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Convencoes utilizadas nesta tese

Esta dissertagido esta dividida em duas se¢les. A primeira, contendo a
pagina de rosto, resumo, abstract, tabela de contelido e outros prolegdmenos, tem as
péginas numeradas utilizando-se algarismos romanos em caixa baixa (i, i, ii.). A
segunda, contendo os diversos capitulos da tese est& numerada com algarismos arabicos
(1,2,3..).

As tabelas, figuras, sentengas matematicas e equagdes possuem numeragio
distinta, continua através dos diversos capitulos, e estio posicionadas, & medida do
possivel, proximas ao ponto do texto onde s3o citadas pela primeira vez.

Foi evitado ao maximo o uso de termos em lingua estrangeira, procurando-
se sempre a melhor tradugo. Os poucos termos que ndo puderam ser traduzidos, seja por
falta de correspondéncia em nosso vernaculo, seja por questdo de clareza (por se tratar de
termos originariamente forjados em lingua estrangeira e de uso consagrado), estdo escritos
em tipo ifdlico. Em itélico estio também termos das equages e sentengas matematicas
citados em texto livre. Palavras cujo significado estd intencionalmente alterado sio
colocadas "entre aspas”. Alguns termos que merecem destaque no texto por sua
importincia no entendimento do assunto est3o sublinhados.

O material bibliografico citado no texto esta referenciado pelo sobrenome
do primeiro autor ou editor seguido do ano de publicagiio. A citagho pode ocorrer em
texto livre, como em "Moura Jr, em 1992 descreveu...”, ou entre colchetes, aparecendo,
neste caso, como [Moura Jr 1992]. No caso da ocorréncia de citagdes homédnimas, a
diferenciago € feita com ¢ uso de letras em caixa baixa, ap6s o ano de publicagiio, entre
parénteses, como por exemplo, [Moura 1992(a)]. As referéncias estio listadas em ordem
alfabética pelo sobrenome do primeiro autor ou editor, no capitulo Bibliografia.

O sistema métrico decimal foi usado em toda a dissertacio, exceto onde a
utilizagBo de outro sistema tornou a explanagdo mais clara. As casas decimais estdo
separadas dos algarismos inteiros por uma virgula.

As especificagdes de quantidade de memoéria sdo feitas em byres. Os
multiplos s@o o kbyte, equivalente a 210 ou 1024 bytes, e o Mbyte, equivalente a 220 ou
1048576 bytes. Embora pecando pela falta de precisio, estes termos sio usados em
algumas situacbes nesta dissertagdo com o significado de 103 e 106 pyres,
respectivamente, como € corrente na literatura especializada.
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Resumo

A corregdo cirGrgica da taquicardia ventricular recorrente (TVR) - um tipo
de armtmia que pode levar & morte sibita - envolve inicialmente o mapeamento das
superficies cardiacas {endocardio e epicardio) & procura do foco ectépico, o local que
apresenta a mais precoce ativagao elétrica no ciclo de despolarizagio.

O mapeamento convencional é feito durante cirurgia a peito aberto, pelo
do uso de um tnico eletrodo manipulado pelo cirurgido. O estudo completo da superficie
cardiaca pode durar mais que uma hora. Isto significa que a TVR deve ser mantida
durante toda a investigagdo, além de exigir a realizagio de uma incisio na parede
ventricular (ventriculotomia) como acesso ao endocardio, configurando este tipo de

mapeamento como um procedimento de alta morbidade para o paciente.

Esta em desenvolvimento no InCor-HCFMUSP um método baseado em
microcomputador destinado 2 leitura da atividade elétrica em até 256 pontos espalhados
na superficie epicardica e endocéardica. Por meio deste sistema espera-se que o processo
de mapeamento elétrico do coragio seja menos deletério ao estado hemodinimico do
paciente em relag8io ao método convencional.

O objetivo deste trabatho foi desenvolver um conjunto de programas que
amostra o sinal elétrico e identifica o evento "despolarizagio elétrica” num conjunto de até
256 trechos de sinais (correspondentes a 256 canais) captados simultaneamente por
eletrodos de superficie (montados em baldes inflaveis intra-ventriculares para o
endocardio, ¢ em malha flexivel para o epicardio). O conjunto de sinais é processado em
fungdo do atraso da onda de despolarizagdo relativo a um referencial distante, gerando
uma tabela de tempos de despolarizacio.

A partir desta informagio temporal e da informag3o anatdmica relativa a
distribuicio espacial dos eletrodos, sfio construidos mapas de potenciais da superficie
monitorada. Estes mapas, que consistem em imagens digitalizadas do sensor utilizado, tém
uma representagio do atraso da onda de despolarizagdo em cada regido pelo uso de escala
de cores. A cada mapa de potenciais é sobreposta a "animagdo®” da frente de onda de
despolariza¢do, permitindo o reconhecimento imediato da area cardiaca de onde se

originou o estimulo elétrico.
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Abstract

Surgical correction of Recurrent Ventricular Tachycardia (RVT) - a
condition that can lead to sudden death - involves mapping the whole heart surface
(epicardium and endocardium) in the search for the ectopic focus, the site that shows the
earliest electrical activation.

The mapping is usually performed under open-heart surgery and typically
involves the use of a single probe electrode placed onto the surgeon's fingertip. Scanning
the whole heart surface can take more than an hour. This process not only requires RVT
to be sustained throughout the investigation but also requires a ventricle incision
{ventriculotomy) so that the surgeon can access and map the endocardium.

At InCor - 830 Paulo Heart Institute - a microcomputer-based system that
can read the electrical activation of up to 256 points of the heart simultaneously is under
development. Such a system includes two sets of electrodes: a sock for mapping the
epicardium and a balloon for mapping the left ventricle's endocardium. The LV balloon is
inserted into the ventricle via atrium and then inflated thus avoiding ventriculotomy.

The electrical signal generated at the sets of electrodes is input to the
microcomputer through a fast analog-to-digital converter at a rate of up to 1,000 samples
per second per channel.

This thesis deals with the design and implementation of all software
routines used by InCor's mapping system afler signal acquisition.

The software developed and described in this thesis, allows signals to be
viewed, selected and processed so that the depolarization wave at every electrode is
automatically detected.

From this data set, 3D maps showing the timing of the electrical activation
are generated and displayed under user interaction, allowing the fast and accurate
localization of the ectopic focus.

The system includes facilities for viewing and processing selected sets of
channels as well as generating dynamic maps of electrical activation (animation).
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1. Introducao

1.1. Bases anatdémicas e fisioldgicas da atividade
cardiaca

O corag@o foi considerado o centro da vida durante séculos de prética
médica e cientifica. Esta fama encontra uma explicagdo moderna por ser este érgéo o
principal dispositivo propulsor do sangue através dos diversos vasos do sistema
circulatério. Para esta fungio ser exercida, o coragdo atua como bomba alternativa (ou
pulsatil), dividida em quatro cémaras: atrios e ventriculos direito e esquerdo [Guyton
1981].

O coragiio pode ser descrito de uma forma simplista como sendo uma
massa muscular oca, o miocardio, limitada em sua face interna pelo endocardio e na sua
face externa pelo epicirdio, como representado na figura 1 [Junqueira 1985]. O
endocéardio € o tecido que normalmente entra em contato com o sangue e sua fungio
principal € evitar que este coagule enquanto é bombeado. O epicardio, por ser um tecido
extremamente liso e lubrificado, diminui o atrito do coragio com os orglos adjacentes
durante o batimento cardiaco. O miocardio é ¢ tecido muscular propriamente dito,

responsavel pelo movimento contratil que impulsiona o sangue.

Figura 1: Estrutura simplificada do coragdo. AD: atrio direito, AE: 4trio esquerdo,
VD: ventricule direito, VE: ventriculo esquerdo.

epicdrdio——l
miocardzio

endocardio




A contrag8o miocardica € um fendmeno mecénico, porém deflagrado pela
passagem, no tecido muscular, de um impulso de natureza elétrica. A contragio cardiaca,
para ser efetiva, depende de uma complexa sincronia entre as diversas regides do
miocardio, que sé pode ser obtida com uma perfeita interag@o entre as células miocérdicas
especializadas na geragéo e condugdio do estimulo elétrico e que constituem o chamado
sistema condutor do coragio [Mountcastle 1978].

O sistema condutor do coragio € formado por estruturas especializadas
distribuidas pelas diversas cavidades cardiacas [Warwick 1984]. O nd sino-atrial {ou né de
Keith-Flack), localizado na parede do atrio direito, é que gera o estimulo contratil nos
individuos sadios. Este estimulo, de natureza elétrica, € transmitido através do atrio direito
e atinge o no atrioventricular (ou nd de Aschoff-Tawara), localizado junto ao anel fibroso,
entre os atrios e os ventriculos. O atrio esquerdo € estimulado por contiguidade. E
importante ressaltar que o tecido atrial esta isolado eletricamente dos ventriculos.

O estimulo passa aos ventriculos através do feixe atrioventricular (ou feixe
de His), que se bifurca nos ramos direito e esquerdo. Estes ramos, que correm junto ao
endocérdio, emitem os feixes intramurais de Purkinje, que transmitem a grande massa
ventricular o estimulo contratil. Um diagrama do sistema de condugio poder ser visto na

figura 2.

Figura 2: O sistema de condug¢fio do coragdo [Ferner 1984].

nd sinc-atrial

ndé atrioventricular

feixe de His

fibras de Purkinje




1.2. O eletrocardiograma

O ciclo descrito acima € repetido em cada contragio normal. Os fendmencs
elétricos inerentes & ativago cardiaca podem ser percebidos ao nivel da superficie
corporea. O registro cutlneo da atividade elétrica do miocardio por de eletrodos de
superficie ¢ denominado eletrocardiograma, ou simplesmente ECG. O sinal de ECG
corresponde ao registro da somatéria vetorial da atividade elétrica de cada célula
miocardica.

A morfologia deste sinal é varidvel, dependendo principalmente do estado
elétrico do coragiio e da derivagio estudada, ou seja, quais os pontos da superficie
corpérea utilizados para a aquisigio deste sinal [Myerburg 1987]. Um exemplo de sinal de
ECG pode ser visto na figura 3. Alguns pontos de referéncia no sinal sfo identificados
com letras. Assim, a onda P corresponde a despolarizagfio atrial. O complexo QRS
corresponde a despolarizagio ventricular maciga e a onda T corresponde & repolarizagio
ventricular. A repolarizagfio atrial nfio € normalmente percebida no sinal de ECG, pois este
fendmeno € mascarado pelo complexo QRS, mais intenso. Em alguns tragados encontra-se
ainda uma onda U, de explicacio ainda nidc elucidada.

O ECG ¢ considerado fundamental para o acompanhamento de algumas
entidades patologicas e pela de sua analise pode-se diagnosticar arritmias e disttrbios da
conduglo elétrica ventricular [Greenfield 1985], entretanto o estudo profundo da
fisiopatologia da ativagdio cardiaca em alguns tipos de arritmia requer freqiientemente o

uso de exames mais invasivos.

Figura 3: Representagio simplificada de um sinal tipico de ECG.

250 ms : R




1.3. Fisiopatologia das arritmias

Algumas alteragdes patolégicas subvertem a harmonia eletrofisiologica da
propagag¢io do estimulo elétrico, causando uma desorganizaciio na segiiéncia natural da
ativagio cardiaca e caracterizando as chamadas arritmias.

Todas as «células miocardicas possuem quatro  caracteristicas
eletrofisiologicas [Gallagher 1985]:

1) Automaticidade: a capacidade da célula de se despolarizar,
automaticamente e independente de estimulo externo.

2) Condutibilidade: a capacidade da célula em conduzir um estimulo
elétrico, por propagagio da frente de despolarizagio da menbrana
celular.

3) Excitabilidade: a capacidade da célula em responder de alguma forma
ao recebimento do estimulo.

4) Contratilidade: a capacidade da célula em softer contragdo quando
excitada.

Em um organismo sadio, o equilibrio entre estas caracteristicas nas células
miocérdicas determinam o correto funcionamento do tecido. Assim, as células que
complem 0 no sino-atrial tém automaticidade marcante (embora esta automaticidade
possa ser modulada por fatores externos), as do feixe de His e ramos de Purkinje s8o boas
condutoras de estimulo elétrico e a grande maioria das células miocardicas apresenta boa
excitabilidade e contratilidade.

As arritmias surgem gquando hi anomalias nas caracteristicas da célula
miocardica. Exemplificando, a perda de condutibilidade das células que formam o feixe de
His leva a uma condig&o de bloqueio atrioventricular; a alteragio na automaticidade pode
levar as bradicardias {quando o intervalo entre os disparos aumenta) ou is taquicardias

(quando este intervalo diminui e o ritmo cardiaco aumenta).

