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Resumo 

 

Da Silva, Bruna Moreira. & Veiga, Antônio Cláudio Paschoarelli. Pupilometria no 

diagnóstico da Doença de Alzheimer. Uberlândia, 2017. 100p. Dissertação de Mestrado – 

Faculdade de Engenharia Elétrica, Universidade Federal de Uberlândia. 

 

A Doença de Alzheimer (DA), em seu exercício clínico, por ainda não possuir marcadores de 

diagnóstico precisos, está condicionada à avaliação médica para determinar a hipótese 

principal geradora da doença. Este trabalho tem por finalidade investigar o comportamento e 

os parâmetros de resposta da pupila em um grupo de pacientes com a Doença de Alzheimer e 

correlacionar com outro grupo sem o quadro clínico da doença. O método de investigação 

proposto é a pupilometria dinâmica embarcada num protótipo portátil, que consiste numa 

análise não invasiva para aferir de forma dinâmica o tamanho e outros parâmetros da pupila 

durante um ciclo pupilar utilizando um estímulo luminoso PLR. A análise de biomarcadores é 

promissora nesse cenário, uma vez que o diagnóstico da doença ocorre muito frequentemente 

quando o quadro já indica um comprometimento cognitivo do paciente, estágio esse 

considerado não mais inicial. A grande vantagem desse trabalho, com relação aos demais 

desse mesmo âmbito, é que a análise via software da pupilometria foi desenvolvida e 

embarcada numa linguagem computacional de código aberto em um dispositivo 

(minicomputador) portátil de baixíssimo custo. 

 

Palavras-chave: pupilometria, Pupila, SNA, Doença de Alzheimer, DA, PLR, Raspberry 

Pi, sistema Embarcado. 

 

 

 

 

 



	

	
	

Abstract 

 

Da Silva, Bruna Moreira. & Veiga, Antônio Cláudio Paschoarelli. Pupilometry in 

the diagnosis of Alzheimer Disease. Uberlândia, 2017. 100p. Masters Dissertation – Faculty 

of Electrical Engineering, Federal University of Uberlândia. 

 

Alzheimer's Disease (AD), in its clinical exercise, because it does not yet possess accurate 

diagnostic markers, is conditioned to the medical evaluation to determine a main generator of 

the hebratic disease. This study aims to investigate the behavior and response parameter of the 

pupil in a group of patients with Alzheimer's disease and to correlate with another group 

without the clinical picture of the disease. The proposed method of research is the Dynamic 

Pupilometry embedded in a portable prototype, which consists of a non-invasive analysis to 

dynamically measure the size and other parameters of the pupil during a pupillary cycle using 

a PLR luminous stimulus. A biomarkers analysis is promising in this scenario, since the 

diagnosis of the disease, much less important, when it comes to a condition that already 

knows a patient's cognitive impairment, a stage that is considered no more initial. A 

pupilometry software analysis program was developed and embedded in the open source 

computing language in a very low cost portable device (minicomputer). 

 

Keywords: Pupilometry, Pupil, ANS, Alzheimer Disease, AD, PLR, Raspberry Pi, 

Embedded system.
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Capítulo 1 

Introdução 

 

1.1 Introdução 

 

 Nos estudos de Foutiou et al. (1, 2) uma alteração nas características da pupila foi 

relacionada à pacientes com a Doença de Alzheimer (DA), indicando um possível 

comprometimento do sistema nervoso autônomo devido ao prejuízo da função cognitiva 

causado pela doença. A pupila é um orifício pelo qual a luz alcança o interior do olho e tem o 

seu tamanho alterado devido ao movimento muscular de contração e relaxamento. A alteração 

de diâmetro da pupila é um processo natural do indivíduo e pode representar um equilíbrio de 

fluxos do sistema nervoso autônomo (SNA) (3), porém, uma variação anormal na 

acomodação pupilar pode sugerir problema nesse sistema. (4) 

 A proposta dessa pesquisa é investigar o comportamento e características da pupila em 

pacientes com a Doença de Alzheimer utilizando como método de investigação a 

pupilometria, que fundamenta-se no estudo de mudanças no diâmetro da pupila, como função 

do processamento cognitivo. Esse método emprega o uso de um estímulo luminoso unilateral 

próximo à região ocular para provocar uma reação fisiológica conhecida como Reflexo 

Pupilar à Luz (PLR). Simultaneamente ao estímulo em um dos olhos, o outro olho é filmado 

no escuro utilizando uma câmera infravermelho. Por meio do vídeo resultante, os dados da 

pupila são extraídos para análise.  

 A análise via software da pupilometria utilizada neste trabalho teve seu 

desenvolvimento iniciado e embarcado por (5), mas sofreu melhorias e adaptações na 

linguagem computacional de código aberto para permitir a aplicação eficaz no âmbito desta 

pesquisa.  

 

1.2 Objetivos deste trabalho 

 

 Este trabalho tem por objetivo principal aplicar a pupilometria para investigar o 

comportamento e os parâmetros de resposta da pupila entre um grupo de pacientes com a 
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Doença de Alzheimer e outro grupo de pacientes sem o quadro da doença. Essa aplicação tem 

a finalidade de explorar quais parâmetros da pupila podem se mostrar alterados em indivíduos 

portadores da doença e dessa forma apontar a possibilidade de novos biomarcadores de 

diagnóstico para a Doença de Alzheimer. 

 A pupilometria dinâmica apresentada nesta pesquisa consiste num método de análise 

rápido, não invasivo, que afere o tamanho da pupila e vários outros parâmetros a partir de um 

vídeo do olho do paciente, no qual é detectado a região pupilar e aferido as medidas de forma 

dinâmica, salvando os resultados para cada um dos quadros em que o vídeo final é dividido. O 

dispositivo utilizado é portátil com o software embarcado e foi desenvolvido inicialmente por 

(5) e aprimorado para os fins e necessidades dessa pesquisa.  

Os grupos de pacientes que compõem a amostra foram selecionados no Hospital das Clínicas 

da Universidade Federal de Uberlândia, no ambulatório de psiquiatria, com o apoio do médico 

e pesquisador colaborador Dr. Luiz Cláudio de Oliveira Jr.  

 

1.3 Estado da arte 

 

 A pupila está localizada na região interna da íris e tem como principal atividade 

controlar, através do movimento de constrição e dilatação, a quantidade de luz que incide no 

olho. (6) Além disso, os movimentos pupilares não se limitam apenas como resposta à 

intensidade luminosa externa, eles também ocorrem devido às emoções que ativam o sistema 

nervoso Simpático, como a alegria e o medo. Num cenário diurno, conhecido como fotópico, 

há o reflexo motor da pupila que provoca a contração para limitar a quantidade de luz externa 

que entra por ela. (7) O mesmo efeito ocorre, porém, como reflexo de acomodação, quando se 

foca num objeto que está à uma distância próxima aos olhos. Em contrapartida, em condições 

de baixa luminosidade a pupila realiza o movimento de dilatação, permitindo dessa maneira 

que uma maior quantidade de luz a penetre para favorecer a acuidade visual.  

 A pupilometria, por sua vez, é a análise das mudanças no diâmetro pupilar em função 

do processamento cognitivo. (8) Também é considerada uma técnica importante que permite 

mensurar o tamanho da pupila e os reflexos pupilares. Uma das primeiras aplicações clínicas 

da pupilometria utilizando pupilômetro portátil se deu para avaliar a função do tronco 

encefálico e para analisar a dor em pacientes submetidos à anestesia geral. (9)  Um importante 
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 Em geral, o controle automático das funções desempenhadas pelos órgãos do corpo 

humano, como a constrição e dilatação pupilar, é feito pelo sistema nervoso autônomo (SNA), 

que faz parte do sistema nervoso Periférico. O SNA se divide em simpático e parassimpático, 

que se diferem pela estruturação e função que desempenham. (11) O sistema nervoso 

parassimpático desempenha um importante e predominante papel durante o movimento de 

constrição pupilar, período esse em que é possível mensurar parâmetros como latência, 

velocidade e aceleração de constrição da pupila. No entanto, o início do movimento de 

dilatação pupilar sofre influência de ambos os sistemas, simpático e parassimpático. (10) 

 A pupilometria já foi empregada em trabalhos anteriores na investigação de condições 

como alcoolismo e esquizofrenia (12), transtorno de ansiedade (13) uso de drogas (14, 15), 

Diabetes Mellitus (16), síndrome de Down (17), depressão (18), Doença de Parkinson (19, 

20) e Doença de Alzheimer (20, 21, 22). No âmbito da Doença de Alzheimer, alguns 

trabalhos também pautaram a pupila, o cristalino, a retina ou o nervo óptico, como possíveis 

biomarcadores para a doença. A análise de biomarcadores é promissora nesse cenário, uma 

vez que o diagnóstico da doença ocorre muito frequentemente quando o quadro já indica um 

comprometimento cognitivo do paciente, estágio esse considerado não mais inicial.  

 O estímulo pupilar feito com luz utilizando um disparo rápido de flash (21) para 

provocar a constrição, como também um flash controlado com intensidade crescente (23) ou 

simplesmente alterando bruscamente a iluminação do ambiente (24) tem se mostrado uma 

técnica promissora para a pupilometria por analisar de forma direta a integridade colinérgica 

no sistema nervoso. Outra forma de utilizar o estímulo luminoso foi proposta por (25), no 

qual sucessivos disparos de flash incidem no olho dos pacientes e resultam na hipótese de 

redução no parâmetro de amplitude e consequentemente no diâmetro pupilar, em pacientes 

com a DA.  

 O teste clínico da dilatação pupilar para analisar a disfunção colinérgica, utilizando 

fármacos como pilocarpina ou tropicamida em formato de colírio para estimular o movimento 

da pupila, foi proposto por (26, 27) e resultaram em maior constrição e dilatação pupilar em 

pacientes com a DA. A utilização de fármacos como estimuladores implica numa técnica que 

demanda profissionais de saúde para avaliar a condição oftalmológica dos pacientes e 

portanto, por ser invasiva limita seu estudo e aplicação.  
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1.4 Doença de Alzheimer: características e diagnóstico 

 

 A causa mais frequente de déficit de memória em idosos é devido a demência, 

incluindo a Doença de Alzheimer (DA). (28) A capacidade cognitiva dos pacientes é 

progressivamente prejudicada, lesando a habilidade de aprender, comunicar, memorizar, 

realizar atividades diárias e ser capaz de fazer julgamentos. (29) A demência acarreta em 

torno de 5% da população mundial com idade superior a 65 anos, sendo que em 2010 um 

valor estimado de 35 milhões de pessoas já possuía demência e a previsão é que atinja o 

número de 81,1 milhões no ano de 2040. (30, 31, 32) Cerca de 50 a 70% dos casos de 

demência são devido à Doença de Alzheimer, se caracterizando pela forma mais comum de 

incidência, logo depois vem a demência vascular seguida da demência mista com 15 a 20% 

dos casos. (33, 34). A terceira patologia mais onerosa em 1998 nos Estados Unidos era a DA, 

com relação aos custos para a sociedade (35), levantando um enorme impacto financeiro na 

economia até 36 bilhões a cada ano. (36) No Reino Unido, estudos mais recentes sobre os 

custos relativos às demências chegam à 17 bilhões de euros por ano, com estimativa de 

alcançar em 2038 cerca de 50 bilhões de euros e 1,4 milhões de novos pacientes a cada ano. 

