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A monitorac8o continua do eletrocardiograma (ECG) € largsmente
utilizada na avaliac3o clinica da atividade elétrica do coracglo de individuﬁs
sadios ou pacientes cardiacos em suas atividades diériass, sendo GUtil no
diagn6stico de arritmias cardiacas, no acompanhamento de sintomas, tais como
palpitacBes e sincopes, nos tratamentos com drogas, ou com implantes de
marcapassos artificiais.

No Brasil., os altos custos referentes & monitoraclo continua de
pacientes, com a utilizagdo do Sistema Holter, limitam & avaliagBo de
suspeitas de arritmias cardiacas a uma pegquena parcela da poralacio.

Neste presente trabalho, apresenta-se um sistema portéatil de balixo
custo para quantificacfo de arritmias cardiacas por periodos prolongados
(aproximadamente 15 horas). O instrumento & baseado no microcontrolador 80C31
{Intel) com 8 Kbytes de meméria EPROM e implementacdo adicional de 2 Kbytes de
meméria RAM. O amplificador de instrumentacBo INA10Z (produzido pela Burr-
Brown) foi utilizado para amplificac8c do ECG. Um grupo de arritmias {extra-
gistole ventricular, extra-sistole ventricular interpolada, exira-sistole
atrial, bradicardia e taguicardia) sHo detectadss através da andlise de ritmo
do ECG (intervalos RR), codificadas e armazenadas em membria para posterior
quantificagdo. O instrumento pode ser conectado a um computador para
transferéncia de dados, ou a ums impressora paralela para gerac8o de relatéric
final. Foram realizados testes em bancada e com pacientes. Os resultados
demonstraram que ¢ instrumento desenvolvido pode ser utilizade como fervamenta
de auxilic ao diagnéstico cardiaco e pode ser colocado & disposig8o de uma

parcela maior da populacBo brasileira.



Continuous monitoring of the eletrocardiogram (ECG) has been
widely used in the clinical evaluation of the electrical activity of the heart
muscle of individuals with or without organic heart dissase in their daily
activities. This is useful in the diagnosis of arrhythmias and symptoms like
palpitations and syncope, and in the follow up of patients under treaiment
with antiarrhythmic drugs, or even patients with an implanted pacemaker.

The high costs related to the continucus monitoring of patients,
using Holter System, limit its use to a small percentage of individuals in
Brazil.

In this work, a low-cost portable microprocessor-based instrument
deasigned for long-term {(about 18 hours) cardiac srrhythmia detection and
storing 1is described. The instrument 1is based on the IRTEL B80CL31
microcontroller with 8 Kbytes EPROM and additional 2 Kbytes RAM. Burr-Brown
IRAI02 amplifier was used for ECG amplification. A group of arrhythmias are
detected, codified and stored. The instrument may be comnected tc a computer
for dats transfer, or to a parallel printer for printing a final report. Tests
were performed in laboratory and with patients. Resulis have shown that the
developed instrument can be used a8 an auxillisry tool in the disgnosis of
cardiac arrhythmizs, being able to bhe used by a greater portion of the

brazilian population.
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CAPITULO 1 - INIRODUGCRO

A monitorag8c continua da atividade elétrica do coragBo & uma
téonica amplamente utilizada em clinica cardiaca, como auxilio & avaliacBo de
individucs ou pacientes cardiacos em suas atividades rotineiras (Milei et
alli, 1887; Tskada et alli, 1989). Para este fim, j& foram desenvolvidos
virios tipos de equipamentos (Winkle, 1987), sendo que os principais tipos
s30: (a) registradores continuos que gravam o ECG em fita magnética durante 24
horas para posterior anAlise (Holter, 1861; Morganroth, 1885); (b}
registradores intermitentes que amostram o ECG pericdicamente (Winkle, 1887);
(¢) vregistradores ambulatoriais; (d) registradores que gravam varios
pardmetros (intervalos R-R, freqiiéncia respiratéria e temperatura corporal):
(e) variados tipos de dispositivos de registro e transmissBc de dados de ECG
via telefone (Peter et alli, 1973; Zipes e Rowlands, 1988): (f) reglstradcores
da atividade cardiaca através do es8fago (Arzbaecher, 1978); e (g)
registradores baseados em microprocessador (Thakor, 1884; Dotsinsky et alli,
1985: Banta et allil, 1885: Pande et alli, 1885). Destes, apenas o8
registradores intermitentes utilizam meméris digital para armszenamento de
ECG, provevelmente devido & grande quantidade de memdria requerida para
amostrar dJdurante longos pericdos o sinal eletrocardiogréfico (durante 24
horas, numa taxa de 200 Hz, seriam necessdrios aproximadamente 18 milhSes de
bytes). 08 registradores baseados em microprocesssdor possibilitam ums andlise
automética das arritmias cardiacas {(Dove e Vallance, 1885), sendo
desnecesséric o armszensmento dos sinais eletrocardiogréficos durante todo ©

periodo de monitorac8o.



A avaliagdo e o acompanhamento clinico de paclentes assintométicos
possibilitam a identificacBo de arritmias nZio esperadas (Brodsky et alli,
1977: Leite, 1986). Deste modo, pode-se melhorar a avaliag@o de risco em
inGmeras patologias como a doenga corondria com infarto recente (Moss et
alli, 1977;: Bigger et alli, 1984), a hipertrofia ventricular (Maron et alli,
1981), a cardiopatia congénita e o prolapso mitral (Winkle et alli, 1875)
entre outras (vide e.g. Winkle, 1987). Além disso, a monitoragfio do ECG por
longos periodos é importante no acompanhamento de tratamento com drogas
(Harrison et alli, 1978; Morganroth, 1888) ou mesmo apbs implante de
marcapasso artificial (Furman e Escher, 1875). Aparentemente, n8o hd um tipo
de equipamento de registro adequado a todos os casos. Deve-se escolher o modo
de registro e o equipamento a ser empregado, de acordo com 08 sintomas
eventualmente apresentados pelos pacientes e a presenca ou n8o de cardiopatias
{Rinkenberger et alli, 1888).

Do ponto de vista clinico quantitativo, verifica-se que alguns
tipos de arritmias, especialmente as extra-sistoles ventriculares, s8o
comumente observadas tanto em individuos sem cardiopatia detectével
morfologicamente quantc em pacientes cardiacos. A classificacdo mais aceita
para quantificacl3o da ocorréncia desta arritmia fol definida por Lown e Wolf
(1971), que se baseia numa graduscBo das arritmias, conforme apresentado na
tabela 1.1. Uma dificuldade observada é, por exemplo, a impossibilidade de
determinacBo da prevaléneia de certas arritmias em um grupce populacional,
devido & classificac®o do individuc ou paciente de acordo com o mais alto grau
atingido (Winkle, 1980; Surawicz, 1989). Hoje em dia, aceita-se que individuos
considerados normais podem apresentar um elevado nimero de extra-sistoles
ventriculares (Brodsky et alli, 1977; BRBjerregaard, 1984), tornando-se

importante a delimitacfio de um nimero de extra-sistoles (mais que 50 extra-



sistoles/24 horas, bigeminadas ou multifocais - leite, 1988) acima do qual
considera—se que o individuo apresenta ‘“extra-sistolia fregiiente (AF)",
merecendo atencBo médica especial. H& dados na literatura indicando que
individucs com AF podem nfo apresentar sintomas de cardiopatia (Montagne et
alli, 1983). Outros, no entanto, relatam o fato de que inGmeras cardiopatias
afo associadas & incidéncia de elevado nimero de extra-sistoles (Kapoor et
alli, 1987). Conclui-se desta andlise pelo menos uma observacdo importante: ha

necessidade clara de intensificar uma pesquisa detalhada sobre o assunto.

Tabela 1.1. Graduacf8o das extra-sistoles segundo Lown e Wolf(1971)

GRAU OBSERVACRO
G Auséneia de atividade extra-sistdlica
1 Extra-Sistoles isoladas
2 Extra-Sistoles freglientes (> 1/min ou 30/h)
3 Extra-Sistoles multifocais
4 a) Couplets
b) Salva de extra-sistoles

No Brasil, os altos custos referentes & monitoragdo contimua de
pacientes com a utilizacfic do Sistems Holter (neste caso, o ECG é gravado em
fita magnética durante 24 horas, para posterior anélise visual ou
processamento por meio de computador) limitam a avalliagBo de suspeitas de
arritmias cardiacas a uma pequena parcela da populagdc brasileira.

No presente +trabalho, foi desenvolvido o REDAC (Registrador
Digital de Arritmias Cardiacas) que & um instrumento portédtil de baixo custoe

para registro digital e aquantificacBo de arritmias cardiacas (e.g. extra-



sistoles ventriculares interpoladas ou nfo, extra-sistoles atriais e o
fendmeno R-S-T) por periodos prolongados. O instrumento ¢é baseade no
microcontrolador 80C31 (INTEL) com 8 Kbytes de EPROM e implementa¢83o adicional
de 2 Kbytes de RAM. O amplificador INA10Z (Burr-Brown) fol utilizado para
amplificac¥o do ECG. A classificag8o de arritmias € realizada segundo o
algoritmo desenvolvido por Abenstein (Tompkins e Webeter, 1881) que se baseia
na sndlise do ritmo (intervalos RR) do ECG.

Esta dissertac3oc estd organizada em 5 capitulos. No capitulo 1
(Introduc3o) sBo descritos a importéncia, o objetivo e a estrutura da tese. No
capitulo 2 (Fundamentos Tebricos), €& apresentada uma revisBo sucinta da.
eletrofisiologia do coracdo, bem como a apresentagfio do método de andlise para
classificac8o de arritmias. O capitulo 3 (0 Sistema REDAC) contém a descrigdo
do projeto do registrador proposto. No capitulo 4 (Testes do Eauipsmento), &
apresentada a metodologia de testes e os resultados obtidos. HNo capitule 5
(Discuss3c e Conclusdes), s8c discutidos os resultados apresentados no
capitulo 4, o custo e as aplicagBes do instrumento desenvolvido, além da

apresentaclo de algumas sugestBes para futuros trabalhos.



0 corac8c deve manter a circulac8o de modo que um suprimento
adeguado de sangue sob pressio suficlente seja distribuido a todos os tecidos
do corpo. Esta funcdo é executada eficientemente se um padrdo sequencial de
ativacio elétrica e contragiio mecénica coordenada € produzido dos 4trios para
os ventriculos.

