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RESUMO
O infarto agudo do miocardio ¢ causado pela falta de irrigacdo sangiiinea no musculo
cardiaco e ¢ uma das principais causas de mortes sibitas em todo o mundo. O
eletrocardiograma (ECG) ¢ o melhor exame para detectar a ocorréncia do infarto, tanto por
sua simplicidade quanto pela precisdo dos dados disponiveis para a analise. Apesar de
bastante disseminados, os aparelhos de ECG digitais, que efetuam o pré-processamento
dos sinais e podem, eventualmente, sugerir diagndsticos para os especialistas, ainda nao
sdo a regra, principalmente em locais remotos e em centros médicos mantidos com
orcamentos reduzidos. Desta forma, os casos de urgéncia, onde o pronto atendimento ao
paciente ¢ determinante para reduzir possiveis seqiiclas de ocorréncias cardiacas, ainda
dependem da pericia do especialista para a analise do ECG analégico, nao dispondo de
instrumentos para auxiliar nesse diagnostico. Partindo da proposta de utilizagdo de um
software proprio e de baixo custo para a analise de ECGs impressos ou gerados no formato
"pdf", este trabalho buscou associar as correlagdes entre as variagdes do segmento ST e o
infarto agudo do miocaridio, conforme aparece amplamente documentado na literatura.
Apesar das limitagdes do estudo, foi possivel verificar a viabilidade funcional e econémica
do software criado para a finalidade proposta, bem como identificar o supradesnivelamento

do ST,y como um marcador adicional para o diagndstico da extensao do infarto.

Palavras-chave: Infarto Agudo do Miocardio, Digitalizagao de Imagens, ECG.



ABSTRACT

Myocardial infarction is caused by a poor blood feeding on cardiac muscle and is one of
the main causes of sudden death on the world. The eletrocardiogram is the best exam to
detect myocardial infarction, since it's results are simple and accurate to be analized. In
spite of digital ECG are well spread, pre-processing signs and, eventually, suggesting
diagnosis to specialists, they aren't the rule, mainly on remote regions and medical centers
supported with low resources. So, urgency cases, where efficient attendance to patient can
reduce bad consequences in cardiac events, depend on cardiologist skill to analize printed
ECG without tools that may help him on diagnosis. Starting from the purpose to use a low
cost software, developed to analize printed ECG or those generated in "pdf" format by
other aplications, this paper tried to associate variatons in ST segment with myocardial
infarction occurrences, as is fairly documented on medical literature. In spite of limitations,
it was possible to verify that the software created is functional and economically viable and
to identify ST4 point as another important signal to diagnose extension myocardial

infarctions.

Keywords: Myocardial Infarction, Image Digitalization, ECG
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1
INTRODUCAO

O coracdo ¢ o orgdo responsavel pela circulagdo sangiiinea em todo o corpo
humano. Funcionando como se fosse uma bomba, ele envia o sangue para todas as células
do organismo, conduzindo as substancias necessarias para seu funcionamento e retirando
as impurezas nelas produzidas.

A atividade do coragdo ¢ determinada por impulsos elétricos e modulada por varios
mediadores quimicos. Os impulsos elétricos que agem sobre as células musculares
cardiacas causando sua contracdo ou relaxamento, originam-se, em condigdes de
normalidade, de uma estrutura conhecida como nodo sinusal (ver pag. 18). Apesar de
aparentemente simples, este processo ¢ bastante complexo e envolve vdrias etapas
eletroquimicas, que se desenvolvem de forma ritmada e seqliencial nas diversas regides do
coragdo encarregadas do bombeamento ou do recebimento do sangue que foi bombeado. O
correto funcionamento desse o6rgdo, portanto, ¢ de vital importancia para a saude de todo o
restante do organismo.

Sendo constituido por uma grande quantidade de fibras musculares, o coragdo
também precisa ser irrigado pelo sangue para que suas células recebam os nutrientes
necessarios e eliminem as substiancias desnecessarias. Quando essa atividade ¢
interrompida, as células param de funcionar e pode levar a morte do organismo. E o que
acontece, por exemplo, no infarto agudo do miocardio, quando uma das artérias que
alimentam o musculo cardiaco fica obstruida, impedindo a passagem do sangue.

Dentre as diversas doengas que atingem o cora¢do, o infarto agudo do miocéardio,
também conhecido como "infarto" ou "ataque cardiaco", ¢ uma das mais freqilientes e
importantes, podendo causar danos irreversiveis para o coragdo. Algumas vezes o infarto
pode ocorrer sem sintomas, ou com sintomas que podem levar a um diagndstico incorreto.
Como o diagndstico precoce ¢ fundamental para a reducdo da mortalidade e das possiveis
sequielas futuras, hd uma grande preocupag¢do com o atendimento de emergéncia do
paciente enfartado.

Um dos exames mais precisos para esse diagnostico € o eletrocardiograma (ECG),
efetuado através de um aparelho que registra os impulsos elétricos do musculo cardiaco,
fornecendo um tragado caracteristico que permite a identificagdo de eventuais cardiopatias,

mesmo quando o paciente ndo apresenta sintomas visiveis.
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Atualmente, os aparelhos de ECG podem ser encontrados em qualquer unidade de
atendimento a satide. A operacdo do equipamento pode ser feita por técnicos treinados. Os
especialistas na interpretacdo de seus resultados, entretanto, muitas vezes ndo estdo
presentes no momento do atendimento. E o caso, por exemplo, das unidades méveis de
emergéncia ou de atendimentos feitos em regides remotas, distantes de hospitais, onde
existem cardiologistas que possam diagnosticar o que ¢ detectado pelo ECG.

Outra situagdo comum ¢ o acompanhamento de pacientes com doengas cronicas ou
que precisam de monitoramento dos sinais cardiacos sem necessariamente depender do
atendimento hospitalar. Nesses casos, um equipamento pode ser instalado na residéncia do
paciente e os sinais do exame sdao enviados através de uma rede de telecomunicagdes para
centrais médicas especializadas, onde sdo avaliados em tempo real. Esses equipamentos,
que processam os sinais com tecnologia digital, podem transmitir os resultados diretamente
através da linha telefonica fixa ou celular, para uma central receptora que se encarrega da
transcricao.

Nao obstante os crescentes desenvolvimentos tecnologicos discutidos no paragrafo
anterior, ainda s3o bastante numerosos os aparelhos denominados "analdgicos", cujos
resultados s@o registrados mecanicamente através de tiras, onde o grafico é impresso para
posterior analise do cardiologista.

O grafico gerado pelo ECG possui um padrao caracteristico. Para facilitar sua
compreensdo, cada ciclo foi dividido em partes denominadas "ondas" e segmentos, que
estdo relacionadas aos eventos elétricos que ocorrem nas fibras cardiacas. Essas ondas sao
identificadas por letras, de "P" a "T", e se referem a cada etapa do batimento do coragao.
Mudangas no formato dessas ondas podem indicar anomalias cardiacas. No caso do infarto,
por exemplo, ¢ sabido que hd uma mudanca aguda no segmento ST e na onda T.

Uma das solugdes para auxilio dos especialistas no diagnostico de problemas
cardiacos consiste no emprego da informdatica como ferramenta de interpretacao dos sinais
ECG, identificando a ocorréncia de alteragdes consideradas anormais e alertando para uma
analise mais detalhada do cardiologista. A partir da comparacdo com padrdes previamente
fornecidos, um programa de computador pode indicar a ocorréncia de variagdes que
possam indicar problemas cardiacos, permitindo que o paciente seja atendido num espago
de tempo reduzido, aumentando suas chances de sobrevivéncia sem seqiielas. No caso de
aparelhos de ECG analégico, a utilizagdo da informética se torna ainda mais imperativa,
tendo em vista a influéncia acentuada do ruido no processo de registro do tragado de ECG,

o que dificulta a andlise visual por parte dos cardiologistas.
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O Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia possui uma equipe
altamente qualificada para o atendimento de emergéncias cardiacas. Entretanto, como
diversas outras unidades de ensino superior no pais, muitos de seus equipamentos nao
foram atualizados com o tempo. Ainda ha diversos aparelhos de ECG analogicos, cujos
exames sdo registrados em papel para posterior analise. Se esses resultados pudessem ser
armazenados em computador, a andlise e o arquivamento seriam sensivelmente otimizados,
trazendo resultados positivos tanto através da redugdo de custos quanto da agilidade no
atendimento dos pacientes.

O objetivo deste trabalho consiste em realizar um primeiro passo para permitir o
processamento de registros ECG analogicos, como também desenvolver uma metodologia
para facilitar sua interpreta¢do, contribuindo assim para o futuro desenvolvimento de
técnicas de diagnostico automatico.

Neste contexto, o presente documento ¢ dividido da seguinte forma:

O capitulo 2 ¢ dedicado a revisdao da literatura médica relativa ao coragdo, bem
como aos aspectos fisioldgicos e bioquimicos envolvidos em seu funcionamento.

O capitulo 3 descreve os aspectos elétricos associados a atividade celular de
cardiomidcitos, bem como discute como quantificar tal atividade através do ECG. As
caracteristicas gerais dos exames eletrocardiograficos normais e patologicos sao discutidas,
com particular enfoque para o infarto agudo do miocardio.

No capitulo 4, apresenta-se uma pesquisa bibliografica abordando o conhecimento
atual sobre o processamento de registros ECG com base em técnicas modernas da teoria do
sinal.

Tendo em vista que quase todos os trabalhos da literatura enfocam a analise de
registros ECG digitais, o quinto capitulo ¢ dedicado ao processamento de ECG analdgicos,
digitalizados através de uma configuragdo simples de hardware. Inicialmente, discute-se o
estado atual do conhecimento sobre a relagdo existente entre as variagcOoes observadas no
segmento ST e a ocorréncia do infarto agudo do miocardio. Em seguida, os sinais ECG sdo
caracterizados estatisticamente, através de ferramentas do processamento adaptativo
(analise espectral), o que permite fazer uma avaliagdo genérica do tipo de modelo a ser
utilizado. Em seguida, realiza-se um estudo clinico, onde se busca avaliar a relagdo
existente entre as variagdes observadas na area do segmento ST, na amplitude do ponto J e
na amplitude do ponto ST49, bem como a extensdo do infarto agudo do miocérdio.

As principais contribui¢des deste estudo podem ser resumidas como se segue:
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A tentativa de se caracterizar estatisticamente padrdes de ECG associados ao
infarto agudo do miocérdio, em termos de analise espectral cléssica;

A discussdo de um estudo clinico, que permitiu avaliar a correlagdo estatistica
existente entre as variagdes observadas no ECG (area do supradesnivelamento
do segmento ST, amplitudes dos pontos J e ponto ST4) e as alteragdes nas
grandezas associadas a exames clinicos e bioquimicos, normalmente realizados

em pacientes acometidos por esta patologia.



2
O CORACAO

2.1. Intoducéo

Orgio central do Sistema Circulatério, o coragdo ¢ oco, formado por misculos de
fibras estriadas, e sua funcao ¢ bombear o sangue para todos os demais 6rgaos e tecidos do
organismo. Tem formato conico e estd situado do lado esquerdo do toérax, com a parte
inferior inclinada para a direita.

Na parte interna, o coragdo ¢ formado por quatro camaras, dois atrios e dois
ventriculos, que, em pares, formam duas bombas situadas lateralmente dentro do mesmo
orgao (Figura 2.1), uma encarregada de impulsionar o sangue para os pulmdes e a outra,
para o restante do corpo. Esse sistema ¢ alimentado por vasos que conduzem o sangue para

dentro das bombas e para fora delas.

Cabeca e membros superiores

- Aprta
Aréna pulmanar
/’-H; uimdes]

Vea pulmonar

Veia cava
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Valvula Alrio esquerdo

pulmonar Valvula adnica
Valvula rmitral
Atrio
direito
Ventriculo esquerdo
Valvula
Incuspide

Veia cava
inferior

[ Tronca e membros inferiores

Figura 2.1 - Estrutura do coragdo e o fluxo de sangue pelas cdmaras cardiacas. (GUYTON et al., 1997)

Do lado direito do coragdo, o atrio recebe o sangue venoso, saturado de dioxido de
carbono (CO,), através das veias cavas superior e inferior. Na chegada, cerca de 75% do
sangue passa diretamente pelo atrio para o ventriculo direito. O restante ¢ bombeado, pela
contragdo atrial. Segundo (GUYTON et al., 1997), o atrio funciona como uma bomba de

escorva para o ventriculo, este sim, responsavel pelo bombeamento para fora do coracao.



18

Do ventriculo direito, o sangue ¢ bombeado para os pulmoes, através da artéria pulmonar,
onde ocorrera a troca gasosa do CO; pelo O,. Esse circuito recebe o nome de "pequena
circulagdo".

Dos pulmdes, apoés a troca gasosa, o sangue retorna ao coracao através das veias
pulmonares, ligadas ao atrio esquerdo. Deste, o sangue oxigenado ¢ bombeado para o
ventriculo esquerdo, que se encarrega de impulsiond-lo, através da aorta, para o restante do
corpo. Este ciclo ¢ denominado "grande circulagdo".

O processo de bombeamento € ritmico, espontaneo e regulado pelo nodo sinusal, de
onde partem os estimulos para a contracdo muscular. O ciclo cardiaco ¢ composto por dois
momentos: diastole, ou periodo de relaxamento, quando o sangue entra no coracao; €
sistole, ou contrag¢do, quando o sangue ¢ bombeado para fora do 6rgdo. Durante a sistole ha
a distensdo da aorta e de seus ramos, simultanea a contragdo ventricular. Em sentido
contrario, durante a didstole, a aorta se retrai, impelindo o sangue para a frente.

O funcionamento ritmico, espontdneo ¢ independente do coracdo, portanto, ¢ o

grande responsavel pelo equilibrio homeostatico de todo o organismo.

2.2. Histologia do Coracéo

As paredes do coracdo sdo compostas por trés tipos de musculos: atriais,
ventriculares e fibras musculares modificadas excitatorias. Os dois primeiros sao
semelhantes aos demais musculos do organismo, diferindo na duragdo da contracdo, que ¢é
maior. As fibras excitatérias e condutoras, como o proprio nome ja diz, sdo responsaveis
pela répida transmissdo dos impulsos elétricos para as demais células musculares. Essas
fibras formam um sistema treligado, ramificando e se religando novamente, através de todo
o musculo cardiaco (Figura 2.2).

Como pode ser visto na Figura 2.2, as fibras musculares sdo formadas por muitas
células individuais interligadas, divididas por discos intercalares, permeaveis, através dos
quais os ions e o potencial de a¢ao fluem com uma resisténcia de apenas 1/400Q. Essa rede
celular comunicante, que facilita a movimentagdo através de seus eixos longitudinais, ¢
considerada um "sincicio", ou seja, uma massa citoplasmatica com muitos nucleos. Como
as fibras excitatdrias e condutoras estdo presentes em todo o coragdo, considera-se que este
¢ composto por dois sincicios: o atrial, que forma as paredes dos dois atrios; e o

ventricular, que forma a parede dos dois ventriculos (GUYTON et al., 1997).
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Figura 2.2 — Natureza “Sincial” das fibras cardiacas. (GUYTON et al., 1997)

2.3. Atividade Elétrica das Células

O gradiente existente nas concentracdes de ions positivos € negativos no interior e
no exterior da célula cria uma diferenga de potencial denominada "potencial de membrana”
e esta associada ao aparecimento de forcas elétricas de difusdo i6nica. No caso das células
do musculo cardiaco (miocardicas), existem dois tipos de potencial: o potencial de repouso
e o potencial de acdo.

No potencial de repouso, ha maior concentragdo de fons K no interior da célula e
de Na’ no exterior. Sendo menores, os fons K migram do meio intra para o meio
extracelular, ocasionando uma diferenga de potencial elétrico. A diferenca na concentracao
dos ions K' entre os dois meios d4 origem & forga difusional. A diferenca do potencial
elétrico, causada pela migracdo desses ions entre os meios, d4 origem a forca elétrica.
Quando as forgas elétricas (para dentro) e as forgas difusionais (para fora) se igualam, ha
um equilibrio dinamico - diz-se que a célula esté polarizada.

Quando ha a inversdo da polaridade da membrana, com a entrada rapida de ions
Na' na célula, ou seja, no sentido inverso do anterior, ha um potencial de agcdo. A célula
comeca a se despolarizar e o potencial do exterior da célula torna-se negativo. Quando nao
ha conducao de impulsos elétricos, o potencial de repouso da membrana celular ¢ de

aproximadamente -75mV (Figura 2.3).
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Figura 2.3. O potencial de acdo — O eixo X representa a tensdo em mV e o eixo Y representa o tempo em

segundo. (CARNEIRO, 1997)

Se a diferenga de concentragdo de ions dentro e fora da célula aumenta, a forca de
difusdo elétrica faz com que os ions se desloquem para as regioes de polaridade oposta. Ou
seja, os ions positivos se dirigem para a regido com potencial negativo e vice-e-versa, até
que as cargas se igualem.

A manutencdo do potencial elétrico, conseqiiéncia da diferenca de concentragdo de
ions nos meios intra e extracelular, ¢ necessaria para que a membrana permanega no estado
de repouso. Uma vez que a tendéncia ¢ a anulagdo dos potenciais, o gradiente de
concentragdo s pode ser alterado por transporte ativo, com consumo de energia na forma
de ATP (adenosina trifosfato), gerada pelo metabolismo das células. Esse transporte ativo ¢

feito pela chamada "bomba de sddio-potassio" (Figura 2.4).
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Figura 2.4. Representagdo esquematica da bomba de sodio-potassio
para a realiza¢@o do transporte ativo. (GUYTON et al., 1997)
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A bomba de sodio-potéssio evita que as forgas elétricas geradas pela diferenca de
concentragdo se igualem. A concentragio de fons Na™ no meio extracelular é 4,5 vezes
maior que no meio intracelular, enquanto que os ions K*, menores, possuem concentragio
35 vezes maior no meio intracelular do que no meio extracelular. A bomba de sodio-
potassio mantém o potencial da membrana em torno de -75 mV, bombeando um maior
nimero de cargas positivas para fora da célula (3 ions Na' para fora/2 ions K" para dentro),
através de pequenos poros, denominados "canais i6nicos". Esse bombeamento causa um
déficit de ions positivos no meio intracelular, produzindo uma carga negativa na face
interna da membrana (Figura 2.5).

Quando ocorre uma variagdo brusca do potencial de repouso negativo para um
potencial positivo, seguida da variacdo contraria também brusca, a célula sofre uma
despolariza¢do, modificando o seu estado de repouso para uma situa¢do dindmica. Neste
contexto, a cadeia de fendmenos bioquimicos, associada as variagdes do potencial elétrico
em funcao do espago (membrana celular) e do tempo, recebe o nome de "potencial de

acao".

Exterior

ATP Na' K*

ADP

Bomba de Na“*-K~ Canais de "“vazamento”
de K*-Na

Figura 2.5. Diferenca de concentragdo de ions entre o liquido extra e intra-celular. (GUYTON et al., 1997)
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Figura 2.6. Potencial de a¢@o geral na célula cardiaca e seus principais canais i6nicos. (GUYTON et al.,

1997)
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A figura 2.6. mostra as etapas sucessivas do potencial de acao. Essas etapas podem
ser esquematizadas da seguinte forma (BERNE et al., 2000):

1. Etapa de repouso: situacdo estatica, associada ao potencial de repouso da
membrana;

2. Etapa de despolarizacdo: a membrana rapidamente torna-se altamente
permedvel aos ions sodio, permitindo o fluxo intenso dos ions positivos para
dentro da fibra muscular e elevando o potencial na dire¢do da positividade
(despolarizagdo). Esse processo segue até atingir o limiar de a¢do, gerando o
potencial de agdo no valor de 30 mV;

3. Etapa de repolarizacdo: milésimos de segundos ap6s a membrana ter ficado
permedvel aos ions sodio, os canais de sédio comegam a se fechar e os canais de
potassio se abrem, ainda mais. A rapida difusdo de K’ para o exterior

restabelece o potencial negativo da membrana.

