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RESUMO

Este trabalho refere-se ao desenvolvimento, construgdo e testes de um
conjunto transdutor/monitor de apnéia para Recém-Nascidos Pré Termo
{(RN-PT). Detecta a ocorréncia de apnéia, ou seja, auséncia da respiracao,
utilizando para isso um sensor sem contato fisico com o RN-PT.

O aparetho desenvolvido é composto de um transdutor capacitivo, um
circuito de ajuste e deteccdo do sinal respiratério e um circuito
microprocessado. O transdutor é constituido de um oscilador de alta
frequéncia, um demodulador FM e tem como um elemento sensor um disco

metalico que age como uma das placas de um capacitor, fazendo parte do
circuito tanque do oscilador. Quando a placa sensora é colocada sobre a
abdome do RN-PT, forma-se entdo um capacitor entre o0 sensor e o abdome,
explorando assim o efeito capacitivo. Movimentos superficiais do abdome
devidos a respiracdo, resultardo em variacdo da distancia sensor/abdome,
variando a capacitancia e causando um desvio proporcional da frequéncia
central do oscilador.

0O demodulador, sincronizado com a frequéncia central do oscilador,
converte o desvio da frequéncia em uma tensdo analégica. Este sinal
corresponde ao sinal respiratério, é apresentando a um circuito de ajuste e
deteccdo, que tem como objetivo filtrar, amplificar e gerar um puiso de
tensdo. Este pulso é apresentado na entrada de interrupgdo de um circuito
microprocessado, permitindo o célculo e a visualizacdo da frequéncia
respiratéria instantdnea num LCD (display de cristal liquido), além da
programacéo dos alarmes de apnéia, taquipnéia e bradipnéia e também a sua
visualizacdo no LCD.

O equipamento construido foi testado em bancada e com pacientes e
mostrou-se adequado ao uso em Unidades de Terapia intensiva para RN-PT.



ABSTRACT

This work describes the design, construction and tests of a transducer and
apnea monitor to be used in Intensive Care Units for premature babies and
neconatals. The monitor is able to check respiratory signal and to detect
occurrences of apnea, and its main advantage is that the transducer does
not touch the prematurre baby.

The equipment consists of a capacitive transducer, respiratory signal
adjustment and detection circuit, and an Intel 80C31 microcontrolier based
circuit. The transducer set contains a high frequency oscillator, a FM

demodulator, and its sensor element is a metallic disk used as one of the
plates of a capacitor (the other plate is the abdome of the baby}. This
capacitor is part of a tank circuit. Movements of the babies chest due to
respiration alters the distance sensor/abdome, varying the distance between
the capacitor plates and consequently its capacitance and causing a
proportional deviation on the central frequency of the oscillator.

The demodulator, synchronized with the oscillator central frequency
{(5MHz), transforms the frequency deviation into an analog voltage. This
analog voltage, corresponding to the respiratory signal, is sent to the
adjustment and detection circuits to be filtered, amplified and to generate a
voltage pulse. This pulse is sent to the interruption pin of the microcontroller,
allowing the calculation and visualization of the instantaneous respiratory
frequency, apnea timing and alarms on a liquid crystal display {(LCD}.

The equipment performed well in bench tests and with babies, and is
adequate to be used in Intensive Care Units for premature babies.



INDICE

CAPITULO 1
INTRODUGAD . .11 ie et ie vt s e s erre s e snensnse i sannse st s e nesnrans 01
1.1. Fisiologia Respiratéria Basica........coviviiiiiiiiiiiinci, 01
1.2. Respiracdo no Recém-Nascido.........ooeiiiiiniiiinnnn, 11
CAPITULO 11
MONITORES DE APNEIA.... ..ottt evrnn e eeen e een e 17
O I Y- Ve Ve L A = 1120 13 (0 ORI 18
1.2, Sensor - PReumatiCo. oo i vi i e s i9
1.3, Sensor - Strain-Gauge...covevr v vr i 20
I.4. Sensor - Eletrodos Metalicos.....ocooiviiiiiciiiiiin o, 21
11.5. Sensor proposto neste trabalho......ooiinnnn 22
CAPITULO I
PROJETO DO MONITOR DE APNEIA......oiviiviiiiiivie e neriaeeens 24
1 TR - 1 =1 U] o T N 27
H1.2. Circuito de Ajuste e Deteccdo do Sinal Respiratério............. 31
11.3. Circuito Microprocessado - Hardware.........coevevvevivnirnvnnennens 35
H1.4. Circuito Microprocessado - Software.........vvvvieienns e 38

1.5, Fonte de AlIMentacao.....cocciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieseresinsn, 44



CAPITULO IV

TESTES E RESULT A D D S, ittt iiiitsrnnnnsnssssnsssssssesnsnsssssansassensns 46

V.1, Testes M BanCata.....ooi i iiiiieie et s aerasesreenareteitsststesiosssensans 46

V. 2. Testes B PaCieiles. . oottt ot ieeriase e arasssanseneasoraassnnaseens 56
CAPITULO V

DS S S A D . ittt it et eeteeasse s e eeneersenssrsasssnresssrsssrarsenrsereereeeernes 61
CAPITULO VI

CON CLUS A D ottt et e ne s e tas e e s raanes 64
APENDICE L. eee e s st e, 66
APENDICE 2. oo, 67
APENDICE 3. oo e 73
APENDICE Q.o et 78

BIBLIOGRAFTA..........oooviiiiiiiiic e 106



CAPITULO 1

INTRODUCAO

O objetivo deste trabalho é contribuir para o desenvolvimento de métodos
de monitoragdo de apnéia que venham a permitir uma melhor atencdo ao
Recém-Nascido Pré-Termo.

I.1. Fisiologia Respiratoria Basica

Neste capitulo sdo mostrados os mecanismos béasicos da respiracao e sua
importancia em Recém-Nascidos Pré-Termo (RN-PT). A primeira parte serve
para situar o leitor da drea de ciéncias exatas na fisiologia respiratdria basica.
Aqueles que ja conhecem os assuntos aqui tratados podem passar a leitura
do segundo item ¢ aos demais capitulos sem prejuizo para a compreensao
da tese.

A respiracdo, no sentido mais amplo, refere-se tanto ao processo pelo qual
o oxigénio e gas carbOnico sdo permutados com o meio ambiente, quanto a
utilizacdo de oxigénio e produgdo de gds carbdnico pelas células
{Selkurt,1976).

A maioria das células do corpo humano obtém grande parte de sua energia
de reacdes quimicas que envolvem oxigénio. Além disso, as células devem
ser capazes de eliminar o principal produto final dessas oxidacdes, o di6xido
de carbono. Um organismo unicelular pode trocar oxigénio e didxido de
carbono diretamente com o meio ambiente, mas isto é obviamente impossivel
para a maioria das células de um organismo complexo como o ser humano,
jA que apenas uma pequena fracdo da totalidade das células (pele,
revestimento gastrointestinal e respiratério) estd em contato direto com o



meio externo. No homem, devido a diferenciacdo das espécies, foram
desenvolvidos sistemas especializados para o suprimento de oxigénio e para
a eliminacédo de didxido de carbono. Os 6rgdos responséveis pela troca de
gases respiratérios com o meio ambiente sa0 os pulmbes, e € neles que ocorre
a oxigenacdo do sangue. Componentes sanguineos especializados também
evoluiram, permitindo o transporte de grandes quantidades de oxigénio e
diéxido de carbono entre os pulmoes e as células (Vander,1981).

A funcdo principal da respiracao €, portanto, o intercAmbio de gases, em
que o sangue venoso misto € arterializado pela captacdo de oxigénio e no
qual 0 gas carbbnico proveniente do metabolismo orgénico é eliminado

(Slonim e Hamilton,1971). Se o0 sangue ndo for oxigenado devido a uma falha
no sistema respiratério, o conteddo de oxigénio do sangue decrescera
rapidamente e apés 60 ou 90 segundos a pessoa fica inconsciente, morrendo
em 4 ou 5 minutos.

O sistema respiratério € composto pelos pulmoes, por uma série de
condutos e pelas estruturas toracicas responsaveis pelo movimento do ar
para dentro e para fora dos pulmbes.

Para que o ar alcance os pulmoées, deve passar primeiramente através de

uma série de vias aéreas que ligam os pulmées ao nariz e a boca {figura 1).

O ar pode ingressar nas vias respiratoérias pe
O primeirc seja a passagem normal. Penetra
passagem comum das vias seguidas pelo ar e

ramifica em dois condutos, o esbfago pelo g

estdmago e a laringe pelo qual o ar passa aos pt
a entrada de alimentos pelo fechamento da
estrutura da laringe. A laringe se abre em um k
sua vez se ramifica em dois bronquios, cadg
pulmao. Dentro dos pulmbdes, esses brénquios g

vezes, em bronquiolos cada vez menores, e

0 nariz ou pela boca, embora
entao na faringe {(garganta),
pelos alimentos. A faringe se
ual o alimento desce para o
Iimdes. Ela € protegida contra
s cordas vocais através da
ongo tubo {traquéia), que por
um deles entrando em um
rincipais se ramificam muitas

finalmente nas porges dos




pulmbes. Os pulmdes ndo sdo simples baldes de ar, mas apresentam
estruturas organizadas, que consistem em tubos contendo ar, vasos
sanguineos e tecido elastico conectivo. Os condutos aéreos dentro dos
pulmdes sdo uma continuacdo dos que ligam os pulmdes ao nariz e a boca.
Juntos, sdo denominados porcdo condutora do aparelho respiratério que se
constitue numa série de tubos ocos, altamente ramificada, que tém seu
diametro reduzido e se tornam mais numerosos a cada ramificag&o, de uma
forma semelhante as artérias e arteriolas. Os mais finos desses tubos
finalizam em sacos cegos de parede delgada, os alvéolos, que totalizam cerca
de 300 milhdes e sdo os locais de trocas gasosas dos pulmdes.
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Figura 1- Organizacdo do aparelho respiratério. lustracdo das vias
respiratérias (modificado de Guyton, 1981).



Todas as porgdes dessas vias aéreas e alvéolos recebem o rico suprimento
de sangue através de vasos sanguineos, que constituem uma grande porgao
da substancia pulmonar total {Vander,1981}. A membrana que compreende
os alvéolos é imida, e o oxigénio contido no ar é dissolvido por essa umidade.
Nos alvéolos existem capilares derivados do sistema circulatério, através dos
quais o sangue flui continuamente. O oxigénio dissolvido na superficie Gmida
dos alvéolos se difunde na corrente sanguinea através destes capilares. O
géas carb6nico contido na corrente sanguinea é também difundido através da

membrana alveolar para ser expelido juntamente com o0 ar expirado.

Embora contenha tecido muscular e nervoso que sdo importantes para a

regulacdo de seu funcionamento, os pulmdes atuam passivamente como um
permutador de gases. Enquanto o fluxo sanguineo € determinado pelo
bombeamento cardiaco, o fluxo aérec nos pulmbes € causado pela
movimentacao ativa da cavidade tordcica. Os pulmdes, juntamente com o
coragdo, os grandes vasos, o esdfago, o timo e alguns nervos, preenchem

completamente a cavidade toréacica.

A respiracdo, em repouso, é realizada pela contragdo e relaxamento
alternados do diafragma e dos muisculos intercostais externos. A maior parte
da movimentacéo do ar é realizada pela acdo do diafragma (figura 2).

Na inspiracdo, quando o diafragma se contrai, ele abaixa e alonga a
cavidade toracica (figura 2B). A contragdo dos musculos intercostais
externos levantam as costelas e o didmetro do térax aumenta. Quando o
térax se alarga, o colabamento das pleuras visceral e parietal causa a
expansdo de ambas as camadas, alargando assim os pulmbes (figura 3A).
Isso reduz a pressdo dentro deles (pressdo intra-pulmonar). A pressdo
intra-pulmonar atinge um minimo no pontoc médio da inspira¢gdo
{aproximadamente -2mmHg, isto é, 2mmHg abaixo da pressao atmosférica)
(figura 3B). A reducgdo na pressdo intra-pulmonar causa a entrada de ar nos
pulmdes, até que esta pressio se iguala & atmosférica.
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Figura 2 - Retracdo e expansdo da caixa tordcica durante a inspiracdo (A}
e a expiracdo(Bj, ilustrando especialmente a contracdo do diafragma, a
elevacdo da caixa tordcica e a funcdo dos musculos intercostais (modificado
de Guyton, 1981).

A expiracdo é um processo passivo, ocorrendo @ medida que o diafragma
e 0s musculos intercostais externos relaxam (figura 2A). A cavidade torécica
retorna ao seu tamanho de repouso e os pulmdes retraem-se. A retracéo dos
pulmdes aumenta a pressao intra-pulmonar {ela alcanca um maximo de cerca
de 4mmHg acima da pressdo atmosférica no meio da expiracdo), forcando
o ar para fora dos pulmdes. No final da expiracdo a pressao entre os pulmoes
e a atmosfera estad equalizada (figura 3B).
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Figura 3A - Figura esquemética do pulméo e sua relacdo com a pressao
intrapulmonar. 3B - Variacdo da pressao intrapulmonar durante a respiracéo,
tomando a presséo atmosférica como referéncia (neste caso definida como
OmmHg) (modificado de Guyton, 1981).

O volume pulmonar em repouso num homem de estatura média é de cerca
de 3 litros. A inspiracdo normal aumenta esse volume de aproximadamente
500m!. A inspiracdo méxima forgada o aumenta chegando até 6 litros. A
expiracdo maxima for¢ada diminui o volume pulmonar de até 1 litro
aproximadamente. A figura 4 mostra diagramaticamente a mudanca do

volume pulmonar que se pode esperar para um homem em repouso, e o



volume pulmonar que pode ser conseguido durante 0s esforgcos méximos de

inspiracéio e expiracdo. Este registro é feito através de um expirdbmetro.
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Figura 4 - Variacdo ao longo do tempo dos volumes e capacidades
pulmonares determinadas em um expirégrafo (modificado de Vander, 1 981).

O volume de ar que penetra e abandona os pulmodes durante uma UGnica
respiragdo ou ciclo ventilatério é denominado volume corrente (VC). Para
uma respiracio em condicdes de repouso, € de aproximadamente 500mi.
Destes, cerca de 350ml chegam aos alvéolos e os 150ml restantes movem-se
para dentro e para fora do chamado espago morto (cavidade nasal, faringe,
laringe, traquéia e arvore bronquica) e ndo participa das trocas. A amplitude



do movimento da caixa tordcica no repouso é pequena quando comparada a
condicdo de esforgo respiratério maximo. O volume de ar que pode ser
inspirado além e acima do volume corrente em repouso é denominado volume
de reserva inspiratério (VRI) e oscila entre 2.500 e 3.500ml de ar. No final
de uma expiracdo normal os pulmdes ainda contém grande volume de ar,
parte do qual pode ser exalado por contracdo dos musculos expiratorios;
denominado volume de reserva expiratério (VRE), é de aproximadémente
1.000ml. Mesmo apds uma expiracdo maxima, uma quantidade minima de
ar {(aproximadamente 1.000ml) ainda permanece nos pulmdes, denominada

volume residual {VR). A soma do volume corrente normal e dos volumes de
reserva inspiratério e expiratorio é a quantidade maxima de ar que pode ser

mobilizada para dentro e para fora durante um tnico ciclo ventilatério. Esse
volume total é denominado capacidade vital {CV). O volume de ar trocado
em um minuto (volume-minuto respiratério) é chamado ventilacdo. A
ventilagdo normal, representando um volume corrente de 500ml e um ritmo
respiratério de 12 respiragdes por minuto, é de aproximadamente 6 litros por

minuto.

