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RESUMO

Com os avangos na area da endoscopia digestiva, varios materiais e técnicas
passaram a serem testados como forma de viabilizar o éxito dos procedimentos
realizados. Uma dessas técnicas se refere ao uso de CO2 na endoscopia digestiva,
gue se tornou bastante usual nos ultimos anos. Em contrapartida, 0 seu uso acarreta
aumento consideravel nos custos da endoscopia. Sendo assim, buscam-se formas
de manter o uso do COz2, propondo a inovacgéo de aparelhos que possam viabilizar a
utilizacdo do gas nessa area media. Este trabalho tem como objetivo geral criar um
controlador eletrénico que permita lar eletronicamente o fluxo de CO:2 para a prética
da endoscopia, portatil, acrescido de melhorias para compatibilidade com
equipamentos de diversas marcas e modelos ocasionando redu¢cdo nos custos se
comparado aos que estdo disponiveis atualmente no mercado. Os objetivos
especificos foram identificar e ar a calibragem deste dispositivo submetendo-o a um
conjunto de testes s e 0 com instrumentos Metrologia, para garantir uma medicao de
fluxo em limites aceitdveis e s de medi¢Bes confidveis avaliando os resultados
obtidos na calibragem metrolégica considerando os valores de acertos e erros
sistematicos. Em resumo, é submeté-los a uma analise detalhada através detestes
praticos metrolégicos no LabCEM, Lab UFPE. Em seguida foram realizados testes
de funcionamento com o instrumento. No servico de Endoscopia Diagndéstica e
Terapéutica em um hospital, obtendo bons resultados. Nos testes do equipamento
foram utilizados 10 passos para o controle de fluxo, onde a variabilidade, expressa
através do coeficiente de variacdo, se mostrou reduzida com valor maximo igual a
16,67%, que ocorreu no passo 0. Os valores da amplitude variaram de 0,02 (passo
1) a 1,40 I/m (passo 7), representando os maiores valores de erro do sistema.
Pretende-se futuramente, fazer os primeiros testes em animais, mais precisamente
nos porcos do Centro de Pesquisa do Hospital Sirio-Libanés, para posteriormente
ser testado em humanos e, juntos aos oOrgaos reguladores, a comercializacdo do

produto.

Palavras-chave: Endoscopia digestiva. Dioxido de carbono medicinal. Insulfador de
CO:a.



ABSTRACT

With the advances in the area of the digestive endoscopy, several materials
and techniques began to be tested as a way to make possible the success of the
procedures performed. One of these techniques refers to the use of COz2 in digestive
endoscopy, which has become quite common in recent years. On the other hand, its
use leads to a considerable increase in costs of endoscopy. Therefore, we are
looking for ways to maintain the use of CO2, proposing the innovation of devices that
can make gas use feasible in this area of medicine. The objective of this work is to
create an electronic COz insufflation controller that allows the electronic control of the
flow of CO2 for endoscopic practice, portable and low cost, with improvements to a
function of compatibility with other equipment of different makes and models costs
compared to those currently available in the market. The specific objectives were to
identify errors and verify the calibration of this device by subjecting it to a set of
careful tests and the handling with instruments used in its manufacture through
Metrology to ensure a flow measurement within acceptable limits and to obtain
measurement results reliable results evaluating the results obtained in the
metrological calibration considering the values of correct and systematic errors. In
summary, it is submitted to a detailed analysis through practical metrological tests
with the device created in LabCEM, Laboratory of Electronic Engineering of UFPE.
Then, the instrument was tested for performance. In the construction of the
equipment were applied the concepts of metrology using a flow analyzer to carry out
the measurement of the same and, afterwards, were performed functional tests in the
service of Diagnostic and Therapeutic Endoscopy in a hospital, obtaining good
results. In the equipment tests, 10 steps were used for flow control, where the
variability, expressed through the coefficient of variation, was reduced with a
maximum value equal to 16.67%, which occurred in step 0. Amplitude values varied
from 0.02(step 1) to 1.40 | / m (step 7), representing the highest system error values.
In the future, it is intended to do the first tests on animals, more precisely on the pigs
of the Research Center of the Sirio-Libanés Hospital, to be later tested in humans

and try, together with the regulatory agencies, the commercialization of the product.

Keywords: Digestive Endoscopy. Medical Carbon Dioxide. CO:2 insufflator.
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1 INTRODUCAO

O impacto que a moderna endoscopia digestiva alta e baixa provocou na
medicina a partir da década de 1960, desencadeou uma notavel contribuicdo tanto
com reflexos no conhecimento cientifico como na pratica médica assistencial. Ela
tornou-se rapidamente um componente indispensavel do arsenal diagndéstico na
pratica médica. Trata-se de uma inspecdo dinamica e em tempo real da superficie
mucosa gue reveste o esbfago, estbmago, bulbo e uma parte do intestino delgado.

De acordo com Sobed, a endoscopia digestiva € feita por um procedimento
realizado por meio do endoscépio, instrumento capaz de captar imagens da regido
toracica, por meio de tubos que adentram o corpo do paciente via esdfago. Essa
captacdo pode ser feita por intermédio de fibra Gtica ou por pequena camera,
colocada na extremidade do referido tubo. As imagens séo vistas por meio de um
monitor, onde o médico verifica o estado da regido examinada (SOBED, 2013).

Segundo Haubrich em sua obra “History of Endoscopy”, a endoscopia
digestiva teve inicio no século XIX logo apdés a invencdo do gastroscopio por
Kussmaul, mas somente com o0s endoscopios flexiveis de fibra Optica por
Hirschowitz, no ano de 1958, marcaram o0 inicio da moderna endoscopia
(HAUBRICH, 1987; HIRSCHOWITZ et al, 1958).

E possivel observar que a endoscopia passou por constantes
desenvolvimentos e atualizagcdes que possibilitaram mais precisdo nos resultados
dos exames e nos diagndsticos de acordo com as patologias de cada paciente. Esse
avanco contribui, significativamente reduzindo algumas complicacbes e evitando
experiéncias negativas para os pacientes.

Conrado, em sua obra “Sobre o Tratamento endoscopico das lesdes
precoces do trato gastrointestinal: Até quando é seguro?”, relata que ja é possivel a
visualizacdo direta do trato digestorio na integra sendo necessario que uma
distenséo gasosa para facilitar a verificacdo das paredes internas. Essa distensao
possibilita que todo o percurso entre a boca e 0 anus se torne visivel ao exame, de
uma forma segura. Conrado também relata que a endoscopia digestiva diagnostica,
realizada para verificar o estado do sistema gastrointestinal, utiliza o ar ambiente
para distensdo das cavidades esofagogastricas (CONRADO, 2012).

Com o advento da endoscopia terapéutica, ou seja, aguela que é realizada

como forma de tratar uma patologia ja diagnosticada, observou-se que o uso de gas
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carbonico, CO2, apresentou resultados melhores no tocante a recuperagdo dos
pacientes, em relacdo ao ar ambiente, bem como na cirurgia laparoscoépica.
Segundo Gotoda, h& vantagens na substituicdo do ar ambiente pelo COg,
recomendada como a melhor opcao terapéutica ao paciente sendo mais utilizado
nos servicos de cirurgia laparoscépica (GOTODA et. al, 2006).

Diversos estudos multicéntricos concluiram que a insuflacdo de dioxido de
carbono aquecido e umidificado reduz o desconforto e as dores do paciente. A sua
utilizacdo reduz igualmente o tempo de internacdo pos-procedimento, diminuindo,
nesse caso, 0S custos associados ao mesmo.

A endoscopia digestiva foi desenvolvida inicialmente para fins diagndsticos,
tendo sido utilizada frequentemente para fins terapéuticos, associada a
procedimentos cada vez mais complexos e sofisticados, possibilitando melhores
resultados a esta subespecialidade médica e com beneficios clinicos mundialmente
comprovados.

Luiz Gustavo De-Quadros, em seu artigo “Colonoscopia: Estudo comparativo
randomizado de insuflagdo com CO:2 e ar”, fala sobre a necessidade de realizar o
procedimento com pouco desconforto, adequada sedacdo e analgesia, e ter pos-
exame sem dor ou distensdo. O autor também apresenta o surgimento de novas
técnicas que conseguiram diminuir o desconforto durante e apos o exame e assim
surgiu a utilizacdo do CO2 para insuflacdo (DE-QUADROS et al., 2017).

As vantagens na utilizacdo do CO2 vém pelo fato de ser naturalmente
absorvido pelas células do sangue, sendo a excrecdo realizada na expiracao.
Estudos realizados mostram que ndo existe retencdo de CO:2 no paciente, nao
acusando a necessidade de uso de capandgrafo (equipamento recomendado para
pacientes com DPOC ou disfungdes pulmonares respiratorias) além de diminuir de
24 horas para 2 horas o desconforto pés- exames, otimiza o tempo de enfermagem
e diminui as chances de ocorrerem espasmo e dor (SIMON et al., 2016).

O CO2 é muito utilizado na pratica da laparoscopia para ter acesso a
cavidade abdominal. Desde o advento da cirurgia minimamente evasiva, que
comegou com a laparoscopia. O CO:2 é utilizado por ser um géas indolor, incolor e
produzido pela acdo metabdlica do organismo. A endoscopia era apenas
diagnodstica, entdo era sO entrar no esodfago, no estbmago e no intestino para
examinar o paciente, fazer o laudo e enviar para o setor médico para que seja feita a

cirurgia laparoscopica ou aberta.
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Com o avanco da tecnologia surgiram novos procedimentos na endoscopia
gue demanda tempo cirdrgico e que precisa, também, da insuflacdo de ar. Para
realizar esses procedimentos cirlrgicos comegou-se a utilizar o CO2. No entanto,
poucas cirurgias endoscopicas foram feitas e pouco se tem tratado sobre a utilizacéo
do CO:2 na endoscopia digestiva alta e baixa, sendo muito mais citado na
laparoscopia.

Os aparelhos de insuflagdo de CO2 sao fabricados por empresas, tais como
a Olympus e outras, sem levar em consideracdo a acoplagem deste maquinario as
processadoras de diferentes marcas. Essa incompatibilidade entre os dispositivos de
empresas distintas € um ponto muito significativo para os profissionais da saude,
uma vez que para cada equipamento de endoscopia € necessario que o insuflador
seja fabricado pela mesma empresa. Em face dessa situagdo, constata-se que o
custo dos servicos de endoscopia tem aumentado consideravelmente.
Possivelmente, por essa razéo, diversos procedimentos endoscopicos ainda utilizam
o ar atmosférico, apesar de ndo ser a melhor opcéo ao paciente.

Por outro lado, os procedimentos cirargicos por videolaparoscopia tém sido
realizados com maior frequéncia e, para sua realizacdo sdo necessarios insufladores
de dioxido de carbono para a distensdo das cavidades. Atualmente, existe uma
grande quantidade de insufladores para laparoscopia disponivel nos centros
cirtrgicos dos hospitais de todo o pais.

Na figura 1 é exibida uma tabela com a lista de reguladores de CO:2
disponiveis no mercado dos Estados Unidos. Pode-se perceber a falta de
padronizacdo de especificacbes, 0 que resulta a incompatibilidade entre
equipamentos.

A existéncia das incompatibilidades entre os componentes remete as
seguintes indagacfes: sera possivel propor um sistema de interconexdo entre
insufladores de gas carbbnico usados em videolaparoscopia e endoscopios
convencionais de diferentes marcas? Com a elaboracdo desse sistema, sera
possivel ampliar o acesso aos pacientes, oferecendo melhores opcdes de
diagnoésticos com a utilizagdo do CO:2 ao inves do ar ambiente?

Visando a adequacao do escopo deste trabalho, optou-se em ir mais além e
criar um prototipo de insuflacdo de COz2, a qual podera, futuramente, ser estendida a

medida que houver demanda.



Figura 1 - Reguladores atualmente disponiveis comercialmente nos Estados

ABELA 1. CO2requiacores aluaimente qisponivess comercaimente nos ESLaaos Unkas

Fabricarie
Casewisicns Meavars oumpo Braceo Dlagnostcs
€O 2modelo regutador ENdoSratus R CO2enckents
Compatibiciads com Pentar, Oympus, Fusnim Orympus (ndo tatado para a outra Penta, Qtympus, Futfim
faricanes)
progo de fata fabricantes §4210 $730 $ 7995
CONIEVCA0N 08 G35 Clingro & pareg: fon'e compativel Clinero & parede onte compativel fonte cingro & paree
compativel
thasevd ¢4 Gha indeador ou 8o vl pird bas ca preasho o enkacy &/I0ka0 visual & alame sonoro £/401630 Visud @ S0non
e e
2armes oo pressio sooe Sem 2ame. Tem ce 2/vio Ok pressdo nema Nis N3z
Macanismas
002260 6 inicio 0/ ou parar Nis Nia sm
Inaicany e botdo
PIEssH0 e/ U0 353t méala 24, 1.4 balo Defngies mlacionadas com os wmathos de 1bo 1 ok Puxd 08 DrsA0 2 T 0k
1EQUiaga0, L/ minto Paviode 13 1 Amide U0 22mal ¢m 34
deslgamenn de sepreny Sim, para baixa prassdo. Aquecments Cesigado Nia Nis & consderada um prodlens Nas
oM 8 Yemperadrd 8xcatsia
w0 quanicdace entregue Nss Nso sm

Fonte: GIE (2018)

19



20

2 JUSTIFICATIVA

Na atual conjuntura, para os servigcos de endoscopia que incorporaram 0 Uso
do CO2 em sua pratica diaria, séo disponibilizados linhas de equipamentos de
fabricantes diferentes para tais procedimentos gerando incompatibilidades ja que
séo produzidas de formas diferentes e por diversificados fabricantes proporcionando
dificuldades na aquisicdo de insufladores de CO2 aumentando os desafios
prementes das instituicbes hospitalares, principalmente as publicas acarretando
maiores custos e criando dificuldades para seu armazenamento.

Nesse contexto, é algo muito proficuo para a medicina a conjugacao entre
esses desafios que nos leva a considerar a existéncia de um Insuflador de gas COzq,
de natureza universal, que utilize as novas tecnologias. Seguindo por esse viés, esta
pesquisa busca disponibilizar uma possivel solucdo para os problemas criados pelas
incompatibilidades dos dispositivos. Possivelmente, a criacdo de tal dispositivo
marque o inicio de uma virtuosa fabricacdo dos equipamentos de endoscopia,
podendo resultar em uma preocupacdo maior por parte dos fabricantes com esta
compatibilizacdo, associada a precos mais justos e com estimulo a concorréncia
natural.

A possibilidade de apresentar uma solucdo eficiente em relacdo aos
dispositivos existentes hoje, que reduza os impasses existentes devido a
incompatibilidade de instrumentos de diferentes marcas, resultaria em maior
qualidade dos servicos e durabilidade dos equipamentos vigentes.

Pensando nisso, foi desenvolvido um protétipo de aparelho de insuflacdo de
CO2, com custos reduzidos, melhor ergonomia, maior compatibilidade entre os
maquinarios de diferentes marcas, podendo ser mais facilmente adquirido pelo

Sistema Unico de Saude e pelas instituicdes privadas.
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3 OBJETIVOS DA PESQUISA

Criar um dispositivo de insuflagdo de CO2 com controle eletronico para a
pratica da endoscopia diagnostica e terapéutica, portatil, compativel com os demais
equipamentos e de custo reduzido se comparado com 0s equipamentos de mercado:

a) desenvolver um prototipo eletrénico de insuflacdo de didxido de carbono
(CO2) para a pratica da endoscopia diagndstica e terapéutica, que seja
funcional, portatil e compativel com as diferentes marcas de acessorios
disponiveis no mercado;

b) verificar a calibragem deste dispositivo, submetendo-o a um criterioso
manuseio dos instrumentos utilizados em sua confeccdo através da
metrologia paraobter um resultado de medicéo confiavel,

c) avaliar os resultados obtidos na calibragem metrologica, considerando os
valores de acertos e erros sistematicos e submeté-los a uma analise
detalhada;

d) realizar testes praticos com o dispositivo criado no Laboratério de
Engenharia Eletrénica da UFPE, LIHOM, tais como:

- testar o funcionamento do fluxémetro, que ja existe no mercado,
acoplando-o a um motor de passos coletado em equipamentos
eletrdnicos disponiveis no laboratério;

- controlar o funcionamento do fluxdmetro acoplado a um driver de
interconexao, através de comandos dados por um micro controlador;

- testar, analisar e corrigir as ocorréncias emitidas pela quantidade de
passos acionados pelo protétipo, a fim de se obter um nivel de fluxo
confiavel.

e) realizar testes metrolégicos para analise do fluxo no LabCEM.
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4 REVISAO SISTEMATICA

O alto custo de aparelhos utilizados para realizacdo de cirurgias
minimamente invasivas, tanto para as técnicas laparoscopicas quanto para as
endoscopicas, propiciou o desenvolvimento de um protétipo de insuflador de dioxido
de carbono (CO2) que se adapte em quaisquer processadoras de endoscopia, das
diferentes marcas disponiveis no mercado e em hospitais das redes publicas e
privadas.