A onda de ativacBo elétrica gque precede a contraglo do misculo
cardiaco apresenta como elemento bésico o potencial de aclo, que pode ser
visualizado através de gravagdes intracelulares obtidas com microeletrodos
(Figura 2.13}.

Eeta técnica possibilita a gravacBo da diferenca de potencial
existente entre os meios intra e extracelulares. Verifica-se, em estado de
repouso elétrico, wma diferenca de potencial, denominada potencial de repousc,
entre o interior da célula, que & negativo, & o exterior da célula, que é
poeitivo, numa faiza entre -0 a -85 milivolts.

Quando uma corrente de despolarizacBo atravessa a membrana,
injcia-se um processo de mudanca de polaridade a partir do potencial de
repouso, para um valor positivo de aproximadsmente 20 milivolts em relagdo ao
fluido extracelular. Num intervalo de tempo varidvel {(de acordo com o tipo de
célula cardiaca) o potencial volta & linha de base, conforme pode ser

visuslizado no gréfico ilustrado na Figurs 2.1.
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Figura 2.1. Potencial de A¢3oc Cardiaco. A) Potencial de
AcBo de uma célula atrial ou ventriculsr tipica.
B) Potencial de AcB3o das células do sistema especla-
lizado de conduc8o, come o nédulo SA ou o sistema His-
Purkinje. (PRA = Periodo Refratario Absoluto; PRR =
Periodo Refratdrio Relativo; PL = Potencial Limiar;
PRM = Potencial de Repousc da Membrana; 0, 1, 2, 3 e 4:
Fases do Potencial de Ag&o).

Cinco fases diferentes s3o verificadas no potencial de aglo das
células wmusculares cardiscas {(Figura 2.1). A Fase 0 corresponde a uma
despolarizac8o inicial répida. As Fases 1 a 3 correspondem ao processo de

repolarizac8o: fase 1, repclarizacBo répida precoce, deslocamento da curva em



direc3c & linha de potencial zero; fase 2, relativa estsbilizaclBo em torno da
linha de potencial zero, denominada como platd do potencial de agHo; fase 3,
repolarizac8o répida que corresponde & volta do potencial de membrana ac aeu
valor de repouso. A Fase 4 é o potencial transmembrénico obtido entre
potenciais de agBo durante a didstole elétrica (psra células atriais ou
ventriculares tipicas, este corresponderia ao potencial de repouso).

Durante o platd, a célula & sbsolutamente refratéria & excitac8o,
nZc produzindc potencial de acBo. Na fase 3, a célula torna-se relativamente

refratéria, podendo ou n8o ser produzido um potencial de aclo de pequena

amplitude, de acordo com a intensidade da corrente de despolarizagdo.

As células cardiacas podem ser divididas em 2 grupos: células
autométicas e células n¥o sutométicas. As primeiras 880 capazes de iniciar
espontaneamente a atividade elétrica, enguanto as outras sHo comandadas por
ativac3o externa. Células cardiscas especializadas (células de MEYCADRSE0 )
apresentam grande nimero de células automiticas. J& células musculares atriais
e ventriculares, sob condig@es normais, nfo sdo autométicas.

Particularmente, em células marcapasso, nfio & observado potencial
de repouso, e sim a ocorréncia de despolarizacBes esponténeas lentas apds a
completa repolarizacdo da atividade elétrica precedente (Figura 2.1.B). Neste
caso, & deflagracio do potencial de aclo ocorre quendo um Pprocesso de
despolarizacdo lento faz o potenclal transmembrénico atingir o potencilal

limiar (PL), durante a fase 4 do potencial de acBo.



O eletrocardiograma (ECG) reflete a sequéncia de despolarizagdo e
de repolarizmaciic do miocédrdic (Figura 2.2). Normalmente, a onda de
despolarizacdo elétrica originada no marcapasso primério (nbdulo Sino~Atrial
ou Sinusal — S4) atravessa & jung3o sinusal e espalha-se pelos &trios através
dos chamados feixes internodais, atinginde o Onico ponto de conducdo elétrica
entre &trios e ventriculos, o nédulo Atrio-Ventricular (AV). Este processo de
despolarizac8o elétrica corresponderia, no registro eletrocardiogréfico, &
chemada onda P. Um atraso é& introduzido na ‘transmiss¥o da onda de
despolarizacBo através do nédulo AV, possibilitando a contracBo atrial antes
que os ventriculos comecem a se contrair. Apés o nbdulo AV, a onda de
despolarizagBo elétrica se espalha nos ventriculos através de um sistema de
conducBo especializado, gue consiste do feize de His e de seus ramos direito e
esquerdc e das fibras de Purkinje. O processo de despolarizagdo dos
ventriculog corresponde ao complexo QRS do registro eletrocardiogréfico. Tal
complexo & seguido por uma variag8io de potencial mais lenta {repolarizacio

ventricular), a chamada onda T.
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As atividades elétricas do nédulo SA e do feixe de His nBo sZo
registradas no ECG de superficle, e =& repolarizaglo dos étrios é camuflada
pelo complexo GQRS. O segmento ST, que tem inicio no fim do complexo GRS e

termina no inicio da onda T, corresponde ao platd do potencial de ac8o

ventricular.

Em condicBes patolégicas, a atividade coordenada do coracBo pode
ser modificada em graus variados, com a geracgZo de condigBes fislolbgicas que
predispdem o misculo cardiaco & atividade assincrona, de forma que as células
em diferentes regiBes do corag8o poderBo apresentar variagbes em seus periodeos
refratdrios, condutividade e velocidade de repolarizac¢8o. Desta maneira, o
ritmo sinusal poderd ser perturbado e favorecer o desenvolvimento de novo
ritmo oriundo de &reas com atividade elétrica exacerbada. Dai s8o observadas
as arritmias cardiacas, que refletem distirbios no processo de ativagBo
elétrica e/ou de sua conducBo em gqualquer regifo do corag8o. Alguman
arritmias causam multo pouca alieracHBo hemodinfmica, enguanio outras podeln por
a vida em risco ou mesmo serem fatais, como no caso da fibrilacBo ventricular,
que reflete um ritmo cadtico sem bombeamento efetivo de sangue pelo coragdo.

As arrvitmias cardiacas podem ser classificadas de vérias formss,
mas geralmente sfo subdivididas em trés principais categorias: 1) devido a
alteragBes na formagfo do processo de ativacdo elétpica, por exemplo:
contracBes premsaturas (extra-sistoles), fibrilagdo e flutter, tagquicardias
paroxisticas; 2) devido a alteragles na conducdo da atividade elétrica, por
exemplo: blogueio SA, blogueio AV, blogueio intra-ventricular; e 3) devido a
alteragBes mistas, por exemplo: taquicardia atrial paroxistica com blogueio

AV, fibrilacZo atrial com blogueio AV total.
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0O estudo da forma e regularidade do ritmo do ECG constitue um
método de diagnéstico das condicBes do coracBo (Doue e Vallance, 1885). As
irregularidades observadas na forma (morfologia) do complexo PQRST e na
temporizacio (ritmo) do ECG (referente a um complexo PRRST ou entre cOmplexos
aucessivos) (Thomas et alli, 1978) refletem, respectivamente, anormalidades no

masculo cardiaco e no sistema de conduc3o (Figura 2.3).

largura do

intervalo RR

s o e ween weeo ool e wiwn e dahs e M KW N SR U AW

Figura 2.3. Forma de onda tipica do ECG com dois bati-
mentos consecutivos, ilustrando alguns parémetros men-
suréveis. 0 programa de classificac8o de arritmiss de
Abenastein (Tompkins e Webster, 1881) apresenta oOomo
parémetro basico de andlise o intervalo RR.

Un exsme eletrocardiografico contimuo tipico, com vinte e gquatlro
horas de dJduracBo, contém, certamente, mais de 100.000 ciclos cardiaccs

armazenados em fita magnética (Mandel, 1988). A avaliacBo clinica destes



registros é realizada por pessoal médico especlalizado, suxiliado com sistemas
de anélise automiticos ou semi-autométicos. Ao final da avaliagBo, os achados
eletrocardiograficos s3o correlacionados com os sintomas anotados em um diédrio
que o paciente leva consigo durante a gravagBo.

Varios algoritmos j& forsm desenvolvidos para a andlise do ECG
monitorade por longos periodos, e consistem num compromisso entre a
experiéncia médica e definigles matemdticas que s3o analisadas com auxilio de
computador. No presente trabalho, a classificacdo de arritmias se bhaseia no
algoritmo desenvolvido por Abenstein (Tompkins e Webster, 1981) que realiza a
anilise do ritmo (intervalos RR} do ECG, permitindc a classificac8o de
taquicardia e bradicardia extremas, como também das chamadas arritmias
premonitérias (extra-sistole atrial, extra-sistole ventricular, extra-sistole
ventricular interpolada e fendmeno R-s-T (Brydon, 1978) - ver descricdo
detalhada na sec3o 2.6.2) e batimento perdido. 0 algoritmo nZo foi
implementado em sua forma original, segundo solicitacBc do corpo clinico do
Departamentc de Arritmias do HC-UNICAMP. Pera a deteccBo de bradicardia e
taquicardia foram definidas faizas de frequénclia cardiaca. Outro ponto a ser
considerado € relacionsdo 3 classificacBo de bigeminismo e trigeminismo, que
neste trabalho s3o classificados como extra-gistoles ventriculares iscladas.

Parsa um melhor entendimento do algoritmo escolhido, segue & descrigfo resumida

das arritmias por ele analisadas e as correspondentes definicles mateméticas.

0 intervalo RR & o par&metro bésico de andlise do ECG no algoriimo
de classificac3o de arritmias implementado. Duas varidveis s8o utilizadas, RR
e AR, onde RR é o intervalo RR ¢ AR é a média de oito intervalos RR. Rkt € ©

Altimo intervalo RR caleculsdo, RRe—1 o intervalo anterior, e assim por diante.
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AR+ & a média dos oito Gltimos intervalos incluindo RRe, ARe-1 € a média dos
oito intervalos anteriores, e assim por diante. Na tabela 2.1, 880 mostradas
as condicBes matemdticas necessérlas & identificacdo das arritmias bem como 08

cbdigos gerados pelo software referentes 38 arritmias detectadas.

Tabela 2.1. RelacBes matemdticas referentes & classifi-
cacg8c de arritmias. RRe € o dltimo intervalo RR, RRe-1
é& o anterior, etc. AR: & a média de oito intervalos
incluindo o intervalo RRt, ARt-1 & a média anterior.

