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Resumo

Este trabalho propde um sistema de andlise automdtica de Hipertrofia de Ventriculo Es-
querdo (HVE) através do Eletrocardiograma (ECG). O ECG ¢ segmentado automaticamente
através de regras especificas para as ondas em questdo (complexo QRS e onda T). Por ser
um ponto de dificil segmentacao, diversos algoritmos de segmentacdo para o final da onda T
foram comparados. O melhor algoritmo encontrado gerou um conjunto de erros com média e
desvio padrao de -8,16 ms e 11,37 ms respectivamente, enquanto a anotagao manual de dois
experientes especialistas gerou média e desvio padrao de 8,94 ms e 11,28 ms. Além disso,
foram realizados testes com o intuito de detectar HVE através de grandezas eletrocardiografi-
cas e fisioldgicas. Além de comparar a capacidade de separar os grupos de pacientes normais
e doentes para diversas caracteristicas e critérios indicados pela literatura, este trabalho pro-
pde um escore original para identificar pacientes com HVE, que apresentou sensibilidade de
78,3% e especificidade de 91,3%.



Abstract

This work proposes a system for automatic analysis of Left Ventricular Hypertrophy
(LVH) using the electrocardiogram (ECG). The ECG is automatically segmented using espe-
cific rules to each wave used in this work (QRS complex and T wave). The end of the T wave
is one of the hardest points to segment in the ECG. For this reason several algorithms for
this point are compared. The best algorithm among the compared ones has generated a set
of errors with mean and standard deviation of -8.16 ms and 11.37 ms respectively, while the
manual annotation of two experienced specialists generated mean and standard deviation
of 8.94 ms and 11.28 ms. In addition, tests were performed in order to detect LVH through
electrocardiographic and physiological variables. Besides comparing the capacity to sepa-
rate groups of normal and sick patients for various characteristics and criteria indicated by
the literature, this paper proposes an original score to identify patients with LVH, for wich
the sensitivity is 78.3% and the specificity is 91.3%.
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Capitulo 1

Introducao

1.1 Motivacao

Na hipertensdo arterial cronica, além de mudancas na pressdao e volume sanguineos,
ocorrem alteracdes estruturais no miocdrdio geralmente levando a um aumento da massa
do ventriculo esquerdo (VE) (Ganau et al., 1992). Essa altera¢do pode ser detectada tanto
por Eletrocardiograma (ECG) quanto por Ecocardiograma, e é um forte fator de risco para
morbidade e mortalidade cardiovascular, incluindo morte stbita (Kreger et al., 1987; Haider
et al., 1998).

Através da andlise de registros de ECG de pacientes com hipertrofia de ventriculo es-
querdo (HVE) foi observado que batimentos prematuros e episodios de taquicardia ventricu-
lar ndo sustentada sdo mais frequentes (Ghali et al., 1991). A HVE esté associada a vdrias
caracteristicas fisiopatoldgicas conhecidas por favorecer instabilidade elétrica do miocardio,
que também pode levar a arritmias ventriculares malignas, e, assim, a morte subita (Aguilar
et al., 1993). Embora estas arritmias sejam fatores de risco para mortalidade cardiovascular
(Bikkina et al., 1993), elas ndo tém mostrado uma relagdo causal com a morte stibita em

pacientes hipertensos.

Grande parte das mudangas eletrocardiograficas associadas a HVE estao ligadas ao com-
plexo QRS (Hancock et al., 2009), visto que esta onda reflete a despolarizacdo ventricular.
Por conta disso, muitos métodos utilizados para se detectar HVE utilizam a amplitude ou a
duracdo do complexo QRS em varias derivagdes.

Entretanto, vérios destes métodos ndo sdo muito precisos e, portanto, o diagndstico re-

quer o uso do ecocardiograma, padriao ouro na deteccao de HVE.
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Estudos experimentais mostraram que HVE prolonga a duracdo do potencial de acdo e
aumenta a heterogeneidade da repolarizacdo ventricular (Gomez et al., 1997), caracteristicas
estas conhecidamente arritmogénicas (Furukawa et al., 1993). Como a onda T no eletrocar-
diograma (ECG) reflete a fase de repolarizacdo do miocardio ventricular, o prolongamento e
heterogeneidade das duragdes do potencial de agdo podem afetar a durac@o do intervalo QT
e mudar a morfologia da onda T (Yan e Antzelevitch, 1998). A dispersao QT, medida como
a variabilidade da duracdo do intervalo QT entre as derivagdes, no ECG de 12 derivagdes,

pode, em parte, refletir essas alteracdes (Kors et al., 1999).

Estudos prévios mostraram uma associacdo entre o aumento da massa do VE indexada
para tamanho corporal (IMVE) e a dispersao QT (Ichkhan et al., 1997). Como resultado,
o prolongamento do intervalo QT e o aumento da dispersdao QT t€m sido associados com
um risco aumentado de morte subita em pacientes hipertensos (Galinier et al., 1997) e em

pacientes com cardiomiopatia hipertréfica (Yetman et al., 1998).

1.2 Justificativa

O eletrocardiograma € um exame largamente empregado para avaliacdo das condi¢des

do coragdo, beneficiado pelo fato de ser de facil realizacdo, nao invasivo e de baixo custo.

Muitos critérios sao utilizados para diagnosticar HVE através do ECG, em sua grande
maioria utilizando a amplitude e a duracdo do complexo QRS. Nao existe um consenso entre
os especialistas sobre qual método € mais confidvel e que deve, portanto, ser utilizado. Logo,
¢ importante confrontar tais critérios e testar se outras medidas eletrocardiograficas também

podem ser utilizadas.

Especialistas em cardiologia questionam se a hipertrofia de ventriculo esquerdo estaria
associada ao prolongamento do intervalo QT, cujo padrdo pode ser observado através do
eletrocardiograma. Os estudos observados sugerem diferentes abordagens para a obtencao
da medida do intervalo QT, sobretudo na determinacdo do final da onda T (Zhang et al.,
2006; Zhou et al., 2009; Zhou e Wei, 2011; Martinez et al., 2004 ).

Além disso, alguns estudos calculam o intervalo QT em todos os 12 tragados do ECG
de repouso, produzindo uma medida média ou maxima do intervalo QT como referéncia
para o exame. Neste sentido, faz-se necessario a avaliacio dos métodos propostos, de forma
a se determinar aquele mais apropriado para o estudo da relacio entre a dispersdao QT e o

aumento da massa do VE.

No entanto, estas avaliagdes demandam a realizacao do exame de ecocardiograma, como

padrao ouro para a mensuragdo da espessura da parede do VE.
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1.3 Objetivos

O objetivo geral desta dissertagdo é:
e investigar a relacdo entre a as grandezas eletrocardiogréficas e a hipertrofia de VE.
Em associag@o com tal objetivo geral, os objetivos especificos da mesma sao:

e teste de diferentes métodos de calculo automaético do intervalo QT;

e comparacdo dos resultados obtidos pelos métodos automadticos e anotagdes manuais

feitas por um especialista;

e determinacdo do método automético cujos resultados tem correlacdo mais forte com a
hipertrofia de VE.

A literatura aponta que a classificacdo de HVE pode ser feita através da amplitude e
duracdo do Complexo QRS. Também, estudos recentes apontam para o emprego do intervalo
QT na classificagdo de HVE.

A originalidade deste trabalho estd em comparar diferentes medidas empregadas na ané-

lise de HVE e propor novas medidas.

Além disso, o trabalho trata do cédlculo automadtico do intervalo QT, também proposto
para a andlise de HVE, por ser considerado uma medida de dificil obtencdo de forma auto-
matica (Martinez et al., 2004; Zhang et al., 2006).

1.4 Estrutura desta dissertacao

O Capitulo 2 apresenta defini¢des importantes sobre a fisiologia do coragdo, sobre o
eletrocardiograma e sobre a da Hipertrofia Ventricular Esquerda.

Ja o Capitulo 3 abrange os métodos computacionais que foram utilizados ao longo deste
trabalho, principalmente na segmentacdo do ECG, cujos algoritmos demandam técnicas

computacionais mais complexas.
O Capitulo 4 demonstra uma visao geral do sistema final proposto nesta dissertacao.

Ja o Capitulo 5 descreve todos os experimentos realizados para se chegar ao resultado

final, discutindo também os resultados alcancados.
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Por ultimo, o Capitulo 6 fecha este documento com as conclusdes sobre o estudo reali-

zado e perspectivas sobre trabalhos futuros.



Capitulo 2
Eletrocardiografia

A Eletrocardiografia ¢ um método ndo-invasivo de monitorar a atividade elétrica do co-
racdo. Ela foi inventada por Einthoven em 1901, e € indispensavel na pratica atual da car-
diologia. Através de um eletrocardidgrafo, as diferencas de potencial geradas por campos
elétricos resultantes da atividade cardiaca podem ser captadas por eletrodos sobre a pele do
paciente. O registro destas diferencas de potencial € chamado de Eletrocardiograma (ECQG),
e através deste grafico pode-se detectar diversas doencas e anomalias cardiacas.

Antes de falar do ECG propriamente dito, serd feita uma breve descri¢do da anatomia do
coragdo- desde seu sistema de comando a sua fisiologia elétrica- necessaria para a compre-
ensdo do ECG.

2.1 O Funcionamento do Coracao

O coracdo é o principal 6rgio do sistema circulatério. E gracas s suas contracdes que o
sangue se mantém circulando por todo o corpo. Em seu funcionamento, dois grandes ciclos
sdo identificados: sistole (contracdo) e didstole (relaxamento). O coragdo, conforme pode ser
visto na Figura 2.1, funciona como uma bomba que trabalha de maneira sincrona e ciclica, e

tem por objetivo realizar duas tarefas bdsicas:

e reoxigenar o sangue pobre em oxigénio. O sangue proveniente do corpo chega ao
coragdo através da veia cava superior (1) e da veia cava inferior (2), indo para o 4trio
direito (AD), que se contrai, enviando o sangue para o ventriculo direito (VD). O
ventriculo direito, por sua vez, envia o sangue para os pulmdes, através das artérias

pulmonares direita (3) e esquerda (4), para que ele possa ser renovado de oxigénio;
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e bombear o sangue proveniente dos pulmdes para o resto do corpo. O sangue retorna
dos pulmdes rico em oxigénio, entrando no coragdo através das veias pulmonares (95),
adentrando no atrio esquerdo (AE). Em seguida, o sangue é enviado para o ventriculo
esquerdo (VE), que o bombeia para o restante do corpo pela artéria aorta (6) e artéria
aorta descendente (7).

Para a cabecae
membros superiores

Da cabecae
membros superiores

Para os pulmoes Q Para os pulmées

Dos pulmobes §

e

Do tronco e

membros inferiores Paraotronco e
membros inferiores

Figura 2.1: Funcionamento do coracdo (Nogué, 2009).

A circulagdo do sangue dentro do corag@o acontece gragas as vélvulas unidirecionais
que existem entre os ventriculos e os atrios de cada lado do coragdo. No lado direito, a
valvula tricispide impede que o sangue retorne do ventriculo para o 4trio. Da mesma forma,

a valvula mitral atua no lado esquerdo do corac¢do (Guyton, 1997).

2.2 O sistema de comando do coracao

Ao contrdrio da maioria dos musculos do corpo humano, os musculos cardiacos nao
sdo comandados por impulsos elétricos provenientes do cérebro. De forma singular, ele
¢ acionado por células especializadas nesta tarefa. Estas células que geram os impulsos,
juntamente com as outras, que conduzem os estimulos até os musculos cardiacos, tecem o

sistema de comando do coragdo . As estruturas que o compoe sao (Figura 2.2):
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e 0 nodo sinusal, localizado préximo a veia cava superior;
e o0 nodo AV (atrio-ventricular), que fica entre os atrios e ventriculos;
e o feixe de His e seus ramos, localizados abaixo do nodo AV;

e as fibras de Purkinje, que sdo as terminacdes do feixe de His, e suas ramificacdes.

Nodo sinusal

Musculo atrial

Nodo AV

Feixe de His

Ramos do feixe de His _

Fibras de Purkinje .y

Musculo Ventricular

Figura 2.2: Sistema de comando do coracdo (Ecgpedia, 2011).

Durante o funcionamento normal do coragdo, o impulso elétrico € produzido pelo nodo
sinusal, que é chamado de marca-passo natural do coracdo. Esse impulso se espalha em
todas as dire¢des, fazendo com que os 4trios se contraiam. O ritmo gerado pelo nodo sinusal
¢ também chamado de ritmo normal.

O estimulo passa em seguida pelo nodo AV, onde sofre uma pequena pausa, durante a
qual os ventriculos sdo abastecidos com o sangue proveniente dos atrios contraidos. A partir
dai, o impulso desce até os ventriculos através do feixe de His e seus ramos, e se espalha pelo
tecido cardiaco dos ventriculos, pelas fibras de Purkinje, fazendo com que os ventriculos se
contraiam e expulsem o sangue ali contido para fora do coracdo. Assim decorre um ciclo
normal de contracio do coragao.

2.3 Eletrofisiologia do coracao

O coragdo € semelhante a uma bomba. Para que ele possa bombear o sangue através

de sua contracdo e relaxamento, € necessario que as células miocardicas sejam inicialmente
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ativadas por um estimulo elétrico que atua sobre a membrana celular. Este estimulo elétrico,
espontineo e continuo, a um ritmo especifico, é gerado no nodo sinusal, que € a estrutura
cardiaca mais excitdvel e a que possui a maior capacidade de automatismo (por isso € deno-

minado marca-passo natural do coragao).

Em situag@o de repouso ou de inatividade, a membrana celular de todas as células do
coracdo encontra-se eletricamente polarizada, isto €, possui um potencial elétrico de -60
mV a -80 mV no caso do tecido excito - condutor, € de -90 mV no caso do miocardio
comum (responsdvel em maior parte pelo processo ciclico de contracdo e relaxamento; as
células miocardicas contém grande quantidade de proteinas contriteis, actina e miosina),
o que significa dizer que o interior da célula é negativo em relagdo ao seu exterior. Este
potencial elétrico de repouso € chamado potencial de membrana, ou potencial de repouso,
e estd associado a maior concentragdo de ions potdssio e cloro dentro da célula, e maior

acumulo de fons sddio e cdlcio fora da célula (Guyton, 1997).

