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Resumo da Dissertacdao apresentada a COPPE/UFRJ como parte dos requisitos

necessarios para a obtencéo do grau de Mestre em Ciéncias (M.Sc.)

SISTEMA NAO INVASIVO DE MONITORIZACAO DA PRESSAO ARTERIAL E DA

ONDA DE PULSO UTILIZANDO A FOTOPLETISMOGRAFIA

Luiz Antonio Ferreira Corréa

Margo/2006

Orientador: Marcio Nogueira de Souza

Programa: Engenharia Biomédica

Este trabalho teve por finalidade desenvolver um protétipo de baixo custo,
capaz de realizar a medida da pressdo arterial batimento a batimento, de forma
continua e nao invasiva assim como apresentar a forma de onda de pulso de um
individuo baseado no método fotopletismografico desenvolvido por Pehaz. Para fazer
a interface com o usuario, foi utilizado um programa de instrumentagao virtual, o
LabView (National Instruments, Austin) versao 6.0, o qual foi o responsavel pelo
software de controle de todo o sistema. Foi também construido um cuff para artéria
digital a fim de capturar o sinal pletismografico e para propiciar o clampeamento do
volume arterial monitorizado. Os resultados experimentais foram comparados com um
aparelho existente no mercado, o Portapres (FMS — Finapres Medical System,
Holanda), mostrando que o protétipo desenvolvido realizou as medidas corretamente e

com reprodutibilidade.



Abstract of dissertation presented to COPPE/UFRJ as a partial fulfilment of the
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NON-INVASIVE SYSTEM OF MONITORING OF THE ARTERIAL PRESSURE AND
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The present work aimed at developing the prototype of a low cost, beat-to-beat
arterial pressure measuring device able to monitor arterial pressure continuously but
non-invasively, delivering pulse waveforms in Penaz’s photoplethysmographic method.
User interface was built through a virtual instrumentation program, LabView 6.0
(National Instruments, Austin), which was responsible for the system’s whole control
software. A cuff to the digital artery was also built to order to capture the
plethysmographic signal and to allow the volume clamp of the monitorized artery.
Experimental results were compared with those of an already existing device,
Portapres (FMS — Finapres Medical System, Nederland), and it has been shown that

the developed prototype effected accurate and reproducible measurements.
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Capitulo | - INTRODUCAO

A alta taxa de mortalidade dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento tem
como causa principal as doencgas do sistema cardiovascular. No Brasil, baseado nos
dados do Ministério da Saude, no ano de 2002 esse valor chega a 27,2% do total de
obitos (DATASUS/BRASIL, 2005).

Diversos sdo os motivos que levam as doencas cardiovasculares. Dentre eles,
um dos mais significativos é a aterosclerose (placas gordurosas, que se depositam na
artéria, bloqueando o natural fluxo sanguineo), ocasionando uma rigidez arterial,

prejudicial ao perfeito funcionamento do aparelho circulatério.

Alguns fatores de risco podem facilitar o aparecimento da aterosclerose e ao
longo dos anos sobrecarregar e lesar determinados 6rgaos. Alguns desses fatores
sdo: hipertensédo arterial, elevacdo do colesterol, tabagismo, obesidade, diabetes
mellitus, estresse, sedentarismo, menopausa, idade, sexo masculino e
hereditariedade. A prevengdo desses fatores parece ser ainda a melhor conduta
terapéutica uma vez que diagnosticos tardios podem vir acompanhados de
comprometimento de 6rgéos. E claro, porém, que alguns desses fatores ndo podem

ser evitados, tais como o sexo masculino, menopausa, idade e hereditariedade.

A medigao da pressao sistdlica e diastdlica € um procedimento eficiente para
detectar a existéncia de hipertensdo arterial, a qual pode estar vinculada a algum
problema cardiovascular (ARNETT, 2001; FERREIRA, 2003). Porém, outras causas,
como por exemplo a aterosclerose, ndo podem ser diagnosticadas por esse método, e
neste caso, a medicao da rigidez arterial € um indicativo e pode ser realizada, de
forma bem eficaz, através da verificagdo da onda de pulso, levando a um diagnéstico
mais preciso (ARNETT, 2001).

Diversas sao as técnicas empregadas atualmente na medi¢gdo da pressao
arterial (PA), cada uma com seus métodos e objetivos proprios (DRZEWIECKI, 2000;
PICKERING, 2002).

A técnica oscilométrica estabelece que quando as oscilagbes da presséo no
esfigmomandmetro sio registradas, durante uma deflagcao gradual do manguito, o
ponto de maxima oscilagcdo corresponde a meédia da pressao intra-arterial. As
pressdes sistélica e diastdlica sdo determinadas através de um algoritmo que as
correlaciona com a pressdo arterial média. Esta técnica é bastante utilizada

atualmente em aparelhos eletronicos de medicéo de pressao arterial.



A técnica normalmente usada para a medicao da PA, apesar de sua exatidao
limitada, continua sendo aquela proposta por Korotkoff (DRZEWIECKI, 2000) que
indica as variagdes de uma coluna de mercurio do esfigmomanémetro verificadas

através de um procedimento auscultatorio.

Outro método para a medigcdo da PA se utiliza da técnica de ultra-som. Os
dispositivos que incorporam esta técnica usam um transmissor e um receptor de ultra-
som colocados no manguito do esfigmomandémetro. Enquanto o manguito é esvaziado,
o0 movimento da parede arterial na pressao sistdlica causa um deslocamento de fase
Doppler no ultra-som refletido e a presséo diastélica é gravada no ponto em que a

diminuigdo do movimento arterial ocorre.

A tonometria, uma técnica bastante utilizada desde 1955 para a medigao de
pressao intra-ocular, foi adaptada a partir de 1970 a fim de medir a PA e fornece,
batimento a batimento, os valores das pressdes sistdlica e diastdlica, média e
freqléncia cardiaca através de transdutores de pressao colocados sobre a artéria
radial. Uma bomba pneumatica pressiona os transdutores sobre a pele do paciente o
que limita sua medida, uma vez que, para esta técnica, necessita-se de uma base

Ossea para manter a artéria pressionada.

Leituras momentaneas da PA podem ndo ser representativas, uma vez que
alguns fatores podem contribuir, num determinado instante, para mascarar o valor real
de pressdao. Existem trés procedimentos normalmente utilizados para a medigdo da PA
para propositos clinicos: leituras clinicas, auto-monitoracao e leituras ambulatoriais de
24 horas. Essa ultima consiste em medicdes da PA por meio da técnica oscilométrica,
repetidas vezes em longos intervalos de tempo (normalmente 24 ou 48 horas),
permitindo gravagdes dos valores de pressdes para posterior analise. As leituras
clinicas sao realizadas geralmente por meio do esfigmomandémetro. A auto-
monitoragcdo, que cresce rapidamente em popularidade, é realizada por meio de
aparelhos que trabalham com a técnica oscilométrica. Porém, essas duas técnicas nao
medem a PA de uma forma continua assim, como n&o permitem a verificagdo da onda
de pulso necessaria para diagndsticos mais precisos, e portanto, se tornam criticas em
situacdes onde a pressao sanglinea se altera rapidamente (em menos de um minuto,
por exemplo). A pressao sistolica elevada pode ser atribuida a mudancgas da onda de
pulso devidas a diminuicdo da complacéncia arterial. O controle do processo
cardiovascular pode ser obtido da variabilidade da pressédo de pulso. A monitoragao
ambulatorial de 24 horas, é portanto a melhor forma de avaliagdo de risco

cardiovascular, pois é a unica técnica que descreve acuradamente os ritmos da PA.



O método de Perfaz (1992) trabalha com o principio conhecido como unloaded
arterial wall ou continuous vascular unloading e permite registrar, de uma forma
continua, a PA usando a fotopletismografia que funciona com base nas medidas das
oscilacbes da pressdo no manguito, correlacionando-as a onda intra-arterial da
pressdo. Tem sido aceito que este método fornece uma razoavel estimativa das

mudancas da pressao sistdlica e diastdlica.

Embora no mercado existam alguns equipamentos baseados no método de
Penaz capazes de medir continuamente a PA de uma forma n&o-invasiva tais como o
Finapres (Ohmeda Medical, EUA) e o Portapres (FMS — Finapres Medical System,
Holanda), o alto custo financeiro os torna dificeis de serem utilizados pela maioria das

instituicdes de saude.
Baseado no acima exposto o presente trabalho tem por objetivos:

e Desenvolver um protétipo de sistema para a medi¢cao da forma de onda de PA, de

uma forma continua e nao-invasiva, utilizando os principios de Penaz;

» Desenvolver um manguito (cuff) digital préprio e controlar sua pressao por meio de

um sistema adequado de controle;

» Desenvolver uma ferramenta baseada em Instrumentacgao Virtual para o auxilio ao
diagnéstico de doencas cardiovasculares, onde além do registro da forma de onda
de PA, o profissional de salude possa verificar outros parametros uteis, tais como
os histéricos das pressodes sistélica, diastdlica e média, além da frequéncia

cardiaca; entre outros.

e Validar as medidas realizadas em voluntarios, comparando-as com aquelas feitas

por um aparelho comercial analogo (Portapres);



Capitulo Il - FUNDAMENTOS DE
FISIOLOGIA

Este Capitulo tem a finalidade de fornecer um embasamento fisiolégico sobre o
funcionamento do sistema cardiovascular, mostrando os aspectos relevantes para a
compreensdo dos mecanismos envolvidos com o fluxo sangiiineo. Mostra também
algumas patologias do sistema cardiovascular e como o seu diagnéstico pode ser
auxiliado com o registro da onda de pulso arterial. O Capitulo teve como referéncia

principal o trabalho de Berne e Levy (1996).

1.1 FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR

O sistema circulatério tem como fungao principal o transporte e distribuicao de
substancias necessarias ao perfeito funcionamento dos tecidos, eliminando os
residuos do metabolismo e também participa dos processos homeostaticos, tais como
regulagéo da temperatura corporal, comunicagdo humoral e controle do fornecimento

de oxigénio e nutrientes por todo o corpo.
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Figura II.1.1: A circulag@o do sangue
(extraida de <http://www.corpohumano.hpg?2.ig.com.br/circulacao/ciculacao.jpg>,
acessado em 18/11/03)

Para que se estabelega o fluxo sanglineo corporal (Figura 11.1.1) é necessario
que haja uma bomba capaz de levar o sangue por todos os vasos do sistema
circulatorio e assim permitir as trocas necessarias ao funcionamento do corpo. O
coragao (Figura 11.1.2) é um o6rgao formado por duas bombas, cada uma com sua
fungéo prépria, uma que leva o sangue para a circulagdo pulmonar e outra para a

circulagéo sistémica (6rgéos e tecidos) (Figura 11.1.3).
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Apesar do coragdo ser uma bomba intermitente, observa-se um fluxo continuo
de sangue que segue para a periferia, provocado pela distensao da aorta (durante a
contragao ventricular - sistole), da retragéo elastica da parede das grandes artérias
(relaxamento ventricular — diastole) e da agédo de valvulas eficazes presentes no
coragao. O sangue circula rapidamente por um sistema arterial que cada vez mais se
estreita, bifurca, e de paredes que se tornam cada vez mais delgadas, com
conseqlente mudanga histologica. A parede arterial passa de uma estrutura
predominantemente elastica (aorta) para uma estrutura muscular, encontrada nas

arteriolas.
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1.2 O SISTEMA ARTERIAL

Verifica-se, como funcgao principal de todo o sistema arterial, a distribuicdo de
sangue para todos os vasos capilares do corpo regulada pelas arteriolas, que sao os
componentes terminais do sistema. Do coragdo a arteriola, o sangue passa por
condutos de volume e distensibilidade consideraveis, variando da aorta (elastica) até
as terminagdes de alta resisténcia, formando um filtro hidraulico semelhante aquele
dos sistemas elétricos (resisténcia - capacitancia), convertendo o fluxo intermitente do
coragao em fluxo continuo pelos capilares. Esse processo diminui a carga de trabalho

do coracéo.

Para se compreender os mecanismos que provocam a rigidez arterial, assim
como os problemas relacionados a ela, um estudo do funcionamento do fluxo

sanguineo através do sistema circulatério é necessario (Figura 11.1.3).



1.3 HEMODINAMICA

A Mecanica dos Fluidos estuda o comportamento de fluidos que passam através
de tubulagdes, e portanto é empregada para explicar o escoamento do sangue pelas
artérias e veias do organismo. E claro que o sangue esta longe de ser um fluido
Newtoniano, ja que, na verdade, é composto por uma suspensdao de globulos
vermelhos e brancos, de plaquetas e de estruturas lipidicas, dispersos em solucéo
coloidal de proteinas. Os vasos sanglineos também ndo sdo dutos comuns de
transporte de fluidos, sdao multirramificados e possuem dimensdes e elasticidades
variaveis. O coragdo por sua vez, também nao se comporta como uma bomba
simples, sendo dependente de fatores fisico-quimicos e controlado pelo sistema
nervoso autébnomo. Tentar explicar, matematicamente, como o sangue caminha pelo
complexo sistema arterial € uma tarefa dificil devido a todos esses fatores, porém, é
com base nesta explicagao que os principios envolvidos na circulagao sdo enunciados

de uma forma mais satisfatoria.

Velocidade da corrente sangiiinea
Velocidade — é o deslocamento através do tempo, tendo como dimensao a

distancia por unidade de tempo (cm/s)
Fluxo — & o volume transcorrido na unidade de tempo (cm?/s)

Um fluxo Q passando por um conduto que possui tamanho variavel na area A de
segao reta, a velocidade v, é exemplificado na Figura 11.3.1, e esta relacionado por
v=Q/A. Assim, um fluido através de secbes retas variaveis tera o mesmo fluxo e

velocidades distintas.

