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Resumo

No presente trabalho ¢ implementado um algoritmo para
compactacao de sinais eletrocardiograficos e vetocardiograficos, através
da manipulagdo direta de dados usando técnicas de processamento

digital de sinais (preditor adaptativo).

E implementado também, um sistema para analise temporal e
espectral da variabilidade da freqiiéncia cardiaca para estudo do

controle neural do coracdo (fungdo autondmica cardiaca).
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Abstract

This work presents the implementation of a computational
algorithm for electrocardiografics and vectocardiografics signal data
compression, based on direct data handling methods using digital signal

processing technics (adaptive predictor).

A system for temporal and espectral analysis of cardiac frequency
variability for study of neural control of the heart (cardiac autonomic

function) is also implementated.
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CApriTULO 1

INTRODUCAO

1.1 - JUSTIFICATIVA
Serd que eu tenho coracgdo?...
Vocé ja se fez esta pergunta?...

Este questionamento pode parecer absurdo, mas néo é. E claro que todos tém
coracdo, pois ele é um o6rgdo fundamental do corpo humano sem o qual ndo
conseguimos viver. Mas, no entanto, muitas pessoas so descobrem que tém este ou
outro orgao quando o mesmo ndo funciona bem. Por exemplo, muitas pessoas s6 ficam
sabendo que tém rins quando estes deixam de funcionar adequadamente, e entdo se
véem forcadas ao uso de uma maquina de hemodialise; ou, descobrem que o cigarro
afeta a satde quando um outro orgdo, do qual elas ouviram falar vagamente no curso

primario - o pulmao - d4 sinais de mal funcionamento.

O descaso para com a sua satide é um mal habito de que o brasileiro, de um
modo geral, padece. E é justamente devido a este descaso que muitas das pessoas tém a
infelicidade de descobrir que possuem um coragdo doente. E como se Deus avisasse,

"Cuidado rapaz, a vida ndo é brincadeira ndo".

A literatura médica esté repleta de casos que mostram que as doencas do coragao
estdo intimamente relacionadas a varios fatores, dentre os quais destacam-se: a
alimentacdo inadequada, o fumo, a bebida, a falta de exercicios, o "stress" e problemas
genéticos. E também fato bem conhecido que as doencas do coragdo constituem-se

numa das maiores causas de mortalidade no Brasil e no mundo.
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Assim sendo, estudar e desenvolver métodos e ferramentas de trabalho que
permitam pesquisar e conhecer melhor o funcionamento do coracdo, é uma tarefa que
sempre sera de grande utilidade. Particularmente 1til é o desenvolvimento de recursos
para estudos nao invasivos do 6rgao. O presente trabalho teve esta preocupagdo.

Descreveremos a seguir a contribui¢do dada neste sentido.

1.2 - OBJETIVOS

Este trabalho visa aprimorar efetivamente as ferramentas matematicas

inicialmente desenvolvidas para estudo da funcdo autondmica cardiaca por DE

FARIA JR [1990].

Um dos objetivos foi o desenvolvimento de um programa de compactacdo de
dados de eletrocardiografia e vetocardiografia capaz de viabilizar o armazenamento
em massa dos mesmos, utilizando-se, para isso, técnicas de processamento digital de
sinais. No desenvolvimento de tal ferramenta levou-se em consideracio as
propriedades do sinal eletrocardiogréfico, de forma a se obter um bom desempenho. A
literatura pertinente estd repleta de exemplos a este respeito, e ndo raros sdo os
algoritmos de compactacdo de dados que conseguem extrair informacdes do sinal

eletrocardiografico de real significado clinico.

O sinal reconstruido a partir do sinal original compactado deverd ser o mais

idéntico possivel a este, para posteriores analises.

E objetivo deste trabalho, proceder esta compactagio com um algoritmo de facil
implementacdo capaz de aumentar a capacidade de armazenamento de informagdes em

pelo menos trés vezes.

Outro objetivo do presente trabalho foi o desenvolvimento e a implementacdo de
ferramentas para estudo da fun¢do de controle neural autondémico do coragdo, com base
na andlise da variabilidade do intervalo RR do eletrocardiograma (que expressa a
freqtiéncia dos batimentos cardiacos). Tal objetivo decorreu da necessidade de o
Laboratério Cardiovascular da Universidade de Brasilia dispor de metodologia
inovadora e inédita em nosso meio, para estudo do citado aspecto do funcionamento do
coracdo, o qual se constitui numa das principais linhas de investigacdo clinica e

experimental do Prof. Luiz Fernando Junqueira Junior e sua equipe.



1.3 - ORGANIZACAO DO TEXTO
O presente trabalho estd organizado da seguinte maneira:

e No capitulo 2 sdo considerados aspectos bdsicos da anatomia e do
funcionamento do coracdo, bem como apresentadas consideracdes sobre a
eletrocardiografia clinica escalar e vetorial e seus aspectos técnicos.

¢ Um breve histérico e as bases tedricas da compactacdo de dados de
eletrocardiograma e vetocardiograma, além do algoritmo desenvolvido
encontra-se no Capitulo 3.

e No Capitulo 4 é apresentado um sistema para andlise temporal e espectral da
variabilidade espontdnea e induzida do intervalo RR do eletrocardiograma,
tomando-se como ponto de partida o trabalho computacional desenvolvido por
DE FARIA JR [1990].

¢ Os Resultados obtidos e sua Discussao encontram-se no Capitulo 5.

e No Capitulo 6 é apresentado o Sumadrio, as Conclusdes e, as Perspectivas
Futuras.

¢ Finalmente, apresentamos as Referéncias Bibliogréficas.



CAPITULO 2

CONSIDERACOES ANATOMO-
FUNCIONAIS SOBRE O CORACAO.
ELETROCARDIOGRAFIA CLINICA

Para se entender o sinal eletrocardiogréfico é necessario conhecer antes a sua
fonte de origem, o coracdo. E preciso saber entdo, como este funciona e como o sinal é
gerado e quais sdo as suas caracteristicas. E interessante saber ainda, quais sdo as
posigdes padrdes de colocacdo dos eletrodos na superficie do corpo do paciente para se

proceder a obtengao dos sinais.

2.1 - GENERALIDADES

O coragdo é um o6rgdo muscular oco que tem a funcdo de contrair e relaxar
alternadamente, em ritmo varidvel, para bombear o sangue por todo o sistema
circulatério e recebé-lo de volta deste. Apresenta um formato conico cujo dpice esta
voltado para baixo, para a esquerda e para a frente. Varia em tamanho e peso de acordo
com o sexo e a idade. Esta localizado na cavidade tordcica, no mediastino médio, entre
os pulmdes (limites laterais), por cima do diafragma (limite inferior), diante da porgao
tordcica da coluna vertebral (limite posterior) e por trds do osso esterno (limite
anterior). Consiste basicamente de quatro cavidades ou camaras: os atrios direito e
esquerdo e os ventriculos direito e esquerdo, os quais formam os sistemas de

bombeamento e de recepgdo do sangue arterial (cavidades esquerdas) e do sangue
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venoso (cavidades direitas). Os dois atrios ou cavidades superiores estdo localizados na

base do coracdo; os dois ventriculos ou cavidades inferiores no seu &pice, conforme

ilustra a FIGURA 2.1 [McFEE e BAULE, 1972].

PULHAO — . o PULHAO
DIREITO e B I ESQUERDO

iTRIO ijénflwf~ ’
DIREITO S v b T
s ESQUERDO
YERTRICULO
DIAFRAGHA

L YENTRICULO
DIREITO

- FIGURA 2.1 - ANATOMIA DO CORAGCAO -

O sangue venoso da grande circulagdo adentra o atrio direito proveniente das
veias cavas e entdo ultrapassa a valva trictspide, atingindo o ventriculo direito durante
a diastole ou relaxamento desta cAmara. Apds o total enchimento do ventriculo direito,
o mesmo se contrai durante a sistole e o sangue é bombeado através da valva pulmonar
para os pulmdes, via artérias pulmonares. No pulmado ocorre a hematose, isto é, o
sangue venoso é oxigenado, com a eliminagdo do excesso do CO, proveniente dos
tecidos. Retornando dos pulmdes pelas veias pulmonares, o sangue arterializado, rico
em oxigénio, atinge o atrio esquerdo e entdo o ventriculo esquerdo, através da valva
mitral, durante o relaxamento deste. O ventriculo esquerdo contrai-se e forca o
sangue através da valva aodrtica, ejetando-o na artéria aorta, de onde ira suprir todo o
organismo através das diversas ramificacoes da arvore arterial (FIGURA 2.2)

[CROMWELL e COLS., 1973].
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- FIGURA 2.2 - ELEMENTOS PRINCIPAIS DO CORAGAO -

2.2 - O SISTEMA EXCITO-CONDUTOR DO CORACAO.
ELETROFISIOLOGIA CARDIACA

A acdo de bombeamento do sangue pelo coracao, isto é, a contragdo sitdlica do
orgdo, é desencadeada por um evento elétrico prévio e automatico - o potencial de agdo
- gerado no ndédulo sino-atrial, que se constitui num grupamento celular especializado
na execu¢do da fungdo do automatismo elétrico do 6érgao, localizado no extremo
superior direito do atrio direito [EYSTER e MEEK, 1921]. Estas células com capacidade
de automatismo ritmico sdo encontradas também no nédulo atrioventricular [JAMES,
1961] e nos sistemas especializados de conduc¢do do impulso pelos atrios e ventriculos,
conforme mostrado na FIGURA 2.3 [HOFFMAN e CRANEFIELD, 1960]; no entanto,
nestas estruturas a capacidade de automatismo é progressivamente e hierarquicamente

menor desde o nédulo atrioventricular, em relacdo com o nédulo sinusal.
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- FIGURA 2.3 - 0OS SISTEMAS ESPECIALIZADOS DE CONDUCAO -

Devido ao fato de possuir hierarquicamente a maior freqiiéncia de
despolarizacdo do tecido excito-condutor, o nédulo sino-atrial constitui-se no "marca-
passo" do coracado. Este nddulo gera o potencial de acdo, que se propaga em forma de
impulso elétrico de excitagdo de célula a célula, precedendo cada contracdo do musculo

cardiaco em aproximadamente 40mseg [HOFFMAN e CRANEFIELD, 1960].

O potencial de agado gerado pelo nédulo sino-atrial se difunde através dos atrios,
de célula a célula e por meio de pelo menos quatro reconhecidos feixes especializados
de tecido de conducao: os feixes internodais anterior, médio e posterior [JAMES, 1963]
e o feixe de Bachman [PACE, 1924]. O impulso elétrico alcanca entdo o nédulo
atrioventricular, que constitui-se no tinico elo condutor entre os atrios e os ventriculos.
Neste nédulo o impulso tem sua velocidade diminuida [ROSEN, APPUD NARULA,
1975], resultando num retardo de 70-80mseg na condugdo do potencial de acdo, o que
permite a completa contracdo atrial no final da diastole ventricular, antes do inicio da
contracdo dos ventriculos. Saindo do nédulo atrioventricular, o impulso atinge e
percorre o sistema especializado de conducgdo ventricular, constituido pelo feixe

comum de His e seus ramos principais direito e esquerdo [MASSING E JAMES, 1976].

Os ramos do feixe de His terminam no sistema de Purkinje, que se constitui

numa rede de ramificagdes terminais condutoras, a qual distribui o potencial de acdo
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por todo o miocérdio ventricular [LEGATO, 1973]. Chegando nos ventriculos o impulso
é inicialmente transmitido rapidamente para as células musculares da porcao interna
da parede dos mesmos, o endomiocardio e, a partir dai percorre mais lentamente o
musculo cardiaco propriamente dito, de célula a célula, até que toda a massa
ventricular seja despolarizada. A ativagdo ou despolarizagdo elétrica ventricular inicia-
se na regido apical do septo interventricular, dirige-se as paredes dos ventriculos
direito e esquerdo e termina na regido basal do septo. Depois de aproximadamente
200mseg do inicio da despolarizagdo ventricular, inicia-se a recuperacdo elétrica, ou
repolarizacdo dos ventriculos que se faz em "marcha-ré", ou seja, as tltimas regides que
se despolarizam s3o as primeiras a se repolarizarem [CARNEIRO, 1981,

SCHUTER,1981].

WOODBURY E COLS. [1950] foram os primeiros a estudar os potenciais
elétricos de uma célula do miocardio comum, que se constituem no potencial de
repouso (ou de membrana). Constataram que a magnitude do potencial de acdo
captado diretamente da célula é de 50 a 100 vezes maior do que a de um sinal elétrico

do coragao captado por eletrodos na superficie corporal, o qual é da ordem de 1 a 2mV

[ABEL e McCUTCHEON, 1979].

A fenomenologia dos potenciais elétricos do coragdo depende da distribuicao
compartimental intra e extracelular de diversos fons. O meio intracelular possui maior
concentragdo de ions de potédssio do que o meio intersticial ou extracelular (relacdo
aproximada de 155:4meq/1), havendo tendéncia eletroquimica difusional de fons de
potassio para o meio intersticial. Por outro lado, existe maior concentracdo de ions de
sé6dio no meio intersticial que no meio intracelular (relacdo aproximada de
145:12meq/1), 0 que provoca uma forca difusional de fons de sédio para o interior da

célula [RUCH e PATTON, 1965].

Na condicdo de repouso elétrico da célula, isto é, de polarizagdo da membrana
celular, esta é praticamente impermeavel ao s6dio e ao potéssio. O equilibrio entre as
forcas eletroquimicas opostas (elétrica e difusional) é chamado de potencial de repouso
ou de membrana (-90mV aproximadamente) e, a célula é dita estar polarizada

[HOFFMAN e CRANEFIELD, 1960; CARNEIRO, 1981].

Ao ser a célula miocardica ativada, o seu potencial de membrana altera-se de -

90mV até cerca de +30mvV, invertendo a polaridade numa fracdo de milissegundo.
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Segue-se a esta despolarizacdo inicial um periodo em que o potencial da membrana se
matém em torno de OmV, o qual varia com o tipo de célula; esta despolarizagdo mantida
constitui-se no "plateau" do potencial de agdo do coragdo. Apds o "plateau" inicia-se o
periodo de repolarizagao celular, ao término da qual a membrana celular encontra-se

novamente polarizada no seu potencial de repouso.

120my
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. ATIvACHD

-0
-9()

- FIGURA 2.4 - O POTENCIAL DE ACAO DO MIOCARDIO COMUM CONTRATIL -

A FIGURA 2.4 representa o potencial de agdo tipico de uma célula miocardica

comum, na qual identificam-se as seguintes fases:

FASE 0 :- Fase de despolarizagdo rdpida, onde ocorre grande aumento na
permeabilidade da membrana ao Na*, provocando a entrada rdpida deste ion para o

interior da célula.

FASE 1 :- Deslocamento da curva do potencial de acdo em dire¢do a linha de potencial
zero. Esta é a repolarizagdo rapida precoce. Diminui rapidamente a permeabilidade ao

Na*. Este ion permanece entdo aprisionado no interior da célula.
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FASE 2 :- Relativa estabilizagdo em torno da linha de potencial zero ("plateau" do
potencial de agdo). Mecanismo provavel é a corrente lenta de Na* e/ou Ca** para o

interior da célula.