Arritmias Condic®es Bésicas Codigos

Bradicardia ARt > 1.2 s A

Taguicardia AR+ < 0,5 8 B

Extra—-Gistole RRt-1 < 0,9(ARt-2), e

Ventricular ERt-1 + RE+ = Z2{AR¢-2) c

Extra-B8istole RRt-1 < 0,9(ARe-2), e D

VYentricular RRt-1 + RRe = AR¢-2

Interpolada

Extra-5istole RR¢w1 < 0,8{ARc-2), & E

Atrial ARt-2 < RRe-1 + RRt < 2{ARt-z)

R-sobre-T RRe~1 < 0.33(ARe-2). e F
RRt-1 + RRt » Z(ARe-2)

Batimento RR: > 1,8(ARe-1) i

Pardido

0 ritmo cardiaco que se origina no marcapassc primdrio (noédulo 5A)
é denominadc ritmo sinusal. A fregiéncia do ritmo sinusal & influenciada por
mecanismos cardio-inibitdérios (sistemsa vagal) e cardio-aceleratdrios (sistema

gimpdtico), mediadores quimicos (acetilcolina), exercicios (fisicos ou
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mentais), véarias drogas, doencas cardiacas e nBo cardiscas, temperaturas

corporal e ambiental.

A freqiéncia cardiaca estabelecida pele ritmo sinusal &
normalmente de 60 a 100 batimentos por minute (BPM). Este ritmo & conhecido
como © ritme sinusal normal (Figura 2.4.A). Diz-se que estéd presente
bradicardia (Figara 2.4.B), quando a freqliéncia cardiaca é reduzida de forma
que AR: € malor que 1,28 (50 batimentos/minuto). Taguicardia (Figura Z2.4.c)
consiste numa elevacio da freqiiéncla cardisca, de forma que ARt € menor que

0,58 (120 batimentos/minuto).
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Figura 2.4. A) Ritmo Sinusal Normal a uma fregliifncia
de 79 Bpm; B) Bradicardia Sinusal a uma fregiiéncia de
50 Bpm: C) Taguicardia Sinuesal a uma freqfiéncia de 125
Bpm. Bradicardis e Taquicardia sinusais serBoc classifi-
cadas, segundo o) algoritmo, como Bradicardia e
Taguicardia extremas. [De Johnson/Swartz, 1888.1]
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As extra-sistoles originam-se em regifes do coragBo fora do nbddulo
SA (marcapassos ectdpicos), que competem ou até mesmo assumem © papel
principal da excitac8o cardiaca. Estas atividades ecibpicas podem se originar
nos Atriocs, na junc3o AV, nos ventriculos, e no sistema de condugdo.

As extra-sistoles s3o observadas em quase todos os individuos em
suas atividades diédrias, mesmo naqueles sem aparente comprometimento cardiaco,
especialmente apbs a ingestB8o excessiva de café ou ché, com o tabagismo ou
stress emocional (Chung, 1888). Por outro lado, a ocorréncia fregliente desta
arritmia, particularmente de origem polimérfica (multifocal), quase sempre é

indicativa de doenca orgénica cardiaca e/ou de intoxicag8o por drogas

{Chung, 1888).

Uma extra-sistole ventricular {(Figura 2.5) exXpressa,
habitualmente., uma seguéncia de despolarizacBo por vias distintas daguelas
normalmente seguidas por uma ativac3o supraventricular (de origem atrial ou
juncional). Sua presenca & indicada se o complexo QRS € prematuro {(batimento
prematurc) e seguldc por uma pausa compensatéria completa. A primeira
dificuldade encontrada para classificacBo de uma extra-sistole ventricular,
utilizando-ge apenas a anélise de ritmo, consiste na diferenciscio de um
batimento prematurc de uma arritmia sinusal (neste caso, 08 ciclos PQRET se
inscrevem com discretas irregularidades, que s3o, na maloria das vezes,
relacionadas ao ciclo respiratérioc) (Figuras 2.6). O algoritmo define gue, se
m intervalo RR & menor que 0,9 vezes AR, verifica-se a ocorréncia de um
batimento prematurc. Segue-se a verificacBo da presenga ou nio de uma paussa

compensatéria completa (a soma dos intervalos pré e pSs-atividade ectipica é

15



jgual & soma de dois ciclos sinusais normais ou, segondo © algoritmo propeato
por Abenstein (Tompkine e Webster, 1581), é aproximadsmente igual a duas
vezes AR). O 1limiar de prematuridade como tembém o8 limites da Jjansla
determinante de pausa compensatéria completa (aproximadamente igual a duas
vezes AR) podem ser facilmente ajustados com pequenas mudancas na

implementac#o do algoritmo.
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Figura 2.5. Extra-Sistole Ventricular. O intervalo
anterior e posterior & extra-sistole ventricular esté
sssinalado com "x". Observar que o intervalo que contém
a extra-sistole ventricular corresponde exatamente a
2"x'", ou seja, duas vezes o intervalo normal. ([De
Johnson/Swartz, 1888.]
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Figura 2.8. Arritmia Sinusal. Observar como os interva-
los RR se inscrevem com certa irregularidade, apresen-
tando durante a expiracBo valores maiores gue o normal.
Estes valores ser8c acumulados em forma de média (AR).
levando a possivels falsas classificac¢Bes de batimentos
prematurcos. [De Johnson/Swartz, 1888.]
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Km caso de Bigeminismo tem-se, & cada atividade sinusal, a
presenca de uma extra-sistole ventricular. O Trigeminismo ceracteriza-se pela
presenca de uma extra-sistole ventricular a cada duas atividades elétricas

sinusais (Figura 2.7).
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Figura 2.7. A} A alternBncia de um batimente sinusal e
ums extra-sistole ventriculasr é denominada Bigeminismo;
B)Y JTlustragcBc de Trigeminiesmo, gue consiste em uma
extra-sistole ventricular intercalada com dois
batimentos sinusals. [De Chung, 1888.]

As extra-sistoles vwventriculares interpoladas (Figuwra 2.8)

caracterizam & ocorréncis de uma sextra-sistole wentricular nBo seguidas por
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pausa compensatéria (a soma dos Iintervalos pré e pés-atividade ectédpica &

asproximadamente igual a um cicle sinusal normal, ou mais precisamente, a AR).

Figura 2.8. Extra-Sistole Ventricular Interpolsada.
Notar que ae extra-sistoles ventriculares interpoladas
ngo perturbam o ritmo sinusal de base, sendo a
disténcia RR constante e independente de haver ou ndo
tal extra-sgistole entre dois complexos QRS. As flechas
indicam as ocorréncias das extra-sistoles ventriculares
interpoladas. [De Chung, 1888.]

As sxtra-sistoles ventriculares podem ser consideradas benignas ou
potencialmente perigosas na dependdncia do seu pericdo de acoplamento
{intervalo de tempo que decorre entre duas ondas R). Quande precoces, malor
serd ¢ déficit hemodinémico, e grande a probsbilidade de incidir no chamado
periodo vulnerdvel (durante a repolarizac8o ventricular), que corresponde ao
vértice da onda T. Neste caso, existe grande risco de desenvolvimento de
taquicardia ventricular (sucess8c de 3 ou mais extra-sistoles ventriculares,

produzindoe uma freqliéncia ventricular alta) ou fibrilag3o ventricular (ritmo
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ventricular nio coordenado incapaz de produzir agBo bombeadora efetiva). Esta
precocidade caracteriza o fenbmeno R-sobre-T.

Através da mndlise do ritmo do ECG, verifica-se & ocorréncia da
onda T dentro do primeiro 1/3 do intervalo RR. Desta maneira, segundo ©
algoritmo de Abensteln (Tompkins e Webster, 1881), o fendmeno R-sobre-T serd

indicado gquando RR for menor gque 1/3 de AR, seguido por uma pausa

compensatéria completa.

Uma extra-sistole atrial (Figura 2.9) caracteriza-se pela presenca
de un batimento prematuro seguldo por umas pausa compensatéria incompleta (a
aoma dos intervalos pré e pés-atividade ectépica & menor que a soma de dois

ciclog sinusais normals, ou seja, menor gue aproximadamente duag vezes AR}.
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Figura 2.9. Extra-Sistole Atrisl. Observar gqus a
configuracBo da onda P & diferente das ondas P
ainussais. [De Chung, 1888.]
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Distirbics de conducBo podem ocorrer em qualquer regifio do coracBo
em forma de blogqueios. Se um blogueio cardiaco esté presente na junc@o SA €
denominado blogueio S4. Se presente nos &irios & denominado blogueio strial.
Se o bloguelo atrasa ou impede & transmiss3o da onda de despolarizac8o dos
dtrios para os ventriculos verificam-se os blogueios Atrio-ventriculares.

De acordo com o algoritmo proposto por Abenstein (Tompkins e
Webster, 1981), atraso ou auséncia de batimento s8c classificados como
batimento perdido (Figura 2.10), que & detectado pela verificac8o de um RR

maior que 1,9 vezes AR, exceto guando precedido por um batimento prematuro.

Figura 2.10. A figura ilustra um Blogueio BSinusal. O
algoritmo indicard neste caso a ocorréncia de um
Batimento Perdido. [De Chung, 1888.13
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Para atingir os objetivos do presente trabalho foi desenvolvido um
sistema basesado em microcontrolador denominado REDAC (Registrador Digital de
Arritmias Cardiacas), que permite a monitorac8o do ECG e a classificacdo de
arritmias segundo a andlise de ritmo (intervalos RR). 0 projeto do sistema
apresenta como primeiro requisito o de ser alimentado a baterias e operar por

longos periodos. O hardware fol selecionado visando compactacBio e baixo

consumo dos circultos.

0 sistema portdtil para deteccBo de arritmias & constituido peles
seguintes m6dulos: (1) captag8o de ECG: (2) deteccBo de complexos QRB; (3)
detecclo de subbtensdo de bateria e falha na conexfo dos eletrodos; (4) unidade
central de procegsamento; (5)  interfaceamento serial e paralelo para
comunicac8o externa. O diagrama de blocos do sistema desenvolvido €

apresentado na Figura 3.1.
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Figura 3.1. Disgrama de blocos do Registrador Digital
de Arritmias Cardiacas (REDAC).

