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RESUMO

A Fibrilacdo Atrial (FA) é uma das doencas cardiacas mais comuns e atinge entre
1,5% a 2% da populacdo geral. Ela ocorre quando ha o surgimento de mdltiplas frentes de
onda vagando nos atrios com padrdes de propagacdo diferentes, isto afeta os ventriculos, o
batimento cardiaco torna-se irregular e, normalmente mais rapido. Assim, no lugar da onda P
do eletrocardiograma (ECG), que representa a despolarizacdo dos atrios, apresenta-se uma
linha de base flutuante. Apesar dos sintomas como, palpitagdes, cansaco repentino, tontura,
desconforto para respirar, 0 paciente consegue conviver com a doenga. Mas, com o passar dos
anos, isso pode acarretar complica¢fes, como o tromboembolismo sistémico, podendo causar
um acidente vascular cerebral ou trombose. O diagnostico da fibrilacdo atrial requer
confirmacgéo pelo registro de ECG. Como a atividade atrial ocorre de maneira independente
da atividade ventricular um dos caminhos para analisar e caracterizar a fibrilacdo atrial é
cancelar a atividade ventricular, com a finalidade de observar somente a atividade atrial,
através da supressdo do complexo QRS e da onda T. Como a onda P representa a contracao
dos atrios, ao observa-la é possivel detectar a FA e quando for existente analisar seu
comportamento. Este trabalho apresenta uma ferramenta que realiza a supressdo da atividade
ventricular a partir de sinais de ECG com FA. Obtendo somente o sinal atrial fibrilatorio, com
a intencdo de auxiliar o médico a extrair informacgdes clinicas Uteis dessa doenca que é tao
complexa de ser interpretada. O trabalho apresenta uma ferramenta computacional que
executa a supressdo da atividade ventricular de sinais ECG contendo fibrilacdo atrial,
utilizando o método de ABS (Average Beat Subtraction — Subtracdo da Média dos
Batimentos). Para avaliar o desempenho do algoritmo foram usados sinais de ECG com
fibrilacdo atrial simulada a partir de sinais de pacientes saudaveis do banco de dados de sinais
fisiolégicos Physionet (MIT-BIH Normal Sinus Rhythm) e sinais de pacientes com FA (MIT-
BIH Arrhythmia Database e AF Termination Challenge Database). Os sinais atriais
fibrilatorios foram avaliados com a analise de Fourier e o pico espectral dominante que
segundo a literatura deve estar dentro da faixa de 4 a 9 Hz. O desenvolvimento do projeto foi
feito no ambiente MATLAB R2012b, The MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, United
States. Os resultados foram satisfatorios e no futuro o algoritmo podera ser utilizado em
pacientes do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia fornecendo ECG real para validacdo do
algoritmo.

Palavras Chave
Pré-processamento do sinal ECG, cancelamento QRST, supressao da atividade ventricular.



ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is the most common heart disease entity and reaches 1.5% to
2% of the general population. It occurs when there is the emergence of multiple wavefront in
the atria wandering with different spreading patterns, it affects the ventricles, the heart beat
becomes irregular and usually faster. Thus, in place of the P wave of the electrocardiogram
(ECG), representing the depolarization of the atria, presents a floating baseline. Although
symptoms as palpitations, sudden tiredness, dizziness, breathing discomfort, the patient can
live with the disease. But over the years, this can lead to complications such as systemic
thromboembolism and can cause a stroke or thrombosis accident. The diagnosis of atrial
fibrillation requires confirmation by ECG record. As atrial activity occurs independently of
ventricular activity so one of the ways to analyze and characterize atrial fibrillation is to
cancel the ventricular activity, in order to observe only the atrial activity by removing the
QRS complex and the T wave as P wave is the contraction of the atria, to observe it is
possible to detect AF and when existing analyze their behavior. This paper presents a tool that
performs the suppression of ventricular activity from ECG signals with AF. Getting only
fibrillatory atrial signal, with the intention of assisting the doctor to extract useful clinical
information of this disease that is so complex to interpret. The work presents a computational
tool that performs suppression of ventricular activity of ECG signals with atrial fibrillation
using the ABS method (Average Beat Subtraction). To evaluate the performance of the
algorithm used were simulated ECG signals with AF signal from healthy patients
physiological signals database Physionet (MIT-BIH Normal Sinus Rhythm) and signs of
patients with AF (MIT-BIH Arrhythmia Database and AF Termination Challenge Database).
The fibrillatory atrial signals were evaluated with Fourier analysis and the dominant spectral
peak that according to the literature should be within the range 4-9 Hz. The project
development was done in R2012b MATLAB, The MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts,
United States. The results were satisfactory and in the future the algorithm can used in
patients Institute Dante Pazzanese of Cardiology providing real ECG algorithm for validation.

Key words
Preprocessing ECG signal, QRS cancellation, suppression of ventricular activity.
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1. INTRODUCAO

1.1. VISAO GERAL DA FIBRILACAO ATRIAL

As técnicas de processamento de sinais digitais tém sido amplamente utilizadas em
processamento de sinais biomédicos. O processamento de sinais biomeédicos desempenha um
papel cada vez mais importante na assisténcia ao paciente na pratica clinica, incluindo
monitoramento, diagnostico e tratamento. Os sinais biomédicos carregam informacges vitais
sobre o paciente e o0 processamento inteligente destes sinais fornecem informacoes
fisiologicas e clinicas importantes. O desenvolvimento de solucbes rapidas, baratas e
individualistas de saude através de avancados algoritmos de processamento de sinal podem
contribuir significativamente na melhoria do atendimento ao paciente (KODITUWAKKU,
2012).

As doengas cardiovasculares sdo as principais causas de incapacidade e morte prematura a
nivel mundial, e contribuem substancialmente para a escalada dos custos dos cuidados de
salde. S&@o responsaveis por aproximadamente 30% das mortes em todo o mundo, com
ndmeros de mais de 15 milhGes por ano (ROMDHANE et al., 2007). Assim, quaisquer
contribui¢Ges para melhorar o tratamento das doencas cardiovasculares e identificar formas de
medir a salde cardiovascular podem trazer beneficios significativos (KODITUWAKKU,
2012).

Dentre as doengas cardiacas, uma das mais comuns é a Fibrilacdo Atrial (FA), que ocorre
de 1,5% a 2% da populagdo geral (CAMM et al., 2012), estima-se que ela seja responsavel
por 33% de todas as hospitalizacbes por arritmia e que mais tempo ocupa 0s leitos
hospitalares. A FA esté associada com aumento da morbidade e mortalidade (ZIMERMAN et
al., 2009). Como sua incidéncia aumenta com a idade, chega a afetar 10% dos individuos
acima de 80 anos (MOREIRA e HABIB, 2001).

De acordo com o Heart Rhythm Society (2014), nos Estados Unidos a FA afeta mais de
2,5 milhdes de pessoas e, na Unido Europeia cerca de 4,5 milhGes de pessoas. No Brasil,
acredita-se que existam 1,5 milhdes de pacientes com esta arritmia (ZIMERMAN et al.,
2009).

Em um coracdo com o funcionamento normal uma Unica ativacéao elétrica é propagada dos
atrios para os ventriculos, mas alguma falha na origem deste estimulo ou na sua conducao
para as camaras cardiacas podem causar o aparecimento de perturbac6es no ritmo cardiaco,

chamadas arritmias.
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A fibrilag&o atrial é uma arritmia que ocorre quando existem diversos impulsos cardiacos
descontrolados no interior dos atrios, onde pequenas partes do masculo atrial se contraem ao
mesmo tempo gerando multiplas frentes de onda vagando nos atrios com padrbes de
propagacao diferentes (STRIDH e SORNMO, 2001).

Alguns sintomas levam a pessoa com fibrilagdo atrial a procurar o0 pronto socorro como,
palpitacOes, cansago repentino, tontura, incapacidade de realizar esforcos habituais causada
por dispneia (desconforto para respirar) (THALER, 2013).

E apesar desses sintomas a pessoa pode viver meses ou mesmo anos com a doenga, mas
com eficiéncia do bombeamento cardiaco global reduzida, que a longo prazo pode acarretar
complicagdes, como o tromboembolismo sistémico, formacdo de coagulos no coragdo que se
desprendem e levam ao entupimento das artérias em diversas partes do corpo. Esse
entupimento pode causar um acidente vascular cerebral ou trombose (MOREIRA e HABIB,
2001).

Além do tromboembolismo sistémico existem outras complica¢fes dela advindas tais
como a taquicardiomiopatia, a insuficiéncia cardiaca e, dentro deste quadro, o
comprometimento cerebral responde por 80% dos casos, além do risco de morte (MOREIRA
e HABIB, 2001).

Na presenca dos sintomas citados o diagnostico da fibrilacdo atrial requer confirmacéo
pelo registro de Eletrocardiograma (ECG) (ZIMMERMAN et al., 2009).

O ECG de um paciente com FA ¢é caracterizado pela auséncia da atividade elétrica atrial
bem definida, ou seja, a auséncia de ondas P, que sdo substituidas por ondas irregulares
rapidas em uma frequéncia superior a 400 bpm, morfologia irregular e amplitude variante,
chamadas de ondas f (fibrilatorias) (SERRANO JR. et al., 2009).

O descontrole das descargas elétricas nos atrios se reflete nos ventriculos, como resultado,
0 batimento cardiaco torna-se irregular e, normalmente rapido.

O tratamento da FA € mais empirico do que racional, a ideia € prevenir o
tromboembolismo, controlar a frequéncia através da cardioversdo quimica ou elétrica e
restabelecer o ritmo sinusal.

Nos ultimos anos, vérias terapias tém sido introduzidas na pratica clinica, como novos
antiarritmicos e técnicas de ablacéo por cateter. No entanto, as diretrizes atuais de gestdo da
FA ndo fornecem recomendacdes de tratamento que levem os varios mecanismos e padrdes da
FA em conta e, portanto, testes que quantifiquem esta doenca tém sido desenvolvidos com a
intencdo de orientar a sua gestdo (BOLLMANN et al., 2006).
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Os mecanismos envolvidos na origem da doenca ndo foram definitivamente esclarecidos
até ao momento. Os testes atuais ainda ndo sdo capazes de prever a histdria natural desta
arritmia ou sua resposta ao tratamento (SERRANO JR et al., 2009) (SANDBERG, 2007).

Na prética clinica, estdo disponiveis técnicas invasivas, como 0 mapeamento epicardico
ou o eletrograma endocéardico, para caracterizar e avaliar a FA. Porém esses métodos
dificultam a investigacdo da doenca por razdes praticas e éticas (SORNMO et al., 2009) (
HOLM et al., 1997). E apesar do ECG padrdo, de 12 derivagdes, ser registrado em
praticamente todos os pacientes com FA, somente ha alguns anos a informacéo transportada
pelas ondas fibrilatorias tem sido pesquisada com algum detalhe (BOLLMANN et al., 2006).

Por isso, estudos sobre a FA tém sido desenvolvidos utilizando o ECG que é um método
de diagnostico ndo invasivo, de baixo risco e com custo reduzido. Além de poder ser obtido
repetidamente durante uma duracdo mais longa do que as medidas invasivas, ainda contem
informacdes sobre a funcédo elétrica e mecanica dos atrios durante a FA (HOLM et al., 1997).

O ECG ndo é usado para analise e escolha do tratamento da FA no dia a dia do
cardiologista, mas é possivel explorar a informacdo contida nas ondas fibrilatdrias usando
técnicas computacionais para analise de sinais.

Alguns estudos tem identificado mecanismos subjacentes a FA e previsto a eficacia
terapéutica de farmacos. Existem técnicas utilizadas para analisar as ondas fibrilatorias, dentre
elas, pode-se caracterizar o processo fibrilatorio através da frequéncia fibrilatoria atrial que é
a taxa de repeticdo das ondas atriais, taxas mais elevadas podem refletir FA sustentada
(BOLLMANN et al., 2006).

Analisar a atividade atrial no ECG é complicado por causa da presenca simultdnea da
atividade ventricular representada pelo complexo QRS e onda T com magnitude maior do que
as ondas atriais representadas pelas ondas P.

Como a atividade atrial ocorre de maneira independente da atividade ventricular um dos
caminhos para analisar e caracterizar a FA é cancelar a atividade ventricular, com a finalidade
de observar somente a atividade atrial, através da supressdao do complexo QRS e da onda T
(SANDBERG, 2007).

