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Resumo

O laringoscopio € um dispositivo médico com utilizacdo generalizada na maioria dos
hospitais por todo o mundo. Este dispositivo é utilizado quando surge a necessidade de realizar
uma entubacdo oral, embora seja maioritariamente utilizado para entubagdes endotraqueais. A
utilizacdo deste dispositivo origina habitualmente alteragdes nos parametros do paciente (ritmo
cardiaco, pressdo arterial, etc.) devido a forca aplicada sobre a lingua e demais corpos moles.
Acontece, que estes parametros sdo monitorizados em continuo e servem de orientagdo ao
anestesista para o controlo dos farmacos, podendo levar por isso a uma dosagem inadequada.

Com este trabalho pretende-se desenvolver um laringoscépio capaz de medir a forca
exercida durante uma laringoscopia, contribuindo desta forma para a melhoria da qualidade do
servico prestado aos pacientes.

Para medir o esforco aplicado, foram analisadas varias solugdes baseadas em diferentes
sensores e construidos prototipos de teste. A solucdo final foi desenvolvida recorrendo ao uso
de extensdmetros, pois foi a que apresentou os melhores resultados.

Para o projecto do novo laringoscopio foi realizada a modelacao tridimensional de todos
0os componentes recorrendo ao Solidworks®, mantendo as dimensdes e aparéncia do
dispositivo base. Foram feitos os desenhos de definicdo dos componentes mecanicos, estando
estes actualmente em construcdo, esperando ainda durante o més de Setembro realizar a
montagem e teste do conjunto.

Para evitar a utilizacdo de fios na comunicagdo com o computador, foi adquirido um
mddulo Bluetooth®. A aplicacdo informatica desenvolvida permite a visualizacdo da forca em
tempo real e o seu registo para analises futuras. A sua interface foi testada por diversos
utilizadores para garantir a sua fiabilidade/usabilidade. A iluminacdo do laringoscépio
tradicional com lampada de xénon foi substituida por um LED de iluminacdo tendo sido
obtidos melhores resultados. Também a pilha foi trocada por uma bateria recarregavel, mais
econdmica e ecologica.
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Abstract

A laryngoscope is a medical device commonly used in most hospitals worldwide. This
device is used to conduct an oral or endotracheal intubation. This device typically leads to
changes in some of the patient parameters (heart rate, blood pressure, etc.) due to the force
applied on the tongue and other soft-tissues. However, these parameters are being monitored
continuously, and provide guidance for the anesthetist to control the drugs, which may leads to
an inadequate dosage.

This work aims to develop a laryngoscope capable of measuring the force applied during
a laryngoscopy, thus contributing to improve the quality of service provided to the patients.

In order to measure the applied force, several solutions, based on different sensors, were
analyzed and tested. Since strain gages were the ones that produced best results, the final
system was developed using this solution.

A three-dimensional modeling of the components of the new laryngoscope was
performed using the Solidworks®, helping to maintain the weight and layout of the original
device. The technical drawings were made for all mechanical components, being currently
under construction, hoping to perform the assembly and test the prototype still in September.

A Bluetooth® module was purchased to avoid the use of wires in the communication
with computer. The developed software displays the real-time force and records data for future
analysis. Various users to ensure its reliability/usability tested the interface. The traditional
laryngoscope xenon lighting lamp, was replaced by a LED having achieved better results. In
addition, the battery was replaced with a rechargeable battery.
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1INTRODUCAO

Este trabalho foi realizado no &mbito da disciplina de Dissertacdo, do Mestrado Integrado
em Engenharia Mecénica, especializacdo em Automacdo, da Faculdade de Engenharia da
Universidade do Porto.

O trabalho realizado teve como orientador o Prof. Joaquim Gabriel e co-orientador o
Prof. Manuel Quintas. Contou também com a participacdo do Dr. Pedro Amorim na qualidade
de médico especialista.

Neste capitulo inicial é feito o enquadramento do problema em analise e a solucdo
proposta, objectivo deste trabalho. Sdo também apresentados os principais resultados
conseguidos e a organizacdo global do documento.
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1.1 Motivacao

A laringoscopia, tal como aqui abordada, é um procedimento executado por anestesistas
para realizar a ventilacdo de um paciente quando este é sujeito a uma anestesia geral.

De modo a permitir a realizacdo de uma cirurgia, é habitual administrar ao paciente um
conjunto de farmacos designados no seu todo por anestesia. Com este procedimento o paciente
fica inconsciente, com, os musculos relaxados e as ac¢des musculares inibidas, perdendo
eventualmente a capacidade de respirar de uma forma auténoma.

Existem duas formas de realizar a ventilacdo auxiliar a um paciente: usando uma mascara
ou por entubacdo endotraqueal. Esta Ultima mostrou-se, ao longo dos anos, como sendo a
solucdo mais eficaz e, por esta razdo, a laringoscopia é actualmente o recurso mais utilizado em
intervencdes cirdrgicas.

Para realizar a ventilacdo assistida por meio de entubacdo, podem ser utilizados dois
procedimentos. O primeiro consiste em introduzir um tubo endotraqueal na garganta do
paciente de forma a fazer uma ventilagdo directa aos pulmdes, e o segundo € criar uma incisdo
na garganta do paciente por onde € introduzido o referido tubo. Pelo facto deste Gltimo exigir
uma incisdo no paciente, apenas € utilizado no caso do primeiro ndo ser possivel.

A laringoscopia pode ser dividida em dois tipos: observacdo directa e indirecta. Na
observacdo directa 0 médico visualiza as cordas vocais directamente (a olho nu); enquanto na
observacdo indirecta, 0 médico observa-as de uma forma indirecta, normalmente utilizando
uma camara de video. Pelo facto da observacdo indirecta implicar equipamento mais oneroso,
esta técnica néo é tdo difundida.

O facto da utilizacdo do laringoscopio implicar a aplicacdo de uma forca elevada sobre a
lingua do paciente provoca alteracdes na pressdo arterial, no ritmo cardiaco, entre outros
sintomas. Sendo a anestesia administrada monitorizando em continuo estes parametros, o
anestesista ndo consegue distinguir se as variacdes observadas sdo resultados de uma ma
dosagem dos farmacos ou da laringoscopia.

Supondo que é possivel relacionar a forca exercida na lingua do paciente com a variacéo
de alguns parametros, os médicos poderiam fazer uma melhor dosagem do anestésico,
melhorando assim a qualidade de vida do paciente. Por outro lado, o conhecimento do esforco
aplicado em tempo real, ajudara o profissional de saude a melhor controlar a forca aplicada.

Os casos de laringoscopias directas, consideradas dificeis em anestesia geral, séo
diminutas, entre 1,5% a 8,5%, as entubacdes endotraqueais falhadas entre 0,12% e 0,3% [1], e
cerca de 30% das mortes, totalmente atribuiveis a anestesia, estdo associados a problemas nas
vias aéreas [1]. Associado ao facto de em Portugal serem realizadas cerca de 4 laringoscopias
directas diariamente em cada hospital, foi estimado que: Em Portugal e por hospital e por ano,
poderdo existir entre 14 e 80 casos com elevada probabilidade de morte. E este nimero que o
dispositivo aqui apresentado pretende ajudar a reduzir.
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No processo de aprendizagem da laringoscopia, o dispositivo aqui apresentado pode vir a
desempenhar um papel importante, possibilitando que os estudantes de medicina em geral, e 0s
estudantes de anestesiologia em particular, possam saber qual a for¢a que estdo a aplicar ao
paciente, diminuindo o seu tempo de aprendizagem e melhorando a eficacia das manobras.

Dependendo do “entusiasmo” e do impacto que este dispositivo possa vir a ter na
comunidade médica, pode ainda levar a que os fabricantes de simuladores possam vir a dotar 0s
seus produtos da capacidade de comunicacdo com o Laringoscépio Digital, alargando a
informac&o disponivel para os estudantes, durante a sua formacdo médica.

1.2 Objectivos deste trabalho

Este projecto tem por objectivo principal o desenvolvimento de uma solucdo para integrar
no laringoscopio que possibilite a medicdo da forga exercida no paciente durante a
laringoscopia, sem alterar significativamente o aspecto exterior, nem o0 peso.

Assim, foi proposto a alteracdo do laringoscépio da Welch Allyn', modelo igual ao
utilizado pelo servigo de Anestesiologia do Hospital Geral de Santo Anténio (ldmina do tipo
Macintosh de tamanho 3), no sentido de o dotar da capacidade de medicdo e analise em tempo
real da forca aplicada.

Para melhor avaliar os esforcos aplicados ao laringoscépio, e determinar a localizacdo
mais adequada para a colocacdo dos sensores, deve ser feito o desenho 3D rigoroso. Este
modelo 3D deverd permitir mais tarde desenvolver uma analise por elementos finitos dos
esforcos, tensdes e deformacgdes aplicadas na lamina. Para a realizacdo dos testes do dispositivo
utilizar-se & um manequim e pesos devidamente calibrados.

Terminado este estudo, o laringoscopio deverad ser redesenhado de modo a permitir a
acomodacdo de um (ou mais) sensor de forca (resolucdo minima de 1N), tentando manter a
ergonomia e a funcionalidade do dispositivo. Os sinais dos sensores, depois de devidamente
condicionados, deverdo ser lidos por uma placa de aquisicdo de dados ligada a um computador.

Finalmente devera ser desenvolvido um moédulo de interface que permita a facil e
imediata percepcao do nivel de esforco, através de um conjunto de leds de sinalizacdo (estes
podem ser substituidos por outra solucdo que produza o mesmo efeito). Este médulo devera ser
integrado no laringoscépio tornando-o assim independente do computador.

! Este viria a ser trocado por laringoscépio da marca Truphatek®
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Com este trabalho é esperado:

— um modelo em SolidWorks® 3D de um laringoscopio;

— modelo de elementos finitos de um laringoscopio;

— medicao da forca aplicada entre o punho e a lamina (sensores de forga);
— software de aquisicdo de dados da forca;

— modulo de condicionamento dos sensores de forga;

— mddulo de interface com o utilizador.

1.3 Resultados principais

O laringoscopio desenvolvido e aqui apresentado apresenta uma aparéncia global muito
semelhante ao laringoscopio de base. A diferenca de peso entre o Laringoscopio Digital o
laringoscopio de base € muito reduzida, pelo que quando comparada a manipulacdo dos dois,
esta é idéntica.

Existiu uma enorme preocupacdo com o sistema de iluminacdo. A troca da cor ambar do
xénon por um LED de luz branca veio melhorar bastante a qualidade da iluminagdo, mantendo
as cores naturais dos objectos e reduzindo substancialmente o consumo energético O
Laringoscépio Digital proporciona uma maior area de iluminacdo, ndo diminuindo a
intensidade luminosa na area central onde é mais necessaria.

Um dos aspectos mais importantes deste trabalho é a sensibilidade do sistema de medicao
da forca. Nao sendo possivel eliminar completamente o ruido do sinal electronico do sistema de
medicdo, foram introduzidos alguns filtros na aplicacdo informatica diminuindo desta forma o
ruido presente na medicdo de forca para cerca de 5 gf.

Para testar a funcionalidade da aplicacdo informatica, esta foi utilizada por 10 pessoas,
professores e alunos da FEUP. Metade do grupo teve uma formacdo no software, enquanto a
outra metade recorreram em exclusivo as dicas rapidas patentes no separador QUICK START
da aplicacdo. Tendo todos eles conseguido efectuar com sucesso as leituras, realizar as
gravacGes das mesmas e fazer a sua reproducdo, mostrando que a aplicacdo informatica
desenvolvida é de um uso bastante intuitivo
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1.4 Organizacédo do trabalho

Este documento pode ser dividido em quatro grandes partes materializadas nos capitulos
seguintes.

No primeiro capitulo é descrito o problema ao qual pretende dar solucdo e objectivo
deste trabalho. S&o também apresentados os principais resultados conseguidos e a organizagao
global do documento.

No segundo capitulo, é apresentada a evolugdo dos procedimentos anestésicos até aos
dias de hoje. Como qualquer dispositivo médico, os laringoscépios tem de cumprir certos
requisitos para estarem de acordo com a lei em vigor, tanto em Portugal como na Comunidade
Europeia, sendo estes aqui mencionados. Serdo também referidos neste capitulo alguns
laringoscdpios comerciais e as suas principais caracteristicas, bem como analisadas algumas
tentativas de medicédo da forga na laringoscopia por parte de outras equipas de investigagéo.

N&o existindo nenhum laringoscopio comercial capaz de medir forca, no terceiro
capitulo séo apresentadas as principais caracteristicas e atributos do que comercialmente existe
no mercado. E analisado o problema de medicéo da forca e deduzidas as respectivas equacdes.
S&o ainda apresentadas e testadas trés solucGes diferentes de medicdo da forca. Por fim, é feita
uma analise aos primeiros resultados, o que possibilitou o desenvolvimento do prototipo.

No capitulo seguinte, quarto, é apresentado o projecto mecanico e o dimensionamento
dos componentes mecanicos mais importantes. E também apresentada a solucdo electronica,
incluindo a comunicacdo sem fios. A aplicacdo informatica para aquisicdo e tratamento de
dados é mencionada no final deste capitulo, o manual de utilizagdo encontra-se em anexo.

O capitulo cinco é dedicado ao método de caracterizacdo do laringoscopio, séo
mencionados alguns testes experimentais e € feita uma analise aos principais resultados.

Terminado o trabalho, surge a necessidade de retirar conclusées sobre o mesmo, estas
estdo patentes no capitulo seis. Neste capitulo sdo também apresentadas algumas sugestdes para
trabalhos futuros.
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Este capitulo descreve como surgiu a anestesia e como evoluiu até aos dias de hoje,
para melhor compreender algumas das questdes que se levantam durante a realizagcdo de uma
laringoscopia.

Como qualquer dispositivo médico, os laringoscopios tem de cumprir certos requisitos
para estarem de acordo com a legislacdo em vigor, tanto em Portugal como na Comunidade
Europeia, razdo pela qual é feita alusdo a algumas das normas mais importantes.

Serdo também referidos neste capitulo alguns laringoscépios comerciais e as suas
principais caracteristicas.

Por fim sdo analisadas algumas formas de medicdo de forca na laringoscopia, por
outras equipas de investigacdo.
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2.1 Contextualizacao

A laringoscopia € um procedimento de observacdo da laringe que faz uso de um
instrumento designado laringoscopio e que foi objecto de estudo deste trabalho.
Seguidamente é realizada aqui uma contextualizacéo histérica e técnica da laringoscopia e da
sua ligacdo com a anestesia.

2.1.1 Contextualizacao histérica

Antes do aparecimento da anestesia, as cirurgias eram extremamente barbaras,
parecendo-se mais com uma “visita ao talho”. Tal como grande parte das ciéncias, também a
acto de tornar um paciente inconsciente para executar uma cirurgia, foi evoluindo ao longo
dos anos ate se tornar no que hoje é conhecido como anestesia.

A primeira referéncia histéria conhecida, data de 1798 em que Sir Humphry Davy
descobriu que a inalagcdo de 6xido nitrico provocava insensibilidade a dor, uma sensacao de
alegria e embriagues, sem o desconforto da ressaca consequente. Porém nao foi reconhecido
0 potencial da descoberta, sendo usada na altura, por ele e pelos seus amigos proximos, como
substituo do alcool.

Somente 44 anos depois, em 1842, é que Sir Horace Wells (dentista) adormeceu-se a si
proprio para que um dentista seu colega, removesse um dente danificado, acordando depois
da “cirurgia” sem qualquer recordacdo da mesma. Reconhecendo entdo a utilidade e
importancia deste facto, ndo conseguiu no entanto convencer a comunidade médica da
eficiéncia, utilidade e importancia da sua descoberta.

Com receio de ser desacreditado, tal como acontecera com Sir Horace Wells, William
Morton (em 1845) procurou outras drogas existentes que pudessem produzir o mesmo efeito,
testando nomeadamente éter num cdo e em seguida num ser humano. Devido a dificuldade
em conseguir “voluntarios” para efectuar os testes pretendidos, William Morton foi obrigado
a testar a substancia em si préprio. Em 1846 conseguiu demonstrar que, com uma inalacédo
controlada de éter era possivel executar uma cirurgia sem dor para o paciente, dando tempo
ao cirurgido para fazer o seu trabalho devidamente. Porem o éter é extremamente inflamavel,
0s cheiros sdo muito desagradaveis e é tambem dificil de transportar.

No ano seguinte (1847) o escocés Sir James Young Simpson administra cloroférmio
(conhecido na altura como sweet whisky) para ajuda de um parto. A crianca nascida é
baptizada pela mée de Anesthesia (anestesia em inglés).

Contudo com o passar do tempo a administracdo do cloroférmio nos pacientes mostra
ser de dificil controlo, podendo inclusive causar a morte instantanea por paragem cardiaca.
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Por outro lado, um simples dentista que sonhou em aliviar a dor de todos 0s pacientes
usando 6xido nitrico, morreu pela sua propria mao, preso numa cela de Nova York, por actos
de vandalismo possivelmente provocada por uma desordem mental causada por inalagdo
repetida de cloroférmio. Precisamente no dia do seu suicidio, Horace Wells é reconhecido,
pela sociedade paramédica norte americana, como o verdadeiro autor da descoberta da
anestesia.

A anestesia permite um avanco enorme a nivel cirrgico, porque os médicos podiam
observar um paciente pelo seu interior enquanto efectuavam uma cirurgia obtendo assim um
conhecimento da anatomia humana bastante mais detalhado. E desta maneira que comegam a
ser realizadas cirurgias mais complexas e dificeis, levando a uma evolucdo exponencial da
medicina. Com o0 aumento do conhecimento sobre o corpo humano, os cirurgides tornam-se
mais arrojados e comegam a fazer-se cirurgias na zona abdominal e no coragdo. Contudo,
estas cirurgias necessitavam de doses enormes de (éter), e assim aumenta rapidamente
também o nimero de mortes. Este assunto levantou um outro problema: como relaxar o
coracdo e zona abdominal de uma forma segura e controlada?

Sigmund Freud conduziu algumas experiencia com uma outra droga , a cocaina, além
de extremamente viciante e afrodisiaca, possuia também a capacidade de adormecer partes
do corpo.

Frederick Prescott foi a primeira pessoa a conseguir realizar a primeira paralisia total.
A droga usada era proveniente da America central e chamava-se curare. Esta droga paralisa
todos os musculos do corpo. Dependendo da dose, podia induzir uma paralisia total,
deixando os sentidos completamente despertos. Numa das suas experiéncias impossibilitado
de mexer os masculos, e portanto de comunicar, mas totalmente consciente de tudo o que se
passava e, como médico que era, ciente de que estava a morrer por asfixia por ndo poder
respirar. Foi ai que um dos colegas reparou que Frederick Prescott estava a ficar azul e
iniciou o processo de ventilacdo artificial. Quando recuperado publicou a sua descoberta e
revolucionou, tal como Sir Horace Wells, o mundo da medicina e da cirurgia: nasceu a
ventilacdo assistida!

