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Resumo

Actualmente, a existéncia de dispositivos ergonémicos que permitam efectuar medi¢des de importan-
tes parametros, como Saturacdo de Oxigénio no sangue, Frequéncia Cardiaca ou Pressdo Arterial de
forma nao-invasiva, continuamente e de forma confortdvel torna-se uma necessidade na avaliacdo do
estado de um paciente.

No presente trabalho foram desenvolvidos dois sensores: Sensor de Oximetria de Pulso (oxiPlux)
e sensor de medicdo da Pressdo Arterial através do Tempo de Pulso. O Oximetro de Pulso foi de-
senvolvido para funcionar em dois modos: modo de transmissdo e modo de reflexdo, para colocacido
no dedo e no pulso, respectivamente. O sensor para medi¢do da Pressdo Arterial contou, inicial-
mente, com o estudo de diferentes localizagdes e combinacgdes de sensores para a obtencido do Tempo
de Pulso: ECG e oximetro no dedo; ECG e oximetro no pulso; oximetro no pulso e oximetro no
dedo. Posteriormente, para estimar a Pressdo Arterial a partir do Tempo de Pulso foram testados dois
métodos de calibracdo: calibragdo individual, sem pardmetros de entrada, e calibracio geral, com
pardmetro de entrada.

Os resultados obtidos do oximetro de pulso revelaram que o mesmo detecta variacdes na saturacio
de oxigénio quando é induzido um estado de hipdxia. Para o sensor localizado no pulso os resultados
revelaram uma boa relacdo quando comparados com os obtidos com um dispositivo convencional.

A Pressdo Arterial estimada pelo sensor desenvolvido revelou uma melhor relagdo com o método
standard no caso da calibrag¢@o individual do que no caso da calibracdo geral. Foi ainda possivel
verificar que a Pressdo Arterial Sist6lica tem uma melhor correlacdo com o Tempo de Pulso do que a

Pressdo Arterial Diastdlica.

Palavras-chave: Fotopletismografia; Oximetro de pulso; Pulso; Tempo de Pulso; Pressdao Arterial.
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Abstract

Currently, ergonomic devices that allow measurements of important parameters such as blood oxygen
saturation, heart rate or blood pressure in a non-invasive, continuous and comfortable way becomes a
need in the assessment of the state of a patient.

The goal of the present work was to develop two sensors: Pulse Oximeter (oxiPlux) and a Blood
Pressure (BP) Measurement device. The developed pulse oximeter was designed to operate in two
modes: transmission and reflection, for finger and wrist placement, respectively. For BP measure-
ment there were tested three different combination of sensors localizations to obtain Pulse Transit
Time were tested: ECG and pulse oximeter on the finger, ECG and pulse oximeter on the wrist and
pulse oximeter on the wrist and pulse oximeter on the finger. After obtaining that parameter, two ca-
libration modes were tested against the standard method (cuff-based): for each subject, without input
parameters, and general population, with one input parameter (height).

The pulse oximeter outcomes revealed that changes in blood oxygen saturation were being de-
tected by the developed sensor when a hypoxic state was induced. For wrist placement, the results
revealed a high relation between the developed sensor and a market device.

Blood pressure estimated by the developed sensor proved to be better related to the standard
method in the case of individual calibration than for the general calibration. It was also possible to
conclude that Systolic Blood Pressure have a better correlation with the Pulse Transit Time then the

Diastolic Blood Pressure.

Keywords: Photoplethysmography; Pulse oximetry; Wrist; Pulse Transit Time, Blood Pressure.
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Capitulo 1

Introducao

1.1 Motivacao

Quando um paciente chega a uma unidade de satide, como um hospital ou uma clinica, o seu estado de
satide deve ser avaliado tendo em conta parametros como: frequéncia cardiaca (HR), pressdo arterial
(PA), taxa respiratdria, temperatura e saturacdo de oxigénio (S,0-) [1]. Estes sinais sdo, actualmente,
referidos como os sinais vitais do paciente [2]. Urge, por isso, que estas unidades estejam munidas de
equipamentos capazes de rdpida e eficazmente avaliar o estado de um paciente. A possibilidade de ter
dispositivos miniaturizados, portdteis, ndo-invasivos e capazes de medir mais do que um dos sinais
vitais poderd tornar a avaliacdo e diagndstico mais rdpida, facil e menos desconfortdvel, levando a
beneficios tanto para o paciente quanto para o profissional de satde.

A avaliag¢do dos pacientes com base em trés dos sinais vitais acima referidos (HR, PA, §,0,)
ganham importancia quando se sabe que estes permitem fazer uma avaliacdo inicial do funcionamento
de dois importantes 6rgdos do corpo humano: o corag@o e os pulmdes [1].

A avaliagdo, em especial, destes sinais torna-se ainda mais pretinente quando as doengas cardio-
vasculares sd0 as que mais mortes causam e tanto estas como a hipertensio sdo as doengas predomi-
nantes em todo o mundo [3]. Segundo a Organiza¢do Mundial de Satide (OMS), em 2008, 12.8% das
mortes, a nivel global, foram devidas a doencas cardiacas isquémicas e 10.8% dos 6bitos deveram-
se a acidentes vasculares cerebrais ou outro tipo de doenga cerebrovascular [4]. Sé em Portugal, as
doencas cardiovasculares sdo a maior causa de morte ¢ foram responsdveis por cerca de 40% dos
obitos em 2009 [5].

A avaliacdo de pardmetros fisiolégicos que sejam indicadores de risco para doencas que causam
tdo altas taxas de mortalidade sdo de extrema importancia, nomeadamente ao nivel da prevencao das
mesmas.

Mais que uma simples avaliagdo em determinado momento, sdo cada vez mais as situagdes (exa-
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mes médicos) em que uma monitorizaciao continua de determinado pardmetro fisiol6gico (como HR,
PA ou §,0,) traz beneficios na aprecia¢do da situac¢do clinica de um paciente.

Os estudos acerca de doencas do sono sido exemplo de uma das avaliagdes em que uma monitoriza¢ao
continua é necessdria e para a qual sensores que sejam portdteis, ndo-invasivos e cdmodos sdo uteis.
Ter dispositivos que possuam estes requisitos permite que o paciente possa prescindir da sua presenca
num laboratério (exitente num hospital ou clinica) e possa ser avaliado a partir de casa, podendo dai
advir beneficios jd que o individuo passard a ser analisado no seu ambiente normal e ndo num local
estranho e possivelmente perturbador.

Existe por isso, actualmente, uma necessidade e procura crescente no desenvolvimento de dispo-
sitivos de monitorizacdo miniaturizados, confortdveis e ergonémicos que permitam a medi¢do ndo-
invasiva e continua de factores importantes para a avaliacio e prevencao de doengas que tanto impacto
tém na sociedade. Para além disso, também a localizag¢do e conforto dos sensores deve ser cuidada
com vista ao objectivo da sua aplicagdo.

O trabalho aqui apresentado foi desenvolvido com vista a solucionar alguns dos problemas e
limitagdes referidos, através do desenvolvimento de dois sensores que medem parametros distintos
mas que podem ser integrados num sé equipamento se tal for necessdrio. O desenvolvimento de um
oximetro que possa efectuar medi¢des nao s6 no dedo como no pulso poderd trazer vantagens em
determinadas aplicacdes e ainda uma comodidade e discricdo maior pois poderd ser integrado numa
pulseira ou numa luva. No caso do sensor de medi¢@o de Pressdo Arterial através do Tempo de Pulso,
a exclusdo do uso de uma manga de pressdo, que implica algum desconforto, e a possibilidade de
efectuar esta medicdo em continuo, sdo vantagens que o método standard (esfigmomandmetro) nao
possui e que, em determinadas aplicagdes pode ter interesse significativo. Por ser possivel ter uma
unidade de aquisicdo (bioPLUX research) com vdarios sensores a ela conectados (oximetria, ECG,
PPG, entre outros), é possivel integrd-los numa sé aplicacdo, tendo informagdo, a0 mesmo tempo,
acerca de mais que um parametro de interesse.

Este trabalho foi realizado no Departamento de Investigacdo e Desenvolvimento da PLUX - Wire-
less Biosignals, S.A., o que proporcionou uma integragdo do trabalho de investigacdo efectuado com

0 ambiente empresarial.

1.2 Objectivos

O trabalho realizado teve como principais objectivos o desenvolvimento de um sensor de Oximetria
de Pulso e de medi¢do de Pressdo Arterial através do Tempo de Pulso.
O desenvolvimento do sensor de Oximetria de Pulso dividiu-se em duas etapas, correspondentes

a dois objectivos distintos: desenvolvimento de Hardware e Software. A calibragdo deste dispositivo
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recorrendo a um oximetro existente no mercado foi também considerada um dos objectivos do tra-
balho. Foi também tracado como objectivo a obten¢do da satura¢do de oxigénio em duas zonas do
corpo distintas (dedo da mao e pulso).

O desenvolvimento do sensor de medi¢do de Pressdo Arterial através do Tempo de Pulso levou
ao estabelecimento de dois objectivos principais: inicialmente verificar qual a melhor abordagem
em termos conjugacdo de sensores a utilizar e suas localizagdes e posteriormente testar diferentes
algoritmos de modo a calibrar e obter a Pressdo Arterial através deste dispositivo. Tendo cumpridos os
dois primeiros objectivos, o sensor desenvolvido passou ainda pelo processo de calibragdo/validacao

tendo como referéncia um dispositivo de medicido de Pressdo Arterial existente no mercado.

1.3 Estrutura da Tese
A presente dissertagdo encontra-se dividida conforme se pode observar na Figura 1.1.

* 1. Introducao

Teo rl a * 2. Fundamentagao Tedrica

* 3. Desenvolvimento de um Sensor de Oximetria de Pulso

r
MetOdOS « 4, Desenvolvimento de um Sensor de Medigdo da
Pressao Arterial

* 5. Resultados

Resultados s

* A, Circuito de Oximetria

Apéndices * B. Publicacies

Figura 1.1: Estrutura da Tese.

Os capitulos iniciais, 1 e 2, pretendem fazer uma abordagem tedrica ao tema deste trabalho, no
primeiro descrevendo as motivacdes, principais objectivos e estrutura da tese, no segundo fazendo
uma revisao tedrica dos conceitos, bem como uma pequena revisao histdrica e algum estado de arte
relativos aos temas de maior interesse para o trabalho em causa.

Os capitulos 3 e 4 abordam a metologia seguida para cumprir 0s objectivos propostos. No capitulo
3 € descrita a forma como foi desenvolvido (Hardware e Software) o sensor de Oximetria de Pulso.
No capitulo 4 relata-se o modo de desenvolvimento do sensor de medi¢do de Pressdo Arterial através
do Tempo de Pulso, quais os sensores utilizados e quais os algoritmos testados.

No capitulo 5 apresentam-se os resultados obtidos das vdrias aquisi¢cdes e testes realizados, tanto
relativos ao sensor de Oximetria como ao de Pressdo Arterial, com vista a calibracdo de ambos os

sensores. E ainda apresentada a comparagdo entre o sensor de Oximetria para colocagdo no dedo
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(modo de transmisso) e para colocag@o no pulso (modo de reflexdo).

No capitulo final sdo discutidos os resultados e apresentadas as conclusdes gerais ao trabalho. E
também proposto neste capitulo algum trabalho futuro.

Sdo finalmente apresentados dois apéndices, o primeiro, Apéndice A, referente a detalhes do
circuito de oximetria (Confidencial dado o sensor desenvolvido se enquadrar nos produtos da PLUX
- Wireless Biosignals, S.A.) e o segundo, Apéndice B, relativo a publica¢Ges resultantes do presente

trabalho.



Capitulo 2

Fundamentacao Teérica

O presente capitulo tem como objectivo fazer uma revisdo tedrica aos conteidos importantes para o
trabalho realizado bem como uma apresentacdo do estado de arte relevante.

Comeca por ser realizada uma contextualizac¢do relativa as propriedades dos tecidos e da he-
moglobina. Seguidamente realiza-se uma revisao a teoria da fotopletismografia e oximetria. Serdo
também contemplados neste capitulo os conceitos de Tempo de Pulso e de Pressdo Arterial, assim

como a ligacdo entre estes.

2.1 Propriedades dos ()pticas dos Tecidos e da Hemoglobina

Com o continuo desenvolvimento de técnicas para aplicacdo em medicina, diagndstico clinico, trata-
mento ou cirurgia, torna-se essencial ter em considerac@o a interaccdo das grandezas utilizadas nas
técnicas (6pticas ou eléctricas por exemplo) com os tecidos humanos ou com os constituintes presen-
tes no corpo humano que tenham interesse para a aplicacdo em causa.

Tendo em consideracdo as aplica¢des desenvolvidas no dmbito desta tese, as propriedades que
interessam estudar sdo as propriedades dpticas ndo sé dos tecidos, como da hemoglobina, ja que é a
interacc¢io entre estes elementos bioldgicos e a luz que pode provocar diferentes efeitos, benéficos ou
nao.

A luz emitida por uma determinada fonte de luz (LED - Ligth Emission Diode, por exemplo)
pode sofrer trés fendmenos dpticos ao interagir com o sangue e com os tecidos envolventes: absor¢ao,
disperséo e reflexdo [6].

Absorcao

A absorcio de luz € o processo que envolve a extrac¢do de energia da luz por determinada espécie
molecular [7]. A capacidade da luz penetrar os tecidos depende da forma como os mesmos absorvem

aluz. Num tecido homogéneo sobre o qual incide luz monocromaética, hd um decaimento exponencial,
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descrito pela lei de Beer-Lambert, Equacgdo (2.1) [8].

[ = Iye P4, 2.1)

Onde / ¢ a intensidade de luz emergente, que depende da espessura d do tecido, da instensidade
de luz incidente (y) e do coeficiente de absor¢ao (ug,).

Se for considerada a banda de comprimentos de onda do visivel e do infravermelho préximo, os
principais componentes do tecido biol6gico que contribuem para a absorcdo sdo: a dgua, a gordura e
a hemoglobina. Contudo, enquanto os dois primeiros permanecem relativamente constantes (consi-
derando periodos de tempo curtos), a hemoglobina sofre variagdes de concentragdo (entre oxigenada
e desoxigenada) mais rapidamente, de acordo com a func¢do e metabolismo do tecido. Como tal,
as alteracOes correspondentes a absorcdo da hemoglobina podem fornecer informagdes fisiologicas
clinicamente uteis [8].

Na Figura 2.1, € possivel observar que, para a banda de comprimento de onda entre a zona do
visivel e infravermelho préximo (banda de comprimento de onda utilizada em técnicas como a PPQG),
a absor¢do de luz visivel é, essencialmente, devida a hemoglobina (oxihemoglobina e desozihemo-

globina) presente no sangue, bem como a melanina (presente na pele ou nos tecidos).

Absorcdo

agua

Hb
— —HbO,
=== Melanina

Comprimento de onda (nm)

Figura 2.1: Absorcdo de diferentes constituintes do corpo humano - Adaptado de [9].

O efeito da melanina na medi¢do de Saturacdo de Oxigénio (S,0,), ndo € consensual entre au-
tores. Enquanto alguns estudos relatam que a precisdo dos valores de §,0> ndo € afectada pela
pigmentacdo da pele e que esta continua a ser uma medida ttil de monitoriza¢do em pacientes mais
pigmentados [10], outros defendem que um aumento da pigmentag@o da pele introduz um erro (posi-
tivo - valor de satura¢do mais alto do que o real) para valores baixos (abaixo de 80%) de S,0, [11].

Outro dos componentes existente no organismo que poderia afectar as medigdes de S,0; seria a
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dgua, contudo, embora haja uma vasta zona do espectro em que a absor¢do da dgua é dominante, na
janela entre 200 nm e 1 um, aproximadamente, tal ndo se verifica (Figura 2.1).

Para a aplicacdo desejada, pretende-se utilizar uma zona do espectro em que a absor¢do de luz seja
predominatemente influenciada pelas propriedades da hemoglobina (oxihemoglobina e desoxihemo-
globina). A zona de comprimento de onda entre os 600 nm e os 1300 nm (aproximadamente) € a zona
denominada de janela terapeutica [7,9], pelo que serd nesta banda de comprimentos de onda que se
deverd escolher os mais apropriados para o estudo desejado. Para além disso, pode ainda verificar-
se que na banda de comprimento de onda utilizada para esta técnica (PPG), a presenca de dgua no
organismo interfere muito pouco nas medicdes (em termos de absor¢o).

Dispersao

O fenémeno fisico dominante quando se faz incidir um feixe de luz num tecido bioldgico € a
dispersdo [12]. Na equacdo de Beer-Lambert (Equacdo (2.1)), apenas € considerada a atenuacio de
um feixe de luz devida a absor¢@o; contudo também a existéncia do fenémeno de dispersdo, provoca
uma atenuacao do feixe. Assim, a Equacgao (2.1) pode ser descrita de forma mais completa através da

Equacdo (2.2) [8].

] — Ioe*(#oﬁrﬂx)*d7 (2.2)

com [y a intensidade de luz incidente, t, 0 coeficiente de absor¢ao, us o coeficiente de dispersao
e d a distancia 6ptica percorrida.

A dispersdo depende do tipo de componentes biol6gicos existentes no tecido em que hé interac¢ao
com a luz, do seu tamanho, morfologia e estrutura [7].

Reflexao

Quando hé interac¢do da luz com um material onde existam descontinuidades, ou seja, hd dife-
rentes indice de refraccio ou este € diferente do do material onde a luz inicialmente se propagava, o
caminho da luz € redireccionado [7]. Quando um feixe luminoso incide sobre este tipo de materiais,
ou superficies, uma parte da energia é retro-dispersa. A este fendmeno chama-se reflexdo [13].