/

>
V1=Q/A1 V2=Q/A2 V1/V2=A2/A1 (1 )

\

Figura I1.3.1: Fluido escoando por um tubo de segdo reta variavel

Relacéao entre Velocidade e Pressdo
P, P P; P, Ps Pe

/7 N\

Figura I1.3.2: Fluido escoando por um tubo de secéo reta variavel, mostrando os componentes de pressao
dinamica e estatica (adaptado de Berne ¢ Levy, 1996)




Atribuindo-se que o movimento do fluido através do tubos € laminar, ou seja,
desconsiderando a perda de energia devido a viscosidade (Figura 11.3.2), em P4, P; e
Ps observa-se a pressao total (presséo estatica + componente dindmico de presséao)
do fluido nas posi¢cdes em que os tubos de Pitot se encontram. Ja em P,, P, e Pg é
observada apenas a presséao estatica do fluido nos condutos. Isso significa dizer que
em P, essa pressao € menor que em P, e Ps. Como a pressao total se mantém,
conclui-se que houve um aumento da pressao dindmica em P; de modo a manter a
pressao total constante (como ja visto, uma diminuigdo na secéao reta do tubo acarreta
um aumento na velocidade do fluido). A contribuicdo da pressao dindmica de um fluido
num determinado ponto é dado pela férmula:

| (2)
p ==
d 2pv

onde p é a densidade do fluido e v é a velocidade.

Relagao entre Presséao e Fluxo
Poiseuille definiu a lei empirica fundamental do fluxo de um liquido escoando por
tubos cilindricos (lei de Poiseuille). Ela s6 é aplicada a fluxo laminares continuos, nao-

pulsateis, de liquidos Newtonianos (sem turbilhonamento).

A pressao, P, em dinas/cm?, a uma distancia de h centimetros abaixo da

superficie de um liquido é dada pela seguinte formula:

P=hpg (3)
onde p é a densidade do liquido, em g/cm®, e g é a aceleracdo da gravidade, em

cm/s?.

Observa-se os seguintes comportamentos entre o fluxo, comprimento do tubo, raio

do tubo e viscosidade do fluido:
* O fluxo é inversamente proporcional ao comprimento do tubo;
¢ O fluxo varia na propor¢ao direta com a quarta poténcia do raio;
¢ O fluxo varia em proporcao inversa a sua viscosidade;
A equacao da resisténcia hidraulica proposta por Poiseuille é dada por:

_AP _8nl (4)

R=
o '

onde n é a viscosidade do fluido, / o comprimento do tubo e r o raio da segéo reta do
tubo. Nota-se que a principal variavel para a determinagéo da resisténcia ao fluxo é o

raio da secao. Para vasos mais estreitos a resisténcia € muito maior do que aquela



observada em vasos com diametro maior; portanto espera-se encontrar maior

resisténcia nos vasos capilares.

No sistema arterial as variagdes da resisténcia vascular ocorrem por alteracdes
do raio e estas por sua vez sao devidas as variagdes do grau de contragdo da camada
circular de células de musculo liso nas paredes do vaso. Por outro lado, variagdes
internas de pressao também contribuem para a modificagido do didmetro dos vasos, e
por conseqliéncia alteram a resisténcia ao fluxo sangiineo. Portanto, quanto maior for
a pressao transmural (isto &, a diferenga entre as pressdes interna e externa), maior

sera o didmetro do vaso, e menor sera sua resisténcia hidraulica.

Na pratica o que se observa é que a maior resisténcia ao fluxo sanglineo reside
nas arteriolas. A razao disso esta relacionada ao numero relativo de capilares e de
arteriolas em paralelo e as regras estabelecidas para resisténcias elétricas, que

podem ser aplicadas neste caso (Figura 11.3.3).

ARTERIOLA

R, =k A2 (5)
CAPILARES A, =1/44, (6)
O | /2 @)
) " v
— . Yinaees +L+L:i:4,43/k(8)
—————————— R, R, R, R, R, R,
R, =4k/ 4% =4R, (9)

Figura I1.3.3: Comparagao da resisténcia entre vasos de diametros diferentes (adaptado de Berne & Levy,
1996)

Com quatro capilares em paralelo se observa que a resisténcia total € quatro
vezes maior que a de uma arteriola, porém, com oito capilares a resisténcia total R; cai
para 2 Ry, mesmo com a area total dos capilares sendo o dobro da area da arteriola.
Se esse procedimento for mantido, ou seja, o de aumentar o numero de capilares,
verifica-se que, com 16 capilares em paralelo, a area equivalente sera quatro vezes a
area de secao reta da arteriola, e a resisténcia ao fluxo sera igual a exercida pela
arteriola. Acima de 16 capilares, a resisténcia tera um valor mais baixo que a da
arteriola. A resisténcia ao fluxo provocada por um Unico capilar sera muito maior que a
de uma so arteriola, porém, como o numero de capilares € muito maior que o de
arteriolas, conclui-se que a diferenga de pressédo € mais significativo nas arteriolas do

que nos capilares.
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1.4 PRESSAO ARTERIAL

Para uma anadlise da PA é preciso estabelecer alguns fatores (fisicos e
fisiologicos) que sao responsaveis pelas suas variagdes. Dois fatores fisicos serao
considerados: o volume de sangue e complacéncia. Dos fatores fisioldgicos, o débito
cardiaco (freqiéncia cardiaca x débito sistolico) e a resisténcia periférica sdo os mais

importantes.
A PA média pode ser obtida, pela relagdo entre a area sob a curva do registro de
pressao e o intervalo de tempo desse registro:
| 10
[ P (10
B=t
‘ L~
Um valor aproximado pode ser determinado conhecendo-se as pressodes
sistélica e diastélica através da relagao:

(11)

S

P, OP, +%(P‘_Pd)

A pressdo media depende apenas do volume sanguineo médio no sistema
arterial e da complacéncia arterial. O volume arterial V,, por sua vez, depende da
intensidade do fluxo de entrada, Qy, do coragao para as artérias (débito cardiaco) e da
intensidade (ou da velocidade) do fluxo de saida, Q;, das artérias para os vasos de

resisténcia (escoamento periférico), ou seja:

Um fluxo de entrada maior que o de saida fara com que o volume arterial
aumente, as paredes arteriais sejam distendidas, e a pressédo se eleve. O inverso
acontece, isto &, o volume e a pressao diminuem quando o fluxo de saida das artérias
for maior que o de entrada. Obviamente, se os fluxos de entrada e de saida forem

iguais, a PA permanecera constante.

Pressdao de Pulso (PP) é a diferenga entre as pressdes sistdlica e diastdlica,
correspondendo a um determinado incremento no volume arterial, V,-V4. Esse valor é
igual ao volume de sangue que € descarregado pelo ventriculo esquerdo durante a
fase de ejecao rapida menos o volume que se escoou para a periferia durante a
mesma fase do ciclo cardiaco. Num individuo normal, esse aumento, durante a fase

de ejecgéao rapida, é 80% do débito sistdlico, o que acarretara um rapido aumento do
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volume arterial de V4 para V, fazendo com que a PA se eleve de seu valor diastélico

para o sistélico.
1.5 FORMAS DE ONDA DE PULSO x PATOLOGIAS

Uma das propriedades fisiologicas basicas do pulso arterial € a modificagdo da
sua forma ao longo da arvore arterial (Figura 11.5.1), a amplitude geralmente cresce e
as caracteristicas da onda de pulso sao alteradas. Por exemplo, o pulso periférico
tende a ser mais estreito e proeminente no pico sistdlico do que no pulso central

(adrtico).
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Figura I1.5.1: Mudangas na curva de pressdo da aorta as artérias periféricas
(extraido de <http://www.atcormedical.com/pdf/sphygmocor%20clinical%20guide.pdf>| acessado em
19/07/05)

A forma da pressao de pulso adrtico e nas grandes artérias é o resultado da
ejecao ventricular e das propriedades fisicas do sistema arterial (Figura 11.5.2).
Parametros podem ser extraidos da onda de pressdo de modo a fornecer informagao
sobre possiveis anormalidades existentes no sistema cardiovascular (SKINNER et al,;
BARBOSA, 1983).
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Figura I1.5.2: Onda de pulso da artéria aorta (esquerda) e da artéria radial (direita)
(extraido de <ttp://www.atcormedical.com/pdf/sphygmocor%?20clinical%20guide.pdf>| acessado em
19/07/05).

Observa-se primeiramente uma onda sistdlica (OS) gerada pela contragéo
ventricular propagada até as artérias humeral e radial seguida de uma outra, a
diastdlica (OD), que tem a seguinte origem: a onda sistdlica adrtica propaga-se pela
aorta e artérias, iliaca e femoral, até chegar aos membros inferiores; ali ela é refletida
nas pequenas artérias terminais, retorna até a raiz adrtica, penetra no brago e continua
até a zona de registro radial, onde chega com um retardo que depende da velocidade
de propagacao da onda de pulso nas artérias principais. Esta onda se apresenta com
uma amplitude muito menor e com um retardo de 250 a 300 ms em relagdo a onda
sistolica. Quanto mais rigidas sao as artérias, a onda diastdlica se propagara mais
velozmente e chegara no registro radial com menor retardo em relagcdo a onda
sistélica, ou seja, a diferenca entre os picos de OS e OD constitui uma medida indireta
da elasticidade do sistema arterial (SKINNER et al.).

A onda sistélica secundaria como fator de risco adicional

A anadlise da onda de pulso permite detectar certos tipos de anomalias que
conduzem ao desenvolvimento de enfermidades cardiovasculares muito antes do
aparecimento dos seus primeiros sintomas. Esse fato pode ser verificado em ondas de
pulso de muitos individuos, onde observa-se uma terceira onda (Figura 11.5.2), que se
origina na reflexdo da onda sistdlica adrtica, numa zona préxima ao coragao, que
chega a zona radial com menor retardo e menor amplitude antes mesmo do final da
onda sistélica, somando-se a esta, denominada portanto, onda sistélica secundaria
(OSS). A amplitude da OSS depende do grau de constricdo ou ténus das arteriolas
terminais na zona de reflexdo secundaria e sua posicdo no tempo depende da
velocidade de propagacdo da onda de pulso, ou seja, da elasticidade das grandes
artérias. A medida que o sistema perde elasticidade por envelhecimento, ou por efeito

da hipertensao arterial prolongada, aumenta o tonus arteriolar, diminui o retardo da
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onda sistolica secundaria, tornando-a cada vez mais proxima da onda sistélica (Figura
[1.5.3 — Adulto normo e hipertenso). Ao mesmo tempo observa-se uma diminuigao da
amplitude da onda diastolica.

Em sintese, nota-se que a onda sistdlica secundaria pode existir ou néo.
Quando observada em jovens, aparece numa posi¢cdo baixa, e com o avango da
idade, a onda sistdlica secundaria vai subindo até chegar a um nivel mais alto em
idosos (Figura 11.5.3 — Idoso normo e hipertenso). Portanto, € considerado anormal
encontrar uma onda sistolica secundaria, em posicao elevada, em jovens ou em adulto
(CLARA, 2005).

Efeitos de algumas doencgas na onda de pulso

O dano cardiovascular € o ponto final para varias doencas. O diagndstico
precoce é essencial para um tratamento apropriado em qualquer anormalidade
cardiovascular, dentre elas algumas sdo mais observadas, tais como: hipertenséo,
hipertrofia ventricular esquerda, falha da sistole cardiaca, diabetes mellitus, doenca

renal e a hiperlipidemia.

Hipertensao Arterial

A elevacéao crénica da PA é o problema mais comum no mundo desenvolvido.
A pressao sistdlica, e num grau menor a pressao diastolica, aumentam com a idade de
tal forma que 50% da populacdo, com 65 anos ou mais, possui algum nivel de
hipertensdo. Existe uma relagdo entre a PA e o risco de eventos cardiovasculares, e
baseado num ideal maximo de 139/89 mmHg (limitrofe) (SBC/DHA, 2002), 70% dos
pacientes fazem uso de terapia com antihipertensivos inadequadamente ou
erradamente controlados.

Acreditava-se que a pressao sistdlica elevada seria um fator mais importante
que a elevagado da pressao diastolica; embora estudos recentes (McVEIGH et al,,
1999; SKINNER et al., 2005) sugiram que os riscos cardiovasculares estdo mais
vinculados a pressdo de pulso (diferengca entre a pressao sistdlica e a pressao
diastdlica) e, por isso, um aumento da pressdo sistolica acompanhado de uma
diminuicdo da pressao diastdlica € um fator mais relevante. Uma pressao diastélica
acima de 90 mmHg requer uma intervencdo terapéutica independente do valor da

pressao sistélica.
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Figura I1.5.3: Formas de onda de pulso em individuos normais e hipertensos — a seta indica a onda
sistolica secundaria
(extraido de <http://www.atcormedical.com/pdf/sphygmocor%20clinical%20guide.pdf>| acessado em
19/07/05)

Hipertrofia Ventricular Esquerda

A Hipertrofia Ventricular Esquerda (HVE) é um potente indicador de risco de
hipertensdo e constitui o maior fator de risco independente para morte subita, infarto
do miocardio e doencas isquémicas, sendo também um preditor de eventual falha

ventricular.
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Inicialmente a HVE aparece com a hipertensdo devido a um aumento da
resisténcia vascular periférica e com o passar do tempo intensifica-se pelo aumento da
rigidez das principais artérias, causada pelas mudangas da estrutura secundaria das
mesmas. Esse fatores trazem um aumento no pico sistélico tardio que pode ser

verificado na forma da onda radial (Figura 11.5.4).

Radial

[~ Aumento do Pico sistolico tardio

Figura I1.5.4: Forma de onda de pulso devido a hipertrofia ventricular esquerda
(extraido de <http://www.atcormedical.com/pdf/sphygmocor%?20clinical%20guide.pdf>] acessado em
19/07/05)

Diabetes Mellitus (tipo 2)

Em paralelo com a obesidade, o diabetes mellitus estda aumentando em
incidéncia e prevaléncia no mundo desenvolvido, e é associado a doengas
microvasculares, assim como ao aumento delas, classificando-se como uma doenga

cardiovascular.

Mesmo que a PA esteja controlada, € observado um aumento da massa
ventricular esquerda nos diabéticos do tipo 2, levando a uma alta incidéncia de falha
cardiaca. Esse fato facilita um aumento na rigidez vascular aumentando a pressao

sistolica. Na onda de pulso observa-se o ombro sistdlico tardio (Figura 11.5.5).
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Figura I1.5.5: Forma de onda de pulso de paciente diabético
(extraido de <http://www.atcormedical.com/pdf/sphygmocor%20clinical%20guide.pdf>] acessado em
19/07/05)

Doencga Renal — pacientes com falha renal crénica

Complicagbes cardiovasculares sao as maiores causas de morbidade e
mortalidade em pacientes com falha renal. As mortes devido ao infarto do miocardio
sdo mais freqlentes em pacientes de hemodialise que no resto da populacdo. Nestes
casos, a rigidez arterial € aumentada, na existéncia de falha renal, sendo fator
predominante nestas mortes (SKINNER et al., 2005, BARBOSA, 1983). A Figura 11.5.6

ilustra a forma de onda de pulso de um paciente com falha renal crénica.