Actualmente uma anestesia é composta por trés componentes principais: analgésico,
anestésico e relaxante muscular. O analgésico retira a sensibilidade a dor, o hipnotico torna o
paciente inconsciente evitando assim traumas psicolégicos e o relaxante muscular torna o
paciente incapaz de se mexer. Relaxante este que torna a respiracdo normal impossivel,
exigindo uma respiracédo assistida.

A respiracdo artificial pode ser realizada por uma mascara sobre a face do paciente,
ndo muito usual, pois pode deslocar-se pondo a vida do paciente em perigo. Ou entéo através
de um tubo introduzido através da garganta enviando ar sobre pressdo directamente para 0s
pulmd@es. Esta situacdo € mais usual mas levanta alguns problemas como a forca exercida
durante a laringoscopia.
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2.1.2 Contextualizacdo técnica

O ensino da anestesia comeca com a aprendizagem de uma série de processos e
procedimentos, onde se inclui a laringoscopia. Tal como ja referido no capitulo 1, a
laringoscopia surge quando uma pessoa tem a necessidade de ventilacdo assistida. Nesta
situacdo a via aérea respiratdria toma prioridade nas situaces em que é necessaria a
reanimacao cardio-respiratoria e manutencéo da vida.

A laringoscopia tem um impacto directo sobre a morbilidade/mortalidade do paciente,
uma vez que é vista pela comunidade medica como uma agressao violenta ao ser humano.
Devido a algumas caracteristicas anatomicas do paciente, as laringoscopias podem
apresentar dificuldades acrescidas e causar:

e lesGes dentérias;

e traumas da via aérea;

e traqueotomia desnecessaria;
e paragem cardio-respiratoria;
e lesdes cerebrais;

e ¢ eventualmente a morte.

Pode ser 6bvio que as vias aéreas de um determinado paciente sejam de dificil acesso
(massas no pescogo, obcessos, anormalidades anatomicas, etc.[2]), mas a maioria das
catastrofes acontecem quando ocorre uma dificuldade inesperada. A avaliacdo da via aérea
envolve conhecer ndo sO a histdria clinica e exames prévios do paciente, mas também
realizar alguns testes momentos antes de efectuar uma laringoscopia. E possivel que surjam
complicacGes por caracteristicas anatdmicas como: boca pequena, palato alto, lingua grande,
pescoco de touro, obesidade mdrbida, seios grandes entre outros.

O teste de Mallampati tenta avaliar de forma objectiva a facilidade da entubacéo e
abertura do canal respiratorio bocal e classifica-lo em classes (Figura 2.1).

S

3
¥

g -

Classe 2. Classe 3 | Classe 4

Figura 2.1 Exemplos do teste de Mallampati (modifica¢es de Young e Samsoon)
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A anélise de exames complementares como RX (raio X) ao torax, RX cervical ou
TAC’s pode ser uma 6ptima fonte de informacao.

Todos os procedimentos e equipamentos usados durante a anestesia sdo de uma
importancia elevada, pois podem originar potenciais complicagfes. Desta forma surgiu o
interesse em analisar o procedimento laringoscopia. Assim foi proposta a modificacdo de um
laringoscépio tornando-o capaz de medir a forca aplicada ao paciente durante a sua
utilizagdo.

Quando surge a necessidade de efectuar um procedimento cirlrgico que exige um
determinado nivel de inconsciéncia ndo é possivel determinar até que ponto o paciente esta
efectivamente sedado, pois ele ndo é capaz de comunicar com o meédico. Assim em
alternativa sdo monitorizados algumas caracteristicas e reaccGes do paciente aos anestésicos
tais como: ritmo cardio-respiratéria, eletroencefalograma, pulsacdo, reacgdes a estimulos
induzidos, entre outros. Existem actualmente alguns dispositivos que, tendo em conta estes
parametros, produzem um indice métrico de controlo numa escala de 0-100. Com este valor
pode ser feita a actualizacdo do algoritmo de controlo, que aplica diversos compostos ao
paciente atraves de seringas automaticas, Figura 2.2.

perturbagdes externas
(laringoscopia)

Modelo |t )
Nivel de Quantidade Nivel de
anestesia de .
. oS anestesia
pretendido : anestésico Reacgdes R
4 3 Algoritmo — indice
—> | de | Paciente || (mewico) '::>B
controlo

A

Figura 2.2 Diagrama de blocos do procedimento anestésico

Contudo existe um espaco temporal relativamente elevado desde que o paciente recebe
uma quantidade de anestésico, até que produza reaccGes capazes de serem medidas pelas
tecnologias disponiveis. Este atraso leva a que possa ser induzido anestésico em excesso.
Além deste problema existe ainda um outro. Momentos apds o paciente perder os sentidos,
este perde também a capacidade de respirar de uma forma autonoma e necessita de
ventilacdo assistida. Isto geralmente implica a realizacdo de uma laringoscopia que por sua
vez vai alterar os indices que estdo a ser monitorizados. A laringoscopia é vista como um
ataque, embora necessario, ao corpo humano e para o sistema de monitorizacdo €
naturalmente uma perturbacdo externa indesejada. A criacdo de um modelo representativo
das alteracdes dos indices métricos, tal como apresentado, podera ajudar a melhor controlar a
anestesia.
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2.2 Normalizacdo em dispositivos médicos

Tal como noutras areas, também o dispositivo aqui apresentado tem de obedecer a uma
legislagdo especifica de forma a poder ser utilizado. Embora ndo seja aqui feita uma
referéncia demasiado exaustiva sdo, contudo, indicados alguns dos pontos mais relevantes da
legislacdo em vigor.

O aparelho aqui apresentado é considerado como sendo de uso repetido, ndo
implantavel, ndo activo e numa fase inicial para investigacao clinica.

A legislacdo nacional aplicavel ao dispositivo médico aqui em questdo € o Decreto-lei
n. 145/2009 [3] que entrou em vigor a 21 de Mar¢co de 2010 e revoga um conjunto de
decretos que estavam em vigor até a altura.

Antes de ser colocado no mercado, qualquer dispositivo médico tem de ostentar a
marcacdo C.E. Para ter marcacdo CE o dispositivo medico tem de cumprir, em primeiro
lugar, com todos os requisitos patentes no referido artigo, Anexo | - Requisitos Essenciais,
que Ihe sdo aplicaveis e justificar devidamente qualquer ndo aplicabilidade.

Um ponto importante € a classificacdo do dispositivo médico porque ird ditar qual o
procedimento a ser seguido para avaliacdo da sua conformidade. Neste caso o dispositivo €
classificado como dispositivo medico Classe I, de acordo com a Regra 5 do Anexo 1X do
decreto-lei. Esta regra diz que qualquer dispositivo invasivo do orificio do corpo e que seja
de utilizacdo temporaria (inferior a 60 minutos) é classificado como classe 1. No caso dos
dispositivos da classe I, o fabricante deve adoptar o procedimento de avaliagdo de
conformidade referido no anexo VII e elaborar, antes da respectiva colocagdo no mercado, a
necessaria declaracdo CE de conformidade (artigo 7°).

E necessario igualmente fazer uma avaliacdo do risco conforme definido na norma 1SO
14971. Também é necessario fazer uma avaliacdo clinica, conforme definido no Anexo XVI
do decreto-lei acima referido e seguindo o procedimento definido pelo Infarmed
(www.infarmed.pt).

No caso da comunidade europeia, a documentacdo tera de estar de acordo com a
Directiva Comunitaria 93/42/CEE (alterada pela Directiva 2007/47/CE). Esta directiva esta
transposta para o decreto-lei (0 decreto lei tem informacdo adicional) sendo também de
referir que na directiva o anexo da avaliacdo clinica € o décimo.

Este dispositivo, como é um instrumento reutilizavel, tera de ser esterilizado no
hospital por um método validado, definido na norma EN 285. O laringoscopio é decomposto
em duas partes: o punho e a ldmina. O punho é limpo e desinfectado de uma forma
convencional.
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A lamina, por outro lado, é esterilizada, habitualmente usando o autoclave por vacuo?
realizado a uma temperatura de 134°C e um tempo minimo de 3 minutos.

2.3 Laringoscopios comerciais

Os laringoscopios podem ser divididos em dois tipos diferentes, dependendo de como
proporcionam a observagdo das cordas vocais, estes podem proporcionar uma observagéo
indirecta ou uma observacéo directa.

Usualmente os laringoscopios de observacdo indirecta sdo também conhecidos como
video-laringoscopios, Figura 2.3. Estes aparelhos fazem uso de uma pequena cmara de
video e de um monitor para a visualizacdo do interior da garganta do paciente. Este tipo de
aparelho possui uma pequena camara video que capta a imagem e a envia para 0 ecra no
exterior da garganta. Embora nas primeiras versdes destes aparelhos o monitor fosse
separado do “laringoscépio” ¢ a imagem transmitida por cabo até uma consola (Figura 2.3
A). As Ultimas versdes destes aparelhos ja possuem pequenos ecras incorporados de tamanho
semelhante ao de um telemovel (Figura 2.3 B1,2).

Figura 2.3 Exemplos de video-laringoscopios A[4], B1[5], B2[6]

2 , , . s ~ s ~

Auto clave é uma técnica de esterilizacdo fazendo uso de calor himido sobre pressdo. O auto clave por
vacuo caracteriza-se por inicialmente o ar no interior da camara estar sobre vacuo e o vapor de agua ser
inserido sobre pressao.
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Este tipo de dispositivos tem sofrido uma grande evolucdo nos ultimos anos, devido
principalmente aos desenvolvimentos nos telemdveis, estes vieram induzir um aumento da
qualidade e diminuicdo do preco das camaras. Contudo apresentam ainda um preco algo
elevado comparativamente as demais opcbes. Os laringoscépios de observacdo indirecta
podem ser subdividi-los em dois grupos: os descartaveis e 0s de longa duracéo.

Com a evolucdo das tecnologias e conhecimentos sobre plasticos e materiais
compdsitos, comecam a surgir alguns laringoscopios ndo metalicos reutilizaveis (Figura 2.4
E). Embora alguns utilizadores de laringoscopios descartaveis, Figura 2.3 B1, afirmem que
por serem produzidos totalmente em “plastico” sdo mais maledveis e consequentemente
menos prejudiciais para o paciente a flexibilidade caracteristica destes materiais, que a
partida parecia menos prejudicial para o paciente tende a desaparecer. Nao sendo por isso
suficiente para convencer a generalidade dos utilizadores, até porque esta opcéo € a prazo
dispendiosa, tendo em conta que para cada laringoscopia € necessario um laringoscépio
novo.

Embora os laringoscopios reutilizaveis de observacdo directa tenham sido
desenvolvidos em meados de século XIX, estes continuam com um uso bastante
generalizado na actualidade. A sua utilizacdo prende-se principalmente com o reduzido custo
de utilizagdo.

Os laringoscopios de observacdo directa podem ser divididos em dois componentes
principais, 0 punho e a ldamina (Figura 2.4 C). As diferencas entre 0s varios tipos de punhos
comercializados ndo sdo muito acentuadas, isto permite que facilmente sejam trocadas as
laminas mantendo um dnico punho. As principais diferencas sdo de caracteristicas
geométricas (Figura 2.4 D).

As laminas mais utilizadas sdo as de tamanho 3 (dentro dos cinco tamanhos
disponiveis) diferindo essencialmente no seu comprimento. Estas podem ainda ter diferentes
curvaturas: Miller, Macintosh ou McGraft.

A lamina de laringoscépio mais simples é a de Miller, em metal, Figura 2.4 B. E uma
lamina recta de construcdo simples, provocando mais agressividade ao paciente, tendo sido
durante varios anos a Unica existente. Esta lamina empurra a lingua contra o0 queixo e a sua
configuracdo torna o seu controlo algo dificil podendo causar arritmias inesperadas.
Possibilita no entanto uma maior visibilidade ao médico e, normalmente durante uma
anestesia pressuposta como mais dificil, existe uma lamina deste tipo disponivel.

A lamina do tipo Macintosh (Figura 2.4 C) é a mais habitual. Apesar do seu encaixe
com o punho ser igual a lamina de Miller (Figura 2.4 B), tem como variante a sua forma que
em vez de recta € encurvada (Figura 2.4 C). Este aspecto permite uma maior acomodacéo
desta com a lingua, evitando alteracdes no fluxo e constituintes sanguineos.

3 N . .. A s ~ s1e ,
Embora na referéncia esteja ilustrada uma lamina ndo metadlica, a sua forma é em tudo semelhante a uma
lamina metdlica
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Por fim temos os laringoscopios com laminas de McGraft (Figura 2.4 A). As laminas
McGraft sdo aparentemente semelhantes as ldminas do tipo Macintosh. A grande diferenca
estd na existéncia de uma superficie metélica na zona oposta ao contacto com a lingua. Esta
superficie é articulada junto ao encaixe com o punho através de uma alavanca fazendo, no
entanto, parte da lamina. Isto permite uma abertura menos exigente para o anestesista.

Figura 2.4 Laringoscopios de observacao directa A[7], B[8], C[9], D[10], E[11]
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2.4 Analise de trabalhos anteriores

Ja foram feitos anteriormente diferentes estudos por equipas de investigacdo
internacionais no sentido de medir a forca presente na lamina do Laringoscépio.

Para uma melhor compreensdo do problema e elucidar para algumas solucGes possiveis
foram analisados alguns artigos cientificos e outras publicacdes. Sendo a seguir referidos 0s
pontos mais importantes.

A capacidade de usar um laringoscépio com uma lamina do tipo Macintosh®
devidamente, exige alguma pericia e é algo dificil para utilizadores inexperientes. Os
resultados de alguns testes [12] indicaram que a experiencia tem bastante importancia na
duracdo das laringoscopias, mas pouca nas forcas maximas aplicadas.

Os video-laringoscopios sdo uma alternativa que requer menos pericia do utilizador,
embora mais dispendiosa. Das entubagdes endotraqueais mais dificeis podem resultar lesGes
cerebrais ou mesmo a morte do paciente, contudo o uso de laringoscopio com laminas do
tipo Macintosh® é ainda 0 método mais utilizado [13].

Nas laringoscopias directas € aplicada uma forca e um momento torsor para elevar o
maxilar e tecidos submandibulares expondo assim as cordas vocais. Tal como é referido em
[14], foi desenhado um novo punho para medir a forga e 0 momento referido como ilustrado
na Figura 2.5 [14].

A 1 axial force B
(Fa)

axial force
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< perpendicular
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tissue force
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|
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Figura 2.5 Punho para medir for¢a e momento torsor

Embora este estudo tenha um principio aparentemente valido, ndo apresenta o
dispositivo em si, pelo que se fica em divida se foi efectivamente construido um dispositivo
deste tipo.
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Uma outra equipa desenvolveu um dispositivo para medir diversas forcas durante a
laringoscopia, modificando o punho mantendo a ldmina intacta. Como referido em [15]
“However, some sort of pressure-sensitive array would need to be attached to the surface of
the blade; such a system would be difficult to produce... A simpler alternative is to compute
a single, equivalent force from forces measured at the blade mount. Because no sensors
are required on the blade, any standard laryngoscope blade can be analyzed using such
an instrument.” [15]. A Figura 2.6 mostra o principio de funcionamento e o prototipo.

a
Current version of the device, dismantled to show its Diagrammatic representation of the current version
internal structure showing (a) its actual construction and (b) its

structure unfolded to illustrate its operation
schematically

Figura 2.6 Principio de funcionamento e protétipo do dispositivo

Embora seja mostrado na referéncia [15] o prot6tipo, ndo é dito o que sucede com 0s
dados recolhidos nem é mencionada qualquer tipo de medicdo efectuada. Também néo é
mencionado qual o erro estimado ou observado de cada medicdo efectuada. Uma vez que é
referido que os dados sdo tratados por computador é de questionar como € realizada a
transferéncia desses dados desde o punho prot6tipo até ao computador.

Um outro ponto importante € o risco ao qual os dentes, principalmente os incisivos
superiores, estdo sujeitos. O trabalho realizado e referido em [16] apresenta uma lamina do
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tipo Macintosh® modificada (Figura 2.7) propositadamente para tentar diminuir a forca
exercida nos dentes.

FIGURE 1 Phovograph of the standard Macinrosh blade (top) FIGLURE 2 Tragram of the forces exerted on the maxillary
and the modified blade | battom]. incisors. Fina, forces exerted wn the axaal discction:
Frar. forces exerced in the rransverse direction

Figura 2.7 Laminas Macintosh® modificada [17]

Embora ndo sendo técnicas correntes, surgiram algumas variagdes dos metodos
utilizados para manusear os laringoscopios, mudando a posi¢cdo tradicional do médico
anestesista para que este fizesse uso de outros musculos que Ihe dessem maior controlo sobre
o laringoscopio.

Foram encontradas algumas outras publicacdes e trabalhos realizados por outras
equipas, com valores de referéncia de forcas medidas, que indicam que a forca maxima numa
laringoscopia encontra-se entre os 40 e 70 N. Estes valores podem ser encontrados nas
referéncias [12, 18-19]. Embora ndo sejam especificadas as condicdes de teste, os pacientes
onde foram efectuados os testes nem o aparelho utilizado, estes estudos fornecem algumas
indicacGes dos valores de forca implicitos numa laringoscopia e que podem servir de
orientacdo para este trabalho.
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Este projecto visa desenvolver um dispositivo capaz de caracterizar a forca efectuada
durante uma laringoscopia. Apesar de haver alguns laringoscopios de investigagdo com
capacidade de medir forca, ndo existe nenhum dispositivo comercial capaz de o fazer.

Assim, neste capitulo sdo apresentadas as principais caracteristicas e atributos dos
laringoscopios comerciais. E equacionado o problema da medicdo da forca, e por fim realizada
uma analise das primeiras solugcdes encontradas para a sua caracterizacdo e sua avaliacao.

Por fim, é feita uma analise dos primeiros resultados, bem como a outras soluges.
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3.1 Estudo do dispositivo

No inicio deste trabalho foi usado como ponto de partida um laringoscépio da marca
Welch Allen equipado com um a lamina do tipo Macintosh de tamanho 3, Figura 3.1,
instrumento mais utilizado no Hospital de Sto. Antonio.

Figura 3.1 Laringoscopio (Welch Allen)

Este laringoscopio é um instrumento relativamente simples. E composto por dois
componentes principais, o punho e a ldmina. O punho é composto por um corpo central tubular
(Figura 3.2 A) com uma porcdo roscado nas extremidades e recartilhado pelo exterior,
conferindo desta forma, uma superficie aderente. E também responsavel por interligar todos os
elementos constituintes do punho do laringoscépio (Figura 3.2).
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Figura 3.2 A) Componentes do laringoscopio inicial estudado; B) Aspecto da montagem

A tampa do punho rosca no corpo deste, mantendo as baterias no seu interior e fazendo a
conexdo do pélo negativo destas, para a iluminacdo. A cabeca do punho aperta no corpo do
punho da mesma forma que a tampa, possuindo no seu interior um orificio roscado onde é
atarraxada o sistema de iluminacdo. Possui também o mecanismo interruptor que liga a
iluminacdo quando o laringoscopio é aberto.