0 paciente é conectado ao silatema por meio de um circuito de
condicionamento do sinal de ECG (Figura 3.2). Este circuito consiste dos
estégios de smplificacBo e filtragem. No estégilo inicial fol utilizado o
amplificador de instrumentacgdo INA1OZ (produzido pela Burr-Browm), de balxo
consumo (750uA), alta rejeig8o de mode comum ( CMRR > 80dB) e alts impedéncia
de entrada (1010 Q). 0 INA10Z (CI1) foi configurado para o ganho fixo de 100,
o que garante uma resposta plana em freqiléncias de até 1KHz e mm CMRR de 100dR
em freqiéncias de até 100Hz. Segue-se um estégio para eliminacdo da tensdo de
offset (filtro passa-alta com fregfiéncia de corte em 5Hz) e um circuito de
amplificac¥o adiclonal que permite possiveis ajustes na seneibilidade do
instrumento sos niveis de ECG captado. A distorg8o introduzida pelo filtro

passa-slta no sinal de ECG ndc prejudica o desempenho do sistema. Dentro do
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objetive deste trabalho ndo se faz necesséria a presenca de um sinal de boa
gualidade wvisual.

Na Figura 3.2, ainda est¥o ilustrados um filtro notch (60Hz) e um
oircuito para rejeicBo de espiculas de marcapasso, consistindo no amplificador
operacional IM308 (CI4) configurado como seguidor de tens3o, onde é feita a
limitacio do slew-rate conectando-se um capacitor de 100nF em seus terminais
de compensac8o em fregliéncia. Segue-se um filtro de QRS (filtro passa-banda),
especificado conforme recomendado por Thakor et alli (1983) (freqléncia
central de 17Hz e Q=4), de modo a enfatizar o complexo GRS, maximizando a
relacio sinal(QRS)/ruido (BMG, artefato de movimento, ondas T). O retificador
de onda completa observado em seguida fornece um sinal de saida de polaridade

Gnica. Este sinal serd comparado com o sinal de saida do circuito de controle

automético de limiar.

O circuito detector de QRS gera em sua saida um pulso em nivel TTL
(este sinal estd disponivel no painel frontal do REDAC), gquando um complexo
QRS & detectado no ECG. A detecglo de um complexo QRS consiste em etapas de
filtragem e retificac3o seguidas por uma etapa de detecc¥o ndo-linear. A
téconica de detecclo ndo-linear basela-se no conhecimento da distribuicio da
amplitude do sinal de GRS, assim como na distribuic8o da amplitude do ruido,
conforme sugerido por Thakor et alli (1983). O circuito de detecgdo nHo-linear
estd ilustrado nas Figuras 3.3 e 3.4, e é constituido basicamente por um
circuito detector de nivel (detector de plco negativo), um circuito para

cdloulo de limiar de comparagdo e um comparador.

24
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Na verdade, sBo dois os detectores de pico negativo. Um detecta o
pleo de ruido, indicade por bo (Z2B7), e o outro o pico do complexo GRS,
indicade por bi (2D6). Este ultimo detector seré ressetado durante a
ocorréncia do pulso de sincronismo com o QRS, gerado pelo monoestével 4047.

Os sinais bo e b1 s8o aplicadoa &s entradas de um circulto
multiplicador/divisor, que utiliza o par casado JFET ZN5520 (g1 e Gz} como
registores controlados por tensdo (Monteiro, 1885). A tens¥o Z (ZB4)
estabelece a tensio entre dreno e fonte (Vas) de Q1. Esta tensBo deve garantir
a operacBo do JFet na regiBo lipear (os sinais ba e Y (2ZB5) sdo atemiados de
forma que &a gqueda de tens30 através do 2NE520 seja inferior a 100mV, o que
garante uma operac8c na faixa linear). Assim, tem-se que & corrente lo, que

flui através de Q1 equivale a

Is = bo/Ris (1)

0 smplificador operacional IM324 (CI7B) faz com que a tensfo de

porta (gate) estsbeleca a resisténcia R entre dreno e fonte para Q1 e Qz de

R = Z/Io (2)

Substituindo a eguaclo (1) en (2) obiém-se

R = Z.Ris/be (3)

Por outro lade, a corrente que flul através de Qz é dada pela

equacio (4)

In = -X/R (4}

Substituindo a expressfo (3) em (4) obiém-se,

I = -X.bo/{Rae.Z} (5}
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A saida do segundo amplificador operacional 1M324 (CI7A) é

Ve = R31.X.bo/(Ris.Z) (6)

Subatituindo em (B) as expressBes (7) e (8), referentes a X e Z,

ocbtém-se a equagdo final do limiar de comparacBo Vii:

X = bi.Rzi/(Reot+R21) (7)

7 = Res.Y/(Rzs+Rzs) (B)

e Y = bo(Rza/R2s), como Rze = Res, ¥ = be ($)

Subetituindo (9) em (8) tem-se a equag@o final para 7 e Vta,

7 = Rze.bo/(Rz2s+Rza)  (10)

Vt1 = (Rie/Ris) {(b1.bo)/[(Rze/Raa)bo + (Rea/Rez)b]} (11)

0 limiar de comparacic Vi é igual a Vii quando Vi1 é maior que
aproximadamente (Viz-Vos)/2, e igual a este filtimo valor no caso inverso. Viz
define um limiar minimo com decaimento exponencial, que maniém um limiar
definido durante o pulso de QRS (neste instante a gaida da chave analégica
{CI8C) & aterrada e conseglisntemente o sinal be também o é&). O comparador F
(C17D) compara ECGRET (sinal de saida do circuito de retificac8o) com Ve €
aciona o monoestdvel 4047 (CI9) gquando ECORET é maior que Ve. A saida do
monoestével produz um pulsc de sincronismo com largura de aproximadamente 180
ms {para prevenc8o contra falsoa disparos durante o periodo de laténcia), que
interrompe a OPU durante a transic&o de nivel para alto. A rotina de
tratamento desta interrupcSo calcula o intervalo de tempo entre as ondas R
detectadas (intervalo RR). Com esta informacBo, & anilise das srritmias pode

ser iniciada.
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32.1.1.3. 0Os Circultos

3

Ocorrende falha na conexBo dos eletrodos (falha de colocacBo dos
eletrodos ou de ligacBo entre eletrodos e cabo), um circuite sinaliza o
problema através de um led ao portador do sistema (Figura 3.5). Outro circuito
detecta niveis de subtensio dass baterias, também sinalizando o problema
através de wm Jed (LED2). O circulto de detecclBo de subtensBo de bateria
consiste no amplificador operaclonal 1M308 (CIi2) utilizado como comparador.
Um diodo zener (D7) & conectado & entrada inversora, estaﬁel&cendo um limiar
de comparaci3c fixo igual a Vz (3,8V). Conectada & entrada nSo-inversora esté a
tensSo da bateria (9V) dividida por um fator igual & dois. Quando a tenafo da
bateria se encontra no intervalo 8V - 7,1V, a saida do comparador é& Voo e 0
led permanece apagado. Para tensBes da bateria inferiores a 7,1V, a tensdo A
(4B7) apresentard niveis jnferiores a Vz, levando & saida do operacional para
o nivel 0 e consegiientemente acionando o led.

D circuitc de detecclio de falha de conexfo dos eletrodos € também
apresentado na Figura 3.5. Un dos smplificadores operacionais do integrado
IM358 (CI11A) foi conectade como um seguidor de tens¥o, o que estabelece uma
alta impedéncia aso clrcuito de polarizacBo. O outro smplificador (CI11B) &
conectado como um comparador, sendo sua entrada n¥o-inversora conectada & um
nivel fixo igual a 0,68V em relagBc ao terra. Ocorrendn falha na conex8o dos
sletrodos, a corrente de polarizag8Bo do CI1iA flui através dos resistores de
100MQ (Reoc e Rai). Falhando uma conexfo, a tensfo presente na entrada
inversora do comparador é de aproximadsmente 0,8V, Se as duas conexles
falharem a entrada inversora do comperador atinge a tensfio de alimentag8o do
emplificador. Nestes dois casos, & gaida do comparsdor & OV, acionando o led

(LED1). Se n8o & verificada falha de conexSo, a corrente de polarizagdo do
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seguidor de tensBo flui através do corpo do portador do instrumento, e a
entrada inversora do comparador atinge a tensBo de 0,4V. Neste caso, a saids
do amplificador & 5V, n¥o acionando o Jed. A Figura 3.8 ilustra como a placa

analégica do REDAC estd conectada & placa de CPU do sistema (consctor CKN1).

A Figura 3.7 ilustra com mais detalhes a unidade central de

processamento (Figura 3.1 - bloco 4). Esta unidade pode ser dividida nas

Decodificador ¥ HMemorias
de Enderecos 9| EPROM/RAM

Circuite Latch de Lo
Analogico Dados |
Endéreco Qaﬁas \
PUIS0S 7oy
L L HIB0E Pi.4
de GRS Intl §§’23 I;?erfe:e
i i 3 sralela
Circuito Gerador » TO cP p1'S
de freq. l@QHz
;i? el {h@ve Seletora
| Relogi | 3 ¥ 3
Circuite Conversor
de Niveis TTL/RS-232

vt

Interface Lircuito
Serial de Reset

Figura 3.7. Unidade Central de Processamento.

seguintes partes: 1) CPU, 2) Bloco de meméria e 3) Bloco de interfaces. O
bloco CPU (Figuras 3.8, 3.9 e 3.10) apresenta o microcontrolador B80C31
(INTEL), um Jatch (74C374) pesra multiplexac8o do barramento de enderecos menos
aignificativos e dados, um circuito divisor de fregiéncia para obtencBo de 100

Hz, e circultos de relégic, inicializagBio do sistema e selecdo de tarefas,
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que 880 descritos a seguir. O 80C31 (CI1) contém, além de um microprocessador
central (CPU) de 8 bits, 4 portas de 8 bits para comunicac#o externa, 2
contadores de 16 bits, circuito de temporizacBo interno, canal de comunicagBo
serial full-duplex, 5 linhas de interrupc@o, memSria de dados interna de 256
bytes e instrucBes podercsas para opera¢fes aritméticas {Boyet e Katz, 1882;
Ciarcia, 1988). O consumc do integrado na fregléncia de trabalho escolhida
(4MHz) é menor que 10mA, em modo ativo, sendo a velocidade de processamento
adequada & andlise em tempo real do ECG monitorado. O circuito divisor de
freqiiéncia & baseado nos integrados 4518 e 4028 (CI7 e C18), configurados para
efetuar uma divis3o sobre a fregliéncia de reldgio do microcontrolador (4MHz),
de um fator equivalente a 40.000. O sinal gerado € utilizado no controle de um
dos contadores interncs do 80C31 ( timer 1), para determinag8o dos intervalos
de tempo entre complexos QRS (intervalos RR). Para a reinicializagBo do
sistema pelo usudric encontra-se disponivel, numa das laterais do REDAC, uma
chave de pressdo (CH1). No pino 9 da CPU (RESET) h& nivel alto permanente. Ao
ser pressionada a chave, é colocado nivel baizo neste pino, levando aseim ©
apontador de programa (PC) para a posigdc (00CH, reinicializando o sistema. A
leitura da chave de selecgdo de tarefas (CH2) é realizada através dos pinos O e
1 da porta 1 do microcontrolador. As tarefas desempenhadas pelo sistema s30
descritas na secgfo 3.1.2.

