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“Miss@o do Homem Inteligente na Terra™

“Nio vos orgulheis do que sabeis, porque esse saber

tem limites bem estreitos no mundo em que habitais.

“Se Deus, em seus designios, vos fez nascer num
meio onde pudestes desenvolver a vossa inteligéncia, é
que Ele quer que dela useis para o bem de todos; porque ¢
uma missdo que vos da, colocando em vossas mios o
mnstrumento com a ajuda do qual podeis desenvolver, a
vosso furno, as inteligéncias retardatarias e as conduzir a
Deus. A natureza do instrumento nfo indica o uso que

dele se deve fazer?

“O homem abusa da inteligéncia como de todas as
outras faculdades e, entretanto, ndo [he faltam ligdes para
adverti-lo de que uma poderosa mdo pode lhe retirar

aquilo que ela mesma lhe deu.”

(FERDINANDO, Espirito protetor, Bordéus, 1862)
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Resumo 1

RESUMO

MIKAHIL-NETO, Pedro. Uma Ferramenta Computacional para Processamento de Imagens
Obtidas por Cineangiocardiografia e Avaliagdo da Fungdo Ventricular Esquerda,
Campinas. Faculdade de Engenbaria Elétrica, Universidade Estadual de Campinas, 1993,
100p. Dissertagio (Mestrado).

A cineangiocardiografia tem sido considerada como a técnica mais confiavel para avaliagio
da func3o ventricular esquerda. Embora a interpretaco visual subjetiva de uma ventriculografia
seja 0 método mais largamente utilizado, diversos estudos comprovam uma grande variabilidade
mterobservadores e intra-observadores nesta avaliagio. Com o intuito de se realizar uma anélise
semi-gutomatica da funcdc ventricular esquerda, desenvolveu-se uma ferramenta computacional
em ambiente Unix para determinagfo de parmetros clinicos quantitativos, permitindo uma
avaliagiio da funcionalidade cardiaca através da comparacdo dos resultados obtidos de um
determinado exame aos de uma base de dados de pacientes normais.

O presente trabalho compreende dois modulos basicos. O primeiro consiste de rotinas para
processamento das imagens cineangiograficas visando melhorar a qualidade das imagens através
de recursos como suavizagdo por mediana, limiarizagdo multipla, normalizacio de histograma e
subtragdo de imagens. Adicionalmente, foram implementadas rotinas de detecfio de bordas

visando facilitar a segmentaco do ventriculo esquerdo.




Resumo il

O segundo modulo prové ferramentas para definico das silhuetas ventriculares e para a
determinagdo dos seguinte pardmetros clinicos: indices de movimentagdo regional do ventriculo
esquerdo, fraglo de ejegiio, fragiio de encurtamento longitudinal e fracio de obliteracdo apical.

Para a analise de movimentagdo regional ventricular, foi proposto um método que leva em
consideragdo a obliteracio apical observada durante a sistole. A andlise de movimentagio ¢
efetuada nas diregdes transversal e longitudinal segundo um sistema de referéncia baseado em
pontos de referéncia simétricos da sithueta diastolica final. A corregio da obliteragfo apical na
silhueta sistélica mostrou ser necesséria especialmente para pacientes hipertroficos, caso
contrario, levaria a uma avaliagio incorreta da movimentagéio da regifio préxima ao apice.

Na determinac@o da fragdo de ejegio, os volumes ventriculares foram obtidos a partir da
soma dos volumes parciais de secgdes delimitadas pelos pontos de referéncia simétricos das
respectivas silhuetas.

A fragio de encurtamento longitudinal ¢ a fragdo de obliteragio apical foram determinadas
a partir das linhas médias das silhuetas diastélica e sistolica.

Palavras Chave
- Processamento de Imagens, Cineangiografia, Analise de Imagens, Ventriculo Esquerdo,

Coragéo.




Abstract 11

ABSTRACT

MIKAHIL-NETO, Pedro. 4 Software Tool for Cineangiocardiographic Image Processing and
Evaluation of the Left Ventricle Function, Campinas. Faculdade de Engenharia Elétrica,
Universidade Estadual de Campinas, 1993. 100p. Dissertagio (Mestrado).

Cineangiocardiography has been considered the most reliable technique to examine cardiac
functions. Although subjective visual interpretation of ventriculography data is the most widely
method used, many studies show a high interobserver and intraobserver variability. In order to
perform a semiautomatic analysis of the left ventricle function, it has been developed a software
tool for Unix environment to determine quantitative clinical parameters, allowing to evaluate the
cardiac function through the comparison of the results with a normal patient data base.

The software developed has two basic modules. The first one has routines for
cineangiographic image processing with the purpose of enhancement of the images. The routines
developed were: median smoothing, multiple thresholding, histogram normalization and umage
subtraction. Additionally, it has been implemented routines for edge detection to assist the
segmentation of the left ventricle.

The second module provides tools for definition of the ventricular silhouettes and for
determination of the following clinical parameters: left ventricle regional wall motion indexes,

ejection fraction, longitudinal shortening fraction and apical obliteration fraction.




Abstract v

For the left ventricle regional wall motion analysis, it has been proposed a method that
considers the apex obliteration observed during systole. The analysis is performed in both
transversal and longitudinal directions according to a reference system based in symmetric
reference points of the final diastolic sithouette. The correction of the apex obliteration in the
systolic silhouette seems to be necessary specially for hypertrofic patients, otherwise it could lead
to a wrong interpretation of the apex region motion.

In the evaluation of the ejection fraction, the ventricle volumes were obtained by the sum of
the partial volumes of ventricle sections delimited by the symmetric reference pomts of their
respective silhouettes.

The longitudinal shortening fraction and the apical obliteration fraction were determined

from the diastolic and systolic silhouette mean lines.

Key Words
- Image Processing, Cineangiography, Image Analysis, Left Ventricle, Heart, Wall Motion
Analysis.




Cap. 1 - Introdugdo 1

I. INTRODUGAO

A evolug@o do sistema visual humano tornou a visio o mais importante e confiavel sentido
pelo seu aprimoramento na capacidade de extrair significado de imagens. Aproximadamente
60% das informagdes sensoriais que se dirigem ao cérebro provém do sistema visual (Russ,
1990).

A quantidade de informag8io que pode estar representada em uma imagem é muito grande;
e o provérbio chinés que diz que uma figura vale mais do que 1000 palavras provavelmente
subestima esta quantidade de informaggio (RUSS, 1990).

As imagens médicas t€m tido um papel marcante no diagnéstico de muitas doengas ha um
longo tempo através dos exames de raios-X, ultra-som, radionuclideos e outros. Qutras técnicas
mais recentes para a aquisicio de imagens médicas, como a angiografia subtrativa e a ressondncia
magnética, surgiram ap6s a tomografia computadorizada (TC) por raios-X e tém sido
clinicamente utilizadas em varios campos da medicina (FIHO, KUWAHARA, ASADA, 1987).

O processamento digital de imagens tem despertado grande interesse por muitos
pesquisadores, embora nfo haja muitos métodos desenvolvidos e usados clinicamente para
produzir mformagdo quantitativa a partir de imagens médicas (EIHO, KUWAHARA, ASADA, 1987).

A cineangiocardiografia tem sido considerada como a técnica mais confidvel para a
avaliagio da funcfo cardiaca (EIHO, KUWAHARA, ASADA, 1987; GROVE, 1984).

A avaliagdo da fungdo ventricular esquerda através da analise de movimentacdo regional da
parede do ventriculo esquerdo (VE) €& comumente efetuada em wum exame de

cineangiocardiografia. Consiste na determinagfio do deslocamento verificado entre as sithuetas
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ventriculares diastolica final e sistolica final obtidas a partir do contorno delimitado pelo
endocardio (parede mais interna do coragdio) nas imagens cineangiocardiograficas. Como o
deslocamento da parede cardiaca estd associado ao grau de encurtamento do musculo durante a
sistole, a andlise destes deslocamentos prové importantes subsidios para a avaliagio da
contratilidade do VE.

Esta avaliac@o tem sido utilizada na determinagio de beneficios de cirurgias, angioplastias
¢ intervengdes farmacologicas. BRITO-FILHO (1991) utilizou esta amalise para avaliar as
modificagdes da fungio do ventriculo esquerdo em um grupo de pacientes submetidos a
aneurismectomia pela técnica de reconstrugio da geometria do ventriculo esquerdo. OQutros
autores quantificaram os efeitos de terapias por trombolise pds-infarto e de angioplastias
(SHEEHAN et al., 1987; TOPOL ef al., 1985 appud KUSSMAUL et al., 1990).

p SF | g SF

Figura 1.  Alteragdes de movimentagio da parede ventricular,

Fonte: NOGUEIRA ef al. (1987), figura 5, pag. 260,

Adicionalmente, a analise de movimentagiio regional da pérede do VE pemmite fornecer

subsidios para diagnosticos ¢ acompanhamento da evolugio de um grande numero de
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cardiopatias. A Figura 1 mostra algumas alteragdes de movimentaciio da parede ventricular e
suas respectivas patologias (NOGUEIRA er al, 1987). As imagens apresentam os contornos
endocardicos (mais internos) e epicardicos (mais externos) das sithuetas em diastole final (DF) e
sistole final (SF). O item “a” representa um caso normal; o item “b”, um caso de aumentado
inotropismo (forga de contragdo); o item “c”, um caso com hipertrofia (espessamento da parede

eé 27

ventricular); o item “d”, um caso com inotropismo reduzido; o item “e”, um caso com dilatacdo ¢

baixa fungfo contratil; o item “f”, um caso com um pequeno aneurisma apical isolado do resto da
cavidade ventricular, encontrado em muitos casos de doenga de Chagas; o item “g”, uma acinesia
das paredes proximais ao apice com baixos indices de encurtamento transversal devido a um
infarto do miocardio no segmento apical.

Embora a interpretagio visual subjetiva de uma ventriculografia seja o método mais
largamente utilizado, diversos estudos comprovam uma grande variabilidade interobservadores e
mtra-observadores (KUSSMAUL ef al., 1987, TZIVONI et al, 1979; CHAIIMAN et al., 1975).
Devido a baixa exatiddo e reprodutibilidade destas avaliacBes, diversos métodos assistidos por
computador t&m sido utilizados.

A observaciio das imagens obtidas num exame convencional de cineangiocardiografia
causa uma impressio de que o apice ventricular se movimenta em direcio a base do coracio.
Este conceito tem sido utilizado comumente nos métodos mais difundidos para avaliacio da
contragio ventricular regional, incluindo: linha média, radial, drea e outros (KUSSMAUL ¢t af.,
1990; BHARGAVA et al., 1980; GELBERG ef al., 1979). Porém, estudos com ecocardiografia e
cine-tomografia computadorizada evidenciam que o 4pice veniricular esquerdo permanece
praticamente imével durante a sistole (NOGUEIRA e al., 1987). Imagens de cineangiocardiografia
de pacientes hipertroficos também demonstram a existéncia da obliteragio apical mostrando um
fino filete de contraste no quadro imediatamente anterior ao de sistole final. A Figura 2 apresenta
uma seqiiéncia de contracdo do VE de um paciente hipertrofico a partir da diastole final (Figura
2-A) até a sistole final (Figura 2-D). A Figura 2-B representa um quadro intermediario e a Figura
2-C representa o quadro imediatamente anterior ao de sistole final. Este fino filamento de
contraste pode ser visto em detalbe na Figura 3. Este filamento normalmente ndo ¢ considerado
num exame cineangiografico convencional, conduzindo 2 falsa interpretagfio de que o 4pice teria

se deslocado.
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Figura 2. Seqiiéncia da contrac@o cardiaca de um paciente hiperiréfico

evidenciando a obliteragéo apical.

O méiodo de andlise ventricular proposto considera o efeito da obliteracdo apical,
corrigindo o grau de encurtamento apical excessivamente considerado nos modelos
convencionais, especialmente para os casos hipertréficos.

Este trabalho visa também estabelecer uma interface de ficil implementacio visando uma
conexfo a qualquer equipamento de cateterismo através da captura e digitalizacio do sinal de
video a partir da rede de monitores, desde que este equipamento disponha de uma saida de video

analdgica.
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Figura 3. Imagem cineangiogrifica do ventriculo esquerdo de um
paciente hipertréfico mostrando um fino filamento de

contraste anteriormente a obliteracio total.
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Il. REVISAO DE CARDIOLOGIA

ILA. CORACAO

ILA.I. O SISTEMA CIRCULATORIO

Podemos dividir a fungfo circulatéria em duas partes: uma que se refere ao érgio
central, o coragfo, responsavel pelo bombeamento do sangue ¢ a outra dedicada ao sistema
periférico, responsavel pela distribui¢iio do volume de sangue ejetado (ROCHA E SILVA,
1985).

O sisterna circulatorio evoluiu ao longo da escala animal em funcdo do crescimento
corporal e do nivel de atividade metabolica. Assim, wm animal unicelular consegue realizar todas
as trocas atraves de simples difusdo. Ja um animal com volume corporal maior exige um sistema
especializado para transportar os gases e nutrientes (ROCHA E SILVA, 1985).