FASE 3 :- Deslocamento da curva em direcdo a linha de base; corresponde a
repolarizacao celular, que é a volta do potencial trans-membrana ao valor de -90mV.
Este processo é determinado pelo aumento da permeabilidade ao K* que sai
lentamente da célula. Apds a repolarizacdo, este ion permanece entdo acumulado no

exterior da célula.

FASE 4 :- Repouso elétrico ou potencial de membrana. A linha de base permanece
estavel, em torno de -90mvV, até a chegada de novo estimulo. Entra em acdo a bomba de
sodio e potdssio, a qual é um processo metabédlico que restabelece as concentragdes
ionicas de Na* e K* dentro e fora da célula (expulsdo ativa de Na* para o exterior e

entrada ativa de K* para o interior da célula).

Além deste potencial de acdo, que é do tipo resposta rdpida, encontrado na
maioria das células do miocdrdio comum, existe um outro tipo de potencial de acdo
encontrado no nédulo sino-atrial, no nédulo atrioventricular, nas fibras cardiacas do
anel atrioventricular, nos folhetos da mitral e tricispide e no tecido de condugdo
intraventricular conhecido como potencial de acdo tipo resposta lenta [CRANEFIELD e
COLS., 1972]. Este altimo tipo de potencial de agdo difere do tipo anterior, adotando
peculiaridades que sdo as responsédveis pelo automatismo cardiaco, as quais sejam

(FIGURA 2.5):

a-  Presenca de um pré-potencial ou despolarizacdo lenta antes da despolarizagao
propriamente dita (fase 4),

b-  Auséncia do componente rapido de despolarizacao dependente de Na*. Existe
apenas um componente lento dependente de Ca** (fase 0),

c-  Existéncia de um curto periodo de "plateau" (fase 1),

d-  Menor potencial de membrana, tornando mais facil atingir o limiar para a
despolarizagio propriamente dita. E no nédulo sino-atrial que estas
caracteristicas eletrofisiol6gicas se destacam hierarquicamente, fazendo com que

o mesmo seja o local onde se inicia a atividade elétrica cardiaca.
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-FIGURA 2.5 - O POTENCIAL DE AGCAO PROPRIO DO TECIDO EXCITO-CONDUTOR -

2.3 - OSISTEMA ELETROCARDIOGRAFICO ESCALAR:

ELETROCARDIOGRAFIA CONVENCIONAL

Na superficie do corpo existem diferencas de potencial que traduzem os
fendmenos elétricos gerados durante a atividade do coracdo. Estas diferencas de
potencial podem ser medidas e registradas, tendo-se entdo uma nocao satisfatoria da
natureza e da intensidade das forcas elétricas cardiacas. Para isto sdo utilizados
sistemas de aquisicdo de sinais elétricos especiais capazes de amplificar, filtrar e

registrar o sinal, conhecidos como eletrocardiégrafos.

O registro da atividade elétrica do coracdo obtido a partir da superficie corporal
constitui-se no eletrocardiograma. Assim sendo, o eletrocardiograma simplesmente
reflete o potencial de acdo do coracdo. Isso pode ser apreciado na FIGURA 2.6, que
representa a atividade elétrica das vérias regides do coragdo em funcdo do tempo, em

correlacdo com o respectivo tracado eletrocardiografico [NETTER, 1969].
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- FIGURA 2.6 - POTENCIAIS DE ACAO DO CORACAO EM CORRELACAO COM O ELETROCARDIOGRAMA

[MODIFICADO DE NETTER, 1969] -

Quando esta atividade elétrica é analisada vetorialmente em termos de sua

direcdo, sentido e intensidade ao longo do coragdo, tem-se o vetocardiograma.

Para a obtencdo do eletrocardiograma faz-se necessaria a colocacao de eletrodos
na superficie do corpo, segundo convengdo universal. As disposi¢des padronizadas

destes eletrodos representam as derivagdes eletrocardiogréficas.

As derivagdes, na superficie do corpo, podem ser infinitas; dai ter sido
necessario aos pesquisadores estabelecer uma convencdo, para que os registros obtidos
pudessem ser comparados. O sistema mais antigo de derivacdes foi desenvolvido por
EINTHOVEN e COLS.[1913], consistindo de trés eletrodos ligados de modo a formar
um tridngulo equildtero de derivagdes: o "tridngulo de Einthoven", conforme mostrado

na FIGURA 2.7 [EINTHOVEN e COLS., 1913].
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- FIGURA 2.7 - TRIANGULO DE EINTHOVEN,

FORMADO PELAS DERIVACOES ELETROCARDIOGRAFICAS CLASSICAS -
Estas derivagdes sdao também chamadas de "derivagdes bipolares dos membros",

ou ainda, "derivacdes cldssicas" ou "standards". Elas medem a diferenca de potencial
entre dois pontos na superficie corporal, sendo DI = V| 5-Vga, DIl =Vy-Vi e DIII
= V1-VLa; assim, o que se registram sdo potenciais relativos, sendo que os valores

absolutos de Vg, Vi o ou Vi1 nao sdo registrados.

Wilson [WILSON e COLS., 1934] baseando-se na segunda lei de Kirchoff [SEARS
e ZEMANSKY, 1965], demonstrou que o ponto central resultante da unido dos trés
eletrodos das derivagdes classicas teria um potencial teoricamente constante (terminal
central de Wilson). Na verdade, este terminal ndo mantém um potencial constante
durante toda a revolucido cardiaca, variando com esta. Dadas, entretanto, as suas
pequenissimas variagdes em relacdo a magnitude das correntes do coragdo, pode ser na
prética, considerado como um ponto de potencial constante. Neste local é conectado o
eletrodo "indiferente" (que se conecta ao pélo negativo do sistema de aquisi¢do), ao

passo que os eletrodos "exploradores" (conectados ao pdlo positivo) sdo colocados no
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brago direito, no brago esquerdo e na perna esquerda. Obtém-se, assim, as "derivacoes

unipolares dos membros" que captam os potenciais absolutos Vga, Via € Vi,
respectivamente (FIGURA 2.8).
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- FIGURA 2.8 -

- DERIVACOES UNIPOLARES DOS MEMBROS [WILSON e COLS., 1934] -

GOLDBERGER [1942] verificou que desligando-se o membro explorado do

terminal central de Wilson, a amplitude das deflexdes eletrocardiogréficas aumentava
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em 50%. Essas novas derivag¢des foram chamadas de aVgia, aV e aVyp ou
RA LA LL

"amplificadas dos membros" (FIGURA 2.9).
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- FIGURA 2.9 -

- DERIVACOES AMPLIFICADAS UNIPOLARES DOS MEMBROS [GOLDBERGER, 1942] -

Todas essas derivagdes, a saber: DI, DII, DIII, aVi s, aVi A € aV[, estdo situadas
no plano vertical, que é visto de frente e por isso chamado de "plano frontal". Estas
derivagdes quando deslocadas paralelamente para um ponto central, constituem um
sistema de linhas nas quais se projetam os vetores elétricos do coragdo, estabelecendo

angulos e possuindo polaridades invaridveis, conforme indicado na FIGURA 2.10.
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- FIGURA 2.10 -

- SISTEMA HEXAXIAL RESULTANTE DA INTERPOLAGCAO DAS DERIVACOES FRONTAIS -

O coragdo é um o6rgdo tridimensional e, por isso, os vetores cardiograficos tém
uma orientacdo espacial. Como se sabe, bastam dois planos perpendiculares entre si
para orientar um vetor no espaco. Assim, necessita-se apenas conhecer as suas

projecdes nos planos horizontal e frontal.

Para descrever o vetor no plano horizontal, registram-se na pratica outras seis
derivagdes unipolares, denominadas de “precordiais”. A FIGURA 2.11 apresenta os

pontos de exploracdo no plano horizontal.
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- FIGURA 2.11 -

- DERIVACOES PRECORDIAIS NO PLANO HORIZONTAL, WILSON [1944] -

Os sinais eletrocardiogréficos precordiais resultam da diferenca de potencial
entre cada um dos pontos de 1 a 6 (positivos) e o terminal central de Wilson (negativo)

[WILSON e COLS., 1944].

As doze derivagdes discutidas sdo largamente utilizadas para o estudo da
atividade elétrica do coracdo e, portanto, neste texto elas serdo referenciadas como
“sistema de 12 derivagdes”, que compde o “eletrocardiograma convencional”, ou

simplesmente “eletrocardiograma” (ECG).

A FIGURA 212 ilustra o tracado eletrocardiografico convencional, como
registrado em uma derivagao clédssica (DI ou DII), com todos os seus acidentes (ondas,
intervalos e segmentos). Pode-se observar a onda P (despolarizacdo atrial), o complexo
QRS (despolarizagdo dos ventriculos) e a onda T (repolarizagdo ventricular).
Observam-se também os intervalos PR e o segmento ST, bem como os intervalos
varidveis entre as duas ondas R-R (intervalo RR), os quais representam distintos

batimentos do coracao.
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-FIGURA 2.12 - O TRACADO ELETROCARDIOGRAFICO CONVENCIONAL -

2.4 - O SINAL ELETROCARDIOGRAFICO VETORIAL:
VETOCARDIOGRAFIA

Conforme se afirmou anteriormente, existem infinitos sistemas de derivagdes
possiveis para o estudo da atividade elétrica cardiaca. Foi dito também que esta
atividade ocorre espacialmente, ou seja, sendo o coracdo um 6rgao tri-dimensional, a
sua atividade elétrica global tem também um caréater espacial. Assim, para que se possa

estuda-la, faz-se necessaria uma andlise espacial do fendmeno.

O sistema de doze derivacdes permite tal analise, mas outros sistemas foram
criados com o objetivo de realizar este estudo de forma mais satisfatéria. Entre os
muitos sistemas existentes destaca-se o sistema vetocardiogréfico espacial de FRANK
[1956]. O vetocardiograma tri-dimensional baseia-se na descricdo vetorial da atividade
elétrica do coracdo segundo as suas projecdes em um sistema de eixos ortogonais que

compdem planos perpendiculares entre si.

Baseado em um modelo de torso tri-dimensional, E. Frank construiu, através de
um sistema de compensacdo geométrica do sinal por resistores, um arranjo de

derivagdes constituido de oito eletrodos, que permitiram a obtencdo de trés sinais
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ortogonais entre si. Estes sinais representam a projecdo da resultante do fendémeno
elétrico cardiaco nos trés eixos ortogonais (X, Y, Z). A FIGURA 2.13 mostra as posicoes
dos oito eletrodos do sistema de Frank no corpo humano, assim como, o seu respectivo

sistema de compensacdo resistiva [FRANK, 1956].
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-FIGURA 2.13 - O SISTEMA VETOCARDIOGRAFICO DE FRANK -

Uma das grandes vantagens deste sistema é sua capacidade de representar todo
o fendmeno elétrico cardiaco, captado na superficie do corpo com apenas trés sinais, os
quais sao justamente o minimo necessario e suficiente para se fazer tal representacao. O

sistema das doze derivagdes necessita, por outro lado, de doze sinais para conseguir tal

informacao.

Embora essa se constitua numa vantagem que faz com que o sistema de Frank, a
principio, seja preferivel ao sistema das doze derivacdes, isto de fato ndo é verificado na
prética, pois o sistema de Frank exige que os sinais sejam captados simultaneamente, o
que acarreta um aumento no custo efetivo dos aparelhos. O sistema das doze

derivagdes ndo tem a mesma abordagem, e os sinais sdo geralmente captados um a um.
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Além disso, a sua analise é mais simplificada e os respectivos aparelhos sdo mais
simples tecnicamente e, portanto, de mais baixo custo. Assim, o sistema das doze

derivagdes tornou-se de uso mais popular.

No presente trabalho sdo considerados fundamentalmente estes dois sistemas,
que sdo os mais populares dos muitos sistemas de derivacdes criados até hoje.
Nenhuma distingdo é feita entre um e outro sistema, pois ambos se equiparam em
importancia e trazem informacdes bastante tteis para o estudo da atividade elétrica
cardiaca. Reconhecem-se vantagens de um e de outro sistema, assim como algumas
desvantagens. Ndo é objetivo deste trabalho a comparacdo dos dois sistemas, mas o
desenvolvimento de um sistema microcomputadorizado capaz de possibilitar um
estudo, o mais detalhado possivel, do sinal eletrocardiografico (ECG) e do sinal
vetocardiografico (VCG - sistema de Frank), obedecendo as especificacdes e
recomendacdes da American Heart Association, para instrumentos de
eletrocardiografia e vetocardiografia [PIPBERGER e COLS., 1975]. A obediéncia a estas
especificagdes, torna necessdria a compactacdo dos dados digitalizados de
eletrocardiogramas e vetocardiogramas, para que se possa armazenar um volume
maior de informacdes em um disquete comum de microcomputador. Esse assunto é

tratado com mais detalhes no préximo capitulo.
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CAPIiTULO 3

COMPACTACAO DO SINAL
ELETROCARDIOGRAFICO

Segundo PIPBERGER e COLS. [1975], o sinal eletrocardiografico apresenta
algumas caracteristicas que fazem com que a maioria das ferramentas matematicas que
normalmente sdo utilizadas em Processamento Digital de Sinais, se apliquem ao
mesmo. Entre estas caracteristicas esta o fato de que o seu espectro de freqiiéncias esta
basicamente compreendido entre 0,05 e 100Hz. A American Heart Association (AHA),
neste trabalho, recomenda que a freqiiéncia de amostragem deste sinal seja de
aproximadamente 500Hz, pelo menos, e com uma definicdo de 10pV. Como o sinal
possui uma amplitude que varia de 1 a 10mVp.p., para uma amplificagdo com ganho
1000, a amplitude do sinal varia de 1 a 10Vp.p. e bastaria um conversor A/D de 10bits

para realizar a tarefa a uma taxa de conversao de 500Hz.

Um dos problemas que surgem quando se digitaliza um sinal é o
armnazenamento dos arquivos de informagdo e sinal. Para uma freqiiéncia de
amostragem de 500Hz com uma resolucdo de 12bits/amostra, um disquete de 5”1/4
DS/DD para microcomputadores compativeis com a linha IBM-PC ndo pode guardar
mais do que alguns poucos minutos de sinal. Isto é um incoveniente, pois normalmente
se deseja manter um arquivo dos sinais de pacientes para a documentacao e realizagao
de estudos posteriores. Para que centenas e até milhares destes sinais possam ser
armazenados, o sistema deve guardé-los de forma compactada, possibilitando ainda a
descompactacdo do arquivo sem que o mesmo sofra deformacdes em relacdo ao

original.
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3.1 - GENERALIDADES SOBRE COMPACTACAO DE DADOS
ELETROCARDIOGRAFICOS

Desde 1957, quando Pipberger introduziu a figura do computador na
eletrocardiografia [JENKINS, 1983], que a preocupacdo com a compactacdo dos dados
digitais de eletrocardiogramas tem sido constante. Surgiu, a partir de entdo, diversas
técnicas de compressao de dados baseados nos mais diversos tipos de algoritmos onde,
aliada a necessidade de reducdo do volume de dados para armazenamento e
transmissdo, estava o compromisso com a qualidade e confiabilidade dos dados

reconstruidos.