(mmHg)

1.000

Figura I1.5.6: Forma de onda de pulso em paciente de hemodidlise mostrando niveis de pressdo arterial
elevados

(extraido de <http://www.atcormedical.com/pdf/sphygmocor%20clinical%20guide.pdf>] acessado em
19/07/05)
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Capitulo Il - MEDICAO DA PRESSAO
ARTERIAL

Nesse capitulo serdo comentados, de uma forma mais detalhada, os varios
métodos aplicados a medicao da pressao arterial, destacando ndo s6 as técnicas
envolvidas, como também o processo histérico de evolugado dos procedimentos. Serao
comparados os métodos entre si, assim como suas vantagens e desvantagens. O

Capitulo teve como referéncia principal o trabalho de Introcaso (1996).

OS PRIMORDIOS DA MENSURAGAO DA PRESSAO ARTERIAL

O interesse pelo pulso arterial remonta a Grécia Antiga, em Alexandria, onde
Hipocrates (460 a.C.) descreveu o pulso arterial, e Herdfilo (300 a.C.) correlacionou a
sistole e a diastole com os sons musicais. Erasistrato (310 a.C.), considerado o
fundador da fisiologia, afirmou ser o coragdo o responsavel pelo espirito vital que é

levado pelas artérias a todo o corpo.

Giovanni Di Paolo (1403-1483), um pintor renacentista, mesmo ao acaso,
demonstrou a diferenga de pressao existente entre os vasos sanglineos. Fato
observado numa de suas pinturas onde se vé alguns vasos jorrando sangue e em

outros apenas gotejamento (Figura II1.1).

TR

freres

Figura III.1: Decapitacdo de Jodo Batista (extraido de
http://worldart.sjsu.edu/Images/itr03_italian ren/itr03053.jpg, acessado em 18/10/03)
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A primeira tentativa real de medir o pulso veio com Galileu Galilei (1571-1630) e
Santorio Santorio (1561-1636), médicos italianos inventores do pulsiologium, aparelho
que media a freqliéncia e a variagdo do pulso; porém coube apenas a este Ultimo sua
aplicabilidade clinica. Na mesma época, o inglés Wiliam Harvey (1578-1657),
considerado o descobridor da circulagdo € contestado pelos seus trabalhos, que
somente um século depois tém sua respeitabilidade reconhecida pelo reverendo inglés
Stephen Hales (1677-1761) (Figura 111.2), o qual fez a primeira medida da pressao
arterial de um animal. Ele fixou um tubo de cobre de 0,4 cm na artéria de uma égua e
adaptou a outra extremidade a um tubo de vidro com o mesmo didmetro e com 2,7 m
de comprimento. Ao soltar a ligadura da artéria o sangue subiu a 2,5 m no tubo de
vidro, acima do ventriculo esquerdo do coragao oscilando 5, 7,5 ou 10 cm apds cada

pulsacao. Apesar do grande impacto da descoberta, seu trabalho foi esquecido.

Figura II1.2: Stephen Hales (extraido de http://www.epub.org.br/abc/6705/tnov13.htm, acessado em
18/10/03)

Mais um século se passa sem grandes avancgos até que Johannes Peter Muller
(1801-1858), um fisiologista alem&o, afirmou que a descoberta da pressdo sanglinea

€ mais importante que a descoberta do sangue.

Jean Léonard Marie Poiseuille (1799-1869), o pioneiro da hemodinamica,
aperfeicoou o0 manémetro de Hales substituindo o longo tubo de vidro por um tubo em
U cheio de mercurio, chamando o seu aparelho de "hemodinamoémetro" (Figura 111.3), o

qual era ligado na artéria do animal medindo sua pressao de uma forma invasiva. Esse
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aparelho ndo possuia nenhum uso clinico pratico sendo utilizado apenas em

laboratério, mas serviu de base para os aparelhos que viriam posteriormente.
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Figura II1.3: Hemodinamometro de Poiseuille (extraido de http://www.epub.org.br/abc/6705/tnov13.htm,
acessado em 18/10/03)

A primeira tentativa de medir o pulso arterial de uma forma nao invasiva, veio
com os franceses J.Hérrison e P. Gernier, em 1834. Eles adaptaram um reservatorio
de mercurio ligado a um tubo graduado em milimetros, o qual era apoiado sobre o
pulso. Devido ao peso do mercurio, a artéria era comprimida e a pulsagao
movimentava a coluna. Foi o primeiro instrumento a ter o nome de
"esfigmomandmetro" (gr. Sphygmos = pulso), mas foi abandonado, pois apenas

realizava uma sensacao tatil numa observagéo sem quantificagao.

Karls Ludwig (1816-1895) desenvolveu o quimoégrafo (gr. Kyma = onda),
adaptando ao hemodinamémetro de Poiseuille, um flutuador ligado a uma agulha de
inscrigdo que sensibilizava um cilindro giratério esfumagado, o qual possibilitou fazer a

primeira leitura das ondas da presséo arterial.

Em 1855 Karl Vierordt afirma que a pressao arterial s6 poderia ser medida de
uma forma ndo invasiva se interrompesse a pulsacdo e para isso adaptou o
quimografo de Ludwig a uma alavanca com pesos que eram colocados sobre a artéria

radial.

A primeira medida acurada da pressao arterial se deu em 1856, durante uma
cirurgia realizada pelo médico J. Faivre, que observou os valores de pressdo das
artérias de um paciente ao liga-las a um manémetro de mercurio. Na artéria femoral

encontrou 120 mmHg e na braquial de 115 a 120 mmHg.
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Em 1860, Ettiene-Jules Marey (1830-1904), aproveitando a idéia do quimoégrafo
de Ludwig e do principio de Vierordt, inventa um aparelho de dificil utilizagdo, onde o
antebrago do paciente ficava englobado numa camara de vidro ligada, por um lado a
um reservatorio de agua e por outro a um quimografo e a um manémetro por meio de
um tubo em Y. Ao se encher a cdmara com agua havia a oclusédo da artéria radial, fato

observado pela parada da agulha, e a pressao sistélica era lida na coluna de mercurio.

Em 1886, um modelo do tipo anerdide graduado em até 24 cm de mercurio com
bulbo de agua (Figura 111.4), inventado por Samuel Sigfried Ritter von Basch (1837-
1905) media a pressao da artéria radial. Foi ele o responsavel por conceituar a
hipertensao arterial, ao afirmar que em individuos idosos a pressao sistolica era mais

alta que na populagédo normal.

Figura II1.4: Esfigmomandmetro aner6ide de von Basch (extraido de
http://www.epub.org.br/abc/6705/tnov13.htm, acessado em 18/10/03)

Em 1895, Angelo Mosso (1846-1910), um discipulo de Marey, inventa um
aparelho que seria 0 antecessor do pletismoégrafo de Penaz anos depois. Ele consistia
em quatro dedais de borracha onde eram colocados quatro dedos imersos em uma
caixa com agua ligada a um pletismografo (gr. Pleethymds = aumento). A pressao
arterial média era registrada pela medida da oscilagdo maxima quando se aumentava

a pressao sobre os dedos por meio de uma bomba.

Ao longo dos anos algumas inovacgdes foram feitas sem nenhum sucesso
consistente, até que em 1896, Scipione Riva-Rocci (1863-1937) tentando resolver os
problemas da técnica de Vierordt e de von Basch, que comprimia unilateralmente a
artéria radial, preferiu um ponto mais perto da aorta, a artéria umeral, aplicando a
pressdo em toda a volta do braco. A técnica consistia de um manguito com 4-5 cm de
largura que envolvia o brago, inflado por uma bola de Richardson (Figura Ill.5). O
manguito era inflado até o desaparecimento do pulso radial o qual era novamente

observado e medido quando desinflado. Esse momento foi um marco, pois houve uma
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consciéncia de que para a medicdo da pressao arterial eram necessarios mais que
métodos simples, uma vez que s6 a pressao sistolica poderia ser medida. Em 1901 H.

von Recklinghausen modificou o manguito de Riva-Rocci para uma largura de 12 cm.

)

ri-;l.__.Li_;'I:il

Figura IIL.5: Scipione Riva-Rocci e seu esfigmomandmetro (extraido de
http://www.epub.org.br/abc/6705/tnov13.htm, acessado em 18/10/03)

Alguns trabalhos foram feitos por Leonard Hill e Harold Barnard em 1897,
adaptando o mandmetro anerdide de Riva-Rocci com uma agulha indicadora de
pressdo sensivel o suficiente para acusar a pressao diastdlica. Porém, a deteccao
definitiva aconteceu em 1904, pelo russo Nicolai Segeivich Korotkoff (1874-1920)
(Figura II.6). Ele utilizou o aparelho de Riva-Rocci aumentando a presséo
rapidamente até bloquear completamente a circulacdo abaixo do manguito. Por meio
de um estetoscopio (monoauricular) ele descobre que nenhum som é observado
nesse momento. Entdo, permitindo que a pressdo do mandémetro comece a diminuir,
ele observa que num determinado instante um som curto e fraco é ouvido
caracterizando a pressao maxima (sistdlica). Continuando com a progressiva queda de
pressdao do manémetro, o som num determinado instante deixa de existir, ou seja, a
pressdo minima ultrapassou a pressao do manguito; essa é a pressdao minima
(diastélica). Este foi 0 método adotado para a medida da pressao arterial €, mesmo
com algumas tentativas de aperfeicoamento a fim de eliminar a participagcao da

acuracia do observador da medida, é o mais empregado até os dias de hoje.
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Figura II1.6: Nicolai Sergeivich Korotkoff (extraido de http://www.epub.org.br/abc/6705/tnov13.htm,
acessado em 18/10/03)

AS TECNICAS CONTEMPORANEAS

Em paralelo a tentativa de medigcdo da pressédo arterial de forma nao-invasiva,
alguns métodos invasivos foram desenvolvidos, mas esbarraram em problemas éticos

em suas pesquisas. Cita-se as técnicas de "Oxford" de 1969 e a "telemétrica" de 1974.

Antes de uma analise mais detalhada sobre as técnicas atuais de medicédo de
pressao arterial, € necessario falar um pouco sobre o principio que rege os métodos

que se utilizam da oclusdo de um manguito para medicéo.

A pressao transmural num vaso sangliineo é definida como sendo a diferenca
entre a pressao interna (do sangue) e a externa (exercida pelos tecidos sobre as
paredes dos vasos), portanto qualquer pressado aplicada sobre um determinado
membro sera propagada até os tecidos e por sua vez, aplicada sobre o vaso. Dessa
forma, a pressdo transmural pode ser alterada caso a pressao externa seja
modificada. Assume-se que a tensao na parede do vaso € zero quando a pressao
transmural também ¢é zero. O Principio do vascular unloading estabelece que, se for
aplicada uma pressao externa num determinado membro, existira uma pressao tal que
provocara um estado de equilibrio no vaso de modo a manter a presséo transmural
igual a zero. Essa mudanga acontece quando o vaso passa de um estado de

estiramento para um estado de relaxamento.
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Oscilometria

Marey (DRZEWIECKI, 2000) acreditava que as pulsa¢gdes maximas ou o inicio
das pulsagdes estavam associadas com a igualdade da pressido sangiinea e aquela
observada no manguito. Ele ndo sabia bem como isso se dava e sO mais
recentemente é que foi demonstrado, teoricamente, que a variagdo da pressao no
manguito €, primeiramente, devido aos mecanismos de deformacdo da artéria

braquial.

Atualmente a oscilometria é realizada usando um manguito padrao, trabalhando
junto com um sensor de pressao. O ponto de oscilagdo maxima corresponde a média
da presséao arteria (MAP) (Figura 111.7). As oscilagbes referentes as pressdes sistolica
e diastolica estdo localizadas em valores percentuais da oscilagdo maxima (Om),
sendo esses valores definidos como Os/Om = 0,55 e Od/Om = 0,85, onde Os e Od
sao, respectivamente, as oscilagdes no ponto da pressdo sistdlica e diastdlica. A
determinagdo oscilométrica da pressdo média arterial tem uma boa acuracia
(DRZEWIECKI, 2000).
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Figura II1.7: Registro da pressdo no manguito durante uma _medi%ﬁo da pressdo arterial pelo método
oscilometrico (Drzewiecki, 2000)

Tonometria

Essa técnica foi desenvolvida por volta de 1963 e se utiliza do método de pulso
para medir ndo-invasivamente a pressao arterial. O método emprega sensores de
volume ou de pressdo para medir a forma de onda da pressao de pulso em
conseqliéncia da deformacédo da parede arterial ou da forgca da superficie da pele
acima da artéria. Necessita-se de uma base 6ssea para que a medida seja realizada
(Figura I11.8).

O sensor do tonbmetro deve ser centralizado sobre o vaso (Figura Il1.9 — posi¢ao

A). Isso é realizado reposicionando o dispositivo até que o maior pulso seja detectado.
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O tondébmetro é entdo pressionado sobre o vaso levando a um aplainamento de sua
parede (Figura IIl.9 — posigdo B). Se o vaso nao é aplainado suficientemente, o
tondbmetro mede, o que é indesejavel, forcas devido a tensdo da parede arterial

provocando a curvatura do vaso.

Se a pressdo do sensor sobre a artéria € continuada, a parede arterial é
aplainada ainda mais, mas ndo o0 necessario para haver oclusao do fluxo sanguineo.
Numa posicao intermediaria a tensdo da parede se torna paralela a superficie do
sensor do tondmetro. A pressao arterial é entao a forga perpendicular que permanece
na superficie e € medida pelo sensor. Esse ponto traduz a forga de contato devido a
pressao vaso (Figura IIl.9 — posicdo C). A forca de contato € igual em moddulo a

pressao arterial quando essas condi¢des s&do alcangadas.