Este € o terceiro fenémeno 6ptico que pode ocorrer quando hd interac¢io entre um feixe de luz e
determinado tecido do corpo humano.

Destas interac¢des podem resultar efeitos nos tecidos tais como: fotoquimicos, térmicos, fotoabla-
tivos (entre outros), dependendo do tempo de exposi¢do e da irradiancia [12]. No caso de aplicacdes
como a fotopletismografia (PPG), o efeito ao qual se deve ter especial atencdo é o efeito térmico,
pois, geralmente, e dados os comprimentos de onda utilizados para irradiar, apenas poderao ser pro-
vocados efeitos térmicos nos tecidos (efeitos biolégicos devidos a deposicdo de energia térmica nos

tecidos) [8].
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Para além dos efeitos que a luz provoca nos tecidos, hd também que ter em conta a composi¢ao
dos tecidos do corpo humano. Estes t&€m propriedades épticas varidveis, especialmente devido a sua
heterogeneidade e complexidade celular [8]. Estas caracteristicas constituem uma das limitacdes no
estudo e nas aplicacdes de tecnologias baseadas em métodos 6pticos, dado que ndo se deve considerar
como situagdo real a aproximacao dos tecidos do corpo humano a tecidos homogéneos [12]. Os efei-
tos desta limitagdo podem ser minimizados se os tecidos a considerar forem relativamente uniformes,
ou seja, com leito vascular difuso, como € o caso de um dedo ou do 16bulo da orelha [14].

No sangue, para além da hemoglobina oxigenada (ou oxihemoglobina Hb0O»), hd também he-
moglobina desoxigenada (desoxihemoglobina Hb), carboxihemoglobina (COHb) e methemoglobina
(MetHB - o ferro que se encontra na hemoglobina é Fet3 e ndo Fe™ [15]) [1]. A Figura 2.2 repre-

senta os espectros de extingdo dos vdrios tipos de hemoglobina presentes no sangue.

10

methemoglobina

-

oxihemoglobina

desoxihemoglobina

Coeficiente de extingdo

carboxihemoglobina

01 4—e——y ' ———

+ -+ + —t— + S EEEE. 4
600 640 680 720 760 800 840 880 920 960 1000

Comprimento de onda (nm)

Figura 2.2: Espectros de extingdo molar dos diferentes tipos de hemoglobina presentes no sangue - Adaptado
de [16].

Apesar das vdrias estruturas moleculares de hemoglobina existentes, a oxihemoglobina e a deso-
xihemoglobina sdo as estruturas predominantes em situa¢des normais (em que nio hd problemas de
saide que levem a uma producdo excessiva das estruturas moleculares menos abundantes). Assim,

para situagdes sauddveis, a concentragdo das restantes ndo € significativa.

2.2 Oximetria

2.2.1 Fotopletismografia

A fotopletismografia (PPG) € um método 6ptico, ndo invasivo, que permite detectar ondas de pulso
que se propagam através do corpo humano [6]. Podem assim ser medidas altera¢des do volume
sanguineo ou do fluxo sanguineo utilizando uma fonte de luz (LED) e um fotodetector [17]. Tal é

possivel através da medicdo da quantidade de luz (visivel ou infravermelha) absorvida ou reflectida.
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Assim, pode estimar-se qual a variagdo de volume dos vasos com base na luz detectada pelo sensor,
através da relacdo entre o volume dos vasos sanguineos, a pressdo sanguinea e a quantidade de luz
absorvida ou reflectida [14].

As variagdes de pressdo sanguinea existentes dependem do ciclo cardiaco. Um aumento de
pressdo nos vasos sanguineos deve-se ao bombeamento do sangue dos ventriculos para todo o corpo,
correspondendo a fase de Sistole ou fase de contraccdo. Uma diminuicdo de pressdo nos vasos
sanguineos deve-se a fase de relaxamento, ou Didstole, na qual o sangue flui para as auriculas e
h4, por isso, uma diminui¢do da pressdo nos vasos [12, 18].

Ao haver uma sistole, hd um aumento da quantidade de eritrécitos momentaneo num determinado
ponto do corpo (dedo por exemplo) e consequentemente de hemoglobina que os mesmos transportam.
Quando hd um pulso de sangue (sistole) aumentam tanto a densidade como o caminho 6ptico através
do tecido que estd a ser iluminado provocando uma variacio da luz detectada pelo fotodetector. E
devido as propriedades de absor¢ao de luz por parte da hemoglobina que é possivel a deteccdo de um
pulso de sangue através da técnica de fotopletismografia [14].

Num sinal de PPG podem diferenciar-se duas componentes: componente continua (DC) e com-
ponente alterna (AC), identificadas na Figura 2.3.

Absorcdo devida ao sangue
arterial pulsatil AC

Absorgao devida ao sangue A
arterial ndo pulsatil

Absorc¢do devida ao sangue

Venoso

10
DC

ITTTTT

Absorcgdo devida a pele, osso
outros tecidos

"

100

Figura 2.3: Exemplo de um fotopletismograma - As componentes DC do sinal sdo devidas a absor¢io devida
aos 0ssos, tecidos, pele, sangue venoso e sangue arterial ndo pulsétil enquanto a componente AC deriva da
absor¢@o devida ao sangue arterial pulsétil - Adaptado de [17].

A componente continua do sinal é devida a absor¢do constante dos o0ssos, pele, tecidos, sangue
venoso e sangue arterial ndo pulsdtil. J4 a componente alterna € relativa a absor¢do devida ao sangue
arterial pulsatil: as varia¢Oes do fluxo sanguineo e da orientacdo espacial dos eritrcitos provocam
alteracdo tanto no caminho 6ptico como na densidade &ptica [12, 14].

As diferentes orienta¢des espaciais dos eritrécitos ao longo de um ciclo cardiaco encontram-se
ilustradas na Figura 2.4. Durante a sistole, os eritrécitos orientam-se prependicularmente a direc¢ao

do fluxo sanguineo, devido ao aumento de pressdo nas artérias, o que provoca o aumento do caminho
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optico nos vasos e, consequentemente, um aumento de absor¢do de luz e diminui¢do da luz que é

transmitida (ou reflectida) através dos tecidos [1, 19]. Na didstole acontece o oposto.

Sistole Diastole Sistole

Paredes do vaso sanguineo

Fluxo sanguineo

Figura 2.4: Tlustragdo da orientagdo dos eritrécitos durante um ciclo cardiaco - Adaptado de [1,19].

Sdo estas alteracOes na orientacdo espacial que provocam as variacdes observadas na absor¢do
devida ao sangue arterial pulsatil.

A PPG tem diversas aplica¢des, que vao desde a medi¢cdo da saturagdo de oxigénio no sangue ar-
terial, medicdo da frequéncia cardiaca e variabilidade da frequéncia cardiaca, avaliacdo da resisténcia
arterial, elasticidade da aorta, pressdo sanguinea [20], até a estudos sobre disturbios do sono [21].

No entanto, a colocac¢io anatémica do sensor de PPG € um factor importante nas diversas aplicagdes,

sendo, por isso, em muitos casos estudada detalhadamente de forma a ndo comprometer os resultados

Dadas as variadas aplica¢des que a PPG pode ter, pode ser importante para algumas destas a

localizacdo anatémica do sensor. H4 duas hipéteses para a obtencdo de fotopletismogramas: colocar
os sensores em modo de transmissdo ou em modo de reflexio.

Modo de transmissao

No modo de transmissdo, a fonte de luz é colocada de um lado de determinado tecido e o detector

do outro lado como representado na Figura 2.5(a). Ou seja, ¢ detectada a luz que passa através dos
tecidos entre as zonas de irradiacdo e de deteccgdo.

LUZ LUZ

S (o
Fonte de Luz [ ‘ i Fotodetector OMte deLuz . -«1

Fotodetactor ™

A
|' ‘{_ ' X i
{a) Modo de Transmissdo

(b Modo de Reflexdo

Figura 2.5: Esquema dos modos de fotopletismografia: transmissdo (a) e reflexdo (b) - Adaptado de [22].

Neste modo o tecido € irradiado pela fonte de luz e quando hd um pulso sanguineo (provocando

um aumento da densidade e do caminho ptico) verifica-se uma diminui¢do de sinal no fotodetector
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colocado do lado oposto do tecido. Isto acontece porque, ao haver um pulso sanguineo hd também
mais absorcao de luz pela hemoglobina (especialmente), pelo que a luz que € transmitida e detectada
serd menor [14].

Para haver uma correlac¢do positiva entre o que é medido pelo detector e o volume sanguineo,
geralmente o fotopetismograma obtido € invertido [14].

Considerando um PPG invertido, a componente AC do sinal tem uma forma caracteristica, que
pode ser dividida em duas fases: anacrética (anacrotic), fase de subida da onda, que corresponde a
sistole, e catacrética (catacrotic), fase de descida da onda, que corresponde a fase de didstole. Na
segunda fase da onda, € por vezes observado um outro pico que corresponde ao né dicrético, que
ocorre em sinais de individuos com artérias saudaveis [23].

Note-se que 0 modo de transmissdo terd como principal limitacdo os locais onde a prova (fonte
de luz e detector) € colocada, ji que estes devem ser locais com elevada prefusdo e com poucas
camadas de tecido envolvente [12], de modo a permitir a detec¢@o de variacdes de volume pelo sensor.
Geralmente, os sensores de PPG de transmissdo sdo colocados nos dedos ou no 16bulo da orelha.

Modo de reflexao

No modo de reflexdo, a fonte de luz e o detector sdo colocados paralelamente (Figura 2.5(b)).
Assim, neste modo o que se pretende detectar € a luz reflectida apds interagir com os tecidos.

A relacdo existente entre o volume sanguineo e o fotopletismograma obtido ¢ semelhante a exis-
tente no modo de transmissdo. Neste caso, a luz emitida entra no tecido, sendo reflectida pelas
diferentes estruturas, nomeadamente pelas estruturas mais profundas conforme se encontra ilustrado
na Figura 2.6. A luz que se pretende medir € a que estas estruturas refletem. Quando a luz € reflectida
pelas estruturas mais profundas, regressa para os vasos mais superficiais e estes, ao serem enchidos
com sangue (num pulso sanguineo) absorvem mais luz, diminuindo a luz que chega ao fotodetec-
tor. Assim, também neste modo, quando hd um pulso sanguineo hd diminui¢do da luz que chega ao

fotodetector [14].

Luz incidente

Luz reflectida _.g‘

Artéria
Figura 2.6: Modo de reflexdo: a luz incidente é reflectida pelas estruturas profundas apés o que volta a

superficie passando pelos vasos sanguineos e € detectada pelo fotodetector - Sec¢@o transversal do pulso direito
- Adaptado de [12].
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De notar que a luz que é directamente reflectida pode ser desprezada relativamente a que é reflec-
tida pelos tecidos mais profundos [14]. Conforme j4 foi referido, tanto no modo de transmissdo como
no de reflexdo, o PPG obtido directamente encontra-se em anti-fase com o ciclo cardiaco (aumento
de amplitude no PPG significa didstole). Estudos [24] concluiram que tal s6 é possivel por o efeito
dominante ser a absor¢do de luz (reflectida das estruturas mais profundas) e nao a reflexdo directa por
parte dos eritrécitos, aquando as alteracdes de orientacdo no ciclo cardiaco (caso em que haveria uma
relacdo em que o PPG e o ciclo cardiaco estariam em fase).

Ha ainda outra caracteristica a ter em conta quando se trabalha com o modo de reflexdo. Neste
modo, a contribui¢do do sistema venoso serd maior, pois ndo hd qualquer pressdo aplicada que co-
lapse o sistema venoso de baixa pressdo, ao contrdrio do que poderd acontecer no caso do modo de
transmissdo, no qual haverd sempre pequenas pressdes aplicadas [14].

Neste modo de obtencdo do sinal, a colocagdo do sensor pode ser feito em diferentes zonas do
corpo, entre as quais o pulso.

O problema que muitas vezes se coloca na utilizagdo de PPG ¢ a existéncia de vdrios factores que
dificultam a obten¢@o de um bom sinal, entre eles as propriedades 6pticas e os constituintes biol6gicos

dos tecidos, que condicionam a intensidade de luz que chega ao detector.

2.2.2 Oximetria de Pulso

A Oximetria é técnica que permite a determinacdo da percentagem, ou saturacdo, de oxigénio no
sangue [16].

No entanto, nem sempre € possivel avaliar de forma simples a satura¢do de oxigénio, embora
seja de extrema importancia fazé-lo, uma vez que permite estudar a eficiéncia das trocas gasosas
nos pulmdes. Geralmente esta avaliacdo € realizada apenas visualmente, estando dependente da ex-
periéncia do examinador e sendo por vezes tardia (hipoxemia por exemplo) [25]. Determinacdo de de-
ficiéncias no sistema respiratério, diagndstico de doencas (como cianose ou hipoxemia) e prescri¢cao
de anestesias sao alguns dos pontos em que uma avaliacdo da saturacdo de oxigénio € crucial [22].

A utilizagdo de métodos 6pticos para estudos relacionados com a circulagdo sanguinea tem sido
alvo de alvo de interesse desde algumas décadas atrds. Em 1876, Karl von Vierordt, estudou a taxa de
mudangas espectrais da luz ao penetrar o tecido quando havia interrup¢ao da circulagdo sanguinea.
Este trabalho nio foi reconhecido até que em 1931, Ludwig Nicolai, repetiu 0 mesmo estudo com
um dispositivo de medicdo da transmissdo de luz vermelha através de uma mao. J4 em 1939, em
Leipzig, Karl Matthes apresentou a oximetria medida na orelha (I6bulo da orelha) contrabalancando
a luz vermelha com a infravermelha. Em 1940, Squire percebeu as diferencas de transmissdo de luz

vermelha e infravermelha antes e depois de libertar o sangue utilizando uma manga de pressdo [26].
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A Segunda Guerra Mundial foi também um estimulo ao desenvolvimento da Oximetria. Em 1942,
Glen Millikan desenvolveu um dispositivo para colocag@o na orelha (com luz vermelha e infraverme-
lha), ao qual chamou oximetro, de modo a conseguir alertar os pilotos militares quando entravam num
estado de hipdxia perigoso [26].

A saturacgdo de oxigénio no sangue arterial (S,0,) pode ser definida como o rdcio entre a concentragao
de hemoglobina oxigenada e a quantidade de hemoglobina total presente no sangue arterial. Este serd
o principal objectivo da oximetria: determinar qual a quantidade de sangue que se encontra saturado
com oxigénio [27].

Um Oximetro de pulso é um dispositivo ndo-invasivo, que proporciona, de uma forma fécil e
continua, a medi¢do da percentagem de oxigénio no sangue [28], bem como a taxa de batimento
cardiaco (pulso). Apesar da frequéncia cardiaca poder ser medida através de outros métodos nao-
invasivos (como o0 ECG - electrocardiograma), a saturacdo de oxigénio €, geralmente, medida nao-
invasivamente através da técnica de oximetria [1], pelo que o desenvolvimento de um sensor com

dupla fungdo torna o sistema de monitorizag¢do mais fléxivel e confortdvel para o paciente/utilizador.

O Oximetro de pulso é um dispositivo cujos componentes fundamentais sdo um fotodetector e dois
LED’s de comprimento de onda diferentes, podendo funcionar em forma de transmissao e reflexdo, a

semelhanca do que acontece com a PPG (Figura 2.5).

O funcionamento destes dispositivos baseia-se em dois principios fisicos [28]. O primeiro é que
a oxihemoglobina e a desoxihemoglobina tém espectros de absorcio diferentes, variando a absor¢io
com o comprimento de onda da luz incidente, excepto no comprimento de onda de 805 nm em que as
duas tém a mesma absorcdo (ponto isobéstico). Abaixo deste valor, predomina a absor¢do por parte

da desoxihemoglobina, acima deste valor predomina a absor¢do devida a oxihemoglobina.

Considera-se que existem dois tipos de saturagdo de oxigénio: a saturacdo de oxigénio funcional
em que a quantidade de HbO, € expressa como a percentagem de hemoglobina que pode transportar
oxigénio (Equacdo 2.3), caso em que se chama saturagdo funcional, ou pode ser definida como a
quantidade de HbO, relativamente a toda a hemoglobina que existe no sangue (THb: HbO,, Hb,

COHb, MetHB) (Equacio 2.4) caso em que se chama saturaco fraccional [2].

S02 tuncionat = Crp0, /(Crpo, + Chp) (2.3)

SOZfraccional = CHhOz/(THb) (24)

Contudo, quando se utiliza um oximetro de pulso, a leitura que se obtém é uma estimativa da

saturacdo de oxigénio arterial funcional e, por isso, € denominado S,0; e € interpretado como sendo
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a concentracio de oxigénio arterial medida por um oximetro de pulso [1].

Assim, tendo dois LED’s, um com comprimento de onda de 670 nm (vermelho) e outro com
comprimento de onda de 910 nm (infravermelho préximo) é possivel obter valores diferentes para
a absor¢@o da oxihemoglobina e da desoxihemoglobina, conforme representa a Figura 2.7(a). Para
o comprimento de onda vermelho a hemoglobina oxigenada transmite mais comparativamente com
a desoxihemoglobina e absorve menos, enquanto para o comprimento de onda correspondente ao
infravermelho € a desoxihemoglobina que transmite mais e absorve menos quando comparada com
a oxihemoglobina. Sdo seleccionados estes dois comprimentos de onda, pois hd dois picos do rdcio
entre as absor¢des de Hb e HbO, que se encontram nestes comprimentos de onda, conforme se pode

ver na Figura 2.7(b).
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Figura 2.7: (a) Espectro de absor¢io da desoxihemoglobina (Hb) e da oxihemoglobina (HbO5) com marcagdo
dos comprimentos de onda relevantes para oximetria; (b) Récio entre os coeficientes de absor¢do da Hb e HbO;
para diferentes comprimentos de onda, cujos mdximo e minimo se encontram marcados - Adaptado de [1].