Em algumas situagSes, um ou mais grupos de células miocardicas
localizados nos  ventriculos  despolarizam-se, iniciando  estimulos  contriteis
independentemente do sistema de condugdo. Isto pode ocorrer devido a um aumento na
automaticidade daquelas células, assim tornando-se marca-passos ectopicos. Além deste
mecanismo (altera¢io da automaticidade), existe uma segunda explicagio para a instalagfo
de uma arritmia: o fenémeno de reentrada. Nesta situacgio, o que esta alterado na célula é



a sua condutibilidade. A diferenga na velocidade de condugio do estimulo contratil em
feixes miocardicos paralelos "aprisiona” este estimulo e estimula de forma recalcitrante o
tecido sadio adjacente [Ganong 1983].

A microrregido onde se origina o estimulo (independente do mecanismo
envolvido) é chamada de foco ectopico (figura 4) e o batimento resultante desta ativago
andmala € denominado extra-sistole. Para efeito clinico, a sintomatologia, o diagnéstico e
o procedimento terapéutico sdo similares em ambos casos.

Figura 4: Foco ectdpico na espessura do miocardio

foco ectopico

1.4. A taquicardia ventricular recorrente {TVR)

A taquicardia ventricular € definida, classicamente, pela presenca de pelo
menos trés extra-sistoles a uma freqiiéncia de 100 ou mais batimentos por minuto. Estes
periodos de taquicardia podem demorar de alguns poucos segundos a varios minutos,
ocorrem numa freqiiéncia geralmente maior que 120 batimentos por minuto e, ndo raro,
entre 150 e 210 batimentos por minuto. A taquiarritmia pode cessar sozinha por
esgotamento ou devido a intervengdo médica, mas € comum o seu reaparecimento

inadvertido, causado pelo mesmo grupo de células - dai a designagio recorrente.

Dentre as diversas condigdes que podem causar alteragdo das propriedades
eletrofisiologicas celulares e, conseqiientemente, a TVR, podemos citar infarto agudo do



miocardio, isquemia cardiaca cronica {estas duas causas podem estar ou nfic associadas
com aneurisma ventricular), miocardiopatias e doenga reumatica. Em pacientes jovens
pode-se ndo encontrar causa orgénica evidente [Deal 1986).

A importancia da TVR ¢é proporcional aos efeitos hemodindmicos que ela
acarreta, marcadamente a diminui¢io do débito cardiaco - que pode levar & perda de
consciéncia € morte ou predispor a fibrilago ventricular, condigio de total perda de

sincronismo da atividade contritil e de alta letalidade.

A TVR pode ser revertida temporariamente em ambiente hospitalar por
cardioversdo com corrente direta de baixa intensidade ou com a administragdo venosa de
lidocaina ou procainamida. O controle a longo prazo é feito com a administragio via oral
de drogas antiarritmicas como sulfato de quinidina, procainamida, propranolol e fentoina,
isoladas ou em combinagiio. Alguns casos sfo refratarios ao tratamento com drogas.
Nestes casos, a solugdo terapéutica invariavelmente envolve procedimento cirirgico
[Harken 1983, Sosa 1983, Ostermeyer 1984, Tonet 1985], seja pela recuperagio da
funcio fisiolégica do coragfio (cirurgia de revascularizagfo miocardica quando aplicavel)
ou da ablagdo do foco ectdpico (interrupgdo do circuito de reentrada ou eliminagio fisica
do marca-passo ectopico).

Nos casos onde a alteragBo celular € irreversivel e, conseqiientemente, o
foco ectopico considerado persistente, este deve ser eliminado. Para que o foco ectépico
seja cirurgicamente removido, é mister conhecer a posigio do mesmo com a maior
exatiddo possivel [Waldo 1981].

1.5. Objetivos

Este trabalho esta inserido no "Sistema Computadorizado para
Mapeamento Elétrico do Miocardio em Tempo Real Durante Cirurgia", um projeto
apoiado pelo PADCT/SINST/CNPq (n® 70.1069/89.9), em desenvolvimento no InCor-
HCFMUSP. O objetivo deste sistema ¢é oferecer um método baseado em
microcomputador destinado a localizag8c no miocardio de areas de deflagragio de
estimulos elétricos ectdpicos, para posterior ablagio cirirgica. O sistema completo

compreende quatro subsistemas:

1) Os sensores, que sfo os conjuntos de eletrodos de superficie
captadores do sinal. Para a captagio da atividade elétrica cardiaca s3o
confeccionados dois balBes intraventriculares {para ventriculo direito e
esquerdo) e uma malha epicardica, com até 256 eletrodos cada.Os dois



conjuntos de eletrodos sfio extensiveis, recobertos por uma malha
biocompativel. Os eletrodos sfo de prata em forma de gota que estio
ligados, por meio de fios multifilamentares revestidos, ao sistema de
registro.

2) O amplificador multicanal. A unidade bésica do médulo amplificador
consiste num circuito para amplificacio de tensdo entre um par de
eletrodos do sensor. Este modulo amplificador fornece como saida um
conjunto de até 256 canais analdgicos devidamente amplificados ¢
condicionados, prontos para serem amostrados. O ganho deste
subsistema de amplificagiio pode ser definido manualmente pelo

operador, ou automaticamente pelo programa de aquisigdo.

3} O multiplexador e o conversor analdgico-digital, necessario para
converter a informag#o analdgica em informagdo numeérica digital,
armazenando-a no computador para processamento posterior. Este
modulo € capaz de amostrar 256 canais a uma freqiiéncia de 1000 Hz
por canal em 12 bits. Isto significa que este subsistema trabalha a uma
taxa de conversfo efetiva de 256 kHz, que € obtida usando-se
conversores analdgico-digitais rapidos, como os utilizados para a
amostragem de imagens. Este modulo permite a configuragio da
frequéncia de amostragem, do nimero e da selegfo dos canais, bem
como do niimero de bits utilizados na amostragem, possibilitando sua

aplicagio em outros tipos de mapeamento.

4) O sistema de processamento do sinal. Por meio deste sistema o sinal €

tratado de modo a possibilitar a identificacdo do evento despolarizacio

elétrica e a construcgio dos mapas de despolarizagio que vio indicar ao
cirurgifio a localizagdo do foco ectopico. A entrada para este sistema de
processamento consiste em trechos de até 10 segundos de sinal,
amostrados a 1000 Hz, para 256 canais, obtidos pelos médulos

anteriormente descritos,

Os subsistemas 2 e 3 acima citados sZo descritos em profundidade por
[Furuie 1992} e [Oshiro 1992].

O objetivo desta tese € apresentar o soffware deste sistema, correspondente
ao item 4 descrito acima. O desenvolvimento deste software implica na pesquisa ¢

implementagio de métodos para:



1)
2)
3)
4)

5)
6)

Detecgfio automatica da despolarizagdo miocardica,
Armazenamento permanente e recuperagio dos dados,
Implementagio da interface com usuério,

Descrigio computacional da superficie dos baldes e da malha

epicardica,
Definiciio e implementacio dos tipos de mapas,

Construgdo dos mapas de despolarizagio,



2. Mapeamento do sistema de conduciao

2.1. Revisao histoérica

Os primeiros relatos de mapeamento cardiaco foram feitos por Rothberg
em 1913 e Lewis em 1915. Estes mapeamentos foram feitos em cies e apenas a superficie
epicardica foi explorada. Barker, em 1930, descreveu técnica de mapeamento epicardico
em um paciente acometido de pericardite purulenta, sendo este o primeiro mapeamento
cardiaco descrito realizado em humanos. A primeira aplicagio clinica das técnicas de
mapeamento cardiaco foi feita por Durrer em 1967, na exploragfo elétrica da sindrome de
Wolf-Parkinson-White.

Até entdo, todo mapeamento era feito apenas no epicardio, mesmo
sabendo-se que o fenémeno de despolarizagfio ocorria em toda espessura do miocardio.
Durrer, em 1970, apresentou o primeiro estudo transmural em classico experimento
utilizando coragio humano isolado. Neste experimento foram definidos alguns padrdes
técnicos de mapeamento cardiaco que persistiram por décadas, como por exemplo

apresentagio dos dados em mapas de is6cronas (explicado no decorrer desta tese).

Petitier, em 1971, utilizou pela primeira vez técnicas de mapeamento para

o tratamento cirurgico da taquicardia ventricular recorrente,

A grande maioria das técnicas de mapeamento descritas sio altamente
invasivas, freqilentemente envolvendo exposigio do coragfo durante cirurgia a peito
aberto. Isto nfo representa um problema técnico, pois estes chamados estudos intra-
operatorios normalmente precedem a corregfo cirirgica da TVR, que € essencialmente
invasiva [Anderson 1983]. Mesmo assim, h4 uma corrente de autores que busca técnicas
nio-invasivas para o0 mapeamento, baseados no fato de que o trauma de um procedimento
invasivo é fator de aumento da morbi-mortalidade do tratamento. Diversos métodos
menos invasivos foram propostos para a realizagio do mapeamento cardiaco em casos de
TVR. Morady em 1987 e Evans em 1988 propuseram um método por de catéter que
permite a eliminagdo do foco arritmogénico apés sua detecgdo, com precérios resultados.
Qutros autores propdem a localizagdo do foco por métodos completamente ndo-invasivos,
como o uso de mapeamento de potenciais na superficie corporea por eletrocardiograma
[SippensGroenewegen 1990, Lux 1993], embora considerem que este meétodo ndo
substitui 0 mapeamento intra-operatdrio [Kuchar 1989]. Outras técnicas de mapeamento
ndo-invasivas envolvem estudos magnéticos [Moshage 1991, Reichenberger 1992],
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estudos em medicina nuclear [Links 1985, Weissmuller 1990] ¢ outros [Yuan 1991].
Diversos autores sdo definitivos em afirmar que o mapeamento intra-operatbrio é
mandatorio para o caso de pacientes candidados 2 intervengiio cirdrgica corretiva
[Harken 1983, Wyndham 1988].

2.2. Aspectos técnicos do mapeamento cardiaco

As técnicas de mapeamento cardiaco podem ser divididas em
convencionais (ou monocanal) [Gallagher 1982] e nd3o-convencionais (ou multicanais)
[Ideker 1987]. A técnica convencional consiste em utilizar sinais elétricos provenientes de
um unico eletrodo de exploragio manipulado pelo cirurgiio e por um eletrodo de
referéncia fixo. E importante que a manipulacio do eletrodo de exploragdo seja feita de
forma sistematizada, ou seja, o mapeamento deve seguir uma ordem especifica e bem
determinada, balizado pelos acidentes anatdmicos do coragio. O sinal sofre uma
amplificag@o diferencial e pode ser gravado em fita magnética, projetado em osciloscopio
ou tragado em papel, por um poligrafo. Geralmente, uma ou mais derivagdes de sinal de
eletrocardiograma de superficie sio apresentadas junto ao sinal captado. De posse desta
informag#o, o eletrofisiologista que integra a equipe médica pode determinar em que
regides especificas do coragio tem inicio o ciclo de despolarizagio, procurando no
registro em papel a ocorréncia mais prematura do evento de despolarizagdo. O resultado
do mapeamento pode ser documentado pela construgio de um mapa de isécronas,
desenhado & médo ou por computador [Barr 1980]. Este método pode ser aplicado a
exploragdio epicardica, endocéardica e transmural (neste caso utilizando-se eletrodos em
agutha).

Nos métodos de mapeamento multieletrodo, as tomadas de sinal
correspondentes aos diversos pontos anatémicos sdo feitas simultaneamente, pela
montagem de varios eletrodos num suporte. Este suporte pode ser uma placa flexivel,
malha (tipo "meia"), balfo inflavel ou rigido (oliva). O suporte dos eletrodos ¢ colocado
em contato com a regido cardiaca a ser mapeada (endocardio ou epicardio) e a aquisigio
do sinal € feita simultaneamente utilizando todos os eletrodos. O conjunto de sinais
resultante pode ser processado manualmente ou por meio de equipamentos eletrdnicos
{analogicos ou digitais). Assim como no mapeamento convencional, os dados podem ser
apresentados em mapa de isGcronas, mas torna-se cada vez mais comum a utilizagiio de
meios mais sofisticados, como mapas dindmicos de ativagfo tridimensionais.

Tanto o método convencional como o multicanal precisam ser utilizados
em pacientes sofrendo um ataque de taquicardia ventricular no exato momento da
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aquisigio do sinal, sem o que o mapeamento dificiimente revelaria o foco ectdpico

associado aquela taquicardia. Isto implica que a taquicardia deve ser induzida durante o

processo de mapeamento, por drogas arritmogénicas ou por estimulos elétricos

programados. Uma série de considerag®es precisa ser feita em relagiio a este fato:

1)

2)

3)

4)

Nem sempre € possivel iniciar um episodio de taquicardia ventricular
durante o ato do mapeamento, dadas as aiteragdes do meio fisiologico
no ato intra-operatorio: anestesia (por drogas eletrofisiologicamente
ativas), exposi¢io do miocardio ao ar ambiente (o que altera a
temperatura do érgio), alterag@o do nivel de catecolaminas circulantes
pelo estresse cirrgico, alteragdo na tensfo da parede ventricular pela
alteragdo da pré e pds-carga ventricular (por instalagio de circulagio

extracorporea).