Devido a propriedades eletrofisiol6gicas da membrana celular das células do nodo sinusal
e das demais estruturas do tecido condutor, o potencial de repouso automaticamente se in-
verte, recuperando-se alguns milissegundos depois. Isso ocorre de maneira ciclica e ritmada.
Neste processo de despolarizagdo da membrana celular, as células apresentam um novo po-
tencial elétrico, chamado potencial de acdo, que agora € positivo em relacio ao exterior da

célula.

Nestas células, a inversdao do potencial elétrico, que gera o potencial de acdo, resulta
da entrada intracelular de fons de s6dio e, principalmente, de cdlcio. Esta despolarizacao
inicial € subsequentemente mantida por algum tempo, e depende da continuidade de entrada
do fon célcio, o que configura uma fase intermedidria do potencial de acdo que € a fase de
despolarizacdo mantida, ou de plateau. Ela tem esse nome pois o potencial permanece num

determinado valor.

A recuperagdo do potencial de repouso, ou repolarizacdo, se faz pela progressiva ate-
nuagdo do potencial de agdo, resultado da saida de fons de potdssio e cloro para o exterior
das células. Estes movimentos i0nicos através da membrana celular decorrem do gradiente

elétrico existente e da diferenca de concentragiao dos ions em cada lado da membrana.

O potencial de acdo iniciado no nodo sinusal se espalha rapidamente por todo o 6rgao
por meio dos ramos e sub-ramos do tecido de condugdo. Assim, propagando-se de célula a

célula, surge o impulso ou estimulo elétrico do coragao.

No caso das células miocardicas comuns atriais e ventriculares, quando estas sdo atin-
gidas pelo estimulo elétrico proveniente do nodo sinusal, abrem-se canais especificos para

os fons sédio na membrana celular, que entram em grande quantidade e rapidamente nas
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células, obedecendo ao gradiente elétrico e quimico presente, 0 que provoca a inversdao da
polaridade da membrana celular, ficando o interior da célula carregado positivamente em

relacdo ao seu exterior.

Esta despolarizagdo inicia o potencial de acdo que € conduzido por todo o miocardio
contréatil atrial e ventricular. Nestas células, a manutenc¢do da despolarizacdo, que também
¢ dependente da entrada de fons cdlcio para o interior celular, se faz por tempo mais pro-
longado que nas células do tecido excito - condutor, o que resulta em um potencial de acdo
com plateau mais longo. O processo de repolarizacdo da membrana das células miocédrdicas

também decorre da saida de fons potdssio do interior para o exterior celular (Guyton, 1997).

Para que a célula esteja novamente apta a se ativar, logo apds a repolarizagdo, os fons
s6dio que se dirigiram para o interior da célula, e af ficaram aprisionados, devem ser re-
postos para o exterior, € 0s ions potdssio que sairam da célula devem retornar para o seu
interior. Este processo de recuperagdo do estado idnico de repouso € feito por meio da cha-
mada “bomba de sdédio e potédssio”, que € um sistema bioquimico enzimatico existente na
membrana celular, que funciona consumindo energia para tornar esta membrana permeavel

a esses ions, durante esta fase do fendmeno elétrico celular.

Portanto, o potencial de a¢do do coragdo constitui-se, de maneira geral, de trés compo-

nentes (Figura 2.3):

1. um componente inicial, de curtissima dura¢do, dependente principalmente da entrada
intracelular de fons sédio - no caso do miocardio comum (componente inicial rapido)-
ou de fons cdlcio - no caso do tecido excito-condutor (componente inicial lento) -
que inverte o potencial de membrana, e € traduzido pela despolarizagdo da membrana
celular, do que resulta o inicio do fendmeno da contracdo sistdlica do coragdo;

2. um componente intermedidrio, de maior duragdo, que segue o anterior, e ¢ dependente
da manutencao da entrada intracelular de fons célcio previamente iniciada, o qual € tra-
duzido pela persisténcia da despolarizag¢do, dando ao potencial de a¢do a configuracdo
de um plateau. A manutencdo da despolarizacdo constitui-se na base eletrofisiol6-
gica do prolongado processo de ativacao ventricular do qual decorre a continuidade da
contracao sistdlica. Portanto, a etapa de plateau € mais visivel no processo de despo-

larizacdo ventricular;

3. um componente final, dependente da saida extracelular de fons potdssio, traduzido
pela repolarizagdo ou recuperagdo elétrica da membrana celular, que resulta no res-
tabelecimento do potencial de membrana, do qual decorre o fendmeno mecanico do

relaxamento diastélico do coracdao (Guyton, 1997).
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Figura 2.3: Potenciais de Acao(Ecgpedia, 2011).

O nodo sinusal apresenta células peculiares que permitem que ele excite as demais células
do coragdo. No tecido nodal, o limiar de disparo da despolarizacdo € mais baixo (o potencial
de membrana ¢ menos negativo), a despolarizacao inicial € mais lenta e dependente do ion
calcio, o plateau é acentuadamente mais curto, e existe peculiarmente o pré-potencial. Estas
sdo as caracteristicas eletrofisiologicas do tecido nodal que lhe conferem a propriedade do

automatismo e, em decorréncia, a capacidade de comandar a atividade elétrica do coracao.

Assim, o potencial de acdo do cora¢do, ou o seu estimulo elétrico, origina-se automatica-
mente no nodo sinusal e, a partir desta estrutura, propaga-se pelo miocardio atrial atingindo
o nodo atrioventricular, de onde ganha o tecido especializado condutor dos ventriculos, re-
presentado pelo feixe de His e seus ramos e sub-ramos direito e esquerdo, terminando no
sistema de Purkinje e ativando sequencialmente toda a musculatura ventricular numa dire-
cdo e sentido bem definidos.

A atividade elétrica gerada no coragdo pode ser captada na superficie corporal por meio
de eletrodos colocados em determinadas posi¢Oes padronizadas. Esta atividade elétrica, re-
presentada pelas diferengas de potencial elétrico criadas em cada ponto do coracdo, que sdo
o potencial de membrana e o potencial de acao alternando-se ciclicamente, expressa o ele-

trocardiograma, que, assim, pode ser definido como o registro grafico da atividade elétrica
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do coragdo captada ao longo do tempo na superficie corporal.

2.4 As derivacoes

Em toda superficie do corpo existem diferencas de potencial decorrentes dos fendmenos
elétricos gerados durante a excitacdo cardiaca. Estas diferencas podem ser medidas e regis-
tradas. Assim, os pontos do corpo a serem explorados sdo ligados ao aparelho de registro por
meio de eletrodos, obtendo-se as chamadas derivacdes, que podem ser definidas de acordo

com a posicao espacial dos eletrodos.

O ECG padrao é composto de 12 derivagdes principais: seis derivacdes de membros
(periféricas) e seis derivagOes precordiais. As derivagdes dos membros sdo I, II, III, aVR,
aVL e aVFE. As derivacdes precordiais sao V1, V2, V3, V4, V5 e V6, de acordo com a Figura
24.

T

(a) Bipolar.

aVR

(b) Unipolar aumentada. (c) Precordial.

Figura 2.4: Derivagdes de ECG.

As derivacdes podem ser divididas em trés subgrupos diferentes: bipolar ou de Eintho-

ven, unipolares ou de Goldberger, e precordiais de Wilson.
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2.4.1 Derivacao bipolar

Para as derivacdes de membros observa-se o coragdo em um plano vertical, chamado de
plano frontal, que pode ser imaginado, de forma simplificada, como sendo uma circunferén-
cia sobreposta ao corpo do ser humano. Esta circunferéncia é, entdo, separada em angulos.
As derivacdes de membros consideram as ondas de despolarizagdo e repolarizacdo (poten-
ciais elétricos) como se movendo sobre este plano. Cada derivacdo possui sua perspectiva
especifica do coracdo, também chamada de angulo de orientagdo (angulo associado a cir-
cunferéncia no sentido hordrio). As trés derivagdes padronizadas de membros sdo definidas

pelos critérios a seguir:

e a derivacdo I € criada pela conversao do braco esquerdo em referencial positivo (lado
referente ao coracdo) e o brago direito em referencial negativo. Seu angulo de orienta-
¢do € 0 graus;

e aderivacdo II € criada pela transformacao das pernas em referencial positivo e do braco

direito em referencial negativo. Seu angulo de orientacdo € 60 graus;

e a derivacao III € criada pela conversdo das pernas em referencial positivo e do bragco

esquerdo em referencial negativo. Seu angulo de orientacio é 120 graus.

As derivacdes bipolares dos membros (I, IT e III) sdo as derivacdes originais escolhidas
por Einthoven para registrar os potenciais elétricos no plano frontal. Em 1913, Einthoven
desenvolveu um método de estudo da atividade elétrica do coracdo, representando-a grafi-
camente numa simples figura geométrica bi-dimensional, a saber, um tridngulo equilatero
(Figura 2.5).

Figura 2.5: Triangulo de Einthoven (Herman, 2009).

No triangulo de Einthoven, o coragao esté localizado no centro do tridngulo equilatero, e

os vértices do tridngulo estao posicionados no ombro esquerdo, no ombro direito e na regiao
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pubica. As derivacOes bipolares representam uma diferenca de potencial entre dois locais

selecionados:

e | =DDP entre o brago esquerdo e o brago direito (aVL-aVR);
e [l = DDP entre a perna esquerda e o brago direito (aVF-aVR);

e [II = DDP entre a perna esquerda e o braco esquerdo (aVF-aVL).

Segundo a lei de Einthoven, baseada nas Leis de Kirchoff, se o potencial elétrico de
duas quaisquer derivacdes bipolares for conhecido num dado instante, a terceira pode ser
calculada pela férmula: II=I+III (€ importante mencionar que esta € uma equacgao vetorial, e

deve levar em conta os angulos de cada deriva¢do, mencionados anteriormente).

Os bracos sdo considerados apenas como extensdes dos ombros e a perna esquerda (por
convencdo) como a extensao do pubis. Desta forma, os eletrodos sdo aplicados logo acima

dos pulsos e do tornozelo.

A partir destas derivagdes, pode ser calculado um importante indicador- o eixo elétrico
médio do QRS ventricular- frequentemente utilizado por especialistas na andlise de um ECG.
Sabendo-se os angulos das trés derivacdes bipolares, este eixo pode ser calculado realizando
a soma vetorial da amplitude do QRS em duas destas derivacdes. O angulo resultante é o
eixo elétrico médio dos ventriculos ou vetor médio do QRS (Guyton, 1997). O eixo elétrico
médio de ventriculos normais é de 59°. Contudo, esta dire¢cdo pode ser alterada devido a
diversos fatores, como em patologias cardiacas, por exemplo, chegando a ficar na direcao

oposta a normal, em alguns casos.

2.4.2 Derivacao unipolar

As derivagdes unipolares foram introduzidas por Wilson em 1932. Elas medem a di-
ferenca de potencial entre um eletrodo indiferente e um eletrodo explorador. O eletrodo
indiferente € formado por trés fios elétricos que estdo ligados entre si a um terminal cen-
tral. As extremidades livres destes fios sdo ligadas aos eletrodos do braco esquerdo (LA),
brago direito (RA) e perna esquerda (LL). O terminal central € ligado ao polo negativo do

eletrocardidgrafo e o eletrodo explorador € ligado ao polo positivo.

Considera-se que a soma dos trés potenciais LA+RA+LL ¢ igual a zero, ou seja, o po-
tencial do eletrodo indiferente é zero. A principio, as derivagdes unipolares tentam medir
potenciais locais e ndo diferencas de potencial. Goldberg modificou o sistema de derivacdes
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unipolares de Wilson para obter trés deriva¢des unipolares aumentadas, chamadas aVL, aVR
e aVF, amplificando a variacdo de potencial por um fator de 1,5. Por exemplo, usando o ele-
trodo indiferente ligado a perna esquerda e ao brago direito e um eletrodo explorador ligado

ao braco esquerdo, € obtido o potencial do brago esquerdo amplificado (aVL) (Figura 2.4).

Portanto, as trés derivagdes aumentadas sdo criadas de modo diferente. Uma tnica deri-
vacdo € escolhida como positiva e todas as outras sdo transformadas em negativas, com sua

média servindo como eletrodo negativo.

e A derivagao aVL é criada pela transformacao do brago esquerdo em polo positivo e os
demais membros em polo negativo. Seu angulo de orientagdo € 330 graus.

e A derivagdo aVR € criada pela conversao do brago direito em polo positivo e os outros

membros em polo negativo. Seu angulo de orientacdo € 210 graus.

e A derivagdo aVF € criada pela transformacao das pernas em polo positivo e dos outros

membros em polo negativo. Seu angulo de orientacdo é 90 graus.

2.4.3 Derivacoes precordiais

As seis derivacgdes precordiais, ou derivagdes tordcicas, sao dispostas através do térax em
um plano horizontal, permitindo ver o coragdo “de cima”. Enquanto as derivagdes do plano
frontal observam as forgas elétricas movendo-se para cima e para baixo e da esquerda para a
direita, as derivagdes precordiais registram as forcas movendo-se anterior e posteriormente
(de forma simplificada, frente - tras).

Portanto, as derivag¢Oes precordiais permitem o mapeamento elétrico do coracao no plano
horizontal. O eletrodo indiferente permanece ligado as trés extremidades, enquanto o ele-
trodo explorador varia de posi¢do ao longo da parede tordcica. Uma derivacao unipolar feita
por este método € denominada pelo prefixo V seguido de um nimero, que indica a sua posi-

cdo correspondente.

As derivacdes precordiais ndo registram apenas os potenciais elétricos da pequena 4rea
de miocardio que esta subjacente, mas os eventos elétricos de todo o ciclo cardiaco, tal como

sao vistos no eixo elétrico da sua posi¢do especifica.