Um tonbmetro requer que o sensor de contato seja plano, mais rigido que os
tecidos da pele, e pequeno relativamente ao didmetro do vaso. A calibragao pode ser
atingida tanto pela monitoracdo da distribuicdo da forgca de contato (utilizando um

arranjo de sensores) ou pela medida da maior amplitude de pulso.

deflection
SENSOr

Tenameler -

7

Figura III1.8: Método Tonométrico (Drzewiecki, 2000)

Sensor

l

Artery

Signal sensitivity

Figura II1.9: Esquema do Método Tonométrico (extraido de http://colin-
europe.com/pages/tonometry.html, acessado em 11/04/06)
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Capitulo IV - FUNDAMENTOS DO
METODO DE PENAZ

Esse capitulo definira o método estudado, seu principio e suas caracteristicas,
levando-se em consideracdo as vantagens e desvantagens observadas por diversos

autores com suas respectivas criticas ao método.

Continuous Vascular Unloading — O método de Penaz

O METODO

Segundo a definicdo geral, (PORTO, 2005), pletismografia é “palavra derivada
do grego, plethysmoés quer dizer aumento e grafia (graphein) registro escrito”. Em
outra palavras, € o registro da variacdo de volume de um membro de acordo com cada

ciclo cardiaco (volume de pulso).

FOTOPLETISMOGRAFIA

A fotopletismografia utiliza-se do principio pletismografico para detectar
mudangas no volume de sangue, em particular por meios o6ticos. Um foto emissor de
luz infravermelha é ligado a um fotoreceptor, usando-se como meio de propagacéao da
luz o segmento corporal onde se deseja registrar o sinal pletismografico. O sinal
pulsatil do volume de sangue (onda de pulso) é detectado pelo fototransistor como
uma modulagédo do sinal original da onda portadora (BHATTACHARYA, KANJILAL,
MURALIDHAR, 2001).

J. Penaz, um fisiologista tcheco, descobriu em 1973 que a pressao num sensor
digital (cuff) poderia ser continuamente ajustada, a fim de igualar-se a PA e os vasos
poderiam estar em constante estado chamado de clampeamento de volume (estado
em que a pressao transmural é igual a zero, isto é, a pressao externa aplicada pelo
cuff é igual a PA). Ele empregou um mecanismo de alimentacdo que ajustava,
ininterruptamente a pressdo num cuff de dedo onde o volume vascular era medido
usando a fotopletismografia (DRZEWIECKI, 2000). Por conseqiiéncia, o chamado
método de Penaz consiste de um pequeno cuff de dedo inflado de acordo com a faixa
normal de pressao para garantir o estado de continuous vascular unloading.

Um foto-emissor e um foto-receptor de infravermelho (normalmente na faixa de
850 a 1000 nm) sao utilizados para medir a luz que atravessa o dedo de acordo com a

oscilagéo do ciclo cardiaco lido na artéria digital (Figura IV.1). A pressao no cuff que
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produz uma maior amplitude de oscilagéo corresponde a média da PA (Figura IV.2 e
IV.3). O valor médio da transmissao da luz no cuff € tomado como o ponto de aferi¢ao.
Uma vez que o ponto médio seja estabelecido, uma rapida e continua inflagao ou
deflacdo do cuff é implementada por um servocontrole de alimentagcdo de ar para
manter a transmissao da luz constante, sendo que o dedo funciona como uma barreira
a passagem de luz. Durante a sistole o volume de sangue aumenta, o que faz com
que a transmissao de luz diminua, em relagdo ao momento em que ele esta com a
menor quantidade de sangue, ou seja na diastole, onde a transferéncia de luz é
maxima. A pressao do cuff requerida para atingir o estado de vascular unloading a
todo o momento é representativa da PA instantanea (SILKE e McAULEY, 1998).

Artéria Ulnar |5

Figura IV.1: Raio-X da mao — posi¢do do cuff em relagdo as artérias do dedo
(adaptado de http://darbelofflab.mit.edu/ProgressReports/Home Automation/Report2-5/Chapter01.pdflem

P T

| —————
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Figura IV.2: Lado esquerdo — Pletismégrafo operando em regime aberto; lado direito — Pletismografo
operando em regime fechado. A seta indica essa mudanca (extraido de Penéz, 1992)
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Figura IV.3: Determinagdo da pressao arterial média; PG — pletismograma; V e A — se¢@0 venosa €
arterial do volume vascular, respectivamente; CP — pressdo do cuff; T — tempo em segundos; a — um ter¢o
do volume arterial; seta — correta posigao do sef point (extraido de Penaz, 1992)

A aplicagéo direta do método de Penaz fez com que a industria langasse no
mercado um aparelho comercial, o Finapres (finger arterial blood pressure)
(DRZEWIECKI, 2000).

De acordo com Penaz (1992), encontrar o ponto de equilibrio (set point) correto
do servo-controle de alimentagdo de ar é de crucial importancia, sendo que quatro

critérios podem ser utilizados:

e Principio da Pulsagcao Maxima - As oscilagdes do volume atingem uma amplitude

maxima, que corresponde a média da pressao sanguiinea.

e Forma do volume de pulso - A forma de onda (Figura 1V.4) das pulsagdes
volumétricas muda, na sua porc¢ao diastdlica, se a pressao do cuff variar em torno

da pressao sanglinea média.

Figura IV.4: Mudanca da forma da onda de um pletismograma (PG), durante um decréscimo linear da
pressdo do cuff (CP). (extraido de Peiiaz, 1992)
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* Principio conhecido como “um terco do volume da secéo arterial” - O ponto de
equilibrio pode ser posicionado em um ponto correspondente a um terco do

volume da segéo arterial (Figura I1V.5).

Figura IV.5: Esquerda: rampa de pressdo. Direita: Pletismograma (PG); pressdo do cuff (CP); pressao
sangiiinea (BP); se¢do arterial (A); a (um ter¢o desse volume); se¢do de baixa pressdo ou venosa; circulo
(ponto de inflexdo como limite entre as segdes arterial e venosa (extraido de Penaz, 1992)
¢ Medida da complacéncia vascular instantédnea - A complacéncia vascular dindmica
pode ser continuamente medida, enquanto a amplitude instantanea das oscilacbes
do volume vascular é deduzida de uma vibracgao, relativamente pequena e rapida,
da pressao do cuff. Este pode operar sempre em regime fechado durante a

medigdo da pressao sanglinea, em contraste com os critérios anteriores.

CUFF PARA A PRESSAO DIGITAL

E um dispositivo feito de material plastico em formato de anel, dotado de uma
bolsa pneumatica e um conjunto de emissor e receptor infravermelho em posig¢ao
diametralmente oposta, protegidos da luz externa (Figura IV.6). Os dois méddulos,
fotoelétrico e pneumatico, sdo ligados a um sistema principal que os controla
adequadamente. A fonte de luz infravermelha (850 a 1000 nm) & continuamente
emitida de modo que, de acordo com o volume arterial, o receptor leia a luz que chega
até ele, informando o servo-sistema sobre ela. O receptor cria nesta operagao um sinal
pneumatico que ajusta a pressdao do cuff. Uma verificagdo do set point do
clampeamento do volume arterial é feita com o objetivo de se observar o ponto em que
a pressao da parede arterial é igual a pressao externa (pressao transmural igual a
zero). Esse valor € memorizado e posteriores medigdes buscardo corrigir os valores
lidos comparando-os com o valor desse set point. Assim, o sistema pneumatico
aumentara ou diminuira a pressao no cuff a fim de manter a pressao transmural

(continuous vascular unloading), inflando ou desinflando a bolsa pneumatica de modo
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adequado. Uma visdo mais detalhada do sistema de controle da presséo do cuff sera

apresentada no Capitulo V.

i0a |

Figura IV.6: Foto do cuff — na esquerda, cuff fechado e na direita cuff aberto mostrando os fotodiodos ¢ a
bolsa pneumatica

VANTAGENS E DESVANTAGENS DO METODO DE PENAZ

Esse método tem sido freqlentemente utilizado por diversos autores nos ultimos
anos e portanto muitos sdo os trabalhos a respeito da técnica de Perfiaz que utilizam-
se dela para a realizagao de diversos estudos na area biomédica. Segue-se entao

uma discussao sobre alguns desses trabalhos.

Polito e Farinatti (2003) estudaram a PA relacionada com as demandas
cardiovasculares no esforgo; porém, no caso de exercicios contra-resisténcia (ECR) os
valores obtidos estdo sujeitos a erros dependendo da técnica de medida utilizada. A
medida direta da PA é feita por cateterismo intra-arterial, mas devido a sua natureza
invasiva torna-se um procedimento pouco usual. Considerando os métodos nao-
invasivos, o fotopletismografico (Finapres) e o auscultatério sdo os mais usados;
porém poucos sdo os estudos comparativos entre esses dois métodos durante ECR,
sendo que nao foram encontrados trabalhos comparando o invasivo com o
fotopletismografico, e apenas trés com o auscultatério. O Finapres foi considerado o

melhor procedimento indireto apesar do seu custo elevado.

Kurki et al. (1987) registrou a PA de 50 pacientes masculinos em diversos tipos
de cirurgias utilizando o Finapres. Foram utilizados trés tipos diferentes de cuff
aplicados em quatro dedos, para cada paciente, e as medidas comparadas com
valores obtidos ipsilateralmente da artéria radial com um sistema invasivo catater-
transdutor (IAP), a fim de verificar as melhores condi¢gdes de uso do método. As
medidas feitas no polegar foram as que forneceram resultados mais acurados. A
média entre a diferenga FINAP - IAP para o polegar foi -4,8 mmHg para a pressao
sistélica, 1,49 mmHg para a diastdlica e 0,29 mmHg para a pressdao média. As

diferengas foram estatisticamente significantes para as pressoées sistolica e diastdlica,
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porém, nao para a média. O coeficiente de correlacao foi de 0,945 para a sistdlica,
0,884 para a diastdlica e 0,949 para a média. Para os demais dedos esse coeficiente
variou de 0,502 a 0,922 na sistdlica, 0,757 a 0,932 na diastdlica e 0,767 a 0,892 para a
média.

Castaneda et al. (1989) comparam os valores de PA obtidos, pelo método de
Pefiaz com aqueles obtidos intra-arterialmente em pacientes submetidos a anestesia,
a fim de verificar o comportamento e a relacao dos métodos nos diversos estagios do
processo anestésico e concluiram que, em todos eles, ha uma alta relacéo entre os

dois métodos, e que o de Penaz nao é afetado significativamente na anestesia geral.

Os métodos néo-invasivos de Riva-Rocci/Korotkoff (auscultatério) e o
oscilométrico computadorizado sdo os mais observados no dia-a-dia ambulatorial,
porém sdao meétodos que se utilizam de técnicas intermitentes, fornecendo valores
momentaneos. Além disso, a acuracia pode ser prejudicada pelo fenbmeno de
resposta do manguito, assim como do "efeito do jaleco branco", que €& aquele
observado quando o paciente se vé diante do profissional que ira medir sua pressao e,
emocionalmente, pode alterar esse valor. Portanto, além das questbes éticas
envolvidas numa medida invasiva, e do exposto acima com relacdo aos métodos
tradicionais ndo-invasivos, o método de Penaz consegue medir a PA continuamente
fornecendo também a forma de onda do pulso arterial aumentando a possibilidade das
informagbes diagnosticas (LANGEWOUTERS et al., 1998). Além disso, os registros
das vibragdes pletismograficas mudam de acordo com o volume vascular produzido
pelas rapidas variagbes de pressao do cuff. Dessa forma, é possivel obter a onda da

complacéncia vascular dinamica (PENAZ et al., 1997).

Medidas comparativas foram realizadas na artéria radial utilizando-se o método
de Pefiaz, e um método invasivo, observando-se resultados bastante satisfatorios. E
importante frisar que o método emprega a pressdo no dedo, o qual possui uma
vascularizagao periférica e portanto sofre efeito do fluxo vascular resistivo. A técnica
poderia ser afetada pela temperatura da pele, drogas vasoativas e anestésico, assim
como seria de se esperar uma pressao média diferente entre o pulso do dedo e a
pressao central aértica (DRZEWIECKI, 2000).

Medidas comparativas feitas por Pickering (2002), entre o0 método oscilométrico
e o de Penaz fornecem valores muito préoximos, como ilustrado no grafico da Figura
IV.7. O método de Penaz foi considerado capaz de fornecer uma boa estimativa das
mudancgas da pressao sistolica e diastdlica, apesar de ambas poderem ser sub ou

superestimadas quando comparadas as pressdes da artéria braquial. Uma grande
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vantagem do método de Penaz é sua possibilidade de registrar continuamente as

medidas de pressao por um longo periodo de tempo.
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Figura IV.7: Registros de pressao sistolica durante um teste de estresse, feito simultaneamente com o
método continuo do Finapres e o intermitente oscilométrico de Colin - (Cp="cold pressor test”; hg=aperto
de mao; ma= célculo aritmético; ta= fala) extraida de Pickering (2002)

Birch e Morris (2003) questionam a acuracia e reprodutibilidade do método de
Peniaz e afirmam ser confidvel somente quando realizado sob condigbes ideais.
Entretanto o ponto de calibracdo ndo é sempre uma medida acurada, com tendéncia a
superestimacgao da pulsacgao arterial se comparado a um método invasivo proximal. O
problema pode ser exacerbado se a medida for realizada com a mao fria. No caso do
Finapres, ele automaticamente se recalibra a cada 70 batimentos cardiacos, sendo
esse procedimento considerado indesejado, pois se transforma num artefato, que em
alguns equipamentos pode até ser evitado desligando-se a calibragdo. Tal
procedimento, porém, pode fazer com que a medida seja prejudicada. Em seu
trabalho, Birch e Morris compararam o Finapres com o tonémetro de Colin, num
experimento que media a auto-regulacéo do fluxo sangliineo cerebral em resposta a
vasodilatacao periférica provocada pela variagao rapida da PA em membros inferiores.
Segundo os autores existem sistemas que regulam o fluxo sanglineo de forma a
manter a velocidade do sangue dentro de uma faixa de valores considerados normais,
antes mesmo de fazé-lo para a pressao sangliinea. Esse procedimento consistia em
aplicar, através de um manguito posicionado em cada coxa, uma pressao cujo valor
estivesse acima do valor sistélico de forma a provocar a oclusdo do fluxo de sangue
nos membros e a consequente vasodilatagdo. Apds 2 minutos a pressdo do manguito
era liberada, rapidamente, levando a um grande fluxo e acumulo de sangue nos
membros inferiores, baixando imediatamente o valor da PA central, ja que o retorno de
sangue ao coragéo foi diminuido. Essa queda se dava entre 15% a 20%, e o retorno a

normalidade acontecia 20 s apds. Todo esse procedimento era medido com um
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tondbmetro ligado ao brago esquerdo e o fotopletismografo no direito, além de um
ultrasom Doppler transcraniano para registrar o fluxo. Os resultados obtidos
apontaram que para esse experimento o Finapres ndo forneceu um resultado

satisfatorio (Figura 1V.8).