Por essas razdes, antes de se aprofundar na criagdo de um protétipo de
insuflador de gas, para a realizacdo de procedimentos endoscépicos terapéuticos,
torna-se necessario fazer uma reviséo sistematica da literatura existente.

Esta pesquisa apoia-se no seguinte questionamento: E possivel criar um
protétipo, com controlador de fluxo eletrénico para o uso de CO2 na pratica da
endoscopia diagndstica e terapéutica, que seja portétil, com adi¢cdo de melhorias em
sua funcionalidade, testar e corrigir as ocorréncias emitidas pela quantidade de
passos acionados e obter um nivel de fluxo confiavel?

A utilizacdo de CO:2 na endoscopia digestiva ainda € um procedimento novo
na area da medicina e sdo poucos os trabalhos cientificos realizados sobre o
assunto. Nesse caso, foi realizada uma busca criteriosa sobre o tema e, a partir da
selecdo dos mesmos, decidiu-se por artigos que oferecessem subsidios para

embasar essa pesquisa.

4.1 Bases de dados utilizadas para a pesquisa

As fontes sobre o tema foram selecionadas a partir das diretrizes clinicas
existentes, suas narrativas e revisdes realizadas.

As principais bases de dados pesquisadas foram: Lilacs; Sciencedirect;
Scielo; Cochrane Library; BVS; PubMed; MEDLINE; MAUDE.

4.2 Palavras-Chaves

As palavras chaves utilizadas foram: diéxido de carbono, endoscopia
gastrointestinal,  esofagogastroduodenoscopia; CPRE, enteroscopia balao;
colonoscopia, Carbon dioxide; Gastric endoscopic submucosal dissection;

Insufflation CO2; Mallory- Weiss; carbon dioxide in gastrointestinal endoscopy; e
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Regulador de pressao para endoscopia.

Utilizando as palavras chaves que fazem referéncias nesta Revisdo
Sistemética da Literatura, foram selecionados artigos que mais se aproximam do
objeto pesquisado, pois fazem uma comparacéo entre o uso de CO2 e o uso de ar
ambiente em endoscopias que apontam como o melhor procedimento a endoscopia
com o uso de CO2. Com referéncia ao insuflador de dioxido de carbono para
endoscopia ndo h@ literatura especifica. Foram encontrados apenas manuais de
instrucao.

A revista GIE- Gastroendocrinology — Endoscopy faz uma comparacao entre
0S precos dos principais reguladores atualmente disponiveis e comercializados nos
Estados Unidos (GIE, 2019).

O uso de diéxido de carbono em endoscopia gastrointestinal foi estudado
pelo Comité de tecnologia ASGE — (Sociedade Americana de Endoscopia), que
realizou uma pesquisa bibliografica, na qual fez um estudo comparativo e avaliativo
das novas tecnologias desenvolvidas atualmente, que produzem impactos
significativos na préatica endoscoépica gastrointestinal.

Nas pesquisas bibliograficas MEDLINE (verificacdo de estudos clinicos),
usando as palavras-chave “dioxido de carbono” e “endoscopia gastrointestinal”.
Combinando com outros termos, tais como, “esofagogastroduodenoscopia”, “CPRE”,
“enteroscopia baldo”, “colonoscopia”, e “complicagcdes ou eventos adversos” e
MAUDE (US Food and Centro Drug Administration) para Dispositivos e Saude
Radiolégica, pesquisa de banco de dados, bem como, pesquisas em artigos
referentes a area em questdo como a PubMed. Apesar destas fontes, ainda séo
raros os estudos na area. Alguns autores como Simon et al. (2016), comentam sobre

esse espaco ainda a ser preenchido.
(...) artigos relacionados com a caracteristica do PubMed e por referéncias
pertinentes citadas e enfatizados pelos estudos e ensaios clinicos
controlados, mas, em muitos casos, os dados de estudos randomizados e
controlados sé@o escassos. Uma grande série de casos, estudos clinicos
preliminares e opinides de especialistas foram utilizados. Os dados técnicos
foram recolhidos das publicacBes tradicionais e baseados na Web,
publicacdes proprias e comunicagfes informais com fornecedores
pertinentes. Relatorios tecnoldgicos de avaliacdo do estado da arte foram
elaborados por 1 ou 2 membros do Comité de Tecnologia da ASGE,

revisado e editado pela Comissdo como um todo, e aprovado pelo Conselho
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de Administracdo da ASGE (SIMON et al., 2016, p. 858).

Este estudo comparativo fez, também, uma busca de elementos que
contribuissem com a pesquisa em dados de experiéncias anteriores, em que foram
realizadas endoscopias com uma distensédo adequada para a visualizacdo cuidadosa
da mucosa usando ar ambiente. Os resultados encontrados utilizando essa
tecnologia foram confiaveis e adequados para a efetivacao da pesquisa comparativa.

Para minimizar a distensdo abdominal pos-procedimento, os endoscopistas
comumente as praticam com tecnologias que utilizam o ar ambiente, que é de baixo
custo e vantagens de disponibilidade.

Ja4 na colonoscopia utilizando diéxido de carbono (CO2), o dioxido de
carbono é rapidamente absorvido pela mucosa gastrointestinal. Desse modo, houve
um aumento de interesse pelos colonoscopistas em utilizar a insuflagdo com dioxido
de carbono nos procedimentos endoscopicos do trato gastrointestinal (Gl). De

acordo com o Relatério de Avaliacao publicado pela ASGE (2016):

O ASGE ja publicou um Relatério de Avaliacdo sobre os métodos de
distensdo luminal, incluindo CO2, sé por colonoscopia. Este documento
discute CO2 como um insuflador para todos os procedimentos endoscépicos
dentro do trato Gl sob-revisdo CO2 que € absorvida a partir do trato Gl,
aproximadamente, 160 vezes mais rapido do que o azoto, o principal
ingrediente gasosa de ar ambiente, e é, portanto, considerada por muitos
como sendo uma alternativa superior para o ar ambiente para insuflacéo
durante a endoscopia Gl. Ele é passivamente absorvido através da mucosa
para a circulacdo sanguinea e, eventualmente, exalada através dos
pulmdes (ASGE, 2016, p. 860).

Existem atualmente varios estudos que confirmam que na insuflagdo com o
uso de CO:2 durante os procedimentos endoscopicos, 0S pacientes, estes sentiram
menos dores, mesmo em procedimentos longos, procedimentos ndo sedados e com
menor tempo de recuperacgao.

Consideracdes financeiras, segundo a ASGE:

Os precos de lista para uma CO: disponivel comercialmente chegam a
custar US $ 4310 a US $ 7995. O insuflador Olympus vem com uma
tubulacéo reutilizavel de CO2 que custa US $ 230. Outros sistemas usam 2

componentes descartaveis, incluindo a tubagem que liga o CO2 de origem

com o insuflador e uma tampa de garrafa com fluxo do insuflador para o
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endoscoépio. Varios fornecedores fornecem esses tubos descartaveis e
tampas (Medivators Inc, Minneapolis Minn; Bracco Diagnostics Inc, Monroe
Township, NJ; ERBE EUA Inc, Marietta, GA, EUA endoscopia, Mentor,
Ohio), que custam aproximadamente $ 10 e $ 15, respectivamente. As
tampas de garrafas e tubos podem ser reutilizadas dentro de 24 horas. Um
cilindro de 6 libras contendo CO: suficiente para pelo menos 10
procedimentos endoscopicos pode ser adquirido por aproximadamente US $
6. Assim, o custo total do uso de CO2 como um agente de insuflagéo para a
endoscopia € de aproximadamente US $ 3 por procedimento, ndo incluindo a
despesa inicial de capital de um insuflador de CO: para cada sala de
procedimento (ASGE, 2016, p. 862).

ApGs a analise comparativa entre o uso do insuflador de CO2 em diferentes
tipos de procedimentos e o uso de insuflador utilizando ar ambiente, o primeiro
apresentou melhores resultados no que se referem as dores sentidas pelos
pacientes e por essas razdes esse estudo comparativo efetuado pela ASGE,

chegou-se a seguinte conclusao:

A insuflacdo de CO: oferece beneficios claros para pacientes submetidos a
procedimentos endoscépicos avancados, procedimentos endoscopicos
longos e procedimentos nédo classificados. Além disso, a insuflagdo de CO:2
oferece um potencial significativo de beneficio para pacientes submetidos a
procedimentos endoscopicos associados a maiores riscos de perfuragéo ou
de embolia gasosa. (...) Desenvolvimento de sistemas de endoscopia com
insufladores de CO: integrados diminuem barreiras com a adocdo mais
generalizada de CO: como agente de insuflagdo durante a endoscopia
(ASGE, 20186, p. 863).

Outra fonte encontrada foi o artigo “Safety and efficacy of carbon dioxide
insufflation during gastric endoscopic submucosal dissection” (Seguranca e eficacia
da insuflacdo de dioxido de carbono durante disseccdo submucosa endoscopica
gastrica).

O objetivo da pesquisa realizada pelos pesquisadores foi comparar a eficacia
do procedimento durante a disseccdo submucosa endoscopica (ESD) utilizando o
didxido de carbono (CO2) e insuflagdo de ar ambiente. A Metodologia utilizada nesta
pesquisa, conforme Takada et al. (2015) teve como método de analise um estudo

envolvendo 116 pacientes, conforme exposicao abaixo:

Este estudo envolveu 116 pacientes que foram submetidos a ESD gastrico
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entre janeiro e dezembro 2009. Depois de eliminar 29 pacientes que se
encaixam na exclusao critérios, 87 pacientes, sem doenga pulmonar
disfungéo, foram randomizados para a insuflagcdo de CO; (n = 36) ou grupos
de insuflagéo de ar (n = 51). Padréo A ESD foi realizada com uma unidade
de regulacdo de CO: taxa de 1,4 I/min) utilizada para pacientes submetidos
a insuflagdo. Os pacientes receberam diazepam por conscientes sedacgéo e
pentazocina para analgesia. Transcutédneo A tensdo de CO: (PtcCO32) foi
registrada 15 minutos antes, durante e apds a ESD com insuflacdo. PtcCOz,
o correlacdo entre PtcCO:2 e tempo de procedimento, e As complicacdes
relacionadas a EDS foram comparadas entre dois grupos. A gasometria
arterial foi analisada ap6s ESD nos primeiros 30 pacientes (12 com CO: e
18 com ar insuflacdo) para avaliar a correlacéo entre presséo parcial de CO2
no sangue (PaCO3) e PtcCO:2 (TAKADA. et al., 2015, p. 87).

Apés a realizacdo dos procedimentos em que se usou o CO2 e 0 ar
ambiente constatou-se que ndo houve diferengas entre os grupos da pesquisa.
Porém, a insuflagdo de CO:2 durante a dissec¢do submucosa endoscopica gastrico
resultou em niveis similares de gas no sangue tanto como com insuflacdo de ar e
também reduziu a incidéncia de lagrimas Mallory-Weiss (Sidrome de Mallory-Weiss
€ uma lagrima no revestimento da parte inferior do eséfago ou parte superior do
estbmago, onde eles se ligam).

Sabe-se que a o diéxido de carbono é rapidamente absorvido pelo corpo e
expelido pelos pulmdes reduzindo consideravelmente a dor e o desconforto no
abdomem ocasionado pela endoscopia e terapia, enquanto com o uso de ar
ambiente casiona uma grande quantidade de gas residual no abdémem o que
produz muita dor e desconforto gastrointestinal.

De acordo com o World J. Gastroenterol (2015) percebe-se o seguinte

resultado:
Nao houve diferengas nas vias respiratorias doses medianas de sedativos
ou mediana tempos entre 0s grupos. Da mesma forma, nao houve diferenca
significativa nos pardmetros gasosos pds-ESD, incluindo PaCO3, entre os
grupos CO:2 e ar (44,6 mmHg vs 45 mmHg). Ambos o0s grupos
demonstraram mediana do pH de 7,36 e nenhum dos pacientes exibiu
acidemia. Ndo houve diferencas significativas observada entre os grupos
COz2 e ar com respeito a linha de base PtcCO2 (39 mmHg vs 40 mmHg), pico
PtcCO:2 durante ESD (52 mmHg vs 51 mmHg), ou mediana PtcCO2 apds
ESD (50 mmHg vs 50 mmHg). L4 foi uma forte correlacdo entre PaCO: e
PtcCO2 (r = 0,66; p <0,001). A incidéncia de Mallory-Weiss lagrimas foi
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significativamente menor com a insuflacdo de CO2 do que com insuflacédo
de ar (0% vs 15,6%, p = 0,013). CO: insuflacio ndo causou eventos
adversos, como Narcose por CO. ou embolias gasosas. CONCLUSAO:
Insuflagdo de CO2 durante ESD gastrico resulta em niveis similares de gas
no sangue como insuflacdo de ar, e também reduz a incidéncia de lagrimas
Mallory-Weiss. (WORLD J. GASTROENTEROL, 2015, p. 8197).

4.3 Critérios de Exclusao

As informacdes que foram retiradas dos estudos realizados, como se pode
averiguar nas referéncias bibliogréficas e na bibliografia consultada, apontam a real
situacdo do tema desta pesquisa no contexto mundial. Para adquirir tais
informacdes, foram selecionadas 38 pesquisas referentes ao assunto principal deste
projeto. Apds analise das pesquisas selecionadas, foram escolhidos 05 das 38
pesquisas de acordo com 0s seguintes critérios de exclusao:

- Primeira acdo de exclusdo. Consistiu em retirar os artigos que
apresentassem revisdes simples da literatura ou publicagdes secundarias, duplicatas
na base ou que ndo estavam disponiveis por completo o que levou a serem retirados
4 artigos do total selecionado restando 34 pesquisas;

- Segunda acéo de exclusdo. Feita para retirar 0s artigos que apresentaram
pouca identificacdo com a tematica principal deste projeto e foram excluidos 2
artigosrestando 32 do total de pesquisas selecionadas na primeira acao de exclusao;

— Terceira acdo de exclusao. Apés uma leitura completa e mais aprofundada
dos artigos, percebeu-se pouca relacdo com a tematica principal deste projeto sendo
excluidos 5 artigos sobrando 27 do total de pesquisas selecionadas na segunda
acao de excluséao.

— Quarta acdo de exclusdo. Foram selecionados os artigos que mais tratam
sobre os procedimentos endoscopicos bem como o uso de CO:2 na pratica da
endoscopia diagndstica e terapéutica sendo excluidos 22 artigos restando 05 do total
de pesquisas selecionadas na terceira acao de exclusao.

Estas informacdes também estdo descritas num modelo de fluxograma
(figura 2) complementando as informagdes apresentadas. A partir de um conjunto de
38 artigos, foram realizadas acbes sistematicas de exclusdo de artigos. As trés
primeiras agfes excluiram artigos com pouca ou nenhuma relacdo com a tematica
principal. Dentre os 27 artigos restantes, a quarta acao selecionou apenas 5 artigos

relacionados a procedimentos endoscopicos e ao uso de COs-.
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Figura 2 - Fluxograma dos artigos incluidos na RSL.

ESTUDOS SELECIONADOS NA BUSCA INICIAL

PRIMEIRA AGCAO DE EXCLUSAO

Neag N=04

¢ - = e m— - - > Razdo: Artigos que se enquadravam como revisdes simples da
Eteratura ou publicagdes secundanias; duplicatas dentre as bases;
que ndo estavam disponiveis na integra para leitura
ESTUDOS SELECIONADOS PARA A SEGUNDA
ACAO DE EXCLUSAO
N=34 SEGUNDA ACAO DE EXCLUSAO

N=02

Razdio: Artigos que apds leitura de titulo ¢ resumo ndo se
identificou relagdo com a tematica

TERCEIRA ACAO DE EXCLUSAO
N=05

Razdo: Artigos que apds leitura completa ndo se identificou
relagdo com a tematica
ESTUDOS SELECIONADOS PARA A TERCEIRA
ACAO DE EXCLUSAO
N=27

QUARTA ACAO DE EXCLUSAO
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o uso do CO2 na pratica da endoscopia diagnostica e terapéutica

ESTUDOS INCLUIDOS NA REVISAO
INTEGRATIVA
N=05

Fonte: A autora (2019)

4.4  Critérios de Anélise

A Organizacdo Mundial de Saude registra que 20 milhdes de colonoscopias
sao realizadas por ano nos Estados Unidos, e em sua maioria nos casos de cancer
colorretal, uma das principais causas de morte no mundo, sendo registrado cerca de
900 mil casos por ano (OMS, 2016).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, no Brasil (IBGE)
esta havendo um aumento na realizacdo de colonoscopia, apesar das necessidades
de uma preparacdo mais adequada esse problema faz com que haja repeticdo do
procedimento (IBGE, 2016).