3.2 Anélise do problema

Como referido, é objectivo deste trabalho a concepcdo de um dispositivo de medicdo da
forca exercida durante uma laringoscopia. Assim, sdo realizadas duas analises das possiveis
forcas e pressdes exercidas no laringoscépio aquando do contacto com o paciente podendo,
desta forma, identificar quais os locais mais adequados para implementacdo do sistema de
medicao de forca.
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3.2.1 Andlise de esforgos - simplificada

Uma laringoscopia, tal como mencionado no capitulo 1, deve ser o mais breve possivel e
ndo causar lesdes ao paciente. Assim, analisando o problema de uma forma estatica* resulta do
equilibrio de forcas entre o Laringoscopio e o paciente, o seguinte sistema de equagdes:

Z'ﬁ’=0
ZM’=0

Em que F representa o conjunto de forcas e M o conjunto dos momentos que actuam no
sistema. A Figura 3.3 mostra a situacdo em que € exercida maior pressdo na lingua do paciente
e em toda a sua periferia. Desta forma é possivel proceder a um levantamento das solicitacdes
existentes na lamina do laringoscépio.

Equacdes 3.1

Zona de pressao

Figura 3.3 Zona de contacto do laringoscopio com o paciente [20]

4 " o . o] .r: ~
Observadas laringoscopias em simuladores o no bloco operatdrio, verificou-se que estas ndo apresentavam
movimentos bruscos, pelo que ndo foi necessaria uma andlise dinamica.
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Segundo a Figura 3.4 A), fazendo o equilibrio estatico das for¢as e momentos, pode-se entéo
relacionar as ac¢des patentes no punho do laringoscépio (assinalado a azul na Figura 3.4) com
as existentes na ldmina do laringoscépio (Figura 3.4 B) atraves do sistema de Equagdes 3.2

A B

Figura 3.4 A) Forcas aplicadas no laringoscépio; B) Forcas aplicadas na lamina

I( Z F,=0
{ ZF =0
| y
kz Mpino =0
Equacdes 3.2

Onde podemos concluir da existéncia das seguintes relagdes indicadas no sistema de
Equacdes 3.3

X F,— Fcos(B) =0
Y F, — Fsen(B) =0
Myino (F % b sen(B) cos(a) — (b + ¢) Fsen(a) cos(B) — M; =0

Equacdes 3.3

Uma observacdo atenta do sistema de Equacbes 3.3 salienta que a forca F esta
directamente relacionada com o comprimento do brago b e 0 momento M;. Entdo segundo estas



Pag. 24 ESTUDOS INICIAIS

mesmas equacdes e pela observacdo da Figura 3.4 B), pode-se reescrever o somatério das
forgas segundo y e dos momentos no pino tal como indicado no sistema de Equagdes 3.4.

Y { F,— Fxsen(a)— F, =0

Myino (=F x b sen(a—pB)— F,*a=0

Equacdes 3.4

Pode-se agora afirmar que existe uma relagéo entre a forca F (forca patente no paciente) e
forca Fa.

Como é visivel com o sistema de duas equacgdes 3-4 existem 6 incognitas: Fy, Fa, F, f, a €
b e como tal, este é um sistema de equagfes indeterminado, com o grau de indeterminacao
igual a 4. Porém, as laminas de laringoscépio do tipo Macintosh® apresentam uma curvatura
para que exista um contacto mais uniforme e uma melhor acomodacdo entre a lamina de
laringoscépio e a lingua do paciente. O erro cometido em afirmar que a forca F é perpendicular
a superficie de contacto, e como tal pode ser identificado pela geometria da lamina, ndo sera
grande, implicando assim que o angulo f ndo € uma verdadeira incognita. O angulo o aparece
em ambas as equagdes como argumento da funcdo seno e visto a geometria da lamina néo
permitir que este possua grandes variagdes, o angulo a pode ser considerado como 0. Pelo
trabalho realizado, do qual resultou um artigo publicado (anexo C: Measuring the Pressure in a
Laryngoscope Blade) o comprimento b pode ser considerado como sendo 80 mm. Olhando para
0 somatorio de momentos patente nas Equacdes 3.4, ap0s as consideracdes efectuadas podemos
concluir que sendo possivel medir a forca F, podemos determinar a forca F através das
EquacOes 3.4.

Esta forca F € a incognita que necessita de ser determinada, mas para tal é necessario um
olhar mais cuidadoso sobre as diversas variagdes que podem ocorrer durante uma
laringoscopia.

3.2.2 Analise detalhada

Vamos em seguida fazer uma analise um pouco mais detalhada, para verificar a validade
da andlise previamente efectuada.
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Nesta analise assumiu-se que ndo existia interferéncia com os dentes, mas, observando a
Figura 3.5, pode-se ver que a parte de tras da ldmina se encontra bastante perto dos dentes. Se
se pensar que estes tém uma forma bastante irregular, pode entdo acontecer que o anestesista,
por falta de experiencia ou técnicas menos correctas, exerca alguma forca nos dentes do
paciente®.

Contacto com os dentes

Figura 3.5 Contacto com os dentes durante a laringoscopia

Este facto pode causar problemas ao paciente. Com as laringoscopias mais simples (Mallampati
tipo 1 ou 2), visto ndo ser necessaria uma grande abertura da garganta pois esta ja apresenta um
orificio com um tamanho que facilita a entubacéo, o problema pode ndo se colocar. No entanto
para laringoscopias um pouco mais complicadas (Mallampati tipo 3 ou 4) pode implicar a
quebra de dentes do paciente. Surge entdo uma outra forca na lamina (Figura 3.6) que importa
analisar.

® Este facto foi confirmado por médicos anestesistas e observado em simuladores e laringoscopias.
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Figura 3.6 A) Analise das forcas num laringoscépio; B) Andlise das for¢as na lamina

Visto que se pretende desenvolver um novo punho de laringoscopio, € mais importante
analisar a interaccdo da ldmina com o punho, pelo que, as forgas patentes no paciente sdo dadas
pelo sistema de Equacdes 3.5.

v — F sen(B)+ Fysen(e) — F,+ F, =0
Moino { F X by sen(B) cos(a) — (byqr + ) Fsen(a) cos(B) —F, x a—d x Fysen(e) +
k +fXx Fgcos(e) =0

Equacdes 3.5

Com este sistema de duas equactes existem 9 variaveis (F, Fa, Fp, Fg, b, d, a, S € ¢) logo
este apresenta um grau de indeterminacdo de 7. Mas, tal como referido anteriormente, a
influéncia de algumas destas variaveis é reduzida e pode ser desprezada, tais como a e S.

Visto que o coeficiente de atrito entre a lamina e os dentes é bastante reduzido, a forca Fq4
pode ser considerada perpendicular a superficie da ldamina. Sendo esta superficie conhecida, &
deixa de ser incdgnita (¢ = 90°).

O comprimento d além de poder ser observado pelo exterior e estimado posteriormente, a
sua variabilidade nd3o ¢ muito significativa e o seu “peso” no sistema de Equagdes 3.5 é
igualmente bastante reduzido.
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Embora o comprimento a seja fixo e determinavel, pela natureza construtiva da lamina do
laringoscépio, 0 mesmo ndo pode ser dito em relacdo ao comprimento b. Isto porque na sua
utilizacdo pode surgir a necessidade de introduzir um pouco mais a lamina na boca do paciente,
ou menos, dependendo da situacdo e da técnica pessoal de cada utilizador, como mostrado na
Figura 3.7.

Figura 3.7 Utilizacdo do laringoscépio

Para tentar contornar esta situacdo estdo disponiveis no mercado diversos tamanhos de
laminas. Contudo estardo sempre em jogo varia¢fes por degrau no seu comprimento.

Uma das tentativas consistiu em cobrir a lamina do laringoscopio com uma tinta especial
e observar as marcas nesta apos uma laringoscopia. Os resultados observados (Figura 3.8) ndo
deram indicagdes rigorosas quanto a pressdo instalada, mas forneceram boas indicacfes da
zona em questdo. Evidentemente que todas as pessoas sao diferentes, mas de uma forma geral
todos tém uma lingua com uma forma uniforme, sem pontos ou zonas com texturas diferentes,
facilmente se conclui que a zona onde é aplicada a maior pressdo estard no centro de pressoes
da laringoscopia que, pelos testes executados, vai ao encontro do esperado, podendo assim
concluir-se que a distancia b varia entre dois valores ndo muito diferentes entre si.
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Figura 3.8 Zona de pressao estimada, segundo os testes efectuados

Temos entdo como incognitas: F, Fy, F, e Fq 0 que implica que medindo duas das
incognitas e fazendo uso das Equacdes 3.5, podemos calcular as duas restantes. Se se pretender
identificar o centro de pressdo na lingua (b), isso é apenas possivel introduzindo uma nova
variavel mensuravel (Fy), forca aplicada no pino rotacdo. Medindo as duas variaveis, Fa e Fb, o
anestesista sabe entdo a forca que esta a exercer na lingua do paciente e um outro parametro de
conformidade do procedimento.

Para o desenvolvimento apresentado neste documento, embora pudesse ser mais
interessante a medicdo das forcas F, e Fp, foi adoptada uma abordagem mais cautelosa,
desenvolvendo apenas uma solucdo final para medir a forca F,. Porém esta patente no anexo A
um principio para a medicdo das duas forcas F; e Fp.

Deste ponto em diante, de forma a simplificar a compreenséo e leitura deste documento,
os valores de referéncia ou andlise de forca serdo sempre considerados como aplicados na
extremidade da lamina, sendo esta do tipo Macintosh tamanho 3.
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3.3 Possiveis solucdes para medicédo da forca

Uma vez que ndo existem até a data referéncias da forca que se pretende analisar, foi
desenvolvida uma solucdo ndo muito rigorosa para que fosse possivel ter uma ideia inicial dos
valores. A solucdo encontrada foi a insercdo de um sensor piezoresistivo na zona de encaixe,
mais precisamente, entre a lamina e o punho do laringoscopio como ilustrado na Figura 3.9.

Figura 3.9 Solucéo inicial para a medicéo da forca

Uma vez que o sensor utilizado é “basicamente” um polimero, de modo a garantir a
integridade fisica do mesmo, de um dos lados foi colocado um pequeno disco metélico Figura
3.9). Este disco tem ainda a vantagem de distribuir a forca pela zona de medida, e ndo pela
moldura, contribuindo para a qualidade da medida. Por outro lado, também foi colocada uma
membrana para garantir o correcto posicionamento do sensor. Para fazer o registo das medidas
efectuadas, o sensor foi ligado a um modulo de aquisicdo e comunicacdo Bluetooth®, que
permite o envio de dados para o computador.

Os testes realizados, cujos resultados estdo representados na Figura 3.10, revelaram que
em média o valor maximo de uma laringoscopia estd compreendido entre 0os 30N e 35N. Para
casos mais particulares em que se espera uma laringoscopia tida como dificil, ou em que o
médico possui uma menor experiéncia, este valor pode subir até aos 50N.
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Figura 3.10 Exemplos de forcas patentes huma laringoscopia

Tendo em vista a medigédo da forga, foram analisadas varias abordagens:

1.

5.

equilibrar a forca desconhecida contra uma massa conhecida através de um sistema
de alavancas;

medir a aceleracdo de uma massa conhecida;

equilibrar uma forca magnética gerada pela interaccdo de uma bobina de corrente e
um iman;

distribuir a forca sobre uma area especifica para gerar pressdo e, em seguida medir
a presséo;

converter a forca aplicada na deformacéo de um elemento elastico.

Destas, a opcao 5 é aquela que se apresenta como mais adequada a aplicacdo presente, por ser
mais compacta, como tal foi adoptada para o desenvolvimento deste trabalho.

Na avaliacdo de desempenho dos sensores, foram tidos em conta 0s seguintes aspectos:

repetibilidade;
sensibilidade;
tamanho;

consumo energético.

De forma a avaliar o desempenho de cada sensor, foi criado um punho de Laringoscopio
de teste, Figura 3.11. Este apresenta a particularidade de, modificando a posi¢do do suporte do
sensor e trocando o pino de ataque permitir testar os trés principios estudados.
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Figura 3.11 Protétipo de testes

E de realcar que todos os pinos de ataque possuem na extremidade de contacto com a
lamina ou em ambas, dependendo do caso, uma extremidade em forma de cone com o intuito
de evitar a transmissdo de quaisquer tipos de momentos.

Em seguida é explicado o funcionamento das diversas solucdes encontradas bem como
dos resultados obtidos.

3.3.1 Solucéo baseada num sensor piezoresistivo

A montagem da Figura 3.12 ilustra a modelacdo da parte superior do punho do
laringoscopio com uma possivel solucdo utilizando um sensor de forca piezoresistivo.
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Figura 3.12 Montagem com sensor piezoresistivo

Foi feito um protétipo da montagem da Figura 3.12, e executados diversos testes de
forma a avaliar a sensibilidade, ruido e repetibilidade das medidas usando pesos de 0,5; 1,0 e
1,5 kgf (crescentes e decrescentes).

O sensor adoptado nesta solucdo foi o flexiforce da marca Tekscan, Figura 3.13. Este
sensor estara sujeito a uma for¢a maxima admissivel de 500 N, o que corresponde a 70% da sua
gama de medicdo. Apresenta como principais vantagens uma grande flexibilidade, baixo custo
e espessura reduzida (0,2 mm). Contudo, o sensor apresentou uma histerese elevada e uma
baixa robustez e repetibilidade, pelo que ndo se mostrou interessante para este trabalho.

Figura 3.13 Sensor flexiforce da Tekscan
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E também de salientar o elevado ruido do sinal; para um determinado peso foram obtidas
variagdes de 2000-5000 bits, o que se traduz em cerca de 0,2 kgf, como visivel na Tabela 3.1.

Tabela 3.1 Andlise do sensor piezoresistivo

Valores médios (bit)
Peso (gf) 0,0 499,9 997,9 1497,4
Média 4677 | 41188 | 54064 | 59131
Maximo 5999 | 42333 | 55118 | 60207
Minimo 3396 | 36999 | 51861 | 57392
Variacao 2603 | 5334 3257 2816
Desvio padrao 266 450 390 398

Os testes realizados e aqui descritos, serviram principalmente para avaliar o
comportamento da solugdo implementada e tentar quantificar as condi¢des de uso do sensor. Os
resultados encontrados ndo foram considerados satisfatérios e a solugéo foi abandonada.

3.3.2 Solucéo baseada no sensor de efeito de Hall

O sensor de efeito de Hall apresenta uma tensao de saida em fungdo do campo magnético
que o atravessa. Usualmente estes sensores sdo utilizados para medicao de pequenas distancias
e na deteccdo de proximidade. Nesta aplicacdo nédo se pretende medir uma posicdo, mas uma
forca, contudo facilmente se pode converter uma na outra atraves de um elemento elastico.

Uma vez que se pretende que o novo dispositivo possua um desempenho semelhante aos
sistemas comerciais, implica, que a deformacdo do elemento elastico tem de ser pequena, nao
devendo apresentar um deslocamento superior a 2 mm na extremidade da lamina. Isto traduz
um deslocamento do pino de ataque de cerca de 0,29 mm.

A montagem da Figura 3.14, utiliza um sensor de efeito de Hall, onde € visivel o pino de
ataque a ser carregado pela ldamina. Fazendo uso de um elemento elastico, este deforma-se e
transmite o deslocamento ao iman, que é medido pelo sensor.
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Figura 3.14 Montagem com sensor de efeito de hall

Esta montagem apresentou uma dificuldade acrescida devido as molas, foi bastante dificil
encontrar uma, ou um conjunto de molas, com tamanho adequado que possuisse uma
elasticidade proxima do desejado.

Em alternativa a possivel montagem aqui apresentada, o sensor de efeito de Hall foi
ensaiado utilizando uma mesa de deslocamento micrométrico que possibilitou a leitura tensao
relativamente a posicéo.

O sensor utilizado possui uma saida em tensdo compreendida entre 0 e 5V, sendo 2.5V
quando ndo existe campo magnético. De forma a avaliar a resposta do sensor, foi colocado um
iman na ponta de uma barra amagnética e deslocado, fazendo uso da mesa de deslocamento, ao
longo da gama do sensor. Os resultados apresentados na Pelas leituras obtidas, verifica-se que
para 0 deslocamento maximo de 0,3 mm corresponde uma tensao de cerca de 900 mV. Tendo-
se obtido um ruido equivalente a cerca de 0,36 kgf.
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Tabela 3.2. correspondem a quatro ensaios independentes.

Pelas leituras obtidas, verifica-se que para o deslocamento méaximo de 0,3 mm
corresponde uma tensdo de cerca de 900 mV. Tendo-se obtido um ruido equivalente a cerca de
0,36 kgf.
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Tabela 3.2 Leitura do sensor de efeito de Hall

PosiCEO Ten_séo Ten§éo Tens_éo
(mm) medida 1 | medida | medida
V) 2(V) | 3(V)
0,02 2,0532 | 2,1810 | 2,1925
0,1 2,2380 | 2,3000 | 2,4700
0,2 2,4594 | 2,4656 | 2,8546
0,4 2,9789 | 2,8472 | 3,6252
0,6 3,56713 | 3,1913 | 4,3872
0,8 4,2470 | 3,5644 | 4,8537

3.3.3 Solucdo baseada em extensémetros

Os extensometros sdo sensores que permitem medir a deformacdo e assim conhecer o
estado de tensdo em torno de um ponto, numa ou varias direccbes. A montagem da Figura 3.15
utiliza extensémetros colados no pino de ataque, pino este que se encontra guiado no orificio
existente na cabeca e carregado nas extremidades.

Cabeca
Espacador Lamina
Fios de ligacdo
dos
extensometros Pino de
ataque
Suporte
do sensor

Figura 3.15 Montagem com extensometros
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Para esta montagem parte do pino de ataque ira funcionar como uma viga a compressao,
como tal, esta zona foi dimensionada de forma a ndo p6r em risco a integridade do elemento
sensor e permitir uma maior sensibilidade.

Na seccéo recta deste pino de ataque, a tensdo mecanica o instalada pode ser dada pela
Equacdo 3.6.
777

Equagdo 3.6

Para uma forca maxima F, estimada em 560 N pode ser obtida a area transversal A. Para
que a tarefa de colagem dos extensometros seja viavel, foi escolhida uma area rectangular e
arbitrada uma relacdo 1:2 entre os respectivos lados.

Tabela 3.3 mostra a relacdo entre a tensdo instalada e a area escolhida. A area escolhida
deveria ser a correspondente a 88.9 MPa (realcado a amarelo), contudo a area que resulta é
demasiado pequena. Em alternativa foi escolhida a seccdo 6x3 mm (realcado a verde). Para
compensar a diminuicdo de tensdo, e a consequente perda de sensibilidade, o material de
construcdo foi trocado de aco para aluminio, desta forma a diminuicdo do moédulo de
elasticidade veio compensar 0 aumento de area.