2.4. A Atividade Elétrica do Coracao

Hé mais de 200 anos, Galvani ¢ Volta demonstraram que fendmenos elétricos
estavam intimamente ligados as contracdes ritmicas e espontaneas do coracao (GUYTON
et al., 1997). De fato, as células cardiacas sdo altamente excitaveis, ou seja, sdo capazes de
gerar rapidamente, em suas membranas, variagdes nos impulsos eletroquimicos, que
podem ser utilizados para a transmissao de sinais ao longo das membranas dessas células.

Em condi¢des normais, os potenciais de acao s6 podem ser conduzidos do sincicio
atrial para o sincicio ventricular por meio de um sistema especializado de condug¢do, o
feixe atrioventricular (AV), que ¢ um feixe de fibras condutoras especializadas.

A bomba cardiaca é dotada de um sistema proprio para gerar e conduzir impulsos
elétricos, que compreendem desde nodos, responsaveis pela origem desses impulsos e
capazes de promover a contra¢do de forma ritmica do musculo cardiaco, até feixes e vias,
que, por sua vez, sdo especializados em conduzir os impulsos para todo o coracao.

O sistema ritmico e condutor do coracdo pode ser lesado em doencgas cardiacas, em
especial pela isquemia dos tecidos cardiacos, resultante do fluxo sangiiineo coronario
insuficiente, o chamado infarto do miocardio.

A maioria das fibras cardiacas sdo dotadas da capacidade de auto-excitacdo,
processo que pode provocar descarga e contragdes automaticas e ritmicas. Todavia, o nodo

sinusal (NSA) ¢ o responsavel por controlar, normalmente, a freqiiéncia de batimento de
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todo o coracdo, por possuir uma auto-excitagdo em maior grau, e, portanto, gerar os
impulsos elétricos que ocasionam toda a excitabilidade do coragao.

O nodo sinusal, segundo (GUYTON et al., 1997) ¢ uma estrutura pequena, formada
por musculo especializado em forma de elipse, com cerca de 3 mm de largura, 15 mm de
comprimento ¢ 1 mm de espessura. O NSA esté situado na parede lateral superior do atrio
direito, imediatamente abaixo ou quase ao lado do orificio da veia cava superior como
mostrado na Figura 2.1.

As fibras do nodo sinusal possuem didmetro, em média, 3 ou 4 vezes menor que as
fibras atriais circundantes, que estdo conectadas diretamente as fibras sinusais. Assim
sendo, qualquer impulso elétrico gerado pelo NSA se propaga imediatamente para todas as
regides dos atrios, em uma velocidade de aproximadamente 1 m/s. Uma via especial, a
faixa miocardica interatrial anterior, conduz o impulso do NSA diretamente para o atrio
esquerdo. A onda de impulsos elétricos, responsaveis pela excitacdo, que prossegue
inferiormente, através do atrio direito, finalmente alcanca, por meio da vias internodais, o
nodo atrio ventricular (NAV), considerado, normalmente, a unica via de condugao entre os
atrios e os ventriculos.

Segundo (GANONG, 1998), existem trés feixes de fibras atriais que conectam o
nodo sinusal ao nodo atrioventricular:

e 0 trato anterior internodal de Bachman;

e 0 trato mediano internodal de Wenckebach;

e 0 trato posterior internodal de Thorel.

Ja o nodo atrio ventricular, segundo (BERNE et al., 2000), tem comprimento
aproximado de 22 mm, com 10 mm de largura e espessura de 3 mm. Esse nodo situa-se
posteriormente na face direita do septo interatrial, proximo ao 0stio do seio corondrio. A
Figura 2.7 mostra a organizacdo estrutural do nodo atrio ventricular e suas conexdes com
as vias internodais atriais e com o feixe atrioventricular, além dos intervalos de tempos, em
fracdes de segundo, desde a geracdo do impulso cardiaco no NSA até sua passagem pelo
septo ventricular. Nota-se um tempo mais prolongado na passagem do impulso dos atrios
para os ventriculos, permitindo que os atrios esvaziem seu contelido sangiiineo nos
ventriculos antes que comece a contragdo ritmica ventricular. O nodo atrioventricular
continua como Feixe de His, que da origem a um ramo esquerdo no &pice do septo
interventricular e continua como ramo direito. O ramo direito se divide em fasciculos

anterior e posterior.
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Cada ramo se divide progressivamente em ramos cada vez mais finos, que cursam
pelas paredes internas das cavidades ventriculares, retornando em direcdo a base do
coracdo. Os terminais dessa complexa rede, que se espalha pelas superficies
subendocardicas de ambos os ventriculos, sdo chamados de Fibras de Purkinje, que se
disseminam por todas a regides do miocardio ventricular. Segundo (BERNE et al., 2000),
as Fibras de Purkinje sdo as células mais largas do coracdo, tendo didmetro de 70 a 80
micrémetros, o que lhes permitem condugdo rapida dos impulsos cardiacos, chegando a
uma velocidade de conducdo de até 4 m/s. Essa alta velocidade permite a ativagdo rapida
de toda a superficie endocardica dos ventriculos.
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/ Fibras transicionais

Nodo A-V
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fibroso atrioventricular

Porgao penetrante
do feixe A-V
atrioventricular
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feixe A-V

Ramo esquerdo
do feixe

Ramo direito
do feixe .

‘-—V_ﬂ
Septo
ventricular

Figura 2.7. Organizagdo do nodo atrio ventricular. (GUYTON et al., 1997)

A Figura 2.8 mostra a representacdo esquematica do potencial de acdo cardiaco.
Nela pode-se observar a presenca dos platds, tanto no musculo atrial, quanto no musculo

ventricular, o que permite que a contracdo muscular seja mais prolongada.
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Figura 2.8. Representagido esquematica do potencial de agdo. (GUYTON et al., 1997)
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Durante o platd, a permeabilidade ao potassio ¢ reduzida devido ao influxo
excessivo do célcio pelos canais especificos desse ion, retardando dessa maneira a volta do
potencial ao seu valor de repouso. Quando os canais lentos de célcio e sdédio terminam por
se fechar, ocorre o aumento instantaneo e rapido da permeabilidade da membrana ao
potassio. A perda rapida de potéssio pela fibra faz com que o potencial de membrana
retorne ao seu valor de repouso, e €, assim, finalizado o potencial de agdo.

Em termos do sistema cardiovascular, existem dois tipos principais de potenciais de
acdo: os potenciais de acdo rapida e de acdo lenta.

O potencial de resposta rapida, que também se inicia com grande velocidade a
partir do valor mais negativo de polarizagdo da célula, ¢ caracteristico de células
musculares atriais e ventriculares normais e das Fibras de Purkinje. Nessas fibras, o
potencial de membrana em repouso ¢ entre —80 a —90 mV, sendo a velocidade de ascensdo
do potencial de acdo em torno de 150 mV/s e a velocidade de conducdo muito rapida. A
rapida despolarizagao celular até o ponto de potencial limiar se deve, basicamente, ao
aumento extremamente rapido da permeabilidade de ions soédio (Na') para o interior
celular. Essa permeabilidade ¢ resultado da abertura abrupta das comportas idnicas na
membrana, que ¢ representada pelo movimento através dos canais rapidos de sodio. Nesse
periodo também ocorre a redugio espontinea e rapida de ions potassio (K ).

O potencial de acdo lento € caracteristico das células nodais sinusais e
atrioventriculares normais, onde o potencial de repouso ¢ de 40 a —70 mV, a velocidade

de ascensao do potencial de acdo ¢ no maximo de 10 mV/s e a velocidade de condugdo do
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impulso ¢ muito baixa. A despolarizacao lenta dessas células ¢ devida as correntes lentas

de influxo de Na“ e Ca"". A velocidade de despolarizagdo é em torno de 5 mV/s.

Figura 2.9. Transmissdo do impulso cardiaco pelo coragdo, mostrando o tempo de aparecimento do impulso,
em fragdes de segundo. (GUYTON et al., 1997)

A Figura 2.9 mostra a transmissdo do impulso cardiaco pelo coracdo humano,
enfatizando o tempo de aparecimento, em fragoes de segundo, do impulso em diferentes
partes do coragdo. Pode se observar também o retardo do impulso cardiaco ao passar do
atrio para o ventriculo, por razdes ja explicadas anteriormente, e a pequena diferenca de
tempo das Fibras de Purkinje, no &pice do coragao.

A Figura 2.10, que complementa a figura anterior, mostra o sistema especializado
excitatorio do coragcdo, bem como suas estruturas responsaveis e/ou participantes. Mostra
também, os potenciais de a¢do transmembrana dos nodos sinusal e atrio ventricular, além
da atividade elétrica registrada por outras areas do sistema de condu¢do, musculos atrial e

ventricular.

Potencial de acdo

Nodo SA

____________ e TS|

Muisculo atrial
et dectitil

Nado AV
B et -

Feixe de His

Ramos
b Gkt S
+  Fibras de

Nodo atrioventricular =

Miscula
vaniricular
-

Feixe de His

Ramo dirgito

u
I U O Y 8

0.2 04 05
Fasciculo posterior esquerdo Tempo

Figura 2.10. Sistema de condugdo do coragdo. (GUYTON et al., 1997)
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2.5. O Nodo Sinusal como Marcapasso

Sabe-se que, normalmente, o impulso cardiaco origina-se no nodo sinusal. As fibras
do nodo atrio ventricular, quando n3o sdo estimuladas por alguma fonte externa,
apresentam atividade ritmica na freqiiéncia intrinseca de 40 a 60 batimentos/minuto
(bat/min) e as Fibras de Purkinje apresentam ritmicidade entre 10 a 40 bat/min. Essas
freqliéncias contrastam com a freqiiéncia normal do nodo sinusal, que ¢ de 70 a 80 bat/min.
Isto se deve ao fato de que quando o NSA gera um impulso elétrico, a freqiiéncia da
descarga ¢ bem maior que a do NAV ou das Fibras de Purkinje. Cada vez que o nodo
sinusal entra em atividade, seu impulso ¢ conduzido para o nodo atrioventricular e para as
Fibras de Purkinje, descarregando suas membranas excitdveis. O nodo sinusal, o nodo
atrioventricular e as Fibras de Purkinje recuperam-se do potencial de acdo, ficando
hiperpolarizados quase que ao mesmo tempo. Mas o nodo sinusal se despolariza, liberando
sua carga, muito mais rapidamente que qualquer das outras duas estruturas mencionadas.
Dessa maneira, o nodo sinusal produz um novo impulso cardiaco antes que o nodo &trio
ventricular ou as Fibras de Purkinje possam atingir seus limiares para auto-excita¢do. Esse
ciclo continua indefinidamente durante todo funcionamento do coragdo, com o nodo
sinusal sempre excitando esses outros tecidos, potencialmente auto-excitaveis.

Diante do exposto, conclui-se que o nodo sinusal ¢ o marcapasso do coracdo, e por

isso controla os batimentos da bomba cardiaca.

2.6. Conclusbes

O coragdo ¢ um 6rgao oco e musculoso especializado em impulsionar o sangue para
a circulacdo pulmonar e para a circulagdo sist€émica. Os eventos cardiacos que acontecem
desde o inicio de um batimento até o comeco do seguinte sio denominados “ciclo
cardiaco”, sendo deflagrado pelo nodo sinusal, e dividido em dois momentos: a diastole e a
sistole.

Histologicamente, o coracdo ¢ formado por trés principais tipos de musculos:
musculo atrial, ventricular e fibras musculares excitatorias e condutoras. O musculo
cardiaco ¢ também considerado um sincicio, devido ao fato das fibras musculares serem
formadas por células individuais ligadas entre si, e separadas por discos intercalares. Este
tipo de comunicacdo ¢ permeavel (jungdes abertas), permitindo a difusdo e a

movimentagao de ions ao longo do eixo longitudinal das fibras cardiacas.
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As células do musculo cardiaco, ou células miocardicas, possuem atividades
elétricas que compreendem dois eventos: o potencial de repouso e o potencial de acao.
Quando a célula esta polarizada, ou seja, a forca elétrica (para dentro — entrada de ions K')
é igual a forca difusional (para fora — saida de fons Na"), ocorre o potencial de repouso. Ja
o potencial de acdo ¢ disparado quando a célula ¢ ativada, provocando a inversdo da
polaridade da membrana. Quando a célula retorna a seu estagio de repouso aguardando um
novo estimulo, ocorre uma troca idnica ativa, sem alteracdo do potencial da membrana.
Este fenomeno envolve a chamada Bomba de Na" e K.

Os potenciais de agdo s6 podem ser conduzidos do sincicio atrial para o sincicio
ventricular por meio de um sistema especializado de condugdo, o feixe atrioventricular.

A bomba cardiaca ¢ dotada de um sistema especializado em gerar e conduzir
impulsos elétricos. Esse sistema ¢ formado pelos nodos, que sdo os responsaveis pela
origem desses impulsos e capazes de promover a contracdo de forma ritmica do misculo
cardiaco e pelos feixes e vias, especializados em conduzir os impulsos para todo o coragao.
Vale ressaltar que o nodo sinusal (NSA) ¢ o responsavel por controlar a freqiiéncia de
batimento de todo o coragdo, por possuir autoexcitacdo em maior grau, enquanto o nodo
atrio ventricular (NAV) é considerado como a unica via de condug@o dos impulsos entre os
atrios e ventriculos.

O NSA ¢ considerado o "marcapasso" do coragdo, devido ao fato de produzir um
novo impulso cardiaco antes que o NAV ou as Fibras de Purkinjie possam atingir seus
limiares para auto-excitacdo, e por isso controlar os batimentos da bomba cardiaca.

Toda essa movimentacdo de impulsos elétricos pode ser captada por instrumentos
externos ao organismo. A colocagdo de sensores em pontos estratégicos da pele € capaz de
medir as diferencas de potencial nas diversas fases da sistole a didstole, permitindo o
acompanhamento de todo esse processo.

Como podem ser captados, os sinais elétricos do coracdo também podem ser
registrados por instrumentos especialmente calibrados e preparados para essa finalidade.
Esse ¢ o principio do eletrocardiografo, equipamento dotado de eletrodos que, colocados
sobre a pele do paciente em locais previamente determinados, permitem o registro das
variagcOes potenciais através da linha de tempo, transformando-as num grafico onde os
sinais clinicos elétricos podem ser interpretados.

Detalhes sobre o eletrocardiografo e seu funcionamento serdo tratados a seguir.



3
O ELETROCARDIOGRAMA

3.1. Introducéo

A medida que o impulso elétrico gerado pelas células cardiacas percorre o coragio,
correntes elétricas se disseminam para os tecidos que o cercam, sendo que pequenas
fragdes emergem para a superficie do organismo, gerando um campo elétrico em toda a
superficie corporal. Como mencionado por (GUYTON et al., 1997), se forem distribuidos
eletrodos sobre a pele em pontos opostos do coragdo, e, como os liquidos corporais sao
bons condutores, as flutuagdes de potencial que representam a soma algébrica dos
potenciais de acdo das fibras miocardicas podem ser registradas. Esse registro, realizado
através de um amplificador apropriado, ¢ denominado de eletrocardiograma, conforme

mostrado na Figura 3.1 (eletrocardiograma normal).
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Figura 3.1. Registro de um eletrocardiograma normal. (GUYTON et al., 1997)

Na Figura 3.1, a voltagem ¢ representada no eixo vertical € o tempo no eixo
horizontal, durante intervalo de tempo igual a um ciclo cardiaco. O eletrocardiograma
normal ¢ formado por uma onda P, um complexo QRS e uma onda T. Muitas vezes, o
complexo QRS ¢ subdividido em onda Q, onda R e onda S.

A onda P ¢ caracterizada pela geragao do potencial elétrico a despolarizacao atrial
antes do mesmo se contrair. O complexo QRS ¢ a manifestacdo dos potenciais gerados
quando os ventriculos se despolarizam, antes dos mesmos se contrairem. E, finalmente, a

onda T ¢ resultado dos potenciais gerados a medida que os ventriculos se recuperam do
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estado de despolarizagdo, sendo conhecida, portanto, como onda de repolarizacao. Maiores
detalhes destas ondas serdo fornecidos logo adiante.

A interpretacdo do eletrocardiograma ¢ necessdria para monitorar o funcionamento
do coracgdo, identificando a propagacdo anormal da excitagdo elétrica ao longo do sistema
de conducao e dos musculos cardiacos, que pode estar associada a lesdes cardiacas, ritmos

cardiacos irregulares, cardiopatias etc.

3.2. Teoria do Dipolo Elétrico Cardiaco

A medida que o impulso elétrico percorre as fibras musculares cardiacas, no
momento da ativacdo das células do miocardio, ocorre a despolarizagdo elétrica do
musculo cardiaco, o que faz com que o ponto externo da membrana torne-se
imediatamente negativo em relacdo ao interior, assim como todos os pontos situados ao
redor. Isto se deve ao fluxo de corrente de eletrolitos (no caso, Na') da zona positiva para a
zona negativa. Com a propagac¢do dos estimulos elétricos, os pontos adjacentes irdo se
tornando, cada um por sua vez, negativos, sempre em relacdo ao positivo imediato (deve-se
lembrar que a classificagdo de negativo ¢ devido a menor concentracdo de ions positivos
fora da membrana em relagdo ao seu interior, ou vice-versa). Esses dois pontos justapostos
e de cargas contrarias ¢ chamado de “dipolo”.

Na Figura 3.2, observa-se uma fibra muscular em quatro estagios de despolarizagdo
e repolarizagdo. Durante a despolarizagdo ocorre a entrada de ions positivos na célula
muscular cardiaca, e o potencial negativo natural da fibra desaparece, tornando
gradativamente positivo, invertendo o potencial de membrana. Na repolarizacdo ocorre o
inverso, os ions positivos migram para o exterior da célula, permitindo que a célula se
repolarize por completo.

Segundo (GUYTON et al., 1997), quando um fragmento isolado de musculo
cardiaco ¢ estimulado por ondas elétricas em uma das suas extremidades, ¢ possivel fazer o
registro do potencial através de um galvanometro de alta velocidade, como indicado na

Figura 3.2.
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Figura 3.2. Registro da onda de despolarizagdo (A e B) e da onda de repolarizagdo (C e D) em uma fibra

muscular cardiaca. (GUYTON et al., 1997)

Na Figura 3.2 (A), a despolarizacdo, demonstrada pelas cargas negativas
externamente e positivas internamente, esta progredindo da esquerda para a direita. Como
o eletrodo esquerdo estd ligado a uma area negativa da célula e o eletrodo direito a uma
area positiva, observa-se o registro do aparelho em um valor positivo. Nota-se que, quando
a despolarizagao atingiu o ponto médio da fibra, o registro atingiu seu valor maximo.

Na Figura 3.2 (B), a despolarizacdo ja percorreu toda a fibra muscular, com isso o
registro retornou ao potencial zero, pois os dois eletrodos estdo em darea de igual
negatividade. O resultado da despolarizagdo ao longo de toda a extensdo da fibra muscular
¢ chamado de onda de despolarizagao.

Na Figura 3.2 (C), observa-se a repolarizagdo da fibra muscular, com retorno da
positividade ao exterior da fibra. No ponto indicado pela figura, o eletrodo esquerdo esta
ligado em regido de positividade da célula, enquanto o eletrodo da direita em area de
negatividade. Esta situacao corresponde exatamente ao inverso do que ocorre na Figura 3.2
(A), gerando uma deflexdo negativa da onda.

