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Modelo Analógico Pulmonar Neonatal para
Avaliação Laboratorial de Ventiladores

R.A. Saraiva, TSA1

Saraiva R A – Neonatal analogic pulmonary model for laboratory investigation of automatic lung ventilators.

A laboratory method and a neonatal analogic pulmonary model for investigation of automatic lung
ventilators are described and discussed. The model was tested under different situations, simulating: normal
lung (compliance = 2 ml.cmH2O

-1 and resistance 20 cmH2O.L -1.s-1 ), low compliance, low compliance and
increased resistance, and low compliance with excessive resistance. The resuIts and the pressure curves
registered in each situation are presented, demonstrating the effectiveness and the accuracy of the proposed
method and model. They are both compared, especially regarding practicability, with other publications in
the Iiterature.

o s ventiladores pulmonares automáticos são
máquinas construíadas para trabalhar ininter-

ruptamente durante horas e até dias. A avaliação
do funcionamento destes aparelhos poderá mostrar
o seu desempenho no pulmão normal e no pulmão
patológico.

Os ventiladores pediátricos necessitam mais
ainda dos testes funcionais, considerando os valores
das varidveis respiratórias da criança, de modo es-
pecial o volume corrente em recém-nascidos e lac-
tentes. Muitas vezes, determinadas variações de vo-
lume que para o adulto são insignificantes poderão
ser extremamente graves para estes pequenos pa-
cientes1.

O teste deve ser desenvolvido tomando como ba-
se um modelo de analógico pulmonar que possa re-
presentar as variáveis respiratórias da criança com
pulmão normal e também patológico.

Este estudo tem como objetivo descrever e anali-
sar um método para avaliação laboratorial do fun-
cionamento de ventiIadores pulmonares para neo-
natos, tendo como base o uso de um analógico
pulmonar especialmente construído, de forma que
se possa verificar e registrar “continuamente” a
pressão administrada ao nível da boca, a pressão
alveolar, o fluxo inspiratório e o fluxo expiratório.
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MATERIAL E MÉTODO

Material

O analógico pulmonar

O analógico pulmonar para neonatos (experimen-
tal), desenvotvido no Laboratorio de Anestesiologia
do Departamento de Medicina Complementar da
Faculdade de Ciências da Saúde da Universidade de
Brasília, é constituído por 3 (três) tubos de cobre,
cada um tendo 30 cm de comprimento, com diâ-
metro interno muito próximo de 2 cm, vertical-
mente paralelos e interligados. Na parte superior se
ligam ao ventilador e na parte inferior a dois reser-
vatórios de material inelástico com capacidade de 2
litros cada, contendo palha de aço (120 ml em ca-
da). A palha de aço absorve calor e mantém as con-
dições isotérmicas (Figura 1).

Os tubos representam a via aérea cuja resistência
varia de acordo com aquele que está sendo usado.
Neles, há telas metáticas de microporos superpostas
de forma a oferecer resistência em cada tubo. Os
microporos das telas são expressos em micra (µ).

Para resistência de 20 cmH2O.L -1.s -1(R20) a
distribuição das telas é 25µ + 5µ (duas telas); para
resistência de 50 cmH2O.L -1.s -1(R50), três telas
com microporos de 16µ + 2µ + 16µ; e para resistên-
cia de 200 cmH 2O . L-1. s-1 (R200) são sete telas:
25µ + 16µ + 2µ + 2u + 2µ + 16µ + 25µ2. Com as
torneiras dos três tubos abertas, obteve-se a menor
resistência. Ao fechar-se a torneira do tubo de me-
nor resistência, obteve-se a resistência intermediá-
ria, e fechando-se também a torneira deste, ficando
ocluídos os tubos com telas de maiores diâmetros,
foi obtida a maior resistência.