Mean % of Resting Value

Figura IV.8: Formas de onda onde cada linha mostra a média de dados de dez voluntarios. Uma diferenca
entre o Finapres e Colin ¢ claramente observada, extraido de Birch e Morris (2003)

E necessario, no entanto, avaliar-se as condi¢cdes do teste descrito, pois o
mesmo foi realizado sob situacbes extremas. Foi provocada uma oclusao de sangue
nas duas coxas por um tempo de cinco minutos, alterando todo o fluxo periférico
inerente a medida do método de Penaz. O autor afirma que o tondmetro necessita de
autocalibragem a cada cinco minutos durante o periodo que compreendeu o teste, e o
Finapres, a cada 70 s. Com a intencdo de evitar os artefatos devidos a esse
procedimento, as calibragbes foram desligadas durante o experimento. Tal fato é
considerado relevante para os resultados apresentados pelo equipamento, ja que o
Finapres deixou de realizar aproximadamente (5 x 60)/70 O quatro manobras de

calibragéo.

Silke e McAuley (1998) afirmam que diversos estudos inconsistentes foram
realizados para verificar a acuracia do método de Penaz. Seu trabalho empregou um
método estatistico para combinar os dados de 20 trabalhos publicados a respeito.
Uma estimativa robusta da exatidao e da precisdo do Finapres foi obtida desse modo.
Ele péde prever uma boa acuracia na estimativa da pressao diastdlica e média
comparada com registro intra-arterial; a inacuracia aparente observada na pressao

sistolica teve uma explicagdo fisiolégica. Quando o Finapres € utilizado em

33



experimentos ou em situacdes clinicas, a calibragdo, que leva a uma confiavel PA de

referéncia, € desejavel para prevenir a possibilidade de um erro de offset.

Fiser et al. (1992) estudaram a relagdo entre a pressao de pulso (PP) e o
intervalo precedente da onda T do eletrocardiograma, verificando que existe uma
direta proporcionalidade entre esses valores. Também observaram que a PP é
inversamente proporcional ao intervalo precedente da onda T (T-1). Essa conclusao
pode ser usada com propositos diagndsticos em algumas doencas do coracgao.
Utilizando o método de Penaz, Fiser analisou continuamente, por 3 minutos, 13
pacientes com insuficiéncia cardiaca e com ritmo sinusal, e 21 pacientes com
fibrilagdo atrial, e obteve resultados satisfatérios, ampliando dessa forma o uso do

método para a verificagao de problemas cardiacos.
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Capitulo V - MATERIAIS E METODOS

Neste capitulo sera apresentado o desenvolvimento do projeto de uma forma
mais detalhada, com todos os mddulos envolvidos, o material empregado e a forma

como os objetivos gerais do trabalho foram alcangados.

V.1 - O DIAGRAMA DE BLOCOS

A Figura V.1.1 representa esquematicamente o projeto com as partes que o

compde e que serdo comentadas em detalhe.

Varigvel Pneumatica T
(pressao do manguifo]

¥

Confrole de Fluxo

Sec?;or CIRCUTO
PLETISMOGRAFICO,

Pressdo
CIRCUTO
Vdivula LD
i DE PRESSAO
Propomroncn'é { (DAQ - 1)

] AIO
Valula de : All

Seguranca | 2
| DAC1

CIRCUMTC

COMPRESSOR DE INIBIDOR

AR COMPRIMIDO ("unioag”)

A 4
DRIVER DA
< VAL e
PROPORCIONAL

Figura V.1.1: Diagrama de blocos

V.2 - O CUFF

V.2.1- A BOLSA PNEUMATICA

Para a confeccdo do cuff foram analisados varios polimeros quanto a
complacéncia, espessura e flexibilidade. Foram escolhidos dois tipos, ambos de
Cloreto de Polivinila (PVC), pouco complacentes e muito flexiveis, um mais espesso
para compor a base do cuff e outro mais delgado para a parte interna que fica em
contato com o dedo (bolsa pneumatica). Um adesivo para PVC flexivel (base de
Poliuretano) foi selecionado de modo a permitir jungdes capazes de suportar pressbes
da ordem de 300 mmHg sem a possibilidade de rupturas. As dimensdes do cuff foram

minimizadas (diminuicdo da complacéncia) de modo a se conseguir uma bolsa
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pneumatica uniforme e capaz de dar uma volta completa no dedo médio de um adulto

(Figura V.2.1.1). Para o fecho do cuff foi utilizado velcro. Um tubo plastico (PVC - 5

mm de sec¢ao reta) foi adaptado a essa bolsa a fim de fazer a conexdo com a parte

pneumatica do sistema principal.

Velcro
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Flastico mais espesso
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|lsolamento
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. 20mm
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Figura V.2.1.1: Montagem do Cuff

V.2.2 - O ISOLAMENTO
Para evitar quaisquer interferéncias (luz e outros ruidos eletromagnéticos), foi

adicionada uma camada de fita metalica, que foi por sua vez ligada ao terra ao

sistema (Figura V.2.1.1).
O fotoemissor e o fotoreceptor de infravermelho (850 a 1000 nm) foram

selecionados pelas suas pequenas dimensdes e fixados na bolsa pneumatica de modo

a ficarem alinhados em posicao diametralmente oposta no dedo médio (Figura V.2.2.1

eV.2.2.2).

Artérias

\Fotodiodos /

Figura V.2.2.1: Vista transversal do dedo - Posi¢ao dos fotodiodos
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Figura V.2.2.2: Cuff pronto (aberto e fechado)

Um dos requisitos desejaveis durante a construcdo do cuff € que ele fosse
capaz de ser posicionado confortavelmente no dedo de modo que a mao pudesse ficar
apoiada numa superficie sem tensionar os dutos pneumaticos ou obstrui-los. O cuff
seria considerado eficiente se conseguisse capturar o sinal pletismografico de forma
continua, sem ruido ou quaisquer outras interferéncias. Ele também deveria poder ser
inflado e desinflado de forma rapida, por meio de um conjunto composto por uma
valvula proporcional, compressor, valvula de segurancga e valvula de controle de fluxo.
Uma onda pletismografica de morfologia caracteristica indicaria que o cuff esta
adquirindo o sinal corretamente. Essa captura e demonstragéo foi implementada por
um programa especialmente desenvolvido em LabView 6.0 (National Instruments,
Austin).

A complacéncia do cuff foi medida aplicando-se volumes conhecidos por meio
de uma seringa graduada de 2,5 em 2,5 ml (0 a 15 ml) e lidos os respectivos valores

de tensdo os quais serao convertidos em pressao (mmHg) de modo a se construir um
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grafico de volume versus presséo, do qual sera calculada a complacéncia por meio da
declividade da reta, conforme a definicao da eq. 13.
AV (13)

c="2
AP

onde C é a complacéncia e AV e AP sao respectivamente, as variagoes de volume (ml)

e pressao (mmHg).

V.3 - O COMPRESSOR DE AR COMPRIMIDO, VALVULA DE SEGURANGA

E VALVULA DE CONTROLE DE FLUXO

O compressor € o responsavel pelo fornecimento de ar comprimido ao sistema,
servindo de fonte de pressao na faixa de valores das pressodes fisiologicas. Para isso
foi selecionado experimentalmente um modelo comercial de modo que tanto o
enchimento do cuff na sistole, quanto o esvaziamento na diastole, se dessem de forma
rapida. O modelo de compressor utilizado em nebulizadores comerciais (Mobil Air S3)
(NSAM, Sao Paulo) mostrou-se uma opgao de baixo custo que satisfez aos requisitos
(Figura V.3.1) estabelecidos.

Como o fluxo de ar gerado pelo compressor selecionado para proporcionar o
enchimento rapido era muito grande, adicionou-se uma valvula de controle de fluxo
para se obter os dois objetivos mencionados. Além dessa foi também incorporada ao
projeto uma valvula de seguranga do compressor para evitar danos ao mesmo caso o
fluxo fosse totalmente obstruido por qualquer problema ocorrido ao longo do
desenvolvimento.

Os tempos de resposta de todo o sistema eletropneumatico foi verificado por
meio da resposta ao degrau, obtida por meio de um enchimento e esvaziamento
rapido do cuff, sendo medidos o rise-time e fall-time, respectivamente. Tal resposta do
degrau foi verificada utilizando-se um programa desenvolvido em LabView de modo a
estabelecer uma variagdo abrupta de pressdo, escolhida como sendo de 40 mmHg
(valor da pressao de pulso de um individuo normotenso). Na pratica esse programa
aplica duas tensdes na valvula solendide de modo que sejam lidos dois valores de
pressao (80 mmHg e 120 mmHg). O grafico dessas duas curvas (inflando de 80 a 120
mmHg e desinflando de 120 a 80 mmHg) foi analisado para estabelecer-se, por meio
de ajustes nas referidas valvulas, tempos que permitissem a maxima resposta de

freqliéncia.
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Figura V.3.1: O compressor de ar utilizado como fonte de pressdo para a parte pneumatica.

V.4 - O CIRCUITO PLETISMOGRAFICO

O circuito representado na Figura V.4.1 é responsavel pela geragao do sinal de
portadora pelo foto-emissor infravermelho (D1), pela recepg¢do da luz pelo fotodiodo
(D2) e sua adequada transformacgéao em sinal elétrico, assim como sua amplificacéo e
limitagdo de banda passante por meio dos circuitos compostos pelos amplificador

operacional A1 e A2 respectivamente.

+12V¢Q
" " L
c2
R1 Rz R4 2.2nF
1.5 eldbk 2 .2M H 100uF
RE 4=
= R3 —AAA—e T C3
uf 4 ok RS oM
s ) Y 100k
lb_l i,
+: Saida

D1
NZ7 @ — | [ro0uF

-12Vé

Figura V.4.1: O circuito pletismografico

O sinal de fornecido pelo fotodiodo pode ser expresso como:
V. =-R,I. (14)
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onde /s é a corrente dependente da luz.
Tal sinal é inicialmente amplificado pelo amplificador inversor contendo o
amplificador operacional A1, cujo ganho é:
R, _ 22M (15)

Ay, == =~ ~-1833
R, 12k

e posteriormente aplicado ao filtro passa-baixas de primeira ordem contendo o
amplificador operacional A2, que possui um freqiiéncia de corte dada por:

1 1 (16)
= =~32Hz
2R, C, 2m2,2M2.2n

fe=

€ um ganho na banda passante definido por:

17
Ry __22M _ (17)

-6
R, 100k

Av, =

V.5 - O CIRCUITO DO SENSOR DE PRESSAO

A base deste circuito é o transdutor de pressao, onde foi utilizado para o
desenvolvimento o transdutor da Motorola, modelo MPX53GP (Motorola, EUA) (Figura
V.5.1), que apresenta boa sensibilidade para a faixa de pressao utilizada no projeto e

cujo datasheet encontra-se no Anexo |.

Figura V.5.1: O transdutor de pressao, modelo MPX53GP (extraido de MOTOROLA,
SEMICONDUCTOR TECHNICAL DATA, Motorola, 2002)
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O circuito eletrénico como um todo tem como finalidade a conversao dos
valores de pressao do cuff (mmHg) em valores de tensao que deverao ser lidos pela
sistema de controle. E representado pelo circuito elétrico da Figura V.5.2, onde pode
ser visto o transdutor de pressdo, seu amplificador diferencial associado (A1) e um
circuito responsavel por uma corregao de offset (A2 e A3) que garante que o nivel DC
de saida se estabilize num valor proximo de zero (0 mmHg). Um ajuste (Rv1)
possibilita que o ganho dado ao sinal proveniente do transdutor seja tal que, uma
tensao de saida de aproximadamente 1 V, corresponda a uma pressao de cuff de 100
mmHg. Apesar de se poder ajustar o valor do ganho, a linearidade foi verificada por
meio da curva tensao de saida versus pressao do cuff, o que realmente estabelecera a
sensibilidade estatica, ou em outras palavras, o fator de conversao, a ser usado para
estimar a pressao a partir do valor de tensao fornecida pelo transdutor. O valor da
sensibilidade estatica obtido em tal ensaio de calibragdo sera guardado num arquivo
para que o sistema geral de controle em LabView tenha acesso a ele a qualquer

instante durante o funcionamento do equipamento.

o
2805 +127

C3
—. 100uF
Transdutor T
MPXE3GP
Grd
Out+ b
+57 -
Out-
|+ Cc4
~ 100uF

R10
100k

=1zl

Figura V.5.2: O circuito do sensor de pressdo
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O ganho do amplificador diferenga que recebe os sinais Out+ e Out — do sensor
possui ganho unitario, uma vez que R1 = R2 = R3 = R4 = 100 kQ. O circuito composto

pelo amplificador operacional A2 é basicamente um amplificador inversor de ganho

(18)
R B 270k —-574 (ganho méaximo)
—_ 7 - 470
An = 2370 270k
(R, +R) o =% < 96 (ganho minimo)
O 10k +470

O circuito composto pelo amplificador operacional A3 atua como um
comparador que avalia a diferenca entra o nivel médio de saida da saida de A2 e um o
valor ajustado pelo trimpot Rv2 (teoricamente ajustado para o valor que cancela o
offset de A3). A diferenga é amplificada, filtrada e realimentada (via R6) na entrada
inversora de A2. O ganho e freqiiéncia sédo estabelecidos por Rs, Rig € C, de tal modo
que para DC o ganho é elevado, fazendo com que a saida do mesmo seja
aproximadamente nula. Para altas freqiéncias o ganho é praticamente nulo, fazendo
com que nao haja realimentagdo via R6 e o circuito de A3 esta virtualmente
desconectado do circuito de A2, nao interferindo no ganho estabelecido pela Equagao
18.