Para o mapeamento endocardico necessita-se de uma via de acesso ao
interior do ventriculo, o que é feito na maior parte das vezes por uma
ventriculotomia, uma incisfo na parede ventricular. Este procedimento
provoca substancial alteragio no equilibrio eletrofisiologico do
miocardio impossibilitando o inicio da taquicardia em boa parte dos

Casos.

A taquicardia deve ser mantida durante todo ¢ processo de
mapeamento. No caso do mapeamento convencional isto pode
significar até 40 minutos de taquicardia continua, com todas as
implicagdes deletérias para o coragfio que este estado de hipoxia
tissular pode acarretar (incluindo a degeneracfo da taquicardia para
fibrilagdo ventricular, com lesio irreversivel do muascule cardiaco e

grande chance de morte do paciente no periodo pés-cirirgico).

A taquicardia, quando induzida, deve ser estavel ¢ apresentar-se
monomorfica, ou seja, deve ser causada, em todos os ciclos, pelo

mesmo foco arritmogénico.

O mapeamento multicanal tende a ser mais bem suportado pelo paciente,

devido 2 curta exposi¢io do paciente & taquicardia ventricular e ao ato cirlirgico como um

todo. Este fato constitui a principal vantagem dos sistemas ndo-convencionais sobre os

convencionais. O aspecto negativo do métodos niio-convencionais é a sua complexidade e

custo, tanto em termos.de equipamento como em material humano necessarioc & sua

execucdo. A tabela 1 apresenta estas diferencas.
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Tabela 1: Quadro comparativo entre técnicas de mapeamento convencionais e nio-

convencionais.

sistemas de mapeamento

convencional (monocanal)

ndo-convencional (multicanal)

material equipamento padrio de sistemas complexos: grade de
eletrofisiologia: eletrodo montado | eletrodos, amplificador multicanal,
em luva, amplificador monocanal, | sistema de processamento de sinal
osciloscopio e poligrafo
equipe eletrofisiologista eletrofisiologista, profissionais de
engenharia eletrénica e de
informatica
taquicardia milhares de ciclos (40 minutos): poucos ciclos (alguns segundos):

a) maior estresse cirdrgico
b) maior estresse eletrofisioldgico

¢} mais hemdlise

a) menor estresse cirurgico
b) menor estresse eletrofisiologico

¢} menos hemélise

descritas diferem entre si segundo diversos aspectos:

As técnicas de mapeamento cardiaco intra-operatério ndo-convencionais ja

1) Localizagdo dos eletrodos: pode-se estudar o comportamento elétrico

epicardico, endocardico, intramural ou misto.

2) Aquisigdo do sinal: o sinal elétrico pode ser captado por de eletrodo

unipolar, bipolar ou combinagfo destes; os eletrodos podem ser

utilizados isoladamente, mas sio geralmente presos numa montagem

tipo placa, meia ou baldo.

3) Processamento do sinal: o sinal adquirido pode sofrer processamento

analdgico ou digital,

4} Meétodo de apresentagio dos resultados: os mapas de potenciais podem

ser 1socronais, isopotenciais ou de ativagio; estaticos ou dindmicos;

bidimensionais ou tridimensionais.

A tabela 2 apresenta as caracteristicas basicas de sistemas de mapeamento

multieletrodos completos, descritos nos Gitimos dez anos.



Tabela 2: Quadro sinoptico dos métodos ndo-convencionais de mapeamento cardiaco
descritos nos Gltimos dez anos.
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autor localizagiio eletrodos processamento mapas
de Bakker, 1983, | endocérdio | 64 unipolares, digital isocronas,
1984 balfio ou placa estatico, 2-D
Witkowski, 1984 | transmural | 240 bipolares digital isbcronas,
em placa estaticas, 2-D
{estratificado)
Fann, 1985 endocardio | 32 bipolares analogico isocronas,
em baldo estatico, 2-D
Bonneau, 1987 epicardio 64 unipolares digital isbcronas,
em meia estatico, 2-D
Mickleborough, endocardio | 112 unipolares analdgico ativagio,
1988 em balio dindmico, 2-D
Thomas, 198% epicardio | 192 unipolares digital isopotencial e
em meia {paraleio) isbcronas,
estatico, 2-D
Tweddel, 1989 endocéardio | 180 unipolares digital isbcronas e
e epicardio emmeiae de ativagio,
baldo dinamico, 2-D
Buckles, 1990 endocardio 2 eletrodos digital isocronas,
e epicardio bipolares estatico, 2-D
Massé, 1991 endocérdio | 336 unipolares analogico ativagio,
e epicardio | 112 bipolares, dindmico, 3-D
meia e baldo
Pieper, 1991 endocardio | 120 bipolares digital ativagio,
e epicardio | em placa, meia dindmico, 3-D
e baldo
Macchi, 1992 endocardio | 109 unipolares digital 186¢cronas,

em baldo rigido

estatico, 2-D
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2.3. Aquisigao: unipolar versus bipolar

Ha uma controvérsia na literatura entre as vantagens e desvantagens da
aquisi¢io monopolar ou bipolar {Ideker 1989). Alguns autores preferem utilizar eletrodos
unipolares, outros utilizam eletrodos bipolares, como pode ser verificado na tabela 2.

A aquisigio unipolar é feita medindo-se a variagio de tensZo entre um
eletrodo de exploragio colocado sobre um ponto da superficie cardiaca em estudo e um
eletrodo de referéncia colocado a uma certa distincia deste. Morfologicamente
distingliem-se dois componentes neste sinal: um componente lento, correspondente a
atividade em regides distantes do local estudado e um componente rapido, uma deflexio
negativa correspondente & despolarizagiio no trecho de tecido cardiaco contiguo ao
eletrodo de exploragdo. Um sinal unipolar tipico € representado na figura 5. Por conter
componentes de baixa freqiiéncia, o sinal unipolar deve ser registrado com equipamentos
que oferegam boa resposta na faixa entre 0,1 e 500 Hz (ou até 1200 Hz, em alguns casos).
O sinal é de boa amplitude, entre 20 e 45 mV.

Na aquisi¢Bio bipolar é feita a amplificacfo diferencial entre dois eletrodos
montados a curta distincia {entre 0,5 e 2 mm). O smal produzido apresenta apenas uma

breve deflex@io, correspondente a atividade elétrica entre os dois eletrodos. Geralmente

neste tipo de sinal ha interesse apenas pelos componentes de alta freqliéncia, assim a
aquisigio pode ser feita na faixa de 5 a 1000 Hz. O sinal nfo apresenta amplitude tdo
expressiva como na aquisigio monopolar, atingindo geralmente metade daqueles valores.

A tabela 3 apresenta as vantagens e desvantagens da aquisi¢8o unipolar e

bipolar.

Alguns autores, cientes das vantagens inerentes a ambos os métodos,
adotaram como padrio a aquisi¢io nos dois modos [Massé 1991, Sevaptsidis 1992].



Tabela 3: Quadro comparativo entre aquisi¢dc unipolar € bipolar,
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unipolar

bipolar

sinal de maior amplitude

sinal de menor amplitude

sujeito & influéncia elétrica de todo
miocardio

menos sensivel a alterages elétricas
distantes

critérios bem definidos para detecgio da

ativagio

localizagdo mais precisa do potencial de

ativacdo

nio necessita de contato intimo entre
eletrodo e o tecido estudado

necessita de bom ¢ontato elétrico entre
eletrodos e tecido

aquisi¢io omnidirecional

aquisiciio depende do eixo do bipolo

contrugio do equipamento de aquisigio é

mais simples

utiliza o dobro dos canais em relagio

aquisi¢io monopolar

Figura 5: Sinal unipolar e bipolar (baseado em Gallagher, 1982).

sinal bipolar

sinal unipolar

20 mvV

50 ms
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2.4. Processamento: analdgico versus digital

Os amplificadores de todos os sistemas de mapeamento listados na tabela 2
sdo analégicos. Hé ainda certa controvérsia entre os autores quanto ao tipo ideal de
processamento do sinal apds o estagio de amplificagio. Com efeito, sistemas
completamente analdgicos ainda convivem com sistemas digitais nas descricdes dos

diversos autores.

Os sistemas analogicos oferecem algumas vantagens sobre os sistemas
digitais, como o prego mais acessivel, a simplicidade no desenvolvimento (ndo requer
programagd0), a rapidez na apresentagio do resultado, a possibilidade de aquisigio de um
namero maior de canais. Por sua vez os sistemas digitais sdo mais flexiveis, podem fazer
analises quantitativas do sinal, oferecem apresentaciio mais sofisticada dos dados. Em
contrapartida, s30, no presente momento, mais onerosos, tanto em equipamento quanto na
necessidade de pessoal especializado em engenharia e programagio dos algoritmos.

A tabela 4 apresenta de forma resumida as vantagens e desvantagens do

processamento analdgico e digital,

Tabela 4: Diferengas entre sistemas de processamento analdgicos e digitais.

sistemas analogicos sistemas digitais
custo mais acessivel custo de desenvolvimento elevado
nfo requer programacgio : requer equipes de programagio
caracteristicas estaticas apos definigio e mais flexivel, possibilita methoramento nos
implantacio do sistema algoritmos
apresenta resultados imediatos requer tempo para processamento do sinal

facilidade em trabalhar com muitos canais numero de canais restrite

processamento do sinal € pobre, utiliza processamento complexo. andlises
critérios nZo-numéricos para detecgdo da quantitativas no sinal registrado; utiliza
despolarizacio critérios configuraveis para detecgio
confecgdo de mapas de ativagdo toscos apresentaciio de mapas sofisticados

2.5. Apresentacao do resuitado do mapeamento

O resultado do mapeamento deve ser apresentado ao cirurgiio de modo
que este possa localizar no coragio o foco ectopico causador da TVR.
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A forma mais comum de apresentacio desta informagdio € o mapa de
isocronas. Neste tipo de mapa & feita uma representagfio simplificada da superficie
cardiaca estudada, na verdade é uma projecio bidimensional de uma estrutura
tridimensional que € o coragio.

Estes mapas de isocronas sdo muito similares entre os diversos autores.
Geralmente os detalhes referentes aos acidentes geograficos do coragio estdo demarcados
ne mapa, o que permite ao cirurgifio identificar qualquer regiZo no mapa e relacionar com
o 6rgdo real. Os pontos de referéncia mais usados sfo artérias coronarias, a insergio dos
grandes vasos, musculos papilares e o pice cardiaco. Um exemplo da utilizagdo deste tipo
de mapa pode ser visto na figura 6.

Figura 6: Mapa de representagdo da superficie epicardica, segundo Gallagher, 1982.
VD: ventriculo direito, AP: artéria pulmonar, DAE: artéria descendente anterior esquerda,
VE: ventriculo esquerdo.

dpice

A maior parte dos autores utiliza uma projegio planisférica, em que a
superficie € projetada em uma area aproximadamente retangular como num mapa
geografico, enquanto outros preferem usar uma proje¢io polar, na forma tipica de uma
"tampa de laranja esmagada”, como na figura 7.
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Figura 7: Dois mapas de representagio polar da superficie endocérdica, segundo
Mickieborough, 1987.

Independentemente do tipo de projecio usada no mapa, as linhas isécronas
sido desenhadas em seguida. Estas linhas mostram o tempo, em milissegundos, que a frente
de despolarizagio demorou para atingir determinada regifio no coragio. Assim fica facil
identificar a regido originadora do estimulo ectdpico: basta procurar a isécrona de menor

valor. Um mapa de isGoronas € representado na figura 8.

Figura 8: Mapa de is6cronas (adaptado de Gallagher, 1982).

apice
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Para que o mapa de isbcronas possa ser utilizado na detecgiio do foco
ectopico, algumas premissas compiladas por Ideker em 1989, e listadas na tabela 5, devem

ser respeitadas.

Tabela 5: Premissas para o correto mapeamento usando mapas de isdécronas.

1} Alocalizacio dos eletrodos em relagio a superficie cardiaca deve ser
conhecida e acurada.

2) Um Gnico tempo de ativagdo pode e deve ser assinalado para cada
eletrodo.

3) Quando a um eletrodo ndo puder ser atribuido um tempo de
ativagdo, este eletrodo deve ser excluido do resultado final.

4) Os eletrodos devem estar presentes em nimero elevado e colocados
a pequena distancia.

C mapa de isopotenciais é construido de maneira similar ac do mapa de
isocronas, mas neste caso as linhas isopotenciais delimitam, num instante especifico, as
regides que apresentam o mesmo potencial elétrico. Pode-se fazer mapas isopotenciais
para diversos instantes do ciclo cardiaco. O resultado final é um conjunto de mapas que
mostra a mesma informagdo do mapa de isdcronas.