Tabela 3.3 Tensdo mecéanica no pino em fungéo da area escolhida

H

Forca L (mm) Are% Tenséo
(N) (mm) 1oL | (mm?) | (MPa)
560 2,5 1,25 3,125 128,0
560 3,0 15 4,50 88,9
560 3,5 1,75 6,125 65,3
560 4,0 2,0 8,00 50,0
560 4,5 2,25 10,125 39,5
560 50 2,5 12,5 32,0

560 5,5 2,75 15,125 | 26,4
560 6,0 3,0 18,00
560 6,5 3,25 21,125 | 18,9

Um outro aspecto importante a ter em consideracdo é a deformacao na zona onde estardo
colados os extensometros. Estas deformacGes tém de ser uniformes para que as medicdes
efectuadas possuam boa qualidade. Este problema foi resolvido recorrendo a um calculo por
elementos finitos. Tal como perceptivel pela Figura 3.16, a zona (A) destinada a colagem dos
extensémetros (dois, um de cada lado das maiores abas do pino) as tensbes resultantes do
carregamento axial do pino de ataque, Figura 3.16 (B) mostraram-se bastante uniformes o que
validou a posicdo escolhida para a colagem dos extensémetros (Figura 3.16 C).
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Figura 3.16 Pino de ataque com extensémetros

Ao fim de varios ensaios esta solucdo mostrou-se de dificil montagem, nomeadamente na
passagem dos fios, pelo que as abas superiores do pino foram retiradas (Figura 3.16 C)
manualmente para uma montagem mais rapida e facil.

Foi utilizado um modulo da National Instruments® (modelo NI USB-9237, com
conversor de 24 bit) para a aquisicdo e leitura directa de extensémetros. Foi montado todo o
conjunto, como mostrado na Figura 3.15 e conectado a um computador através do referido
madulo.

As medidas efectuadas, uma vez que o modulo ndo permitia uma configuracdo em meia
ponte com 0s extensémetros na posicao das resisténcias R1 e R3 (Figura 3.17), foram utilizadas
resisténcias e feitas as medi¢cdes em ponte completa.
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Figura 3.17 Esquema de medicéo utilizando uma ponte de Wheatstone

Para visualizar os valores das leituras, foi desenvolvida uma aplicagdo informatica
usando um programa (LabVIEW™), da mesma empresa do mddulo de aquisic&o.

O valor inicial apresentou um baixo ruido (0,02-0,03 kgf), embora a sua repetibilidade
em torno de zero tenha sido fraca.

3.4 Concluséo do capitulo

Na Tabela 3.4 estdo resumidas as caracteristicas mais importantes de cada um dos
sensores testados

Tabela 3.4 Resumo da analise dos sensores

Sensor Resistivo Hall Extensémetro
Ruido Médio Baixo Baixo
Atravancamento Médio Médio Baixo
Robustez Baixa Média Elevada
Histerese Elevada Baixa (quase nula) Baixa (quase nula)
Nivel de Ruido

Equivalente (kgf) 0,2 0,36 0,02-0,03
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Observando os resultados de cada uma dos testes efectuados, é de facil conclusdo que a
solucdo que apresentou melhores resultados foi o sensor de forca usando extensometros.

Um outro ponto a realcar é que o sensor piezoresistivo ndo suportou o esforco em causa,
evidenciando uma degradacdo da sua integridade fisica.

Como referido, a solucdo idealizada para o teste do sensor de forca utilizando
extensometros ndo se mostrou de uma montagem adequada, pelo que necessita se ser alterada
tendo em vista um melhor desenho.



4ADESENVOLVIMENTO

Neste capitulo vai ser apresentado o desenho final da solucéo baseada em extensémetros.

Visto parte deste trabalho incluir o projecto dos componentes mecanicos, houve a
necessidade de verificar a sua robustez, pelo que sdo apresentados alguns calculos estruturais.

Neste capitulo é igualmente apresentado o circuito electronico de condicionamento de
sinal, bem como o programa de aquisicédo de dados.
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4.1 Projecto mecanico

Neste capitulo vai ser apresentado o0 projecto mecanico dos componentes do
laringoscépio.

Embora tenham sido feitas duas abordagens analiticas das forcas e dos momentos
aplicados no laringoscdpio, apenas seré utilizado o resultado da analise simplificada, ficando a
analise detalhada para trabalhos futuros.

Na Figura 4.1 podem ser vistos 0s componentes que integram a solucéo final encontrada
para que se possa mais facilmente compreender o funcionamento global do Laringoscépio
Digital proposto.
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Pino de Circuitos Tamp;
Ataque Espacadores Punho electronicos Tampa foscaca

Lamina de
Laringoscopio
modulo
sem fios

Anilha
Superior

Interrupt

Figura 4.1 Imagem ilustrativa dos constituintes da solugdo final
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Tal como analisado no capitulo anterior, a solucdo recorrendo a utilizacdo de
extensOmetros mostrou ser mais exacta, com melhor repetibilidade e sem histerese. Contudo foi
desenvolvido um desenho mais eficiente para a solucéo final representado na Figura 4.2.

Mais uma vez a lamina do laringoscopio apoia-se no pino de rotagdo e a forca aplicada a
lamina (F) é transmitida para o pino de ataque (F5). Esta forca é transmitida para o disco sensor
onde é medida fazendo uso de dois extensémetros.

Anilha
superior Pino de
ataque
Disco sensor
Casquilho
Anilhas
inferior
‘ Cabeca
Punho :

Figura 4.2 Montagem final, modelacédo da cabeca do laringoscopio

A solucdo encontrada pode ser aproximada como uma viga encastrada, sujeita a uma
carga flectora, ao contrario da solucdo apresentada no capitulo 3. Neste caso sdo colados
extensdémetros nas faces superiores e inferiores do elemento sensor (Figura 4.3).
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Forca do pino

ExtensOmetro

Figura 4.3 Elemento sensor com extensémetros

Desta forma, a tensdo mecanica instalada na peca e a consequente deformacao sentida
pelos extensometros sdo de sinal contrério, assim consegue-se evitar grande parte das
flutuacOes, efeitos de temperatura e outros efeitos indesejados, sentidas inicialmente, tendo-se
obtido bons resultados.

Os extensometros usados sdo comercializados pela empresa RS (www.pt.rs-online.com),
Ref. 632-124, 6x2 mm e apresentam um gauge factor de 2,1.

Como é visivel na Figura 4.2, existem duas anilhas especificamente desenhadas para que
a zona central do disco sensor, sujeita a flexdo, possa deformar-se sem que exista interferéncia
com 0s outros componentes. Embora a anilha superior apresente um rasgo completo para
possibilitar a passagem do pino de ataque, o disco inferior possui um rebaixo de 1 mm para
permitir a referida flexdo. A maxima deformacdo do disco sensor, segundo um célculo de
elementos finitos utilizando o programa SolidWorks® Simulation, foi de 0,012 mm, como foi
também confirmado recorrendo ao programa Abaqus®.

A cabeca do Laringoscépio possui uma face interior onde é encostada uma anilha seguida
do elemento sensor e da anilha inferior, onde por fim o punho vai encostar quando apertado
através da rosca existente na cabeca do laringoscépio (Figura 4.2). Estas anilhas vdo também
criar uma determinada altura entre o disco sensor e as faces de encosto existentes, na cabeca e
no punho, permitindo também a criacdo de um espaco para que 0S extensémetros, as suas
ligacOes eléctricas e os diversos condutores eléctricos figuem devidamente acomodados.

O ataque do disco sensor € realizado por uma agulha de rolamento de 8 mm de diametro e
16 mm de comprimento, boleada de modo a garantir que as solicitacbes no elemento sensor sao
sempre perpendiculares a face de encosto. A agulha movimenta-se dentro de um casquilho INA
(PAP0810-P14). Uma vez que o ajustamento referido para estes dois componentes € demasiado
apertado, a tolerancia do furo para o casquilho foi aumentada em didmetro (de H6 para G6)
permitindo assim um deslizamento mais facil.


http://www.pt.rs-online.com/
http://medias.ina.de/medias/en%21hp.ec.br.pr/PAP..-P14*PAP0810-P14;bIPN8jA6Ixb7
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Dado que o ajustamento dos discos e anilhas é feito através do aperto do punho (por rosca
métrica M33x1,5), durante a montagem pode suceder que as anilhas e o disco rodem, saindo
assim da posicdo desejada. Para evitar isto, existe um pequeno furo na cabeca descentrado com
a rosca de aperto, onde é introduzido um pino de 2 mm (pino da tampa) que passa através do
furo existente tanto nas anilhas como no disco sensor. De relevar que este mesmo pino impede
também a rotacdo dos componentes electrénicos durante a montagem do conjunto, para evitar o
dano das ligacOes eléctricas. Para evitar que o punho desaperte durante a utilizacdo do
laringoscépio, existem dois pernos M3 que fixam o punho depois deste montado, figura 4.1.

Embora ndo seja de prever que o Laringoscépio Digital seja sujeito a grandes agresses
externas tais como quedas, deve existir sempre a preocupacao de proteger oS componentes
vitais mais sensiveis a avarias: 0 elemento sensor e a electrénica. Para obter uma melhor
acomodacdo e proteccdo dos componentes electronicos mais pequenos 0s circuitos impressos
foram construidos com uma forma circular. Para que nunca existisse contacto entre eles, foram
criados componentes (de nylon) para servir de encapsulamento a alguns circuitos electronicos
(espacadores visiveis na Figura 4.4). Colocados paralelamente entre si, permitem diminuir o
atravancamento geral, de tal forma que nédo foi necessario aumentar nem o comprimento nem o
didmetro do punho, ficando o conjunto final com um tamanho muito semelhante ao do punho
comercial usado como base para este trabalho.

Cabeca

Circuitos
/ electronicos

Pinoda
tampa

Espacadores

Figura 4.4 Modelac&o 3D dos componentes electronicos e espagadores

Uma vez que existe a necessidade de ligar por meio de condutores eléctricos os varios
circuitos impressos, 0s espacadores e 0 bergo apresentam dois rasgos laterais opostos com uma
area transversal de 2x8 mm, como visivel nas Figura 4.4, 4.5 e 4.6.
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A bateria escolhida apresenta um didmetro de 18,5 mm e um comprimento de 65 mm.
Esta foi colocada nhum componente denominado berco (figuras 4.5 e 4.6) e que acomoda a
bateria, 0 mddulo de comunicacdo sem fios, a placa USB e o interruptor. Este mesmo
componente, denominado berco, possui uma reentrancia para impedir qualquer rotagdo dos
componentes agregados ao berco durante a montagem e utilizagéo.

Mola de
encosto

Pilha

= r@ “_e —— ; --_-.{ 1 Pinoda

tampa

reentrancia

Figura 4.5 Modelagdo 3D dos espacadores e pilha

O berco contém também cavidades para alojar 0 médulo de comunicagdo sem fios, a
placa USB (a sua funcgdo é descrita mais a frente) e o interruptor. Para prevenir o contacto entre
0 punho construido em ago inoxidavel e 0 modulo de comunicacdo sem fios e a placa USB,
foram colocadas pequenas porcdes de esponja, separando-0s assim do punho e realizando uma
melhor acomodacéo.
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Placa USB

Comunicagao
sem fios

Interruptor

Figura 4.6 Extremidade do berc¢o

Por fim para efectuar o fecho de todo o conjunto existem dois componentes: a tampa e a
tampa roscada, figura 4.7. A tampa possui um rasgo para acomodar um pino rectangular
existente no punho, que evita que esta rode quando for apertada a tampa roscada. A ficha USB
existente é suportada pelo bergo evitando assim que sejam aplicadas solicitacdes ndo desejadas
as conexdes electronicas.
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Figura 4.7 Componentes da extremidade inferior do punho

Para ser possivel ao utilizador saber qual a forca que esta a realizar, foi disponibilizado
um aviso na forma crescente com uma graduacdo dividida em 3 patamares (azul, verde e
vermelho). Idealmente, devido a conotacdo normalmente atribuida as cores, os sinais de aviso:
verde, amarelo e vermelho seriam preferiveis, contudo ndao foi encontrado nenhum LED com
essas trés cores. Os valores de aviso dos referidos 3 patamares, podem ser configurados pelo
utilizador na aplicacdo informatica desenvolvida.

O LED de aviso com as cores azul, verde e vermelho encontra-se sobre uma placa de
circuito impresso onde estdo ligados os quatro condutores. Esta placa encontra-se alojada numa
cavidade criada propositadamente para a conter, sobre a qual é colado uma placa de acrilico
transparente (figura 4.8), mantendo a placa de circuito contendo o LED na posicdo desejada e
protegendo-a de agressdes externas.
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Alimentacao
doled

Vidro de
proteccao

Placade
suporte do led

Led de avisos

Figura 4.8 LED de aviso e respectiva montagem

O LED de iluminacdo, devido ao seu tamanho reduzido, é soldado numa placa e
protegido por uma porcéo de silicone (figura 4.9 A). A silicone vai reduzir a movimentagdo do
LED e proteger as ligacdes eléctricas contra agentes externos indesejaveis. A chapa de fixacdo
do LED possui um orificio que permite a passagem de luz directamente para a lamina do
laringoscépio (figura 4.9 B).
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S \
A
Led de
~ iluminagao :
S %‘J;f V
Placa de
iluminagao
B Chapade Parafuso de
fixacdo do led fixacao M3

Figura 4.9 A) Encosto da placa de iluminagdo; B) Montagem do LED de iluminacéo

4.1.1. Dimensionamento dos componentes mecanicos

O projecto mecanico exige o dimensionamento correcto dos componentes, em particular
do elemento sensor de modo a evitar uma falha em servico, tal como referido por A. Donald em
“Laryngoscope failure is a disconcerting event which occurs at the most inconvenient time and
can have life threatening consequences” [21].

O elemento sensor, tem de ser flexivel de forma a permitir uma maior sensibilidade na
medicdo de forca, sem contudo entrar em regime plastico com as cargas aplicadas.

Dado que a zona do elemento sensor onde estdo aplicados os extensometros pode ser
aproximada a uma viga sujeita a uma carga flectora, a tenséo resultante é dada pela Equacgao
4.1, com uma carga de 70N (equivalente a 1 kgf na ponta da lamina), aplicada no local onde é
transmitida a forca aplicada na ld&mina ao pino de ataque.
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FXlX7=

cxh
12
Equacdo 4.1

F — forga exercida no elemento sensor

[ — distancia de aplicagdo da forca a “base de encastramento”
¢ — largura da “viga”

h — espessura da “viga”

Tal como seria de prever, o valor resultante (12,8 MPa), embora bastante proximo, é
inferior ao real (medido através dos extensdmetros) por ndo terem sido contabilizadas as
concentragdes de tensdo na zona do apoio.

Também foi realizado uma simulacdo da fadiga para uma duracdo de um milhdo de
ciclos. Dos resultados obtidos salienta-se que para uma solicitagdo de 560 N (80 N na ponta da
lamina) a tensdo de fadiga resultante é de 116,6 MPa.

No anexo B estdo descritas as condi¢es do teste de elementos finitos efectuado para
avaliar a concentracéo de tensdes do elemento sensor, do qual resultou a Figura 3.10.

Model name: MET ESQ

Study name: Study 2

Plot type: Static nodal stress Stress1
Deformation scale: 0.01

von Mises (N/m*2)
14576913.0
I 13362205.0
L 12147498.0
. 10932790.0
. 9718083.0
8503375.0
7283668.0
6073960.5
4859253.0
3644545.3
2429837 8

1215130.1

4226

— Yield strength: 206807000.0

Figura 4.10 Modelo do elemento sensor
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Embora ndo dando garantias da integridade do disco sensor, forneceu bons indicadores,
pelo ndo foi realizado mais nenhum estudo para este componente.

Uma outra zona que requer especial atencéo, é o encaixe do pino de rotagdo com a cabega
do laringoscopio. Se considerarmos a ldmina como uma viga, e com uma relagdo sensivelmente
de 1:7 entre os comprimentos a e b ilustrados na Figura 4.11. Fazendo o equilibrio estético
(Equacdo 4.2), facilmente chegamos a conclusdéo que a forca no pino de rotacdo é
aproximadamente oito vezes superior a forca patente na ponta da lamina.

b a

T

forca patente Forg¢a do pino Forga do pino
no paciente de rotagdo de ataque

Figura 4.11 Esquema simplificado de forgas

E Mpino de ataque = _FPaciente *a+ Fpino de rotagao *b =0
Equacdo 4.2

Neste ponto existe um contacto hertziano, uma vez que se trata de um pino contra uma
cavidade, a tensdo resultante foi calculada por elementos finitos obtendo uma tensdo mecéanica
méaxima de sensivelmente 100 MPa como pode ser observado na Figura 4.12.
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von Mises (N/m*2)
104.974.176 0
96.227.024 0
87.479.880 0

. 787327280

69.985.576 0

61.238.4280

52.491.2800

437441320

34.996.984 0

26.243.8340

17.502.684,0

8.755.5350

8.3854

Figura 4.12 Imagem do resultado obtido pelo calculo de elementos finitos

4.2 Electrdnica e comunicacdo sem fios

Neste subcapitulo é apresentado um esquema geral do sistema (electronica aquisicéo,
bateria, microcontrolador e comunicacdo de dados) Figura 4.13 e depois explicado de uma
forma mais detalhada.
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Figura 4.13 Esquema de ligacdes

A bateria fornece a energia eléctrica para o funcionamento de todos os componentes
electronicos, LED’s de aviso e de alimentagdo.

Uma vez que nem todos 0s componentes electronicos possuem uma tensdao nominal de
funcionamento igual, existe a necessidade elevar a tensdo da bateria para diferentes patamares.
A opcéo escolhida foi a de aumentar a tensdo para 12V e em seguida efectuar uma reducdo para
5V. Esta necessidade surge pois 0 médulo de condicionamento de sinal necessita de uma
alimentacdo compreendida entre os 8 e 24V (recomendados 12V). Por outro lado tanto o
microcontrolador como o modulo da antena sdo alimentados a 5V.

A Dbateria adoptada para este trabalho, apdés uma busca alargada sobre as diversas
solucdes existentes no mercado, foi da marca Ultrafire® modelo TRC 18650. E uma bateria de
litio com uma tensdo de saida de 3.7V (variando de 4,6 a 3,2) com uma capacidade de 3,00 Ah.
A razdo da escolha desta bateria deve-se a sua elevada capacidade, face ao seu tamanho
reduzido (diametro 18,8 mm e comprimento 65 mm).

Uma vez que se optou pelo uso de uma bateria recarregavel para alimentar o
Laringoscépio, para facilitar o carregamento deste dispositivo decidiu-se utilizar uma ficha
mini USB. Assim o recarregamento pode ser feito por meio de um carregador facilmente
encontrado no mercado ou pela ligacdo ao computador. Para proteger a integridade quer do
Laringoscépio Digital, quer do carregador ou computador, dependendo da forma como estiver a
ser recarregado, foi introduzido um limitador de corrente com comutacdo automatica, quando
em carregamento (MAX1555), com a montagem indicada no fim deste subcapitulo, ficando
assim os circuitos internos protegidos.