A espirometria é a prova funcional mais rotineira, pratica e de féacil
realizacéo, fornecendo um grande nimero de informacoes fundamentais para
a compreensédo da fungdo pulmonar. N3o é usada para monitorar a respiracao.
A espirometria é um passo inicial na avaliacao fisiolégica de um paciente com
respiragdo dificultosa. O aumento da resisténcia das vias aéreas (pacientes
asmaticos} pode ser detectado pela medida da capacidade vital. Por exemplo,
um individuo normal, quando em expiragdo maxima, pode expelir pelo menos
75% da capacidade vital em um segundo, 85% em dois segundos e 95%
em 3 segundos. Em pacientes com vias aéreas constrifadas, estas
percentagens serao reduzidas.

Como o musculo cardfaco, também os inspiratérios se contraem
normalmente de forma ritmica; entretanto a origem dessas duas contragdes
sdo muito diferentes. O musculo cardiaco apresenta automaticidade, isto é,
¢é capaz de auto-estimulacdo. Por outro lado, o diafragma e os musculos



intercostais sfo formados por muisculos esqueléticos, que nac podem se
contrair a ndo ser quando estimulados por nervos. Assim, a respiragdo
depende da excitacdo ciclica dos musculos respiratérios através do nervo
frénico (para o diafragma) e dos nervos intercostais (para 0s muscuios
intercostais). Esses nervos se originam da medula espinhal (figura 5) e sua
destruicdo resulta em completa paralisia dos musculos respiratorios e leva
até mesmo a morte, a nao ser que se proceda rapidamente a alguma forma
de respiracdo artificial (Vander,1981).0s mecanismos neurogénicos que
controlam a respiracdo estdo localizados no centro respiratério que se divide
em duas regifes principais: 1)} area da ponte, 2)area do bulbo. A area da

ponte se divide em dois centros: pneumotaxico e apnéustico. A drea do buibo

é geralmente referida como o centro respiratorio, que consiste em células
quimiossensfveis, inspiratérias e expiratérias, determinando o ritmo bésico
da respiracdo. Se este centro for destruido, toda a respiracdo cessa.

Os receptores nervosos do pulmao enviam impulsos sensitivos as células
inspiratdrias e expiratérias por intermédio do nervo vago. Quando, apds uma
inalacdo profunda, os pulmdées sdo completamente distendidos pela entrada
de ar, ocorre excitacdo das células expiratérias que promovem a exalacao;
logo que esta se completa e a estrutura pulmonar relaxa, as células

inspiratérias sdo novamente excitadas, dando inicio a novo ciclo respiratério.

A regulacéo do ciclo respiratério pela expansio dos pulmdes é conhecida
como reflexo de Hering-Breuer, primeiro descrito em 1968 por Hering e
Breuer, que observaram que a inflacdo dos pulmdes impede a inspiracao,
seguindo-se entdo a expiracéo.

Sob condi¢cdes normais, o refiexo de Hering-Breuer desempenha o papel
predominante na manutencdo do padrao respiratério normal. Tal padrao é

aparentemente suportado pelo reflexo pneumotéaxico que ocorre @ medida
que o centro pneumotaxico recebe descargas do centro respiratério bulbar
durante a inspiracdo e devolve impulsos que inibem a inspiracdo. A seccéo

do nervo vago ou a remocdc do centro pneumotdxico em animais causa
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respiracio lenta e profunda. A influéncia do centro apnéustico na respiracao
pode ser demonstrada em alguns animais pela eliminacédo tanto do nervo
vago como do centro pneumotéxico. Isso provoca a cdimbra dos musculos
inspiratorios (contragbes que duram vérios segundos) causadas por
descargas do centro apnéustico, ndo mais sujeito a influéncia inibitéria do
centro pneumotéxico e nervo vago. Esse tipo de resposta é freqlientemente

chamado apneuse.
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Figura 5 - Diagrama de blocos dos mecanismos neurogénicos para controle
da respiracéo.
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1.2. Respiracio do Recém-Nascido Pré-Termo

O Recém-Nascido Pré-Termo {RN-PT) ou prematuro, segundo o conceito
tradicional (Organizacao Mundial de Salide,1961) é aquele que nasce com
menos de 37 semanas de gestagao.

O comprometimento respiratério € um problema quase universal para o
RN-PT. Alguns dos fatores sdo: imaturidade dos centros respiratérios (que
produzem estimulos irregulares}, fraqueza da musculatura-respiratéria e da
caixa tordacica, imaturidade do parénquima pulmonar {menor nimero de

alvéolos, de capilares e de fibras elasticas) e resisténcia das vias aéreas

superiores. Todos esses fatores induzem a uma respiracao ineficiente e a um
aumento do trabalho respiratério (Marcondes, 198b).

Dentre os problemas mais frequentes em pediatria estdo as chamadas
crises de apnéia. Criangas com crises de apnéia podem vir a apresentar um
bom estado de satide geral, mas podem sofrer um disttrbio fatal.

A apnéia é definida como uma parada respiratoria durante alguns
segundos, mas a sua definicdo ainda é discutivel e tem sofrido numerosas
modificacdes nos ultimos anos.

Em 1977, Lucey, durante uma conferéncia, expds algumas das
modificacdes ocorridas até aquela data, tais como: em 1857 lllingsworth
definiu apnéia como uma pausa respiratéria de 10 segundos e 30 minutos
de cianose {definida como uma coloracao violdcea-azulada da pele e mucosa
resultante da deficiéncia de oxigénio no sangue). Em 1959, Miller definia
apnéia como uma pausa respiratéria de 60 segundos ou mais, j& Bacola em
1966 definiu-a como uma pausa respiratéria de 2 minutos ou mais. Em 13970
Perlstein definiu a apnéia como pausa respiratéria de 15 segundos. Dois anos

depois, Kuzemko definiu-a como pausa respiratéria igual ou maior a 30

segundos associada a bradicardia (frequéncia cardiaca menor que 100bpm
para RN-PT).
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Durante todos estes anos e mais recentemente, outros autores propuseram
novas definicdes para apnéia: em 1969 Daily definiu apnéia como sendo uma
pausa respiratéria de 20 segundos, em 1971 Slonin e Hamilton afirmaram
que apnéia € uma auséncia da respiragéo, e em 1981 Marshall e KattwinKel
definiram apnéia como sendo uma pausa respiratéria maior que 10 segundos
acompanhada de bradicardia. Kelly e Shannon, tambémem 1981, a definiram
como pausa respiratéria de 16 segundos ou mais. Finalmente em 1983,
Pantin definiu-a como parada do fluxo aéreo respiratério maior que 20

‘segundos ou menor que 20 segundos mas seguido de bradicardia.

Para a maioria dos investigadores médicos que cuidam dos RN-PT com

episddios apnéicos, define-se a apnéia como sendo uma parada respiratéria
maior que 20 segundos acompanhada de bradicardia. Se a parada respiratdéria
for mais frequente e dilatada, passando dos 30 segundos com cianose e
respiracdo dificil, a crianca entra em deficiéncia respiratéria. Caso a pausa
respiratéria ultrapasse os 40 segundos de durac@o poderéd ser dificil para a
crianga responder a estimulos tacteis (Vaz,1982). Kelly e col.(1985)
determinaram os padrdes mais recentes da apnéia. A apnéia, mesmo quando
relativamente prolongada (maior que 20 segundos), raras vezes produz
complicagdes importantes, a menos que seja muito frequente.

Existem varias condicdes clinicas que podem estar associadas ou causar
a crise de apnéia: a imaturidade do sistema nervoso central (Gerhaldt e
Bancalari,1984), hemorragia intracraniana e traumatismo de parto
(Hobel,1977), obstrucao das vias aéreas (Dransfield e Fox, 1983), e outras.

Diversos estudos realizados permitiram concluir que a ocorréncia frequente
da apnéia tem como consequéncias importantes danos fisiologicos tais como
a manifestacdo da hipertensdo sistémica e pulmonar, comprometimento
neurolégico, e até provocar a chamada Sindrome da Morte Subita (SMS)

(Gomes e Medeiros,1988; Kelly e Shannon,1981).

As primeiras indicacdes de que a apnéia estaria relacionada com a SMS
partiram dos estudos de Steinschnieder(1972), que observou que as criancas
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que faleceram com SMS apresentaram anteriormente apnéia prolongada. A
partir dos dados epidemiolégicos relacionados as causas da SMS, surgiram
evidéncias de que a apnéia pode ser um importante fator contribuinte para
o 6bito nas criancas que faleceram pela SMS.

Aranda e col.{1977) relataram que 25% dos RN-PT com menos de 25009
e 84% dos BRN-PT com menos de 1000g apresentam apnéia nos primeiros
dias de vida. Durante os periodos de apnéia, os BRN-PT em geral ndo fazem
qualquer esforco para reassumir a respiragdo, a menos que alguém
intervenha, sendo comum sofrerem bradicardia. Segundo Dransfield e Fox

(1980) o unico exame confidvel para determinar quais criangas estao sujeitas

a apnéiaé o pneumocardiograma com termistor. O pneumocardiograma com
termistor é feito colocando-se um termistor nas narinas da crian¢a (medindo
o fluxo de ar) ao mesmo tempo em que a frequéncia cardiaca e 0s movimentos
da parede toracica sdo registrados de modo continuo, através de derivactes
normais de ECG e impedancia toracica elétrica entre eletrodos colocados no
t6rax do RN-PT respectivamente. Este exame possibilita a demonstracao de
véarios tipos de anormalidade respiratéria, que de outro modo nao poderiam
ser detectados pelo exame fisico de rotina. Numa crianca com episddio de
apnéia, observa-se que pode haver uma parada do movimento da parede
toracica e uma diminuicdo simultanea do fluxo de ar nasal, seguido logo apés
de um declinio acentuado na frequéncia cardiaca. Esse tipo de episédio é
definido como apnéia central, porque na realidade a crianga nédo esté fazendo
esforgo respiratério. Ao contrario do episédio da apnéia central, na apnéia
obstrutiva a parede torécica da crian¢a continua a movimentar-se e ha quase
um esforco respiratério continuo. Entretanto, mais uma vez ha uma parada
do fluxo de ar nasal acompanhada de uma diminui¢do na frequéncia cardiaca
da crianca. Outras tém episédios de apnéia ditos apnéia mista, em que estéo
presentes tanto a apnéia central como a apnéia obstrutiva.

Uma outra anormalidade respiratéria comum também detectada pelo
pneumograma é a respiragdo periédica, sendo definida como periodos de
respiracdo menores que 20 segundos de duracao separados por periodos de
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apnéia menores que 10 segundos de duracao, que se repetem pelo menos
trés vezes seguidas. No periodo neonatal, 40-50% dos RN-PT apresentam
respiracdo peridédica (Bouterline-Young e Smith,1953) e sua incidéncia
aumenta com a prematuridade, chegando a 90% em recém-nascidos com
idade gestacional de 28-29 semanas. Os RN-PT com respiragdo periédica,
em geral apresentam episédios de apnéia prolongada e podem estar sujeitos
a SMS. Segundo Daily e col.(1969), 50% dos recém-nascidos que
apresentam respiracdo periédica estdo sujeitos a desenvolverem apnéia em
yuma ou outra época de sua existéncia. A respiragao peridédica durante o
periodo que vai até 40 semanas de idade gestacional pode ndo ser
necessariamente um indicio tanto de apnéia futura como de SMS, caso ela

ocorra na auséncia de apnéia. Portanto, a respiracdo periédica nos RN-PT,
por si 86, ndo implica em apnéia ou eventos graves subsequentes, mas a
respiracdo periddica associada com um episddio de apnéia sim. A respiracio
periédica indica a imaturidade da regulacdo autdbnoma da alimentacéo,
degluticdo e respiracdo. Varias criangas que tém respiracao periédica néo
terdo a coordenacdo dessas funcdes, 0 que leva a apnéia préxima da hora
da alimentacao.

Em um estudo com 589 RN-PT (Southall e col.,1983), apenas 30% dos
RN-PT que foram estudados com teste de pneumocardiograma com termistor
nasal por 6 horas tiveram padr0es respiratérios inteiramente normais, 70%
das criangas tiveram apnéia, apnéia e bradicardia ou respiracdo periédica
excessiva par.a a idade e mais tarde necessitaram de intervencdo médica.
Apesar da maioria dos RN-PT terem padrBes respiratérios anormais, a
deteccdo clinica de apnéia pode passar despercebida pela equipe médica,
sem a ajuda de um monitor. Essa dificuldade de investigar os padrfes
respiratérios em RN-PT pode aumentar a probabilidade de morte subita.