O bloco de meméria (Figura 3.11) contém um decodificador de
endereco 4556 (CIBA), 8 Kbytes de meméria EPROM 27C64 (Cl3) para o8 programas
residentes, 2 Kbytes de memdéria RAM 6116L (CI4) para armazensmento de cédigos
referentes as arritmias detectadas, & passagem dos periodos de lempo e ao
nimero de intervalos processades.

O bloco de interfaces (Figura 3.12) contém, para o interfaceamento

paralelo, um Jlatch 74C374 (CI6) de dados {endereco mapeado em membria = 4000H)
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e sinais de controle determinados pelos bits 4, 5, 6 e 7 da porta 3 do
microcontrolador, para envio dos sinais INIT e STROBE e leitura dos sinals
ERROR e BUSY, utilizados na transmiss8o de dados para um impressora paralela.
A interface RS232C foi implementada com a interface serial do 80C31,
compatibilizando a sua saida TTL para os nivels -8V e 5V (o8 nivels de sinal
da interface RS232C vio de -3V a —-1BV para representar o nivel 16gico 1, e de
+3V a +15V para representar o nivel l6gico 0; Ciarcia, 1984) com o circuito
apresentado na Figura 3.12. A interface paralelé possibilita a0 usuério a
conex3o do REDAC a uma impressora paralela (padr8o Centronics}, para liberacdo
de relatérios referentes &s sessBes de monitoracBo. A interface serisl
{RS232C) permite que o usuério transfira os dados armazenados na membria RAM
durante a monitorac3o de pacientes, pars um {(micro)computador.

Quando o sinal proveniente do circuito detector de QRS interrompe
a CPU do B80C31, & acionada uma rotina para célculo e andlise dos intervalos
RR. Esta rotina aciona um dos contadores de 16 bits do microcontrolador,
programado para a funcBo de contador, para determinacdo do intervalo RR. Resta
funcdo o contador é incrementado em resposta & transiglo de um sinal de
controle externo no pino 14 (T0) da CPU. Assim, o contador € incrementado a
cada 10ms. 08 intervalos RR determinados s¥o armazenados na RAM Interna
(configurada como membria circular de 24 bytes), juntamente com a utilizacBo
de dois bancos de registradores, para o célculo de médias e comparagtes

necessérias & execucdo do algoritmo de classifica¢8o de arriimias.

A Figura 3.13 ilustra o fluxogramse do software de controle
desenvolvido para o REDAC (a descric8ic de todas as rotinas implementadas é

feita de maneira detalhada em Silwva, 1881). Por meio de uma chave de quatro



#: Inicializagio do Siste
1: Classificagao de freit
2: Impressio de Relatorio
3: Transnissao de Dados

na
nias

Inicializar
Sistema

" RAM Externa
Preenchida?

Iaprinip
Relatorio

Transwitir Dades
pela
Interface Serial

Calcular
Interuale ER

i

Processar

figoritno

'ésta chave "

do Painel

Figura 3.13 — O Software REDAC
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polos localizada no painel do instrumento (CH2), pode ser definida uma tarefa
a ser executada pelo sistema. O software & dividido em 4 mbdulos, visando
facilitar provéveis modificacBes ou ajustes.

0 médulo 1 (Rotina de Inicializegdo do Sistema) € aceseado
posicionando~se a chave de seleclio do painel em 0. HNeste estado, o
microcontrolador é inicializade (declaracBo de varidveis, defini¢lBo de drea de
meméria para interrupg8o, membria de trabalho e de armazenamento de dados)} sem
acionamento da etapa de classificacBo de arritmias, possibilitando ajustes de
sensibilidade das etapas de captacBo e detecc3o de QRS aos niveis do ECG
captado. Apbs a iniclalizagBo, o programa volta ao menu principsl e fica
monitorando as chaves do painel.

Selecionando-gse o Mddulo de Classificag8o de Arritmias (chave do
painel na posicBo 1) é acionada a etapa de cdlcoulo dos intervalos RR e
processamento do algoritmo de classificag3o de arritmias. A classificac3o de
arritmias baseia-se na anédlise do ritmo (intervalos RR) do ECG, como explicado
no capitulo 2. 0 algoritmo estabelece um compromisso entre & experiéncia
clinica e relacBes matemdticas adequadas para uma classificaglo quantitativa
de eventos. Ums vez acionado este médulo, s8c armazenados na membria circular
o8 primeiros 8 intervalos RR necessériocs ac cdlculo da média inicial. A partir
deste instante, o sistema torna-se sensivel a gqualquer mudanca nos intervalos
RR e & mudancas na média dos intervalos. A classificacio de arritmias se
proceasars até a seleclo de outra rotina ou até o total preenchimentoc da RAM
externa, que apresenta uma capacidade de 2 Kbytes. Nestes dois 0Qltimos casos,
o usufirio poderd optar pela liberacBo de relatério através de impressora
paralela ou transmise3c serial dos dados através da interface RB232C. O
algoritmo é simples mas adequado., porque requer pequena quantidade de meméria

no processc de classificagBo de arritmias, possibilitando a detecgBo das



chamadas arritmias premonitdrias (extra-sistoles ventriculares interpoladas ou
ndo, fendmeno R-s-T, extra-sistoles atriais) (Brydon, 1976), o que j& seria
suficiente para um dizgndstico preliminar de grande importéncia na monitorac3o
por grandes periodos, além da detec¢Bo de bradicardia, taguicardia e batimento
perdido.

{ algoritmo n3o fol implementado na sua forma original. De acordo
com solicitagdo do corpo clinico do Departamento de Arritmias do HC-UNICAMP,
foram realizadas algumas modificacBes. Para a deteccdo de bradicardia s
taquicardia extremas foram definidas faizxas de freqiéncia cardiaca, como
segue: A Bradicardia €& caracterizada por dois 1limites, o cbdigo de
classificagdc & A para freqiiéncias entre 30 a 50 B, e B para freqliéncias
abaixo de 30 BPM; para a classificacBo de Taguicardia determinou-se o cddigo C
para fregiiéncias entre 110 a 140 BPM, e o cddigo D para freqgiiéncias acima de
140 BRM. Outro ponto a ser considerado € relacionado & classificac@io de
bigeminismo e trigeminismo, que neste trabalho sdo classificados como extra-
gistoles ventriculares isoladas. Por outro lado, fol implementadas a
classificac8o das arritnias denominadas Couplet {cb6digo G) e Triplet (cddigo
H), gue consistem, respectivamente, numa sucessdo de dois e trés batimentos
prematuros. Desta maneira, a nova tabela modificada em relacBo & mostrada no
capitulo 2 & apresentada com o8 novos cobdigos de vrepresentagdo da

claseificacdo de arritmias (Tabela 3.1).
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Tabela 3.1. CoHdigos Referentes ap Arritmias
Clamssificadas pelo REDAC.

Arritmias Codigos

Bradicardia - De 30 a 50 Bmmn A

Maior que 30 Bpm B
Taguicardia — De 110 a 140 Brm c

Maitor gque 140 Bpm 3]
Extra-Sistole Ventricular E
Extra-Sistole Ventricular
Interpoladsa F
Couplet G
Triplet H
Extra-S8istole Atrisal I
Fenbmeno R-S-T J
Batimento Perdido (> 2,0 seg) K

O Médulo de Interfaceamento Paralelo (chave do painel na posig¥o
2) permite a impressdo em relatdério dos principails parémetros referentes ao
periodo de monitoragdo (tipo e quantificacBo de arritmias, marcacBo da
passagem dos periodos, nlGmero de intervalos processados, intervalos RR méximo
e minimo em milissegundos). Ac final da rotina, o controle do programa volta
ac menu principal. A Figura 3.14 ilustra o tipo de relatdrio fornecido pelo
REDAC. Além de um histérico com os dados do paciente, o relatério apresenta as
arritmias em ordem de ocorréncia a cada periodo de monitoracBo. Como
complemento do relstério, & impresso um sumério com os principais parémetros
monitorados (nimerc total de complexos QRS detectados, médiss méxima e minima
(AR) durante todo o periodo de monitoragdo, e a quantificac8o de arritmias
ventriculares). 0O formato do relatério pode ser facilmente adaptado As

necessidades da egquipe interessada.
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Nome :

Cédigo:
Medicamentos:
IndicacBes:

Data:

Periodos -

030.

Qdo.

Registrador Digital de Arritmias Cardiacas - REDAC

Universidade Eatsdual de Campinas
Faculdade de Engenharia Elétrica
Departamento de Engenharis Biomédica

Sexo: Idade:

Arritmias Detectadas (em segiéncia)

EEJEEEJJEJEEEERE
EEJEEE

EEEJEEJE

EJJEEE

Figura 3.14.

(&) Pégina inicial do relatdrio fornecido pelo REDAC
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Legendas

Bradicardia - A: 30 a 50 Epm
B: < gque 30 Bpm

Taguicardia — C: 110 a 140 Bpm
D: > que 140 Bmm

e -~ E

WCI -~ F

Couplet -G

Triplet - H

APB -1

Fen. R-s-T - J
Batimente Perdido (32,58) - K

Sumario
No. total de complexos QRS: 3315

Tntervalo RR: Max. - 1640
Min. - 150

Total de A. Ventriculares ~ acopladas: 00
isoladas: 36

Figura 3.14. (B) Pigina final do relatdrio fornecido.
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O acicnamento do Modulo de Interfaceamento GSerial (chave na
poeicio 3) permite ¢ estabelecimento de comunicagBo entre o REDAC e um
microcomputador tipo IRM-PC pesra transferéncia dos dados armazenados durante o
periodo de monitoragdo. Fol utilizada a interface serial do microcontrolador
configurada em 1200 baud, 1 bit de start, B bits de dados, 1 stopbif e sem
paridade. A taxa de transmissdo foi gerada em um dos contadores de 16 bits
{timer 0), configurado pera operac®o no modo timer (neste casoc o contador é
incrementado a cada clclo de méquina). O programa de comunicacBio desenvolvido
em microcomputador PC foi escrito em linguagem € para sambiente MS-DOS e,
estabelece comunicac8o com o REDAC, armazenando os dados recebldos em arguivo
cujo nome & determinado pelo usuldrio. O sistema PC poderd dessa forma ser
utilizado para formagdo de um banco de dados, possibilitando anélises
estatisticas posteriores, bem como um acompanhamento detalhado de cada
pacliente.