Embora ndo tenha sido possivel encontrar uma grande quantidade de
trabalhos cientificos na area aqui estudada, apos ter utilizado as palavras chaves
“dioxido de carbono”; “endoscopia gastrointestinal”; “esofagogastroduodenoscopia’;
“CPRE”, “enteroscopia balao”; “colonoscopia, Carbon dioxide”; “Gastric endoscopic
submucosal dissection; Insufflation CO2"; “Mallory-Weiss”; “carbon dioxide in

gastrointestinal endoscopy” e “Regulador de pressdo para endoscopia”, tanto no
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idioma portugués, quanto em inglés, dentre os artigos que mais refletem os objetivos
propostos nesta pesquisa.

As principais bases de dados pesquisadas foram: Lilacs; Sciencedirect;
Scielo; Cochrane Library; BVS; PubMed; MEDLINE; MAUDE.

Neste contexto, nos estudos de eminentes pesquisadores foi possivel
considerar que a utilizacdo de CO2 na endoscopia digestiva é um procedimento
bastante indicado. Essa viabilidade é acentuada quando se constata que tal técnica
ameniza o sofrimento dos pacientes. Conforme Simon et al. (2016):

(...) o ar ambiente é fracamente absorvido pelo trato gastrointestinal e é em
grande parte evacuado através da eructacdo ou flatos para expeli-lo, tanto
guanto possivel, apés a conclusdo do procedimento e imediatamente antes
da remocdo do endoscépio. Apesar desta pratica, estudos mais antigos
indicaram que 50% dos pacientes relataram dor apds a conclusdo da
colonoscopia, com 12% dos pacientes que descrevem a dor como severa,
mesmo ao fim de 24 horas apds o procedimento. A despeito das melhorias
na tecnologia endoscépica e técnicas que levam a tempos de procedimento
mais curtos com menor quantidade de insuflagdo de ar, alguns pacientes
ainda sentem dores pés-procedimento relacionado a distensdo (SIMON et
al., 2016, p. 858).

Sandhu, Hart e Hopper, em suas pesquisas, ja relatavam e chamavam a
atencdo as complicacdes que podem surgir nos procedimentos endoscopicos
chegando a 0,1% na endoscopia digestiva alta e colonoscopia diagnostica e pode
aumentar para 2% com a realizacdo de procedimentos terapéuticos, como a
polipectomia (procedimento terapéutico mais comumente realizado na endoscopia
alta), o controle da hemorragia ou a dilatagdo de uma estenose (HART et al, 1990;
HOPPER et al, 1996; SANDHU et al, 1987).

Ferreira (2017) em seu artigo ‘Comparacao de insuflagdo com dioxido de
carbono e ar em endoscopia e colonoscopia: ensaio clinico prospectivo, duplo-cego’,
realiza um estudo comparativo entre dois procedimentos com métodos
convencionais de insuflacdo com ar versus insuflaggdo com CO2, em pacientes
submetidos a endoscopia e colonoscopia realizadas em sequéncia, durante a
mesma sedacéo. Os resultados da referida pesquisa revelaram o seguinte: Em todos
os periodos avaliados, o0 grupo de pacientes que realizou exames com COg, teve
menor queixa de dor. E importante ressaltar que o0 momento de maior intensidade

algica foi 1 h apds o exame, onde o grupo de CO2 teve menor pontuacdo na escala
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em comparacdo ao grupo de insuflacdo com ar, com significAncia estatistica
(FERREIRA, 2017).

Guilherme Sauniti, em sua pesquisa “O uso de didéxido de carbono em
endoscopia gastrointestinal”, revela, a partir de estudos randomizados, nos quais
comparou a insuflacdo de CO: e insuflacdo de ar durante a colonoscopia. Com a
insuflacéo de ar ficou registrado que houve uma diferenca significativa no volume de
gas insuflado durante o procedimento, no tempo de procedimento, na dosagem de
medicamentos de sedacg&o, ou no desconforto experimentado pelos pacientes
avaliados (SAUNITI, 2015).

N&o obstante, aqueles que receberam a insuflacdo de CO:2 apresentarem
menos dor pés-procedimento e distensdo, indicando os beneficios desse método
que se manifestam predominantemente ap6s a conclusdo do procedimento
endoscaopico.

As pontuacdes de dores mais baixas e aumentos menores na circunferéncia
abdominal relatada apés procedimentos com a insuflagdo de CO2 em comparacéo
com a insuflagédo de ar, sugerem que os beneficios do CO: estdo relacionados com a
sua rapida absorcao a partir do trato.

De acordo com os resultados obtidos na referida pesquisa, um elemento
importante que pode influenciar a adogédo de CO:2 na pratica endoscoépica de rotina é
a avaliacdo da satisfacdo do paciente, o que nao foi relatado em muitos estudos
anteriores. S0 necessarios mais estudos avaliando esse parametro.

Sauniti buscou, enquanto objetivo geral, confrontar os dois procedimentos
mencionados para saber qual seria 0 mais viavel, e concluiu que a utilizacdo do
diéxido de carbono reduz significativamente as dores do paciente (baseadas em
uma escala), bem como, o tempo para recuperacao do paciente (SAUNITI, 2015).

A fabricacdo de aparelhos de endoscopia e 0s respectivos acessorios tém
crescido nos ultimos anos, sendo estes constituidos por: um rack; onde o
equipamento devera ser montado. Deve possuir nobreak, alimentacéo bivolt, com
poténcia condizente com a necessidade da aparelhagem, a fim de ndo haver
interrupcdo na execugdo do procedimento se houver queda de energia elétrica.
Igualmente, o equipamento deve ter um bom aterramento; um monitor de video. A
qualidade do video deve corresponder a capacidade do equipamento projetor, bem
como, € necessario ter um aparelho de processamento de video, ajustado as

configuracbes do tubo endoscopico. A forma de captacdo da imagem deve ser do
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tipo digital ou outros mecanismos que apresentem Otimas resolucfes para uma
visualizagao clara do endoscopista.

A partir do estudo comparativo dos achados na literatura especifica
constatou-se que, em todas elas, a utilizacdo do CO:2 na endoscopia digestiva
representa um procedimento dos mais viaveis, considerando as respostas positivas
por parte dos pacientes, confirmados por varios pesquisadores americanos e
japoneses. lgualmente, os textos analisados revelaram que os autores sao
contundentes em considerar que a utilizagdo do CO: ainda representa um
procedimento bastante oneroso, o que, de certo modo, impede que seu uso seja
massificado.

A ciéncia médica estd em constante transformacdo. Os estudos sobre a
endoscopia digestiva sdo um bom exemplo disso. Algo que pareceu impossivel em
épocas passadas, hoje pode ser considerado evento comum no que tange aos
tratamentos e métodos utilizados na da medicina.

Contudo, hd muito ainda a ser descoberto, ndo apenas com relagdo as
doencas relacionadas ao trato gastrointestinal, mas, principalmente com relacéo as
formas de tratamento das mesmas, e também com relacdo as técnicas e
procedimentos utilizados, como € o caso do COz. Este trabalho procura solucionar
uma dessas lacunas que é o desenvolvimento de equipamentos de baixo custo para
a utilizacdo do CO2 na pratica médica.

Na tabela 1 é mostrado o resumo comparativo dos objetivos e resultados

das cinco pesquisas analisadas dentre os artigos selecionados apds os critérios de

excluséo.
Quadro 1 - Comparativo das pesquisas analisadas.

Pesquisa Objetivo Resultado/discusséo
Comparagéao de Realizar um estudo Em todos os periodos
insuflagdo com diéxido comparativo entre dois avaliados, o grupo de
de carbono e ar em procedimentos utilizagéo pacientes que realizou
endoscopia e com métodos exames com CO;teve
colonoscopia: ensaio convencionais de menor queixa de dor.
clinico prospectivo, insuflacao (ar) versus
duplo-cego. insuflagdo com CO2, em
(FERREIRA, 2017). pacientes submetidos a




endoscopia e
colonoscopia realizadas
em sequéncia,

durante a mesma sedacao.

O uso de di6xido de
carbono em
endoscopia
gastrointestinal.
(SAUNITI, 2015).

A partir de experimentos
realizados com pacientes,
apresentar um amplo
panorama sobre a
utilizacé@o de dioxido de
carbono em endoscopia
gastrointestinal, bem
como apresentar as
consequéncias da
referida técnica.

Aqueles que receberam a
insuflacdo de CO:2
apresentarem menos dor
pés-procedimento e
distensdo, indicando os
beneficios desse método
se manifestam
predominantemente apds
a concluséo do
procedimento endoscépico.

Insuflagédo de diéxido de
carbono na endoscopia -
Luxo ou necessidade na
Endoscopia Digestiva?
(SOUSA et al, 2014).

Demonstrar através do
estudo que a troca da
utilizac&o do ar ambiente
pelo diéxido de carbono
ocasiona menos efeitos

pos procedimento

A insuflagéo do ar durante
a endoscopia pode causar
isquemia pela obstrucdo do
fluxo sanguineo, causada
pela presséo do ar nos
vasos colbnicos, embolia
aérea, perfuracao, e
exploséo intracol6nica
guando um eletrocautério é
necessario. COz é um gas
com caracteristicas fisicas
gue o torna mais solavel
em agua, e por isso é
rapidamente eliminado pela
respiracdo quando atinge
os alvéolos apés a
absorgédo do lumen
intestinal para a

circulacéo.
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Insuflacdo com diéxido
de carbono versus ar:
uma metanalise.
(SAUNITI, 2015).

Confrontar os dois
mencionados
procedimentos para
chegar a conclusao
sobre qual seria 0 mais

viavel.

Os autores afirmam que
ha vantagens clinicas
no uso de COz, como
menor tempo de
chegada ao ceco, e
principalmente menos
desconforto durante e
apos o

exame.

Seguranca e eficacia da
insuflagdo de diéxido de
carbono durante
dissec¢cdo submucosa
endoscOpica gastrica
(Jun Takada, et al 2015)

Comparar a eficacia do
procedimento durante a
dissec¢do submucosa
endoscopica (ESD)
utilizando o diéxido de
carbono (CO2) e

insuflacdo de ar ambiente.

Insuflagéo de CO: durante
ESD géstrico resulta em
niveis similares de gas no
sangue como insuflagéo de
ar, e também reduz a
incidéncia de lagrimas
Mallory-Weiss

Fonte: A autora (2019)
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5 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico que embasa esta pesquisa possui como sustentaculo
quatro abordagens:

A primeira abordagem, que € a discusséao tedrica, diz respeito aos avangos
obtidos na area dos procedimentos laparoscopicos, os quais tém relacao intrinseca
com o aumento do uso de CO2 nos procedimentos cirdrgicos.

A segunda abordagem esta relacionada ao crescimento e ao avan¢o da
endoscopia e uso do CO2 nas préticas diagndsticas e terapéuticas.

Na terceira abordagem, a qual consideramos a mais importante, a pesquisa
tem como ponto central a confeccdo de um aparelho de insuflacdo de CO2 que
possa facilitar e proporcionar cirurgias endoscopicas mais seguras com custos mais
baixos ao servico do SUS e as clinicas particulares.

Na quarta abordagem, trabalhamos a parte metroldégica da pesquisa,
validando e calibrando o dispositivo proposto.

Os procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos provocaram grandes
mudancas na area medica. No inicio, esses procedimentos foram praticados de
maneira pouco eficaz, j& que apenas modificavam técnicas ja consagradas.

Na visdo de Chol, quando um novo procedimento cirargico passa a ser
realizado, deve ter como objetivo a melhoria do tratamento, seja no que concerne ao
procedimento em si, seja no que tange a condicdo clinica dos pacientes (CHOL; LIM,
2003).

Nesta pesquisa houve a necessidade também de se obter a relacdo de
materiais e equipamentos adquiridos pelo SUS e verificar por que os insufladores de
CO:2 para endoscopia ndo existiam na relacdo de materiais adquiridos.

Averiguamos a Relagdo Nacional de Equipamentos e Materiais
Permanentes financiaveis para o SUS, através do SIGEM (Sistema de Informacéo e
Gerenciamento de Equipamentos e Materiais Permanentes Financiaveis para o
SUS) que, para efeito de ilustragéo, consta como um anexo nessa dissertacao.

5.1 O avanco da cirurgia laparoscopica

Sobre o setor de equipamentos meédico-hospitalares (EMHO), de acordo

com Moreli et al.:

Configura-se como setor propulsor de desenvolvimento tecnoldgico e
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indutor da inovacdo, a medida que demanda intenso cruzamento de
diversas areas do conhecimento, principalmente as ciéncias biomédicas,
fisica médica, informatica e engenharias para Pesquisa, Desenvolvimento e
Inovacdo (MORELI et al., 2010, p. 3).

Alguns procedimentos tém um custo muito alto e despendem tempo
operatério muito extenso. Constata-se, portanto, que ndo possuem grandes
vantagens em relacdo a abordagem classica, pelo menos com a tecnologia
disponivel nesse momento.

A técnica laparoscopica tornou-se muito popular na cirurgia geral na ultima
década. Como resultado natural do inevitavel aumento da sofisticacao técnica, cada
vez mais complexos se tornam o0s procedimentos reconstrutivos. Durante este
periodo, muitos avancos tecnolégicos contribuiram para essa mesma progressao. O
cirurgido deve, por sua vez, estar familiarizado com toda a instrumentacéo operatoria
laparoscopica béasica, uma vez que este tipo de cirurgia, mais do que em qualquer
outra, esta dependente do funcionamento do material operatério (BOYERS, 2001).

Todo o equipamento de insuflacdo tem como funcéo principal permitir o
estabelecimento e a manutencdo correta de um pneumoperitbneo, de forma a
manter uma distensdo abdominal continua. O pneumoperitdbneo é a base de todo o
ato laparoscopico, uma vez que do mesmo depende todo o “ambiente” abdominal
gue vai permitir a correta visualizacdo das estruturas.

Partindo desses pressupostos, quase todos os hospitais, tanto particulares
como publicos possuem disponivel em seu centro cirdrgico equipamentos para
cirurgia video- laparoscopica, inclusive o insuflador de CO2. A principal aplicacéo
deste gas, na medicina, ocorre em uma modalidade cirirgica denominada
videolaparoscopia.

Segundo a SBCBM, Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e
Metabolica, 2016, a laparoscopia surgiu no inicio do século XX, mais precisamente
no ano de 1902. Cerca de 80 anos mais tarde, ela comeca a ser utilizada com
carater cirargico. Em 1985, realizou-se a primeira colecistectomia (retirada da
vesicula biliar) por laparoscopia. Posteriormente, houve a aplicacdo laparoscopica
no abdémen, nas articulacdes (artroscopias), no torax (toracoscopia), entre outras. A
partir dessa data, um novo conceito cirirgico, menos invasivo e agressivo comecga a
ser difundido (SBCBM, 2016).
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Mesmo ja tendo enunciado neste trabalho que se utiliza o insuflador de gas
CO:2 ou ar ambiente em procedimentos de laparoscopia, & importante que se torne
claro a que se refere esse procedimento na clinica médica. O termo “laparos” vem
do grego e significa abdémen, logo, a laparoscopia se refere a uma forma de se
olhar dentro do abdémen. Atualmente a laparoscopia tem um conceito mais amplo
definido como uma intervencdo cirdrgica minimamente invasiva, podendo ser
realizada em quase todos os érgaos do corpo humano.

Observa-se, no entanto, que este procedimento, como quase todos o0s
procedimentos cirdrgicos, envolve riscos de baixa incidéncia e altamente
compensados, em relacdo as cirurgias abertas. Portanto deve ser realizada por
profissionais capacitados e experientes, a fim de que nado se perfure alguns 6érgaos.
Existem ainda restricdes nos casos de pacientes com doencas cardiacas, doencas
respiratorias, obesidade, doenca inflamatoria pélvica, portadores de hérnia
diafragmaética e gravidas.

A laparoscopia usa aparelhos distintos da endoscopia. Assim, o instrumental
a ser utilizado teve que passar por inovacoes e aperfeicoamentos.