O trabalho surgiu da necessidade do cardiologista, Dr. Dalmo Antonio Ribeiro Moreira
do setor de Eletrofisiologia do Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia (IDPC), no
acompanhamento aos pacientes com fibrilacdo atrial. Neste setor do IDPC s&o atendidos por
volta de 200 pacientes por dia.

Qualquer ferramenta que auxilie o médico a extrair informacgdes clinicas Uteis dessa

doenca que é tdo complexa de ser interpretada pode trazer beneficios significativos.
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A empresa parceira nesse trabalho é a Tecnologia Eletrénica Brasileira LTDA (TEB),
fabricante de eletrocardidgrafos, que vem estudando o assunto em um programa que cancela a
atividade ventricular do sinal de ECG obtidos por seus equipamentos. O potencial de
inovacdo de um produto que atenda esses requisitos é grande e pode unir o hospital
(consumidor), a empresa e a academia.

A partir disso, desenvolvemos uma ferramenta com embasamento cientifico que
futuramente podera auxiliar o cardiologista no diagnostico e gestdo da FA. E por sugestdo da
empresa inclui-lo no pacote de software vendido juntamente com eletrocardidgrafo produzido
pela TEB.

1.2. OBJETIVO GERAL

O objetivo final deste trabalho é a criacdo de uma ferramenta computacional que execute a
supressdo da atividade ventricular de sinais ECG contendo fibrilacdo atrial, utilizando o

método de ABS (Average Beat Subtraction — Subtracdo da Média dos Batimentos).

1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detectar a fibrilacdo atrial antes de cancelar a atividade ventricular, a partir do sinal atrial

fibrilatério caracterizar a fibrilacdo atrial e extrair informagdes dos sinais atriais.

1.4. ORGANIZACAO DO TRABALHO

A secdo 2 expde conceitos sobre fibrilacdo atrial, seus sintomas, diagndstico e tratamento.
Em seguida na secdo 3, descreve sobre a importancia de extrair as caracteristicas relevantes
do ECG. A seguir, as técnicas para detectar a fibrilacdo atrial serdo apresentadas na secao 4, a
seguir na secdo 5 sdo apresentados métodos de processamento de sinais ECG com FA.

Na secdo 6 expbe os métodos de analise do sinal atrial fibrilatério, na secdo 7, 0s materiais
e métodos, na secdo 8, resultados sdo exibidos, na secdo 9 é apresentada a discussdo dos
resultados, na secdo 10 s&o apresentadas as conclusdes e por fim na se¢do 11, os trabalhos
futuros.

Caso seja necessario para a compreensdo do trabalho alguns conceitos béasicos sé@o
expostos com maior detalhe no apéndice A que apresenta conceitos sobre a anatomia e

fisiologia do coracdo além de explicar sobre o eletrocardiograma.



18

No apéndice B sdo apresentadas as tabelas de teste da deteccdo dos picos R para dois
algoritmos diferentes.
E no apéndice C a lista de artigos da autora apresentados em congresso durante o

desenvolvimento deste trabalho.

2. FIBRILACAO ATRIAL

2.1. Histérico

O termo fibrilacéo atrial foi citado pela primeira vez por Huang Ti Nei Ching Su Wen, um
médico imperador chinés que viveu entre 1696 e 1598 a.C. Mas quando a doenca comecou a
ser conhecida cientificamente, no século XV, foram utilizadas outras nomenclaturas como
delirium cordis, pulsus irregularis perpetuus, “palpitacdes revoltosas”, “pulso
permanentemente irregular” que faziam referéncia ao ritmo irregular e acelerado da arritmia
(ZIMERMAN et al., 2009).

Com o surgimento do registro de pulso venoso em 1847, Vulpian denominou a doenca de
mouvement fibrillaire ao observar o atrio de um cdo em fibrilagdo atrial. Através desse mesmo
registro, em 1894, James Mackenzie nomeia a arritmia de auricular paralysis, pois observou
gue os atrios ndo apresentavam contracdo durante a FA, demonstrou que na presenca da
irregularidade de pulso ndo existia nenhum sinal de atividade atrial (ZIMERMAN et al.,
2009).

Em 1906, Einthoven publicou o primeiro ECG de FA, descrito como um caso pulsus
inaequalis et irregularis, os complexos QRS estavam normais, porém ocorria irregularmente
e devido a uma interferéncia elétrica ndo identificada ndo era possivel identificar a atividade
atrial (ZIMERMAN et al., 2009).

Foi Hering, em 1903, que interpretou a “interferéncia elétrica”, descrita por Einthoven,
como atividade elétrica atrial, nomeando-a de ondas “f”, as ondas fibrilatorias. Um ano mais
tarde, Lewis correlacionava todos os achados eletrocardiograficos do ritmo regular e irregular
com as alteragdes hemodinamicas e contrateis atriais presentes no ritmo sinusal e na FA,
respectivamente (ZIMERMAN et al., 2009).

2.2. Fisiologia do coracéo

O coracdo é um musculo especializado que bombeia continuamente sangue arterial (rico

em oxigénio) a partir dos pulmdes para todo o corpo e recebe sangue venoso (rico em gas
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carbonico) de todo o corpo para que os pulmdes filtrem-no o tornando em sangue arterial
(GUYTON e HALL, 1997).

O coracdo € composto por quatro camaras, sendo dois atrios e dois ventriculos que
trabalham de forma independente. Na realidade sdo duas bombas pulsateis distintas: o coracdo
direito (atrio e ventriculo direitos), que bombeia 0 sangue para os pulmdes, e 0 coracdo
esquerdo (atrio e ventriculo esquerdos), que bombeia o sangue para os Orgdos periféricos
(GUYTON e HALL, 1997).

A figura 2.2.1 mostra a estrutura fisica do coracdo e também o fluxo sanguineo através do

coracao.

Veia cava superior —_ o pofta

Aos ol
pulmdes —

Aos pulmdes

Vilvula pulmonar
Dos pumides
(ao atrio

Dos
pulmdes

esquerdo)

Avio direlto ——____ T Atrio esquerdo
Vélvula — "
tricUspide ~———mnuo0___ Valvula mitral

- _ Valvula
Ventriculo ——__ adrtica
direito o Ventriculo
esquerdo
Sangue nao Sangue
oxigenado — oxigenado

Veia cava inferior — T Aorta

descendente

Figura 2.2.1 — Estrutura fisica do coracao [http://patofisio.wordpress.com/tag/circulacao/]

A atividade do coracdo pode ser descrita como uma série de acontecimentos mecanicos,
isto €, uma sequéncia de contracdes e relaxamentos musculares, ou como uma série de
eventos elétricos. Em termos elétricos, as fases de contracdo e relaxamento sdo referidas como
despolarizacéo e repolarizacéo, respectivamente (RICHTER, 2010).

Cada batimento do coracdo € desencadeado por um impulso elétrico gerado
espontaneamente e de forma ritmica pelo nodo sinusal (agrupamento de células especiais
localizadas no atrio direito préximo a abertura da veia cava superior) como mostra a figura
2.2.2 (GUYTON e HALL, 1997).

As vias internodais conduzem o impulso do nodo sinusal para o nodo A-V (também

denominado nodo atrioventricular), o feixe A-V, que conduz o impulso dos atrios para 0s
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ventriculos e os feixes esquerdo e direito das fibras de Purkinje, que conduzem o impulso
cardiaco a todas as partes dos ventriculos (GUYTON e HALL, 1997).

O impulso cardiaco propagado pelo coracdo gera correntes elétricas que se difundem para
os tecidos que circundam o coracdo e desencadeia a contracdo dos musculos. (GUYTON e
HALL, 1997).

Nodo A-V
Nodo s

sinusal
Feixe A-V

Ramo
Vias esquerdo
nternodais
Ramo
direito

Figura 2.2.2 - Sistema de excitacdo e conducdo do coracdo (GUYTON e HALL, 1997).

2.3. O coracdo durante a fibrilacéo atrial

Sabe-se que em um coragdo com o funcionamento normal uma Unica ativacdo elétrica
que surge no nodo sinusal é propagada dos atrios para os ventriculos, mas na presenca da
fibrilacdo atrial o impulso elétrico se origina a partir de diferentes &reas do atrio. Isto faz com
que os atrios tremam em vez de contrairem, o que resulta numa funcgdo cardiaca insuficiente
(SANDBERG, 2007).

A FA é uma arritmia supraventricular, distarbio que procede dos atrios ou né AV (atrio
ventricular) na origem do impulso elétrico. A doenca causa uma completa desorganizacdo na
atividade elétrica atrial, fazendo com que os atrios percam sua capacidade de contracdo, nao
gerando sistole atrial. Essa desorganizacao elétrica é tamanha que inibe o nd sinusal enquanto
a FA persistir. No eletrocardiograma nota-se a auséncia de despolarizagdo atrial organizada
reflete-se com a substituicdo das ondas P, caracteristicas do ritmo sinusal, por um tremor de
alta frequéncia da linha de base do eletrocardiograma que varia em sua forma e amplitude.

Esta alteracdo € associada a uma frequéncia ventricular rapida e irregular. Normalmente,
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durante o episodio de FA, o no atrioventricular ¢ bombardeado por uma grande quantidade de
estimulos elétricos que tentam passar aos ventriculos. Uma das caracteristicas do no
atrioventricular € proteger os ventriculos de frequéncias atriais muito elevadas. Esse controle
da frequéncia cardiaca ventricular se faz de forma irregular, pois, durante a FA, ndo ha um
ciclo que determine a chegada regular de estimulos ao n6 atrioventricular. E a irregularidade
da passagem dos estimulos, através do nodulo atrioventricular, que imprime ao ECG a
irregularidade peculiar do ciclo de RR na FA. (ZIMERMAN et al., 2009).

Observa-se na figura 2.3.1, um ECG normal que possui a onda P, o complexo QRS e a
onda T, o complexo QRS é composto por trés ondas distintas, onda Q, onda R e onda S.

A onda P é causada por potenciais elétricos gerados quando os &trios despolarizam
(potencial mais positivo) antes da contracao.

O complexo QRS é causado por potenciais gerados quando os ventriculos despolarizam
antes de contracdo, ou seja, quando a onda de despolarizacdo se espalha nos ventriculos.
Tanto a onda P e os componentes do complexo QRS, no entanto, sdo ondas de despolarizagéo.

A onda T é causada por potenciais gerados quando os ventriculos recuperam seu estado
inicial. Este processo ocorre no musculo ventricular 0,25 a 0,35 segundos ap6s a

despolarizacéo, que é conhecido como onda de repolarizacéo (o potencial mais negativo).

151 R .

Amplitude{mV)

1 1.2 14 186 1.8 2 22
Time(sec)

Figura 2.3.1 — Ciclo cardiaco normal amostra 16272 MIT-BIH Normal Sinus Rhythm
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Figura 2.3.2 — Episddio de fibrilacdo atrial amostra 201 MIT-BIH Arrhythmia Database

Observe na figura 2.3.2 0 ECG de um paciente com FA, note a auséncia da atividade
elétrica atrial bem definida, ou seja, auséncia de ondas P, que sdo substituidas por ondas
irregulares rapidas em uma frequéncia superior a 400 bpm, morfologia irregular e amplitude
variando (SERRANO JR. et al., 2009). Este descontrole das descargas elétricas nos atrios se
reflete nos ventriculos, como resultado, o batimento cardiaco torna-se irregular e, geralmente,

répido.

2.4. Sintomas

O paciente pode experimentar batimentos cardiacos irregulares e geralmente entre uma
e varias horas. Os sintomas associados incluem falta leve de respiracdo que pode se tornar
grave se existir uma doenca cardiaca grave associada.

Como durante a FA o atrio ndo contrai normalmente e como consequéncia o sangue nao
é totalmente entregue ao ventriculo esquerdo. O enchimento deficiente do ventriculo e a
frequéncia ventricular rapida pode causar uma queda na pressdo arterial, resultando em
vertigens e tonturas.