Na Figura 3.2 (D), a fibra muscular possui exterior celular completamente positivo
em relagdo ao interior e os eletrodos estdo ligados em areas igualmente positivas, de modo

que nao ¢ registrada qualquer diferenca de potencial (d.d.p.) entre eles. O potencial elétrico
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retorna, mais uma vez, ao seu valor zero, completando a onda negativa, denominando-se
onda de repolariza¢do. Com isso, tem-se a fibra muscular completamente repolarizada.

A teoria de dipolo elétrico cardiaco baseia-se na despolarizacdo e repolarizaciao das
fibras musculares, sendo que a amplitude de voltagem gerada depende do numero relativo
de células que estdo sendo despolarizadas nas diversas regides do coracdo, em um

determinado instante.
3.3 Ondas Eletricas Cardiacas
A Figura 3.3 ilustra o registro simples de um eletrocardiograma, mostrando a

nomenclatura das ondas e dos intervalos, que serdo detalhadamente explicados logo a

seguir.
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Figura 3.3. Registro simples de um eletrocardiograma, mostrando as ondas e os intervalos - O eixo X
representa a tensdo em mV e o eixo Y representa o tempo em segundo. (GUYTON et al., 1997)

Quando ocorre a ativacdo da musculatura atrial, surge a onda P, que ¢ arredondada
e cujo potencial de agdo dura aproximadamente 60 ms. A morfologia da onda P ¢
determinada pela relagdo do local onde ¢ gerado o impulso no nodo sinusal e pela massa
relativa dos dois atrios. Conforme Figura 2.9, a onda P resulta da soma dos potenciais de
ac¢ao associados ao nodo sinusal e ao musculo atrial.

Os atrios se repolarizam em torno de 0,20 s ap6s a onda P, no instante em que a
deflexdo QRS aparece no eletrocardiograma, o que impossibilita sua identificagdo no
tragado. O complexo QRS, portanto, representa o inicio da contragdao ventricular, ou seja,
da despolarizacdo dos ventriculos. Conforme a Figura.2.9, a onda QRS resulta da soma dos

potenciais de a¢do associados aos ventriculos.
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A onda T representa a repolarizacao. O processo de repolarizacao dos ventriculos
ocorre durante longo periodo, da ordem de 0,15 s. Por esse motivo, a onda T ¢, muitas
vezes, uma onda prolongada, mas a amplitude da voltagem da onda T ¢ bem menor em
comparagdo com a voltagem do complexo QRS. Conforme Figura 2.9, a onda T resulta do
somatorio das ondas de repolarizagdo associadas aos potenciais de acdo dos ramos, Fibras
de Purkinje e musculos ventriculares.

O intervalo P-R mostra o tempo entre o inicio de ativagdo sinusal e o inicio da
despolarizacao ventricular. O tempo de duracdo desse intervalo é em torno de 160 ms, em
condi¢des normais.

O complexo QRS reflete o periodo que compreende desde o inicio da fase de
despolarizagdo ventricular até o inicio da repolariza¢do dos ventriculos. Os ramos do Feixe
de His e suas ramifica¢des distais formam as Fibras de Purkinje. Este sistema tem como
caracteristica a velocidade de conducdo do impulso, muito répida, razdo pela qual se
atribui a baixa duracdo da onda QRS. A morfologia da onda QRS ¢ determinada,
principalmente, pela seqiiéncia de ativacdo ventricular e pela espessura dos ventriculos.

Em condig¢des normais, a repolarizacao do musculo ventricular comega cerca de 0,2
a 0,35 s apés o comego da onda de despolarizacgio. As vezes, devido & repolarizagio lenta
dos musculos papilares, ¢ possivel encontrar uma onda U, um pos-potencial inconstante

que segue apos a onda T.

3.4. Funcionamento do Aparelho Registrador de Eletrocardiograma

O eletrocardiografo ¢ um instrumento bastante Util para a avaliagdo do impulso
elétrico cardiaco pelo clinico, simplesmente por registrar as variagdes do potencial elétrico
em varios pontos da superficie do corpo. Ao mesmo tempo, ao se analisar as flutuacdes do
potencial elétrico cardiaco, € possivel obter-se importantes informacodes, tais como:

a) a orientagdo anatdomica do coragao;

b) as dimensdes relativas de cada camara cardiaca;

c) extensdo, localizacdo e progressao de lesdes isquémicas do coragdo (entre elas o

infarto do miocardio);

d) diversos distarbios do ritmo;

e) efeito da alteragdo das concentragdes dos eletrolitos;

f) influéncia de certos medicamentos.
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O registro do eletrocardiograma ¢ feito através de eletrodos, em forma de placas
metalicas, aplicados ao paciente. Essas placas ficam presas a fios e sdo fixadas sobre o
torax e nos membros. Usa-se um eletrodo ativo ou explorador, conectado a um eletrodo de
referéncia com potencial zero (derivacdo unipolar), ou dois eletrodos ativos (derivacao
bipolar). Os eletrodos sao conectados ao paciente em 5 posicdes:

e cm cada punho, recebendo as denominagdes de R (right) e L (left) para os

punhos direito e esquerdo, respectivamente;

e cm cada tornozelo, recebendo o denominacao de F (foot);

e no tdrax, conhecido como eletrodo toracico, o qual ¢ denominado de C (central)

e ¢ aplicado, sucessivamente, em seis posi¢des sobre o torax. A variacdo das
posi¢goes dos eletrodos ¢ o que define as derivagdes eletrocardiograficas do

plano horizontal.

3.5. As Derivacoes eletrocardiograficas

As derivagdes eletrocardiograficas sdo eletrodos que captam a atividade elétrica
cardiaca. Estes eletrodos sdo ativados mediante agdes elétricas do coragdo, causando
deflexdo positiva, quando a despolarizagdo esta direcionada para uma derivacdo, e
deflexdo negativa, quando a despolarizacdo se afasta da derivagdo. Quando a
despolarizacdo € perpendicular a derivagdo, ndo héd uma deflexdo tnica, nesta ocasido da-se
o nome a onda de “isodifésica”.

Existem doze derivagdes no eletrocardiograma de rotina. As trés derivagdes
bipolares periféricas, propostas pelo método classico de Einthoven, as derivacdes toracicas,
também conhecidas como derivagdes precordiais, e as derivagdes unipolares periféricas
aumentadas (CARNEIRO, 1997).

As derivagdes bipolares, ou derivagdes classicas dos membros, sdo classificadas
como derivagdes periféricas I, II e 111, que sdo obtidas através do registro das diferengas de
potencial (d.d.p.) entre dois membros, superiores e/ou inferiores. A Figura 3.4 mostra a
disposicdo convencional dos eletrodos para as derivagdes periféricas. O termo “bipolar”
significa que o eletrocardiograma ¢ registrado por meio de dois eletrodos localizados nos
diferentes lados do coracdo, neste caso, representado pelos membros, ou seja, cada
derivagdo ¢ uma combinagdo de dois fios e seus eletrodos sdo aplicados aos membros para

formar um circuito completo com o eletrodo.
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Derivagdo Il

Figura 3.4. Disposicao convencional dos eletrodos para o registro das
derivagdes eletrocardiograficas padrdao. (GUYTON et al., 1997)

No registro da derivagdo periférica D1, o terminal negativo do eletrocardiografo ¢
aplicado ao brago direito e o terminal positivo ao braco esquerdo. A derivacdo D1 mede a
diferenga de potencial (d.d.p.) entre os lados direito e esquerdo do coracdo. No registro da
derivacdo periférica D2, o terminal negativo do eletrocardiégrafo ¢ aplicado ao brago
direito e o terminal positivo a perna esquerda. A derivagdo D2, entdo, registra a d.d.p. entre
o braco direito e a perna esquerda. Finalmente, no registro da derivagdo periférica D3, o
terminal negativo ¢ aplicado ao brago esquerdo, enquanto o terminal positivo, a perna
esquerda. Essa derivagdo também ¢ utilizada para registrar a d.d.p. entre o brago esquerdo
e a perna esquerda.

A disposi¢do dos dois bragos e da perna esquerda forma, esquematicamente, os
vértices de um triangulo eqiiilatero que circunda o coragdo. Essa representacdo, como
mostrado na Figura 3.4, ¢ conhecida como “Triangulo de Einthoven”. Essa denominagao
advém do sobrenome de um fisiologista holandé€s, que também estabeleceu um postulado

classico, a “Lei de Einthoven”, resumida pela equagao logo abaixo (CARNEIRO, 1997):

Vi =V 4V ek (1)

Onde



37

Vi : Potencial elétrico de qualquer uma das trés derivacdes periféricas.
Vj: Potencial elétrico de qualquer uma das trés derivacdes periféricas,
exceto da derivacao i.

Vk: Potencial elétrico de qualquer derivagao periférica restante.

A Figura 3.5 mostra os registros eletrocardiograficos das trés derivagdes bipolares

periféricas (I, II, e III) para uma pessoa normal.

Figura 3.5. Eletrocardiogramas normais registrados pelas trés derivagdes eletrocardiograficas padrdo - O eixo
X representa a tensdo em mV e o eixo Y representa o tempo em segundo. (BERNE et al., 2000)

As derivagdes periféricas unipolares aumentadas (aV) sdo mais amplificadas do que
as derivagdes bipolares, o que aumenta a amplitude dos potenciais em 50%, sem qualquer
alteragdo na configuracao do registro ndo amplificado. Nesse tipo de registro, dois dos
membros sdo conectados, por meio de resisténcias elétricas, ao terminal eletrocardiografico
negativo e o terceiro membro ¢ conectado ao terminal positivo, conforme mostrado na
Figura 3.4. A derivag¢do ¢ denominada aVR, quando o terminal positivo estd aplicado ao
braco direito; aVL ,quando estd aplicado ao brago esquerdo; e aVF, quando ¢ na perna
esquerda. A Figura 3.7 apresenta os registros eletrocardiograficos destas derivacdes para o

caso de uma pessoa normal, sem cardiopatias.
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Figura 3.7. Eletrocardiogramas normais registrados pelas trés derivagdes unipolares periféricas aumentadas -
O eixo X representa a tensdo em mV e o eixo Y representa o tempo em segundo. (BERNE et al., 2000)

As trés derivacdes bipolares e as trés derivagdes unipolares juntas formam um
sistema hexaxial de referéncia, que nos possibilitam uma visdo do coracao no plano frontal

(Plano Geométrico), como mostrado na Figura 3.8.

aVF

i avF N

Figura 3.8. Eixo das trés derivagdes bipolares e das trés derivagdes polares. (GUYTON et al., 1997)
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Quanto as derivagdes toracicas ou precordiais, o eletrocardiograma ¢ registrado
com o eletrodo colocado diretamente na superficie anterior do térax, sobre o cora¢do, em
um dentre os seis pontos marcados por niimeros na Figura 3.9. O eletrodo aplicado a um
desses pontos, distribuidos na regido precordial, estd conectado ao terminal positivo do
eletrocardiograma, e o eletrodo negativo, denominado de eletrodo indiferente, esta
conectado, por meio de resisténcias elétricas, ao braco direito, ao brago esquerdo, e a perna
esquerda ao mesmo tempo. As derivagdes precordiais sdo abreviadas como V1, V2, V3,
V4, V5, V.

As derivagdes V1 e V2 sio colocadas, respectivamente, no quarto espago
intercostal e nas bordas esternais direita e esquerda. A derivagao V3 encontra-se na linha
média que liga as derivagdes V2 e V4. A derivacdo V4 situa-se na interseccao do quinto
espago intercostal esquerdo com a linha hemi-clavicular, na regido onde se encontra o ictus
cordis (o apice do coragdo). As derivagdes V5 ¢ V6 sdo colocadas nas linhas axilares
anterior ¢ média, no mesmo nivel horizontal da derivacao V4.

Cada derivacdo precordial registra, principalmente, o potencial elétrico da
musculatura cardiaca imediatamente abaixo do eletrodo. Desta forma, as derivacdes
toracicas possibilitam uma visdo do coracdo e da onda de despolarizacdo no plano

horizontal (plano geométrico).

5000 ohms

Figura 3.9 — Conexdes do corpo com o eletrocardiografo para o
registro das derivagdes precordiais. (BERNE et al., 2000).
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A Figura 3.10 mostra os eletrocardiogramas normal registrado pelas seis derivagdes
precordiais. Desta figura, observa-se que nas derivagdes V1 e V2 os registro QRS do
coragdo sdo negativos, devido ao fato de seus eletrodos se situarem proximos a base do
coragdo, que corresponde ao potencial negativo de referéncia durante a maior parte do
processo de despolarizagdo ventricular. Por outro lado, nas derivagdes V4, V5 e V6, os
registros QRS do coragdo sdo positivos, pela proximidade dos eletrodos com o épice
cardiaco, que ¢ a regido onde ocorre o potencial positivo durante a maior parte da

despolarizacao.

Figura 3.10. Eletrocardiogramas nomais registrados pelas seis derivagdes precordiais - O eixo X representa a
tensdo em mV e o eixo Y representa o tempo em segundo. (BERNE et al., 2000)

3.6. Analise Vetorial dos Eletrocardiogramas

Para compreender como o batimento cardiaco ¢ codificado, ¢ necessario o
entendimento do conceito de vetor e de como € realizada a anélise vetorial.

Quando a corrente elétrica cardiaca, gerada pelo impulso elétrico, flui pelo coracao
em uma dire¢do determinada, cria-se um campo elétrico e a representacdo desse campo ¢
feita através de um vetor, uma seta que aponta na direcdo do fluxo de corrente, com sua
ponta voltada para a dire¢do positiva.

A Figura 3.11 mostra o vetor resultante da despolarizacao do septo inter-ventricular
e de partes das paredes endocardicas laterais dos dois ventriculos. A corrente elétrica flui
pelo interior das camaras cardiacas, das areas despolarizadas para as polarizadas, tendo
como resultado o vetor resultante, que € tragado a partir do centro dos ventriculos, na

direcao da base do coragao.
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Figura 3.11. Vetor resultante pelo coragdo parcialmente despolarizado. (GUYTON et al., 1997)

E valido ressaltar que um vetor projetado positivamente em uma dire¢io fard com
que o registro eletrocardiografico fique acima da linha de base (linha do zero), enquanto

que o vetor projetado negativamente fara com que o registro fique abaixo da linha de base.

3.7. O Segmento ST

O segmento ST comega no ponto J, ponto onde termina a inscri¢do do complexo
QRS, apresentando concavidade para cima em uma situagao normal (Figura 3.12). Ja o seu
final ndo ¢ bem definido, por continuar insensivelmente com o ramo ascendente da onda T.

Pequenos desniveis de ST (1 a 1,5 mm ou 0,1 a 0,15 mV) podem ser normais, a
esquerda ou direita do precordio (regido da parede toracica situada sobre o coragdo).
Desniveis maiores podem ocorrer devido a distarbios secundarios da repolarizacao
(hipertrofia), bloqueios de ramo, (extra sistoles), ou distirbios primdrios (corrente de

lesdo).

L——1+1

’—d

Figura 3.12. O segmento ST normal. A seta indica o ponto J. (CARNEIRO, 1997)
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Um dos aspectos importantes no que se refere ao segmento ST, € o estudo de sua
forma. Um segmento ST apresentando um pequeno desnivel, mas com a forma em

aboboda, ¢ anormal, principalmente se ocorre em mais de uma derivacao (Figura 3.13).
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Figura 3.13 — Segmento ST em aboboda, com onda T invertida, caracterizando a evolugo do infarto agudo
do miocadio - O eixo X representa a tensdo em mV e o eixo Y representa o tempo em segundo.
(CARNEIRO, 1997)

3.7.1. Alteragdes de ST-T

Quando ocorre sobrecarga sistolica do VD (por exemplo, na hipertensdo pulmonar
secunddria a estenose mitral, no Complexo de Eisenmenger, na estenose pulmonar, etc), o
segmento ST € convexo para cima, em V1 ¢ V2, com ou sem desnivel ¢ a onda T ¢
negativa, devido a sobrecarga de pressdao a que o VD esta submetida. Este padrdo,

mostrado na Figura 3.14 ¢ conhecido como “Padrdo de Strain” (CARNEIRO, 1997).

Vi V2 v3 V4 V5 V6

TR

Figura 3.14 - O "padrdo de strain" - O eixo X representa a tensdo em mV e o eixo Y representa o tempo em
segundo. (CARNEIRO, 1997)

Pode ocorrer supradesnivel de ST em precordiais direitas, com onda T invertida, e
infradesnivel de ST em precordiais esquerda, que também pode ocorrer em DI e D2

(caracterizando um quadro de embolia pulmonar aguda). Por outro lado, o
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supradesnivelamento de ST em precordiais direitas pode diagnosticar infarto agudo,

principalmente quando associado a inversao da onda T nessas mesmas derivacdes.

3.8 - O Eletrocardiograma Associado ao Infarto do Miocéardio

3.8.1 - Definicao

O infarto do miocérdio caracteriza-se pela depressdo do metabolismo cardiaco
devido ao fluxo insuficiente de sangue, em decorréncia de uma obstrucdo de vasos
derivados de alguma das artérias coronarias, que levam sangue ao miocardio. Esta
obstrucdo pode produzir-se de forma lenta e progressiva, como conseqiiéncia das placas
nas paredes arteriais decorrentes do acumulo de gorduras. A fase final desse processo ¢
acelerada pela formagao de um trombo ou codgulo sangiiineo, que em ultima instancia ¢ a
responsavel pela obstrug¢do arterial ou trombose coronaria. A obstru¢do também pode se
apresentar, de forma brusca, em conseqiiéncia de uma embolia, ou seja, a presenca na
artéria de um coagulo transportado pela corrente sangiiinea. Como conseqiiéncia desta
obstru¢do, tem-se:

a) falta de oxigénio para o tecido cardiaco;

b) actimulo excessivo de didéxido de carbono (CO,) e outros subprodutos do

metabolismo anaerdbico;

c) falta de nutrientes suficientes.

Quando isso acontece, nao ha repolarizagdo das membranas nas areas de isquemia
miocérdica intensa. Enquanto persiste esse estado, uma corrente de lesdo continuara a fluir

durante o periodo diastolico de cada batimento cardiaco.

3.8.2. A Evolugao

A maioria dos infartos ¢ envolve a regido subepicardia. Do ponto de vista do
eletrocardiograma, o infarto agudo apresenta trés fases:

e Superaguda;

e Aguda;

e Cronica.
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Antes da fase superaguda, o sinal mais precoce de infarto agudo do miocardio ¢ um
aplanamento do segmento ST, ou seja, a perda da discreta concavidade que existe
normalmente na ascensdo do segmento ST com duragdo transitéria. Vide Figura 3.15

(CARNEIRO, 1997).

Figura 3.15 - O sinal mais precoce do infarto agudo do miocardio seria a perda da discreta concavidade que
existe normalmente na ascensdo do segmento ST. (CARNEIRO, 1997)

Instalada a fase superaguda, é regra habitual a presenca do bloqueio de injlria, que
se associa ao supradesnivel de ST e aumento na amplitude da onda T. O segmento ST
desnivela-se, inicialmente, com concavidade para cima, ¢ onda T positiva. Este representa
o pior momento da evolugdo, pela maior possibilidade de ocorrer fibrilacdo ventricular.

Vide figura 3.16.

Figura 3.16. A fase superaguda do infarto do miocardio - O eixo X representa a tensdo em mV e o eixo Y
representa o tempo em segundo. (CARNEIRO, 1997)

A fase aguda do infarto ¢ constituida pela presenga da onda Q (patoldgica). O

segmento ST ¢ agora totalmente convexo para cima ¢ a onda T invertida. Vide Figura 3.17.