V.6 - O CIRCUITO INIBIDOR (set point)

E responsavel pela supressao do sinal pletismografico no controle do driver da
valvula proporcional de modo a permitir, por meio do sistema de controle em LabView,
a obtengédo do set point (Figura V.6.1). Isso € realizado por meio de uma chave
eletrbnica (4066) que quando curtocircuitada por meio do bit 1 da placa de aquisigao
de dados NI6014 pelo LabView (D/A2), faz com que o sinal proveniente da saida do
circuito pletismografico seja aterrado e desconsiderado; de modo que valores de
tensdao DC possam ser aplicados pelo LabView no controle do driver da valvula
proporcional (Figura V.7.2) a fim de inflar o cuff de modo gradativo com o intuito de se
descobrir 0 maior valor de energia do sinal pletismografico. Esse valor de tensao que
provoca o maior valor de energia lido pelo sistema sera o valor de referéncia (set point

no clampeamento de volume).
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Figura V.6.1: O circuito inibidor

V.7 — O CONTROLE DA VALVULA PROPORCIONAL E SEU DRIVER

Foi utilizada uma valvula solendide proporcional, modelo VSO-6S11VCF8
(Parker/Pneutronics, EUA) (Figura V.7.1), cujo datasheet encontra-se no Anexo |l.

Figura V.7.1: A vélvula solendide proporcional (extraido de

[ttp://www.parker.com/LIFESCIENCES/GRAPHICS/DATASHEETS/VSO 0228.PDF| em 01/11/2005).

Varios tipos de driver para o acionamento da valvula foram testados, sendo que
aquele que melhor desempenho apresentou foi uma topologia baseada em modulagao
de largura de pulso — PWM (Figura V.7.2).
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Figura V.7.2: O circuito PWM

No circuito final desenvolvido pode ser identificada uma topologia baseada em
integrador e comparador com histerese. A agao de integragao € realizada por meio da
integracdo da corrente no capacitor C1 (100 pF), transformando-a na tensédo que é
enviada ao comparador existente no gate NAND 4093. Tal corrente no capacitor é
proveniente da soma das corrente que circulam pelos resistores R2 (parcela
responsavel pela realimentacdo positiva que causa a oscilagdo do circuito em
aproximadamente 100 kHz) e R1 (parcela dependente do sinal de entrada e que fara
com que o duty-cycle — razao entre o estado alto e o periodo — seja alterado de acordo
com 0 mesmo).

No circuito da Figura V.7.3 pode ser observado o circuito que, junto com o
driver, controla a valvula proporcional, € por conseqiiéncia, a pressao do cuff.
Imediatamente antes do driver pode ser identificado um amplificador diferenga (circuito
de A3) responsavel por realizar a comparagao entre um sinal de referéncia e o sinal
fornecido pelo transdutor de pressao do cuff. E o sinal de erro, ou sinal diferenga, que
sera aplicado ao PWM para gerar o acionamento da valvula proporcional. Suponha-se
que uma vez fixado um valor de pressao desejada, a pressao real do cuff seja menor
que este valor. Neste caso o sinal de erro sera negativo, fazendo com que o duty-cycle
diminua, levando a uma menor tensdo média na valvula proporcional e uma
consequente reducao da pressao do cuff, fazendo com que num determinado instante
de tempo esta pressao, via tensdo do transdutor de pressao, se iguale a pressao
ajustada como de referéncia. No instante de tempo imediatamente posterior, o sinal de
erro passaria a ser positivo pela continuidade do decréscimo da pressdo do cuff,
levando a uma agao oposta, ou seja a um aumento do valor do duty-cycle, aumento da

tensdo média na valvula proporcional, e por conseqiéncia, um aumento da pressao do
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cuff. Pode ser verificado que a agao do sistema de realimentagéo eletropneumatico faz
com que a pressao do cuff se estabilize num valor cuja tensao do transdutor se iguale
a tenséao de referéncia. A colocagao do capacitor C2, cujo valor foi escolhido de forma
heuristica, faz com que o circuito se comporte como um sistema de controle PI
(proporcional integrativo), aumentando o tempo de resposta, mas garantindo melhor
estabilidade temporal (prevencgao de oscilagbes espurias).

Como anteriormente mencionado, para avaliar o desempenho do circuito,
foram realizados teste de resposta de frequiiéncia, para a determinacao da freqtiéncia
de corte do sistema de controle como um todo, e também de reposta ao degrau, para

a determinagao do tempo de subida (rise-time) e descida (fall-time).
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Figura V.7.3: O circuito de controle da valvula

Os circuitos de TLO74A e TLO74B séo, respectivamente um somador inversor e
um amplificador inversor. O somador adiciona o valor de tensdo da pressido de
referéncia associado ao set point do clampeamento de volume arterial a tensao
proveniente do circuito do pletismégrafo, que informa qual a corre¢cao necessaria para
manter a pressao transmural nula. O amplificador inversor cancela simplesmente o
sinal de inversao de fase do somador inversor, uma vez que possui um ganho dado
por:

R, _ 10° _ . (19)
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V.8 — AVALIACAO DA RESPOSTA DE FREQUENCIA DO SISTEMA

ELETROPNEUMATICO

Com o intuito de se verificar o desempenho em malha aberta do sistema
composto pelo cuff, compressor, valvula de controle de fluxo e valvula proporcional
(junto como circuito de acionamento — driver); verificando se o conjunto era capaz de
transformar em pressédo no cuff um sinal dindmico de tenséo entregue ao driver da
valvula, foram aplicados trés sinais senoidais diretamente ao driver da valvula
proporcional (PWM), com valores 0,1V, 0,5V e 1,0 V e frequéncias que variam de 0,5
a7,0Hz

Apods a verificagdo, usando um programa especialmente desenvolvido em
Labview para esta finalidade, de que a forma de onda de pressdo seguia a forma de
onda de tensado aplicada ao driver, isto €, de que a forma de onda de pressao era
realmente uma sendide sem distorcdo, as amplitudes de tal sinal de pressado foram
registradas, para cada caso, pelo programa desenvolvido em LabView. A frequéncia
de corte do sistema eletropneumatico foi determinada como o valor de freqliéncia,
para cada diferente valor de tensdo de entrada aplicado, em que a amplitude do sinal
de pressdo caisse para aproximadamente 70,7% do maximo valor lido em baixa
freqliéncia, desde que com a onda de pressao continuasse a apresentar uma forma

senoidal.

V.9 -0 SISTEMA DE CONTROLE EM LABVIEW 6.0

Para o funcionamento do medidor nao invasivo de pressao todos os circuitos
anteriormente apresentados sdo comandados por um programa criado em LabView
versao 6.0 e as aquisi¢bes dos sinais de interesse, assim como a geragao de sinais
adequados de saida, sdo realizadas pela placa da National Instruments, modelo PCI-
6014. Os sinais de entrada de interesse sdo o proveniente do pletismografico e da
pressao do cuff. Os sinais de saida gerados pelo sistema de controle sdo o analégico
(DACO) que controla o driver da valvula proporcional, e o sinal digital (DAC1), usado
pelo circuito inibidor do sinal pletismografico.

O programa é composto de um mddulo principal (Figura V.9.1), o qual consta
de trés outros modulos: 1) o médulo de medi¢cao do sinal de presséo, 2) o modulo de
calibragdo do transdutor de pressdo e 3) o modulo de registros. No médulo de

medi¢do do sinal de pressao esta presente o médulo de afericdo do set point,
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responsavel pela obtengao do sinal de referéncia, e o modulo de gravagao do sinal de

pressdo. O modulo de registros possui ainda um ultimo moédulo de impressao.

; MODULO
> hl\/;[g]])DIUlzi% »|  AFERICAO
¢ (“set point”)
MODULO MODULO MODULO
PRINCIPAL » CALIBRACAO DO L »! GRAVACAODE
TRANSDUTOR REGISTRO
MODULO MODULO
S N
L p|{ REGISTROS IMPRESSAO

Figura V.9.1: Diagrama do programa de controle em LabView.

V.9.1 - O MODULO PRINCIPAL
Tem por objetivo apenas abrir e fechar o programa e disponibilizar os trés

modulos citados.

V.9.2 - O MODULO DE CALIBRACAO DO TRANSDUTOR DE PRESSAO

E o médulo responsavel por calibrar o transdutor de pressdo ja mencionado,
sendo que para a realizacdo desse procedimento o sinal pletismografico € suprimido
(circuito inibidor) da mesma forma como aquela realizada para a obtencdo do set
point. Um mandmetro é acoplado ao ramo pneumatico e valores de tensao aplicados a
saida zero (DACOQ) do conversor digital analdgico da placa de NI6014, de modo que
com a abertura proporcional da valvula os valores correspondentes de pressao
possam ser lidos no mandmetro (mmHg). Registra-se entdo os valores de tensio do
transdutor de pressao (V) e os valores indicados no mandmetro. O programa realiza
entdo uma regressao linear, usando o critério de minimos quadrados, determinando a
melhor equacdo da reta de calibragdo do circuito do transdutor e calcula, obtendo os

valores a e b da equacéo:
P=aV +b (20)

onde P é a pressdao em mmHg e V é o valor de tensdo em Volts. Esses valores (a e b)

sdo guardados e utilizados em todo o programa.
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O algoritmo para a calibragao do transdutor pelo LabView esta esquematizado
na FiguraV.9.2.1.

APLICAR LER VALOR
TENSAO NA NO ARQUIVO (a E b)
DACO MANOMETRO T
GUI}RD R USTAR A GUARDAR 0S
> COEFICIENTES
VALORES MELHOR RETA | ] AEb

Figura V.9.2.1: Algoritmo de calibragdo do transdutor

V.9.3 - O MODULO DE REGISTROS

Nele podem ser acessados os registros gravados de individuos com as
informacgbes sobre nome, idade, duragdo do exame, data e hora da gravacdo e a
informacado se existe hipertensdo ou nao (opcional). O sinal da onda de pulso é
apresentado na tela, assim como os valores de pressodes sistdlica, diastélica, média,

de pulso e frequéncia cardiaca.

V.9.4 - O MODULO DE IMPRESSAO

Responsavel apenas pela impressao dos dados apresentados na tela.

V.9.5 - 0O MODULO DE MEDICAO

Médulo onde efetivamente acontece a leitura do sinal de pressao
(FiguraV.9.5.1). O controle adequado (via bit 0 da saida digital da placa NI6014) do
circuito inibidor (Figura V.6.1) permite, neste caso, que o sinal pletismografico (circuito
pletismografico, Figura V.4.1) seja considerado somando-se ao sinal de referéncia (set
point) e entdo comparado com o sinal proveniente do sinal do transdutor (circuito de
pressao, Figura V.7.2).

O sinal de pressado ¢é digitalizado pela placa NI6014 a uma taxa de 1000
amostras/s em background (aquisicao de dados realizada sem a interveniéncia do
processador central do computador, efetuada com recursos de DMA —Direct Memory
Access — e que disponibiliza os dados numa area de memoria anteriormente definida —
buffer), sendo os dados armazenados num buffer circular de quatro segundos para o
processamento de informagbes adicionais. Estas informagdes sdo as pressoes
sistolica e diastdlica e a freqiéncia cardiaca; sendo extraidas por processamento

utilizando blocos proprios do LabView.
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»| APRESENTAR
NA TELA
APLICAR VALOR 7y
DE REFERENCIA LER VALOR DO CALCULAR
(“set point”) > TRANSDUTOR ’ PRESSOES
NA DACO MEDIA,
ARQUIVO (a E b) SISTOLICA,
DIASTOLICA,
FREQUENCIA E
LER VALORESDE [  DE PULSO
CALIBRACAO DO
LER VALOR DE TRAFS]? STOR
REFERENCIA a

Figura V.9.5.1: Algoritmo de Medicao do Sinal de Pressao

V.9.6 - O MODULO DE AFERICAO (obtengao do set point)

Primeiramente o circuito pletismografico é aterrado a fim de nao contribuir no
controle da valvula e isso é feito pela agdo do bit 1 da saida digital da placa de
aquisicao NI6014 (National Instruments, EUA). Um sinal gerado pelo programa é
aplicado ao driver da valvula proporcional, de forma crescente, de modo a permitir que
a valvula se abra e o cuff comece a ser inflado. O sinal pletismografico € lido e sua
energia calculada como sendo proporcional a sua varidncia. Esta energia, que
inicialmente é crescente com o aumento da pressdo, € armazenada até o momento,
que apos passar pelo seu valor maximo, comece a decair. O valor de tensdo do “set
point’ sera identificado como o valor de tensdo aplicado na DACO que provocou o

valor maximo na energia do sinal pletismografico. A Figura V.9.6.1 mostra o algoritmo

em questao.
AUMENTAR O
VALOREM [*
(+0,05V)
VALOR
SINAL > LEITURA DO SINAL MENOR QUE O
APLICADO NA PLETISMOGRAFICO ANTERIOR?

DACO i

GUARDAR LER MAIOR
L R VALORES | — p
VALOR (“set point”)
I

Figura V.9.6.1: Algoritmo de obtengdo do “unload state”
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V.9.7 - O MODULO DE GRAVAGAO

Na tela do Médulo de Medicdo pode ser inserido o nome do individuo, no qual
sera realizada a leitura do sinal de presséao, sua idade, o tempo que sera adquirido o
sinal e se o0 mesmo tem histérico de hipertensao arterial. O Moédulo de Gravagao é
chamado nesta tela fazendo com que o programa salve esses dados em arquivo,

juntamente com o sinal de pressio e a data e hora do procedimento.

