smartphone e uma bateria recarregavel de 9V para alimentar todos os dispositivos.

5.1.1 Sinais Coletados

De forma a validar o dispositivo desenvolvido foram coletados sinais da FR do usuario,
permitindo assim a realizacao das medidas de alguns parametros: valores lidos do ace-
lerometro, a correlagao cruzada estimada dos eixos X, Y e Z, média estimada e periodo
entre as respiracoes por minutos. Esses parametros estao no codigo do dispositivo e em
seguida importados para o Matlab, onde foram gerados os graficos para andlise precisa

do dispositivo.

Os valores lidos do acelerometro envolvem os trés eixos X, Y e Z, como pode ser visto
na Figura 5.2. Esses eixos sao ortogonais e dependem da posicao que o dispositivo foi
colocado no individuo sendo monitorado. Por meio da combinacao linear desses 3 eixos

é possivel descrever a aceleragao ao longo de qualquer direcao arbitraria.

Valores do acelerometro

15 T T T T T T T T

X

Y
10 Z] -
5_ -
0_ -
5L WM/WWWWNWWWWWW |
_10 L | | | | | Il | |

20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220
tempo [s]

Figura 5.2. Sao representados os sinais oriundos do acelerémetro. Fonte: Autoria

proépria.

Esses sao os sinais oriundos do acelerometro, por meio dos eixos é possivel observar
em qual orientacao ele estd. Na Figura 5.2 por exemplo, é possivel observar que o eixo Z
esta alinhado na direcao do centro gravitacional da terra, pois os valores lidos possuem

uma componente DC com valores préximos da aceleragao da gravidade.

Os sinais capturados pelos eixos possuem uma oscilagao que é da prépria respiracao
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do individuo, mas pode-se observar também que os valores sao ruidosos. Os sinais sao
combinados em unico sinal de modo a ser mais robusto ao ruido, e o sinal resultante passa

por um filtro passa-faixa.

Para gerar o sinal da FR, o primeiro passo é estimar a média do sinal. Isso é feito
aplicando um filtro passa-baixa no sinal de modo a manter principalmente a componente

DC, como pode ser visto na Figura 5.3.

Média estimada
10 T T T T T T T

_6 | | | | | | | | |
20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220

tempo [s]

Figura 5.3. Média estimada dos eixos X, Y e Z do acelerémetro. Fonte: Autoria
prépria.

Apos a aplicagao do filtro passa-baixa, as componentes AC do sinal sao atenuadas. O
ideal seria obter um sinal sem nenhuma ondulagao, mas isso significaria que o dispositivo
levaria mais tempo para adaptar a uma variacao da média do sinal de cada eixo, que

poderia acontecer caso o individuo mude de posicao durante a medida.

O segundo passo foi verificar a variancia (Figura 5.4) para descobrir a energia de cada
canal, porque pode acontecer que algum canal esteja perpendicular ao movimento. Nesse
caso, nao teria nenhuma energia daquele movimento. A variancia é calculada como a

esperanga do sinal menos a média ao quadrado, Variancia= E[(x — u)?].

No terceiro passo estimou-se a correlagao cruzada de X, Y e Z, conforme a Figura 5.5.
De acordo com a figura se der um numero positivo significa que os eixos Y e Z andam
juntos, quando o eixo Y tem um pico de subida o eixo Z também tem. Se apresentar
um valor negativo significa que eles andam contrario, um sobe e o outro desce. O que
interessa saber neste ponto ¢ se o sinal é positivo ou negativo. E dessa forma definir como

combinar os canais, se sera combinado somando ou subtraindo. Nesse caso o eixo Y e Z
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Figura 5.4. Variancia estimada. Fonte: Autoria proépria.

andam juntos e o eixo X estd contrario, logo seria Y + Z — X.

01 Correlagao cruzada estimada
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Figura 5.5. Resultado de um ensaio experimental, que possibilitou observar a
correlacdo cruzada estimada dos eixos X, Y e Z. Fonte: Autoria prépria.

Apés a correlagao cruzada estimou os pesos (Figura 5.6). Os pesos sa@o proporcionais
a energia de cada eixo medida pela variancia. Quanto maior a energia de um eixo, maior o
peso que daremos aquele canal. O sinal dos pesos é determinado pela correlacao cruzada.