Além de suprir oxigénio ¢ metabolitos, este sistema especializado tem como funcio carrear
as vitaminas, horménios e calor a cada célula viva do organismo, removendo também os produtos
finais do seu metabolismo (por exemplo, didxido de carbono e 4gua) e o calor gerado por estas
reagbes, atendendo, desta forma, aos requisitos individuais de cada célula (BURTON, 1977;
ROCHAE SiLvA, 1985).
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Nos mamiferos, a arquitetura da circulagdo apresenta um sistema duplo com duas

seqiiéncias fechadas de cimaras cardiacas e vasos sangiimeos (Figura 4).
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Figara4. Arranjo das vias paralelas por onde a circulacio passa da aorta & veia
cava. Estdo indicados diferentes elementos: AD, atrio direito; AE, atrio
esquerdo; VD, ventriculo direito; VE, ventriculo esquerdo. Fonte:
BURTON (1977), figura 6.1., pag. 59.
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A primeira seqiiéncia € constituida pelo atrio e ventriculo esquerdo, de onde o sangue €
ejetado 4 grande circulagdo ou circulagdo sistémica. Posteriormente, o sangue volta ao
coragdo percorrendo entdio a segunda série de camaras do lado direito, o dtrio e o ventriculo
direitos, que o impelem para a pequena circulagdo ou circulagio pulmonar (ROCHA E SILVA,
1991).

Enquanto a circulacio sistémica ¢ responsével no organismo pela irrigagio de todos os
orghos, a circulac@o pulmonar irriga apenas os pulmdes, onde ocorre absorcio de oxigénio pelas
membranas alveolares (ROCHA E SILVA, 1985).

Dentro de todo este mecanismo circulatorio, ha um sistema de controle capaz de distribuir a
circulagio eficientemente aos varios tecidos. Este sistema ¢ sensivel aos requisitos individuais
momenténeos de cada tecido, segundo prioridades que devem ser satisfeitas de qualquer maneira
e que beneficiam o organismo como um todo (BURTON, 1977).

Esta distribui¢8o passa por exigéncias quase fixas, como por exemplo, o cérebro, cujo nivel
metabélico ¢ praticamente constante (BURTON, 1977, ROCHA E SILvA, 1985) ou por exigéncias
variaveis, como os musculos esqueléticos, onde a taxa metabélica pode variar do repouso ao
exercicio maximo em até 100 vezes. O misculo cardiaco também se inclui nesta variabilidade e a
urigacdo sangiiinea deve idealmente se adaptar a todas as situagdes exigidas pelo trabalho
cardiaco (ROCHA E SILvVA, 1985).

Os processos metabélicos requerem o suprimento de oxigénio medido pelo consumo de
oxigénio por grama de peso corporal (BURTON, 1977; GUYTON, 1989). Assim, a distribuigsio do
sangue aos Varios territérios sistémicos, expresso pelo débito cardiaco (fluxo sangiineo),
apresenta diferencas considerdveis quando ¢ observada a quantidade de oxigénio absorvida
(Figura 5).

De maneira geral o cérebro e as corondrias recebem cerca de 1/4 do débito cardiaco;
enquanto que os rins, o figado e as visceras, a pele e os milsculos recebem igualmente os 3/4
restantes (BURTON, 1977).

Esta distribuig8o sofre variacéio devido a mudanga na temperatura ¢ na atividade funcional,
acarretando em taxas varidveis de consumo energético (BURTON, 1977). Este controle

automatizado concede um aprecidvel grau de autonomia circulatéria.
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Certas partes do organismo, embora essenciais, podem ser temporariamente privadas de
circulagdo (desde que por tempo relativamente reduzido), em favor de alguma outra regifio

essencial, incapaz de resistir 4 deficiéncia circulatoria (BURTON, 1977).

POR QUE E NECESSARIA A CIRCULAGAD?

CEREBRO mcéamé"
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> (wscsms i
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MIDCARDIG
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MUSCULD 40,

20%
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Figura5. A estimativa da distribuicBio percentual do débito cardiaco (suprimento aos
varios 6rgdos e tecidos); B. consumo de oxigénio dos varios orgios do corpo

humano durante o repouso. Fonte: BURTON (1977), figura 1.1, pag. 5.

Por exemplo, o miisculo esquelético tem a propriedade de usar o metabolismo anaerébio no
exercicio mtenso ou num choque hipovolémico, onde hé interrupgdo quase completa de sangue,
ndo causando danos permanentes ao tecido periférico (BURTON, 1977).

Em contrapartida, o cérebro, um tecido nobre que s6 metaboliza glicose na presenca de
oxigénio, quando submetido a isquemia completa por um periodo de 1 a 2 minutos & temperatura
corporea normal, sofre danos permanentes, pois as células nervosas sdo incapazes de se
reproduzirem e a perda do neurdnio € entdo irreversivel (ROCHA E SILVA, 1985).

Apesar do coragio ter uma pequena reserva anaerobia, a interrupgio do fluxo coronariano
num periodo de 5 a 10 minutos, como ocorre no infarto, acarreta danos permanentes (BURTON,
1977).

Verifica-se, portanto que a circulagio deve priorizar o cérebro e o corago, tanto do ponto

de vista da essencialidade de suas fungGes, como pelo fato de possuirem pouca reserva isquémica.
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ILA.2. ANATOMIA CARDIACA

O coracfio (do grego “Kardia”) situa-se na regifio do mediastino médio na cavidade
tordcica.

E constituido de duas ciimaras divididas por um septo longitudinal. Cada cAmara, direita e
esquerda, possui dois compartimentos distintos: o dtrio, que recebe o sangue das veias, € o

ventriculo, que impulsiona o sangue para as artérias (Figura 6) (GUYTON, 1989; GARDNER,
GrAY, ORAHILLY, 1978).
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Figura 6. Estrutura do coragfio e percurso do fluxo sangiiineo através das cimaras

cardiacas. Fonte: GUYTON (1989), figura 13.4, pag. 125.
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As veias cava superior, cava inferior € as veias intrinsecas do coragiio fornecem o sangue
venosoe ao atrio direito. O sangue venoso € entio transportado para o ventriculo direito e ejetado
para a circulagdo pulmonar, através das artérias pulmonares direita ¢ esquerda, onde ocorre a
oxigenagdo. O sangue artenalizado retorna ao coragdo pelas veias pulmonares (e namero de
quatro), chegando ao dtrio esquerdo € ao ventriculo esquerdo, de onde ¢ ejetado pela artéria aorta
a toda a circulag@o sistémica (GARDNER, GRAY, ORAHILLY, 1978).

O sangue ndo retorna as cdmaras de onde foi ejetado devido a eficientes mecanismos
estruturais denominados de valvulas cardiacas. Séo elas: as atrioventriculares direita (tricuspide) e
esquerda (bicuspide ou mitral), as pulmonares (entre o ventriculo direito e o tronco pulmonar) € a
aortica (entre o ventriculo esquerdo e a aorta) (GARDNER, GRAY, ORAHILLY, 1978).

A estrutura do coragfo faz com que ele tenha uma forma piramidal tri-facetada: face
anterior (esternocostal) formada pelo ventriculo direito e atrio direito; a face inferior
(diafragmatica) formada pelos ventriculos direito e esquerdo; € a lateral (pulmonar) formada pelo
ventriculo esquerdo. A base ¢ formada principalmente pelo atrio esquerdo, incluindo as quatro
veias pulmonares € uma pequena porgdo do atrio direito. O apice, que é formado pelo ventriculo
esquerdo, estd voltado para baixo, para frente ¢ para a esquerda, situando-se ao nivel do quinto
espago intercostal esquerdo, a aproximadamente 9 centimetros da linha média (SNELL, 1984;
GARDNER, GRAY, ORAHILLY, 1978).

O coragdo € envolvido por um saco fibrosseroso, o pericardio, que contém pa sua face
interna uma membrana serosa liquida que lubrifica as superficies moveis do coragio, mantendo-o
na posi¢io e evitando sua dilatagfio (sistemna hidrostatico) (GARDNER, GRAY, ORAHILLY, 1978).

Com relago a estrutura das paredes cardiacas, podemos observar que ela é constituida de
fora para dentro por trés camadas: o epicardio, 0 miocardio € o endocardio.

O epicardio € o pericardio visceral, apresentando uma estrutura infiltrada de gordura por
onde atravessam 0s vasos coronarianos antes de atingir o miocardio.

O miocardio ¢ composto principalmente de fibras musculares cardiacas. Também &
formado de tecido conjuntivo, constituindo os anéis fibrosos ou esqueleto fibroso do coragio. Sua
espessura € proporcional ao trabalho que executa.

J& o endocardio constitul o revestimento endotelial liso do interior do coragiio (SNELL,
1984, GARDNER, GRAY, ORAHILLY, 1978),
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O musculo miocardico subdivide-se em 3 grupamentos principais; o esqueleto cardiaco, o
miocardio atrial € o miocardio ventricular,

O esqueleto cardiaco, que ¢ formado pelo tecido fibroso ou fibrocartilagineo, circunda os
ostios atrioventriculares e semilunares, dando insercdo as valvulas e camadas musculares.
Prossegue pela raiz da aorta, tronco pulmonar e pela parte membrandcea do septo interventricular
{GARDNER, GRAY, ORAHILLY, 1978).

O miocdrdio atrial e o ventricular apresentam diferengas entre suas estruturas de camadas e
feixes musculares. A musculatura atrial ¢ formada de feixes superficiais, comuns entre os dois
atrios, ¢ feixes profundos diferenciados que também constituem o septo interatrial. Uma
quantidade de musculo pode ainda estender-se 2 veia cava e ao seio coronariano. Estas fibras
dispdem-se circularmente em torno dos oOstios das veias pulmonares e podem estender-se
lateralmente as longo das veias como liminas cilindricas (GARDNER, GRAY, O'RAHILLY, 1978).

Ja o miocardio ventricular esta subdividido em dois grupos principais de ldminas
miocardicas: uma superficial espiral e uma profunda constritora. As fibras de uma limina
orientam-se mais ou menos em dngulo reto com as outras. A constritora profunda (principalmente
no ventriculo esquerdo) comprime os ventriculos como um punho cerrado, diminuindo o
didmetro dos ostios mitral e tricuspide, e as fibras musculares que ahram como esfincteres.

O arranjo espiral dos feixes superficiais faz com que o coragdo faga uma torgio espiral
durante a sistole (contracio ventricular) (GARDNER, GRAY, ORAHILLY, 1978).

As contragdes miocardicas sdo realizadas a partir de um sistema de condugfio que envolve
células cardiacas especializadas. Entre elas: o nédulo sinoatrial, o nédulo atrioventricular, o feixe
de His ¢ as fibras de Purkinje (SNELL, 1984; GARDNER, GRAY, ORAHILY, 1978), cujos detalhes
de funcionamento serfio expostos oportunamente.

O suprimento arterial do coragdo ¢ efetuado por uma derivagdo da artéria aorta, que se
subdivide formando as artérias corondrias direita, esquerda e suas ramificagdes. A coronaria
direita supre o ventriculo direito, a porgo direita da parede posterior do ventriculo esquerdo e
parte do septo interventricular. A coronaria esquerda supre a maior parte do ventriculo esquerdo,
parte do ventriculo direito e uma grande porcio do septo interventricular (Figura 7) (SNELL,
1984; GARDNER, GRAY, ORAHILLY, 1978).

A drenagem venosa do coragio ¢ realizada em sua maior parte pelo seio coronariano,

localizado posteriormente, no sulco coronario. Carreando o sangue venoso que supriu todo o
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miocardio, esta veia desemboca no édtrio direito & esquerda da veia cava inferior. As veias que
depositarn sangue venoso no seio coronariano sdo: vela cardiaca magna, veia cardiaca parva ¢
veia cardiaca média. Parte deste retorno € feito pelas veias cardiacas anteriores e por pequenas
velas que se abrem diretamente nas cavidades cardiacas, principalmente nos atrios (SNELL, 1984;
GARDNER, GRAY, ORAHILLY, 1978).

Agtéria corondria direita
e

Artéria corondria esguerds

. Ramgo gircunflexo

Yeia cardiaca parva

Seio corondtio

Figura 7. Artérias corondrias e veias cardiacas. Fonte: SNELL (1984), figura 21,

pag 79
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TL.A.3. FISIOLOGIA CARDIACA

Os batimentos do coragdo tem origem intrinseca, iniciando-se independentemente de
qualquer sistema. A inervagiio autondmica simpatica existente no coragio apenas modifica o seu
ritmo (SNELL, 1984; BURTON, 1977). O automatismo e a ritmicidade cardiaca sio propricdades
de todas as células do corago. Contudo, existe um grupamento especializado de células
localizadas na regifio antero-lateral da jungiio da veia cava superior e atrio diretto 4 extremidade
superior do sulco terminal (GARDNER, GRAY, ORAHILLY, 1978), chamado de nédulo sinoatrial
ou sinusal. Este nodulo normalmente domina a atividade cardiaca, iniciando a onda de
despolariza¢do que se propaga para a regifio atrial e para os demais componentes do chamado
sistema de condugfio do coracgdo.

Os outros componentes do sistema de condugiio cardiaca, em seqiiéncia ao nédulo
sinoatrial, sdo o nodulo atrioventricular, o feixe de His e as fibras de Purkinje (BERNE, LEVY,
1990; SNELL, 1984; BURTON, 1977). Na auséncia da ritmicidade ou menor preponderincia da
regido sinoatrial, qualquer outra célula cardiaca podera assumir o desencadeamento da freqiiéneia
de despolarizacio (BURTON, 1977; BERNE, LEVY, 1990).