A Figura 3.15 ilustra o fluxograma referente a0 programa de
cominicacdo serial. O programa desenvolvido utiliza uma fun¢Bo de service do
BIOS (a fung8o INT 14H), que possibilita enviar e receber dados através da
porta serial (COM1l) na maloria das méguinas. A rotina fol implementada em
linguagem ©C, que permite o acesso direto aocs registradores da CPU do
microprocegsador do PC, através da ubtlilizsc¥o das chamsdas pssudo-varidveils
(uma pseudo-variivel é simplesmente um identificador correspondente a um dado
registrador, podendo este ger manipulado como uma veridvel qualquer) e,

consequentenmente, da utilizagdo das fungles do BIOS.
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Para verificar o estabelecimento ou n3o da comunicacBo serial
entre o REDAC e o PC, é emnviado pelo PC um cédligo sinalizando iInicio de
commicagio. Sendo confirmado pelo REDAC, é enviado um cédigo de iniclo de
transmissfo de dados (bloco 2.A - 1_A). Recebendo o cbdigo referente ao iniclo
de transmisafo de dados, o PC passard a realizar através da funclBo de servigo
INT 14H a leitura dos dados, e o8 armazenard temporariamente em memdria no
formato de array de caracteres (bloco 1.B - 2.B). Este armszenamento
tempordric em memdria serd realizado até a sinalizacBo pelo REDAC de fim de
transmissio, seguindo-se o armazenamento definitivo em um arquivo de dados em
disco {rigido ou flexivel) pelo PC (bloco 1.C - 2.0C).

Apesar do progrsma ter sido feito para microcomputador tipo IBM-PC
(XT /AT), qualguer outro (micro)computador que tenha uma interface serial
padr&o RS232C poderd ser acoplado ao REDAC. O programs a ser implementado
devers apresentar as seguintes regras (ver descrigfo do funcionamento do
programa para o PC acima): 1) programacBo da porta serial: 1200 baud, 1
starbit, 1 stopbit, sem paridade, B bits de dados; 2) conexBo dos fios Tx-Rx-
Terra (3 fios); 3) envio de codbdigo Inicielx pelo microcomputador; 4)
recebimento de cb6digo FimTx para fim de transmissfo. Os codigos Inicielx e

FimTx estdo referenciados em Silva (1881},

A Tabela 3.2 apresenta as principais carateristicas técmicas do

protdétipo desenvolvido.
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rabela 3.2. Caracteristicas técnicas do REDAC

Caracteristicas Gerals

Dimensfes

Peao Aproximado
Tipo de Alimentag®o
Tempo de MonitoragHo

12 x 17,5 % 4,5 o™

7008 (incluindo baterias)
Duss baterias alcalinas (8V)
15 horas

Hicroprocessador
Tipo Microcontrolador Intel 80C31
Velocidade 4 MHz

Amplificador de ECG
Tipo INA 102 (Burr-Brown)
1RR 100 dB

Detector de GRS

Tipo Detector analégico

Classificacdo de Arritmias

Parémetro de AnAlise
Método de AnAlise

Ritmo (intervalos RR)
Algoritmo de Abenstein
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A Figura 4.1 ilustra o diagrama esquemdtico da metodologia de

testes realizados com um simulador de ECG desenvolvido no DEB/CEB (laucena,

1888).
SIMULADOR| smaL pe Ece CIRCUITO SINAL DE EC6 . ,.L .!
ECG "1 amaLosico PULSOS DE ons ‘
0SCILOSCOPIO
)

Figura 4.1. Esgquema da montagem para testes dos
circuitoe de captac8Bo/deteccdo com um simulador de
ECG/arritmias.



0 desenvolvimento do circuito analégico (etapas  de
captag8o/detecclo) do REDAC, e subseqlientes testes de desempenho, foram
realizados no Laboratério da Ares de Engenharia Médica do Centro de Engenharia
Biomédica (AEM - CEB) da UNICAMP, numa etapa inicial, com a utilizacdo de um
similador de ECG/arritmiss cardiacaa. Bete simulador fornece niveis de ainal
na faixa do ECG captado na superficie do corpo, permitindo os primeiros
ajustes dos circuitos analégicos. O método de avaliac8o consistiu normalmente
no acompanhamento em osciloscdpio (Oscilosc6pio Digital Tektronix, modelo
2430, 2 canais, 100 MHz) do sinal de ECG e dos pulsos de sincronismo com as
ondas R do sinal captado.

Nas Figuras 4.2 e 4.3 estio apresentados pequenos trechos de
ritmos de ECG, e os respectivos sinais de saida do detetor de onda-R do
sistema REDAC. Todos os registros, neste caso, foram efetuados por um
registrador X-Y (HP 70158) acoplado a um oscliloscépio com unidade
digitalizadora (Tsktronix modelo 8D10). O registrador X-Y foi ajustado para
que o ritmo sinusal normal (80 Bpm) provocasse uma deflex8o méxima de 10 mm
en relagdo & linha de base., para uma velocidade de registro de 25 mn/s8. Como
pode ser observado, verificou-se um desempenho satisfatdrio do detetor de

onda~-R em presenca de varias formas e ritmos de ECG.
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Figura 4.2, Para cada par de sinais, o tragado superior
ilustra a saida do eimulador de ECG/arritmias, e o
inferior a respectiva saida do detetor de onda-R. A.
Ritmo sinusal (680 Bpm): B. Taquicardia esinusal (120
Bpm); C. Taguicardia ventricular; D. extra-sistoles
ventriculares acopladas.
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Figura 4.3. Nos tracados estS3o apresentados: A. Fenbd-
menc H-sobre-T: B. Bigeminismo; C. Extra-Sistoles Ven—
triculares multifocais; D. Extra-Sistoles Ventricularass

multifocsis.



Para complementar os testes do detetor de onda-R do REDAC, foi
realizada a monitoraclo de gravacBes em fita magnética de um banco de dados de
arritmias (MIT Database), reproduzidas por wm gravador de instrumentac3o (HP,
modelo 3864A, 4 canais). Para tanto, foi feita & montagem da Figura 4.4, onde
se v€ o REDAC com wm osciloscépio e um gravador de instrumentac@io. O nivel do
sinal de ECG obtido (1V) foi ajustado através de um atenuador escalonado HP
(modelo 3750A) para ImV e acoplado & etapa de capta¢Bo/detecc8o do REDAC. 0Os
registros de ECG reproduzidos apresentam varios tipos de distirbios de ritmo
(extra-sistoles ventriculares, extra-sistoles atriais, etc.), além da Presenca
de ruido de 60Hz, contaminag8o por sinal eletromiogréfico (EMG) e variacBo de
linha de base devido & respirac8o, caracteristicas estas encontradas em
condicdes ambulatoriais. No apéndice B, sfo mostrados exemplos de tragados de
ECG utilizsados na avaliag8o de deasempenho do detetop de onda-R. A avalisgBo de
desempenho foi realizada com a determinacBio do nfmero de FP's (falsos
positivos) e FN's (falsos negativos}. De 1700 batimentos avsliados, foram
observados 23 FP's e 1 FN com um erroc total de 1,4%. A porcentagem de FP s foi
maior do gue de FN's, tendo ocorrido quande o sinal de ECG estava contaminado

por sinal de EMG.
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ATENUADOR

Figura 4.4. Eszquema da montagem para estudo de desem~
renho dos circuitos de captag8o/detecc8o, na andlise de
gravagdes de ECG em fita magnética.

4,1.1.3. Testes do Circuito do Microproceassador

Rotinas de testes foram desenvolvidas em linguagen Assembly e
armazenadas na memdria EPROM do slstems. A depuracic das rotinas foi realizada

com ¢ suxilioc de um analisador 16gico Tektronix (modelo 7603, 16 canais).

O software de controle do sistema REDAC e de classificacio de
arritmias fol também desenvolvido em linguagem Assembly para a familia 8051 de
microcontroladores. Foi utilizado un programa que permitia a andlise dos dados
de registradores internos do microcontrolador, dos dados da membria externa e

das portas de E/S.
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A gravacBo do software desenvolvido em meméria n8o-voldtil foi

realizada em um programador de EPROM (UNILAB IT-Oricn Instruments).

A Figuras 4.5 ilustra a montagem realizada para os testes do
sistema REDAC.

Para a avaliagBo preliminar do sistema REDAC foram selecionados 12
registros de ECG (referentes a 12 pacientes) e tomadas, em média, amosiras de
100 batimentos de 11 pacientes e 600 batimentos de um tnico paciente. 0O
condicionamento do sinal reproduzido por um gravador de instrumentaco, aos
niveis do ECG captado na superficie do corpo, foi descrito anteriormente. A
avaliacdo consistiu em um estudo compafativo entre 3 métodos de andlise, que

880 descritos a seguir:

A) Método 1 - O sinal de ECO obtido com um gravador de instrumentacBo foi
tragadoc em papel milimetrado em poligrafo (Narco Bio-Systems 40, 4 canais, 2
acopladores gstrain gauge-coupler type 7179, 4 acopladores Universal type 7189,
Velocidade do papel de 25 mm/s e amplitude de sinal de 1V). Em seguida foram
medidos um a um os intervalo RR e armazenados em arquivo de dadoa em
nicrocomputador. Estes arquivos foram ent8o analisados segundo o algoritmo
proposto por Abenstein {Tompkins e Webster,1981) escrito em linguagem Pascal
(Silva, 1991), com apresentacdio de relatérios que relacionam os intervalos
processados e a ocorréncia ou n3o de arritmias (ver Apéndice A). Neste método,

© REDAC n3o é utilizado. Somente o algoritmo de classificacHo & analisado.
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Figura 4.5. Esquema da montagem realizads para andlise
de desempenho do sistema REDAC.