V.10 - COMPARAGAO COM O PORTAPRES

Nao foi possivel realizar-se uma comparacao dos valores instantidneos de
pressao registrados pelo sistema com os valores fornecidos por um medidor padrao
ouro, isto €, um medidor invasivo de pressao arterial. No entanto, pdde-se observar o
grau de confiabilidade das medidas por meio de uma comparagdao como um
equipamento comercial similar, ou seja, o Portapres. Para tal comparacao os sinais de
pressdo de dois individuos voluntarios foram adquiridos simultaneamente, mas em
membros opostos, com o protétipo desenvolvido e pelo Portapres. Como o Portapres
nao possui display proprio para o registro direto do sinal de pressédo, um osciloscépio
Tektronix (Tektronix, EUA) modelo TDS210 foi conectado a saida analdgica do
equipamento para o devido registro das formas de onda. Para efeitos de comparagao
visual entre os sinais dos dois equipamentos a tela do osciloscopio foi fotografada,
sendo os valores de presséo sistolica e diastdlica lidos diretamente no display

alfanumérico do Portapres.
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Capitulo VI - RESULTADOS

Neste capitulo serdo mostrados os resultados dos testes mencionados no
capitulo anterior, que apesar de possuir alguns comentarios quando pertinente, s6

serao discutidos no proximo capitulo.

V1.1 - O CUFF

Quanto a sua idealizacdo e confecgéo, o cuff se mostrou adaptado ao
dedo, tanto na anatomia quanto na sua complacéncia. O comportamento do polimero
e do adesivo utilizado na faixa de pressao até 300 mmHg se deu sem rompimento de
nenhum contato. Por meio do procedimento descrito na Sec¢ao V.2.2, obteve-se o
grafico (Figura VI.1.2) da relagao pressao versus volume do cuff construido. Apesar
dos pontos levantados apontar um comportamento possivelmente nao linear, o que
seria esperado para materiais plasticos, optou-se pelo ajuste de uma reta para a
estimagcdo da complacéncia média, sendo tal valor estimado em aproximadamente
0,066 mlI/mmHg. A Tabela VI.1.1 e a Figura VI.1.2 mostram o resultado de tal
procedimento, onde a inclinagéo do grafico esta associada a complacéncia. Tal valor,
junto com o circuito eletropneumatico sdo responsaveis por tempos de subida e
descida de 82 ms e de 62 ms, respectivamente, obtidos por meio da resposta ao
degrau (Figura VI.1.1). Esses valores correspondem, respectivamente, ao inverso das
freqliéncias de 12 e 16 Hz, razoavelmente superiores ao valor da frequiéncia

fundamental de pulso (1 a 2 Hz) e de seus principais harménicos.
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Figura VI.1.1: Grafico dos tempos de resposta ao degrau do cuff’

Tabela VI.1.1 — Valores obtidos para o calculo da complacéncia do cuff’
Volume (ml) | Pressao (mmHg)

0 0
5,0 38
7,5 60

10,0 100
12,5 138
15,0 220

Complacéncia do cuff

P
15,0 o
12,5 . /

Volume (ml)

5,0 /

2,5

0 0 40 60 120 160 200 240

Pressdo (mmHg)

Figura VI.1.2: Grafico da complacéncia do cuff ajustado pelo método dos minimos quadrados.
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V1.2 - O SINAL PLETISMOGRAFICO

Quanto a este sinal, sua forma pode ser vista na Figura VI.2.1. Este é o sinal
capturado no fotodiodo presente no cuff, amplificado e lido na saida do Circuito
Pletismografico por meio de um programa especialmente desenvolvido em LabView
para esta finalidade. Na Figura VI.2.2 é apresentado uma forma de onda
pletismografica analisada por Millasseau et al. (2000).

Fletizmagrafo

Amplitude

1a7002 200001
Tempo

Figura VI.2.1: A forma do sinal pletismografico

[

E

=

o \X\\ DVP

=

o

-

7 K_\ ng

o

a

2 Prad

=

o i ; =
0 1 2 3 4 S 2]

Time (sec)

Figura VI.2.2: A forma do sinal pletismografico analisada por Millasseau et al., (2000); sinais capturados
por: DVP — um fotopletismoégrafo; Pg;, — Finapres; P,,q - tondmetro

V1.3 - A CALIBRAGAO DO TRANSDUTOR

Os valores obtidos na etapa de calibracao do transdutor de pressao do sistema
podem ser vistos na Tabela VI.3.1 e também no grafico da Figura VI.3.1. Com tais
valores foi obtida, pelo método de minimos quadrados, a equagdo da melhor reta
(Equacéo 21) que fornece os valores de pressao cuff a partir dos valores da tensao de

saida do circuito dos sensor de pressao do cuff.
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Tabela VI.3.1 — Tabela da calibragido do transdutor

PRESSAO TENSAO
(mmHg) (V)

0 0,0135

20 0,2296

40 0,4479

60 0,6485

80 0,8604

100 1,0709

120 1,2810

140 1,4982

160 1,7055

180 1,9471

200 2,1430

220 2,3313

Curva de Calibragéo do Transdutor de Presséo

260 T T T

Pressso (mmHg)

&0 | | | I
0

Tensdo (V)

Figura VI1.3.1: Grafico da curva de calibrag@o do transdutor (MatLab 5.2 (MathWorks, EUA))

P =94,2497.V -1,3752 (21)
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V1.4 - ARESPOSTA DE FREQUENCIA DO SISTEMA ELETROPNEUMATICO

Sao apresentados na Tabela VI.4.1 os valores obtidos com a resposta de
freqliéncia da onda de pressao que foram aplicados diretamente no controle PWM da
valvula proporcional.

Tabela VI.4.1 — Tabela da resposta de freqiiéncia

AMPLITUDE | FREQUENCIA AMPLITUDE DE PRESSAO
DA TENSAO (Hz) (mmHg)

V)
0,5 07,65
1,0 12,57
2,0 13,14 (valor maximo)

0,1 3,0 12,99
4,0 10,23
5,0 09,30 (0,7072 do valor maximo)
6,0 06,56
7,0 04,93
0,5 36,77
1,0 43,79
2,0 45,54 (valor maximo)

0,5 3,0 45,17
4,0 41,76
5,0 33,83 (0,7488 do valor maximo)
6,0 25,53
7,0 18,16
0,5 89,62
1,0 91,55
2,0 96,50 (valor maximo)

1,0 3,0 91,72
4,0 81,24 (0,8419 do valor maximo)
5,0 64,04
6,0 46,70
7,0 32,46

55



I RASTREAMENTDDA VI

Operate Tools Browse MWindow Help

Ve 2 S Furcin Gerada Liga/Desica Qe -]
Sine Wave i
Frequéncia do Sinal Gerado [Hz] .g
30-§ vy D =
z i =
- 0.1 0.1 -E ~
252 M. 0.
= ‘J 0 499
- ’ \
2,0: 02 0z Tempo
E 1 I— | Funcdo Rastreada
{25
| < =%0 Hz |73
1.0- £
: 0]
05- EE 8
E 6.69 i
01° ¥ 0 499
Tempo
Amplitude do Sinal Rastreado (pico a pico) wersus Fregiiéncia do Sinal
- 15.0-
=l
Amplitude do Sinal Gerado :E 12.5- = -
E 10,0 1cia de Qofilh i . /
I T © 75—
0001020304 0506070803 10 ket =
£ 5.0
E 25-
Plotar & 0.0-; 1 1 1 1 1 1 l 1 1 1
o0 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Frequéncia [Hz) =
L] | _>_1_1

Figura V1.4.1: Resposta de freqiiéncia para um sinal de erro de 100 mV de amplitude
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Figura V1.4.2: Resposta de freqiiéncia para um sinal de erro de 500 mV de amplitude
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Pode-se observar que os graficos apresentados na Figura VI.4.1 e Figura
V1.4.2 apontam para uma boa reproduc¢ao da tensao senoidal aplicada ao driver, sem
distorcé-la, o que fornece ao sistema uma razoavel confiabilidade na nao distorgao da
onda de pulso. Se considerar-se que o sinal de referéncia (relacionado ao set point) é
adequadamente atingido, e que as oscilagdes de pulso (sistélica e diastdlica) originam
um sinal de erro em torno desse valor de referéncia, demonstra-se que o sistema
podera excursionar dentro de uma faixa de £ 50 mmHg (até 500 mV), o que por sua

vez é muito superior aos valores fisiolégicos esperados.

VL5 - O SISTEMA DE CONTROLE

O sistema desenvolvido em LabView para o controle e apresentagcédo dos dados
do projeto possui varios modulos para a interagdo com o usuario, como foi abordado
no Capitulo V. Serdo apresentados, a seguir, cada tela dos médulos que compdem
este Sistema de Controle.

A Figura VI.5.1 mostra a tela de abertura do Sistema de Controle. Nela pode-se
apenas ligar e desligar o sistema ou abrir outras trés telas por meio dos “botdes”
“Medida”, “Calibragao do Transdutor” e “Abrir Registros”.

sistema Nao-invasivo de Medida da Pressao Arterial
COPPE/PEB - UFRAJ

Selecione a Opgao

Medida

Calibragao do Transdutor

Abrir Registro

Figura VI.5.1: Tela do Médulo Principal
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A Figura VI.5.2 mostra a tela de calibragdo do transdutor, a qual € chamada
pelo Mdédulo Principal. A tela é auto-explicativa e apds todos os valores de pressao
terem sido configurados e lidas suas respectivas tensées do transdutor, o sistema ao

“Sair” calcula a curva apresentada na Equacgao 21.

Yalar de tensdo aplicada na DA Pressao [mmHg)

m v B * Fa

Valor da pressdo () S ¢ el
140
Ler Tensdo

Figura VI.5.2: Tela do Modulo de Calibragdo do Transdutor de Pressao

A Figura VI.5.3 mostra a tela de medi¢cdo, a qual € chamada pelo Médulo
Principal. E neste médulo que efetivamente mostram-se os valores lidos e calculados
para cada individuo. Nele sao vistos os valores de pressdes sistdlica, diastdlica,
média, de pulso, freqiiéncia cardiaca; assim como a onda de pulso. Um histérico dos
valores do set point é apresentado.

Pode-se estabelecer, nesta tela, a freqliéncia com que cada afericdo do set
point acontecera, variando-se o tempo e se o sistema o fard manual ou
automaticamente. Um alarme podera ser configurado de modo a permitir que o
sistema avise no caso da presséo sistdlica atingir um valor previamente determinado.
Os dados referentes ao individuo, motivo da medida, sdo fornecidos também nesta
tela. Os campos nome, idade, tempo de gravagéo e a informagao se ja existe o
histérico de hipertensdo poderdo ser preenchidos para posterior gravagdo ao se
acionar no botao “Gravar Registro”.

Um filtro passa-baixas (Butterworth, terceira ordem) de freqiéncia de corte
variavel (0 a 30 Hz) presente nessa tela podera ser variado de modo a permitir que

mais ou menos harménicos contribuam no sinal da onda de pulso.
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Figura VI.5.3: Tela do Médulo de Medicao

A Figura VI1.5.4 mostra a tela de histdrico dos registros gravados, a qual é
chamada pelo Modulo Principal. Os valores gravados no Mdédulo de Medi¢cdo sao
apresentados neste moédulo. Para se ter acesso a qualquer registro basta utilizar-se do
evento de “duplo clique do mouse” sobre 0 nome correspondente a fim de carregar os
valores arquivados. Neste caso a forma de onda é mostrada, assim como os valores
de pressoes sistdlica, diastélica, média, de pulso e freqliéncia cardiaca.

E possivel estabelecer quantos periodos serdo apresentados na tela por meio
de um controle deslizante a fim de observar-se a onda de pulso com maior clareza.
Essa verificacdo também podera ser feita com “zoom in” e “zoom out’ diretamente
sobre o grafico da onda de pulso.

O grafico pode ser deslizado a qualquer momento, do inicio ao fim, com o
“mouse” sem que haja comprometimento na sua forma, proporgbes ou nos valores

estabelecidos para as variaveis apresentadas na tela.
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Figura V1.5.4: Tela do Moédulo de Registros

Os Modulos de Afericao (set point) e de Gravacao de Registro (Figura VI.5.5)
possuem telas apenas de indicagdo da operagdo, como apresentadas a seguir. Ambos

sdo chamados pelo Médulo de Medigao.

Labbrando .

Figura VI.5.5: Telas dos Mddulo de Afericdo (set point) e Gravagdo de Registro, respectivamente
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V1.6 - COMPARAGAO COM O PORTAPRES

Os valores obtidos com o Portapres (Figura VI.6.1), foram capturados e
fotografados.

Figura VI1.6.1: O Portapres.

Na Figura VI.6.2 sdo apresentados os dois cuffs (Projeto a esquerda e
Portapres a direita) ja posicionados para as medidas num dos voluntarios.

— e —

Figura V1.6.2: Os dois cuffs posicionados: a esquerda o cuff construido para o sistema e a direita o do
Portapres

Os valores adquiridos pelos dois sistemas para o Individuo A foram tabelados
(Tabela VI.6.1) e comparados. E importante frisar que esses valores possuem alguns
segundos de “defasagem” entre as medidas.
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INDIVIDUO A

Tabela VI.6.1 — Tabela com os valores adquiridos para o individuo A

Valores do Portapres Valores do Sistema
Sistolica Diastolica Média Frequéncia | Sistolica Diastolica Média Frequéncia
176 111 128 87 183 111 124 91

Na Figura VI.6.3 é apresentada a forma da onda de pulso para o individuo A,
onde como ja mencionado, o sinal do Portapres foi ligado a um osciloscépio. Na Figura

VI1.6.4 a mesma onda vista pelo Sistema.

Figura V1.6.4: A forma de onda de pressdo vista pelo Sistema para o individuo A
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Os valores lidos diretamente do Portapres e pelo Sistema sido apresentados na
Figura VI.6.5.

P o,

i iR B

Figura VI1.6.5: Os valores lidos, pelo Portapres a esquerda e pelo Sistema a direita para o individuo A

Os valores adquiridos para o Individuo B foram tabelados (Tabela VI.6.5) e
comparados. De modo analogo ao caso anterior, esses valores possuem alguns

segundos de “defasagem” entre entre si.

INDIVIDUO B
Tabela VI.6.5 — Tabela com os valores adquiridos para o individuo B
Valores do Portapres Valores do Sistema
Sistolica Diastolica Média Freqiéncia | Sistolica Diastolica Média Frequéncia
153 84 107 91 149 87 104 93

Na Figura VI1.6.6 é apresentada a forma da onda de pulso para o individuo B
registrada pelo Portapres, enquanto na Figura VI.6.7 a analoga registrada pelo

Sistema.