Os potenciais de agfo sfo conduzidos do atrio para o ventriculo através do nédulo
atrioventricular que provoca um retardo na condugio do estimulo de cerca de 0,1 segundos. Este
atraso na contragdo ventricular em relaglo a contragfio atrial ¢ de grande importincia para a
eficacia do bombeamento cardiaco (GUYTON, 1989).

ILA4. O CICLO CARDIACO

Ao se contrairem anteriormente, 0s atrios atuam como bombas de ativagio para os
ventriculos que constituem a principal fonte de forca (bombas de forga) para mover o sangue
atraves do leito vascular (GUYTON, 1989).

Durante o ciclo cardiaco, periodo que decorre entre o inicio de uma contragiio cardiaca até
0 inicio da proxima (GUYTON, 1989; BERNE, LEVY, 1990; ROCHA E SILvA, 1991), diferentes

eventos estio envolvidos.
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O ciclo cardiaco € formado por duas fases distintas e opostas: a contragfio (ou sistole) e o
relaxamento (ou didstole). Inicia-se na sistole atrial, a partir de um estimulo gerado
espontaneamente no nodulo sinoatrial. Neste momento, as cimaras estfio relaxadas e as valvulas
bicuspide e tricaspide permanecem abertas. A contragdo atrial, que ocorre ligeiramente antes da
ventricular, confribui ligeiramente para o enchimento dos ventriculos (podendo ser considerada
como a Ultima fase da diastole cardiaca). Enquanto isto, as valvulas semilunares adrtica e
pulmonar estio fechadas devido a alta pressio neste instante.

No inicio da contragdo ventricular, ocorre uma elevagio sibita da pressdo ventricular
(intervalo anterior 4 abertura das valvulas atrioventriculares) chamado de contragiio isométrica,
onde ocorre uma contragio da musculatura sem alteracio do volume durante cerca de 0,04
segundos.

Quando o ventriculo esquerdo atingir uma pressdo maior que a adrtica (cerca de 80 mmHg)
¢ o ventriculo direito atingir uma pressdo maior que a pulmonar (cerca de 15 mmHg), as valvulas
semilunares se abrem e inicia-se a segunda parte da sistole ventricular: a fase de ejegiio. Cerca de
70% do volume do sangue € ejetado no primeiro tergo da fase de ejeciio (ejecdo rapida) € os 30%
restantes no segundo terco (gjecdo lenta). Apesar das pressdes de eje¢3o esquerda e direita serem
muito diferentes (120 ¢ 35 mmHg, respectivamente), os volumes ejetados sdo rigorosamente
1guais, em virtude do principio da continuidade (ROCHA E SILVA, 1991).

Durante a sistole, os ventriculos ejetam um determinado volume de sangue para o interior
da aorta e da artéria pulmonar. Estes volumes, que sfo iguais, apresentam pressdes bastante
diferentes, o que reflete na quantidade de trabalho de cada ventriculo para movimentar o sangue.
Este trabalho de contragfo, bem diferenciado em suas caracteristica mecénicas, pode ser
visualizado na Figura 8. Segundo ROCHAE SILVA (1991):

“A contragdo do ventriculo esquerdo resulta na reducdio do didmetro do cilindro, enquanto
que a contraco do direito causa o estreitamento da fenda, como se a parede livre direita € o septo
fossem as faces de um fole. Esta forma de fole tem a propriedade de minimizar a energia
necessaria para causar um dado esvaziamento. Para um mesmo encurtamento da funcio
miocardica, o ventriculo direito ejeta cerca de 8 vezes mais sangue que o ventriculo esquerdo.
Consequentemente, o ventriculo esquerdo gasta 8 vezes mais energia que o direito (trabalho:

t=PxV). Esta energia ¢ transportada ao sangue na forma de pressio”.
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O volume sistélico ndo se esvazia completamente durante a sistole ventricular; resta ao fim
da sistole um volume residual de sangue chamado de volume sistdlico final (ROCHA E SILVA,
1985).

A EJECAQ VENTRICULAR DIREITA
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L parede ivre

compressio %
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Figura 8. Caracteristicas mecénicas da contragdo dos ventriculos esquerdo ¢ direito. O
ventriculo esquerdo tem uma secgdo aproximadamente circular, com um apice
elipsdide, € o ventriculo direito tem a forma de uma fenda longa na direciio do
septo, mas estreita na diregdio transversa. Fonte: ROCHA E SILVA (1991) figura
32.11, pag. 403.

O ventriculo esquerdo tem forma aproximadamente elipsoide, € em sua mecénica de
contracdo durante a sistole ejeta apenas 2/3 do seu conteiido (volume diastolico final). A
movimentagdo mais significativa da parede do ventriculo esquerdo ocorre numa diregiio proxima
ao menor eixo do ventriculo (encurtamento transversal), com uma redugdio muito pequena na
dire¢@o do maior eixo (longitudinal), ocasionando uma forma ainda mais eliptica ao fim da
sistole. Durante a didstole, o ventriculo se torna mais esférico, pois o eixo transversal aumenta

mais que o longitudinal (ROsS, 1989).
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A fase seguinte do ciclo cardiaco ¢ a diastole ventricular, que inicia-se quando os
veniriculos comegam a se relaxar, e termina quando os atrios comegam a se contrair.

Iniciando-se pelo relaxamento isométrico, no momento em que termina a contragio
ventricular, a pressdo intraventricular comeca a cair, o que nfio ocorre com a pressdo arterial
adrtica e pulmonar. O sangue, que tenta refluir para o ventriculo, provoca entiio o fechamento
imediato das valvulas semilunares, provocando o relaxamento das cAmaras ventriculares, sem
vaniagdo de volume. Quando a pressio intraventricular cai ao nivel da pressdio intra-atrial, as
valvulas atrioventriculares novamente se abrem e ¢ iniciado o enchimento que corresponde 4
segunda fase da diastole cardiaca.

O enchimento passa por uma fase rapida (75% do volume total) e uma lenta ou diastase.
Esta subdivisio do enchimento ¢ de grande importincia fisiologica, pois, a fase de enchimento
lento pode ter a sua duragdio reduzida com o aumento da freqiiéncia cardiaca, sem que ocorra
perda importante para o enchimento ventricular total (e para a fungfio cardiaca) (ROCHA E SILVA,
1991).

O enchimento lento inicia-se quando ocorre uma sibita mudanga nas curvas de pressio
atrial e ventricular ¢ do volume ventricular. Com o ventriculo relativamente cheio, reduz-se a sua
complacéncia e, portanto, a velocidade de enchimento. Esta fase ¢ finalizada pelo inicio do
préximo ciclo, onde a duragio esta condicionada a frequiéncia cardiaca (ROCHA E SILVA, 1991).

ILA.5. REGULACAO DA ATIVIDADE CARDIACA

Duas variaveis estio intimamente envolvidas com a regulagdo da atividade cardiaca: a
freqii€ncia’cardiaca (cronotropismo, nimero de batimentos ou contracdes cardiacas no intervalo
de 1 minuto) e a forca de contracdo do coragfio a cada batimento (inotropismo). A somatéria
destes dois fatores determina o volume de sangue impulsionado para a rede vascular, variando de
acordo com as necessidades de cada territério a ser irrigado (demanda de oxigénio).

Assim, o volume de sangue ejetado para a circulagio (volume sistolico ejetado) ¢ uma
determinante basica da regulagdo da fungio cardiaca. O débito cardiaco ou volume minuto (DC=

Volume Sistolico ejetado x Fregiiéncia Cardiaca) € proporcional as necessidades de consumo de
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oxigénio global do organismo. Este débito no homem adulto normal ¢ cercade 5 litros/minuto no
repouso, podendo aumentar de 4 a 6 vezes no exercicio fisico intenso (ROCHA E SILVA, 1991).

Toda regulagio do volume de bombeamento pelo coracio envolve dois mecanismos
basicos: a auto-regulagio intrinseca de bombeamento em resposta a0 retormo venoso e o controle
reflexo do coragio pelo Sistema Nervoso Auténomo (GUYTON, 1989).

O coragio adapta-se a cada momento as alteragdes do retomo venoso (GUYTON, 1989).
Esta capacidade intrinseca do coragdo de adaptar-se a cargas varidveis de sangue que retorna ao
atrio direito ¢ chamada de Lei do Coragiio ou Lei de Frank-Starling (BURTON, 1977, GUYTON,
1989; Ross, 1989).

Esta lei propde basicamente que, quanto mais cheio o coragio, maior serd a quantidade de
sangue bombeada para a aorta. Ou seja, “dentro dos limites fisiolégicos, o coragio bombeara todo
0 sangue que nele chega, sem permitir que ocorra actmulo excessivo de sangue nas veias”
(GUYTON, 1989). Quando o miisculo cardiaco ¢ estirado além do normal (o que ocorre quando
chega quantidade adicional de sangue em suas cémaras), a forga de contracio do musculo
estirado torna-se maior, ejetando-se também o volume adicional para as artérias (BURTON, 1977;
GUYTON, 1989). Além disto, o estiramento da parede do atrio direito aumenta z freqiiéncia
cardiaca em cerca de 10 a 30%, sendo portanto um fator adicional que favorece o aumento do
bombeamento cardiaco quando ha aumento de volume.

Em resumo, “a funcdo da Lei de Starling é de garantir que em qualquer periodo o débito,
tanto do ventriculo esquerdo como do direito, sejam aproximadamente iguais, e que o volume
sangiiineo total permanega corretamente distribuido entre as circulagdes sistémica e pulmonar”
(HAMILTON, 1953 appud BURTON, 1977).

Com referéncia ao controle nervoso do coragdo, que ¢ feito pelos sistemas simpético e
parassimpatico (nervo vago), pode-se modificar o bombeamento através de alteracdo na
frequéneia e na forga de contragio. O sistema simpatico aumenta tanto a forca quanto a
freqii€éncia, sendo sua ativagio determinante no aumento do débito cardiaco. J4 a estimulagdo
parassimpatica reduz a frequiéncia cardiaca e ocasiona uma pequena diminuicio da forca de
contragfo, com conseqiiente diminuicdo do débito (ROCHAE SILvA, 1991).

Desta forma, as lesbes dos tecidos cardiacos determinam alteragBes nos mecanismos
intrinsecos de regulagdo cardiaca, tanto para efetuar contratilidade basica (Lei de Frank-Starling)
como para a freqiiéneia basica do tecido marcapasso (nédulo sinoatrial) (ROCHA E SILVA, 1991).
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Classifica-se um coragdo como hipocinético ou insuficiente, quando ele possui qualquer
alteragdo anatomofisiologica que leve a danos no miocardio, nas valvulas, no sisterna de
conducio ou que leve o coracdo a se transformar numa bomba mais fraca. Os fatores que podem
levar a isto sdo: infarto do miocardio, as valvulopatias, a estimulagio vagal do coragio, a inibicfio
simpatica cardiaca, a cardiopatia congénita, a miocardite, a andxia cardiaca, a lesio miocardica
diftérica ou outros tipos de lesdes (GUYTON, 1989).

Por outro lado, o aumento cronico da carga de trabalho do coragiio pode provocar
hipertrofia do musculo cardiaco e dilatagio das cAmaras ventriculares. Esta ocorréncia torna o
coragdo hipercinético, o que leva a um aumento da eficacia global do coragdo como bomba. A
hipercinesia do coragdo pode também ser causada por estimulacdio simpdtica ¢ inibicio
parassimpética (GUYTON, 1989).

ILA.6. INSUFICIENCIA CORONARIANA

A fisiologia normal ¢ patologica da circulagfio coronariana é de grande importincia em
funcdo de sua relagdo com a incidéncia da doenga arterial coronariana.

O fluxo sanglineo coronanano atinge cerca de 225ml/min no repouso € atinge o tecido
cardiaco principalmente pela artéria coronaria esquerda e direita, que se dividem em ramos cada
vez menores (artérias epicardicas e vasos intramurais). O retorno sangiiineo ocormre no seio
coropariano pelas veias cardiacas anteriores e pelas veias de Tibésio, que drenam o sangue
diretamente para as cmaras cardiacas (GARDNER, GRAY, ORAHILLY, 1978; GUYTON, 1989).

No exercicio extenuante, esta imigacio pode ser aumentada de 4 a 5 vezes para fornecer 0s
nutrientes extras de que necessita o coragdo, onde o débito cardiaco total aumenta de 4 a 6 vezes.
Todavia este aumento néo € tdo significativo quanto ao aumento da carga de trabalho. Portanto, a
relagdo entre o fluxo coronariano € o gasto energético por parte do coragio diminui (GUYTON,
1989).

O coragfio deve desenvolver pressdo e fluxo na aorta para permitir a perfusio de todos os
outros  Orgos do corpo. Deve também se “auto-perfundir” de forma a poder desenvolver
suficiente press3o na aorta para promover o fluxo necessario ao longo de seu proprio suprimento

vascular. Quando o corago se torna  incapaz de conseguir isto (por exemplo, durante choque
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grave ou fase aguda do ataque cardiaco) ocorre um ciclo de deterioragio devido ao suprimento
sangiiineo inadequado levando a uma diminuigio da funglo cardiaca. A pressiio sangiiinea cai
muito € pode eventualmente levar 4 morte cerebral (R0SS, 1989).