A bomba de carga adoptada possui a referéncia LM2735YQMF, e pode receber tensdes
entre 2,7 e 5,5V fornecendo tensdes entre 3 e 24V (nesta aplicacdo 12V) com uma corrente
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méaxima de 350 mA e uma eficiéncia de sensivelmente 85%. A mesma bomba de carga fornece
energia directamente para 0 modulo de condicionamento de sinal e para o regulador de tenséo.

O regulador de tensdo (Ref.: L78LOSACUTR) pode receber tensbes até 30V, embora
neste caso forneca tensfes entre 4,5 e 5,5 (tipicamente 5V) com uma corrente que pode ir até
100 mA.

Também foi equacionado ter, ndo uma bateria mas varias com a mesma tensao nominal e
um tamanho mais reduzido, ligadas em serie e permitindo assim obter diversos patamares de
tensdo. Desta forma teria sido evitado a existéncia da bomba de carga e eventualmente
reguladores. Contudo isto provocaria solicitagdes de corrente desequilibradas levando a uma
reducdo do tempo de utilizacdo do Laringoscopio comparativamente a solucdo escolhida.

O condicionamento de sinal é da empresa Mantracourt modelo ICA2 H. Este
componente apresenta a vantagem de, além efectuar uma amplificagdo de tensdo, variavel entre
0,1 e 5,1V proceder também a alimentacdo da ponte de medi¢do, possuindo igualmente um
condicionamento e filtro do sinal eléctrico de saida. Desta forma a saida de tenséo pode ser lida
directamente pelo microcontrolador passando apenas por um buffer de isolamento.

Os componentes de condicionamento de sinal e a antena mostraram ser 0S mais
complexos e sdo também os mais limitativos para os demais constituintes.

Vista frontal . Vista traseira

Figura 4.14 Mddulo de condicionamento de sinal ICA2 H

O mobdulo ICA2 H referido apresenta como caracteristicas mais importantes as
apresentadas na

Tabela 4.1. A folha de caracteristicas completas podem ser encontradas na pagina Web
do fabricante (www.mantracourt.co.uk).



http://www.mantracourt.co.uk/
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Tabela 4.1 Principais caracteristicas do modulo ICA 2 H

Parametro Minimo | Tipico | Maximo | Unidades
Tensao de~ 85 12 28 Volts
alimentacgéo

Corrente oNIe - 8 S mA
alimentacéo

Tenséo de saida 0.1 — 5.1 Volts
Tolerancia a -40 — 85 oC
temperatura

Proteccéo contra — —

polaridade -30 Volts
inversa

Excitacdo da 4.90 5 5.10 Volts
ponte

Impedancia da 350 1000 5000 Ohms
ponte

Sensibilidade da 05 25 150 mV/V
ponte

Nesta aplicacéo € visto que a deformacédo sentida pelos extensémetros é unidireccional, a
tensdo de saida varia entre 2,6 e 0,1V, razdo pela qual é amplificada em cerca de 1,91 vezes.
Para proceder a sua amplificacdo, é utilizado um amplificador operacional da MAXIM, Ref.
MAX4470EUK-T. Assim, a tensdo medida pelo microcontrolador varia entre 4,97 e 0,19V
estando dentro dos limites impostos por este e tentando aproveitar o melhor possivel a sua
gama de leitura. O microcontrolador seleccionado para este trabalho foi o picl18f2553,
montagem SOIC de 28 pinos da Microchip, alimentado a 5V e tendo 10 conversores analégico-
digital de 12-bit.

O micro controlador faz a conversdo analdgico-digital, e fornece essa informacdo ao
médulo da antena Bluetooth®® que comunica com um computador onde serdo efectuadas as
leituras e anélise de resultados.

Uma vez que para efectuar a sua programacao apenas € necessario a conexao de dois
pinos (27 e 28), foi decidido fazer a ligacdo desses terminais do microcontrolador com a ficha
USB para que seja possivel efectuar a sua programacao ou reprogramagdo sem desmontar o
Laringoscépio.

Para efectuar a comunicacdo sem fios com o computador, foi adoptado o médulo WRL-
00582 da Sparkfun™ com um alcance maximo de 106 m. Foi adoptado uma comunicacéo do
tipo Bluetooth®® pela sua ampla difusdo no mercado, facilitando assim a utilizacdo do
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Laringoscopio Digital. Este modulo encontra-se aprovado como classe 1 segundo a
classificagcdo FCC.

BSSSSEssls .

000566034527 |

Figura 4.15 M6dulo de comunicacéo sem fios Sparkfun™ Ref.: WRL-00582
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Figura 4.16 Esquema electrénico global
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Para determinar qual o consumo da lampada de iluminacdo do laringoscépio comercial
em condig¢Oes normais de funcionamento, este foi ligada a duas pilhas do tipo C-LR14 (Figura
3.2 A) sendo observado um consumo de 650 mA. Tal como seria de esperar este valor é
demasiado elevado, mesmo para a bateria escolhida, pelo que a lampada original foi substituida
por um LED. O LED adoptado €é do fabricante Osram, modelo Oslon LA CP7P-JXKX-24. De
entre as muitas escolhas possiveis este mostrou ser aquele que apresentava melhor relacéo
intensidade luminosa vs poténcia consumida. Com uma alimentagdo de 3,6V e 140 mA
(embora néo seja alimentado com uma corrente téo elevado) este LED produz 34cd, com um
angulo de 80°.

Para garantir que ndo fosse diminuido o fluxo luminoso face aos laringoscopios comerciais ou
estivesse a ser dispendida energia em demasia sem proveito, foram comparadas as duas
situacBes, lampada original (Truphatek® xénon 2,5V) e o LED da Osram escolhido. Embora as
condigdes de teste possam ndo ser as ideais, os testes foram conduzidos durante a noite
evitando assim perturbacdes externas. Para melhor simular as condi¢Ges reais de
funcionamento, os testes de luminosidade foram realizados fazendo uso de laminas de
laringoscopio, foi projectado luz sobre a face de encosto da lamina para que a luz fosse
conduzida através da fibra dptica e medida por um multimetro. Devido as diferencas de
luminosidade apresentadas pelo Laringoscopio comercial, foram também comparadas as
diferencas entre uma lamina nova e uma usada, Figura 4.17. O LED referido anteriormente
produziu os resultados apresentados na Tabela 4.2 e que foram comparados com 0s 29 Lux
obtidos para uma lamina usada e 169 Lux para uma lamina nova.

600
500
400
|
u 300 =f=|3amina
< nova
500 lamina
usada
100

0 20 40 60 80 100 120 140 160 corrente(mA)

Figura 4.17 Luminosidade da ldmina nova vs lamina usada
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Tabela 4.2 Teste de luminosidade do LED

Femene coane] T | queda o] oSt [Lumnesitec
(Q) iy (V) Bel(tv) usada (Lux) | nova (Lux)
26 20 3,54 3,06 62 95
26 40 4,21 3,18 120 185
26 60 4,82 3,26 173 266
26 80 54 3,32 216 335
26 100 5,98 3,37 259 398
26 120 6,52 3,41 296 454
26 140 7,06 3,45 331 506

Observando a

Tabela 4.2, podemos ver que mesmo se for comparada a luminosidade produzida por um
laringoscopio comercial e uma lamina nova, com o conjunto LED e lamina usada, a corrente
necessaria para que o LED produza a mesma quantidade de luz ndo é superior a 80 mA. Assim,
foi adoptada a corrente de 80 mA para que o LED possua uma capacidade luminosa superior
aos demais existentes no mercado. Para evitar uma quebra na iluminacdo devido a eventuais
problemas electrénicos, esta foi ligada directamente a alimentacdo por meio de um interruptor
biestavel.

Por fim os sinais luminosos de aviso (OPTEK Ref.: OVSRRGBCC3) sdo trés LED’s
(azul ver e vermelho) compactados de fabrica como um Gnico componente. A activacdo de
cada uma das cores, devido a sua baixa corrente, é feita directamente pelo microcontrolador em
funcdo do valor predefinido para cada patamar de forca, estes patamares podem ser
reconfigurados por meio da aplicacdo informatica desenvolvida.

Na Figura 4.16 € visivel o esquema eléctrico de todos os componentes electrénicos
permitindo ver quais as ligacGes entre 0 componentes apresentados.
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4.3 Programa de leitura e analise de dados

A aplicacdo informatica — Digital Laryngoscope - foi desenvolvida para ser utilizada
juntamente com o Laringoscépio Digital e tem como principal objectivo efectuar a leitura da
forga e disponibilizar ao utilizador o valor numérico respectivo, ficando assim disponivel mais
informacdo do que com o cddigo de 3 cores. Para o desenvolvimento da aplicacdo foi utilizado
0 programa LabVIEW™, o que possibilitou que fosse criado um ambiente informético
agradavel e intuitivo para o utilizador.

. O programa Digital Laryngoscope permite efectuar leituras, apresentar os resultados e
abrir um ficheiro de resultados anteriores, Figura 4.18.

|:>

numerico

Tratamento Tipo de

— Efectuar :> de dados forga => Gravar
leituras (kgf/N) leituras

Ligar Grafico
. - temporal
sistema
- Mostrador
| Abrir numérico
leituras

Figura 4.18 Algoritmo da aplicacdo informatica

Quando o utilizador pretende efectuar leituras, necessita de ter o Laringoscopio Digital
ligado e sincronizado com o computador, usando Bluethooth®. O programa desenvolvido
realiza o tratamento de sinal e mostra os dados na forma numeérica e grafica.

Na opcao abrir leituras, os ficheiros gravados anteriormente possuem toda a informacéo
necessaria para o utilizador e este pode ver a evolucdo temporal no grafico incluindo a unidade
de forca.

O tratamento de dados (Figura 4.18) tem por objectivo eliminar ruidos nas medicdes
efectuadas, subtrair o offset e multiplicar por um ganho.

Para esta aplicacao a frequéncia de corte do filtro deve ser no minimo 10Hz, considerada
a maxima frequéncia de leitura pretendida. Optou-se por um filtro de Chebyshev invertido de 42
ordem com uma frequéncia de corte de 20Hz, pois foi aquele que gerou melhores resultados.

Foi ainda implementado um filtro de médias méveis, cujos resultados sdo mostrados na
Figura 4.19.
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Figura 4.19 Resultado dos filtros implementados

A aplicacdo informatica (Figura 4.20) apresenta dois componentes principais, o grafico
de linhas e a janela de separadores, a janela activa controla a informag&o que surge no gréfico.
A visualizacdo da forca efectuada pode ser feita de duas formas, visualizar as leituras sobre a
forma de um valor numérico ou entdo num grafico temporal.

Uma vez ligado o Laringoscopio, o computador deve detectar o dispositivo
automaticamente sendo no entanto necessario seleccionar qual a entrada correspondente e
premir o botdo Connect no separador VIEW / SETUP (Figura 4.21).

Assim que € premido o botdo Start, comecam imediatamente a ser mostrados os valores
lidos, tanto no grafico como no mostrador numérico no canto superior direito do separador
MAIN. As unidades (em kgf ou N) podem ser alteradas, bastando comutar o interruptor Force
units para a posicao correspondente, a frente do valor numérico é mostrada a unidade de forca.
No grafico apenas € possivel ver a forca em kgf por ser de mais facil percepcao.

Premindo o botdo SET é realizado um ajuste automatico do zero e eliminado o offset.

Tal como o préprio nome indica, a janela Maximum Value indica o valor maximo da
forca correspondente as leituras efectuadas ou leituras reproduzidas. Para efectuar uma nova
leitura e reiniciar o valor maximo mostrado basta carregar no botdo RST MAX (botdo azul).

No separador MAIN, do lado direito, surgem os controlos dos trés patamares de aviso e
respectivos controlos. Os valores numéricos (apenas em kgf) podem ser alterados deslizando os
cursores correspondentes a cada uma das cores, ou introduzindo manualmente o valor numérico
que se encontra logo abaixo de cada uma das luzes de aviso.

Exactamente por cima, a direita do grafico, estdo patentes os comandos do grafico que
permitem alterar as escalas individualmente, fazer “zoom-in”’ ou “zoom-out” ou ainda ver uma
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determinada area do grafico. Existem ainda algumas opcdes de actualizacdo das leituras, entre

outras, que podem ser acedidas clicando com o botdo “direito” do rato sobre a area do grafico
Figura 4.20.

E também possivel gravar uma determinada sequéncia de dados, para tal é necessario
especificar o destino do ficheiro na janela Save to, de salientar que a gravagdo apenas tem
inicio quando é premido o botdo Save (possui uma luz verde indicadora do seu estado). Na
eventualidade de ser premido o botdo gravar e o nome do ficheiro ja existir € adicionado um
sufixo numérico (_1, 2, 3, 4 consecutivamente) mostrando uma mensagem de indicacdo na
janela Status, evitando assim a perda de dados.

File Edit View Project Operate Iooks Window Help
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Figura 4.20 Aplicacdo informatica, separador MAIN

Para efectuar a leitura de um ficheiro gravado, é necessario seleccionar o separador
VIEW/SETUP (Figura 4.21) onde estdo disponiveis as ferramentas de reproducdo. Em primeiro
lugar é necessario indicar na janela Open file qual o0 nome do ficheiro que se pretende abrir e
em seguida premir o botdo azul Open e é dado inicio a reproducdo do ficheiro gravado. No
final para que seja possivel abrir um novo ficheiro é necessario carregar sobre o botdo Clear
status, independentemente do proximo ficheiro a abrir ser 0 mesmo ou um outro.
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Figura 4.21 Aplicacdo informatica, separador VIEW / SETUP

Os ficheiro gravados por esta aplicacdo informatica, tém a extensdo *.LADG
(LAringoscépio DiGital), no entanto podem ser abertos por um editor de texto (Notepad ou
Microsoft® Office Word por exemplo) ou ainda com o Office Excel.

Seguindo os passos necessarios para utilizar a aplicacdo Digital Laryngoscope, torna a
compreensdo das suas potencialidades mais simples. Por esta razdo existe um terceiro
separador denominado QUICK START onde estdo patentes dicas rapidas para uma utilizacdo

mais imediata.

Por fim, na Figura 4.22 é apresentado o bloco de programacao da aplicacdo desenvolvida
no programa LabVIEW®.
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Figura 4.22 Bloco geral de programacéo da aplicacdo desenvolvida
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4.4 Conclusbes do capitulo

Para a solucdo mecanica apresentada neste capitulo foram realizados alguns testes com
prototipos e simulacdes de montagem, pelo que ndo se prevé nenhuma dificuldade durante a
sua montagem.

A aplicacdo informatica passou por diversas iteracdes até ser obtido o resultado aqui
apresentado, mostrando-se bastante fiavel e intuitiva.



5ENSAIOS EXPERIMENTAIS

Tal como qualquer aparelho de medida, existe a necessidade de uma avaliagdo das
leituras realizadas. As proximas paginas sdo dedicadas ao método de caracterizacdo do
dispositivo e aos procedimentos efectuados.

Séo também apresentados alguns testes experimentais realizados pelo autor deste trabalho
e efectuada uma anélise dos mesmos.
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5.1 Procedimentos

Embora possam ser realizados diversos procedimentos de avaliacdo das caracteristicas do
dispositivo, estes devem estar de acordo com as normas existentes (ISO 10012:2003 por ex.).
Uma das caracteristicas mais importantes de qualquer ensaio realizado é a sua ndo
variabilidade. Isto implica que quando se pretender avaliar uma determinada caracteristica, o
ensaio ndo deve interferir nessa avaliagéo.

Se por um lado foi realizado um estudo preliminar para determinar qual o centro de
pressao entre a lamina e a lingua do paciente, esse mesmo estudo ndo foi realizado por um
nimero de médicos anestesistas significativo. Em detrimento foi adoptada a metodologia usada
anteriormente em que 0s pesos séo colocados na ponta da lamina efectuando assim ensaios com
as solicitacbes aplicadas como ilustrado na Figura 5.1 (posicdo central). O dispositivo
desenvolvido foi caracterizado usando como padrio de referéncia pesos® conhecidos, colocados
na extremidade da lamina de laringoscépio com o punho na vertical.

Um outro aspecto bastante importante é a posicdo frontal onde € aplicada a forca (Figura 5.1).
Embora ndo cause uma grande variacao nas leituras efectuadas (cerca de +0,1N) a posic¢do onde
sdo colocados os pesos deve ser mantida constante e no centro da ponta da lamina (posicao
central). Esta posicdo foi escolhida pois dela resultam valores intermédios entre as demais
posicdes.

Figura 5.1 PosicOes frontais de aplicacdo da forcga de calibracéo

6 . . N . It ~
Foi pesado juntamente com os pesos de referéncia o gancho metalico onde os pesos sdo colocados.
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Para tentar quantificar e eliminar alguns acontecimentos pontuais, cada carregamento
(conjunto de medidas desde O a 40N) foi realizado 9 vezes e feita a média ponderada, na
eventualidade de existir algum ensaio com valores com diferengas significativas, este é

repetido.

O procedimento para a colocacdo de pesos segue duas metodologias diferentes (Figura
5.2), acrescentando pesos consecutivamente e em seguida retirando-os, ou colocando pesos de
diferentes valores de uma sé vez (instantaneamente). Tanto os pesos colocados de uma forma
sequencial como os colocados instantaneamente sdo colocados consecutivamente com
intervalos de aproximadamente 5N, deste os ON até os 40N e retirados em seguida, também

sequencialmente, com intervalos de 5N.

Calibracao

(determinar o ganho)

2

Calibracéo

sequencial

I

‘ 9 ensaios

U

Meédia
ponderada

N

Meédia
(ganho)

N

Calibracéo
mstantinea

I

9 ensaios

U

Meédia
ponderada

z

Figura 5.2 Principio de obtencdo do ganho

Durante a mudanca de pesos faz-se uma pausa de 10 s, uma vez que 0S pPesosS Sao

pendurados, o intervalo de 10 segundos atenua o efeito de péndulo.
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5.2 Analise de resultados

Aparéncia

Um dos requisitos iniciais era de que o laringoscépio desenvolvido ndo apresentasse uma
aparéncia muito diferente da original. Embora seja dificil de quantificar o quanto a aparéncia
foi alterada, através da Figura 5.3 pode-se observar que no geral o laringoscépio comercial e
Laringoscopio Digital (LD) possuem uma aparéncia muito semelhante. Embora existam
algumas diferencas entre as cabegas dos laringoscopios ndo sendo estas significativas, torna o
punho do LD um pouco mais comprido, que o punho original (155 mm versus 170 mm).

MR O ]
™ e vv‘\‘}"
Torvse vV

he A

Figura 5.3 A) Laringoscépio original, B) Laringoscopio digital

O laringoscépio comercial apresenta um recartilhado na tampa inferior para permitir uma
maior aderéncia quando for necessario substituir as pilhas, como no Laringoscopio Digital ndo
existe essa necessidade, essa mesma superficie foi deixada com um acabamento liso. Embora
por imposicdo legal, o material de construcao tenha de ser aco inoxidavel 316, este facto ajudou
a que o aspecto final fosse bastante semelhante.