Numa UT1 pediétrica, as crises de apnéia podem ser monitoradas {através
de monitores de apnéia) e medidas especificas podem e sdo tomadas pelo
corpo clinico com vistas a minorar seus efeitos, inclusive evitando o possivel
6bito do RN-PT. Mas sdo medidas ainda discutiveis, pois solucionam o
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problema para aiguns RN-PT e outros ndo. Estas medidas geralmente s&o:
a) Estimulacdo téatil, b) Ventilacdo com mascara de oxigénio, c¢) Distensao
pulmonar por pressao positiva aérea continua, e d) Utilizacdo de drogas.

a) Estimulacédo tatil

Costuma cessar a apnéia do RN-PT em 80 a 30% dos casos, se iniciada
precocemente. Uma das maneiras é colocar uma das extremidades de um
corddo amarrado em um dos dedos do RN-PT e a outra extremidade fora da
incubadora {para ndo abrir a mesma demasiadamente). Quando houver uma
pausa respiratéria e a enfermeira perceber através da parada do movimento
abdominal (pois em muitos hospitais ndo existem monitores de apnéia), ela
puxa 0 corddo estimulando o RN-PT, fazendo com que este na maioria das
vezes volte a respirar. Outras maneiras que o fazem voltar a respirar sédo

massagem do térax, massagem cardiaca, massagem nas plantas dos pés e
nas palmas das maos.

b) Ventilacdo com mascara de oxigénio

Conforme a pesquisa clinica, quando os episddios de apnéia estdo se
tornando mais frequentes e ndo respondem prontamente a estimulagéo tatil,
utiliza-se uma mascara de oxigénio puro. Adaptada a face do RN-PT, mantém
um fluxo de oxigénio, sendo uma medida transitéria, mas util para
recuperacao da respiracao espontdnea no momento de crise.

c) Distensdo pulmonar por pressao positiva aérea continua (CPAP)

Uma outra modalidade de ventilagdo é a pressdo positiva continua. E
aplicada nas vias aéreas superiores através de tubo nasal ou sonda
endotraqueal {Vaz,1982), de modo a evitar o colabamento alveolar ap6s cada
expiracdo, diminuindo com isso, o esforgo inspiratdrio. Estudos realizados
(Pantin, 1983) mostraram que os episddios de apnéia diminuem
significativamente com a aplicacdo de CPAP a baixos niveis de pressédo. Os
mecanismos responséveis por esse efeito sdo desconhecidos. Uma hipétese
sugere que a aplicacéo de pressao positiva continua a nivel da faringe diminui
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a frequéncia de apnéias desencadeadas por obstrugdo das vias aéreas
superiores.

d) Utilizacdo de drogas

A utilizacdo de drogas estimulantes para a regulacdo da respiracdo nos
RN-PT é assunto ainda muito discutido, pois em alguns casos parecem
resolver e em outros casos nado. Os principais efeitos das drogas sfo: o
estimulo do sistema nervoso central, vasodilatagdc pulmonar, aumento da
frequéncia cardiaca, e outros. Segundo Tudela (1985), o uso de aminofilina
ou cafeina na idade de aproximadamente 3 semanas tem diminuido as crises
de apnéia, aumentando assim a sobrevivéncia dos RN-PT. Também ¢ usada

a teofilina {Sander,1986) observando-se uma diminuigdo do nimero de
RN-PT com apnéias curtas, extingdo das longas e também uma diminuigéo
das respiracdes periédicas.
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CAPITULO I

MONITORES DE APNEIA

O sucesso no tratamento da insuficiéncia respiratéria em RN-PT depende,
na grande maioria dos casos, da precocidade do diagndstico e da rapidez
‘com que se iniciam as medidas terapéuticas. Devido a necessidade de se
monitorar principalmente a ocorréncia de apnéia, surgiram os monitores de

apnéia.

O monitor de apnéia deteta uma pausa respiratoria (apnéia) e alerta a
enfermeira do episddio. Pausas respiratérias prolongadas, se ndo forem
controladas, resultam em um baixo nivel de oxigénio no corpo, o qual pode
conduzir a um dano irreversivel ao cérebro e até provocar a morte. Como o
principio da apnéia é ainda imprevisivel e seus efeitos sdo prejudiciais, os
monitores de apnéia sdo necessdrios para a supervisdo da respiracdo dos
RN-PT em bercérios e UTls neonatais e pediatricas.

Com o intuito de obter os subsidios necesséarios para o desenvolvimento
do projeto do monitor de apnéia, realizou-se uma pesquisa sobre as
especificacOes, caracteristicas e recursos dos monitores disponiveis no
mercado. Para tal, foram consultados catéalogos de fabricantes (Apéndice 1),
e de um modo geral, 0s equipamentos comerciais apresentam caracteristicas
e parametros semelhantes, que sd0: a} programacio pelo operador do tempo
para o alarme de apnéia: 10, 15, 20, 25 e 30 segundos e b) indicacao visual
de respiracao e c) alarme visual e sonoro de apnéia.

O que diferencia de um monitor em relacdo a outro é o modo de transducéo
empregado em cada um: a) sensor termistor, b) sensor pneumético, c) sensor
strain-gauge e d) sensor eletrodos metaélicos.
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Os diferentes principios de transdugdo empregados pelos monitores de
apnéia sdo descritos a seguir. Mesmo que todos tenham em comum ¢ objetivo
de monitorar a respiraciio, cada qual tem suas vantagens e desvantagens.

I1.1. Sensor - Termistor

O termistor é um sensor resistivo colocado na saida da cavidade nasal que
varia a sua resisténcia com a variacdo da temperatura (figura 6) (Bruckert e
col.,1983; Strong,1970). O termistor detecta a diferenca de temperatura
entre o ar frio inspirado e o ar quente exalado, produzindo uma variagao na

sua resisténcia. Através de um circuito ponte (geralmente de wheatstone),
esta variacio é convertida em um sinal de tenséo.

Esse tipo de sensor tem uma vantagem em relac@o aos outros, pois detecta

a apnéia obstrutiva.

Um inconveniente mostrado por esse sensor € a sua dificil fixagado, sendo
necessério esparadrapos, que além do incomddo provocam escoriacGes na
pele do RN-PT. Um outro inconveniente é o contato elétrico. Também pode
apresentar erro na medicdo se a temperatura do ar externo for préxima a do
ar exalado.

N>

Termistor
Esparadrapo Monitor

dea

Apnéia

cabo do termistor

Figura 6 - Método de transducdo empregado - Sensor Termistor - fixado
na cavidade nasal do RN-PT com esparadrapo.
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I1.2. Sensor - Pneumatico

E um sensor de pressdo colocado no abdomem (figura 7) constituido de
uma capsula de material semi-flexivel, contendo em seu interior ar e espuma
de poliuretano. Esta cépsula é acoplada a um transdutor de pressao, através
de um tubo de PVC ({Strong,1970}). Movimentos respiratérios provocam
deformacdes nesta capsula, consequentemente variagdes de presséo dentro
do tubo, as quais sdo transmitidas até o transdutor de pressdo, que a converte

em um sinal de tensao.

0 inconveniente deste sensor € que este deve ser firmemente fixado

através de esparadrapos no abdomem para que a capsula ndo se afaste, e

com isso a pele do RN-PT fica sujeita a.escoriag(’ies.

Esparadrapo

Eletrodos Monitor

de

Apneia
cabos dos mlmtrodos

Figura 7 - Método de transducéo empregado - Sensor Pneumiético - fixado
no abdome do RN-PT com esparadrapo.
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11.3. Sensor - Strain-Gauge

E um sensor resistivo que quando deformado varia a sua resisténcia. O
strain-gauge fica preso a uma cinta elastica, colocada ao redor do torax (figura
8) (Bruckert e col.,1 983: Strong,1970). Como a circunferéncia do abdomen
varia com a respiracao, a cinta elastica se esticard, deformando o
strain-gauge causando assim uma variacdo na sua resisténcia. Esta mudanga
de resisténcia pode ser detetada através de um circuito ponte (geralmente
de Wheatstone}, que converte em um sinal de tensao.

Um inconveniente desse tipo de sensor, além do incdmodo e o contato
elétrico, é que o RN-PT fica sujeito a escoriagoes da pele devido ao contato

entre a cinta e o0 abdome.

Strain Gauge

Esparadrapo

Monitor

Cinta elaéastica dm

/ Apneia

¢abo do mtrain gauge

Figura 8 - Método de transdugdo empregado - Sensor Strain-Gauge - preso
a uma cinta eldstica colocada ao redor do torax do RN-PT.
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I1.4. Sensor - Eletrodos Metalicos

Os eletrodos sao colocados nas laterais do térax (figura 9}, e sdo do mesmo
tipo dos usados para detectar a atividade elétrica do coragéo
(eletrocardiograma), (Daily,1969; Kira e col.,1871; Strong, 1970 e Wilson e
col.,1982). Devido ao movimento do térax com a respiracéo a resisténcia do
corpo vista através dos eletrodos varia, que através de um circuito é
convertida em um sinal de tenséo.

O inconveniente € que esse tipo de sensor, além de ter contato eiétrico,
provoca escoriagGes na pele devido ao contato da pele com o eletrodo.

Esparadrapo

Transdutor Monitor
dum de
Pressso apnéia

Capsula
preumatica
boe de PVC

Figura 9 - Método de transdugéo empregado - Sensor Eletrodos - colocados
no térax do RN-PT com esparadrapo.
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I1.5. Sensor proposto neste trabalho

Como foi visto, 0s sensores existentes possibilitam aparecimento de
escoriacbes de pele e desconforto ao RN-PT. Sabendo-se da grande
importancia do monitor de apnéia € que surgiu a idéia de se estudar um
método alternativo para a detecdo da respiracao.

A proposta desse trabalho consiste no desenvolvimento, construcao e
testes de um monitor de apnéia que possui um sensor, cuja principal
vantagem é a de ndo estar em contato fisico com o paciente. Evita assim

escoriacOes da pele e a dificil fixacdo apresentadas pelos outros sensores,
além de ndo apresentar riscos de choques elétricos, por nao tocar no

paciente. O método utilizado explora o efeito capacitivo existente entre o

abdome e o sensor (placa metdlica) como pode ser visto na figura 10.

b e

NN
ANAAANAARANNSN, .
S R TR

ABDOME

Figura 10 - Método de transducdo empregado - Sensor Capacitivo - sensor
sem contato com o RN-PT.
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Pode-se observar que o sensor e o abdome formam um capacitor (Cs).
Com o movimento do abdome devido a respiracdo, a distancia (d} varia,
resultando desse modo em uma variacdo na capacitancia de Cs, que é
traduzida em um sinal elétrico correspondente a respiracéo. O problema deste
tipo de sensor é que este nao detecta apnéia obstrutiva, mas esta parece ser
rara em RBRN-PT. De acordo com observacGes em 27 criancas prematuras
(Muttitt e col.,1988), das 1.266 ocorréncias de apnéias gravadas em um
computador, 63% foram do tipo central, 30% foram do tipo mista e apenas
7% do tipo obstrutiva. Uma recente publicacéo {Elisabetsky e Ho Joo,1922)
mostra que a apnéia obstrutiva tem grande incidéncia em adultos durante o

sono, mas nao em RN-PT. Uma vez que se exclua a apnéia obstrutiva devido

aos relatos acima, este tipo de sensor capacitivo mostra-se bastante
adequado @ monitoracao da respiracdo de RN-PT.
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CAPITULO 111

PROJETO DO MONITOR DE APNEIA .

O aparelho projetado tem as seguintes especificaces:
a) sensor com 85mm de didmetro, usado sem contato com o RN-PT.

b) alarme visual e sonoro de apnéia, frequéncia respiratéria méxima

(taquipnéia) e frequéncia respiratéria minima (bradipnéia).

c) programacdo do alarme de apnéia (5 a 40 s), taquipnéia (80 a 150
resp/min) e bradipnéia (20 a 60 resp/min).

d) indicacdo visual do pulso respiratdrio.

e} indicacdo da frequéncia respiratdria instantanea.

A figura 11 ilustra o diagrama de blocos geral do apareiho, por meio do
qual explica-se o principio de funciocnamento.

O aparelho construido compde-se de trés partes distintas. O transdutor é
constituido de um oscilador de alta frequéncia, um demodulador FM (PLL) e
tem como elemento sensor uma placa metélica, explorando o efeito
capacitivo. A segunda parte é o médulo do circuito de ajuste do sinal, formado
por um estagio de ajuste da linha base, que ajusta a linha de base do sinal
de saida do demodulador, fiitro, amplificacdo com ganho controlado
externamente pelo operador, um circuito de mudanca de nivel do sinal de
-5V/+ 5V para 0/+5V, e por fim o circuito do detector de respiracéo que
transforma o sinal respiratério em um pulso correspondente. A terceira parte
é o médulo microprocessado, formado por uma CPU de 8 bits (BOC31) ligada
a uma memdaria Eprom {(27C128), a um teclado para a entrada de pardmetros
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(alarmes de taquipnéia, bradipnéia e apnéia), e a um display que informa
sobre a frequéncia respiratéria instantdnea e os alarmes descritos.

TRANSDUTER CIRCUITO DE AJUSTE E DETECCAD
OSCI LADOR PEMODULADOR FH| || | AJUSTE Da FILTRO E DETETOR DE
LINHA DE [ AMPLIFICACAO —{ RESPIRAGAO
BASE
SENSOR
e
CIRCUITC MICROPROCESSADD
D1 SFLAY
EPROM
i
cru
ALARMES
VISUalS E
SONOROS
| TECLADO

Figura 11 - Diagrama de blocos geral do conjunto Transdutor/Monitor de

Apnéia desenvolvido.
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Um esquema da disposico e interligacdo do transdutor com o restante do

equipamento para monitoragdo de RN-PT em UT! neonatal pode ser visto nas
figuras 12A e 12B.

MONITOR DE APNEIR

Figura 12A - Monitor de apnéia numa UTI neonatal,

Figura 12B - Foto do conjunto Transdutor/Monitor de Apnéia.
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I11.1. Transdutor

Como pode ser visto na figura 13 (Apéndice 2 ) o transdutor é constituido
por um oscilador de alta frequéncia, um demodulador FM e uma placa

metélica como sensor.

O oscilador usado foi do tipo Clapp, pois apresenta boa estabilidade em
alta frequéncia (Malvino,1979; Millman,1981). No oscilador tipo (Geselowitz
e col.,1981), a realimentacdo é feita pelo divisor de tensdo dado pelos
capacitores C3 e Cq e circuito tanque é formado pelo indutor L7 e pelo

capacitor C7. A corrente de circulagdo do circuito tanque flui através de L7,

C1, C3 e C4, sendo a capaciténcia equivalente (C) usada para calcular a
frequéncia central de oscilacdo {fo) dada por:

Jo= (1)

(1/C1 + 1/C3 + 1/Cy

Para valores de C3 e C4 muitos maiores que Cy, a equacdo 1 pode ser
simplificada para :

Jo = oo (2)

O sensor constitui-se de uma placa metélica que faz parte do circuito
tanque do oscilador. Segundo Geselowitz (1981}, objetos na vizinhanca do
oscilador operando em alta frequéncia estardo efetivamente aterrados.

Portanto, é formado um capacitor (Cs} entre o sensor e 0 abdome do RN-PT.
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Desse modo a equacgdo(2) pode ser reescrita de modo que a frequéncia
central do oscilador serd dada por:

1

G T ¥

onde Cx = Ci + Cs (associagdo em paralelo)

Quando o sensor é colocado sobre o abdome a uma distancia por exemplo
de 150mm, o movimento superficial do abdome devido a respiracgéo resultara

em variacOes dessa distancia de 5mm a 10mm. Com isso a capacitancia de

Cs varia, consequentemente variando Cx, causando um desvio proporcional
na frequéncia central do oscilador ( A fo).

Segundo Vas e col.{1972)}, a sensibilidade do oscilador aumenta com o
aumento da frequéncia de oscilagdo. Para determinar a melhor frequéncia de
oscilagdo foram feitos testes variando os valores de L7 e de C7 impondo-se
3 condicbes de projeto:

1) Fixag¢éao inicial do didmetro do sensor em 90mm,pois o didmetro do
abdome do RN-PT varia de 70 a 100mm (dados clinicos).

2) Diferenca entre frequéncia central de oscilacdo dada pela equacdo 2 e
a frequéncia medida num frequencimetro deve ser menor que 10%. Quanto
menor for esse desvio, mais facil serd para sincronizar com o demodulador
(estagio posterior).