Com a deficiéncia da contracdo dos atrios na presenca dessa arritmia observa-se a
estagnacdo de uma parte do sangue no apéndice atrial. A estagnacao desse sangue predispde 0
paciente & formacgdo de coédgulos e estes trombos podem desalojar-se, atingir a circulacdo e
chegar a outros 6rgdos (embolia). A embolia pode bloquear uma artéria do cérebro e provocar

um acidente vascular cerebral.
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A FA pode durar vérias horas a alguns dias e depois desaparecer durante vérios dias a
semanas. Esta condicéo é referida como a fibrilacdo atrial paroxistica.

Esses pacientes podem néo ter sintomas a partir dos 6 meses até 2 anos e depois a FA
pode ocorrer novamente. A fibrilacdo atrial, portanto, nem sempre causa sintomas e a doenca
pode ser diagnosticada (KHAN, 2006).

2.5. Diagnostico e tratamento

Na presenca dos sintomas citados o diagndstico da fibrilacdo atrial é baseado na
historia, exame clinico e confirmacdo com um ECG (ZIMERMAN et al., 2009) (KHAN,
2006). A deteccdo da fibrilacdo atrial € muito importante para que o paciente seja tratado o
quanto antes, principalmente quando a doenca é assintomaética e o diagndstico sé pode ser
realizado durante uma consulta médica (LARBURU et al., 2011).

A abordagem do paciente que chega ao pronto socorro com fibrilacéo atrial depende de
varios aspectos:

¢ Tipo de sintoma relatado pelo paciente, a forma de apresentacédo clinica (com ou sem

instabilidade hemodinamica);

e Tipo de fibrilacdo atrial, se paroxistica, cronica permanente ou persistente;

¢ Risco de tromboembolismo sistémico.

Os principais objetivos terapéuticos no caso destes pacientes € aliviar os sintomas,
reduzir o risco de deterioracdo das condi¢cbes hemodindmicas e reduzir o risco de
tromboembolismo.

Alguns riscos estdo associados a doenca como a instabilidade hemodinamica, definido
como a queda sintomatica da pressdo arterial de pelo menos 30 mmHg ou uma queda dos
niveis pressoricos abaixo de 90x50 mmHg. A frequéncia cardiaca elevada (frequéncia
ventricular), causada mais comumente pela fibrilacdo atrial aguda, insuficiéncia cardiaca ou
desidratacéo.

Outro risco é o de tromboembolismo periférico que é talvez a mais devastadora e temida
complicacdo na evolugdo clinica de pacientes com fibrilaco atrial. E causa de afastamento
precoce do convivio em sociedade devido as sequelas, particularmente neuroldgicas. Em 70 a
80% dos casos, a embolia sisttmica acomete o cérebro, quando o paciente chega ao pronto
socorro com queixas de perda transitoria da consciéncia ou faléncia subita da atividade
motora e sensitiva dos membros. O grau de acometimento é varidvel podendo até mesmo

culminar com o ébito.
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Classificar a doenca de acordo com a forma de apresentacdo pode ser Gtil para a decisdo
clinica (FUSTER et al., 2006):

a) fibrilacdo atrial detectada pela primeira vez (podendo ser ou ndo sintomatica ou auto-
limitada, duracdo & desconhecida e se desconhece a presenca de episddios prévios,
podendo também ser paroxistica ou persistente);

b) forma paroxistica, que se caracteriza por episddios recorrentes e apresentando reversao
espontanea;

c) forma persistente, com duracéo acima de 7 dias, necessitando da cardioversdo quimica
ou elétrica para o restabelecimento do ritmo sinusal;

d) forma permanente, aquela com duragdo maior que um ano, refratéria as diferentes
formas de cardioversé&o.

O tratamento dos pacientes inclui o controle da frequéncia ventricular, o
restabelecimento do ritmo sinusal por meio da cardioversdo quimica ou elétrica e a prevencédo

do tromboembolismo sistémico.

3. DETECCAO DOS PARAMETROS DO ELETROCARDIOGRAMA

Como citado anteriormente, nos estudos para caracterizacdo da FA através de métodos
ndo invasivos, é crucial a supressao da atividade ventricular devido a sua amplitude muito
maior que a atividade atrial.

Independente da técnica que serd usada para a supressao da atividade ventricular, é
essencial que o sinal ECG seja submetido a uma filtragem. Os sinais devem ser pré-
processados para remocdo de ruidos como as oscilagbes da linha de base do ECG, o ruido
muscular e o ruido da rede elétrica.

Em seguida, devem-se identificar no sinal ECG as ondas P, os complexos QRS, as

ondas T, seus segmentos e intervalos.

4. DETECCAO DA FIBRILACAO ATRIAL

Duas caracteristicas podem ser detectadas no ECG de um paciente com fibrilagdo atrial,
a irregularidade dos intervalos RR (intervalo entre dois picos R sucessivos) que refletem os
batimentos irregulares e a auséncia da onda P, consequéncia da desorganizacao na atividade
elétrica atrial. S&o encontrados variados estudos e diferentes algoritmos para deteccao

automatica desta patologia baseados nestas duas caracteristicas (LARBURU et al., 2011).
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Dentre os métodos que utilizam a irregularidade dos intervalos RR do ECG podem-se
citar modelos de Markov, pardmetro de variancia simples, quadro estatistico, aplicacdo do
Teste de Kolmogorov Smirnov (TATENO e GLASS, 2001), Modelo Auto-Regressivo
(LARBURU et al., 2011), andlise do histograma dos intervalos RR (SANDBERG, 2007),
redes neurais (COUCEIRO, 2006).

E alguns dos métodos que se baseiam na auséncia da onda P, método ABS (Average
Beat Subtraction - Subtracio da Média dos Batimentos) (STRIDH e SORNMO, 2001),
Espaco-temporal (STRIDH e SORNMO, 2001), Processamento Separado do QRS e T
(LEMAY, 2007), métodos de separacao de sinal (LEMAY, 2007).

Com objetivo de melhorar os resultados, existem técnicas que combinam a
irregularidade nos intervalos RR e a analise da onda P (LARBURU et al., 2011).

5. PROCESSAMENTO DE SINAIS DE ECG COM FIBRILACAO ATRIAL

5.1. Método ABS (Average Beat Subtraction — Subtracao da Média do batimento)

Segundo SORNMO et al (2009), o método ABS (subtracdo da média do batimento)
antes de ser tdo utilizado nas pesquisas para extrair as ondas fibrilatorias atriais do ECG
surgiu para identificar as ondas P durante a taquicardia ventricular.

Este método considera que a atividade atrial é desacoplada da atividade ventricular, por
isso, um complexo QRST modelo € subtraido de cada complexo QRST do sinal ECG
resultando num sinal residual contendo as ondas fibrilatérias atriais. O complexo QRST
modelo é obtido pela média aritmética dos complexos QRST com morfologias semelhantes
(STRIDH e SORNMO, 2001).

Um ponto determinante para o sucesso do método é o alinhamento temporal entre os
complexos QRST do ECG e do complexo QRST modelo (SANDBERG, 2007).

O desempenho pode ser ainda mais limitado para sinais com curtos periodos de tempo,
0 que dificulta a constru¢do de um bom modelo QRST (LEMAY et al., 2007).

No modelo de observacao cada ciclo cardiaco é representado por uma matriz Y(NxL), N
as amostras e L as derivagfes. Como a FA estd desacoplada da atividade ventricular, cada
ciclo € modelado como uma soma da atividade atrial (YA), atividade ventricular (YV) e um
ruido aditivo (W’):

Equacéo 1 — modelo de observacdo do ciclo cardiaco
Y=Ya+Yy+W
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Um batimento médio X é usado para representar YV que serd alinhado no tempo
(matriz Jt) corrigindo o desalinhamento de tempo entre o sinal QRST observado e o
batimento medio X.

Neste momento o cancelamento QRST é efetivamente realizado subtraindo do ECG o

sinal QRST alinhado no tempo obtendo somente a atividade atrial (YA).

Equacdo 2 — Alinhamento temporal do batimento médio
YV =JtX

5.2. Cancelamento QRST espaco temporal
O cancelamento QRST espago temporal proposto por STRIDH e SORNMO (2001) é

baseado no método ABS, mas considera que a morfologia QRST sofre alteracbes causadas
por variacdes no eixo elétrico do coracdo em decorréncia principalmente da atividade
respiratdria, por isso a técnica de cancelamento QRST espaco temporal propde uma nova
técnica que considera essas alteragoes.

Com o mesmo modelo de observacdo da equacdo 1, além do alinhamento temporal
aplicado na equacéo 2, o batimento médio X é alinhado no espacgo (matriz S), possibilitando a

transferéncia de informagdes entre as derivagoes.

Equacdo 3 — Alinhamento espacial e temporal do batimento médio
JtXS

Mas antes de estimar esses parametros espaco temporais é realizada a reducgdo da FA,
estimativa intermedidria com o objetivo de reduzir a influéncia da FA sobre a atividade
ventricular, isso porque a FA dificulta o calculo desses parametros. Observando o processo
de cancelamento QRST na figura 5.2.1, a partir do ECG, sinal Y, o sinal Z, sem a influéncia
da FA é gerado ap6s a reducdo da FA, o batimento médio € calculado obtendo o sinal X e
estimado os parametros espaco temporais, em seguida é gerado o sinal QRST alinhado no
tempo e espaco:

Neste momento o cancelamento QRST é efetivamente realizado subtraindo do ECG o

sinal QRST alinhado obtendo somente a atividade atrial (YA).
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Figura 5.2.1 — Cancelamento Espacgo temporal (STRIDH e SORNMO, 2001)

Existe uma desvantagem nas duas formas de supressao ventricular citadas acima, para
obter bons resultados sdo necessarios varios batimentos para cada morfologia para bons
modelos QRST, considerando que na pratica clinica o0 ECG padrdo consiste em uma Unica
gravacao de 10 segundos e um bom modelo pode ser dificil de ser criado neste caso.

5.3. Processamento separado de QRS e T

Outra técnica é o processamento separado de QRS e T (LEMAY et al.,, 2007)
(WAKTARE et al., 1998), calcula as médias dos sinais QRS e T separadamente onde o ritmo
cardiaco X é decomposto em duas submatrizes contendo as médias das amostras de QRS e
dos intervalos JQ e o alinhamento espacial e temporal é aplicado a cada uma das médias.
Como podem ocorrer descontinuidades nos limites para minimizar o problema com um filtro
passa-baixa é aplicado, observe a figura 5.3.1 com o algoritmo da técnica. Os complexos QRS
e as ondas T foram agrupados com base na morfologia de cada um dos seus oito sinais de
derivagéo.



28

ECG pré-processado

|

Complexos QRS
Matrizes Al

v

K Conjuntos
contendo todas as
matrizes A; com base na

~N

morfologia de todas
asderivagoes
b
\
Ty Modelos

média das amostras dos
complexos QRS do
conjunto K

J

(~ Otimizagéo espacial \
(@ &Dy)

Rotagéo & escalonamento
sao aplicados a Ty para
minimizar adiferenga
entre A, e Ty modificado

g J
f: ¢ N\
Cancelamento QRS
A T,QD,

. J

L

!

Intervalos JQ
Matrizes Bi

v

Z Conjuntos
contendo todas as
matrizes B, com base na
morfologia de todos
ossinais RMS de B,

v

T, Modelos
média das amostras dos
intervalos JQ do conjunto
z

Y

Cancelamento QRS
Ar- T QD

J

Filtragem Passa Baixa

50Hz

Figura 5.3.1 — Fluxograma do cancelamento QRS e T separados (LEMAY, 2007).

O processamento separado de QRS e T sO6 pode ser aplicado se existir um tempo
suficientemente longo de episddio de FA disponivel no sinal de ECG (LEMAY, 2007).

5.4. Cancelamento de batimento individual

LEMAY et al (2007) também prop6e o cancelamento de batimento individual que ndo

utiliza o batimento médio como nos outros métodos anteriores, processa um ciclo cardiaco de

cada vez estimando a morfologia dominante da onda T de cada batimento usando todas as
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derivacOes disponiveis e subtrai do ECG original. A atividade atrial dentro do intervalo QRS
é estimada a partir da interpolacdo da atividade atrial contida nos dois intervalos JQ
envolvidos e, portanto, ndo é feita nenhuma tentativa para recuperar a informacéo atrial
escondida dentro do intervalo QRS, observe na figura 5.4.1 o algoritmo que descreve o
cancelamento de batimento individual.

Esse método permite anular o envolvimento ventricular em curtos episédios de FA no

sinal de ECG com um comprimento minimo de um ciclo cardiaco completo.