Os valores dos pesos foram normalizados de tal forma que a soma, ao quadrado, dos pesos
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de cada eixo ¢ igual a 1.

Pesos
03 T T T T T T T
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Figura 5.6. Peso dos eixos X, Y e Z do acelerometro. Fonte: Autoria prépria.

Por fim, é possivel verificar na Figura 5.7 o periodo respiratério e sinal da FR do
individuo. Na curva em azul pode-se observar o sinal ja filtrado, nota-se que ele esta bem

menos ruidoso do que era antes. A curva em laranja é o periodo respiratorio estimado.

Até pouco depois de 70 segundos o individuo estava respirando normalmente quando
passou por uma fase de respiracao forcada. Isso pode ser observado no grafico como um
aumento da frequéncia curva azul, que representam as oscilagoes do térax, quanto pela

curva em laranja que passa a mostrar um periodo respiratério menor.

A partir de 110 segundos o individuo volta a respirar normalmente e pode-se perceber
que o periodo respiratério volta para a escala anterior e, a partir de 170 segundos passa

novamente por uma respiracao forcada.

Em relagao aos resultados obtidos com esta simulagao, é possivel verificar que houve
alteracao na FR durante o periodo analisado, ou seja, o usuario fez respiragoes forcadas
e nao forgadas (Figura 5.7). Nas respiragoes nao forcadas considerou-se a FR de um
individuo saudavel, 15 ciclos por minuto. Nas respiracoes forcadas estabeleceu-se a FR

de um individuo nao saudavel, 30 ciclos por segundo.

Ao analisar o periodo da respiracao forcada é vidavel comparar com um paciente em
estado grave da COVID-19, pois de acordo com Hui et al. (2005) quando a FR for maior

do que 30 irpm o paciente se encontra em estado grave, consequentemente necessitando
de VM [2].

Ainda considerando a respiracao forgada, agora, no caso de paciente p6s-COVID-19
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Figura 5.7. Periodo respiratério e sinal da FR. Fonte: Autoria prépria.

em tratamento de reabilitagdo. Segundo Prado (2002) e Haydar et al. (2017) quando a
FR for maior do que 22 irpm admite-se como um dos critérios de avaliagao de rastreio de
sepse [50] e [13].

Conforme as simulacgoes desses parametros sao possiveis concluir que apesar de uti-
lizar um filtro passa-faixa nao foi possivel eliminar todos os ruidos dos sinais lidos pelo

acelerometro.

5.1.2 Sinais Coletados dos Participantes

Depois dos primeiros testes com o autor da tese, a prioridade foi melhorar o cédigo
de forma que o sinal da FR ficasse mais limpo. Apds aprovagao pelo comité de ética
em pesquisa, foram escolhidos seis participantes para realizarem os testes, os mesmos
tinham caracteristicas clinicas e idades diferentes, alguns tiveram COVID-19 outros nao,
conforme o Quadro 4.1. Nesse subitem serao apresentados os testes dos participantes dois

e quatro e os demais estarao no Apéndice.

O primeiro participante do experimento, era do sexo masculino, jovem, assintomatico.
Apoés coletar os dados da FR notou-se que esta dentro da normalidade de acordo com os
apéndices F', G e H, ao qual exibe os sinais da FR nas posicoes de sedestacao, bipedestagao

e decubito respectivamente.

O segundo participante do experimento, era do sexo masculino, grupo de risco, teve
COVID-19, seu quadro clinico foi grave e necessitou ser internado por mais de quinze

dias. Apods alta do hospital, o0 mesmo precisou monitorar seus sinais vitais por um meés.
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Depois de coletar os dados da FR desse participante observou-se que esta normal, porém,
segundo o participante houve um aumento da sua FR. As Figuras 5.8, 5.9 e 5.10 exibem

os sinais da FR respectivamente nas posicoes de sedestacao, bipedestacao e decubito.

O terceiro participante do experimento, é do sexo masculino, idoso, grupo de risco
(obeso, diabético e possui pressao alta), teve COVID-19, mas nao precisou de internagao.
Depois de coletar os dados da FR verificou-se que esta dentro da normalidade, conforme
apéndices [, J e K, ao qual exibe os sinais da FR nas posicoes de sedestacao, bipedestagao

e decubito respectivamente.