3) Detecgéo do circuito quando da variagdo da distancia "d” entre placa
sensora e abdome de 50mm a 200mm. Isto é importante visando a
sensibilidade minima necesséria para detectar a respiracdo do RN-PT,

Os valores finais de L 7 e C7 s8o de 37mH e 27pF respectivamente, fazendo
com que a frequéncia central de oscilacdo (equagdo 2} ficasse préxima de
®MHz, que é a base para a demodulac8o. O valor da frequéncia medida foi
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de 4,82MHz devido provavelmente a influéncia causada pela capaciténcia
coletor-base do transistor T1 do oscilador, e outras capacitincias distribuidas
no circuito (Miliman,1981), mas estd dentro dos 10% de variacdo
inicialmente considerados.

0O sensor foi inicialmente constituido de uma placa metélica circular com
90mm de didmetro, suficiente para um registro adequado do movimento do
abdome devido a respiracdo do RN-PT. O didametro do sensor cobre toda a
area do abdome do RN-PT. Foi observado que quanto maior o tamanho da
placa sensora mais sensivel é o oscilador, isto é, o sensor capta o movimento
respiratério a uma disténcia "d" maior (300mm). Por outro lado menor sera

sua diretividade, isto é, maior captacao de movimento aleatdrio por parte do
RN-PT. Foi também observado que frequéncia medida se afasta muito da
frequéncia central de oscilacdo {equcdo 2) devido ao aumento do capacitor
Cs que passa a comandar esta frequéncia. Quanto menor o didmetro, mais
facil serd a manipulacdo do sensor e menor a chance do RN-PT interferir com
movimentos aleatérios. Em contrapartida, a sensibilidade do oscilador diminui
consideravelmente impedindo a medicdo do sinal respiratério. O menor
didmetro da placa sensora que permitiu o funcionamento do oscilador de
modo satisfatério foi de 85mm.

Quanto ao tipo de material da placa sensora, foram testados aluminio,
ferro, aco inoxidavel, cobre e placa de fenolite cobreado. Nio houve diferenca
significativa na utilizacdo destes materiais. Optou-se entdo pela placa de
fenolite cobreado, mais facil de montar e de fazer as soldagens necessérias,
além de ser mais leve, nao cortante e, em caso de acidentalmente cair sobre
0 abdome do RN-PT, as possiveis injlrias serdo minimizadas. Na figura 14
pode ser visto a foto da parte interna do transdutor capacitivo.

- O sinal de saida do oscilador é apresentado num circuito demodulador FM,

que trabalha na frequéncia de oscilacao livre (VCO) de 5MHz, sincronizada
com a frequéncia central do oscilador (figura 13, Apéndice 2).
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Figura 14 - Transdutor Capacitivo tendo como sensor uma placa metélica.

O demodulador usado baseia-se no principio do "Phased Locked Loop"
(PLL) o qual facilita o sincronismo com o oscilador Clapp numa faixa ampla,
ou seja, a oscilagdo pode desviar de sua frequéncia central sem que se perca
o sincronismo. Empregou-se o demodulador PLL NE564, pois este pode
trabathar com frequéncias até 50MHz, com sincronismo de até 15% de
variacdo da frequéncia central de oscilagdo (Berlin,1981).

Como visto, o oscilador Clapp sofre um desvio de frequéncia devido ao
movimento respiratério, alterando assim sua frequéncia central, O
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demodulador FM por sua vez, sincronizado com a frequéncia central do
oscilador, converte o desvio de frequéncia em uma tensdo analdgica
proporcional.

O demodulador opera na faixa de Captura e na faixa de Trabalho. Define-se
faixa de Captura como a faixa de frequéncia na qual o sinal de entrada deve
se encontrar para que 0 PLL possa entrar em sincronismo e funcionar como
demodulador. A faixa de Trabalho, maior que a faixa de captura, é o quanto
o sinal pode desviar em frequéncia sem a perda de sincronismo. Ambas tém
geralmente a frequéncia de oscilagao livre (VCO) como ponto central. Para
o levantamento dessas duas faixas, foi colocado na entrada do PLL um sinal

senoidal modulado por uma onda triangular, de tal maneira que, & medida
que a frequéncia da portadora fosse aumentando, o aparecimento do primeiro
indicio do sinal demodulado (monitorando a saida do PLL com osciloscépio)
marcaria o limite inferior da faixa de captura (WC1 = 4,4MHz) e quando a
portadora fosse tal que houvesse perda do sincronismo seria detectado o
limite superior da faixa de trabalho (WL2 = 6,0MHz}. O processo inverso,
isto é, decrementando-se a frequéncia, fornece-se os limites superior da faixa
de captura (WC2 = 5,2MHz) e inferior da faixa de trabalho {WL1 = 3,6MHz).
Portanto, o demodulador aceitard uma frequéncia méxima de 6,0MHz e
minima de 3,6MHz.

H1.2. Circuito de Ajuste do Sinal Respiratério

O sinal da respiracdo vindo do transdutor, mais precisamente da saida do
demodulador, tem amplitude baixa, por volta de 5mV. Usou-se entdo um
buffer {figura 15, Apéndice 2) para evitar a atenuagdo deste sinal, ou seja,

isolou-se 0 demodulador do circuito analdgico de ajuste de linha de base e
de ampilificacéo.
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Devido ao nivel DC de tensdo (cerca de 3V) apresentado na saida do
demodulador, viu-se a necessidade de eliminar este nivel DC, para néo saturar
o estagio de amplificacdo (figura 15). Para ajustar o sinal na linha base (zero
volts) foi usado um filtro passa-alta passivo na frequéncia de corte 0,05Hz,
uma vez que o sinal de respiracdo se encontra entre as frequéncias 0,2 a
2 ,0Hz (Bruckert,1983). E também importante ter uma recuperacéo répida
dessa linha de base, devido aos movimentos aleatérios do RN-PT que
evetualmente poderao surgir.

O primeiro estadgio de amplificagdo é formado por um amplificador
diferencial (figura 15) com ganho 11 {Cobbold,1974; Graeme e Gene,1971;

Webster,1978). Foi usado esse tipo de configuracao por apresentar uma alta

impedancia de entrada e alta rejeicdo de modo comum.

Ap6s amplificado, o sinal passa por outra filtragem. Montou-se um filtro
passa-baixa ativo (F.P.B.) de segunda ordem tipo Chebyshev com
configuracdo VCVS (Johnson e Hilburn,1975) néo inversora (figura 15). A
frequéncia de corte é fc = 3Hz, para que a frequéncia da rede (60 Hz) seja
eliminada e também porque a frequéncia respiratéria ndo tem componentes
maiores que 2Hz. Para facilitar o projeto do filtro, utilizou-se as tabelas 2.2
e 2.12 apresentadas por Johnson e Hilburn.

Depois de filtrado, o sinal de respiracdo passa por uma amplificacao final
e ajuste de offset formado por um amplificador operacional ndo inversor
(figura 15). Uma vez que a amplitude do sinal ndo é constante, devido a
variagdo da distdncia transdutor/abdome, foi escolhida uma faixa de ganho
variando de 100 a 2000, ajustado pelo operador. Através de um
potencidmetro o operador seleciona o ganho desejavel, certificando num
galvandmetro (VU) e em um LED, para que o sinal respiratério ndo sature ou

fique com a amplitude baixa. Uma vez definido o ganho para um determinado

RN-PT, qualquer anormalia do sinal respiratério fora dos padries sera
analisada pelo aparelho.
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A excursio méaxima do sinal de saida do amplificador é de -2V a +2v,
mas como o detetor de respira¢do trabalha na faixa de O a 5V, houve entéo
a necessidade de se projetar um circuito de mudanga de nivel (figura 15).
Esse circuito tem um amplificador operacional na configuragcdo somador, que
tem por finalidade mudar a faixa de tensé@o do nivel de saida para O a 5V.

O circuito da figura 16 (Apéndice 2), detetor de respiracdo, tem como
finalidade detectar o sinal da respiracdo. Este circuito gera um pulso Presp
de 5V, largura de 500ms para cada respiragio (Sresp). Isto é, a cada puiso
Presp (figura 17) significa um sinal de entrada Sresp de tensdo que excede
o valor da tensdo de referéncia baixa VRL de 0.7V, mas néo excede a tenséo

de referéncia alta VRH de 3.8V. . A figura 17 mostra diagramaticamente as
formas de onda das diversas etapas do circuito. Os comparadores IC1A e
IC1B geram um pulso de 5V quando Sresp exceder VRL e VRH
respectivamente. Em resposta a isto os multivibradores monoestaveis IC2A
e IC2B disparam, gerando um pulso de 5V, largura 15ms em suas saidas
"Q". As portas NOR IC3A e IC3B formam um flip-flop biestével onde a saida
(pino 3 IC3A), quando em nivel baixo, desabilita 0 monoestével 1IC4B. Este,
quando habilitado {nivel alto no pino 13}, gera um pulso Presp de 5V, largura
500ms em resposta a borda descendente do puiso na saida do comparador
IC1B. A saida desse circuito vai para o indicador de respiracdo visual (LED)
e para o circuito microprocessado (INTO do 8031). Um fator importante desse
circuito é que ele exclui os movimentos aleatérios por parte do RN-PT,
representado na figura 17 como "Sat".
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Figura 17A - Sinal Respiratorio (Sresp) e saturacdo do Sinal (Sat); 17B -

Pulso de saida do comparador IC1B; 17C - Pulso de saida do comparador
IC1A; 17D - Pulso de saida do monoestdvel IC28B; 17E - Pulso de saida do
monoestédvel IC2A; 17F - Pulso de saida do flip-flop IC3A; 17G - Pulso de
saida do monoestédvel IC4B (Presp).
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I1.3. Circuito Microprocessado - Hardware

O Monitor Respiratério tem como processador o microcontrolador 80C31,
devido & sua simplicidade de hardware e versatilidade de software (figura
18, Apéndice 2).

O 80C31 tem internamente 128 bytes de memdria RAM, 2
contadores/temporizadores de 16 bits, 5 interrupcbes mascaraveis com
ordem de prioridade programavel, portas de entrada e saida enderegaveis bit
a bit. Para programa-lo foi utilizada uma meméria EPROM externa (27C128)

de capacidade 16Kx8 bits. Foi necessario 0 uso de um latch (74HCT373),

pois a via de dados é multiplexada com o byte menos significativo da via de
enderecos. O controle desse latch é feito através do sinal ALE do 80C31. A
memdria RAM interna é usada para guardar os apontadores de pilha e os
resultados dos calculos temporarios.

O reset desse microcontrolador é acionado em nivel Idgico baixo. Para uma
inicializacdo ao ligar o aparetho, como o 80C31 possui um resistor interno
ligado ao pino de reset e ao terra, basta colocar um capacitor entre a tensao
de alimentagdo (VCC = 5V) e o pino de reset do 80C31.

O célculo da frequéncia respiratéria é feito a partir do intervalo de tempo
entre uma respiracado e outra, do mesmo modo é calculado o tempo de apnéia.
Usou-se um temporizador interno do 80C31 para gerar uma base de tempo
conhecida, onde a frequéncia € de 1200Hz. Desse modo tem-se uma boa
definicdo em toda a faixa de frequéncia respiratéria necesaria, que vai de 2
a 150 resp/min. Para essa contagem de tempo utilizou-se um contador por
software de 16 bits (NINTL e NINTH).

O 80C31 possui 2 Temporizadores/Contadores internos, que sao

programados por software e podem operar de maneira completamente
independente em relacdo ao hardware do chip. Podem ser habilitados por
software e/ou por hardware, neste equipamento, optou-se por fazé-lo via
software usando apenas o Temporizador O {TIMERO). O registrador TCON (8
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bits) deve ser programado para habilitacdao do TIMERO através do bit4 (TRQ).
Esse bit, quando setado, habilita o timer e quando resetado o desabilita. O
registrador TMOD (8 bits) controla 0 modo do temporizador. Sao usados
somente o0s 4 bits menos significativos, que estéo ligados ao TIMERO. O bit3
(GATE 0) seré resetado para habilitar o timer somente por software, através
do bit TRO (TCON}. O bit 2 (C/TO)} é usado em nivel O para trabalhar como
Temporizador. Os outros dois bits (M1.0} e(M0.0)} sdo usados para programar
o modo TIMER. Utilizou-se 0 modo 1 que faz do TIMERO um temporizador
de 16 bits. |

Utilizou-se o clock interno do 80C31, operando com um cristal de 7,3728

MHz. Esta frequéncia é dividida internamente por 12 (via hardware interno
do 80C31) gerando a frequéncia de 614400 Hz, que é usada no timer interno
para gerar a base de tempo. O TIMERO é carregado com o valor FD80 e a
cada estouro gera interrupgGes com a frequéncia de 1200Hz,onde um
contador de software (NINT) conta o nimero dessas interrupcoes entre duas
respiracdes consecutivas (Apéndice 3).

Sdo usados 2 tipos de interrupcGes: externa através da INTO {sinal de
respiracdo) e interna pelo TIMERO (base de tempo). Essas interrupcdes sdo
mascardveis, ou seja, podem ser desabilitadas por software. A cada
interrupcdo, o controle do programa é desviado para os enderecgos das rotinas
de interrupcdo, de modo que a rotina para INTO comeca no endereco
hexadecimal O3H e a TIMERO em OBH.

O 80C31 possui dois registradores (IE e 1P) de 8 bits cada um, que servem
para habilitacdo ou nédo das interrupcdes, e indicam para a CPU a prioridade
de cada uma delas. Sempre que uma interrupgdo é requisitada, o bit de
controle dessa interrupcdo serd setado e assim permanecera até que essa
interrupcdo seja atendida. O primeiro registrador é o IE (Habilitador de

Interrupcdes), que tem por funcao indicar qual das interrupcdes esta ou nio
habilitada. O segundo registrador é o IP {Prioridade de Interrupcéo), mas néo
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é utilizado no projeto. No registrador IE, os bits de controle utilizados neste

projeto sao:

EA: Localiza-se no bit nimero 7, significa Enable All, ou seja, habilita todas
as interrupces. Quando em nivel O, desabilita todas as interrupgdes de forma
geral, independente de qualquer outro controle. Se em nivel 1, permite
escolher qual interrupcdo serd habilitada, em fungéo dos bits de controle

individuais.

ETO: Localiza-se no bit 1, significa Enable TimerQ (habilita TimerO} e
quando em nivel l6gico 1, libera a interrupcdo pedida pelo Timer/CounterQ,

se EA=1. Quando em nivel O, inibe a interrupcéo pedida pelo Timer/Counter,
independente do valor de EA.

EXO: Localiza-se no bit O, significa Enable ExternalQ {(habilita INTO) e
quando em nivel légico 1, libera a interrupgdo pedida pelo dispositivo externo
ligado ao pino INTO, se EA=1. Quando em nivel O, inibe a interrupgao pedida
pelo dispositivo externo ligado a INTO, independente do valor de EA.