Durante a sistole, o fluxo sangiiineo para o ventriculo esquerdo é muito inferior ao dos
outros leitos vasculares. Isto ocorre devido a uma poderosa compressdo da musculatura
ventricular esquerda ao redor dos vasos intramusculares durante a sistole. Na diastole, a
musculatura cardiaca se relaxa completamente e deixa de obstruir o fluxo sangiiineo nos capilares
do ventriculo esquerdo. Esta alteracio fasica da circulagfio do ventriculo esquerdo também
ocorre no ventriculo direito, nas devidas proporgdes, ja que a forga de contragio do ventriculo
direito € bem menor que a do ventriculo esquerdo.

Vale a pena mencionar que o suprimento sangiiineo do coragdo € rico, pois esta
musculatura esta continuamente ativa e executa grande quantidade de trabatho, necessitando de
grandes suprimentos de oxigénio por unidade de musculo, que é suprida gracas a alta densidade
capilar (ROSS, 1989).

Existe ainda uma estrutura de apoto na vasculatura miocardica que sio os canais colaterais,
vasos que permitem que o sangue flua diretamente de uma artéria para outra. Em caso de
obstrugéo arterial, eles permitem que o sangue arterial entre no vaso obstruido através de uma via
colateral, Estes canais podem se formar com o tempo e passar a ter uma grande importincia
quando a doenga aterosclerética comprometé-las (ROSS, 1989).

A regulacdo do fluxo coronariano ocorre de acordo com as necessidades metabolicas locais
de oxigénio {GUYTON, 1989) e sdo controladas também por inervacio autonémica de forma
direta ou indireta. No primetro caso, ocorre uma acfio direta da acetilcolina e das catecolaminas
sobre os vasos coronananos. Na forma indireta, a regulacio pode ocomer pela estimulagio
nervosa simpatica ou parassimpatica atuando nos receptores especificos da musculatura cardiaca.
A estimulagfio simpética provoca um aumento da freqiiéncia e da contratilidade cardiaca, gerando
uma maior taxa metabolica. Por outro lado, a estimulagdo parassimpdtica provoca bradicardia e
ligeira diminui¢3o da contratilidade miocérdica, diminuindo o consumo de oxigénio e levando a

uma constrigio corondria (GUYTON, 1989; R0Ss, 1989).
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ILA.7. A DOENCA CARDIACA ISQUEMICA

A doenga cardiaca isquémica ¢ uma das causas mais comuns de morte. Ela resulta de um
fluxo coronariano insuficiente por oclusdo coronariana aguda ou fibrilagio cardiaca. Quando nio
ocorre morte subita, ha com o tempo um enfraquecimento progressivo no processo de
bombeamento cardiaco levando a morte & médio prazo (GUYTON, 1989; TURATO, 1988).

A causa mais comum da insuficiéncia coronariana é a aterosclerose. Desenvolve-se em
pessoas com predisposigdo genética, com alto grau de consumo de colesterol e outras gorduras,
disttirbios metabolicos-hormonais e estresse.

Os outros fatores de risco associados a aterosclerose sio: o sexo (mais freqiiente nos
homens, pois as mulheres até a menopausa estfo protegidas pela agio antiaterogénica dos
hormoénios femininos), o avangar da idade, a hiperlipidemia, a hipertensdo, a obesidade, a
hiperglicemia ¢ diabetes mellitus, o tabagismo e o sedentarismo (TURATO, 1988).

As regibes onde ocorrem os depésitos de colesterol podem ser invadidas por tecido fibroso
e sofrer calcificacdo. Formam-se as placas ateroscler6ticas que se projetam para dentro dos vasos
e bloqueiam parcial ou totalmente o fluxo sangiiineo (GUYTON, 1989; Ross, 1989).

A oclusdo coronariana aguda ocorre mais freqiientemente em pessoas com doenga cardiaca
coronariana aterosclerotica subjacente severa. Dentro de suas possiveis causas, a placa
aterosclerdtica pode crescer a ponto de produzir uma ruptura através da intima, entrando em
contato com o sangue que esta fluindo. Dé-se inicio, entfio, a um processo de agregamento
plaquetario formando um codgulo sangiiineo (trombo), chegando a obstruir a artéria no local da
placa. Em determinadas situacdes, este trombo pode se desprender da placa e fluir pela drvore
artenial coronariana, obstruindo a artéria coronaria ou um de seus ramos mais distalmente!
(GUYTON, 1989). Outra causa de oclus&o brusca ¢ devido ao espasmo local causado pela irritacio
do misculo liso da parede arterial 4s margens de uma placa de ateroma, ou entio a partir de
reflexos nervosos que causam a contragdo coronariana. Este espasmo pode causar trombose
secundaria no vaso.

Apesar da circulagfio colateral desenvolvida na musculatura cardiaca ter uma grande

complacéncia, na obstrugdo brusca, o fluxo sangiiineo fica aquém da metade das necessidades

' Um trombo que se desloca ao longe da artéria e que a oclui mais distalmente é denominado émbolo.
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para manter o musculo cardiaco por eles irrigados, estabilizando-se nas proximas 8 a 24 horas.
Depois deste periodo, o fluxo colateral chega a dobrar no segundo ou terceiro dia, atingindo

suprimento coronariano quase normal em um més.
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Figura9. Diagrama mostrando o mecanismo da angina pectoris. Uma lesdo
aterosclerética corondria presente num ramo da artéria corondria descendente
anterior esquerda. Durante o exercicio o fluxo sangiiineo através da 4rea
estreitada torna-se inadequado, ¢ a regifio do misculo suprido por aquele ramo
(area pontilhada) torna-se isquémica, causando dor toracica ou angina pectoris.

Fonte: Ross (1989), figura 2.167, pag.213.

Estes canais colaterais desenvolvidos proporcionam recuperagio dos diferentes tipos de
oclusdo coronariana, quande a area de envolvimento muscular nio é muito grande (GUYTON,

1989). Na oclusio lenta por aterosclerose, os vasos colaterais se desenvolvem paralelamente,

podendo o doente nunca apresentar uma obstrugiio aguda.
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O processo esclerdtico gradativo diminui intensamente o rendimento do trabalho do
musculo cardiaco gerando a insuficiéncia cardiaca, muito comum em pacientes cardiopatas
idosos (GUYTON, 1989).

Numa artéria coronaria estreitada, mas n#o completamente obstruida, o fluxo sangiiineo &
normalmente suficiente para suprir as necessidades metabélicas basais do miocardio. Porém, em
situagbes com demanda de oxigénio aumentada, como no exercicio fisico, o aporte sangiiineo
regional € insuficiente. Nestas condi¢cdes, o aumento da freqiiéncia cardiaca, associado a uma
vasodilatago subendocdrdica maxima, pode ocasionar em queda do fluxo sangiiineo na regifio
muocardica suprida pela artéria coronaria lesada, possibilitando uma deterioragdo na contragio
regional (ROSs, 1989),

A condi¢do de insuficiéncia no aporte de oxigénio é chamada de 1squemia, levando
geralmente a uma dor sub ou retro-esternal, também chamada de angina pectoris, Esta sindrome
também pode ocorrer quando ha um espasmo de uma ou mais das grandes artérias coronarias na
auséncia de aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio (Figura 9) (Ross, 1989).

Quando um paciente tem fregiientes crises de angina, aumenta a probabilidade de vir a ter

oclusdo coronariana aguda (GUYTON, 1989).

A angina pectoris pode ser tratada principalmente através de:

a) vasodilatadores (da musculatura lisa);

b) beta-bloqueadores que reduzem a freqiiéncia cardiaca, a pressdo arterial sistélica e a
contratilidade miocardica, sem que haja limitacio no aumento do débito cardiaco.
Durante o esforgo fisico, o débito cardiace consegue se ajustar devido ao mecanismo de
Frank-Starling, pois, o retorno venoso aumenta levando a um maior volume diastélico
final;

¢) intervengdo cirlirgica através da colocagio de um ou mais enxertos para transpor a
obstruco arterial corondria, chamado de desvio adrtico coronario (Ross, 1989;
(GUYTON, 1989);

d) angioplastia arterial corondria, onde um pequeno cateter (com cerca de Imm de
didmetro) com um baléo que circunda por alguns centimetros a sua extensiio. Através de
controle radiolégico, o cateter é introduzido até as coronanas, atingindo a regiio
parcialmente obstruida. O baldo é entdio insuflado, distendendo grandemente as artérias,

levando ao aumento de fluxo através do vaso (GUYTON, 1989).
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A obstrugdo abrupta da corondria em wm periodo de tempo de um a dois minutos, produz
perda da contracdo na regifo envolvida. Apés 20 a 40 minutos, a drea pode sofrer lesdio ou
necrose, provocando o infarto agudo do miocardio ou ataque cardiaco (Ross, 1989).

Esta necrose se da em virtude da drea infartada receber pequenas quantidades de sangue no
inicio, que combinados com a dilatagiio progressiva dos vasos sangiiineos locais, faz a regido
encharcar-se de sangue estagnado, cujos vestigios de oxigénio sio utilizados pelas células
miocardicas locais. Este sangue adquire coloragfio azulada escura, Com auséncia de fluxo, os
vasos tornam-se permeaveis e o tecido cardiaco comeca a inchar devido 2 diminuiciio do
metabolismo celular. Algumas horas depois as células morrem.

O infarto agudo do miocardio, além da obstrugo corongria comum em quase todos 0s
casos, também pode resultar de uma reducfio méaxima do fluxo sangiiineo para certas regides do
miocardio, ou aumento insuficiente de fluxo coronario relativo 4 demanda regional de oxigénio
durante periodos de grande estresse (TURATO, 1988).

Apos o infarto agudo do miocardio, ocorrem comumente complicagdes que podem levar a
morte. Entre elas pode-se citar: a redugdio do débito cardiaco, o represamento do sangue no
sistema venoso, a ruptura da 4rea infartada e a fibrilacdo ventricular (GUYTON, 1989).

[LA8.  INSUFICIENCIA CARDIACA

A insuficiéneia cardiaca pode ser unilateral ou bilateral. Representa uma ineficiéneia da
funco de bombeamento do sangue e manifesta-se pela reducdo do débito cardiaco e
represamento do sangue nas veias, gerando o aumento da pressdo venosa sistémica (GUYTON,
1989).

Nas fases iniciais da insuficiéncia cardiaca hd mecanismos que podem compensar as
anormalidades cardiacas basicas e servir para manter o débito cardiaco e as presses de
enchimento dentro da faixa normal. Nesta fase, a insuficiéneia cardiaca leve pode ser definida
como elevag@o anormal da pressfio venosa (esquerda ou direita) durante o exercicio (ou outro
esforgo fisico) e/ou incapacidade do débito cardiaco em elevarse normalmente durante 0

exercicio. Ja nas fases avancadas da insuficiéncia cardiaca grave, onde 0s mecanismos
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compensadores tomam-se insuficientes, a gravidade pode ser definida como uma elevacgiio das
pressdes venosas e/ou reducdo do débito cardiaco no estado de repouso (ROSS, 1989).

A insuficiéncia cardiaca pode resultar de qualquer afecgio cardiaca que diminua a
capacidade do coragdo de bombear sangue. Geralmente, suas principais causas sio: diminuigio
da contratilidade miocardica em virtude de um menor fluxo coronariano, danos nas valvulas
cardiacas, pressdo externa ao redor do coracdio, deficiéncia vitaminica, doen¢a primaria do
musculo cardiaco ou qualquer outra anormalidade em que o coragiio perca a eficiéncia (GUYTON,
1989).

A insuficiéneia cardiaca também pode ser resultante de uma conducio elétrica anormal.
Segundo ROss (1989), um bloqueio cardiaco completo de longa permanéncia, com freqii€ncia
cardiaca muito baixa e débito sistolico elevado, pode levar a um acentuado aumento do volume
cardiaco, resultando numa insuficiéncia cardiaca final.

Como ja foi citado anteriormente, a doenca aterosclerdtica das artérias corongrias pode
produzir um infarto do miocardio resultando numa insuficiéncia cardiaca. As deformidades
valvulares , como a estenose mitral e a estenose adrtica, também podem provocar a insuficiéncia.
A msuficiéncia do musculo cardiaco para se contrair normalmente resulta da sobrecarga
prolongada com hipertrofia, perda final das miofibrilas das células hipertrofiadas e fibrose
microscopica.

Dentre as doengas primarias do musculo cardiaco que podem levar 4 insuficiéncia temos:
as nfeceBes (miocardites virais), os fatores toxicos (certos agentes antitumorais ¢ o alcool), a
miocardiopatia e outras (ROSS, 1989).

Dentre as causas celulares nfo muito bem determinadas, incluem-se: o acoplamento
anormal da excitagdo-contragio, as anomalias na fungio mitocondrial ou das proteinas estruturais
e, na hipertrofia, o suprimento sangiiineo capilar inadequado (ROSS, 1989).

E mais comumente observado o lado esquerdo do coraglo sofrer insuficiéncia, produzindo
elevagio de pressdo na circulagio pulmonar com insuficiéncia cardiaca direita secundaria. A
insuficiéncia grave, com débito cardiaco reduzido, pode produzir fadiga, pulso enfraguecido,
vasodilatac3o peniférica com cianose das extremidades e redugio do fluxo nos diversos orghos,
inclusive os rins (ROSS, 1989).