Figura 3.17. A fase aguda do infarto do miocardio - O eixo X representa a tensdo em mV e o eixo Y

representa o tempo em segundo. (CARNEIRO, 1997)
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A onda Q de um infarto agudo documentado, que em geral persiste, pode
desaparecer em uma pequena percentagem dos casos, geralmente nos primeiros dois anos
depois do evento. Se o desaparecimento ocorre no intervalo de 6 (seis) ou 7 (sete) dias, ¢

improvavel ter havido infarto (Figura 3.18).
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Figura 3.18. Infarto cicatrizado da parede lateral alta - O eixo X representa a tensdo em mV e o eixo Y
representa o tempo em segundo. (CARNEIRO, 1997)

Sao comuns, nos tracados pos-infarto, as manifestacdes de insuficiéncia
coronariana cronica, com pequenos infradesniveis de ST e alteragdes primarias da onda T.
Neste caso, o segmento ST se mantém supradesnivelado por um periodo igual ou superior
a 6 (seis) meses, devendo ser investigada a existéncia de um aneurisma ventricular como

conseqiiéncia do infarto (Figura 3.19).
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Figura 3.19. Tragado obtido de um paciente que apresentou um quadro de infarto agudo 60 dias antes - O
eixo X representa a tensdo em mV e o eixo Y representa o tempo em segundo. (CARNEIRO, 1997)

3.8.3. A Localizagao
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O ventriculo esquerdo, no modelo cléassico representado por um cone, ¢ constituido
por cinco regides e, cada uma delas, isoladamente ou em associagdo com outra, pode ser
sede de um infarto agudo. As regides sdo a anterior (regido 1V), a apical (regido III), a
lateral alta (regido I), a posterior (regido V) e a inferior (regido II), introduzindo-se o

conceito da ndo existéncia de limites precisos entre essas regioes (Figura 3.20).

Figura 3.20. As paredes do coracdo. (CARNEIRO, 1997)

Infartos ocorridos na regido anterior sdo registrados por derivacdes V1 e V4.
Infartos da regido apical expressam-se normalmente em V5 e V6, mas podem estender-se
superiormente (D1), ou menos comumente, para baixo (D2). A regido lateral alta esta

dirigida superiormente e orientada, portanto, para D1 e VL.

i

Figura 3.21. Corrente de lesdo em infarto agudo da parede anterior. (GUYTON et al., 1997)
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A Figura 3.21 mostra o eletrocardiograma nas trés derivagdes bipolares periféricas,
registrada em paciente com infarto agudo da parede anterior do cora¢do. Observa-se, como
caracteristica importante, a presenca de intensa corrente de lesdo na derivagao pré-cordial.

O infarto da parede posterior ndo se expressa nas derivagdes de rotina, a ndo ser
pelo efeito reciproco, que pode aparecer nas precordiais, principalmente de V1 a V3.

A Figura 3.22 mostra o eletrocardiograma em trés derivagdes bipolares periféricas e

uma derivacao pré-cordial de paciente com infarto da parede posterior.

Figura 3.22. Corrente de lesdo em infarto agudo apical da parede posterior. (GUYTON et al., 1997)

A parede inferior corresponde a superficie inferior do ventriculo esquerdo, voltada
para o diafragma. Esta orientada para D2, D3 e VF, sendo que D3 registra melhor os
eventos da superficie inferior em sua porcao direita, e D2 em sua por¢do esquerda.

Segundo (GUYTON et al., 1997), com base na analise da corrente de lesdo, ¢
possivel determinar precisamente o local da area infartada. Dessa forma, nota-se a
importancia da analise do eletrocardiograma para o diagnostico de cardiopatias.

O eletrocardiograma ¢ um indice fiel de representagdo da presenca e localizagao do
infarto, porém ¢€ imprecisa no que se refere a extensao do infarto do miocardio. Também ¢
interessante mencionar que o eletrocardiograma nado ¢ conclusivo no diagndstico do infarto

cicatrizado.
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3.8.4. Infarto de Ventriculo Direito (VD)

Do ponto de vista hemodinadmico, o infarto do VD ¢ caracterizado pela elevagdo
acentuada da pressdo de enchimento de VD, em despropor¢do com o menor aumento da
pressao de enchimento de ventriculo esquerdo (VE), por ocasido de infarto da parede
inferior. Os pacientes com hipertrofia ventricular direita (HVD), ou com doenga pulmonar
cronica, tém propensdo ao infarto de VD quando estd presente um infarto da parede
inferior de VE.

As alteragdes eletrocardiograficas nas precordiais V1 a V3 que compdem o quadro
do infarto anterior classico de VE, também podem estar presentes no infarto de VD. Outra

alteracdo eletrocardiografica encontrada esta registrada em V3R, conforme figura 3.23 e

3.24.

Figura 3.23. Infarto agudo da parede inferior. Registro do dia da internagdo. (CARNEIRO, 1997)
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Figura 3.24 - Registro obtido do mesmo paciente, sete dias depois. (CARNEIRO, 1997)

3.8.5. O Infarto Atrial

O indicio mais importante da presenca de infarto atrial ¢ o desnivel do segmento
PR. Tém sido mencionadas, por ocasido do infarto atrial, alteracdes na morfologia da onda

P, além de distarbios do ritmo atrial e até taquicardia juncional.
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Se existe infarto atrial, o eletrocardiograma deve satisfazer a um ou mais dos

critérios:

1)  Alteragdes do segmento PR — supradesniveis sdo mais significativos uma vez
que infradesniveis s3o fisiologicamente encontrados em presenca de
taquicardia.

2)  Alteragdes na morfologia da onda P — a onda P tende a se inscrever alargada,
com entalhes e até com um acidente inicial negativo. Também j4 foi descrito
um aumento transitorio da amplitude da onda P, por ocasido de infarto atrial.

3) Alteragdes no ritmo atrial — o infarto atrial acarreta perturbagdes do ritmo
atrial que variam desde fibrilacao atrial, extra-sistoles atriais até a taquicardia
juncional.

Segundo SCHAMROTH (apud CARNEIRO, 1997), o diagnostico do infarto atrial

ndo ¢ uma entidade eletrocardiografica bem definida. Vide figura 3.25.
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Figura 3.25. Infarto atrial. (CARNEIRO, 1997)

3.9. Concluséao

O eletrocardiograma ¢ uma forma de registro da atividade elétrica do coragdo,
refletindo os eventos elétricos do conjunto das células miocardicas. O eletrocardiograma
normal ¢ formado por uma onda P, um complexo QRS e uma onda T, sendo que o
complexo QRS pode subdividir-se em onda Q, onda R e onda S. A onda P ¢ caracterizada
pela despolarizagdo atrial. O complexo QRS ¢ a manifestacdo dos potenciais gerados na
despolarizacdo dos ventriculos, e a onda T ¢ resultado da repolarizagdo dos ventriculos.

A teoria do dipolo elétrico cardiaco baseia-se na despolarizagdo e repolarizagdao das
fibras musculares, sendo que a amplitude de voltagem depende do niimero de células
despolarizadas nas diversas regides do coracdo, num determinado instante. Os dipolos
desenvolvidos durante a atividade cardiaca sdo representados por vetores. A interpretagdo

do eletrocardiograma ¢ necessaria para monitorar o funcionamento do coragdao, bem como
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identificar propagacao de excitagdes elétricas anormais, que pode estar associada a lesoes
cardiacas, arritmias, cardiopatias dentre outras alteracdes.

O eletrocardiografo ¢ um galvandmetro (instrumento que mede pequenas
intensidades de corrente) que utiliza diversos eletrodos dispostos em determinados pontos
do corpo. As diferengas de potencial ai existentes decorrem da atividade cardiaca; a linha
que une esses dois eletrodos ¢ denominada ‘“derivacdo”. Desta maneira, obtém-se
informacgdes como: orientacao anatdmica do coracao; dimensoes relativas de cada camara
cardiaca; extensdo, localizacdo e progressdao de lesdes isquémicas (infarto do miocardio);
arritmias etc.

De posse dos conceitos basicos do coragdo, potenciais elétricos gerados pela
atividade cardiaca, além das nog¢des de estruturas cardiacas e seus diversos componentes,
em associagdo ao conhecimento do -eletrocardiograma, dipolo cardiaco, derivagdes
eletrocardiograficas, dentre outros conceitos, deve-se ressaltar a importancia dos achados
eletrocardiograficos no diagnéstico do infarto do miocardio. O infarto do miocardio
caracteriza-se pela depressdo do metabolismo cardiaco e conseqiiente necrose tecidual,
devido ao fluxo insuficiente de sangue. O primeiro achado eletrocardiografico de infarto
agudo do miocardio é um aplanamento do segmento ST.

Dessa forma, conclui-se a importdncia da analise eletrocardiografica para o
diagnostico de cardiopatias. Uma vez superadas as barreiras técnicas para o registro e a
interpretacdao dos sinais ECG, ¢ natural que os pesquisadores busquem novas formas para
utilizacao dessa tecnologia.

Geralmente os equipamentos de monitoramento cardiaco sdo encontrados nas
unidades hospitalares, ao alcance dos especialistas, para situagdes em que se fagam
necessarios. O paciente em situagdo de emergéncia ¢ transportado para essas unidades
onde os exames sao efetuados in l0co, com a analise de resultados imediata. A rapidez no
atendimento desse tipo de paciente tem importancia critica na redu¢ao da mortalidade e da
morbidade das emergéncias em cardiologia.

Pacientes infartados requerem nao s6 um atendimento rapido, como também um
acompanhamento posterior, as vezes por varios dias, da resposta do musculo cardiaco ao
tratamento, até para a identificacdo das areas cardiacas possivelmente lesadas pelo infarto.

Ha casos, também, em que uma emergéncia cardiaca ocorre em locais distantes de
qualquer centro médico adequadamente preparado. Esses pacientes podem ser socorridos

por ambulancias ou podem recorrer a centros médicos de menor porte que ndo possuem,
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necessariamente, especialistas em cardiologia que possam dispensar um diagndstico € um
atendimento imediato.

Para situagdes como essas vém sendo desenvolvidas novas tecnologias que
permitem a coleta e/ou a analise remota dos sinais vitais do paciente e seu envio, através da
rede de telecomunicagdes, para os centros onde se encontram os especialistas. Da-se a essa
nova area o nome de Telemedicina, ou seja, "medicina a distancia".

A relevancia e as novas tecnologias envolvidas com esse novo ramo de pesquisa

serdo o tema de nosso proximo capitulo.
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APLICACOES DO  PROCESSAMENTO  DE  SINAIS A
CARDIOLOGIA E A TELEMEDICINA

4.1. Introducao

Nas ultimas décadas, ocorreu um aumento da demanda pelos servicos de saude. Por
um lado, o envelhecimento da populagdo e a maior facilidade de acesso aos planos de
saude fazem com que Os usudrios procurem mais por exames preventivos e terapias
especializadas. Por outro, os fornecedores desses servicos buscam aproveitar o
desenvolvimento tecnologico, principalmente na area das telecomunicagdes, como meio de
reduzir custos e melhorar o atendimento a essa demanda. Para diminuir a procura por
hospitais e clinicas, o tratamento domiciliar aparece como uma alternativa, principalmente
para regides com infra-estrutura limitada ou mais afastadas dos centros urbanos
(ANAGNOSTAKI et al., 2002).

Uma boa parte das aplicacdes da telemedicina enfoca o monitoramento remoto,
como ¢ o caso da telecardiologia. Equipamentos de baixo custo que se utilizam da linha
telefonica regular para comunicagdo, além de reduzir os altos valores das contas
hospitalares, oferecem maior conforto aos pacientes. O avango nas possibilidades de
transmissdo de dados, entretanto, permite que novas opgdes mais sofisticadas sejam criadas
para esse atendimento a distancia (ANAGNOSTAKI et al., 2002).

A modernizacdo dos aparelhos médicos oferece uma grande quantidade de
informacgdes, que, no entanto, sdo pouco utilizadas de maneira integrada, o que dificulta
uma melhor avaliacdo das condi¢des gerais do paciente. Um dos principais problemas para
essa integracdo ¢ a falta de padronizacdo industrial na fabricacdo dos equipamentos,
dificultando a comunicacdao entre eles proprios e entre estes e a central hospitalar. A
criagdo de um protocolo de comunicagdo aberto e utilizdvel por todos os fabricantes em
seus produtos reduziria os custos de desenvolvimento tecnologico e facilitaria sua
utilizagdo pelos servicos de saude, ampliando os beneficios para os pacientes
(ANAGNOSTAKI et al, 2002).

Nesse sentido, industrias e agéncias governamentais trabalham em conjunto,
procurando solugdes tanto a nivel de hardware quanto de software, tentando reunir as
diversas experiéncias criadas nos ultimos anos na criagdo de um padrdo unico de

comunica¢do. Um desses trabalhos iniciou-se em 1984, pelo grupo P1073, do Instituto dos
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Engenheiros Elétricos e Eletronicos (IEEE), e ficou conhecido como "Medical Information
Bus" (MIB). Ja foram criados alguns prototipos, todavia, do nosso conhecimento, nada
ainda foi incorporado a industria de equipamentos (ANAGNOSTAKI et al, 2002).

O desenvolvimento de hardware depende, em grande parte, das caracteristicas
especificas de cada aparelho. No entanto, sem uma forma clara e objetiva de representacao
dos dados, que permita sua fécil interpretacdo e compreensdo, qualquer esfor¢o na
adaptagdo tecnologica dos equipamentos fica prejudicada (ANAGNOSTAKI et al, 2002).

A medida em que a proposta de padronizacio do software também é desenvolvida,
alguns dos mais recentes equipamentos médicos incorporam esses componentes,
principalmente na area de processamento de sinais. Essa utilizacdo busca seguir as
recomendacdes das associacdes médicas, baseando-se em padrdes ja estabelecidos, como ¢
o caso do ISO/OSI ou do primeiro padrao europeu, CEN ENV13734, também chamado de
VITAL. A principal intengdo do VITAL foi criar um modelo de informacdes e uma
terminologia para a comunicacdo de informagdes codificadas. Essa padronizagao foi
incorporada pelo grupo do IEEE e incluida no conjunto IEEE 1073 (ANAGNOSTAKI et
al, 2002).

A seguir, as diversas partes de um sistema automatico de andlise de dados
cardioldgicos sdo brevemente discutidas, com especial enfoque nas principais ferramentas

utilizadas para o processamento dos sinais envolvidos.

4.2. A Coleta dos Dados

Todos os trabalhos consultados baseiam-se no processamento da saida direta dos
sinais digitais a partir dos monitores de ECG, ligados a um microcomputador (GARCIA et
al., 2002; LEHTINEN et al., 1996, ANAGNOSTAKI et al, 2002). Em outros trabalhos,
tratam-se apenas de modulos de filtragem, compressdao e/ou segmentacao desses sinais,
sem discutir detalhes sobre como esses sinais serdo enviados ao computador para analise
(CHEN et al., 2004; RAJOUB, 2002; DUTT et al., 2003; ISTEPANIAN et al., 2000).

Exceto pelo artigo de (KAO et al., 2001), ndo foi encontrado nenhum outro estudo
significativo que tratasse diretamente do sinal impresso em papel, ou sobre sua captura e

digitalizag¢do para posterior analise.
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4.3. Filtragem e Compressao

A compressao dos dados biomédicos ¢ um fator critico na telemedicina, em funcao
do grande volume de dados a serem transmitidos e armazenados, bem como da necessidade
de sua posterior reconstru¢ao para analise. Por exemplo, um ECG de alta resolucao,
gravado por 5 minutos, com freqiiéncia de amostragem de 1 KHz, sem qualquer tipo de
compressdo, gera um arquivo de 4,8 Mbytes. Numa rede do tipo ISDN (Integrated Services
Digital Network)', a uma taxa tipica de 64 quilobytes por segundo (kbps), a transmissdo
desse sinal levaria cerca de 10 minutos (GARCIA et al., 2002).

Além da reducao do volume de dados a ser transmitido, os fatores de compressao
também devem levar em conta a reducdo de distor¢des e ruidos que possam interferir em
todos esses processos (RAJOUB, 2002).

Segundo (RAJOUB, 2002), as técnicas de compressao de dados para ECGs podem
ser divididas em duas grandes categorias:

e Técnicas dedicadas: desenvolvidas especialmente para esse tipo de sinal,

incluem algoritmos heuristicos (AZTEC, TP, FAN etc) ou otimizados (LTP,
ASEC etc);
e Técnicas genéricas: desenvolvidas para diversos tipos de sinal, incluindo voz,

dados, audio e video.

(DUTT et al., 2003) utilizam outra divisdo para esses métodos (Figura. 4.1):

e Compressao direta dos dados: o sinal ¢ processado diretamente, sem qualquer
preparagao prévia;

e M¢étodos de transformada: geralmente modificam os dados do sinal, aplicando a
compressao no dominio da frequéncia. Nestes, a transformada wavelet mostra-
se mais promissora, sendo objeto de estudo mais freqiiente na literatura
(HAYKIN, 1991);

e Técnicas paramétricas: utilizam um pré-processamento para extrair algumas
caracteristicas, através dos modelos auto-regressivos (AR) e média ajustavel
(MA), que posteriormente sdo utilizadas para a reconstru¢do do sinal

(HAYKIN, 1991).

! "Rede Digital de Servigos Integrados" - Sistema de telefonia digital que permite a transmissdo simultinea
de voz e dados.
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Figura 4.1. Diagrama Genérico do Sistema de Compressao. Adaptada de (DUTT et al., 2003).

Os métodos de compressao dedicados aos sinais ECG baseiam-se nestas técnicas,
extraindo pontos significativos e descartando o que ¢ considerado ndo-significativo. A
reconstrucdo dos sinais ¢é feita através da interpolagdo. Segundo (CHEN et al., 2004), esses
métodos produzem sérias distorgdes quando sdo utilizadas altas taxas de compressdo.
Deve-se lembrar que, conforme (DUTT et al., 2003), na maioria das aplicagdes para ECG,
os métodos menos sujeitos a erros ndo oferecem compressdo suficiente, por isso deve-se
prever sempre alguma margem de distorgao.

Em seguida, discute-se brevemente alguns dos principais algoritmos de compressao
desenvolvidos pela literatura.

O algoritmo “Turning Point” (TP) baseia-se na reducdo das taxas de sinais em
funcdo do tempo. Ou seja, se 0 ECG gera 200 sinais/segundo, o TP reduz essa taxa para
100 sinais/segundo. O algoritmo “Amplitude Zone Time Epoch Coding” (AZTEC),
desenvolvido por (COX et al., 1968), analisa o ritmo do sinal ECG, decompondo-o em
pontos, platds e inclinagdes. Essa decomposi¢cdo gera uma seqiiéncia de segmentos de reta
que, na reconstrugdo, se aproximam do formato de onda original O algoritmo CORTES,
introduzido por Abenstein, em 1982, utiliza o conceito do AZTEC para descartar
informagdes nao-significativas e a seguir aplica a técnica do TP para reduzir o volume de
dados para os sinais significativos restantes (CHEN et al., 2004).

O algoritmo Fan, originalmente utilizado para o monitoramento remoto de ECGs,
traga uma linha entre os pontos iniciais e finais de intervalos determinados, de maneira que
todos os valores intermediarios estejam dentro de um limite de tolerancia de erro. Desta
forma, a fidelidade do resultado de decodificacdo ¢ superior aos algoritmos anteriormente
descritos. Este algoritmo originou trés variantes, denominadas "Scan-Along Polygonal
Approximation" (SAPA) (CHEN et al., 2004).