(37) 

 Patologicamente, em termos de alterações estruturais e funcionais, a DA é reconhecida 

pela presença de placas de amiloide extracelular contendo peptídeo amiloide no cérebro e 

emaranhados neurofibrilares intracelulares contendo proteína tau hiperfosforilada, isto é, nos 

emaranhados os filamentos ficam torcidos e desorganizados e por fim se rompem. Numa 

célula nervosa saudável, não há formação de emaranhados e os filamentos são organizados e 

paralelamente ordenados com o suporte da proteína tau para realizar as sinapses, ou seja, o 

componente principal dos emaranhados neurofibrilares é a proteína tau na forma altamente 

fosforilada. A Figura 1.2, retirada de (38), representa as regiões cerebrais com o acúmulo 

progressivo das placas de amiloide e emaranhados, na cor azul, no estágio inicial da Doença 

de Alzheimer (imagem superior à esquerda), estágio leve à moderado (imagem superior à 

direita) e estágio avançado (imagem inferior).  
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foram publicados em 1984 pelo National Institute of Neurological and Communicative 

Disorders and Strok, instituto criado pelo congresso americano em 1950 e internacionalmente 

reconhecido pela influência no campo da Neurologia, junto à  Alzheimer's Disease and 

Related Disorders Association, associação americana voluntária de saúde e pesquisa sobre a 

DA.  

Ficou-se estabelecido pelos critérios que para determinar o diagnóstico clínico como DA 

Possível ou DA Provável, é necessário a comprovação através de avaliações e exames 

neuropsicológicos de perda cognitiva e suspeita de demência. (47, 48) São eles: 

• Doença de Alzheimer possível: deve ser feita seguindo como base a síndrome 

demencial, justificada pela ausência de outras enfermidades neurológicas, 

psiquiátricas ou sistêmicas que poderiam ocasionar uma demência. Da mesma forma, 

pode ser realizada quando há presença de uma segunda enfermidade sistêmica ou 

cerebral capaz de causar demência, mas que não seja a causa primária da mesma.  

• Doença de Alzheimer provável: é o diagnóstico mais preciso que pode ser feito 

enquanto o paciente está vivo. A demência pode ser confirmada como provável 

realizando avaliações clínicas e testes neuropsicológicos como o mini exame do estado 

mental, atestar prejuízo cognitivo em duas ou mais áreas, progressiva perda de 

memória junto com alguma outra função cognitiva, início percebido geralmente após 

os 65 anos e ausência de distúrbios sistêmicos ou cerebrais que possam justificar as 

progressivas perdas de cognição e memória. Confere uma probabilidade de 84% para 

o diagnóstico patológico. (49)  

• Doença de Alzheimer definida: O paciente é dito com DA definida quando há 

confirmação histopatológica por meio de biópsia ou autópsia.  

  

A abordagem padrão em vários estudos tem sido aplicar um exame de estado mental para 

avaliar a severidade da doença (50), conhecido como Mini Mental State Examination 

(MMSE) ou Miniexame do Estado Mental (MEEM), que através de um questionário com 

escore máximo de 30 pontos classifica o desempenho cognitivo do paciente. (51).  

 

 A Figura 1.4, tirada de (52), apresenta o agravamento do desempenho cognitivo em 

pacientes com a doença de Alzheimer, através do score que se inicia em 0 (muito prejudicado, 

baixa escolaridade) e atinge o valor máximo de 30 (ótimo desempenho cognitivo, boa 
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1.5 Estrutura deste trabalho 

 

 Essa dissertação está dividida em 6 capítulos, da seguinte maneira: 

 O Capítulo 1 introduz o tema alvo da pesquisa, explicita quais os objetivos pretendem 

ser alcançados com o trabalho, que envolve aplicar a técnica de pupilometria dinâmica em 

pacientes com a Doença de Alzheimer para investigar possíveis biomarcadores de diagnóstico 

para esse tipo de demência. Apresenta dados e informações clínicas e patológicas da doença e 

por fim orienta sobre a forma com que este trabalho escrito foi estruturado para facilitar a 

compreensão do todo. 

 O Capítulo 2 descreve em detalhes os métodos mais utilizados para realizar 

pupilometria dinâmica e apresenta as técnicas conhecidas e utilizadas em outros trabalhos 

promissores no assunto. Mostra os conceitos fisiológicos e anatômicos da pupila e suas 

principais características para promover o entendimento sobre o meio utilizado na aplicação 

da técnica de pupilometria.  

 O Capítulo 3 especifica a estrutura de hardware e software utilizada neste trabalho, de 

forma a detalhar como o software desempenha as funções de pupilometria e quais os 

componentes que formam o dispositivo para que tenha se tornado portátil e de baixo custo. 

 No Capítulo 4 é apresentado o método seguido para aplicar a pupilometria dinâmica 

nos pacientes com e sem a Doença de Alzheimer. Descreve em detalhes os parâmetros 

pupilares que foram extraídos pelo software no ciclo pupilar, o cenário aprovado pelo comitê 

de ética e a amostragem resultante. Enfim, encerra o capítulo descrevendo qual a análise 

estatística seguida para examinar os resultados. 

 O Capítulo 5 mostra em detalhes todos os resultados obtidos com a pesquisa, tanto 

para o grupo com a Doença de Alzheimer quanto para o grupo sem a doença. Os dados são 

apresentados de forma estruturada em tabelas e gráficos junto com a correlação e análise 

estatística entre os dois grupos.  

 O Capítulo 6 encerra a divisão deste trabalho proporcionando as conclusões e 

discussões sobre os resultados encontrados bem como as dificuldades, apresenta as 

contribuições e indica as possibilidades futuras acerca do tema.  
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1.6 Considerações finais deste capítulo 

 

 Este capítulo apresentou uma introdução sobre o tema escolhido para este trabalho 

bem como os objetivos almejados com a realização do mesmo no cenário escolhido. Foi 

mostrado um panorama patológico e clínico da doença de Alzheimer e seus impactos nos 

sistemas nervosos.  

 O estado da arte do uso da pupilometria em diferentes pesquisas mundiais nos últimos 

anos que tiveram destaque pelos resultados promissores também foi discutido. Por fim, exibiu 

a maneira como a dissertação foi estruturada e dividida para facilitar a compreensão do 

trabalho como um todo. 
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Capítulo 2 

Pupilometria 

 

2.1 Introdução 

	

 Neste capítulo será apresentado os estudos e conceitos da pupila e as características do 

olho humano na seção 2.2, a definição, técnicas e pesquisas que realizaram a pupilometria na 

seção 2.3, e por fim na seção 2.4 será abordado as características mais relevantes à esta 

pesquisa da Doença de Alzheimer e seu diagnóstico.  

 

2.2 Pupila e as características do olho humano 

 

 A pupila é uma abertura circular na região interna da íris que tem o seu tamanho 

alterado devido ao movimento muscular de contração e relaxamento. Através dela, a luz 

alcança o interior do olho. Por meio da córnea, que é um disco de tecido transparente, a luz 

penetra na superfície anterior do olho sofrendo um desvio de cerca de 70% antes de atravessar 

a pupila, e dessa forma consegue chegar à lente (cristalino).  

 Os raios luminosos são orientados na direção da retina, através da córnea e da lente, 

para que lá possam ser focalizados, pois é o revestimento do olho que é sensível à luz e detém 

fotorreceptores para transformar a energia luminosa em sinal elétrico, e assim as vias neurais 

da retina para o cérebro processem os sinais elétricos em imagens virtuais. (62, 63) Portanto, 

o olho realiza a função de converter a radiação eletromagnética que se dá na forma de luz, em 

impulsos nervosos conduzidos ao cérebro. Uma visão clara da anatomia do olho humano está 

exibida na Figura 2.1 adaptada de (64), onde é possível identificar a posição dos principais 

elementos oculares. 
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 A luz que chega à retina de um olho ativa o reflexo fotomotor levando os sinais 

através do nervo óptico do tálamo para o mesencéfalo, onde neurônios eferentes contraem as 

pupilas de ambos os olhos. Essa resposta é nomeada reflexo consensual. O reflexo fotomotor 

é mediado pelos fotorreceptores da retina e passa por quatro neurônios: sensorial, 

internuncial, neurônio motor pré-ganglionar e neurônio motor pós-ganglionar. (70)  

 O neurotransmissor acetilcolina, ACh, é liberado por todos os neurônios pré-

ganglionares e em consequência disso são denominados colinérgicos. Todavia, os neurônios 

pós-ganglionares podem ser tanto adrenérgicos, liberando norepinefrina, Nor, quanto 

colinérgicos ao secretar ACh. (66) As expressões colinérgico e adrenérgico são utilizadas para 

referir a neurônios da divisão simpática e parassimpática, de acordo apenas com o tipo de 

neurotransmissor que é sintetizado e liberado.  

 Vários órgãos do corpo humano também apresentam inervação simpática e 

parassimpática, que agem de maneira recíproca ou sinérgica gerando respostas interligadas.  

 

2.3 Pupilometria 

 

 A reação da pupila à luz permite verificar os mecanismos do sistema nervoso 

autônomo, simpático e parassimpático, no cenário cujas estruturas periféricas estão 

preservadas e acessar as funções dos neurotransmissores ACh e Nor no sistema nervoso 

central. (2) A análise da simetria, tamanho e reação pupilar à um estímulo são indispensáveis 

num exame neurológico, pois as alterações no tamanho pupilar e na forma de reação podem 

sugerir prejuízos do sistema nervoso central. (71) 

 A pupilometria fundamenta-se no estudo de mudanças no diâmetro da pupila, como 

função do processamento cognitivo, com o intuito de mensurar características pupilares 

físicas de maneira estática ou dinâmica sendo comumente utilizada por neurologistas, clínicos 

gerais e oftalmologistas. (72) A pupilometria denominada estática é farmacológica, isto é, 

emprega-se fármacos para promover a dilatação e constrição pupilar, o que garante ao método 

uma característica invasiva e limita seu emprego à uma avaliação médica preliminar do 

paciente. (73). É utilizado a classe de medicamentos parassimpaticomimético para estimular a 

contração pupilar, pois agem no músculo esfíncter atuando nos receptores de acetilcolina e 

também provocam acomodação através do músculo ciliar.  
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 Os fármacos empregados diferem pelo tempo de duração no organismo e a forma de 

administração. (74) O fármaco Pilocarpina, utilizado na contração pupilar (miose), tem um 

tempo de duração longo de 5 à 7 horas.  Embora a acetilcolina seja a mais conhecida deles, 

seu reduzido tempo de vida limita sua utilização às cirurgias oculares sendo administrada de 

forma intraocular. Para obter o efeito contrário, alcançando a dilatação pupilar (midríase), 

utiliza-se fármacos da classe parassimpaticolíticos inibindo o sistema parassimpático ou 

estimulando o sistema nervoso simpático, bloqueando os receptores de acetilcolina. O 

ciclopentolato, com duração de 2 horas, a tropicamida, muito utilizada também para exame de 

fundo de olho com tempo de semivida de 4 horas no organismo e a escopolamina são alguns 

dos colírios conhecidos para esse fim. (75, 76, 77)  

 Já a pupilometria dinâmica estimula a pupila do paciente utilizando um estímulo 

externo, muito comumente uma luz de baixa intensidade, e dessa maneira analisa o reflexo 

pupilar à luz, PLR, através da gravação em vídeo do olho, empregando câmeras com 

iluminação infravermelho para permitir a aquisição em ambiente controlado, uma vez que a 

luz visível ambiente não só altera o tamanho de repouso da pupila, mas também muda a 

sensibilidade da retina. Dessa maneira é possível medir vários parâmetros da pupila: tamanho 

mínimo e máximo, amplitude, latência, velocidade, aceleração, entre outros. (78) Esse 

método, por sua vez, garante uma aplicação não invasiva, rápida e de fácil aceitação pelo 

paciente.  