O quarto participante do experimento, é do sexo masculino, jovem, teve COVID-19,
caso leve e nao precisou de ficar internado. Apds coletar os dados da FR mostrou-se
normal. As Figuras 5.11, 5.12 e 5.13 exibem os sinais da FR nas posigoes de sedestagao,

bipedestacao e decubito, respectivamente.

A quinta participante do experimento, é do sexo feminino, idosa, comorbidade (obesa,
diabética e possui pressao alta) teve COVID-19 leve e nao precisou de ficar internada.
Ap0s coletar os dados da FR verificou-se normalidade em conformidade com os apéndices
L, M e N, ao qual exibe os sinais da FR nas posicoes de sedestacao, bipedestacao e

dectbito respectivamente.

O sexto e ultimo participante do experimento, é do sexo masculino, jovem, assin-
tomatico. Depois de coletar os dados da FR apresentou-se normalidade, conformidade
com os apéndices O, P e QQ, ao qual exibe os sinais da FR nas posicoes de sedestacao,

bipedestacao e decubito, respectivamente.
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Figura 5.8. Mostra o sinal do participante na posicao de sedestagao.
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Figura 5.11. Mostra o sinal do participante na posicao de sedestacao.
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Figura 5.12. Mostra o sinal do participante na posicao de bipedestagao.
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Figura 5.13. Mostra o sinal do participante na posicao de decubito.

De acordo com as simulagoes que foram feitas nos participantes do experimento, foi
possivel notar que os que tiveram COVID-19 e foram internados (Figuras 5.8, 5.9 e 5.10)
dispuseram de um sinal respiratorio um pouco maior do que os participantes que nao
necessitaram der internagao (Figuras 5.11, 5.12 e 5.13). Com isso, é importante ressaltar
que quem teve COVID-19 em estado grave possivelmente precisard monitorar os sinais

vitais nos primeiros meses apos a alta, para evitar as consequéncias do pés-COVID.

Através dos testes realizados, observou-se que quando o participante segurava o apa-
relho, ele movimentava, com isso, gerava imprecisoes nas medigoes, ou seja, influenciava
de maneira significativa nos resultados, conforme pode ser analisado nos participantes 2,
3 e 5 na Figura 5.14. Em cada participante coletou-se quatro amostras para cada posicao,
obteve-se entao um total de 12 mensuracoes por usudrio. Para verificar a precisao do dis-
positivo o participante contava quantas vezes a cavidade toracica se expandia e contraia
(um ciclo) durante um minuto, enquanto isso, o instrumento fazia a medigao, no final os

valores eram comparados.

A Figura 5.14 mostra que em todos os testes na posi¢ao decibito os valores foram
iguais, ja na posicao de bipedestacao a participante 5, das quatro amostras teve um valor
diferente do aparelho, por fim a posicao de sedestacao obteve maior erro, o participante
2 obteve um valor diferente e os participantes 3 e 5 dois valores diferentes. Para corrigir
esses erros sera produzida uma cinta que acoplara o dispositivo no térax ou abdomen do

usuario, ao qual, nao serd mais necessario ele segurar o dispositivo.

Portanto, a melhor posicao para verificar a FR foi em decibito, pois o participante

nao precisava segurar, nessa posicao as medidas sempre foram validadas com precisao.
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Figura 5.14. Grafico do nivel de assertividade dos testes nas posicoes de se-
destagao, bipedestacao e dectubito.
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6 DISCUSSAO

A aferigao dos sinais vitais (temperatura, frequéncia cardiaca, pressao e frequéncia
respiratoria) sao indicativos valiosos para detecgao de algum tipo de doenca, por isso, é
importante aprimorar e desenvolver ferramentas que automatizam esses processos. No
caso da frequéncia respiratoria era o unico sinal que nao existia um dispositivo para fazer

esse monitoramento.

Atualmente, a forma mais comum de medir a FR é por meio da contagem de forma
visual da elevagao da caixa tordcica por minuto, utilizando relégio ou um cronometro, ou
seja, observa os ciclos respiratorios e conta durante 1 (um) minuto inteiro ou 30 (trinta)
segundos e multiplica por 2 (dois). Conforme os autores Cretikos et al. e E Lovett
et al. esta pratica é demorada, imprecisa e mal executada [4, 5]. Logo, o dispositivo
ANNA foi criado para melhorar a pratica de medicao da FR, sendo mais agil, precisa e

automatizada.