Em seu trabalho, (RAJOUB, 2002) propds a utilizagdo da Transformada Discreta
de Wavelet (DWT), incluindo pré-processamento do sinal. Nesta fase, os sinais sdo
normalizados, removendo-se os valores nao-significativos e ajustando-se a formatacao

(“zero padding”). Os dois primeiros processos garantem que todos os coeficientes
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significativos sejam menores que 1, reduzindo o nimero de bits necessarios para sua
representacdo. O ajuste da formatacdo reduz os erros de reconstrucdo em ambos 0s
extremos do sinal comprimido (Figura 4.2). Para o autor, esse método preserva todas as

informagdes clinicas do sinal, além de ser eficiente e de rapida implementagao.
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Figura 4.2. Exemplo de dados processados pelo método proposto por (RAJOUB, 2002).
Na parte superior, o sinal original; e na parte inferior, o sinal reconstruido.

(CHEN et al., 2004) propuseram outro método, baseado na comparagdo de padrdes
para a compressao de dados de ECG e pulso arterial. Para os autores, diversos trabalhos ja
foram desenvolvidos em relacdo a compressdo dos sinais ECG, mas poucos se
preocuparam com os dados do pulso, igualmente relevantes, principalmente quando
comparados aos primeiros. Neste trabalho, os sinais do ECG sdo analisados em relacdo ao
pulso arterial e ndo em relacdo ao tempo, como acontece nos outros algoritmos. Os
resultados obtidos com esse método foram significativamente melhores quando
comparados aos demais para a maioria dos casos, para uma faixa larga de valores de taxa
de compressdo; mas apresentaram sérias distor¢cdes para ondas irregulares, com grandes
variagOes de padrao.

Segundo (CHEN et al., 2004), as técnicas de modelagem nao-linecar (AZTEC,
CORTES, Fan etc) sdao as mais apropriadas para o tratamento dos sinais de ECG, uma vez
que o proprio sistema cardiaco ¢ naturalmente nao-linear. O método proposto pelos autores
divide a onda em segdes, determinadas pelo niimero de picos significativos. O sinal
intermediario ¢ processado através de uma funcdo mdascara com amplitude variavel, de
acordo com o comportamento do sinal em relagdo ao tempo. O método completo ¢
estimativa inicial de

composto por quatro partes principais: pré-processamento,

parametros, otimizacdo dos pardmetros e codificagao.
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Figura 4.3. Esquema de compressdo WHOSC. Adaptada de (ISTEPANIAN, 2001).

(ISTEPANIAN et al., 2001) compararam dois métodos de compressao de sinais de
ECG, ambos baseados em wavelets. O primeiro, denominado “Optimal Zonal Wavelet
Coding” (OZWC), assume que existem algumas zonas espectrais fixas que podem ser
especificadas no processo de compressao, melhorando o rendimento desta e tornando mais
eficiente a transmissdo quando integrada a sistemas de comunicag¢do sem fio (wireless). O
segundo, chamado "Wavelet Transform Higher Order Statistics-Basec Coding" (WHOSC)
utiliza o conceito de wavelets para diferentes métodos de compressao (Figura 4.3).
Inicialmente detecta o pulso, entre duas ondas R, depois, baseado num método de
gradiente, faz uma estimativa aproximada do complexo QRS, permitindo que, apods a
normalizagdo, os sinais tenham o mesmo periodo. Atribui-se a onda de maior amplitude o
valor 1 e as demais ondas apenas a diferenca. Ambos métodos apresentaram bom
desempenho, principalmente na eliminagdo de ruidos e no tratamento de sinais anormais,
como nas arritmias.

Em trabalhos anteriores, o método OZWC ja tinha demonstrado bons resultados nas
transmissoes através de redes “Special Mobile Group” (GSM) (ISTEPANIAN et al.,
2000).
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4.4. Transmissao do Sinal

Diversas formas de transmissdo dos sinais para unidades remotas, apds sua captura
e compressdo, vém sendo testadas. Como essa transmissdo pode ocorrer entre unidades
moveis, como € o caso de ambulancias, por exemplo, o tempo de transmissao € a precisao
dos sinais transmitidos sdo fundamentais para a precisdo do diagndstico. Esse ¢ um dos
motivos principais para a necessidade de se fazer uma compressdo prévia, reduzindo o
tamanho do volume de dados transmitidos (DUTT et al., 2003).

Segundo (ISTEPANIAN et al., 2000), ¢ importante o estudo da transmissdao de
sinais ECG através de redes sem fio (wireless), principalmente porque a telemedicina hoje
¢ amplamente utilizada no atendimento de pacientes em locais de dificil acesso, nem
sempre servidos pela rede de telefonia comum, e em unidades méveis, como € o caso das
ambulancias ou outros veiculos de transporte.

A expansao da demanda por redes celulares vem aumentando a utilizagcao do padrao
“Special Mobile Group” (GSM), que oferece boa qualidade de sinal em bandas mais
largas, com maior confiabilidade para a transmissdo de dados. Para (ISTEPANIAN et al.,
2000), até a consolidagdo de novos padroes de maior qualidade (como € o caso das redes
de terceira geragao, ainda em processo de desenvolvimento), o padrao GSM pode se tornar
a principal tecnologia de transmissdo sem fio em todo o mundo.

No trabalho desenvolvido por (DUTT et al., 2003), foi utilizada uma rede
MOBITEX, baseada em sinais de radio, que prové acesso remoto a dados bidirecionais,
sendo utilizada em 14 paises e controlada pela Ericsson. Esta rede ndo exige recursos de
comunicagdo dedicados para diversos usudrios finais. No entanto, a MOBITEX nao se
firmou como padrao, e hoje ¢ utilizada em poucos paises.

O trabalho de (GARCIA et al.,, 2002) baseou-se no uso da Internet para a
transmissdo e recepcao dos sinais, simplificando a interface do médico responsavel pelo
diagnostico (Figura 4.4). No computador remoto ¢ utilizada uma aplicagio MATLAB?,
com interface HTML (HiperText Markup Language)’ amigavel. Os sinais sdo enviados via
Protocolo de Controle de Transmissao/Protocolo de Internet (TCP/IP) para o servidor, que
também utiliza uma aplicacdo MATLAB para interpreta-los e apresentd-los no formato

grafico para o médico. A compressdao do sinal ¢ feita através de uma combinacdo de

2 MATrix LABoratory - Linguagem de programacio desenvolvida pela Mathworks voltada calculo com
matrizes
3 Linguagem de programagcio utilizada na confecgio de paginas para internet.
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técnicas wavelet, transformagdo Karhunen—Loeéve (KLT) e técnicas de quantificagdao
vetorial. A compressdo pode ser configurada de acordo com o tipo de sinal a ser

processado (ECG de repouso, andlise do intervalo QT, monitoramento de isquemia etc).
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Figura 4.4. Exemplo de interface para o monitoramento de isquemia. (GARCIA et al., 2002)

Segundo (GARCIA et al., 2002), a principal vantagem da interface amigavel para a
configuragdo de parametros ¢ a possibilidade de adaptacdo dos sinais processados as
necessidades do paciente e do médico. No caso de exames que exijam graficos de alta
resolu¢do, como ¢ o caso da deteccdo de isquemias, ou andlise do complexo QRS,
utilizam-se técnicas de compressdo mais precisas. Aqueles exames que nao requerem essa
precisao podem ser configurados para compressdes maiores, com a conseqiiente reducdo
no tempo de transmissao.

Para (ISTEPANIAN et al., 2001), a transmissao de sinais por redes sem fio, como ¢é
o caso das comunicagdes celulares, tem como desvantagem a possibilidade de interferéncia
de ruidos, o que pode ser compensado com algoritmos de compressdo baseados em
wavelets e codificagdes zonais, ajustaveis em fun¢do da velocidade e do tipo de rede
utilizada. A comparagdo de dois métodos desse tipo apresentou bons resultados em redes
GSM. A introducdo de um novo padrdo de transmissdo de terceira geragdo (3G), que vem

sendo testado na Europa, Japao e EUA, pode tornar ainda mais eficientes esses métodos.
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As redes 3G vao permitir o envio de sinais de video, audio e dados simultaneamente, com
maior velocidade e qualidade, ampliando as possibilidades de aplicacdo na telemedicina.

A proposta de (ANAGNOSTAKI et al., 2002) ¢ a criagdo de uma nova abordagem,
com a fusdo da aquisi¢do dos sinais enviados, da entrada de dados e da interpretagdo
médica (Figura 4.5). A intengdo ¢ criar uma central hospitalar e uma unidade de
telemedicina a ser instalada na residéncia do paciente. Essa unidade transmitiria trés sinais
de ECG, medicao de pressdo arterial ndo-invasiva, batimentos cardiacos e saturagdo de
oxigénio, a partir de um monitor comercial, através de qualquer meio de comunicagdo
baseado no protocolo TCP/IP.

Para viabilizar a transmissdo segura de ondas e dados médicos, o trabalho se
utilizou de dois protocolos ja bem conhecidos: o VITAL e o DICOM supplement 30.
Dessa forma poder-se-ia criar um gerenciamento de comunicagdes que incluisse tanto a
aquisi¢ao de sinais em tempo real, seu processamento ¢ o fluxo bi-direcional de dados,
atendendo tanto a aplicagcdes complexas quanto ao uso de unidades de monitoramento de
baixo custo. O trabalho apresentado foi desenvolvido dentro do projeto "VITAL-HOME",
financiado pela Comissdo Européia, dentro de seu programa de normatizagdo (ISIS)

(ANAGNOSTAKI et al, 2002).
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Figura 4.5: Arquitetura do sistema. Adaptada de (ANAGNOSTAKI et al., 2002).

O VITAL ¢ um padrio europeu que permite a ligacdo de unidades de
monitoramento de pacientes a outras unidades ou a um computador, transmitindo dados de
origem fisioldgica. Ele define a forma de representagdo de sinais vitais, bem como de seu
acesso. Suas principais partes sdo compostas de um modelo de dominio de informagdes

(DIM), um modelo de servigo para o sistema de comunicagdes e um dicionario dos
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elementos dessas informagdes (MDIB) a serem gerenciadas e comunicadas dentro do
sistema (ANAGNOSTAKI et al, 2002).

O grupo 1 do padrao DICOM supplement 30 se refere aos dados cardiacos e
vasculares, permitindo o tratamento das ondas e sua comunicagdo. Seu alvo principal sdo
os sinais de ECG e hemodinamicos, mas pode ser também utilizado para outros tipos de
diagnoésticos e monitores clinicos (ANAGNOSTAKI et al., 2002).

Uma das preocupagdes de (ANAGNOSTAKI et al., 2002) foi criar um cenario
remoto que pudesse ser configurado de acordo com os tipos de equipamentos utilizados.
Os moédulos de ECG, oximetro de pulso e monitor de pressao arterial foram implementados
em uma unica unidade. O esquema de codificacdo incorpora o display em tempo real, o
monitoramento de alarme do paciente, o controle remoto e a interoperabilidade. Em
aplicacdes residenciais, a unidade de gerenciamento ndo so recebe e armazena os dados,
mas também os mostra e permite que sejam modificados a distincia, além de estabelecer

limites criticos para o disparo de alarmes.

4.5. Recepcao e Interpretacéo

Um trabalho desenvolvido por (ANDREAO et al., 2004) prop6és uma nova
abordagem para a deteccdo de isquemia do miocardio, através da analise da varia¢dao do
segmento ST em relagdo a linha base. A intencdo era avaliar a eficacia de um novo
método que ndo impusesse um limite fixo para a amplitude desse segmento, e sim
construisse uma funcao do desvio de ST, evitando as possiveis imperfei¢cdes geradas por
ruido do sinal.

O sistema proposto compde-se de duas etapas: na primeira etapa, os pulsos sdo
detectados e segmentados utilizando-se modelos ocultos de Markov (HAYKIN, 1991).
Numa segunda etapa, os pulsos detectados sdo submetidos a uma rotina de calculo da
divergéncia de amplitude de ST, rejeicdo de pulsos, filtragem e detec¢do dos episodios de
isquemia. Todo esse processo ¢ feito independentemente em cada canal do ECG
(ANDREAO et al., 2004).

Inicialmente foram criados multiplos modelos HMM (Hidden Markov Models) para
cada onda, separados por segmento: QRS, PQ e ST, P, T e para a linha de base. Esse
método permite a modelagem de padrdes mais complexos e uma maior facilidade para a
detec¢do de ruidos. Essa segmentagdo também facilita a localizacdo dos modelos HMM

que mais se assemelham a cada padrao de onda, seguindo a estrutura do pulso. Outra
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implementagdo desse estudo ¢ o trabalho do algoritmo em cada canal do ECG
separadamente, confirmando a detec¢do sempre que um complexo QRS for identificado
em ambos os canais (ANDREAO et al., 2004).

Apbs a construgdo dos padrdes, a amplitude de segmento ST ¢ medida para cada
pulso, sempre em relagdo a linha base, dada pelo nivel do segmento PQ. Como referéncia,
utilizou-se o ponto situado 80 ms apods o ponto J, ou 60 ms, no caso de taquicardia. O nivel
de referéncia ¢ estabelecido com base nos 180 primeiros pulsos, considerando a
possibilidade da falta de pulso em um dos canais nesse intervalo; ou da rejeicao de algum
pulso na primeira etapa. Utilizando essas definigdes, considerou-se como episodio
isquémico as alteracdes do segmento ST com duragdao minima de 30 s e desvio minimo de
0,1 mV em relag@o ao valor de referéncia (ANDREAO et al., 2004).

A analise independente de canais demonstrou ser um método bastante eficiente para
a detecgdo dos episodios de isquemia, principalmente pela possibilidade de, na inexisténcia
de sinal em um dos canais, considerar-se a informagao presente em outro. Os resultados
apontam para uma sensibilidade de 83% e uma previsibilidade positiva de 85% utilizando-
se esse método (ANDREAO et al., 2004).

(LEHTINEN et al., 1996) desenvolveram um trabalho para aprimorar a analise de
ECGs, realizados em situacdo de exercicio e repouso, procurando aprimorar os
diagnosticos de isquemia do miocardio e disfungdes aorticas, detectaveis nesse tipo de
exame. Trabalhos efetuados nesta época indicaram que a analise das variagdes do
segmento ST apresentava precisao de 70% no diagnoéstico. Analises adicionais, como da
taxa de variacdo ST/batimentos cardiacos (ST/HR), sua inclinagdo, indice e histerese,
aprimoravam esse percentual, relacionando a isquemia cardiaca com a demanda de
oxigénio do coragdo. O programa desenvolvido pelos autores considerava as informagdes
da varia¢do ST e dos batimentos cardiacos medidas antes e durante o exercicio, bem como
nos trés minutos posteriores, em intervalos de 60 segundos. Os valores apurados pelo
software eram apresentados na forma de graficos, para cada uma das derivagdes (Figura

4.6).
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ST depression im )

Para (HEIBRON, 2002), o monitoramento remoto de sinais ECG (por exemplo, o
que ¢ feito através de aparelhos “Holter”) tem cada vez mais importancia no diagnostico de
problemas cardiacos, principalmente pela evolucdo desse tipo de equipamento e das
técnicas de transmissdo de sinais. Para a autora, os softwares de interpretagdo dos sinais
oriundos dos aparelhos ambulatoriais desse tipo, t€m se aprimorado bastante, permitindo
um diagnostico preciso de arritmias supraventriculares e ventriculares, bem como na

deteccao de arritmias através da analise do segmento ST.

4.6. Bases de Dados para Testes

A grande quantidade de estudos realizados em todo o mundo para a analise da
eficiéncia dos métodos de coleta, compressao, transmissao e interpretacdo de resultados de
sinais ECG utiliza dados ja pré-avaliados como pardmetro de comparagdo. Diversas
institui¢des de ensino superior tém criado bancos de dados com sinais ECG para estudo e
pesquisa. Enquanto iniciativas dispersas, cada entidade utilizava seu proprio padrdao de
codificacdo e armazenamento de dados, o que prejudicava o intercimbio de informacgdes.

Desde 1975, os laboratorios do Instituto de Tecnologia de Massachusetts (MIT), em
conjunto com o Hospital Beth Israel de Boston (BIH), vém trabalhando na pesquisa com
sinais bioldgicos para o desenvolvimento de ferramentas de suporte a decisdo para
unidades médicas de tratamento intensivo. Nesses estudos, os principais alvos sdo a

detec¢do de arritmias cardiacas, variagdes nos batimentos, compressdo, transmissao,
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armazenamento, recuperacao de sinais fisiologicos e dinamica cardiovascular / pulmonar

(MIT, 2005).

O trabalho exigiu a criacdo de diversas colecdes de dados de sinais, que foram

disponibilizadas para outros pesquisadores através de fitas (entre 1980 ¢ 1990) e CD-ROM

(a partir de 1989), ou via FTP ¢ Web (a partir de 1993). Também os softwares necessarios

para a utilizacdo desses dados foram disponibilizados para estudos. Esse pacote de dados e

softwares € conhecido como MIT-BIH (MIT, 2005).

O MIT-BIH ¢ formado por diversos bancos de dados relacionados aos sinais

cardiacos. Os principais sao (MIT, 2005):

MIT-BIH Arrhythmia Database: contém 48 segmentos de meia hora de
gravagdo de sinais ECG ambulatoriais, obtidos a partir de 47 pacientes
estudados entre 1975 e 1979. Esses sinais foram interpretados por pelo menos
dois cardiologistas independentes e as aproximadamente 110 mil anotagdes
estdo associadas aos dados disponiveis;

Creighton University Ventricular Tachyarrhythmia Database: 35 registros de
fibrilagdo ventricular coletados pelo Dr. Floyd M. Nolle, no Centro Cardiaco da
Universidade de Creighton. Contém registros obtidos em aparelhos Holter e
digitalizados em tempo real a partir de monitores andlogicos. Cada registro tem
aproximadamente 8,5 minutos de duragao;

MIT-BIH Noise Stress Test Database: composto por 15 conjuntos de registros
de meia-hora de gravacdo cada. Trés deles contém ruidos tipicamente
observados em registros de ECG;

MIT-BIH ST Change Database: 28 registros variando entre 13 e 67 minutos, a
maioria obtida durante testes de exercicio e gravados com equipamentos FM.
Esses registros apresentam depressdes ST transientes causadas por isquemias
induzidas por exercicio;

MIT-BIH Malignant Ventricular Arrhythmia Database: 22 registros de fitas
Holter de 16 pacientes, com duracdo de 25 minutos cada. Foram anotadas
somente as observagOes relacionadas com a variagdo de ritmo cardiaco,
incluindo 89 episodios de taquicardia ventricular, 60 episddios de palpitagcdes
ventriculares e 42 episodios de fibrilagao ventricular;

MIT-BIH Atrial Fibrillation/Flutter Database: util para desenvolvimento e

avaliacdo de detectores de fibrilagdo e palpitacdo ventriculares. Formado por 25
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registros de 10 horas de gravacdao cada um, realizados a partir de aparelhos
Holter, contendo 300 episodios de fibrilagao;

e MIT-BIH ECG Compression Test Database: 168 registros ndo anotados, cada
um com cerca de 20 segundos de duracdo, obtidos da gravag¢do de aparelhos
Holter em 38 pacientes. Foram selecionados principalmente para uso em testes
de compressdo e recuperacao de dados, e apresentam grande variedade de sinais
e ruidos que permitem a avaliagdo da eficiéncia desses métodos;

e MIT-BIH Supraventricular Arrhythmia Database: 78 registros de meia-hora,
obtidos de fitas Holter, complementam os dados do Arrhythmia Database. As
anotacdes foram feitas por métodos semi-automaticos, com resultados bastante
precisos, mas sem a auditoria feita por um especialista;

e MIT-BIH Long-Term Database: sete registros de longa duracdo (14 a 24 horas),
contendo dados completos de fitas Holter. Assim como o anterior, as anotagdes
foram feitas por métodos semi-automaticos, podendo apresentar alguns poucos
erros no diagnoéstico;

e MIT-BIH Normal Sinus Rhythm Database: 18 registros, com duragio entre 20 e
24 horas, de pacientes que apresentam anormalidades cardiacas. Somente
contém anotagdes automaticas, manualmente corrigidas, podendo apresentar

alguns erros.