Figura V1.6.6: A forma de onda de pressao vista pelo Portapres para o individuo B
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Figura V1.6.7: A forma de onda de pressdo vista pelo Sistema para o individuo B

Os valores lidos diretamente do Portapres e pelo protétipo sao apresentados
na Figura VI.6.8.

Figura V1.6.8: Os valores lidos, pelo Portapres a esquerda e pelo prototipo a direita para o individuo B

Em experimentos pilotos realizados com individuos hipertensos, durante
manifestacao de arritmia cardiaca, foi verificado que o Portapres ao tentar determinar
novamente o set point mostrou-se mais lento que o protétipo desenvolvido no presente

trabalho.
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Capitulo VII - DISCUSSAO

O cuff confeccionado atendeu satisfatoriamente as especificagbes do sistema
no tocante aos aspectos ergondmicos e a complacéncia requerida para que o sistema
eletropneumatico pudesse ser acionado com velocidade suficiente para reproduzir as
principais caracteristicas morfoldgicas das onda do pulso de pressao.

A blindagem metalica incorporada ao design do cuff permitiu que interferéncias
eletromagnéticas espurias nao influenciassem na correta captura do sinal. Observou-
se que o movimento foi o artefato que mais interfere na qualidade do sinal de pressao
registrado, podendo ser minimizado pela imobilizagdo da m&o do paciente no
momento da medida.

Os contatos elétricos suportaram bem as variagdes bruscas de pressdo sem
danos para o polimero utilizado e para os cabos de conexdao com os fotodiodos. O
velcro presente na parte externa, responsavel pelo fechamento do cuff, foi
suficientemente forte para nao permitir a abertura quando exposto a pressées mais
altas.

Torna-se dificil a comparagédo dos resultados obtidos no projeto do cuff com
similares disponiveis, dada a dificuldade de obtencdo de exemplares e de suas
respectivas informacodes técnicas. Somente os aspectos acima mencionados puderam
ser observados na comparacdo com cuffs de um equipamento Finapres e de um
Portapres. Além disso, como os dispositivos ndo sao intercambiaveis, isto €, ha
diferencgas nos sinais elétricos e nos componentes usados nos cuffs dos equipamentos
comerciais e naquele desenvolvido neste trabalho, ndo foi possivel realizar-se um
teste de equivaléncia, que permitiria objetivamente afirmar que o dispositivo
desenvolvido é totalmente similar aos utilizados em equipamentos que ja se
encontram certificados e sendo amplamente comercializados.

O circuito para a obtencdo do sinal pletismografico, que se baseava na
captacao do sinal dos fotodiodos e sua respectiva amplificagdo, foi considerado
adequado para aplicagdo. Embora obtidos de modo heuristico na fase de ajuste fino
do projeto, e tendo sido projetados originalmente com ganhos variaveis para propiciar
tal ajuste, os valores finais de ganho e banda passante dos amplificadores se
mostraram adequados para a correta aquisigao do sinal pletismografico. As formas de
onda registradas sdo equivalentes aquelas descritas por Millasseau et al. (2000) e que
foram apresentadas a titulo de comparagao na Figura VI.2.2 do Capitulo VI. Pode ser

observado que o sinal registrado no presente trabalho possui a morfologia
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caracteristica daquela apresentada na Figura VII.2.2, onde se verifica o pico sistdlico,
o no dicrotico e o final da diastole.

O transdutor de pressao utilizado mostrou-se adequado a aplicacgéo,
corroborando sua escolha inicial. Foi verificada uma resposta com uma boa
linearidade na relagdo pressao versus tensdo. A introdugdo do controle de offset no
circuito agregado a tal transdutor mostrou-se eficiente ao propiciar uma saida de 15
mV para pressao atmosférica. O conjunto transdutor e circuito associado apresentou-
se estavel e com resposta rapida o suficiente para o registro das mudancas abruptas
de grandes niveis de pressao, em especial quando o cuff era esvaziado no final de
uma etapa de medigéo, assumindo a pressao atmosférica.

O modelo da valvula solendide empregado mostrou-se suficiente para o
desenvolvimento do sistema, apesar de serem conhecidas suas nao-linearidades e
zonas mortas. Sua atuagcdo em conjunto com o circuito de controle propiciaram
respostas rapidas no enchimento e esvaziamento do cuff (resposta ao degrau). A
valvula de controle de fluxo e a valvula de seguranga do compressor também foram

importantes para a obtencdo de um fluxo adequado as rapidas variacoes de pressao.

O driver da valvula por PWM atuou de forma que a mesma permitisse ao sistema
operar na faixa de 0 ~ 250 mmHg, o0 que nao acontecia com outras formas de driver
testadas neste trabalho. Embora os ganhos e resposta de freqiiéncia tenham sido
obtidos de modo heuristico o resultado final alcangado foi uma malha de controle
estavel e com resposta de freqliéncia suficiente para que o0s cinco principais
harménicos de um pulso arterial com freqiiéncia cardiaca de até 150 bpm possam ser
amplificados sem atenuagédo. Nichols e O’Rourke (1998) afirmam que as
caracteristicas morfolégicas essenciais de um pulso de pressdo dependem da
frequéncia cardiaca e encontram-se representadas majoritariamente (90%) na
componente fundamental e nos dois primeiros harménicos. Deste modo, os resultados
obtidos indicam que o registro da forma de onda pode ser feito sem a supressao de
nenhum aspecto morfolégico que eventualmente pudesse ser util para uma aplicagao

clinica ou mesmo cientifica.

O LabView ratificou-se como uma 6tima ferramenta para um desenvolvimento
para plataformas de instrumentacgéao virtual. Tanto na elaboracao das telas, quanto na
complexidade dos objetos, o programa permite uma flexibilidade muito grande para o
programador e isso fez com que o sistema criado para controlar todo o trafego de
informacgéo fosse eficaz, sucinto e objetivo. A visualizagdo dos dados capturados,
tratados e medidos, integrados na mesma tela de apresentacao, facilita a observagéo

para o profissional de saude numa possivel analise dos dados.
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O moddulo de aquisigdo dos dados (pletismografo e pressédo) atuou de forma
rapida o suficiente para que nao houvesse prejuizo na instantaneidade das medidas,
fazendo com que a leitura e apresentacdo dos dados se dessem em tempo-real. O
modulo de obtengao do set point também realizou sua tarefa de forma confiavel e com
reprodutibilidade. A configuragédo da frequéncia de captura do set point é feita na tela,

podendo ser automatica ou manualmente e com tempo variavel de atuacao.

Apesar de ainda serem necessarios mais testes, a comparagcao do sistema
com o aparelho hoje existente no mercado, o Portapres, foi considerada uma boa
indicacdo da potencialidade do projeto. A forma da onda de pulso apresentada pelo
protétipo com um filtro de 15 Hz foi capaz de reproduzir de uma maneira semelhante
aquela observada pelo Portapres quando o mesmo foi ligado a um osciloscépio. Os
valores obtidos por meio de medi¢gdes em voluntarios foram muito proximos (pressdes
sistélica, diastdlica e freqliéncia cardiaca). Os erros observados entre as medidas do

protétipo e aquelas lidas no Portapres sao apresentados na Tab. VII.1.

Tabela VII.1 — Erro entre as medidas lidas no protétipo e o Portapres.

Individuo A (%) Individuo B (%)
Sistdlica Diastolica Média Freqgliéncia | Sistolica Diastdlica Média Frequéncia
4 0 3 5 3 4 3 2

O Portapres necessita de um monitor de video para a verificagao instantanea
da onda de pulso, fato que coloca o protétipo numa vantagem com respeito a
apresentagdo da medida. Porém as formas de onda observadas foram muito
semelhantes entre si, demonstrando a eficiéncia do projeto. E importante frisar que as
medidas foram realizadas com alguns segundos entre elas e portanto deve-se

considerar esse fato na analise dos valores dos erros encontrados na Tabela VII.1.

A fotopletismografia como método de medigao da pressao arterial, vem se
estabelecendo cada vez mais e sendo utilizado como um método ndo-invasivo
confiavel. O grande obstaculo para que o Portapres seja largamente utilizado, é seu
alto custo (POLITO e FARINATTI, 2003) principalmente considerando-se os paises
menos desenvolvidos. Inumeros sdo os trabalhos na area biomédica
(LANGEWOUTERS et al.,, 1998; SEIFER e PARRY, 2002.) que se utilizam do
Portapres como instrumento de obtengéo da PA e cada vez mais estudos envolvendo
medidas da PA sdo estabelecidos utilizando-se desse aparelho como instrumento de

medic&o.
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Capitulo VIIl - CONCLUSAO

O objetivo principal do presente trabalho foi alcangado de maneira
satisfatoria; isto é, desenvolveu-se um protétipo de sistema de medigdo nao-invasiva
de pressao arterial pelo método descoberto por Penaz, que possibilita o registro
batimento a batimento, sendo capaz de obter, além das formas de onda de pulso, as

indicacdes de pressao sistdlica, diastdlica, média, assim como da frequéncia cardiaca.

O desenvolvimento englobou uma das partes importantes para o correto
funcionamento do método pletismografico, que diz respeito a bolsa pneumatica (cuff)
com dispositivos oticos acoplados. Apesar que sua relativa simplicidade, quando
comparada a outras parte do sistema, o projeto do cuff proporcionou o dominio de
uma tecnologia importante para que se possa futuramente pensar em se construir
aparelhos comerciais deste tipo no pais. Os resultados mostraram que o cuff
confeccionado atendeu perfeitamente as especificagbes pneumaticas, elétricas,
Opticas e ergondmicas do projeto, permitindo a captura do sinal de pressdo, com
qualidade e conforto para o paciente, comparavel ao dispositivo comercial usado nos

teste comparativos (Portapres).

O método de determinagao do set point por acréscimo gradual da pressao com
passos de 5 mmHg mostrou-se funcional, mas até certo ponto lento, onde um
processo de busca leva em média 20 s. Como mencionado por alguns autores, em
certos procedimentos experimentais seria desejavel a realizagdo de um processo mais
rapido e que pudesse ser repetido por intervalos de tempo mais dilatados. Como
consequéncia, o processo de determinacdo do set point poderia ser ainda
aperfeicoado, de modo a tornar o sistema mais versatii e adaptado as varias
exigéncias experimentais. Apesar disso, na comparagao com o Portapres verificou-se
que o mesmo apresenta um algoritmo mais rapido para atingir o ponto de set point,
mas que este sé pareceu eficiente quando os valores de pressdo encontram-se na

normalidade.

Apesar dos resultados satisfatérios quanto a nao alteragao das caracteristicas
mais relevantes da forma de onda de pulso, a resposta de freqléncia do sistema
eletropneumatico poderia ser melhorada para garantir a reprodugdo de um numero
mais de harmdnicos da freqiiéncia cardiaca. Com a atual resposta de freqliéncia s6 é
esperada uma reducido da forma de onda com suas principais caracteristicas para
frequéncias cardiacas abaixo de 150 bpm. Melhorias no projeto do modulador por
largura de pulso, no driver da valvula proporcional, assim como a busca por uma

valvula proporcional com caracteristicas mais lineares e sem a existéncia de zonas
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mortas podem contribuir para um melhor desempenho no sistema, especialmente na
sua utilizagdo em protocolos experimentais onde altas freqliéncias cardiacas podem

ser esperadas.

A interface com o usuario, por nao ter sido desenvolvida considerando-se as
demandas especificas dos profissionais de salide que normalmente usam este tipo de
equipamento, pode ainda ser bastante modificada e melhorada. Por exemplo, as
séries temporais de pressao sistolica (ou diastélica) e da frequiéncia cardiaca poderiam
ser registradas e armazenadas em arquivos que pudessem ser diretamente utilizados

em programas de analise de baroreflexo.

A comparagdo com o equipamento comercial Portapres mostrou que o sistema
desenvolvido apresenta vantagem no que tange a visualizagao direta da forma de
onda do pulso de pressao, assim como de todas as outras informagdes decorrentes; o
que nao se verifica no Portapres, que apesar do seu alto pre¢o, ndo possui um bom
dispositivo para visualizagdo, necessitando ser acoplado a um monitor externo para
esse fim. Neste equipamento as informagdes sdo mostradas ao usuario numa
pequena tela de cristal liquido contendo os dados fornecidos por qualquer medidor
oscilométrico de baixo custo, ou seja, as pressoes sistdlica, diastdlica, média e a
frequéncia cardiaca. Tal constatagao parece apontar para a boa escolha da estratégia
de desenvolvimento utilizada no projeto, no sentido de se obter um sistema de menor
custo e ainda capaz de fornecer de modo integrado as informagdes requeridas nos
principais protocolos experimentais que necessitam do registro da onda de pulso

batimento a batimento.

Uma das caracteristicas difundidas como sendo um dos grandes diferenciais
do Portapres é sua capacidade de correcao dos valores de pressdes lidos na artéria
digital para valores de artéria braquial. O presente trabalho ndo abordou nenhum
algoritmo para esta finalidade, representando uma das caracteristicas que ainda
podem ser incorporadas, apesar de haver na literatura alguma controvérsia sobre sua

real necessidade.

Pelo acima exposto, conclui-se que o presente trabalho atingiu seus objetivos
basicos, representando uma contribuicao para o desenvolvimento de um equipamento
nacional de baixo custo, quando comparado ao seu analogo importado, para a
mensuracao e registro das ondas de pulso de presséo batimento a batimento. Apesar
do sucesso do trabalho, acredita-se que ele ainda pode ser melhorado, podendo as

sugestdes de continuidade do trabalho ser enumeradas como:
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Confecgdo de um cuff baseado no protétipo desenvolvido utilizando-se boas

praticas industriais.

Desenvolvimento de um novo algoritmo para a captura do set point que incorpore
velocidade a confiabilidade ja estabelecida, conferindo maior versatilidade as

diversas exigéncias experimentais.

Otimizacao da malha pneumatica por meio da reducdo fisica dos elementos

discretos.
Aquisicdo de uma valvula proporcional com o modulador PWM integrado.

Desenvolver uma interface com o usuario baseada nas demandas especificas dos

profissionais de saude.

Implementagdo de um algoritmo, caso relevante, de correcdo dos valores de

pressdes digitais para braquiais.

Melhor validagéo do sistema.
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