 O emprego de luz visível ou de um estímulo nocivo induz dois tipos de reflexos 

pupilares: o reflexo pupilar à luz (PLR) e a dilatação pupilar à luz (PRD). O PLR acarreta 

uma alteração no tamanho pupilar devido à um estímulo luminoso de leve intensidade, o PRD 

por sua vez também altera o tamanho da pupila, porém, isso ocorre devido à um estímulo de 

alerta como sons altos ou impulsos considerados agressivos. Os parâmetros decorrentes de 

ambos os reflexos podem ser mensurados, tais como: latência, amplitude, duração do reflexo 

e velocidades de constrição e dilatação. (79) O movimento de contração pupilar seguido de 

expansão e retorno ao estado inicial é denominado ciclo pupilar. 

 Os parâmetros que podem ser extraídos do ciclo pupilar diferem na literatura e são 

dependentes do desenvolvimento do software que será utilizado para identificar e calcular as 

variáveis a partir das imagens ou vídeo da pupila do paciente exposta ao PLR. A Figura 2.4, 

extraída de (80) apresenta oito parâmetros avaliados na pesquisa de um possível biomarcador 

em pacientes do exército americano com lesão cerebral traumática leve, são eles: (1) diâmetro 
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2.4 Considerações finais deste capítulo 

 

 Neste capitulo foram abordadas as características do olho humano, seção 2.2, com 

enfoque na pupila para possibilitar o entendimento da parte anatômica e fisiológica da 

pesquisa. O entendimento de como a luz penetra no olho humano e quais os reflexos 

automáticos a partir do SNA são provocados, possibilitam o entendimento da técnica de PLR 

adotada na pupilometria.  

 Na seção 2.3 foi apresentada a técnica de pupilometria dinâmica, suas abordagens em 

pesquisas anteriores, bem como a explicação do seu emprego que afere além do tamanho, 

vários outros parâmetros pupilares de forma simultânea e não invasiva.  

 No próximo capítulo será abordado a estrutura do protótipo utilizado neste trabalho, 

incluindo sua origem, melhorias e adaptações, explicação do software e linguagem 

computacional utilizada. 
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Capítulo 3 

Estrutura do Protótipo: Hardware e Software 

 

3.1 Introdução 

 

 Para realizar a pupilometria desta pesquisa, com a mobilidade necessária para 

aquisição dos vídeos do público alvo no Hospital das Clínicas, foi adaptado o protótipo da 

pesquisa de Da Silva (5) que apresenta baixíssimo custo a partir de um dispositivo integrado, 

popularmente conhecido como Raspberry Pi, junto à alguns periféricos, LEDs para 

iluminação e uma câmera. Nele foi embarcado uma melhoria do software anteriormente 

desenvolvido, de código aberto, que nesta pesquisa realiza as etapas de captura do vídeo, 

extração e análise de diversos parâmetros da pupila de cada indivíduo em tempo real, num 

curto intervalo de tempo, retornando dessa maneira as medidas aferidas. 

 O protótipo realiza o controle e acionamento dos LEDs e da câmera. A iluminação 

produzida pelo LED se faz necessária à análise do reflexo pupilar à incidência luminosa PLR, 

pois iluminando um único olho espera-se produzir uma resposta consensual no outro olho sem 

o estímulo. Foram conectadas às portas de entrada e saída do Raspberry Pi um LED na cor 

verde, que estimula a pupila de um dos olhos com intensidade luminosa controlada pelo 

algoritmo e outro LED infravermelho responsável pela iluminação do outro olho a ser filmado 

no escuro pelo dispositivo.  

 

3.2 Construção do Hardware 

 

 O equipamento utilizado nesta pesquisa, denominado de protótipo, é composto por um 

minicomputador Raspberry Pi 2 modelo B, uma câmera modelo Raspberry Pi Noir, um LED 

infravermelho para iluminar e permitir captura de vídeo no escuro, um LED na cor verde para 

estimular a pupila de um olho do modelo LC503FPG1-15P-A3 marca Cree, uma lente 

biconvexa de material acrílico para ajuste focal da imagem, uma bateria portátil de 5V para 

alimentar o Raspberry, dois visores de material PVC, com 5cm de diâmetro e 5cm de 

comprimento, emborrachados com material escuro para vedar a passagem de luz e cortados 

ergonomicamente para se encaixarem na área dos olhos. 
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 A Figura 3.1 apresenta o protótipo montado com os dois visores de PVC, os LEDs, a 

câmera e a bateria externa para alimentação. 

 

Figura 3.1 - Protótipo utilizado com os dois visores e bateria externa como fonte de 
alimentação 5V. 

 

Fonte: Autoria Própria 

 

Os detalhes de cada componente do protótipo estão estruturados a seguir: 

• Raspberry Pi 2 – é um dispositivo integrado de placa única com memória RAM de 1 

GB, processador ARM Cortex-A7 quad-core de 900MHz. Possui quatro portas USB e 

40 portas de entrada ou saída denominadas GPIO (General Purpose Input Output), 

conforme Figura 3.2 adaptada de (91). As portas de entrada e saída GPIO são 

utilizadas no controle dos estímulos luminosos incidentes no olho durante a captura do 

ciclo pupilométrico. Além disso, o dispositivo ainda possui uma porta HDMI, uma 

porta Ethernet, uma interface para a câmera (CSI) e outra de display (DSI), um slot 

para cartão Micro SD e um núcleo gráfico de vídeo IV 3D graphics core. (92) Este 

dispositivo opera com o sistema operacional Raspian, que é especificamente otimizado 

para aplicações de alto processamento, sendo baseado em Debian, é distribuído 

gratuitamente pelo Linux. 

 



	 	 38	

	

	

	

Figura 3.2 - Raspberry PI 2. 

 

Fonte: Stack Exchange. Raspberry Pi. 2017 

 

• Câmera – O sensor de imagens escolhido foi a câmera própria para uso em Raspberry, 

a PI NoIR, que abrange vídeos à resolução máxima de 1920x1080 e taxa de quadros 

máxima de 90 quadros por segundo, como pode ser ilustrado na Figura 3.3 extraída de 

(93). A câmera é um módulo avulso com 5 MP de resolução e dimensões 25 × 24 × 9 

mm e se conecta na porta CSI do dispositivo através de um cabo flat de 16 pinos. É 

possível aquisição de vídeo/imagem também no escuro pois o módulo possui 1 LED 

com iluminação no espectro do infravermelho.  

 

Figura 3.3 - Raspberry Pi Câmera. 

 

Fonte: Raspberry Pi Foundation. Camera Module. 2015 

 

• Visores – Para permitir o encaixe no rosto dos pacientes, foram adaptados como 

visores dois cilindros de PVC, tendo 5 cm de diâmetro e 5 cm de comprimento. Foram 
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posicionadas almofadas de material sintético internamente aos visores para maior 

conforto do usuário e bloqueio da passagem de luz ambiente. O visor esquerdo, como 

mostrado na Figura 3.4 (a), emprega um LED na cor verde (modelo LC503FPG1-15P-

A3 da marca Cree), com comprimento de onda em torno de 450 à 600 nm, que é 

controlado pelas portas GPIO do dispositivo. A escolha do estímulo na cor verde foi 

baseada na pesquisa de Bernadelli (89) possibilitando a excitação com resultados mais 

expressivos e sensíveis à contração pupilar. Já o visor direito, conforme Figura 3.4 (b), 

efetua a filmagem do outro olho sob escuridão, através da câmera Pi NoIR integrada 

ao circuito de iluminação infravermelho, também controlado pelas portas GPIO do 

Raspberry Pi. Para melhorar a resolução do vídeo foi posicionada uma lente biconvexa 

de 2,5 cm de diâmetro à frente da câmera, no fundo do visor direito, pois a distância 

entre a câmera e o olho é de apenas 5 cm.  

 

Figura 3.4 - (a) Visor esquerdo de PVC com isolamento de borracha e LED verde ao fundo. 
(b) Visor direito com a câmera Pi NoIR ao fundo e a lente biconvexa posicionada. 

 

(a) 

 

(b)

Fonte: Autoria Própria 

 

  Detalhes ópticos e elétricos do LED verde estão exibidos na Tabela 3.1, retirada do 

Datasheet apresentado na seção Apêndice B. A primeira coluna lista as cinco principais 

características do LED: tensão direta, corrente reversa, comprimento de onda dominante, 

intensidade luminosa e 50% do ângulo de potência.  Na segunda coluna é mostrado o símbolo 

que representa cada característica listada e na terceira e última coluna é apresentada a 

condição de tensão ou corrente que viabiliza cada característica. 
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Tabela 3.1 - Características Ópticas e Elétricas do LED Cree na cor 
verde à temperatura de 25 ℃ 

 

Fonte: Datasheet LED Cree LC503FPG1-15P-A3. 2008 

 

• Alimentação e Periféricos – O Raspberry Pi 2 requer alimentação com tensão contínua 

de 5 V, que foi fornecida através da interface micro USB utilizando uma bateria 

portátil de lítio com capacidade máxima de fornecimento de 4000 mAh. Apesar da 

interface de usuário ser fundamentada no ambiente Linux e demandar a presença de 

periféricos como teclado, mouse e monitor para realizar os comandos, foi oportuno 

utilizar apenas um notebook conectado ao protótipo através de um cabo ethernet para 

assim proporcionar mobilidade, como pode ser visto na Figura 3.5. 

 

Figura 3.5 - Protótipo conectado ao notebook e bateria portátil. 

 
Fonte: Autoria Própria 
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3.3 Desenvolvimento do Software 

 

 O software aqui apresentado, é uma adequação e avanço do que foi realizado em (5), 

efetua o rastreamento da circunferência pupilar em tempo real a partir do fluxo de vídeo 

capturado. Nessa perspectiva, também exibe o contorno estimado da circunferência pupilar 

localizada e efetua o cálculo do raio, da velocidade e aceleração pupilares para cada quadro 

do vídeo. Demais parâmetros pupilométricos como a latência, raio máximo e mínimo, tempo 

de acomodação, amplitude, instante de máxima constrição pupilar, também são calculados na 

segunda etapa, para não prejudicar o tempo de processamento e a performance do programa 

neste primeiro momento. 