A cirurgia laparoscopica avancgou rapidamente de meio de diagndstico, para
procedimentos mais diferenciados, como cirurgia ablativa benigna ou oncoldgica e
cirurgia reconstrutiva. Todo o instrumental foi alvo de aperfeicoamento e inovacdes
ao longo da laparoscopia, de forma a permitir a realizacdo de procedimentos.

Na figura 3, € mostrada a lista de instrumentos (a), com destaque para o
trocarte, e equipamentos de imagem (b), em detalhe o telescopio laparoscépico,
empregados na laparoscopia.

Prisco especifica os diferentes trocartes quanto ao formato da ponta do
obturador:

Os trocartes diferem ainda quanto ao formato da ponta do obturador. A
ponta atraumatica, romba ou de dilatagdo é utilizada para introdugéo através
de uma incisdo prévia, com menor risco de complicacdes. E habitualmente
usada na técnica “aberta” descrita anteriormente para confec¢do do
pneumoperitoneu. Os trocartes com ponta cortante ou traumatica s&o
utilizados para introducdo sob visdo. Estas pontas podem ser cénicas,
piramidais ou excéntricas, que podem influenciar o esfor¢o utilizado na
introducd@o, no traumatismo de vasos da parede abdominal ou lesdo de
visceras (PRISCO, 2002, p. 17).
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Figura 3 - (a) Materiais de instrumentacao laparoscopica e (b) Equipamentos de imagem para
laparoscopia.

Instrumentagdo laparoscépica: Trocares
Pincas
Tesouras
Porta-agulhas

(@) Material de sutura,
clipes e agrafes

Afastadores
Dissectores
Outro equipamento

Eouinamento de imacem: TelescHoio

Equipamento deimagem:  Telescéplo
laparoscépico

Fonte de luz

(b) Cabo de luz
Camaras de video
Video digital
Monitor
Ecografia

Fonte: Prisco (2002)

A figura 4 exibe em detalhes as diferentes pontas dos trocartes. Na parte
superior temos trocartes cilindricos sem lamina. Na parte inferior, trocartes com
lamina nos formatos cilindrico, excéntrico e piramidal.

Tal como na cirurgia aberta, existe uma multiplicidade de instrumentos
cirrgicos cujo didmetro se encontra adaptado para a utilizacdo com diferentes
trocartes. O trocarte € o veiculo que permite a extensao entre a mao do cirurgido e a
cavidade peritoneal ou retroperitoneal. A sua colocacao deve ser planejada de forma
a manter uma acessibilidade constante durante o ato cirargico, de forma a prever

atrasos e complicagdes.
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Figura 4 - Tipos de trocartes.
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Fonte: Alibaba. Disponivel em: <https://portuguese.alibaba.com/product-detail/trocar-types-
medical- laparoscopic-trocar-with-magnetic-sheet-60509534599.html>. Acesso em: 7 de agosto de
20109.

A unidade céanula/trocar consiste assim num sistema fundamental que
permite a entrada e saida de elementos de trabalho, impedindo a saida de gas. A
canula funciona como manga externa para deslizamento do trocar. O seu diametro
pode ser muito variavel, tendo os calibres mais utilizados entre 5 e os 10/12 mm
(embora existam de 3 mm a 3 cm) (HOLAND et al., 2000).

Desenvolveram-se, também, varios tipos de pin¢as para a sutura, tais como
pincas de fixacdo dos tecidos e agulhas. As agulhas sdo do tipo porta-agulhas “com
maxilas anguladas e desenho coaxial que permite rotacdo completa do mesmo
(porta-agulhas tipo Szabo-Berci)” (PRISCO, 2002).

Na figura 5 sdo exibidos dois tipos de pingas porta-agulhas empregadas em
laparoscopias.

A figura 6 mostra a lista de equipamentos para insuflacdo, em detalhe o
insuflador de gas CO2 STORZ, que monitora a pressao da pressao intra-abdominal e
regula de forma automética a insuflagdo de CO..

A figura 7, por sua vez, apresenta as agulhas de Veress, empregadas em

“técnicas cegas” ou por minilaparoscopias.



Figura 5 - Porta agulhas.

Fonte: Prisco (2002)

Figura 7 - Equipamento de insulflag&o.

-Equipamento de insuflagio:  Aparelho de insuflago
Agulhas de insuflagao/
trocar

Botija de gasftubo de

Insuflador de gas CO2

Fonte: Prisco (2002)

Figura 6 - Agulha de Veress.

- —
Agulhas de Veress

Fonte: Prisco (2002)
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5.2  Endoscopia Diagndstica e Terapéutica: sua evolucao.

A endoscopia € um procedimento dividido em dois tipos de intervencdes:
EDA- Endoscopia Digestiva Alta e endoscopia digestiva baixa EDB (Endoscopia
Digestiva Baixa). A primeira € realizada através da boca e serve para visualizar uma
possivel doenca em nivel de esbéfago, estbmago ou na primeira por¢do do duodeno,
intestino delgado. Ela é também utilizada para diagnosticos de gastrite, Ulcera
péptica, esofagite, hérnia de hiato, cancer gastrico, varizes esofagianas, dentre
outros.

A EDA também pode ser utilizada para fazer alguns procedimentos
cirirgicos minimamente invasivos, como papilotomia ou gastrostomia por via
endoscopica.

E mostrado na figura 8 o procedimento de endoscopia digestiva alta. O
paciente € colocado de lado e uma veia do braco é puncionada para administracéo
de medicamentos sedativos e analgésicos. Um protetor bucal de plastico costuma
ser colocado entre a boca e o endoscépio para impedir o paciente de mordé-lo. O
exame inicia-se com a introducdo do endoscoOpio pela boca, sendo empurrado
lentamente através da orofaringe, eséfago, estbmago e duodeno. Enquanto avanca
ao longo do sistema digestivo, 0o gastroenterologista vai avaliando o estado da
mucosa e procurando por lesdes. O endoscépio é introduzido apenas no trato
digestivo, ndo havendo nenhuma interferéncia no trato respiratério; o paciente nao
sente dificuldade alguma em respirar.

A SOBED (Sociedade Brasileira de Endoscopia Digestiva) (2013) relata que
a endoscopia digestiva alta € um exame que analisa a mucosa do esoéfago,
estbmago e o duodeno. Para realiza-la usa-se um tubo flexivel (endoscépio) que tem
na ponta uma camera de alta resolucdo que captura as imagens do sistema

digestivo e uma fonte de luz para iluminar o interior dos 6rgaos.
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Figura 8- Processo de Endoscopia Digestiva Alta (EDA).

Fonte: Pinheiro (2019)

Para se realizar a endoscopia pode ser aplicado um sedativo intravenoso
e/ou uma anestesia local na garganta que é borrifada pela cavidade bucal apenas
para diminuir tosse ou engasgos (SOBED, 2013).

Souza também descreve alguns detalhes sobre a endoscopia digestiva:

A endoscopia digestiva € um procedimento bastante seguro, com baixo risco
de complica¢des na maioria dos pacientes. A atual taxa de complicacdes de
0,0002% nas endoscopias apenas diagnoésticas e 0,15% nas endoscopias
em que uma intervengdo é realizada. O risco de perfuracdo do esbfago ou
estdbmago é menor que 0,03% (SOUZA, 2017, p. 43).

Se os aparelhos forem devidamente esterilizados, seguindo protocolos
internacionais, ndo ha risco de contrair infecgbes, como hepatite ou HIV apés uma
endoscopia digestiva. Para tanto, foram estabelecidos protocolos e orientacdes,
tanto para a instalacdo de salas especificas para os procedimentos de endoscopias,
qguanto para a desinfecgcédo dos equipamentos.

A Resolucgéo da Diretoria Colegiada, na Resolugdo N. 06 de 10 de marco de
2013, foi caracterizada como a primeira norma especifica para os servicos de
endoscopia, por tratar de forma especial os processos de limpeza e desinfeccao dos
equipamentos, a falha nestas etapas incorre em maior risco de contaminacgdo para

0S pacientes. Anteriormente, o0s servicos de salude que realizavam este
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procedimento seguiam as regras gerais, relacionadas ao processamento de
equipamentos e acessorios. Nesse sentido, esta Resolucdo “dispbe sobre os
requisitos de Boas Praticas de Funcionamento para os servigos de endoscopia com
via de acesso ao organismo por orificios exclusivamente naturais” (RDC, 2013).

A resolucéo n. 6 diz em seu capitulo I, das disposicdes iniciais:
Secdo | - Objetivo - Art. 1° Esta Resolucdo tem por objetivo
estabelecer os requisitos de Boas Praticas de Funcionamento
para o0s servicos de endoscopia com via de acesso ao

organismo por orificios exclusivamente naturais (RDC, 2013).

A Secéo Il — Abrangéncia —
Art. 2° Este Resolucdo aplica-se a todos os servigos de saude publicos e
privados, civis e militares que realizam procedimentos endoscépicos,
diagnoésticos e intervencionistas, com utilizacdo de equipamentos rigidos ou
flexiveis, com via de acesso ao organismo por orificios exclusivamente
naturais (RDC, 2013).

Segundo as regras preconizadas pela ANS (Agéncia nacional de Saude) os
estabelecimentos deveréo ter protocolos internos para o processamento dos dados
obtidos pelos equipamentos apos 0 uso, sendo que o intervalo de atendimento dos
pacientes devera respeitar 0 tempo necessario para a limpeza e desinfeccédo. Nesse
novo texto, os servicos de endoscopia estdo separados em trés categorias, de
acordo com o tipo de sedacao e anestesia utilizadas.

Para as categorias Il e lll, conforme normas técnicas da endoscopia
nacional, por exemplo, na sala de exame €& obrigatério um desfibrilador, tubo
endotraqueal de véarias numeracbes, sondas de aspiracdo, dentre outros
equipamentos. ISso porque 0s servicos dessas categorias que utilizam algum tipo de
sedacdo injetavel. JA as endoscopias de categoria | utilizam apenas anestesia
tépica.

A figura 9 ilustra o caminho que o endoscoépio percorre na parte superior do

trato gastrointestinal, composto por es6fago, estbmago e o duodeno.
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Em contraste, na figura 10 temos uma comparacao entre os caminhos que o
endoscopio percorre na EDB, a esquerda, e EDA, a direita. O caminho percorrido
pelo endoscopio, agora referido como colonoscépio, é composto pelo reto, intestino

grosso até a porc¢ao final do intestino delgado.

Figura 9 - Trajeto utilizado pela endoscopia digestiva alta, (EDA).
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Fonte: Pinheiro (2019)

Figura 10 - Trajeto utilizado pela endoscopia digestiva Alta e Baixa.

Fonte: Clinica Colono. Disponivel em: https://www.colono.com.br/endoscopia-digestiva-alta/. Acesso
em 24 de maio de 2019.


http://www.colono.com.br/endoscopia-digestiva-alta/
http://www.colono.com.br/endoscopia-digestiva-alta/
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5.2.1 Equipamentos atuais de endoscopia existentes no mercado.

A venda de equipamentos de insuflacdo de CO2, como muitos outros na
area da medicina, é restrita a empresas que monopolizam o mercado, fechando
outras possibilidades para que haja livre concorréncia, o que torna os procedimentos
de endoscopias muito caros.

Além do insuflador, outros equipamentos construtivos sdo: video printer,
com resolugdo minima de 400 dpi, deve ser também compativel com os
equipamentos do sistema exigidos a cima. E necessario ainda um tubo endoscopico
para rotina na Anvisa, incluindo maleta e componentes como tampas, escovas,
adaptadores, valvulas, conectores, tubos, frasco/garrafa, pois sem esses acessoérios
fica impossibilitada a execucdo do aparelho de endoscopico. Por ultimo, Tubo
Endoscopico para terapia — deve possuir boa flexibilidade, além de possuir uma
definicdo de imagem elevada, exatamente como ja foi especificado, fim de que o
processo todo se efetive com seguranca e visibilidade ao endoscopista sendo que é
preciso, também que a configuracdo do tubo endoscopico para a terapia seja, afim
de que haja uma conectividade perfeita.

As figuras 11, 12 e 13, mostram equipamentos importados que enriqguecem

e esclarecem a nossa discussao sobre o assunto.

Figura 11 - Insulfador Olympus

¢ OLYMPUS
UCR

- |2

Fonte: Dotmed. Disponivel em: https://www.dotmed.com/listing/insufflator/olympus/ucr/2744731.
Acesso em 7 de margo de 2020.


https://www.dotmed.com/listing/insufflator/olympus/ucr/2744731
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Figura 12 - Torre de endoscopia da Olympus.

Fonte: Bimedis. Disponivel em: https://es.bimedis.com/a-item/torres-de-endoscopia-olympus-evis-
exera-lll- 190-1071743. Acesso em 7 de marco de 2020.

Figura 13 - Torre Endoscépica da Fuljinon

Fonte: Arguser. Disponivel em: https://arguser.es/endoscopia/#iLightbox[0740cb084ed3a90f232]/0.
Acesso em 7 de marco de 2020.


https://es.bimedis.com/a-item/torres-de-endoscopia-olympus-evis-exera-lll-190-1071743
https://es.bimedis.com/a-item/torres-de-endoscopia-olympus-evis-exera-lll-190-1071743
https://es.bimedis.com/a-item/torres-de-endoscopia-olympus-evis-exera-lll-190-1071743
https://arguser.es/endoscopia/%23iLightbox%5B0740cb084ed3a90f232%5D/0
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5.2.2 Importancia da utilizagéo do CO> nas praticas da endoscopia diagnostica e
terapéutica.

Desde a década de 1970 até a atualidade, a endoscopia digestiva passa por
vérias reformulagdes no tocante as questdes teoricas e praticas. Essas modificacdes
induziram ao aperfeicoamento das técnicas de diagnosticos, bem como ampliaram a
visdo da medicina acerca dos métodos terapéuticos da endoscopia.

A mudanca de endoscopios de fibra para endoscopios de video,
endoscoépios de rigidez variavel, cromoendoscopia virtual (Narrow Band Imaging /
NBI, Fujinon Inteligent Chromo Endoscopy / FICE, i-scan) ou sedacdo com proporfol
estdo entre esses avancos. No entanto, apesar de todas essas melhorias, o uso de
certos testes prolongados (CPRE, colonoscopia etc.) que exigem a insuflacdo de
grandes volumes de ar geralmente resulta em desconforto do paciente pela
distenséo colbnica devido ao ar retido ap6s a endoscopia (HENRIQUE, 2012).

O gas carbonico de uso clinico (CO2) é incolor, ndo inflamavel, pode ser
armazenado em estado liquido, e possui a grande vantagem de ja ser produzido
fisiologicamente por organismos vivos, como metabolito da reagdo quimica entre a
glicose e o oxigénio (O2) e eliminado pelos pulmdes através da expiragdo, que
permite 0 seu emprego em seres humanos sem incorrer em riscos de reacdes
alérgicas.

Atualmente, sua principal aplicacdo clinica ocorre na confeccdo do
pneumoperitbneo indispensavel a pratica da video cirurgia laparoscépica.

5.2.3 Motivacao para uso de CO> como géas de preferéncia para determinados tipos
de aplicacdes

O CO2 € comum ao organismo humano, pode ser absorvido pelos tecidos e
removido facilmente através da respiracdo. Isso reduz quaisquer chances de
alergias e rejeicdes. O CO2 nao é inflamavel, uma importante caracteristica, uma vez
gue nestes tipos de procedimentos, dispositivos eletrocirargicos sdo utilizados e
poderiam causar queimaduras ao paciente.

Pelo fato do CO2 ser um gas inerte, seu resultado é benéfico, pois acarreta
menor resposta inflamatoria por parte do organismo agredido, mantendo o binébmio
trauma- resposta metabdlica, com viés de favorecimento ao paciente.

Com o avanco da endoscopia terapéutica, varios sdo os procedimentos que
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utilizam o COg, tais como:
e realizagao da gastrostomia,
e retirada de pdlipos (polipectomias);
¢ ligadura elastica/escleroterapia de varizes esofagicas;
e remocdao de corpos estranhos (moedas engolidas por criangas, por exemplo);
e tratamento de lesbBes sangrantes (Ulceras, lesGes vasculares, tumores, etc.);
e dilatacdo de estenoses (do esofago, estdbmago ou duodeno);
e realizacao de bidpsias da mucosa do eséfago, estbmago ou duodeno;
e 0 POEM, (Miotomia Endoscopica Per-oral);

e carboxiterapia.

5.2.4 Efeito bacteriostatico do didxido de carbono (CO2)

Desde 1930, o CO2 tem sido utilizado na conservacéo de alimentos por inibir
0 crescimento bacteriano. Nas cirurgias laparoscoépicas, observa-se que a reducao
na incidéncia de infec¢des e a importancia do CO2 como um complemento eficaz ou
mesmo uma alternativa a antibidticos, tém sido amplamente discutidas.
Recentemente, alguns estudos foram publicados visando desenvolver métodos para

uso de CO2 na prevencao de infecgbes em cirurgias abertas.