O segundo principio fisico em que se baseia esta técnica tem em conta o facto de que quando se
mede a luz atenuada ao passar por determinado tecido, se obtem uma corrente continua (DC) e outra
alternada (AC) [28].

Para se obter um sinal de oximetria, adquirem-se dois sinais de fotopletismografia (a 670 nm e
910 nm). Os dois LED’s utilizados para este efeito sdo comutados rapidamente, o que permite obter

alternadamente o PPG correspondente a cada um dos LED’s.

2.2.3 Obtencao da Saturacao de Oxigénio (S,0,) no sangue

Considerando os dois principios fisicos anteriormente referidos, é possivel estimar a saturagdo de
oxigénio no sangue comutando os dois LED’s, vermelho e infravermelho, a uma frequéncia maior

que a frequéncia cardiaca [29].
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Takuo Aoyagi, em 1972, confirmou tedrica e experimentalmente, a validade da Equacdo 2.5.
Desta, resulta R, o racio normalizado (também denominado rdcio dos racios) que se relaciona com a

$,0, [26,29].

R=(ACv/DCy)/(ACy /DCv) (2.5)

Em que, ACy e DCy representam as amplitudes das componentes alternada e continua do PPG
vermelho, respectivamente, e ACjy e DCyy representam as amplitudes das componentes alternada e
continua do PPG infravermelho.

A §,0; pode ser calculada utilizando a férmula de Mendelson and Kent que deriva da Lei de
Beer-Lambert (Equagdo 2.6), em que A e B sdo constantes extraidas através da curva de calibragdo

obtida pelo ajuste a dados obtidos de voluntdrios e R é dado pela Equacao 2.5 [28,29].

S,0,—=A—BxR (2.6)

A Equacdo 2.5 pode ser simplificada se a tensdo DC for mantida igual para os dois comprimentos

de onda, obtendo-se a Equacdo 3.2.

R =ACy JACyy 2.7)

Neste caso, torna-se necessdrio obter apenas as amplitudes das componentes alternadas dos sinais
de ambos os comprimentos de onda para calcular o valor do rdcio normalizado.

Os primeiros sensores de oximetria foram incorporados como uma medida adicional presente
noutros sensores ja existentes, como é o caso dos sensores da Hewlett-Packard (HP): HP 78352/54
Sfamily (em 1988), HP M1020A (em 1989) ou os médulos HP M1722A e M1723A CodeMaster XL
defibrillators (em 1994), este dltimo apresentado na Figura 2.8 (a) [30]. Depois desta primeira aborda-
gem, comecaram a ser desenvolvidos sensores de oximetria independentes, para colocag@o na orelha,
como o Modelo HP47201 (Figura 2.8 (b)), em que os comprimentos de onda transmitidos por uma
lampada de tungsténio eram filtrados de modo a que oito comprimentos de onda chegassem a pele.
Um cabo de fibra éptica conduzia a luz até a orelha e outro recolhia a luz transmitida até ao disposi-
tivo de deteccdo. A ponta de prova era aquecida a 41 °C para que também a orelha fosse mantida a
esta temperatura, o que trazia um desconforto para o paciente [31].

Os oximetros de pulso actualmente existentes no mercado oferecem, para além da medicio de
S,02 um conjunto de caracteristicas comuns como: medi¢@o de frequéncia cardiaca, obten¢do da
onda de PPG, portabilidade e miniaturiza¢@o para reduzir o desconforto do paciente, sio ndo-invasivos,

podendo ser utilizados em criangas e adultos, com um baixo consumo de energia [12,31].
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Figura 2.8: (a)Desfibrilhador HP CodeMaster XL com canal de S,,0, (b) Oximetro para aplicagdo na orelha:
Hewlett Packard Model 47201A - Adaptado de [30,31].

Um exemplo de um Oximetro de pulso existente no mercado € o apresentado na Figura 2.9 (a),
comercializado pela Nonin, Onyx I 9550, que incorpora a electrénica e o sensor numa tinica unidade,
dando informagdes acerca da S,0, e da frequéncia cardiaca. Este dispositivo ¢ alimentado por duas
pilhas alcalinas, tendo uma autonomia de, aproximadamente, 21 horas (medicdo em continuo). A
mesma marca comercializa também outro dispositivo, WristOx2™, Model 3150 (Figura 2.9 (b)), que
permite a obten¢do de dados através de Bluetooth, tendo uma autonomia de 24 horas nesse modo

(utilizando 0 mesmo modo de alimentacio que o anterior) [32].

(a) (b)

Figura 2.9: (a)Oximetro de pulso Nonin Onyx II 9550, (b) Oximetro de Pulso Nonin WristOx2™, Model
3150 - Adaptado de [32].

Ha4 outras empresas que comercializam Oximetros de pulso, como: Nellcor Puritan Bennett Inc.,
ALARIS Medical Systems Inc., GE Healthcare Ltd., Criticare Systems, Inc., Philips Medical Systems,
Masimo Corporation, CAS Medical Systems Inc., Welch Al lyn, Inc., Nihon-Kohden Corp, Respiro-
nics, Inc. [12]. A maioria dos oximetros comercializados, pelas empresas acima referidas, funcionam

em modo de transmissao e s3o para aplicacao no dedo.

Embora haja muitos estudos em relacdo a obten¢do de oximetria em modo de reflexdo, sdo poucos
os dispositivos comercializados que utilizam este modo de deteccdo. Um exemplo de um dispositivo
que funciona em modo de reflexdo, para aplicacdo no dedo, é o apresentado na Figura 2.10, comer-
cializado pela SPO Medical (PulseOx 6000™) [33]. Este permite obter, no monitor, a saturacio de
oxigénio e também a pulsacdo, tendo uma bateria com duracdo de 500 horas, tecnologia de AutoS-

pot™ para artefactos de movimento e baixa perfusao e € tolerante a presencga de verniz [33].
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Figura 2.10: SPO Medical PulseOx 6000™ - Adaptado de [33].

Como € possivel verificar, a maioria destes dispositivos permitem a medi¢do da S,0, no dedo.
Esta localizacdo pode ndo ser sempre a mais conveniente, pelo que o desenvolvimento de um disposi-
tivo que possa ser colocado, por exemplo, no pulso, funcionando em modo de reflexdo, poderd trazer
maior liberdade e conforto ao paciente, podendo até ser a vir utilizado em monitoriza¢des continuas
na rotina didria de um individuo sem o incémodo deste ter um dedo ocupado com o dispositivo.

Em condigdes fisioldgicas normais a S,0, € cerca de 97%. Uma pessoa saudével e ndo fumadora
deverd ter S,0, entre 94% e 100%. Pacientes em recuperac@o cirurgica ou admitidos em unidades
de cuidados intensivos deverdo ter uma S,0, na ordem dos 90% a 100%. Valores de S,0, abaixo
dos 70% nao sdo geralmente obtidos [29]. Apesar de todas as inovagdes presentes nos dispositivos de
medicdo de oximetria, a precisdo destes ronda os 4% [12,31]. Esta limitacdo deverd ser melhorada,
no sentido de optimizar os dispositivos e, consequentemente, disponibilizar ferramentas mais fidveis

para uma melhor monitoriza¢do do paciente e diagndstico de doengas cardio-respiratdrias.

2.3 Pressao Arterial

A Pressdo Arterial (PA) é um importante pardmetro para a caracterizar a integridade funcional do
sistema cardiovascular [34], sendo definida como a pressdo que é exercida pelo sangue nas paredes
dos vasos sanguineos. E a PA que permite que o sangue flua nas artérias e chegue até aos tecidos,
proporcionando a perfusdo tecidual (fornecimento de sangue aos tecidos) [35]. Esta grandeza é,
geralmente, medida em milimetros de Merctrio (mmHg).

Aquando da sistole, hd contraccio mdxima do musculo cardiaco, bombeando o sangue para as
artérias através da vdlvula adrtica. Ao ocorrer esta ejeccio de sangue, € exercida a forca mdxima nas
paredes arteriais e, consequentemente, ¢ atingido o ponto méximo de pressao, sendo este denominado
Pressdo Arterial Sistdlica (PAS). Por sua vez, quando se dd o relaxamento do coracdo, na fase de
didstole, com a abertura da valvula mitral e com o ventriculo esquerdo a ser enchido novamente com
sangue, verifica-se a pressdo minima nas artérias, dado que o sangue ja estd em circulacdo nos vasos
secunddrios. Esta pressdo ¢ denominada Pressdo Arterial Diast6lica (PAD) [35].

No caso de um individuo sauddvel e numa situacdo normal, a PA ndo varia bruscamente devido
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a elasticidade arterial que permite que haja uma ligeira disten¢@o das artérias no momento em que é
exercida sobre elas a mdxima for¢a (PAS) e uma ligeira contrac¢do quando essa forca diminui (PAD).
Este processo fisiolégico, garante que ndo hd uma grande variacdo entre os valores de pressao maxima
e minima exercida sobre as paredes arteriais [35].

A PA depende de vdrios factores como: densidade e viscosidade do sangue, elasticidade e didmetro
arterial, resisténcia periférica, velocidade de propagacdo da onda de pulso (e, consequentemente, do
tempo de pulso) [36].

A determinacdo da PA pode ser feita recorrendo a métodos directos: invasivos e que envolvem,
geralmente, a inser¢do de catéteres no sistema vascular; ou indirectos: ndo invasivos, confortdveis e
seguros [34].

O método indirecto mais utilizado para a medi¢do da Pressdo Arterial € com recurso ao esfig-
momandémetro. A Figura 2.11 mostra dois exemplos de esfigmomandmetros da marca Omron que
podem ser utilizados, um com localiza¢do da manga no brago M6 COMFORT (HEM-7221-E) e ou-
tro no pulso R6(HEM-6052-E) [37]. Ambos sdo automdticos (apenas € necessdrio ligar ou desligar)

e mostram os valores de PAS, PAD e pulsa¢dao no monitor [37].

= - -:_- '%Ei:‘f = [T B
1R ;| |
A Le'ng |G
‘_B" !-%;1‘.;‘3& tg‘—"IT.
~  en
————
(b)

(a) b

Figura 2.11: Esfigmomandémetros Omron - (a) colocagdo no braco: M6 COMFORT (HEM-7221-E); (b)
colocacdo no pulso: R6(HEM-6052-E) - Adaptado de [37].

Tanto os métodos directos como os dispositivos comuns utilizados para medi¢cdo da PA (por
medicdo indirecta), apresentam inconvenientes na sua utilizacdo. No caso dos métodos directos, o
facto de ser necessdrio a insercdo de um catéter condiciona, muitas vezes a utilizacdo desta medicao.
A utiliza¢do do esfigmomandmetro, por sua vez, tem a desvantagem de ndo permitir monitorizar
variacdes bruscas em pequenos periodos de tempo [38]. Daf a necessidade de desenvolver e recorrer

a outros métodos, como € o caso do método de Tempo de Pulso.

2.3.1 Tempo de Pulso

Ao haver uma sistole € enviado para o sistema circulatério um pulso sanguineo com hemoglobina com
elevada concentragdo de oxigénio, havendo também propagacio de uma onda de pressdo ao longo das

artérias (distanciando-se do corac¢do) [39]. A velocidade da propagag¢do desta onda estd dependente de
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vdrios pardmetros, destacando-se como factor importante, a rigidez dos vasos arteriais (maior rigidez
dos vasos significa maior rapidez na propagacdo da onda) [39]. A velocidade de propagagdo desta
onda pode ser obtida através de dois tipos de medi¢do: o Tempo de Pulso (TP) ou a velocidade de
propagacdo do pulso (VPP) [39]. Neste sentido tém surgido alguns estudos que descrevem métodos

para a medicao destas varidveis [38,40,41].

Em 1878, Moens e Korteweg descreveram, matematicamente, a velocidade de uma onda de pulso
que passa ao longo de uma artéria, em funcio de factores como o coeficiente de elasticidade, espessura
da parede arterial e o didmetro do limen arterial na didstole. Assim, muito cedo se reconheceu que a

elasticidade de uma artéria esta relacionada com a VPP [42].

O TP pode ser definido como o tempo que um pulso de sangue demora a deslocar-se entre dois
pontos arteriais [21]. Tradicionalmente, o TP € definido como o tempo que passa desde que um pulso
de sangue € ejectado do coracdo até que chega a uma extremidade arterial (geralmente ao dedo do pé

ou da mao) [39].

A medi¢do deste pardmetro implica, entdo, a detec¢do da chegada de um pulso em duas zonas
arteriais distintas. Na medicdo tipica, este processo depende da aquisicdo de dois sinais fisiolégicos
diferentes: ECG e PPG. Contudo, a medicdo deste tempo de viagem de um pulso sanguineo pode
também ser realizado recorrendo a dois PPGs (no dedo da mao e do pé por exemplo) [43], caso em
que a medicdo realizada ndo vai de encontro a defini¢do tradicional de TP, ndo sendo por isso o valor
real ou verdadeiro de TP, mas sim uma aproximag¢do que permite detectar, da mesma forma alteracdes

nesse parametro [44].

Qualquer que seja o tipo de deteccdo utilizada, serd sempre necessdrio detectar dois sinais em
duas zonas arteriais distintas. A obtenc@o deste parametro pode ser feita de forma ndo-invasiva e

continua recorrendo aos sinais referidos.

Os métodos ndo invasivos que sdo geralmente utilizados para a medicdo do TP sdo: Doppler
(ultra-sons e fotodoppler), tonomometria e fotopletismografia. Os dois tltimos permitem detectar a
pressdo de pulso dentro das artérias e medir o tempo de pulso entre duas secgdes arteriais. Estes
podem, no entanto, estar limitados pelo ruido, bem como pela estimativa imprecisa da distdncia entre

os dois pontos arteriais utilizados [45].
Tempo de Pulso a partir de ECG e PPG

Uma das possibilidades para a obtenc¢do do TP € utilizar dois sinais fisioldgicos diferentes, obtidos
em simultaneo: ECG e PPG [46].

Franchi et al, em 1996 compararam os valores obtidos através da aplicacdo de um ECG, uma
medicdo directa de pressdo arterial e um PPG no 16bulo da orelha, obtendo uma correlacio positiva

entre os atrasos da onda de pulso quando medidos entre 0 ECG e a medi¢@o directa e entre esta
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e o0 PPG. Desde essa altura, a medi¢do de VPP e TP, tém atraido a atencdo para a realizacdo de
diversos estudos. Em 2000, comecou a ser considerado como um bom marcador para prever a morte
prematura [42].

A Figura 2.12 representa a forma como pode ser obtido o valor do TP tendo os dois sinais menci-

onados.

TP

ECG

FPG

Figura 2.12: Obtengdo do TP a partir de um sinal de ECG e outro de PPG - Adaptado de [46].

Neste caso, o ECG € utilizado para inferir qual o instante no tempo em que o sangue é ejectado do
corag¢do, tendo como referéncia a onda R (presente no complexo QRS que representa a despolarizacao
ventricular).

No entanto, hd que ter em aten¢@o que hd um pequeno atraso entre o inicio da actividade eléctrica
cardiaca e o fnicio da ejeccdio ventricular mecanica, que ndo estd relacionado com a propagacdo do
pulso sanguineo [40].

Este € denominado Periodo de Pre-ejeccao(PEP) que € devido ao atraso electromecinico e ao
periodo de contrac¢@o isovolumétrica [43]. Este € um factor a ter em consideragdo ja que o valor
de TP obtido serd assim uma aproximacao, dada através do PAT (Pulse Arrival Time) que resulta da
soma do TP e do PEP [40].

O valor normal do TP (PAT), para esta forma de medicéo, é entre 250ms a 350ms [47].

Para excluir o erro que poderia advir da ndo inclusdo do atraso devido ao PEP, alguns estudos
realizados recorrem a Impedancia cardiografica, um método simples, ndo invasivo [48], para obter o
valor de PEP [40].

Ainda assim, o uso apenas do ECG para detectar qual o momento em que o sangue é ejectado do
coragdo ¢ uma mais valia por se tratar de um método no invasivo, de simples detec¢ao e relativamente
tolerante a artefactos de movimento [43]. O PPG, por sua vez, € obtido numa zona arterial periférica,
como o dedo da mao, do pé ou pulso.

Tempo de Pulso a partir de dois PPG

A medic¢do do tempo de pulso pode também ser realizada apenas recorrendo a utilizagdo de PPGs.
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Esta op¢do elimina o erro - devido ao PEP - e € realizada recorrendo a utilizagdo de dois PPG, em

duas zonas arteriais periféricas diferentes (por exemplo dedo e antebraco) como ilustra a Figura 2.13.

T
TP=T2.T1

Figura 2.13: Obtengdo do TP a partir dois sinais de PPG obtidos em duas zonas arteriais periféricas (d - dedo
e ab - antebraco) - Adaptado de [35].

Em 1988, Okada utilizou dois PPGs para obter sinais nos dedos das méaos e dos pés, através dos
quais provou que VPP se correlaciona com a idade, género e pressdo arterial sistélica e diast6lica [42].