Os pulmões são representados pelos dois reserva-
tórios interligados cuja complacência foi previa-
mente determinada (2 ml.cmH2O -1). Impedindo o
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Figura 1 – Analógico pulmonar neonatal

fluxo para um dos reservatórios, a complacência é
reduzida pela metade.

As pressões exercidas foram transmitidas aos
transdutores, que as transformaram em sinais elétri-
cos e as Ievaram para o registro.

Os transdutores ut i l izados foram do t ipo
Statham P23 AC que gera o sinal elétrico através de
alteração da resistência elétrica do aparelho.

No tubo que faz a ligação dos três tubos parale-
Ios com os reservatórios, foi colocado um pneuma-
tocógrafo (Fleish Nº 1 ) para que, através da dife-
rença de pressão captada por um transdutor dife-
rencial (Grass PT 5A), permitisse a medida e regis-
tro do fluxo.

Um polígrafo de três canais (Grass, modelo 7) fez
continuamente as inscrições simultâneas das variá-
veis em estudo. O deslocamento da pena que inscre-
ve o papel gráfico miIimetrado é calibrado de acor-
do com as unidades de pressão e fluxo utilizadas.

Para avaliar o funcionamento do analógico foi
testado o desempenho de um ventilator com estas
características: caixa de mecanismo unimodular,
com fole regulável, tendo controle de fluxo e dos
tempos inspiratório e expiratório. O sistema de
inalação é de tubos rígidos. É provido de umidifica-
dor aquecido. O volume e a pressão podem ser Iimi-
tados. A freqüência é controlada pelos tempos ins-
piratório e expiratório, que também controlam a
relação entre a inspiração e a expiração.

Método

Determinação das pressões de boca e
de alvéolo no analógico

A pressão de boca foi medida na parte superior
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do analógico através de manômetro de coluna de
água (Figura 1). Cada cmH20 corresponde a 0,1
Kpa.

A pressão pulmonar (alveolar) foi medida no
reservatório representativo do pulmão que não ti-
nha torneira para bloquear o fluxo (Figura 1 ).

Exercendo-se pressões cujos valores eram conhe-
cidos procedia-se à calibração da inscrição no papel
milimetrado do polígrafo.

Determinação do fluxo (inspiratório e
expiratório) produzido pelo ventilador

Sendo a resistência da via aérea constante nas
fases inspiratória e expiratóia, o fluxo é conhe-
cido através de ajuste do polígrafo com o transdu-
tor de pressão diferencial já devidamente calibrado
de forma que as unidades de pressão (cmH20) cor-
respondem a um determinado fluxo (L.s -1 ), que é
inscrito no papel milimetrado.

Determinação da freqüência de
ciclagem do ventilator

A freqüência é obtida calculando-se quantos ci-
clos respiratórios há em um minuto. Inicialmente,
faz-se a Ieitura no papel do polígrafo, ou seja, no
espaço de um segundo quantos ciclos respiratórios
ocorrem e depois transforma-se o resultado em ci-
clos por minuto.

Determinação do volume corrente e do volume
minuto fornecido pelo ventilador

O volume corrente foi calculado por integração
passo a passo ( Regra de Simpson) da área sob a cur-
va de fluxo. O volume minuto é o produto de vo-
lume corrente pela freqüência.

Determinação da complacência do analógico

A complacência do analógico foi medida adap-
tando-se uma seringa de volume prefixado na par-
te superior do tubo que Iiga os dois reservatórios ao
pneumotacógrafo. Verifica-se qual foi a pressão
após todo o volume ser injetado. O quociente entre
o volume e a pressão é a complacência, expressa em
m l . c m H 2 0-1.

Determinação da resistência da via
aérea do analógico

Estabelecendo-se a relação entre a difença de
pressão (boca e alvéolo) e o fluxo, obtém-se o valor
da  res i s tênc ia  da  v ia  aé rea  expressa  em
c m H2O . L- 1s - 1.
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R = 
P B – P A

 V

Onde: R é resistência
PB é a pressão de boca
PA é a pressão no alvéolo
v é o  fluxo

Regulagem do ventilador

O aparelho foi regulado para oferecer o volume
minuto respiratório semelhante ao de uma crian-
ça com 2,5 a 3 quilogramas de peso corporal com
pulmão normal (1.000 a 1.500 ml).