ECG pré-processado

R

Ciclo cardiaco (i) Intervalo J& + ciclo

. cardiaco
Matriz A -
Matrizes B; , + C;

v v

4 ™ . N
Representagao sinusoidal
Estimativa das fungdes da AtividadeAtrial (AA) no
dominantes Te UJ intervalo JQ precedente
(f(t) e git)) Bi4le
com base no sinal Tggn,(t) correspondente(B;) ao
complexo QRS
o A vy
Y
7 ™\ "\
1% & 2° derivadas de f{t) Estimativa da AA no
(fit) e (1)) complexo QRS (A;)
" s definida como os
segmentos
correspondentes da
' N representagio sinusoidal
Estimativa do coeficiente
da matriz W Y
representado a soma
ponderada de fit), 7(t),
T7(t) e git) para cada
derivagao
LN
(Cancelamento da onda T )
&u Filtragem Passa Baixa
C-uwT, 50Hz
onde a matriz U &
composta de f(t), F'(t), (L)
\ e git) J l

————

Figura 5.4.1 - Fluxograma do cancelamento batimento individual (LEMAY, 2007).

5.5. Algoritmos de separacéao de sinal

Outra alternativa consiste na aplicacdo de algoritmos de separacdo de sinal, os quais
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sdo capazes de utilizar a informacdo das multiplas derivacfes fornecidas pelo ECG. Podem
ser baseados na andlise de componentes principais ou na analise de componentes
independentes. (RIETA e ALCARAZ, 2013).

Apresentam uma solugdo de um problema comum dos métodos a base de ABS que sao
aplicados sobre os ECGs de derivagdes individuais, fazem uso das informacdes contidas em
cada derivacdo de forma unificada explorando a diversidade espacial que Vérios eletrodos
separados.

Na analise de componentes principais, Joliffe (2002) executa uma transformacéo
linear ortogonal dos dados de tal forma que os componentes principais resultantes contem
informacdo méaxima medida pela variancia e redundancia minima medida pela correlag&o.
Pode ser aplicada a uma unica derivacao, e como localiza fun¢des de dados dependentes do
cancelamento QRST ou multiderivacdes do ECG, torna-se uma técnica de separacdo cega de
fontes.

RIETA et al (2004) sugere uma outra abordagem, a analise de componentes
independentes assumindo que o sinal observado € uma mistura de diferentes fontes, atrial,
ventricular e extracardiaca, poderia ser calculada com componentes principais de 2% ordem
mas para este caso é interessante explorar as estatisticas de ordem mais elevada conseguindo
melhor desempenho quando o sinal ndo for gaussiano.

Essa suposi¢do envolve as fontes citadas acima e outras também como fontes de ruido,
como a atividade muscular, respiracdo e movimento do eletrodo. Enquanto as duas atividades
cardiacas estdo fortemente acopladas, no coracdo normal, eles podem ser tratados como
processos independentes, durante a FA as frentes de onda atrial levam a despolarizacéo

ventricular, por vezes extremamente irregular.

6. ANALISE DO SINAL ATRIAL FIBRILATORIO

Apbs a extracdo da atividade atrial na maioria dos estudos € realizada uma analise
espectral por meio de um espectro de poténcia do sinal atrial, obtido através da analise de
Fourier, por exemplo (SORNMO et al., 2009). Normalmente o espectro exibe um pico cuja
localizagdo determina a taxa ou frequéncia fibrilatoria atrial. Essa frequéncia reflete a taxa de
repeticdo das ondas atriais (BOLLMANN et al., 2006).

A duracdo do ciclo de fibrilacdo atrial é inversamente proporcional a frequéncia
fibrilatoria e pode ser utilizada como um indice médio da refragdo do miocardio atrial e
subsequentemente da desorganizacao da FA.
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Devido ao descontrole nas ondas elétricas na presenca da FA para que a propagacao
ocorra 0 coracdo apresenta de maneira espontdnea um remodelamento elétrico atrial, as
células sdo reexcitadas durante a repolarizacdo da onda elétrica anterior. O que acarreta o
encurtamento da refratariedade atrial e ciclos de fibrilacdo atrial mais curtos, ou seja, a
diminuicdo do periodo em que as células atriais permanecem incapazes de receber um novo
estimulo elétrico.

Observou-se que o comportamento da arritmia esta relacionado com o comprimento do
ciclo fibrilatorio, no caso da FA sustentada comprimentos mais curtos comparados com a FA
ndo sustentada.

SORNMO et al (2009) cita a analise tempo frequéncia. Se considerada somente a
analise espectral de poténcia que reflete o0 comportamento médio do sinal no intervalo de
tempo analisado ndo é possivel caracterizar variacGes temporais na frequéncia da FA. Este
tipo de analise é uma ferramenta poderosa para desvendar as variacGes temporais do sinal
atrial, se tais variacGes sdo espontaneas ou devido a intervencao.

As variagdes na frequéncia fundamental das ondas fibrilatorias sdo rastreadas usando
distribuictes tempo frequéncia diferentes, que sdo apropriadas para variagdes de curto prazo e
variacbes de longo prazo. A distribuicdo de Wigner-Ville transversal é considerada
particularmente Util para andlise de curto prazo, devido & sua capacidade de lidar com més
relacOes sinal ruido (STRIDH et al., 2001).

SASSI et al (2005) obtém o espectro com modelos auto regressivos (AR) e para estimar
o comprimento do ciclo de fibrilagdo dominante.

Semelhante a andlise espectral de poténcia, muitos métodos tém sido desenvolvidos
para a analise tempo frequéncia, mas poucos sao usados hoje para analise da FA.

7. MATERIAIS E METODOS

Para a execucdo do trabalho proposto foi necessario um computador pessoal contendo o
software MATLAB R2012b (The MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, United States).

O programa foi desenvolvido no ambiente MATLAB R2012b (The MathWorks, Inc.,
Natick, Massachusetts, United States) por meio dos seguintes passos, detecgéo dos picos R ,
deteccdo da fibrilacdo atrial. Se a FA for detectada no sinal, entdo é realizada a filtragem do
ECG para minimizar os ruidos, a deteccdo do complexo QRS e da onda T e a supressao da

atividade ventricular.
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A figura 7.1 ilustra a seguir um fluxograma simplificado do sistema com os passos do
projeto.

ECG

l \ 4

Deteccéo dos Filtragem
picos R ECG

(eliminar ruidos)

v A

Supressdo da
Deteccdo FA Atividade
Ventricular

J

Figura 7.1 — Fluxograma simplificado do sistema

O primeiro modulo do sistema deve detectar os picos R e para isso existem diversos
métodos, um dos mais utilizados (a maioria dos monitores clinicos utiliza este algoritmo ou
uma modificacdo sua) baseia-se na ideia proposta por PAN e TOMPKINS (1985) que
consiste em quatro passos fundamentais, filtragem dos ruidos, diferenciacdo e poténcia de
dois, filtro de média moével e comparacdo com um limiar.

Para este modulo foram utilizadas duas fungdes, a PeakDetection2 do programa ECG
kit disponibilizada em MATLAB no site http://ecg-kit.readthedocs.org/en/master/index.html,

e a funcdo pan_tompkin feita por Hooman Sedghamiz disponibilizada no site

http://www.mathworks.com/matlabcentral/fileexchange/45840-complete-pan-tompkins-

implementation-ecq-qrs-detector/content/pan tompkin.m.

A funcdo PeakDetection2 faz parte de um software livre que pode ser redistribuido e /
ou modificado. Sua implementacdo foi baseada no algoritmo proposto por PAN e
TOMPKINS (1985) incluindo algumas regras de decisdo adicionais adequadas para sinais

com ritmo sinusal normal usados neste trabalho.


http://ecg-kit.readthedocs.org/en/master/index.html
http://www.mathworks.com/matlabcentral/profile/authors/2510422-hooman-sedghamiz
http://www.mathworks.com/matlabcentral/fileexchange/45840-complete-pan-tompkins-implementation-ecg-qrs-detector/content/pan_tompkin.m
http://www.mathworks.com/matlabcentral/fileexchange/45840-complete-pan-tompkins-implementation-ecg-qrs-detector/content/pan_tompkin.m
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Alguns sinais apresentaram melhores resultados com a fungdo pan_tompkin
desenvolvida por Hooman Sedghamiz disponibilizada no site

http://www.mathworks.com/matlabcentral/fileexchange/45840-complete-pan-tompkins-

implementation-ecg-qrs-detector/content/pan_tompkin.m. E a implementacdo completa do

algoritmo proposto no artigo PAN e TOMPKINS (1985), apresentou bons resultados para
sinais com FA usados neste trabalho.

Os sinais com ritmo sinusal normal e os sinais com FA foram testados em ambos
algoritmos e os resultados estdo no anexo B.

A filtragem dos ruidos permite separar a gama de interesse do sinal, neste caso, as
componentes de frequéncia do complexo QRS. Eliminando a influencia das ondas P e T assim
como outros componentes de ruido, através de um filtro passa alta com frequéncia de corte de
5Hz e um filtro passa baixa com frequéncia de corte de 15Hz. Observe abaixo na figura 7.2

um fluxograma ilustrando a detec¢édo do pico R.

ECG
l \ 4
Filtro Média
Filtro Passa Movel
Alto
fc =5Hz L
v Calculo do
Filtro Passa limiar
Baixo
fc = 15Hz
v
F.|Itrc? . Néo é
nergia > limiar
Derivativo ¢ considerado um
pico de energia
\ 4
Poténcia de 2
(quadrado) PicoR
detectado

Figura 7.2 — Fluxograma do modulo de deteccéo R

A diferenciacdo consiste basicamente num filtro passa alta, permitindo salientar a
presenca do complexo QRS isso porque seus picos apresentam maior variagdo do sinal, a
potenciacdo (quadrado) tem como objetivo garantir que os dados sejam positivos, a média

movel elimina componentes indesejaveis e compara o sinal de energia obtido nas fases


http://www.mathworks.com/matlabcentral/profile/authors/2510422-hooman-sedghamiz
http://www.mathworks.com/matlabcentral/fileexchange/45840-complete-pan-tompkins-implementation-ecg-qrs-detector/content/pan_tompkin.m
http://www.mathworks.com/matlabcentral/fileexchange/45840-complete-pan-tompkins-implementation-ecg-qrs-detector/content/pan_tompkin.m

34

anteriores com um limiar sendo possivel determinar os picos de maior energia. Este limiar
pode ser, por exemplo, 70% do valor médio da energia. Assim, uma vez detectado o pico de
energia procura-se o pico correspondente ao QRS no ECG original.

Com os picos R identificados é feita a deteccdo da fibrilacdo atrial, a partir dos
intervalos RR, baseada no trabalho de TATENO e GLASS (2001). A escolha do método foi
principalmente por sua aparente simplicidade, segundo LARBURU et al (2011) em
comparagdo com o0s principais métodos apresentou o0 menor erro (5,32%) sendo considerado
uma boa escolha.

O intervalo RR é o intervalo entre os batimentos e ARR ¢é a diferenca entre dois
intervalos RR sucessivos.

A partir dos histogramas sdo calculados os coeficientes de variacdo (desvio
normalizado). O coeficiente de variacdo (CV) de RR € o desvio padrdo dos intervalos RR
dividido pela média dos intervalos RR e o coeficiente de ARR ¢ definido como sendo o
desvio padrao dos intervalos ARR dividido pela média de intervalos RR.

Os trechos dos sinais ECG com fibrilacdo atrial da base de dados MIT-BIH Atrial
Fibrillation Database (MOODY e MARK, 1983) serviram de modelos padrdo para comparar
com os sinais que se quer detectar a fibrilagdo atrial. A partir dos intervalos RR ¢ ARR desses
sinais formam calculados 0 CVgg padrdo e CV g padrao.

No fluxograma da figura 7.3, observa-se a obtengédo dos coeficientes padréo calculados

a partir de sinais ECG com fibrilacdo atrial.

Picos R (sinal com
FA)
- amplitude
- tempo

\4
Caélculo

intervalos RR e
média RR

\4

Caélculo
intervalos ARR
e média ARR

v
Caélculo
CVgr padréo e
CV agr padrédo

Figura 7.3 — Fluxograma da deteccéo da fibrilacéo atrial (obtencdo dos coeficientes do ECG
com FA)
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O processo é realizado com um bloco de cem batimentos, se o coeficiente de variacéo
do trecho do sinal analisado estiver dentro do intervalo do coeficiente de variagcdo padrdo
(indice calculado a partir de ECGs com fibrilacdo atrial) ele é rotulado como fibrilagéo atrial.
Este processo é chamado de teste CV.