 O código desenvolvido está modularizado em dois programas executáveis, tendo como 

propósito primeiramente capturar o vídeo de um ciclo pupilar e na sequência calcular as 

medidas pupilares em tempo real. A linguagem de programação escolhida foi C++ aplicada na 

plataforma Linux/Raspberry Pi e, devido a este cenário, foi necessário utilizar as bibliotecas 

OpenCV, iostream, raspicam, wiringpi e fstream. A biblioteca OpenCV contém as operações 

de processamento de imagem e vídeo, enquanto a biblioteca WiringPi possibilita a 

comunicação com as portas de entrada e saída do dispositivo a partir de uma aplicação 

compilada. A biblioteca RaspiCam realiza a interface entre a câmera acoplada ao dispositivo e 

os comandos de processamento de imagem e vídeo do OpenCV. 

 O acionamento do protótipo pode ser feito de duas formas, ou utilizando um monitor 

para saída de vídeo, com um mouse e um teclado para selecionar e executar os programas, ou 

de uma forma mais prática conectando remotamente via SSH, utilizando para isso um cabo 

ethernet entre o protótipo e um notebook. A forma utilizada nessa pesquisa foi a segunda, pois 

facilita a locomoção entre as diversas salas de atendimento do Hospital das Clínicas com os 

equipamentos ligados de forma mais rápida e prática. 

 O primeiro software embarcado no protótipo efetua a captura do fluxo de vídeo de 400 

quadros, que resulta numa gravação com duração total de 16 segundos em média, uma vez 

que o dispositivo alcança cerca de 24 quadros por segundo na configuração atual e resolução 

de 320 x 240 pixels. Durante os primeiros 100 quadros não há nenhum estímulo luminoso, ou 

seja, o LED verde do visor esquerdo está desligado enquanto o visor direito executa a 

filmagem do olho no escuro, com o auxílio do LED infravermelho. O LED verde é então 

ativado com forma de degrau no quadro de número 101 e permanece até o quadro 220. Após 

este estímulo, o LED é desligado no quadro 221 e assim continua até o final da captura do 
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 Outras vantagens proporcionadas pelo protótipo são a facilidade de transporte devido 

ao baixo peso, dimensões e fonte de alimentação portátil, não utiliza códigos de terceiros e o 

controle da fonte de iluminação é sincronizado pelo próprio dispositivo, sem a obrigação de 

outro componente para fazê-la.  
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Capítulo 4 

Metodologia de Aquisição e Análise Pupilométrica 

 

4.1 Introdução 

 

 Diante do que foi elucidado no capítulo 2 sobre as diversas formas de se utilizar a 

pupilometria e suas principais técnicas, neste capítulo será apresentado os detalhes do cenário 

escolhido e permitido para realização desta pesquisa. Perante esse panorama, também serão 

abordadas as etapas definidas para melhor execução da pupilometria nos pacientes voluntários 

com e sem a Doença de Alzheimer, a amostragem que foi empregada, e por fim, os métodos 

adotados para extração dos parâmetros pupilares a partir da sequência em vídeo resultante e 

forma de análise estatística dos dados.  

 

4.2 Cenário e Amostragem 

 

 A presente pesquisa contemplou algumas etapas e processos para possibilitar a 

realização da pupilometria em seres humanos. A primeira fase foi estar em conformidade com 

a Resolução 466/12, tendo recebido parecer "aprovado" sob o número 1.787.215 do Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlândia UFU na data de 21 de outubro 

de 2016, conforme disponibilizado no Apêndice C. Esta resolução estabelece que toda 

pesquisa que envolva coleta de dados de seres humanos, em sua totalidade ou em partes, 

direta ou indiretamente deve ser submetida à análise ética de um Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP). Ainda na primeira fase foi analisado e definido o método de pupilometria dinâmica 

baseado no reflexo da pupila à luz, para que, dessa maneira, se adaptasse o protótipo 

escolhido para permitir a aquisição de vídeos dos ciclos pupilares em tempo real.  

 A instituição coparticipante, local onde os pacientes voluntários participaram da 

pesquisa, é o Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, Ambulatório de 

Psiquiatria. O ambulatório é aberto às consultas apenas dois dias por semana, em turno único 

(manhã ou tarde) que dura em média de 3 a 4 horas. A seleção dos pacientes foi realizada de 
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acordo com a disponibilidade do ambulatório, de forma a não gerar nenhuma inconveniência 

à rotina dos médicos e pacientes.  

 Para cada paciente voluntário selecionado foi feita a aquisição em vídeo do ciclo 

pupilar utilizando o protótipo escolhido. O processo de aquisição dos vídeos conduzido por 

esse estudo se divide quatro em etapas: 

- Recrutamento: o médico psiquiatra colaborador, Luiz Carlos de Oliveira Jr., recrutou em 

dias normais de consulta, pacientes voluntários que se dividiram em dois grupos. O primeiro 

grupo de pacientes são os diagnosticados com a Doença de Alzheimer e o segundo sem o 

quadro clínico da doença. Após o término da consulta com o médico, dentro do Ambulatório, 

o paciente é elucidado sobre os detalhes deste Projeto pela Pesquisadora responsável e caso 

concorde voluntariamente em participar, lhe é apresentado o TCLE (Termo de consentimento 

livre e esclarecido) para assinatura. A participação de cada paciente é anônima, sem 

possibilidade de identificação e demanda um tempo máximo de 10 minutos.  

- Apresentação do Dispositivo: o protótipo utilizado com seus componentes é apresentado ao 

paciente e a forma de utilização é demonstrada para familiarização com o procedimento. 

Consiste num minicomputador portátil com dois visores tubulares de pequena dimensão, onde 

num deles está a câmera infravermelho para permitir a filmagem no escuro de um dos olhos, 

enquanto no outro há um LED de cor verde. Os visores constituem-se de dois tubos plásticos 

feitos de material PVC e cerca de 5 cm de comprimento e foram empregados para acomodar a 

câmera e o LED na região dos olhos, possibilitando que o paciente os segurasse com as mãos 

de forma confortável e ajustável ao rosto.  

- Preparação: o paciente deve permanecer sentado em repouso por 2 minutos até o início do 

processo de captura do vídeo.  

- Captura: o paciente aproxima o rosto dos visores acomodando-os na região dos olhos 

seguindo a orientação de que o visor esquerdo com o LED verde irá gerar o estímulo 

luminoso num olho enquanto o outro visor com a câmera irá filmar o olho direito na 

penumbra, conforme Figura 4.1. 
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Figura 4.1 - Exemplo de acomodação dos visores do protótipo na região dos olhos. 

 

Fonte: Autoria Própria 

 

  O primeiro software é executado e dá início à aquisição do vídeo, que tem duração 

média de 16 segundos, com resolução definida em 320 x 240 pixels e permanência de 400 

quadros. Durante os primeiros 100 quadros o LED verde fica desligado, para permitir que a 

pupila se adapte ao escuro e não tenha nenhum estímulo externo de luz. No quadro 101 o 

LED é aceso e assim permanece até o de número 220. A partir do quadro 221, o LED é 

novamente desligado e assim mantem-se até o último quadro de número 400. O vídeo é 

finalizado e gravado na memória do dispositivo. O próximo passo é utilizá-lo como dado de 

entrada do segundo programa, que extrai e calcula os parâmetros da pupila em análise 

posterior. 

Informações adicionais: o médico informa o estágio de evolução da doença do paciente, a 

idade, o sexo, se possui diabetes e/ou catarata. De posse dessas informações, objetiva-se 

efetuar a análise e correlação dos dados extraídos entre os grupos recrutados em busca de um 

possível biomarcador. 

 O processo de recrutamento dos grupos de pacientes voluntários estabelece alguns 

critérios de inclusão e exclusão. O grupo 1 é formado pelos pacientes com diagnóstico 

positivo da Doença de Alzheimer classificados em estágios 1(leve), 2(moderado) ou 3(grave) 

de acordo com o Clinical Dementia Rating (CDR). (95) Desta maneira, é excluído do grupo 
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qualquer paciente que não possuir o diagnóstico da Doença de Alzheimer. Já o grupo 2 é 

composto por pacientes voluntários sem o diagnóstico da Doença de Alzheimer e nenhuma 

outra demência. 

 A pesquisa tem caráter exploratório para avaliar a possibilidade do uso da tecnologia 

como biomarcador e devido à ausência de parâmetros definidos na literatura, não há como 

realizar um cálculo probabilístico da quantidade ideal de amostras. Por essa razão, 

aproximando-se da quantidade abordada em pesquisas anteriores (1, 2, 7), cada grupo contará 

com cerca de 20 voluntários.  

 

4.3 Modelo do Ciclo Pupilar 

 

 Conforme visto no capítulo 2, a pupilometria dinâmica permite mensurar 

características físicas da pupila tais como raio, diâmetro e outros parâmetros que variam na 

literatura, utilizando como recurso de entrada um estímulo luminoso unilateral com 

intensidade gradual ou direta. Esse estímulo luminoso unilateral, ou seja, aplicado em um 

único olho, provoca um reflexo involuntário de contração (miose ocular) nas pupilas de 

ambos os olhos, e tão logo o estímulo cesse, as pupilas tendem à dilatar-se (midríase ocular) 

voltando ao seu estado e tamanho natural, completando assim um ciclo pupilar. Essa dinâmica 

natural da pupila inibe o ofuscamento da visão e previne os fotorreceptores da retina do 

excesso de luminosidade. (96) 

 O Reflexo Pupilar à Luz, em inglês PLR, pode ser compreendido como uma resposta 

automática e espontânea produzida pela pupila diante de um estímulo de luz vindo do 

ambiente externo, ou seja, é uma reação natural de adaptação à luz. Denomina-se de Resposta 

Pupilar Direta a contração na pupila que recebe diretamente o estímulo luminoso e de 

Resposta Consensual, o efeito provocado na pupila oposta que não recebeu a iluminação. 

Portanto, o reflexo pupilar é percebido como anormal quando ocorre falha de uma ou de 

ambas as pupilas em contrair-se. (63)  

 O caminho neurofisiológico percorrido devido à captação do estímulo luminoso pela 

retina é complexo, porém torna claro a importância do emprego dessa dinâmica pupilar na 

investigação e identificação de possíveis patologias que envolvam ou impactam o sistema 

nervoso autônomo SNA.  
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 O método de pupilometria adotado nesta pesquisa utiliza o PLR como técnica de 

obtenção do ciclo pupilar e possibilita aferir vários parâmetros durante o ciclo, que são eles: 

raio da pupila, amplitude (corresponde à diferença entre o raio máximo e mínimo), 

velocidade, aceleração, latência (tempo gasto para a pupila reagir ao estímulo luminoso 

aplicado), instante de máxima constrição e instante de acomodação. 

  O algoritmo funcional, desenvolvido e embarcado no protótipo, está configurado para 

controlar a intensidade luminosa do LED na cor verde em formato degrau, ora desligado e ora 

com 100% de sua intensidade luminosa que está condicionada à entrada de 5V atingindo uma 

corrente direta de 20 mA e comprimento de onda dominante �  =  527 ��. A curva 

característica do LED está apresentada na Figura 4.2, fornecida pelo datasheet do fabricante 

disponível no Apêndice B.   