A pressão da fonte foi regulada em 4 kg.cm-2

e a temperatura ambiente com uso de ar condicio-
nado estava entre 20 a 24oC.

A pressão de administração (boca) variou entre
8 a 10 cmH20.

A freqüência (deliberadamente elevada) variou
entre 84 a 108 ciclos por minuto.

A relação entre o tempo de duração das fases
inspiratória e expiratória (l:E) variou de 1:1.7 a
1:1.9.

As válvulas Iimitadoras de pressão foram regula-
das entre 40 e 60 cmH20.

O volume foi regulado para 50 ml.

Seqüência do teste – Etapas

O analógico pulmonar foi idealizado para simu-
Iar o pulmão do recém-nato em várias etapas de
teste que compreendem desde o pulmão normal
até os vários tipos de pulmão com doença mecâni-
ca.

Etapa 1 – Pulmão normal
Etapa 2 – Complacência pulmonar baixa
Etapa 3 – Resistência da via aérea aumentada
Etapa 4 – Complacência baixa e resistência da

via aérea muito aumentada.

RESULTADOS

Os resultados estão expressos nos gráficos das Fi-
guras de 2 a 5 e na Tabela l, mostrando o desem-
penho do ventiIador nas quatro etapas, cujos valo-
res da complacência pulmonar e resistência da via
aérea do analógico foram os seguintes:

Etapa 1 – Analógico simulando pulmão normal.

Complacência 2 ml.cmH20 -1

Resistência 20 cmH20. L-1 .S-1

Revista BrasiIeira de Anestesiologia
Vol. 39: Nº 4, Julho-Agosto, 1989

Figura 2 – Desempenho do ventilador
Etapa 1

Figura 3 – Desempenho do ventilator
Etapa 2

Figura 4 –

Etapa 2

Etapa 3

Desempenho do ventilator
Etapa 3

– Complacência baixa.

Complacência 1 ml.cmH20-1

Resistência 20 cmH20. L-1 .s-1

– Complacência normal e resistência au-
mentada.

313



SARAIVA

Figura 5 – Desempenho do ventilador
Etapa 4

Complacência 2 ml.cmH20-1

Resistência 50 cmH20. L-1 .s-1

Etapa 4 – Complacência baixa e resistência muito
aumentada.

Complacência 1 ml.cmH20-1

Resistência 200 cmH20. L-1 .s -1.

Etapa 1 – Pulmão normal

Fase inspiratória

O fluxo cresce imediatamente, e em 0,03 seg.
atinge seu valor máximo (50 ml.s-1 ), decrescendo

Tabela l

ETAPAS ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3

Complacência (mLcmH2O-1 }

ETAPA 4

2 1 2 1

Resistência (cm.H2 O.L 1 .S -1) 20 20 50 200

Pressão de boca
( c m H2O ) 8 14 10.5 22

Fressão alvéolo
(cmH 2O) 7 13 8 12

Fluxo (ml.seg-1) 5 0 50 50 50

Vol. corrente (ml) 11 8.7 8.8 9.2

Freqüência
(ciclos.min -1) 84 84 84 84

Volume minuto (ml.) 924 722 739 772

Rel. Insp: Exp. 1:1,8 1:1,9 1:1,9 1:1,8

depois e fazendo um intervalo sem fluxo de 0,1
seg.

A pressão máxima
gida em 0,16 seg.

A pressão na boca
0,06 seg. chegando a
final desta fase.