Na fase aguda, quando ha diminui¢io do débito cardiaco, atuam imediatamente os reflexos

circulatorios, como por exemplo, os barorreceptores (ativados pela reducgio da pressdo arterial
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sistémica), o reflexo quimiorreceptor, a resposta isquémica do sistema nervoso central e reflexos
de origem cardiaca. Estes reflexos circulatérios também contribuem com o desencadeamento da
resposta nervosa do sistema simpdtico, que ¢ poderosamente estimulado, e do parassimpatico,
que € simultaneamente inibido (GUYTON, 1989). Os efeitos simpaticos sobre o miocardio
aumentam a forga de contragdio, inclusive no miocardio lesado. O coragiio se transforma numa
poderosa bomba, aumentando sua forga de contragiio, em alguns casos, em até 100%. Ocorre
também, por esta estimulagio, uma tendéncia para o aumento do retorno venoso pelo ajuste do
tonus dos vasos sangiiineos (principalmente as veias) elevando a pressdio arterial média de
enchimento. Aumentam-se, assim, o retorno venoso e a pressio atrial direita, possibilitando o
bombeamento de maior volume sangiiineo (GUYTON, 1989).

O aumento do tamanho cardiaco também representa um mecanismo compensador da
insuficiéncia cardiaca. Inicialmente, este aumento se da por dilatagio aguda, utilizando o
mecanismo de Frank-Starling. Na insuficiéncia cronica, € produzido um gradativo aumento do
coragiio associado a algum grau de hipertrofia’. Quando a insuficiéncia cardiaca ¢ devida &
doenca do miocardio, o coragfio apresenta-se com volume aumentado na radiografia tordcica
(Ross, 1989).

A hipertrofia ¢ particularmente acentuada quando a insuficiéncia cardiaca ¢ devida a um
aumento prolongado do trabalho cardiaco, como na hipertensio’ ou na valvulopatia. Ocorre
ainda em regides normais do ventriculo esquerdo apés o infarto (mecanismo compensatorio), na
hipertenséo ventricular de causa desconhecida, podendo também ocorrer em atletas (R0SS, 1989).

A hipertrofia cardiaca pode ser detectada quando hi uma amplitude aumentada do
complexo QRS do eletrocardiograma, pois hd um aumento da massa muscular e da espessura da
parede do ventriculo (R0OSS, 1989).

A hipertrofia pode ser decorrente de uma sobrecarga de pressio ou de volume. A
sobrecarga de volume leva o ventriculo esquerdo a adaptar-se as exigéncias de um volume
sistolico maior, como ne exercicio crinico, na anemia, na insuficiéncia adrtica e mitral, na
ocorréncia de fistula artério-venosa ¢ no “shunt” no septo ventricular. A hipertrofia causada

nestes casos € excéntrica € causa alargamento de toda a cimara, provocando grande aumento do

? A hipertrofia ¢ causada pela estimulacio da sintese proteica, onde as células individuais do miocardio tém um
aumento no nimero de miofilamentos.
* Hipertensio: elevagio cronica da pressio sistolica.

A S
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volume no ventriculo esquerdo, aumento relativamente pequeno da espessura da parede e
aumento acentuado da massa muscular global do ventriculo (ROSS, 1989).

A hipertrofia concéntrica ¢ desenvolvida como resposta do ventriculo esquerdo a condigdes
de sobrecarga continua de pressio, como ocorre na hipertensio e no estreitamento da vélvula
aortica (estenose aortica). Nestas patologias, hi um aumento da pressio sistolica do ventriculo
esquerdo e da pressdo aortica. Esta hipertrofia leva ao aumento da espessura da parede do
ventriculo esquerdo, sem que haja aumento do tamanho da cimara, permanecendo inalterado o
volume diastolico final A longa duraciio da sobrecarga de pressio leva a um quadro de
msuficiéncia do miocardio (R0SS, 1989).

A cardiopatia chagasica € outra manifestagio de cardio-hipertrofia designada como uma
miocardiopatia congestiva, onde ocorre dilatacio de todas as cavidades cardiacas, com um
pequeno ou nenhum aumento na espessura das paredes (NOGUEIRA, 1983),

Normalmente, esta cardiomegalia se manifesta através de arritmias, distrbios de condugio
e insuficiéncia cardiaca (NOGUEIRA, 1983).

A hipertensdo, aliada a outros fatores de risco relacionados a insuficiéncia cardiaca,
destaca-se como um dos mais fortes fatores globais para as doengas clinicas, principalmente em
individuos com mais de 45 anos de idade. Funcionando como um acelerador da aterosclerose, ela
pode oferecer um risco 5 vezes maior de cardiopatia coronariana, quando comparada a individuos
normotensos (TURATO, 1988).

ILB. EXAME DE CINEANGIOCARDIOGRAFIA

A cineangiocardiografia ¢ o exame que produz uma seqiiéncia de imagens obtidas a partir
da radiografia contrastada de vasos sangiiineos (normalmente as coronarias) e do coracdo pelo
cateterismo cardiaco.

O cateterismo cardiaco consiste na passagem de longos e finos tubos (cateteres) em vasos
sangtineos com o intuito de medir a fungfo cardiaca (GROVE, 1984).

Em diversas patologias cardiacas ¢ mesmo dentro da pratica preventiva cardiolégica, a
cineangiocardiografia tem sido utilizada para a avaliacdo do tamanho, forma e contragao dos
ventriculos, principalmente o ventriculo esquerdo (NOGUEIRA, 1983).
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Na angrografia ventricular ou ventriculografia, o paciente é geralmente colocado em
posigdo obliqua anterior direita (OAD) (NOGUERA, 1983).

De uma forma geral, o cateterismo cardiaco ¢ feito para confirmar uma suspeita clinica de
doenga cardiaca. As principais indicagdes para um cateterismo cardiaco (GROVE, 1984) sdo:

a) suspeita de doenca coronariana;

b) dores no peito de razdo desconhecida;

c) angma pectoris apos infarto do miocardio;

d) imnfarto agudo do miocardio com complicagdes;

¢) valvulopatias;

f) miocardiopatia.

Nio ha uma contra-indicagiio estabelecida para se efetuar um cateterismo cardiaco
(GROVE, 1984; ADOLPH, 1976). Entretanto, sempre que possivel, deve-se esperar que dores no
peito, arntmuias e pressdo arterial alterados estabilizem-se novamente, assim como alteragdes ndo
cardiacas como febre e anemia.

Segundo KENNEDY (1982), o cateterismo cardiaco esta associado a um baixo risco

apresentando uma taxa de complicagdes sérias de 1,8% e uma taxa de mortalidade de 0,14%.

IL.C. METODOS PARA AVALIACAQ DE CONTRACAO REGIONAL

Os métodos para avaliagio de contraciio regional podem ser de natureza subjetiva, a partir
de uma avaliagiio visual subjetiva do clinico, ou assistidos por computador. Dentre estes, os
métodos mais utilizados e aceitos na pratica médica sio o da Linha Média, o Radial e o da Area
(KUSSMAUL et al., 1990).

Nos métodos assistidos por computador, as silhuetas ventriculares correspondentes aos
instantes de sistole final e diastole final sdo sobrepostas utilizando-se um determinado quadro de
referéncia. A andlise € efetuada a partir da andlise de encurtamentos de pontos de referéncia da

silhueta diastélica para a sistolica.
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Figura 10. Métodos de Avaliagio da Contracio Regional; A. Método Subjetivo;

B. Método da Linha Média; C. Método Radial; D. Método da Area.
Fonte: KUSSMAUL et af. (1990), figura 1, pag. 155.
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1L.C.1. SUBJETIVO

A analise dos encurtamentos regionais ventriculares é feita de modo subjetivo pelo clinico.
A silhueta ventricular € dividida em 5 segmentos aproximadamente iguais e associadas as regides
antero-lateral, anterior, apical, inferior e posterobasal do ventriculo esquerdo (Figura 10-A). O
observador estabelece um grau de movimentagdio da parede ventricular para cada um destes
segmentos (KUSSMAUL et al., 1990).

IL.C.2. LINHA MEDIA OU CENTRAL

O algoritmo desenha uma linha média entre as duas silhuetas (diastolica e sistélica) e
criam-se 100 cordas perpendiculares a esta linha média definindo 100 pontos de referéncia de
forma a permitir uma comparacio de ventriculos de diferentes tamanhos (Figura 10-B). Estas
cordas sdo entdo normalizadas em relagdo ao perimetro diastélico final, permitindo entfio serem
comparadas a um grupo normal de controle (KUSSMAUL et af., 1990).

H.C3. RADIAL

A partir do centro de drea da silhueta diastdlica definida pela média de todas as
coordenadas XY, e da divisio da silhueta diastolica em 100 segmentos de igual distAncia,
constréem-se linhas ligando o ponto central a cada um dos pontos definidos na silhueta (Figura
10-C). As intersegOes destas linhas com as silhuetas sistélica e diastolica definem 100 cordas
representando a movimentagio da parede localmente, que s3o entdio normalizadas em relacio ao
perimetro diastdlico final (KUSSMAUL et al., 1990).

ILC.4. AREA

Em ambas as silhuetas ventriculares (sistolica e diastolica) traga-se um eixo conectando o

apice da silhueta ao ponto médio do plano da valvula aértica. Este eixo € entdo dividido em 5
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partes defimindo portanto 10 regides para cada silhueta (Figura 10-D). A movimenta¢io da
parede para cada secclo € determinada a partir da altera¢do percentual de area de cada uma das
regides das sithuetas diastélica final e sistolica final (KUSSMAUL ef al., 1990).

II.D. METODOS PARA CALCULQ DE VOLUME

A maioria dos métodos angiograficos de medida manual do volume ventricular esquerdo
considera o ventriculo como um elipsoide de revolugfo. A diferenca entre os métodos de Snow,
Dodge, Greene e Derivada de Greene diferem basicamente na referéncia dos eixos da elipse
considerada e de fatores de acomodagée visando adaptar o molde ao sélido real (BEZERRA, 1985,
YANG et al., 1978). Ja a medida de volume por integragdo trapezoidal considera o ventriculo
como a soma de 20 secgSes com larguras iguais formando troncos de cone perpendiculares a um
eixo ligando o apice a0 ponto médio da valvula adrtica (NOGUEIRA, 1988b).

Os métodos de medida assistidos por computador baseiam-se no calculo do volume
ventricular por integracfio numérica e integracdo analitica. O Método das Somas de Riemann
(numérico) considera a sithueta composta de 100 cilindros perpendiculares a um eixo ligando o
dpice ao ponto médio da valvula adrtica. O método de integracio analitica é similar ao de
Riemann fazendo um limite dos raios dos cilindros tenderem a zero. Para este célculo, é
necessario ser feito um ajuste de curvas aos contornos anterior e posterior da silhueta. BEZERRA
(1985) nfo verificou diferengas estatisticas significativas entre ¢ Método de Riemann € o
Analitico (através de ajustes polinomiais) utilizando 21 moldes de ventriculos esquerdo obtidos
de autopsias realizadas no Instituto Médico Legal da Secretaria da Seguranca Publica do Estado
de S#o Paulo.
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ll. METODOLOGIA UTILIZADA PARA AVALIACAO DA
FUNCAO VENTRICULAR

III.A. CONVENCOES E DEFINICOES

O quadro de didstole final foi determinado a partir do quadro imediatamente anterior 2o
primeiro movimento observavel de encurtamento. O quadro de sistole final foi tomado como o
filtimo quadro que apresentasse encurtamento (NOGUEIRA e af, . 1979).

Uma silhueta ventricular genérica ¢ composta pelos contomos supenor ¢ inferior, estando
estes separados entre si pelo dpice. A valvula adrtica € tomada como referéncia para a definigio
do inicio do contorno superior e do término do contorno inferior. Uma representagdo visual das
convengies e definigdes utilizadas para a sithueta ventricular esquerda € apresentada na Figura
il

O apice da silhueta ¢ definido como o ponto da silhueta mais distante do ponto médio da
valvula aértica. E utilizado como referéncia para estabelecimento de duas regides distintas da
sithueta ventricular para a analise de encurtamentos: contorno superior e contorno inferior.

O contorno superior ¢ composte de 51 pontos de referéncia eqiidistantes entre i, a partir
do ponto mais superior da valvula adrtica até o apice, inclusive. O contorno inferior também ¢
composto de 51 pontos de referéncia eqiiidistantes entre si e é definido a partir do apice até o
ponto mais imferior da valvula adrtica, inclusive (Figura 11).
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A silhueta cardiaca ¢ entfio representada por 101 pontos de referéneia, onde os primeiros 51
pontos de indices [0,50] representam o contorno superior e os Gltimos 51 pontos de indices
[50,100] representam o contorno inferior.

Define-se um ponto de referéncia simétrico ao de indice [i] como sendo o ponto de
referéncia de indice [100-i].

O ponto médio de referéncia (PMR) ¢ definido como o ponto médio entre um determinado

ponto da silhueta e seu simétrico.

A linha media da silhueta (LMS) ¢ definida como o contorno determinado pelos pontos
médios de referéncia de uma determinada silhueta.

VALVULA

PR[100]

PR[100-i}

CONTORNO
INFERIOR

APICE
PR[50]

Figura 11. Convengdes e definicdes utilizadas para a silhueta

ventricular esquerda.