FURTH e PEREZ [1988], classificam os varios métodos utilizados basicamente

em trés categorias:

e Meétodos de Manipulacdo Direta de Dados,
e Métodos de Transformadas e

e Métodos de Extracdao de Parametros.

Entre os métodos de manipulagdo direta de dados, estdo: TP - “Turning
Pointing” [MUELLER, 1978], AZETEC [COX e COLS,, 1968; COX e COLS., 1972],
Predicdo Linear [RUTTIMANN e PIPBERGER, 1979], Codificacdo Delta [STEWART e
COLS., 1973] e CORTES [ABENSTEIN e TOMPKINS, 1982].

O algoritmo do Ponto de Mudanca - “Turning Point” [MUELLER, 1978], analisa
a tendéncia dos pontos amostrados e armazena apenas um de cada dois pontos
consecutivos. Este algoritmo é de facil implementacdo, mas introduz distor¢des no
sinal. Ja a Codificacdo por Amplitude e Intervalo de Tempo (AZETEC), tem como uma
das principais vantagens uma taxa de compressao de dados em torno de 10:1, mas em
compensacdo o sinal reconstruido ndo consegue reproduzir fielmente o sinal original,

principalmente nas ondas P e T.

O Sistema de Codificagdo por Reducdo de Coordenadas de Tempo (CORTES) é
um sistema hibrido dos algoritmos TP e AZETEC e, apresenta as mesmas desvantagens

de ambos.

O algoritmo de Codificacdo Delta é baseado no fato de que a diferenca entre as

amplitudes de amostras sucessivas € tipicamente menor do que as amplitudes das
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amostras em si. Apresenta como principais desvantagens, uma grande sensibilidade a

ruidos e uma distor¢ao das ondas P.

O método de compressdo de dados baseado na Predicdo Linear, Interpolacdo e
Codificacao pela Entropia proposto por RUTTIMAN e PIPBERGER [1979] foi estudado
por PAHLM e COLS. [1979] e, apresentou uma taxa de compressdao de dados de 7,8:1
com um erro rms de 3,5% quando referido ao sinal original digitalizado a 500

amostras/segundo e 8 bits.

Entre os Métodos baseados na aplicacdo de Transformadas estdo Fourier
[REDDY e MURTHY, 1968], Ortogonais [AHMED e COLS., 1975], Karhunen-Loeve
[WOMBLE e COLS.,, 1977] e Walsh [KUKLINSKI, 1983].

Nos Métodos de Extracdo de Pardmetros, um conjunto de parametros sio
extraidos do sinal, os quais sdo usados para a sua classificacdo baseados em um
conhecimento prévio. Estes métodos além de ndo preservarem as formas de onda do
sinal, necessitam de um processamento de dados bem maior que os métodos de

manipulagdo direta, o que os inviabilizam para muitas aplicacdes.

Existe ainda uma método bastante conhecido (SAPA) “Scan-Along Polygonal
Approximation”, baseado em interpolagdo de primeira ordem com dois graus de
liberdade [ISHIJIMA e COLS., 1983], capaz de processar a compactacdo de dados em
tempo-real. Em um trabalho mais recente [BARR e COLS., 1985], foi visto que o SAPA-

2 é equivalente a um outro algoritmo, o FAN [GARDENHIRE, 1964, 1965].
A tnica deferenca aparente entre os dois métodos, no entanto, é que além das

duas inclinagdes calculadas pelo algoritmo FAN o SAPA-2 calcula uma terceira
inclinagdo central, para verificar se a amostra é permanente ou redundante, ao invés do

critério do valor da amostra atual usado pelo método FAN.

Cabe resaltar ainda mais um método, SAIES {JALALEDDINE e COBERLY,
1988], que na realidade é um método hibrido entre o AZETEC e o SAPA, que visa
associar a taxa de compressdao maior do SAPA ao longo de todo o sinal, exceto no
complexo QRS, com as vantagens do AZETEC neste. Na TABELA 3.1 sdo apresentados
os resultados obtidos por varios métodos, onde se observa nao s6 a taxa de compressao
de dados de cada método, mas também, a Diferenca Percentual da Raiz Quadratica

Meédia “Percent Root-Mean-Square Difference” - (PRD) dada por:
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( RECG[j) - ECG[i])2

RMSE = ;
i=1

N

N 2
(EcaG( ) ¢-h
RMSY = i1

N

PRD = [ RMSE } BRMSY ] < 100

Onde: RMSE = Raiz quadrada do Erro Quadratico Médio
RMSV = Raiz quadrada do Valor Quadratico Médio
ECG(i) = O sinal ECG original
RECG(i) = O sinal ECG reconstruido
N = O namero total de amostras

PRD = A diferenca percentual da raiz quadrética média.

Na TABELA 3.1 sdo apresentados também os dados referentes a taxa de

compressao de dados, freqiiéncia de amostragem e precisdo (em bits por amostra).

Método Taxa de Freqiiénciade  Bits/Amostra PRD (%)
Compressao Amostragem

AZETEC 10,0 500 12 28,0
TP 2,0 200 12 53
CORTES 4,8 200 12 7,0
FANSAPA 3,0 250 - 4,0
SPLINE 10,0 500 8 18,0
SAIES 6,8 166 10 16,3

- TABELA 3.1 - COMPARACAO ENTRE VARIOS METODOS DE COMPACTACAO DE DADOS -
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3.2- O METODO DE COMPACTACAO IMPLEMENTADO

Dos trés tipos basicos de compactacao de dados discutidos acima (Manipulagao
Direta de Dados, Transformadas e Extragio de Pardmetros), optou-se pelo
desenvolvimento de um método de Manipulagdo Direta, pois segundo pudemos
observar, este tipo de método leva a algoritmos mais simples e tem a vantagem de
poder realizar a compactagdo de dados em tempo real, com baixa complexidade
computacional. Assim sendo, procedeu-se a adaptacdo do método de codificacdo de
voz para baixas freqtiéncias, descrito por ATAL [1982], para a codificacdo de sinais de

ECG e VCG por serem estes fortemente periddicos e variarem suavemente.

No seu trabalho, ATAL [1982] descreve um eficiente algoritmo baseado na

codificacdo preditiva adaptativa para sinais de voz, com taxas a partir de 10kbits/s.

Para sinais de ECG e VCG amostrados a 500Hz. Numa codificacao PCM a 12
bits, temos uma taxa de 6Kbits/seg. Como o sinal eletrocardiografico tem muita

redendancia, uma taxa de compressado de 6:1 poderia reduzir a taxa para 1kbist/s.

A FIGURA 3.1 ilustra a idéia basica que esta por trds da codificacdo preditiva,

onde a eficiéncia da codificacdo estd na remocdo da redundancia do sinal antes da

digitalizacao.
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AMOSTRADOR QUANTIZADOR FILTRO
PASSA-BAIXA

» . PREDITOR
5r 1 P
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P

-FIGURA 3.1 - DIAGRAMA DE BLOCOS DE UM CODIFICADOR PREDITIVO -

O preditor P forma uma estimativa da amostra atual do sinal de entrada baseado

nos valores passados do sinal reconstruido no receptor. A diferenca entre o valor atual
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do sinal de entrada e o valor predito é quantizado e enviada para o receptor, que
reconstréi a proxima amostra do sinal adicionando ao sinal recebido o sinal estimado
da presente amostra. As propriedades dos sinais de ECG, VCG, Voz, etc., variam de
uma situagdo para outra. E necessario portanto, para que haja uma maior eficiéncia na

codificacdo, que tanto o preditor como o quantizador sejam adaptativos [ATAL, 1982].

O canal digital (Arquivos dos Sinais Compactados) em um sistema de
codificacdo preditiva adaptativo, carrega tanto a informacdo sobre a predicdo
quantitativa residual, como os parametros variantes no tempo do preditor adaptativo e
do quantizador (freqiientemente referenciados como informacao lateral). A transmissao
da predicdo residual geralmente requer um nitmero significativamente maior de
bits/segundo em comparagdo com a informacao lateral. Por exemplo: a taxa de bits
para a predicdo residual é de 8kbits/s para um sinal de voz amostrado a 8000
amostras/segundo para uma predicdo residual quantizada de 1bit/amostra. A

informacao lateral tipica para esse caso requer 3-5kbits/s [ATAL, 1982].

Pode ser mostrado que o erro de quantizacdo que aparece na saida do sinal é
idéntico ao erro de quantizacdo [ATAL e SCHROEDER, 1970]. Assim, uma quantizacdo
da predicao residual eficiente é essencial para se atingir uma baixa taxa de bits e uma

qualidade de sinal aceitavel.

ATAL [1982], divide o preditor P em dois preditores distintos:

e O primeiro, com predicdo baseada no envelope espectral do sinal (P%),
onde se prediz o valor de uma amostra baseado no valor das amostras
imediatamente anteriores e, por isso mesmo, chamado também de
preditor curto. A funcdo de transferéncia do mesmo, no dominio da

transformada z, é dada por:

Py(2) =k=le a 7k (3.2)

¢ O segundo, com predicdo baseada na estrutura espetral fina (P4), onde se
considera que o sinal possui uma certa periodicidade, e portanto a
amostra atual pode ser predita com base em uma amostra do periodo

anterior. Isto também se aplica a sinais eletrocardiograficos, e pode ser
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dado pela estimativa do intervalo RR. A funcdo de transferéncia é dada

por:

Pa(z) = P1 zM1 + B zM + (5 zM1 (3.3)

Onde M ¢ o periodo do sinal e 1, 32 e 3 sdo os coeficientes determinados pela
minimizacdo da diferenca média quadratica entre d. e seus valores preditos baseados

nas amostras decodificadas:

P

dn = 8n- 2 ak Snk (3.4)

k=1

Onde s, é a n-ésima amostra do sinal e ax é o k-ésimo coeficiente do preditor.

Os dois tipos de predicdo podem ser combinados serialmente em qualquer
ordem para produzir um preditor desejado, mas a ordem na qual os dois preditores sao
combinados é importante para preditores variantes no tempo. ATAL [1982], sugere que
a utilizacdo do preditor baseado na estrutura espectral fina (“pitch” ou ton, no nosso
caso intervalo RR) primeiro é mais aconselhavel. Assim, o preditor combinado é

expresso como:
P(z) = Py(z) + Pa(z) [1 - Ps(2)] (3.5)

Onde Py(z) e P4(z) sdo os preditores baseados no envelope espectral e na

estrutura fina respectivamente.

No presente trabalho utilizou-se de um algoritmo baseado na maxima
verossimilhanca do sinal, através do vetor de autocorrelacdo, para a estimativa do
periodo de “pitch” (intervalo RR) descrito por WISE e COLS. [1976], onde se pode
observar que a precisdo da estimativa dos intervalos RR é maior do que o algoritmo

usado por DE FARIA JR. [1990], j& que ndo chega a confundir ondas R com T.

Uma vez estimado o periodo do sinal (M ou periodo de “pitch”), podemos
simplificar a Eq. (3.3) fazendo 1 = 33 =0e (2 =1, ou seja, em termos de predicdo longa,
a amostra atual pode ser estimada pela amostra equivalente do periodo anterior. Isto
simplifica bastante os calculos e no caso dos sinais eletrocardiogréficos é perfeitamente

justificavel, pois M é relativamente grande (da ordem de quatrocentas amostras).
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A partir do sinal de erro gerado pelo preditor longo (P4), pocede-se entdo ao
calculo dos coeficientes do preditor curto (Ps) utilizando-se para tanto, o algoritmo de
recursdo de Levinson [RABINER e SCHAFER, 1978], apés o que podemos calcular o

erro de predicdo final a ser quantizado.

Quanto ao quantizador, existem varias alternativas aceitdveis, entre elas
podemos destacar os sistemas de quantizagdo uniforme dos de quantizacdo adaptativa.
Trabalhamos basicamente com os dois tipos de sistemas, conforme descritos por
JAYANT e NOLL [1984]. Para isso, precisivamos conhecer a média e o desvio padrao
do sinal do erro a ser quantizado, o que ndo é nenhuma dificuldade. Observando entao,
o histograma do sinal de erro antes da quantizacdo, pudemos constatar que o mesmo

possui uma distribuicdo quase que Gaussiana (FIGURA 3.2).

Pdf do sinal Erro de Predicao Ps

Ho Amostras = 430 FREOQ BELAT =0.2 SErro = -1062 10mUnid

Frequencia relativa (0

-10s2 —245 —827 -0 1oz 25 243 41 a73 89g 1113

Errao de Predicao Ps

- FIGURA 3.2 - HISTOGRAMA DO SINAL ERRO NAO QUANTIZADO -

De posse desta informacdo utilizamos os valores tabelados em JAYANT e NOLL
[1984] para calculo do passo de quantizacdo uniforme. Assim, para quantizagdes com 1,
2, 3 e 4 bits/amostra, foram usadas constantes iguais a 1,5956; 0,9957; 0,5860 e 0,3352
respectivamente, que uma vez multiplicadas pelo desvio padrdo correspondem ao

valor procurado.

O sistema foi testado também com um quantizador adaptativo onde o valor do

passo de quantizacdo é dado pela multiplicacdo do passo de quantizacdo anterior por
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uma constante tabelada [JAYANT e NOLL, 1984], que depende do valor anterior

quantizado. Este tipo de quantizacdo adaptativa é valido para quantizacdes com 2 ou

mais bits por amostra (TABELA 3.2).

PCM DPCM
CODIFICADOR
2 3 4 2 3 4
M1 0,60 0,85 0,80 0,80 0,90 0,90
M2 2,20 1,00 0,80 1,60 0,90 0,90
M3 1,00 0,80 1,25 0,90
M4 1,50 0,80 1,75 0,90
M5 1,20 1,20
Mo 1,60 1,60
M7 2,00 2,00
M8 2,40 2,40
~ TABELA 3.2 -

- CONSTANTES MULTIPLICATIVAS PARA CALCULO DO PASSO DE QUANTIZACAO ADAPTATIVA -

Por um procedimento semelhante, é possivel ainda adaptar o passo de
quantizacdo para quantizadores com 1bit/amostra. Neste caso, obtemos a indicagado de
que devemos aumentar ou diminuir o passo de quantizacdo pela tendéncia
demonstrada dos valores de quantizagdo das amostras anteriores, e nao pelo valor
absoluto da amostra anterior quantizada. Foram entdo testados vérios valores de
constantes multiplicadoras em conjunto com combinacdes diferentes dos resultados

das amostras anteriores, no sentido de minimizar o erro de quantizagao.