Com o mapa de ativagio mostra-se a frente de onda de despolarizagio e a
evolugio desta através de diversos instantes no ciclo cardiaco. E, entdio, um conjunto de
mapas. Se estes mapas forem apresentados em um monitor de video em répida seqiiéncia,
o resultado € uma mapa dindmico de ativagio, que simula o espathamento da onda de
despolarizagio pela superficie cardiaca estudada.

As versGes tridimensionais destes mapas visam melhorar a fidelidade da
representacio das estruturas cardiacas, mas sio pouco utilizadas, dada a complexidade de

sua confecgdo.

2.6. Validagdo da detecgéao

Alguns meétodos nio-convencionais de mapeamento cardiaco oferecem
alternativas para a validagdo da detecc@io do foco ectdpico. Este é o ponto em que os
sistemas propostos sofrem mais criticas, pois nem sempre o foco determinado pelo sistema
corresponde ao foco ectdpico real, principalmente quando:
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1) As premissas listadas na tabela 5 ndo podem ser seguidas.

2) O mapa padrio usado pelo sistema ndo consegue representar com
precisio as variagSes anatdmicas inerentes a cada individuo.

3) O sinal contém artefatos elétricos que impedem a detecgfio da frente de
depolarizacio. |

Os métodos de validag@io podem ser divididos em estimulagfo, inibigio e

marcagfo.

Os métodos de validagio por estimulagio podem ser empregados quando
existe registro prévio da atividade elétrica do coragio em TVR (eletrocardiograma de
superficie ou eletrograma intracardiaco). O principio deste método consiste em usar um
eletrodo de estimulagiio para efetuar pequenas descargas elétricas na regiio considerada
foco ectdpico, enquanto o sistema faz o mapeamento. Quando o foco ectdpico real for
estimulado pelo eletrodo espera-se que o conjunte de sinais conseguido seja igual ou
similar ao registrado durante a TVR [Curry 1979, Fann 1985, Moshage 1991, Macchi
1992}

Os métodos de inibigio ou mapeamento criotérmico sio utilizados durante
um episédio de TVR e promovem a diminuigdo da temperatura do tecido considerado
foco ectdpico até aproximadamente 0°C. Caso se verifique a cessagdo da taquicardia, a
regifo resfriada € considerada como contendo o foco ectdpico e entiio a ablagio ¢
realizada. O resfriamento a temperaturas moderadas {como 0°C) ndo causa lesio ao

tecido. Este método foi descrito por Camm em 1980,

Os métodos de marcaglo apenas confirmam a posigic do foco ectdpico
detectado, para posterior ablagiio pelo cirurgifio apds a retirada dos eletrodos. Um dos
métodos consiste em aplicar, pelo eletrodo mais proximo do foco detectado, um pulso de
radiofreqiiéncia de baixa poténcia incapaz de eliminar o foco, para produzir lesio
facilmente identificavel pelo cirurgifio no momento da ablagiio cirirgica [Pollak 1992].
Outro utiliza um "esqueleto” de metal, contruido especialmente para cada paciente, que é
inserido junto com um catéter de eletrodos na cavidade ventricular. O conjunto "esqueleto
mais catéter” € radiografado em diversas projegBes e a localizagio exata & feita
matematicamente [Hauer 1986].
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3. Sistema proposto

A proposta deste sistema ¢ oferecer ao médico um conjunto de imagens
que indique com precisiio a posigio do foco ectopico. Isto pode ser conseguido com a
identificagdo do evento despolarizacfo elétrica num conjunto de até 256 trechos de sinais
captados simultaneamente por um sensor, composto de eletrodos de superficie montados
em bales inflavels intraventriculares para o endocérdio ou malha flexivel para o epicardio.
Este conjunto de sinais €, entdo, classificado em fungfio do atraso da onda de
despolarizagio relativo a um referencial distante. A partir desta informagio temporal e da
informagfo anatGmica relativa & distribuigdo espacial dos eletrodos, mapas de potenciais
da superficie monitorada sio construidos.

Os mapas apresentados neste sistema s30 imagens digitalizadas do sensor
utilizado na captagio do sinal. As imagens mostram o sensor sob varios angulos e o
médico que utiliza o sistema pode escolher a mais adequada para a representagio da area
miocardica em estudo. A fidelidade da imagem ¢ suficiente para, em conjunto com a
capacidade de escolha das diversas imagens, dar ao usuirio a nitida impressiio de estar
trabalhando com o sensor real, tridimensional. A informagio concernente 3 atividade
elétrica € sobreposta a imagem do sensor na forma de escala de cores, por uma mascara de
posi¢io de eletrodos. Esta marcara de eletrodos ¢€ feita durante o processo de digitalizagio
do sensor (explicado adiante). Para cada mapa, a "animacgio” da frente de onda de
despolarizagio pode ser sobreposta, permitindo ¢ reconhecimento imediato da area
cardiaca de onde se originou o estimulo elétrico.

3.1. Organizacao geral do soffware

O "Sistema Computadorizado para Mapeamento Elétrico do Miocardio em
Tempo Real Durante Cirurgia” ¢ composto de quatro subsistemas: sensores; amplificador
multicanal, multiplexador e conversor analGgico-digital; e programas de tratamento dos
dados (software). O software proposto interage com todos os outros subsistemas para 2
realiza¢fo de um exame completo. Este software € na verdade um conjunto de programas
que executam as diversas tarefas de: '

1) Preparagio do exame {constru¢io dos mapas tridimensionais);

2) Edigdo e apresentagdo do conjunto de sinais adquiridos;
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3) Determinagio automatica da frente de onda de despolarizagio neste
sinal;
4) Apresentagiio dos mapas tridimensionais;

Os programas que compdem o sistema proposto atuam em dois momentos
distintos e sdo utilizados por pessoal com qualificagio distinta:

I) Fase gff-line ou de preparagio do exame: compreende procedimentos
que s&o efetuados fora do ambiente cirGrgico, antes da realizagio do
exame. Nesta etapa € feita a digitalizac3o das imagens dos sensores que
sdio utilizados durante o exame de mapeamento, correspondendo ao
item I listado acima. A atuagfio de pessoal médico nio é necessaria
nesta fase. A fase off-line realiza-se apenas uma vez para cada modelo
de sensor fabricado.

I) Fase on-line ou de realizagdo do exame. A fase on-line é a que ocorre
durante o exame, em ambiente cirargico. Compreende a colocacio do
sensor junto ao miocardio pelo cirurgido, a aquisicio dos dados,
processamento do sinal e apresentagdo, na tela do microcomputador,
do resultado, na forma de mapas. Corresponde aos itens 2, 3 ¢ 4
listados acima. Nesta fase os programas sfo utilizados pelo cirurgifio
ou pelo eletrofisiologista da equipe.

Os programas foram escritos em linguagem C, utilizando compilador
Microsoft® versdo 5.1, e necessitam do sistema operacional Microsoff® DOS versio 3.3
(ou posterior) instalado no microcomputador. O computador utilizado para a compilacio
dos programas € nas fases off-line e on-line do exame é um IBM® PC AT 386-
compativel, equipado com microprocessador Intel® 80386DX-33MHz, co-processador
aritmetico 80387, 8 Mbyres de memodria RAM, 80 Mbytes em disco rigido, unidades de
disco flexivel de 3,5 e de 5,25 polegadas, placa grafica Willow-TV®, monitor de video
padrio VGA, dispositivo apontador tipo mouse e placa conversora analogico-digital
ADC DT2821-G-16SE (Data Translation®).

3.2. Preparacao do exame

A fase de preparagio do exame compreende uma série de eventos
relacionados com a construgio dos mapas tridimensionais, ou seja, com o processo de
filmagem do sensor, digitalizagdo das imagens e construgio das méscaras de posicio dos
eletrodos no sensor. '
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3.2.1. A tomada das imagens.

Uma diretiva clara presente no desenvolvimento deste sistema é que o
resultado final (a apresenta¢@o dos mapas tridimensionais e de evolugio da frente de onda
de despolarizagiio) seja o mais verossimil e confidvel possivel - principalmente para o
usuario final, o cirurgifio-eletrofisiologista.

Para a correta apresentacio das imagens digitalizadas, pressupbe-se que
sejam tomados certos cuidados durante a etapa de filmagem: as imagens obtidas devem
ser geradas a partir de 4ngulos de visio padronizados. Torna-se necessaria, entdio, a
existéncia de um dispositivo que possibilite a filmagem do baldo sensor a partir destes
angulos determinados.

O suporte para filmagem do sensor cumpre esta fungio. E constituido de
pegas encontradas em lojas de material cientifico: base retangular para montagem, duas
hastes de ago, duas presilhas universais (que possibilitem a montagem das hastes em
posigiio ortogonal} e uma pinga de mufa.

A montagem do material € feita de modo que, no final, a pinca de mufa
apresente dois graus de liberdade: inclinag3o variavel em relagfio & vertical e rotagio sobre

seu proprio eixo (figura 9).

Figura 9: Esquema de montagem do suporte para filmagem do sensor

\presilha universal

+—haste metadlica

pingca de mufa

T bpase retangular
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O sensor € preso ao suporte através da pinga de mufa, pelo pedunculo.
Esta é a regifio do sensor por onde sfio exteriorizados 0s cabos multifilamentares isolados
que levam o sinal elétrico proveniente dos eletrodos para o conjunto amplificador. No
caso do sensor endocardial, o pedinculo também é formado pelo catéter de silicone usado
para inflar o baldo.

No caso do sensor epicardico (a malha de eletrodos) a fixag¢io ao suporte é
mais complicada e o processo de tomada de imagens requer alguns cuidados. Esta malha,
por exemplo, ndo possui sustentagdo propria como o baldo inflavel, de modo que para ser
filmada precisa estar vestindo um modelo cardiaco rigido. Para efeitos praticos este
recheio pode ser um novelo de gaze e algodao, socado no interior da matha epicardica.

Antes de fixar o sensor ao suporte, deve-se decidir previamente como sera
feita a tomada das imagens, definindo-se o nimero de imagens que seriio feitas. Este

nimero € determinado por um conjunto de fatores:
1) Se o ensaio é um teste ou uma aplica¢io clinica efetiva,
2) Espago disponivel na memdria de massa.

3) O nimero de posigBes que se deseja na manipulagiio (rotacio) da
imagem.

Alguns esquemas bésicos de filmagem estio definidos. E feita tomada de
imagens do sensor em pontos especificos da superficie do sensor, situados a intervalos
angulares definidos. Estes pontos utilizados como referéncia para a filmagem
correspondem aos pontos da superficie do sensor que estdo no centro do campo filmado.
Os pontos sio definidos, considerando-se o sensor filmado como sendo uma superficie de
revolugdio, pelas intersecgbes de meridianos equidistantes (intervalos A) com para!eios
arbitrados na superficie deste sensor (figura 10).

Foram padronizados oito esquemas que pretendem cobrir as diversas
necessidades apresentadas acima. A cada esquema corresponde um codigo especial
- ASCil, que deve ser passado em momento oportuno ao programa gerador dos mapas.
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Tabela 6: Esquemas de filmagem padronizados.
(*) a memoria necessania foi calculada considerando o tamanho de cada imagem igual a
64 kbytes (320 x 200)

Codigo numero de numero de total de memoria
ASCII paralelos meridianos imagens necessaria(*)
— 3 4 12 768 kbytes
3 3 5 15 960 kbytes
A 4 4 16 1024 kbytes
! 3 6 18 1152 kbytes
~ 4 5 20 1280 kbytes
# 4 6 24 1536 kbytes
% 3 8 24 1536 kbytes
& 4 8 32 2048 kbytes

O sensor, ji montado no suporte € pronto para aquisicio dos sinais
elétricos, ¢ filmado utilizando-se cAmera de videocassete doméstico, padriio NTSC, e
seguindo 0 esquema explicado a seguir.

Para a filmagem de um sensor, escolhe-se um meridiano (imaginario)
arbitraric para ser a origem do sistema de coordenadas esféricas. Os outros meridianos
sdo definidos a intervalos angulares A, correspondentes 4 relagio 360°/(nimero de
meridianos a serem filmados). Os paralelos a serem definidos ndo precisam seguir esta

relagio de simetnia.

Ao ser escolhido o primeiro paralelo a ser filmado (inclinando-se o sensor
em relagdo a vertical, de frente para a c@mara), procede-se a filmagem dos diversos
meridianos, aphicando-se movimento de rotagio ao sensor. A cada intervalo A faz-se a
captura e digitalizagio de imagem e da-se um nome para o arquivo gerado. Apds ter sido
completada uma volta completa do sensor, parte-se para a filmagem de um nove paralelo
e repete-se a operagio até que o esquema de filmagem escothido seja completado.

E importante certificar-se que os diversos angulos do objeto sio
registrados pelo equipamento, ou seja, qualquer ponto da superficie do sensor deve estar
presente em pelo menos um "quadro” filmado. E dada énfase as imagens que possam
representar a maior area possivel do sensor - isto diminui o0 nimero de imagens necesséario

para a construgo dos mapas.
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Na pratica, ¢ mais eficiente proceder a filmagem de todos os angulos,
gravando as imagens em fita e, numa segunda fase, realizar a digitalizagio em bloco. A
figura 10 mostra um modelo de sensor elipsdide com os meridianos e paralelos

representados em a sua superficie.