O apice ¢ considerado imével durante a contragdo cardiaca. Desta forma, o apice da
silhueta diastélica coincide com o apice da silhueta sistolica. O apice sistélico normalmente
considerado num exame convencional de cineangiocardiografia ¢ aqui denominado como

“falso” dpice sistolico (FAS). Neste exame, o “verdadeiro” apice sistolico permanece
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ocultado devido a obliteragdo apical. A Figura 12 apresenta uma superposigio das silhuetas
diastolica final (SDF) e sistélica final (SSF) com a obliteragdio apical representada pela linha
de obliteragdo (1.O).

A obliteraggo apical corresponde a um fechamento ou colabamento da parede endocardica
proximal ao &pice durante a sistole, ndo permitindo a visualizacdio desta regifio na
cineangiocardiografia devido ao impedimento ou escassez da entrada de contraste nesta regido. A
linha de obliteragio (LO) obtida, resultante desta obliteragio apical, é considerada como
pertencente tanto ao contorno superior, quanto ao contorno inferior da sithueta sistélica,

A silhueta sistolica com apice corrigido € a silhueta sistolica obtida a partir do

prolongamento do “falso” apice sistolico até o apice da silhueta diastolica.

VALVULA
AORTICA

//ﬁ—-S&HUETA[NASTOUCA
FINAL

SILMUETA
SISTOLICA
FINAL

CONTORNO
SUPERIOR

“FALSO"
" APICE

CONTORNO SISTOLICO

INFERIOR

LINHADE
OBLITERACAQ

Figura 12. Sobreposi¢io das silhuetas diastélica final (SDF) e sist6lica
final (SSF) com a linha de obliteragdo (LO) representada.

Os pontos de referéncia da silhueta diastélica indice [i] sdo referenciados como PRDI[1],
enquanto que os da silhueta sistolica sio referenciados como PRS[i].

Os pontos de referéncia da silhueta diastélica sio um a um correspondentes com 0s

Tespectivos pontos de referéncia da silhueta sistélica. O vetor deslocamento (d;) de um
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determinado ponto indice [i] da silhueta diastolica para a sistolica representa, portanto, o

respectivo vetor de encurtamento regional:
d; = PRS[i]- PRDJi]

A Figura 13 apresenta as silhuetas diast6lica final e sistolica final sobrepostas, com

vetores de deslocamento representados.

VALVULA
AORTICA \ D[]

VETORES DE

SO0 ) DESLOCAMENTO
D{88] DI25]
D73}
VETORES DE D371
DESLOCAMENTO
D[63]

D[50]= S[50]
APICE

Figura 13. Sobreposicio das silhuetas diastélica final e sistélica final com
representagdo de vetores de deslocamento. Para maior clareza da
ilustragdo, os pontos de referéncia diastolicos (PRD) ¢ sistélicos
(PRS) estdo simplificadamente representados como Dfi] e SJi],

respectivamente.

Para cada ponto de referéncia indice [i] sdo definidos vetores de referéncia ortogonais

para decomposicio do vetor deslocamento em componentes transversal ¢ longitudinal. Estes
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vetores so ndo sio definidos para o apice (i=50), ja4 que assumimos que 0 apice permanece
imovel durante a sistole.

0(0,0,0) x

z

APICE
PRD[50]

Figura 14. Representagio dos vetores de referéncia transversal e longitudinal

utilizados para decomposi¢do dos vetores de deslocamento, para o
sistema de coordenadas OXYZ utilizado.

O vetor de referéncia transversal (fi) de um ponto de referéncia indice [i] ¢ definido pela

direcdo determinada pela diferenga do ponto de referéncia indice [i] da silhueta diastolica PRDJi]

e seu simétrico PRD[100-i], com sentido positivo para encurtamentos centripetos € modulo
unitério (Figura 14). E representado matematicamente por:

- _ PRD[100-i]- PRD[i
ti = . .
| PRD[100 - i] - PRDJ[i]|

{p/ 1<500ui>350)
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O vetor de referéncia longitudinal (Ti) de um ponto de referéncia indice [i] ¢ definido pela

diregdo normal a0 respectivo vetor de referéncia transversal, com sentido positivo para
encurtamentos voltados para o apice ¢ modulo unitario (Figura 14). E representado

matematicamente por:
L=+Tx% (p/ i<50)
[=-%xZ (p/ i>50)

O volume diastdlico final (VDF) ¢ o volume do ventriculo esquerdo no instante de distole
final e o volume sistélico final (VSF) & o volume do ventriculo esquerdo no instante de sistole
final.

III.B. DESCRICAO DA METODOLOGIA

ILB.1. ANALISE DA CONTRACAO REGIONAL

Cada um dos vetores de encurtamento regional indice [i] ¢ decomposto em componentes
transversal e longitudinal segundo os vetores de referéncia determinados a partir da linha média
da silhueta diastélica. Todos os encurtamentos sdo entio normalizados em relagfio ao perimetro
diastolico final. Estes encurtamentos sio plotados em um gréafico, juntamente com os valores
obtidos de uma base de dados de pacientes normais com seus respectivos desvios padrio

indicados, oferecendo ao clinico um critério para o diagnostico.

OLB.2. CALCULO DO VOLUME VENTRICULAR A PARTIR DA SILHUETA
REDUZIDA
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Optou-se pela divisio da silhueta em secgbes sendo o volume total ventricular representado

pela somatdria dos volumes destas seccdes. As 50 secgdes utilizadas sfo delimitadas por pontos

consecutivos da silhueta reduzida e seus respectivos pontos simétricos. Acreditamos que desta

forma estaremos nos aproximando mais do modelo ventricular de um cone cilindrico com

secgdes circulares (ROCHA E SILVA, 1991), especialmente nos casos patolégicos onde pode-se

obter assimetrias relevantes entre a parte superior ¢ inferior do ventriculo. Um caso patolégico

tipico € o de um paciente infartado onde ocorre uma hipocinesia da parede ventricular

comprometida e geralmente uma hipercinesia compensat6ria da parede oposta.

Considerando, portanto, que estas secgdes sdo circulares, obtém-se um sélido genérico onde

as bases AB e CD nfio sdo paralelas. Este solido é entfio dividido em dois outros através de um

corte paralelo a CD a partir de A, sendo entio denominados Sélido 1 e Salido 2 (Figura 15).

B sOLIDO1 B
h;
A , g I
B A 8!
PR =
_ [i} ¢ D +
PR[i+1] SOLIDO 2
A B
[»
PR[100-i] S c D
PRI100-(i+1)] .
sOLIbO1 B
A B 2

Figura 15. Célculo do volume ventricular.

Em virtude da pequena espessura das fatias consideradas, calculamos o volume do Sélido 1

como a metade de um cilindro inclinado com altura hi e o volume do Sélido 2 como um tronco

de cone com bases paralelas.
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Para o sélido que contém o dpice (i=50), CD = 0 e o volume do sélido ABC ¢ considerado
como sendo o volume de um cone de base AB e altura hy;, definida como a distdncia do segmento
AB ao ponto C.

E importante adicionar que como no presente trabalho os volumes ventriculares sdo apenas
utilizados para a determinagfio da fragdo de ejecéio, ndo foi desenvolvido nenhum procedimento
que permitisse efetuar a calibragdo das imagens. Desta forma, os volumes s3o calculados em

voxels, ou seja, elementos representativos de volume.

IILB3. ANALISE DA FRACAO DE EJECAO

A fracio de ejeciio (FE) quantifica a contraciio global do ventriculo. E deterrninada a partir
da relagdo entre o volume sangiiineo ejetado e o volume diastolico final {VDF). Este dado é
representado graficamente juntamente com os valores que determinam uma faixa de normalidade

obtida aravés da média mais e menos o desvio padriio de um grupo de pacientes considerados

normais,
FE - VDF~VSF’100
VDF

MLB.4. ANALISE DE ENCURTAMENTOQ LONGITUDINAL

O encurtamento longitudinal (EL) quantifica o deslocamento da valvula aértica em direcio
ao apice. Corresponde & diferenga entre a linha média da silhueta diastélica (LMD) e a linha
média da silhueta sistélica com apice corrigido (LMSC). Esta diferenca ¢ normalizada em
relagdo a linha média da silhueta diastélica (Figura 16). Este dado é representado graficamente
juntamente com os valores que determinam uma faixa de normatidade obtida através da média

mais € menos o desvio padrio de um grupo de pacientes considerados normais. -
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gL - LMD-LMSC
LMD
SDF SDF
SSF

LMD

Figura 16. Aniélise de encurtamento longitudinal.

IILB.5. ANALISE DE OBLITERACAO APICAL

A obliteragdo apical (OA) quantifica o colabamento do 4pice ventricular. Corresponde a
diferenga entre a linha média da silhueta sistolica com épice corrigido (LMSC) e 2 linha média da
silhueta sistolica (LMS). Esta diferenca ¢ normalizada em relacfio 2 linha média da sithueta
diastolica (Figura 17). Este dado ¢ representado graficamente juntamente com os valores que
determinam uma faixa de normalidade obtida através da média mais e menos o desvio padrio de

um grupo de pacientes considerados normais.

_ LMSC-LMS
LMD

OA 100
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Figura 17. Analise de obliteragdo apical.
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IV. DESCRICAO DO AMBIENTE

1V.A. DESCRICAOQ GERAL

A Figura 18 mostra uma representacio esquematica do ambiente utilizado. O equipamento
de cateterismo utilizado foi o Siemens Cardioscope U.

Os raios X gerados atingem o intensificador de imagens Sirecon 2-BV formando imagens
fluoroscopicas. Estas imagens sdo entdo captadas pela cimera vidicon fornecendo um sinal de
video analdgico NTSC para o equipamento de videoteipe Sirecord e para o Distribuidor de Rede
de Televisdo VideoMed N que, por sua vez, distribui o sinal de video para os monitores de TV,
localizados na sala de cateterismo do Hospital de Clinicas da UNICAMP.

Devido ao custo das fitas do equipamento de videoteipe Sirecord, apenas os ultimos
exames efetuados permanecem gravados em video, Alguns destes exames puderam ser copiados
para uma fita de video VHS e digitalizados no Centro de Engenharia Biomédica (CEB) da
UNICAMP. Entretanto, para a criagio de uma base de dados com resultados de exames de
pacientes considerados normais sob o ponto de vista angiografico, foi necessario recorrer a
exames antigos disponiveis em filmes 35mm. Estes exames foram, portanto, projetados e
refilmados com uma cdmera de video Panasonic PV-200 (padrio VHS) e os quadros desejados

foram digitalizados posteriormente no CEB.
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Figura 18. Representacdo esquemadtica do ambiente utilizado. Apds o exame cineangiogrifico,
as imagens originais eram filmadas no préprio Laboratdrio de Cateterismo Cardiaco

e, posteriormente, digitalizadas e processadas no Centro de Engenharia Biomédica.
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1V.B. HARDWARE

As CPUs utilizadas no desenvolvimento do trabalho foram uma Sun SparcStation 2 com
32M RAM localizada no CEB e uma Sun SparcStation 1+ com 8M RAM localizada no
Cateterismo Cardiaco. Foram utilizados monitores coloridos de resolugio de 1152x900 pixels
com 8 bits de profundidade.

A placa de digitalizagio utilizada foi a VideoPix da Sun Microsystems (SUN
MICROSYSTEMS, 1991) que possui as seguintes caracteristicas técnicas:

Sinais de video suportados NTSC e PAL

Entradas de video 2 para video composto com 525/625 linhas, 60/50 Hz, com
conectores RCA
1 para S-Video com 525/625 linhas, 60/50Hz, com conector tipo 4-
pin mini DIN para S-Video

Taxa de captura ! quadro em 1/25 s (PAL)

1 quadro em 1/30 s (NTSC)
Resolugio NTSC - 640x480 pixels

PAL - 768x575 pixels
Profundidade 128 niveis de cinza ou

217 cores

IV.C. SOFTWARE

O software foi implementado em C no X Window System versio 11 (XWS) release 2,
utilizando a interface de programagdo XLib e a ferramenta de interface com o usudrio XView do

OpenWindows 2.0. O sisterna operacional utilizado foi o SunOS 4.1.2.

W.Ci. X WINDOW SYSTEM
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O XWS controla um display mapeado a bit na qual cada pixel (picture element) ou ponto
da tela € controlado individualmente, permitindo a manipulagdo de textos e figuras
simultaneamente.  Este recurso de mapeamento de display a bit tem sido largamente
implementade em computadores pessoais e estagdes de trabalho de alto custo, enquanto os
demais equipamentos eram normalmente restritos a0s terminais de texto convencionais (HELLER,
1990).

Como outros sistemas de gerenciamento de janelas, 0 XWS divide a tela em diferentes
areas de entrada e saida, denominadas Jjanelas, que atuam como terminais virtuais independentes,
podendo rodar tanto aplicagdes baseadas em texto como aplicagdes graficas.

A entrada de dados pelo usudrio € feita por um pointer (normalmente um mouse)
permitindo a locomogdo pela tela grifica de uma forma muito mais intuitiva do que
exclusivamente pelo teclado. Adicionalmente, o usuario pode utilizar-se das teclas do mouse
para selecionar eventos e do préprio teclado para a entrada de texto.