A maioria das pesquisas relatadas na literatura utiliza um ou mais desses bancos
para avaliar os resultados das metodologias utilizadas. Os dados do MIT-BIH sao
disponibilizados parcial ou inteiramente através da Internet ou através de CD-ROM.

Uma boa parte desses dados também faz parte da rede Physionet, do National
Center for Research Resources, 6rgao governamental norte-americano para pesquisas em
saude. Essa rede, patrocinada pelo National Institute of Health (NIH), além de
disponibilizar gratuitamente bancos de dados de sinais para pesquisa, também oferece
softwares de codigo aberto para andlise. Existe ainda um forum onde podem ser trocadas
informacdes e experiéncias associadas ao uso desses recursos. Maiores informagdes podem
ser obtidas no site da Physionet (NATIONAL, 2005).

Ha também outros dois bancos de dados utilizados para testes e avaliagdo dos

softwares voltados para a interpretacao de ECG.
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O AHA Database (American Heart Association) foi criado para avaliacdo de
detectores de arritmia ventricular, entre as décadas de 1970 e 1980, pela Universidade de
Washington. Até o presente a Unica por¢ao disponibilizada consiste de 80 excertos de ECG
ambulatoriais digitalizados, compreendendo dois grupos de registros: a versdo "curta" ¢
composta por 35 minutos de gravacdo (parte anotada e parte nao anotada) e a versao
"longa" ¢ composta por duas horas e meia de gravagdo (ndo anotada). Esses dados sdo
fornecidos em CD-ROM (NATIONAL, 2005).

O Common Standards for Electrocardiography (CSE - Padrdes Comuns para
Eletrocardiografia) ¢ resultado de um projeto desenvolvido por vinte e um institutos de
pesquisa europeus e apoiado pela Comissao Européia, visando criar uma biblioteca
padronizada para avaliagdo de performance de softwares de diagndstico cardiaco. E
composto por uma cole¢do de aproximadamente 1.000 pequenas gravagdes (12 ou 15
derivagdes), devidamente anotadas e fornecidas por entidades independentes (WANG et

al., 2003).

4.7. Tendéncias

O desenvolvimento das telecomunicagdes, principalmente no que se refere a
qualidade do sinal e a velocidade de transmissdo, tende a reduzir a importancia dos
algoritmos de compactagao, ja que o volume de dados deixou de ser um problema critico.

Nos ultimos anos, os estudos vém se dedicando a novas técnicas de segmentacao e
analise das ondas, ampliando as possibilidades de deteccao de anormalidades.

O trabalho de (HOFFMAN et al., 2002) ¢ um exemplo disso. Os autores sugeriram
um algoritmo que se aproximasse da forma como o ser humano 1€ e analisa os sinais do
ECG, através de um algoritmo denominado "Avaliador Adaptavel a Multiplos Modelos"
(MMIE), que gera um banco de filtros hipotéticos para buscar indicios de anormalidades
nas ondas analisadas.

(SHU-CALI et al., 2004) estudaram novas técnicas de analise dinamica dos sinais
ECG enviados por telefone. O trabalho de (FENSLI et al., 2004) também avangou nesse
sentido, com o desenvolvimento de sensores remotos para transmissao sem fio continua
dos sinais, bem como a andlise simultanea na estacdo receptora hospitalar, incluindo um
alarme para situacdes de arritmia.

(ISAIS et al., 2003) propuseram um sistema de baixo custo para monitoramento

sem fio, remoto, agregado a um medidor de pressdo. O sistema ¢ composto por um
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medidor de pressao Omoron HEM-609, ao qual foram adaptados dois componentes: um
chip amplificador AD624AD (especifico para sinais de instrumentos de precisdo) e um
microcontrolador PIC 16C774A, atuando como interface entre os sinais coletados e o
transmissor. Como transmissor e receptor foi utilizado um moddulo de radio-freqiiéncia
TXM-900-HP-II de alto desempenho, enviando os dados para um microcomputador, onde
um programa recebe essas informagdes, processa, armazena e transforma em grafico.
Como alternativa pode ser utilizado também um sistema para envio dessas informagdes
pela Internet.

(SPARENBERG et al., 2004) relataram o resultado de 1.950 exames remotos de
ECG efetuados entre Sao Lourenco do Sul (RS) e trés localidades proximas, entre janeiro
de 2001 e junho de 2003. O sistema utilizado era composto por um equipamento digital de
ECG, um microcomputador, um modem, software de comunicagdo e um telefone fixo ou
celular. Os sinais sdo captados, transmitidos, armazenados ¢ imediatamente analisados por
um cardiologista. O tempo médio entre a transmissdao e a analise foi de 9 minutos. Esse
sistema, além de ser de baixo custo e, portanto, apropriado para utilizacdo em pequenas
cidades onde ndo existam especialistas em cardiologia, demonstrou uma significativa
reducdo na morbidade e na mortalidade dos pacientes assistidos.

Em Taiwan, (KAO et al., 2001) apresentaram um trabalho semelhante aquele
descrito no ultimo paragrafo. Considerando que o volume de exames de ECG aumenta
cada vez mais nos hospitais, muitos deles desprovidos de equipamentos de ECG digital, os
autores criaram um sistema de digitalizagdo de ECGs impressos, utilizando captura através
de scanner Optico, remocao do fundo do grafico (independentemente da cor da grade) e
transformagdo do tracado em sinais digitais. Este sistema, entretanto, ndo se preocupou
com a andlise dos sinais, somente com sua captura, eliminagdo do fundo e geracdo do
grafico em tela ou gravagao para posterior analise.

(BEHRAD et al., 2001) criaram um sistema de reconhecimento do complexo QRS
através de uma rede neural multicanal. Foram utilizados os sinais de somente dois

terminais, reduzindo a sensibilidade para ruidos.

4.8. Conclusao

O Quadro 4.1 apresenta um resumo dos trabalhos pesquisados, metodologias e

resultados obtidos.
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Como foi discutido acima, a literatura descreve softwares que fazem a leitura direta
dos sinais digitais dos monitores de ECG, utilizando diversas metodologias para calcular
os valores vetoriais e paramétricos, bem como para realizar o diagnostico. A maioria se
refere a diagndsticos genéricos de patologias cardiacas, com énfase para as isquemias ¢ as
taquicardias ventriculares.

A precisdo dos resultados ¢ variavel, porém dentro de limites considerados
satisfatorios, o que faz desses softwares importantes ferramentas auxiliares para os
especialistas, principalmente em situagdes de emergéncia, onde o profissional, mesmo que
treinado, pode estar mais sujeito a falhas. Torna-se dificil a comparacao entre os resultados
dos estudos analisados, em fun¢ao da diferenga das metodologias empregadas e
referenciais adotados.

Uma boa parte da literatura se dedica a comparacgdo de algoritmos de filtragem e de
compactagdao das informagdes, bem como sugestoes de aprimoramentos nesses modulos.
Com a ampliacdo e o aprimoramento das comunicagdes via satélite ou em banda larga,
bem como o lancamento proximo da telefonia celular de terceira geragdo, esses modulos
terdo importancia reduzida, ja que a maioria dos trabalhos de compressao se justifica pela
lentiddo na transmissdo de dados. Maior énfase deve ser dada a segmentacao e analise dos
tragados e das ondas eletrocardiograficas, principalmente com o aumento das bases de
dados disponiveis para testes desses softwares (CHEN et al., 2004; GARCIA et al., 2002).

Nao foi encontrado um software especifico que tratasse do infarto agudo do
miocardio, nem de leituras de graficos impressos ¢ de calculos da area do segmento ST,

que € nossa proposta, Como veremos a seguir.

Quadro 4.1 - Estudos e metodologias

Artigo Patologia Técnicas de Compressao Resultados

Andreao et al., 2004. Isquemia. Markov. Equivalente a outros estudos.
Sensibilidade: 83%
Previsdo Positiva: 85%

Anagnostaki et al., Genérico. - Prototipo de um sistema de
2002. telemedicina baseado em
normas, para facilitar

conexao com outros sistemas
e padronizar procedimentos.

Garcia et al., 2002. ECG em repouso Transformada Karhunen- Sistema doméstico de
Isquemia. Loéve, quantizagdo vetorial ¢ | telemedicina de baixo custo,

wavelets. alta flexibilidade e

atualizacdo centralizada

simplificada.




Quadro 4.1 - Estudos e metodologias (continuagao)

69

Artigo Patologia Técnicas de Compressao Resultados
Lehtinen et al., 1996. | Isquemia (ST/HR). | Markov Possibilita correlacionar
modificacbes do ST e
frequéncia cardiaca.
Chen et al., 2004. Genérico

Diversas (comparativo).
Huffman, AZTEC, CORTES,
TP.

Adequado para sinais
uniformes. Melhor em ECG
de repouso e pulso arterial.
Distorg@o em relag@o aos
métodos lineares: 1,5% a
3,0%

Rajoub, 2002.

Arritmias isquémicas.

Transformada Dicreta Wavelet.

Usando MIT-BIH = Erro <
1,08%.

Dutt et al., 2003. Genérico Meétodo proéprio. Precisdo média = 99,3%

Istepanian et al., 2000. | Arritmias isquémicas. Wavelet (OZWC). Taxas de compressdo em
diversos bancos de dados:
DSWC -de 4,89:1 a7,91:1
OZWC - de 5,12:1 a 8,16:1

Istepanian et al., 2001. | Genérico Wavelet (OZWC e WHOSC). |Taxas de compressio em
MIT 100:

OZWC - 5,45:1 (16 bits) a
18,32:1 (8 bits)
WHOSC - 15,82:1 (16 bits) a
22.24:1 (8 bits)

Hoffman et al., 2002. | Genérico Algoritmo "Avaliador Mais proximo da forma
Adaptavel a Multiplos humana de analisar. Precisdo
Modelos" (MMIE), que gera de acerto:
um banco de filtros hipotéticos | 96.8 %.
para buscar indicios de
anormalidades nas ondas
analisadas.

Shu-Cai et al., 2004. Arritmias. Markov Sensores remotos Ssem fio
com alarme para situagdes de
emergéncia

Isais et al., 2003. Genérico. - Baixo custo. diversas
alternativas de transmissio

Sparenberg et al., | Genérico - Baixo custo e facil operagao;

2004. redugdo da mortalidade e da
morbidade de emergéncias
em cardiologia.

Kao et al., 2001. Genérico Naéo utilizado Digitalizagdo de graficos
impressos.

Behrad et al., 2001. Genérico Rede neural. Rede neural apresentou

resultados mais precisos para
deteccdo do complexo QRS
sujeito a ruido.

Observacdo: Nem sempre os autores desenvolveram seu métodos focando uma patologia especifica, e por
isso existem espagos em branco na tabela acima. Alguns trabalhos também ndo descreveram detalhes sobre
as metodologias de compressao.
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PROCESSAMENTO DE SINAIS ECG E ANALISE DA
CORRELACAO ENTRE MODIFICACOES DO SEGMENTO ST E O
INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO (IAM)

5.1. Introducéo

A idéia de se correlacionar as variagdes do segmento ST ao Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) data da década de 70 (MADIAS, 1978). Posteriormente, uma correlacao
interessante foi encontrada por (SCHWEITZER, 1990), consistindo na elevagdo do
segmento ST associada a maior eficiéncia de tratamentos de trombolise por
estreptoquinase. O autor concluiu, em seu trabalho, que quanto maior o nimero de
derivagdes com elevacdo do ST, maior a eficacia do tratamento, aumentando assim a
chance de reperfusdo coronaria nos pacientes infartados.

A causa imediata das variagdes do segmento ST durante o infarto agudo do
miocardio esta ligada a alteragdo do transporte i6nico, que afeta o potencial transmembrana
da célula isquémica, conforme explicado na Figura 5.1 e em (ROSS, 1976). A elevacdo da
concentragdo de K™ na circulagdo venosa ocorre durante a isquemia, em conseqiiéncia da
diminui¢io da concentragdo de K' intracelular ¢ do aumento da concentragdo de Na'
intracelular.

Com o desenvolvimento das pesquisas médicas, foi possivel, de certa forma,
normatizar o diagnoéstico presumido do IAM, que ¢ assumido quando pelo menos duas das
situacdes abaixo estdo presentes (SOCIEDADE, 2004):

e Dor toracica tipica por mais de 30 minutos (quadro clinico);

e Elevacao das enzimas cardiacas plasmaticas, com curva caracteristica alterada;

e ECG com supradesnivelamento do segmento ST em duas ou mais derivagdes

contiguas;

e Alteragdes do QRS (onda Q).

Como regra mnemonica, a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) sugere os "3
IVS":
e Infarto: resultado da necrose isquémica do miocardio, com lesdo irreversivel,

cuja expressao eletrocardiografica ¢ a onda Q;
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Injuria: a corrente de lesdo, identificada pelo supradesnivelamento do segmento
ST, representa a area do miocardio em risco. A lesdo isquémica existe, mas ¢
reversivel caso haja intervenc¢ao em tempo habil;

Isquemia: existem areas do miocardio com sofrimento isquémico, mas ainda

sem evidéncia de lesdo. Esses casos sao verificados por alteragdes na onda T.

Em repouso Despolarizagdo Completa

- 1 Area atingida
= |, completamente
. = :{dcspnlarizada —

- Linha base
Deflexdo
da injuria

Area atingida
. nao responde
4 onda de excitacio

B } Deflexdo
-=-- dainjuria

Area atingida
continua parcialmente
i repolarizada

=

Area atingida
normalmente
polarizada

Area atingida
parcialmente
despolarizada

SE saaa s

Linha b Deflexdo
_____ Inna Dasa -f==- dainjaria
Deflexio :

da injuria

Figura 5.1. Comportamento elétrico do cardiomidcito durante o IAM e sua influéncia no segmento ST.

(ROSS, 1976)

Cerca de 50% dos pacientes com infarto ndo apresentam elevagdo do segmento ST

no primeiro ECG. Exames seriados reduzem o erro de diagnostico para 10 a 20% (PORTO,

2003). No ECG de 12 derivagdes, a elevagao do segmento ST associado com dor toracica

possui especificidade de 91% e sensibilidade de 46% para o diagnostico de IAM (MANO,

2004).

Nas Sindromes Coronarianas Agudas, podem aparecer trés tipos de alteragdes no
ECG (MARQUES, 2004):

Onda Q anormal: a anormalidade se verifica quando a onda Q ¢ maior do que
1/3 do complexo QRS, indicando que ha uma area miocardica que estd
eletricamente inativa, ou seja, infartada. H4 também aumento no tempo de

inscrigao;
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e Onda T invertida;
e Elevacao do segmento ST: também chamada de "supradesnivelamento" do ST.

Aparece quando o infarto esta acontecendo (Figura 5.2).

Figura 5.2. Supradesnivelamento do segmento ST. (MARQUES, 2004)

Por outro lado, segundo a (SBC, 2004), ha uma seqiiéncia de eventos

eletrocardiograficos que se seguem a uma oclusdo da artéria coronaria:

1. Minutos iniciais: ondas T amplas, positivas, pontiagudas e de base simétrica,
com elevacao > 0,1 mV;

2. Apo6s 20 minutos: supradesnivelamento do segmento ST, que morfologicamente
tende a ser convexo;

3. Horas apds: aparecimento de ondas Q patoldgicas e amputacao nas ondas R;

4. Apos alguns dias: retorno do segmento ST a linha de base e onda T negativa,
profunda e simétrica. Se o supradesnivelamento do segmento ST permanecer
apos seis semanas do evento agudo, pode haver a presenga de aneurisma
ventricular;

5. Meses apos o evento agudo: eventual positivagdo da onda T.

As alteragdes do segmento ST permitem identificar a area infartada (BLANKE et
al., 1984). Esta identificagdo ¢ facilitada quando o infarto acomete um vaso tinico, o que
ocorre em 90% dos casos; ou quando o infarto bloqueia a artéria descendente anterior
esquerda. Essa identificacdo ¢ mais dificil quando causada pela obstrugdo de multiplos
vasos; ou em se tratando de um infarto inferior do miocéardio (IMI), que pode decorrer da
obstrucao da artéria coronaria direita (ACD) ou da artéria circunflexa (ACX). Ao longo do
tempo, a pesquisa no campo da Medicina permitiu caracterizar o infarto como "[AM Q",

quando ha possibilidade de determinacao da parede lesada; ou "IAM ndo-Q", quando essa
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determinagdo nao ¢ possivel. O supradesnivelamento do segmento ST ¢ o meio utilizado

para essa determinacdo na fase aguda do infarto, de acordo com o Quadro 5.1 abaixo:

Quadro 5.1 - Relagdo entre derivagdes com supradesnivelamento ST e a coronaria infartada

IAM Derivacoes do ECG | Coronaria relacionada
apresentando
supradesnivelamento ST
Anterior V3aV4 Descendente anterior 1/3
médio
Anterior extenso V1aVeé Descendente anterior 1/3
proximal
Inferior ou diafragmatico DII, DIII, aVF Direita ou circunflexa
Lateral V5, V6 ou DI, aVL Ramo diagonal, marginal
esquerdo
Dorsal ou posterior V7, V8 (ou infra ST em V1, | Direita ou circunflexa
V2)
VD V3R ou V4R ou V1 isolado | Direita ou circunflexa
Septal VieV2
Antero-septal V1aV4
Lateral baixo V5e V6
Lateral alto DI eaVL

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (2004) e (PORTO, 2003)

Deve-se observar que podem ocorrer alteracdes no segmento ST mesmo sem a
evidéncia de infarto agudo, e, a0 mesmo tempo, necrose celular de cardiomidcitos pode
NAO induzir mudangas no ST. De fato, segundo (SCHWEITZER, 1990), alguns fatores
interferem na elevagdo, pois acarretam mudancas diretas nos vetores cardiacos. Dentre
estes fatores destacam-se a fibrilagdo ventricular e a reducdo da pressdo arterial, que
acentuam essa elevacdo e, contrariamente, outros fatores que a reduzem, como
intervengdes terapéuticas com hialuronidase, nitroglicerina, propranolol. Além disso, o
bloqueio de feixes dos ramos, os marcapassos e as pericardites também modificam o
comportamento dos vetores cardiacos e do segmento ST.

Também deve-se comentar que o segmento ST ndo depende exclusivamente da
manifestagdo dos vetores elétricos cardiacos, podendo sofrer interferéncias de fatores
relacionados com a forma de realizacdo do ECG (MADIAS, 1978):

e Resisténcia elétrica dos tecidos.

¢ Distancia entre os eletrodos e a area isquémica.
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e Posicdo do coragdo na cavidade toracica (por exemplo, um experimento
envolvendo homens ¢ mulheres com relativa semelhanga de condicao cardiaca
gerou diferenca muito significativa nos ECGs).

e Variacdo da posicao dos eletrodos (por exemplo, 1 cm de variagao na fixacao de
um eletrodo das derivagdes pré-cordiais pode alterar a magnitude do segmento
ST em até 1,5 mm).

e Projecdo do infarto para a parede anterior do térax e limites imprevisiveis do

dano isquémico.

Apesar de indicativo importante, o supradesnivelamento do segmento ST pode
também ser causado por outras patologias, como a pericardite, a hipotermia, o bloqueio do
ramo esquerdo, a repolarizagdo precoce ou a estimulagao cardiaca artificial (SBC, 2004).

Para o caso da sindrome da repolarizagdo precoce, o supradesnivelamento do
segmento ST aparece preferencialmente nas derivagdes pericordais, acompanhado de
bradicardia sinusal. Também no caso de pericardite, o supra do ST se inicia na porg¢ao
média da fase descendente da onda R, com auséncia da onda Q (SBC, 2004).