Figura 10: Esquema de filmagem para 12 imagens. Neste caso, 2=90°. Os pontos que
servem como baliza para a filmagem do sensor estfo destacados nas intersecgBes dos
meridianos com os paralelos. Dois pontos estdo identificados, como exemplo.

N\« paralelo 2

meridiano 2 o
meridiano 3

paralelo 1

ponto [1,1]

meridiano G

-

meridiano 1

:( paraleloc 0

ponto [0,0]

3.2.2. O processo de digitalizacio
ApGs a tomada das imagens do sensor ¢ feita a digitalizacdo das mesmas. O
equipamento utilizado nesta etapa € uma placa grafica marca Willow-TV® instalada em
microcomputador tipe IBM-PC, que ¢ capaz de receber uma imagem em sinal NTSC
proveniente do equipamenfo de videocassete e digitaliza-la na resolugiio de 320 pontos na
horizontal por 200 na vertical, atribuindo um valor em 8 bits para cada elemento da
imagem, segundo sua intensidade luminosa (em preto-e-branco). Essa imagem "simula" o
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modo 13H do adaptador grafico VGA, que também apresenta uma resolugfo espacial de
320 por 200 pontos, com 256 cores disponiveis para exibigiio simultdnea. A partir dessa
imagem digitalizada, um programa proprietario cria um arquivo cujo formato pode ser
escolhido entre alguns existentes no mercado. No caso deste projeto optou-se pela
conversio dos arquivos para o formato PCX. O formato PCX de armazenamento de
imagem foi escothido, entre outros motivos, por ser compativel com diversos aplicativos
graficos disponiveis no InCor (¢ utilizado, por exemplo, no programa PaintBrush IV
Plus®), caracteristica esta que serd explorada adiante. Um arquivo tipo PCX armazena
imagens mapeadas bif-a-bit (bitmapped). Este formato € mais adequado para
representagdo de imagens que sofreram digitalizag@io, como é o caso das imagens do
sensor neste projeto. Outros fatores influenciaram nesta decisio:

1) Faz parte do formato PCX a compressio da imagem pelo método RLL
(Run Lengih Limited) [Lindlay 1991]. Neste método de compressao,
bytes com o mesmo valor e que sejam adjacentes numa mesma linha da
imagem sio representados no arquivo compactado por apenas 2 byfes:
o primeiro indica o nimerc de byfes iguais e o segundo indica o valor
destes byfes na imagem original. Este método de compressio diminyi o
tamanho das imagens de 64 kbytes (320x200x1) para aproximadamente
14 kbytes (nas imagens testadas).

2) O formato PCX inclui na sua defini¢io a tabela estendida de cores

necessaria para a apresentaglo da imagem (ver discussdo adiante).

Outro formato de arquivo de imagem cuja utilizagdo foi cogitada para uso
no sistema € o TIFF (Fagged Image File Format). Este formato apresenta as mesmas
vantagens do formato PCX, aceitando inclusive métodos mais eficientes de compressio de
imagem, como ¢ LZW (Lempel-Ziv & Welch), Huffman e o PackBits (este ltimo
utilizado em microcomputadores Macintosh®). Este €, também, um formato mais flexivel
que o PCX. Entretanto, o uso do formato TIFF fica prejudicado pela sua extrema
complexidade: trechos de programas capazes de "ler" o formato TIFF sdo até 5 vezes
maiores que 0s capazes de "ler” um arquivo PCX [Lindlay 1991} A descompressio do
arquivo torna-se proporcionalmente mais lenta e 2 velocidade de resposta € fundamental
na praticidade a aceitabilidade deste sistema.

Cada arquivo ¢ identificade por um algoritmo que gera um nome
(especificagdo-de-arquivo) a partir da indicagdo, feita pelo usuario, da regiio do sensor
que esta sendo representada pelo arquivo de imagem.
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3.2.3. Nomenclatura dos arquivos de imagem
Um certo cuidado deve ser tomado durante o processo de filmagem e

digitalizag@o das imagens, principalmente no que se refere ao nome atribuido aos arquivos

de imagem que sdo gerados. E pelo nome que se pode mostrar uma imagem durante a

apresentagio dos mapas de despolarizagio. O nome permite também posicionar uma

determinada imagem em relac@o as suas imagens vizinhas. Se ndo for seguida uma estrita

padronizagdo, o resultado é uma apresentagdo cadtica de imagens digitalizadas.

Cada imagem do conjunto filmado tem um nome de oito caracteres

composto da maneira descrita a seguir.

1)

2)

3)

4)

Os cinco primeiros caracteres especificam o modelo de sensor que est4
sendo filmado. Espera-se que cada sensor que vier a ser construido
tenha uma especificagio propria. Todas as imagens de um mesmo
sensor filmadas a qualquer tempo terfo a mesma especificagio.
Exemplo: sensor endocardico, para ventriculo esquerdo, tamanho 3,
contendo 128 eletrodos. Especificagdo: "XYVE3". Todas as imagens
feitas com este sensor terfio estes ¢inco caracteres em seu nome.

O sexto caractere corresponde ao ¢édigo do esquema sob o qual foi
feita a filmagem do sensor, conforme a tabela 6. Todas as imagens
feitas numa mesma sessdo terdo o mesmo codigo nesta sexta posicio.
Exemplo: utilizando o sensor especificado no paragrafo anterior num
esquema de filmagem de 15 imagens, acrescenta-se o caracter "$".
Todas as imagens feitas segundo este esquema e com este sensor terio
em seu nome a seqiiénecia "XYVE3$", Pode-se utilizar o mesmo sensor
para fazer um outro conjunto (independente do anterior) composto de,
por exemplo, 20 imagens. Estas 20 imagens terio em seu nome a
seqiiénecia "XYVE3~", '

O sétimo caractere corresponde ao paralelo do sensor em que foi
filmada aguela determinada imagem. E um niimero natural entre 0 e o
numero de paralelos filmados (exclusive). A paralelo 0 corresponde ao
primeiro paralelo a ser filmado. O nimero maximo de paralelos
filmados fica limitado a 10 (nos esquemas propostos de filmagem este

ntmero nfo ultrapassa 4).

O oitavo caractere € um nimero correspondente ao meridiano do
sensor em que foi filmada a imagem. E um nimero natural que varia
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entre 0 e 0 numero méaximo de meridianos filmados {exclusive). O
numerc méaximo de meridianos filmados fica limitado a 10 (nos
esquemas propostos este namerc nfo ultrapassa 8).

Utilizando estas regras pode-se montar um conjunto de imagens de um
mesmo sensor, sabendo-se exatamente quio extenso € este conjunto e qual a relagio de
vizinhanga que as imagens mantém entre si. Deste modo o programa gerador dos mapas

pode apresentéa-los corretamente.

A tabela 7 exemplifica a relagdo de vizinhanga existente entre todas as
imagens de um ficticio sensor XYVE3, segundo um esquema de filmagem para 12
imagens. O processo ¢ minuciosamente explicado a seguir: o sensor é montado no suporte
e € escolhido um meridiano arbitrario para ser a "origem". O suporte aplica uma inclinagio
ao sensor de modo que a cAmara de video enquadre o primeiro paralelo a ser filmado. E
feita uma tomada de imagem e roda-se o sensor 90° para a direita. Este passo ¢ repetido
mais trés vezes, até que o sensor volte & posi¢do inicial. Muda-se a inclinagdo do sensor
para a tomada das imagens sob novo paralelo. Com a rotagdo do sensor conseguem-se
quatro novas imagens. O mesmo procedimento ¢ feito para o ultimo paralelo a ser
representado, perfazendo as 12 imagens previstas no esquema, com relagio de vizinhanga

estritamente determinada entre si.

Tabela 7: Exemplo de um esquema de nomenclatura de
arquivos de imagens.

XYVE3 23 | XYVE3 22 | XYVE3 21 | XYVE3 20
XYVE3 13 | XYVE3 12 | XYVE3 11 | XYVE3 10
XYVE3 03 | XYVE3 02 § XYVE3 01 | XYVE3 00

O arquivo formato PCX fornecido pela placa Willow-TV® e seu programa
ndc € exatamente o proposto pela ZSoft {que criou a especificagio deste formato),
principalmente devido 4 auséncia da tabela estendida de cores, que é necessaria para a
correta representacdo de cores (e da escala de cinza) neste modo grafico. A figura 15
mostra uma imagem digitalizada pela placa Willow-TV®, sem a tabela de cores. A tabela
estendida ¢ uma lista das 256 cores correspondentes aos valores que os elementos da
imagem podem assumir. Assim, torna-se necessaria a inclusio da mesma no arquivo, o
que € descrito a seguir. |
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3.2.4. A tabela estendida de cores
Para serem utilizadas na confecgo dos mapas de despolarizagio, as
imagens digitalizadas sofrem algumas alteragBes. Inicialmente, promove-se a diminuigio
do nGimero de tons de cinza, dos 256 disponiveis na imagem digitalizada para apenas 64,
porque este é o nimero maximo de tons de cinza suportado pelos adaptadores VGA.
Pode parecer paradoxal que um modo grafico capaz de suportar o uso simultineo de até
256 cores esteja limitado a 64 tons de cinza. Isto € explicado pela maneira como estas

cores sio constituidas.

Cada cor utilizada nos adaptadores graficos VGA é definida (numa regifio
especifica da memdria do computador reservada as operagdes de video) pela soma de trés
registros que representam as cores bésicas vermetho, verde e azul. E o chamado sistema
RGB (red, green, blue) de composi¢io de cores. Cada um destes registros tem uma
palavra de 6 bits, podendo assumir 2% (ou seja, 64) valores diferentes. Os tons de cinza
sio obtidos misturando-se "quantidades” rigorosamente iguais dessas trés cores basicas.
Assim, a cor definida pelo trio [0,0,0] é o preto puro; pelo trio [63,63,63] é o branco
puro; e entre estes dois extremos tem-se 62 tons intermediarios de cinza. O adaptador
VGA, embora tenha uma capacidade de gerar 262144 cores (correspondentes as possiveis
combinagBes dos registros basicos), apresenta apenas 64 tons de cinza, que sdo utilizados
na sua totalidade para representar a imagem digitalizada do sensor.

Com isto sobram na tabela estendida 192 entradas que sfo utilizadas para a
colorizagfo artificial do sensor, para a escala de cores (durante apresentagio da onda de
despolarizagio) e para o funcionamento dos diversos programas que compdem © sistema.
Uma tabela estendida especifica para o sistema de mapeamento € criada por um programa
especialmente escrito para este fim, o BLD256. Esta tabela € composta de:

1} 32 cores-padrio do sistema operacionéi para uso do sistema (entrada

de dados, mensagens ao usuario, cursor, montagem de janelas, etc...);

2) 64 cores que s3o eventualmente utilizadas para a colorizacdo artificial

da imagem;
3) 64 tons de cinza da imagem digitalizada;

4} 32 tons em amarelo e vermelho que servem para representar o atraso
da frente de despolarizag@io na superficie do sensor.
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Sobram ainda 64 cores que ndo estio sendo utilizadas no momento,
completando entfo as 256 cores permitidas pela tabela. A figura 16 mostra esta tabela de
cores montada pelo programa BLD256. '

O programa BLD256 foi originalmente escrito de modo que a confecgdo
da escala de cinza levasse em conta o fator gama [Lindlay 1991]. Este € um fator de
corregio introduzido na confecgfio de uma escala de cinza que pretende compensar a nfo-
linearidade existente na proje¢io dos tons de cinza no monitor do microcomputador € a
ndo-linearidade da percep¢io dos mesmos pelo otho humano. A corregdo por fator gama
tenta estabelecer uma relagio linear entre o valor numérico de um registro de cor
(correspondente a uma entrada da tabela estendida) e a luminéncia resultante da aplicagio
deste valor na tela do monitor. A aplicac¢io do fator gama € feita da seguinte maneira:

Seja x o valor original de um registro e y o valor do fator de corregio.

Pode-se achar o respectivo valor cornigido f com a aplicagio da férmula:

fee 7 | ()

Para a obtengio de uma tabela de tons de cinza corrigida, aplica-se esta
formula para as entradas correspondentes da tabela estendida. O valor do fator de

corregdo varia geralmente entre 1 (sem corregiio} e 2,2 (corregiio méxima).

3.2.5. O processamento da imagem
Freqlientemente hé necessidade de se processar a imagem obtida com o
objetivo de melhorar sua qualidade. Por exemplo, pode ser feito um histogram-siretching
que aumenta o contraste da imagem, corrige falhas de iluminagfo que porventura possam

ocorrer na fase de filmagem do sensor e elimina variages no background da imagem.