Os resultados obtidos sdo apresentados e analizados no capitulo 5, quanto ao
Erro de Quantizagdo, Diferenga entre o Sinal Original e o Sinal Reconstruido, antes ou
depois de filtrado por um filtro FIR Passa-baixas [DEFATTA e COLS., 1988] e a
diferenca percentual da raiz quadratica média (PRD) - Eq. (3.1), considerando as
caracteristicas de aquisicdo do sinal de ECG ou VCG, fazendo-se entdo, uma

comparacdo do método utilizado com os métodos apresentados na TABELA 3.1.
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O diagrama de blocos do codificador preditivo implementado pode ser visto na

FIGURA 3.3, onde se faz as devidas referéncias aos resultados obtidos.

ARQUIVO COMPACTADO

Média Desvio-Padrio

Meédia
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4+
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Gaussiana [Fig. 3.2), com Pd|z]=z M e de M 1 [Fig. 5.2] j+— g
1.2.3 ou 4 bitsfamostra. i Sr 5
[Flg 55,?,3 e 914r ["I'VISE E [:l]lS., 19?5] 0
R
P Recursio
Ps[z)= & alkz_kr — de =
ol k=1 Fepinson [Ver também TABELA 5.1)
(Fig. 5.4) [Rabiner e Schafer, 1987
ECG Mormalizado .
R truid sr
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- FIGURA 3.3 - DIAGRAMA DE BLOCOS DO CODIFICADOR PREDITIVO IMPLEMENTADO -
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CAPITULO 4

SISTEMA DE ANALISE DA
VARIABILIDADE DO INTERVALO
RR DO ELETROCARDIOGRAMA,
PARA AVALIACAO DA FUNCAO

AUTONOMICA CARDIACA

Este Capitulo discorre sobre a fungdo autondmica cardiaca, de uma maneira
geral; o que é, como ela atua e quais sdo as principais condi¢des patolégicas onde a sua
disfungdo estd presente como uma das principais alteracdes funcionais. Sao
apresentadas ainda, os principais métodos de avaliagdo clinica da fun¢do autondmica e

o método implementado neste trabalho.

4.1 - FUNCAO AUTONOMICA CARDIACA: GENERALIDADES

A influéncia exercida pelo sistema nervoso central sobre os diversos 6rgdo que
compdem o organismo animal, é fundamental para que o mesmo mantenha o seu
equilibrio fisiologico interno (homeostase) e exerca suas interacdes com o meio

ambiente circundante.

Particularizando, o controle neural do aparelho cardiovascular e, em especial do
coracgdo, constitui-se num dos mais importantes e complexos processos funcionais do
organismo animal, notadamente das espécies mais superiores. E assim é face a
estraordindria dindmica e capacidade de adaptacdo funcionais que o coracdo deve
possuir, visando ao atendimento das necessidades metabdlicas do organismo nas

diversas circunstancias funcionais a que o mesmo estd sujeito.
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A influéncia do sistema nervoso sobre os diversos 6rgdos e aparelhos do
organismo se faz por intermédio da sua divisdo autondmica, ou sistema nervoso
autbnomo ou sistema neurovegetativo, o qual se compde de duas subdivisdes
anatomo-funcionais - o sistema nervoso simpético e o sistema nervoso parassimpatico
(ou vagal). Os ramos nervosos que compdem cada uma destas subdivisdes originam-se
anatomicamente em diversos niveis ou estruturas do sistema nervoso central e
terminam na intimidade dos diversos 6rgaos, influenciando a atividade das células que

os integram e, assim, o seu funcionamento.

No coragdo, os ramos nervosos autnémicos vao ter ao tecido excito-condutor, ao
miocardio contratil atrial e ventricular, as valvas, aos vasos coronarianos e a outras
estruturas cardiacas. Assim, a influéncia controladora do sistema nervoso autdénomo
sobre o coracdo se exerce sobre todas as propriedades eletrofisiolégicas do 6rgao
(automatismo, condutibilidade e excitabilidade), bem como a sua contratilidade. Desta
feita, é altamente relevante a participacdo dos componentes autonémicos simpatico e
parassimpdtico na fisiologia normal do coracdo, os quais se interagem de forma
complexa, modulando principalmente as atividades elétricas automaticas dos nédulos
sinusal e atrioventricular, a conducdo do estimulo cardiaco pelo tecido condutor, o
limiar de excitacdo das fibras atriais e ventriculares e, a contratilidade atrial e

ventricular.

No caso do automatismo, a freqiiéncia dos batimentos cardiacos (ou freqtiéncia
cardiaca) gerada pelo nédulo sinusal, que ao eletrocardiograma expressa-se pela
variabilidade dos intervalos RR, resulta da complexa interacdo entre a atividade
intrinseca desse ndédulo e as influéncias moduladoras autondémicas simpética e
parassimpatica. A influéncia simpética é de natureza estimuladora e, portanto,
determinante do aumento da frequiéncia cardiaca (taquicardia) e, a influéncia
parassimpdtica é de natureza inibidora e, portanto, determinante da reducdo da
freqiiéncia cardiaca (bradicardia). Em decorréncia, modificagdes das atividades
autondmicas simpdtica e parassimpdtica, isoladas ou combinadas, podem ser

analisadas com base na variabilidade da freqiiéncia cardiaca (ou do intervalo RR).

Neste contexto, a disfun¢do autondmica cardiaca, representada por alteragao
isolada ou combinada, absoluta ou relativa, das atividades simpética e parassimpatica,
deve desempenhar papel fundamental em muitos dos processos fisiopatolégicos do

coragdo. De fato, grande namero de estudos clinicos e experimentais vém mostrando a
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participacdo direta ou indireta do sistema nervoso auténomo na fisiopatologia da
hipertensdo arterial, da insuficiéncia coronariana, de arritmias diversas, da morte
sibita e de multiplas outras manifestacdes clinicas e funcionais cardiovasculares

[SCHWARTZ e STONE, 1982; NETELSON, 1985; BILLMAN, 1986].

Por outro lado, a disfungdo autondmica cardiaca inclui-se entre as principais
alteracdes funcionais de diversas condices patologicas, como a doenca de Chagas
[AMORIM e COLS,, 1982; JUNQUEIRA ]JR. e COLS,, 1985; MARIN-NETO e COLS.,
1986; BERALDO, 1987; GALLO JR. e COLS., 1987; SOARES, 1988; JUNQUEIRA ]R.,,
1990, 1991; JUNQUEIRA ]JR. e COLS,, 1992], o Diabetes Melitus [BENNETT e COLS,,
1978; EWING e COLS., 1985], a insuficiéncia cardiaca [ECKBERG e COLS., 1971], o
infarto agudo do miocardio [LOMBARDI e COLS., 1987; McAREAVEY e COLS., 1989],
a hipertensdo arterial sistétmica [TRIMARCO e COLS., 1983] e a insuficiéncia renal
cronica [EWING e WINNEY, 1975], dentre outras.

Em amplo sentido, o reconhecimento das alteracdes das atividades simpatica e
parassimpdtica cardiacas extrapola o contexto fisiopatolégico destas condicdes, tendo
importantes implicacdes diagndsticas, prognosticas, terapéuticas e relativas a

morbimortalidade.

42 - METODOS DE AVALIACAO CLINICA DA FUNCAO
AUTONOMICA CARDIACA

A caracterizacdo da integridade dos disttrbios da fun¢do autondmica cardiaca
vem sendo usualmente feita com base em métodos ou testes funcionais invasivos e
ndo-invasivos, de complexidade varidvel, que avaliam as respostas reflexas da
freqiiéncia cardiaca (ou do intervalo RR do eletrocardiograma), espontaneas ou
induzidas por estimulos diversos, geralmente barorreceptores. Entre os procedimentos
mais empregados incluem-se, a manobra de Valsalva, a administracdo de drogas
bloqueadoras das atividades simpatica e parassimpatica periféricas, a administracdo de
drogas vasopressoras (fenilefrina) e vasodilatadoras (nitratos), o exercicio fisico
dindmico e isométrico, a mudanga passiva de postura (“tilting test”), a imersao da face
em agua, a analise temporal da variabilidade do intervalo RR (arritmia respiratéria) e a
estimulacdo extrinseca dos barorreceptores carotideos por meio de um colar

pneumético [BENNETT e COLS., 1978, ECKBERG, 1980; EWING e COLS., 1985;
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JUNQUEIRA JR., 1990, 1991]. Estes recursos, que avaliam a variabilidade da freqiiéncia
cardiaca ou do intervalo RR no dominio do tempo, possuem sensibilidades distintas e
reprodutibilidade varidvel num mesmo individuo ou animal e, cada qual apresenta
vantagens e desvantagens de ordem técnica e interpretativa funcional; nenhum dos
mesmos explora idelamente as atividades simpética e parassimpdtica cardiacas em
simultaneidade e em termos absolutos e relativos. Nenhum dos recursos citados vém
usualmente empregando metodologia computadorizada de processamento e andlise do

sinal em questao.

Ultimamente, um método alternativo de grande simplicidade, ndo invasivo e
altamente sensivel, baseado na anédlise computadorizada da variabilidade dos
batimentos cardiacos no dominio da freqiiéncia, vem sendo cada vez mais empregado
para o estudo quantitativo e qualitativo das atividades simpdtica e parassimpatica
cardiacas, permitindo a caracterizacdo individualizada e simultanea das mesmas em
termos absolutos e relativos, tanto em individuos normais quanto em pacientes com
diferentes condicdes clinicas cardiovasculares e em modelos experimetais animais. O
método consiste na andlise espectral computadorizada da variabilidade espontanea da
freqiiéncia cardiaca ou do intervalo R-R, obtidos do eletrocardiograma convencional
registrado durante alguns minutos (“short-term power spectral analysis’) nas posicoes
supina e ortostatica ou, do eletrocardiograma ambulatorial dindmico (sistema Holter)
registrado continuamente durante varias horas (“/ong-term power spectral analysis’) em
associacdo com a atividade habitual do individuo. Diversos componentes espectrais da
variabilidade da freqtiéncia cardiaca ou do intervalo R-R sdo obtidos, os quais se
expressam por suas amplitudes (“power’”) em funcdo das respectivas freqiiéncias com
que se manifestam na faixa de espectro das mesmas [SAYES, 1973; AKSELROD e
COLS., 1981, POMERANZ e COLS., 1985; APPEL e COLS.,, 1989; MALLIANI e COLS,,
1991].

Diferentes estudos em individuos normais, com e sem bloqueio seletivo da
atividade autondmica cardiaca e, nas posicdes de dectibito, supino e ortostatica, tém
caracterizado a existéncia de trés principais componentes espectrais como expressao da
atividade simpatica e/ou parassimpatica sobre o coracdo: um componente de
freqiiéncia baixa (0,01-0,03 Hz), relacionado com a regulacdo térmica, vasomotora e
enddcrina, refletindo principalmente o tono simpético; um componente de freqtiéncia

intermediaria (0,03-0,10 Hz), relacionado a atividade barorreflexa basal, que reflete a



37
resultante das atividades simpética e vagal simultdneas; e, um componente de alta
freqtiéncia (0,10-0,45 Hz), coincidente com o ritmo respiratério e que expressa
exclusivamente a influéncia parassimpatica sobre o nodo sinusal manifesta pela
assitmia sinusal respiratéria [SAYES, 1973; AKSELROD e COLS., 1981, POMERANZ e
COLS., 1985; APPEL e COLS.,, 1989].

Assim, a caracterizacdo dos componenes espectrais da variabilidade da
freqiiéncia cardiaca ou do intervalo R-R, permite que as atividades simpatica e
parassimpdtica cardiacas possam ser precisamente quantificadas em termos absolutos e
quanto ao equilibrio entre ambas. Em individuos normais adultos [SAYES, 1973;
AKSELROD e COLS.,, 1987] e criancas [FINLEY e COLS., 1987] e, em pacientes com
insuficiéncia coronariana aguda e cronica [APPEL e COLS., 1989; HAYANO e COLS,,
1991], em pacientes com predisposicdo a taquiarritmia ventricular [APPEL e COLS,,
1989], naqueles com insuficiéncia cardiaca [SAUL e COLS., 1988], em portadores de
Diabetes Melitus [PAGANI e COLS., 1988], de insuficiéncia renal cronica [AKSELROD
e COLS,, 1987], da doenca de Chagas [GUZZETTI e COLS., 1991] e de muitas outras
condigoes clinicas [SIMPSON e WICKS, 1988; APPEL e COLS., 1989; ROSSI e COLS,,
1989; HAYANO e COLS., 1990; INOUE e COLS., 1990; MALLIANI e COLS., 1991;
PAGANI e COLS., 1991], bem como em modelos animais [BROWN e COLS., 1989;
MALLIANI e COLS., 1991], distintos padrdes de distarbios da funcdo autondmica
cardiaca simpdtica e parassimpatica tém sido detectados com o emprego da anélise

espectral da variabilidade do intervalo R-R.

43 - O SISTEMA IMPLEMENTADO

O sistema microcomputadorizado modular e integrado de aquisicao,
processamento e andlise da variabilidade do intervalo R-R, presentemente apresentado,
vem sendo desenvolvido hd cerca de dois anos e meio junto ao Laboratério
Cardiovascular da Universidade de Brasilia. Com este sistema objetiva-se a
implementacdo de uma metodologia automatizada, inédita em nosso meio, para estudo
da funcdo autonémica cardiaca por meio da técnica de decomposicgdo espectral do sinal,

associada a obtencdo de indices estatisticos e temporo-dependentes (ndo-espectrais)
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relativos ao mesmo. Tal sistema foi inicialmente delineado na Tese de Mestrado de DE

FARIA JR. [1990].

No seu trabalho, DE FARIA JR. se preocupou ndo s6 com o desenvolvimento
inicial de um sistema para andlise da variabilidade da funcdo autondémica, mas
também, com o processo de deteccdo automatica dos intervalos R-R a partir do sinal
original (ECG ou VCG). Tal preocupacdo mostra-se bastante vélida quando se tem um
sistema de aquisicio de dados Analégico/Digital implementado e funcionando
adequadamente. No entanto, existe a necessidade de se trabalhar com dados de exames

feitos anteriormente ao advento do sistema.

Assim sendo, optou-se pelo desenvolvimento de um programa que permitisse ao
pesquisador entrar com os dados dos intervalos R-R de forma manual, via teclado do
computador. Isto permitiu que o trabalho do Laboratério tivesse uma continuidade,
eliminando-se assim a dependéncia direta dos trabalhos de pesquisa com respeito a
placa digitalizadora de sinais, muito embora isso ndo torne a mesma desnecessaria,
pois hd casos em que deseja fazer uma aquisicdo e andlise de um volume grande de
dados, Sistema Holter 12 ou 24 horas, por exemplo, onde seria impraticdvel fazer a

entrada dos dados via teclado.