A seguir estdo descritas as posi¢oes dos eletrodos precordiais (Figura 2.4):

1. V1: quarto espaco intercostal direito junto ao esterno.
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2. V2: quarto espago intercostal esquerdo junto ao esterno.
3. V3: equidistante de V2 e V4.

4. V4: quinto espaco intercostal esquerdo na linha médio-clavicular (linha hemiclavicu-
lar).

5. V5: linha axilar anterior (mesmo plano horizontal de V4).

6. V6: linha axilar média (mesmo plano horizontal de V4) no quinto espaco intercostal.

2.4.4 Formato do ECG nas diferentes derivacoes

Cada uma das 12 derivacdes principais mede os potenciais elétricos do coragdo em dife-
rentes pontos de observagdo. L.ogo, cada uma delas ird produzir uma forma de onda diferente.
Isso pode ser muito util para o diagnostico de determinadas anomalias do coracdo, que po-
dem ser facilmente percebidas em determinada derivacdo, ao passo que em outras derivagdes
o ECG ndo apresentaria alteragdes significativas. Abaixo segue uma visao do sinal ECG em
diferentes derivacoes (Figura 2.6):

I Il [l avR aVL aVF

%%%LLL

Figura 2.6: Representagdes de eletrocardiogramas em diferentes derivagdes.

2.5 O eletrocardiograma

O sinal ECG de um coracao normal é composto de formas de onda caracteristicas, tais
como o complexo QRS, a onda T e a onda P. Estas ondas ocorrem de maneira ciclica, onde
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cada ciclo ou periodo completo corresponde a um batimento cardiaco, conforme ilustra a

Figura 2.7. Cada ciclo de contragdo e relaxamento cardiacos € iniciado pela despolariza¢io

R
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Figura 2.7: Representagcdo de um eletrocardiograma normal.

espontinea do nodo sinusal (evento nio observado no ECG) e € seguido das seguintes ondas
€ segmentos:

e onda P, gerada por correntes oriundas da despolarizacdo dos étrios, a qual precede sua
contragdo. A primeira parte desta onda corresponde a despolarizagao do atrio direito
(pois o nodo sinusal estd localizado no atrio direito) e a segunda parte corresponde a
despolarizagdo do étrio esquerdo. Ela € arredondada, monofésica, tem amplitude entre
0,1 e 0,3 mV, possui duracdo de cerca de 0,05 s;
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e complexo QRS: A primeira parte dos ventriculos a ser despolarizada é o septo inter-
ventricular. O complexo QRS € gerado pela despolarizacio total dos ventriculos antes
da contragdo. O tempo de ativacao ventricular que representa o momento da despolari-
zacdo é medido do inicio do complexo QRS ao final da deflexdo negativa apds a onda
R, e em condi¢des normais € de cerca de 0,08 s. O complexo QRS € a onda de maior
amplitude do ECG (vai de 1 a 4 mV) por isso € geralmente utilizada para calcular a

frequéncia cardiaca em um ECG;

e onda T, que é a onda de repolarizacdo ventricular, é causada por correntes geradas en-
quanto os ventriculos se recuperam da fase de despolarizacdo. Ela € a primeira onda
positiva ou negativa que surge apds o complexo QRS. A repolarizacio ventricular pos-
sui amplitude menor que o complexo QRS (entre 0,2 e 0,3 mV) enquanto sua dura¢ao

€ de cerca de 0,15 s.

Os segmentos entre as ondas citadas acima também podem fornecer informacdes clinicas

valiosas a um especialista.

Ap6s ser completada a ativacdo atrial, o ECG torna-se novamente “silencioso”, ndo ha-
vendo registro de nenhuma onda até o inicio do complexo QRS. Este retardo fisiolégico
ocorre no né Atrio-Ventricular, para permitir o esvaziamento atrial. A onda de despolariza-
cdo espalha-se, entdo, ao longo do sistema de condug¢do ventricular (feixe de His, ramos do

feixe e fibras de Purkinje) e para dentro do miocardio ventricular.

Este intervalo no ECG compreende o segmento PQ, que vai do fim da onda P até o inicio
da onda Q. Além dele existe também o intervalo entre o complexo QRS e a onda T, chamado

de segmento ST.

Dados clinicos uteis também podem ser extraidos de alguns intervalos no ECG como € o
caso do segmento QT. Este € o intervalo entre o inicio do QRS e o fim da onda T. Portanto,
o segmento QT registra o tempo do inicio da despolarizacdo ventricular ao fim da repola-
rizacdo ventricular, periodo no qual o ventriculo permanece contraido. Ele é normalmente

isoelétrico, e dura cerca de 0,35 s.

Portanto o ECG € um tragado composto das ondas P, Q, R, S e T (siglas escolhidas arbi-
trariamente) e os segmentos que as unem, sendo que cada onda representa a despolarizacao

ou repolarizacdo de alguma parte do coracao.
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2.6 Interpretacao eletrocardiografica e anomalias do cora-

cao

Como visto na Secdo 2.5 as contragdes das cavidades cardiacas e os impulsos de co-
mando do coragdo geram as ondas que formam o ECG. Portanto, altera¢des graves no funci-
onamento do coracdo podem ser diagnosticadas através das mudancas nos padroes das ondas
do ECG.

Anomalias cardiacas podem alterar o ECG de formas diferentes, mas alguns fatores me-

recem atengao especial:

e formato das ondas: as formas das ondas (duracdo e amplitude) que se diferenciarem
dos padrdes normais podem indicar alguma anomalia na musculatura da cavidade do

coragdo referente a onda alterada. Alguns exemplos podem ser citados:

— complexos QRS com amplitudes excessivas, por exemplo, podem indicar hiper-

trofia nos ventriculos;

— complexos QRS alargados podem indicar diversas anomalias, tais como hipertro-
fia ou dilatag¢do do coragdo, batimento ventricular (indica que o impulso causador
do batimento partiu do préprio ventriculo), bloqueio do sistema de Purkinje, den-

tre outros;

e ritmos alterados: alguns tipos de disfuncao cardiaca ndo ocorrem devido a alteragdes
no musculo cardiaco, mas por ritmos cardiacos andmalos. O ritmo cardiaco pode ser
lento demais ou ripido demais para que o coragcdo consiga bombear sangue adequa-
damente. Este tipo de problema pode ser causado por ritmicidade anormal, problemas

no sistema de conducdo de impulsos, ou ambos, como citado abaixo (Guyton, 1997):

ritmicidade anormal do marcapasso;

deslocamento do marcapasso do nodo sinusal para outras partes do coracao;

bloqueios em diferentes pontos da transmissao de impulsos através do coragao;

vias anormais de transmissdo de impulsos pelo coragao.

Se detectadas prematuramente, algumas dessas doencas podem ser tratadas, evitando

problemas futuros que poderiam levar a morte do paciente.
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2.7 Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo

Pacientes hipertensos apresentam, além de mudangas na pressdo e volume sanguineos,
alteracdes na estrutura do miocédrdio, que trabalha em condi¢des anormais nestes pacientes
devido a hipertensdo. Estas alteracdes geralmente causam um aumento na massa do ventri-
culo esquerdo (VE) (Ganau et al., 1992). Essa altera¢do na estrutura do miocérdio pode ser
detectada através do Ecocardiograma (ECO), que € o padrdo ouro para a doenca. Porém, o
ECG também pode ser usado para sua detec¢ao. Vale destacar que a HVE € um forte fator de

risco para morbidade e mortalidade cardiovascular (Kreger et al., 1987; Haider et al., 1998).

2.7.1 Conceito

A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) € caracterizada pelo espessamento da paredes
do ventriculo esquerdo (VE), a principal camara do coracdo. Ela pode ser causada por uma
grande variedade de estimulos, incluindo obesidade, viscosidade aumentada do sangue, so-
brecarga de pressao e volume, e também em condi¢des ndo-patoldgicas, como em individuos
que praticam algumas modalidades de exercicios fisicos, em que a HVE € uma adaptacao

normal do musculo cardiaco.

2.7.2 Causas
Hipertensao arterial e obesidade

Na hipertensao arterial, que € a principal causa da HVE, o VE sofre uma sobrecarga de
pressdo. A HVE ocorre precocemente em pacientes hipertensos, sendo observada em até
50% dos pacientes com hipertensdo leve e moderada, e em 90% dos hipertensos graves. A
HVE confere aos hipertensos condicdes desfavordveis, visto que aumenta o risco de infarto

do miocardio, acidente vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca.

A obesidade também leva a HVE, visto que a quantidade de sangue bombeada pelo

coragdo € proporcional a superficie corporal.

Doencas das Valvulas Cardiacas

A HVE também pode ser causada pelo estreitamento da valvula de saida do coracdo (es-
tenose adrtica) que gera uma sobrecarga de pressao sobre 0 mesmo, e ocorre principalmente

em 1dosos.
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Doenca Arterial Coronariana

A doenca arterial coronariana caracteriza-se pela presenca de placas de gordura na parede
das artérias do coracdo. Essa falta de irrigacdo de sangue para o musculo cardiaco podera
causar a HVE.

Doencas do misculo cardiaco

A miocardiopatia hipertréfica € uma doenca genética, caracterizada pelo desenvolvi-
mento de uma intensa HVE (principalmente na regidao do septo cardiaco, porcdo do musculo
cardiaco que separa o ventriculo esquerdo do ventriculo direito). Nessa doenga ndo € neces-
sario a presenca de uma sobrecarga de pressao ou volume para que a HVE se desenvolva.
Outras doencas do musculo cardiaco, como as miocardiopatias dilatada e restritiva, também

podem causar graus varidveis de HVE.

2.7.3 Diagnéstico

O eletrocardiograma € um exame largamente empregado para avaliacao das condi¢des do
coracdo, se beneficiando pelo fato de ser de facil realizacdo, ndo invasivo e de baixo custo.

E importante mencionar que utilizando-se o ECG néo se consegue calcular o valor da
massa do VE, como ¢é feito a partir do Ecocardiograma; o que se deseja alcancar € inferir

qualitativamente se o VE possui hipertrofia ou nao.

Muitos critérios sao utilizados para diagnosticar HVE através do ECG, em sua grande
maioria utilizando a amplitude e a duragdo do complexo QRS. Nio existe um consenso en-
tre os especialistas sobre qual método € mais confidvel e deve, portanto, ser utilizado. Os
critérios atuais nao conseguem manter altas taxas de especificidade (taxa de normais corre-
tamente classificados) e sensibilidade (taxa de doentes corretamente classificados) (Mazzaro
et al., 2008), ou seja, para que a maioria dos doentes seja classificado como tal, acaba-se

classificando alguns normais erroneamente, e vice-versa.

Logo, € importante confrontar tais critérios e testar se outras medidas eletrocardiograficas
também podem ser utilizadas. E, a partir disso, apresentar os métodos mais eficientes e até

propor uma fusao entre estes.

O exame utilizado como padrdo ouro na detec¢do de HVE € o ecocardiograma, como ja

foi mencionado. Neste tipo de exame, ondas ultrassOnicas sdo utilizadas para observar as
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espessuras das paredes cardiacas, podendo-se, assim, estimar também a massa do ventriculo
esquerdo.

A massa do VE depende diretamente da estatura do individuo; sujeitos maiores apresen-
tam um musculo cardiaco também maior. Logo, € natural esperar que se deve normalizar
a massa do VE por alguma medida que expresse o tamanho do paciente. Diversos estudos
discutem qual seria a melhor normalizacdo a ser utilizada. Neste trabalho, utilizaremos a

normalizagdo pela altura elevado a 2,7 (h*7) de acordo com (Angelo et al., 2007).

Assim, o indice que definird se o paciente apresenta ou nio HVE é o Indice de Massa do
Ventriculo Esquerdo (IMVE) que pode ser calculado por IMVE = % [g/m>7].



Capitulo 3
Métodos Computacionais

Neste capitulo serdo descritos os algoritmos utilizados na segmenta¢do do ECG. Lem-
brando que, neste trabalho, a segmentacdo do ECG serd utilizada para testar as hipdteses de
que a HVE altera alguns parametros do ECG e pode, portanto, ser diagnosticada a partir do

mesmo.

3.1 Segmentacido do ECG

A segmentacdo € uma etapa crucial no desenvolvimento de um sistema de andlise auto-
madtica de ECGs. Grande parte dos diagndsticos de doencas cardiacas € baseada na andlise
do padrao das ondas no ECG. Portanto, para realizar diagndsticos automaticamente, deve-se,

primeiro, encontrar tais ondas.

As medidas eletrocardiograficas que sdo afetadas pela HVE sdo (Franz e Zabel, 2000;
Oikarinen et al., 2001; Lorell e Carabello, 2000): amplitude do complexo QRS, area do
complexo QRS, duracdo do intervalo QT (chamado de QTe), dispersao do intervalo QT, du-
racdo do intervalo QTp (de Q até o pico de T), dispersdo do intervalo QTp, drea do segmento
ST.

Assim, a segmentacao terd seu foco nos pontos pertinentes na andlise, principalmente,

do intervalo QT - inicio, pico e fim do compexo QRS, pico e fim da onda T.

3.1.1 Deteccao do pico do complexo QRS

A deteccao do pico do complexo QRS € fundamental na andlise automdtica do ECG.

Além de ser utilizado para calcular a frequéncia cardiaca, ele serve de base para algumas
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técnicas de segmentacdo das demais ondas. O algoritmo utilizado neste trabalho foi de-
senvolvido por Bruno Neves Amigo (Zago et al., 2009), pertencente a0 mesmo grupo de

pesquisa a que este projeto estd integrado.

Existem diversos métodos de deteccdao de picos. A técnica mais utilizada € baseada na
derivada do sinal e consiste simplesmente em encontrar as passagens por zero da derivada de

um sinal. Dessa forma, sdo encontrados todos os maximos e minimos locais.