Dada a importancia deste pardmetro, t€ém vindo a ser estudadas diferentes formas para a sua
obten¢do. Muitos dos estudo realizados utilizam um ECG e um ou mais PPG (no dedo da mio, do
pé ou l6bulo da orelha) [3,44,49]. H4 ainda autores que descrevem a obten¢do do tempo de pulso
com recurso apenas a dois PPGs: no antebraco e no dedo [35]; no 16bulo da orelha e no dedo [40].
A influéncia do PEP na medicdo do TP é também objecto de estudo, acrescentando as medi¢des de
ECG e PPG a obtencio do sinal de cardiografia de impedancia [40].

A medi¢do destes parAmetros tem vindo a ser aceite como indicador de risco cardiovascular tanto
em populagao idosa (sauddvel) como em doentes [50]. Para além disso, a medi¢do do Tempo de Pulso
(TP) tem interesse clinico como um indice de rigidez arterial e, consequentemente, de Pressdo Arterial
(PA) [51]. Para além disso, este tipo de medi¢des tem sido bastante utilizada em estudos de apneia
sono ou outras doencas relacionadas com o mesmo ji que alteragdes no TP ajudam a diagnosticar
estas doencas [47,52].

Neste trabalho nio foi objecto de estudo a influéncia do PEP para a obtenc¢do do TP, pelo que,
ndo ¢ feita distin¢do, daqui em diante, da definicdo entre TP e PAT, ainda que esta exista e esteja bem
esclarecida. Considere-se portanto no dmbito deste trabalho que o tempo que um pulso de sangue

demora a precorrer duas zonas arteriais é o TP.

2.3.2 Pressao Arterial através do Tempo de Pulso

Um dos factores que tem grande influéncia sobre a PA é a velocidade a que se desloca um pulso
sanguineo (ou VPP). Esta é proporcional a PA [45]. Quando hd um aumento de PA, é provocado um

aumento do ténus vascular, tornando a parede arterial mais rigida, o que gera uma diminui¢do do TP

21



CAPITULO 2. FUNDAMENTACAO TEORICA

(e aumento da VPP). Inversamente, quando hd uma queda brusca de PA, hd também uma diminui¢ao
do ténus vascular, a parede arterial torna-se menos rigida e hd um aumento no TP (e diminui¢do da
VPP) [21]. Assim, pode concluir-se que a PA e o TP sdo inversamente proporcionais. Contudo, o
TP pode sofrer varia¢cGes que ndo estejam directamente relacionadas com a variacio da PA. Factores
como o aumento da rigidez das artérias devido a idade, arterioesclerose, ou diabetes, podem provocar

diminuic¢des nos valores do TP [45].

Ha vérios métodos ndo invasivos utilizados para realizar a medicdo da PA, mas o mais utilizado
na prética clinica continua a ser o esfigmomandmetro. Embora este dé resultados com boa precisao
(caso as medi¢des sejam efectuadas espagadas no tempo, no minimo 1-2 min entre cada uma), tem
a desvantagem de nao permitir detectar alteragles a curto prazo, por ndo efectuar monitorizagdes
continuas deste parametro fisiolégico . Para além deste factor, o uso do esfigmomandmetro pode levar
a distirbios do paciente que levem a alteragcdes da PA devido ao insuflar da manga (cuff). Ambos os
problemas referidos sdo de extrema importancia quando se pretende, por exemplo, fazer estudos sobre

distirbios do sono [41].

Por esse motivo, t€m sido realizados estudos de modo a encontrar um método ndo invasivo do
qual resulte uma monitoriza¢do continua da PA com niveis de precisdo iguais, ou superiores, aos do
esfigmomandmetro. Diferentes abordagens foram realizadas por diferentes autores para a obtencio
da PA através do TP, sendo de destacar as variadas formas matematicas utilizadas para descrever a
relac@o entre o TP e a PA, indo desde relagdes lineares [3, 36, 38], até relacSes logaritmicas [40] ou
outras ndo-lineares [53]. Este e outros parimetros da relagdo entre o TP e a PA sdo ainda pouco

consistentes pelo que tém sido alvo de variadas investigacdes.

Na Figura 2.14, apresenta-se uma revisao acerca de trabalhos cientificos realizados sobre este

assunto.

Na Figura 2.15 estd representado o protétipo desenvolvido por Harry Asada, no MIT, que permite
medicdo continua da PA, utilizando a VPP. Este dispositivo tem dois sensores, localizados no dedo
e no pulso, que permitem obter a VPP, e um acelerémetro que permite compensar o erro devido a
variacdes na altura da mao (relativamente ao cora¢do). Este sistema deverd vir a ser comercializado
pela empresa CardioSign e permitird ter uma medi¢do continua da PA, sem recurso a qualquer manga
de pressao [54].

Embora haja vérias abordagens a forma como a PA e o TP se relacionam matematicamente, a
relacdo entre a PA e o TP pode ser descrita como near-linear, pelo que € defendido que o TP pode ser

utilizado como um bom marcador para a PA [43].

Neste trabalho pretende-se verificar esta hipdtese, obtendo a PA a partir de diferentes formas de

aquisicdes para obtencdo do TP, utilizando, para tal, diferentes algoritmos.
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Figura 2.14: Revisdo do trabalho de outros autores sobre obteng¢do de PA através de TP - Estado de Arte.
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Figura 2.15: Sensor de medi¢do da PA através da VPP para monitorizagdo continua desenvolvido no MIT -

Adaptado de [54].

Este pardmetro foi extraido através do sensor de oximetria que foi desenvolvido e que envolveu

vdrias etapas de electrénica e de algoritmos, conforme serd descrito nas proximas secgdes.
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Capitulo 3

Desenvolvimento do Sensor de Oximetria

de Pulso

E relatado no presente capitulo o desenvolvimento de um oximetro de pulso (oxiPlux). Trata-se de um
dispositivo ndo-invasivo, que permite obter a medi¢ao da percentagem de oxigénio no sangue [28],
bem como a taxa de batimento cardiaco (pulso), que foi implementado para localiza¢do no dedo e no
pulso.

O desenvolvimento do sensor de oximetria foi realizado em 3 etapas:

* Desenvolvimento de Hardware (placa de desenvolvimento - bread board, PCB - Printed Circuit

Board);,
¢ Software;

* Calibragdo (recorrendo aquisi¢des para obter melhor recta de calibracio).

A arquitectura do sistema utilizada para a aquisi¢des de sinais com o Oximetro encontra-se ilus-

trada na Figura 3.1.

PC

C:'ﬁ

Figura 3.1: Diagrama do Sistema de Aquisi¢do do Oximetro.

Conforme ¢ possivel observar pela Figura 3.1, o sensor (oxiPlux) encontra-se conectado através
de 2 canais ao bioPlux research que transmite os sinais adquiridos para o computador, via Bluetooth.
De seguida apresenta-se uma descri¢do detalhada dos procedimentos utilizados para a realizacao

de cada uma das etapas mencionadas.
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CAPITULO 3. DESENVOLVIMENTO DO SENSOR DE OXIMETRIA DE PULSO

3.1 Hardware

3.1.1 Desenvolvimento do Sensor

O desenvolvimento do harware necessdrio para o oximetro envolveu diferentes processos. Inicial-
mente, foi feito o reconhecimento do sinal a adquirir, em termos de morfologia, ampliude e frequéncia.
Este estudo proporcionou um conhecimento mais aprofundado sobre sinais de oximetria e tornou mais
6bvias as necessidades existentes no desenvolvimento de um sensor que garantisse a melhor qualidade

possivel do sinal a adquirir.

Todo o circuito foi inicialmente desenvolvido em bread board, utilizando componentes electrénicos
Dual In-line Package (DIP), de modo a facilitar a implementacio inicial necessdria a realizacao de
testes que permitissem concluir acerca da utilidade e funcionamento do circuito. O maior problema
associado ao uso desta tecnologia foi o ruido que contaminava demasiado o sinal quando se pretendia
adquirir sinais provenientes do corpo humano, geralmente de baixas amplitudes. Ainda assim, para
este trabalho provou ser uma forma eficaz para testar as diferentes possibilidades e configuracdes
para o circuito, antes de partir para a abordagem final: PCB (Printed Circuit Board - placa de circuito
impresso). Nesta segunda fase, de desenvolvimento da PCB, os componentes electrénicos utilizados
passaram a ser mais pequenos (componentes de montagem em superficie com componentes baseados
em encapsulamentos do tipo MSOP, TSSOP, R0402, entre outros) de forma a desenvolver um sensor
miniaturizado e confortdvel para o utilizador. O tipo de componentes utilizados, em ambos 0s casos,

encontram-se descritos em detalhe no Apéndice A).

A implementacdo do circuito passou por diferentes fases. Inicialmente o circuito testado visava
apenas a aquisicdo de sinais de PPG, vermelho e infravermelho, comutados rapidamente, com quali-
dade suficiente para o objectivo em causa: com o menor nivel de ruido possivel e amplificados. Nesta
fase a ponta oximétrica era colocada no dedo e eram adquiridos para o bioPLUX research quatro
sinais: AC vermelho (AC V) e infravermelho (AC IV), DC vermelho (DC V) e infravermelho (DC
Iv).

Embora tivesse sido possivel, nalguns casos, obter sinais com a qualidade desejada (com pouco
ruido), ao testar o circuito implementado em diferentes individuos verificou-se que nem sempre este
respondia conforme o pretendido. Este circuito tinha uma boa eficiéncia em individuos com os de-
dos maiores (com mais tecido, logo mais absor¢cdo e menos transmissao); contudo, para dedos mais
estreitos observava-se muitas vezes uma saturagdo do sinal (por haver pouca absor¢do de luz e muita

transmissdo), o que ndo permitia obter qualquer sinail util.

Analisando estes factos, foi possivel perceber que o problema estaria na intensidade com que

os LEDs transmitiam a luz, que estaria num nivel bom para determinado didmetro de tecido, mas
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3.1. HARDWARE

demasiado elevado quando esse didmetro diminuia (dedos mais estreitos) fazendo com que a luz

passasse pelo dedo sem que a absor¢do fosse suficiente para obter um sinal de PPG.

Para testar esta hipdtese foi colocado um potenciémetro a condicionar a corrente que passava
por cada um dos LEDs (vermelho e infravermelho). Provocando uma variagdo no potenciémetro
quando se alterava de sujeito de teste, isto €, induzindo a alteracdo na intensidade com que os LEDs
transmitiam a luz, foi possivel observar que deixava de haver saturagdo do sinal para pessoas com
dedos mais estreitos quando se diminuia a intensidade dos LEDs. No entanto, se a intensidade dos
LEDs se mantivesse inalterada e fosse colocado um dedo maior na ponta oximétrica, a amplitude do
sinal de PPG obtido baixava demasiado (quase toda a luz era absorvida). Apds a realizag¢do de vérios
testes que corroboraram estas observagdes, concluiu-se que utilizar um controlo automético para a

intensidade dos LEDs seria a melhor op¢do para solucionar este problema.

Assim, a fase seguinte de desenvolvimento foi a implementacdo de um controlo automético de
ganho (AGC - Automatic Gain Control), que através do controlo da intensidade dos LEDs dependendo
da luz recebida pelo fotodetector, permitisse obter sinais cuja amplitude se mantivesse em valores
préximos independentemente do sujeito. Na Figura 3.2 encontra-se esquematizado o diagrama de
blocos desenvolvido nesta fase do processo, correspondente ao circuito final, implementado também
em PCB. Neste os sinais de saida passaram a ser apenas 2, AC V e AC IV, os necessdrios para o

célculo de §,0, (segundo a Equagdo 3.2, referida no Capitulo 2).

Constant Current
LED driver

Constant Current
LED driver

bioPLUX |

o)

Figura 3.2: Diagrama de Blocos final do Oximetro - oxiPLUX.
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CAPITULO 3. DESENVOLVIMENTO DO SENSOR DE OXIMETRIA DE PULSO

Os constituintes do circuito final do sensor desenvolvido encontram-se descritos em pormenor na
subseccio seguinte (Sec¢do 3.1.2).
A Figura 3.3 mostra os sistemas de aquisicdo utilizados, para o desenvolvimento em bread board,

para obtencdo de saturacdo de oxigénio no dedo (a) e no pulso (b), aquisicdo de PPGs no modo de

transmissao e reflexdo, respectivamente.

(b)

Figura 3.3: Sistemas de aquisi¢do, em bread board utilizados para obtengdo de sinais de oximetria no dedo
(a) e no pulso (b), em modo de transmissio e reflexdo, respectivamente.

Na Figura 3.4 encontra-se representada a PCB desenvolvida aquando da fase de testes para

aquisic@o de sinais no dedo.

Figura 3.4: Fase de desenvolvimento da PCB - obten¢do de sinal de oximetria em modo de transmissdo, no
dedo.

Além da evolugdo na implementacdo do circuito, houve também necessidade de desenvolver
protétipos para a aquisi¢do de sinais de oximetria no pulso. O protétipo (luva) com o qual foram
recolhidos os sinais em modo de reflexdo, no pulso, encontra-se exposto na Figura 3.5.

O sensor desenvolvido foi denominado de oxiPLUX _v1, doravante abrevie-se por oxiPLUX.
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Emissores

Receptor

Figura 3.5: Protétipo para aquisi¢do de sinais de oximetria no pulso, seus constituintes e fases de desenvol-
vimento.

3.1.2 Descricao dos componentes do sensor

Os circuitos que serviram de base para a implementacio deste sensor foram circuitos analdgicos.
Como o nome indica, sdo circuitos baseados em sinais analégicos e destes podem destacar-se: 0s
circuitos de amplificacdo, de filtragem e os de Sample and Hold (S/H).

A maioria destes circuitos analégicos sao construidos tendo como parte integrante Amplificadores

operacionais [55].

Moédulos de Emissao e de Recepcao

Na Figura 3.6 encontram-se esquematizados os Médulos de Emissdo e Recep¢do implementados.

vce vce c
il
R
7
\'
Controlo Vv Contrg}'?_ o =, vee
-+ Drive | < >, Gius |'¥
“ 7 p B
# Vout
GND
GND GND GND
(a) (b) i

Figura 3.6: Esquema dos Médulos de Emissdo: (a) - transmissdo, (b) - reflexdo e do Médulo de Recepgio -

(©).

O Moédulo de Emissdo (Figura 3.6 (a), (b)), é composto por, pelo menos, um LED V e outro
IV e ainda por um conjunto de MOSFETs dispostos de forma a permitir a comutagdo dos LEDs.
O controlo dessa comutacio é efectuado pelo microcontrolador. Para o emissor utilizado, os LEDs
encontram-se ligados em antiparalelo (o 4nodo e o cdtodo do LED vermelho encontam-se ligados,

respectivamente, ao cdtodo e ao dnodo do LED infravermelho).
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No caso da ponta de oximétrica para colocac¢io no dedo € utilizado 1 emissor que contém 2 LEDs
(VelV) (Figura 3.6 (a)). Ja no caso do protétipo desenvolvido para colocagdo no pulso, sdo utilizados
2 emissores, com 2 LEDs cada (V e IV), em série (Figura 3.6 (b)). Foi ainda hipoteticamente estudado
colocar ambos os emissores em paralelo, caso em que seria necessdrio adicionar uma resisténcia de
carga a cada um deles para garantir que a mesma corrente passa por ambos. Neste caso, optou-se pela
colocacdo dos emissores em série, 0 que garante que a mesma corrente passa por ambos. Entre os 2
emissores encontra-se o receptor (Figura 3.5), de luz V e IV, que se estd ligeiramente mais perto da
superficie, tentanto garantir o contacto com a pele, de forma a obter um melhor sinal possivel, tanto
em termos de amplitude como de ruido.

Os emissores utilizados emitem luz vermelha com um comprimento de onda de 670 nm e infra-
vermelha de 910 nm.

O Médulo de Recepcao (Figura 3.6 (c)) é composto por apenas um fotodetector (fotodiodo),
tanto para a ponta oximétrica para coloca¢do no dedo como para o protétipo desenvolvido para o
pulso, e pelo amplificador de transimpedancia. O fotodiodo utilizado detecta luz vermelha (visivel) e
infarvermelha.

Para obter um sinal, em tensio, proveniente do fotodetector foi necessdrio colocar a saida deste
um Amplificador de Transimpedancia, que retorna um sinal de tensdo controlado pela corrente que
recebe.

Um amplificador operacional (amp-op) é um dispositivo amplificador de tensdo, com alta im-
pedancia de entrada e baixa impedancia de saida e com elevada largura de banda [56]. Idealmente
estes dispositivos teriam ganho infinito, mas na pratica a tensio de saida estd limitada pela tensao de
alimentac@o. O que acontece € que quando a tensdo de saida se aproxima da tensdo de alimentacao
diz-se que o amp-op estd em regime de saturacdo [57]. Quando a tensdo de saida € proporcional a
diferenca de potencial entre os seus terminais de entrada (com uma constante de proporcionalidade,
ganho de valor elevado) diz-se que o amp-op estd em regime linear [56].

O Amplificador de Transimpedancia implementado é composto, para além do amp-op, por uma
resisténcia alta e por um condensador de capacidade baixa. A primeira € utilizada para que haja uma

primeira etapa de ganho e para controlar o ruido na saida. O segundo limita a largura de banda.

Ciclo DC: S/H, Filtro LP, AGC, Constant Current LED driver

O oxiPLUX tem um mecanismo de feedback, através do DC Loop representado no diagrama da Figura
3.2. Neste, estdo incluidos nao sé o Modulo de Emissao e Recepcio (anteriormente descritos), como
também os circuitos de S/H, os filtros passa-baixo (LP), os circuitos de AGC e os circuitos de controlo

de corrente dos LEDs (Constant Current LED driver). Note-se que estes Gltimos se encontram em
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duplicado (conforme estd explicito no esquema da Figura 3.2), isto é, foram implementados dois
circuitos de cada, um para o LED V e outro para o IV. Isto ird permitir excluir erros devido ao uso
do mesmo circuito para ambos os LEDs, jd que a existéncia de partes do circuito que levam algum
tempo a responder (como os filtros devido a presenca dos condensadores) poderia contaminar os
sinais mutuamente.