B) Método 2 - O nivel do sinal de ECG obtido com o gravador de instrumentacBo
foi atenuado para 1mV e acoplado ao REDAC. Os intervalos RR calculados pelo
REDAC foram armazenados em arquivo de dados em microcomputador. Para obter os
valores dos intervalos RR, o programa no REDAC foi modificado para calcular e
transferir estes wvalores para o microcomputador via interface serial. A

anélise destes intervalos foi realizada pele programe PASCAL do Método 1.

C) Método 3 ~ Neste método, a anslise das arritmias fol realizada pelo sistema
REDAC (programa na sua versBo final descrito em Silva, 1991). A liberacBo de
relatérios ao final das sessBes de monitoracBo foi realizada por meio de uma
impressora paralela (modelo RIMA, grafica, padr8o Centronice). Nesta etapa

foram monitorados 1000 batimentos referentes a 10 registros diferentes.

Na Tabela 74.1, sdo apresentados os resultados da andlise dos
registros de KCG, utilizando-se o8 métodos 1 e 2 anteriormente descritos.
Verifica~se uma consisténcia entre o nimers de arritmias classificadas pelos
dois métodos, tanto para regietros de ECG onde predomina o ritmo sinusal
(registros 1, 2, 3, 4 e 6), como para registros de ECG com baixas e altas
taxas de atividade ectépica. Este estudo comparativo permitiu analisar dois
pontos fundamentais ao desempenho do sistema: 1) A precisic dos intervalo RR
calculados pelo REDAC e 2) O comportamento do algoritmo de classificac8o de
arritmias. Em relac3io & precis8c dos intervalos, verificou-se um erroc médio
inferior a 2% em relaclio acs calculados manusimente. Quanto ao comportamento
do algoritmo, verificou-se que a ocorréncia de falsas detecgBes realizadas
pelo REDAC (FP’s) interfere no processo de classificacBo de arritmiame. Isto
porque o8 célculos das médias dursnte a implementacBo do algoritmo sobre
intervalos RR menores que os reais, levam & classificacBes errfneas. O erro

armazenado em forma de média pode produzir a classificac8o indevida de
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Taguicardia (registro 8), bem como & caracterizacZo de batimentos prematuros
{com a validacBo de ARt-2 < RRt < 2 ARt-2), que caracterizam a ocorréncia de

extra~-gistole atrial, responsével no caso do registro 10 pela classificacBo a

maig de 6 arritmias. .

Tabela 4.1. Resultados obtidos com a andlise dos
registros através dos métodos 1 e 2,

Arritmias Detetadas
(Método 1/ Método 2)

Registros A B C D

1

2

3 e

4 el

5 133

)

7 & T

8 31513 1

g

10 El51i6

i1 gl

12 15

Legendas : —4 Método 1

A = Bradicardia : . Método 2
B = lagquicardia '
C = Extra-sistoles (P&VC‘ PHC}’ APB e R-Sobre-T)
U = Batimento Perdido

A Tabela 4.2 apresenta os resultados referentes & andlise de 1000
batimentos pelos métodoe 1 e 3. A andlise realizads pelo método 1 foi

utilizada como parémetiro de validacBo dos resultados apresentados pelo REDAC.

H URICAMP
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Verifica~se uma discordéncia no nimero de arritmiss detectadas pera os

registros 8, 9 e 10, provavelmente devida a falsas deteccBes realizadss pelo

REDAC.

Tabela 4.2. Resultados obtidos com a andlise dos
registros através dos meétodos 1 e 3.

Arritmias Detectadas
(Método 1/ Método 3)

Registros A B C D

1

=

3 e.~2

4

5

6 &~

7 ic 2

8

9 7 1

10 1Ll 3.3

Legendas : —p Metodo 1

A = Bradicardia » Método 3
B = Taquicardia <
C = Extra-sistoles (Pz’fﬁ’ PV&'I AFB & R-Sobre-T}

D - Batimento Perdido
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Para a realizacdc dos exames foram selecionados & pacientes do
Ambulatsério de Cardiologis do Hospital das Clinicas da UNICAMP, com idade
acima de 40 anos, sendo 4 do sexo feminino e 1 do sexo masculino. Todos foram
voluntirios e informados previamente do cardter experimental do exame.

Cada individuo encaminhado para exame & portador de hipertrofia
ventricular esquerda, secundiria A& hipertens8o arterial. A escolha destes
pacientes foi devida aos relatos prévios da literatura (Levy et alli, 1887;

Messineo, 1989; Mclenachan, 1890) que associam a hipertrofia wventricular

esquerda a arritmias cardiacas.

A Figura 4.8 ilustra o esguema da monitsgem para acompanhamento dos
pacientes em ambiente hospitalar.

Os pacientes foram submetidos a aproximsdamente 1 hora de
monitoracio na posicBo de dectibito dorsal, onde permaneceram conectados
simultaneamente ao REDAC e a um gravador Holter (gravador DMS). Desta manelra,
foi possivel comparar os resultados cbtidos pelo Sistema Holter, com agueles
obtidos com o REDAC. As gravacBes em fita magnética realizadas com o gravador
do Sistema Holter, foram posteriormente analisadas por um sistema
especializado (Sistema KUIMAX BM2214), tendo sido liberados relatdriocs que
apresentam os registros eletrocardiogréficos continuos de cada paciente.

A conex8o dos eletrodos ao REDAC foi realizada através de um cabo
de paciente com trés derivacBes (derivag8o positiva - farcula external,

derivaclo negativa - quinto espago intercostal & esquerda na linha
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hemiclavicular, terra - &sobre a Wltima costela inferior da linha
hemiclavicular direita). Foram utilizados eletrodos descartéveis de Ag/AgCl
embebidos em gel eletrolitico para captacBio do einal de ECG. Culdados foram
tomados em relacBo ao local de posicionamento e 3 fizacBo dog eletrodos (para
evitar artefatos devido & movimentacBo e a tremores misculares), além da
preparag3o da pele (remogdo de pélos e da gordura cuténea). O gravador do
Siastema Holter fol conectado ao paciente com 08 mesmos cuidados técnicos e uma

de suas derivacgBes era semelhante & utilizada pelo REDAC.

82

Figura 4.6. Esquema da montagem de testes para
acompanhamento de pacientes em ambiente hospitalar.
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Na Tabela 4.3, est¥o indicados o tipo de arritmia e o nimero de
episbdios detectados com os sistemas Holter e REDAC, para o8 5 pacientes
monitorados. Estes dois parfmetros s8o o8 mais lmportantea dentro do objetivo
deste trabalho. 0 c6digo ES (extra-sistole) corresponde ao campo da tabela
tipo de arritmia, e engloba as arritmias extra-sistoles ventriculares,
fendmeno R-scbre-T e extra-sistole atrial, abordadas no capitulo 2. Os
relatérios fornecidos pelo Sistema Holter foram eanalisados com acompanhamento

médico especializado, com a definicBo do tipo e nimero de arrlitmiss ocorridas.

Tabela 4.3. Resultados cbtidos com a monitoragdo de
pacientes com os sistemas Holter e REDAC.

Holter REDAC
Pacientes | [dade  ["qn 3T 'Ne de | Tipo de | N de
Arritmia| Episodios | Arritmia| Episddios
1 A.J.RT. 87 ES 265 ES 268
2 MV.S. 4c ES 3 ES 25
3 M.G.S5. be ES 15 ES 33
4 V.RS. 58 ES 672 ES 674
5 M.C.G. 62 - - - —
Legenda :

ES = Extra-sistoles (PUVC, PUVCI, APB e R-Sobre-T)

A anilise dos dados apresentados na Tsbela 4.3 indica uma
concordéncia na classificac8c em mimerc e tipe de arritmis dos resultados
referentes 808 pacientes 1, 4 e B, e discordéncis no que se refere ao nimero

de arritmias detectadas para os pacientes Z e 3. Neste segundo caso verificou-
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se que a diferenca entre os dois sistemss fol devida &4 indicacBo, pelo REDAC,
do fendmenoc R-sobre-T {cddigo J no Relatdrio do REDAC).

Estudando ss possivels causas da classificacBo errdnea do fendmeno
R-sobre-T, fol levantada a seguinte proposic@o: A presenca de ruido,
provavelmente introduzide no circuito de captac¥ivp devido & instabilidade da
interface eletrodo/pele ou devido & presenca de sinal de EMG, apareceria no
- final do periodo de laténcia contra falsos disparos (nas imediacles da onda
T), deflagrando novo pulao de deteccB0 da onda R. Esta falsa detec¢Bo (FP)
levaria & c¢lassificacBo, pelo REDAC, de wma arritmias (n8o presente). Com o
objetivo de verificar esta hipotese, foi desenvolvida uma metodologia de
testes, consistindo basicamente na substitul¢fo do sinal de ECG por dois
outros sinais simulados. Estes possibilitarism a simulagBo da presenga ou n&o
de ruido contaminando o sinal de ECG. A Figura 4.7 ilustra os dois tipos de
sinais utilizados. A fregliéncla da sendide é de aproximadsmente 17 Hz
{freqiiéncia da onda R, vide, e.g., Thakor et alli, 1883). Kets freqiiéncia fol
escolhida por ndo ser stemiada pelo filtro de QRS implementado no estéglo de
captagho/deteccBo do REDAC. Desta manelra, fol posaivel simular a presenca de
ruido nas imediacBes da onda T. Para a simulacBo fol utilizado um gerador de
pulsos (HP B012B), com duragBo de pulso varidvel, disparando um gerador de
sinais {(Simpson 420) operando no modo gate. Assim era possivel a alteracdo do
nimero de periodos da sendide no periodc de ocorréncia dos pulsos.

En relacd3c ao primeiro tipo de sinal, verifica-se a deflagrac@o de
um dnico pulso de sincronismo. Neste caso, o periodo de laténcia do detetor de
onda-R previne a ocorréncia de falsos disparcs, no periocdo de tempo que
antecede a chamada onda T. Para o segundo tipo de sinal, hé deflagracioc de um

pulse de sincronismo para o primeiro pico da sendide. No entanto, &pds o©
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periodo de laténcla do detetor de onda-R, verifica-se novo pulso de

sincronismo, definindo pulsos de detecgBo de onda-R acoplados.

JIVA
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A

Figura 4.7. Sinais utilizados na simulacldo de ECG nao
contaminadoe (A) e contaminado (B) por ruido nas
imediacBes da onda T, vpara estudo de desempenho do

REDAC.