O histogram-stretching, lhteralmente traduzido por “esticamento de
histograma”, também referido simplesmente por "aumento de contraste na imagem”, é um
procedimento basico no processamento classico de imagens, incluido no subgrupo
processamento de ponto [Lindlay 1991]. Dentre os diversos tipos de transformagdo de
imagem que podem ser incluidos neste subgrupo tem-se: ajuste de brilho, negagfo da
imagem, colorizagio por limiar e aplicagfio de pseudo-cor. O que ha de comum a todos
estes procedimentos (e o que define este subgrupo) é que os algoritmos envolvidos
alteram o valor de um pixe!/ (elemento de imagem) baseados apenas no seu valor original.
Algoritmos incluidos em outro subgrupo, denominado processamento de area (ou de
grupo), modificam o valor de um pixe/ na imagem baseados no valor original deste e nos
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valores dos pixels ao redor do mesmo, na sua vizinhanga. Neste subgrupo podem ser
encontradas técnicas para filtragem espacial da imagem, convolugio e detecgio de bordas.

O histogram-siretching € um procedimento que visa otimizar o uso de uma
escala de tons de cinza na apresentaciio da imagem, aumentando o seu contraste. Esta
mudanga no contraste aumenta aparentemente a qualidade da imagem, por um fendmeno
puramente de percepgdo humana. A quantidade de informagio contida na imagem ndo

aumenta e, na maioria das vezes, até diminui,

Verifica-se empiricamente que uma imagem digitalizada utiliza apenas um
pequeno trecho restrito da escala de cinza, o que pode ser visto na figura 17. Tem-se,
neste caso, uma imagem com pouce contraste, porque valores adjacentes na escala
apresentam pouca diferenga de luminosidade entre si. O aumento de contraste na imagem

¢ obtido quando se forga o uso de toda escala de cinza na representagdo desta imagem.

O algoritmo de histogram-streiching ¢ descrito a seguir [Moura Jr 1988].
Considere uma imagem F formada por n pixels, de P} a Pn. Cada pixel em P pode
assumir um valor entre Vi € Vpmgy (no caso do sistema estes valores sio 0 e 63,
respectivamente) que corresponde a uma entrada na escala de tons de cinza. Escolhem-se
dois valores chaves para a execug@io do strefching, um limiar superior Lsup ¢ um inferior
Linf, tal que:

Vmin < Linf < Lsup < Vmax. (2)

Obtem-se uma imagem modificada (J, do mesmo tamanho que a original e
composta pelos pixels ()] a (Jp, aplicando-se, para ¢ variando de / a n, o seguinte

conjunto de regras:

se Fj < Li;yf entdo O = Vanin, (3)
sePi> Lsup entdo Ui = Vimax, - {4)
s Vinee = Vini
se Lyyp < Iy < Lgyp entso Q5 = (5 — Ly ) x (PE Ty (5)
Lsup - Linf

A intensidade do aumento de contraste € definida pela escolha dos limiares
Linf € Lsyp. Essa escolha pode ser automatica ou manual (interativa). Um programa
escrito para efetuar o processamento da imagem neste projeto, o CONVERT, faz
histogram-stretching a partir de valores de limiar escolhidos de uma ou outra forma.
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Para auxiliar o usuério na escolha dos valores, no caso de ser escothido o
método manual, é montado um histograma de distribuicio dos valores de cinza na
imagem. Este histograma é um grafico bidimensional que relaciona o nimero de
ocorréncias de um valor de pixel com os valores que os pixels podem assumir.

A colocagio da tabela estendida de cores no arquivo de imagem
{tranformando-o realmente em um arquivo padrdo PCX proposto pela ZSoft), a redugio
da profundidade em bdits e o histogram-stretching desta imagem sfo fungdes realizadas
pelo programa CONVERT.

O programa pode ser configurado no momento da sua chamada de modo a

permitir;

1) O processamento em lote do conjunto de imagens do sensor, sem a
necessidade da presenga de um supervisor humano (se a escolha dos
limiares para o histogram-stretching for automatica). Em ambientes
multitarefa este processamento pode ser executado em background,

liberando a maquina e usuario para outras tarefas;
2} A visualizagfio dos arquivos & medida em que sio processados:

3) A determinagio interativa do nivel de histogram-stretching a ser
realizado - a imagem pode ser processada diversas vezes até atingir
qualidade satisfatoria (neste caso € feita escolha manual dos limiares).

A figura 17 mostra uma imagem digitalizada, com a tabela estendida de
cores ja aplicada, prestes a sofrer o processo de histogram-sirefching interativo. Vé-se em
primeiro plano o histograma de distribui¢io tonal desta imagem. Na figura 18 a mesma
imagem ¢ mostrada apds o processamento.

3.2.6. A colorizacao artificial do sensor
O conjunto de imagens em formato PCX padrio, obtido nas etapas
descritas anteriormente, pode ser trabathado em qualquer sistema comercial de edigio de
imagens tipo bitmapped, visando a demarcagio de detalhes na superficie do sensor que

auxiliem o cirurgido no processo de posicionamento deste sensor no coragio em estudo.

O sensor apresenta em sua superficie, além dos eletrodos, sinais ou marcas
de referéncia codificados por cores e/ou padrio geométrico. Uma codificagio feita
exclusivamente por codigo de cores pode ser intitil quando este sensor for utilizado num
campo cirlirgico eventualmente inundado por sangue. E nestas marcas, aplicadas durante
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o processo de fabricagiio do sensor, que o cirurgiio vai se basear para transferir, na
pratica, a informagfo apresentada na tela do microcomputador para a realidade anatémica
do miocardio.

A idéia € utilizar um programa de edigdo de imagens mapeadas bir-a-bit
{(no caso deste projeto, foi escolhido o programa PaintBrush IV Plus®, da ZSoft) para
destacar na imagem cinza digitalizada do sensor as marcas de referéncia, se possivel
aplicando a cor original das mesmas. A figura 19 mostra uma possivel aplicagio de cores e

letras na imagem.

Outros recursos estdo freqlientemente disponiveis neste tipo de programa,
como, por exemplo, realce de bordas e remogio de background, mas o uso destes
recursos n2o se mostrou necessario, uma vez que a qualidade da imagem nesta fase ja ¢

satisfatoria.

3.2.7. A mascara de eletrodos
As imagens preparadas segundo o método acima descrito formam a base
dos mapas de despolarizagio. Falta, entretanto, um elo de ligagdo entre a imagem do
sensor que estard sendo mostrada na tela do microcomputador e a tabela dos atrasos
detectados na frente de despolarizagio para cada eletrodo captante (tabela esta que é
preparada no tempo cirirgico, pelo programa de aquisicdo e processamento do sinal
elétrico).

Este elo de ligag8o € feito por uma mascara de posicio de eletrodos, que é

preparada para cada imagem. Esta mascara indica a posigdo e identifica todos os eletrodos
vistveis em uma determinada imagem. No momento da confecgdo dos mapas, apos a
aquisicdo e processamento dos sinais elétricos, € colocada na tela uma imagem de um
angulo qualquer do sensor. Através da mascara de eletrodos pode-se apresentar o atraso
da onda de despolarizagio nas diversas regides da imagem através de uma escala de cores.

A mascara de posicio dos eletrodos ¢ feita utilizando-se um programa
especialmente escrito para este fim, o POINTER, que mostra uma imagem do sensor na
tela. O usuario, munido de um dispositivo apontador (tipo mouse} ¢ de uma planta de
construgio do sensor (fornecida pela Divisdo de Bioengenharia do InCor), define a
posigdo e identifica os eletrodos visiveis naquela imagem. Este procedimento deve ser
repetido para todas as imagens e como resultado obtém-se tantos arquivos-mascara
quantas forem as imagens processadas.
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O programa POINTER permite adicionar novos eletrodos a uma méascara
ja existente, assim como retira-los. O programa faz checagem de consisténcia dos dados:
emite uma adverténcia se forem definidos dois eletrodos com a mesma identificagfio (cada
eletrodo ¢ definido por um numero entre 0 e 255, correspondendo a cada canal de
aquisi¢do). Este programa também assinala na imagem os eletrodos que ja foram definidos
na sessdo, evitando a confusfio que surgiria na confec¢iio de mascaras contendo dezenas

de eletrodos. A figura 20 mostra um momento da montagem da mascara de eletrodos pelo
programa POINTER.

A conclusio desta Gltima etapa equivale ao término da fase off-line do
projeto, que € a fase de preparagio do sistema que possibilita a construgiio dos mapas de
despolarizagio. A figura 11 mostra o fluxo da informagdo desta fase.
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Figura 11: Fluxo de tarefas na fase off-line do sistema.

SENSOR

doméstico

FILMAGEM DO

hl Equipamento de

videocassete

Y

01001010 DIGITALIZAGAO
10010010 DAS IMAGENS
10111010 P‘g?g; Gr,_é[.f,ica
01001001 ": OoW—-Y €

programa.

TABELA
ESTENDIDA
DE CORES

BLD256.EXE

Y

Y

CONVERSAO DAS
IMAGENS

CONVERT.EXE

Y

s®

RETOQUE MANUAL
DAS IMAGENS

PaintBrush IV

Plus ®

MASCARA DE
ELETRODOS

POINTER.EXE




37

3.3. Edigdo e apresentacao do conjunto de sinais

A aquisigo dos dados € feita pelo programa LERAD256 (Sérgio Furuie,
Divisio de Informatica, InCor-HCFMUSP, Sdo Paulo), que inicializa a placa conversora
analégico-digital com parimetros fornecidos pelo usudrio, como nimero de canais
utilizados (em modulos de 16 canais), fregiiéncia de amostragem, nimero de amostras ¢
resolug@o em bits para a conversdo. Este programa ndo permite a apresentagdo dos sinais
na tela durante o processo de aquisigio. Para a aquisi¢iio, os valores da diferenca de
potencial elétrico entre cada eletrodo presente no sensor e um eletrodo de referéncia sio
amostrados a uma freqiiéncia de 1000 Hz, em 12 bits de resolugdo. O resultado final é um
conjunto de vetores representados internamente na memoria do computador como inteiros
de 16 bits. A partir deste ponto, a informagio temporal € dissociada dos dados, assim
como a informag@o elétrica. Todo processamento posterior do sinal é feito sobre este

conjunto de vetores.

Os dados sdo colocados na meméria do microcomputader por DMA
(direct memory access, ou acesso direto a memoria), o que possibilita a alta fregiiéncia de
amostragem utilizada no sistema. Ao final da aquisiio os dados sfo gravados em um
arquivo no disco rigido ou em um disco virtual emulado pela memo6ria RAM. Esta Ultima
opglo acelera significativamente o processo de gravagio e leitura dos dados, a despeito de
um maior risco de perda dos dados por interrupgdo do funcionamento normal do
microcomputador {(queda de energia, corrupgio da memoria).

O programa DISP256 1€ o arquivo de dados e apresenta na tela o conjunto
de sinais, em modulos de 8 ou 16 canais. S3o caracteristicas deste programa:

1) Fornecer rapidamente a representacic da totalidade (e trechos
selecionados) do sinal captado em até 16 canais escolhidos
previamente, e que sejam significativos para que seja feita a decisio
entre realizar nova aquisigdo ou utilizar os dados correntes para a

feitura dos mapas tridimensionais.

2) Permitir a visualizagio simultinea dos sinais captados em 8 ou 16
canais correspondentes a qualquer médulo amplificador (até o maximo
de dezesseis mddulos, perfazendo um total de 256 canais passiveis de
serem apresentados). Pode-se escolher o instante inicial a ser
apresentado, bem como a extensio do trecho ("janela”), em

milissegundos.
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3} Permitir 3 exclusio manual de qualquer canal amostrado dos calculos
do atraso da onda de despolarizagfo, por apresentar artefatos de
aquisicdo que impegam estes calculos.

4) Permitir a visualizagio de qualquer trecho de um sinal em modo
aumentado e detalhado (fungiio zoom).

5) Fornecer um arquivo ASCI contendo os valores adquiridos pelo
conversor analogico-digital para um determinado canal. Este tipo de
arquivo pode ser lido por qualquer pacote matematico de analise.

Dentre outras caracteristicas de menor importincia, o programa otimiza o
tempo gasto para a exibigdo dos sinais em fungdo da resolugdo horizontal maxima do
monitor utilizado, faz ajuste automético de linha de base durante a leitura do arquivo de
dados e permite a alteracdo de ganho para a exibigdo simultinea de cada grupo de 16

canais.

Uma versdio deste programa foi acoplada ao programa de aquisigio de
sinais LERAD256, de modo a permitir um rapido acesso a visualizagio do sinal ap6s a sua
aquisi¢io e o retorno instantineo a rotina de aquisi¢io, em caso de rejei¢io do conjunto
de sinais. Esta nova versio perdeu alguns dos recursos acima descritos, em prol de uma
utilizagdo mais econSmica da memoria disponivel no microcomputador - h4 necessidade
de compartilhar a sessio com o programa de aquisicio ¢ com os proprios dados

adquiridos.