Um circuito de oximetria tem, conforme ja foi referido, dois PPGs como outputs. Tal situagdo
ocorre devido a utilizacdo de LEDs a serem comutados rapidamente entre a luz vermelha e a infra-
vermelha. A presenca de S/Hs no circuito é, por isso, indispensdvel. Estes permitem reconstruir as
formas de onda para cada um dos comprimentos de onda [58], pelo que, a saida de cada um dos S/H
ter-se-a um sinal continuo de PPG V ou IV conforme se trate da saida do S/H V ou IV, respectiva-
mente.

Considerando um circuito ideal, quando o S/H se encontra no modo de Sample, a saida deste ¢
igual ao sinal de entrada num dado instante. Quando ¢ feita a troca para o modo de Hold, a saida deve
ser mantida constante, igual ao valor de entrada anterior (do modo de Sample).

Na sua forma mais simples, um circuito de S/H contém um condensador e um MOSFET, bem
como um amp-op (Figura 3.7). O MOSFET presente no circuito funciona como switch, deixando
passar sinal na fase de Sample, quando estd no modo de triodo, enquanto na fase de Hold inibe essa
passagem, estando na fase de corte. A func¢do do condensador é manter no circuito o valor de tensdo
quando se passa da fase de Sample para a de Hold [58], pelo que a projec¢do deste dependerd do

tempo que dura cada uma das fases.

MOSFET

oV,

I °
Controlo —

Figura 3.7: Exemplo de um circuito de Sample-and-hold: condensador (C), MOSFET e amp-op - Adaptado
de [55].

O controlo do transistor (MOSFET) presente neste circuito € realizado pelo microcontrolador.
Este tem como fungdes controlar a frequéncia de amostragem (tempo de Sample e de Hold) e ainda
controlar a comutagdo dos LEDs. A Figura 3.8 mostra o esquema utilizado para o S/H e para o
controlo da comutagdo dos LEDs. Repare-se que os LEDs nunca estio ligados ao mesmo tempo.

O tempo de S/H utilizado é na ordem dos microsegundos, o que permite amostrar todo o sinal
cardiaco (0.5 Hz a 5 Hz) [58].

A saida do circuito de S/H encontra-se um filtro LP, com frequéncia de corte de 15 Hz, que inbe
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Figura 3.8: Esquema de comutagdo utilizado para o controlo dos LEDs e para o S/H.

a passagem de sinal contaminado com ruido da rede (50 Hz) e com ruido de altas frequéncias que o
S/H possa induzir. Apds este filtro os sinais sdo encaminhados para o circuito de AGC.

O circuito de AGC desenvolvido para esta aplicacdo € composto por amplificadores de erro. Es-
tes permitem comparar a tensdo, estdvel, recebida no canal de referéncia com a tensdo de saida e
ajustam a dltima para o valor de referéncia dado. S3o denominados amplificadores de erro pois da
diferenca entre a tensdo de referéncia e a tensdo de saida € gerada uma tensao correspondente ao erro
existente entre estas (caso ndo sejam iguais), o que faz com que a tensdo de saida tenda para a tensao
especificada incialmente.

Assim, para o oximetro, foi utilizada uma tensdo de referéncia de 1.5V. Os componentes DC de
cada um dos PPGs obtidos (V e IV) é comparada com este valor de referéncia e os sinais DC sdo
estabilizadas nesse valor. Assim, a menos de pequenas varia¢des introduzidos pelo erro associado
aos componentes utilizados (como resisténcias), a tensdo DC de ambos os sinais (V e 1V) ficam
estabilizadas em 1.5V, o valor de referéncia, independentemente da espessura ou caracteristicas do
tecido do dedo do individuo.

Sabe-se também que o valor do sinal AC de um PPG ¢é cerca de 0.1 a 2 % do sinal total [58], pelo
que ao condicionar o sinal DC, estdo-se também a colocar os sinais AC, utilizados para o célculo de
S,02 num intervalo pré-definido. Este facto simplifica a projecc¢do do restante circuito, nomeada-
mente em termos de ganho.

O amplificador de erro projectado para este AGC tem uma baixa frequéncia de corte, visando
assegurar que o mesmo € rdpido o suficiente para a aplicagdo em causa (garantir um PPG com ampli-
tude significativa ainda que se varie o sujeito a testar) mas nao tio rapido que provoque ruido no sinal
devido a instabilidades provocadas pelo AGC.

Este circuito (AGC) encontra-se ligado a parte de controlo de corrente nos LEDs. Como o0 nome
indica, pretende-se que a corrente que passa nos LEDs (em ambos V e IV) seja controlada, de modo
a que seja constante. Mais que isso, pretende-se que essa corrente seja controlada de forma a que

aumente, aumentando também a intensidade dos LEDs, quando se coloca um dedo mais espesso na
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ponta de prova, e diminua, diminuindo a intensidade dos LEDs, quando o dedo colocado é mais fino.
E o circuito de AGC que permite que tal acontega, conforme j4 foi explicado, contudo, é a ligagdo
entre estes dois circuitos que permite que a variagdo de luz recebida no fotodetector seja compensada

pela variacdo na intensidade dos LEDs.

Filtros: LP, HP

A filtragem pode ser realizada, em termos de electrénica analdgica, recorrendo a dois tipos de filtros:
filtros activos (utilizam am-ops, resisténcias e condensadores) e filtros passivos (utilizam resisténcias
e condensadores). Os filtros activos atribuem determinado ganho (no nosso caso superior a 1) as
frequéncias de interesse, e ganho perto de zero as frequéncias a rejeitar. J4 os filtros passivos atribuem
ganho igual a 1 as frequéncias de interesse e ganho préximo de zero aquelas que se pretendem rejeitar
[56].

Para além disso, os filtros podem ainda ser divididos em passa-alto (HP) ou passa-baixo (LP),
conforme passe sinal com frequéncias acima ou abaixo, respectivamente, da frequéncia de corte (f;).

Na Equacido 3.1, encontra-se a férmula utilizada para o cdlculo da f, dos filtros utilizados.

f. =1/(2nRC), (3.1

Em que R e C sdo, respectivamente a resisténcia e condensador do filtro a implementar, quer este

seja activo ou passivo.

Em suma, ter estes constituintes num circuito significa ter a possibilidade de seleccionar as
frequéncias que interessam, permitindo que estas passem pelo filtro e eliminar as que ndo interes-

sam.

No oxiPlux foram implementados, para além do filtro LP passivo acima referido, um filtro HP
passivo e um filtro LP activo. O filtro HP, com frequéncia de corte de 0.4 Hz, permite que passem
apenas frequéncias acima da referida. A este segue-se um filtro LP activo cuja frequéncia de corte é
de 7 Hz, pelo que frequéncias acima desta sio inibidas. Juntamente com este tltimo filtro, encontra-se

uma etapa de ganho fixo (ganho 32).

Com vista a ter o sinal obtido de cada um dos PPGs ”sincronizado”com ciclo cardiaco e de
forma a que o maximo do sinal correspondesse a fase de sistole e o minimo a de didstole, foi, ainda,

implementado um circuito inversor no final do circuito, com ganho unitario.

O esquemadtico do circutio completo (do oxiPlux), bem como o desenho das PCBs sdo apresenta-

dos no Apéndice A.
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3.1.3 Aquisi¢ao e Comunicacao com o PC

A aquisi¢do de sinal e a comunicacao, wireless, do oxiPlux para o PC foi feita pelo bioPLUX research.
O oxiPlux estd conectado a 2 dos 8 canais da unidade de aquisi¢do bioPlux research. Dos dois canais
activos na unidade, um estd a receber o sinal PPG na gama do vermelho e outro na gama do infra-
vermelho. Os sinais analdgicos séo recebidos pelo bioPLUX e, através do seu conversor analdgico de
12 bits, sdo transferidos sob forma de sinal digital para o PC.

Na Figura 3.9 pode observar-se 0 bioPLUX research. Este tem 8 canais analégicos de 12 bits com
frequéncia de amostragem méxima de 1000 Hz cada, um canal de 1bit (I/O), que permite sincronismo
externo, é ergondmico, leve e portitil. A comunicacdo com o PC ¢ feita por bluetooth e a bateria deste

dispositivo tem durabilidade de aproximadamente 12 h em aquisi¢cdo continua [59].

o
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Figura 3.9: Sistema miniaturizado de Aquisi¢do e Comunica¢ido com o PC utilizado - bioPLUX research

3.14 Software

Para obter a 5,0, e HR foi desenvolvido um algoritmo em linguagem Python. Para a obten¢do do

primeiro pardmetro os 4 passos principais do algoritmo foram:

* Detec¢ado das posicdes dos picos dos PPGs (V e IV) [60];

Aplicagdo da Equagdo 3.2:
R = ACy /ACyy (3.2)

para os valores obtidos no ponto anterior para obter R’;

Média de 5 valores consecutivos de R’;

Aplicagdo da recta de calibragdo para obter S,0;.
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Para o segundo pardmetro (HR), o algoritmo pode-se sumarizar em 3 etapas:
* Detec¢ao das posicdes dos picos do PPG IV [60];

* Calculo da HR utilizando a Equagdo 3.3;

* Obtencdo da média de 5 valores consecutivos de HR e da média total;

A Equacgdo 3.3 foi utilizada para o cdlculo da HR.

HR =60/(P;— Pi_1)bpm, (3.3)

Em que P, e P,_; sdo as posicdes, em segundos, do pico i e i — 1, respectivamente, do PPG 1IV.
Na Figura 3.10, encontra-se representado, sob a forma de diagrama de blocos e de forma mais

detalhada, o algoritmo implementado para a obten¢do de S,0; e HR.

PPG V e PPG IV

|

Filtragem dos
Sinais (Smooth)

[
!

Deteccdo dos picos
maximos do PPG V

Calculo de R’
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Célculo da média de 5
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de R’ Célculo de HR
l Y
Aplica¢do da Equagdo Média dos 5 valores
de Calibragdo consecutivos de HR
l Y
Obtencdo de Média total de
Sp02 HR
Representagdo
Gréfica

Figura 3.10: Diagrama de blocos do algoritmo implementado em Pyrhon para a obtencdo de S, 0> e HR.
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3.2 Métodos de Calibracao

A fase mais sensivel do desenvolvimento deste dispositivo foi a fase de calibracdo. Um Oximetro de
Pulso para funcionar correctamente precisa de ter uma calibracdo adequada, caso contrdrio, ainda que
este esteja a detectar variagdes na concentragdo de oxigénio no sangue arterial, nao apresenta o valor

em percentagem de oxigéncio no sangue.

3.2.1 Calibracao empirica

A primeira etapa deste processo de calibrac@o foi confirmar se estava a ocorrer detec¢@o de variagdes
na saturacdo de oxigénio, avaliando a variacdo no valor de R’ e utilizando uma recta de calibragdo
empirica, dada pela Equacgdo 3.4 [61]. Estas duas primeiras avalia¢cdes serviram para confirmar se
o sensor detectava correctamente as variagdes de S,0;, antes de partir para uma calibra¢do mais

eficiente e definitiva.

S,0, = —25R'+110, (3.4)

Para tal foram realizados testes no Centro de Medicina Desportiva do Estddio Universitdrio de
Lisboa, em atletas em condi¢Oes de hipéxia induzida, nos quais voluntdrios respiravam, através de
uma madscara, ar com menor concentracdo de oxigénio que o normal na atmosfera ao nivel do mar.
O ar respirado através das mdscaras tinha, aproximadamente, 12 % de oxigénio. Os voluntdrios
colocavam a mdscara até€ a S, 0, baixar cerca de 85 % (valor controlado por um oximetro de mercado
- Nonin Onyx II, Model 9560). Posteriormente a mdscara foi retirada, passando os voluntdrios a
respirar ar atmosférico (fase de normdéxia).

Os testes foram realizados com o a ponta oximétrica do oxiPLUX colocada no dedo indicador.

Através dos resultados obtidos destes testes foi possivel concluir que as varia¢des da saturacao
de oxigénio induzidas estavam a ser detectadas pelo dispositivo desenvolvido. Verificou-se ainda que
a recta de calibrac@o utilizada nfo era, como se esperava, a mais adequada para o sensor, jd que as
curvas de calibracdo destes dispositivos variam conforme se varie de fabricante.

Dada a confirmacéo deste facto, seguiu-se a etapa de Calibracao por Comparacao.

3.2.2 Calibracao por Comparacao

Para realizar uma calibrag¢do por comparacgdo foi utilizado, para além do oxiPLUX, um oximetro de
pulso comercial, 0 Nonin Onyx II, Model 9560.
Para proceder a primeira calibrag¢@o, para o sensor localizado no dedo, foram novamente realiza-

das aquisi¢des no Centro de Medicina Desportiva do Estado Universitdrio de Lisboa, recorrendo ao
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mesmo método descrito anteriormente. Neste caso as aquisi¢des duraram, aproximadamente 1h cada,
com ciclos de 5 min de hipdxia seguidos de 5 min de norméxia. Estes testes foram realizados em
atletas de triatlo de alta competicao.

Os valores de S,0, obtidos nestas calibra¢gdes foram sincronizados com valores de R’ obtidos
pelo oximetro em desenvolvimento, utilizando um switch na porta (I/0) do bioPLUX research, sendo
marcados os inicios e finais de cada um dos ciclos de hipéxia.

Para o sensor localizado no pulso, a calibragdo foi realizada também com comparagdo com o
dispositivo Nonin, neste caso sem recurso a situacio de hipéxia induzida. Foram adquiridos sinais de
6 voluntdrios, cujo oxiPlux foi colocado na zona anterior do pulso irradiando a zona da artéria ulnar
e o Nonin foi colocado no dedo indicador esquerdo.

Posteriormente foi estudada para cada um dos casos a regressdo matemadtica que melhor reflectisse

os dados obtidos.
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Capitulo 4

Desenvolvimento do Sensor de Medicao

de Pressao Arterial

A obtencdo do TP pode ser feita de diferentes formas. Foram, por isso, foram testadas varias hipdteses
de combinacdo de sensores e localizacdo dos mesmos. Para além das diferentes combinacdes de
sensores, foram ainda testadas 2 hipdteses para a calibracdo do sensor a desenvolver. O intuito final

foi a obtencdo da PA, independentemente da combinacgio de sensores e calibracio utilizadas.

4.1 Estudo dalocalizacao dos sensores

A obteng¢do do Tempo de Pulso foi a primeira tarefa do desenvolvimento deste sensor. As combinagdes
de sensores utilizadas para obter este pardmetro (TP) encontram-se representadas na Tabela 4.1. A

Figura 4.1 revela as localiza¢des e forma de colocac¢do de cada um dos sensores utilizados.

Tabela 4.1: Combinacbes de Sensores utilizadas para obter TP - Tempo de Pulso.

Sensor TP
ecgPlux e TP1
oxiPlux no dedo
ecgPlux e TP2
oxiPlux no pulso
oxiPlux no dedo | TP3
oxiPlux no pulso

Os sensores utilizados foram conectados ao bioPLUX research.

O ecgPLUX, ilustrado na Figura 4.2, foi o sensor utilizado para obter o tracado de electrocardio-
grafia. Este permite detectar os impulsos eléctricos das fibras musculares do coracio [62]. O sinal de
ECG foi obtido na derivagio V2.

O sensor de oximetria que foi testado foi 0 oxiPLUX, cujas caracteristicas e constituintes se encon-
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ecgPlux

]
‘v

cuff

N oxiPlux
b (pulso)

oxiPlux
(dedo)

Figura 4.1: Sensores utilizados para as aquisi¢des e suas localiza¢des.

Figura 4.2: Sensor de ECG utilizado nas aquisi¢des - ecgPLUX.

tram descritos na seccio anterior. Este foi colocado no dedo, funcionando em modo de transmissao,

e no pulso, funcionando em modo de reflexo.

4.2 Software

Na Figura 4.3 encontram-se ilustradas as formas de sinal tipicas obtidas por cada um dos sensores
utilizados nesta fase do trabalho, bem como os TPs a ser calculados a partir dos sinais dados como
input ao sistema.

O intuito das aquisicdes realizadas foi obter o TP de diferentes formas e recorrendo a diferentes
combinagdes de sinais e sensores para posteriormente ser possivel concluir sobre qual das abordagens
apresenta melhores resultados. Independentemente dos sinais a utilizar no cdlculo do TP, a Equacao

4.1 foi a férmula geral utilizada para a obten¢do deste parimetro.
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~
”
t(s)
— ECG (ecgPlux)
— PPG dedo (oxiPlux)

Figura 4.3: Formas de onda tipicas dos PPGs e ECGs obtidos e representa¢do dos TPs calculados pelo
algoritmo.

TP =P, —P;, 4.1)

Em que P; € a posicdo do pico do sinal da zona arterial a que o sangue demora mais tempo a
chegar e P; € a posi¢do do pico do sinal da zona arterial onde o sangue chega mais rapido.
O algoritmo desenvolvido para a obtencdo do TP1 e TP2 e PA (a partir desses) pode ser resumido

em 4 etapas:

* Deteccéo dos picos R do ECG [63];

Detecco dos picos maximos do PPG (dedo ou pulso) [60];

Obtencdo de TP segundo a Equacao 4.1.

Calculo da PA através de TP.