Numa segunds etapa de testes, foi injetada no REDAC uma sequéncia
destes sinais simulados, e verificado gue tipo de arritmia seria classificsda.
A sequéncia consistiu em cinco minutos de simulaco, dos gquais no primelro,

terceiro e quinto minutos fol colocado apenas o primeiro tipo de sinal




similado, e no segundo e gquarto minutos o segundo tipo de sinal em cinco
instantes diferentes (para cada minuto). Verificou-se, nestas ocasiBes, pulsos
de sincronismo acoplados. O relatério fornecido pelo REDAC indicou para o
segundo e quarto minutos a classificac8o do fendmeno R-sobre-T. No capitulo

seguinte, este ponto serd discutido.
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0 escopo deste trabalho foil desenvolver um registrador digital
portétil de arritmias cardiacas, de baixo custo, gque permite guantificar um
determinado grupe de arritmias e, assim, fornecer um método adicional de
avaliac8o clinica de individuos em suas atividades diédrias, a ser colocado &
disposicBo de uma parcela malor da populagdo do pais.

0 protdtipo desenvolvido apresenta um consumo médic de 30 nmA,
sendo alimentado por 2 baterias comuns de 9V, o que limita o periodo de
monitoragBo continua a aproximadamente 15 horas. As dimensfes do protdtipo
desenvolvido (12 x 17,5 % 4.5 en®) podem ser reduszsidas quando da reslizac8o de
um segundo protdétipo. Uma redugBo de peso (atualmente 700 g) também pode ser
conseguida, com a otimizac8c deste pardmetro, € com a escolha de um novo
material para empacotamento mecénico do sigtema (utilizou-se aluminio). Para a
reducBo das dimensfes do protdtipo atual, as placas dos circuitos do sistema
pedem ter aproximadamente 2/3 do tamarnho atual, com a confeccdo de circuito
impresso, para a rlaca de CPU do REDAC ainda em wire-wrap.

0 sistema desenvolvido permite a quantificacfic do nimero de extra-
sistoles, bem como a indicagdSo da presenca de varlagl3o da freglidneia cardiaca
em valores extremos, quandoe da indicagdo de taguicardia e Ybradicardia
extremas, definidas para as seguintes faixas de classificagdo: taguicardia -
110 & 140 Bpn, e maior gue 140 Bpm; bradicardis -~ 30 z 50 Bpm, e menor que 30
Bpm. A monitoracio destes pardmetros permite a realizac8o de uma triagem em um
grupo populacional, com a diferenciac8c dos pacientes a serem encaminhados

para exames clinicos cardioldgicos mais completos. 0Os altos custos inerentes a
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sistemas mais sofisticados (e.g., Olstema Holter), limitam sua utilizac3o a
poucas c¢linicas e/ou  hospitais que conseguem importé-los. 0O sistema
desenvolvido (REDAC), spesar de algumas limitacBes que ser8o discutidas
posteriormente, pode se tornar uma ferramenta para disgndstico em cardiclogia
em grande parte dos hosplitais de pegueno e médio porte.

Constatou-se, com os testes realizados com o protétipo, tanto em
bancada como em ambiente hospitalar, que a detecc3o de FP's e/ou FN's produz a
classifica¢do errdnea de arritmias, tais como extra-sistoles atriais e o
fendmeno R-sobre-T. Esta Gltima fol observada na monitoracBo dos pacientes em
ambiente hospitalar (casos 2 e 3). Como descrito no capitulo anterior, um
conjunto de testes fol realizado com sinals simulados, para verificar o porqué
da classificacdo errdnea (cbddigo J) pera os registros dos pacientes 2 e 3.
Provavelmente, a presenca de ruido nas imediac®es ds onda T do ECG resultaria
na detecgio errdnea de uma nova onda R, e conseguentemente a classificac8o do
fenbtmeno R-sobre-T (cbdigo J). Os testes de bancada (ver Figura 4.7 do
capitulo anterior) mostraram gue havia a deteceBo de uma onda R e de ocutra
logo em segulda, & isto resultou na caracterizacfo do fenfmeno R-scbre-~T para
o algoritmo implementado. Segundo & opiniBo da equipe médica especializada, a
precocidade que caracteriza este fendmeno (RRe < 1/3 AR+, para o algoritmo de
classificac8o), nfo & considerada como um perdmeirc importante a ser
analisado, dentro do objetivo deste trabalho. Portanto, decidiu-se eliminar do
algoritmo a indicaglo do o6digo J (fendmeno R-sobre-T), sem que isto
comprometa a finalidade do sistema REDAC. Esta eliminacBc pode ser obtida
inibindo~ge a indicacBo de nova or 3-R nas imediacBes da onda T, smumentando a
largura do pulso de sincronismo, e também retirando do software de

classificag8o de arritmias 08 célculos referentes & indicac83o do fenfmeno.



Com esta modificac8o pode-se verificar que, analisando os dados
apresentados na tabela 4.2 {resultantes da monitoracBc de pacientes em
ambiente hospitalar), a classificagdo a mais de 22 ¢ 18 ES parsa os pacientes 2
e 3 obtida com o sistema REDAC, possivelmente serd eliminada. Para isto, &
necessirio admitir-se gue tals classificagles s3c falsas, por n&c haver
qualgquer indicacZo simulténea nos registros continuos fornecido pelo Sistema
Holter. Para os demals casos (pacientes 1, 4 e 5), nos quais houve uma
concorddncia no ndmero de arritmias classificadas para os dois sistenmas,
verificou-se a indicagBo do fenfmeno R-sobre-T pelo siatema REDAC. Observa-se
necs registros de ECG do Holter (ver Apéndice (), extra-sistoles com
precocidade varidvel. Para o algoritmo de classificac8Bo de arritmias a
precocidade & determinada dentro do primeiro 1/3 de AR. Mesmo com a eliminagBo
da classificacgdc do fenbmeno R-sobre-T, extra-sistoles com variados indices de
precocidade ser83o indicades através do cédige E (extra-sisiole ventricular).
Se egta mudanca no algoritmo for realizada, o cddige J seria substituido pelo
codigo E, nos registros dos pacientes 1, 4 e §. Desta manelra, verifica-se que

o REDAC produziu resultados semelhantes ao Sistema FHolter, como era de se

egEparar.

Un outroe protéilipe pode ser desenvolvido com mais sofisticacSo,
permitindo a monitoracfo de dois canais de ECG simultaneamente (como observado
no Sistema HAolter). (s sinais de ECG seriam digitalizados, e apds a utilizacdo
de algoritmos para a compressdo de dados {(Furth e Perez, 1888}, armazenados em
mendria RAM de grande capacidade (j& s8c comercialmente encontradas membrias
com capacidade de até 4 Mbits). Assim, poderiam ser utilizados para a

classificacio de arritmias algoritmos gue analisam parémeiros diversos do ECG,
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tais como, intervalo RR e largura do QRS, o que j4 otimizaria a eficiéncia da
classificacdo de arritmias (Doue e Vallance, 1985). O sistema poderis ainda,
além de armazenar em memdria cédigos referentes &s arritmias classificadas,
transferir o ECG digitalizado e armazenado em meméria, através da interface
serial do B80C3l, para um microcomputador. Desta maneira, o KECG poderia ser
visualizado em tela, em caso de dividas ou para validacBo dos resultados

obtidos com & classifica¢do de arritmias realizada em tempoc real.

5.3. Conclusies

O preco do sistema construido estd estimado em aproximadamente
US$ 200, nBo incluindo o custo de desenvolvimento, industrializacgo e
comercializac8o. O instrumento foi projetado com componentes que podem ser
encontrados no mercado nacional, contribuindo-se desta maneira para
substituicdo de tecnologia importads, sendo de grande interesse transferir-se
os conhecimentos adgquiridos no projeto e conatrucglSo deste equipamento, para &
indastria nacional da drea médico-hospitalar.

O protétipo desenvolvido, com algumas pequenas modificacBes
baseadas nos testes de bancada e nos testes com pacientes, poderd ser
utilizado como ferramenta de auxilio a0 diagnéstico de arritmiss em clinica
cardioldogica. B importante salientar gque o protétipo construido, com as
modificacBes acima descritas, deverd continuar a ser utilizado em testes

clinicos no HC-UNICAMP.
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Este programa foi escrito em linguagem Turbo Pascal 6.0 para ser
utilizado como uma ferramenta de auxilio nos estudos comparativos realizados
entre o8 métodos 1, 2 e 3, descritos no capitulo 4.

0 arquivo de intervalos (Figura A.1) gue serve como entrada para o
programa e o8 dois tipos de relstdrios fornecidos pelo mesmo s&o apresentados
em seguida. O arquivo de entrada contém os intervales RR na representagdo
hexadecimal separados por espaco. O primeiroc tipo de relatdério (Figura A.2)
fornece a seqgiéncia de arritmias classificadas para cada conjunto de
intervalos. 0 segundo tipo (Figura A.3) relaciona cada ocorréncia de arritmia
com o respectivo intervalo RR, a média AR e o flag Fl1 do algoritmo no instante
da classifica¢3o. O fluxograma do algoritmo implementado esté mostrade na

Figura A.4. A listagem do programa & spresentada em Silva (1881).
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Figura fA.1 — Formato do frguivo de Intervalos
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APBNDICE B -

As figuras apresentadas a seguir 1lustram alguns trechos dos
registros de ECG n8o continuos utilizados nos testes prelimlnares do siastema
REDAC (métodos 1, 2 e 3), descritos no capitulo 4. 0Os registros de ECG
referenciados na Tabela 4.1 s%0 os seguintes: (A) Registro 1, (B) Reglstro 9,
(C) Registro 8, (D) Registro 7, (E) Registro 6, (F) Registro 4, {G} Registro
3, (H) Registro 2, (I) Registro 10, (J) Registro 5, (E) Registro 12 e (L)

Registro 11.
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As figuras neste apéndice ilustram os relatdrios fornecidos pelo
Sistema Holter, apds a monitoragBo dos pacientes j& referenciados no capitulo
4 {ver tabela 4.3 - 08 nomes dos pacientes foram omitidos). Estes relatérios
foram estudados com 0 acompanhamento de uma equipe médica especilalizada. Os
periodos de monitoragio estdo indicados por setas para cada paciente.

As péginas iniciais dos relatérios do REDAC referentes &o0s

pacientes da tabela 4.3 também sZ0 mostrados como ilustracg8o.
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