A diferenca de pesos entre o Laringoscépio Digital o laringoscépio de base com as pilhas
é bastante diminuta, pelo que quando comparada a manipulacdo dos dois € idéntica. Embora até
ao momento ndo seja possivel obter um valor exacto, a diferenca de pesos estimada € de cerca
de 20gf.
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lluminacéao

Houve uma enorme preocupacdo com o sistema de iluminacdo, devido ao consumo do
sistema comercial. A troca da cor de &mbar para luz branca veio aumentar bastante a qualidade
do sistema de iluminacdo pois ndo distorce as cores naturais dos objectos, como pode ser
observado na Figura 5.4. E possivel ver também que o angulo de abertura da luz é maior com a
solugdo escolhida (Figura 5.4 figura da direita). Embora isto possa ser visto como uma
caracteristica ndo desejada, por dispersar a luz e ndo a encaminhar para a fibra éptica da melhor
forma, devido a proximidade com a zona de incidéncia este facto ndo se fez sentir.

Figura 5.4 lluminacdo comercial e iluminagdo por LED

Por grande que tenha sido o cuidado com a qualidade de iluminacéo, o grande teste surge
ao comparar directamente os resultados da solucdo comercial com o Laringoscopio Digital. A
Figura 5.5 mostra o interior de uma boca com os dois sistemas de iluminacdo. O sistema
comercial foca em demasia a zona central e em particular a epiglote, enquanto o Laringoscépio
Digital proporciona uma maior area de iluminacdo, ndo diminuindo a intensidade luminosa na
area central onde é mais necessaria.
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Figura 5.5 Comparacao entre iluminacdo dos laringoscopios

Em suma, a troca do sistema de iluminagdo comercial por um LED de iluminacéo
apresenta inimeras vantagens.

Sensibilidade na medicéo da forca

Um dos aspectos mais importantes deste trabalho, é a sensibilidade do sistema de
medicdo da forca. Ndo sendo possivel eliminar completamente o ruido do sinal electronico do
sistema de medicdo, este deve ser 0 mais pequeno possivel de forma a ndo causar interferéncia
nas medicOes efectuadas. Por esta razdo, como foi apresentado no capitulo anterior, foram
introduzidos alguns filtros na aplicacéo informatica.

Estes filtros mostraram-se bastante eficazes, reduzindo o ruido no sinal de sensivelmente
de 60 gf para cerca de 2,5 gf. Existe também uma pequena flutuacdo que introduz um erro
acrescido no sistema de sensivelmente 1,5 gf. Atendendo a que o sistema foi desenvolvido para
suportar uma carga maxima de 80N (ou 8 kgf), a resolucédo é bastante boa, inferior a 0,1%.

Funcionalidade da aplicacdo informatica

Para testar a funcionalidade da aplicacdo informética, esta foi utilizada por 10 pessoas,
entre professores e alunos da FEUP.

Das 10 pessoas que experimentaram a aplicagdo informatica, 5 delas receberam umas
breves instrucdes durante cerca de 5 minutos, ndo demonstrando qualquer dificuldade digna de
registo, conseguindo com sucesso efectuar leituras, realizar gravagGes das mesmas e fazer a sua
reproducdo em sensivelmente 9 min.
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Com as restantes cinco pessoas, estas foram apresentadas a aplicacdo e fazendo uso das
dicas rapidas patentes no separador QUICK START tentaram realizar as mesmas operagdes,
efectuar leituras, gravar as mesmas e por fim realizar a sua reproducdo. Embora este processo
se tenha evidenciado mais lento, cerca de 15 min, mostra que a aplicacdo informatica
desenvolvida é de um uso bastante expedito.






6CONCLUSAO
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6.1 Comentarios finais

O laringoscopio é um dispositivo médico utilizado na generalidade dos hospitais para
realizar entubacdes endotraqueais. O uso deste dispositivo provoca uma for¢a sobre a lingua e
0s demais corpos moles do paciente, originando variagdes em determinados parametros do
paciente como ritmo cardiaco, pressao arterial, etc. podendo inclusive causar lesGes graves.

Esta dissertacdo enquadra-se no projecto de investigacdo (IPG146/2009) financiado pela
Reitoria da Universidade do Porto/Santander Totta, e pretende desenvolver um laringoscopio
capaz de medir a forga exercida durante uma laringoscopia, contribuindo desta forma para a
melhoria da qualidade do servico prestado aos pacientes.

N&o existindo nenhum laringoscépio comercial com capacidade de medicdo de forca
integrada, comegou-se por utilizar um laringoscopio comum instrumentado com um sensor
piezoresistivo na zona de articulacdo. Os resultados obtidos com esta versdo preliminar deram
origem ao artigo “Measuring force in a laryngoscope ” apresentado em conferéncia, (anexo C).

Neste trabalho foi criado um modelo tridimensional do laringoscopio, recorrendo ao
programa Solidworks®, que permite realizar simula¢des de esforcos, recorrendo a programas
de elementos finitos. Algumas simulacfes de deformacgdo da lamina possibilitaram uma
avaliacdo preliminar das tensfes e deformacdes instaladas durante a utilizacdo. Este trabalho
deu origem a publicacdo “Modelling and analysis of a laryngoscope” (anexo C).

Para determinar a zona da lamina do laringoscopio que esta sujeita ao maior esforco de
contacto com o paciente, foi aplicado um spray de revestimento (habitualmente usado pelos
médicos dentistas). Com a utilizagdo do laringoscopio a tinta é removida da lamina
evidenciando as zonas de contacto. Os resultados obtidos com esta técnica aplicada no
simulador foram submetidos para apresentacdo na conferéncia TMSi 2010 “Measuring the
pressure in a laryngoscope blade ” (anexo C).

Dado que a ldamina de laringoscopio tem de ser esterilizada (esta em contacto directo com
0s orgdos internos do paciente), foi optado por limitar as alteracbes ao nivel do punho,
mantendo inalterada tanto a forma de encaixe, como a geometria exterior.

Para a medicdo de forca foram avaliadas trés solucGes diferentes utilizando um sensor
piezoresistivo, um sensor de efeito de Hall e extensometros. Os resultados evidenciaram, de
uma forma clara as vantagens inerentes a utilizacdo de extensémetros. Assim, foi construido
um primeiro prototipo utilizando estes sensores e um modulo de aquisicdo de dados com
ligacdo USB. Foi igualmente desenvolvida uma aplicacdo em LabVIEW® para a leitura e
processamento de dados.

O projecto mecanico final do Laringoscépio Digital estd terminado, bem como os
desenhos de definicdo de todos os componentes necessarios. Foram também desenhadas e
construidas as placas de circuito impresso, faltando ainda programar o microcontrolador e
implementar a comunicacgéo Bluetooth®.
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6.2 Trabalhos futuros

Neste curto periodo ndo foi possivel terminar a programacdo do microcontrolador, pelo
que este devera ser a proxima tarefa. Segue-se a montagem dos componentes mecanicos e o
teste do conjunto, quer em laboratério, quer no simulador,

Foi colocada atencdo especial na recolha de opiniGes sobre a facilidade de utilizacdo da
aplicacdo informatica desenvolvida. Contudo todas as opinides foram de colegas de curso ou
professores da propria faculdade, por falta de disponibilidade dos futuros utilizadores, ndo foi
possivel a recolha das suas criticas e sugestdes, pode por isso haver necessidade de realizar
algumas alteracdes adicionais.

Tal como referido no capitulo 2, este trabalho pretendia desenvolver um dispositivo
médico capaz de medir a forca patente num paciente durante uma laringoscopia, fica no entanto
a faltar o modelo matematico que relacione a forca durante a laringoscopia com as reac¢des no
paciente. Apesar do desenvolvimento do referido modelo implicar um conhecimento sobre o
corpo humano superior ao necessario para a criagdo do Laringoscopio Digital, este pode agora
ser iniciado.

N&o era requisito para este trabalho, que o Laringoscopio digital fosse impermeavel a
liquidos, contudo, numa préxima versao do Laringoscépio Digital esta caracteristica deve ser
considerada.

Como indicado ao longo deste trabalho, 0 médulo de condicionamento de sinal € uma
solugdo comercial, porem se este tivesse sido desenvolvido de raiz o custo final seria bastante
menor, aspecto que deve ser considerado em trabalhos futuros.

O modulo de comunicagdo sem fios foi também adquirido como uma solugcdo comercial,
porém o fabricante ndo garante a sua homologacdo para ambientes hospitalares, em particular o
bloco operatério. Num trabalho futuro, este mddulo, na eventualidade do fabricante continuar
sem garantir a sua conformidade com as normas em vigor, deve ser trocado por um que possua
documentada a sua conformidade com as normas em vigor na altura.

Devido aos bons resultados obtidos para a iluminacdo proposta, seria vantajoso
desenvolver um sistema de iluminagdo semelhante e adaptavel aos laringoscopios comerciais.

No capitulo 3 sdo realizadas duas andlises do problema, foi adoptada uma abordagem
cautelosa que permitiu desenvolver o dispositivo aqui apresentado, no entanto pode e deve ser
desenvolvida uma segunda versdo do Laringoscopio Digital, podendo ter como ponto de
partida o principio apresentado no Anexo A.

De maneira a permitir uma melhor acomodacdo do Laringoscopio Digital durante o seu
carregamento deve futuramente ser construida uma base de suporte.

Apos o dispositivo aqui apresentado estar finalizado € necessario a sua classificacdo e
normalizacdo por meio da marcacgéo C.E.
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ANexXo A Estudos complementares
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Para obter uma melhor solucdo ao problema aqui em questéo foi desenvolvido um outro
principio de funcionamento diferente do que foi apresentado neste documento. A base deste
principio passa por medir duas forcas em vez de uma, como tem sido tratado até agora.

Analisando a Figura 8.1 e efectuando um somatoério de momentos nos locais onde podem
ser medidas as forcas do pino de rotacao e base de encosto (Equacdes 8.1) podemos ver que, se
for desprezada a forca de contacto com os dentes obtemos um sistema de equagdes com uma
Unica solucdo para cada instante.

E Mpino de rotagio — 0 E _Fpatente no paciente Xa+ Fbase de encosto X b=0
=

E Mbase de encosto — 0 E _Fpatente no paciente X (a) + Fpino de rotagdo Xb=0

EquacGes 8.1

forca pgtente Forc¢a do pino Forga do pino
no paciente de rotagio de ataque

Figura 8.1 Esquema simplificado de forcas

Pode entdo ser desenvolvido uma solucdo em que seja possivel medir de uma forma
indirecta o comprimento b e a forca patente no paciente.

Tendo em atencdo os resultados das analises realizadas aos sensores, a solu¢cdo mais
expedita é fazer uso de extensometros e idealizar uma solucdo para esta nova abordagem.

Embora o principio idealizado seja baseado na analise realizada (Equacdes 8.1), este
apresenta algumas pequenas diferencas. Em alternativa a serem medidas duas forcas, para esta
abordagem foi adoptada a op¢do de medir duas tensdes com extensémetros em faces adjacentes
(Figura 8.2) de uma “viga encastrada”. Visto que o espaco disponivel o possibilitava, podem
ser inseridos dois pares de extensometros ligados em série em dois quartos ponte, compensando
alguma torcdo que possa existir e aumentando a sensibilidade, Figura 8.3
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Cabega de
laringoscopio
alternativa

Pino de limitagao

sy

Perno de fixagio

Figura 8.2 Solucdo de medicdo de forca alternativa

Figura 8.3 Esquema de medicéo para a solucéo alternativa

Para que a sensibilidade seja a melhor possivel, as tensdes instaladas na referida “viga”
devem estar ligeiramente abaixo do limite elastico (ndo contando com factor de seguranca) do
material. Para evitar que esta entre no regime deformacdo plastica existe um pino limitador.
Para garantir que a folga é a adequada e o contacto surge com uma determinada flexao, o pino
de limitacdo é roscado (M10 passo extra-fino) na cabeca permitindo regular a sua folga com a
cabeca e fixado na posicdo correcta por um perno M3. As mencionadas tesbes e flexao
instalada, foram estimadas recorrendo a um célculo de elementos finitos, os resultados deste
teste estdo manifestos no Anexo B1

Desta feita, podemos substituir as Equacfes 8.1 pelas Equacgdes 8.2. Neste sistema de
equacdes o comprimento | representa a largura da viga (ndo visivel na Figura 8.4) enquanto o,
e o, astensdes em cada um dos bragos de suporte
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| AL

forca patente T4 (o)
no paciente
Sl €

Figura 8.4 Esquema simplificado de forgas e tensdes

o1+ 0,
Z F = _Fpatente no paciente + 2 XeXl

(01 — o)l X €?

Z M= _Fpatente no paciente X (b - e) + 12

EquacGes 8.2

o1 — Tensdo mecanica na face esquerda
o, - Tensdo mecanica na face direita

Com esta solugdo, na eventualidade de existir contacto com os dentes durante a
laringoscopia, 0 comprimento b medido néo € realista.

Assim a medida do comprimento b ndo pode ser vista como uma medida exacta mas
funcionar como uma referéncia aproximada. Efectuando alguns testes com médicos anestesistas
experientes em que existam garantias que ndo houve nenhum contacto com os dentes, a
medicéo realizada por esta solucdo podera funcionar como comparacao para outros utilizadores
menos experientes.



ANexo B calculos estruturais



Pag. 90

ANEXOS

Sumario de analise por elementos finitos da segunda abordagem gerado automaticamente

pelo Solidworks®.

Study Properties

Study name Study 2
Analysis type Static
Mesh Type: Solid Mesh
Solver type FFEPlus
Inplane Effect: Off

Soft Spring: Off

Inertial Relief: Off
Thermal Effect: Input Temperature
Zero strain temperature 298.000000
Units Kelvin
Include fluid pressure effects from SolidWorks Off

Flow Simulation

Friction: Off

Ignore clearance for surface contact Off

Use Adaptive Method: Off

Units

Unit system: Sl
Length/Displacement mm
Temperature Kelvin
Angular velocity rad/s
Stress/Pressure N/m~2

Material Properties

No. Body Name Material Mass Volume
1 SolidBody Stainless Steel 0.055611 kg 7.12962e-006 m”3
1(Fillet8) (ferritic)

Material name:

Stainless Steel (ferritic)

Description:

Material Source:

Material Model Type:

Linear Elastic Isotropic

Default Failure Criterion:

Max von Mises Stress

Application Data:

Property Name Value Units Value Type
Elastic modulus 2e+011 N/m~2 Constant
Poisson's ratio 0.28 NA Constant
Shear modulus 7.7e+010 N/m~2 Constant
Mass density 7800 kg/m”3 Constant
Tensile strength 5.1361e+008 N/m~2 Constant
Yield strength 1.7234e+008 N/m~2 Constant
Thermal expansion 1.1e-005 /Kelvin Constant
coefficient

Thermal conductivity 18 W/(m.K) Constant
Specific heat 460 JI(kg.K) Constant
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Load

Load name Selection set

Loading type Description

Force-1 <Part12> on 1 Face(s) apply
normal force 200 N
using uniform

distribution

Sequential Loading

BearingLoads-1
<Partl2>

Directed bearing Load
on 1 Face(s) apply
force 250 N along Y
direction with
Coordinate System1

Sequential Loading

Mesh Information

Mesh Type: Solid Mesh
Mesher Used: Standard mesh
Automatic Transition: Off
Smooth Surface: On
Jacobian Check: 29 Points
Element Size: 1.2 mm
Tolerance: 0.06 mm
Quality: High
Number of elements: 262969
Number of nodes: 372130
Time to complete mesh(hh;mm;ss): 00:00:26
Computer name: EU-PC

Mesh Control Information:

Control-1 <Part12>

Mesh control on 18 Face(s) with seed 0.5 mm and
ratio 1.1.

Control-2 <Part12>

Mesh control on 11 Face(s) with seed 0.3 mm and
ratio 1.1.

Study Results

Name Type Min Location Max Location
Stressl VON: von 0.0021089 (-14.6659 mm, | 111.823 (10.0338 mm,
Mises Stress N/mm~2 6.6327e-007 N/mm~2 32.6054 mm,
(MPa) mm, (MPa) 11.6829 mm)
Node: 338463 | 7.38718 mm) Node: 11022
Displacementl | URES: 0 mm (-14 mm, 0.0923474 mm | (-12.0721 mm,
Resultant Node: 55 11.8 mm, Node: 8726 49.9423 mm,
Displacement -2.57176e-015 6.79769 mm)
mm)
Strainl ESTRN: 9.81725e-009 | (-15.0705 mm, | 0.000430885 (5.28706 mm,
Equivalent Element: 0.312501 mm, | Element: 29.5963 mm,
Strain 69391 7.21274 mm) | 119467 2.25759 mm)
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von Mises (NAmm®2 (MPa))

ax: 111.5

100.0
I 96.0
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— Yield strength: 172.3

Figura 8.5 Imagem do resultado obtido pelo calculo de elementos finitos, com tensdes e mesh
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Sumario de andlise por elementos finitos do elemento sensor gerado (Figura 4.10)pelo

Solidworks®.

Study Properties

Study name Study 2
Analysis type Static
Mesh Type: Solid Mesh
Solver type FFEPIlus
Inplane Effect: Off

Soft Spring: Off

Inertial Relief: Off
Thermal Effect: Input Temperature
Zero strain temperature 298.000000
Units Kelvin
Include fluid pressure effects from SolidWorks Off

Flow Simulation

Friction: Off

Ignore clearance for surface contact Off

Use Adaptive Method: Off

Units

Unit system: Sl
Length/Displacement m
Temperature Kelvin
Angular velocity rad/s
Stress/Pressure N/m”"2

Material Properties

No. Body Name

Material

Mass

Volume

1 MET ESQ

Steel

Wrought Stainless

0.00922515 kg

1.15314e-006 m"3

Material name:

Wrought Stainless Steel

Description:

Material Source:

Material Model Type:

Linear Elastic Isotropic

Default Failure Criterion:

Max von Mises Stress

Application Data:

Property Name Value Units Value Type
Elastic modulus 2e+011 N/m~2 Constant
Poisson's ratio 0.26 NA Constant
Shear modulus 7.9e+010 N/m”2 Constant
Mass density 8000 kg/m”3 Constant
Tensile strength 5.1702e+008 N/m”2 Constant
Yield strength 2.0681e+008 N/m”2 Constant
Thermal expansion 1.1e-005 /Kelvin Constant
coefficient

Thermal conductivity 19 W/(m.K) Constant
Specific heat 500 J/(kg.K) Constant
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Load
Load name Selection set Loading type Description
Force/Torque-1 <Disco | on 1 Face(s) apply Sequential Loading
sensor> normal force 70 N

using uniform
distribution

Mesh Information

Mesh Type: Solid Mesh
Mesher Used: Standard mesh
Automatic Transition: Off
Smooth Surface: On
Jacobian Check: 16 Points
Element Size: 0.6 mm
Tolerance: 0.03 mm
Quality: High
Number of elements: 94672
Number of nodes: 136291
Time to complete mesh(hh;mm:;ss): 00:00:07
Computer name: EU-PC

Mesh Control Information:

Control-1 <Disco sensor>

Mesh control on 4 Face(s) with seed 0.3 mm, 1000
layers and ration 1.1.