 

Figura 4.2 - Curva da intensidade luminosa relativa do LED pelo comprimento de onda (nm). 

 

Fonte: Datasheet LED Cree LC503FPG1-15P-A3. 2008 

 

 O LED verde estimula o olho esquerdo durante um intervalo de 120 quadros e a 

câmera registra em tempo real o processamento do fluxo de vídeo do comportamento do olho 

oposto sob escuridão, calculando e devolvendo como resposta os parâmetros da pupilometria. 

O processo é cadenciado em 3 etapas sequenciais:  

1) Inicialmente a pupila do paciente tende a dilatar-se, indicando atividade parassimpática 

dominante, por permanecer os 100 primeiros quadros com o protótipo encaixado na região 

dos olhos bloqueando a passagem de luz.  
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2) Quando o LED verde é acionado (estímulo luminoso diretamente no olho esquerdo) a 

pupila deve iniciar seu reflexo direto e também consensual, sugerindo um aumento na 

atividade simpática e redução da parassimpática, contraindo-se para inibir à entrada de luz. 

3) Após esta fase, o LED é desligado, possibilitando que a pupila dilate e retome ao seu 

tamanho inicial novamente. 

Os parâmetros são aferidos quadro a quadro do vídeo capturado para permitir uma correlação 

mais efetiva dos dados encontrados entre o grupo de pacientes com a doença de Alzheimer e o 

outro grupo sem a doença. 

 

4.4 Aquisição em vídeo e extração dos parâmetros pupilares 

 

 Durante o vídeo do ciclo pupilar, que dura cerca de 16 segundos tomando a média de 

desempenho como 24 quadros por segundo, os parâmetros de interesse são calculados pelo 

segundo software quadro a quadro - de 1 à 400 - e registrados num arquivo de texto contendo 

4 colunas: número do quadro, raio encontrado no quadro, velocidade e aceleração. Os demais 

parâmetros calculados através da pupilometria deste trabalho foram utilizados tomando como 

referência pesquisas anteriores dadas como promissoras (1, 2, 5, 20). A seguir a definição de 

cada um deles em detalhes:  

- Raio máximo:  é o maior valor de raio encontrado entre os 400 quadros, que representa a 

distância entre o centro da pupila até a sua borda. O valor é medido em pixels e tem como 

referência um mínimo de zero e um máximo de 50. Espera-se encontrar esse dado no 

momento em que a pupila atinja sua dilatação (expansão) máxima. 

- Raio mínimo: é o menor valor de raio encontrado entre os 400 quadros, que representa a 

distância entre o centro da pupila até a sua borda. O valor é medido em pixels e tem como 

referência um mínimo de zero e um máximo de 50. Espera-se encontrar esse dado no 

momento em que a pupila atinja seu menor tamanho devido à constrição. 

- Amplitude: é o valor medido em pixels que corresponde à diferença entre o raio máximo e o 

mínimo, conforme equação 1: 

                                                      � =  � á  −  � í                                                      [1] 
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- Velocidade: é o valor instantâneo da velocidade de constrição (sinal negativo) ou dilatação 

(sinal positivo) da pupila. Ele é calculado a cada quadro considerando a equação 2: 

 

�  = 
(    )  (    )

(    )  (    )
                               [2] 

 

- Velocidade da constrição máxima (VC_máx): é o maior valor encontrado em módulo da 

velocidade no intervalo da máxima constrição pupilar, que corresponde ao período em que o 

LED está aceso. 

- Aceleração: é o valor instantâneo da aceleração de constrição ou dilatação da pupila. Ele é 

calculado a cada quadro considerando a equação 3: 

 

�  = 
    

(    )  (    )
                               [3] 

 

- Aceleração da constrição máxima (AC_máx): é o maior valor encontrado em módulo da 

aceleração no intervalo da máxima constrição pupilar, que corresponde ao período em que o 

LED está aceso. 

- Latência: é o tempo de reação, medido em quadros, que a pupila leva para iniciar a 

constrição a partir do momento em que o estímulo luminoso é aplicado no quadro de número 

101.   

- Tempo da máxima constrição: é o tempo, medido em quadros, que a pupila leva a partir do 

momento em que o estímulo luminoso é aplicado no quadro de número 101, para atingir a sua 

máxima constrição pupilar, ou seja, atingir o valor de raio mínimo.  

- Acomodação: é o tempo, medido em quadros, que a pupila leva a partir do momento em que 

o estímulo luminoso é desligado, para retomar ao seu tamanho inicial. 
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4.5 Análise Estatística 

 

 A Estatística é uma área de estudo da matemática que reúne um conjunto de métodos 

que permite explorar, analisar, interpretar e apresentar dados de forma sistemática.  Essa 

ciência pode ser aplicada em várias áreas do conhecimento, permitindo analisar de forma 

quantitativa diversos conjuntos de informações. (97) A análise estatística adotada nesta 

pesquisa inclui, além das análises individuais, o cálculo do valor mínimo e máximo, da média 

e do desvio padrão durante cada um dos 400 quadros do ciclo pupilométrico para todos os 

parâmetros primários: raio, velocidade e aceleração.  

 Após a análise de cada parâmetro, a correlação entre os dois grupos de pacientes é 

realizada comparando os valores médios de cada parâmetro com a diferença percentual entre 

eles e referenciando à medida de dispersão do desvio padrão e a covariância. Os resultados da 

análise serão expostos em tabelas e gráficos no Capítulo 5 e discorridos quanto à 

interpretação. 

 

4.6 Considerações finais deste capítulo 

 

 Este capítulo descreve o método adotado para realização da pupilometria dinâmica, a 

forma de extração e cálculo dos parâmetros de interesse. Também mostra qual a estratégia 

seguida para executar cada etapa pertinente ao cenário adotado com a definição dos critérios 

de inclusão e exclusão para recrutar a amostra desejada.  

 Na seção 4.2 foi apresentado as etapas e processos da pesquisa que permitiram a 

realização em seres humanos, bem como o Hospital e o Ambulatório autorizados para o 

trabalho junto ao médico colaborador. Foi elucidado as etapas de aquisição do projeto, sendo 

elas a forma de recrutamento dos pacientes de maneira voluntária, a apresentação das 

características do dispositivo (protótipo) empregado, a etapa de preparação do repouso dos 

pacientes e por fim como é feita a captura do vídeo de pupilometria dinâmica.  

 Na seção 4.3 o modelo do ciclo pupilar obtido pelo PLR é explicado de forma 

detalhada e sua importância diante do SNA é destacada no cenário da Doença de Alzheimer. 

Na seção 4.4 foi destacado cada parâmetro pupilométrico e qual a forma de aquisição e 

cálculo de cada um.  
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 Por fim na seção 4.5 foi explicado como a análise estatística será feita de forma 

individual e coletiva a partir dos resultados, a maneira como as medidas estatísticas serão 

aplicadas para correlacionar os dados finais.  

 No capítulo seguinte é exibido o panorama final de execução deste trabalho com todos 

os resultados obtidos e a análise entre eles.  
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Capítulo 5 

Resultados 

	

5.1 Introdução 

 

 Este capítulo descreve os resultados obtidos com a aplicação do protótipo de 

pupilometria aos pacientes voluntários participantes desta pesquisa no Hospital das Clínicas 

da Universidade Federal de Uberlândia. Devido ao tempo de permanência dos pacientes no 

ambulatório, foi feito apenas 1 aquisição de vídeo por pessoa para não interferir no andamento 

das consultas e rotina dos pacientes e médicos. Portanto, os vídeos resultantes que 

apresentaram oclusões oculares totais ou parciais, perda de foco ou excesso de movimento 

(piscar de olhos) e que por essa razão prejudicaram a pupilometria tiveram que ser 

descartados.  

 Foram coletados 42 vídeos, dos quais 23 pertencem ao grupo de pacientes 

diagnosticados com a Doença de Alzheimer e o restante 19 competem ao grupo sem a doença 

e nenhuma outra demência. Porém, devido às oclusões oculares e excesso de movimento 

(piscar de olhos) que impossibilitaram a detecção da pupila durante a maioria dos quadros do 

vídeo, resultaram num total de 32 vídeos sendo 16 vídeos qualificados para cada grupo de 

pacientes. 

 A fase de coleta ocorreu no período de novembro de 2016 à maio de 2017, resultando 

numa amostra com 78% de pacientes do sexo feminino, idade mínima de 61 e máxima de 91 

anos. Na Tabela 5.1 estão destacados alguns dados da amostra, como a quantidade de homens 

e mulheres em cada grupo, idade mínima e máxima, quantidade de pacientes diabéticos e com 

cirurgia de catarata nos olhos. A informação de diabetes e se o paciente já havia feito cirurgia 

de catarata nos olhos foi fornecida pelo médico para enriquecer os dados da amostra.  

 

Tabela 5.1 - Dados Amostrais dos grupos 

Dados Com a Doença 
de Alzheimer 

(grupo 1) 

Sem a Doença 
de Alzheimer 

(grupo 2) 
Quantidade de 

Vídeos 
16 16 
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velocidade e aceleração pupilar para possibilitar o cálculo secundário dos demais parâmetros. 

Para o grupo 1, obteve-se o valor de raio pupilar mínimo em 9 pixels e o máximo atingindo 34 

pixels. O valor médio do raio pupilar para o grupo foi de 15,03 pixels com um desvio padrão 

de 3,5. A amplitude, que corresponde a diferença entre o raio máximo e mínimo, teve seu 

valor médio em 20,39 pixels. Os valores detalhados de raio e amplitude para cada paciente 

com a doença de Alzheimer estão exibidos na Tabela 5.2. A primeira coluna, denominada 

Paciente, indica a nomenclatura CDA (Com Doença de Alzheimer) acrescida da numeração 

sequencial dos vídeos de 1 à 16 de forma a preservar a identidade dos voluntários envolvidos. 

 

Tabela 5.2 - Resultado dos parâmetros de raio e amplitude 
nos pacientes do grupo 1. 

Paciente 
raio 

Mínimo 
(pixels) 

raio 
Máximo 
(pixels) 

amplitude 
(pixels) 

CDA_1 12 33 21 
CDA_2 9 33 24 
CDA_3 10 33 23 
CDA_4 9 32 23 
CDA_5 9 34 25 
CDA_6 9 34 25 
CDA_7 12 29 17 
CDA_8 16 21 5 
CDA_9 10 29 19 
CDA_10 9 34 25 
CDA_11 9 33 24 
CDA_12 10 24 14 
CDA_13 10 27 17 
CDA_14 10 29 19 
CDA_15 11 33 22 
CDA_16 10 32 22 

Fonte: Autoria Própria 

 

 O raio da pupila é o parâmetro primário aferido e a partir dele é possível realizar o 

cálculo e análise dos demais parâmetros da pupilometria. Durante o ciclo pupilar, o valor do 

raio aumenta e diminui de acordo com o movimento de expansão e constrição da pupila 

seguindo o estímulo luminoso aplicado em um dos olhos do paciente. Na Figura 5.2, a 

imagem do olho de um paciente com a Doença de Alzheimer é ilustrada em dois momentos: 

constrição pupilar devido ao estímulo luminoso do protótipo (imagem à esquerda) e dilatação 

pupilar (imagem à direita) que ocorre após o fim do estímulo. 
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Figura 5.3 que durante a janela do estímulo luminoso (degrau vermelho) os valores do raio 

pupilar decrescem de forma significativa e iniciam o movimento de dilatação pupilar de forma 

gradativa. 