O que diferencia 0 XMS de outros sistemas gerenciadores de Janelas ¢ que o primeiro é
baseado no protocolo de rede X. Este protocolo pode ser implementado para diferentes
arquiteturas de computadores e sistemas operacionais, pernutindo que aplicagdes rodem em uma
determinada arquitetura e o display ser feito em uma outra maquina de outra arquitetura. Permite
também o estabelecimento de processos cooperativos estabelecendo uma comunicacio entre
aplicagbes de diferentes maquinas. O protocolo de comumicagio X segue 0 modelo de camadas
do padrdo OSI (Open Systems Inteconnection) da 1SO (International Standard Organization). A
partir da release 2 do X11 (versio utilizada), o controle do XWS passou do Massachusetts
Institute of Technology (MIT) para o X Consortium, um associagio dos maiores fabricantes de
computadores do mundo que fornece suporte ao padriio X (NYE, 1990a).

Um aplicagdo no ambiente X nfio ¢ restrita a uma tmnica linguagem ou sistema operacional;
representa apenas uma aplicacdo capaz de gerar e receber mensagens do protocolo X.

Um servidor de display ¢ um programa que pode rodar em um sistema que possua um
display grafico, teclado e mouse. A release 2 do X11 (XW S) do MIT inclui servidores de display
monocromaticos e coloridos para os sistemas: Sun 2, 3 e 4; DEC sob ULTRIX; Apollo sob
DOMAIN/IX; HP Topcat, Catseye ou Renaissance; IBM APA ¢ megapel RT; monocromatico
Apple Macintosh II; e controladores gréficos Paraliax (NYE, 1990a).
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IV.C.2. XLIB OU XLIBRARY

E a interface da linguagem C de nivel mais baixo para o protocolo X. Sua principal fungio
¢ traduzir estruturas de dados e procedimentos em C para eventos do protocolo X. Ela manipula
também a interface entre a aplicagfio € a rede, além de otimizar a utilizaco da rede. Por outro
lado, ha uma quantidade muito grande de fimgdes e tarefas que devem ser gerenciadas quando se
utiliza 0 XLib diretamente para o desenvolvimento de aplicagSes. Desta forma, além de tornar o
desenvolvimento muito mais complicado, demorado e de dificil manitencdo, pode-se
comprometer o desempenho e/ou utilizagio da aplicagio caso ela nio tenha sido desenvolvida de

uma forma eficiente.

IV.C3. XVIEW

E uma ferramenta orientada a objetos disponivel para o X Window System que visa
modularizar as fungdes mais comuns que manipulam a interface com o usudrio. Assim como
outras ferramentas disponiveis para o mesmo fim, o XView ¢ desenvolvido sobre o XLib.

No entanto, 0 XView ndo possui fungdes para a manipulacio de imagens. Esta deficiéncia
foi suprida no presente trabatho através de chamadas diretas a fungdes do XLib quando
necessario. Estas e outras fungdes sio descritas em NYE (1990Db).

1IV.D. AQUISICAO DE IMAGENS

A aquisi¢io de imagens € o processo ao qual o brilho (com ou sem informagéo de cor) de
uma imagem analdgica ¢ digitalizado e armazenado no computador (Russ, 1990).

Como o Laboratorio de Cateterismo Cardiaco niio dispunha de uma placa de captura de
video na estagio de trabalho disponivel, foi necessario gravar as imagens em videoteipe para
posteriormente serem digitalizadas no Centro de Engenharia Biomédica,

Apesar das imagens serem adquiridas com uma resoluciio de 640x480 pixels, apenas os

400x400 pixels mais centrais foram utilizados, ja que a parte excedente nfio possuia valor
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diagnéstico algum. Desta forma, além de diminuir o espago em disco necessario para o

armazenamento da imagem, a representacfio da imagem em 400x400 pixels prové uma melhor

apresentagdo das imagens na tela, jA que o sistema trabalha com quatro imagens

simultaneamente.

As imagens sdo armazenadas no formato Sun Raster. O cabecatho (header), assim como os

parfmetros utilizados para as imagens utilizadas est descrito abaixo:

struct rasterfile {

int

int
int
int
int

int

int
int

%

ras_magic,

ras_width;
ras_height;
ras_depth;
ras_length;

ras_type;

ras_maptype;

ras_maplength;

/* identificador do formato Sun Raster:

RAS MAGIC = 0x59a66a95*/

/* largura em pixels da imagem = 400 */

/* altura em pixels da imagem = 400 */

/* profundidade em bits por pixel = 8 */

/* tamanho da imagem em bytes = 160000 */

/* tipo de arquivo ras: RT_STANDARD = 1 (imagem gravada
em ordem de significéncia dos bytes tipo 68000) */

/* tipo de colormap: RMT_NONE = 0 (sem colormap) */

/* tamanho do colormap =0 */

Maiores informagbes sobre a especificacio deste tipo de formato pode ser obtido no

proprio arquivo include “Rasterfile.h” disponivel na biblioteca de desenvolvimento do Sistema

Operacional SunOS. Caso seja desejado utilizar as imagens armazenadas em um outro formato

como TIFF, GIF, JPEG e outros, basta utilizar softwares de conversio de dominio publico

existentes, como o XV.
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V. DESCRICAO GERAL DO SISTEMA

O sistema € composto por 5 frames:
* Frame Basico ou Root

e Frame Ler Imagem

¢ Frame Gravar Imagem

* Frame Analise de Encurtamentos
* Prame Analise Percentual

V.A. FRAME BASICO

O Frame Basico ¢ a principal janela do sistema. Possui 4 sub-janelas para visualizacdio das
imagens e mais inferiormente uma sub-janela (parel) com alguns controles deslizantes graficos
(sliders) e uma édrea de mensagem. Neste frame estdo disponibilizadas todas as fungdes do
sistema através de pop-up menus. Através dos sliders, podemos alterar os valores que serdo
utilizados para as rotinas Segmenta¢do e Thresholding. Na drea de mensagem, obtém-se o valor e
coordenadas de um determinado pixel de qualquer sub-janela de visualizagio de imagens.

A Figura 19 apresenta o Frame Basico contendo as 4 sub-janelas de visualizagdo e a area de

panel.
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Figura 19. Frame Biésico contendo as 4 sub-janelas de visualizagiio e a area de panel,

V.AL AREA DAS SUB-JANELAS DE VISUALIZACAQ DE IMAGENS

Cada imagem pode ser processada utilizando as opgfes de menu com o mouse. As funcfes

das teclas de mouse foram assim definidag
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Tecla a esquerda ou ACTION:
- Utilizada para ativar ¢ desativar o modo de desenho de sithueta quando as opgdes de

cnar silhueta diastolica ou sistolica tiverem sido selecionadas.

Tecla do meio:
- Utilizada para dar informagdes do valor e coordenadas do pixel na janela sobre o qual

esta 0 cursor.

Tecla a direita ou MENU:
- Corresponde 4 tecla de Menu permitindo a sele¢io de todos os modulos do sisterna (com

excegdo das rotinas Segmentacfo e Thresholding que sio selecionados por slider).

O menu genérico ¢ composto pelas seguintes opgdes:
s Seclecdo

s Edicdo

* Processamento de Imagens

e Processamento de Silhueta

Estas opg0es e suas respectivas sub-opgdes sdo descritas a seguir.

Opcdo Selecio:

Utilizada para selecionar uma imagem que serd processada em outra janela pelas funcbes

S

“Copiar”, “Segmentagio”, “Thresholding” ¢ “Subtragio”. FEsta op¢io hmpa qualquer
desenho de silhueta que tenha sido feito sobre esta janela.

A0 Edicio:

Sub-opcio “Copiar™
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Copia uma imagem marcada previamente com “Selegiic” para a janela da

posigéo atual do cursor do mouse.

Sub-opgdo “Ler Imagem™
L€ 400x400 pixels mais centrais de uma imagem tipo raster do arquivo
definido no frame “Ler Imagem”.

Sub-opgio “Grava Imagem™
Grava a imagem da janela do cursor do mouse num arquivo tipo raster definido
no frame “Grava Imagem”. Mesmo que haja sithueta(s) desenhada(s) nesta janela,

apenas a imagem propriamente dita é gravada.

Opcio Processamento de Imagens:

Sub-opcéo “Suavizacio Mediana™
Efetua a suavizagio da imagem selecionada pelo filtro de mediana. Ver item
Suavizagio no Médulo de Processamento de Imagens, pagina 58.

Sub-opc¢io “Segmentacio™:

Efetua uma limiarizagio multipla da imagem selecionada utilizando como
limiares para a segmentacfio os pontos de minimo do histograma. O critério para
selecdo dos pontos de minimo depende da faixa minima de variagio de pontos
definidas pelo wusudrio no slider. Ver item Segmentagdo no Modulo de
Processamento de Imagens, pagina 58.

Sub-opgiio “Bordas xy™
Aplica um filtro para detecio de bordas na imagem selecionada. A imagem ¢
convolucionada por mascaras para cilculo de gradientes horizontais e verticais. Ver

sub-item Gradiente no item Detegdio de Bordas no Modulo de Processamento de
Imagens, pagina 61.
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Sub-opgdo “Kemel Laplace™
Convoluciona a imagem selecionada com o kernel ou mascara de Laplace para
detecdo de bordas. Ver sub-item Kernel Laplace no item Deteciio de Bordas no
Médulo de Processamento de Imagens, pagina 63.

Sub-opcido “Normaliza™
Normaliza o histograma da imagem selecionada para a faixa de valores de

pixel de 0 a 255. Ver item Normalizagio no Médulo de Processamento de Imagens,

pagina 57.

Sub-opg¢do “Subtragio™
Efetua o modulo da subtragio da imagem selecionada com a imagem'
selecionada previamente com “Select”. A imagem resultante é apresentada na janela
selecionada. Ver item Subtragfio no Modulo de Processamento de Imagens, pagina
65.

Opcéo Processamento de Silhueta:

Sub-opgio “Redesenha Diastolica™
Redesenha a silhueta diastolica previamente criada na janela especificada pelo

cursor do mouse.

Sub-opcdo “Redesenha Sistdlica™
Redesenha a silhueta sistélica previamente criada na janela especificada pelo

cursor do mouse.
Sub-opg¢io “Silhueta Diastélica™
Prepara a janela especificada pelo cursor do mouse para criar ¢ desenhar uma

sithueta diastdlica.

Sub-opcio “Sithueta Sistélica™
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Prepara a janela especificada pelo cursor do mouse para criar ¢ desenhar uma

silhueta sistolica.

Sub-opgdo “Sithueta Apice™
Cria a silhueta reduzida sistolica com 4pice corrigido a partir das silhuetas
diastolica e sistdlica previamente definidas. A sithueta criada ¢ entfio desenhada na

janela especificada pelo cursor do mouse.

Sub-~opgio “VDF™:
Calcula o volume diastélico final a partir da silhueta diastélica previamente
definida. A silhueta e as secgbes utilizadas para calculo sdo desenhadas na janela

especificada pelo cursor do mouse.

Sub-op¢io “VSF™:
Calcula o volume sistolico final a partir da silhueta sistolica previamente
definida. A silhueta e as secqdes utilizadas para calculo sio desenhadas na janela

especificada pelo cursor do mouse.

Sub-opg¢do “Analise™:
Calecula os encurtamentos regionais da sithueta ventricular da situagdo de
diastole para a de sistole. Adicionalmente, efetua a andlise de encurtamentos
(transversal ¢ longitudinal) e a analise percentual. As sithuetas utilizadas e os vetores

de encurtamento sdo desenhados na janela especificada pelo mouse.
Sub-op¢do “Atualiza Base Dados™:

Atualiza o arquivo contendo as andlises de encurtamento e percentuais de

pacientes considerados normais com as andlises do caso em estudo.

V.A2 AREA DO PANEL
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Permite a execugdo das rotinas associadas a slider (Figurs 20). Estas rotinas
caracterizam-se pela sua natureza interativa com o usudrio onde os valores de analise devem ser
alterados de forma a prover um resuliado 6timo. S3o executadas ao se alterar o valor do shider ou
teclar um “Enter” na 4rea do slider. A imagem a ser processada deve sempre ser previamente
selecionada através da opgfio “Select”. A imagem resuliante ¢ sempre apresentada na janela 3

(imediatamente acima dos controles dos sliders). As rotinas definidas em slider sdo:

“Segmentaciio™
Representa exatamente a rotina com o mesmo nome definida no menu “Processamento
de Imagens” com exceglo que aqui ela trabalha de forma interativa, nfo destruindo a

imagem original selecionada previamente nas sub-janelas 1, 2 ou 4.

“Thresholding™
G valor definido neste slider ¢ utilizado como um limiar para a discretizagiio da imagem

em 2 niveis. Esta rotina também nfio destréi a imagem original selecionada previamente

nas sub-janelas 1, 2 ou 4.

Figura 20. Area do panel contendo sliders de controle e uma 4rea de Mensagens.

V.B. FRAMES LER IMAGEME GRAVAR IMAGEM

Os Frames Ler Imagem e Gravar Imagem possuem apenas uma érea de fexto para entrada

de dados, onde o usudrio fornecerd ¢ nome da imagem a ser lida ou gravada, respectivamente.
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V.C. FRAME ANALISE DE ENCURTAMENTOS

O Frame Andlise de Encurtamentos apresenta os graficos de encurtamentos transversais e
longitudinais para as paredes superior e inferior do ventriculo esquerde. E utilizado apenas para

apresentago destes resuitados, tornando-se visivel imediatamente apds o calculo dos

encurtamentos (Figura 21).

i ANBUISE DE ENCURTAMENTOS -

Figura 21, Frame Andlise de Encurtamentos. Apresenta graficamente os resultados obtidos

para os encurtamentos transversal e longitudinal.