Fase expiratória

do alvéolo (7 cmH20) é atin-

tem crescimento imediato em
(8 cmH20) e aí ficando até o

O fluxo é muito rápido (200 ml.s -1 ), em 0,12
atinge a zero ficando urn intervalo sem fluxo de
0,36 seg. A pressão de boca cai imediatamente sen-
do logo em seguida pela queda da pressão do al-
véolo. Devido a grande diferença de pressão, e es-
tando a via aérea Iivre, com pequena resistência é
possível gerar um fluxo alto.

Etapa 2 – Complacência pulmonar baixa

Fase inspiratória

3 1 4

O fluxo atinge seu pico (50 ml.s-1 ) imediata-
mente, entretanto torna-se descendent, e faz um
intervalo (sem fluxo) de 0,08 seg.

A pressão de inflação alveolar está aumentada
(13 cmH20) em relação à etapa anterior (7cmH20)
e exige uma maior pressão de boca (14 cmH20),
enquanto na etapa anterior era 8cmH20. Ambas
crescem muito rapidamente, sendo que obviamen-
te a pressão de boca atinge primeiro o seu valor
máximo.

Fase expiratória

O fluxo é altíssimo (300 ml.s-1 ). A pressão al-
veolar está elevada no final da inspiração (13
cmH20), e a pressão de boca atinge zero imediata-
mente (0,03 seg. ) após o início da expiração, fazen-
do com que a diferença entre as pressões seja muito
grande. Estando a via aérea com pequena resistên-
cia, o fluxo é muito rápido.
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Etapa 3 – Resistência da via aérea aumentada

Fase inspiratória

O fluxo cresce verticalmente e depois torna-se
ascendente horizontalmente até atingir seu valor
máximo (50 ml.s-1), depois decresce e mantém um
intervalo sem fluxo. A pressão no alvéolo atinge
seu valor máximo (8 cm H20 ) rapidamente (0,04
seg. ) e se mantém. A pressão de boca cresce, chega
a 10,5 cmH20, quase imediatamente (0,02 seg.) e
se mantém com tendência a decrescer.

Fase expiratória

O fluxo é mais baixo (lento) do que nas etapas
anteriores, chega a 100 ml.s-1, levando 0,2 seg. pa-
ra atingir a zero. Deve ser considerado que a pres-
são alveolar do final da expiração não está muito
alta (8 cmH20) e que a resistência da via aérea está
aumentada (50 cmH20.L -1.s-1 ) .

Etapa 4 – Complacência pulmonar baixa e resis-
tência da via aérea muito aumentada

Fase inspiratória

O fluxo máximo é atingido imediatamente (50
ml.s -1) depois vai se tornando descendente até fa-
zer um pequeno intervalo sem fluxo de 0,08 seg. A
pressão de enchimento alveolar está aumentada (12
cmH20). Este valor é logo atingido e se mantém até
o final da fase. A pressão de boca cresce imediata-
mente, chegando a 22 cmH20, mas depois é decli-
nante.

Fase expiratória

O fluxo é baixo, a exemplo da etapa anterior
(100 ml.s-1) comparando com as etapas 1 e 2, le-
vando 0,18 seg., para atingir zero, depois faz uma
pausa de 0,26 seg. Mesmo a pressão alveolar estan-
do elevada no final da inspiração (12 cmH20) e a
pressão de boca atingido zero imediatamente após
o início da expiração, o fluxo é Iento devido à altís-
sima resistência da via aérea (200 cmH2O. L-1.s-1).

DISCUSSÃO

Após os testes funcionais em ventiIadores de
adulto, surgiram mais recentemente as avaliações
Iaboratoriais em ventiladores pulmonares pediá-
tricos.

Simbruner3 desenvolveu uma analogia para es-
tudar o desempenho dos ventiladores para neona-

Revista BrasiIeira de Anestesiologia
Vol. 39: Nº 4, Julho-Agosto, 1989

tos quando há variações de complacência pulmonar
e resistência da via aérea. Mathewson4 descreveu
método semelhante para avaliar o desempenho dos
ventiladores pediátricos. Carr5utilizou o método
de Simbruner para realizar avaliação comparativa
com três ventiIadores para neonatos.