O programa foi escrito em linguagem PASCAL, para ser usado em
microcomputadores compativeis com a linha IBM-PC, aproveitando a estrutura basica
desenvolvida por DE FARIA JR. [1990]. Houve um trabalho inicial no sentido de
generalizar as rotinas desenvolvidas por DE FARIA JR., de modo que o programa
possa ser executado no maior nimero possivel de computadores desta linha. Faz-se
necessario no entanto, que os computadores possuam pelo menos 1MByte de memoéria
RAM e video com pelo menos 640 pontos de definicdo horizontal e 200 pontos de
definicdo vertical. O sistema operacional utilizado é o DOS e o programa trabalha

totalmente em modo grafico.

O programa trabalha fundamentalmente com um arquivo sequencial de

nameros inteiros (2 Bytes), onde estdo representados os intervalos R-R.

Com o desenvolver das pesquisas com a variabilidade espontanea dos intervalos
R-R, a implementacdo de novos indices de medida se fez necessaria. Assim, o novo

sistema permite que o pesquisador analise:

o O Coeficiente de Variabilidade (%) {Desvio Padrdo x 100 / Média},
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e A Mediana (ms),
o O Quartil Superior (ms),
o O Quartil Inferior (ms),
e O Intervalo R-R Maximo(ms),
e O Intervalo R-R Minimo(ms) e
e A Diferenca Maximo-Minimo (ms).
Mais tarde, fez-se também necessario permitir que se trabalhasse com a analise
da variabilidade induzida dos intervalos R-R através da manobra de Valsalva,

utilizando-se para isso os indices descritos por JUNQUEIRA JR. [1990], ou seja:
° TaqLIjCaI'dia Rejaija (%) {(RRm_ln - RRcontr) X 100 / RRcontr},

Bradicardia Relativa (%){(RRmax = RReontr) X 100 / RRcontr},
RaZc’TO Va]sa]Va {RRmax / RRmin}/

Tempo de Bradicardia Total (s) {Tempo decorrido entre o intervalo RRmin €
RRmax};
Velocidade de Bradicardia Total (%/s) {(RRmax = RRmin) X 100 / (RRmin x

Tempo de Bradicardia Total)},
Onde RRuin = intervalo RR minimo,
RRmax = intervalo RR maximo e
RReontr = intervalo RR controle (maximo intervalo imediatamente anterior
a manobra).

fechando assim, o Sistema de Analise Temporal da Fun¢do Autondmica.

Nao existe nenhum segredo ou dificuldade na implementacao dos indices acima
expostos nem quanto a construgdo da rotina para a digitacdo dos intervalos RR. O tinico
ponto que vale a pena ser ressaltado é que quando se trabalha com dados provenientes
de uma Manobra de Valsalva, o intervalo RR controle é o primeiro ntimero do arquivo
seqliencial, no mais, os indices acima expostos e as tabelas apresentadas no apéndice
deve ser suficientes para ilustrar a ferramenta desenvolvida assim como, as

possibilidades de sua utilizacao.

Quanto ao Sistema de Andlise Espectral da Fungdo Autonodmica, ndo bastava
calcular o espectro de poténcias da variabilidade dos intervalos R-R, mas também
possibilitar ao pesquisador investigar qual o grau de contribuicdo de um determinado

componente de freqiiéncia tem em relagdo a todo o espectro e qual o grau de
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contribuicdo das componentes de baixas, médias e altas frequéncias mais
especificamente. Assim, possibilitou-se também ao pesquisador conhecer a area total do
espectro de poténcias dos intervalos R-R. Modificou-se, entdo, a rotina original
construida por DE FARIA JR. [1990], para que se pudesse escolher as trés regides de
freqtiéncia de interesse para pesquisa obtendo-se assim, as Areas das Regides de Baixa,

Meédia e Alta freqiiéncias.

Com os dados ora obtidos foi possivel gerar um relatério contendo os indices de
interesse para Andlise Espectral da Funcdo Autondémica usados no Laboratério

Cardiovascular. Sao eles:

e Area Espectral Total (ms x ms),
o Coeficiente de Variabilidade Total (mUnidade),
e Razao Area Freqiiéncias (Baixa + Média) /Alta

e para cada faixa de freqiiéncias:

o Fragiiéncia de Pico(Hz),
e Poténcia de Pico(ms x ms / Hz),
e Area Espectral da Faixa(ms x ms),
o  Percentual Area da Faixa /Area Total (%) e
o Coeficiente de Variabilidade da Faixa (mUnidades).
Note que no caso da andlise espectral, o Coeficiente de Variabilidade tem um
carater diferente da andlise temporal. Aqui, ele é calculado como sendo o resultado da

divisdo entre a raiz quadrada da &rea espectral pela média dos intervalos R-R.

Com relagdo ao trabalho desenvolvido por DE FARIA JR. [1990], a apresentacdo

bésica dos graficos sofreu algumas modificagoes:

e As escalas de todos os graficos podem ser ajustadas para quaisquer
valores vélidos que se queira.

e Os graficos estdo circunscritos a retangulos que por sua vez estdo
subdivididos de forma a facilitar a identificagdo numérica de um
determinado ponto que se queira.

e Todas as cores presentes (valido somente para os videos coloridos ou
multitonais) podem ser modificadas a critério do usudario. O padrdo de
cores definido pelo usuério pode ser salvo em um arquivo seqiiencial de

nameros inteiros.
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e O cabecalho dos gréficos foi alterado no sentido de permitir a visualizagao
do desvio-padrao e do coeficiente de variabilidade dos intervalos RR.

e Procedeu-se a correcdo do grafico da autocorrelagdo onde optou-se por
trabalhar com o sinal normalizado, ou seja, (sinal original - média) /
desvio-padrao.

O espectro de poténcias foi calculado a partir da transformada discreta de

Fourier (DFT) dos intervalos RR normalizados onde as areas foram calculadas como

uma soma de trapésios.

Os dados obtidos da anédlise espectral podem ser visualizados no relatério

sempre que sejam selecionadas as trés regides de interesse.

Apresentamos a seguir o diagrama em blocos do sistema, onde sdo mostradas as

formas pelas quais se obtém os arquivos de sinais a serem analisados (FIGURA 4.1).

MICROCOMPUTADOR

ELETROCARDIOGRAFO N

VETOCARDIOGRAFQ

ELETRODOS

ECG ou YCG

PACIENTE

- FIGURA 4.1 - DIAGRAMA EM BLOCOS DO SISTEMA -

Na FIGURA 4.2 é apresentado o diagrama em blocos da sucessdo de telas que
compde o Sistema de Aquisicdo e Analise da Variabilidade Espontanea ou Induzida

(Manobra de Valsalva), dos Intervalos RR.
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- FIGURA 4.2 - DIAGRAMA EM BLOCOS DO SOFTWARE IMPLEMENTADO -

As telas do Sistema podem ser vistas no Apéndice, no Capitulo 5 sdo ilustrados
varios casos Normais e Patolégicos, variando com o sexo, idade, posi¢do do paciente
quando da coleta de dados, horario da aquisicdo, dia da aquisigdo e se o paciente estava

sendo submetido ou ndo a uma manobra de Valsalva.
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CAPITULO 5

RESULTADOS
E
DISCUSSAO

Neste capitulo sdo analisados e discutidos os resultados obtidos na compactagao
de sinais de ECG e VCG e do estudo da variabilidade dos intervalos RR, segundo os

algoritmos discutidos nos capitulos anteriores.

5.1 - COMPACTACAO DO SINAL ELETROCARDIOGRAFICO

O sinal eletrocardiografico amplificado de um individuo adulto normal
masculino, na posi¢do de decubito supino, registrado na derivacdo DII, pode ser visto

na FIGURA 5.1.
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COMPACT — Compactacaoc do fSinal do ECG TEEE de Mestrado
Armostra: 10 S1 = 2119.0010
10 L= 10 154 202 250 Zaz el -9 294

. 2400, 00 2400, 00

g

E F200.00 F200.00

B

C 2000, 00 2000, 00

=

-
2200, 00 2200, 00
200,00 200,00
2400. 00 2400. 00
2200. 00 2200. 00
2000. 00 2000, 00
1200, 00 1200.00
100, 00 100, 00
1400. 00 1400. 00

10 L=1= 10= 154 20z 250 293 el -1 294
51 10 Simal Original

- FIGURA 5.1 - O SINAL ECG ORIGINAL -

Na FIGURA 5.2 apresentamos a fungdo de autocorrelacdo, utilizada na

estimativa do periodo do sinal (capitulo 3), do sinal ECG original normalizado, ou seja,

o Sinal Original menos a Média, dividido pelo Desvio Padrao.

=1

COMPACT - Compactacaoc do Sinal do ECG TESE de Mestrado
Amostraz 19 51 = &€.1410
10 [==] 10 154 202 250 ==t Ztes =04
121,27 121,27
=
i
T 10347 103, 47
=
-
C 8557 85, &7
=
=
=
E=t-] EE-t-]
50. 05 50, 05
3z2. 28 3=, 28
14. 49 14. 49
—3.31 —3.31
—=21.11 —=1.11
—3E.91 -5, a1
—Bs. 7O —Bs. 7O

10 L==3 10 154 Z202 250 pri= 1= e =94

10 Autocorrelacsc ECG MHormalizado

- FIGURA 5.2 - A AUTOCORRELACAO DO SINAL ECG ORIGINAL NORMALIZADO -



45
A diferenca entre o periodo atual do sinal e o periodo anterior, mostrada na
FIGURA 5.3, e corresponde ao erro do preditor longo ou preditor baseado na estrutura

fina do sinal (vide capitulo 4).

COMPACT - Compactacao do fEinal do ECG TEEE de HMHestrado
Amostra: 10 51 = -20.8410
10 fat] 10 154 202 250 283 348 394
123.78 H H i : ; : : ; 123.79

Lal

n

L]

E g5, B8 [0 =]

T

=]

c 9,498 9.98

=

[

b

-4, 82 —48.92
-103. 583 ; i i ; : i ; -103. 83
-1&0.73 - : : s : : : : =1a0. 72
-217. 64 3 : ; ; ; : ; ; -217. 84
-274.54 ; ; 3 ’ ; ; 3 3 -274.54
—331. 44 : . . : ; ; . : —331. 44
—388.35 . . . . . . . . —388.35
—445, 25 i i f i f f f f —448. 25
10 k=] 104 154 202 250 2858 ok 1] 394
51 10 Erro de Predicaoc D

- FIGURA 5.3 - SINAL ERRO DO PREDITOR LONGO (Pd) -

Notar que a regido de maior erro corresponde a regido do complexo QRS, ou
seja, a regido onde estdo as maiores componetes de freqiiéncia do sinal
eletrocardiografico (freqiiéncias mais altas), o que ja era de se esperar, devido ao forte

pulso que caracteriza a regidao QRS.

Utilizando-se de um preditor linear de décima ordem em série com o preditor
longo (Pd), obtém-se o sinal erro apresentado na FIGURA 5.4 (erro de predicdo curta
ou erro baseado no envelope espectral do sinal). Verifica-se que o sinal é quase um

ruido branco.
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COMPACT - Conpactacao do f2inal do ECG TEEE de Mestrado
Amostra: 10 51 = -20.8410
10 53 108 154 202 250 293 348 394
111. 32 ; H i ; ; ; : : 111.32
Lal
]
]
E 9. 58 : : : : i ; : : 3.5
T
=]
£ &7.81 are Bl
=
[
b
4. 0 4. 0
24, 30 24, 30
2,55 l 2,05
-18.20 M-13.Z20
—40. 84 —40, 98
—G2.71 -52. 71
-84, 46 —54. 48
-108. 22 i i f i f f f i -108.22
10 55 105 154 202 250 238 34a =94
51 10 Sinal Erro nao Auantizado

- FIGURA 5.4 - SINAL ERRO DE PREDICAO CURTA (Ps) -

Na FIGURA 32 ¢ apresentada a distribuicio de freqiiéncias relativas
(histograma) do sinal erro Ps e, por motivo de facilidade, é repetida na FIGURA 5.5.
Pode-se observar que o sinal erro resultante a ser quantizado possui uma distribuicao

bastante préxima de uma Gaussiana.

Vérios testes foram feitos com respeito a ordem do preditor linear (Ps).
Preditores com ordem vinte e trinta fizeram com que a faixa dinamica do sinal de erro
(Ps) fosse diminuida em apenas algumas poucas mili-unidades, ndo havendo diferenca
significativa com relacdo ao preditor de ordem dez. Preditores de ordem menor que
sete, no entanto, ndo deram bons resultados, aumentando em vadrias mili-unidades a
faixa dinamica do sinal erro de predigdo curta (Ps). Assim, a ordem mais adequada

para o preditor é dez.



47

Pdf do sinal Ervro de Predicao Ps

Mo Amostras = 430 FREO RELAT =0.2 ZErro = —-1062 10nUnid

Frequencia relativa ¥

-10&2 -545 —627 =410 -13z 20 243 4l ard S9a 1113

Erroc de Predicao Ps

- FIGURA 5.5 - HISTOGRAMA DO SINAL ERRO Ps -

As FIGURAS 5.6, 5.7, 5.8 e 5.9 apresentam o erro na quantizacdo uniforme com 1,
2, 3 e 4bits/amostra, respectivamente e, as FIGURAS 5.10, 5.11, 5.12 e 5.13 ilustram os
respectivos sinais ECG reconstruidos. Notar que para uma quantizacdo uniforme a
partir de 3bits/amostra, o sinal reconstruido praticamente ndo difere do sinal original
sendo que, na quantizagao a 4bits/amostra o erro é menor que a precisdo do conversor
A/D, com uma PRD de 0.142% (Diferenca Percentual da Raiz Média Quadratica
"Percent Root-Square Difference" - Capitulo 3) - (vide TABELA 5.1).
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COMPACT - Compactacao do 2inal do ECG TEEE de Mestrado
Amostra: 10 51 = 40010
10 5g 102 154 202 280 298 24a 294
4g. 00 I ; ; ; ; 44,00
el
]
]
E F3.80 a3.80
T
(L]
£ 2l.&0 21.a80
=
b
9,40 .40
=2, 80 —=Z.80
-15.00 -15.00
=27.20 =27.20
—39. 40 -39, 40
-51.80 -51.80
-3, 80 —-53. 80
=A&.00 ; ; ; ; ; ; ; ; =7&.00
10 s 108 154 202 280 298 34s 394
g1 10 Erro ECE Mao Filtrado
- FIGURA 5.6 - ERRO NA QUANTIZAGCAO UNIFORME - 1 BIT/AMOSTRA -
COMPACT - Compactacao do Sinal do ECG TEEE de HMestrado
Birosbean 1D 1 = -1.0010
10 52 10s 154 202 250 293 248 394
b 2F.00 ZF.00
g
E 12,30 12,40
T
i
c 10. 80 10. 280
=
2.70 | Z.70
=5. 40 =5. 40
—-13.50 —-13.50
—Zl.&0 —Zl.s0
—Z29.70 —29.70
2720 —Z27.20
—45. 30 —45. 90
—54. 00 —54. 00
10 53 10= 154 202 280 298 ek 11 394
51 10 Erro ECG Hao Filtradao