Na figura 7.4 estd o fluxograma da deteccdo da FA propriamente dita. Apos ter em
maos os coeficientes padrdes o teste CV é realizado para comparagao.

Picos R (sinal com FA)
- amplitude
- tempo

\4

Caélculo
intervalos RR e
média RR

VL

Caélculo
intervalos ARR
e média ARR

A

Caélculo

'

Teste CV

Figura 7.4 — Fluxograma da deteccéo da fibrilacdo atrial

Se o teste CV detectar a presenca da FA a proxima etapa sera realizada, sendo o fluxo
do programa retornara aguardando uma nova leitura.

A seguir ¢ feita a supressdo da atividade ventricular do sinal, mas antes é necessario
realizar a filtragem do ECG.

Os sinais ECG sdo corrompidos por ruidos de varias origens, como o ruido muscular,
artefatos devido ao movimento do eletrodo, interferéncia da energia elétrica, oscilagdes da
linha de base, ondas T com caracteristicas de alta frequéncia semelhantes a complexos QRS.
Os filtros digitais lineares reduzem a influéncia destas fontes de ruido, e, assim, melhoram a
relacdo sinal-ruido. Os filtros digitais recursivos sdo uma boa alternativa para esse pré-

processamento por ser simples de programar e de rapida execucdo (YING, 2005).
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XI e SHKUROVICH (2004) utilizam a base de dados AF Termination Challenge
Database para o pré-processamento dos sinais é aplicado um filtro passa banda entre 1 e 50
Hz.

STRIDH e SORNMO (2001) utilizam filtro passa alta (frequéncia de corte de 0,3 Hz)
de fase linear de fase somente para reduzir as oscilacfes da linha de base antes de realizar o
cancelamento QRST.

Considerando a literatura e os resultados obtidos com os sinais utilizados no trabalho.
Os sinais formam pré-processados atraveés de filtros digitais, um filtro passa altas Butterworth
(filtro digital recursivo) de quarta ordem com frequéncia de corte 0,05Hz removendo as
oscilagdes da linha de base do ECG, um filtro passa baixas Butterworth de quarta ordem com
frequéncia de corte 50Hz removendo o ruido muscular. Com o filtro anterior elimina
frequéncias acima de 50Hz é dispensavel o filtro Notch (rejeita faixa) para remover o ruido da
rede elétrica na frequéncia 60Hz.

A técnica escolhida para supressdo da atividade ventricular é ABS baseada nos
trabalhos de STRIDH e SORNMO (2001) e de LEMAY (2007).

O método ABS é amplamente utilizado na literatura, inicialmente desenvolvido para
identificar as ondas P durante a taquicardia ventricular (Slocum et al., 1985 apud SORNMO
et al., 2009, p.236), para analisar a FA com a finalidade de extrair suas ondas fibrilatorias
(Slocum et al, 1992; Bollmann et al., 1998; Holm et al. 1998 apud SORNMO et al., 2009,
p.236). Em ambos os estudos o sinal ECG foi processado para uma Unica derivacdo de modo
gue um batimento médio representasse a atividade ventricular.

Tem provado ser confiavel para detectar sinais fibrilatorios atriais, diagnosticar a FA,
avaliar o comprimento do ciclo atrial, analisar a frequéncia da FA, comparar o efeito de
farmacos e classificar a FA em paroxistica ou persistente (LEMAY, 2007) (JIA, 2012).

Cada ciclo cardiaco sera representado por uma matriz Y(NxL), N as amostras e L as
derivacOes. A identificacdo das ondas que compde o ciclo sera feita a partir do pico R que foi
obtido anteriormente na detecgédo da FA.

A partir do pico R foi criada uma area de deteccdo para encontrar as ondas S, Q e onda
T. A duracdo da area de deteccdo de onda Q é de 160ms. Normalmente, o intervalo PR é 120
ms a 200 ms, e o periodo de 160ms inclui a duracdo da onda P. Portanto, 160ms inclui, pelo
menos, metade do periodo de duragdo do complexo QRS e o inicio da onda Q. A area de
deteccdo da onda Q foi dividida em quatro partes e encontrado 0 ponto minimo ou o ponto de

inflexdo que é a onda Q. A onda S foi detectada pelo mesmo método utilizado para a detecgdo
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de ondas Q. Para onda P e T foi necessario encontrar o ponto maximo na area de deteccdo da
onda.

Obtendo os complexos QRS e a onda T do sinal, a atividade ventricular sera cancelada
através do método ABS com base nas equacdes da secédo 5.1.

Foram escolhidos sinais ECG cotendo complexos QRS e ondas T com morfologias
similares, por isso os complexos QRS e as ondas T ndo foram agrupados com base na
morfologia.

A média dos QRST é calculada, este QRST medio é utilizado para ser subtraido de cada
QRST do ECG em questdo e por fim obter o sinal atrial residual.

Observe o procedimento de cancelamento na figura 7.5.

ECG
(Contendo FA)

Filtragem ECG

(eliminar ruidos)

\4

Complexos
QRST

(todas derivagoes)

A 4

Média dos
complexos QRST

A 4

Alinhamento
temporal

\ 4

Cancelamento

QRST
(Subtrair o QRST
médio do ECG)

Figura 7.5 — Fluxograma do cancelamento da atividade ventricular com a técnica ABS

Como alternativa para analisar o sinal atrial fibrilatério foi realizada a analise de Fourier

desse sinal, obter o espectro de poténcia e assim o pico espectral dominante.
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Observe na figura 7.6 que a andlise da FA foi realizada ap0s a supressdo da atividade

ventricular.

ECG

— | )
Deteccéo dos Filtragem
picos R ECG

(eliminar ruidos)

\4 A 4
Supresséo da

Deteccéo FA Atividade
Ventricular
I |

Analise FA

Figura 7.6 — Fluxograma simplificado do sistema

Para verificacdo do programa durante a pesquisa foram utilizados sinais ECG de
pacientes saudaveis acrescidos de uma FA simulada.

A FA foi simulada através de uma sendide e seus harmonicos gerando um sinal dente de
serra similar a FA e o comportamento ndo estacionario foi criado introduzindo uma amplitude
variando como tempo e ciclo de duracdo do sinal dente de serra. Desta maneira é possivel

avaliar melhor as técnicas utilizadas em cada etapa do projeto.

7.1. Modelo matemético da fibrilagéo atrial

A FA simulada foi obtida usando a técnica de STRIDH e SORNMO (2001), com as

seguintes equacdes e parametros:
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Equacao 4 — Fibrilacéo atrial simulada
M

yi(n) = — Z ay;(n)sin(i6(n)), n=1,..,N

=1

Onde a;;(n) para a amplitude dente de serra, a;, modulacéo de amplitude de pico,

Aa; frequéncia de modulagdo de amplitude, F; a frequéncia de amostragem, f, é dada por:
Equacgédo 5 — Amplitude dente de serra

2 . fa
a;;(n) = —\& + Aaq; sin ann

N

A forma de onda fundamental da fibrilacdo pode variar em torno f;, frequéncia com um
desvio maximo de frequéncia de Af, modulacdo frequéncia dada pelo f; e F; a frequéncia de

amostragem. A fase, 6(n), é entdo dada por:

Equacéo 6 — Fase da fibrilagéo atrial simulada

fo Af ff

O0(n) =2n—=n+— sin2n—=n
08 fr I8

No artigo de STRIDH e SORNMO (2001) dois padrdes fibrilatorios sio apresentados
para a avaliacdo de desempenho:
e Padrdo A: comprimentos de ciclo bastante longo, grande amplitude e varios
harménicos;
e Padrdo B: formas de onda menos nitidas com menor duragdo do ciclo e menor

amplitude.

Os parametros dos padrdes A e B estdo apresentados nas tabelas 7.1.1.

Tabela 7.1.1 — Valores de parametros de definicdo da fibrilacdo atrial simulada (Padrédo A)

Parametro Padréo A Padréo B
Frequéncia, f, 6 Hz 8 Hz
Variagdo de frequéncia, Af 0,2 Hz 0,3 Hz
Frequéncia de variacao de frequéncia, f; 0,1 Hz 0,23 Hz
Harmonicos, M 5 3
Amplitude, a; [ V; V, V5 ] [150 75 45]uV | [60 50 40]uV
Varia¢do de amplitude, Aa; [ V; V, V5 ] [50 25 15]uV | [18 15 12]uV
Frequéncia de variacdo de amplitude, w, 0,08 Hz 0,5 Hz




40

O padréo fibrilatorio escolhido para a avaliacdo de desempenho no padrdo A.

Em diferentes fases do trabalho foram usados os sinais da Base de dados de Ritmo
Sinusal Normal, MIT-BIH Normal Sinus Rhythm, da Base de dados de Arritmia, MIT-BIH
Arrhythmia Database (MOODY e MARK, 2001), e a Base de dados Desafio Terminacdo da
FA, AF Termination Challenge Database.

Todas as bases do site Physionet que oferece acesso gratuito a um banco de dados de
sinais fisiologicos. (GOLDBERGER et al., 2000).

Os sinais de ECG de pacientes saudaveis (MIT-BIH Normal Sinus Rhythm) foram
utilizados para simular a FA. Esta base de dados inclui 18 registros de ECG de longo prazo de
individuos encaminhados ao Laboratério de arritmia no Hospital Beth Israel de Boston que
ndo tiveram arritmias significativas; eles incluem 5 homens, entre 26 e 45 anos, e 13
mulheres, com idades entre 20 a 50 anos.

A base de dados de Arritmia possui 48 trechos de meia hora de ECG obtidos de 47
individuos com taxa de amostragem de 360 Hz e resolucdo de 11 bits numa faixa de 10mV.

A base de dados Desafio Terminacdo da FA 30 registros, cada registro € um segmento
de um minuto de FA, contendo dois sinais de ECG, amostrados a 128 Hz. Os segmentos
foram extraidos a partir de registros de ECG de longo prazo (20-24 horas).

A base de dados de Arritmia foi utilizada para avaliar a deteccéo da fibrilagdo atrial,
pois seus sinais ECG possuem trechos contendo FA e outros que ndo apresentam essa
arritmia. O site Physionet disponibiliza um ou mais conjuntos de anotacdes para cada
gravacdo. As anotacles sdo etiquetas que apontam para locais especificos dentro de uma
gravacao e descrevem eventos nesses locais.

As gravacdes de sinais ECG tém anotacgdes que indicam os tempos de ocorréncia e tipos
de cada batimento cardiaco individual, por exemplo, o cédigo N para batimentos normais,
(AFIB para fibrilacdo atrial, entre outros cédigos.

O artigo de XI e SHKUROVICH (2004) apresenta a supressao da atividade ventricular
e obtém o pico de frequéncia para analise da FA com os sinais disponiveis na base de dados
Desafio Terminacdo da FA. Para efeito de comparacdo esta base de dados foi usada para

suportar os resultados obtidos com base nos sinais com FA simulada.
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8. RESULTADOS

8.1. Deteccéo da fibrilagdo atrial

Com os picos R identificados foi feita a deteccdo da fibrilacdo atrial, a partir dos
intervalos RR, baseada no trabalho de TATENO e GLASS, 2001.

Através das anotacdes apresentadas nas bases de dados estudadas foi possivel selecionar
trechos contendo FA e trechos sem FA.

A partir dos trechos foi aplicado o teste CV com os intervalos RR e com os intervalos
ARR, observe na tabela 8.1.1 alguns indices obtidos através do trabalho desenvolvido.

Tabela 8.1.1 — Teste de CV dos intervalos RR e dos intervalos ARR para algumas amostras da
base de dados MIT-BIH Arrhythmia Database

Coeficiente de Variacdo
Intervalos Intervalos Trecho com

Amostra

RR ARR FA
201 0,208 0,303 X
202 0,007 0,109
203 0,355 0,511
210 0,230 0,362 X
217 0,111 0,155 -
219 0,186 0,259 X
221 0,586 0,861
222 0,067 0,109

De acordo com o trabalho de TATENO e GLASS, 2001 os valores do teste CV para 0s
intervalos RR contendo FA da MIT-BIH Arrhythmia Database variam entre 0,156 e 0,324. E
para os intervalos ARR variam entre 0,221 ¢ 0,459.