Há algumas diferenças consideráveis entre “este”
modelo de analógico, utiIizando neste trabalho, e o
descrito por Simbruner.

Este analógico é constituído de peças fixas cujas
combinações entre complacência pulmonar e resis-
tência da via aérea são feitas através de fechamen-
tos e aberturas de torneiras, enquanto no analógico
de Simbruner as peças são móveis e as combinações
são feitas através de trocas.

Devido as peças deste analógico serem fixas, mo-
vimentando apenas as torneiras, é possível fazer o
teste continuamente, mesmo mudando as condi-
ções de complacência e resistência. Enquanto que l
com o analógico de Simbruner o teste é interrom-
pido para troca das peças.

Neste analógico as resistências são produzidas
por superposição de telas metálicas de microporos
(material inoxidável). No analógico de Simbruner,
é através de afunilamento da tubulação e tela de
papel de fiItro. Obviamente a durabilidade deste é
bem maior.

Tendo registros simultâneos e contíInuos em três
canais, e sendo as unidades de pressão e fluxo devi-
damente calibradas, este analógico mostrou a im-
portância das diferenças de pressão para que hou-
vesse o deslocamento do VoIume de gás da boca pa-
ra o pulmão na fase inspiratória e do pulmão para
boca na fase expiratória.

Sempre que havia redução da complacência,
verificava-se aumento da pressão pulmonar, ou
seja, na pressão necessária para inflar o alvéolo, isto
implicava no aumento da pressão de boca para diri-
gir o fluxo. Estes achados podem ser vistos nas Fi-
guras 3 e 5.

Nestas condições de complacência pulmonar, o
fluxo era sempre muito rápido na fase expiratória,
devido à grande diferença de pressão alvéolo-boca
no início da fase, considerando que a resistência da
via aérea estava normal.

Quando a resistência da via aérea estava aumen- .
tada não se verificava aumento na pressão pulmo-
nar. Ao contrário, havia queda nestes valores. Ao
pressão de boca não se alterava ou aumentava mui-
to pouco porque a resistência imposta não permitia
a passagem de fluxos muito rápidos. Isto pode ser
visto nas Figuras 4 e 5.

Simulando a complacência pulmonar baixa e re-
sistência da via aérea elevada na inspiração, houve o
registro do aumento da pressão de boca para vencer
a resistência da via aérea e inflar um pulmão bem
menos elástico. A pressão pulmonar não apresenta-
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va grande elevação no registro, devido ao aumento
da resistência da via aérea impedir que a pressão
exercida a nível de boca fosse rapidamente transmi-
tida até o alvéolo. Na expiração observa-se o regis-
tro da grande queda do fluxo em conseqüência da
altíssima resistência imposta pela via aérea. Pode-se
comprovar esta ocorrência pela redução muito len-
ta da pressão alveolar (Figuras 4 e 5).

As curvas de fluxo, além de mostrar o desempe-
nho do ventilator em dirigir um certo volume na
unidade de tempo no sentido boca-alvéolo (inspira-
ção) e vice-versa (expiração), em condições que era
simulado o pulmão normal e também o pulmão
doente com complacência diminuída a resistência
da via aérea aumentada, mostraram também as suas
características físicas.

Observando-se as curvas de fluxo do ventilator,
pode-se afirmar que este é predominantemente ge-
rador de fluxo, na fase inspiratória, e gerador de
pressão na fase expiratória, porque as formas das
curvas se mantém quaisquer que sejam as condições
do pulmão6 (Figuras 2 a 5).