- FIGURA 5.7 - ERRO NA QUANTIZACAO UNIFORME - 2 BITS/AMOSTRA -
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COMPACT — Compactacaoc do fSinal do ECG TESEE de Hestrado
Anostra: 10 —4.0010
14 55 106 154 202 250 pri==) S4a 394
. 1-.00 1700
n
a
'% 14.10 14.10
T
-
= 11.z0 11.z0
=
=
.30 2.30
5. 40 5. 40
2,80 2.50
—C. 40 | =0 40
—Z. 30 —3. 30
—Sa 20 —S. 20
—9.10 —9.10
=1z.00 =1z.00
10 L33 10 154 202 280 z2ag e 1Y a4
sl 10 Erro ECG MWao Filtrado
- FIGURA 5.8 - ERRO NA QUANTIZAGCAO UNIFORME - 3 BITS/AMOSTRA -
COMPACT - Conpactacao do Einal do ECG TEEE de HMestrado
Armostra: 10 =1000, 0010
10 == 10s 154 202 280 290 e 294
- a0a0. oo &000. oo
3
E S000. 00 S000. 00
i
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=
£
ot
=000, 00 000,00
2000, 00 2000.00
1000, a0 1000. a0
0. 00 0 0. 00
—1000. 00 \ =1000. 00
—2000, 00 —2000, 00
—3000. a0 —3000. 00
—<4000. a0 —<4000. a0
10 fat=] 10s 154 202 280 298 e 294
51 10 Erro ECG Mao Filtrado

- FIGURA 5.9 - ERRO NA QUANTIZACAO UNIFORME - 4 BITS/AMOSTRA -
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COMPACT - Conmpactacao do Tinal do ECG TESE de HMestrado
Amostra: 10 51 = 2115.0010
10 [t 10s 154 202 250 298 F4s 394
b F400. 00 2400, 00
3
E 3200, 00 2200, 00
=
£ 3000. 00 3000, a0
=
b
2800, 00 2800, 00
2a00. 00 2e00. 00
2400. 00 2400, 00
2200. 00 2200, 00
2000, 00 2000, 00
1200, 00 1200, 00
100, a0 100, a0
1400. 00 1400, 00
10 [t 10s 154 202 250 298 F4s 394
sl 10 ECE Reconstruido nao Filtrado
- FIGURA 5.10 - SINAL ECG RECONSTRUIDO - QUANTIZACAO UNIFORME 1 BIT/AMOSTRA -
COMPACT — Conmpactacao do Einal do ECG TESEE de Mestrado
Aamostra: 10 51 = 2120.0010
58 10s 154 202 250 298 s 294
- ZF400. 00 F400.00
g
E F200.00 F200.00
=
£ Z000.00 F000.00
=
b
2800. 00 2800.00
2200, 00 200,00
2400. 00 2400.00
2200.00 2200.00
2000. 00 2000.00
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100, 00 100,00
1400. 00 1400. 00
10 58 10s 154 202 280 298 F4a 294
=1 10 ECGE Reconstruido nao Filtrado

- FIGURA 5.11 - SINAL ECG RECONSTRUIDO - QUANTIZACAO UNIFORME 2 BITS/AMOSTRA -
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COMPACT — Conmpactacao do fEinal do ECG TEEE de HMestrado

Arnostra: 10 51 = 2122.0010

10 [=1= 10 154 202 250 299 e 1Y 294
- 3400. 00 300, 00
g
'E B200. 00 3200, 00
=
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=
2200. 00 2800, 00
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2200, 00 2200, 00
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S1 10 ECG Reconstruido nao Filtrado
- FIGURA 5.12 - SINAL ECG RECONSTRUIDO - QUANTIZAGCAO UNIFORME 3 BITS/AMOSTRA -
COMPACT - Compactacao do f2inal do ECG TEEE de Mestrado

fAmostra: 10 51 = 2120.0010

10 jt] 108 154 202 280 288 oS 1 294
i 3400. 00 i i i i i i f i 3400, 00
J
'E 2200.00 3200, 00
5
£ 2000, 00 3000, 00
=
b
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1£00. 00 1500, 00
1400. 00 i i f i i f f f 1400, 00
10 k=] 108 154 202 2m0 238 o5 1] 394
1 10 ECE Reconstruido nao Filtrado

- FIGURA 5.13 - SINAL ECG RECONSTRUIDO - QUANTIZACAO UNIFORME 4 BITS/AMOSTRA -
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Notar que para muitas aplica¢des, os sinais quantizados a 2bits/amostra podem

ser considerados aceitdveis, uma vez que se fossem tracados em um papel milimetrado
na escala padrdo de um eletrocardiograma (1mV/em - vide introdugdo do Capitulo 3), o

erro seria menor que 0.2mm, podendo portanto, ser desconsiderado.

Tipo de Bits/Amostra PRD(%) PRD(%)

Quantizagio Informacdo  Nao Filtrado Filtrado
Uniforme 1 0.612 0.604
Uniforme 2 0.313 0.317
Uniforme 3 0.139 0.176
Uniforme 4 0.072 0.142
Adap PCM 2 0.374 0.341
Adap DPCM 2 0.341 0.326
Adaptativa 1 0.751 0.759
Adaptativa ¢/ memoria 1 0.678 0.680

- TABELA 5.1 - VALORES OBTIDOS PARA DIFERENTES TIPOS DE QUANTIZAGCAO -

A TABELA 5.1 apresenta os valores das PRD obtidas para cada tipo de

quantizacao utilizada, onde se pode observar que:

e A PRD se mostrou um bom indicador da qualidade do sinal (quanto menor,
maior a fidelidade do sinal reconstruido), conforme pode ser constatado pela
comparacao entre as FIGURAS 5.6 a 5.13 com as respectivas PDR;

e A filtragem feita no sinal reconstruido em geral ndo melhora o sinal a ponto de
ser justificada;

e Os procedimentos de quantizacdo adaptativa também ndo melhoraram a
fidelidade do sinal em termos quantitativos detectados pela PRD, embora isto as
vezes tenha acontecido segundo critérios subjetivos (Justificativa provavel: o

sinal a quantizar é quase que estacionario - vide FIGURA 5.4);
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e O aumento do namero de bits na representacdo do sinal de erro (quantizacao do
sinal), tem uma influéncia acentuadamente maior na qualidade final do sinal do

que qualquer outro tipo de artificio.

E claro que muito ainda pode ser tentado para melhorar o processo de
quantizacdo do sinal erro e, assim, a qualidade do sinal reconstruido, utilizando-se o
menor nimero possivel de bits/amostra. No entanto, com base nos resultados obtidos,
elegeu-se a quantizacdo uniforme como sendo a de mais facil implementacdo e a que
apresentou os melhores resultados. Além disso, o desvio-padrao do sinal a quantizar ja
faz parte da informacdo lateral do sinal codificado. Cumpre-se, assim, um dos objetivos
deste trabalho, onde a decisdo de qual quantizador uniforme utilizar (1, 2 ou
4bits/amostra) fica a critério do usudrio do sistema (a opgdo de 3bits/amostra foi eliminada
por efeito de simplificacdo computacional). Esta ¢ uma decisdo de compromisso entre a

qualidade do sinal reconstruido e a taxa de compressdo de dados.

Tendo em vista o fato de que no processo de compactacao de dados existe uma
informacdo lateral necessaria que ndo pode ser desconsiderada (média do sinal
original, varidncia do sinal original, coeficientes do preditor, periodo de pitch, média
do erro a ser quantizado e varidncia do erro a ser quantizado), a taxa efetiva de
compactacdo de dados de sinais eletrocardiograficos fica reduzida, mas esta reducdo
pode ser minimizada mantendo-se os coeficientes iniciais do preditor curto (Ps) até que
o erro obtido esteja acima do limite pré-definido como aceitdvel. Dependendo do
comportamento do sinal original, da sua duracdo ou tamanho e do grau de fidelidade
requerido, pode-se chegar a taxas de compressdo de dados proximos a 10:1 (taxa de

compressao compativel com o AZETEC, porém com um sinal mais fiel).

No pior caso, ou seja, quando tem-se que recalcular os coeficientes do preditor
curto a cada bloco, gasta-se em média 1.5bits/amostra com a informagdo lateral. No
entanto, para blocos onde pode-se usar valores de coeficientes previamente calculados,

obtem-se trés grandes vantagens:

e Elimina-se o célculo dos coeficientes do sinal para aquele bloco, diminuindo o
tempo de processamento;
e Reduz-se a informacdo lateral para menos de 0.5bit/amostra (dependendo do

periodo do sinal eletrocardiografico);
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e Como sub-produto deste procedimento, obtém-se um sistema identificador
automatico de eventos, ou seja, os blocos de dados originais de ECG que
forcaram a mudanca dos coeficientes do preditor curto (Ps), sdo muito
provavelmente, regides do sinal que contém algum tipo de informacdo de

interesse clinico.

Note-se que, qualquer que seja a opgdo feita, todos os valores de PRD
apresentados na TABELA 5.1 sdo bem inferiores aos valores de PRD presentes na
TABELA 3.1, o que ja € um comprovador da validade do método desenvolvido quanto

a qualidade do processo de compactagao e descompactacdo do sinal original.

Outra grande vantagem do método é que ele gera como um sub-produto do
processo de compactagdo, um arquivo dos periodos do sinal (intervalos RR), bastante
confidvel, uma vez que os seus valores correspondem a realidade dos fatos, o que
possibilita a sua utilizacdo pelo sistema de andlise da variabilidade dos intervalos RR
sem que para isso seja necessario descompactar o sinal ou processar qualquer outro tipo

de algoritmo de deteccdo ou estimacdo dos mesmos.

5.2 - ANALISE DA VARIABILIDADE DOS INTERVALOS RR.
EXEMPLOS DE APLICACOES

As FIGURAS 5.14 a 5.19 ilustram respectivamente, o registro (tacograma) e o
histograma da distribuicdo da variabilidade dos intervalos RR, a funcdo de
autocorrelagdo, o espectro de poténcias, o relatério da analise temporal e o relatério da
analise espectral da variabilidade dos intervalos RR, de uma menina normal com 12
anos. As FIGURAS 5.20 a 5.25, por outro lado, mostram os resultados obtidos de uma

menina de 13 anos com a forma cardio-digestiva da doenca de Chagas.

Note que sem querer fazer uma anélise detalhada dos dois casos, pois isto ndo é
objetivo deste trabalho, é possivel perceber, no entanto, a importancia do ferramental
de pesquisa e trabalho desenvolvido, pois através da utilizagdo recursiva do sistema,
pode-se fazer um levantamento estatistico onde se defina padrdes de normalidade de

acordo com o sexo, idade, peso e altura.

E facil perceber, pelas figuras apresentadas, como as cardiopatias promovem

modificacdes na variabilidade dos intervalos RR. Saber no entanto, o que pode ser
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considerado normal para ser usado como referéncia na andlise de doencgas cardiacas é
um dos objetos de estudo do Laboratério Cardiovascular da Universidade de Brasilia,
assim como também, o estudo do coracdo em pacientes com diversas patologias. Assim
sendo, limitamo-nos apenas a ilustrar alguns casos de pacientes com algumas
cardiopatias de forma a caracterizar, as alteragdes encontradas na variabilidade do

ritmo cardiaco, em comparagdo com aquela verificada em individuos normais.

As FIGURAS 5.26 a 5.29 mostram parte da analise dos intervalos RR associada a
manobra de Valsalva em um individuo normal. As FIGURAS 5.30 a 5.33 demonstram
comparativamente a mesma andlise em um paciente com cardiopatia chagasica. Por
outro lado, as FIGURAS 534 e 535 ilustram parte da andlise da variabilidade
espontdnea do intervalo RR, respectivamente em um individuo adulto normal e em um
paciente com enfarto do miocdrdio cujos tracados eletrocardiograficos foram obtidos
com intervalo de poucos dias. Observa-se uma nitida diferenca nos graficos obtidos

(tacograma e espectro de potencias).
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- FIGURA 5.14 - TACOGRAMA DE UMA CRIANCA NORMAL -
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EINAL: CRFHMJAL MEDIA = 676 ns UARIAMCIA =1761 nsxns DEEUVIO PADRAD = 42 ns
Ho INTERUWU: 174 COEF UAR = 6.2 FREOQ RELAT =0.0 R-R = 460 ns
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- FIGURA 5.15 - HISTOGRAMA DOS INTERVALOS RR DE UMA CRIANCA NORMAL -

EIMAL: CRFHMJA1 HMEDIA = 676 ns VARIANCIA =1761 nsxns DESUIO PADRAOD = 42 ns
Ho INTERW: 174 COEF UAR = &6.2 X AUTOCOR . 38 > = —-0.042

Autocorrelacan (K

Distancia entre amostras

- FIGURA 5.16 - FUNCAO DE AUTOCORRELACAO - CRIANCA NORMAL -
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SINHAL: CRFHMJAL MEDIA = 876 ns UVARIANMCIA —17681 nsxmns DEEVIO FADRAOD = 42 ns
Ho INTERU: 174 COEF UAaR = &.2 ¥ FREOQ = O.30 H=zx POT = 0.2 nmsxmsoHz
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- FIGURA 5.17 - ESPECTRO DE POTENCIAS - CRIANCA NORMAL -

UNIVERSIDADE DE BRASILIA LABGRATORIG CARDIOVASCULAR
Analise Temporal da Variabilidade do Intervale B-R
Home: FHMJ FReg: CRFHMJ
Sexo: Fenminino Idade: 12 FPeso: 37.7 kg Altura: 154.5 cn
Diagnostico: Crianca Hormal
ECG analisado: Data:
Indices Fstatisticos
Media...:io oot onnennannsae a87¥6 ns
Mediana. .. oottt aennannsa e80 ns
Uariancia. .. ..« e e- 1¥61 nmsxns
Deswvio PadrabD. ... .o e e e 42 s
ODuartil Superior........... TOO ns
OQuartil Inferior........... a40 ns
Intervale B—A Maxino....... 220 ns
Intervalo B—R Mininmo . . ... .. S00 ms
Diferenca Max-Min. . ........ 220 s
Coefic. de UVariabilidade. ... 6.2 X
Humero de R-R analisados...... 174

- FIGURA 5.18 - PRIMEIRO RELATORIO - CRIANCA NORMAL -
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UNIVERSIDADE DE BRASITIA LABCRATORIC CARDIOVASCULAR
Analise Fspectral da Variabilidade do Intervalo B-R

Home: FHJ Reg: CRFHJ
Sexo:! Feninino Idade: 12 Peso: 37.7 kg Altura: 154.5 cn

Diagnostico: Crianca Hormal

ECG analisado: Data:
Indices Espectrais

Intervalo AR Medio.......... 676 ns Area Espectral Total...0.9510 nsxns
Banda de Freguencias Baixas: Area Espectral......... 0.054 nsxns
Faixa de FreqQ........ 0 .000-.0.034 H=z Percentual AreasArea Tot...10.63 #
FPico de Freqg..4.914 nmsxxmsA0.017 H=z Coef de Uariab......... 0.345 mUnid
Banda de Freqguencias Medias: Area Espectral......... 0.1531 nmsxns
Faixa de Freqg........ 0.034-0.094 Hz Percentual AreasfArea Tot...29.950 X
Pico de Frea...9.064 nsxnsA0.077 Hz Coef de Uariab......... 0.574 mUnid
Banda de Frequencias Altas: Area Espectral......... 0.227 nsxns
Faixa de Freq........ 0.170./0.298 H=z Percentual Areasfrea Tot.. .44 .51 4
Pico de Freq...13.031 msxnsA0.221 Hz= Coef de UVariab......... 0.705 mUnid
Coef de UVariab Total....1.057 mUnid Razao Area Freg Baixashalta...0.902