Para obtencdo do TP3, o primeiro ponto do algoritmo € subsituido por: Deteccdo dos Picos
maximos de PPG [60] (dedo).
Na Figura 4.4 pode observar-se, de forma simplificada, o algoritmo utilizado para o célculo do

TP e para a obtencdo da PA.
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PPG e ECG
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Figura 4.4: Diagrama de Blocos geral do algoritmo implementado em Python para obten¢do do TP e da PA.

Note-se que no diagrama de blocos do algoritmo sdo referidas duas rectas de calibracdo. Na
seccdo seguinte referir-se-ao as diferencas entre estas, bem como as possiveis vantagens ou desvanta-

gens na utilizacdo das mesmas.

4.3 Métodos de Calibracao

A calibracdo do sensor para medi¢do da PA através do TP foi efectuada através de comparacdo com
o método standard, o esfigmomanémetro.

Foram realizadas vdarias aquisicdes, com as combinacdes de sensores acima mencionadas, de
forma a averiguar qual a melhor forma de obter a PA tendo o valor do TP. Partiu-se da permissa de

que o TP e a PA tém uma relacdo linear, pelo que as curvas de calibragdo foram obtidas através de
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regressoes lineares. As experiéncias realizadas foram relativas a duas formas de calibracdo diferentes:

Calibracdo 1 e Calibragio 2.

Calibracao 1 - Sem parametros de entrada

A primeira calibragdo realizada nio tinha qualquer parametro de entrada, a excepg¢do dos sinais
necessdrios ao cédlculo do TP. Apds ter sido obtido este parAmetro realizou-se uma calibracdo que
visava ser individual, ou seja, a cada aquisi¢ao/individuo fez-se corresponder uma recta de calibracgao.

A Equacio 4.2 representa a forma geral das equagdes obtidas na Calibracéo 1.

PA=mxTP+b, (4.2)

As varidveis m e b sdo as constantes obtidas de cada uma das regressdes lineares efectuadas.

Assim, dada uma recta de calibracdo para cada individuo, a obtencdo da PA através do TP ird
depender de uma calibragdo inicial ou intermitente do sensor, criando a recta que d4 a correspondéncia
entre o TP e a PA para cada sujeito.

Note-se que fazendo uma aquisi¢do em que ndo sdo inseridos quaisquer dados acerca do in-
dividuo, como a altura ou a distdncia a que se encontram colocados os sensores utilizados para a
obtencdo do TP, se forem testadas duas pessoas cujo tamanho do brago € diferente, o TP ndo € o
mesmo para as duas, ainda que ambas tenham a mesma PA.

Como tal, se nenhuma informagao acerca do individuo, como porpor¢des corporais ou altura, for
dada, a utilizacdo de outro sensor, como o esfigmomandémetro, € essencial na medida em que permite
ter a informacdo necessdria de base para poder fazer corresponder o valor de TP com o de PA.

Foi entdo testada uma segunda forma de calibracdo na qual ¢ inserido um pardmetro que da

informacao acerca do individuo.

Calibracao 2 - Com parametro de entrada: Altura
Dando como input a altura do sujeito que vai utilizar o sensor, pode calcular-se um coeficiente de

correlacdo corporal f [64]. A Equacdo 4.3 foi a utilizada para obter os resultados da Calibracao 2.

PA=mx(TP/f)+b, (4.3)

Em que as varidveis m e b sdo as constantes obtidas de cada uma das regressdes lineares efectuadas
e f é o coeficiente de correlac@o utilizado, dependente da altura de cada sujeito.

Assim, para esta calibragdo, em vez de ser utilizado o TP, foi utilizado o quociente entre 0o TP e f,
de forma a obter uma regresso linear a ser utilizada como calibragio para a populacdo em geral.

Ambas as abordagens foram testadas com o objectivo de possuir um sensor miniaturizado e com
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multiplas fun¢des: medicdo de HR através de sinais de BVP, medi¢dao de Oximetria e Pressdo Arterial,

sendo a PA medida sem recurso a um esfigmomandémetro.
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Capitulo 5

Resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos, a sua andlise e discussdo. Para chegar a es-
tes, foram realizados diferentes testes, aplicadando protocolos que serdo referidos em cada uma das
secgdes correspondentes.

Serdo apresentados resultados comparativos entre a resposta dos sinais dos sensores utilizados,
BVP ¢ ECG em termos de deteccdo de picos (correspondentes a sisoles). E também feita uma
comparagdo entre a obtencdo da frequéncia cardiaca por BVP e por ECG. Finalmente sdo expos-
tos e discutidos os resultados relativos a calibracdo de ambos os sensores desenvolvidos (Oximetro
de Pulso e Pressdo Arterial) e feita uma comparagdo com sensores comercializados para a medicio

dos respectivos pardmetros (S,0; € PA).

5.1 Resposta dos sensores de BVP (oxiPlux) e ECG (ecgPlux)

A andlise da resposta dos sensores de BVP e ECG utilizados foi feita de forma quantitativa e tendo
como objectivo verficar se a deteccdo de picos, tanto nos sinais de PPG como de ECG, eram coinci-
dentes. Foi também comparada, entre os sensores utilizados, os valores de HR obtidos.

Para tal, foram adquiridos sinais de PPG por transmissao no dedo indicador direito (oxiPlux), PPG
por reflexdo no pulso direito (oxiPlux), colocado na zona da artéria ulnar, zona anterior do pulso, e
ECG (ecgPlux) na derivacdo V2, em 6 voluntdrios, com idades entre 22 e 27 anos. Estas aquisi¢des
foram realizadas em repouso, para que artefactos de movimento nos sinais fossem minimizados.

Na Figura 5.1 sdo apresentadas as formas de sinal tipicas de PPG obtidas nestas aquisi¢es: no
modo de transmissdo com o sensor localizado no dedo (a) e no modo de reflexdo com o sensor
localizado no pulso (b).

Foram contabilizados, com os algoritmos utilizados (desenvolvidos na PLUX wireless biosignals

e que fazem parte da base de algoritmos da mesma - Opensignals), 0s picos maximos de cada um
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Figura 5.1: Formas de sinal de PPG tipicas obtidas com 0 oxiPlux: (a) no dedo e em modo de transmissio;
(b) no pulso e em modo de reflexdo.

dos sinais de PPG e os picos R dos sinais de ECG. Foi considerado o sinal de ECG como sendo a
referéncia e compararam-se as detec¢des de picos de PPG (para o sensor localizado no dedo e no
pulso) relativamente as detecgdes de picos de ECG. Assim, foi calculada a percentagem de picos
detectados para cada uma das localiza¢des do sensor de oximetria, tendo com referéncia (100%) as

deteccdes obtidas do sinal de ECG.

Os resultados apresentam-se na Tabela 5.1.

Tabela 5.1: Comparacio de detec¢do de picos obtidos pelos 3 sensores utilizados: ecgPlux, oxiPlux dedo e

pulso.
Sensor Percentagem (%)
oxiPlux dedo 99,8
oxiPlux pulso 99,7

E possivel verificar, a partir da Tabela 5.1 que a percentagem de deteccdo de picos dos sinais obti-
dos pelo sensor oxiPlux apresenta valores elevados. A detec¢do de picos nos sinais, correspondentes
a sistoles, apresenta, no pior caso, 0,3% de picos ndo detectados quando comparados com a referéncia
(ECG).

As médias da HR e desvio-padrio (o) obtidos através da utilizagdo dos algoritmos aplicados a
cada um dos sinais estudados, encontram-se disponibilizadas na Tabela 5.2.

Analisando a Tabela 5.2 é possivel observar que os valores para HR obtidos com os diferentes
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Tabela 5.2: Comparagéo dos valores de HR (bpm) obtidos com cada um dos sensores utilizados (ecgPlux,
oxiPlux no dedo e oxiPLux no pulso)

Aquisi¢do | ecgPlux (bpm=0c) | oxiPlux no dedo (bpm=0G) | oxiPlux no pulso (bpm=0)
1 74,543,81 74,1£6,0 74,6£6,0
2 96,9+4,2 96,8+4.,4 96,9+4,7
3 63,3+4,2 63,3+4,3 63,3+4,3
4 86,5£9,5 86,6£9,7 86,6+10,8
5 63,8+6,8 63,8+6,8 64,7£7,2
6 66,5+6,4 66,5+6,3 66,5+6,4

sensores se encontram em concordancia entre si. Através dos valores de desvio-padrdo apresentados
pode verificar-se que as médias de HR obtidas (através dos sinais de BVP) se encontram sempre
dentro do intervalo HR+06 obtido dos sinais de ECG. Note-se que as diferengas entre os resultados
obtidos para a média de HR s@o sempre ao nivel das décimas de bpm, nunca chegando a 1 bpm a
diferenca entre a HR obtida pelo ECG e pelo BVP (tanto no dedo como no pulso).

Pode, portanto, concluir-se que os resultados obtidos para a HR calculada a partir de sinais de

BVP ¢ consistente com os resultados obtidos a partir de sinais de ECG.

5.2 Oximetro de Pulso

Nesta seccdo serdo apresentados resultados referentes a obteng¢do da Saturagio de Oxigénio (S,0)
com o sensor desenvolvido. Serdo referidas as calibragdes realizadas para 0 mesmo e serdo apresen-
tados resultados de comparacdo com um sensor de mercado (Nonin).

Foram feitos estudos com o oxiPlux colocado no dedo e no pulso. Os resultados obtidos com o

oximetro colocado no dedo reveralam-se inconclusivos e, por isso, ndo sdo apresentados.

5.2.1 oxiPlux localizado no pulso

Para o oxiPlux localizado no pulso, foi obtida uma nova recta de calibracdo, cujo valor de R” obtido
foi de 75%. Na Tabela 5.3 encontram-se os resultados da comparagdo entre os valores de S,0,
obtidos pelo oxiPlux e pelo Nonin, numa situagio de norméxia. Sdo apresentados a média de S,0,; e
0 desvio-padrio obtidos para cada um dos sensores.

Relativamente aos resultados obtidos para o oxiPlux colocado no pulso (Tabela 5.3), pode concluir-
se que valores de S,0, obtidos se encontram no intervalo de valores obtidos pelo Nonin. A precisdo
do Nonin é +2% [32], pelo que se for obtida S,0, de 97% por este dispositivo, € possivel que o
valor real de §,0; seja de 97%=1,94. Calculando esse erro para os valores de saturagdo de oxigénio
obtidos para o Nonin, conforme o que se encontra apresentado na Tabela 5.4, e comparando-os com

os resultados do oxiPlux, € possivel verificar que os valores de S, 0, obtidos pelo dispositivo desen-
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Tabela 5.3: Comparagdo de resultados de S, 0, obtidos com oxiPlux (no pulso) e com Nonin - em Norméxia.

CAPITULO 5. RESULTADOS

Sujeito | oxiPlux pulso: Nonin:

S,02(%) 6 | S,0,(%)+0
1 97,41 £ 0,14 | 97,29 £ 0,76
2 96,87 £ 0,16 | 96,38 £ 0,52
3 96,19 £ 0,16 | 96,13 £ 0,64
4 96,97 £0,29 | 97,13 £ 0,64
5 98,17 +£ 0,41 | 97,31 £0,21
6 98,33 £0,52 | 98,54 £ 0,36

volvido estdo, para todos os sujeitos, dentro do intervalo de valores que é garantido pelo Nonin.

Tabela 5.4: Erro do Nonin para cada uma das aquisi¢des dada a precisio do sensor.

Sujeito | Nonin | Erro:
S,0:(%) | £2%

1 97,29 1,95

2 96,38 1,93

3 96,13 1,92

4 97,13 1,94

5 97,31 1,95

6 98,54 1,97

Note-se que o oxiPlux permite a aquisicdo de sinais continua, a uma frequéncia de amostragem
de 1 kHz, ou seja, permite detectar as variacdes que ocorram num sinal em intervalos de 1 ms. Os
resultados obtidos pelo dispositivo de referéncia (Nonin) foram registados com intervalos de 10 s, pelo
que variacdes nos valores de saturacdo de oxigénio que tenham ocorrido nesse intervalo de tempo sio
integradas no valor reportado. Tal facto permite dizer que, ainda que tenham sido feitas médias de 10
em 10 s para a S,0; obtida do oxiPlux, este pode ter detectado variagOes na satura¢do de oxigénio
ndo registadas para o método de referéncia. Assim, as pequenas discrepancias nos resultados obtidos

para a §,0; obtida através do oxiPlux localizado no pulso podem ter origem neste facto.

5.3 Pressao Arterial através do Tempo de Pulso

Para o estudo relativo a obten¢@o da Pressdo Arterial - Sistélica (PAS) e Diastdlica (PAD) - a partir
do Tempo de Pulso (TP), foram testadas duas formas de calibrag¢@o (Calibracdo 1 e Calibracdo 2), re-
correndo a 3 diferentes combinagdes de sensores para ambas. S3o apresentados, na presente sec¢io,
os resultados relativos a ambas as calibragdes e sua comparacdo com o método standard (esfismo-
mandmetro).

As aquisi¢Oes realizadas para a obtengdo destes resultados contaram com a participacdo de 6
voluntérios, com idades compreendidas entre os 22 e 27 anos, alturas entre 1,55 m e 1,97 m, sem

qualquer condi¢@o clinica relevante para o estudo conhecida. O método de referéncia utilizado para
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comparagao dos resultados foi o esfigmomandmetro (Elta - Model: BM101 (HL.168B)), colocado no

pulso direito.

5.3.1 Calibracao do Sensor

Calibracao 1
Sdo apresentados na Tabela 5.5 os intervalos do coeficente de determinagio (R?) das rectas de

calibracdo (Calibragdo 1) obtidas para estimar PAS e PAD a partir dos TPs:
* TPI1 - ECG e oxiPlux no dedo;
* TP2 - ECG e oxiPlux no pulso;
* TP3 - oxiPlux no pulso e oxiPlux no dedo.

Sio apresentados os valores méximos e minimos de R* obtidos para cada um dos TPs nas calibracdes
individuais.

Tabela 5.5: Intervalos dos coeficientes de determinagdo (R?) obtidos para os valores de PAS e PAD estimados
a partir de diferentes TP - Calibracao 1.

TP | R? para PAS: | R® para PAD:
TP1 | 0.14-0.95 0.10-0.79
TP2 | 0.73-0.90 0.18 -0.41
TP3 | 0.40-0.99 0.22-0.99

Calibracao 2
Para a Calibragdo 2, calibracdo geral, as curvas de calibracido obtidas para o TP1 e TP2, para

estimar a PAS, encontram-se apresentadas na Figura 5.2.
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Figura 5.2: Curvas de Calibragio para PAS para TP1 e TP2 - Calibragéo 2.
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Relativamente ao TP3, os resultados para a Calibracio 2 apresentam um valor baixo de R?, pelo
que estes resultados nao foram considerados para o restante estudo, dado ndo serem conclusivos.
Este baixo valor pode dever-se ao factor de correlacdo corporal utilizado (f). A relacdo utilizada
pode ndo ser a indicada para a localizacdo de sensores considerada para o TP3, pelo que o estudo
de uma calibrag@o geral com um factor de correlagdo diferente poderia originar melhores resultados
de PA quando estimada pelo TP3. Para além deste facto, hd também que referir que a dificuldade
em obter um sinal de PPG com elevada qualidade (essencialmente em termos de magnitude) para o
sensor localizado no pulso, para alguns dos individuos testados, pode também contribuir para o baixo
valor de R? obtido para este parametro. Dada a proximidade dos sensores, os valores de TP3 obtidos
serdo sempre muito baixos, pelo que qualquer erro na detec¢do de picos (provocada por uma menor
qualidade de sinal) poderd facilmente conduzir a um TP negativo, e consequentemente a um erro ao
estimar a PA.

Observando a Figura 5.2 pode concluir-se que os valores de R”> para o TP1 e para o TP2 sdo
maiores que 0,85, o que demonstra haver uma boa relagio entre estes parimetros e a PAS estimada.

Os resultados das rectas de calibra¢do obtidas para estimar a PAD revelam valores mais baixos de
R? (em média 0,10) ndo revelando uma boa relagdo entre os TPs obtidos e o PAD. Este facto esté de
acordo com o que se encontra descrito na literatura [38, 43], referindo que a correlagdo entre o TP e
a PAD € mais baixa do que a correlagdo entre o TP e a PAS. Sabendo desta limitacio, os resultados

obtidos para a PAD serdo também apresentados na secc¢io seguinte.

5.3.2 Comparacao com esfigmomanometro

Apds terem sido obtidas as curvas de calibragdo (Calibracdo 1 e Calibrag@o 2), cujos resultados se
encontram acima referidos, foram aplicados os algoritmos desenvolvidos para estimar a PAS e a PAD
a partir do TP.

Na Figura 5.3, encontra-se um exemplo da obtenc¢do da PAS e da PAD através do TP1 (a) e TP2
(b), recorrendo a forma de Calibrag@o 1, para um dos voluntdrios deste estudo.

Os resultados obtidos para ambas as calibra¢des e a comparacdo com os resultados do método de
referéncia, encontram-se expostos nas Tabela 5.6, para PAS, e Tabela 5.7, para PAD.

Analisando as Tabelas 5.6 e 5.7, pode verificar-se que os valores obtidos para a PAS e PAD se
encontram, na maioria dos casos, significativamente relacionadas com os resultados obtidos através
do método de referéncia. Pode observar-se que, especialmente no que diz respeito a Calibracdo 1,
os valores médios obtidos para a PA estimada estdo dentro do intervalo PA4c obtido do método de
referéncia.