O teclado, que possui 3 teclas, foi ligado diretamente a porta P1 do 8031
(P1.0, P1.1, P1.2), com resistores de "pull-up” de 10k (figura 18). Por estar
em uma porta, pode-se ler diretamente o bit de cada tecla através das
instrucdes JB e JNB. A tecla F (figura 12B) é usada para mudar a mensagem
que esta sendo mostrada no display. Através das teclas ... e ... 0 operador
incrementa e decrementa respectivamente os valores que determinaréo os
alarmes para os tempos de apnéia, bradipnéia e taquipnéia.

Os valores selecionados pelo operador para o alarme do tempo de apnéia
estdo entre 5 e 40s, incrementados de 1s. Para o alarme de bradipnéia os

valores estdo entre 20 resp/min e 60 resp/min incrementados de 5 resp/min.
J4 para o alarme de taquipnéia os valores estdo entre 80 e 150 resp/min,

incrementados em 5 resp/min.
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Foi usado um display de cristal liquido de 2 linhas x 16 caracteres
(ALFACOM-LCM-1602-0555). Suas principais caracteristicas sdo: consumo
baixo (5V/0,5mA), interfaceamento direto com o 80C31, compativel com o
c6édigo ASCIi, geradores de caracteres e acionadores de linhas/colunas ja
incluidas. Neste display seré visualizado o tempo do alarme de apnéia
programado, assim como os alarmes programados de taqui e bradipnéia.
Mostrara também a frequéncia respiratéria instantanea e no momento que
ocorrer algum alarme, este serd mostrado no display. Exemplos de

mensagens que aparecem no display sdo mostrados no préximo item.

I11.4. Circuito Microprocessado - Software

O software desenvolvido tem por finalidade coordenar as seguintes
tarefas: tempo de apnéia, calculo da frequéncia respiratéria, leitura do teclado
para definiciio de valores e acionamento de alarme sonoro e visual para tempo
de apnéia, bradipnéia e taquipnéia. No apéndice 4 encontra-se a listagem do
Programa desenvolvido em Assembly do microcontrolador 80C31.

Programa Principal

Na figura 19 pode-se observar o fluxograma do Programa Principal. Depois
da configuracdo do sistema e dos modos de operagdo, o microcontrolador
aguarda a ocorréncia da primeira interrupcéo de respiracéo (INTO}. Quando
esta ocorrer o TIMERO é carregado FDFFH, a sua interrupcao é habilitada e
o contador NINT é zerado. Ap6s isso o0 programa tem a tarefa de calcular o
tempo de apnéia (TAPN), e caso supere o valor definido inicialmente pelo
operador {APN}, o alarme serd acionado e o display atualizado com a seguinte
mensagem:



39

APNEIA
10 SEGUNDOS

Se ocorrer uma interrupcdo de respiragéo (INTO), o programa principal &
desviado para a Rotina de Processamento onde calcula a frequéncia
respiratéria. O retorno do INTO permite que se verifique se haverd ou ndo
apnéia, ou seja, calcula novamente o tempo de apnéia (TAPN) e compara o
valor definido pelo operador {APN). Este loop é infinito em caso de
normalidade.

Configuracdio do Sistema e dos Modos de Operacao

Inicialmente configura-se o sistema (interrupgdes, timer, display e
inicializacdo de varidveis) e depois configura-se 0s modos de
operacgéo, definindo-se primeiramente o limite para o tempo de apnéia (figura
20). E entdo mostrada a primeira mensagem no display:

TEMPO DE APNEIA
APN =05 SEG

Através das teclas incremente { ) e decremente { ) seleciona-se o valor
para o APN de 5 a 40 segundos com passo de 1 segundo. Uma vez definido
o valor do APN, teclar F para confirmar e mudar para a préxima mensagem.
Esta mensagem permite definir o valor da frequéncia respiratéria maxima (FR
max}, que vai de 80 a 150 resp/min com passos de 5 resp/min. Isto é feito
do mesmo modo que para o valor de APN, ou seja, usando as teclas
incremente e decremente. A mensagem no display é o seguinte:

FREQ RESP MAXIMA

080 resp/min
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E para finalizar seleciona-se o valor da frequéncia respiratéria minima (FR
min) de 20 a 60 resp/min com passo de 5 resp/min, como explicado acima
para FRmax e APN. A mensagem no display é:

FREQ RESP MINIMA

030 resp/min

Rotina do TIMER(

O TIMERO sera responsavel pela base de tempo do sistema, gerando um

clock de 1200Hz. Como foi visto, na descricdo do programa principal, 0
temporizador é carregado com o valor FDFFH, e a cada interrupgao o valor
do NINT é incrementado, que sera utilizado para o célculo da frequéncia
respirat6ria e do tempo de apnéia. Novamente o valor FDFFh € carregado no
temporizador e a contagem é reiniciada (figura 21).

Rotina de Processamento (INT0)

O pulso do sinal respiratério esté ligado ao pino de interrupcéo (INTO - pino
12} do microcontrolador 80C31, de forma a gerar um pedido de interrupgéo
no programa principal. Nesta rotina, primeiramente salva o NINT com o nome
de PERIODO, e logo ap6s é zerado o NINT para uma nova contagem (figura
22). Em seguida calcula-se a frequéncia respiratéria (FR), atualiza-se o display
e verifica-se os limites para os alarmes de taquipnéia e bradipnéia. Se a FR
ultrapassar os limites programados, seré acionado um alarme sonoro e visual,
caso contrario o retorna para o programa principal. Os alarmes sonoros de
taquipnéia e bradipnéia, sdo acionados por meio da porta P1.4 do Ci 80C31,

levando este pino para nivel I6gico baixo, e € mostrado também no display.
TAQUIPNEIA BRADIPNEIA

FR =150resp/min FR =20 resp/min
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Figura 19 - Fluxograma do Programa Principal
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Figura 20 - Fluxograma de Configura¢do do Sistema e dos Modos de
Operacéo.
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Figura 22 - Fluxograma da Rotina de Processamento



44

111.5. Fonte de Alimentacio

O circuito da fonte de alimentacdo do monitor de apnéia esta apresentado
na figura 23 (Apéndice 2). Pode-se observar que o monitor pode ser
alimentado via rede (110/220V} através do conversor AC/DC
{(110-220V/12V/500mA, CN2) ou bateria {12V/700mA, CN4}. O regulador
de tensédo CI1 (+VCC = bV) alimenta o moédulo microprocessado e o0s
reguladores Cl2 e CI3 (+ VA = 6V, -VA = -6V) alimentam a parte analdgica.

Para que o aparelho possa ser alimentado também por bateria montou-se
um conversor {+Ve/-V) que a partir da tenséo positiva de entrada {+ Ve =

12V) converte em tensdo negativa (-V = -12V). Este tipo de conversor possuli
tensdo de saida oposta a tensdo de entrada e é do tipo flyback e pode ser
visto na figura 23. O LM 311 estad configurado como um multivibrador
astavel, e tem uma corrente de saida suficiente para ativar o transistor T4.
O ciclo de trabalho {TON e TOFF) é dado pelo divisor de tensdo R3e R4 e a
frequéncia por RS e C1. Quando o transistor T4 conduz (TON), a fonte (+ Ve)
fornece a corrente 11 para o indutor L3, portanto € armazenada energia. Como
a principio o diodo D1 esta reversamente polarizado, nenhuma corrente flui
para a saida. Quando o transistor T4 corta (TOFF} a corrente 11 é transferida
para o capacitor C2 e para a carga, pois o diodo D1 agora esta diretamente
polarizado e a energia no indutor L3 é entregue a carga. O capacitor C2 é
usado para manter a tensdo e a corrente de saida |1 constantes.

Um fator importante é o carregamento da bateria. O desempenho e a vida
Gtil da mesma sdo diretamente afetados pelo método utilizado e pela
eficiéncia do carregador. A bateria usada é de 12V/700mA {modelo PS12V
da Power Sonic), onde os dados do fabricante séo:

-corrente maxima de carga : 150mA
-tensdo maxima : 13,2V

-corrente de carga final : 10OmA
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O carregador resume-se numa fonte de corrente que fornece 150mA até
a bateria atingir a tensdo de 13,2V. Apds atingir essa tensdo a fonte de
corrente passa a fornecer uma corrente de manutengédo de 10mA. O circuito
projetado é mostrado na figura 23. Os transistores T1 e T2 juntamente com
os resistores R1 e R2 formam a fonte de corrente. O transistor T1 serd o
elemento de controle, que controlard a corrente de saida a partir de uma
tensdo (VF) enviada a ele por intermédio do comparador T3, que compara a
tensdo de referéncia VR (D6} com a tensdo de realimentacdo VF. Quando a
tensido da bateria aproxima-se de 13,2V o transistor T3 comeca a conduazir

drenando a corrente de base de T1, e portanto diminuindo a corrente de carga

da bateria.
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CAPITULO IV

TESTES E RESULTADOS

Foram realizados primeiramente alguns testes em bancada para analisar o transdutor, e

posteriormente testes em pacientes para verificar o desempenho do aparetho.

IV.1. Testes emn Bancada

Foram realizados alguns experimentos com a configuracio e teste mostrado na figura
24, visando determinar a resposta do conjunto transdutor/monitor de apnéia quanto a

sensibilidade, diretividade e frequéncia respiratéria.

MONI TOR
DE APHNEI R

RESPIRADOR

Figura 24 - Configuracdo de testes para a determinagdo da sensibilidade e diretividade
do transdutor e cdlculo da frequéncia respiratoria.
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Nestes testes, usou-se um respirador inflando um baldo (didmetro 70mm) numa
frequéncia de 80 respiragdes por minuto, frequéncia esta semelhante & do RN-PT. A cada
respiragdo o balao varia o seu volume "a", tendo o seu didmetro um aumento de cerca de
5 mm, simulando assim a variagdo da amplitude do movimento abdome do RN-PT. Para
tornar o experimento ainda mais préximo da realidade, colocou-se a palma da mao sobre

o baldo, para simular o abdome (tecido humano).

A sensibilidade do transdutor (figura 25) pode ser verificada através da relagdo entre o

desvio da frequéncia central do oscilador (A fo) e a variagdo da distincia sensor/abdome
(d). A curva interligando os pontos foi obtida através de regressao nao linear (Araés, 1989).
A equacdo que descreve a curva éy = p0 + pl.x + p2.x, sendo  p0 =188, pl =-1.60,
p2 =0.0037. Pode-se notar que, sendo p2 muito préximo de zero, é posssivel aproxima-la

para uma reta.

200-
100
‘3 .

d (mm)

Figura 25 - Sensibilidade do transdutor. Relagdo da distincia crescente "d"com o
desvio da frequéncia central do oscilador.
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O efeito causado pelo movimento superficial do abdome, devido ao seu afastamento do
sensor, pode ser verificado com a distincia crescente "d" entre o sensor ¢ o balao. Para
levantar a curva da figura 25, o teste foi realizado trés vezes € mostrados na tabela 1. Nesta
encontram-se os valores da distancia d, do desvio da frequéncia central do oscilador (Afo)
e da tensdo na saida do Circuito de Ajuste do Sinal (Srep). Como pode ser visto, quanto
mais distante o sensor estiver, menor serd o desvio da frequéncia central, tornando-o menos

sensivel.

Tabela 1 - Variagio da frequéncia central ( A fo) com a distincia sensor/abdome (d),

com correspondente valor de tensdo na saida do Circuito de Ajuste do Sinal (Sresp).

Ao (KHz)

d (mm) A foy A fo, A fo, Sresp (mV)
30 140 138 136 4700
45 122 120 118 3800
60 101 100 98 3400
75 86 85 83 2700
90 70 69 67 2200

105 57 55 54 1500

120 47 45 43 1100

135 37 36 35 900

150 30 28 27 800

163 23 22 20 700

180 18 16 15 650
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A diretividade do transdutor pode ser vereficada através do desvio da frequéncia central
do oscilador (& fo) causado pelo deslocamento lateral (L) do baldo (figura 24). O baldo
foi deslocado lateralmente num total de 5 pontos (L1, 1.2, L3, 14 e L5), colocados a uma
distancia de 150mm, tendo como resposta o desvio da frequéncia central mostrado na figura
26. Para levantar a curva o teste foi realizado trés vezes, € usou-se 0 mesmo programa
para regressio nao linear, sendo que, paray = p0 + pl.x + p2.x, tem-se que p0 = 72,
pl = -0.49 e p2 = -0.0049.

D\ fo = (kHz)

Figura 26 - Diretividade do transdutor. Relag@o entre o desvio da frequéncia central

do oscilador e o deslocamento lateral do transdutor.
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A tabela 2 contém os resultados obtidos. Como pode ser visto, existe uma maior
sensibilidade na regido central (d = 0, regido do abdome), implicando uma menor captagao
de movimentos aleatérios simulados (brago, perna e térax do RN-PT). Estes movimentos
aleatérios, por ndo estarem diretamente abaixo do transdutor, tém contribui¢ao desprezivel

para o desvio da frequéncia central, mostrando assim a diretividade do sensor.

Tabela 2 - Variagdo da frequéncia central do oscilador com o deslocamento lateral
do transdutor, com correspondente valor de tensdo na saida do Circuito de Ajuste do

Sinal.

L (mm) A fo (kHz) V (mV)
0 70 71 71 2150
10 68 68 67 2100
20 64 63 65 2000
30 55 56 55 1450
40 45 45 47 1000
50 33 35 34 600
60 25 25 25 400
70 10 10 11 200
80 6 6 6 100

Para verificar se o valor da frequéncia respiratoria (FK) mostrada no display do aparetho

estava calibrada, colocou-se o transdutor sobre o baldo a uma distincia de 150mm e
variou-se a frequéncia no respirador de 50 a 150 resp/min (tabela 3). Este teste foi realizado
trés vezes. Em se tratando de frequéncia respiratoria, o que interessa ao corpo clinico,
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segundo os médicos e enfermeiros, € se estd ocorrendo episddio de taqui ou bradipnéia.
Portanto a variagdo de 1 resp/min como pode ser observado na tabela, ndo parece ser

significativa.

Tabela 3 - Relagdo entre a frequéncia respiratoria do Respirador (FRr) calibrado com
a frequéncia respiratoria do aparelho (FRa) desenvolvido.