 O tempo que a pupila leva para começar a reagir ao estímulo luminoso, denominado 

de latência, e o tempo que ela gasta para voltar ao seu tamanho inicial após a excitação, 

chamado de acomodação, também foram mensurados. Em ambos, o instante inicial 

considerado como referência é o quadro de número 101, no qual o LED é acionado para 

estimular um dos olhos do paciente. A latência média do grupo foi de 23,81 quadros e o 

tempo para acomodação teve um valor médio de 105,75 quadros. Os valores destes 

parâmetros para cada um dos pacientes estão expostos na Tabela 5.3, cuja primeira coluna 

lista os pacientes com a Doença de Alzheimer, de CDA_1 até CDA_16.  

 

Tabela 5.3 - Resultados dos parâmetros de latência e 
Tempo para acomodação do grupo 1. 

Paciente 
latência 

(quadros) 

Tempo para 
acomodação 

(quadros) 

CDA_1 20 121 
CDA_2 210 121 
CDA_3 1 101 
CDA_4 1 114 
CDA_5 1 135 
CDA_6 50 121 
CDA_7 21 5 
CDA_8 12 19 
CDA_9 13 80 
CDA_10 4 121 
CDA_11 20 223 
CDA_12 4 124 
CDA_13 1 3 
CDA_14 1 156 
CDA_15 1 126 
CDA_16 21 122 
Média 23,8125	 105,75	

 Fonte: Autoria Própria 

 

 A partir do momento em que o LED é acionado, no quadro 101, a pupila inicia seu 

movimento natural e espontâneo de constrição pupilar em reação ao estímulo de luz. Nesse 
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intervalo, é perceptível a redução de seu tamanho à uma determinada velocidade e aceleração, 

valores os quais foram medidos para possibilitar o entendimento mais detalhado dos dados 

num contexto mais amplo. É válido lembrar que o sinal negativo nos valores de velocidade e 

aceleração indicam o sentido da grandeza, sendo que a dilatação pupilar aponta um 

crescimento do vetor (sinal positivo) ao passo que a constrição pupilar aponta no sentido 

diminuição do vetor (sinal negativo). 

 Para o grupo 1, a velocidade de constrição máxima (VC_máx) atingiu em média -9,43 

pixels/quadro, isso demonstra que no período em que houve o estímulo luminoso a pupila teve 

sua constrição máxima a uma taxa de 9,43  pixels de tamanho por quadro, enquanto que a 

aceleração da constrição máxima (AC_máx) obteve -14,62 pixels/quadro² em média. O tempo 

gasto pela pupila para atingir sua máxima constrição teve valor médio de 108,5 quadros para 

este grupo com a Doença de Alzheimer. Os valores individuais dos parâmetros de cada 

paciente estão discriminados na Tabela 5.4. 

 

Tabela 5.4 - Resultados dos parâmetros para constrição máxima do 
grupo 1: aceleração, velocidade e Tempo. 

Paciente 
AC_máx 

(pixels/quadro²) 
VC_máx 

(pixels/quadro) 

Tempo 
Máxima 

constrição 
(quadros) 

CDA_1 -24 -14 162 
CDA_2 -17 -9 264 
CDA_3 -18 -10 1 
CDA_4 -19 -10 42 
CDA_5 -18 -9 282 
CDA_6 -25 -22 50 
CDA_7 -7 -4 36 
CDA_8 -5 -3 191 
CDA_9 -5 -2 161 
CDA_10 -26 -20 4 
CDA_11 -2 -2 77 
CDA_12 -3 -3 54 
CDA_13 -7 -3 25 
CDA_14 -17 -13 33 
CDA_15 -20 -12 102 
CDA_16 -21 -15 40 

Fonte: Autoria Própria 

 



	 	 61	
	

	

	

5.3 Resultados em Pacientes sem a Doença Alzheimer 

 

 Os pacientes voluntários classificados sem a Doença de Alzheimer (SDA) foram 

dispostos no grupo 2. A amostra considerada conta com 15 pacientes do sexo feminino, sendo 

1 com quadro de diabetes, e 1 paciente do sexo masculino. A idade média apresentada é de 73 

anos. Há de se considerar que esta amostra evidencia o perfil dos pacientes que frequentaram 

o ambulatório no período da coleta. A Figura 5.4 ilustra em termos percentuais a parcela de 

pacientes de cada sexo do grupo 2, apontando para o valor expressivo de mulheres.  

 

Figura 5.4 - Amostra do grupo 2: pacientes sem Doença de Alzheimer. 

 

Fonte: Autoria Própria 

 

 Diante dos 16 vídeos para aplicar a pupilometria dinâmica, todos os parâmetros de 

interesse foram mensurados e analisados quadro a quadro, no total de 400 quadros por vídeo, 

de forma idêntica à metodologia aplicada no grupo 1.  

 Para o grupo 2, obteve-se o valor de raio pupilar mínimo em 9 pixels e o máximo 

atingindo 34 pixels. O valor médio do raio pupilar para o grupo foi de 15,60 pixels com um 

desvio padrão de 2,28. A diferença entre o raio máximo e mínimo, denominada de amplitude, 

apresentou valor médio em 19,75 pixels. Na Tabela 5.5 fica evidenciado os valores de raio e 

amplitude para cada paciente, sendo que na primeira coluna, denominada Paciente, cada uma 

das amostras do grupo 2 sem a Doença de Alzheimer é nomeada numericamente, de SDA_1 à 

SDA_16.  

 

 

94%	

6%	

Grupo	2	-	Pacientes	sem	a	Doença	de	

Alzheimer	

Mulher	

Homem	



	 	 62	
	

	

	

Tabela 5.5 - Resultados dos parâmetros de raio e amplitude 
para o grupo 2. 

Paciente raio Mínimo raio Máximo amplitude 

SDA_1 9 34 25 
SDA_2 10 33 23 
SDA_3 9 33 24 
SDA_4 11 31 20 
SDA_5 10 33 23 
SDA_6 13 31 18 
SDA_7 9 33 24 
SDA_8 14 29 15 
SDA_9 9 32 23 
SDA_10 10 32 22 
SDA_11 10 26 16 
SDA_12 13 31 18 
SDA_13 10 33 23 
SDA_14 13 33 20 
SDA_15 14 22 8 
SDA_16 11 25 14 

Fonte: Autoria Própria 

 

 De forma análoga à análise anterior, durante o ciclo pupilar o tamanho da pupila sobre 

variações com o movimento de expansão e constrição devido ao estímulo luminoso aplicado 

unilateralmente. A Figura 5.5 apresenta um gráfico dos valores de raio pupilar de um paciente 

ao longo dos 400 quadros da pupilometria.  

 

Figura 5.5 - Curva do raio da pupila em função do tempo do paciente SDA_3 do grupo 2. 

 

Fonte: Autoria Própria 
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Tabela 5.6 - Resultados de latência e de acomodação pupilar 
em pacientes do grupo 2. 

Paciente latência (quadros) 
Tempo para 
acomodação 

(quadros) 

SDA_1 11 120 
SDA_2 3 121 
SDA_3 1 141 
SDA_4 5 181 
SDA_5 21 117 
SDA_6 4 40 
SDA_7 7 130 
SDA_8 1 121 
SDA_9 1 122 
SDA_10 1 121 
SDA_11 11 107 
SDA_12 1 21 
SDA_13 1 144 
SDA_14 2 152 
SDA_15 1 140 
SDA_16 1 145 
Média: 4,5	 120,1875	

Fonte: Autoria Própria 

 

 A partir do quadro de número 101, a pupila começa o movimento natural de constrição 

pupilar devido ao estímulo luminoso incidente pelo LED que permanece ligado até o quadro 

de número 220. Esse movimento se dá a um certo valor de velocidade e aceleração, atingindo 

em um determinado momento a máxima constrição pupilar, isto é, o raio mínimo.  

 Para o grupo 2, a velocidade de constrição máxima (VC_máx) atingiu -11,56 

pixels/quadro em média, o que significa dizer que em média a pupila diminuiu de tamanho a 

uma taxa de 11,46 pixels a cada 1 quadro do vídeo para atingir seu valor de raio mínimo, ao 

passo que a aceleração da constrição máxima (AC_máx) chegou a -16,62 pixels/quadro² em 

média. O tempo da máxima constrição, contado a partir da ativação do LED, obteve valor 

médio de 69,68 quadros para o grupo sem a Doença de Alzheimer. As grandezas específicas 

para cada paciente estão classificadas na Tabela 5.7. 
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Tabela 5.7 - Resultados dos parâmetros para constrição máxima 
do grupo 2: aceleração, velocidade e Tempo. 

Paciente 
AC_máx 

(pixels/quadro²) 
VC_máx 

(pixels/quadro) 

Tempo 
Máxima 

constrição 
(quadros) 

SDA_1 -9 -12 151 
SDA_2 -23 -13 152 
SDA_3 -20 -14 39 
SDA_4 -11 -5 44 
SDA_5 -31 -22 60 
SDA_6 -19 -10 27 
SDA_7 -25 -17 33 
SDA_8 -8 -5 171 
SDA_9 -18 -11 51 
SDA_10 -21 -20 38 
SDA_11 -15 -12 61 
SDA_12 -4 -3 77 
SDA_13 -20 -14 48 
SDA_14 -17 -10 51 
SDA_15 -7 -4 25 
SDA_16 -18 -13 87 

Fonte: Autoria Própria 

 

5.4 Correlação e Análise 

 

 É pertinente dizer que diante de todos os parâmetros expostos para os dois grupos de 

pacientes, cinco deles se destacaram pela diferença percentual acima de 10%: velocidade da 

constrição máxima (VC_máx), aceleração da constrição máxima (AC_máx), Tempo da 

máxima constrição, latência e Tempo de acomodação. Oa demais parâmetros apresentaram 

diferença inferior à 4% entre o grupo 1 e 2.  

 A velocidade da constrição máxima (VC_máx) do grupo de pacientes com a Doença 

de Alzheimer, grupo 1, obteve uma diferença de 18% a menor em média comparado ao grupo 

2, sem a doença. O grupo 1 apresentou o valor de VC_máx -9,43 pixels/quadro, em média, ao 

passo que o grupo 2 apresentou o valor de VC_máx -11,56 pixels/quadro. Esse resultado 

sugere que a constrição pupilar, devido à incidência luminosa, é mais lenta em pacientes com 

a Doença de Alzheimer comparado à pacientes sem quadro de demência. 
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 A aceleração da Constrição máxima (AC_máx) do grupo 1, pacientes com a Doença 

de Alzheimer, foi 12% menor em média que o grupo 2, apontando um valor de -14,62 

pixels/quadro² com desvio padrão de 8,16, conforme ilustrado na Figura 5.7. A covariância 

entre os grupos foi de 9,75. A relevância desse resultado converge com as pesquisas de 

Foutiou et al. (1,2), nas quais o parâmetro AC_máx indica uma distinção significativa entre os 

grupos de pacientes, sendo que a partir dele é perceptível que os demais parâmetros também 

sofrem impacto considerável. 