Segundo os valores obtidos no teste CV os trechos das amostras 201, 210 e 219
possuem FA. J& nas anotacOes os trechos das amostras com FA sdo 201, 203, 210, 219 e 221.

O trabalho nédo detectou a fibrilacdo atrial de todos os trechos em questdo, talvez pelo
fato de algum problema na deteccdo dos picos R ou mesmo na quantidade de batimentos
considerados, ja que no artigo de TATENO e GLASS (2001) o teste CV foi aplicado em
conjuntos de pelo menos 100 batimentos.

O ideal no momento é melhorar a qualidade do detector de picos R além de utilizar
intervalos de tempo maiores para prosseguir o estudo escolhendo uma base de dados com

episédios FA mais longos.
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Como a ideia € usar sinais simulados de FA para avaliar a supressdo da atividade
ventricular o trabalho prosseguiu sem utilizar a detecgédo da FA.

As proximas secdes irdo apresentar 0s resultados obtidos com a ferramenta
desenvolvida primeiramente através da FA simulada e em seguida com as bases de dados

citadas acima.

8.2. Supressado da atividade atrial com sinais simulados

Observe na figura 8.2.1 a fibrilacdo atrial simulada com descrito nas equagdes da se¢do

7.1. Os testes realizados para derivacdo V1

«10° Fibrilagao Atrial Simulada
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Tempo (s)

Figura 8.2.1 — Fibrilagéo Atrial simulada por 5 segundos

Note na figura 8.2.2 a frequéncia fundamental em 6 Hz e seus 4 harmonicos
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Espectro de Poténcia - Fibrilago Atrial Simulada
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Figura 8.2.2 — Espectro de Poténcia da Fibrilagdo Atrial simulada

Um sinal de 10 segundos do banco MIT-BIH Normal Sinus Rhythm é escolhido,
carregado na area de trabalho do MATLAB R2012b.

Ele é filtrado, os pontos fiduciais detectados e as ondas P removidas como mostrado na
figura 8.2.3.

%10 ECG Normal - Ondas P removidas
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Figura 8.2.3 — ECG normal com as ondas P removidas (amostra 16272 MIT-BIH Normal
Sinus Rhythm)

A partir do ECG com as ondas P removidas é possivel adicionar a FA simulada e obter
um ECG contendo fibrilag&o atrial, assim como na figura 8.2.4.
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x10° ECG contendo Fibrilag&o Atrial Simulada
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Figura 8.2.4 — ECG com Fibrilacdo Atrial simulada a partir da amostra 16272 MIT-BIH
Normal Sinus Rhythm

Neste momento comega a supressdo da atividade ventricular detectando os pontos

fiduciais, como na figura 8.2.5.
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— ECG contendo FA

1 T T o b ]
“" L |

e oo
W\ UJ VRN
J

f N
MoNINNY

Amplitude(V)
Ed
<
=
2
Fi
—
e
=

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tempo (s)

Figura 8.2.5 — ECG com FA simulada com seus pontos fiduciais
(amostra 16272 MIT-BIH Normal Sinus Rhythm)

Na figura 8.2.6 observa-se a média dos complexos QRST que representam a média da
atividade ventricular da amostra 16272 MIT-BIH Normal Sinus Rhythm
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x10° Média dos complexos QRST
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Figura 8.2.6 — Média dos complexos QRST do ECG com FA simulada
(amostra 16272 MIT-BIH Normal Sinus Rhythm )

A seguir esse sinal médio dos complexos QRST foi subtraido de cada QRST do sinal
ECG com FA simulada e obtida a atividade atrial residual da amostra 16272 MIT-BIH
Normal Sinus Rhythm como mostra a figura 8.2.7.

x10° Atividade Atrial Residual do ECG com FA simulada
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Figura 8.2.7 — Atividade atrial residual fibrilatoria (amostra 16272 MIT-BIH Normal Sinus
Rhythm )

A partir do sinal de atividade atrial residual da amostra 16272 MIT-BIH Normal Sinus
Rhythm é possivel obter o espectro de poténcia da fibrilagéo atrial.

O componente de frequéncia dominante do sinal de atividade atrial fibrilatoria esta
dentro do intervalo entre 4-9 Hz (BOLLMANN et al., 2009).
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Note na figura 8.2.8 que o pico de frequéncia é de 1 Hz e ndo est& dentro dessa faixa,
ISso em decorréncia de erros relacionados aos complexos QRST como observa-se na figura
8.2.7.

Espectro de Poténcia - Atividade atrial residual fibrilatéria
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Figura 8.2.8 — Espectro de poténcia da atividade atrial residual fibrilatéria

Porém observando a faixa de interesse (4-9 Hz) o pico é de 4,1 Hz, como mostra a
figura 8.2.9.

x10° Espectro de Poténcia - Atividade atrial residual fibrilatéria
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Figura 8.2.9 — Pico de frequéncia da atividade atrial residual fibrilatoria dentro da faixa de
interesse

Para um episédio de fibrilagdo atrial persistente, foi simulado um episédio de uma hora
para tentar obter uma média dos complexos QRST com maior qualidade.

Na figura 8.2.10 esta o sinal médio dos complexos QRST e na figura 8.2.11 0 espectro
de poténcia da atividade atrial residual fibrilatoria para episédio de 1 hora, note que o pico de

frequéncia (5,9 Hz) encontra-se dentro do intervalo esperado para um sinal fibrilatorio.
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x10° Média dos complexos QRST
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Figura 8.2.10 — Média dos complexos QRST do ECG com FA simulada para episodio de 1
hora (amostra 16272 MIT-BIH Normal Sinus Rhythm )
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Figura 8.2.11 - Espectro de poténcia da atividade atrial residual fibrilatoria para episodio de 1
hora

Abaixo estdo listados os resultados da simulacdo da FA feita com 10 sinais (derivagédo
1) da base de dados MIT-BIH Normal Sinus Rhythm, em episddios de FA com 10 segundos,
1 minuto e 1 hora de duracéo.

Foram obtidos o pico de frequéncia, o pico de frequéncia dentro do intervalo de
interesse (4-9 Hz) e a correlagéo entre o sinal de FA simulada e o sinal de atividade atrial
fibrilatorio obtido com o algoritmo desenvolvido neste trabalho.

Os coeficientes de correlagdo variam entre -1 e 1. Quanto mais proximo de 1 ou de -1 0
coeficiente de correlacdo estiver maior € a relagdo entre as duas varidveis. Quanto mais

préximo de 0 o coeficiente de correlagdo estiver menos correlacionadas as variaveis séo.
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No MATLAB R2012b (The MathWorks, Inc., Natick, Massachusetts, United States) o
coeficiente de correlacdo é obtido com a funcdo corrcoef que devolve os coeficientes entre

duas variaveis aleatorias.

Tabela 8.2.1 — Resultados para episddios com duracdo de 10 segundos

Amostra Correlacdo Pico de frequéncia | Pico de frequéncia (4-9 Hz)
16272 0,2111 2,2000 5,9000
16273 0,2702 1,7000 6,1000
16420 0,4005 6,0000 6,0000
16483 0,4922 1,7000 6,1000
16539 0,4647 6,0000 6,0000
16773 0,4465 0,4000 6,1000
16786 0,3463 1,3000 6,1000
16795 0,7169 14,3000 6,1000
17052 0,4886 6,0000 6,0000
17453 0,4363 0,4000 6,1000

Tabela 8.2.2 — Resultados para episddios com duracdo de episédios de 1 minuto

Amostra Correlacéo Pico de frequéncia | Pico de frequéncia (4-9 Hz)
16272 0,5958 5,9167 5,9167
16273 0,4527 0,2500 6,1000
16420 0,4056 5,9167 5,9167
16483 0,5333 1,6167 6,1000
16539 0,4548 5,9167 5,9167
16773 0,4509 0,2833 6,1000
16786 0,3305 6,1167 6,1167
16795 0,6367 0,1333 6,1000
17052 0,4716 6,1167 6,1167
17453 0,3463 5,9167 5,9167

Tabela 8.2.3 — Resultados para episddios com duracdo de episddios de 1 hora

Amostra Correlagédo Pico de frequéncia | Pico de frequéncia (4-9 Hz)
16272 0,5726 5,9003 5,9003
16273 0,3772 6,1003 6,1003
16420 0,5418 6,1003 6,1003
16483 0,7906 6,1003 6,1003
16539 0,4933 6,1003 6,1003
16773 0,4591 6,1003 6,1003
16786 0,3569 5,9003 5,9003
16795 0,5675 6,1003 6,1003
17052 0,5563 6,1003 6,1003
17453 0,3478 6,1003 6,1003
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A intencéo é que a correlagdo entre o sinal de FA simulada e o sinal de atividade atrial
fibrilatorio obtido com o algoritmo seja mais proxima de 1 e que o pico de frequéncia do sinal
de atividade atrial fibrilatério esteja mais proximo de 6 Hz que é o valor do pico de frequéncia
do sinal de FA simulada.

Nos episodios com duragdo de 1 minuto em 60% das amostras em questdo o algoritmo
obtém o pico de frequéncia bem proximo de 6 Hz, mas a correlagdo entre a FA simulada e a
atividade atrial fibrilatoria residual ainda ndo ¢é ideal como € possivel visualizar na tabela
8.2.2.

Os resultados com episddios curtos com duracdo de 10 segundos ndo é satisfatoria como
mostra a tabela 8.2.1, mas uma alternativa seria observar o pico de frequéncia da atividade

atrial fibrilatdria residual dentro da faixa de interesse (4-9 Hz).

8.3. Base de dados Physionet

Apresenta-se a seguir um exemplo representativo feito a partir de um paciente com
fibrilacdo atrial da base de dados AF Termination Challenge em que o desempenho do
método assemelha-se que, para os sinais simulados com dura¢do de 1 minuto. Os erros
relacionados com QRS também sdo observados nesses sinais.

Observe abaixo as figuras 8.3.1 com o0 ECG contendo FA e seus pontos fiduciais, em
seguida a figura 8.3.2 mostra o espectro de poténcia deste sinal.
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Figura 8.3.1 - ECG com seus pontos fiduciais (amostra n10 AF Termination Challenge
Database)
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Figura 8.3.2 — Espectro de poténcia (amostra n10 AF Termination Challenge Database)

Note na figura 8.3.3 a média dos complexos QRST e na sequéncia a figura 8.3.4 com o
sinal atrial fibrilatério residual.

x 10 Média dos complexos QRST
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Figura 8.3.3 — Média dos complexos QRST (amostra n10 AF Termination Challenge
Database)
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x10° Atividade Atrial Residual
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Figura 8.3.4 — Sinal atrial fibrilatorio residual (amostra n10 AF Termination Challenge
Database)

Na figura 8.3.5 note que o pico de frequéncia do sinal de FA simulada néo esta dentro da
faixa de interesse.

Espectro de Poténcia - Fibrilagao Atrial Simulada
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Figura 8.3.5 — Pico de frequéncia do sinal atrial fibrilatorio residual (amostra n10 AF
Termination Challenge Database)
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Na figura 8.3.6 e 8.3.7 note que € possivel obter o mesmo pico de frequéncia do sinal de

FA simulada somente observando a faixa de interesse (6,633 Hz).

Espectro de Poténcia - Fibrilag&o Atrial Simulada
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Figura 8.3.6 — Pico de frequéncia do sinal atrial fibrilatorio residual na faixa de interesse
(amostra n10 AF Termination Challenge Database)
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Figura 8.3.7 — Espectro de poténcia do Sinal atrial fibrilatorio residual (amostra n10 AF
Termination Challenge Database)

Na tabela 8.3.1, abaixo sdo listados os resultados obtidos com sinais da base de dados

AF Termination Challenge.
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Tabela 8.3.1 — Resultados atividade atrial residual sinais da base de dados AF Termination

Challenge.

Amostra | Pico de frequéncia | Pico de frequéncia (4-9 Hz)
nol 0.0500 7,133
n02 1.3000 5,717
n03 0.8000 5,617
n04 0.0333 6,55
n05 0.3833 6,883
n06 0.0500 4,35
n07 1.1667 6,3
n08 17.8667 6,633
n09 1.2667 6,35
nl10 0.4333 6,633

O pico de frequéncia da amostra n08 é bem discrepante por que este sinal possui muito

ruido.

9. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os complexos QRS e as ondas T dos sinais ECG utilizados para teste possuiam
morfologias semelhantes, para chegar a essa concluséo foi aplicada correlacdo cruzada entre
os complexos QRS e as ondas T de alguns sinais, mas os valores obtidos eram muito
préximos entre si o que impossibilitava agrupa-los em classes diferentes.

Na supressdo da atividade ventricular para os sinais simulados mesmo com 0s
resultados satisfatorios para sinais longos a presenca de ruidos nos espectros de poténcia
observados podem afetar os resultados da supresséo.

Esses ruidos de baixa frequéncia observados nos espectros de poténcia podem ter sidos
causados pelo ruido da respiracéo.

E esse fato pode estar afetando ainda mais os sinais da base de dados AF Termination
Challenge tanto dos picos dominantes ja que neste caso nao € possivel utilizar a correlacdo
com indice para avaliar os resultados.

Nos casos em que o pico de frequéncia dominante nao atingiu o valor esperado com a
FA simulada, o pico considerado dentro da faixa de interesse (4-9Hz). Um pensamento seria
gerar o espectro de potencia do ECG sem mesmo cancelar a atividade ventricular e observar a
faixa de interesse, porém o ruido gerado nessa faixa de interesse € muito maior do que o

existe quando a atividade ventricular é cancelada.
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10. CONCLUSOES

O fato do sinal da fibrilacdo ser conhecido nos ECGs simulados nos permitiu fazer um
estudo do desempenho do cancelamento QRST com o método ABS. O sinal atrial residual
obtido apds o cancelamento da atividade ventricular pdde ser comparado a fibrilagdo atrial
simulada.

O modelo matematico da fibrilacdo atrial nos permitiu fazer um estudo do desempenho
do algoritmo proposto.

O sinal atrial residual obtido ap6s o cancelamento da atividade ventricular pode ser
comparado a fibrilacdo atrial simulada.

O algoritmo proposto se mostrou eficiente no cancelamento da atividade ventricular e
pode ser utilizado em sinais na prética clinica.

Os resultados do desempenho do algoritmo na faixa (4-9Hz) (BOLLMANN et al.,
2006) sdo condizentes com a literatura

O trabalho atingiu o objetivo proposto, os resultados foram considerados satisfatorios e

a técnica foi comprovada como uma ferramenta importante para as pesquisas na area.

11. TRABALHOS FUTUROS

Uma alternativa para detectar a FA seria combinar a técnica proposta por TATENO e
GLASS (2001) com alguma outra técnica como modelos de Markov, pardmetro de variancia
simples, quadro estatistico, aplicacdo do Teste de Kolmogorov Smirnov, Modelo Auto-
Regressivo (LARBURU et al., 2011), analise do histograma dos intervalos RR (SANDBERG,
2007), redes neurais (COUCEIRO, 2006).

Melhorar a deteccdo dos pontos fiduciais e aplicar outros algoritmos de supressdo da
atividade ventricular que considera agrupar os complexos QRS e as ondas T com base na
morfologia com o intuito de reduzir os erros relacionados aos complexos QRST. Além do
pico espectral dominante, outros indices podem ser considerados para avaliar a atividade atrial
residual fibrilatoria.

BOLLMANN et al (2006) sugere uma alternativa para melhorar o desempenho do
algoritmo. O artigo de BOLLMANN et al (2006), diz que a taxa de amostragem do ECG ¢
normalmente determinada pela frequéncia mais elevada da atividade de interesse: para este
trabalho, a atividade atrial cujos componentes de frequéncia mais alta esta bem abaixo dos 50
Hz.
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Assim, pode ser tentador concluir que o sinal de ECG pode ser adquirido a uma taxa de
amostragem de 100 Hz.Contudo, a extracdo do sinal de fibrilagdo geralmente envolve os
passos de processamento de sinal o qual, para ser realizada com sucesso, exige uma taxa de
amostragem, isto €, consideravelmente mais elevada de 250 Hz ou superior. Esta observacéo
aplica-se, em particular, para a extracdo da atividade atrial por subtracdo QRST (dada
posteriormente), onde uma taxa de amostragem muito baixa introduz grandes erros residuais
no sinal fibrilatorio. Por conseguinte, pode ser necessario para aumentar a taxa de amostragem
original de 1 kHz utilizando técnicas de interpolacdo digitais para métodos de subtracdo
QRST.

Outro ponto seria desenvolver uma interface mais amigavel para que o médico tenha
familiaridade para utilizar.

Existe a possibilidade de utilizarmos, no futuro, os dados do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia obtidos com equipamentos da TEB. Eles adaptaram o programa de aquisi¢édo de
dados, permitindo exportar os valores em um arquivo com extensdo “.txt”, tanto os sinais de
ECG como o sinal contendo somente a atividade atrial através de uma técnica inicialmente
desenvolvida por eles.

Com isso o algoritmo podera ser utilizado em pacientes do Instituto Dante Pazzanese de
Cardiologia fornecendo ECG real para validacdo do algoritmo. O software da TEB podera ser
avaliado e comparado com o algoritmo desenvolvido neste trabalho.

Através deste trabalho, sera possivel estudar mais profundamente as varias formas e

tratamento desta patologia.
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Apéndice A
Al. O Coracgéao

O sistema cardiovascular possui quatro fungdes bésicas: fornecer oxigénio para 0s
tecidos do corpo, fornecer nutrientes aos mesmos tecidos, remover o gas carb6nico e outros
residuos do corpo e regular a temperatura do organismo (WAITE e FINE, 2007).

O coragdo € uma bomba muscular oca ideal para a circulagdo, controla mecanismos
autdbnomos responsaveis por impulsionar variados volumes de sangue dependendo da
estimulacao de origem fisica ou quimica (GUYTON e HALL, 1997).

Vulgarmente é dividido em coracdo direito que bombeia sangue para os pulmdes e
coragdo esquerdo, para os demais 6rgdos. Cada um desses lados é composto por uma camara
superior, chamada atrio e uma inferior, chamada ventriculo (GUYTON e HALL, 1997).

O atrio é uma camara receptora por onde flui sangue advindo das veias, tem paredes
mais finas, e auxiliam no enchimento ventricular. O atrio direito recebe sangue venoso, rico
em géas carbdnico, do coracdo através das veias cava superior e inferior. E o atrio esquerdo,
sangue oxigenado nos pulmdes trazido pelas veias pulmonares (GUYTON e HALL, 1997).

O ventriculo é uma camara expulsora, possui paredes espessas: o ventriculo direito
bombeia o sangue através dos pulmdes e o ventriculo esquerdo para a circulacdo periférica
(GUYTON e HALL, 1997).

As quatro camaras cardiacas sdo separadas por paredes comuns, denominadas septos. O
atrio direito separa-se do esquerdo pelo septo inter-atrial e o ventriculo direito separado do
esquerdo pelo septo inter-ventricular (GUYTON e HALL, 1997).

As valvulas tém funcdo de direcionar o trajeto do sangue no interior do coragdo e
demais artérias. O atrio e ventriculo direitos separam-se pela valvula trictspide e o atrio e
ventriculo esquerdos, pela valvula mitral (GUYTON e HALL, 1997).

O sangue pobre em oxigénio e rico em gas carb6nico chega ao atrio direito através das
veias cava superior e inferior passa para o ventriculo direito através da valvula trictspide e €
bombeado através da artéria pulmonar com a abertura da valvula pulmonar para a circulagdo
pulmonar que transporta o sangue para os pulmdes. Onde 0 sangue é oxigenado e 0 gas
carbénico é removido (BRONZINO, 2000).

Agora 0 sangue rico em oxigénio é impulsionado para o atrio esquerdo pela veia
pulmonar e chega ao ventriculo esquerdo passando pela valvula mitral e € bombeado para a

circulacdo sistémica através da artéria aorta com a abertura da valvula aortica levando
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oxigénio a todas as células do corpo e recolhendo gas carbonico voltando pelo lado direito do
corpo iniciando novamente o ciclo (BRONZINO, 2000).

Abaixo a figura A-1 mostra os caminhos que o sangue realiza dentro do coracao.

Voia cava superior — ——  Aorta
Aos - - Aos pulmdbes
pulmbes — ———u
Vélvula pulmonar —
—
Dos pulmdes — Dos
(ao atrio ’ pulmoes
esquerdo) J
Atrio direlte ——____ . T Atrio esquerdo
Valvula — i
volepde ——___\\ Valva it
Ventriculo ——_ N L X ! " abrtica
direito —— e L Ventriculo
% - \ \ asquerdo
Sangue ndo Sangue
oxigenado ——— oxigenado

Veia cava inferior = - R Asorta
descendente

Figura A-1- O coracgéo
Fonte: http://patofisio.wordpress.com/tag/circulacao/

Existe uma eletricidade bioldgica inata que faz o coracdo contrair e relaxar com o
objetivo de impulsionar o sangue através do sistema cardiovascular (THALER, 2013).

O coracdo possui um sistema especializado de excitacdo e conducdo de impulsos
elétricos como mostra a figura A-2 abaixo. Esse sistema € composto pelo nodo sinusal
(também denominado nodo sinoatrial ou S — A), no qual é gerado o impulso ritmico normal;
as vias internodais que conduzem o impulso do nodo sinusal para 0 nodo A-V; o nodo A-V
(também denominado nodo atrioventricular), no qual o impulso dos atrios sofre retardo antes
de passar para os ventriculos; o feixe A-V, que conduz o impulso dos atrios para 0s
ventriculos; e os feixes esquerdo e direito das fibras de Purkinje, que conduzem o impulso
cardiaco a todas as partes dos ventriculos (GUYTON e HALL, 1997).
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Vias
interncdais

Figura A- 2 — Sistema de excitacdo e conducdo do coracdo (GUYTON e HALL, 1997).

O musculo cardiaco tem estrutura sincicial, suas células especiais permitem a livre
passagem de ions e a propagacao de potenciais elétricos de uma célula para outra, pois suas
membranas estdo interligadas. Sendo um sincicio segue o “principio do tudo ou nada”,
guando uma das células € excitada o potencial de acdo se propaga para todas as outras.

Este sistema especial, responsavel pela excitacdo ritmica do musculo cardiaco e a
conducdo dos impulsos por todo 6rgdo, sabe-se que o coragdo ndo é um relégio que mantém
precisamente seus batimentos, a variabilidade de sua frequéncia é normal e esperada, porém
dentro de alguns padr@es, ja que sua excitacdo e conducdo sdo extremamente suscetiveis e
facilmente lesados na presenca de uma doenca cardiaca.

O potencial de repouso da membrana do miocardio normal varia entre -85mV e -95mV
e de -90mV a -100mV nas fibras de Purkinje. E o potencial de acdo no musculo ventricular
normalmente é negativo e varia até um valor positivo por volta de +20mV.

As células miocardicas quando estdo em repouso permanecem com sua polaridade
elétrica negativa mantida por bombas encontradas em suas membranas que garantem a
distribuicdo adequada dos ions. Os ions passam para dentro ou para fora da membrana através
de canais idnicos especiais na membrana celular (THALER, 2013).

A negatividade interna € perdida no processo de despolarizacdo, nas células marca-

passo o impulso elétrico é gerado espontaneamente e leva os ions carregados positivamente a
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atravessar a membrana celular para o lado de dentro. Esse processo € chamado de
despolarizacdo (THALER, 2013).

A despolarizacdo é propagada célula a célula produzindo uma onda que pode ser
transmitida por todo o coracdo (THALER, 2013).

Ap0s a despolarizacdo estar completa as células restauram a sua polaridade de repouso,
isto € chamado de repolarizagdo (THALER, 2013).

A 1.1. O ciclo cardiaco

Ciclo cardiaco é o periodo entre o inicio de um batimento cardiaco até o inicio do
préximo batimento. Inicia-se com a geracdo espontanea de um potencial de acdo no nodulo
sinoatrial, um agrupamento de células especiais localizadas no atrio direito proximo a abertura
da veia cava superior, tal potencial é propagado pelas vias internodais até o nédulo atrio-
ventricular, neste estagio h4 um retardo na propagacdo do potencial, e dos atrios através do
feixe atrio-ventricular chega aos ventriculos, e os feixes direito e esquerdo da rede de Purkinje
o0 levam a todas as partes dos ventriculos (GUYTON e HALL, 1997).