Finalmente, cumpre destacar que, do nosso conhecimento, ndo existem trabalhos da
literatura que correlacionem variagdes da amplitude do ponto J ou do ponto ST4 com a

ocorréncia de JAM.

5.2. Metodologia de Coleta de Dados

5.2.1. Coleta de dados junto ao Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU)/UFU

Dados de 15 pacientes que sofreram infarto agudo do miocardio foram coletados a
partir de um estudo conduzido em 120 prontudrios, os quais foram selecionados junto ao
setor de Nosologia do HCU/UFU. Foram considerados os prontuarios nos periodos de
01/01/2004 - 31/12/2004. A selecao dos prontudrios que se enquadravam no perfil exigido
pelo estudo desta tese se baseou nos seguintes critérios de pesquisa:

e (C1) Diagnéstico de internagdo: infarto agudo do miocardio.

e (C2) Primeiro ECG apos a manifestacdo do infarto: deve ter sido realizado em,

no maximo, 6 horas apo6s a ocorréncia do infarto, sinalizado necessariamente

por precordialgia (dor toracica).
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e (C3) Variagdes presentes no segmento ST dos ECGs: foram selecionados
apenas os pacientes cujos ECGs continham supradesnivelamento do segmento
ST em qualquer uma das derivagdes, excetuando-se aVR, pois esta ndo ¢
utilizada na verificagdo de supradesnivelamento de ST devido ao fato de ser
invertida.

e (C4) Variacao da quantidade de enzimas Troponina ¢ CKmb. No plasma, essas

substancias, presentes no tecido cardiaco, devem estar bastante elevadas.

A selecao de prontuarios também se baseou nos seguintes critérios de exclusao:
e (C5) Infarto agudo causou bloqueio completo de qualquer ramo (esquerdo ou
direito).

e (C6) Infarto agudo causou bloqueio atrio-ventricular total.

Uma vez completada a etapa de selecdo de prontuarios, procedeu-se a coleta de
dados, com base no formuldrio apresentado no Quadro 5.2. Este tltimo foi preenchido para
todos os 15 pacientes, sendo que todos os registros ECGs de cada um destes também foram
separados para analise. Esta dissertagdo enfoca a determinacdo da 4rea do
supradesnivelamento do segmento ST, bem como a amplitude do ponto J (que delimita o
inicio do supradesnivelamento) e a amplitude do ponto ST4 (que se inicia 40

milissegundos apds a ocorréncia do ponto J).

5.2.2. Coleta de dados junto ao Instituto de Telemedicina do Brasil (ITMS- Brasil)

Registros de ECGs de 20 pacientes acometidos de infarto agudo do miocardio,
laudados pelos médicos Dr. Silvio Alessi e Dr. André Navarro, foram selecionados de um
banco de dados eletronico, contendo arquivos no formato .pdf associados ao registro digital
de ECGs, enviados remotamente a central da ITMS-Brasil por via telefonica. Todos os
registros continham tragados com supradesnivelamento do segmento ST, e os critérios de
selecao utilizados foram semelhantes aos critérios descritos no subitem anterior. Todavia,

nao foram coletados os dados apresentados na Tabela 5.2.
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I. Identificacio pessoal

Nome:

Numero do prontuario: Sexo: M [ F O
Data de nascimento: Idade:

Endere¢o(rua/av., bairro e CEP):

Cidade: Municipio de procedéncia:

Nivel de escolaridade: Situa¢do profissional:

11. Caracteristicas da doenca — Infarto Agudo do Miocéardio (IAM)

Derivagdes acometidas (derivagdes do ECG que apresentaram supradesnivelamento ST)

Tempo decorrido desde o inicio dos sintomas (tempo decorrido desde o inicio da
precordialgia que sinaliza suposto IAM, até a realizacdo do primeiro ECG utilizado para

diagndstico)

Medicagao utilizada (durante o periodo pos-infarto)

Concentracdo da enzima Troponina (medida a cada 8 horas) - [nanograma/decilitro]

1- 2- 3- 4- 5- 6-

Concentracdo da enzima CKmb (medida a cada 8 horas) - [unidade/litro]

1- 2- 3- 4- 5- 6-

Concentragdo do ion K" (medida a cada 8 horas) - [miliequivalente/litro]

1- 2- 3- 4- 5- 6-

Concentragdo do ion Na~ (medida a cada 8 horas) - [miliequivalente/litro]

1- 2- 3- 4- 5- 6-

Concentragdo do ion Ca’" (medida a cada 8 horas) - [miliequivalente/litro]

1- 2- 3- 4- 5- 6-

Concentragdo do ion Mg™" (medida a cada 8 horas) - [miliequivalente/litro]

1- 2- 3- 4- 5- 6-

Glicemia (medida a cada 8 horas) — [miligrama/decilitro]

1- 2- 3- 4- 5- 6-
111. Evolucdo clinica

Angina pds-infarto: Sim [ Nao [I

Insuficiéncia Cardiaca:  Sim [ Nao [

Classificacao de Killip:

Ecocardiograma (realizar entre 24h e 48h)
Descrever:

Fragado de ejecao (FE)

Diametro sistolico de Venticulo Esquerdo -

Didmetro diastélico de Venticulo Esquerdo -

Cateterismo (realizar antes da alta médica)
Descrever:
TIMI -

Obs.: ANEXAR OS TRACADOS DE ECG
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5.3. Detalhes Informaticos Associados a Digitalizacdo dos Registros ECG Processados

Para o caso de registros ECG oriundos de aparelhos analdgicos, a conversdao dos

exames escaneados para o formato digital compreendeu as seguintes etapas.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Escaneamento do exame: o registro impresso ¢ colocado em um scanner
optico e transformado em imagem digital (formato "bmp" - bitmap), com 256
cores, armazenada em memoria. Apesar de uma possivel interferéncia das
cores utilizadas no papel, o traco feito em preto permanece inalterado.
Redugdo de cores: a imagem colorida em formato RGB (Red, Green and
Blue)* ¢ convertida para preto, ou seja, a representagio de cada pixel é
reduzida de trés para uma cor. A perda de informacgdes afeta somente as partes
coloridas do grafico.

Correcao de eixos: O processo de escaneamento manual de imagens pode
levar a distor¢des no angulo dos eixos coordenados, mesmo sendo feito de
maneira cuidadosa. Nesta etapa, faz-se a corre¢cdo manual, através da rotagao
da imagem até atingir o enquadramento correto.

Separagao das ondas: Processo de recorte dos diversos graficos associados as
derivagdes do registro ECG, gerando varios graficos individuais, o que facilita
o trabalho de interpretagdo.

Conversao em matriz: os pontos do grafico recortado sdo identificados; suas
amplitudes (tensdes elétricas do sinal ECG) calculadas em fun¢dao do
afastamento dos eixos, e, finalmente, armazenadas numa matriz.

Célculo das amplitudes: a matriz ¢ avaliada, sendo que os valores maximos e
minimos sdo estabelecidos como as amplitudes méaximas e minimas do
grafico original. A localizacdo dos demais pontos em relacdo a essas
amplitudes permite o correto escalonamento dos pontos que constituem os

vetores de dados, os quais serdo processados posteriormente.

Para os registros ECG ja disponiveis em formato "pdf", os passos 1, 2 e 3 acima

ndo sao necessarios.

* Padrio de imagem em video, onde cada pixel é representado pela combinagdo de valores entre 0 ¢ 255 para
as cores vermelho (Red), verde (Green) e azul (Blue).
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Na realidade, todas as digitalizagdes acima referidas foram realizadas com base no
software “Eletrocheckup”, desenvolvido e descrito detalhadamente na referéncia (CURY,

2005).

5.4. Caracterizagéo Espectral dos Sinais ECG

Esta secdo objetiva desenvolver modelos matematicos, obtidos através do
processamento de ECGs oriundos do banco de dados eletronico do ITMS-Brasil, que
totaliza 20 registros. Desta forma, busca-se encontrar uma caracterizagao estatistica de
sinais associados ao infarto agudo do miocardio.

Para cada registro de ECG, utilizaram-se as derivagdes aVF, II e III. A
transformada discreta de Fourier (HAYKIN, 2000) de cada derivagdo foi estimada,
considerando-se um periodo de amostragem de 5 ms. Em seguida, realizou-se uma média
aritmética de todas as transformadas associadas as derivagdes aVF, considerando todos os
pacientes do banco de dados. Igual procedimento foi realizado para as derivagdes II e III.

Os resultados estdo sumarizados nas Figuras 5.3-5.6.

Sinal da Media do Modulo do ECG
I I I [ I [

: : : ! : ! : 1| —— Sinal AVF
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: : : : ' | : || Sinal Il
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A —-f------ e | S S S| S S dEaoaoonos J: _________ I i [SPS S S s -

Figura 5.3. Média dos modulos das trés derivacdes. Eixo vertical: Amplitude.
Eixo horizontal: Freqiiéncia [Hz].
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Sinal de Fase do ECG (avf)
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Figura 5.4. Média da fase da derivag@o aVF. Eixo vertical: Fase [graus]. Eixo horizontal: Freqiiéncia [Hz].
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Figura 5.5. Média da fase da derivagdo II. Eixo vertical: Fase [graus]. Eixo horizontal: Freqiiéncia [Hz].
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Figura 5.6. Média da fase da derivagdo III. Eixo vertical: Fase [graus]. Eixo horizontal: Freqiiéncia [Hz].

A partir das Figuras 5.4-5.6, observa-se que a excursdao maxima dos diagramas de
fase médio das derivagoes II, III ¢ aVF sdo muito semelhantes, variando de -40 a +40
graus.

Em termos dos diagramas médios de moddulo (Figura 5.3), constata-se que as
principais diferencas ocorrem na faixa de freqiiéncia 0—0.5 Hz. Neste intervalo, observa-se
que a derivagdo II apresenta maior contetdo de energia em baixas freqiiéncias,
contrariamente a derivacdo IIl. Conseqiientemente, a variagdo temporal da derivacdo em
IIT ¢ maior que a da derivacao em II, sendo que a variacao da derivagdo em aVF pode ser

considerada intermediaria.

5.5. Métodos de Calculo de Area, dos Pontos J e STy

A morfologia do grafico ECG permite a facil identificacdo das ondas componentes
a partir da analise da matriz digital de valores, considerando-se o eixo X como o intervalo

de tempo decorrido. Conforme mostra a Figura 2.9, identificadas as coordenadas do ponto
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inicial, e se fazendo uma varredura das amplitudes presentes na matriz de dados, os valores
(ou tensdes elétricas) tendem a ser crescentes. Quando houver uma inversao dessa
tendéncia, o ponto imediatamente anterior ¢ tratado como ponto P, e os valores continuam
decrescendo. Ao se localizar nova inversdo dessa tendéncia, encontra-se o ponto Q, e assim
sucessivamente.

O ponto J ¢ definido como o final do complexo QRS e inicio da onda T; situa-se ao
nivel da linha de base para um ECG normal. Apds o ponto que identifica a onda S, os
valores passam a ser linearmente crescentes. O ponto J pode ser identificado por
comparagao desses valores com a linha de base (FELDMAN et al., 2004).

Ja o ponto STy esta localizado a 40 milissegundos apds o ponto J. Sua amplitude

pode ser obtida fazendo-se uma analise dos pontos do ECG situados logo apds o ponto J.

5.5.1. Método 1 — Contagem de Pixels

O primeiro método utilizado no calculo da area consiste na realizagdo da contagem
de pixels. As imagens graficas digitalizadas sdo compostas por pontos, que observados a
distancia ficam invisiveis, gerando a impressao oOptica de linhas, preenchimentos sélidos
etc. A unidade de medida que representa a densidade de pontos por polegada, denominada
"resolugdo", ¢ dada em "pixels". Portanto, quando se diz que a "resolug¢dao" de uma imagem
¢ de 300 pixels (também denominado dpi - dot per inch - ou pontos por polegada), o
significado ¢ que essa imagem possui 300 pontos em cada polegada linear, seja na vertical,
seja na horizontal.

O papel de registro habitual do eletrocardiograma ¢ quadriculado, sendo de 1
milimetro a distancia entre cada 2 tragos horizontais ou verticais. Assim, a menor unidade
de area ja determinada no papel corresponde a um pequeno quadrado de 1 mm de lado

(Figura 5.7) (CARNEIRO, 1997).

40 ms
>

0,1 mV¢

Figura 5.7. O sistema cartesiano do eletrocardiograma. (CARNEIRO, 1997)
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Utiliza-se uma resolucao onde cada quadrado de 1 mm contém 10 pixels, tanto na
vertical quanto na horizontal, resultando numa éarea formada por 100 pixels. Identifica-se o
ponto inicial e final no trecho do tracado eletrocardiografico que interessa para o célculo,
traca-se um linha imaginaria na vertical do ponto inicial e uma linha imaginaria na
horizontal do ponto final, e assim fica delimitada a area desejada. A partir da area
demarcada, faz-se a contagem de pixels, e ao se somar todos eles, obtemos o valor da area.

Figura 5.8.

A

[\

Figura 5.8. Area selecionada no ECG para calculo em pixels - O eixo X representa a tensdo em mV e 0 eixo
Y representa o tempo em segundo.

5.5.2. Método 2 — Integracao Tradicional

Para a estimagdo da area através do segundo método, novamente identificamos o
ponto inicial e o ponto final do tracado eletrocardiografico que interessa para o calculo.
Cria-se uma linha imaginéria na vertical do ponto inicial e na horizontal do ponto final.
Depois, esta tltima ¢ subdividida em pequenas areas retangulares formadas por pontos que
foram selecionados ao longo do tragado. Ao final, fazemos a soma total das pequenas

areas. Vide Figuras 5.9-5.10.

N

[T |\

-"'.‘-h.'_"

Figura 5.9: Area selecionada no ECG para calculo usando interpolagio - O eixo X representa a tensdo em
mV e o eixo Y representa o tempo em segundo.
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Polindmio
Interpolador

XI] X.l x 2 X3

Figura 5.10: Interpolag@o em quatro pontos. Eixo vertical f(x). Eixo horizontal: x.
Modificada de (ALVES, 2001).

Para a escolha dos pontos, usamos a técnica da interpolacdo, que consiste em
determinar um polindmio, o qual assume valores conhecidos em certos pontos
denominados nos de interpolacdo, a serem escolhidos adequadamente. De um modo geral,
o conjunto das fungdes interpoladoras ¢ determinado por um ntimero finito de parametros.
No caso dos polindmios, esses pardmetros sdo os seus coeficientes, que deverdo ser iguais
ao numero de condigdes impostas, ou seja, ao nimero de nos, para que haja apenas uma

solugdo (Figura 5.11).

Polindomio
Interpoladeor

/_\\_,

—r
X % X2 X3

Figura 5.11: Interpolagdo em quatro pontos. Eixo vertical f(x). Eixo horizontal: x. (ALVES, 2001)

O célculo da fungdo do polindmio baseia-se nas seguintes equagdes (ALVES,

2001):
px,)= T, @

onde,

p(x)=a, +a,x+...+a,x" 3)
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p(x): polindmio interpolador
ai: parametro i (i=0, ..., m)

m: ordem de interpolacdo

ou seja, de acordo com a Figura 5.11,

a, +a,X, +...+a,x, =f,

4
a, +a,X, +...+a,x, =f,
n: quantidade total de pontos disponiveis para interpolagdo.
Assim, obtemos um sistema linear, do tipo:
1 x xq ag fq
1 x X ay B £y
: )
1 x, x, a, £,

Para que esse sistema apresente, no minimo, uma solucao, € necessario que m = n.

5.5.3. Detalhes Computacionais para o Calculo da Area e das Amplitudes dos Pontos J e

ST4o

Para se identificar o valor do ponto J, localiza-se primeiramente o ponto R, a partir
do qual se faz uma varredura na horizontal do eixo y, até se encontrar o ponto em que o
grafico ECG muda sua declividade (derivada de primeira ordem). Este ponto corresponde
ao ponto J, no caso de registro ECG para o qual foi diagnosticado Infarto Agudo do
Miocardio. Ja o ponto STy4 € determinado quando se faz uma varredura na horizontal do

eixo Y, no instante de tempo 40 ms apds a ocorréncia do ponto J.

5.5.4. Comparagdo Entre os Métodos de Calculo de Area

Para o célculo das areas, foram utilizados arquivos de ECGs com extensdo .pdf,

fornecidos pela ITMS-Brasil.
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Através dos dois métodos, obtivemos resultados que podem ser observados no
Quadro 5.3. Apés a estimacdo da 4rea, o erro entre as areas obtidas através dos dois
métodos acima discutidos ¢ calculado pela seguinte formula:

Erro= Al — A2 (6)

onde A1 ¢ a drea calculada pelo método 1 e A2 ¢ a area calculada pelo método 2.

Para fins estatisticos, também foram considerados os seguintes valores e formulas

(CIENFUEGOS, 2005):

VM =Y A/n 7

i=1

onde VM ¢ o valor médio, Ai ¢ a area associada ao ECG do paciente i € n ¢ o nimero de

pacientes (no nosso caso, n=18).

V=Y (A-VM)/n ®)
i=1
onde V ¢ a variancia;
UN =V /E[x* VN =V / E[x?] ©)
E[¢]=> A?/n (10)
i=l

onde VN ¢ a variancia normalizada.

Pelo célculo do valor médio dos erros, pode-se concluir que ambos os métodos
geram resultados semelhantes. Ao mesmo tempo, dado que os valores da varidncia dos
erros associados as diversas derivagdes sdo pequenos, ambos métodos sdo robustos
relativamente ao tipo de derivacdo cardiaca considerada.

Consequentemente, os métodos tém desempenho proximo. Tendo em vista que o
método 1 ¢ mais eficiente do ponto de vista computacional, ele serd utilizado nas analises

subseqiientes desta dissertacao.



Quadro 5.3 - Calculo da area do segmento ST para ECG digital (mV.ms)
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Pacien Derivacao aVF Derivacéo 11 Derivacao 11
tes | Método | Método | g, | Método [ Método [ ., | Método | Método | £,
1 2 1 2 1 2
1 87,48 85,80 1,68 92,04 90,52 1,52 66,88 66,96 -0,08
2 79,68 78,68 1,00 75,96 74,76 1,20 71,88 70,68 1,20
3 76,48 75,80 0,68 80,20 79,56 0,64 83,64 82,92 0,72
4 16,20 15,80 0,40 24,60 24,56 0,04 35,72 35,52 0,20
5 14,80 14,56 0,24 31,20 31,12 0,08 5,40 5,36 0,04
6 6,04 6,00 0,04 10,52 10,48 0,04 15,48 14,92 0,56
7 11,56 11,32 0,24 28,20 27,92 0,28 15,88 15,44 0,44
8 63,24 63,28 -0,04 26,72 26,60 0,12 151,32 151,04 0,28
9 159,36 | 158,16 1,20 139,12 138,20 092| 167,60 166,00 1,60
10 29,52 29,16 0,36 41,64 41,24 0,40 17,48 17,16 0,32
11 62,00 61,68 0,32 1,32 1,16 0,16 189,68 189,00 0,68
12 360,08 | 354,68 540 346,04| 343,68 2,36 38540| 37948 5,92
13 169,28 | 168,92 0,36 38,64 38,56 0,08 29524| 29548 -0,24
14 179,28 177,44 1,84 125,52 124,12 1,40 231,24 229,20 2,04
15 236,48 | 236,20 0,28 | 191,08| 191,12 -0,04| 267,36 266,60 0,76
16 61,60 61,40 0,20 69,80 69,68 0,12 55,28 55,24 0,04
17 56,68 56,64 0,04 21,96 21,92 0,04 131,08 130,92 0,16
18 95,64 95,60 0,04 52,92 52,84 0,08 186,60 186,56 0,04
Valor
Médio
(VM) 98,08 97,28 0,79 77,64 77,11 0,52| 131,84| 131,03 0,82
Varian
cia(V) | 7999,88| 7831,40 1,54 | 6562,39| 6483,86 0,44 | 11585,09 | 11410,28 1,87
Varian
Cla
Norma 0,45 0,45 0,71 0,52 0,52 0,61 0,40 0,40 0,74
lizada
(VN)

5.6. Analise da Correlacdo Entre Supradesnivelamento do Segmento ST e o Infarto

Agudo do Miocardio

5.6.1. Calculos

Para a realizagdo dos calculos, foram utilizados ECGs do HCU / UFU, com o

objetivo de estudar a correlagdo estatistica entre dois conjuntos de varidveis: X e Z,

definidas logo a seguir.