FRr (resp/min) FRa (resp/min)
50 50 49 5]
60 60 60 61
70 7] 71 71
80 80 81 79
90 9] 91 90
100 101 101 101
110 110 109 109
120 120 120 120
130 131 131 130
140 140 139 142
150 151 151 151

Na figura 27 € mostrado um outro experimento, em que se utilizou um respirador
inflando um pulmao teste. O transdutor foi colocado a uma distincia de 150mm do pulmio

teste. Este teste foi feito para analisar a morfologia do sinal, a resposta do detetor de
respira¢do e conferir o alarme do tempo de apnéia. Interligou-se as saidas do aparelho
(saida do sinal respiratério, detetor de respiracio e tempo de apnéia) nos canais de um

plotter para o registro.
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MONITOR

RESPIRADOR

TRANSDUTOR

PULMAG TESTE

Figura 27 - Configuragdo de teste para a determinagio da morfologia do sinal,
deteccdo do sinal respiratério e detecgiio do alarme de tempo de apnéia.

Nas figuras 28, 29 e 30 ha um registro de 3 canais: a) sinal de respiragio (Sresp), b)
detetor de respiracdo (Presp) e c) alarme do tempo de apnéia (APN). Nestes registros foi
programado no aparelho desenvolvido o tempo de apnéia de 11 segundos, 21 segundos e
31 segundos respectivamente. Pode-se observar que o sinal respiratério assemelha-se a
uma sendide e o detetor de respirag@o transforma o sinal respiratério num pulso que serd
enviado ao circuito microprocessado (INTO). Na auséncia do pulso respiratério (parada
respiratoria) o microprocessador ativa o alarme do tempo de apnéia programada. Pode-se
verificar pela base de tempo que o alarme de tempo de apnéia ocorreu como programado.
Com estes, foram finalizados os testes de bancada e o monitor foi ensaiado com pacientes,

como descrito a seguir.
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IV.2. Testes em Pacientes

Foram registrados alguns sinais respiratorios de RN-PT, RN e criangas de alguns meses.
O experimento foi realizado na UTI do Instituto "Dante Pazanezze de Cardiologia”.
Usou-se um osciloscopio e nele acoplada uma cAmera fotogréfica, e também um gravador
de 4 canais para gravar os sinais respiratérios e os sinais do detetor de respiracdo. O
transdutor foi colocado dentro da incubadora a uma distincia de 150mm do abdome da
crianca. Nas figuras que se seguem, o sinal superior € o sinal respiratério (Sresp) ¢ o
inferior é o sinal do detector de respiracdo (Presp). Pode-se observar que, pelos resultados
mostrados nas figuras 31 e 32, o detector de respiragéo funcionou adequadamente. Ja na

figura 33 o detector de respiragdo apresentou algumas falhas devido a morfologia do sinal

respiratério, pois o RN-PT se encontrava com problemas cardiacos.

As figuras 34 e 35 ilustram os resultados obtidos em um RN onde observa-se que a
frequéncia respiratoria é mais baixa do que no RN-PT. Na figura 35, em um instante
qualquer o RN bateu a mio no transdutor, saturando assim o sinal respiratorio. Pode ser
observado também uma rapida recuperagdo da linha de base.

As figuras 36 e 37 ilustram os resultados obtidos em uma crianca de 2 meses € uma de
4 meses respectivamente. Pode-se observar que quanto maior for a crianga a frequéncia

respiratéria diminui.

O aparetho desenvolvido foi também testado na Santa Casa de Sao Roque. Devido ao
fato dos problemas encontrados para calcular a frequéncia respiratéria instantinea, por
causa dos movimentos aleatorios do RN-PT, esta opgio de cédlculado da FR foi eliminada,
monitorando-se apenas ocorréncias de apnéia. O aparelho mostrou-se eficaz, alarmando

em todas as ocorréncias de apnéia.
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é
J

Figura 31 - Tragado de um RN-PT. Frequéncia respiratoria alta (100 resp/min) e
detecgdo da respiracdo perfeita.

b&-wmnﬂ”mn—wmm

Figura 32 - Tragado de um RN-PT . Frequéncia respiratoria alta (85 resp/min),
deteccdo da respiracdo perfeita.
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|

Figura 33 - Tracado de um RN-P
Slutuacio do sinal. de respiragdo de
Jalhas no detector de respiragdo.

T com problemas cardiovasculares. Existe umg

vido a dificuldade de respirar provocando algumas

da respiragdo perfeita.
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Figura 35 - Tragado de um RN. Frequéncia respiratéria baixa (55 resp/min).
Saturagdo do sinal devido ao movimento da méo.

Figura 36 - Tracado de uma crianga de 2 meses. Frequéncia respiratéria baixa (52
resp/min) e detec¢dio da respiragdo perfeita.
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Figura 37 - Tracado de uma crianga de 4 meses. Frequéncia respioratoria baixa (40
resp/min) e detecgdo da respiracdo perfeita.



CAPITULO V

DISCUSSAQO

A proposta do trabalho caracterizada pelo projeto e realizacdo de um
conjunto transdutor/monitor de apnéia capaz de captar o movimento
respiratorio, com sensor sem contato fisico com o BRN-PT, foi alcancada.

Como foi descrito, a definicdo de apnéia tem sofrido algumas
modificagoes, mas pode-se dizer que é uma pausa respiratéria de alguns
segundos (de 5 a 40s). Se essas pausas nado forem observadas e controladas,

podem resultar em um baixo nivel de oxigénio no organismo, podendo
conduzir a um dano irreversivel ao cérebro e até provocar a morte. Portanto,
& de suma importancia o uso de um monitor de apnéia numa UTI Neonatal.

Deve-se ressaltar que os sensores utilizados normalmente nos monitores
de apnéia (termistor, pneumatico, strain-gauge e eletrodos metélicos), sdo
de grande importancia mas, devido a estarem em contato com a pele, podem
provocar escoriacdes e desconforto ao RN-PT. Isto motivou o
desenvolvimento de um sensor capacitivo, cuja a principal caracteristica é a
de ndo estar em contato fisico com a pele do RN-PT.

Com relacdo ao equipamento desenvolvido, um fator importante é o
compromisso existente na escolha do tamanho da placa sensora, que tem o
didmetro de 85mm, préximo do didmetro do abdome do RN-PT. Desse modo,
permite um funcionamento satisfatério do oscilador e uma boa sensibilidade
para detectar o movimento abdominal devido a respiragdo. Em relacéo ainda
a placa sensora, foi observado experimentalmente que a methor distancia
entre o sensor/abdome é 150mm, permitindo uma boa detec¢do da

respiracao e uma liberdade maior para o médico clinicar o RN-PT. Um outro
fator € que o0 sensor esteja centralizado no abdome, para uma melhor
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diretividade do movimento respiratdrio e ndo dos movimentos aleatérios, que
eventualmente poderao surgir {tais como movimentos das maos e bracos do
RN-PT).

Com referéncia a linha de base do sistema, esta apresentou uma
recuperacao rapida, mesmo quando o RN-PT tocou no transdutor, como se
pode observar na figura 35 (Capftulo IV). Uma vez que o sinal aleatério
proveniente do movimento do RN-PT apfesentalamplitude e frequéncia altas,
um circuito eliminador de ruidos, composto de filtros e detector de pico foi
montado, de modo a se obter bom resultado na deteccdo de sinal respiratério
normal.

Em certos casos a variagdo da amplitude do movimento abdominal do
RN-PT devido a respiracao é muito pequena, levando & necessidade do ajuste
de ganho do sinal detectado. O ganho ideal, para ndo saturar o sinal é
facilmente controlado pelo operador através de um potencidmetro
observando o sinal respiratério no galvanémetro.

Durante os testes efetuados, foi observado que, quando o RN-PT se mexe
e também quando o médico o esta manipulando, o valor da frequéncia
respiratéria instantdnea devido a movimentos aleatérios fica alterado,
implicando assim em um erro de leitura e possiveis disparos de alarmes
(taquiapnéia e bradiapnéia). Depois de clinicado, o RN-PT tem movimento
aleatorio desprezivel, pois dificilmente se mexe, permitindo o funcionamento

adequado do equipamento desenvolvido.

Em se tratando da programacdo dos alarmes de apnéia, taquiapnéia e
bradiapnéia, o aparelho mostrou ser muito simples de manusear. Os disparos
desses alarmes através de led, display e campainha também foram bem

aceitos pelo corpo clinico que testou 0 equipamento.

Nos testes em bancada, como também os realizados com RN-PT
observa-se que na saida do transdutor, mais precisamente na saida do
demodulador, tem-se um sinal respiratério que se assemelha a uma sendide.
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Ha também uma boa detecgdo desse sinal através do circuito detetor de
respiracdo, que transforma o sinal respiratério num pulso.

Pelas figuras 28, 29 e 30 (Capitulo IV) observa-se, pela base de tempo,
que na ocorréncia de um episédio de apnéia, o alarme de tempo de apnéia
disparou como programado pelo operador. Observou-se também que o
aparetho mostrou eficiéncia no alarme de apnéia, quando foi testado em
campo, dando assim, uma seguranga maior para o corpo clinico.



CAPITULO VI

CONCLUSAO

O monitor de apnéia, devido a sua portabilidade e por apresentar um
transdutor sem contato com o BRN-PT, pode facilmente ser empregado em
hospitais, lugares que nac apresentam instalacdes especiais, clinicas e até
podendo ser facilmente instalado em residéncias.

Consiste em um aparelho simples que pode ser industrializado, uma vez
que seus componentes sao facilmente encontrados no mercado nacional.
Porém, como se trata de um protétipo, um nimero muito maior de testes
com pacientes serd necessario para verificar sua confiabilidade.

Pode-se considerar desprezivel 0 movimento aleatério por parte do RN-PT,
pois esse se encontra em estado quase imdvel quando na UTI. Nesse caso
a frequéncia respiratéria registrada pelo aparelho é satisfatéria, mas existe
um erro razoadvel quando o RN-PT se mexe. Uma sugestdo para
implementacao futura seria retirar o célculo e a visualizagdo da frequéncia
respiratoria instantanea, usando o aparelho apenas como um monitor de
apnéia, como proposto inicialmente.

Visando um aperfeicoamento do aparelho, algumas complementacdes
podem ser feitas. Em pesquisas feitas em hospitais, com médicos e

principaimente com enfermeiras, algumas sugestfes merecem destaque.

Uma delas é guardar o nimero de ocorréncias de apnéia e respectivamente
o horério quando ocorreram, num certo periodo de tempo. Desse modo, o

médico ou a enfermeira podera analisar melhor o quadro do RN-PT.

A outra € que quando ocorrer uma apnéia, provocar automaticamente
algum estimulo no RN-PT para que este volte a respirar, caso o alarme passe
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desapercebido pelo corpo clinico. Geralmente, propdem fazé-lo por estimulo
elétrico ou auditivo. O estimulo elétrico, além de ser perigoso no caso de
uma falha no sistema, havendo riscos de choques elétricos, foge da proposta
do trabalho, ou seja, ndo haver contato fisico principalmente por meio de
fios, cabos ou superficies metélicas, com ¢ RN-PT. Ja o estimulo auditivo,
embora ndo esteja em contato com o RN-PT, também n&o é aconselhédvel,
podendo prejudicar 0 sistema auditivo do RN-PT. Uma alternativa seria um
travesseiro pneumatico, que seria inflado na ocorréncia de apnéia, movendo
assim a cabeca do RN-PT. Este travesseiro seria controlado pelo Monitor,
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APENDICE 1

A tabela 4 apresenta os principais pardmetros de alguns equipamentos

comerciais que foram extremamente valiosos na definicdao do conjunto

Transdutor/Monitor de Apnéia.

Tabela 4 - Monitores de Apnéia e Monitores Respiratério comerciais

APARELHO SENSOR TEMPO DE | INDICACAO
APNEIA DE
(segundos) | RESPIRACAQ
Graseby Medical MR-10 Pneumdtico 10 e 20 Visual
Densa - Respiration Monitor Strain - Gauge 10 e 20 Visual
Swetron Medical HR - 100 Eletrodos Metilicos 30 Visual
Getemed BS - 1600 Pneumdtico 15,20e 25 Visual
Healthdyne HD - 10 Eletrodos Metélicos |10, 15, 20 e 25 Visual
Hewlett - Packard HP - 350A Eletrodos Metalicos |10, 15, 20, 25, |Visual ¢ Sonoro
30,35 e 40
Dixtal MR - 10 Eletrodos Metilicos 10, 20 € 30 {Visual e Sonoro
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APENDICE 2
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APENDICE 3

A figura 38 ilustra o Pulso de Respiraco, o TimerO e o NINT.

38
388 [ [
38¢C 1 2 L 50 51

Figura 38A - Pulso de Respiracdo; 38B - Temporizador TIMERO; 39C -
Comtador NINT

Usou-se o contador por software de 2 bytes (NINTH e NINTL) para contar
o ndmero de NINT entre 2 pulsos de respiraco que vai até 36.000 (tabela 5).
Através das expresses abaixo so calculados o TEMPO DE APNEIA (TAPN) e
a FREQUENCIA RESPIRATORIA (FR) respectivamente.

NINT
TAPN = ~eee- segundos
1200

1200 _
FR = ——-- x 60 resp/min
NINT
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FR(resp/min)  |TIMERO(Hz) [NINT

2 1200 | 36000
3 1200 | 24000
4 1200 18000

5 1200 | 14400

6 1200 12000

7 1200 10285

8 1200 9000

9 1200 8000
10 1200 7200
11 1200 6545
12 1200 6000
13 1200 5538
14 1200 5142
15 1200 4800
16 1200 4500
17 1200 4235
18 1200 4000
19 1200 3789
20 1200 3600
21 1200 3428
22 1200 3272
23 1200 3130
24 1200 3000
25 1200 2880
26 1200 2769
27 1200 2666
28 1200 2571
29 1200 2482
30 1200 2400
3 1200 2322
32 1200 2250
33 1200 2181
34 1200 2117
35 1200 2057
36 1200 2000
37 1200 1945
38 1200 1894
39 1200 1846
40 1200 1800
41 1200 1756
42 1200 1714
43 1200 1674
44 1200 1636
45 1200 1600
46 1200 1565
47 1200 1631
48 1200 1500
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49 1200 ] 1469
50 1200 1440
51 1200 1411
52 1200 1384
53 1200 1358
54 1200 | 1333
55 1200 1309
56 1200 1285
57 1200 1263
58 1200 | 1241
59 1200 1220
60 1200 | 1200
61 1200 1180
62 1200 1161
63 1200 1142
64 1200 | 1125
65 1200 1107
66 1200 | 1090
67 1200 1074
68 1200 1058
69 1200 1043
70 1200 1028
71 1200 | 1014
72 1200 1000
73 1200 986
74 1200 g72
75 1200 960
76 1200 8947
77 1200 935
78 1200 923
79 1200 911
80 1200 900
81 1200 888
82 1200 878
83 1200 B67
B4 1200 857
85 1200 847
86 1200 837
87 1200 827
B8 1200 818
89 1200 808
90 1200 800
91 1200 79
92 1200 782
93 1200 774
94 1200 765
95 1200 757
96 1200 750
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97 1200 742
98 1200 734
89 1200 727
100 1200 720
101 1200 712
102 1200 705
103 1200 699
104 1200 692
105 1200 685
106 1200 679
107 1200 672
108 1200 666
109 1200 660
110 1200 654
111 1200 648
112 1200 642
113 1200 637
114 1200 631
115 1200 626
116 1200 620
117 1200 615
118 1200 610
119 1200 605
120 1200 600
121 1200 595
122 1200 590
123 1200 585
124 1200 580
125 1200 576
126 1200 5§71
127 1200 566
128 1200 562
129 1200 558
130 1200 553
131 1200 549
132 1200 545
133 1200 541
134 1200 537
135 1200 533
136 1200 529
137 1200 525
138 1200 521
139 1200 517
140 1200 514
141 1200 510
142 1200 507
143 1200 503
144 500

1200
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145 1200 496
146 1200 493
147 1200 489
148 1200 486
149 1200 483
150 1200 480
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APENDICE 4

;-- Objetivo: Software de um monitor --

res de apneia.