Considerou-se o cendrio de calamidade publica devido a pandemia da COVID-19,
o Analisador de Alteracao Respiratéria (ANNA), aparelho com atuagao voltada para
monitoramento da frequéncia respiratoria em pacientes acometidos pelo virus SARS-
CoV-2, demostrou por meio dos experimentos nos participantes da pesquisa que ele é

preciso e contribuird de maneira significativa com a medicina assistencial.

O aparelho foi responsavel por monitorar o nimero de inspiragoes e expiracoes por
minuto de cada participante do experimento e disponibilizar as variaveis de saida por
meio de uma interface de facil compreensao pelo usuario. Através de simulagoes com-
putacionais por meio de plataformas de programacao e computacao numérica, os dados
obtidos pelo sistema de controle do ANNA foram avaliados de modo a verificar a precisao,

repetibilidade e reprodutibilidade.

Traz-se como contribuicao um produto destinado a complementar, desde instalagoes
hospitalares até assisténcias médicas domiciliares, equipamentos destinados a dar suporte
a pneumologia. Os resultados sugerem um grande potencial do ANNA em concluir todas
as etapas da pesquisa translacional na area biomédica escapando dos “vales da morte”

visto a eficiéncia e a grande aplicabilidade no contexto atual.

Atualmente, diversas especialidades médicas investem em tecnologia para otimizar o
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atendimento, através de monitoramentos especificos [64, 65]. A vantagem do equipamento
deste estudo, em relagdo maneira como ¢ aferido a FR hoje, é a seguranca no resultado
automatizado, com o menor numero de erros possiveis, além de permitir armazenar os
resultados por meio da web server interface, com isso, o usuario podera ter um histérico
das medigoes do sinal vital desejado e também pode compartilhar com a equipe médica

de forma online.

Ademais, no caso de pacientes que necessitam de monitoramento da FR apés COVID-
19, esse produto permite a longitudinalidade da atencao médica a rotina do usuario mesmo
quando este nao encontra no hospital, precocidade na identificacao de alteragoes na FR
que possam interferir na histéria natural da doenca, com introducao de tratamento ade-
quado em tempo habil. H&, portanto, um interesse crescente na reestruturacao do cuidado
ambulatorial desses pacientes, no sentido de reduzir a fragmentagao da assisténcia, au-
mentar a eficacia do atendimento, melhorar o custo-beneficio do atendimento, a qualidade
e os desfechos clinicos, através da melhoria do processo de transicao do hospital para o

domicilio [66].

O dispositivo utilizado nesse estudo mostrou facilidades que respondem a essa de-
manda, sendo tecnologia que envolve seguranca, portabilidade, conectividade e flexibili-
dade. Seu diferencial esta na possibilidade de operacao por nao especialistas com interface

amigavel e alta legibilidade, além de permitir o envio online dos dados captados.

Outro fator de destaque é que este aparelho armazena os dados capturados em
memoria interna, possibilitando o e envio dos arquivos, tao logo apresente conexao com

Wi-Fi, na eventualidade de auséncia de sinal no local da realizacao das medidas.

Desta forma, o acompanhamento, monitoracao, supervisao e diagnostico a distancia
sao servigos que esta tecnologia permite, combinando elementos tecnolégicos com segu-
ranca, privacidade, precisao, agilidade e eficiéncia na comunicacao de dados em qualquer

lugar e a qualquer hora, resultando em eficidcia no atendimento.
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7 CONCLUSAO

Conclui-se que o dispositivo ANNA ¢ eficiente e contribuird de maneira significativa
no monitoramento, realizacao de diagndsticos, identificacao da taquipneia, avaliagao pre-
cocemente de paciente com rastreio de sepse e protocolos de avaliacao para pacientes
acometidos pela COVID-19. Além disso, auxiliara a equipe multiprofissional de satide no
processo de reabilitacao pés doenca, possibilitara também medir a frequéncia respiratéria
em qualquer ambiente: nas enfermarias, clinicas, até mesmo em casa. E, por fim, dara
amparo a medicina assistencial na tomada de decisdes que interferem diretamente na

saude dos pacientes.

A hipétese foi validada por meio de ensaios clinicos realizados nos participantes do
experimento deste equipamento, que garantiu o monitoramento de forma automatizada
da FR em pacientes que foram acometidos por COVID-19. A analise dos dados coletados
demonstrou que existe forte correlacao entre os valores de irpm do dispositivo e pela

contagem manual da expansao e contracao da caixa toracica.