- FIGURA 5.19 - SEGUNDO RELATORIO - CRIANCA NORMAL -

SEINAL : CRECEA1 MEDIA = 512 ns UARI AMCIA = 222 nsxns DESVIO PADRAOD = 15 ns
Ho IMTERU: =221 COEF VAR = 2.9 R-R{ 1 » = 500 nseq

250

210

-70

30

imtervalos R-R imseq)

&30

&50

€10

570

530

4390

10 20 20 40 B0 €0 FOo20 90 100 110 120 130 140 180 1<£0 1F0 180 130 Z00 210 ZZ0

rnumero do intervalo

- FIGURA 5.20 - TACOGRAMA DE UMA CRIANCA CHAGASICA -
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SEINHAL : CRECEA1L HMEDIA = 512 ns UARIANCIA = 222 nsxns DEEVIO PADRAD = 15 ns
Ho INTERU: =221 COEF VAR = 2.9 X FREOQ RELAT =0.0 R-R = 460 ns
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- FIGURA 5.21 - HISTOGRAMA DOS INTERVALOS RR DE UMA CRIANCA CHAGASICA -
EINAL : CRECEA1 HEDIA = S512 ns UARI AMCIA = 222 nsxns DEEUVIO PADRAD = 15 ns
Ho IWMTERWU: 221 COEF VAR = 2.9 X AUTOCOR . < 30 > = —-0.0449
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- FIGURA 5.22 - FUNCAO DE AUTOCORRELAGCAO - CRIANCA CHAGASICA -
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EINAL: CRECEAL MEDIA = 512 ns UARIANCIA = 222 nsxns DEEZUVIO PADRAD = 15 ns
Ho INTERW: 221 COEF vAR = 2.9 FREOQ = 0O0.78 H=z POT = 0.01 nsxmnssHz

15 00

12.50

12,00

10,50

Potencia imsxmsHz)

9,00

.80

&, 00

4. 50

.00

1.50

0,15 0. 30 0. 45 0.&0 0.7°5 0. 30 1.05 1.20 1.35 1.50

Freguencia CHz»

0.97 msxms

0.18 msxamns A= 005 msxms

- FIGURA 5.23 - ESPECTRO DE POTENCIAS - CRIANGCA CHAGASICA -

UNIVERSIDADE DE BRASILIA LABORATGRIG CARDIOVASCULAR
Analise Temporal da Variabilidade do Intervalo B-R
Home: SCE Rea: CRECS
Eeaxo: Feninino Idade: 13 Paso:!: 17.3 kg Altura: 116 cn
Diagnostico: Crianca com Doenca de Chagas forma Cardio-Digestiva
ECG analisado: Data:
Indices Estatisticos
== S e 8 0000000 000000000 ang 512 ns
Mediana. ... ..ot e e e snnnsnas D10 ns
Variancia. ...« s e 2= 222 nmsxns
Desuvio Padrao. .« .. i s s s s 15 n=s
Ouartil Superior........... S20 ns
Ouartil Inferior........... D00 ns
Intervalo BB Maxinmno. ... ... S60 ns
Intervalo R-R Hinimno....... 480 ns
Diferenca Max-Min.......... 80 ns
Coefic. de Uariabilidade.... 2.9
Humero de R—-R analisados...... =221

- FIGURA 5.24 - PRIMEIRO RELATORIO - CRIANCA CHAGASICA -
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UNIVERSIDADE DE BRASILIA LABORATORIC CARDIOVASCULAR
Analise Espectral da Varabilidade do Intervalo B-R

Homne: SCE FReg: CRECSE
Sexo: Feminino Idade: 13 Peso: 17.5 kg Altura: 116 cn

Diagnostico: Crianca comn Doenca de Chagas formna Cardio-Digestiva

ECG analisado: Data:

Indices Espectrais
Intervalo RR Medio.......... S12 ns Area Espectral Total...D.973 nsxns
Banda de Freqguencias Baixas: Area Espectral......... 0.177 msxns
Faixa de Freqg........ O.000-0.062 H=z Percentual AreasArea Tot...18.19 X
Pico de Freq..10.110 nmnsxmnss0.018 Hz Coef de Variab......... 0.822 mUnid
Banda de Frequencias Medias: Area Espectral...... ... 0.49442 mnsxns
Faixa de Freg........ 0.353.-0.504 Hzx Percentual AreasAarea Tot...45.33 X
FPico de Freq...8.610 nsxnss0.398 Hz Coef de Variab......... 1.298 mUnid
Banda de Freguencias Altas: Area Espectral......... 0.054 nsxns
Faixa de Freqg........ 0.689-.0.777 Hz Percentual AreasArea Tot...5.54 X
Pico de Freq...2.947 nsxmss0.742 Hz Coef de Uariab. . ....... 0.454 mUnid
Coef de Uariab Total....1.928 mUnid Razao Area Freg BaixasAlta...11.457

- FIGURA 5.25 - SEGUNDO RELATORIO - CRIANCA CHAGASICA -

EINMAL: UJPRUAL MEDIA = B14 n=s UARIANCIA =24040 nsxms DESUVIO PADRAD =155 ns
Ho INTERU: 36 COEF VAR =19.1 X R—R{ 1 2> = 900 nseg

1z00

1140

1020

10z0

intetrvalos R-R {mseq)

Qa0

Q00

=40

S0

~20

(=110

numero do interwvalo

- FIGURA 5.26 - TACOGRAMA DE UM HOMEM NORMAL - MANOBRA DE VALSALVA -
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SINHAL : UJPRUAL MEDIA = 814 ns UVARIANCIA =24040 nsxns DESUVID PADRAOD =155 ns
Ho INMTERU: 36 COEF VAR =19.1 ¥

i— 900 17— 660 33— 840

22— 720 18- &60 34- 860

3I—- 720 19- &80 35-1080

4- 760 20- &20 36-1140

S5— ¥80 21— 620

&— 800 22— 620

T— 820 23— 620

8- v80 24— 660

99— ¥aD 25— 980

10— ¥&0 26—-1000

11— ¥&0D 27 -—-1020

12— 740 28-1060

13- 720 29-1100

14— 730 30-1040

15— YOO 31— 980

16— &80 3I2—- 960

Tecle <Esc?* para sailr
- FIGURA 5.27 - DADOS NA FORMA DE TABELA - HOMEM NORMAL -

EIHAL : UJPRUAL MEDIA = 814 ns UaAaRIAHNCIA —=24040 msxnms DESUVIO PADRAD =155 ms

Ho INTERUW:

36

COEF UAR

=19.1 ¥ FREO

0O.00 H=zx

POT

0.85 nmsxnssHz

20,00

12,00

1. 00

14,00
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1z.00
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2,00
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<. 00

Z2.00

0. 390
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POTENCIAS - HOMEM
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UNIVERSIDADE DE BRASITIA

Analise Temporal da Variabilidade de Intervalo B-R

Home : JPRU Reg: WJIPRU
Bexo: Idade: FPeso: Altura:
Diagnostico!:

ECG analisado: UVALSALUA 1 Data:

Indices Estatisticos Indices de Valsalva
Media.. . ittt ssssssssas 819 ns Taquicardia Relativa..—-31.11 ¥
Mediana......coi i inennan 760 ns Bradicardia Relativa....26.67 X
Variancia.............. 24040 nsxns Razao Ualsalwva........... 1.839

Deswvio Padrao

OQuartil Superior

Duartil Inferior

Intervalo R—R Maxino

Intervalo RA—R Minino

Diferenca Max-Min..........
Coefic. de Uariabilidade. ..

Hurmero de R-R analisados. ..

LABORATORICG CARDIOVASCULAR

ns Tempo Brad Total

ns Ueloc Brad Total.... &.2490 X/s
ns

"ns

- FIGURA 5.29 - RELATORIO 1 -

HOMEM NORMAL (VALSALVA)

EINAL: ALBM1iAl
Ho INTERUW: 59

MEDIA
COEF uUvAaR

e86 ns
F.2 M

UARIANCIA =242 nsxns DEZUID
R—-R{ 1 2> 740 nmseq

PADRAD 49 ns

1200

1140

1020

1020

intervalos R-R {mseq)

980

200

240

780

220

=11

i0

20 =0 40 50

numetro do interwvalo

FIGURA 5.30

- TACOGRAMA

MULHER CHAGASICA - MANOBRA DE VALSALVA -
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EINAL : ALBH1A1 MEDIA = 686 ns UVARIANCIA =2428 nsxns DESVIO PADRAD = 49 ns
Ho INTERU: 59 COEF VAR = 7.2 X

1- 740 17— &80 33- &40 49— TFa20

=2— 8z0 18- 660 34— &40 S0- 740

3- 540 19— &40 35- &40 S51- TFaD

44— Fz0 20— &40 36— 640 52— T40

55— T40 =21- &40 37— &20 53— Ta0

&5— T40 22— &40 38— 620 54— T40

- T40 23— &40 39- &20 55— 740

8- T40 24— 640 40— &40 56— 740

9- F40 25— 620 41— 660 57— 740

10- 720 26— 620 42— 660 58— 740

11— 720 27— 620 43— 660 59— T80

12— 720 28— &40 44— &660

13— TO0O =29- &60 45— &80

14— 700D 30- &40 46— 70O

15— 680 31— &40 47— 700

16— &80 32— &40 48— Ta0

Tecle <{Esc?* para sair
- FIGURA 5.31 - DADOS NA FORMA DE TABELA - MULHER CHAGASICA -

EIHAL: ALEBEM1iAl MEDIA = &6B&6 ns UARIAHNCIA 2428 nsxmns DEEUVIO PADRAOD = 49 ns

Ho INTERU:

59

COEF UAaR =

.2 X
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= 0O.00 H=x
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- FIGURA 5.32 - ESPECTRO DE POTENCIAS - MULHER CHAGASICA -



UNIVERSIDADE DE BEASILIA LABORATORIG CARDIOVASCULAR
Analise Temporal da Variabilidade do Intervalo R-R

MHome: ALBH Rea: ALBH1
sexo: FEM Idade: Peso: Altura:

Diagnostico: DOENCA DE CHAGASE : FORMA CARDIO-DIGEETIUA

ECG analisado: UVALEALUA 1 Data: O02-/.09-83
Indices Fstatisticos Indices de Valsalva
N e e85 n=s Taquicardia Relativa..—-16.22 X
Mediana. .. ...« eennnnns &80 ns Bradicardia Relativa....3.41 X
Variancia. . s oss s na s 2428 nsxns Razao Valsalva. ...t u0s 1.258
Desvio Padrao. ... e nianas 49 ns Termpo Brad Total...... 22.340 =
Ouartil Superior. .. ........ 740 s Ugloc Brad Total.... 1.135 ¥/ o
ODuartil Inferior........... 640 ms
Intervalo B-R Maxino....... 820 ns
Intervalc R-R Minino....... ez20 nms
Diferenca Max-Min.......... 200 n=s

Coefic. de Variabilidade.... 7.2 ¥

Murmero de R-R analisados...... 59

- FIGURA 5.33 - RELATORIO 1 - MULHER CHAGASICA (VALSALVA) -
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- FIGURA 5.34 - TACOGRAMA E ESPECTRO DE POTENCIAS - MULHER NORMAL (DIAS DIFERENTES) -
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CAPITULO 6

CONCLUSAO

Neste Capitulo é apresentado um sumadrio conclusivo do que foi desenvolvido e

também sdo apresentadas as perspectivas de desenvolvimento futuro.

6.1 - SUMARIO E CONCLUSOES

Cumpre-se com este trabalho uma das metas do Laboratério Cardiovascular da
Universidade de Brasilia, ou seja, o desenvolvimento de um sistema computadorizado
capaz de permitir, ao médico pesquisador, estudar a funcdo de controle neural
autonémico do coracdo, com base na andlise da variabilidade do intervalo RR do

eletrocardiograma.

O sistema ja se encontra em funcionamento e cinco Teses de Mestrado em
Cardiologia estdo empregando o presente programa como parte da metodologia de
investigacdo implicada nas mesmas. Estas Teses estdo utilizando os indices
apresentados no Capitulo 4 e que representam uma melhora do sistema inicialmente
desenvolvido por DE FARIA JUNIOR [1990], o qual era um dos objetivos desta

dissertacao.

Pode-se dizer que o outro objetivo basico desta Tese, o da compactacdo dos
sinais, também foi cumprido pois, de acordo com os resultados apresentados na segao

5.1, constata-se dois pontos importantes:

e Nao s6 foi possivel obter arquivos de sinais com uma taxa de compressao de 3:1,

mas chegou-se a taxas proximas de 10:1.
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O sinal reconstruido, em cada uma das alternativas colocadas a disposi¢do do
usuario do sistema, possui boa fidelidade (sinal reconstruido bastante similar ao
sinal original) e, quando comparamos as PRD (diferenca percentual da raiz
quadratica média - definida na Eq. 3.1) dos métodos apresentados na TABELA
3.1 com os da TABELA 5.1, fica patente a superioridade da metodologia aqui

implementada no que se refere a qualidade do sinal reconstruido.

6.2 - PERSPECTIVAS FUTURAS

Muito pode ainda ser feito partindo-se do que ja foi desenvolvido. Além das

cinco Teses de Mestrado em Cardiologia que estio em andamento e que tem a

finalidade de se determinar o funcionamento normal do coracdo do ponto de vista da

"ferramenta", como referéncia na analise de doengas cardiacas e, do estudo das diversas

patologias, pode-se também trabalhar nos seguintes assuntos, entre outros:

Estudar e desenvolver novas metodologias de compactacdo de sinais no sentido
de se obter taxas de compressdo ainda maiores. Pode-se usar para isso técnicas
baseadas na utilizagdo de transformadas, que apesar de levarem a um
processamento maior e mais complexo, provavelmente levardo também a
melhores resultados. Metodologias baseadas na extracdo de parametros também
podem ser tentadas.

Pode-se trabalhar também na imprementagdo fisica de um sistema de aquisi¢ao
de sinais de longa duracdo que utilize um conversor analégico/digital
associando ao mesmo as ferramentas de compactacdo de sinais e andlise dos
intervalos RR desenvolvidas.

Deverao surgir outros temas de Tese em Cardiologia uma vez que as Teses que
estdo em andamento ndo esgotam o assunto. Outras patologias poderdo, entao,
ser estudadas de acordo com as conveniéncias do Laboratério de
Cardiovascular.