Este método busca combinar duas estratégias com elevado desempenho na detec¢do au-
tomatica do complexo QRS: dois ou mais estagios de filtragem para pré-processamento do
sinal ECG e um sistema a base de regras para identificacdo do complexo QRS. Foi tomado
como referéncia o sistema de detec¢do automatica de complexos QRS desenvolvido em (Ha-
milton, 2002). O ponto chave estd no conjunto de regras usadas para identificar o complexo

QRS nas mais diversas situacdes, sobretudo aquelas com elevado nivel de ruido.

O detector de QRS de Hamilton utiliza apenas um canal de ECG e utiliza um conjunto

de regras, como descrito sucintamente na Figura 3.1.

{Avance no sinal Derivada cruza

[Saltar 200 ms para frente]

Algum ponto a menos
de 200 ms possui amplitude
maior do que este?

{ Va para o maior pico

| Pico Detectado|

Figura 3.1: Diagrama de blocos do detector de QRS de Hamilton (2002).

Embora o trabalho de Amigo tenha se inspirado na técnica de Hamilton (2002), ele uti-
liza algumas caracteristicas da fisiologia do cora¢do, como descrito a seguir. Um coragdo
humano sadio bate numa frequéncia entre 60 e 100 batimentos por minuto (bpm). Contudo,
durante alguns tipos de arritmia este ritmo pode chegar a 160 bpm. Existem ainda batimentos
anormais que acontecem prematuramente, atingindo uma frequéncia cardiaca instantanea de

300 bpm. Nestes casos extremos, o intervalo entre um batimento e outro ficaria em torno de
200 ms.
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Sabendo disso, o detector de picos elimina os picos pequenos que estdo proximos de
picos grandes num raio temporal de 200 ms, visto que a probabilidade de dois QRSs esta-
rem tdo proximos € bastante remota. O algoritmo desenvolvido pode ser melhor entendido
observando a Figura 3.2.

ENTRADA

ECG

—

Filtro Passa-Banda
8-16 Hz

Derivada no tempo

Deteccdo do Pico Média mével de 80 ms

| _ SAIDA
' Regras de Detecgao——»'QRS detectados

Figura 3.2: Fluxograma das regras de detec¢do de pico.

Nos dois primeiros blocos do diagrama da Figura 3.2 o autor atenua as frequéncias que
ndo compdem o complexo QRS, visto que a maior parte da energia do complexo QRS estd
localizada na faixa de frequéncia entre 8 e 16 Hz. Para amplificar as mudancas rapidas
que caracterizam o complexo QRS, é tomada a derivada temporal do sinal, seguida por um
filtro passa-baixas do tipo média-mdvel, que tem o objetivo de suavizar o sinal resultante,

restando, nesta etapa, apenas picos positivos no sinal filtrado.
Por dltimo, sdo verificadas algumas regras de grande importancia:
1. os picos que estdo proximos dos grandes picos em, no minimo, 200 ms devem ser
ignorados. Esta regra faz parte do detector de picos de Hamilton, descrito acima;

2. se um pico ocorrer até 360 ms apos uma detecgdo positiva e sua amplitude for inferior

a dela, este pico € considerado um pico de onda T e nao do complexo QRS;
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3. para ser considerado um pico de um complexo QRS, a amplitude do ponto deve ser
superior a um limiar de detec¢do (TH), onde TH = kx (média de amplitude dos ultimos

8 complexos QRS) e k = 0,4 (escolhido empiricamente);

4. seja RR a distancia entre dois picos de complexos QRS consecutivos, e RR,,,; a média
dos tultimos 8 RRs. Caso haja um intervalo RR maior do que 1,5 x RR,,.4, realiza-se

uma nova busca apds o tltimo pico, com o limiar 7H reduzido pela metade.

E importante mencionar que todo atraso gerado pelo processo de filtragem deve ser corrigido,
para encontrar a posi¢ao exata dos complexos QRS.

O pico encontrado € a maior onda do complexo, seja ela positiva (neste caso, onda R) ou
negativa (onda S). Foi adicionado um pds-processamento ao algoritmo descrito acima, para
decidir se o pico encontrado ¢ uma onda R ou S. A regra criada é bastante simples: se o pico
encontrado € positivo, ele ¢ uma onda R. Neste caso, a onda S € definida como 0 minimo de
uma janela que vai da onda R até 40 ms apos.

Caso o pico encontrado pelo algoritmo seja negativo, ele ¢ uma onda S, e aonda R é o

maximo de uma janela que vai da onda S até 40 ms antes.

3.1.2 Inicio do Complexo QRS

Foi desenvolvido um sistema a base de regras para detectar o inicio do complexo QRS.
Observando a forma do complexo QRS, nota-se que no inicio do mesmo existe uma regiao
plana. Para encontrar este segmento plano tomam-se os valores absolutos da derivada do
sinal, ou seja,

dersinal|n| = |sinal[n] — sinal[n — 1]|. 3.1

O segmento plano deve apresentar baixa amplitude em sua derivada. Além disso, para evitar
possiveis ruidos, e utilizando o fato de que o plateau vem antes do ponto de inicio do com-
plexo QRS (QRSON), utiliza-se um sinal auxiliar que é a média do vetor dersinal[n] sobre
uma janela de 20 ms que termina no ponto analisado, ou seja,

n—d
somader|[n| = Z dersinal[n — k], (3.2)
k=0

onde d € o nimero de deslocamentos no sinal que corresponde a 20 ms de forma aproximada
(round (0,02 x fs), fs é a frequéncia de amostragem do registro). Em seguida encontra-se o
valor minimo de somader na regido do segmento PR (compreende desde o pico do complexo
QRS até 200 ms antes dele). O ponto mais proximo do pico do complexo QRS cujo valor de
somader for menor do que cinco vezes o minimo encontrado anteriormente ¢ denominado
como o inicio do complexo QRS (QRSON). A técnica € ilustrada na Figura 3.3.
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- sinal

' somader

5x m|'nimo>
~/

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900
tempo (ms)

Figura 3.3: Método para encontrar o inicio do complexo QRS.

3.1.3 Fim do complexo QRS

O fim do complexo QRS ¢ usado para calcular sua drea e sua duragdo, e a drea da onda

T, grandezas utilizadas no diagndstico de HVE.

A técnica utilizada para encontrar este ponto é semelhante a utilizada para encontrar o
inicio deste complexo, descrita na se¢do 3.1.2. A unica diferenca é que a janela utilizada

para calcular somader é para frente e ndo para tras.
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3.14 PicodaOndaT

O pico daonda T € utilizado em alguns algoritmos de busca do fim da onda T. O algoritmo

utilizado € o seguinte:

1. utiliza-se a Transformada Wavelet do tipo Chapéu Mexicano (Andredo et al., 2006)
para filtrar o sinal. A onda T fica evidenciada nas componentes 22, 23 e 2* da trans-
formada. Utilizando este fato, faz-se a soma destas componentes para a obtencdo da

funcgéo sinaly;

2. procura-se pelo méaximo absoluto global em sinaly numa janela que vai do pico da onda
R +200ms até R + 400ms, pois esta regido contém a onda T na grande maioria dos
ECGs (segundo um levantamento realizado neste projeto utilizando a base de dados
QT Database(Goldberger e et al., 2000));

3. o médximo encontrado € considerado o picodaonda T - TP.

O método desenvolvido estd ilustrado na Figura 3.4.

3.1.5 FimdaOndaT

Existem na literatura varias abordagens automadticas para anotacao do fim da onda T. A
escolha da abordagem automadtica deve levar em conta o desempenho em relagc@o a anotacao
manual feita por um especialista. Neste contexto, esta se¢do avalia diversas abordagens
para anotacdo automadtica do fim da onda T, considerados como o estado da arte no assunto
(Martinez et al., 2004; Zhang et al., 2006; Zhou et al., 2009; Zhou e Wei, 2011).

De uma maneira geral, os métodos normalmente propostos sdo baseados em etapas de
filtragem e emprego de limiares de determina¢@o do fim do segmento QT. Todas as aborda-
gens testadas sd@o devidamente descritas e comparadas a partir de base de registros de ECG

anotados por especialistas.

O Método Philips

Apresentado em (Zhou et al., 2009), este € o algoritmo utilizado em diversos equipamen-
tos da empresa Philips. E um método bastante simples, que utiliza a morfologia da onda T

como principio.
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in ' Pi'co do dRS+ 260 ms '
sinal X

Pico do:QRS + 400 ms

PicodaOndaT

Maximo
absolyto 1
dajanela

Figura 3.4: Ilustracdo do método desenvolvido para encontrar o pico da onda T.

Tal técnica consiste em tragar uma reta auxiliar entre o pico da onda T e qualquer ponto
posterior ao seu fim esperado. Através da Figura 3.5 pode-se acompanhar a andlise morfol6-
gica da técnica: no pico da onda T a distancia entre ela e a reta € zero; avancando no tempo
percebe-se que, com uma inclinacdo maior do que a reta, o ECG se distancia gradualmente

da mesma.

Ao final da onda T, a inclinagcdo do ECG diminui, se tornando menor do que a inclinagdo
da reta, com o que, a distancia vertical entre os dois diminui. Percebe-se que a distancia do
ECG até a reta aumenta no comego e diminui ao fim da onda T. O fim da onda T €, entdo, o
ponto de maxima distancia vertical entre a reta e o ECG.
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OndaT

Maior distancia vertical

Fim da onda T\_/

Figura 3.5: Ilustracdo do método Philips para encontrar o fim da onda T. Uma reta € tracada
até um tempo posterior ao suposto fim da onda T. Em seguida, sdo medidas as distancias do
ECG a tal reta, ponto por ponto, sendo aquele de maior distancia considerado o fim da onda
T.

As mudangas de linha de base sdo retiradas através de filtragens, e caso o nivel de ruido
exceda um determinado limiar um algoritmo de suavizacgdo € aplicado. A inclinagdo da reta

também € restrita, para que ndo sejam utilizadas retas muito planas nem muito inclinadas.

O delineador de ECG baseado em Wavelet de Martinez

Este método desenvolvido em (Martinez et al., 2004) faz parte de um trabalho consis-
tente de segmentacao de ECG. Ele utiliza propriedades de diversas escalas da Transformada

Wavelet (TW) do tipo quadratic spline para segmentar cada onda de um ECG.

A onda T, especificamente, € encontrada da seguinte forma: primeiramente encontra-se
o pico da onda T numa janela delimitada através dos RRs previamente encontrados. Dentro
desta janela, procura-se por maximos locais do médulo da escala 2* da transformada. Se ao
menos dois destes maximos forem superiores a um limiar, a onda T é considerada presente.
Neste caso, os maximos locais da TW com amplitude maior do que Y sdo inclinacdes signi-
ficantes da onda T, e os cruzamentos por zero entre eles sdo os picos das ondas. O fim da
onda T pode ser encontrado de duas formas:

1. primeiramente procura-se a Ultima amostra de inclinacdo significativa (mdximo na
transformada wavelet). Este ponto é chamado n;,y . Procura-se, entdo, por um ponto
apos ny.g que fique abaixo de um determinado limiar; este ponto é considerado o fim
daT;

2. apds encontrar o ponto n;,,; da mesma forma que no item acima procura-se por um

minimo local apds ny,, 0 qual é considerado como fim da onda T.

Além da versdo simplificada do algoritmo aqui descrita, Martinez apresenta algoritmos

para todas as ondas do ECG, num trabalho bastante completo.
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X[n

24

Figura 3.6: Ilustracdo da técnica desenvolvida por Martinez, que utiliza a transformada Wa-

velet quadratic spline.

O algoritmo baseado na area da onda T de Zhang

O algoritmo proposto em (Zhang et al., 2006) faz uso do conhecimento sobre a morfolo-
gia da onda T para encontrar seu fim. O algoritmo é baseado na grandeza A[n], que é a drea
acima de s[n] em uma janela retangular de duragdo W (menor do que o tamanho da onda T)
terminando num instante n (s[n] é a amplitude do ecg no final da janela), calculada por

n

A=Y (sli] - sfa]). (33)

i=n—W
Considerando o fim real da onda T em n3, percebe-se, intuitivamente, que movendo a janela
para a direita de n3, A[n] diminuiria, pois se calcularia parte da drea de uma regido isoelétrica.
Movendo a janela para a esquerda de n3 a linha de baixo da janela definida por s[n] sobe

juntamente com o sinal, diminuindo também o valor de A[n], como pode ser visto na Figura
3.7.

Entende-se, portanto, que o valor maximo de A [n] ocorre em n = n3. Algoritmos similares
sdo utilizados para outras morfologias da onda T, como a negativa e a bifdsica. Em seu artigo,
Zhang prova que seu método, além de simples, é robusto quanto aos efeitos do ruido.

O método baseado em Multidiferenciador de Zhou

O uso da derivada em sinais bioldgicos variantes no tempo € uma importante ferramenta

para extrair informagdes eletrofisiol6gicas de um sinal. Para aumentar a precisao da deteccao
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s[n]

OndaT
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Figura 3.7: Tlustragdo do método Zhang. A Figura a) mostra a A[n] diminuindo quando se
move a janela para a esquerda. J4 a Figura b) apresenta A|[n| em seu ponto maximo.

de padrdes € necessario utilizar diferenciadores de multiplas ordens e escalas para acomodar

diferencas individuais atribuidas a fatores como género, idade e saude.

E seguindo essas premissas que Zhou propds este método em 2011 (Zhou e Wei, 2011).
Utilizando diferenciadores simples de multiplas ordens, Zhou tenta encontrar os finais das
ondas T. A funcido de transferéncia de seu multidiferenciador é

k
Hyp(z)=(1—-2" =14 Y (-1)" 7, (3.4)

m!(k—m)!

onde k € a ordem e n € a escala do filtro. A multidiferenciacdo retira mudancgas lentas na
linha de base. Ruidos de alta frequéncia devem ser retirados com um filtro passa-baixas de
fase linear com frequéncia de corte em 17,7 Hz (visto que a maior parte da energia da onda
T esta abaixo de 10 Hz).