E também possivel observar que alguns dos valores de PA estimados nio se encontram totalmente
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Figura 5.3: Sinais de PAS e PAD estimados através do TP1 (a) e do TP2 (b), aplicando a Calibragdo 1, para
o Sujeito 6.

Tabela 5.6: Comparacdo entre PAS estimado através da aplica¢do da Calibragdo 1 (Cal 1), Calibra¢do 2 (Cal
2) e esfigmomandémetro (Cuff).

Sujeito | PAS (mmHg)Cuff | PAS (mmHg) por TP1: | PAS (mmHg) por TP2: | PAS (mmHg) por TP3:

Cal 1: PAS £¢ Cal 1: PAS £¢6 Cal 1: PAS £6
Cal 2: PAS £o Cal 2: PAS £o

1 130.86 + 6.33 13591 £ 3.33 136.12 £ 4.10 138.81 +17.03
133.13 £ 1.90 137.39 + 3.14

2 116.67 + 3.88 109.75 £ 11.18 114.81 +0.83 121.09 + 3.02
135.50 + 3.94 148.39 + 2.58

3 132.00 £ 7.18 131.47 £ 11.13 138.97 £+ 12.93 141.42 £ 11.53
136.93 + 1.56 137.93 + 1.88

4 131.8 £ 6.61 123.87 £ 6.39 132.57 = 1.98 139.55 £+ 6.41
121.53 +5.07 127.29 + 3.22

5 120.33 £ 2.16 119.21 £ 1.17 120.31 + 1.94 120.62 £+ 2.37
118.70 & 2.74 120.43 £ 3.53

6 104.83 £ 2.71 104.20 4+ 2.86 103.82 + 2.63 102.25 + 4.50
108.11 + 17.88 107.62 + 22.58

de acordo com os obtidos pelo esfigmomanémetro, como € o exemplo do valor estimado de PAS, dado

pela calibrac@o 2, para o Sujeito 2. Ainda assim, o pior resultado estimado (para a PAS Calibracio

2, Sujeito 2) tem uma diferenca relativa ao método de referéncia de 32 mmHg. Sabendo que se a

manga de insuflagdo (cuff) utilizada for muito pequena, ou se esta se encontrar colocada sobre a

roupa, a variacdo provocada na PA lida por um esfigmomanémetro pode variar entre 10 mmHg e 40

mmHg relativamente ao valor real [65], pode dizer-se que pior erro obtido pelo método apresentado
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Tabela 5.7: Comparagio entre PAD estimado através da aplicagio da Calibracdo 1 (Cal 1), Calibragio 2 (Cal

2) e esfigmomandmetro (Cuff).

Sujeito | PAD (mmHg) Cuff | PAD (mmHg) por TP1: | PAD (mmHg) por TP2: | PAD (mmHg) por TP3:
Cal 1: PAD £o Cal 1: PAD +o Cal 1: PAD +o
Cal 2: PAD +o Cal 2: PAD +o
1 68.00 £ 4.76 69.53 £1.39 69.53 £ 1.57 67.61 £7.68
70.67 £ 0.31 71.70 £ 0.53
2 70.83 £2.99 74.05 £ 1.71 71.01 £0.92 77.24 £2.71
71.07 £ 0.66 73.57 £0.43
3 69.00 £ 5.06 69.25 £5.63 67.75 £0.92 74.58 £ 3.87
71.30 £ 0.26 71.79 £0.32
4 72.67 £4.97 70.33 £3.73 77.83 £5.04 72.88 £4.72
68.74 £ 0.84 69.99 + 0.54
5 68.60 = 1.95 68.30 £ 1.70 68.20 £ 1.29 67.05 £2.08
68.27 £0.45 69.17 £ 2.62
6 61.60 £ 1.14 61.77 £ 1.08 61.75 £ 0.61 62.16 £0.97
66.51 +£2.98 66.65 + 3.83

se encontra neste intervalo. Assim sendo, o valor estimado pelo método apresentado d4, no pior
caso, um erro que se encontra contido no intervalo de variabilidade de PA obtido caso se tenha um
esfigmomandmetro mal colocado.

Outra possivel explicacdo para as variagdes entre os valores estimados e os de referéncia, é a
necessidade de ajuste do factor de correlagdo corporal utilizado. Foi testado apenas um factor de
correlacdo corporal (que tem em conta a altura do sujeito), mas o teste da aplica¢do de outros fac-
tores de correlacdo pode ter interesse com vista a obter valores de coeficiente de determinagdo mais
préximos da unidade e assim resultados mais precisos. Note-se que o pior resultado obtido foi para o
Sujeito 2 (altura de 1,97 m) e para a Calibracdo 2. Tratando-se de um dos extremos de altura testados,
€ possivel que para este, o factor de correlacdo aplicado neste estudo ndo seja o mais indicado e que
este ndo traduza a propor¢do correcta que se pretende dar como input ao sensor para estimar a PA
dado o TP.

H4 que referir, no entanto, que as diferencgas obtidas na maioria dos casos podem ser explicadas
pelo baixo valor de R? de algumas curvas de calibraciio, especialmente no que diz respeito a PAD,

para a Calibracdo 2.

O estudo realizado permitiu concluir que os resultados obtidos com calibragdo individual (Calibragado

1) sdo melhores que os seus homélogos aquando da utilizag@o da calibracdo geral (Calibragdo 2). Tal
jé era esperado, pois a aplicacdo de uma calibrag@o geral mostra-se mais complicada dada a variabili-
dade de factores a ter em conta quando se altera o sujeito de teste. Contudo, a introdu¢@o do parametro
de entrada escolhido (altura) para a Calibrac¢do 2, mostrou-se uma hipdtese vidvel para reduzir essa
variabilidade introduzida ao variar o sujeito. Ainda assim, pode assumir-se que foi possivel estimar a

PAS e a PAD recorrendo ao Tempo de Pulso.
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6.1 Resultados Gerais

Os principais objectivos do presente trabalho foram o desenvolvimento de um sensor de oximetria e 0
estudo da técnica de Tempo de Pulso para medicdo de pressado arterial. Para o primeiro foram desen-
volvidos o oximetro de pulso, baseado na técnica de fotopletismografia, protétipos para a aquisi¢do
de sinal no pulso e foram implementados algoritmos offline que permitissem a obtencdo da saturacao
de oxigénio no sangue. Quanto ao segundo objectivo, o estudo recaiu essencialmente na escolha da
melhor combinagdo de sensores a utilizar, na implementacao de algoritmos e no tratamento de dados.

O sensor de oximetria desenvolvido (oxiPlux), permitiu recolher sinais e obter valores de Saturagdo
de oxigénio, quando aplicado no dedo, e funcionando no modo de transmissdo, e quando aplicado no
pulso (zona da artéria ulnar), funcionando em modo de reflexdo.

Quanto a calibracio efectuada para a colocagdo do oxiPlux no pulso, a mesma apresentou uma
recta de calibracio geral com um R” de 0,75. Ainda que esta calibracio tenha sido efectuada sem
recorrer a estados de hipdxia induzida, os resultados obtidos em normdéxia sdo ja bastante elucidativos
quanto ao funcionamento do sensor desenvolvido.

O oxiPlux provou ja detectar varia¢des na concentragdo de oxigénio no sangue, quando compa-
rado com um oximetro de mercado. Ainda assim, uma calibra¢do mais definitiva para este sensor,serd
necessdria para obter resultads de elevada fiabilidade e qualidade.

Relativamente aos protétipos desenvolvidos para a obtencdo de sinais de PPG no pulso, em modo
de reflexdo, estes mostraram ter a forma indicada para a aplicacdo desejada (como localizacdo e
distincia entre detector e emissores). Recorrendo a formas de prototipagem automdticas, os sensores
para colocacdo no pulso tornar-se-iam mais pequenos e compactos, levando também a um maior
conforto para o utilizador.

No que diz respeito ao sensor de medi¢do da PA recorrendo ao TP, os resultados obtidos mos-
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traram ser mais coerentes com os do sistema de comparag@o para o método de calibracdo efectuado
indivivualmente (Calibrac¢do 1), do que para uma calibracio geral (Calibracdo 2). Ainda assim, os
resultados obtidos com recurso a calibragdo geral, na qual a altura era um pardmetro de entrada,
mostraram-se significativamente relacionados com o método standard. Conforme era esperado, se-
gundo o que fora revisto na literatura, a PAS relaciona-se melhor com o TP do que a PAD, dando a
primeira valores de coeficiente de determinacdo melhores para as rectas obtidas.

Para o estudo efectuado na Calibragdo 2, foi utilizado apenas um coeficente de correlagdo corporal
(f), relacionado com a altura, o que pode justificar o facto de para determinados sujeitos o resultado
de PA estimada nio ser tdo proximo do resultado do esfigmomanémetro. Note-se que, ainda que
utilizando um factor de correlacdo que tenta relacionar a distdncia a que se encontram 0s sensores
com a altura do sujeito, este pode ndo ser o mais adequado para todos os sujeitos, pois pode nao
descrever realmente esta relacdo para todos os individuos.

Uma boa forma de solucionar este caso seria aplicar, por exemplo, dois sensores de PPG a
distancia conhecida (que ndo varie de individuo para individuo) e assim ficaria excluida a necessi-
dade da introducdo de um factor relacionado com a altura, necessitando-se apenas do TP, pois sabe-se
que a distancia percorrida pelo sangue é a mesma.

Neste estudo (PA) ndo foi considerado, em nenhum dos casos, a influéncia do PEP, pelo que nio
€ possivel saber se este influenciou, nalgum dos casos, a baixa relagdo obtida entre o TP e a PA.

Dados os resultados para a obtencdo da PA a partir do TP, pode concluir-se que foi possivel

estimar a Pressdo Arterial Sist6lica e a Pressdo Arterial Diastélica recorrendo ao Tempo de Pulso.

6.2 Trabalho Futuro

Do trabalho a desenvolver no futuro com respeito ao sensor de oximetria desenvolvido, pode referir-se
uma calibracido mais efectiva do oximetro de pulso, recorrendo a obtencio de mais sinais em situacao
de hipdxia, tanto para o sensor localizado no dedo como no pulso e a transi¢cdo de software offline
para aplica¢des em tempo-real. O desenvolvimento de novos prot6tipos, com recurso a prototipagens
automadticas, para aplicagcdo do sensor no pulso é também um estudo a efectuar, de modo a permitir a
obtencdo de sinais de boa qualidade mais facilmente.

A calibracio efectuada para o oxiPlux localizado no dedo, resultou na obtencdo de coeficientes
de determinacdo baixos, levando a resultados inconclusivos que, por isso, ndo foram apresentados.
Neste caso, novas aquisi¢des, recorrendo de igual modo a indug@o de estados de hipdxia, serd uma
necessidade para a obtencdo de resultados mais conclusivos.

No que diz respeito ao estudo de obtencdo de PA através do TP, as abordagens utilizadas neste

estudo sdo todas com recurso a calibragdes lineares, mas o teste de relacdes nao-lineares serd também
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uma mais valia para o estudo da relacdo entre estes parametros.

Ainda relativamente ao sensor de PA, o estudo da aplicagdo de outros factores de correlagdo
corporal, relacionados com a altura ou com outro parimetro que se revele ter influéncia, pode também
vir a ser 1til no futuro para a obtenc@o de resultados mais precisos.

Note-se que os algoritmos aplicados foram desenvolvidos separadamente para cada um dos senso-
res, contudo a integracio destes num sé € uma possibilidade a desenvolver, que resultard na obtencao

de dois pardmetros importantes como sdo a S, 0, e a PA utilizando uma aplicac¢@o apenas.
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Apéndice A

Circuito de Oximetria

O presente apéndice € confidencial. Encontram-se apresentados nestes anexos a parte de Hardware
do oxiPlux. Encontram-se expostos os circuitos desenvolvidos, as PCBs desenhadas, bem como a
lista de componentes utilizados para a implementacdo do circuito. Note-se que a lista apresentada
se refere aos componentes utilizados para a implementagdo em PCB, os componentes electrénicos
utilizados para o desenvolvimento inicial, em bread-board foram os mesmos mas de tecnologia DIP.
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Apéndice B

Publicacoes

No ambito do trabalho desenvolvido, foi submetido e aceite para apresentacdo como ~’Short Paper”o
artigo: “Development of a Pulse Oximeter and Blood Pressure Measurement Device ”, para a con-
feréncia Biodevices, Biostec 2012.

63



APENDICE B. PUBLICACOES

B.1 Biodevices - Biostec 2012
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DEVELOPMENT OF A PULSE OXIMETER AND BLOOD
PRESSURE MEASUREMENT DEVICE

Ana Fé', Joana Sousa” and Hugo Gamboa'?
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Keywords:

Abstract:

Pulse Oximeter, Oximetry, Blood Pressure, Pulse Transit Time

The aim of this study was to develop a device that measures both oxygen saturation (S,0,) and Blood Pressure

(BP), non-invasively, continuously and without a cuff. The pulse oximeter was developed for transmission
and reflection mode, for use in finger and wrist, respectively. The oxygen saturation results obtained with the
developed device placed on the wrist reveled an high relation with an market device. For BP measurement
there were tested 3 different combination of sensors localizations to obtain Pulse Transit Time (PTT): ECG
and pulse oximeter on the finger, ECG and pulse oximeter on the wrist and pulse oximeter on the wrist and
photoplethismogram on finger, and two calibration modes: for each subject - without input parameters - and
general - with one input parameter (height). The results reveled better correlation between the BP estimated
with the first calibration and the reference method (cuff-based) than for the second calibration.

1 INTRODUCTION

The health condition of patient can be evaluated ac-
cording to different parameters, including: heart rate
(HR), Blood Pressure (BP), respiratory rate, temper-
ature and Oxygen Saturation (S,0;) (Haahr, 2006).
These signals are considered as vital signs (Sola et al.,
2005), since they allow to access the state of the heart
and lungs functions (Haahr, 2006).

According to World Health Organization (WHO),
cardiovascular diseases are the main cause of deaths
(Wong et al., 2009) (WHO, 2011). In 2008, 7.3 mil-
lion people died of ischemic heart disease (12.8%
of global deaths) and 6.2 million died from stroke
or other form of cerebrovascular disease (10.8% of
deaths world) (WHO, 2011). In Portugal, cardio-
vascular diseases are the leading cause of death, ac-
counted for about 40% of deaths in 2009 (PS, 2011).

Thus, there is an increasingly demand for non-
invasive and continuous monitoring of important fac-
tors for assessing and preventing these and other dis-
eases.

The oxygen saturation (S,0,) is an efficiency in-
dicator of gas exchange in the lungs and is quite im-
portant to determine deficiencies in respiratory sys-
tem, diagnosis of diseases (such as cyanosis or hypox-
emia), or anesthesia prescription (Daminani, 2010).
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This parameter can be extracted from a Pulse
oximeter. Pulse oximetry is an optical and non-
invasive technique tha allows to access the blood oxy-
gen saturation, also know percentage of oxygen in
blood (Rusch et al., 1996)(Sola et al., 2005). This
technique measures the blood oxygen saturation dur-
ing cardiac cycle by shinning an infrared (IR) and red
ligth-emission diode (LED) through the tissues.

This occurs because HbO, and Hb have differ-
ent absorption spectra, the absorption varies with
the wavelength of incident light, except at a wave-
length of 805 nm where both have the same absorp-
tion (isobestic point). So, for the red wavelength
HbO; transmits more and absorbs less, whereas for
the wavelength of the infrared Hb transmits more and
absorb less (Di et al., 2007).

Two important parameters influence in the estima-
tion of §,0;: direct current (DC) and alterning cur-
rent (AC)(Di et al., 2007). The DC component is
due to continued absorption of bone, skin, tissue, ve-
nous and arterial non-pulsatile blood. The AC compo-
nent is related with the absorption due to the pulsatile
blood pressure (there is a variation of the optical path
and the optical density due to changes in blood flow
and the spatial orientation of erythrocytes during the
cardiac cycle) (Reisner et al., 2008).

From these two components, the estimation of



§,0, is made switching the red and infrared LEDs
in a higher frequency than cardiac frequency. Thus,
§,0; is obtained by applying Equation 1:

5,05 = A— BxR,with 1)

R = (ACyeq * DCiR) /(ACig /DCreq) 2

A and B are constants extracted from a calibra-
tion curve. AC,.q and DC,,4 represent the magnitudes
of the pulsatile and DC parts of the red-PPG, respec-
tively. ACy frarea @nd DCiy frareq Tepresent those mag-
nitudes but from IR-PPG (Reddy et al., 2009).

§,0> can be measured in two modes: transmis-
sion and reflection. In the first the probe is placed so
that the LED and the photodetector stay on opposite
sides of the tissue (finger for example) and is mea-
sured the light that is transmitted. In the second this
two components are placed in the same side of the tis-
sue and is measured the light that is reflected by the
deeper structures (like bone) and returns to the surface
(Reisner et al., 2008).

Most of the existing pulse oximeters work in
transmission mode and the probe placed at finger. Al-
though there are some marketed sensors that work in
reflection mode, they are also for finger placement.

The combination of pulse oximeter with an ECG
signal, allows to obtain another important parameter
for patient clinical state evaluation, the Pulse Tran-
sit Time (PTT) that correlates with the BP (Naschitz
et al., 2004). PTT refers to the time it takes a pulse
wave to travel between two arterial sites (Naschitz
et al., 2004).

One of the factors that have great influence on BP
is the speed at which a blood pulse moves (velocity
pulse propagation - VPP). This is proportional to BP
(Naschitz et al., 2004) . When there is an acute rise in
BP, vascular tone increases, making the arterial wall
becomes stiffer, which leads to a decrease in PTT (and
increase the VPP). Conversely, when there is a sud-
den drop of BP, there is relaxation of vascular tone
and PTT increases (and decrease the VPP) (Naschitz
et al.,, 2004). So, PTT and BP are inversly propor-
tional (Naschitz et al., 2004).