 

Figura 5.7 - Correlação do valor médio do parâmetro AC_máx entre o grupo 1 e 2. 

 

Fonte: Autoria Própria 

 

 De modo similar, o parâmetro Tempo da máxima constrição no grupo 1 foi 36% maior 

em relação ao grupo sem a doença, manifestando o valor médio de 108 quadros com desvio 

padrão de 69,68. Nesse caso, a medida de dispersão apresentou um valor significativo devido 

à 6 das 16 amostras terem obtido valores abaixo de 50 quadros, se distanciando assim do 

valor médio aferido. A covariância deste parâmetros entre os dois grupos foi de 2407,7. 

 Com relação ao parâmetro latência, a discrepância foi de 81% a menor para o grupo 2, 

isto é, o grupo sem a Doença de Alzheimer obteve valores bem inferiores comparados ao 

grupo 1, atingindo o valor médio de 4,5 quadros com desvio padrão de 5,41, ao passo que o 

grupo com a doença alcançou o valor médio de 23,81 quadros com desvio padrão de 49,72, 

conforme exemplificado na Figura 5.8. A covariância da latência entre o grupo 1 e o grupo 2 

foi de -13,28. 
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 O parâmetro Tempo de acomodação, apresentou uma diferença de 12% a maior para o 

grupo 2 sem a doença comparado ao grupo 1. Esse parâmetro representa o tempo, medido em 

quantidade de quadros do vídeo, que a pupila volta ao seu tamanho inicial após ter o LED 

desligado. A diferença sugere que o tempo gasto de acomodação pupilar é mais rápido em 

pacientes com a doença.  

 O tamanho da pupila, medido pelo valor do raio em pixels, apresentou valores bem 

próximos entre os dois grupos de pacientes (diferença de 1%), tanto em média quanto em 

termos de mínimos e máximos, como pode ser visto nas três primeiras linhas de valores da 

Tabela  5.8.  

 A amplitude do grupo com a DA apresentou valor médio 3% superior ao grupo 2 sem 

a doença. Como esse parâmetro representa o raio máximo subtraído do raio mínimo, era de se 

esperar que não houvesse grande diferença entre os grupos, uma vez que os próprios valores 

de raio pupilar foram próximos para a maioria dos pacientes.   

 

5.5 Considerações finais deste capítulo 

 

 Este capítulo apresenta de forma detalhada os resultados obtidos com a aplicação da 

pupilometria dinâmica aos grupos de pacientes com e sem a Doença de Alzheimer, bem como 

a correlação e a análise entre eles.  

 A seção 5.1 apresenta o espaço amostral deste trabalho, indicando a quantidade de 

vídeos resultantes de pupilometria qualificados para cada grupo de pacientes voluntários. 

Também evidencia as características de cada grupo, como o sexo, idade, se possui diabetes ou 

cirurgia de catarata realizada.  

 Na seção 5.2 os resultados em pacientes com a Doença de Alzheimer são apresentados 

em figuras e tabelas evidenciando seus valores individuais, médios e de medida de dispersão.  

 A seção 5.3, por sua vez, apresenta os resultados em pacientes sem a doença de 

Alzheimer utilizando a mesma metodologia da seção anterior para clarificar a análise.  

 Na seção 5.4 é mostrado através de gráficos, figuras e tabelas, a correlação e análise 

estatística feita para cada um dos parâmetros aferidos entre os grupos 1 e 2. 
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 No capítulo seguinte são apresentadas de forma estruturada as conclusões e 

contribuições alcançadas com esse trabalho e são indicadas as possibilidades futuras de 

avanço com o tema e objeto de estudo desta pesquisa. 
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Capítulo 6 

Conclusões, Contribuições e Trabalhos Futuros 

 

6.1 Introdução 

 

O aprimoramento de software realizado no protótipo dessa dissertação incluiu novos 

parâmetros que permitiram mensurar de forma dinâmica, no decorrer do vídeo de 

pupilometria, informações que vão além da localização e tamanho pupilar ao longo do ciclo 

pupilométrico, são eles: raio, amplitude, velocidade, velocidade da constrição máxima, 

aceleração, aceleração da constrição máxima, latência, tempo máxima constrição e 

acomodação. A escolha dos parâmetros, descritos no Capítulo 4, seguiram as tendências 

promissoras de pesquisas anteriores nesse assunto e sua aplicação embarcada no protótipo 

portátil proporcionou uma boa locomoção dentro das salas de atendimento do Hospital das 

Clínicas.  

A busca de um possível biomarcador de diagnóstico que possa contribuir para a Doença 

de Alzheimer se mostrou promissora utilizando o protótipo portátil de baixo custo e 

linguagem computacional aberta, comparada com trabalhos anteriores que indicaram 

parâmetros semelhantes para distinguir pacientes com e sem a Doença de Alzheimer. Além 

disso, todos os parâmetros e cálculos podem ser alterados ou incluídos no programa a 

qualquer tempo, sem custo, por se tratar de um software e linguagem totalmente abertos. 

É notório ressaltar alguns pontos de dificuldade no ambiente da pesquisa, como: estar 

condicionada à disponibilidade e perfil (sexo, idade, quadro clínico, etc.) dos pacientes que se 

consultaram no Ambulatório do Hospital das Clínicas durante o período de aquisição desse 

trabalho. Os pacientes disponíveis que se voluntariaram para essa pesquisa surgiram ao longo 

do período, dessa forma não foi possível determinar a idade, sexo, grau da doença que 

havíamos interesse para equilibrar a amostra entre os dois grupos.  

Além dessa questão, uma certa dificuldade foi observada por parte dos pacientes mais 

idosos em manter os olhos abertos durante todo o ciclo pupilométrico, o que resultou em 

muitas oclusões oculares nos grupos 1 e 2, reduzindo a amostra considerada.  
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Diante da experimentação, pontos de melhoria foram considerados no equipamento do 

protótipo: trocar os visores de PVC por um dispositivo que se encaixe na região dos olhos 

sem a necessidade do apoio das mãos e acoplar uma tela touch screen ao raspberry pi para 

assumir as funções de teclado, mouse e tela e desconsiderar o uso do notebook. 

 

6.2 Contribuições deste Trabalho 

 

 Essa dissertação resultou em algumas contribuições importantes para o campo de 

pesquisa, tanto da aplicação do método de pupilometria dinâmica, quanto para a investigação 

de biomarcadores para a Doença de Alzheimer.  

 A primeira contribuição relevante foi comprovar que o protótipo construído consegue 

ser aplicado em pessoas e desempenhar de maneira satisfatória a pupilometria dinâmica. O 

manejo do protótipo facilita sua aplicação no campo clínico, pois utiliza equipamentos e 

periféricos pequenos e leves com alimentação portátil, dispensando a obrigatoriedade de estar 

num local fixo para realizar a aquisição dos vídeos. O baixo custo também é um destaque do 

protótipo, que com todas as peças e periféricos não ultrapassa R$500,00. 

 Outra contribuição importante foi com relação aos resultados obtidos que sugerem 

uma diferenciação entre os pacientes com e sem a Doença de Alzheimer. A amostra utilizada 

nessa pesquisa, mesmo que pequena, propiciou entender o comportamento dos parâmetros 

mensurados nos grupos e confirmar as inclinações quanto ao seu emprego apontadas em 

pesquisas anteriores, como a velocidade da Constrição máxima, a aceleração da Constrição 

Máxima, o Tempo da Máxima Constrição e a latência.  

 A análise estatística desses e demais parâmetros entre os grupos de pacientes 

evidenciou uma diferença de desempenho nos movimentos pupilares produzidos em pessoas 

com e sem a doença, indicando uma constrição pupilar mais lenta, devido à aplicação do 

estímulo de luz externo, em pacientes com a Doença de Alzheimer comparado ao outro grupo 

sem demência. 
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6.3 Publicação originada deste Trabalho 

 

Aprovado 

B. M. da Silva, A. C. P. Veiga, R. A. da Silva. pupilometria aplicada à doença de Alzheimer. 

V Congresso Brasileiro de Eletromiografia e Cinesiologia | X Simpósio de Engenharia 

Biomédica, Anais...Outubro de 2017. Uberlândia, MG, Brasil. 

 

6.4 Trabalhos Futuros 

 

 Os objetivos iniciais estipulados para o desenvolvimento desse trabalho foram 

alcançados. Entretanto, há oportunidades de avanço e melhoria na área dessa pesquisa: 

• Desenvolver uma interface gráfica friendly user para o software, sem a necessidade de 

entrar no ambiente Linux para executar o programa. Dessa forma, o responsável por 

operar o protótipo não terá a necessidade de entender de linguagem de programação e 

outros sistemas operacionais. 

• Aprimorar a parte de cálculo dos parâmetros do programa de forma a melhorar o 

desempenho do raspberry e aumentar a taxa de quadros por segundo do vídeo 

resultante, que atualmente atinge em média 24 fps. 

• Empregar o protótipo de pupilometria dinâmica para avaliar outras patologias, como 

Doença de Parkinson, Diabetes, Depressão, outras demências, etc. 

• Aplicar a pupilometria dinâmica numa amostragem maior de pacientes para refinar a 

análise estatística e correlação dos resultados. 
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Apêndice A 

	

 Nesta seção será apresentado os trechos principais dos Códigos utilizados para a 

extração e cálculo dos parâmetros da pupilometria dinâmica. O software aqui apresentado, 

modularizado em dois programas executáveis, tem como propósito capturar a sequência em 

vídeo de um ciclo pupilar, obtendo simultaneamente medidas pupilares de indivíduos em 

tempo real. Esse processo deve ser realizado a fim de possibilitar a análise da resposta pupilar 

à iluminação (PLR – Pupil Light Reflex). A pupilometria dinâmica consiste no monitoramento 

do diâmetro/raio pupilar ao longo do tempo.  