;-- Linguagem: Assembler

-~ Micro: 8031

;-- Programador: Eddie

UNICAMP

EEN————— Y. Yo Yok
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DB 094 ;F O
DB 11H UL
DB 11H il
DB 1FH ok
DB O0H :
DB 801 ;FIM
TCRE: DB 18H b
DB 14H (ko
DB 12H (k%
DB 12H * ¥
DB 11 *oo*
DB 1i1H ko
DB IFH SR
DB 00H :
DB 80H (FIM
TABELA DE APRESENTACAQ
TAPRI: DB * MONITOR ' 80H
TAPR2: DB ' DE APNEIA ’,80H

;TABELA DE DEFINICAO DE TECLAS

TMOO:

TMOL:

TMO2:

TMO3:

T™MO4:

TMOS:

DB

DB

DB

DB

DB

DB

" TECLA F ',80H

> FUN’,00,01,’0  °,80H

* TECLA °,02," °,80H

" AUMENTA VALOR '’ 80H

> TECLA °,03,” ’,80H

" DIMINUI VALOR ’ 80H
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TMO6: DB » AJUSTAR O GANHO' 80H

T™MO7: bB * ETECLARF ' 80H
;TABELA DO MODO ¢ (ALARME)

T™1: DB ' ALARME ON ' BOH
T™M2: DB * ALARME OFF ’.80H
T™3 DB " ON 02, OFF 03, *,80H

;TABELA DO MODO 1 (TEMPO DE APNEIA)

TM10: DB " TEMPO DE APNEIA’ 80H

T™MIL DB ’ seg.’,80h

;TABELA DO MODO 2 (FREQUENCIA MAXIMA)
TM20: DB "FREQ. RESP. MAX .’ 80H

TM21: DB ’ resp/min’, 80h
;TABELA DO MODO 3 (FREQUENCIA MINIMA)
TM30: DB '"FREQ. RESP. MIN.’ ,80H

;TABELA DE MENSAGENS EXTRA

TALD DB * RESPIRA’,00,01,’0 °

TAL4: DB " TECLAR F PARA’,80H

TALS: DB * A MONITORACAO °,80H



TAL6: DB

TALT: DB
TPUL: DB
TPULS: DB

" TAQUIAPNEIA ',80H

" BRADIAPNEIA " 80H

04,05,80H

v L80H

*

;ROTINA DE TRATAMENTO DA INTO

INTER CLR
MOV
MOV

MOV

MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
INB
CLR
SETB
RET

cla MOV
MOV
CLR

MOV
LCALL

MOV
MOV
LCALL
MOV
CINE

EA
NPH,NINTH
NPL,NINTL
NINTL,#01

NINTH #00
SAA
SRO,RO
SR1,R1
SR2,R2
SR3,R3
SR5,R5
SR6,R6
SPSW PSW
SDPH.DPH
SDPL,DPL
flag.cla

flag

AG

DPTR #TPUL
A #0COH
BUZZER
ESCREVE
B,#0EOH

TP

DPTR #TPULS

A #OCOH
ESCREVE
AH#OOH

;CARREGA NPH E NPL

ZERA CONTADOR

.
)

L]

A, TOCANDO,FIM8
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ARS!

ARS2

LIMPA

SRSO

SRS1

SETB
SETB
IB
CLR
IMP

SETB

MOV
MOV
MOV
MOV
LCALL

MOV

CLR
MOV
MOV

MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
LCALL
MOV
CINE
MOV
SUBB
iC
MOV
SUBB
IJNC

IB
CLR
IMP

SETR

BUZZER
RSO
RS,ARS1
SRS
ARS2

SRS

RO,#0Ch

;1sb do dividendo (1)

R1,#0E1h ;msb do dividendo (h)

R2,NPL

;Isb do divisor (g)

R3,NPH ;msh do divisor (d)

DIV
FRL,Q

C
DPTR#TALO
A #080H
ESCREVE
NINTL #01H
NINTH #00H

RO,#65h ;ATUALIZA DISPLAY

PMEM.RO
PDP.#0C3h
R1,FRL
R2,#00h
VALOR3
A#01IH

A ALARME SRS0
AMAXL
A, FRL
ALFMAX
AMINL

A, FRL
ALFMIN

SRS,SRS1
RS
SRS2

RS

; COMPARA
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SRS2 MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
LIMP

ALFMAX MOV
CLR

MOV
MOV

LCALL

LIMP

ALFMIN MOV
CLR
MOV
MOV
LCALL
LIMP

FIM1: SETB
RETI

DPH,SDPH
DPL,SDPL
PSW, S5PSW
RG3,SRO
R1,5R1
R2,5R2
R3,SR3
R5,5R5
R6,3R6
ASA

FIM1

TOCANDO #01H
BUZZER

DPTR #TALG6

A #80H
ESCREVE

FIM1

TOCANDO #01H
BUZZER

DPTR, #TAL7

A #80H
ESCREVE

SRS0

EA

4

;ROTINA DE TRATAMENTO DO TIMERO'

TIMER: CLR
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV

EA
THO,#0FDH
TLO,#80H
SPSW PSW
SAA
SRO,RO
SR1,R}
SR2,R2
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BRS2

MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
CLR

MOV

MOV
MOV
ADDC
MOV
MOV
MOV

MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
SETB
RETI

SR3,R3
SR5.R5
SR6,R6
SDPH,DPH
SDPL,DPL
C

A NINTL
A#01
NINTL,A
A NINTH
A#00
NINTH, A
PSW,SPSW
ASA
DPH,SDPH
DPL.SDPL
RO,SRO
R1,5R1
R2,5R2
R3,SR3
RS5,SR5
R6,SR6

EA

*

:ROTINA DE TRATAMENTO DA INT1

TECLADO

MDS5

CLR
LCALL
LCALL
1B

POP
POP
MOV
PUSH
MOV
PUSH
SETB
RETI

CLR TRO ;PARA TIMER
EA ;DESABILITA INTS

BIP

MD ;ATUSTE DE VALORES

TSEL ,MDS5

ACC ;PREPARA DESVIO PARA PRINO
ACC

A FLOW(PRING)

ACC

A #HIGH(PRING)

ACC

EX0
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]

;ROTINA DE ESCRITA NO DISPLAY

ESCREVE:CLR RS
MOVX @RO,A
LCALL TPR

ESCI: MOV A#OOH
MOVC A,@A +DPTR
JB ACC.7,RETORNO
JB 2EH.0,DADO
CLR RS
SIMP CON

DADO: SETB RS

CON:  MOVX @RO,A
LCALL TPR
INC DPTR
LIMP ESCI

RETORNO:RET

-TEMPO RAPIDO

TPR: MOV B #0FFH

TPR2: MOV A #O70H

TPR1:  INC A
NOP
INZ TPR1
INC B
MOV A.B
INZ TPR2

RET

;ESCREVE NO DISPLAY

;ESCREVE NO DISPLAY
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*

;TEMPO LONGO PROGRAMAVEL

TP:

TP2:

TP3:

TP4:

MOV

INC
NOP
NOP
NOP
INZ
MOV

INC
NOP

NOP
NOP
INZ
MOV

INC
NOP
NOP
NOP
INZ
MGV

INC
NOP
NOP
NOP
INZ
INC
MOV
INZ
RET

A #O1H

A

TP1
AFOIH

TP2
A #OIH

TP3
A#OIH

TP4

AB
TP

¥

;TEMPO LONGO QUE VERIFICA TECLADO

TPVT:

MOV

B,#080H



TPV: MOV A#O1H
TPVI: INC A
IJNB TSEL,VOLTA
NOP
NOP
INZ TPV
MOV AH#0IH
TPV2: INC A
JNB TSEL,VOLTA
NOP
NOP
INZ TPV2
MOV A#01H
TPV3:  INC A
INB TSEL,VOLTA
NOP
NOP
INZ TPV3
MOV A#OTH
TPV4: INC A
INB TSEL,VOLTA
NOP
NOP
INZ TPV4
INC B
MOV AB
INZ TPV
VOLTA: RET
;ROTINA DE DIVISAO
DIV MOV Q,#00
MOV DIVL,RO
MOV DIVH,R1
MOV R5.#00

;DIVIDENDO

;VARIAVEL DE CONTROLE
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MOV
COMECA CLR
MOV
ADD
MOV
MOV
ADDC
MOV
CINE
LIMP
SALTA INC
CABE INC
LIMP
VER MOV

CINE

LIMP
FIM6 RET

R6,#00

C

AR5
A.R2
R5,A

A R6
AR3
R6,A
A.DIVH,5ALTA
VER
FIM6

Q
COMECA
AR5

ADIVL,SALTA
CABE

¥

;ROTINA DE CONVERSAO PARA DECIMAL

:CALCULO DA CENTENA

VALOR3: MOV @RO#30H
CLR c

COMECO3:MOV ARl
SUBB A #64H
MOV RS,A
MOV AR2
SUBB A#00H
ic NEXT3
MOV R2,A
MOV A,RS
MOV RI1,A
INC @RO
LIMP COMECO3

NEXT3: INC RO

;CALCULO DA DEZENA

;SOMAS SUCESSIVAS

[}

;VARIAVEL DE CONTROLE DIVIDENDO
JINCREMENTA QUOCIENTE

iZERA O CONTADOR

:LIMPA O CARRY FLAG
:CARREGA BYTE - SIG.
;SUBTRAI BYTE - SIG. DE 100
:SALVA RESULTADO
;CARREGA BYTE + SIG.
;:SUBTRAI BYTE + SIG. DE 100

;SALVA NOVOS VALORES

;INCREMENTA CONTADOR

;MUDA O CONTADOR
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VALOR2: MOV
CLR

COMECO4:MOV
SUBB
IC
MOV
INC
LIMP

NEXT4: INC

;CALCULO DA UNIDADE

MOV
CLR

COMECO5:MOV
SUBB
IC
MOV
INC
LIMP

@RO#¥30H
C

ARI
A#0AH
NEXT4
R1,A

@RO
COMECO4

RO

@RO#30H

C

ARI
A#OIH
NEXT10
RLA

@R
COMECOs

+ZERA O CONTADOR
;LIMPA O CARRY FLAG

;CARREGA BYTE - SIG.
;SUBTRAI BYTE - SIG. DE 10

SALVA NOVO VALOR

;INCREMENTA CONTADOR

iMUDA O CONTADOR

;ZERA O CONTADOR
;LIMPA O CARRY FLAG

;CARREGA BYTE - SIG.
;SUBTRAI BYTE - SIG. DE |

;SALVA NOVO VALOR
;INCREMENTA CONTADOR

JIMPRESSAQ NO DISPLAY {(entrar PDP e PMEM)

NEXTI0: CLR
MOV
MOVX
LCALL
SETB
MOV

;ESCRITA NO DISPLAY

ESCREVEL:MOV
MOV
INZ
LIMP

RS

A PDP
@R1A
TPR

RS
RO,PMEM

A #00H

A @RO
ESCREVE2
FIM3

;CONF. P/ INSTRUCAO

;END. DA POS. NO DISPLAY

;CONE. P/ DADO
;PONTEIRO DA MEMORIA

;ZERA ACUMULADOR
;LE VALOR DA TABELA
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ESCREVE2:SETB RS ;CONF. P/ DADO
MOVX @RLA ;COLOCA VALOR NO DISPLAY
LCALL TPR
INC RO ;INCREMENTA PONTEIRO
LIMP ESCREVEL1

FIM3: RET

1)

;BIP INDICADOR DE ACIONAMENTO DE TECLA

BIP: CLR BUZZER ;LIGA O BUZZER
MOV A #0CH :DEFINE TEMPO
BIP2: MOV TEMP,A
LCALL TPR
MOV A, TEMP
DEC A
INZ BIP2
SETB BUZZER :DESLIGA O BUZZER
RET
;LEITURA DE TECLADO
LTC: MOV DEV #04H
JNB TSEL,MDI
INB TDIR, DIRI
INB TESQ,ESQI
LT:  LIMP LTC
DIRE:  LCALL BIP
LIMP DIR ;TECLA INCREMENTA
ESQI:  LCALL BIP
LIMP - ESQ ‘ ;TECLA DECREMENTA
MDI:  LCALL BIP

LIMP MD ;TECLA FUNCAO
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' VERIFICACAQO DE TECLA PRESA

LTCI:

LTC2:

LTC3:

DIRN:

ESQN:

DEC
MOV
1Z
MOV
LCALL

INB

JNB
LIMP

MOV
SIMP

LIMP

LIMP

DEV
A,DEV
LTC3

B #0E0H
TP

TDIR,DIRN

TESQ,ESQN
LTC

DEV #01H
LTC2

DIR

ESQ

b4

;ROTINA DE DEFINICAO DE MODOS

MD:

DENO:

DEN:

DE3:

SETB
MOV
CINE
LIMP
MOV
CINE
LIMP
CINE
LIMP
LIMP

MD4

;MODO 0 (ALARME)

MDOO MOV
CINE
LIMP
VOLTA1 MOV

BUZZER
AMODO

A #00H, DENO
MD1
AMODO

A #03H,DEN

A #01H,DE3

MDOO
MD3

A#OO

A ALARME,ON

OFF
DPTR, #TM3

;VERIFICACAO DE MODO
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MOV A #OCOH

LCALL ESCREVE
MGV B #80H
LCALL TP

AGUARD JNB TESQ,ON
JNB TDIR,OFF
INB TSEL,TESTE
LIMP AGUARD

OFF LCALL BIP
MOV ALARME, #00H
MOV DPTR#TM2
MOV A#30H
LCALL ESCREVE
LiIMP VOLTAL

ON LCALL BIP
MOV ALARME #01H
MOV DPTR#TM1
MOV A #80H
LCALL ESCREVE
LIMP VOLTAI

TESTE LCALL BIP
MOV A#00
CINE A, ALARME, TEST
LIMP MD4

TEST JNB TSEL.MD2
LIMP TEST

;MODO 1 (APNEIA)

MDi:

LCALL BIP

INC MODO

MOV DPTR, #TM10
MOV A ¥80H
LCALL ESCREVE

MOV DPTR.#TMI11
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A #0COH
ESCREVE
RO,#61H
PMEM, RO
PDP,#0CSH
RI,APNL
R2,APNH
VALOR2
B,#88H

TP

LTC

=<z=Q. MAXIMA)

]
hS LAY
MUY
alll
MW
MW
L all
MWV
MOV
MUV
o ABRAY
MV
L ALL
MV
LOCALL
LIwAP

BIP

MODO
DPTR.#TM20
A #80H
ESCREVE
DPTR #TM21
A #0COH
ESCREVE
RO, #65H
PMEM, RO
PDP #0C4H
RILMAXL
RIMAXH
VALOR3
B,#88H

TP

LTC

MODO 3 (FREQ. MINIMA)

MD3:

LCALL
INC
MOV
MOV
LCALL

BIP

MODO
DPTR, #TM30
A#B0H
ESCREVE

;TEMPO

i TEMPO
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MOV DPTR,#TM21
MOV A FOCOH
LCALL ESCREVE
MOV RO, #6AH
MOV FMEM,RO
MOV PDP,#0C4H
MOV R1,MINL
MOV R2 MINH
LCALL VALGR3
MOV B #88H [ TEMPO
LCALL TP
LIMP LTC

MD4: LCALL BIP
MOV B #0COH
LCALL TP
MOV MODO,#00H
MOV DPTR #TAL4
MOV A ¥80H
LCALL ESCREVE
MOV DPTR,#TALS
MOV A #OCOH
LCALL ESCREVE

PARA JB TSEL,PARA
RET

;AYUSTE DE VALORES

;INCREMENTA TEMPO DE APNEIA - MODO |

ESQ:

ESQ1:

MOV
CINE
MOV
ADD
CINE
MOV

MOV
MOV

A,MODO

A #01H,ESQ2
A,APNL

A #01H
A,#1FH,ESQI
A #O0SH

APNL,A
RO#61H

;DEFINE LIMITES - 5 A 30

r

JATUALIZA DISPLAY
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MOV

MOV

MOV

MOV
LCALL
MQV
LCALL TP
LIMP

PMEM, RO

PDP#0COH

RLLAPNL

R2,APNH

VALOR2

B, #GF6H ;DA UM TEMPO

LTC1

;INCREMENTA FREQ. RESPIRATORIA MAXIMA - MODO 2

ESQ2:  CINE
MOV

ADD
MOV
MGV
ADDC
MOV
CINE
MOV
CINE
MOV
MOV

ESQ3: MOV
MOV
MOV
MOV
MOV
LCALL
MOV
LCALL
LIMP

A #02H ESQ5

AMAXL

A#05H

MAXL A

AMAXH

A #OOH

MAXH,A

A #00H,ESQ3 ;DEFINE LIMITES - 80 A 150
AMAXL

A #155E8Q3
MAXH #00 ;
MAXL,#80 ;

)

RO,#65H ;ATUALIZA DISPLAY
PMEM, RO

PDP #0C4H

R1,MAXL

R2 MAXH

VALOR3

B, #0F8H ;DA UM TEMPO

TP

LTCl

;INCREMENTA FREQ. RESPIRATORIA MINIMA - MODO 3

ESQS: MOV
ADD
MOV

A MINL
A #0SH
MINL,A
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ESQ6:

MOV
ADDC
MOV
CINE
MOV
CINE
MOV
MOV

MOV
MOV
MOV
MOV

MOV
LCALL
MOV
LCALL
LIMP

A,MINH

A, #00H

MINH,A

A#00H ESQ6 :DEFINE LIMITES - 10 A 50
A,MINL
A#55B5Q6
MINH#00H
MINL,#10 :

*

RO.,#6AH ;ATUALIZA DISPLAY
PMEM,RO

PDP #0C4H

RI,MINL

R2,MINH
VALOR3

- B#0F8H ;DA UM TEMPO

TP
LTC1

;DECREMENTA TEMPO DE APNEIA - MODO 1

DIR:

D1:

MOV
CINE
CLR

MOV
SUBB
CINE
MGV
LIMP

AMODO

A #01H,DIR2

C

A,APNL

A#01H

A #04H,D1

A #30

ESQ1 ;ATUALIZA DISPLAY

:DECREMENTA FREQ. RESPIRATORIA MAXIMA - MODO 2

DIR2;

CINE
CLR

MOV
SUBB
MOV
MOV
SUBB

A#02H,DIR3
C

AMAXL
AHOSH
MAXL,.A
AMAXH

A #00H
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MOV
CINE
MOV
CINE
MOV
MOV
LIMP

MAXH,A

A #OCH ESQ3

AMAXL

A #75,ESQ3

MAXH,#00H

MAXL #150

ESQ3 ;ATUALLZA DISPLAY

;DECREMENTA FREQ. RESPIRATORIA MINIMA - MODO 3

DIR3: CLR
MOV

SUBB

MOV
MOV
SUBB
MOV
CINE
MOV
CINE
MOV
MOV
DIR4: LIMP

C
A MINL
A #05H

MINL.A

A MINH

A#0OH

MINH,A

A #00H,DIR4

AMINL

A #05H,DIR4

MINH #00

MINL.,#50

ESQ6 JATUALLZA DISPLAY

;CONFIGURACAO DO SISTEMA

INICIO: MOV
SETB
SETB
SETB
CLR AG
SETB
SETB
MOV
MOV
SETB
SETB
SETB
SETB

SP#10H

FLAG

TESQ

TDIR

TSEL

BUZZER :DESLIGA O BUZZER

MODO #00H

TMOD#11H  ,DEFINE CONTADOR DE 16 BITS

ETO ;HABILITA INT. POR OVERFLOW DO TIME
EX0 ;HABILITA INT. EXTERNA

ITO ;ATIVA INTERRUP. NA TRANSICAO DO SIN

PT0 ;PRIORIDADE INT TIMERO
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MOVDEV #00H

MOVAPNL #10 iVALOR DEFAULT DE APNEIA
MOVAPNH #00 ;
MOV MAXL #80 ;VALOR DEFAULT DA FREQ. RESP. MAX.
MOV MAXH,#00 :
MOVMINL,#10 ;VALOR DEFAULT DA FREQ. RESP. MIN.
MOV MINH #00 ;
MOV FRL.#00
MOV FRH, #00
: byte 61H e 62H apneia em BCD
MOV 63H ,#00H
; byte 65H,66H e 67H freq. maxima em BCD
MOV6&8H,#00H
, byt 6AH,6BH ¢ 6CH freq.minima em BCD
MOV6DH,#00H
MOVB,#0FFH
MOV ALARME #00H
MOV TOCANDO #00H
;CONFGURACAQ DO DISPLAY
MOVDPTR #TCONF
MOVA _ #38H
CLR INST ;FLAG INSTRUCOES
LCALL ESCREVE
;CARACTERES ESPECIAIS
MOV DPTR#TCR1  ;CONFIG. CEM 00
MOV A #040H
SETB INST ;FLAG DADOS
LCALL ESCREVE

MOVDPTR #TCR2 ;CONFIG. A EM 01

MOV A, #048H

LCALL ESCREVE

MOV DPTR#TCR3 ;CONHIG. - EM 02
MOV A #050H

LCALL ESCREVE
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;FLAG DADOS

MOV DPTR #TCR4 CONFIG. EM 03
MOV A #058H
LCALL ESCREVE
MOV DPTR #TCRS
MOV A #60H
LCALL ESCREVE
MOV DPTR #TCR6
MOV A #68H
LCALL ESCREVE
MOV DPTR#TCR1 ;CONFIG. C EM 00
MOV A #040H
SETB INST
LCALL ESCREVE
;APRESENTACAO
MOV DPTR. #TAPRI
MOV A #80H
LCALL ESCREVE
MOV DPTR #TAPR2
MOV A #OCOH
LCALL ESCREVE
MOVB,#080H
LCALL TP

;MODO 0

L

MDO:

TECLA F FUNCAO

MOV

- MOV

LCALL
MOV

MOV
LCALL

JNB

DPTR #TM00
A #80H
ESCREVE
DPTR #TM01
A #O0COH
ESCREVE

TSEL,MDC
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;DECLARACAO DE VARIAVEIS

L]

RS EQU
TESQ  EQU
TDIR  EQU
TSEL  EBQU
BUZZER EQU
MODO  EQU
APNL  EQU
APNH  EQU
MAXL EQU
MAXH EQU
MINL  EQU
MINH  EQU
DEV EQU
PDP EQU
PMEM  EQU
SPSW  EQU
SRO EQU
SR1 EQU
SR2 EQU
SR3 EQU
SRS EQU
SR6 BQU
SDPL  EQU
SDPH  EQU
NINTL  EQU
NINTH EQU
FRL EQU
FRH EQU
NPH EQU
NPL EQU
TAPL EQU 4DH
PDP1  EQU
SA EQU
Q EQU S0H
IVL EQU
DIVH  EQU
ALARME EQU
TEMP  EQU
TOCANDO

P3.5 ;RS DO DISPLAY - {0-INST.,1-DADQ)
P11 ;SETA ESQ.

P1.0 ;SETA DIR,

P1.2 ;SELECAQ DE MODO
P34 ;ALARME SONORO
34H ;MODO

35H ;APNELA -81G

36H . ;APNEIA +S8I1G

37TH ;FR MAX -SIG

38H JFR MAX +SIG

39H ;FR MIN -SI1G

3AH ;FR MIN +SIG

3BH ;FLAG DISPLAY

3CH ;POS. DISPLAY

3DH POS.MEMORIA

3EH ;SALVA REGISTRO DE FLAGS
3FH SALVA RO

40H ;SALVARI

41H SALVAR2

42H ;SALVAR3

43H ;SALVARS

44H SALVA R6

45H ;SALVA DPTR -SIG.
46H ;SALVA DPTR +SIG.

4TH

48H ;N.INTERRUPCOES
49H ;

4AH ;FREQUENCIA RESPIRATORIA
4BH ;

4CH ;VARIAVEL DE CONTROLE
;TEMPO DE APNEIA

4EH

4FH SALVA A
;QUOCIENTE DA DIVISAO

SIH ;YARIAVEL DE CONTROLE
52H :

53H ;INDICADOR DO MODO ALARME
54H ;VARIAVEL DE CONTROLE
EQU 55H ;INDICADOR DA SIRUACAO DO ALARME
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INST EQU 2EH.0 ;0-INST./ 1-DADO
AG EQU 2EH.3 INTERRUPCAQ
SRS EQU 2EH.6 ;SALVA O RS DURANTE INT.

FLAG EQU 2EH.1 ;INDICA 1INTERRUPCAQ

*

;CONFIGURACAO DO MICRO

DEFSEG basecode, start = 0000H

SEG basecode

LIMP INICIO

ORG 0003H JINTERRUP.INTO
LIMP INTER

ORG 000BH (INTERRUP.TIMERD
LIMP TIMER

ORG 0013H

LIMP TECLADO JINTERRUP.INTI
ORG 0020H

[}

;TABELA DE CONFIGURACAO DO DISPLAY

TCONF: DB 38H
DB 38H
DB 06H
DB GCH
DB 01H
DB 8CH ; FIM

;TABELA DE PROGRAMACAO DE CARACTERES ESPECIAIS

TCR1: DB OEH ; HkE
DB 11H F ok
DB 10H *
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TCR2:

TCR3:

TCR4:

TCRS:

DB
DB
DB
DB
DB
pB

DB
DB

DB

DB
DB
DB
DB

DB
DB

DB
DB
DB
DB
DB
DB
DB
DB
DB

DB
DB
DB
DB
DB
DB
DB
DB
DB

DB
DB
DB

10H
15H
OEH
04H
00H
80H

OEH
O0H
OEH
t1H
1FH
13734

11H
00H

80H

04H
OEH
15H
04H
04H
04H
04H
O00H
80H

04H
04H
04H
04H
15H
0EH
04H
00H
30H

03H
0SH
0SH
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MDC:

MDCI:

MDeé:

LCALL
INB

TPVT
TSEL,MDC

TECLA - AUMENTA VALOR

MOV
MOV
LCALL
MOV
MOV
LCALL
JNB
LCALL

INB

DPTR #TMO2
A #80H
ESCREVE
DPTR,#TM03
A #OCOH
ESCREVE
TSEL,MDC
TPVT

TSEL,MDC

TECLA DIMINUI VALOR

MOV
MOV
LCALL
MOV
MOV
LCALL
JNB
LCALL

AJUSTAR O GANHO E TECLAR F

MOV
LCALL
LCALL
MOV
MOV
LCALL
MOV
MOV

LCALL

INB

LIMP
LCALL

DPTR #TM04
A #80H
ESCREVE
DPTR #TMO5
A #0COH
ESCREVE
TSEL,MDC
TPVT

B, #0DOH
TP

BIP

DPTR #TM06
A #30H
ESCREVE
DPTR #TM07
A #OCOH
ESCREVE
TSEL,MD6
MDC1
MD

k]
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;PROGRAMA PRINCIPAL

PRINO LCALL BIP
MOV B,#0C0OH
LCALL TP
MOV DPTRATALO
MOV A #B0H
LCALL ESCREVE
MOV DPTR, #TM21
MOV A#OCOH
LCALL ESCREVE
MOV RO, #65H
MOV PMEM, R0
MOV PDP,#0C3H
MOV R1,FRL
MOV R2,FRH
LCALL VALOR3
CLR AG
MOV NINTL#1H  ;ZERA CONTADOR
MOV NINTH #00H ;
MOV THO,#0FDH :CARREGA TIMER
MOV TLO,#80H ;
SETB TRO ; HAB. CONTADOR
: CLR TCON.1 ;LIMPA FLAG INTO
SETB EA ; HAB. INTERRUP.
PRIN1 INB AG,PRINI ;AGUARDA INTERRUPCAQO - RESPIRACAQ
SETB EX1 ;HABILITA INTERRUP DO TECLADO
PRIN2 MOV ANINTH ;SALVA NUMEROQO DE INTERRUPCOES
MOV NPH,A ;
MOV ANINTL ;
MOV NPL. A :
MOV RO,NPL 1sb do dividendo (1)
MOV R1,NPH ;msb do dividendo (h)
MOV R3,#03H ;mshb do divisor (¢)
MOV R2,#0COH ;1sb do divisor (d)
LCALL DIV
MOV TAPL,Q
CLR C

MOV A APNL



105

SUBB
INC
MOV
CLR
CLR
CLR
MOV
MOV
LCALL
MOV
MOV
MOV
MOV
MOV

LCALL

END

A, TAPL
PRIN2

; COMPARACAOQ APNEIA DEFINIDA

TOCANDO #01H

BUZZER
TRO

EX0
DPTR #TMil
A #0C3H
ESCREVE
RO,#61H
PMEM, RO
PDPA0C9H
R1,TAPL
R2,#00

VALOR2

JATUALIZA DISPLAY
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