5.2.5 Inovacao tecnoldgica aplicada a endoscopia terapéutica.

A endoscopia terapéutica tem se tornado cada vez mais invasiva, realizando
procedimentos que muito se assemelham a cirurgias, por sua complexidade,
dificuldade técnica, tempo de execucdo e possibilidade de complicacbes como
hemorragia e perfuracdo. Os endoscopistas ou centros médicos que realizam
procedimentos mais complexos como disseccdo endoscopica da submucosa e
miotomia endoscopica peroral vem utilizando, com maior frequéncia, insufladores de
CO2 o que reduz o desconforto do paciente e o0 impacto de possiveis complicacdes,
principalmente perfuracdes do trato gastrointestinal (FERREIRA, 2017).

Infecc¢des cirurgicas podem arruinar cirurgias inteiras e estdo associadas ao
prolongado periodo de internagdo, custos extras e altas taxas de mortalidade. A
maioria dos endoscopistas, no entanto, ndo realizam estes procedimentos mais

complexos e, portanto, ndo possuem interesse ou conhecimento sobre os beneficios
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da insuflagdo de CO2 em outros procedimentos mais habituais como endoscopia
digestiva alta, colonoscopia e CPRE (colangiopancreatografia retrograda
endoscoépica) (FERREIRA, 2017).

Os progressos tecnoldgicos, na area da gastroenterologia, tornaram-na uma
especialidade com um cariz técnico mais ampliado, tornando possivel a realizacao
de uma diversidade de exames para diagnosticar e tratar doencas do sistema
digestivo.

Por outro lado, o desenvolvimento e a sofisticacéo inerentes, as técnicas de
gastroenterologia e a ligacdo, cada vez mais necessaria, desta especialidade com
outras areas médicas e outras ciéncias exigem, portanto, um alto grau de formacao,
atualizacdo e experiéncia por parte do profissional da &rea.

A rapida evolucdo tecnologica e o melhor entendimento das doencgas
promoveram uma importante evolu¢cao na endoscopia digestiva no que se refere aos

aspectos diagnosticos e as taticas terapéuticas.

5.3 O financiamento de equipamentos e materiais pelo SUS.

De acordo com as proposi¢cdes de La Forgia e Coutollenc (2009) sobre o
assunto, a administracdo do setor de saude constitui um dos grandes desafios a
serem enfrentados pelos governos em nivel internacional. No caso do Brasil, ndo é
novidade que o SUS enfrenta problemas de ordem financeira, 0os quais interferem no
fornecimento de um servi¢o de qualidade a populagéo.

De acordo com Carvalho (2007 apud Gongalves et al., 2014):

A atencdo médico hospitalar esteve sempre em evidéncia, simultaneamente
como vild, uma vez que é tida por muitos como maior responsavel pelo
aumento dos gastos, e como vitima, na medida em que os valores de
remuneracdo dos servicos ficam geralmente aguém dos gastos estimados
pelos préprios prestadores (CARVALHO, 2007 apud GONCALVES et al.,
2014, p. 131).

Varios pesquisadores consideram bastante elucidativos a veiculagdo dos
dados acerca dos gastos realizados pela esfera publica, sobretudo quando
relacionados ao sistema de saude. Sobre o assunto, de acordo com a visdo de
Alonso (1999) “o conhecimento dos custos dos servigos publicos é fundamental para
se atingir uma alocacédo eficiente de recursos. O desconhecimento dos custos é o

maior indicador de ineficiéncia no provimento dos servigcos publicos”.
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A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, Constituicdo de 1988,
estabeleceu os principios fundamentais inerentes aos cidadaos, dentre eles
podemos citar a dignidade da pessoa humana e o direito & saude. Especificamente,
no Artigo 6° da Constituicdo Federal Brasileira de 1988, que trata dos Direitos
Sociais do cidadéao, consta que "séo direitos sociais a educacéao, a saude, o trabalho,
o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a infancia, a
assisténcia aos desamparados" (BRASIL, 1988).

Desse modo, cabe a Unido repassar aos Estados e Municipios, parte de sua
verba com a finalidade de proporcionar condicdes para execucdo de politicas
publicas de saude, dentre outras, no ambito estadual e municipal. Com a
implantacdo da Lei n° 8080 de 1990, ficou instituido o Sistema Unico de Saude —

SUS, que é, portanto, uma forma de politica publica, que prevé em seu Art.1°.

Art. 1°. Esta Lei regula, em todo o territério nacional, as a¢des e servi¢os de
salde, executados isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou
eventual, por pessoas naturais ou juridicas de direito Publico ou privado.
Assim, seus principios, objetivos e garantias inerentes a efetivacdo da
salde, garantindo assim a aplicacdo do direito fundamental de protecdo a
salde (BRASIL, LEI 8080, de 18/09/1990. De acordo com as consideracdes
de Gongalves et al. (2014), na administracdo publica, em especial no que
tange a gestdo das instituicdes hospitalares, a ideia vigente é a de que os
servicos realizados devem ter nitida relacdo com a demanda e com o que é
considerado coerente sob o ponto de vista operacional. "Essa concepc¢édo de
custos esta mais metodologicamente fundamentada no Custeio por
Absorcao" (MARTINS, 2003, apud GONCALVES et al., 2014, p. 148).

Curiosamente, a medida que a crise do sistema publico de saude se agrava,
crescem também os desafios a serem vencidos pelo setor privado. Sobre tal

discusséo, asseveram La Forgia e Coutollenc (2009) que:

Os niveis insuficientes de financiamento causam graves restricdes também
aos hospitais privados, como reflexo de distorces nos sistemas de
pagamento do SUS. A diferenca nos niveis de financiamento leva a um forte
desequilibrio competitivo e implica diretamente ineficiéncia hospitalar
sistémica, porque os prestadores sdo encorajados a escolher casos que
pagam melhor ou a cortar custos de forma indiscriminada (LA FORGIA;
COUTOLLENC, 2009, p. 33).

Com o surgimento das cirurgias minimamente invasivas e 0 avanco da
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endoscopia terapéutica houve a necessidade de usar o CO2, 0 que representou um
marco expressivo na evolucdo da cirurgia moderna. Por essas razdes, e com 0
incremento das cirurgias videolaparoscopicas, se faz necessaria a insuflacdo de CO2
para melhorar a visualizagéo de toda cavidade abdominal, ginecoldgica e torécicas,
0 que chamamos de criar pneumoperitdneo.

Possivelmente, uma das justificativas encontradas para que o insuflador de
CO2 nado conste na Relacdo Nacional de Equipamentos e Materiais Permanentes
financiaveis para o SUS é que os procedimentos que sao realizados com esse
dispositivo ainda ndo se encontram codificadas na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), bem como a citada questdo da incompatibilidade entre as
maquinas de diferentes fabricantes.

Os procedimentos de endoscopia sao realizados pelo SUS, mas apenas
para fins diagndsticos, que se realizam com uma pequena insuflacdo da cavidade
estomacal e com o préprio ar ambiente. Os procedimentos por videolaparoscopias
fazem parte do rol da ANS e de material financiado pelo SUS, porém os hospitais
credenciados nao realizam os procedimentos de endoscopia terapéutica em virtude
de entraves burocraticos como a codificacdo pela ANS.

Como requisito de comprovacao, houve a necessidade de se obter a relacéo
de materiais e equipamentos adquiridos pelo SUS e verificar por que os insufladores
de CO2 para endoscopia ndo existiam na relacdo de materiais adquiridos, conforme
encontramos na Relacdo Nacional de Equipamentos e Materiais Permanentes
financiaveis para o SUS, através do SIGEM (Sistema de Informacdo e
Gerenciamento de Equipamentos e Materiais Permanentes Financidveis para o

SUS) que consta como um anexo neste trabalho (RENEM, 2016)

5.4  Definicdo de metrologia.

Atribui-se & metrologia o status de ciéncia da medi¢cdo, uma vez que estdo
relacionadas as questdes técnicas e tedricas utilizadas no campo da tecnologia, seja
no setor automobilistico, téxtil, ou de instrumentos eletro-médicos. Infere-se, nesse
sentido, que, em se tratando de aparatos tecnoldgicos, exige-se um criterioso
manuseio dos instrumentos utilizados em uma determinada area. Como orientagdo
primaria, reconhece- se a importancia da calibragem do maquinario, como um dos
meios mais ajustados a obtencéo de resultados de medicéo confiaveis (VIM, 2008).

N&o obstante, segundo o entendimento de Coral, 2004, a obtencéo de
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resultados confiaveis advém de uma série de fatores, dentre 0s quais estaria a
calioragem. De acordo com o referido autor, outros aspectos devem ser
considerados; primeiramente, hd que se optar por um sistema de medicdo que
atenda as necessidades do procedimento. Posteriormente, outros aspectos devem
ser observados, como é o caso do método utilizado pelo pesquisador.

De acordo com as orientacbes do Vocabulario Internacional de Metrologia
(VIM), embasado pelas normas vigentes no pais, a obtencédo dos dados de medicéo
ndo corresponde tdo somente aquilo que se obtém em um Unico experimento. Pelo
contrario, o relatério de uma medicéo criteriosa deve ser constituido de explicitas
especificacdes acerca dos valores obtidos, informando-se a referéncia aos valores
indicados, aos valores corrigidos ou néo corrigidos.

De acordo com as especificacfes elaboradas pelo INMETRO, e instituidas
pela Portaria numero 29, de 10 de marco de 1995, compreende-se desta maneira os

valores de medicao:

Valor Indicado: O valor lido no dispositivo mostrador pode ser denominado
de indicacdo direta. Ele € multiplicado pela constante do instrumento para
fornecer a indicagdo. A grandeza pode ser um mensurando, um sinal de
medi¢do ou uma outra grandeza a ser usada no célculo do valor do
mensurando. Para uma medida materializada, a indicacdo é o valor a ela
atribuido. Resultado ndo corrigido: Resultado de uma medicdo, antes da
correcdo, devido aos erros sistematicos; Resultado corrigido: Resultado de
uma medi¢do, apds da correcdo, devido aos erros sisteméticos (VIM, 2008,
p. 29).

Estabelecidas, portanto, as normatizacdes acerca dos valores, espera-se
que haja um adequado manuseio dos instrumentos tecnolégicos a fim de que se
obtenham resultados cada vez mais ajustados com o fenbmeno observado. Nesse
sentido, € imprescindivel a contribuicdo de Beskow (2004) que propde uma série de
orientacbes e recomendacbes para que o sistema de medicdo em vigor seja
aperfeicoado. Dentre as recomendacdes pelo referido autor, cabem aqui ser
destacadas estas:

(...) promover capacitacdo de laboratérios de calibragcdo para realizacao de
ensaios de certificacdo de conformidade englobando-se as caracteristicas
de desempenho essencial; (2) dinamizar o processo de desenvolvimento
normativo, passando-se a elaborar também normas técnicas que

fundamentem as verificagcbes de desempenho nas fases de pré e pés-
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comercializacdo, de forma diferenciada; (3) resgatar a possibilidade do
Organismo de Certificacdo monitorar o equipamento no mercado, quanto
aos mesmos aspectos certificados por ocasido da fase de pré-
comercializacéo; (4) fomentar a cultura metrolégica junto aos profissionais
de saude, através da introducdo de conhecimento relativo aos sistemas de
medicdo, aos aspectos relacionados a confiabilidade dos resultados da
medicdo e o impacto destas questbes frente ao exercicio profissional, nos
cursos de formacao (BRESCOW, 2004 apud ALEXANDRINO, 2015, p. 53).

De acordo com as orientacdes do INMETRO (2003), os laboratorios que
realizam procedimentos de medicdo devem se assegurar de que seus experimentos
estdo sendo realizados em conformidade com os critérios estabelecidos pelos
orgdos competentes. Prioritariamente, o laboratorio deve primar pela utilizacdo de
um sistema que condiga com as necessidades do ensaio. Além disso, deve primar
para que os profissionais envolvidos nos experimentos manuseiem o equipamento
de forma correta.

Para que bons resultados sejam alcancados, espera-se, igualmente, que
haja a rastreabilidade metrolégica, que grosso modo, pode ser compreendida como
uma padronizacdo dos resultados obtidos em escala nacional e internacional; ou
seja, os valores obtidos nos ensaios devem ter como referéncia outras pesquisas
realizadas na area, pleiteando-se, desse modo, a partir de comparacdes, aproximar-
se 0 mais adequadamente de resultados ajustados (VIM, 2008).

De acordo com os estudos de Meyer (2007) e Heping e Xianggian (2009),
torna- se condicao primaria relatar, apés o procedimento de medi¢éo, os indicadores
quantitativos da natureza dos dados obtidos, contribuindo de forma positiva para
agueles que tomarédo tais resultados como referéncia para a realizacdo de seus
estudos. Se ndo houver o relato pormenorizado dos valores de referéncia ou da faixa
de duvidas e incertezas, a comparacao nao pode ser realizada; nem mesmo entre 0s
resultados de um mesmo experimento nem entre aqueles feitos por outros
pesquisadores. Compreende-se a partir do exposto a imprescindibilidade dos valores
de referéncia para o éxito dos ensaios de medicdo, a para a evolucdo e
aprimoramento da metrologia.

Estabelecidas, portanto, as normatizacdes acerca dos valores, espera-se
que haja um adequado manuseio dos instrumentos tecnolégicos a fim de que se

obtenham resultados cada vez mais ajustados com o fendbmeno observado. Nesse
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sentido, € imprescindivel a contribuicio de Beskow que propde uma série de
orientacdes e recomendacdes para que o sistema de medicao ja em vigor possa ser
aperfeicoado (BESKOW, 2004).

5.4.1 Erros de medicéo.

De acordo com as consideracdes de Paiva (2001), os indicativos de erros ou
de inexatiddo nos experimentos de medicdo podem advir de variados fatores e
exigem uma criteriosa andalise antes de serem mencionadas nos relatérios dos
resultados. Para que tais resultados sejam devidamente averiguados, torna-se
necessaria a aplicacdo de instrumentos capazes de analisar em que etapa do

procedimento se deu o erro.

5.4.2 Erro sistematico.

As falhas nos procedimentos de medi¢do ocorrem de varias formas, como ja
foi mencionado anteriormente. Quando os erros advém de problemas ocorridos na
execucao de um procedimento, ou no funcionamento de um aparelho ou dispositivo,
recebem a denominacao de erros sisteméaticos. Ocorrendo de tal maneira, constata-
se que as falhas se tornam recorrentes se o0 pesquisador realizar o procedimento da
mesma forma. Sendo assim, o erro persistird ainda que o experimento seja refeito
varias vezes. O resultado nao altera. Quando o erro advém de causa aleatéria, o
resultado ndo se repete uniformemente a medida que a experiéncia € refeita
(EURACHEM, 2000).

Na tabela 2 constam alguns erros comuns nos experimentos de medicao, 0s
quais, segundo Lionel (1999) apud Nascimento (2003), podem ser agrupados em
trés tipos de classificacdo: grosseiros, sistematicos, aleatorios.

As proprias orientacdes do INMETRO (2003) reconhecem que a impreciséao
dos resultados de medicédo pode estar relacionada a uma série de fatores. Os mais
recorrentes foram mencionados, mas a quantidade de falhas ndo se esgota a partir
do que foi exposto. Novos erros serdo descobertos e analisados, bem como novas

formas de realizar os experimentos de medicao.



Classificacao
dos Erros

Grosseiros

Sistematicos

Aleatorios

Caracteristicas

* Invalidam uma medicéo;
*Associados a falhas humanas
ou mal funcionamento do
instrumento;

* Devem ser rejeitados;

*Nao deve ser feito nenhum

esforco adicional para ser
contabilizado na analise
estatistica

*Devem ser feitos testes de
“valores fora da série” para
verificar a sua presenca no
conjunto de dados.
* Permanecem constantes ou
variam de forma possivel,
*Independem do numero de
medicgéo feitas;
* Nao podem ser reduzidas pelo
aumento do numero de andlise
sob condicdes constantes de
medicoes;
» S840 constantes para um dado
nivel do valor da medicao,
porém podem variar com o nivel;
. Efeitos que mudam
sistematicamente de magnitude
durante uma série de analises
dao origem a erros sistematicos
gue néo sao constantes.
+ Variacbes imprevisiveis
das grandezas de influéncia;
» Surgem de observacoes
repetidas do mensurando;
*N&o podem ser compensados
por correcao;
» Podem ser reduzidos pelo
aumento do numero de
observacoes.
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Quadro 2 - Classificacéo, caracteristicas e fontes de erro.