Study Results

Name Type Min Location Max Location
Stressl VON: von 422.64 N/m"2 | (-6.39238 mm, | 1.45769e+007 | (-4.79935 mm,
Mises Stress Node: 3978 1.03425e-009 | N/m~"2 2.25 mm,
mm, Node: 132543 | 5.10825 mm)
-12.1737 mm)
Displacementl | URES: 1.92813e-006 | (-4.77162 mm, | 4.54061e-006 | (3.89503e-015
Resultant m 2.04761 mm, m mm,
Displacement | Node: 132516 | 5.17793 mm) Node: 3949 -5.1498 mm,
-11.8085 mm)
Strainl ESTRN: 2.01489e-009 | (-6.52795 mm, | 5.54653e-005 | (-4.77684 mm,
Equivalent Element: -2.25157 mm, | Element: 1.96878 mm,
Strain 22914 -2.17497 mm) | 12095 6.67874 mm)
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Sumaério de analise por elementos finitos na zona do pino de rotacdo da cabeca do

laringoscopio (Figura 4.12) gerado pelo solidworks

Study Properties

Study name Study 1
Analysis type Static
Mesh Type: Solid Mesh
Solver type FFEPIlus
Inplane Effect: Off

Soft Spring: Off

Inertial Relief: Off
Thermal Effect: Input Temperature
Zero strain temperature 298.000000
Units Kelvin
Include fluid pressure effects from SolidWorks Off

Flow Simulation

Friction: Off

Ignore clearance for surface contact Off

Use Adaptive Method: Off

Units

Unit system: Sl
Length/Displacement mm
Temperature Kelvin
Angular velocity rad/s
Stress/Pressure N/m”"2

Material Properties

No. Body Name Material Mass Volume

1 SolidBody 1(Split | Stainless Steel 0.0101821 kg 1.3054e-006 m"3
Line2) (ferritic)

Material name: Stainless Steel (ferritic)

Description:

Material Source:

Material Model Type: Linear Elastic Isotropic

Default Failure Criterion: Max von Mises Stress

Application Data:

Property Name Value Units Value Type

Elastic modulus 2e+011 N/m~2 Constant

Poisson's ratio 0.28 NA Constant

Shear modulus 7.7e+010 N/m~2 Constant

Mass density 7800 kg/m”3 Constant

Tensile strength 5.1361e+008 N/m”2 Constant

Yield strength 1.7234e+008 N/m”"2 Constant

Thermal expansion 1.1e-005 /Kelvin Constant

coefficient

Thermal conductivity 18 W/(m.K) Constant

Specific heat 460 J/(kg.K) Constant
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Load
Load name Selection set Loading type Description
BearingLoads-1 Directed bearing Load | Sequential Loading
<cabega> on 1 Face(s) apply

force -535 N along X
direction with
Coordinate System1

Mesh Information

Mesh Type: Solid Mesh
Mesher Used: Standard mesh
Automatic Transition: Off
Smooth Surface: On
Jacobian Check: 4 Points
Element Size: 0.5 mm
Tolerance: 0.025 mm
Quality: High
Number of elements: 321142
Number of nodes: 449359
Time to complete mesh(hh;mm;ss): 00:00:23
Computer name: EU-PC

Mesh Control Information:

Control-1 <cabe¢a>

Mesh control on 13 Face(s) with seed 0.2 mm and

ratio 1.05.
Default Results
Name Type Min Location Max Location
Stressl VON: von 8385.44 (-13.5866 mm, | 1.04974e+008 | (-10.3907 mm,
Mises Stress N/m~2 -9.76481 mm, | N/m”2 11.2158 mm,
Node: 197987 | -8.26967 mm) | Node: 444375 | -10.6 mm)
Displacementl | URES: 0 mm (-0.5 mm, 0.520045 mm | (-0.5 mm,
Resultant Node: 8990 13 mm, Node: 8783 -10.4254 mm,
Displacement -10.6 mm) -6.68533 mm)
Strainl ESTRN: 2.96058e-008 | (-13.6349 mm, | 0.000420519 (-10.4733 mm,
Equivalent Element: -9.81528 mm, | Element: 11.2388 mm,
Strain 98743 -8.46348 mm) | 34276 -10.1395 mm)
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ANEXOS

MEASURING FORCE IN A LARYNGOSCOPE
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ABSTRACT

A laryngoscope is a surgical instrument used to
facilitate endotracheal intubation task during general
anaesthesia or mechanical ventilation. This task
usually takes less than a minute, but requires very
precise movements and force control ability;
otherwise it may result in serious damages to the
patient incisors, larynx, spinal column, changes in
heart rate and/or blood-pressure.

This work presents a prototype of a device that can be
easily adapt to a common laryngoscope, which allows
the measurement of the force applied between the
handler and the blade. The force measurements are
acquired by a bluetooth® data acquisition module and
transmitted to a portable computer for data recording
and analysis. Real-time force information is provided
to laryngoscopists and alarm triggered as desired by
according to the wuser settings. The software
application — Laring Monitor - was built in Free Pascal
and is able to be run in different operating systems
(Windows, Linux and Mac X).

KEY WORDS

Laryngoscope, force sensors, endotracheal intubation

1. Introduction

Laryngoscopic interventions are part of daily clinical
routine during anaesthesia. Laryngoscopy provides
endolaringeal structure exposure of different sizes and
kinds. A tooth broken are among the most numerous
claims against intubators laringoscopy providers [1,
2], however only 20% of such cases are described as
“difficult intubation” [3]. Other reported laryngoscopy
complications are ranging from mild mucosal edema,
to intubation lesions and problems that may
compromise the cardiovascular system  [4].
Palatopharyngeal wall perforation during intubation
with a laryngoscope is also reported [5]. The use of
unnecessary  force during the laringoscopy
intervention, the use of too large laryngoscope blade
and the use of rigid stylet have been contributory
factors to these complications [4, 5]. In order to reduce
risk of such injuries, several approaches have been
described in clinical practice as the use of extension-
extension position [6] videolaryngoscopy [7] or face-

mask ventilation [8]. Despite the presumed safety and
efficacy of videolaryngoscopy, and disposable
laryngoscopes,  conventional  techniques  based
Macintosh blades are still probably the most common.

The aim of the present study was to develop a
laryngoscope  device  with  automatic  force
measurement ability that can improve intubation
ability and diminished the risk factors of upper-airway
damage from not (none) well training experts. In
previous studies on forces associated with
laryngoscopy interventions, a strain gauge sensor
positioned between the handle and the blade of the
laryngoscope was used by the Bucx et al. [9]. In that
work, the peak force applied on the maxillary incisors
was shown to be 35N (SD 12) and mean force
necessary was 20N (SD 6) while the force-time
integral was 324N (SD 194) [9]. In addition, the
maximal values of the transverse forces oriented
toward the intubator (Fmthmax) it was shown to
between 0 and 10 N in 92% of interventions [10].
Moreover, there are evidences that show that proximal
laryngoscope grips (close to the blade) generate lower
forces than distal grips [11]. Twisting forces on the
distal flat segment of some laryngoscope may cause
its failure [12].

Automatic measurement of the forces applied during
laryngoscopy in manikin could improve trainee
intubation skills curricula. This is important because
inexperienced intubators tend to generate higher force
during intubation than experienced intubators
(anesthetists and residents) [10, 11]. The impulse
(force * duration) has shown to be higher for the
inexperienced groups largely because of the longer
average duration of intubation [13]. In addition, it was
found that among experienced intubators, applied
force correlated with patients’ weight and Mallampati
class [13].

The force measuring device described in this paper
intends to give a small contribution to minimize the
above referred problems by presenting a device that is
not part of the laryngoscope it-self, but can be put in
the place quickly and easily and can be used whether
in training or real intubation situations.

Next chapter presents the system description and
device hardware and software, in chapter 3 are shown
the preliminary results and discussed the results.
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Finally in the conclusions final remarks and comments
are presented.

2. System Description

A laryngoscope is a surgical instrument used to
facilitate the intubation during general anaesthesia or
mechanical ventilation. Figure 1 represents a picture
of the laryngoscope used in this project (produced by
Welch Allen). This instrument is usually made of two
stainless steel parts: a handle (1) and an
interchangeable blade (2). An optical fiber for
lightning the intervention area (3) is normally included
and eventually a camera viewer (not in this model).
The handler incorporates the white bulb and the
batteries.

Figure 1 Laryngoscope (Welch Allen)

Direct laryngoscopy is performed the technician by
inserting the laryngoscope into the mouth of the
patient lying down in the bed. The tongue should be
moved out of the line of sight, and, the blade inserted
anterior to the epiglottis followed by the application of
a moment to the handle in order to open the airways
path. This task requires a precise combination of
upwards and inwards movements in order to be
successfully performed. Usually, it is necessary less
than a minute to place the laryngoscope in the target
position and to proceed with the intubation.
Unsuccessful laryngoscopy may result in serious
damages to the patient incisive teeth, larynx, spinal

column or changes in the heart rate and blood-
pressure.

This laryngoscope was instrument with a thin layer of
a piezoresistive resistive force sensor, FlexiForce®
A201H (from Tekscan). This sensor is composed by
two layers of polyester film, a conductive material
layer, pressure-sensitive ink layer and finally a
protection layer.

A thin metal disk was glued over the sensor to better
distribute the forces over the sensing area and to
smooth eventual irregularities of the surface of the
laryngoscope parts. In addition, the disk also avoids
the sensor tips to be smashed by the laryngoscope
parts when under force.

Figure 2 shows a detailed view of the sensor mounted
in its place - the interface between the blade and the
handle.

Sensor

Figure 2 Detailed view of the force sensor

The blade can freely articulate around the rotation axis
P, and thus transmit the force to the sensor, like in a
first class lever type mechanical structure. The force
applied to the handle Fhandle creates a moment M
forcing the blade to move downward exerting a force
Fblade in a way that opens the passage to the
endotracheal tube to be inserted, Figure 3. The exact
point of the application of the force Fblade is not
constant among individuals. Because of this, different
blades lengths are normally available for the same
handle to better match the individual physical
characteristics.
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Figure 3 Simplified mechanical schema of the
laryngoscope

The force applied to the handle Fhandle has to be kept
the minimum possible that allows the intubation task
to be performed successfully. As referred before,
excessive force can cause problems to the patients.
When applying the force to the handle, the technicians
may put the upper surface of the laryngoscope in
contact with the upper jaw incisive teeth. Although
this device cannot measure independently the moment
and the teeth contact force, both contribute to the final
reading, being this way accounted by the system. The
lowest force that stills lead to a successfully intubation
is therefore a measurement of the laryngoscopy
performance.

2.1 Hardware Description

The resistance of the force sensor changes according
to an exponential negative shape with the applied
force, making thus more interesting to work in the
lower part of the range in order to improve the
sensitivity, Figure 4.
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Figure 4 Characteristic of the force sensor, Force [Ibs]
versus Resistance [kQ] (from Tekscan)

To convert the resistance output into voltage, it was
built an electronic signal conditioning that includes a
high impedance OP-AMP in a noninverting assembly

and a voltage regulator to prevent battery discharge
errors.

The output of the OP-AMP was connected to a
BlueSentry-XPert BluetoothTM sensor interface,
which enables the data acquisition up to 3 ksamples/s
with 16 bit resolution (0-5 V range) in a printed circuit
board of 27x70 mm.
This module can work in three different modes:

a) stand-by (to save the battery);

b) connected to a computer;

c) transmitting data.
The average consumption for each of the referred
modes was measured as, respectively, 20, 35 and 48
mA.

2.2 Software

The data acquisition and presentation software —
Laring Monitor - was developed using Lazarus Free
Pascal software (http://www.freepascal.org/). This
software can run over the major operating systems
(Windows, Linux and Mac OS) and also on a PDA
WinCE.

The user can, through this application, set the
module’s data acquisition rate, start/ stop/ standby
modes, communication port and channels to be read,
Figure 5.

& Laring Manitar E_EI
Fle Toos Help
Carrecton
l Connext _I l[:-wwrw‘ ComPron. st
Homal | Debug | Seltings
Stk Fhead Siap Read

Stan kg Stop Log

l Chowr Log
Sarve Lig

Figure 5 Print screen of the software application
(Win32)

The acquired data is converted in real time to force
units and presented in the left part of the windows, bar
graph. Disk logging is included in the software and
can be defined in the right side of the windows. The
options and communication settings can be adjusted to
the desired values in the settings tab.

3. Results and discussion
The laryngoscope together with the force sensing

device was fixed to a rigid structure by the handle, and
the blade loaded with known forces from O N up to 45
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N in steps of 5 N. The forces were applied at the tip, at

a distance of 115 mm from the rotation axis. The
data that was acquired to the computer is presented in
Figure 6.
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Figure 6 Characteristic of the device for loads place in '

the tip of the blade

The system characteristic is approximated by a
polynomial equation of the 3™ order. Although the
good approximation, R-squared of 0.999, when
measurements are taken with another blade, a
deviation of the order of 9% was found.

Positioning the sensor inside the laryngoscope is
critical to the quality of the measurements, thus its
mechanical design should provide a very well
referenced point. Rigid force sensors based on strain
gauge sensors may provide better repeatability and
accuracy, lower hysteresis and longer longevity than
the A201 Flexiforce model used in this prototype.
However, there is a tradeoff, and load cells present
considerable  larger  dimensions, weight and
complexity.

4. Conclusion

Using evidences from the literature and experimental
data, a learning system can be built around force
laryngoscope procedure that can allow increase ability
of experienced laryngoscopy providers and help
trainee intubation skills.

The device introduced in this paper can be used to
measure and log the force between the blade and the
handler of a laryngoscope. It is very easy to
apply/remove and can give a precious information
feedback to trainees to improve their skills.

As this device is not part of the laryngoscope it-self, it
allows an easy integration in every laryngoscope
without special changes. In addition, the capability of
wireless Bluetooth transmission allows remote logging
in a standard computer for later analysis.

However, this device has a drawback, since the
laryngoscope or the blade can be changed, precision

and repeatability cannot be assured unless a careful
placement of the sensor and system calibration is
performed. Thus measurements should be looked
more as relative information that precise absolute
measured data. It is expect to improve in the near
future this limitation by creating a way to guaranty the
precise position of the sensor and include in the
software several types of laryngoscopes that can be
freely selected by the user.

Unfortunately, the BlueSentry-XPert data acquisition
and transmitter module used in this prototype is no so
small as it would be desirable. Thus, a homemade data
acquisition pcb specific for this application is
envisaged as a future upgrade.
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ABSTRACT

A laryngoscope is a surgical instrument used to
facilitate endotracheal intubation task during
general anaesthesia or mechanical ventilation.

The laryngoscope is inserted in the throat and its
blade force to move downwards in a way that
opens the passage. However, due to individual
physical characteristics, sometimes this task is very
difficult to perform, requiring much training and
experience.

The aim of the present study is to estimate the
stress on the laryngoscope blade, so that it may be
possible to identify and quantify the applied force,
improving this way the intubation procedure and
diminishing the risk factors of upper-airway
damage. This is important because inexperienced
intubators tend to generate higher force during
intubation than experienced intubators
(anaesthetists and residents).

For this study, it was bought a laryngoscope
equipped with a Macintosh blade type. This device
was carefully measured and then draw as a three
solid, using the software SolidWorks®. This draw
was then enhanced with the add-in “Photo Works”,
making the final result very close to the real device,
as it can be seen on Figure 1.

The blade was simulated using the FEM/FEA
software Cosmos (now-a-days called Simulation)
which is part of the SolidWorks pack. The model
consists of 44697 elements and 75771 nodes, each
element with 16 Jacobian points, Fig. 2.

A laryngoscope is usually made of two stainless
steel parts: a handle and a interchangeable blade.
These parts will be changed to incorporate strain
and force sensors to enable the calculation of the
stress in a real situation. A
microcontroller with bluetooth
capabilities BlueSentry-XPert was already used in
preliminar tests.

mechanical
wireless
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Laryngoscope, FEA, endotracheal intubation
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ABSTRACT: A laryngoscope is a medical device used to facilitate endotracheal intubation
during general anesthesia or mechanical ventilation. Usually, a laryngoscopy can be performed
in less than a minute, but requires very precise movements and force control abilities; otherwise,
it may result in serious damages to the patient incisors, larynx, spinal column, or significant
changes of the vital signals like heart rate and/or blood pressure.

For this study, a laryngoscope blade was covered by a spray ink which is naturally removed in
the areas where the contact is more intense, while remaining untouched in the other areas;
giving this way a basic picture of the contact pattern.

This paper evaluates the pressure distribution on a Macintosh laryngoscope blade, when a
laryngoscopy is performed by experienced doctors and medical students. This technique may be
useful to improve the students intubation performance and to diminishing the risk factors of
upper-airway patient damages

1. INTRODUCTION The laryngoscope is, in its basic

configuration, a simple mechanical device,

Usually surgeries are performed under local or
general anesthesia, which intend to reach three
main objectives: block the muscular activity
(to prevent inadequate movement or
involuntary spasms that may result in serious
injuries for the patient or for the medical
staff), the unconsciousness (achieved by an
hypnotic drug) and analgesia (to avoid the
sense of pain). However, under general
anesthesia, one loses his muscular control, and
therefore is not anymore able to breathe
without assistance, being necessary to receive
mechanical ventilation. In general, during a
chirurgical procedure, the patient ventilation is
achieved using an endotracheal tube that
conducts the air directly to his lungs.

like the one shown in figure 1 that helps the
introduction of the ventilation tube, by
opening the endotracheal cavity. During the
Laryngoscopy, the anesthetist places the
laryngoscope blade over the patient’s tongue,
and slides it back and downwards while
forcing the aperture of the throat; then
carefully inserts the endotracheal tube that
will supply the air and other internal sensing
devices.

Usually, a laryngoscopy is a task that can be
performed quickly; however it does require
very precise movement and force control
abilities, which  needs well trained
professionals. The objective of this work is to
introduce a new method that can be used to
improve the medical students’ skills, by
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evaluating the pressure distribution applied to
the laryngoscope blade. This method consists
on the application of an ink film over the
lower surface of the blade.

1.1 Laryngoscopy problems

During the insertion of the endotracheal tube,
the laryngoscope blade subjects the patient
internal organs to significant pressure that
may cause local mild mucosal edema and
problems related with the cardiovascular
system, Heiden et al. (1976).

One of the most common claims against
intubators’ laryngoscope providers are tooth
break (Waner et al, 1999, Owen 2000),
however only 20% of such cases are reported
as “difficult intubation”, Tolan et al. (2004).
Palatopharyngeal wall perforation during
intubation with a laryngoscope is also
reported as a problem, Leong et al. (2008).
The use of unnecessary force during the
Laryngoscopy intervention, excessive large
laryngoscope blade and a rigid stylet, have

been  contributory  factors to  these
complications (Waner et al. 1999, Leong et al.
2008).

In order to reduce risk of such injuries, several
approaches have been described in clinical
practice as the use of extension position, Lee
et al. (2008) video-laryngoscopy, Nishikawa
et al. (2009) or face-mask ventilation, Ortega
et al. (2007). Despite the presumed safety and
efficacy of video-laryngoscopy and disposable
laryngoscopes, conventional techniques are
still the most used.