 

Nomes dos Programas: Captura.cpp e Analise.cpp 

Código original realizado por: Rafael Augusto da Silva 

Linguagem de programação utilizada: C++ 

Plataforma: Linux/Raspberry Pi 

Bibliotecas requeridas: OpenCV, iostream, raspicam, wiringpi, fstream 

 

Captura.cpp 
 
 
#include <opencv2/opencv.hpp> 
#include <raspicam/raspicam_cv.h> 
#include <wiringPi.h> 
#include <iostream> 
#include <fstream> 
 
using namespace std; 
using namespace cv; 
 
int main(int argc, char** argv) { 
 char* videoName = argv[1]; 
 char* textName = argv[2]; 
 Mat FrameAtual, suave_image; 
 long count = 0; 
 ofstream arquivo; 
 
 raspicam::RaspiCam_Cv capture; 
 capture.set(CV_CAP_PROP_FORMAT, CV_8UC1 ); 
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 capture.set( CV_CAP_PROP_FPS, 60 ); 
 capture.set ( CV_CAP_PROP_FRAME_WIDTH, 320 ); 
 capture.set ( CV_CAP_PROP_FRAME_HEIGHT, 240 ); 
 capture.set( CV_CAP_PROP_FPS, 30 ); 
 
 
 if(!capture.open()) {cerr<<"Erro ao abrir camera\n";return -1;} 
 usleep(500000); 
 
 bool stop(false);         
        //Condição de parada se usuário 
pressionar alguma tecla durante execução 
  
 wiringPiSetup(); 
 pinMode(0, OUTPUT); 
 digitalWrite(0,LOW); 
   
 double FrameRate = capture.get(CV_CAP_PROP_FPS);    
     //Obter taxa de quadros do vídeo a ser processado 
 cout<<"\nFPS camera: "<<FrameRate; 
 arquivo.open(textName, ios::out); 
 
 Size S = Size(320,240); 
 int fourcc = CV_FOURCC('H','2','6','4'); 
 VideoWriter saida_Video; 
 saida_Video.open(videoName, fourcc, 12, S, false); 
 double time=cv::getTickCount(); 
 
 while (count<=400) { 
    
   capture.grab(); 
   capture.retrieve(FrameAtual);       
      //Lê próximo frame, se existir; se não existe sai 
da execução 
 
  saida_Video.write(FrameAtual); 
  count++; 
           
 //Introduz delay antes de passar ao prox frame ou interrompe se usuário pressionar 
tecla 
  if(count==100) 
   digitalWrite(0,HIGH); 
    
 
  if(count==220) 
   digitalWrite(0,LOW); 
 
  // if (cv::waitKey(Delay) >= 0) 
  // stop = true; 
 cout<<"\n"<<count<<"   "<<cv::getTickCount() /double ( cv::getTickFrequency()); 
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 arquivo<<count<<"\t"<<cv::getTickCount() /double ( cv::getTickFrequency())<<endl; 
   
 } 
 
 double secondsElapsed= double ( cv::getTickCount()-time ) /double ( 
cv::getTickFrequency() ); //tempo em segundos 
 
  
cout<<endl<< secondsElapsed<<" segundos para capturar "<< count<<"  frames : FPS = "<< 
( float ) ( ( float ) ( count ) /secondsElapsed ) <<endl; 
 
 
 
Analise.cpp 
 
arquivo.open(textName, ios::out); 
 
 arquivo << "raio \tVelocidade \tAceleraÁ„o\n"; 
 
 while (!stop) { 
 
  if (!capture.read(FrameAtual))      
        
   break; 
 
  ++numFrames; 
 
 
  cvtColor(FrameAtual, FrameAtual, CV_BGR2GRAY); 
 
 
  medianBlur(FrameAtual, suave_image, 11); 
 
 
  HoughCircles(suave_image, circles, CV_HOUGH_GRADIENT, 3, 
FrameAtual.rows / 1.5, 40, 50, 8, 35); 
 
 
  vector<Vec3f>::const_iterator itc = circles.begin(); 
 
 
  cvtColor(FrameAtual, FrameAtual, CV_GRAY2BGR); 
 
 
 
  while (itc != circles.end()) { 
 
   circle(FrameAtual, Point((*itc)[0], (*itc)[1]), (*itc)[2], Scalar(0, 255, 
255), 1); 
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line(FrameAtual, Point((*itc)[0] - 20, (*itc)[1]), Point((*itc)[0] + 20, (*itc)[1]), Scalar(0, 0, 
200), 1, 8); 
 
 
   line(FrameAtual, Point((*itc)[0], (*itc)[1] - 20), Point((*itc)[0], 
(*itc)[1] + 20), Scalar(0, 0, 200), 1, 8); 
 
   ++itc; 
 
  } 
 
 
  imshow("Video Processado", FrameAtual); 
 
  //imshow("Preprocessamento", suave_image); 
 
 
  if (!circles.empty()) { 
 
   cout << "\nRaio encontrado no frame " << numFrames << ": " << 
circles[0][2] << " na posicao " << circles[0][0] << "," << circles[0][1]; 
 
   raio[numFrames] = circles[0][2]; 
 
   posicaox[numFrames] = circles[0][0]; 
 
   posicaoy[numFrames] = circles[0][1]; 
 
 
   if (numFrames > 2 && raio[numFrames] - raio[numFrames - 1] > 10)
     //eliminar variaÁıes bruscas de falsas localizaÁ„oes 
 
    raio[numFrames] = raio[numFrames - 1];   
   
 
 
   /*if (abs(posicaox[numFrames] - posicaox[numFrames - 1])>10 || 
abs(posicaoy[numFrames] - posicaoy[numFrames - 1])>10) { 
 
    posicaox[numFrames] = posicaox[numFrames - 1]; 
 
    posicaoy[numFrames] = posicaoy[numFrames - 1]; 
 
    raio[numFrames] = raio[numFrames - 1]; 
 
   }*/ 
 
   velocidade[numFrames] = (raio[numFrames] - raio[numFrames - 1]); 
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   aceleracao[numFrames] = (velocidade[numFrames] - 
velocidade[numFrames - 1]); 
 
    
   if (numFrames<150 && raio_max < circles[0][2]) {  
     //encontra raio max efetuando comparaÁıes frame a 
frame atÈ o 120 
 
    raio_max = circles[0][2]; 
 
   } 
 
   if (numFrames > 100 && raio_min > circles[0][2]) {  
      //encontra raio min efetuando comparaÁıes frame 
a frame a partir do 100 
 
    raio_min = circles[0][2]; 
 
    quadro_raio_min = numFrames; 
 
   } 
 
 
   if (numFrames > 240 && abs(circles[0][2]-raio_max)<2 && 
marcador==false) {      //encontra raio de acomodaÁ„o, 
achando prim frame com raio prox do raio max 
 
 
    quadro_acomodacao = numFrames; 
 
 
    marcador = true; 
 
   } 
 
   if (numFrames>100 && raio[numFrames] < raio[numFrames - 1] && 
raio[numFrames - 1] < raio[numFrames - 2] && raio[numFrames - 2] < raio[numFrames - 3] 
&& marcador_latencia == false) {      //encontra raio de 
acomodaÁ„o, achando prim frame com raio prox do raio max 
 
    latencia = numFrames; 
 
    marcador_latencia = true; 
 
 
   } 
 
 
   arquivo << raio[numFrames] << "\t" << velocidade[numFrames] << 
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"\t" << aceleracao[numFrames] << endl; 
 
 
  } 
 
  else { 
 
   cout << "\nRaio nao encontrado no frame " << numFrames << "."; 
 
   arquivo << endl; 
 
  } 
 
 
  //if (cv::waitKey(Delay) >= 0)      
       //Introduz delay antes de passar ao prox 
frame ou interrompe se usu·rio pressionar tecla 
 
  // stop = true; 
 
    waitKey(Delay); 
 
 } 
 
 amplitude = raio_max - raio_min; 
 
 
 cout << "\n\n\nProcessamento finalizado. Tempo total de processamento: " << 
(getTickCount() - inicio) * 1000 / getTickFrequency() << "ms"<< endl; 
 
 
 
 cout << endl << "\n----Parametros pupilometria----" <<endl << "raio Max: " << 
raio_max << "px; \nRaio Min: " << raio_min << "px; \nAmplitude: " << amplitude << "px; 
\nQuadro com raio Minimo: " 
 
 
  << quadro_raio_min <<"; \nQuadro onde ocorre acomodacao: 
"<<quadro_acomodacao<<"; \nLatencia: frame Num "<< latencia << endl; 
 
 
 
 //arquivo << endl << "raio Max: " << raio_max << "px; raio Min: " << raio_min << 
"px; amplitude: " << amplitude << "px; Latencia: " << endl; 
 
 
 
 arquivo << endl << "----Parametros pupilometria---- "<< endl <<"raio Max: " << 
raio_max << "px; \nRaio Min: " << raio_min << "px; \nAmplitude: " << amplitude << "px; 
\nQuadro com raio Minimo: " 
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  << quadro_raio_min << "; \nQuadro onde ocorre acomodacao: " << 
quadro_acomodacao << "; \nLatencia: frame Num " << latencia << endl; 
 
 
 
 waitKey(0); 
 
 arquivo.close(); 
 
 return 0; 
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Standard Bins for LC503FPG1-15P-A3 (I
F
 = 20 mA)

Lamps are sorted to luminous intensity (I
V
)	and	dominant	wavelength	(λ

D
) bins shown. 

Orders	for	LC503FPG1-15P-A3	may	be	illed	with	any	or	all	bins	contained	as	below.		

All luminous intensity (I
V
)	and	dominant	wavelength	(λ

D
)	values	shown	and	speciied	are	at	I

F
 = 20 mA.

X7 X8 X9

Z6 or 
above

Z5

Z4

Z3

Z2

  

Important Notes:
All ranks will be included per delivery; rank ratio will be based on the dice distribution.1. 
Pb content <1000 ppm.2. 
Tolerance of measurement of luminous intensity is ±15%.3. 
Tolerance of measurement of dominant wavelength is ±1 nm.4. 
Tolerance of measurement of V5. 

F
 is ±0.05 V.

Packaging methods are available for selection; please refer to the “Cree LED Lamp Packaging Standard” docu-6. 
ment. 
Please refer to the “Cree LED Lamp Reliability Test Standards” document for reliability test conditions.7. 
Please	refer	to	the	“Cree	LED	Lamp	Soldering	&	Handling”	document	for	information	about	how	to	use	this	LED	8. 
product safely.

530 nm

Dominant	Wavelength	(λ
D
)
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)
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Kit Number System

Cree	LED	lamps	are	tested	and	sorted	into	performance	bins.	A	bin	is	speciied	by	ranges	of	color,	forward	voltage,	
and brightness. Sorted LEDs are packaged for shipping in various convenient options. Please refer to the “Cree LED 
Lamp Packaging Standard” document for more information about shipping and packaging options.

Cree	LEDs	are	sold	by	order	codes	in	combinations	of	bins	called	kits.	Order	codes	are	conigured	in	the	following	
manner:

* Contact your Cree sales representative for ordering information.

Standard Available Kits*

Kit Number Description

LC503FPG1-15P-A3-00001 5mm Round 15 Green , FULL RANK, Bulk Pack

* Please contact your Cree representative about the availability of non-standard kits.

aaaaaaaaa-aaa-aa-  x  x  x  x  x

Wd/Color
   1: Full-color distribution
    2~9, A~Z . . . : special request *

I
V

   0: Full luminous intensity distribution
   1~9, A~Z . . . :special request *

V
F

0: Full forward voltage distribution
1~9, A~Z . . . : special request *

Packing type
   0: Standard = Bulk pack
   1~9, A~Z . . . : special request *

Standard/Custom
   0: Standard
   C: Custom

Product P/N
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Apêndice C 

 

 O parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa da UFU, aprovado em 21 

de outubro de 2016, é apresentado a seguir com as 05 páginas do documento que libera a 

presente pesquisa em utilizar seres humanos de forma ética, responsável e controlada, sob o 

número 1.787.215, conforme Resolução 466/12.  

 