Os filtros utilizados sao os de escalas entre seis e quarenta € um (6 <=n <=41) e
ordens entre 1 e 3 (1 <=k <= 3) para sinais amostrados a 500 Hz. O sinal resultante da
filtragem é chamado de s,_¢ ¢—1(¢). O método combina deslocamento no tempo, selegdo de

caracteristicas e extracao 6tima de mediana.

O deslocamento no tempo € feito da seguinte forma:

e corrige-se o atraso intrinseco (nk/2);

e desloca-se o sinal nk/2 posi¢des para a esquerda. Pode-se perceber que o fim da onda

T se encontra nos cruzamentos por zero dos sinais resultantes.
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Apos o deslocamento no tempo realiza-se a selecdo de caracteristicas, para cada ciclo

cardiaco, apds o pico da onda T, da seguinte forma:

e procura-se pelo primeiro cruzamento por zero na borda de subida (ou descida em caso
OFF ., OFF .
L 60€t

de T invertida) de s,_60(f) € s,—62(t). Estes pontos sdo denotados 7 0€h 625

e de forma similar encontra-se o cruzamento por zero na borda de descida (ou subida

em caso de T invertida) de 5,_¢ 1 (t), que se chama t9Ff ;

e assim que tnof 6F o ou tnof 6F , forem encontrados, procura-se pelo primeiro ponto de cru-

zamento por zero dos sinais s,_¢0(f) € sn,671(t) simultaneamente, ao qual se chama

tOFF .
n—6,3°

e repete-se 0 passo anterior para os sinais s,—¢ 1 () e s,—¢2(t), encontrando tr?f 61": 4- Este

processo € repetido para as 36 escalas de filtros (6 <=n <= 41).

Por fim, o offset da onda T € calculado através da mediana dos tl(_)CF

F (onde  é alinha e
¢ a coluna da matriz) de todas as escalas, com algumas regras adicionais, como descrito a

seguir.

Para frequéncias cardiacas acima de 140 bpm apenas as 3 primeiras colunas de tZOCF F

entram no cdlculo da mediana. J4 para frequéncias cardiacas acima de 110 bpm sdo usadas
as primeiras 4 colunas (1°FF
bpm, usam-se todas as 5 colunas para encontrar o fim da onda T (thCF Fparac=0,1,2,3,4).

para ¢ = 0,1,2,3). Por fim, para frequéncias abaixo de 110



Capitulo 4

Sistema Proposto para a Deteccao de
Hipertrofia Ventricular Esquerda

O sistema descrito nesta dissertagdo tem por objetivo final verificar a relagcdo entre as

grandezas eletrocardiogréficas e a Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo de forma automética.

Neste capitulo serd descrito o sistema proposto, assim como as técnicas utilizadas para

calcular os pardmetros em questao.

4.1 Visao Geral

Como visto no Capitulo 2, a HVE modifica a estrutura cardiaca, ocasionando alteracdes
no tragado eletrocardiografico. A caracteristica mais notavelmente modificada é a amplitude
do complexo QRS, devido ao crescimento do VE, que também aumenta a duracdo deste

complexo de ondas.

Existem ainda indicios de que a HVE possa alterar a repolariza¢do do musculo cardiaco,
0 que ocasionaria mudancas no tracado eletrocardiografico da onda T (Ganau et al., 1992).
Estudos mostram que a HVE leva a um aumento na heterogeneidade da repolarizacdo das
células dos ventriculos, e que esta heterogeneidade poderia ser percebida analisando con-
juntamente as ondas T nas diferentes derivacoes(Kors et al., 1999; Zabel et al., 1995; Zabel
et al., 1998).

Neste trabalho é desenvolvido um sistema de andlise automatica de diversas grandezas
eletrocardiogréficas (amplitude do complexo QRS e da onda T e duracdo do complexo QRS

e dos intervalos RT e QT) com o intuito de analisar a relagdo entre tais grandezas e a HVE.
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Para calcular as grandezas referentes ao QRS e ao intervalo QT num registro eletrocardio-
gréifico € necessdrio segmentar o sinal, encontrando os pontos requeridos para estas andlises,
técnicas ja descritas no Capitulo 3. S6 entdo podem ser realizados os cdlculos das caracteris-
ticas analisadas para verificar sua correlacdo com o indice de massa do ventriculo esquerdo
(IMVE), padrao utilizado para diagnosticar a HVE. A visdo geral do sistema € ilustrada na

Figura 4.1.
—ENTRADA
ECG

l

Segmentacao ECG

Célculo dos parametros
nas 12 derivacoes

Calculo dos parametros
com HVE inter-derivacoes

- . ENTRADA
Correlacao entre Anotacoes provenientes
parametros e IMVE do ecocardiograma

Figura 4.1: Visdo geral do sistema ilustrada num diagrama de blocos.

Correlacao dos parametros

4.2 Calculo dos Parametros

Nesta secdo serdo detalhados os métodos utilizados para calcular as grandezas extrai-
das do ECG cujas correlagdes com o IMVE serao testadas. Os parametros extraidos serao

divididos em quatro tipos:

1. baseados em amplitude;
2. baseados em durac¢do de onda e intervalo de tempo;
3. combinagdo de amplitude e duracdo das ondas e intervalos;

4. outros: dados clinicos dos pacientes e outros parametros eletrocardiograficos.
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4.2.1 Parametros baseados em amplitude

Este primeiro grupo compreende as medidas de amplitude das ondas R, S e T, assim

como combinagdes entre elas propostas pela literatura e amplamente utilizadas pelos es-

pecialistas (Hancock et al., 2009). Para cada derivacdo, foram medidas as amplitudes das

ondas R, S e T. A partir delas foram calculadas as medidas propostas pela American Heart
Association(AHA)(Hancock et al., 2009), a saber:

10.

11.

12.

13.

. (Rr—S8)+ (SII — RIII): Soma da diferenga entre as amplitudes das R e S nas deriva-

coes I e III - Proposto em (Lewis, 1914);

R;+ Sp77: Soma das amplitudes da onda R na derivagdo I e da onda S na derivagdo III

- Proposto em (Gubner e Ungerleider, 1943);

. Ry: Amplitude da onda R na derivacao I - Proposto em (Gubner e Ungerleider, 1943);

Rgy1: Amplitude da onda R na derivacao avL - Proposto em (Sokolow e Lyon, 1949);

. Rayr: Amplitude da onda R na derivagdo avF - Proposto em (Goldberger, 1949);

Ouwr ou Sgygr: A maior entre as amplitudes da onda Q na derivacdo avR ou da onda S
na derivagdo avR - Proposto em (Schack et al., 1950);

R+ S em qualquer derivacao bipolar: a maior soma das amplitudes das ondas R e S
dentre as derivacdes bipolares- Proposto em (Rombhilt e Estes Jr., 1968);

. Sy,: Amplitude da onda S na derivagdo V1 - Proposto em (Wilson et al., 1944);

. Sy,: Amplitude da onda S na derivagdo V2 - Proposto em (Mazzoleni et al., 1964);

Sy, +Ry;: Soma das amplitudes das ondas S na derivagdo V1 e da onda R na derivagio
VS5 - Proposto em (Sokolow e Lyon, 1949);

Sv, + Rys ¢: Soma das amplitudes das ondas S na derivagdo V2 e da onda R na derivagéo
V5 ou V6 (a que for maior) - Proposto em (Rombhilt et al., 1969);

Sv;, + Rysc: Soma das amplitudes das ondas S na derivagdo V1 ou V2 (a que for
maior) e da onda R na derivagdo V5 ou V6 (a que for maior) - Proposto em (Murphy
et al., 1984);

Sv; » +Ry,: Soma das amplitudes das ondas S na derivagdo V1 ou V2 (a que for maior)

e da onda R na derivac¢do V6 - Proposto em (Grant, 1957);
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14. R+ S em qualquer derivagdo precordial: a maior soma das amplitudes das ondas R e
S dentre as derivagdes precordiais - Proposto em (Grant, 1957);

15. %: relacdo entre as amplitudes das ondas R na derivacdo V5 e V6 - Proposto em

6

(Holt e Spodick, 1962);

16. R em qualquer derivacao precordial: a maior amplitude da onda R dentre as derivacdes
precordiais - Proposto em (McPhie, 1958);

17. Sy, + Ry, 5: Soma das amplitudes das ondas S na derivagdo V2 e da onda R na derivagdo
V4 ou V5 (a que for maior) - Proposto em (Wolff, 1962);

18. Ry;: Amplitude da onda R na deriva¢ao V5 - Proposto em (Wilson et al., 1944);

19. Ry,: Amplitude da onda R na deriva¢dao V6 - Proposto em (Wilson et al., 1944);

20. RSavF + RSy, + RSy,: Soma das amplitudes das ondas R e S nas derivagdes avF, V2 e
V6 - Proposto em (Manning e Smiley, 1964);

21. Sy, +Ruvr: Soma das amplitudes das ondas S na deriva¢do V3 e R na derivagado avL -
Proposto em (Casale et al., 1985) e conhecido como método de Cornell;

22. soma da amplitude do pico do QRS nas 12 derivagdes - Proposto em (Siegel e Roberts,

1982).

4.2.2 Parametros baseados em duracao de onda e intervalo de tempo

Um conjunto de especialistas em cardiologia, pertencente a0 mesmo grupo de pesquisa

ao qual este trabalho estd vinculado, levantou a hipétese de que algumas grandezas rela-

cionadas a duragdo do intervalo QT seriam alteradas em caso de HVE, hipétese também

levantada por outros autores (Oikarinen et al., 2001). Buscando verificar estas hipdteses di-

versas grandezas temporais foram testadas, buscando correlacdo com a massa do VE. Este

grupo consiste em todos os parametros que envolvem duracido de ondas do complexo QRS e

onda T em algum segmento no ECG. Sdo eles:

. tors - Durag@o do complexo QRS (Oikarinen et al., 2001);

torp - Duragdo do intervalo que vai do inicio da onda Q até o pico da onda T (Oikarinen
et al., 2001);

tote - Duragdo do intervalo que vai do inicio da onda Q até o fim da onda T (Oikarinen
et al., 2001);
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4. toren - Intervalo QT normalizado, como serd explicado adiante;
5. trrp - Duragéo do intervalo que vai do pico do QRS até o pico da onda T;
6. trre - Duracgdo do intervalo que vai do pico do QRS até o fim da onda T;

7. Dorp - Dispersao do intervalo QTp. E obtido efetuando-se a diferenca entre o maior e

o menor intervalo QTp entre todas as derivagdes (Oikarinen et al., 2001);

8. Dor. - Dispersao do intervalo QTe. E obtido efetuando-se a diferenca entre o maior e
o menor intervalo QTe entre todas as derivacdes (Oikarinen et al., 2001);

Os critérios acima cuja referéncia bibliografica nao foi apresentada nao foram encontra-
dos na pesquisa realizada e, portanto, sdo verificados como hipétese do autor desta disserta-
¢ao.

Predicao e normalizacao do intervalo QT

Diversos trabalhos estudam a grandeza QTe em grandes populacdes com o objetivo de
encontrar uma féormula de se calcular a duracdo do intervalo QTe normal para homens e
mulheres. Foi realizado um estudo para encontrar o método que apresenta melhor resultado
e o melhor método encontrado foi o desenvolvido em (Rautaharju et al., 1993). O intervalo
QT € calculado através da féormula

1

- 4.1
a+bxHR’ “.D

IoTe =

onde HR € a frequéncia cardiaca em batimentos por minuto, e a € b sdo constantes definidas
através do estudo numa grande populagio e sdo a = 1,64 x 1073 e b = 1,41 x 107 para
homens, e a = 1,50 x 107> ¢ b = 1,54 x 10~ para mulheres.

O intervalo QT calculado (fg7.) € considerado a duracdo padrdo para pacientes sadios.
Sabendo disso, espera-se que, ao calcular a relagdo entre o QT medido e o calculado, obtenha-
se algo proximo de 1 para pessoas sadias, € maiores do que 1 para pessoas com o intervalo
QT prolongado.

Para cada batimento o fg7ey € calculado dividindo-se o 797, medido pelo 7g7. calculado,

. toT.
ou seja, foreN = %.
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4.2.3 Parametros baseados em amplitude e duracao

Alguns parametros propostos na literatura misturam medidas de amplitude e duracdo.

Sao eles:

1.

(Ravi + Sv;) X tors: Soma das amplitudes das ondas R na derivagdo avL e S na deri-
vacdo V3 multiplicada pela duragdo do complexo QRS na derivacido onde este € mais
largo - proposto em (Molloy et al., 1992);

amplitude Total dos picos do QRS nas 12 derivagdes xtgrs - proposto em (Molloy
et al., 1992);

maior R ou S nas derivagdes precordiais xfgrs onde o mesmo € mais largo - proposto
em (Mazzaro et al., 2008);

4.2.4 Outros parametros

Este grupo contém pardmetros que nao se encaixam nos demais grupos. Ele inclui tanto

medidas calculadas através do ECG quanto grandezas fisioldgicas tomadas dos pacientes na

data dos exames, que estavam contidas na base de dados.s

—

2.

Idade do paciente.

Peso do paciente.

Altura do paciente.

Frequéncia cardiaca do paciente.
Pressdo sanguinea sistdlica.

Pressdo sanguinea diastdlica.

. Angulo do eixo elétrico cardiaco - como explicado no Capitulo 2, o eixo cardiaco de

um coragdo hipertrofiado € desviado para a esquerda. Logo, o eixo elétrico do coragao
deve prover informag¢do importante sobre a HVE.

Strain - este padrao pode ser identificado no segmento ST-T em ECGs com HVE. O
padrao strain € detectado num ECG quando, na derivagdo V5 ou V6, se encontram as
seguintes caracteristicas: (i) segmento ST em descida e onda T invertida sem positivi-
dade terminal ou com positividade terminal ndo excedendo o pico negativo - chamado
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de strain tipico ou (i1) segmento ST em descida com onda T invertida com pelo menos
0,5 mm de amplitude, com positividade terminal excedendo o pico negativo - chamado

de padrio strain bifésico - proposto em (Roman et al., 1987) e ilustrado na Figura 4.2.

a)

Segmento ST
em descida

OndaT
negativa

b)

Segmento ST
em descida

OndaT ]
™~ negativa

Figura 4.2: Dois exemplos de eletrocardiograma com padrao Strain tipico.