1.2 Proposed Aproach

This paper proposes the analysis of the
pressure distribution pattern to minimize the
above referred problems. This method is not
part of the laryngoscope it-self, but can be put
in the place quickly and easily and can be
used whether in training or in a real situation.

Evaluating the pressure distribution applied to
the blade during laryngoscopy in a manikin,
can improve trainees’ intubation skills
curricula. During intubation, inexperienced
professionals tend to generate higher force, or
taking longer, than experienced intubators
(anesthetists and residents) (Bucx et al. 1996,
Waddington et al. 2009). In fact, the applied
force pulse (force X duration) has shown to

be higher for the inexperienced group, largely
because of the duration of intubation, Bishop
et al. (1992).

Next chapter describes the laryngoscope
device and the protocol used for the tests.
Chapter three analyses the main results.
Finally, chapter four summarizes the main
ideas of this work.

KEYWORDS

Laryngoscopy, pressure measurement,
endotracheal intubation, anesthesia

2. MATERIALS AND METHODS

2.1 Laryngoscope

A laryngoscope is a medical instrument used
to perform oral intubation during general
anesthesia. It is normally used to facilitate the
mechanical ventilation.

For this study, it was used a laryngoscope
equipped with a Macintosh blade type, size 3,
produced by Truphatek, Figure 7. This
instrument is usually composed of two
stainless steel parts: a handle (1) and an
interchangeable blade (2). The handler
incorporates a small white bulb and the
respective power batteries. The blade usually
includes an optical fiber protected by a
stainless steel pipe, to conduct the light to the
intervention area (3).

There are several types of blades: Macintosh,
Miller, Bullard, EasyScope, with articulated

tip, articulated blade, etc. However,
Macintosh type blades are still probably the
most commonly used. This blade is

characterized by a curved shaped that intends
to give more space to the endotracheal tube
and better adapt to the thong. In addition, this
blade may cause less damage to the teeth, and
has fewer tendencies to induce cough. The
blade size came in three standard sizes 1, 2,
and 3, which should be selected according
with the patient physical characteristics.

A direct laryngoscopy is performed with the
patient lying down on the surgery bed, while
inserting the laryngoscope into the oral cavity.
The laryngoscope blade presses downwards
the base of the tongue against the lower jaw.
With the blade positioned anterior to the
epiglottis, the professional should apply a firm
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moment and force to the handle in order to
open the airways path. When applying the
force, the laryngoscope handle should be in a
position 45° degree from the horizontal,
corresponding to the patient body. This task
requires a precise combination of upwards and
inwards movements in order to produce the
desired opening of the oral cavity. Usually, it
IS necessary less than a minute to place the
laryngoscope in the target position and to

proceed with the intubation. However,
sometimes the patient’s physical
characteristics may make this task hard to
accomplish.

The airways difficulty of the intubation should
be previously evaluated in order to minimize
possible accidents. One of the common
classifications is based on Mallampati scale,
which defines four classes (I to IV). In this
classification, class 111 and IV may present an
increased intubation difficulty.

Unsuccessful  laryngoscopy is  normally
associated with an high force level and/or a
large duration may cause serious damages to
the patient incisive teeth, larynx, bruised
thong and throat, spinal column or changes in
the heart rate and blood-pressure.

—

WelchAllyn

Figure 7. Laryngoscope (Truphatek).

2.2 Evaluation procedure

The laryngoscope blade was pulverized with a
thin layer of a colored film in order to
determine the contact area and the pressure
distribution. For this purpose, it was used the
Arti-Spray® BK287 (blue color) from
Bausch. This is a universal color indicator
commonly used in dental medicine to test the
oclusal contacts.

After each test, the color layer was firstly
removed using simple tap water, and secondly
the blade was cleaned and sterilizing, as
usually.

2.3 Protocol used with manikin

The protocol established for the laryngoscopy
train with manikin was similar to the one used
in surgery room situations.

Following the protocol, the blade was
connected to the handle and then put in place
by rotating 90 degrees. The batteries were
placed inside the handler and the bulb light
intensity checked.

Before the intubation starts, the lower surface
of the blade was pulverized with the Arti-
Spray. The pulverization was performed
carefully, according to the manufacture
instructions (3-5 cm from the surface), this
way it was obtained a smooth, thin and
uniform layer. In some cases, due to the very
good smoothness of the surface, it was
necessary to clean the blade and start the
process again.

The laryngoscopy was performed with the
manikin  Laerda® Airway Management
Trainer life, upper torso, lying down, and a
7.5 endotracheal tube, as in the surgery room.
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3. MAIN RESULTS

During this study, several intubations were
performed, some by experienced anesthetists
and the others by medical students.

Figure 8 shows a combined picture of a
laryngoscopy performed by an anesthetist, on
the left side, and an inexperienced student on
the right side.

b

on the Ie
right by

Figure 8. Laryngoscopy intubations:
performed by anesthetists, on the
inexperienced students

By looking at Figure 8 (left, experienced
laryngoscope user), it is visible that the blade
is completely inside the patient, letting the
bottom surface of the blade contacts in all
length with the patient thong. This is the right
procedure to achieve the best aperture and
easier intubation.

On the other hand, it can be seen on Figure 8
(right,  inexperienced user) that the
laryngoscope is placed slightly out of the
mouth. This position is usually not
appropriated. Only the tip of the blade is in
contact with the thong which may cause
serious damages to the patient. Also, it does
not produce the intended result, by reducing
the aperture of the throat and making the
intubation difficult. Thus, a new attempted has
to be taken in order to get a better position
which will eventually extends the duration of
the laryngoscopy.

After the laryngoscopy, the laryngoscope
blade was carefully inspected and
photographed to determine the pressure
distribution. This was achieved by direct
observation of the surface of the blade. Due to
the Arti-Spray characteristics, the area with
higher friction and pressure had its color
removed, while the one with less interaction
with the patient is still blue.

Figure 9 bottom surface of the laryngoscope
blade after use. It can be seen that the tip of
the blade was the most important contact area.
In fact, the color film in this area was

completely removed, indicating the strongest
stress.
Figure 9. Laryngoscope blade after the laryngoscopy.

In the remaining surface, only the area close
to the borders got its color faded,
symmetrically, on both sides. Therefore, the
pressure was located in the middle of the
blade, and well balanced.

A manikin is a good platform that allows
medical students to train without risk, which
can be complemented with the presented spray
technique. This way the laryngoscopy is
recorded in the blade surface allowing the
comparison with professionals.

4. CONCLUSIONS

A laryngoscope is a stainless steel medical
device intended to facilitate the intubation, by
opening the oral air-ways path. However, if
not well used, it can be responsible for
damages in internal organs, namely the throat
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and the tongue, and also to originate
cardiovascular problems.

The aim of the present study was to identify
the area of the laryngoscope blade subjected
to the maximum pressure, and also its
distribution along the blade. For this purpose
it was used the spray Arti-Spray, commonly
used in dental medicine for oclusal contact
check. Although this spray was designed for a
completed different use, it showed to be a
practical, cheap and useful mean for this
purpose. It indicates if the intubation was
performed properly, as it shows a different
pattern of the spray removed areas, for the two
groups: experienced and inexperienced users.
With this technique it may be possible to
improve the intubation skills of the trainees
and diminish the risk factors of the patient
upper-airway damage.

It was also clear that in a laryngoscope the
pressure is mainly applied closed to the tip,
and therefore it confirms the importance of
selecting the blade size that matches the
patient physical characteristics.

In future, it is planned to conduct tests with
different laryngoscope blades and shapes to
complement the actual results.
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ANexo D Desenhos técnicos

Folha 1 — Elemento sensor

Folha 2 — Punho de laringoscopio

Folha 3 — Disco de suporte superior

Folha 4 — Disco de suporte inferior

Folha 5 — Tampa roscada

Folha 6 — Tampa

Folha 7 — Espacador

Folha 8 — Casquilhos

Folha 9 — Casquilho cond. sinal

Folha 10 — Chapa de encosto

Folha 11 — Pino de rolamento

Folha 12 — Cabeca de laringoscépio (folha 1)
Folha 13 — Cabeca de laringoscopio (folha 2)
Folha 14 — Berco

Folha 15 — Desenho de montagem



\.

12

-0,007
©®30 g8 -0,040

UNLESS OTHERWISE SPECIFIED:

SURFACE FINISH:
TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:

DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS

FINISH:

DEBUR AND
BREAK SHARP

DO NOT SCALE DRAWING REVISION

EDGES

NAME

SIGNATURE

DATE

TITLE:

Anténio Silva

22/07/10

Laringoscopio Digital
Elemento sensor

MATERIAL:

DIN -

X5CrNiMo 17122
(Ago inox 316)

WEIGHT:

SCALE:2:1

| sHeer i oF 15




|

DETAIL C
SCALE S : 1

Acabamento superficial
igual d amostra

]

! DETAIL D
1 SCALES5 : 1

M@ 32x1,5

130

10

10

o
N

T

M @ 32x1.,5

Y

UNLESS OTHERWISE SPECIFIED: | FINISH: DEBUR AND
DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS BREAK SHARP DO NOTSCALE DRAWING REVISION
SURFACE FINISH: EDGES
TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:
NAME SIGNATURE DATE TITLE: L . 7 . D . .'I' |
Drav] Anonio siva 207710 arngoscoplio vigita
CHKD
. ..
PPVD Punho de Iaringoscopio
MFG
QA MATERIAL: WG NO.
. 1 A4
DIN - X 5C_rN|Mo 17122
(Ago inox 316)
WEIGHT: SCALET:] | sheer20F 15




@9/

14

-0,007

.

@30 g8 -0,040

12

UNLESS OTHERWISE SPECIFIED:

DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS

SURFACE FINISH:

TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:

FINISH:

DEBUR AND
BREAK SHARP

DO NOT SCALE DRAWING REVISION

EDGES

NAME

SIGNATURE

DATE

Anténio Silva

22/07/10

Laringoscopio Digital
Disco de suporte superior

MATERIAL:

DIN -

X5CrNiMo 17122
(Ago inox 316)

WEIGHT:

SCALE:2:1

| sHeETs oF 15




-0,007

@30 g8 -0,040

UNLESS OTHERWISE SPECIFIED: FINISH: DEBUR AND
DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS BREAK SHARP DO NOT SCALE DRAWING REVISION
SURFACE FINISH: EDGES
TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:

T T Laringoscopio Digitall

Anténio Silva

Disco de suporte inferior

MATERIAL:
DIN - X 5 CrNiMo 17 12 2 A4

(Aco inox 316)

WEIGHT: SCALE:2:1 | sHeET4 oF 15




Acabamento superficial
igual & amostra

0 26,5
SECTION G-G

UNLESS OTHERWISE SPECIFIED: FINISH: DEBUR AND
DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS BREAK SHARP DO NOT SCALE DRAWING REVISION
SURFACE FINISH: EDGES
TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:

NAME SIGNATURE DATE TITLE: LOringOSCépiO Digi.l.Ol

Anténio Silva 22/07/10

Tampa roscada

MATERIAL:

DIN-X5CrNiMo 17 122
(Aco inox 316) 1

WEIGHT: SCALE:2:1 | sHeETs oF 15
T




UNLESS OTHERWISE SPECIFIED: FINISH: DEBUR AND
DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS BREAK SHARP DO NOT SCALE DRAWING REVISION
SURFACE FINISH: EDGES
TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:

NAME SIGNATURE DATE TITLE: I_O ringoscépio Digi.l.ol

Anténio Silva 22/07/10

Tampa

MATERIAL:

Nylon 6.0

1

WEIGHT: SCALE:2:1 | sHeET6 oF 15




UNLESS OTHERWISE SPECIFIED: FINISH:
DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS
SURFACE FINISH:

TOLERANCES:

LINEAR:

ANGULAR:

DEBUR AND
BREAK SHARP
EDGES

DO NOT SCALE DRAWING REVISION

NAME SIGNATURE

DATE

Anténio Silva

22/07/10

TITLE:

Laringoscopio Digital
Espacador

MATERIAL:

Nylon 6.0

WEIGHT:

SCALE:2:1

| sHeeT7 oF 15




UNLESS OTHERWISE SPECIFIED: FINISH: DEBUR AND
DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS BREAK SHARP DO NOT SCALE DRAWING REVISION
SURFACE FINISH: EDGES
TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:

Laringoscopio Digital

Anténio Silva 22/07/10

Casquilhos

MATERIAL:

Nylon 6.0

1

WEIGHT: SCALE:2:1 | sHeETs OF 15




UNLESS OTHERWISE SPECIFIED:

SURFACE FINISH:
TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:

DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS

FINISH:

DEBUR AND
BREAK SHARP
EDGES

DO NOT SCALE DRAWING REVISION

NAME

SIGNATURE

DATE

Anténio Silva

22/07/10

Laringoscopio Digital
Casquilho cond. sinal

MATERIAL:

Nylon 6.0

1

WEIGHT:

SCALE:1:2

| sHeeT9 oF 15




SECTION R-R
SCALE?2:1

UNLESS OTHERWISE SPECIFIED:

SURFACE FINISH:
TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:

DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS

FINISH:

DEBUR AND
BREAK SHARP
EDGES

DO NOT SCALE DRAWING REVISION

NAME

SIGNATURE

DATE

Anténio Silva

22/07/10

TITLE:

Laringoscopio Digital

Chapa de encosto

MATERIAL:

DIN -

X5CrNiMo 17122
(Ago inox 316)

1

WEIGHT:

SCALE:1:2

| sHeeT 100F 15




UNLESS OTHERWISE SPECIFIED: FINISH: DEBUR AND
DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS BREAK SHARP DO NOT SCALE DRAWING REVISION
SURFACE FINISH: EDGES
TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:

Laringoscopio Digital

Anténio Silva 22/07/10

Pino de rolamento

MATERIAL:

Agulha de rolamento

WEIGHT: SCALE:2:1 | sHeer 11 oF 1




Acabamento superficial
igual & amostra

<
@

©
©

Y
O
=

A
T
NI,

SECTION B-B

UNLESS OTHERWISE SPECIFIED: FINISH: DEBUR AND
DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS BREAK SHARP DO NOT SCALE DRAWING REVISION
SURFACE FINISH: EDGES
TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:

Laringoscopio Digital

Anténio Silva 22/07/10

Cabeca de laringoscopio

MATERIAL:

DIN-X5CrNiMo 17 122
(Aco inox 316) 1

WEIGHT: SCALE:2:1 | sHeeT 1208 15




RO,5

_>
. .. 68
11,9 _ 4,4
— 4_—‘7
L ——

SN

17

M3x0.5

]

]

ﬂ I__E\:

- 23,5 _
B 13 o
00
N | 4590
] I 1 =171 | '
1 . . '%%
- |
—10,01 l\ 8 . RO.
1 ]o1[A] ‘\‘l‘ el 009 /
| I
G6 +0,014
®10  +0,005 - AR
T m 4] | |
© w0 H8 +0,033
A ’
3 A g @30 0 _
B ?32,4 B ! <
I 3
A o J
(4]
~0- o
\ v I I I I |
B M32x1,5 N
. @ 36,5 _
DMENsions vt imerees | SREAK Shap DO NOT SCALE DRAWING REVISION
EDGES

SURFACE FINISH:
TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:

NAME

SIGNATURE

DATE

DRAW Anténio Silva

22/07/10

CHK'D

APPV'D

MFG

" Laringoscopio Digital

Cabeca de laringoscopio

MATERIAL:

DIN-X5CrNiMo 17 122
(Ago inox 316)

DWG NO.

2

A3

WEIGHT:

SCALE:2:1

| sHeeT130F 15




SECTION Q-Q
SCALE2:1

SECTION P-P

SECTION K-K
SCALE2:1

18,5

///"—\\

o, s,
[1T—— &
I
' KKK AKX >
SRS
- 00204
pelele O7g
RV AVAVAN,
- 45 -
UNLESS OTHERWISE SPECIFIED: FINISH: DEBUR AND
DIMENSIONS ARE IN MILLIMETERS BREAK SHARP DO NOT SCALE DRAWING REVISION
SURFACE FINISH: EDGES
TOLERANCES:
LINEAR:
ANGULAR:

NAME SIGNATURE DATE TITLE: . ’ . e .
Laringoscopio Digital
CHKD
Berco
MFG
QA MATERIAL: WG MO,

A3
1
WEIGHT: SCALE:1:1 | sHeeT140F 15




Iltem

N© Nome do componente Descricao Quant.
1 Placa regulador Circuito impresso da bomba de carga 1
. Modulo sem fios SPARKFUN WRL-
2 |Modulo sem fios 00582 1
Bergo de suporte da bateria interrruptor e
3 BCI'(}O placa USB 1
4 Interruptor Interruptor bi-estavél e respectiva placa 1
5 |Placa USB Circuito impresso USB 1
6 |Bateria Bateria Ultrafire® modelo TRC 18650 1
7 |Mola de bateria Mola de encosto da bateria, polo negativo 1
; Pino de posicionamento dos elementos
8 |Pino da tampa cireulares 1
. . Anilha espagadora do elemento sensor
9 |Anilha espagadora inf ajuste com o punho 1
10 |Elemento sensor Elemento sensor 1
: Anilha espagadora do elemento sensor
11 | Anilha espagadora sup ajuste com a cabéca 1
. . Vidro (constrido em acrilico) de protegdo
12 | Vidro de avisos 40 LED de avise 1
13 |LED RGB LED de avisos por patamares 1
14 | Cabéga de laringoscopio Cabéga do Laringoscépio Digital v.1.0 1
15 |Perno de ﬁxagéo M3 Perno M3 de fixador do punho 2
Chapa posicionadora do LED de
16 | Chapa de encosto ilumnacdo 1
17 |Pino de rotagdo Pino de rotagdo @4,5mm 1
Asand : Lol Léamina de laringoscopio Macintosh
18 |Lamina de laringoscopio taramho 3 1
19 Agulha de rolamento Agulha de rolamento 16X8 1
Parafuso M3 com cabéga de imbutir oco
20 |Parafuso M3 hexagunal 2
: : Casquilho de deslisamento INA,
21 | Casquilho de deslis. PAPOS10-P14 1
. . ~ LED de iluminagdo OSRAM LA CP7P-
22 |LED de iluminagdo IXKX24 1
. : Casquilho de acomodagdo do médulo de
23 Casqullho cond. sinal condicionamento de sinal 1
Modulo de condicionamento de sinal
24 |ICA2H diciona 1
: : : Casquilho de acomodagio dos circuitos
25 | Casquilho circ. impress. impressos circulares 2
. Circuito impresso (placa) do
26 |Placa microcontrulador microcontrolador 1
27 Espagador Espagador (contrido em Nylon) 1
28 |Punho Punho do Laringoscopio Digital v.1.0 1
30 Tampa exterior Tampa de fecho de todo o conjunto 1
31 | Tampa interior Tampa de encosto 1
32 |Circlip DIN 471 - 8 x 0.8 1
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