A deliberação para administrar freqüência respi-
ratória elevada pelo ventilator, além de verificar o
desempenho deste nesta situação, teve o propósito
de comprovar a eficiência do analógico pulmonar
em captar todas as alterações dos parâmetros respi-
ratórios nas mais variadas condições, sempre com
ciclagem muito rápida. Deste modo, foi possível
observar que o fluxo inspiratório começa a crescer
em alguns centésimos de segundo e, depois, atinge
o valor máximo em mais outros centésimos de se-
gundo.

Com a freqüência muito elevada, o volume cor-
rente é baixo com possibilidade de reduzir mais
ainda quando a complacência está baixa e a resis-
tência da via aérea elevada.

Saraiva R A – Modelo analógico pulmonar neona-
tal para avaliação Iaboratorial de ventiladores.

É descrito e analisado um método de avaliação la-
boratorial de ventiladores pulmonares para recém-
nascidos, bem como um modelo analógico pulmo-
nar especialmente desenvolvido. O modelo foi tes-
tado simulando pulmão normal (complacência
= 2 m l . c m H2O

- 1 e resistência de 20cm H2O. L-1l.s-1).
situação de baixa complacência, de compla-
cência normal com resistência aumentada e com-
placência baixa com resistência excessiva. Os resul-
tados numéricos e as curvas de pressão registradas
em cada uma das etapas analisadas são apresenta-
dos, demonstrando a eficiência e exatidão do mo-
delo e do método proposto. O método e o modelo
analógico são comparados, em termos de praticida-
de, com outras publicações.

Devido à eficiência do analógico em ciclagens rá-
pidas dos ventitadores, foi possível obter dados de
volume corrente de 5 ml.

As medidas de pressão de boca e de alvéolo, e
também o fluxo foram tomados de pontos especí-
ficos do analógico pulmonar, conforme descrito.
Além da importância própria, estes:parâmetros são
elementos indispensáveis para o cálculo de outros
como a complacência pulmonar, resistência da via
aérea, volume corrente, freqüência respiratória etc.

Evidentemente, cresce a importância do conhe-
cimento dos valores destes parâmetros quando sãO

registrados continuamente em forma de curvas,
exatamente como mostram os gráficos das Figuras
2 a 5 .

Este analógico certamente ajudará no desenvolvi-
mento de protótipos de ventiIadores e também pa-
ra analisar periodicamente os modelos fabricados
pela indústria nacional.

A exemplo, após a realização deste teste, o fabri-
cante optou pelo melhor aperfeiçoamento do apa-
relho testado. Isto indica uma grande evolução da
indústria Brasileira nesta área.

Substituindo os reservatórios de dois litros por
outros de cinco a 10 litros, o analógico pulmonar
poderá simular o pulmão de crianças maiores.

Há também a possibilidade de incorporar ao
analógico uma resistência maior, cerca de 500
c m H2O. L-1.s -1. Para isto é necessário colocar um
outro tubo metálico paralelo no sistema de tubos
que simula a via aérea. Este tubo deve conter um
maior número de telas cuja distribuição permita
atingir o valor da resistência desejada.

Segundo Mapleson2, este analógico está dentro
dos padrões da International Organization for
Standardization – lSO 5369 (1987)7.

Saraiva R A – Modelo analógico pulmonar neona-
tal para evaluación Iaboratorial de ventiladores.

Se describe y analiza un método de evaluación
Iaboratorial de ventiladores pulmonares para recién
nacidos, bien como un analógico pulmonar es-
pecialmente desarrollado. El modelo fué testado
simulando pulmón normal (complacencia = 2 ml.
cmH 2O

-1 y resistencia de 20 cm H2O
-1 .s -1 ),

situación de baja complacencia, de complacencia
normal con resistencia aumentada y complacencia
haja con resistencia excesiva. Los resultados numé-
ricos y Ias curvas de presión registradas en cada una
de Ias etapas analizadas son presentadas, demons-
trando la eficacia y exactitud del modelo y método
propuestos. El método y el modelo analógico son
comparados, en términos de practicidad, con otras
publicaciones.
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