Por isso, 0s atrios se contraem antes dos ventriculos e funcionam como bombas de
ativacdo para que o sangue chegue aos ventriculos.

Esse ciclo é composto de um periodo de relaxamento, a didstole e seguido por um
periodo de contracdo, a sistole. Apresenta quatro principais eventos, um batimento inicia com
a sistole atrial, a sequir durante a diastole atrial ocorrem simultaneamente a sistole e a diastole
ventricular (GUYTON e HALL, 1997).

Ao inicio da sistole ventricular o sangue se acumula nos atrios ja que as valvulas atrio-
ventriculares estdo fechadas, mas o ventriculo ganha pressdo necessaria para abertura das
valvulas aortica ou pulmonar e ejetar sangue para as grandes artérias, ao término da sistole
ventricular a pressdo dos atrios provoca a abertura das valvulas atrio-ventriculares e entdo o
sangue enche os ventriculos e o fechamento das valvulas adrtica ou pulmonar, ou seja, ocorre

a diastole ventricular e logo em seguida ocorre a sistole atrial (GUYTON e HALL, 1997).

A 1.2. Eletrocardiograma

A medida que o impulso cardiaco se propaga pelo coragdo, correntes elétricas se
difundem para os tecidos que circundam o coracdo e uma pequena proporcao delas percorre
todo o trajeto até a superficie do corpo. Quando sdo colocados eletrodos na pele em lados
opostos do coragdo, os potenciais elétricos gerados por essas correntes podem ser registrados
(GUYTON e HALL, 1997).
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O eletrocardiograma (ECG) registra no papel as ondas de despolarizagéo e
repolarizagdo do miocardio, a parede do coracdo (THALER, 2013).

Ao detectar disturbios no padrdo elétrico normal é possivel diagnosticar diferentes
problemas cardiacos (THALER, 2013).

O eletrocardiograma normal é composto pela onda P, pelo complexo QRS e pela onda
T. O complexo QRS é constituido por trés ondas distintas, a onda Q, aonda R e aonda S.

A onda P é causada por potenciais elétricos gerados quando os atrios se despolarizam
(potencial mais positivo) antes da contracao.

O complexo QRS é causado por potenciais gerados quando os ventriculos se
despolarizam antes da contracdo, ou seja, quando a onda de despolarizagdo se difunde pelos
ventriculos. Tanto a onda P como os componentes do complexo QRS, portanto, sdo ondas de
despolarizacao.

A onda T é causada por potenciais gerados enquanto os ventriculos se recuperam do
estado de despolarizacdo. Esse processo no musculo ventricular ocorre 0,25 a 0,35 s ap6s a
despolarizacdo, sendo esta onda conhecida como onda de repolarizacdo (potencial mais
negativo).

O ritmo sinusal é resultado de um ritmo normal do coracao pelo n6 sino atrial, e 0 ECG
registrado mostra as ondas normais P, Q, R, Se T (WAITE e FINE, 2007) como mostrada na
figura A-3.

complexo QRS \\n

onda T

segmento
onda P PR

S~
a

intervalo PR |intervalo segmento
QRS ST

intervalo QT

Figura A- 3— Ciclo cardiaco (THALER, 2013)
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A atividade elétrica do coracdo deve ser compreendida em trés dimensdes ja que o
coragdo é um orgao tridimensional, por isso, um par de eletrodos nédo € suficiente para isso. O
ECG padrdo consiste em 12 derivacbes, com cada uma determinada pela colocacdo e
orientacéo de varios eletrodos no corpo (THALER, 2013).

Para preparar o paciente sdo colocados dois eletrodos nos bracos e dois nas pernas que
fornecem as bases para as seis derivacdes dos membros, que incluem trés derivacdes-padrao e
as trés derivagdes aumentadas. E seis eletrodos colocados no tdrax que sdo as seis derivacdes
precordiais. Existe a necessidade de utilizar os protocolos-padrdo de posicionamento dos
eletrodos para permitir a comparacdo de ECGs feitos em situacdes e momentos diferentes
(THALER, 2013).

Cada derivacao ¢ uma combinacdo de dois fios e seus eletrodos, formando um circuito
completo com o eletrocardiégrafo (GUYTON e HALL, 1997).

As seis derivagOes dos membros enxergam o coracdo em um plano vertical, chamado de
plano frontal, onde um circulo imaginario é marcado em graus na parte superior do corpo
como mostrado na figura A-4 (THALER, 2013).

180

/ \ J Y
/P YN
Nige / \‘v\\l'

Figura A- 4 — Plano frontal (derivacdo dos membros) (THALER, 2013)
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Atraveés do plano frontal é possivel visualizar as forgas elétricas (ondas de repolarizagao
e despolarizagdo) se movendo para cima e para baixo, para a esquerda e para a direita desse
circulo (THALER, 2013).

Cada derivacdo tem seu angulo de orientacdo que pode ser determinado desenhando-se
uma linha do eletrodo negativo até o eletrodo positivo. Esse angulo resultante é expresso em
graus pela sua sobreposi¢édo no circulo de 360° do plano frontal (THALER, 2013).

A figura A-5 abaixo mostra as trés derivacdes-padrdo dos membros.

daenvacao | derivacao dervacao Il

Figura A- 5 — Derivacdes-padrdo dos membros (THALER, 2013)

Na derivacdo | o angulo de orientacdo € 0°, ela é criada tornando o bragco esquerdo
positivo e o braco direito negativo. A derivacdo Il é criada com as pernas positivas e 0 braco
direito negativo e seu angulo de orientacdo é 60°. E na derivacdo Il as pernas sao
consideradas positivas e o braco esquerdo negativo sendo o angulo de orientacdo 120°
(THALER, 2013).

Nas derivacGes aumentadas dos membros o eletrocardiografo precisa ampliar o tracado
para obter um registro adequado, por isso recebem essa nomenclatura. Essas derivagdes séo
criadas escolhendo uma Unica derivagdo como positiva e todas as outras como eletrodo

negativo (THALER, 2013). Na figura A-6 a seguir pode-se observa-las.
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Figura A- 6 — Derivagdes aumentadas dos membros (THALER, 2013)

Note que na derivacdo aVL o braco esquerdo € considerado positivo e 0s outros
membros negativos, seu angulo de orientacéo é -30°. A derivacdo aVR torna o bracgo direito
positivo e 0s outros membros negativos com seu angulo de orientacdo -150°. Por fim a
derivacdo aVF é criada tornando as pernas positivas e 0s outros membros negativos e seu
angulo de orientagdo é 90° (THALER, 2013).

Na figura A-7 a seguir € possivel visualizar como cada derivacdo percebe o coragao.

{-150°) aVR aVvL(-30%)

180° I(0°)

(+120°) 1 1{+60")

aVE(+90")

Figura A- 7 — Derivacdes dos membros no plano frontal
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As seis derivagbes precordiais também sdo chamadas de derivacfes toracicas e séo
dispostas no térax em um plano horizontal, como mostrado na figura A-8. Elas registram as

forcas elétricas se movendo anterior e posteriormente (THALER, 2013).

{ - “ ’_) VB

s Y B B Ty
nyn Va8
Vi ve Vi

antenor

Figura A- 8 — Derivagdes precordiais no plano horizontal

Para criar as derivacdes precordiais cada eletrodo toracico é considerado positivo, um
de cada vez, e o restante do corpo é tido como um campo comum (THALER, 2013).

Os seis eletrodos positivos criam as derivagdes de V1 a V6. O eletrodo para V1 €
posicionado no quarto espaco intercostal a direita do esterno (0sso chato, localizado na parte
anterior do torax), V2 fica no quarto espaco intercostal a esquerda do esterno, V3 é colocado
entre V2 e V4, V4 esta no quinto espaco intercostal, V5 é posicionado entre V4 e V6 e por
fim o eletrodo de V6 estd no quinto espaco intercostal (THALER, 2013).

As derivagdes I, Il e aVF sdo chamadas de derivacOes inferiores, as derivagoes I,
aVL, V5 e V6 sdo denominadas derivacOes laterais esquerdas e as derivacdes aVR e V1 sdo
derivacbes do ventriculo direito. E as derivagdes V2, V3 e V4 sdo as derivaghes anteriores
(THALER, 2013).



Apéndice B

Tabela B.1 — Teste de deteccdo dos picos R no algoritmo PeakDetection2

MIT/BIH (PeakDetection?2)
A Batllmentos Batlmentos Falha de deteccéo Falha de
mostra | cardiacos do |  cardiacos ° de batimentos) | deteccio (%)
sinal detectados (n® de ¢
100 2273 2273 0 0,00
101 1865 1862 3 0,16
102 2187 2176 11 0,50
103 2084 2078 6 0,29
104 2229 688 1541 69,13
105 2572 60 2512 97,67
106 2027 1369 658 32,46
107 2137 2138 1 0,05
108 1774 1211 563 31,74
109 2532 2157 375 14,81
111 2124 2069 55 2,59
112 2539 2540 1 0,04
113 1795 1794 1 0,06
114 1879 76 1803 95,96
115 1953 1952 1 0,05
116 2412 2298 114 4,73
117 1535 1535 0 0,00
118 2228 2278 50 2,24
119 1987 1989 2 0,10
121 1863 1859 4 0,21
122 2476 2476 0 0,00
123 1518 1515 3 0,20
124 1619 1579 40 2,47
200 2601 2596 5 0,19
201 1963 1878 85 4,33
202 2136 2110 26 1,22
203 2980 688 2292 76,91
205 2656 2640 16 0,60
207 2332 1628 704 30,19
208 2955 1929 1026 34,72
209 3005 3004 1 0,03
210 2650 2022 628 23,70
212 2748 2742 6 0,22
213 3251 3234 17 0,52
214 2262 2215 47 2,08
215 3363 3364 1 0,03
217 2208 2186 22 1,00

69



219 2287 2133 154 6,73
220 2048 2048 0 0,00
221 2427 2281 146 6,02
222 2483 1310 1173 47,24
223 2605 2075 530 20,35
228 2053 444 1609 78,37
230 2256 2256 0 0,00
231 1573 1571 2 0,13
232 1780 1742 38 2,13
233 3079 3057 22 0,71
234 2753 2747 6 0,22
110062 16300 14,81
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Tabela B.2 — Teste de deteccdo dos picos R no algoritmo pan_tompkin

MIT/BIH (pan_tompkin)
A Batlmentos Batlrr]entos Falha de deteccéo Falha de
mostra cardlgcos cardiacos (n° de batimentos) | deteccio (%)
do sinal detectados ¢
100 2273 2273 0 0,00
101 1865 1866 1 0,05
102 2187 2187 0 0,00
103 2084 2083 1 0,05
104 2229 2227 2 0,09
105 2572 2588 16 0,62
106 2027 2026 1 0,05
107 2137 2121 16 0,75
108 1774 1921 147 8,29
109 2532 2527 5 0,20
111 2124 2116 8 0,38
112 2539 2539 0 0,00
113 1795 795 1000 55,71
114 1879 1486 393 20,92
115 1953 1953 0 0,00
116 2412 2392 20 0,83
117 1535 1535 0 0,00
118 2228 2279 51 2,29
119 1987 1988 1 0,05
121 1863 1861 2 0,11
122 2476 2476 0 0,00
123 1518 1515 3 0,20
124 1619 1612 7 0,43
200 2601 2598 3 0,12
201 1963 1911 52 2,65
202 2136 2129 7 0,33
203 2980 2898 82 2,75
205 2656 2648 8 0,30
207 2332 2205 127 5,45
208 2955 2929 26 0,88
209 3005 3005 0 0,00
210 2650 2608 42 1,58
212 2748 2749 1 0,04
213 3251 3248 3 0,09
214 2262 2259 3 0,13
215 3363 3360 3 0,09
217 2208 2201 7 0,32
219 2287 2153 134 5,86
220 2048 2048 0 0,00
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221 2427 2424 3 0,12
222 2483 2486 3 0,12
223 2605 2595 10 0,38
228 2053 2044 9 0,44
230 2256 2256 0 0,00
231 1573 1571 2 0,13
232 1780 1781 1 0,06
233 3079 3077 2 0,06
234 2753 2752 1 0,04

110062 2203 2,00
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