3.4. Determinacéao da frente de onda de despolarizacao

A rotina de determinaco da frente de onda estd implementada no proprio
programa DISP256. Para colocéa-la em funcionamento o usuario deve:

1) Promover a visualizagio de todos os sinais captados, avaliando a
qualidade do conjunto de sinais obtido. Caso decida-se pela ndo

utilizagdo dos sinais, procede-se a nova aquisigfo.

2) Escother o trecho do sinal que sera submetido a este algoritmo. O
usuario eletrofisiologista deve selecionar, a partir da totalidade do sinal
captado, o menor trecho de sinal que contenha um e apenas um evento
de despolarizagio. E importante que este trecho de sinal seja 0 menor
possivel, pois esta medida implica em maior velocidade de
processamento.
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3) Excluir os sinais que n3o apresentam qualidade satisfatéria para serem
submetidos ao algoritmo de detecgio. Estes sinais sfo, na maioria dos
casos, provenientes de eletrodos que n3o conseguiram um bom contato
elétrico com a superficie cardiaca adjacente.

4} Aplicar o algoritmo e modificar manualmente, se necessario, os valores
do instante de detecgfio do evento de despolarizagdo.

O programa DISP256 conta com as ferramentas necessirias para a
execugdo dos passos acima. A figura 12 mostra um conjunto de sinais adquiridos durante
experimento em cdo, com o evento de despolarizagio identificado automaticamente para

cada canal.

Figura 12: Tela do programa DISP256. Pode-se ver o sinal elétrico apresentado em oito
canais, com 0 evento de despolanizagdo detectado em cada canal.
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Alguns métodos originalmente desenvolvidos para a detecgdo de QRS em
trechos de eletrocardiogramas de superficie foram adaptados para uso neste sistema. A




40

detecg@o dos complexos QRS € uma tarefa realizada atualmente pela grande maioria dos
sistemas de processamento automatizado de sinal eletrocardiografico. Este procedimento
¢ considerado fundamental para a extrag@io de informagfo pertinente a freqiiéncia cardiaca,
o que permite aos aparethos de monitoragio cardiaca detectar alguns tipos de alteragdes
do ritmo cardiaco.

A detecgdo do complexo QRS ¢ facilitada pela propria morfologia do sinal
eletrocardiografico: o evento elétrico correspondente a despolarizagio ventricular macica
destaca-se do sinal tanto pela sua amplitude em relagdc a linha de base, como também
pelo seu elevado conteddo em freqiiéncia, entre 10 e 30 Hz [Goovaerts 1976]. A
amplitude de um complexo QRS € pelo menos S vezes maior que a amplitude dos outros
eventos presentes no sinal (ondas P, T e, eventualmente, U) e ocorre num intervalo de
tempo equivalente a um décimo do periodo de um ciclo cardiaco completo [Ganong
1983].

Convém salientar a grande semelhanga dos eventos QRS em
eletrocardiogramas comuns em relagio ac evento despolarizagio miocardica nos sinais
captados pelo sistema. Dai a escolha em se adaptar as necessidades do projeto um método
para detecgdo de ondas QRS em eletrocardiogramas de superficie. Diversos métodos tém
sido implementados para este fim. Estes métodos dividem-se em trés grandes grupos
{Ligtenberg 1983]:

1) Reconhecimento de padrSes: técnicas que tentam comparar o trecho do
sinal em estudo com modelos de ondas QRS armazenados na memoria
do computador.

2} Analise sintatica do sinal: algoritmos que identificam um evento QRS
quando conseguem correlacionar a forma de onda do trecho de sinal
analisado com o mecanismo fisiologico envolvido na despolarizagio

ventricular,
3) Cruzamento de limiar: métodos de analise numérica do sinal.

Este dltimo grupo contém os métodos mais simples (e também os mais
utilizados) para detecg&o de QRS e baseiam-se nas caracteristicas morfologicas do evento
QRS (grande amplitude e conteido em freqiiéneia elevado). Nestes métodos estas
caracteristicas sdo ressaltadas e quantificadas. Um trecho do sinal é considerado como
sendo um complexo QRS se o "valor" atribuido a essas caracteristicas ultrapassar um
determinado limiar.
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Dos métodos estudados, dois em particular puderam ser aplicados ao
problema e foram efetivamente implementados: Ahlstrom & Tompkins {Ahlstrom 1983],
baseado no calculo de primeira e segunda derivadas e Okada [Okada 1979], que utiliza
técnicas de filtragem digital. Recentemente foram descritos métodos especificos para
detecgio do evento de despolarizagio em eletrogramas unipolares, similares a0 método de
Ahlstrom & Tompkins, porém mais sensiveis a artefatos de aquisigio presentes no sinal
[Blanchard 1989].

O método utilizado foi o de Ahlstrom & Tompkins modificado por Friesen
[Friesen 1990], devido 2 elevada velocidade de resposta oferecida, o que € crucial quando
se temn 256 canais para serem processados. Embora a diferenga de velocidade entre os dois
algoritmos acima varie muito de acordo com a maquina utilizada para o teste, o método
escolhido sempre foi mais répido que o de Okada, além de requisitar uma menor
quantidade de memoria para seu processamento.

O método de Ahlstrom & Tompkins parte do sinal digitalizado e
armazenado na memoria do computador e calcula a primeira ¢ segunda derivadas desse
sinal, que sdo alisadas e somadas. E calculado um valor limiar que, aplicado ao sinal
resultante, identifica o complexo QRS (ou a frente de despolarizacio). As derivadas sdo
calculadas pelo método de diferenga central de trés pontos e sofrem um alisamento pelo
método de Hanning [Tompkins 1981], como explicado a seguir:

Seja X = [X(0), X(1), X(2),...,X(n-1)] um vetor unidimensional que contém
n valores amostrados do sinal proveniente de um eletrodo especifico em estudo. A

primeira derivada em médulo € calculada e alisada:
YOG =|X(+1)- X(i-D], para 0 <i < n-1. (&)

YOu-D)+2.Y0(i)+ Y0 +1)

YI(i) = y

, para 1 <i <n-2. (N

O mesmo € feito em relacdo a segunda derivada:

Y2()y=|X(+2)-2. X))+ X(i-2)| , para 1 <i <n-2. (8

Y2(i-1)+2.Y2()) + ¥2(i + 1)
4

Y3(h)= . para2 <i<n-3, {9}

O resultado destas duas operagdes é somado:

Y4() = Y1(7) + Y3(i), para 2 < i <n-3. (10)
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S#o calculados dois limiares a partir do maior valor encontrado neste vetor.
Os valores foram originalmente escolhidos empiricamente por Friesen por oferecerem
maior especificidade e sensibilidade na detecgio de complexos QRS, mas neste sistema
foram modificados:

L7 =0.5MAX[Y4). (11)
L3 =0.1 MAX[¥4]. (12)

O vetor tem seus elementos analisados e um evento de despolarizagio é
considerado existente na posigdo 7 do vetor quando satisfeitas as seguintes condigbes:

Ya() =Ly, (13)
e
Y4(i+1), Y4(i+2), Ya(i+3),...,Y4(i+6) > L), para 2 <i < n-3. (14)

Pode-se observar na figura 13 o resultado grafico da aplicagiio das regras
acima sobre um trecho de sinal captado em experimento com cdio. Nesta figura, cada
janela mostra a representagio grafica dos vetores obtidos nas equagdes acima. A janela
superior mostra o sinal original, ja4 amostrado. As janelas inferiores mostram os diversos
vetores que s3o calculados. A janela no extremo inferior mostra o ponto que foi
- considerado como sendo o "evento de despolarizagio" - é o ponto que satisfaz as
condiges (12} e (13).

Conhecendo-se a posigdo do vetor original onde hi um evento de
despolarizagfio, pode-se calcular, para cada canal, o valor do atraso da frente de onda de
despolarizagio em relagio a um referencial distante. Estes valores sdo ordenados e ¢
resultado € uma lista que informa, numa seqiiéncia temporal, os eletrodos que foram
"atravessados” pela frente de despolarizagio. Esta lista é que sera utilizada para a
confecgdo dos mapas de despolarizagio, na proxima etapa do exame.
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Figura 13: Etapas na detecg@o do evento "despolarizacgiio elétrica”.
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3.5. Apresentacado dos mapas tridimensionais

O programa VISUAL ¢ a pec¢a de software que faz a integracdo de todas as
informacgdes geradas pelos diversos programas nas fases iniciais do exame. E este o
programa que apresenta na tela do computador, ja no ambiente cirirgico, os mapas de

despolarizagio sobrepostos as imagens digitalizadas do sensor.

As informagdes necessarias ac seu funcionamento podem ser encontradas
numa série de arquivos construidos pelos programas auxiliares. Alguns destes arquivos
sdo construidos na fase off-/ine do ensaio e pelo menos um € criado no tempo ¢irlirgico
(on-line). A tabela8 apresenta um resumo dos arquivos utilizados pelo programa
VISUAL. O fluxo de informagSes na fase on-line pode ser visto na figura 14.




Figura 14: Fluxo de informacfio na fase on-line do sistema.
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Tabela 8: Arquivos utilizados pelo programa VISUAL

arquivo programa fase de contetido do arquivo
gerador criagdo
* PAL BLD256 off-line | a tabela estendida de cores

* PCX CONVERT | off-line | as imagens digitalizadas do sensor
* RAW

*PNC POINTER off-line | a méscara de eletrodos para cada imagem

digitalizada
* POT LERAD256 | on-line | tabelas dos atrasos nos potenciais de
DISP256 despolarizagdo elétrica no conjunto de sinais
captados.

O programa VISUAL ¢ chamado automaticamente apos ter sido feita a
leitura e processamento do sinal elétrico (pelos programas LERAD256 e DISP256,
respectivamente). A unica informagio que precisa ser fornecida ao programa ¢ o nome do
sensor que esta sendo utilizado na cirurgia. O nome do sensor deve conter nas primeiras
cinco posigdes a especificagio do modelo do sensor e na sexta posi¢iio o codigo
correspondente ao esquema de filmagem, como explicado anteriormente (tabela 6). O
programa procura esta informagéo de trés maneiras distintas, na seguinte ordem:

1) Por meio de um argumento na linha de comando ao ser chamado o

programa;
2} Pelo valor de uma varidvel de ambiente denominada SENSOR,
3) Por pergunta interativa ao usuério.

Estando de posse do nome do sensor, o programa faz a leitura da tabela
estendida de cores e da tabela dos atrasos nos potenciais de despolarizagio. E 0 momento
de apresentar na tela a imagem do sensor. A imagem correspondente a origem do sistema
de coordenadas esféricas € lida e colocada na tela. Pode-se escolher qualquer imagem do
esquema de filmagem utilizando-se das teclas de seta.

A mascara de eletrodos relacionada a imagem corrente é lida e a posicéo
correspondente a cada eletrodo na imagem do sensor recebe uma pequena marca cuja cor
depende do atraso na frente de despolarizagio verificado para o eletrodo em questio,
conforme explicado a seguir.
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Seja AtrasoMax o valor, em milissegundos, do maior atraso verificado para
determinado ensaio, NumCores o numero de cores disponiveis para a representacdo do
mapa de despolarizagdo. Acha-se a CorElet (cor de cada eletrodo, variando de 0 a
NumCores-1) para um eletrodo cujo atraso foi AtrasoElet através da formula:

AtrasoElet x (NumCores —1)
AtrasoMax '

CorElet = (15)

A aplicagéio deste algoritmo leva 4 imagem representada na figura 21, que
corresponde ao resultado final deste sistema. Nesta imagem, o ponto mais claro
corresponde & localizagiio do foco ectdpico detectado.

Uma rotina de animagfo simula a passagem da frente de despolarizagio
pela superficie do sensor, fazendo com que cada entrada na tabela de cores transforme-se,
momentaneamente, numa cor predeterminada. Alguns passos desta rotina de animagio
podem ser vistos nas figuras 22 (a) - (e).

Um recurso cuja implementacio mostrou-se necessaria € o de guantizagio
da animagdo. A idéia é determinar o nimero de passos nos quais € feita esta animacio.
Inicialmente o programa VISUAL faz a animagio (a passagem completa de uma frente de
onda pela imagem do sensor mostrada na tela) em 32 passos. Este valor pode ser reduzido
para 16, 8 ou 4 passos, conforme a necessidade do cirurgido-eletrofisiologista.

3.5.1. Otimizando o tempo de processamento
O programa VISUAL enfrenta praticamente apenas um problema quando é
utilizado num microcomputador conforme especificado no projeto: o tempo de
processamento, que € limitado pelo processador da maquina (no caso, um Intel
386DX-33 MHz). Ha, em contrapartida, grande quantidade de meméria disponivel, tanto
em disco rigido (80 Afbytes) como na RAM (8 Abyres).