Fontes

« Amostra errada;
* Leitura incorreta;
« Erros de transcricao;
« Calibrac¢fes incorretas;
e Perda de
controle estatistico;
. Problema de
amostragem;
» Desatencéao aos
detalhes;
« Contaminacoes;
« Método errado.

. Interferéncia  de
resolucao; « Calibracao;
« Perda por interferéncia;

*Ndo corre¢cbes do
branco;

» Tendéncias do
operador;

« Efeitos de matriz;

. Mudanca de

equipamento; ¢« Ganhos
por contaminacao.

« Instabilidade

dos

instrumentos;

* Flutuagdes ambientais;

* Pericia do operador;

. Variabilidade da

amostra;

* Perdas; * Falhas
técnicas;

. Contaminacd

es variaveis;

 Controle dos
reagentes.

Fonte: Adaptado de Lionel (1999) apud Nascimento (2003)
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5.5 Microcontrolador Arduino

O microcontrolador, ilustrado na figura 14, € uma plataforma de hardware e
software open source, programavel, que permite interagir com o mundo, transmitir
informacdes, a partir da aquisicdo de variaveis fisicas através de sensores e interagir

controlando luzes, motores e outros atuadores (CASTRO, 2016).

O Arduino realiza a digitalizacdo das medi¢cdes das variaveis fisicas através
de sensores que transformam essas variaveis em variaveis elétricas. O
microcontrolador também propicia o envio dos dados coletados e
digitalizados ao computador através da interface serial. Para a aquisicdo e o
tratamento, em tempo real, destes dados, ha uma caréncia de softwares ou
plataformas gratuitas (CASTRO, 2016, p. 62).

Segundo o que assevera Soares (2002), no que concerne a proliferacdo dos
microcontroladores atualmente, esses dispositivos seguem a tendéncia mundial com
relacdo a utilizacdo de placas e circuitos integrados. Com essa tecnologia,
possibilitou-se 0 armazenamento de uma infinidade de transistores em uma unica
peca, conhecida como chip. A utilizacdo desses circuitos integrados em todos os
setores da sociedade tem contribuido para a producdo cada vez maior e mais
diversificada de microprocessadores.

Figura 14 - Microcontrolador (Arduino).

Fonte: Portal Vida de Silicio. Disponivel em: https://portal.vidadesilicio.com.br/o-que-e-arduino-e-
como-funciona/. Acesso em: 7 de marcgo de 2020.


https://portal.vidadesilicio.com.br/o-que-e-arduino-e-como-funciona/
https://portal.vidadesilicio.com.br/o-que-e-arduino-e-como-funciona/
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5.6 Motor de Passo

Mendonca apresenta uma definicdo sucinta do que € um motor de passo,

bem como suas vantagens e desvantagens:

Um Motor de passo é um transdutor que a partir de sistemas de controle
converte pulsos elétricos em movimento de rotagdo. ( )... Os motores de
passo possuem uma grande aplicabilidade e funcionalidade, que se
estendem desde o setor da informatica até as industrias e seus dispositivos
automaticos (MENDONCA, 2019, p. 22).

Segundo Mendonga, 0s motores de passo apresentam vantagens e
desvantagens, sendo que, ao movimentar o seu eixo, 0 motor de passo realiza
deslocamentos precisos, sem necessitar de um acionamento externo provocado por
um aparelho a ele acoplado, o que Ihe possibilita uma rotagéo e paradas em pontos
exatos definido pelo seu manipulador.

(...) Os motores de passo apresentam vantagens e desvantagens. Uma das
vantagens a ser destacada é a operacdo em sistema de malha aberta, que
significa que ndo é necessério que o sistema seja realimentado com
informacgBes referentes ao motor de passo, como posi¢cdo ou velocidade,
evitando o emprego de dispositivos dedicados a fornecer essas
informagbes, como o tacometro e o encoder, bastando apenas ser feito um
controle a partir da saida do trem de pulsos que alimentam o motor. () ... E
as desvantagens sao: Ocorréncia de ressonéncias caso nado tenha um
controle adequado e ndo é facil de operar quando em altas velocidades.
(MENDONCA, 2019, p. 22).

Alguns exemplos de equipamentos que possuem motor de passo:
impressoras, scanners, aparelhos médicos, equipamentos robéticos e equipamentos
de automacao industrial.

O motor de passo é um dispositivo eletromecanico que converte pulsos
elétricos em movimentos mecanicos discretos e, portanto, pode ser operado
diretamente um microprocessador. O eixo de um motor de passo gira em
incrementos de passo discretos quando pulsos elétricos de comando séao aplicados
na sequéncia apropriada. A rotacdo do motor tem varias relagdes diretas com esses
pulsos de entrada aplicados. A velocidade de rotacdo do eixo do motor esti
diretamente relacionada a frequéncia dos pulsos de entrada e o comprimento de
rotacao esta diretamente relacionado ao numero de pulsos de entrada aplicados. A

figura 15 apresenta os componentes de um motor de passo, onde € possivel
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perceber a estrutura de engrenagens que permite o funcionamento preciso por

controle digital.

Figura 15 - Componentes de um motor de passo.

Cabegates traseinos go
CAIALOf COM engrenaIgens

y Placa do pélo (engrenagem
\ intemna do estator)

Q Ralor mu'ti-pélo, coen porca wterna ¢

Q \ rosca diretarnente acoplada

% Sebing frontsl

B
Estator frontal, chapa de montagem e engrenagem

Fonte: Portescap. Disponivel em: http://www.portescap.com.br/produtos/motores-de-passo-can-
stack/entendendo-os-motores-de-passo-can-stack. Acesso em: 13 de outubro de 2018.


http://www.portescap.com.br/produtos/motores-de-passo-can-
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6 MATERIAL E METODOS

Os meétodos de pesquisa utilizados para o desenvolvimento desta
dissertacdo foram baseados em estudos de aparelhos existentes no mercado, bem
como, em estudos sobre a utlizagdo de CO:2 na pratica da laparoscopia e,
posteriormente, na endoscopia digestiva diagndstica e terapéutica.

A primeira dimensdo, com um enfoque exploratério, onde se realiza
aproximacao inicial ao tema da investigacdo, proporcionando maior familiaridade
com o objeto de estudo.

A segunda dimensédo, de natureza quase experimental, objetivando uma
maior investigacao do objeto que trata da criagdo de um protétipo de insuflacdo de
CO2 e os dispositivos de interconexdo para as processadoras de endoscopia
digestiva.

A terceira dimensdo tem seu enfoque na pesquisa laboratorial, por inter-
relacionar-se com a segunda, ampliando-a quanto aos procedimentos técnicos e
pela necessidade de se valer de um instrumental especifico e preciso, necessitando,
assim, desenvolver-se em situacdes controladas.

O pesquisador Gil (2002) explica que: “Esse tipo de pesquisa favorece o
entendimento das relacdes e informacdes que possam contribuir para a formulagao
de novos conceitos e definicbes”.

No fluxograma de desenvolvimento do prototipo no dispositivo de insuflagéo
de COz2, serd demonstrando graficamente como foram alcancados o objetivo geral e
0s objetivos especificos, bem como, os métodos de pesquisa e os resultados.

Durante o desenvolvimento do protétipo, a metodologia do diagrama de
Ishikawa foi empregada para identificar a origem de qualquer problema ou erro.
Também conhecido como diagrama de causa e efeito ou espinha de peixe (devido
ao seu formato), € uma metodologia pratica e abrangente para tomadas de decisao
com a finalidade de solucionar as causas de um problema especifico. Ishikawa
acreditava que conhecer a raiz de um problema é essencial para sua resolucgéo.

As causas de um problema especifico sdo divididas em seis categorias,
conhecidas como 0s 6 M:

e Meétodo: é o metodo utilizado para conceber o produto ou servico;
e Matéria-prima: materiais que compde o produto;

e Maquinas: os equipamentos que sdo utilizados na sua fabricacao;
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e Mao de obra: sdo as pessoas que fazem parte do processo.

e Meio ambiente: eles séo os possiveis efeitos gerados pelo meio
ambiente, por exemplo, chuvas e sujeira excessiva.

e Medida: decisdes que foram tomadas em relagéo ao produto ou
servi¢o durante a sua fabricacgéo.

A figura 16 apresenta o diagrama de causa e efeito de Ishikawa
empregado no procedimento de prototipagem. Primeiro, define-se o
problema a ser analisado. Desenha- se uma seta principal direcionada
para o efeito. Realiza-se o levantamento de todas as causas possiveis que
podem ter ocasionado o problema dentro de cada categoria. Uma vez
encontrada a causa principal, estuda-se as possibilidades de solugéo e o

prazo para resolucao.

Figura 16 - Diagrama de causa e efeito.

MACUINA MATERIAL
HETODO DHAGRAMA DE
CAUSA E EFEITO
ISHIKAWA
Equipaments Matéria prima de
Falla procedimento
documentado it antigo baixa qualidade &M

Muitas paradas para
manuiencio do Fomecedor slrasa
enirega de insumos

equipamento .
EFEITO { PROBLEMA
Produios com deleilo
Wi hd sislema de Fala espaco na Enha

contiole o produgio e producio

Mo tem supendsor
de produgdo

Operanos sem
Feinanmenilo

Equipamenio

rmal calibrado Faz muild calor na
linha do produ o
MO DE OBRA
. = MEDIDA MEID AMBIENTE

Fonte: Adaptado do Portal Administragdo. Disponivel em: http://www.portal-
administracao.com/2014/08/diagrama-de-ishikawa-causa- e-efeito.html.Acesso em: 7 de marco de
2020.
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6.1 Fluxograma de Desenvolvimento do Prototipo do Insuflador de COz2

Para que fosse desenvolvido o prototipo do insuflador de COz, foi necessario
seguir alguns passos para o0 processo de elaboragdo e construcdo do mesmo.
Primeiro foi feita uma avaliacdo do escopo da pesquisa verificando a importancia de
por que construir esse protétipo e em seguida, juntamente com o0s orientadores
desta pesquisa, fizemos uma reunido de partida para dar prosseguimento ao projeto.

Com um levantamento de dados sobre os aparelhos existentes e ja
comercializados, fizemos uma verificacdo dos requisitos funcionais e néo funcionais
destes aparelhos que ja estao disponiveis no mercado, levando-se em consideracéo
guais os equipamentos que tinhamos (motor de passo para ser controlado através
de um Arduino de um driver). Apés verificar as condi¢cdes de elaboracdo de um
prototipo, desenvolvemos, utilizando o software ONSHAPE, as caixas controladoras
que foram impressas utilizando impressoras 3D. Em seguida realizamos testes do
funcionamento dos motores de passo através da alimentacdo do firmware para
verificar se atendia aos comandos dos codigos.

Com a conclusdo dos testes, demos inicio a criagdo do projeto do
controlador de fluxo e finalizamos com a montagem do protétipo e com testes de
funcionamento e aplicacdo dos testes de metrologia. As etapas do desenvolvimento

do protétipo do insuflador de CO2 também estéo descritas na figura 17.

6.2 Procedimentos de Criacao do Protétipo de um Insuflador de CO:2

Os procedimentos especificos do método de criacdo foram executados com
base nos conceitos metodoldgicos dos processos de gerenciamento de producéo de
pecas, de acordo com 0s seguintes passos:

1° Passo: Estudo e pesquisa sobre a importancia do uso do CO:2 em
procedimentos endoscoépicos, principalmente em cirurgias endoscoépicas;

2° Passo: Projetar um prototipo eletrénico de insuflagdo de diéxido de
carbono, que tenha caracteristicas semelhantes aos equipamentos hoje existentes
no mercado, porém universal, ou seja, que possa ser acoplado em diferentes
processadoras;

3° Passo: Etapas de construcdo do aparelho, que serdo demonstradas

através dos resultados e suas analises, todas as etapas da construcdo do aparelho.



2 —Realizagdo
da reunido de
partida.

7 —Teste de
funcionamento do
motor de passo.

8 —Projeto do
controlador de
fluxo.

Figura 17- Diagrama dos objetivos.

1 - Avaliagdo do
escopo da
pesquisa

3 —Anilise de
mercado dos
aparelhos
existentes.

6 —Impress3o da
caixa de software
em impressora 3D.

9 —Montagem
final do

protdtipo.

4 — Levantamento
de requisitos
funcionais e ndo
funcionais.

5 —Construg8o das
caixas para serem
impressas em
impressora 3D.

10 — Testes finais
de

funcionamento.
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Fonte: A autora (2020)

6.3  Custo de Producéao do Prot6tipo de Insuflador de CO2

Além da compatibilidade universal do protétipo, o custo reduzido é outra
motivacdo deste trabalho.

A tabela 3 apresenta o custo por unidade do protétipo. O custo da garrafa da
processadora nao € incluido, pois pertence ao equipamento de endoscopia. A
compatibilidade universal se da através do uso dos adaptadores de conexao.

A impressdo 3D das caixas foi realizada no laboratério, logo o custo foi
apenas da aquisicdo do filamento, que custou R$ 180,00. Como a quantidade é
suficiente para imprimir 20 caixas de um protétipo, o custo por unidade cai para R$
9,00.

O custo total do protétipo deste trabalho, com dois adaptadores, foi de R$
544,50. A titulo de comparacédo, um insuflador de CO2 Olympus UCR MPN novo
custa entre R$ 26.000,00 e R$ 32.000,00. Observe que o custo percentual é de

menos de 2,1% do valor do equipamento.



Quadro 3 - Discriminacéo do custo para producéo do protétipo.

Material Custo
Motor de passo + driver R$ 16,50
Fonte de alimentacao R$ 20,00
Arduino R$ 58,00
Mangueiras R$ 15,00
Fluxdmetro R$ 78,00
Pecas de adaptacao R$ 10,00
douradas
Filamento (por caixa) R$ 9,00
Regulador de presséao R$ 258,00
Adaptadores de conexao R$ 80,00
TOTAL | R$ 544,50

Fonte: A autora (2020)
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7 RESULTADOS E DISCUSSOES

Nos resultados serdo apresentadas fotos de todo o processo de construcao
do aparelho até a finalizacdo do mesmo bem como a realiza¢do de todo o processo
de estudo e construcdo do protétipo seguindo os objetivos gerais e especificos
propostos na pesquisa desde a avaliacdo do escopo da pesquisa até os testes finais
de funcionamento.

12 Etapa: Realizar testes experimentais de conexdes entre o driver, o

microcontrolador (arduino) e o display, demostrado na figura 18.

Figura 18 - Ligag&o do display.

Fonte: A autora (2017)

22 Etapa: Fixacao do regulador de pressdo RWR no cilindro de COa.

O diéxido de carbono medicinal (CO2) € um gas incolor, que possui um
cheiro bastante caracteristico, um tanto desconfortavel ao olfato humano. Em
cirurgias hospitalares, utiliza-se, geralmente como ferramenta para insuflar a regiao
abdominal durante o procedimento pouco invasivo, como € o caso da artroscopia e
da laparoscopia. E igualmente utilizado para dilatar as cavidades como forma de
contribuir para que melhore a visualizagcdo, pelo endoscopista, durante
procedimentos endoscoépicos (LOPEZ; ABREU, 2013).

Os reguladores de pressdao RWR (ver figura 19), foram desenvolvidos para
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uso com gases medicinais, desenvolvidos para controlar, medir e regular a pressao

de saida de ar comprimido medicinal, oxigénio, 6xido nitroso e didxido de carbono.

Figura 19 - Regulador de pressao.

Fonte: A autora (2017)

O regulador de cilindro é conectado no cilindro através da haste (ver figura
20). Quando o cilindro é aberto o gas passa por um nucleo interno da valvula que faz
a reducdo da pressédo de saida que é pré-regulada entre 3,5 a 4 kgf/cm2. (343 a 392
kPa).

Foram utilizados nesse trabalho os reguladores de cilindro de gas com
fluxdmetro no qual a véalvula é conectada no cilindro através da haste. Quando o
cilindro € aberto o gas passa por um nucleo interno da valvula que faz a reducgéo da
pressdo de saida pré- regulada entre 3,5 a 4 kgf/cm(343 a 392 kPa).

Nessa pesquisa, o0 tipo de fluxdmetro utilizado foi o tubo cdnico com um
flutuador de esfera (ver figura 21). Nesse caso, 0 gas entra pela base do tubo
conico, que € graduado, levantando a esfera e indicando o fluxo. A leitura do
fluxémetro é feita por meio da esfera.