Todo o ferramental de software desenvolvido pode ser facilmente adaptado para
servir a outras necessidades. Um exemplo disto é que parte do sistema esta
sendo adaptado para se estudar a Capacidade Respiratéria de pacientes com

lesdo medular.
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O sistema poderia ainda ser adaptado para se estudar a eletromiografia (registro
grafico da atividade elétrica muscular), dindmica ou ndo, no dominio do tempo

ou da freqiiéncia.
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APENDICE

TELAS DO SISTEMA

Sdo apresentadas a seguir as telas que compdem o sistema implementado em

uma seqiiéncia logica de forma a ajudar a esclarecer a FIGURA 4.2. Assim:

kletrocardiog
@@mp uﬁ;@dﬂ_@ T'l7

ada

Fng ANDRE RENE BARBONI Dr. JOAQUIM DOMINGOS S0ARES
Dr. Eng HENRIQUE SABMENTC MALVAR Dr. LUTZ FERNANDO JUNQUEIRA JE.

Faculdade de Tecnologa Faculdade de Ciencias da Saude
Depte de Engenharia Fletrica Depte de Clinica Medica
Grupe de Precessamento de Sinais Laboratorio Cardiovascular

Universidade de Brasilia

Darsao 1.0 -1991- Todos os direitos reserwvados
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Eletrocardiografia
@@Hﬂput@dﬂ_@m ada

ANDEE RENE BARBONI Dr. JOAQUIM DOMINGOS H}ARES
Dr. Eng. HENEIQUE SAPMENTO MALVAR Dr. LUZ FEEN.

Faculdade de Tecnologia Faculdade de Cie
Depto de Engenharia Eletrica Depto de Cliy
Grupe de Preocessamento de Sinais Laboratorio Ca

Universidade de Brasilia

Dersaco 1.0 —1991- Todos os direitos reserwvados

Existerm em teodos os ambientes desse programa o=
asgim chamades comandes invisiveis:

<H> : Descreve a opeac pronta para ser selecionada

<Alt-H> : Descreve og comandeos quande tede o teclade
esta ative, para entrada de dados ou edicao

<HB> : Permite acessc ac cadernc de notas

<P> : Permile acesso aos dados do paciente

<PRTSc> <P> : Imprime a tela no formate pequenc

<PRTSc> <G> : Imprime a tela no formato grande

Tecle <Esc> para retornar

aculdade de Tecnoloma
Depte de Engenbaria Eletrica
Grupe de Processamento de Sinais

Depto de Chn
Laboratorio Ca

Universidade de Brasilia

Dersaco 1.0 —1991- Todos os direitos reserwvados

orafla
Z. a@ﬂ_a

FIM DA EXECUCXio

Tecle <Esc> para retornar aoc DOS
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ADQUIRIR: Procedimente para aquisicao de sinais de um
determinade paciente identificade por um CODIGO de
letras e ou numeros

Sera apresentade now menu de opcoes para identificar
e configurar os paramelros necessarios

Tecle "Fsc"” para retornar

e

FIM DA EXECUGCEOD

Tecle <Esc> para retornar aoc DOS

Digite o codige de paciente

arbg8 _

weppenme b ardlogralla

Computadorr:

FIM DA EXECUGCAD

Tecle <Esc> para retornar aoc DOE

ada
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EXECUGCAD

tornar acoc DOS

Utilize as setas de direcao para escolher
qual sinal voce deseja fazer a aquisicac

Tecle "Esc'' para retornar
: EXECUCAOQ

tornar aoc DOE




NOME DD SINAL :

858 20-
g48 21-
878 22=
894 23-
896 24-
860 Py
854 2B6-
880 i
882 28-
858 29=
848 30-
878 31-
892 32-

Al
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TABELA DE AQUIZICAD DDE INTERUALOS R-R EM nseg.

36- 860
37- 854
38- 8480
39- 882
40- 858
41- 848
42- 878
43- 892
44- 896
45- 860
46- 854
47- 880
48- 882

52- 892
53- 896
54- 860
55- 854
56- 880
57- 882
58- 858
59- 848
60- 878
61- 832
62- 896
63- 860

Opcoes validas <SETAS2, <Pglp>, <PgDn>, <EMTER> _ <INS>, <DEL>_ <Pz, <B>, ¢H>, <ESC>

B_
10-
11-
12-
13-
14-
15-
16-

NOME DO SINAL :

Al

TABELA DE AQUISICAD DOS INTERUALOS R-R EM nseg.

HELF P/FAZER AOUISICAD DA TABELA DOS IMTERUALDE R-R
Con as teclas de direcao mova o cursor para a posicao
da tahela que voce deseja alterar e entao, tecle

{ENTER> - para entrar com o novo dado
¢ INE » - para inserir N numeros dentro da tabela
{ DEL > - para deletar N numeros da tahela

860 5=
854 26-
880 i
882 28-
858 Ve b
848 30-
878 31-
892 32-

Tecle ¢ ESC > para finalizar a aquisicao

41- 848
42- 878
43- 892
44- 896
45- 860
46- 854
47- 880
48- 882

57- 882
58- 858
59- 848
60- 878
61- 832
62- 836
63- 860

FIM DA EXECUGCAG®

Tecle "Esc” para retornar

ANALISAR: Procedimentoc para
eletrocardiografico, atraves de ferramentas matematicas
e visualizacac prafica
< + >e < — > mudam a cor de funde doz grafices.

analise de wum  sinal

Tecle <Esc>* para retornar ao DOS
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Digite o codige do paciente

arb89 __

@@mp uﬂtﬂd@ rizada

FIM DA EXECUGAGQ

Tecle <Esc>* para retornar ao DOS

Eletrocardiog

ada

FIM D& EXECUGAOD

Tecle <Esc> para retornar aco DOS

Selecionar

SELECIONAR : Permite fazer a selecac dos sinais a
serem visualisados.

A gelecac e feita optando—se por um , dois , ou tres
sinais disponiveis come arquivos, deste  paciente.

Tecle "Esc” para retornar

FIM D& EXECUGAOD

Tecle <Esc> para retornar aco DOS

I Selecionar Detectar I
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FIM DA EXECUCAOD

Tecle <Esc>» para retornar aoc DOE

J_ﬂ.DDﬂﬂ.bQ_QEID_.

JANELA DE AUXILIO A SELECAQ DE SINAIS

Faca a escolha deo sinal desejado
utilizando—se as setas para posicionar

em video reverse e em  seguida  tecle
<Enter>.

Tecle <Esc:>

retornar

FIM DA EXECUGAGQ

Tecle <Esc> para retornar aoc DOS

DETECTAE: Permite fazer autcmaticamente a deteccac
dos intervalos B-R e apresenta varias ferramentas de
ahalise destes resultados.

alla
ada

Tecle "Esc" para retornar

FIM DA EXECUCAOD

Tecle <Esc>» para retornar aoc DOE

I Selecionar Detectar I
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SIHAL : ARBS9A1 MEDIA = 872 ns UARIAMCIA = 270 msxns DEESVIO PADRAD = 16 ns
Mo INMTERWV: &3 IND UYAR = 1.9 &

MENU PARA MUDAR ESCALAS

Tecle Esc para Sair 0000 | S e e

50 a0

mumero do intervalo

SIMAL - ARBSoA1 MEDIA = 872 m= UARIANCIA = =270 m=xms DESUIDCO FADRAD = 16 ms
Mo INTERU: &3 IND UAR = 1.9 %
Zooo
o
&
=TT N [ S S S S S S
&«
&« 1s00
e e e e
]
[T S S O TR | SO II | SRSRRI
e
o
o e e e
1000

=00 AR

PR (B oo s i s e e s s e B v s o s e e s e e st e e e e ey s R e e e s e e )

L | e o T T T L T T e |

T | e o T T T L T e |

ramero do intervalo

Relatoric

Tabela r—r

funcao Ac funecac De

hlstograma

EUIO PADRAOD = 165 ns

FUNCAD B—B:
Calcula e apresenta de maneira grafica a funcaoc B—R
em relacac ac intervalo [ ou seja, esta funcac nos

mostra a variacac sofrida pelos intervalos B-E. @

Tecle "ESC" para retornar

<00

400

Z00

numero do intervalo

Funcac r-r Tabela r—r histograma funcac Ac  funcac De  Belatoric
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FIMAL: ARBS9A1 MEDIA = 872 ns VARIAMNCIA = 270 nmsxns DESVIO FPADRAOD = 16 ns
Mo INMTERWV: &3 IMND VAR = 1.9 3 R—Rc 1 » = B854 nmseq

220

a11

a0z

533

intervalos R-R (m=eq)

sS4

75

Fes

B57

242

229

ramero do intervalo

EUTO PADRAO = 16 ns

TABELA:
Apresenta os valores da funcac B-R listados em forma
de tabela.

Tecle "Esc” para retornar

533

mamero do interwalo

Belatorio

Funcac r—r Tabela r-r funcac Ac  funcac De

EINMAL : ARBSIA1 MEDIA = 872 ns UARTAMCIA = 270 nmsixnas DEEUIO PADRAO = 16 nms
Mo IMTERWV: &2 IMD UAaR = 1.9 3
1— 854 17— 896 F3I— BFE 49— 858
=2— gg0 12— 860 Za-— g9z 50— gag
33— 8s=2 19— 854 5 - 896 51— 878
a— 858 20— 880 36— 860 52— 89z
5— B84 Z1—- 882 FF—- B854 53— 89
65— 8FE 22— 858 F8— 830 54— 860
F— 894q 22— g4a8 99— ga2 55— 854
82— 996 249- 878 a0-—- 858 56— 880
39— 860 25— 892 41— 84a8 s5F— 882
10— 854 Z2E— 896 Aaz2—- B7E Sg— 858
11— 880 27— 860 43— 8932 59— 848
12— gg2 28— g549 A4 — 896 s0— 8rFg
13— 858 29— 880 a5 - 860 51— S9o2
14— 8a8 30— 882 A5 — 854 82— 896
15— 878 21— 858 AaF—- 880 62— 860
16— 892 3=2— 548 a8— 8382
Tecle <Esc> para sair
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EUIO PADRAOD = 165 ns

HISTOGRAM A:

Apresenta o histograma da funcac B-R, indicande a
frequencia relativa aos intervalos.
Tecle "Esc' para retornar
&E— 8BFE 22— 858 8- 880 54— 860
F— 894 23— 848 IF9- 882 55— 854
28— 896 29— 878 “Aa0- 8B58 56— 880
99— 860 25— gaz2 41— 848 57— 882
10— 854 26— 896 az2— 878 S8— 858
11— 880 27— 860 43— 8932 59— S48
12— 882 28— 854 44— 896 80— 878
13— 858 29— s80 a5-— 860 61— 892
14— 8a8 20— 882 a6 — B854 BZ2— 896
15— 878 31— 858 a7 — 880 B32— 860
16— 8932 22— a8 Aag-—- 8832

r—r Tabela r-r funcac Ac  funcac De  Belatoric

histograma

FIHAL : ARBS9A1 MEDIAa = 872 ns UARIAHNCIA = 270 nmsxmns DESVIO FPADRAOD = 16 ns
Ho INMTERW: &3 IHND UAR = 1.9 % FREO RELAT =0.0 R-R = 840 ns

I3 3

30.0

2.7

3.3

20.0

Frequencia relativa (2

15.7

133

10.0

a0z a11 az0

Intervalo R-R {(mseg)

EINMAL : ARBSIA1 MEDIA = 872 ns UARTAMCIA = 270 nmsixnas DEEUIO PADRAO = 16 nms
Mo IMNTERU: &3 IND UAR = 1.9 X FREOQ RELAT =0.0 R-R = 8490 ns

IFE.2

0.0

287

23,3

Z0.0

Frequencia relativa <0

1s.7

12,2

Q02 a11 220

Intervale R-R {mseg>

Funcao r—r Tabela r-r hlstograma funcac De  Relatorio
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EIMAL : ARBBIA1 MEDIA = 87F2 ns UARIAMCIA = 270 msSxms

DEEUITO PADRAO = 16 nms

Ho INTERWV: &3 IHND VAR = 1.9 3 AUTOCOR £ 1 » = oO._203

-
[u]

futocorrelacao (K

=1u] =0

mamero do intervalo

FUNCAD DENSIDADE ESPECTRAL:
Caleula a funcao de densidade espectral do sinal B-R
e apresenta praficamente os resultados.

retornar

DESUIO FADRAO = 16 ns

Funcac r-r Tabela r—r hilstesrama funcac Ac funcac De  Relatorio
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EIMAL - ARBB9A1 MEDIA = 872 ns UAaRIAMCIA = 2270 msixms DEEUIO PADRAOD = 16 nms
Mo INMNTERU: &3 IND UAR = 1 _ 9 % FREO = 0O _00 H=x POT = 0O _00 BPFMxBPM.-H=x

JANELA DE AUXILIO A MEDIDA DA DENSIDADE ESPECTEAL

Utilizando—=se as setas para direita e para a esquerda a
barra vertical se movera indicando na parte superior
direita do video o valor da densidade espectral para a
respectiva frequencia

Tecle <Fsc> para retornar

033 0. 45 051 0.5s

Freguencia ¢Hzy

SIHAL: ARBSoA1 HMEDIA - 872 m= UARIAMCIA - 270 nsxns DESVIO PADRAD - 16 ns
Mo INTERU: &3 IHG VAR = 1.9 % FREO = O.13 Hz POT = 4.57 BPMxBPM.~-Hz
20, 57
T
=
= 1578
| e e =
%
2
E 1=.70
Fatesals basasas basaau =
o
et o B »
2
o
& 1zsz b -
ton4s )i -
s.as i -
eze 0 L
ER TR R N
208 Qb
0.0 0.17 0.23 0.28 0. 34 0.39 0. 45 0.51 0.5
Frequencia tHz»
SIHAL: ARES9A1 MEDIA = 872 ns UARIAMCIA = 270 nmsxns DEEVIO PADRAD = 15 nms
Ho INTERU: &2 COEF UAR = 1.9 % FREO = O.5S6 H=z POT = 0O.13 msxms~Hz
z0. 57
T
=
w 1e.rs
yilBe B (lenemenerere e neneneyl menersranane) = e i o i B e
=
uw
Z 1s.70 EicE Lo
P ) Tt DU = e
E
CERET, v s B 8 i e s B S
=1
=
1z.52 4
oot ) H . - - - SR SR
8.36 | A N - N
ER-8 N T 1l . N - S
417 N T . TR
zooa QiR - 4 oo oEE ]
0.0s 0.17 0.23 0.28 0. 34 0.39 0. 45 0.51 0.5

Frequencia ¢Hz=y
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RELATORIO VARIABILIDADE DOS INTERY. B-E: 0138 m=nssH=

Apresenta um relatoric da analise da variabilidade do
intervale BR—R.

Tecle "Esc'" para retornar e

14.51

et
Ll
1=
(=4

12.52

100 44

0.28 0. 34 0.39 0. 45 0.51 0.5

Frequencis <H=>

Funcac r—r Tabela r—r hilstogramma funcaoc Ac funcao De  Relatorio