The measurement of this parameter implies the
detection of an arterial pulse arrival at two different
arterial sites. In typical measurement, this process de-
pends on the acquisition of two different physiologi-
cal signals: ECG and PPG. The first detects the ven-
tricular depolarization by R wave. The second detects
when the pulse wave arrives to an arterial extremity.
However, measuring PTT can also be performed us-
ing two PPGs (Payne et al., 2006).

When ECG signal is used a sligth delay must be
considered, between the onset of cardiac electrical
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activity and the beginning of mechanical ventricular
ejection, the pre-ejection period (PEP) (Payne et al.,
2006).

Although there are several approaches to how the
BP and PTT are mathematically related (linearly (No-
ordin, 2009)(Wong et al., 2009)(Padilla et al., 2009),
logartimic (Proenca et al., 2010) or polinomial (No-
ordin, 2009),(Fung et al., 2004)), the relationship
between BP and the TP is described as near-linear
(Payne et al., 2006).

There are several methods used to perform non-
invasive measurement of BP, but the most widely used
in clinical practice is the sphygmomanometer (cuff-
based method). Although this gives results with good
accuracy, the technique has the disadvantage of not
detecting short-term changes, as so, not performing
continuous monitoring of BP (Gesche et al., 2011).
Furthermore, the use of the cuff can lead to disorders
that takes to patient’s blood pressure changes due to
the cuff inflation (Gesche et al., 2011).

The main goal of the present work was to develop
a finger and wrist oximeter and to study a new tech-
nique to measure and continuously monitoring BP, us-
ing the ECG and PPG signals.

2 METHODS

Two different studies were made in order to obtain
Oximetry and Blood Pressure. The first includes the
development of a pulse oximeter (called oxiPlux),
calibrated using a data of a market oximeter (Nonin
Onyx II, Model 9550). The second study refers to
the analysis of the best method to obtain BP from
PTT measurements by comparing with a cuff-based
method (sphygmomanometer: Elta - Model: BM101
(HL168B))).

All the measurements of the developed sensors
were made with bioPLUX Research, with acquisition
frequency of 1 kHz, which sends data via bluetooth
and in real-time to PC. The algorithms used to obtain
the desired parameters were implemented offline in
Python.

2.1 Pulse Oximeter
2.1.1 Sensor Description

It was developed a pulse oximeter with an automatic
gain control (AGC), where the sensor has a feedback
mechanism, the DC loop, that consists of a photode-
tector, a transimpedance amplifier, two sample-and-
holds (S/H), two low pass filters, two AGC circuits
and two led drive current circuits.
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In the Figure 1 is shown the block diagram of the
developed sensor.

DC Loop

L. Constant Current
LED driver

bioPLUX |

—_—

Figure 1: Block Diagram of the developed pulse oximeter.

The transimpedance amplifier has a high value re-
sistor, and a low value capacitor. The first is used as
a first gain stage and to control the noise occurring at
the output. The second limits the circuit bandwidth.

The two sample-and-hold circuits are used for de-
multiplexing the red and infrared signals. The sam-
pling frequency and the LEDs turn on/turn off are set
by a microcontroller (ATtiny84). The time of sam-
pling used is in the order of microseconds, what al-
lows to sample the cardiac signal. Figure 2 shows the
scheme used to switch the red and infrared LEDs and
to obtain the samples. Note that both LEDs are never
connected at same time.

The low pass filter that is used after the Sample
and Hold circuits removes the higher frequencies.

After the low pass filters there is the AGC circuit.
The AGC circuits are composed of error amplifiers
that enable to compare the received voltage in a ref-
erence channel with the output and adjusts the output
voltage accordingly. That means that DC voltage of
red and infrared circuits become equal to a reference
voltage. Since this part of the circuit is connected to
the led current driver part (a voltage to current con-
vert that controls the LED current), the intensity of
both LEDs can be controlled based on the light that is
received by the photodetector.

After the DC loop there is a high pass filter, which
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cutoff frequency only enables to pass frequencies
above 0.4Hz (for photopletismograms the range of
relevant frequencies are 0.5Hz to 5Hz). This step is
followed by a Gain Stage and another Low Pass Filter
(cutoff frequency 7Hz).

The output of the sensor is two AC signals: one
from red and another from infrared absorption. Hav-
ing a DC stabilized tension (for both wavelengths),
the Equation 2 simplifies to:

R/ = ACred /Acinfrared (3)

The AC signals were processed in order to obtain
R’ and, after calibration, S,0,. The developed algo-
rithm can be divided in four steps:

e Detection of red and infrared PPG peaks posi-
tions;

e Application of Equation (3) in the peaks positions
detected above, to obtain R’;

e Average of five consecutive values of R’;

e Application of calibration equation to obtain
S,0;.

2.1.2 Data Aquisition and Calibration

It was studied the developed pulse oximeter working
in relfection mode, placed on the wrist, in normoxia
conditions.

A group of 6 volunteers, ages 22-27 partici-
pated in that study. The individuals were considered
healthy, without any known disease. All the measure-
ments were made in rest. The probe in wrist works in
reflection mode and was placed over the ulnar arterie
area and the results from that were compared with
Nonin (Nonin Onyx I, Model 9550).

The pulse oximeter calibration was made by com-
parison. The data (R) obtained with the developed de-
vice was fit to the data (S,0;) obtained with Nonin,
using a linear regression.



2.2 Blood Pressure by Pulse Transit
Time

Table 1 and Figure 3 shows the PPTs obtained from

different sensor combinations for the BP study.

Table 1: Different sensors combinations used to obtain PTT
- Pulse Transit Time.

Sensors PTT
ECG and PTT1
oxiPlux in finger
ECG and PTT2
oxiPlux in wrist
oxiPlux in wrist | PTT3
oxiPlux in finger

t(s)
— ECG (ecgPlux)

— PPG finger (oxiPlux )
— PPG wrist (oxiPlux)

Figure 3: Typical PPG and ECG output signals and PTTs
obtained by the developed algoritms.

In order to obtain BP from PTT, a group of acqui-
sitions were made, with a 3-lead ECG sensor (ecg-
PLUX) placed at cheast (V2 derivation), oxiPLUX on
rigth index finger, oxiPlux on rigth wrist and sphyg-
momanometer (Elta - Model: BM101 (HL168B)) in
left wrist. From these were obtained PTT1, PTT2 and
PTT3. For that, a group of 6 individuals, ages 22-27
, heigth 1.55 m - 1.96 m, without any known disease,
were volunteers.

All acquisitions were made during 10 minutes
and the sphygmomanometer was connected every two
minutes (aproximately), in order to obtain BP, systolic
(SBP) and diastolic (DBP), and also HR.

All the measurements were made at rest.

2.2.1 ECG and PPG

From ECG and PPG signals, the PTT (PTT1, PTT2)
was calculated as the difference between the R wave
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of ECG and the maximum point of red PPGs. The
algorithm used for that calculation can be resumed in
3 points:

e Detection of ECG R peak positions;

e Detection of red PPG peak positions;

e Obtain the difference between the position of
ECG peak and PPG peak - PTT;

With the PTT values, the BP was estimated by fit-
ting the data obtained from the cuff-based method val-
ues and the PTT, applying a linear regression. That
estimation was made using two different aproaches:

e Calibration 1 - for each subject and without input

parameters, as shown in Equation (4)

o Calibration 2 - general and with one input param-

eter, height, as shown in Equation (5).

BP =m*PTT +b 4)
BP =mx (PTT/f)+b 5)

The variables m and b are the fitting values and
[ is a body correlation factor related to height (Fung
et al., 2004).

‘While the Calibration 1 (Cal 1) was made for each
subject (individual curve calibration for each user),
Calibration 2 (Cal 2) was made for the total of the
acquisitions, meaning the same calibration curve for
all users.

2.2.2 PPG and PPG

By using only PPG signals (on the finger and on
the wrist), the developed study aims to obtain PTT
(PTT3) and estimate the BP.
The resumed algorithm used to obtain that param-
eters is:
e Detection of finger PPG peak positions;
e Detection of wrist PPG peak positions;

e Obtain difference between the positions obtained
above - PTT;
With PTT values PB was estimated in two, ap-
plying Calibration 1 (Equation 4) and Calibration 2
(Equation 5).

3 RESULTS

3.1 Oximetry Study

Figure 4 shows the typical output signal shapes ob-
tained in the oximeter acquisitions (AC red an AC
ired) on the finger (a) and on the wrist (b).
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Figure 4: Typical oximeter (oxiPlux) outputs: AC RED and
AC IRED for finger in transmission mode (a) and wrist in
reflection mode (b).

The main objective of that study part was to obtain
an instrument that gives quantitative measurements
§,0,. Calibration was a crucial part of the whole pro-
cess and so this was the first step of the study. It was
obtained a calibration curve for this sensor, working
in reflection and for wrist placemnet, witch have a R?
iqual to 0.74.

The Table 2 presents presents a comparison be-
tween the S,0; results obtained with the oxiPlux
probe placed at wrist, working in reflection mode, and
Nonin. The mean and the standard deviation (c) of
S§,0; for both sensors were calculated.

Table 2: S,0, obtained with oxiPlux with wrist probe and
Nonin: comparison results in normoxia.

Subject | oxiPlux wrist: Nonin:
S,0,£6 S,0, 6
1 97.41 £0.14 | 97.29 £0.76
2 96.87 £0.16 | 96.38 £0.52
3 96.19 +£0.16 | 96.13 + 0.64
4 96.97 £0.29 | 97.13 £ 0.64
5 98.17 £0.41 | 97.31 £0.21
6 98.33 £ 0.52 | 98.54 £ 0.36

The results obtained from the oxiPlux placed on
the wrist (Table 2) are in the range of values obtained
from Nonin. The Nonin accuracy is +2% (Nonin,
2011), so for 97% oxygen saturation it is possible that
the real oxygen saturation value is 97%=1.94. Calcu-
lating that error for all the subjects is possible to verify
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that the S,0; obtained from oxiPlux is allways in that
range of values obtained from Nonin.

The fact that oxiPlux uses a continuous acquisi-
tion, with a sampling frequency of 1 kHz, allows to
detect all the changes in S,0; values, which occur at
intervals of 1 ms. The results obtained from Nonin
were collected at intervals of 10 s, so the S,0, vari-
ations that may have occurred between that interval
were not detected. This may explain the small dis-
crepancies in the results.

Despite the small differences between oxiPlux and
Nonin, the outcomes show that oxiPlux can detect
changes in §,0, when a reflection mode is used, with
the probe placed on wrist.

3.2 Blood Pressure Study

In the BP study, calibration of the sensor is also an
important part. The calibration results obtained are
more accurate for SBP than for DBP. The coeficiente
of determination interval values for Calibration 1 are
presented in Table 3, for SBP and DBP.

Table 3: Coeficient of determination interval values for es-
timation of SBP and DBP from different PTTs - Calibration
1.

PTT SBP: DBP:

PTTI1 | 0.14-0.95 | 0.10-0.79
PTT2 | 0.73-0.90 | 0.18 - 0.41
PTT3 | 0.40-0.99 | 0.22-0.99

For Calibration 2 the obtained R? results for SBP
estimation (obtained from PTT1 and PTT2) are rep-
resented in Figure 5.
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Figure 5: Calibration curves obtained from Calibration 2 for
SBP.

Concerning PPT3, the results for Calibration 2
shows a low value of R? so this results were not con-
sidered. This can be explained by the difficulty in to



find the best sensor placement on the wrist. This fact
can influence the magnitude and the quality of the sig-
nal and, consequently, become hard to collect a good
signal for detecting PPG peaks. As the sensors are so
close, on finger and on wrist, the PTT values obtained
are so low that the false or the lack detections in one
of them can lead to wrong calculations of PTT values
and so a low R? for the calibration.

From the outcomes of Figure 5 it can be ascer-
tained that for PTT1 and PTT2, R? has a value higher
than 85%, showing a great relationship between the
position of the sensors and SBP. After obtaining the
calibration curves (Calibration 1 and Calibration 2),
the developed algorithm was applied. The results ob-
tained for SBP and DBP and the comparison with the
cuff results are exposed in Table 4 and Table 5, re-
spectively.

Analising Tables 4 and 5 is possible to verify that
the values obtained for SBP and DPB are in most
cases significantly related with the results obtained
from cuff method. It is also possible to observe that
some of the estimated BP are not in total concordance
with the cuff ones, but the difference between the
reference method and the estimated values are never
above the 32 mmHg for SBP. It is known that if the
cuff is too small or if the cuff is placed over clothing,
the SBP can vary between 10 mmHg and 40 mmHg
(WelchAllyn, 2011). Thus, given the worst value for
the difference between the estimated and the refer-
ence SBP (32 mmHg), the presented method can give
a better estimation than an sphygmomanometer mis-
placed because this value is in the range of 10 - 40
mmHg.

The difference obtained in most cases can be ex-
plained by the low R? of some calibration Curves,
specialy for DBP in Calibration 2. Other possible ex-
planation is the need for adjust the body correlation
factor used, f. It was tested just one body correlation
factor (related to height), but the test of other body
correlation factors could be advantageous for future
studies.

This BP study allowed us to conclude that the cus-
tomized calibration (Calibration 1) provides better re-
sults than the general (Calibration 2) for the tests per-
formed in this work. Still, it can be assumed that with
both calibrations was possible to obtain the SBP and
DBP.

4 CONCLUSIONS

The main goal of the present work was to develop a
device that allows the measurement of both S,0; and
BP without using a cuff, in a non-invasive, confort-
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able and continuous mode.

The results show that the device works using both
ECG and pulse oximeter, or using only an optical
technique with the placement of two sensors, one in
finger and other in wrist (with two pulse oximeters).

It was also concluded that for BP estimation, a cal-
ibration for each subject, as an inicial calibration of
sensor for each user, gives more accurate results than
the BP estimated from a general calibration, even with
an input parameter.

With the sensors used in this study (ECG and
oximeter) its is also possible to obtain the HR (which
was not done for not being the aim of the study), al-
lowing to obtain more information about the operat-
ing status of the body without adding any additional
device.

This study proved to be a starting point for the
development of this device, that after some improve-
ments, specialy in signal processing, will conduct to
a medical device.

5 FUTURE WORK

A more effective calibration of the pulse oximeter,
with more subjects and with an induced hypoxic state,
is an important improvement for the next step of the
oxiPlux development. The transition from offline to
real-time software is also a development that will be
done for this sensor.

For the BP study, all the used approaches recourse
to linear regessions to relate PTT with BP, but an al-
ternative approach could be made using non-linear re-
lations to relate that two parameters.

This study didn’t considered the influence of PEP,
as so, it is not possible to know if that factor con-
tributes for the poor PTT-BP relation obtained in
some cases.

The study and application of other body correla-
tion factors, related to height, can be also usefull to
obtain more accurate results.



B.1. BIODEVICES - BIOSTEC 2012

Table 4: Comparison between SBP (mmHg) estimated with Cal 1 and Cal 2 and the cuff values.

Subject Cuff SBP from PTT1: | SBP from PTT2: | SBP from PTT3:
Cal1: SBP+c | Call: SBP+c | Cal 1: SBP o
Cal 2: SBP+0 | Cal 2: SBP +o
1 130.86 £6.33 | 13591 +£3.33 136.12 £ 4.10 138.81 £ 17.03
133.13 + 1.90 137.39 +3.14
2 116.67 £3.88 | 109.75 £ 11.18 114.81 +£0.83 121.09 £ 3.02
135.50 +3.94 148.39 £+ 2.58
3 132.00 £ 7.18 | 13147 £ 11.13 | 13897 +£12.93 | 14142+ 11.53
136.93 + 1.56 137.93 + 1.88
4 131.8 £ 6.61 123.87 £ 6.39 132.57 £ 1.98 139.55 £ 6.41
121.53 £5.07 127.29 £3.22
5 120.33 +2.16 | 119.21 £1.17 120.31 + 1.94 120.62 +2.37
118.70 £ 2.74 120.43 +3.53
6 104.83 £2.71 104.20 +2.86 103.82 +2.63 102.25 + 4.50
108.11 +17.88 | 107.62 +22.58

Table 5: Comparison between DBP (mmHg) estimated with Cal 1 and Cal 2 and the cuff values.

Subject Cuff DBP from PTT1: | DBP from PTT2: | DBP from PTT3:
Cal 1: DBP +¢ | Cal 1: DBP o Cal 1: DBP +o
Cal 2: DBP £6 | Cal 2: DBP o
1 68.00 £+ 4.76 69.53 £ 1.39 69.53 £ 1.57 67.61 £ 7.68
70.67 +0.31 71.70 £ 0.53
2 70.83 +2.99 74.05 £ 1.71 71.01 £0.92 77.24 £2.71
71.07 £ 0.66 73.57 +£0.43
3 69.00 £ 5.06 69.25 +£5.63 67.75 £ 0.92 74.58 +3.87
71.30 £ 0.26 71.79 £0.32
4 72.67 +£4.97 70.33 £3.73 77.83 £5.04 72.88 +4.72
68.74 £+ 0.84 69.99 + 0.54
5 68.60 & 1.95 68.30 = 1.70 68.20 &+ 1.29 67.05 £2.08
68.27 4 0.45 69.17 £ 2.62
6 61.60 £+ 1.14 61.77 £ 1.08 61.75 £ 0.61 62.16 £0.97
66.51 £2.98 66.65 + 3.83
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