Reguladores de Pressédo com fluxémetro:

e Presséo de trabalho na saida: De 3,5 a 4 kgf/cm2 (343,23 a 392,26 kpa);

e Pressdo maxima de entrada: 210 kgf/cmz (20,59 Mpa).
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e Escala do manémetro: de 0 a 300 kgf/cm? (0 a 29,42 Mpa).
e Valvula de seguranca: aciona com 8 kgf/cm2 (784,53 kpa)

e Vazdo méaxima do fluxdmetro: 10 I/min.

Para a conexao do regulador de presséo ao fluxdmetro e motor de passo, se
fez necessario a fabricacdo de um compartimento para abrigar o fluxdmetro e o
motor de passo, acoplada ao cilindro que sera analisado e ilustrado na figura 21.

As pecas foram produzidas pela pesquisadora utlizando Software
ONSHAPE, impressas em impressora 3D, com filamento em ABS (Acrilonitrila
Butadieno Estireno) ja que possui uma boa resisténcia mecanica e térmica,

conforme ilustra a figura 22.

Figura 20 - Fixacao do regulador de presséo ao cilindro do CO2.

Fonte: A autora (2018)
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Figura 22- Fluxémetro com o flutuador de esfera.

Fonte: A autora (2018)

Figura 21 - Pecas produzidas pela pesquisadora para construcéo do Prototipo.

Fonte: A autora (2018)

Utilizando o software ONSHAPE, foram produzidos os esquemas da caixa
de controle impresso em impressora 3D com filamento em ABS a fim de armazenar

o sistema de controle do prototipo.
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Figura 23 - Pecas produzidas pela pesquisadora para construcéo do

Protétipo.
2.
| i -
o | gl ¥
L ...
- 100 -t
18 &
8
| |

Fonte: Software ONSHAPE (2019)

32 Etapa: Verificagdo do funcionamento do motor de passo ao
microcontrolador alimentado pelo Firmware (s&o um conjunto de instrucdes
operacionais que sdo programadas diretamente no hardware de equipamentos

eletrbnicos), ilustrado na figura 24.

Figura 24 - Teste com 0 motor de passo.

Fonte: A autora (2018)

42 Etapa: A figura 25 refere-se ao motor de passo e a conexdo do motor de

passo ao fluxdmetro a fim de realizar os testes de funcionamentos.
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Figura 25 - (a) Motor de Passo e (b) Motor de Passo ligado ao Fluxdmetro.

(b)

Fonte: A autora (2018)

Para a construcdo do insuflador de diéxido de carbono (CO2), 0 motor de
passo foi escolhido como uma das pecas fundamentais para o controle do fluxo, pelo
fato do aparelho necessitar de movimentos precisos. Esse tipo de motor pode ser
usado em aplicac6es onde é necessario controlar varios fatores, tais como: angulo
de rotacéo, velocidade, posi¢céo e sincronismo sendo altamente precisos. O motor de
passo possui trés estados de funcionamento: parado, ativado com rotor travado ou
girando, funciona em malha aberta e é acionado eletronicamente.

A figura 26 ilustra o esquema de ligacao entre o Arduino e o motor de passo
através do driver ULN2003. O driver do motor se trata de um conjunto de
transistores que gerenciam os sinais de baixa tensado, neste caso tensédo de 5 V do
microcontrolador para tensbes de 12 V, para acionamento do motor de passo,

regulacéo da velocidade do motor e torque de giro no eixo do motor.
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Figura 26 - Esquema de liga¢édo de bobinas.

Fonte: Thomsem (2013)

52 Etapa. Foi tomada a deciséo de utilizar o flamento em ABS para construir
a caixa de acoplagem feita em impresséo 3D. A figura 27 ilustra o material escolhido
e a caixinha feita em impressdo 3D para montagem e protecao do circuito € ilustrada

na figura 28.

Figura 27 - Material Escolhido.

Fonte: A autora (2019)
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Figura 28 - Montagem da caixa para prote¢éo do dispositivo.

Fonte: A autora (2019)

62 Etapa: Acoplar todas as pecas na caixa controladora, conforme ilustradas nas
figuras 29 e 30.

Figura 29 - Fechamento das Caixas construidas e impressas em impressoras 3D com seus
respectivos instrumentos.

Fonte: A autora (2019)
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Figura 30 - Fechamento das Caixas construidas e impressas em impressoras 3D com seus
respectivos instrumentos.

Fonte: A autora (2019)

72 Etapa: Realizacéo de testes de funcionamento do protétipo de insuflador
de CO: ilustrada nas figuras 31, 32 e 33.

Figura 31 - Teste de Funcionamento.

Fonte: A autora (2019)



Figura 32 - Vistas do Prot6tipo acoplado ao cilindro.

Fonte: A autora (2019)

Figura 33 — Protétipo.
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Fonte: A autora (2019)



73

82 Etapa:- Construcdo da conexao para a processadora.

Os primeiros passos da producao da conexado foram a procura das melhores
geometrias para adaptacdo na garrafa de ar e agua e para operacao de corte. A
etapa seguinte foi dedicada a busca de materiais de melhores caracteristicas de
resisténcia e durabilidade que foi o aluminio. Para a garrafa da Pentax ndo precisou
de adaptador por que a prOpria estrutura da garrafa permitiu adaptacao direta da

mangueira de silicone (figura 34).

Figura 34 - Garrafa da Processadora Pentax.

Fonte: A autora (2019)

A peca de adaptacdo do conector (figuras 35 e 36) pretende atender as
necessidades de compatibilidade com a Garrafa da Processadora Olympus. Os
primeiros passos da construcdo deste dispositivo passaram pela procura das
melhores geometrias para a operacao de corte. A etapa seguinte dedicou-se a busca
de materiais de melhores caracteristicas de resisténcia e durabilidade que foi o
aluminio.

Apos as regras serem determinadas com as especificagbes necessarias, a
peca foi confeccionada e bem elaborada, atendendo todos os anseios do projeto e

através de um torneamento mecanico a peca foi finalizada.
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Figura 35 - Confeccéo dos Dispositivos de interconexdo essenciais para acoplar na garrafa Olympus.

Fonte: A autora (2019)

Figura 36 - Adaptacao do conector a Garrafa Olympus.

Fonte: A autora (2019)

O diagrama de blocos do protétipo € exibido na figura 37. O regulador de
pressdo é conectado ao cilindro de gas CO2. O motor de passo ira abrir ou fechar o
fluxo de gas de acordo com os comandos recebidos pelo driver. O driver, por sua

vez, fornece alimentacdo de poténcia elétrica ao motor e recebe os comandos do
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microcontrolador. O microcontrolador Arduino comanda o display LED, recebe os
comandos dos botdes de ajuste para aumentar ou reduzir o fluxo de gas. O fluxo
resultante € entdo enviado ao fluxdmetro e para a garrafa da processadora

endogastrica.

Figura 37 - Diagrama de blocos do prot6tipo de insuflador de CO2.

° o a Fluxémetro

Regulador §|
de pressao \.
|
Motor de
passo

Driver.

Cilindro CO,

Microcontrolador.

Fonte: A autora (2020)

7.1 Procedimento Operacional do Prototipo

Primeiramente é necessario conectar o protétipo a uma fonte de 12 V DC
gue forneca energia tanto para o microcontrolador quanto para o motor de passo. Em
seguida para o manuseio do aparelho na regulacédo do fluxo de CO2 apenas dois
botdes sdo acessiveis para o controle de fluxo do gas:

Botdo +: Responsavel por incrementar o passo de 1 no motor de passo,
consequentemente aumentando o fluxo de saida do gas COq,

Botdo -: Responsavel por decrementar o passo de 1 no motor de passo,
consequentemente reduzindo o fluxo de saida do gas COz,

O estado do motor € mostrado no display LCD para marcacdo do
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namero de passos chamado de “Fluxo” conforme a figura 33. O “Fluxo” registrado
pelo display se delimita entre 0 e 10 ou seja, entre aproximadamente 0 e 10
I/min, pois muitos dos equipamentos utilizados atualmente para endoscopia n&o
ultrapassam o valor de 10 I/min.

O Fluxograma 1 ilustra de forma simples o algoritmo que o microcontrolador
executa em suas rotinas de acordo com o acionamento dos botdes de ajuste.

A figura 38 ilustra o funcionamento do firmware do sistema proposto, sendo
o motor acionado pelo Arduino através de dois botdes, onde um botéo é responsavel
pelo movimento no sentido horéario e o outro botdo € responsavel pelo movimento no
sentido anti-horario. Desta forma, a depender do botdo acionado o sistema ira
aumentar ou reduzir o fluxo de COz2. Este fluxo ser& exibido no display e o estado do

motor de passo ira ser armazenado na memoria.



Figura 38 - Diagrama de blocos da rotina do protoétipo.
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Fonte: A autora (2020)

Figura 39 — Fluxo do sistema.

BotZo de Ajuste | Aumenta Fluxo de
Hordrio —» Motor de Passos —» O,

Display e Meméria

Botdo de Ajuste
Anti-hordrio }—» Motor de Passos { Reduz Fluxo de CO,

Fonte: A autora (2020)
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7.2 Aplicacao dos testes metroldgicos.

Apos a finalizacdo da montagem do prototipo de insuflagdo de COz,
foram feitos testes em bancada com o aparelho Flow Analyser PF- 300
com uma conexao de presséo especial. A medicéo de vacuo é possivel de
ser realizada de forma simultinea para medicbes de vazdo. Esse
analisador de fluxo de gés foi projetado para medicdes precisas, exatas.
Com a conexao de pressao separada, medicdes na faixa de até 5 mbar,

podem ser feitas com precisdo estendida (figuras 39, 40 e 41).

Figura 40 - Aparelho utilizado para anélise de fluxo.

Baixo Fluxo Pressio Atmosférica

+20 .. 20 Yimin

Alto Fluxo

+300 .. 300 U/min

v

3

Pressio (em Alte Fluxe) .~ ‘
) va) )
«
// ’ \‘
/ \
V/
/

’
0 . 150 mbar /
Oxigénio
0. 100%

\
. 4 \v
0.5 / \.

Pressao de Vicuo Diferenca de pressio Alta pressdo
+1000 ... 1000 mbar ~150 . 150 mdae 0. 100

Fonte: FlowLab TM, Device Software CITREX Version 5.0.5 (2019)
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Figura 41 - Aparelho utilizado para analise de baixo fluxo.

Faixa

Min. : -20,00 Umin
Max 20.00 l/min

Fonte: FlowLab TM, Device Software CITREX Version 5.0.5 (2019)

Figura 42 - Teste de andlise de fluxo.

Fonte: A autora (2019)

No inicio dos testes, observou-se a ocorréncia de um problema na
estabilidade do fluxo de gas. Assim que o motor de passo abria o regulador para a

passagem do fluxo, 0 mesmo ndo se mantinha constante. Picos andmalos de
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aumento de fluxo com frequéncia irregular foram detectados tanto pelo fluxémetro,
quanto pelo Flow Analyser. Apos a aplicacdo do diagrama de Ishikawa, decidiu-se
gue a causa deveria ser o regulador de presséo. No entanto, o problema persistiu.

Apo6s um esforgo para novamente identificar a causa do problema, verificou-
se que a causa era a pressdo do cilindro, quando foi possivel ver cristais de gelo
dentro do fluxébmetro. Assim que a pressao do cilindro reduziu, ndo foi observado
mais o problema de regulacao do fluxo de gas, inclusive com o regulador inicial.

A figura 43 ilustra a mudanca de 10 passos de forma crescente do fluxo de
forma precisa registrado no equipamento da Flowlab com auxilio de seu Software.

A figura 44 mostra a mudanca de 10 passos de forma decrescente do fluxo
de forma precisa registrado no equipamento da Flowlab com auxilio de seu
Software.

Da figura 45 a figura 55 sdo demostradas todos os niveis estaveis de cada
passo que o motor exerce sobre o controle de fluxo do regulador de CO2, desde o

passo 0 ao passo 10.



Figura 43 - Modelo de Relatério gerado pelo Software Flowlab em Ordem

TESTE DE FLUXO
Equipamento de Teste Equipamento de Teste FlowAnalyser
MNumero de Série BA105851
Data de Calibragio 21/jul/ 2016
Objeto de teste Clignte JULIANA GRISI LOPES DE MENDONCA, BURITI
Departamento PPGER
Marca INSUFLADOR DE DIOXIDO DE CARBONO
Tipo ELETRONICO
Mumero de Série PROTOTIPO 1.0
Horas de operacio TESTE A CADA PASSD 1/10

Panel 1

= Bak0 Pl

Baixo Fluxa [|frmin]
>
|

Cl= [ X T < | - T X T - 1
[ i i] 400 0
Tempo [5
Valores de medida Unidade Valor Min Max Media | Ponto de | Limite Limite oK
sjuste baiug slto
Alto Fluxo Wfmin o 06 03 0.5
Baieo Fluso Wmin 651 oo 10.74 153
Pressbo (em Ao Fluxo) milbar 0480 035 045 0.40
Diferenga de presido [ 0,00 -0,18 005 -0,07
Termperalura C 276 276 27 276
Umidade ® (2] &4 65 4
Cigénio ® L] 07 1.0 09
Alts pressio s 000 0005 om2 o1

Fonte: A autora (2019)



Figura 44 - Modelo de Relatorio gerado pelo Software Flowlab em Ordem

TESTE DE FLUXO
Equipamento de Teste Equipamento de Teste FlowAnalyser
Numero de Série BA105851
Data de Czlibfagio 21/5ul/2016
Objeto de teste Cliente JULIANA GRISI LOPES DE MENDONCA BURITI
Departamento PPGERB )
Marca INSUFLADOR DE DIOXIDO DE CARBONO
Tipo ELETRONICO
Numero de Série PROTOTIPO 1.0
Horas de operacio TESTE A CADA PASSO 1/10
Panel 1
AR - ! |
] | | = Baxo Fluxo
C
3 ‘ l—-_-‘_‘—_\“—-‘
"J .
B ool e | ]
@ |
: o
5‘ “ H :
. — .m
w T v T v T T T v T T 1
on 100 0 0i 400 0
Tempo (5]
Valores de medida Unidade Valor Min Max Média | Ponto de | Limite Limite oK
ajuste baixo alto
Alto Fluxo I/min 0 06 03 Qs
Basixo Fluxo /min 025 0,01 1074 443
Pressdo (em Ao Fluwo) mbar 041 035 045 040
Diferenca de pressio mibar 0,00 021 005 007
Temperatura c 276 276 277 276
Umnidade w 64 4 65 ]
Oxigénio % a9 07 10 09
Alta pressio bar 0,010 Q.009 0,012 0,010

Fonte: A autora (2019)
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Figura 45 - Modelo de Relatério gerado no primeiro teste pelo Software Flowlab no Passo 0.
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TESTE DE FLUXO
Equipamento de Teste Equipamento de Teste FlowAnalyser
MNimero de Série BA105851
Data de Calibracio 21jul 2016
Objeto de teste Cliente JULIANA GRISI LOPES DE MENDONCA BURITI
Departamento PPGEB )
Marca INSUFLADOR DE DIOXIDO DE CARBONO
Tipo ELETR?NICQ
MNumero de Série PROTOTIPO 1.0
Horas de operacio TESTE A CADA PASSD 1710
Panel 1
10,0 1
. = Bawo Floe
C
E
=
2 507
o
o
&3
on-
R | I | - T ' T - 1 ' 1
0 o 0 3 4,00 )
Tempo [s
Valores de medids Unidade Valor Min Max Média | Ponto de | Limite Limite oK
ajuste baixo alto
Alto Fluxo ] oo =06 =03 =05
Basino Fluxo I/rmin 0,00 0,01 10,74 365
Presibo (em Ao Fluss) rmlar 041 035 045 0,40
Dileren;a de presilo rmilar 0,00 021 0,05 =0,07
Temperatura *C 76 27.6 27.7 276
Umidade % 64 64 &5 (2]
Creigénia % L) o7 1,0 09
Alta pressio bar 000 0,009 002 0010

Fonte: A autora (2019)



Figura 46 - Modelo de Relatério gerado no primeiro teste pelo Software

TESTE DE FLUXO
Equipamento de Teste Equipamento de Teste FlowAnalyser
MNumero de Série BA105851
Data de Calibracio 21/jul/2016
Objeto de teste Cliente JULIANA GRIS! LOPES DE MENDONCA BURITI
Departamento PPGER
Marca INSUFLADOR DE DIGXIDO DE CARBONO
Tipo ELETRQNICG
Numero de Série PROTOTIPO 1.0
Horas de operacio TESTE A CADA PASSO 110
Panel 1
100 -
_ = Bano Flod
L
E
._-_| |
= 50+ T
= |
5
=
00 -
! I T T I T [ v T 1
0 [0 ] i ] 00 4 0 0
Tempo [5]
Valores de medida Unidade Valor Min Max Média | Ponto de | Limite Limite oK
ajuste baixe alte
Ao Fluxg Yfruin 0.0 06 -0.3 0.5
Baiwo Fluxo Vimuin 015 0o 10,74 349
Presido (em Ao Fluno] imiksar 042 0.35 045 0,40
Diferenca de pressio rribuar 0,000 0.2 005 -007
Temperatura s 2T E 276 21T 276
Umidade % £ 64 65 &4
Crbgénio *® 09 07 1.0 L]
At presslo bar 0010 Q.00 0ma Qoo

Fonte: A autora (2019)
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Figura 47 - Modelo de Relatdrio gerado pelo primeiro teste no Software Flowlab no Passo 2.