Todos os critérios apresentados acima foram analisados e comparados estatisticamente,

como serd apresentado no proximo capitulo.



Capitulo 5

Experimentos

Neste capitulo sdo descritos os experimentos realizados bem como os resultados obtidos
a partir deles. Os experimentos e os resultados sdo divididos em dois grupos - segmentagao
do ECG e analise de HVE. Trés bases de dados foram utilizadas. As bases QT database
(Goldberger e et al., 2000) e PTB (Bousseljot et al., 1995) foram usadas para avaliar o de-
sempenho dos algoritmos de segmentacdo. Ja a base MONICA2 (Angelo et al., 2007) foi
utilizada para realizar os estudos estatisticos sobre HVE.

5.1 Bases de Dados

5.1.1 Base QT

A base de dados QT database (Goldberger e et al., 2000), utilizada para avaliar o de-
sempenho dos algoritmos de segmentacdo, € disponibilizada pelo Harvard-MIT Division of
Health Sciences and Technology através do grupo Physionet. Ela contém 105 registros de
dois canais amostrados a 250 Hertz com cerca de 15 minutos de gravacdo. Cada registro
contém de 30 a 50 batimentos anotados quanto a posi¢ao do inicio, pico e fim de cada onda
do ECG (Laguna et al., 1997) totalizando 3623 batimentos anotados.

5.1.2 Base PTB

A base de dados PTB (Physikalisch-Technische Bundesanstalt) (Bousseljot et al., 1995)
foi utilizada para avaliar os algoritmos de segmentacdo em ECGs de 12 derivagdes (i, ii, iii,

avr, avl, avf, vl, v2, v3, v4, v5 e v6) e comparar os erros de segmentacdo dos algoritmos de
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segmentagdo com os erros de segmentagdo inter especialistas. Esta base consiste em ECGs
de 12 canais simultineos, 16-bits de resolucdo e taxa de amostragem de 1k amostras por

segundo. Ela contém 549 registros de 290 pacientes.

5.1.3 Base MONICA 2

Ja a base de dados MONICAZ2 (Angelo et al., 2007) segue os padrdes estabelecidos pelo
Projeto WHO MONICA (The World Health Organization MONICA Project: monitoring
trends and determinants in cardiovascular diseases(Tunstall-Pedoe et al., 1994)). A amostra
do estudo foi escolhida apds uma amostra aleatdria de domicilios em 1999, quando 2068
sujeitos foram convidados a participar do estudo. Dos sujeitos selecionados, 1661 aceitaram
participar do estudo e foram ao Hospital Universitdrio Cassiano Anténio de Morais para

exames clinicos e laboratoriais para determinar os fatores de risco cardiovasculares.

Em 2004 e 2005, estes sujeitos foram recrutados novamente, para a continuagcdo do Pro-
jeto WHO MONICA em Vitdria, e foram submetidos a nova avaliacao laboratorial e clinica.
Além disso, desta vez também foi realizado o exame de ecocardiograma. Da amostra inicial,

652 aceitaram participar da segunda fase do estudo.

O estudo publicado em (Angelo et al., 2007) separa um subconjunto de pacientes normais
do grupo supra-citado e faz um estudo da massa do ventriculo esquerdo (calculada através
do ecocardiograma) indexada pela altura®>’ neste grupo de pacientes sauddveis. O Indice de

Massa do Ventriculo Esquerdo (IMVE) € calculado através da equagao

M
IMVE = =2E|

8
W27 ]

2

S.D

O resultado encontrado € que o percentil 0,95 (95% dos sujeitos apresentaram IMVE
abaixo deste valor) da distribuicao dos pacientes normais é IMV E = 46,6 para toda a amos-
tra, IMVE = 46,4 para mulheres e IMVE = 47,7 para homens. Logo, sujeitos com IMVE

abaixo destes valores podem ser considerados sem HVE.

O grupo de estudo deste trabalho € composto de 50 sujeitos do sexo masculino, sem
nenhum tipo de bloqueio de transmissdo no coragdo, sendo 25 com IMVE acima de 47,7 e
25 abaixo. Os sujeitos foram selecionados de forma que a média de idade dos dois grupos
fossem proximas, para que a diferenca de idade ndo interferisse na anélise dos dados clinicos.

Um resumo dos dados clinicos utilizados pode ser visto na tabela 5.1.

Os ECGs de toda base de dados utilizada se encontrava impresso em folhas de papel

A4. Para se passar pelo processo de andlise automética do ECG estes exames tiveram de ser



5. Experimentos 56

Tabela 5.1: Caracteristicas laboratoriais e demograficas do subconjunto utilizado expressa

em média e desvio padrao.

Normais HVE
Idade (anos) 58,64 (10,03) 59,27 (9,00)
PAS (mm Hg) 137,89 (18,22) | 152,65 (24,29)
PAD (mm Hg) 91,30 (9,97) 96,00 (15,96)
Glicose (mg/dl) 102,91 (29,67) | 98,09 (14,93)
Creatinina (mg/dl) 1,16 (0,28) 1,21 (0,29)
Uréia (mg/dl) 31,52 (8,76) 29,12 (8,85)
Colesterol Total (mg/dl) 191,09 (34,38) | 200,88 (44,06)
Colesterol HDL (mg/dl) 42,83 (10,35) 40,58 (7,99)
IMC (kg/altura®) 25,78 (3,55) 27,36 (3,17)
Circunferéncia da cintura (cm) | 92,24 (10,45) 95,28 (9,66)

digitalizados. Para tal, foi utilizado um software italiano de digitalizagdo chamado ECGs-
can (A.M.P.S company), que permite a extragdo do tracado eletrocardiografico da imagem
digitalizada do exame. Cada exame contém um batimento em cada uma das 12 derivagdes.
Este processo estd ilustrado na Figura 5.1. O software ECGscan foi bem sucedido em extrair
os tracados eletrocardiograficos das imagens, contudo falhou em dois pontos: (1) em captu-
rar picos que excediam uma certa drea em torno do tragado; e (2) a escala de unidades/mV

estabelecida ndo foi mantida.

Para contornar estes problemas foi feita uma andlise na base de dados utilizada e, em vez
de utilizar os limiares estabelecidos pela literatura, geralmente em milimetros para amplitu-
des, os limiares foram definidos através da analise dos dados, como sera descrito a frente, e,
portanto, ndo possuem unidade. Esta forma de andlise ndo invalida os resultados encontra-

dos, visto que a mudanca de escala é a mesma para todos os registros.

5.2 Analise da Segmentacao

5.2.1 Base de dados de registros com duas derivacoes

Esta base de dados (QT Database) é amplamente utilizada para se testar algoritmos de
segmentacdo de ECGs por conter uma grande quantidade de batimentos anotados por espe-

cialistas. FEla foi utilizada, a priori, para que se pudesse comparar as diversas técnicas de
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Exames Digitalizados (imagens)

Exames impressos

Digitalizador de
documentos

Tragados extraidos em formato digital
| I n avR avlL aVF

Software de extragdo

%L\‘h!/\&%wv\ﬁ%_‘k& de ECG.

Sl O e

Figura 5.1: Digitalizacido da base de dados MonicaZ2.

encontrar automaticamente o fim da onda T, visto que este é o problema mais desafiador a

ser resolvido. Contudo, ela também foi utilizada para testar o desempenho dos algoritmos

de segmentacao das demais ondas.

A técnica de avaliacdo segue o padrido proposto em (Zhang et al., 2006). Neste caso,

para cada uma das técnicas, os seguintes procedimentos sao realizados: primeiro, aplica-se o

algoritmo nas duas derivac¢des dos registros de forma independente. Para cada onda anotada

pelos especialistas, o algoritmo segmenta as diversas ondas de cada derivagdo. Em seguida,

procede-se da seguinte forma:

e Calcula-se a média e o desvio padrdo (c) dos erros para cada derivagdo de cada regis-

tro.

e Para cada registro, € utilizado o melhor resultado dentre as duas derivacdes.

e Finalmente, a média e o desvio padrdo gerais sdo calculados.
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Trés métodos de calcular o resultado final sdo apresentados:

1. A média final € calculada pela média das médias de cada registro e o © final € calculado

pela média dos ©

2. Outro método é parecido com o primeiro, contudo utiliza médias ponderadas pelo
nimero de batimentos em cada registro.

3. O ultimo método monta um conjunto tnico com todos os erros de todos os registros,

calculando, a partir deste conjunto, média e ¢

Este processo € repetido para o inicio e o fim do QRS e para o pico e o fim da onda T,
posicOes mostradas na Figura 5.2.

Pico da
onda T\
/ Fim daf
Inicio do ondaT
QRS
Fim do QRS

Figura 5.2: Posi¢des de onda analisadas.

Resultados e Discussao

A Tabela 5.2 mostra os resultados da segmentacao das posicdes de inicio e fim do QRS e
do pico da onda T. Estes resultados demonstram que os métodos automaticos de segmentacao
destas ondas funcionam com baixa taxa de erro, se comparado com a anotagao manual. Na
avaliacdo normal, por exemplo, vemos os baixos desvios-padrdo (G), o que indica que a

distribui¢do dos erros oscila pouco em torno da média.

Ja a Tabela 5.3 traz os resultados da segmentacdo automética do fim da onda T para os
diversos métodos apresentados no Capitulo 3.
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Tabela 5.2: Erros na segmentacao do inicio e fim do complexo QRS e pico da onda T.

ORSon ORSorF Tp
p(ms) o(ms) | u(ms) o(ms) | u(ms) ©(ms)
Avaliagdao normal -1,66 7,08 554 10,26 | -6,86 13,49
Com pesos -1,57 7,53 -6,06 11,37 | -7,04 14,53
Conjunto tnico -1,57 11,69 | -6,06 25,62 |-7,04 42,04

Tabela 5.3: Erros na segmentac¢ao do fim da onda T. Todos os resultados estdo expresso em

milissegundos.
Zhang 2006 Zhou 2009 Martinez 2004  Zhou 2011
u c u c u c u c
Avaliacdo normal 0,31 17,43 | -15,56 18,99 | -1,6 18,1 7 23,39
Com pesos 0,38 18,05 | -17,02 20,75 |-9,7 18,1 6,28 24,44
Conjunto tnico 0,38 38,35 | -17,02 4992 | -10,8 20 6,28 51,95

O método utilizado em eletrocardiégrafos da Philips (Zhou et al., 2009) apresenta baixo
desvio padrdo, o que indica que a variabilidade das medidas obtidas através desta técnica
¢ baixa. Contudo, os pontos assinalados como fim da onda T ficam cerca de 17 ms antes
dos pontos assinalados pelos especialistas. Apesar disso, esta técnica foi a mais simples de

implementar entre as demais aqui apresentadas.

Ja a técnica proposta por Martinez (2004) também apresenta erros com baixo desvio
padrdo e as médias sdo ligeiramente negativas (deslocadas a esquerda), também indicando
que os pontos anotados estdo a esquerda da anotacdo do especialista.

O algoritmo proposto por Zhou (2011) alcan¢ga média e ¢ de erro intermedidrios. Embora
seja um bom método, seu custo computacional é bastante superior ao das outras técnicas,
restringindo assim o seu uso.

A técnica apresentada por Zhang (2006) consegue, além de baixa variabilidade na me-
dida, valores de média mais proximos da anotacio do especialista. A técnica utiliza sim-
plesmente a drea sob a onda T para detectar seu fim, sendo um bom exemplo de como o
conhecimento da morfologia da onda pode ser utilizado com eficiéncia para extrair caracte-
risticas.
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5.2.2 Base de dados de registros com doze derivacoes

A partir da literatura (Oikarinen et al., 2001), o intervalo QT (prolongamento e dispersao)
pode ser usado para a deteccio de HVE. No entanto, diferentemente das outras medidas
discutidas anteriormente, o intervalo QT € dificil de se segmentar com precisdo (Zhang et al.,
2006; Zhou et al., 2009; Zhou e Wei, 2011; Martinez et al., 2004) devido ao final da onda T.

Portanto, havia uma preocupagio com a segmentacao do intervalo QT (seja QTp ou QTe).
Sendo assim, buscando validar a segmenta¢ao automdtica do ECG com objetivo de calcular
automaticamente o intervalo QT (inicio do complexo QRS, pico da onda T e fim da onda
T), foi realizada a comparacao do resultado da segmentagdo automatica de ECGs reais de 12

derivacdes com a anotacao realizada por dois especialistas em cardiologia.

Cerca de 50 registros foram escolhidos aleatoriamente na base PTB, obtida no grupo phy-
sionet, para serem anotados por dois especialistas. Para isso, foi desenvolvido um programa
executdvel para que os especialistas pudessem anotar os batimentos que seriam utilizados na

analise.

Os especialistas anotaram a posi¢ao do inicio do complexo QRS, do pico da onda T e
do fim da onda T em batimentos simultdneos em todas as deriva¢des de cada um dos 50
registros selecionados, totalizando assim 600 batimentos anotados.

Com as anotac¢des dos especialistas, foi possivel calcular a durag@o dos intervalos QTp e
QTe anotados por eles, assim como as dispersdes dos mesmos intervalos, para posterior ani-
lise. Em seguida, os mesmos batimentos foram submetidos aos algoritmos de segmentagao
automadtica. Com estas anotacgdes, foi realizado um estudo de erro. Dois conjuntos de erros
foram comparados, o erro entre os especialistas (erro;., inter-especialistas) e o erro entre o
software e os especialistas (errose, software-especialista). Este estudo do erro foi realizado

tanto para cada posi¢cdo anotada quanto para a duragdo e dispersdo dos intervalos QT.