Conforme explicado anteriormente, o principio basico de funcionamento do
programa VISUAL consiste na leitura das diversas imagens do sensor. Originalmente
estas imagens estavam disponivels apenas no formato PCX, o que exigia a decodificagio
pelo método RLL (Run Length Limited) durante a leitura do arguivo. A tabela estendida
de cores naturalmente presente na estrutura do arquivo PCX também precisava ser
obrigatoriamente lida, para cada mudanga de imagem. O tempo gasto nestas duas
pequenas tarefas, embora fosse pouco, ndo era imperceptivel e usualmente causava um
atraso na apresentacio das imagens, dando a impressio de haver um falha de
sincronizag@o entre o apertar das teclas de seta e 0 movimento aparente do sensor na tela.
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A solugio encontrada consiste em realizar a decodificagio RLL de todos
os arquivos de imagem PCX no tempo off~/ine do ensaio. O resultado é a existéncia, para
cada arquivo PCX, de um arquivo "bruto" de imagem (cuja extensfio é .RAW), composto
de 64000 bytes,'correspondentes a uma tela VGA completa, em modo 013H - 320 colunas
por 200 linhas, a 256 niveis de profundidade. Este arquivo RAW pode ser lido e
apresentado no monitor através de fungSes de manipulagio de entrada/saida de baixo nivel
(para dados nio-formatados) existentes na linguagem C. A tabela estendida de cores s6 é
lida uma vez, no inicio do processo. A mudanga de imagem ¢é nitidamente mais rapida
neste caso e torna-se virtualmente instantdnea quando se usa a memoria RAM como disco
virtual ou como cache do disco.

Esta pré-decodificagio dos arquivos PCX é feita por uma rotina
implementada no programa CONVERT e deve ser feita ap6s todos os passos previstos
originalmente no processamento de imagem (aquisi¢do ou filmagem, digitalizagdo, ajuste
de histograma e colorizag8o artificial).

Finalizando, o programa VISUAL pode ser configurado na fase de
compilagdo para trabalhar com arquivos PCX ou RAW.
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4. Resultados

Os diversos componentes do "Sistema Computadorizado para
Mapeamento Elétrico do Miocardio em Tempo Real Durante Cirurgia" foram
desenvolvidos paralelamente por grupos de trabalho relativamente independentes dentro
do InCor. Alguns subsistemas tiveram que ser finalizados antes que outros, justamente por
existir uma seqiiéncia logica na realizagdo de um exame. Por exemplo, os sensores foram
construidos antes dos amplificadores, que por sua vez foram construidos antes do aparato
multiplexador. A medida que estes subsistemas ficavam prontos iniciavam-se os testes.

4.1. Teste das rotinas da fase off-line

O protocolo de testes dos programas relacionados com a confecgiio dos
mapas durante a fase off-line (BLLD256, CONVERT e POINTER) é baseado na
expectativa destes programas em realizar as tarefas a que se propdem, de forma encadeada
e progressiva, dado que os dados de entrada de cada programa consistem nos dados de
saida do programa logicamente anterior. O protocolo proposto consiste inicialmente na
escolha de um esquema de mapas para ser apresentado (tabela 6). Deve ser feita entdo a
filmagem e digitalizagdo do conjunto de imagens. Uma tabela estendida de cores deve ser
gerada pelo programa BLD256. As imagens devem ser processadas pelo programa
CONVERT. Pode-se testar a qualidade logica dos arquivos de imagens (padrio PCX)
nesta etapa submetendo estes arquivos a leitura e edigiio por um programa comercial do
tipo PaintBrush IV Plus®, da ZSoft. Durante a confecgiio das mascaras de eletrodos pelo
programa POINTER, as rotinas de consisténcia de dados podem ser testadas com a
introducdc intencional de dados conflitantes (eletrodos com a mesma identificagdo). Na
realidade, a confecg@io dos arquivos de mascara de eletrodos ¢ testada também durante a
apresentacio dos mapas (programa VISUAL).

O conjunto foi testado utilizando imagens reais de sensores endocérdicos.
Todas as etapas necessarias para a preparagfo de um exame de mapeamento, conforme
descritas no capitulo anterior e no protocolo de testes, foram executadas, gerando um
conjunto de 12 imagens representativas de um baldo inflavel intraventricular de 192
eletrodos, mais os respectivos arquives de mascara de eletrodos. As figuras 15, 16, 17, 18,
19 e 20 foram obtidas da utilizacio real destes programas.
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4.2, Teste dos subsistemas de aquisi¢cao e amostragem

O programa LERAD?256, que controla a placa conversora ¢ o DISP256,
que apresenta os sinais na tela, foram testados junto com os subsistemas de aquisi¢io e

amostragem (hardware).

O protocolo de testes consiste na aplicagfo de sinais elétricos de duragio,
intensidade e freqliéncia conhecidos junto & entrada dos amplificadores, e a avaliagio do
sinal efetivamente apresentado na tela pelo DISP256. A fregiiéncia dos sinais utilizados no
teste deve variar entre 50 e 500 Hz, acompanhando a especificacdo do projeto. A
intensidade do sinal deve, em algum momento, estar na faixa entre 20 e 45 mV, que é a
amplitude esperada do sinal elétrico que se quer amostrar. O controle da duragdo do
pulso-teste permite avaliar com acurécia as rotinas de apresentagio do sinal na forma de

janelas de duragfo pré-determinadas.

O protocolo foi aplicado pela Divisio de Bicengenharia do InCor, com

SUCESS0.

4.3. Teste da rotina de detecgéo

A rotina de detecgfio do evento de despolarizagdo baseada no algoritmo de
Ahlstrom & Tompkins modificado por Friesen e implementada no programa DISP256
pode ser testada por duas formas distintas, com o uso de trechos de sinais obtidos em
cirurgia:
1) Confrontagio do resultado obtido pela aplicagdo da rotina de detecgio
que € apresentado na tela (como na figura 0) com a detecgfo manual

feita pelo eletrofisiologista que integra a equipe médica;

2) Comparacio da lista de atrasos fornecida pelo programa DISP256 com
a lista de atrasos produzida pelo eletrofisiologista.

O resultado da aplicagiic desta rotina de detec¢do ndo foi confirmado pelo
eletrofisiologista.
4.4. Teste do apresentador de mapas tridimensionais

Os testes do programa VISUAL pretendem verificar a correta:

1) Identificagio e apresentagio de todos os mapas que fazem parte do
esquema de filmagem em uso. A troca de imagens deve corresponder
ao apertar das teclas direcionais;
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2) Colocagiio da mascara de eletrodos correspondente 4 imagem
apresentada,

3) Aplicagdo de escala de cores a méscara de eletrodos de acordo com
uma lista de atrasos artificialmente preparada (despolarizagio
simulada).

O programa VISUAL foi testado com o uso das imagens do sensor obtidas
nos testes da fase gff-line e de um arquivo de potenciais (* POT) simulado, que teria sido
gerado, em condigBes normais de uso, pelo programa DISP256. As figuras 21 e 22 foram
obtidas durante o uso deste programa.

4.5. Utilizagdo em cirurgia experimental

Foram feitas pelo menos duas simulagBes de exame de mapeamento em
céles, utilizando sensores endocardicos e epicardicos. Apenas o subsistemas de aquisi¢io e
amostragem foram testados, por serem os Unicos em condigiio de uso na época. A
figura 12 foi feita a partir de dados coletados nestas cirurgias.

A confecgio dos mapas de despolarizacdo pelo programa VISUAL durante
a cirurgia experimental ndo foi possivel, pois a placa conversora analdgica-digital
apresentou defeito.

Em nenhum momento, durante os testes feitos com o Sistema de
Mapeamento, os programas foram utilizados pelo usuario final, ou seja, o eletrofisiologista
ou outro integrante da equipe médica. Deste modo, ndo pode ser testada a eficiéncia da

interface pessoal.

4.6. Utilizagdo em cirurgia

O sistema completo ndo pdde, até o presente momento, ser utilizado em
mapeamento cardiaco de pacientes humanos, devido & existéncia de problemas técnicos
com a placa conversora analdgica-digital.
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5. Conclusdes

5.1. Contribuigao dada

A proposta incial desta tese consistia em desenvolver o software do
Sistema de Mapeamento. Neste sentido o objetivo foi alcangado, com o desenvolvimento
dos programas BLD256, CONVERT, POINTER, LERAD256 (em conjunto com o
engenheiro Sérgio Furuie, Divisio de Informatica, InCor-HCFMUSP), DISP256 e
VISUAL. Estes programas podem ser considerados prontos para uso rotineiro.

A revisio bibliografica feita neste trabaltho atualizou as idéias a respeito dos
sistemas de mapeamento desenvolvidos ou em desenvolvimento por diversos autores da
comunidade cientifica e sistematizou alguns detalhes técnicos envolvidos no mapeamento
elétrico cardiaco, relativos ao modo de aquisi¢iio dos sinais e apresentagio dos mapas de
despolarizagio.

Como parte dos resultados obtidos, o Sistema de Mapeamento foi
apresentado no XIX Congresso "Computers in Cardiology"”, promovido pelo pelo IEEE
Engineering in Medicine and Biology Society, em outubro de 1992, Carolina do Norte-
EUA [Moura Jr 1992]. O sistema apresentado, cujas caracteristicas estdo resumidas na
tabela 9, pode ser comparado aos sistemas ja desenvolvidos pelos diversos autores
(tabela 2).

Tabela 9: Quadro sinoptico do Sistema de Mapeamento desenvolvido no InCor.

autor localizagio eletrodos processamento mapas
Moura Jr, 1992 endocardio | 256 unipolares, digital isocronas e
' e epicardio | em meia ou de ativagio,
baldo dindmico, 3-D

5.2. Critica aos resultados obtidos

Contingéncias técnicas impediram a realizagio de testes exaustivos com o
Sistema de Mapeamento. Os programas obtidos no decorrer do trabalho ndo puderam ser
testados em conjunto, seja em simulagdio, seja em cirurgia experimental, embora o
desempenho dos programas isolados possa ser considerado satisfatorio.
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A rotina de detecgio da frente de despolarizagio implementada nio foi
confrontada com a opinifo do eletrofisiologista, basicamente pela adogio de uma
defini¢do diferente, baseada na literatura, em relag¢do ao instante exato do inicio do evento

de despolarizacio local.

5.3. Proposta de continuidade do trabalho

O sofiware desenvolvido pode e deve sofrer, assim que possivel, um teste
completo e integrado, inicialmente em cirurgia experimental e em seguida, num
mapeamento real em paciente humano.

O desempenho da rotina de detecgio da frente de despolarizagfo elétrica
precisara inevitavelmente ser confrontada com o eletrofisiologista.

O processamento digital dos sinais captados oferece perspectivas
interessantes, como a possibilidade de emular a aquisicio de sinais bipolares, mesmo
utilizando um equipamento de aquisicio unipolar como o descrito nesta tese.

O sistema atual fornece ao cirurgifio a localizagiio aproximada do foco
ectopico, para que seja feita a ablagdo cirirgica. Existe perspectiva do préprio sistema
efetuar a ablagiio do foco ectdpico, por radio-freqiiéncia aplicada ao eletrodo que se
encontrar mais proximo do foco detectado. A ablagio por radio-freqiiéncia ja provou ser
eficiente, segura para o paciente e suportavel pelo delicado aparato sensor [Gonska 1991,
Gursoy 1992, Aizawa 1993, Calkins 1993]. Por meio deste método o cirurgiio nem
precisaria, a rigor, ser informado da posigio do foco ectdpico detectado.

5.4. O trabalho multidisciplinar: relato de um caso

O trabalho inerente ac desenvolvimento do Sistema de Mapeamento € um
caso tipico onde a interagdo entre as diversas areas da ciéncia deve ocorrer de forma

harmoniosa. E este o paradigma da Engenharia Biomédica.

Durante o desenvolvimento do Sistema de Mapeamento foi percebida a
necessidade, no InCor, de freqlientes contatos entre engenheiros do Setor de Eletrbnica e
do Setor de Plasticos da Divisio de Bioengenharia, médicos da Divisio de Clinica e
Cirurgia, e profissionais de Informatica da Divisao de Informatica. No Departamento de
Engenharia Biomédica, FEE-Unicamp, € certo que a presenga de "nfo-engenheiros” no
corpo discente assegura riqueza de opinides e conhecimento tio necessiria no ambiente
académico.
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E impressionante notar a troca de informag8o e conhecimento gue pode
ocorrer entre os diversos grupos, e que foi propiciada durante o desenvolvimento desta
tese.

No entanto, nota-se com freqiéncia que alguns grupos de engenheiros
ainda excluem o profissional médico de seus projetos de Engenharia Biomédica,
tipicamente multidisciplinares. Por outro lado s3o poucos os médicos que véem nos
engenheiros uma ferramenta valiosa na resolugio de problemas que surgem na pratica
clinica.

Felizmente tive a oportunidade de participar, durante a execugiio deste
trabalho, de um grupo multidisciplinar que foi capaz de vencer tais barreiras e cujo esforgo

conjunto culminou no sucesso desta empreitada.
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