Equipamento de Teste

TESTE DE FLUXO
Equipamento de Teste FlowAnakyser
NUmero de Série BA105851

Data de Calibragio

21/jul/2016

Objeto de teste Cliente JULIANA GRISI LOPES DE MENDOMNCA BURITI
Departamento PPGEBR
Marca INSUFLADOR DE DIOXIDO DE CARBONO
Tipo ELETROMICO
Mimero de Série PROTOTIRO 1.0
Horas de operacio TESTE A CADA PASSO 1110
Panel 1
100 7 =
— B Fluxe
(s ]
5 «¢q-
E |
(=]
g
| — J._
- I g T - T s T T - 1
0 Lo 200 3.00 4,00 ]
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ajuite baixo alta
Ao Fluxo |femair oo 06 43 05
Baixo Fluxo Ifrmin 0,66 0,01 10.74 3,36
Prevido [em Alto Fluso) rribsar 041 035 045 0,40
Diferengs de prescio rribar 0,00 -0.21 005 0,07
Temperatura C 216 216 21,7 216
Umidade % (2] &4 65 (=]
Craigpinio % s o7 10 09
Al pressso bar 0,010 Q005 0,012 Qo10

Fonte: A autora (2019)
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Figura 48 - Modelo de Relatério gerado no primeiro teste pelo Software Flowlab no
Passo 3.

Equipamento de Teste

Equipamento de Teste
Mumero de Série
Data de Calibragdo

FlowAna hyser
BA105851
21/jul /2016

Objeto de teste Cliente JULIAMNA GRISI LOPES DE MENDOMNCA BURITI
Departaments PPGEB
Marca INSUFI:.ADOH DE DIOXIDO DE CARBONO
Tipo ELETROMICO
Mumero de Série PROTOTIPO 1.0
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Baixo Fluxo Ifmin 1,77 0,01 10,74 126
Presado (em Altg Flua) b 0,41 035 045 0.40
Diferenca de presibo ks 0,00 0,21 0.05 0,07
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Fonte: A autora (2019)
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Figura 49 - Modelo de Relatério gerado no primeiro teste pelo Software Flowlab

Equipamento de Teste

Objeto de teste

TESTE DE FLUXO ° '

Equipamento de Teste
Numero de Série
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Chente
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Fonte: A autora (2019)
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Figura 50 - Modelo de Relatério gerado no primeiro teste pelo Software Flowlab no
Passo 5.

TESTE DE FLUXO

Equipamento de Teste

CObjeto de teste

Eguipamento de Teste
Mumero de Série
Data de Calibragéo

Flondnaky=zer
BA105851
21,jul/2016

Tipo

Cliente
Departarnents
Fdarca

Mumero de Serie
Horas de operagio

JULIANA GRIS| LOPES DE MENDONCA BURIT
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INSUFLADOR DE DIOXIDO DE CARBONO
ELETROMNICD
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Baixo Fluxo l#fmin 4,00 0.01 10,74 34
Precdo (em Allo Flusd) rrilar 042 0,35 047 041
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Fonte: A autora (2019)
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Figura 51 - Modelo de Relatério gerado no primeiro teste pelo Software Flowlab no
Passo 6..

TESTE DE FLUXO

Equipamento de Teste

Objeto de teste

Eguipaments de Teste
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Data de Calibracio
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Figura 52 - Modelo de Relatério gerado no primeiro teste pelo Software Flowlab no
Passo 7.
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Figura 53 - Modelo de Relatorio gerado no primeiro teste pelo Software Flowlab no
Passo 8.
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Figura 54 - Modelo de Relatério gerado no primeiro teste pelo Software Flowlab no
Passo 9.
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Figura 55 - Modelo de Relatério gerado no primeiro teste pelo Software Flowlab no
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7.3Dados estatisticos coletados com aparelho de medicao.

Os resultados a seguir foram expressos através das medidas: média, desvio
padrdo, valor minimo, P25, mediana, P75 (siglas utilizadas em estatistica para
representar os resultados apresentados na forma de médias, desvio padrdo e
distribuicdo percentilar), valor maximo e amplitude.

Os dados foram trabalhados na planilha EXCEL e o programa utilizado para
obtencdo das estatisticas basicas foi o IMB SPSS, programa estatistico, na versao
23.

7.3.1 Resultados estatisticos.

Na tabela 4, apresenta-se a estatistica do fluxo de ar segundo cada um dos
passos. A tabela 5 destaca que: as estatisticas médias, valor minimo, P25, mediana,
P75 e maximo do fluxo de ar aumentaram com o passo. As médias aumentaram de
0,06 a 9,52 I/min, as medianas de 0,05 a 9,25 I/min, os valores minimos de 0,05 a
9,00 I/min e os valores maximos de 0,09 a 10,20 I/min. A variabilidade expressa
através do coeficiente de variacdo se mostrou reduzida desde que a referida medida
foi no maximo 16,67% no passo 0. Os valores da amplitude variaram de 0,02 (passo
1) a 1,40 (passo 7). A Figura 56 contém as médias em (I/min) por passo, enquanto a
Figura 57 apresenta as médias em (I/min) com o desvio padrao.

Quadro 4 - Analise do fluxo a cada passo. Teste de 10x de cada passo.

PASSO I/mir
0 0,07 0,09 0,07 0,07 0,06 0,06 0,06 0,05 0,05 0,05
1 0,15 0,15 0,15 0,15 0,14 0,14 0,14 0,13 0,13 0,13
2 0,8 0,75 0,76 0,72 0,67 0,63 0,62 0,6 0,58 0,53
3 1,65 1,6 1,87 1,63 1,86 1,85 1,9 1,82 1,9 1,92
4 3 3 2,9 3,2 2,96 3 3,16 3 3 2,95
5 54 4,3 4,5 5,3 4,5 4,7 4,7 4,3 4,5 4,2
6 6 5,2 5,7 6,2 5,9 5,8 5,7 5,5 5,3 5,2
7 6,8 6,5 7.3 6,9 6,5 6,4 6,2 6 5,9 5,9
8 7.4 7,7 74 7,2 7.2 7,2 7,2 7,1 6,7 7.1
9 8,8 8,5 8,5 84 8,5 8,7 8,5 8 8 8,3
10 10,2 9,8 9,4 9,6 9,6 9,8 9.4 9 9,3 9,1

Fonte: A autora (2019)



Quadro 5 - Estatisticas do fluxo de ar (I/min) segundo o passo.
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Passo | Média | D.P. C.V. Minimo | P25 Mediana | P75 Maximo | Amplitude
%)
0 0,06 | 0,01 16,67 0,05 0,05 0,06 0,07 0,09 0,04
1 0,14 | 0,01 7,14 0,13 0,13 0,14 0,15 0,15 0,02
2 0,67 | 0,09 13,43 0,53 0,60 0,65 0,75 0,80 0,27
3 1,80 | 0,12 6,67 1,60 1,65 1,86 1,90 1,92 0,32
4 3,02 | 0,09 2,98 2,90 2,96 3,00 3,04 3,20 0,30
5 4,64 | 0,41 8,84 4,20 4,30 4,50 4,85 5,40 1,20
6 5,65 | 0,34 6,02 5,20 5,28 5,70 5,93 6,20 1,00
7 6,44 | 0,46 7,14 5,90 5,98 6,45 6,83 7,30 1,40
8 7,22 | 0,26 3,6 6,70 7,10 7,20 7,40 7,70 1,00
9 8,42 | 0,26 3,09 8,00 8,23 8,50 8,55 8,80 0,80
10 9,52 | 0,36 3,78 9,00 9,25 9,50 9,80 10,2 1,20

Fonte: A autora (2019)




Figura 56 - Médias do fluxo de ar (i/min) segundo o passo.
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Figura 57 - Médias do fluxo de ar (I/min) segundo o passo com desvio padrao.
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7.4  Teste do aparelho no servico de endoscopia — Hospital Sao Vicente de Paula-
Joéo Pessoa-PB.

No Hospital S&o Vicente de Paula, Jodo Pessoa-PB, por meio do médico
endoscopista, tive acesso a alguns dos equipamentos e pude fazer alguns testes
gue me proporcionou compreender e perceber mais sobre 0 assunto estudado nesta
pesquisa.

Ap0s a aplicagdo metrolégica do dispositivo em bancada, foram feitos testes
nos aparelhos de endoscopia, tanto da marca Olympus quanto da Pentax (Olympus
CV-150 e uma Pentax EPKIi), ambos equipamentos modernos na area de
endoscopia.

O servico de endoscopia, que foi utilizado para os testes dos dispositivos,
fica no interior do Hospital Sao Vicente de Paula, Jodo Pessoa-PB.

Na figura 53 estdo ilustradas as etapas de testes 1 e 2 realizadas no

Hospital Séo Vicente de Paula.

Figura 58 - Teste do aparelho no Hospital. Etapas 1 e 2, respectivamente.

Fonte: A autora (2019)
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7.4.1 Analise final do teste do Dispositivo na Processadora de Endoscopia.

O dispositivo foi usado na forma indireta, isto €, o gas passa pelo frasco de
agua do sistema de insuflacdo dos equipamentos de endoscopia ndo estando
diretamente ligado ao paciente e sim entregando o gas com controle de fluxo e
pressdo. O sistema possui uma valvula redutora de pressdo da fonte de CO:
(cilindro ou rede canalizada). Apos esta reducdo o gas tem uma pressao estavel de
3,5 kgf/lcm2 e um fluxo continuo ajustavel de 0,2 a 10 I/m (litros por minuto). O gas
CO2 pode ser facilmente ajustado pelo controlador eletrénico, encaminhando o CO2
através de uma mangueira de silicone ligada ao equipamento de endoscopia.

Ndo se pode esquecer que o aparelho foi projetado para trabalhar
igualmente com um regulador de pressédo que impede perigos potenciais de emissao
descontrolada do gas no aparelho e possivelmente no paciente.

O fluxo pode ser ajustado de 0 a 10 I/m (litros por minuto). Deve ser iniciado
apertando o botdo para Ligar, do controlador eletrénico, pode-se ajustar o fluxo até
obter a insuflacdo desejada. Ao final do teste ou quando for preciso interrompeu o
fluxo e apertou o botdo negativo até aparecer no display os dados que foram
descritos no passo 0, fechando totalmente o sistema de insuflagéo.

Com o fluxo controlado e pressao reduzida, percebe-se no teste realizado
com acoplacdo nas processadoras endoscoépicas disponibilizadas no hospital, ndo

houve nenhum dano ao gastroscépio e nem nas processadoras.
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8 CONCLUSOES

A motivacdo deste trabalho se originou da necessidade de desenvolver um
equipamento que possa ajudar as pessoas que sofrem de disturbios gastricos, tanto
em nivel de diagndstico quanto para avaliacdo de eficacia do tratamento terapéutico
administrado.

A construgdo de um dispositivo de controle para a insuflacdo eletronica
nesta pesquisa visa entre eles a questao econémica. Porém a principal contribuicao
€ a possibilidade do médico poder utilizar um equipamento de controle e de facil
manuseio durante uma operacao com a utilizacdo do gas COo..

A criacdo de um protoétipo para controlar o fluxo de um insuflador de gas
CO2, com baixissimo custo de constru¢do, se comparado com o0s produtos de
marcas tradicionais, traz para o médico especialista uma o6tima opcdo para a
intervencgéo cirurgica.

Nesse mesmo Viés, constata-se que um equipamento mais barato,
contribuird para tornar os procedimentos que utilizam um insuflador se tornem mais
acessiveis para clinicas e hospitais, consequentemente para o SUS, que podera
contar com um aparelho de baixo custo, reduzindo consideravelmente os gastos
com cirurgias e procedimentos e ainda melhorando e muito as condi¢gdes do
paciente no pés-operatério.

Outro ponto positivo deste trabalho é a razdo de buscar desenvolver um
instrumento universal, ou seja, que possa ser acoplado em todos 0s equipamentos
que sdo oferecidos pelo mercado, permitindo, também, que o aumento da
possibilidade para que profissionais médicos tenham o seu préprio dispositivo, o que
facilitaria muito sua atuacdo em clinicas e hospitais.

O dispositivo proposto, desenvolvido através desse trabalho, sera apenas
utilizado para os exames de endoscopia e colonoscopia tanto diagnostica como
terapéutica, utilizando apenas gas CO2, que € naturalmente absorvido e exalado
pelo organismo humano. O sistema possui um fluxémetro calibrado para trabalhar
com baixa pressdo e baixo fluxo, garantindo um fluxo necessério para ser utilizado
pelo dispositivo controlador de fluxo proporcionando um exame seguro, sem causar
danos ao paciente, pois o fluxo esta previamente controlado.

Devido as suas dimensdes muito compactas, este tipo de dispositivo de

insuflacdo pode ser colocado em varios compartimentos da torre endoscopica, pois
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ocupa pouco espaco no ambiente de trabalho e € de facil manuseio, é leve e pode
ser colocado na torre ou perto do operador (médico).

Para torna-lo um equipamento de controle e um dispositivo de controle de
insuflacdo universal foram colocados adaptadores compativeis com as marcas de
processadoras endoscopicas existentes no mercado, conforme o objetivo principal
deste trabalho.

O fluxo do géas foi controlado de acordo com a linha das exigéncias das
normas e manuais de instrucdo de aparelhos de marcas consolidadas no mercado.
As funcdes integradas nesse equipamento trazem economia, assegurando a alta
disponibilidade do equipamento.

E importante destacar que muitas sdo as variaveis que atestam a qualidade
do exame endoscépico sob ponto de vista médico. Porém, todos estes indicadores
de qualidade, dificilmente importam para o paciente. Para o paciente a qualidade do
exame reside num preparo com pouco desconforto, um exame com boa sedacéo e
analgesia e um pos-exame sem dor ou distensdo. Véarios sdo 0s métodos
disponiveis para o preparo do procedimento endoscopico, adequados para cada
paciente, pois, se necessario, existem varios processos de sedacdo, com
medicamentos de acdo rapida, segura e de qualidade, a fim de dar maior conforto ao
paciente.

Por fim, novas técnicas vém sendo aplicadas visando diminuir o desconforto
durante e apds o exame e este trabalho ndo objetiva concluir esta pesquisa neste
momento. Porém, é notério na literatura e na pratica médica que 0 paciente que
realiza um procedimento endoscépico com o CO2 apresenta uma recuperagdo muito
mais rapida e eficaz com esta pesquisa. O resultado deste trabalho ndo deixa
duvidas de que é possivel ir além, assim como € possivel usar as tecnologias mais
recentes para responder as necessidades da area médica, tanto em relacdo a novos
equipamentos médicos quanto dos resultados de sua utilizagdo em pacientes que

necessitam de tratamentos especializados.
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9 TRABALHOS FUTUROS

Conforme mencionado em alguns pontos desse trabalho, o objetivo desta
pesquisa tratou da criagdo de um dispositivo de controle de fluxo e insuflacdo de
CO2 com controle eletronico para a pratica da endoscopia diagnostica e terapéutica.

Apbs a finalizagdo deste dispositivo, pretende-se fazer os primeiros testes
em animais, mais precisamente no centro de estudos e pesquisas do Hospital Sirio
Libanés, no qual a pesquisadora ja iniciou 0s primeiros passos, realizando a
submissdo ao conselho de ética de testes em animais, juntamente com uma
autorizacdo prévia para tal teste em outra pesquisa ja autorizada (ver anexo).

Finalizada essa etapa, pretende-se pedir autorizacdo aos 06rgaos
reguladores para que o mesmo ja seja utilizado em clinicas e hospitais de todo
Brasil.

Poderao ser acrescidos a versodes futuras novos sensores e equipamentos
para aproximar ainda mais o prototipo dos equipamentos existentes no mercado,
visando, porém, ainda manter o custo reduzido.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados em artigos cientificos em

revistas e congressos da area de Engenharia Biomédica.
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ANEXO A - AUTORIZACAO DO TESTE DE FUNCIONAMENTO DO
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