Através desse aparelho os profissionais de saide, podem auxiliar na abordagem ao
paciente, antes que ele evolua para um estado mais grave das consequéncias do pos-
COVID-19. Permitira também que o tratamento seja instituido o quanto antes e que a
equipe multiprofissional identifique o problema, estabelecendo protocolos de avaliagao do

paciente antes que o estado dele deteriore.

Por fim, este trabalho possui relevancia para a medicina assistencial, pois esta rela-
cionado ao desenvolvimento de um produto de inovacao tecnolégica acerca de um tema
tao relevante neste século, COVID-19. Considera-se ainda que a confeccao deste produto
¢é inédita e possa servir de instrumento para nortear a medicina no estabelecimento de

diretrizes que possam assegurar a assisténcia ao paciente acometido pelo virus.

7.1 TRABALHOS FUTUROS

Como trabalhos futuros é proposto:
1— Desenvolver um aplicativo para facilitar a interacao entre a equipe médica e paciente;

2— Ampliar a pesquisa para outros tipos de cenarios, como por exemplo: doencas cronicas;
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3— Aplicar o dispositivo na Apneia do sono;
4— Realizar testes clinicos com o maior nimero de participantes;

5— Testes em participantes andando.

Essa é a expectativa dessa tese de doutorado, desenvolver um produto que possa ser

ampliado no futuro e abrir outras linhas de estudo e pesquisa.

7.2 PRODUGOES ACADEMICAS

Ao longo do periodo do doutorado foram e estao sendo realizadas as seguintes ativi-

dades académicas abaixo.

7.2.1 Producoes Finalizadas

Artigo publicado em periédico:

e Oliveira, A.L.; Gongalvez, W. A.; Hold, R.M.; “Arduino: uma proposta para o
ensino Introdutério de programagao C/C++". Latin American Journal of Development,
Curitiba, v. 3, n. 4, p 2288-2296, jul. /ago. 2021.

Capitulo de livro publicado:

e Oliveira, A.L.; Gongalvez, W. A.; Hold, R.M.; ARDUINO: Uma Proposta para o
Ensino Introdutério de Programaciao. ”"ENGENHARIA: CRIACAO, CONSTRUCAO E
MANUTENCAO - VOLUME I”. Editora Conhecimento Livre. DOI do livro: 10.37423/
2021.edcl235. DOI do Capitulo: 10.37423/210504005 da péagina 879 até a pagina 889,
2021.

Projetos de pesquisa e desenvolvimento:
e 2021 — IF Maker. Financiadora: FINATEC;

e 2020 — Densevolvimento de medidor de Frequéncia Respiratéria. Financiadora:
FINATEC;

e 2020 — Aplicativo medidor de Frequéncia Respiratéria. Financiadora: 1FB;
e 2020 — Projeto VIDA. UnB;
e 2018 — CT-Infra. Financiadora: IFB.

Revisor de artigos: e Revisor de artigos da IEEE na Conferencia de Engenharia
em Medicina e Biologia (EMBC). Com os seguintes temas: 1 - Métodos nao lineares
em sinais de HD-sEMG para avaliacao do efeito do envelhecimento durante contragoes
isométricas do biceps braquial. 2 - Quantificando os efeitos da respiragao nas vibragoes

cardiacas usando Teager Energy Operator e Gradient Boosted Trees.

61



7.2.2 Producoes em Desenvolvimento

e Oliveira, Allisson Lopes; Rosa, Suélia S. R. Fleury; Castro, Joao Pedro; Faria,
Rafael Mendes; Gongalvez, Santos, Kleriston Silva. “Desenvolvimento, andlise e ensaio
nao clinico de um aparelho portatil que monitora a Frequéncia Respiratorio de Pacientes
Acometidos pela COVID-19”.

e Suelia S. R. Fleury Rosa, Ana Karoline Almeida da Silva , Carolina R. dos Santos,
Mayla dos S. Silva, Ana Luisa P. Perillo, Arthur F. Mendonga, Mario F. Fleury Rosa,
Thatiane L. Sampaio, Marcella L. B. Carneiro, José Carlos Tatmatsu Rocha and Allison
L. de Oliveira. “ O registro Digital de Vacinacao impacta a doenca profilaxia: um

protocolo de revisao sistematica”. Submetido a revista Research.
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