Os resultados sao gerados da seguinte forma:

e erroj, - sdo calculadas as diferencas entre as anotacdes feitas pelos especialistas e, para
cada derivacdo (se for o caso) sdo apresentados média e desvio-padrdo do erro. Por
fim, € feita a média das médias e dos desvios-padrio entre todas as derivagdes para
encontrar a precisao global;

e errog - a mesma metodologia do erro;, € empregada com a diferenga de que as po-
sicdes (ou duragdes) encontradas pelos algoritmos sdo comparadas com a média das
posicdes (ou duracdes) encontradas pelos especialistas.
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A Comissao Internacional de Eletrotécnica (IEC) € uma organizacao envolvida na prepa-
racdo e publicacdo de padrdes internacionais para tecnologias elétrico-eletrOnicas e relacio-
nadas. O documento IEC 6001-2-51:2003 contém requisitos de seguranca para equipamen-
tos médicos, incluindo gravacdo e andlise de ECGs. Na andlise automatica de ECGs clinicos,
por exemplo, o cdlculo do fim da onda T deve apresentar erros entre as medidas automaticas
e anotacdes manuais dentro do limite de média 15 ms e desvio padrao 28,3 ms.O

Resultados e Discussao

As Tabelas 5.4 e 5.5 contém os resultados da anélise de duracdo dos segmentos QTe e
QTp.

Tabela 5.4: Erro da duragdo do intervalo QTe para a base PTB inter-especialistas e software-
especialista. Os limites para equipamentos clinicos estabelecidos pela IEC para a duragao

do segmento QT € y =25 ms e 6 = 30 ms.

Erro do Intervalo QTe

Derivagao erro;e errog, (Zhang)
u(ms) o (ms) | u(ms) © (ms)
I 8,73 14,12 | 4,35 14,55
II 9,29 12,40 | 5,78 14,99
11 6,80 16,22 | 10,04 17,66
avR 15,04 13,87 | -0,18 12,33
avL 5,97 14,81 | 8,61 17,02
avF 6,27 14,09 | 8,00 13,79
\"2! 12,46 14,77 | 2,20 14,57
V2 6,32 12,48 | -3,89 13,77
V3 8,03 11,80 | -9,67 12,70
V4 7,81 9,90 -1,58 15,77
V5 5,85 9,74 5,92 11,18
V6 7,06 12,75 | 5,44 12,71
MEDIA 8,30 13,08 | 2,92 14,25

Observando as Tabelas 5.4 e 5.5 percebe-se que o errog, para o intervalo QTe se adequa
nos padrdes estabelecidos pela IEC e que o desvio padrdo nos calculos dos intervalos QTe e
QTp entre os especialistas (indicando que eles divergem entre si) € relevante, porém inferior

aquela entre a detec¢@o automadtica e a anotagao manual.
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Tabela 5.5: Erro da duracao do intervalo QTp para a base PTB inter-especialistas e software-

especialista (algoritmo descrito na Secdo 3.1.4).

Erro do Intervalo QTp
Derivagao erroje erroge

p(ms) o (ms) | u(ms) © (ms)
I 1,51 6,86 | 12,79 10,65
11 208 624 | 11,79 6,70
11 1,99 10,85 | 7,75 14,65
avR 0,53 6,05 |13,50 6,50
avL 1,68 1023 | 847 13,36
avF 049 790 |925 9,10
V1 1,61 746 372 11,22
V2 368 672 |536 955
V3 351 5,83 |342 921
V4 358 642 |1040 12,18
V5 337 550 | 14,56 7,67
V6 2,59 534 | 1231 6,11
MEDIA 1,52 7,12 [944 9,74

Os resultados de erro para o intervalo QTp também indicam que a técnica utilizada se
aproxima da anotacdo manual (média das anotagdes dos especialistas) e pode ser utilizado

nas pesquisas com certa confiabilidade.

Os resultados da segmentacao do complexo QRS e onda T sdo apresentados nas Tabelas
5.6e5.7.

Os resultados da segmentagdo mostram que as técnicas automdticas de detec¢do das on-
das segmentam com sucesso as diversas derivacdes do ECG e que a distribui¢cdo do erro é

similar, embora um pouco inferior, a distribui¢ido do erro entre os especialistas.

Mais uma vez, ao observar os limites para equipamentos estabelecidos pela IEC para o
offset da onda T (u = 15 ms e 6 = 28.3 ms), percebe-se que, para o algoritmo testado tanto
a média quando o desvio padrdo estdo dentro dos limites da IEC para serem utilizados em

equipamentos clinicos.

Analisando a Tabela 5.8, constata-se que os calculos de dispersdao QT (diferenca entre o
maior e o menor intervalo QT dentre as deriva¢des) apresentam erros de grandeza similar aos

calculos do intervalo QT, por exemplo. Através desta comparacao, observa-se que 0s erros
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Tabela 5.6: Erro da segmentacgao para a base PTB inter-especialistas.

Erro da segmentacdo Inter-especialistas

Derivacgao ORSoN Tp Tenp
u(ms) o(ms) u(ms) o (ms) u(ms) o (ms)

I 0,45 6,53 1,96 2,93 9,18 11,36
II -0,09 5,31 1,99 3,30 9,20 10,51
M1 3,29 9,26 0,97 7,35 8,85 12,60
avR 1,65 4,82 1,06 4,14 16,64 12,75
avL 3,08 8,05 1,79 5,25 9,86 10,80
avF 2,45 7,18 3,03 3,61 8,75 12,22
Vi -0,45 5,71 1,09 4,06 12,78 13,96
V2 -0,92 4,78 2,73 5,43 5,45 11,10
V3 -1,47 542 2,10 3,75 6,57 9,88
V4 -0,67 5,32 2,81 3,22 7,04 9,60
V5 -0,27 4,30 3,15 3,77 5,44 9,17
V6 0,45 4,39 3,08 3,51 7,54 11,40
MEDIA 0,62 5,92 2,15 4,19 8,94 11,28

para a dispersdo QT (tanto ao pico da onda T quanto ao final da onda T) sao significativos,
visto que estas medidas sdo de ordem de grandeza consideravelmente menores do que as do
intervalo QT. Isso se deve, possivelmente, ao fato de que, ao calcular a dispersdao QT, os erros

do maior e menor intervalos QT sao acumulados.

Esta seccdo mostrou os resultados da segmentacao numa base com registros de ECG de
12 derivagdes. Para as medidas relacionadas ao inicio do complexo QRS, ao pico da onda
T e ao segmento QT, percebeu-se que as técnicas de segmentacdo automdtica podem ser
utilizadas com certa seguranca para realizar estes cdlculos. J4 as medidas de dispersdo QT

dificilmente sdo realizadas com confiabilidade.

A préxima seccao apresentard os resultados do estudo realizado entre as grandezas aqui
medidas e a HVE.

5.3 Analise da HVE

O objetivo desta etapa € verificar quais grandezas eletrocardiogréaficas podem ser utiliza-
das como preditores de HVE. Todos os testes foram realizados num subconjunto da base de
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Tabela 5.7: Erro da segmentagdo para a base PTB software-especialista. Os limites para
equipamentos clinicos estabelecidos pela IEC para o erro de posicao do fim da onda T é
u=15mse c=28.3 ms.

Erro da segmentacao Software-Especialistas

Derivacao ORSonN Tp Tgnp (Zhang)
u(ms) o(ms) | u(ms) o(ms) | u(ms) ©(ms)

I -14.77 9.71 -1.73  3.50 -1091 11.34
II -13.54 6.62 -1.79  3.10 -7.63  11.98
111 -10.73 13.66 | -1.92 6.03 3.75 14.30
avR -14.94 7.58 -1.63  2.88 -15.00 11.41
avL -11.01 1247 | -1.10 7.96 242 1345
avF -11.60 9.08 -2.36  3.99 -2.59  13.30
Vi -7.59 547 297  17.02 -426  13.81
V2 -8.27  8.48 -1.99  3.62 -11.89 9.69

V3 -547  9.01 -1.85 3.85 -14.86 9.09

V4 -11.82 11.73 | -1.37 2.66 -13.08 9.13

V5 -16.27 7.58 -142 234 -10.28 8.54

V6 -14.27 6.24 -2.00 242 -8.73  10.35
MEDIA -11.69 8.97 -1.84 4.12 -8.16 11.37

dados MONICAZ2 e os parametros testados foram apresentados no Capitulo 4, e os seguintes

testes foram realizados com cada um deles:

e Teste de correlacdo: este teste € utilizado para verificar se duas varidveis sdo ou ndo
relacionadas. O Coeficiente de Pearson ¢ utilizado para quantificar a relacdo entre

dois conjuntos de dados e pode ser calculado como

_ Yio (i —x)0i—y) _ covX\Y)
VI =22 x VYL i—9)2 Vvar(X) x var(Y)

onde x; e y; sdo as amostras das varidveis testadas e X e y sdo as médias amostrais das

p , (5.2)

mesmas. O coeficiente ndo € afetado por mudancas no local ou escala dos dados. Ele

€ compreendido entre -1 e 1, e pode ser interpretado da seguinte forma:

1. se a correlagdo € maior do que 0, as varidveis sdo ditas positivamente corre-
lacionadas. Duas varidveis (x,y) sdo positivamente correlacionadas se com o

aumento de x, y tende a aumentar, e com o decréscimo de x, y tende a diminuir;



5. Experimentos 65

Tabela 5.8: Erro das medidas de dispersao QT. O errog, para o intervalo QTe € mostrado

para o algortimo de Zhang.

Erro da Dispersao QT
erroj, erroge
p(ms) o (ms) | u(ms) G (ms)
o1, -0,14 952 7,13 12,35
OoT, 5,21 16,82 | 2,75 18,56

2. se a correlacdo € menor do que 0, as varidveis sdo ditas negativamente corre-
lacionadas. Duas varidveis (X,y) sd@o negativamente correlacionadas se com o

aumento de x, y tende a decrescer, e com o decréscimo de X, y tende a aumentar;

3. se a correlacdo € exatamente 0, as varidveis sdo ditas nao-correlacionadas, ou

seja, nao ha correlacdo entre elas.

O coeficiente de correlagdo mostra, portanto, a medida quantitativa da correlacado entre
duas varidveis: quanto mais préximo de 1 for |p| mais correlacionadas sdo as varidveis.

Caso |p| = 1 uma varidvel pode ser exatamente predita através da outra.

e Curva ROC (Receiver Operating Characteristics): € uma técnica para visualizar, or-
ganizar e selecionar classificadores com base em seus desempenhos (Fawcett, 2006).
Neste tipo de grafico bidimensional, a taxa de verdadeiros positivos (VP) € plotada no
eixo Y, enquanto a taxa de falsos positivos (FP) é plotada no eixo X. Através destes
pontos pode-se observar a relacio de custo (FP) e beneficio (VP) do classificador. Os
pontos do grafico sdo obtidos através da variacio do limiar de decisdo do classificador.
Com um limiar para a classe positiva (P) muito elevado, nenhum evento seria classifi-
cado como P, portanto, tanto o VP quanto o FP seriam zero. A medida que o limiar vai
sendo modificado, tanto a taxa de VP quanto de FP vao aumentando até o ponto em
que tanto VP quanto FP vao para 1.

Uma medida que pode ser utilizada para avaliar o desempenho do classificador € a
Area Sob a Curva (AUC). Para um classificador aleatério, a ligacdo entre os pontos
inicial (0,0) e final(1,1) € uma reta, logo, a AUC € 0,5. Um bom classificador terd mais
pontos na parte superior esquerda do gréfico (alta taxa de VP com baixa taxa de FP),

fazendo com que a AUC seja maior. Um classificador 6timo tem AUC igual a 1.

e Teste de Normalidade: foi utilizado o teste de Lilliefors (Lilliefors, 1967) para verificar
se o conjunto de dados observado provinha ou ndo de uma distribui¢do normal. Este

teste € uma adaptagdo do teste de Kilmogorov-Smirnov, que é um teste de hipotese que
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testa se um determinado conjunto de dados provém de uma distribui¢do normal com

média e variancia conhecidas. No teste de Lilliefors ndo € necessario fornecer média

e variancia a serem testados. Ele apenas indica se a distribuicdo é ou ndo normal.

e Teste de Grupos Separdveis: seja x o vetor de caracteristicas do grupo normal e y

o vetor do grupo com HVE. E feito um teste t pareado com a hipétese nula de que,

para a caracteristica testada, a diferenca entre o grupo com HVE e o normal (y-x)

€ uma distribuicao normal com média 0. Caso a hipétese seja aceita com nivel de

significancia de 5 %, os grupos ndo sdo separdveis. Logo, a caracteristica testada ndo

pode ser utilizada como classificador.

5.3.1 Resultados e Discussao

A Tabela 5.9 contém os resultados do teste de correlacdo entre as caracteristicas € o

IMVE. Ela mostra o coeficiente de Pearson encontrado e a probabilidade de a caracteristica

testada ndo apresentar correlacdo com o IMVE (p-valor). As caracteristicas apresentadas na

tabela sdo aquelas cujo p-valor € menor do que 1% (p — valor < 0,01).

Tabela 5.9: Coeficiente de correlagc@o entre as caracteristicas
e 0 IMVE e o p-valor do teste de hipétese de ndao haver cor-
relacdo entre as varidveis. As caracteristicas estdo em ordem

crescente de p-valor.