X={A, Hj, Hy}

(11)
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onde:
X = Sigla representando o conjunto de varidveis associadas a caracteristicas
do segmento ST do ECG.
A = Area do supradesnivelamento do segmento ST [mV.ms]
Hj = Altura do ponto J do ECG [mV]
Hgra9 = Altura do ponto ST49 do ECG [mV]

Para cada paciente considerado, escolheu-se como ECG caracteristico do infarto o
primeiro registro tomado 6 horas apds a primeira manifestagdo do IAM. Este ECG
corresponde, em geral, & primeira mensuragao realizada na Sala de Emergéncia do Pronto-
Socorro do HCU / UFU. Todavia, tendo em vista as freqiientes ilegibilidades associadas ao
deterioramento da impressdo grafica do registro analdgico do ECG, o ECG caracteristico
nem sempre correspondeu a primeira mensuragdo, € neste caso, ele foi escolhido como
sendo o primeiro ECG cronologicamente mais legivel da série de registros realizados na
Sala de Emergéncia.

De posse do ECG caracteristico de cada paciente, foram demarcados os pontos de
inicio ¢ de fim do supradesnivelamento do segmento ST, sempre considerando trés
derivagdes para cada ECG. As grandezas A, Hj e Hgrs4o foram estimadas para cada uma das
trés derivagdes de cada ECG caracteristico. Finalmente, os valores finais caracteristicos da
area do supra-DST, amplitude do ponto J e amplitude do ponto ST4 associadas a cada
paciente correspondem a uma média aritmética envolvendo todos os respectivos valores de
A, Hj e Hsra0, considerando as trés derivagdes de cada ECG caracteristico.

Os valores caracteristicos das grandezas X de cada paciente, obtidos através dos
ECGs coletados segundo a metodologia da se¢do 5.2, estdo apresentados no Quadro 5.5.

Define-se agora o outro conjunto de varidveis.

Z = {Tr, Ck, k, Na, Ca, Mg, Gl, VF, Le}

onde:
Z = Sigla representando o conjunto de variaveis associadas a exames clinicos
realizados em amostras de sangue de pacientes acometidos por infarto
agudo do miocardio, obtidas através dos formularios do Quadro 5.2.
Tr = Concentra¢ao da enzima troponina [nanograma/decilitro].

Ck = Concentracao da enzima Ckmb [unidade/litro].
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K = Concentracao do ion potéssio [miliequivalente/litro].

Na = Concentracao do ion sodio [miliequivalente/litro].

Ca = Concentracdo do ion calcio [miliequivalente/litro].

Mg = Concentragdo do ion magnésio [miliequivalente/litro].

Gl = Glicemia [miligrama/decilitro].

VF = Vaso fechado (VF = 1) ou ndo (VF = 0). Variavel binaria.

Le = Porcentagem de lesao [%].

Observagdes importantes:
(O1) Tendo em vista a variabilidade do nivel de concentracao de troponina e CKmb
(vide campo II do Quadro 5.2), escolheu-se como valor caracteristico de cada
paciente a concentra¢do de amplitude méaxima, fornecida pelo respectivo formulario

de coleta de dados.

(O2) Em termos das concentracdes ionicas (K, Na, Ca e Mg) e da glicemia,
escolheu-se como valor caracteristico de cada paciente a primeira quantidade que
aparece anotada no campo II do Quadro 5.2. Tal quantidade representa a primeira

medida tomada da grandeza em questdo, logo apos a ocorréncia do [AM.

(O3) As variaveis Vaso Fechado (VF) e Porcentagem de Lesdo (Le) sdo obtidas a
partir do campo III do Quadro 5.2, ou seja, a partir dos dados de cateterismo. Se a
lesdao ¢ considerada leve, atribui-se o valor 50% para Le; se a lesdo for moderada,
70%; e, finalmente, se a lesdo for severa, atribui-se 90% para Le. Todavia, caso o
formulario de coleta de dados do paciente apresente a medida de porcentagem de
obstru¢do do vaso FE (vide campo III do Quadro 5.2), entdo este ultimo valor ¢

atribuido a varidvel Le, independentemente dos dados de cateterismo.

Os valores caracteristicos das grandezas Z de cada paciente, obtidos através dos
dados coletados segundo a metodologia da se¢do 5.2, estdo apresentados no Quadro 5.4.
Os valores em branco nao puderam ser obtidos a partir dos prontuarios analisados.

Para o célculo das correlagdes entre o conjunto de grandezas X e Z, seguiram-se 0s

seguintes passos:
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a) Calculo do valor médio (Quadro 5.4):

Foram usadas as seguintes formulas:

X(VM):Zn: X;/n (12)
Z(\/M)Z_Zn: Zi/n (13)

onde X(VM) é o valor médio de X (Area, H-j e altura H-y), Z(VM) é o valor médio de Z
(Troponina, CKmb, K, Na',Ca’, MgH, Glicemia, Vaso Fechado e % lesao), X; (Area, H-je
H-y) ¢ o valor correspondente do paciente i, Z; (Troponina, CKmb, K, Na" Ca", Mg"™,
Glicemia, Vaso Fechado e % lesdo) ¢ o valor correspondente do paciente i, € n é o numero

de pacientes (no caso, n=15).

b) Calculo da variancia:

No Quadro 5.5, foram usadas as seguintes formulas:

n

X(V)=2, (X;=X(¥M)*/n (14)
Z(M)=Y (Z,-ZM))*/n (15)

onde X(V) ¢ a variancia de X e Z(V) ¢ a varianciade Z ;

Quadro 5.4 - Grandezas caracteristicas de cada paciente e respectivo Valor Médio (VM)

eP:tcés A Hj Hy Tr Ck K | Na Ca Mg Gl Cateterismo
VF | Le
1 7779 o0106| 0130 4760| 6068004500 142800 8700| 1,200 140000| 1 90
2 2,629 0034] 0043] 1400| 1194,000 | 4,700 | 131,600 3.400 0 90
3 2812 0055| 0064| 2490 | 306,500 | 5,000 | 139,000 | 8400| 2,200 224,500| 1 52
4 2,110 0,031] 0024 2200] 191,600 | 4400 | 137400 | 8800| 1900 135000| 1 45
5 5004| 0043] 0084] 5500| 198,000 4,100 139,000| 8400| 1920] 143000| 1 90
6 7651 0066| 0465| 35200| 252,700 | 4400 | 136200 7,200 132,100 1 90
7 5370 0,073| 0088| 3.400| 125600 4,000 | 137,300 | 8,900 123,800 0 90
8 8827| 0,108| 0131] 15750] 892,000 | 4,500 | 137,100 2,400 | 291,000
9 6392 0068| 0086| 4160| 950004800 138100 9300| 2300 1 90
10 | 19523] o0308| 0285 561,400 | 3,600 | 141,700 |  8,300| 1,200 1 90
11 | 66860 0187] 0337] 9790 2872003700 133,500 | 8900| 1900] 91.900] o 90
12 | 59815] o0214] 0461 1555,000 | 4,300 | 140,000 97,100
13 | 35.857] 0221] 0264 210,000 | 4,500 | 132,000 | 9,200 | 1,900 | 109,000 60
14 | s8018] 0199] 0319 198,500 | 3,200 | 132,400 | 8,600 | 1,700 0 50
15 | 26516] 0362 0240| 8790| 73,100 | 5400 136900 | 8400| 1,700
Valor
Meédio | 21,071 | 0,138 | 0201 | 8495 | 449,827 |4340|137,000 | 8592 | 1977 | 161,940 | 0,636 | 77,250
M)




Quadro 5.5 — Estimacao da Variancia (V)
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';atzi: A Hj Hy Tr Ck K Na Ca Mg Gl Cateterismo
VF Le

1| 13292 0,032 -0,071| -3,735| 156,973 | 0,160 | 5800| 0,108| -0,777| -21,940 | 0364 12,75
2 | -18442| -0,104| -0,158| -7,095| 744,173 | 0360 | -5400 1,423 0,636 1275
3 | -18259| -0,083| -0,137| -6,005 | -143,327 | 0,660 | 2,000| -0,192| 0223 | 62,560 0,364 -25.25
4 | -18961| -0,107| -0,177| -6295| -258227| 0,060 | 0400| 0208| -0,077| -26940| 0364 32,25
5 | -15,167] -0,095| -0,117| -2,995 | -251,827 [-0.240 | 2,000 | -0,192| -0,057 | -18.940 | 0,364 12,75
6 | -13420] -0072| 0264 26,705 | -197,127 | 0,060 | -0.800| -1,392 29,840 | 0,364 12,75
7 | -15701] -0,066| -0.114| -5,095| -324,227-0340| 0300| 0,308 -38,140 | -0,636 1275
8 | -12244| -0030| -0070| 7.255| 442,173 0,160 0,100 0,423 | 129,060
9 | -14,679] -0071| -0115| 4335 -354,827| 0460| 1,100 0,708 | 0323 0,364 12,75
10 | -1,548] 0,170] 0,084 111,573 | 0,740 | 4700 -0292| -0,777 0,364 12,75
11 | 45789 0,049| 0,136 1.295] -162,627 [-0,640| -3.500| 0,308 | -0,077 | -70.040 | -0.636 12,75
12 | 38744| 0,076] 0260 -197,127 [ 0,040 | 3,000 -64,840
13 | 14786] 0,083| 0063 239,827 | 0,160 | -5,000| 0,608 | -0,077 | -52,940 -17.25
14 | 36947| 0061] 0118 251,327 | -1,140 | -4.600 | 0,008 | -0.277 -0,636 2725
15 5445 0224 0039] 0295 376,727 1,060| -0,100| -0,192| -0277
Varia
ncia | 496,354 | 0,010 | 0,021 | 87,387 | 102322416 | 0,295 | 10,828 | 0271 | 0,318 |3558.565 | 0231 | 321,308
(%)

¢) Calculo da correlagdo cruzada:

No Quadro 5.6, foi usada a seguinte férmula:

n
E{(X =X(VM)Z-ZVM)} =D (X = XVM)*(Z-Z(VM)))/n (16)
i=1

onde E{(X — X(VM))(Z —Z(VM)} ¢ a correlagdo cruzada.

Quadro 5.6 — Estimac¢ao da Correlacao Cruzada

Z\X A Hj Hsrs0
Tr 19,295| 0,086 1,044
Ck 1805,801 | -6,337 -10,840
K -5,746 |  -0,005 -0,026
Na 23,899 0,005 -0,045
Ca 2.274| 0,001 -0,036
Mg -3,567|  -0,032 -0,031
Gl 713,550 | -1,177 4,231
VF -5,964| -0,006 -0,021
Le -65,141| 0,607 11,002




d) Calculo do coeficiente de correlacao:

No Quadro 5.7, foi usada a seguinte formula:

CC(X,2) =E{((X =X(VM)*(Z = ZVM)))}/(YX V) *Z(V))

onde CC(X,Z) ¢ a coeficiente de correlacao.

Quadro 5.7 - Coeficiente de Correlacao

Z\X A Hj Hgra0
Tr 0.120 0.119| 1,000
Ck 0.448 -0.351| -0.414
K -0.841 -0.164 | -0.583
Na -0.530 0.003 | -0.167
Ca 0.277 0.023| -0.671
Mg -0.402 -0.809 | -0.535
Gl -0.634 -0.233 | -0.577
VF -0.722 -0.162| -0.389
Le -0.337 0.479| 0.168

5.6.2. Discussdo Clinica
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(17)

Antes de discutir os resultados do Quadro 5.7, deve-se destacar que estes

coeficientes de correlacdo nao levam em conta o erro alfa, associado ao conceito de

significancia, o que limita a precisdo estatistica dos resultados. Além disso, a quantidade de

pacientes considerada (15 ao total) também permite questionar a representatividade

estatistica dos resultados. Deve-se destacar também que os registros analisados ndo

correspondem todos ao primeiro ECG realizado 6 horas ap6s a ocorréncia do IAM.

Levando em conta estas limitagcdes, os resultados do Quadro 5.7 permitem

estabelecer as seguintes conclusdes e questionamentos:

e (Cl) A amplitude do ponto ST4p (Hsra0) possui méaxima correlagio com a

concentragdo da enzima Troponina, constituindo-se portanto no melhor

indicador de lesdo cardiaca devido ao IAM. Todavia, na literatura médica, a

amplitude do ponto ST4 € mais sensivel e especifica para o diagndstico de

isquemia cronica. Fisiologicamente, pode ser considerado um marcador

importante na avaliagdo da gravidade do TAM, visto que pode indicar maior



92

comprometimento do funcionamento da bomba de sodio-potassio associada aos

cardiomidcitos, em decorréncia da gravidade da necrose do tecido.

e (C2) O supradesnivelamento do segmento ST, denotado pelo valor da grandeza
A, ndo se constitui em bom indicador estatistico da gravidade do infarto, tendo
alta correlagdo apenas com a quantidade de ions potéssio. O fato da correlacao
entre este ultimo e a area do ST ser negativa permite questionar o que ocorre na

membrana dos cardiomidcitos durante a repolarizagao.

e (C3) Nao se observou correlacdo significativa entre a concentragdo de
Troponina, CKmb, bem como da porcentagem de lesdo (Le) e a area de
supradesnivelamento do segmento ST (A). Este fato pode ser explicado pelo
fato do tratamento trombolitico ter desobstruido o vaso, o cateterismo ser tardio

ou pelo fato da onda associada a necrose celular ter sido pequena.

e (C4) Contrariamente ao esperado, existe uma correlagdo negativa
razoavelmente elevada entre o fechamento do vaso (VF) e o
supradesnivelamento ST (A). Isto poderia ser explicado pelo fato do

cateterismo ter sido realizado tardiamente.

e (C5) Existe uma forte correlagdo negativa entre a amplitude do ponto J e a
quantidade de ions magnésio, o que permite levantar o questionamento sobre o
efeito dos ions magnésio sobre o potencial de acdo cardiaco. Ao mesmo tempo,
ndo existe praticamente nenhuma correlagdo estatistica entre a amplitude do
ponto J e a concentracdo de ions sddio e calcio. De fato, este ultimo nao
participa dos mecanismos de troca idnica durante esta fase do potencial de agao

cardiaco.

5.7. Conclustes

Nao existe praticamente diferenca espectral entre os sinais das derivagdes 11, I1I e

aVF associados ao infarto, sendo que o sinal III tende a apresentar variagdes mais rapidas.

Propds-se um método para a estimacdo do supradesnivelamento do segmento ST, bem
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como para a determinacao das amplitudes dos pontos J e ST4 do ECG, o qual foi
comparado ao método de integracdo classica. Tendo em vista que os dois métodos geram
resultados com aproximadamente a mesma precisdo e robustez, optou-se trabalhar com a
nova proposta, tendo em vista sua simplicidade computacional.

Este ultimo método foi usado em outro conjunto de dados ECG, com objetivo de
estudar a correlacdo estatistica entre o conjunto de varidveis associadas ao
supradesnivelamento (A), ponto J (Hj) e ponto ST4 (Hsrao) a outras varidveis que
caracterizam a intensidade do infarto. Nao obstante diversas limitagdes do experimento e
dos calculos realizados (pequena quantidade de pacientes, ECG analisado apds 6 horas de
ocorréncia e intensidade do IAM, analise estatistica simplificada), a principal conclusao
deste estudo consiste na possibilidade de se utilizar a amplitude do ponto ST como
marcador sensivel da ocorréncia do infarto agudo, com objetivos clinicos. Deve-se
observar que a determinagao desta amplitude ¢ mais simples e menos sujeita a erros de
estimagao que a determinacao da area do segmento ST e do ponto J, varidveis comumente

apontadas pela literatura como indicadoras do IAM.



6
CONCLUSAO

O infarto agudo do miocardio (IAM) ¢ causado por uma interrup¢do do fluxo
sangiliineo que alimenta as células do coracdo, causando lesdes ao musculo cardiaco que
podem levar o paciente & morte. A andlise do eletrocardiograma (ECG) permite a
identificacdo da presenga de infarto e sua localizagdo, sendo porém insuficiente para
determinar a extensao da lesao.

A andlise do tragado gerado pelo ECG ¢ feita pela localizagdo dos diferentes
impulsos elétricos que compdem o ciclo cardiaco. Cada uma dessas partes, denominadas
segmentos ¢ ondas e identificadas pelas letras P a T, esta relacionada a um evento do ciclo
e permite diagnosticar eventuais patologias que afetam o coracdo, dentre elas o infarto.

O surgimento de aparelhos de ECG digitais possibilitou a aplicacdo de softwares de
tratamento dos sinais captados, abrindo um novo campo de pesquisas para os estudiosos.
Os trabalhos presentes na literatura abordam diversas técnicas de célculo e interpretacao
dos valores vetoriais e paramétricos. Apesar de ainda necessitarem de aprimoramento, 0s
resultados apresentados demonstram a validade do uso dessas ferramentas auxiliares no
diagnostico de patologias cardiacas. A maioria, entretanto, dedica-se a identificagdo de
situagdes genéricas, com énfase nas isquemias € nas taquicardias ventriculares.

Este trabalho procurou correlacionar as variagcdes do segmento ST com o infarto
agudo do miocardio, conforme estudos ja publicados na literatura. Foi utilizado um
software proprio, desenvolvido para a digitalizacdo de ECG impressos ou em formato
"pdf" gerados por aparelhos digitais. Dentre os calculos apresentados pelo software,
destaca-se o calculo das amplitudes maxima e minima, da é4rea do segmento ST,
localizag¢ao dos pontos J € STao.

Apesar das limitagdes impostas pela pequena amostragem de dados disponiveis
para testes, a analise realizada permitiu identificar que a amplitude do ponto ST4 € um
marcador sensivel a ocorréncia e extensdo do infarto. Além disso, o calculo associado a
essa variavel ¢ mais simples e menos sujeito a erros do que a determinacdo da area de
supradesnivelamento do segmento ST, comumente relatada na literatura como indicador do
IAM. Em termos de analise espectral, pode-se constatar que as derivacdes II, III e aVF de
pacientes infartados apresentam aproximadamente o mesmo conteudo espectral, com

exce¢do na regido de baixas freqiiéncias (0 — 0.5 Hz).
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Estes resultados alcangados permitem estabelecer os seguintes €ixos concretos para

a continuidade do trabalho até aqui desenvolvido.

Aprofundamento da busca de marcadores estatisticos para se identificar (e
possivelmente também prever) a ocorréncia do IAM, através, por exemplo, da
transformada Wavelet e da predi¢ao linear;

Refinamento do estudo clinico conduzido, com utilizagdo de uma quantidade
maior de pacientes, e de ferramentas estatisticas mais apuradas, que permitam
uma melhor precisao no calculo das correlacdes;

Aprofundamento das questdes e discussdes fisioldgicas levantadas ao final da

secdo 5.7, em termos da literatura na area médica e bioldgica.
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