Caracteristica Coef. de Pearson p-valor
Area QRS: iii -0,546 < 0,001
Area QRS: aVL 0,538 < 0,001
(R — Sy) + (SIII — RIII) - (Lewis, 1914) 0,537 < 0,001
R;+ S111 - (Gubner e Ungerleider, 1943) 0,525 < 0,001
Ry - (Sokolow e Lyon, 1949) 0,516 < 0,001
S: il -0,481 < 0,001
R; - (Gubner e Ungerleider, 1943) 0,448 < 0,001
Area QRS: aVF 0,426 < 0,001
S: aVF -0,424 < 0,001
Angulo do eixo elétrico -0,421 < 0,001
Area ST: ii 0,415 < 0,001
Tp: ii -0,404 0,001

Area ST: aVR 0,399 0,001

Area QRS: i 0,391 0,001
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R+ § em qualquer derivacdo precordial - (Grant, 1957)
Tp: aVR

R:aVR

Area ST: V5

Tp: V5

Sy, + Ry, - (Sokolow e Lyon, 1949)

S: V1

Sy, - (Wilson et al., 1944)

Tp: V4

Area ST: V6

Area ST i

Pressdo Sistdlica

R X togs - (Mazzaro et al., 2008)

Duragdo do QRS: i

Area ST: V4

Tp: i

Svi, + Rys ¢ - (Murphy et al., 1984)

S: aVL

R em qualquer derivacdo precordial - (McPhie, 1958)

0,382
0,381
-0,367
-0,359
-0,359
0,352
-0,350
0,346
-0,345
-0,342
-0,340
0,340
0,337
0,337
-0,330
-0,327
0,327
0,319
0,312

0,001
0,001
0,002
0,002
0,002
0,003
0,003
0,004
0,004
0,004
0,004
0,004
0,005
0,005
0,006
0,006
0,006
0,008
0,009

Analisando-se a Tabela 5.9 pode-se perceber que as caracteristicas relacionadas ao com-

plexo QRS sdo as que apresentam maior correlacio com o IMVE, sendo que a drea do QRS

em iii e em avL sdo as caracteristicas que mais se correlacionam com o IMVE. Além disso,

também se observa que algumas caracteristicas nao relacionadas a amplitude do QRS se des-

tacam na tabela: o angulo do eixo elétrico € modificado com o aumento do IMVE; tanto a

area do segmento ST quanto o pico da onda T em ii aumentam negativamente com o aumento

do IMVE, o que indica que hd um crescimento (negativo) da onda T em ii em pacientes com

HVE. Pode-se dizer também que muitas caracteristicas de simples extragao no ECG (R em

avL, por exemplo) sdo mais correlacionadas com o IMVE do que alguns indices mais com-

plexos utilizados pela literatura ((Siegel e Roberts, 1982), por exemplo), o que indica que

métodos simples podem ter eficicia semelhante a critérios complexos de detec¢cao de HVE.
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Tabela 5.10: AUC, teste de normalidade e p-valor das varia-

veis com grupos separdveis. N = Distribuicdo Normal e NP

= Distribuicdo Nao-Paramétrica. A tabela contém apenas os

resultados das varidveis que apresentaram p — valor < 0,05.
Caracteristica AUC p-valor Distribuicao
R+ Sprecordial - (Grant, 1957) 0,823 < 0,001 N
R;+ S111 - (Gubner e Ungerleider, 1943) 0,810 0,001 N
R X togrs - (Mazzaro et al., 2008) 0,776 0,001 N
R; - (Gubner e Ungerleider, 1943) 0,794 0,001 N
(R;y— Sy) + (SIII — RIII) - (Lewis, 1914) 0,807 0,001 N
Rgy1 - (Sokolow e Lyon, 1949) 0,795 0,001 N
Area QRS: aVL 0,763 0,002 N
Pressao Sistolica 0,741 0,002 N
Area QRS: i 0,742 0,003 NP
S: il 0,770 0,004 N
Y12, PicoQRS x tggs -(Molloy et al., 1992) 0,701 0,005 N
Area QRS: V1 0,659 0,007 N
Sy, + Ry; - (Sokolow e Lyon, 1949) 0,666 0,007 N
(Ravi + Sv;) X tors - (Molloy et al., 1992) 0,702 0,009 N
Y.'2, PicoQRS - (Siegel e Roberts, 1982) 0,690 0,010 N
Sv, + Ry, 5 - (Wolff, 1962) 0,673 0,011 N
Sy, +Ruy 1 - (Casale et al., 1985)(Cornell) 0,705 0,013 N
Sv, + Rys, - (Romhilt et al., 1969) 0,663 0,017 N
Area QRS: iii 0,685 0,018 N
R: V3 0,702 0,019 NP
Svy, + Ry, - (Grant, 1957) 0,681 0,024 NP
R recordial- (McPhie, 1958) 0,672 0,026 N
R:aVR 0,683 0,027 NP
Ry, - (Wilson et al., 1944) 0,658 0,029 NP
S: V1 0,659 0,029 NP
R: V4 0,703 0,032 N
Svy, + Rvs ¢ - (Murphy et al., 1984) 0,684 0,032 NP
S: aVF 0,665 0,038 NP
Area ST maxima 0,662 0,040 NP
Area ST: ii 0,658 0,040 NP
S:aVR 0,611 0,043 N
Tp: ii 0,647 0,044 NP
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R+ Spipotar - (Romhilt e Estes Jr., 1968) | 0,659 0,049 NP

A Tabela 5.10 apresenta o resultado da AUC (retirado da curva ROC), assim como o tipo
de distribuicao e o p-valor referente ao teste de hipdtese para grupos separaveis.

Observando a Tabela 5.10 vemos que os critérios que melhor conseguem separar os dois
grupos sao aqueles relacionados a amplitude ou duracdo do QRS. Dessa forma, percebe-se
que a HVE ocasiona mudangas muito maiores no complexo QRS do que em outras ondas do
ECG.

Percebe-se também que as caracteristicas com menores p-valores apresentam altos AUC,

0 que mostra que elas sdo boas separadoras de grupos, como era de se esperar.

O teste de normalidade foi feito em cada um dos grupos (Normais e HVE). Uma carac-
teristica s6 foi considerada com distribuicao normal se ambos 0s grupos apresentaram este
tipo de distribuicdo. O grande nimero de distribui¢des ndo-paramétricas pode ser devido
ao pequeno ndmero de registros utilizados da base de dados MONICA2. E provavel que ao
se repetir estes testes numa base de dados maior o nimero de grandezas com distribui¢dao

normal cresca.

Através da andlise destas tabelas foi visto que as medidas relacionadas ao intervalo QT
ndo atenderam as espectativas de poderem ser utilizadas para identificar pacientes com HVE
(visto que estas medidas sequer aparecem nas tabelas devido aos altos p-valores que elas
apresentaram no teste de grupos separdveis), o que ja vinha sendo questionado por alguns
pesquisadores (Oikarinen et al., 2001; Zareba, 2000).

Apesar disso, a HVE ocasiona modificagdes na onda T na derivagdo ii como pode ser

visto na penultima linha da Tabela 5.10.

Uma caracteristica que, apesar de ndo ser encontrada nas tabelas (visto que € uma carac-
teristica bindria, isto €, estd ou ndo presente num registro), € utilizada nos critérios é o padrdao
strain. Foi verificado que nenhum registro normal apresenta o padrao strain, apenas alguns

registros com HVE contém este padrdo.

5.3.2 Utilizando um Escore para classificar os registros

Buscando explorar a complementariedade das caracteristicas que melhor separam os pa-
cientes com HVE, foi desenvolvido um escore que utiliza as caracteristicas mais relevantes

para separar os grupos. O escore consiste no seguinte:
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Tabela 5.11: Comparagado dos indices de desempenho de diversos critérios.

Critério Sensibilidade (%) Especificidade (%) Precisao (%)
Rombhilt-Estes 16,3 95,8 66,7
Sokolow-Lyon 13,4 96,8 66,3
Cornell voltage 18,8 96,8 68,3
Cornell duration 22,2 96,0 69,0
Perugia 38,6 89.6 71,0
Mazzaro 35,2 88,7 68,7
Escore > 14 78,3 91,3 62,9
Escore > 18 69,6 95,7 62,3

1. de acordo com a especificidade requerida pelo especialista, escolhe-se um limiar de
taxa de FP para determinar os limiares de cada critério através da curva ROC. Por
exemplo: escolhe-se o limiar de 25% de taxa de FP, e através da curva ROC da ca-
racteristica R em avL, obtemos o limiar desta caracteristica como 25 mm. Este serd
o limiar desta caracteristica utilizado. Para critérios previamente definidos pela litera-
tura (exemplo: (Sokolow e Lyon, 1949; Gubner e Ungerleider, 1943; Mazzaro et al.,
2008)), ndo € preciso utilizar este passo, basta usar o limiar definido pelos autores;

2. asaida do escore (pontuacdo) € calculada através da contagem do nimero de caracte-
risticas que ultrapassam os limiares escolhidos através do passo anterior, obtendo-se

assim, um nimero proporcional a probabilidade do paciente apresentar HVE.

Além do padrao strain (que ndo consta nas tabelas da secio anterior) apenas as caracte-
risticas que passaram no teste de hipotese de grupos separaveis (Tabela 5.10) sdo utilizadas
neste Escore. Através da curva ROC do Escore desenvolvido pode-se entdo selecionar um
nimero de pontos que um registro precisa apresentar para ser considerado um caso de HVE.
Variando-se o niimero de pontos utilizado modifica-se, também, a sensibilidade e a especifi-

cidade do método.

Em (Mazzaro et al., 2008) o autor faz uma comparacdo de diversos métodos utilizados
por especialistas e apresenta os indicadores de desempenho. Os indicadores apresentados
por Mazzaro foram gerados através de uma base de dados com mais de 1200 pacientes. A
Tabela 5.11 apresenta os resultados de Mazzaro, juntamente com os indicadores do escore

aqui descrito.

Analisando a tabela percebe-se que o escore desenvolvido aqui apresenta resultados de

especificidade e sensibilidade superiores aos demais, enquanto o critério de Romhilt-Estes
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apresenta sensibilidade de apenas 16,3% para a especificidade de 95,8%, este trabalho (ao
utilizarmos o nimero de pontos igual a 18, por exemplo), para a especificidade de 95,7%,

apresenta uma sensibilidade de 69,6%, bastante superior ao método anterior.

A precisdo dos demais métodos € superior a do escore aqui apresentado, pois a base de
dados utilizada por Mazzaro possui mais registros normais do que com HVE. Assim, com

altas taxas de especificidade, a precisdo aumenta.

E interessante citar que tais indicadores podem ser modificados de acordo a necessidade
do especialista. Por exemplo, caso o especialista deseje aumentar a especificidade (sacrifi-
cando assim parte da sensibilidade) basta que a escolha dos limiares através da curva ROC
seja modificada (aumentando a taxa de FP na escolha dos limiares).

O método aqui descrito se diferencia dos demais por ser um método computacional e ndo
manual. Portanto, enquanto os demais métodos podem ser calculados por um especialista
ao observar um exame, este escore deve ser calculado através de um programa de andlise

automatica de eletrocardiogramas.



Capitulo 6

Conclusoes e Trabalhos Futuros

6.1 Conclusoes

Nesta dissertacao foram avaliadas diversas técnicas de detec¢ao de HVE através do ECG.
Além disso, muitas grandezas eletrocardiogréficas e fisioldgicas foram testadas com a hip6-
tese de que poderiam ser utilizadas para detectar HVE. O padrao ouro utilizado foi a massa
do ventriculo esquerdo obtida através do exame ecocardiograma, indexada a altura do paci-
ente elevada a 2,7 (h®7).

A principio, esperava-se que, além das grandezas relacionadas ao complexo QRS, as
medidas ligadas a duragdo do intervalo QT, incluindo a dispersdao QT, pudessem ser utilizadas
para detectar a HVE. Tal hipétese ndo foi confirmada neste trabalho. As grandezas que se
destacaram foram aquelas relacionadas a amplitude e duracdo do complexo QRS, além da

amplitude da onda T na derivagao ii.

Para realizar estes testes automaticamente foram desenvolvidos softwares de segmenta-
cdo do ECG validados em grandes bases de dados. Foram criados algoritmos de segmentacao
do inicio e fim do complexo QRS e pico da onda T. O foco dos estudos de segmentacdo €
o fim da onda T, visto que este é o ponto mais dificil de se segmentar, segundo a literatura

especializada.

Foram comparados diversos algoritmos para encontrar o fim da onda T numa extensa
base de dados. Além disso, ECGs de doze deriva¢des foram segmentados por dois especi-
alistas em cardiologia tendo em vista comparar o erro de anotagcdo entre estes e o erro da
melhor técnica automdtica. A técnica automatica apresentou resultados bastante préximos
ao dos especialistas. Logo, os resultados encontrados foram interessantes, mostrando que os

algoritmos de segmentacdo automatica podem ser utilizados com seguranca.
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Além dos algoritmos de segmentacdo, foi realizada uma analise da relag@o entre diversas
caracteristicas eletrocardiogréficas e fisioldgicas com o IMVE, com o intuito de detectar

pacientes com HVE através destas caracteristicas.

Os testes demonstraram que as caracteristicas que mais se correlacionam com o IMVE

sdo as relacionadas com o complexo QRS, seja sua amplitude ou duracio.

Ao final foi apresentado um escore original testado na base MONICA?2 que utiliza as téc-
nicas que apresentaram melhor desempenho. O resultado de tal escore € superior as técnicas
utilizadas pelos especialistas, apresentando especificidade e sensibilidade iguais a 91,3% e
78,3% respectivamente.

6.2 Trabalhos Futuros

E importante que este trabalho seja reproduzido em bases de dados com mais registros
e que, de preferéncia, ja sejam no formato digital. Dessa forma seriam eliminados alguns
erros inseridos na digitalizacdo dos exames em papel. Com uma base de dados com um
grande nimero de registros seria possivel também utilizar um classificador que requeira
treinamento no estdgio final gerando assim, possivelmente, resultados ainda melhores do

que os apresentados.

Ademais, com um nimero maior de registros os resultados encontrados teriam maior

relevancia clinica, podendo gerar assim um modelo a ser utilizado pelos especialistas.

Além disso, seria interessante realizar uma andlise fisioldgica dos resultados aqui apre-

sentados para se explicar as razdes pelas quais as ondas do ECG sdao modificadas pelo HVE.

Este trabalho pode ser aplicado em sistemas de telemedicina, por exemplo. Neste tipo
de sistema, exames sdo tomados dos pacientes em regides onde ha caréncia de especialistas
e enviados a centros médicos para andlise. Ao utilizar o algoritmo aqui apresentado, os
centros médicos poderiam priorizar o atendimento a pacientes em situagdo de risco, tornando

o sistema mais eficiente.
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