V.D. FRAME ANALISE PERCENTUAIS

O Frame Anghse Percentuais ¢ utilizado apenas para a apresentaciio grafica dos resultados
da fragdo de gjeclo, fragfio de encurtamento longitudinal e fragfio de obliteragfo apical. Torna-se
visivel simultamente ao Frame Andlise de Encurtamentos apds o caleulo dos encurtamentos
{Figura 22},
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Figura 22, Frame “Andlise Percentual™ apresenta graficamente os resultados
obtidos para a fragiio de ¢jecdo, fraglio de encurtamento longitudinal e

fragio de obliterac#o apical.
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VI. MODULO DE PROCESSAMENTO DE IMAGENS

Este médulo consiste de um conjunto de rotinas implementadas visando a melhoria da
qualidade da imagem, no sentido de facilitar 0 reconhecimento da parede ventricular do
ventriculo esquerdo nas imagens cineangiograficas.

As rotinas implementadas t#m sido extensamente documentadas na literatura e foram,
portanto, descritas sucintamente. Maiores detalhes podem ser obtidos em RUSS (1990); FONSECA
(1990), SCHALKOFF (1989), GONZALEZ (1987), ROSENFELD (1982a); ROSENFELD (1982b);
BALLARD, BROWN (1982) ¢ PRATT (1978).

VIA. NORMALIZACAO

O histograma de niveis de cinza de uma imagem representa a distribuigdo da freqii€ncia dos
niveis de cinza possiveis da imagem. A faixa de valores de niveis de cinza utilizada encontra-se
no intervalo [0,255].

Atraves da transformacio da escala de cinza da imagem, ¢ possivel aumentar sua faixa
dindmica, melhorando o contraste da imagem.

Esta rotina visa estender a faixa dindmica das imagens originais, ja que, em geral, ndo
utilizam toda a faixa dindmica possivel devido ao processo de digitalizagdo. F também utilizada
para comigir a faixa dindmica de imagens processadas pelas rotinas de detegdo de bordas e

subtragdo de imagens para a escala de cinza padriio utilizada [0, 255].
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Para um nivel de cinza original da imagem g, para a faixa de valores [min, max], a

transformacéo para o valor g’ é determinada como:

g'= (max mm) (g~ min)

VI.B. SUAVIZACAO

A suavizag8o tem a finalidade de melhorar a qualidade da imagem visando eliminar ruidos.

A suavizag8o por mediana, embora em geral utilize maiores recursos computacionais do
que a suavizagio por filtros lineares, é considerado o melhor método para remover ruido aleatério
de uma imagem (RUSS, 1990). Produz um efeito de borramento menor que o filtro de suavizagio
pela média e pode ser aplicado continuamente na imagem até que ndo haja mais mudangas
significativas.

O filtro de mediana também se destaca por ser o filtro de suavizacio que methor se adapta
a uma posterior dete¢do de bordas, j4 que provoca um baixo grau de comprometimento as
informagdes de bordas da imagem (RUss, 1990).

Optamos pela implementagdo do filtro para uma vizinhanca 3x3. Desta forma, os valores
do pixel central e seus 8 vizinhos siio classificados em ordem crescente e o novo valor do pixel
central corresponde ao quinto elemento da lista classificada. O algonitmo interrompe 0 processo

de classificagdo apos a determinaciio do quinto elemento da lista.

VI.C. SEGMENTACAOQ

Esta rotina visa segmentar a imagem em regides a partir de limiares locais determinados a
partir de pontos de minimo do histograma.

Com o intuito de permitir ao usuario segmentar a imagem em diferentes niveis de cinza
possivers, a implementacio elaborada permite uma selegio automdtica dos pontos de minimo

mais significativos, ou limiares de contraste, a partir de um valor de sensibilidade definido através
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de um siider. Considera-se, portanto, um ponto de minimo de histograma como sendo um limar
de contraste, se houver pelo menos um nivel de cinza anterior e outro posterior ac ponto de
andlise, cuja variagdo do nimero de pixels em ambos os casos seja igual ou superior ao valor de
sensibilidade definido anteriormente. O valor de sensibilidade default atribuido foi 100, por

fornecer, em geral, melhores resultados para as imagens utilizadas.

Figura 23. Imagem processada pela rotina Segmentacio.

A imagem ¢ entdo segmentada utilizando os limiares encontrados. Os novos valores dos

pixels serdo atribuidos de acordo com a normalizacéo:

Se: g<lo = g'=0

, 255.1
T n
g21n-1 = g'=255

li-1€£g<li = g (Para 1<i<n)
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Onde: g ... novo valor de nivel de cinza
g . valor original de nivel de cinza
1 ..... nimero de limiares de contraste
L. limiar de contraste imediatamente superior a “g”
1overene indice do limiar de contraste imediatamente superior a “g” [0,n-1]

A Figura 23 apresenta uma imagem processada pela rotina Segmentago.
Esta rotina também pode ser utilizada para apenas melhorar o contraste da imagem, caso o

valor utilizado para a segmentagio seja muito baixo (zero, por exemplo).

Figura 24. Imagem processada pela rotina “Thresholding”.

VI.D. THRESHOLDING
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Esta rotina segmenta a imagem em duas regides distintas a partir do limiar de
discretizacdo definido no s/ider correspondente a esta fungio, localizado na Area do Panel.

Para cada pixel da imagem, é atribuido o valor “1” caso o conteido deste pixel seja
menor que o limiar previamente definido; caso contrario, ¢ atribuido o valor “200.

A Figura 24 apresenta uma imagem processada pela rotina “Thresholding™.

VI.LE. DETECAQ DE BORDAS

A deteglio de bordas visa realgar o contomo de estruturas facilitando a identificaco das
mesmas e 0 processo de medidas. Traz o inconveniente de degradar a imagem.

Dois algoritmos foram implementados para a detecio de bordas: gradiente e kernel
Laplace.

VLE.l. GRADIENTE

A imagem ¢ convolucionada com dois operadores ortogonais entre si visando realgar
contornos horizontais € verticais. Um exemplo de operador baseado em média ndo ponderada € o

operador de Prewitt (ROSENFELD, 1982b) que utiliza as seguintes mascaras para uma vizinhanga

3x3:
01 -1 -1 -1
01 Pe=| 0 0 ¢
01 1 1 1

No entanto, este operador nfio compensa a influéncia de distincia dos pixels em diagonal,

-1
Ph=| -1
-1

J& que os mesmos sdo V2 mais distantes que os pixels horizontais e verticais. Para esta

compensagdo, as mascaras deveriam ser portanto:
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-1 0 1 -1 =2 -1
Mh=| 2 02| Mv=| 0 0 0
-1 0 1 1 V2 1

O operador de Sobel aplica peso 2 aos pixels horizontais e verticais e peso 1 aos pixels em
diagonal (ROSENFELD, 1982b), o que de certa forma evita operacdes com nimeros irracionais.
Para o operador utilizado, optamos pela multiplicagio das mascaras acima por 2 e

arredondamos os pesos obtidos para o inteiro mais proximo. Obtivemos, assim, as seguintes

- 2 -2 =3 -2
3 Gv=| 0 0 0
2 2 3 2

Para cada pixel da imagem, o gradiente horizontal (gradh) ¢ determinado pela média

mascaras:

Gn

!
Néul\)
OO

ponderada do ponto considerado e seus respectivos vizinhos, aplicando-se os pesos estabelecidos
pela mdscara de gradiente horizontal (Gh). Similarmente, o gradiente vertical (gradv) &
determinado aplicando-se os pesos da mascara de gradiente vertical (Gv).

O valor novo de cada pixet (vp) é teoricamente determinado pela raiz quadrada da soma
dos quadrados dos respectivos gradientes calculados. Na implementagfio efetuada, optamos pela
aproxmmacio do resultado utilizando a soma dos modulos dos respectivos gradientes, o que

demanda menos recursos computacionais. Assim:

vp = +Jgradh® + gradv? = | gradh | + | gradv |

Na Figura 25, apresentamos uma imagem cineangiografica do ventriculo esquerdo apés o

processamento utilizando o operador gradiente.
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Figura 25. Imagem processada aplicando-se o operador de detegdo de bordas tipo
gradiente.

VILE.2. KERNELLAPLACE

O olho humano possui cerca de 150 milhdes de receptores de luz na retina. No entanto, se
todas as informagdes captadas por estes receptores fossem transmitidas diretamente ao cérebro,
um numero muito maior de conexdes seriam necessarias, que simplesmente adiariam o processo
de interpretagdo. Na realidade, a visdo humana se utiliza de um esquema de processamento
distribuido, onde um menor nimero de informacdes mais significativas sdo de fato enviadas ao
cérebro. Isto ¢ efetuado através de células adicionais encontradas na retina encarregadas de
extrair um nivel mais elevado de informacio, como, por exemplo, detectar uma borda em
determinada dire¢io (RUSS, 1990).
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O sistema visual humano possui a capacidade de reconhecer mais de 25.000 padrGes
distintos utilizando-se do principio de inibicio, onde conexdes positivas € negativas de
determinados receptores vizinhos podem ou nio ser considerados (Russ, 1990).

O operador Laplaciano se utiliza do conceito de inibigdes laterais similarmente ao que
ocorre na visdo humana. Estas inibigtes ocorrem em todas as diregdes, permitindo a localizagio
de pontos isolados com grande eficiéncia, a0 mesmo tempo que aumenta significativamente o
nivel de ruido da imagem (RUSS, 1990). O seu uso esta restrito apenas as imagens previamente
suavizadas (rotina “Suaviza¢io”) ¢ eficientemente contrastadas (rotina “Segmenta¢fio™). Desta
forma, as imagens processadas apresentam contornos bem definidos (Figura 26). A vantagem
deste operador em relagdo ao gradiente encontra-se na sua eficiéncia computacional exigindo um

menor tempo de execugio.

4

Figura 26. Imagem processada aplicando-se o operador de dete¢dio de bordas

Laplaciano.
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Na implementacio efetuada, a imagem ¢ convolucionada ao operador Laplaciano definido

Como.

-1 -1 -1
KL= -1 8 -1
-1 -1 -1

VI.F. SUBTRACAQ

Figura 27. Tmagens diastolica e sistdlica apOs serem subtraidas entre si.

Efetua o médulo da subtragiio da imagem atual com a imagem selecionada previamente
com “Select”. A imagem resultante € apresentada na janela atual (Figura 27). Embora a

utilizaglio desta rotina seja mais apropriada & coronariografia, a subtracio entre as imagens
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diastolica e sistolica aumentam o contraste da imagem, atenuando a superposigio da coluna
vertebral, costelas e outros artefatos.
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Vil. MODULO DE PROCESSAMENTO DE SILHUETAS

Este modulo consiste de um conjunto de rotinas para definigiio das silhuetas diastélica e
sistolica e para o processamento destas silhuetas, obtendo-se os parimetros quantitativos de
analise.

Para a defini¢8o das silhuetas, utilizam-se as fungdes de desenho de silhuetas, habilitando o
Gerenciador de Eventos a adquirir as posi¢des percorridas pelo mouse, 4 medida que desenha este
contorno (sub-opedes “Sithueta Diastolica” e “Sithueta Sistolica™). As opgdes de redesenhar
silhuetas diastélica e sistdlica (sub-opgdes “Redesenha Diastélica” e “Redesenha Sistélica™) sdo
utilizadas caso o usudrio deseje redesenhd-las em outra sub-imagem disponivel, com o intuito de
checar se as silhuetas realmente representam o contorno endocérdico do ventriculo esquerdo.

Apods a criagdo das silhuetas diastolica e sistolica, € necessario corrigir a silhueta sistolica
de forma a incluir a obliteragfo apical’, j& que o épice diastélico deve coincidir com o apice
sistélico (sub-opgdo “Sithueta Apice™).

Apbds as definicOes das silhuetas, pode-se calcular os volumes diastolico final (VDF) e
sistolico final (VSF) através das sub-opgdes “VDF” e “VSF” respectivamente.

Neste ponto, a analise de encurtamentos e a analise percentual pode ser feita através da sub-
opedo “Analise”.

Caso o exame considerado seja considerado como normal, pode-se inseri-lo na Base de

Dados de Pacientes Normais através da sub-opgio “Atualiza Base Dados™.

*Ver “Convencdes e Definigbes” no capitulo “Metodologia Utilizada para Avaliagio da Funcio
Ventricular” pigina 32.
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VIILA. CONVENCOES E DEFINICOES

VILA.1l. SILHUETA-M OU SILHUETA MAIOR:

Corresponde a silhueta que ¢ obtida diretamente do usuério. Esta silhueta ¢ formada pela
linha poligonal composta pela aquisiciio das posig3es relativas 2 movimentaggo do mouse. O
niimero maximo de pontos armazenados foi convencionado como 800 pixels. O nimero de
pontos adquiridos para a Sithueta-M ¢ denominado TSM (tamanho da Silhueta-M).

A silhueta deve ser desenhada no sentido horario comegando pela valvula aértica no
contorno superior. O ponto de inicio € marcado pelo usuario ao pressionar € liberar o botdo de
ACTION do mouse. A partir dai, a movimenta¢io do mouse causara a aquisicio e o desenho do
contorno da silhueta. Para finalizar o contomo, basta pressionar e liberar novamente o botio de
ACTION.

Convencionou-se que o desenho do contorno diastolico seja efetuado em cor vermelha € o

contorno sistolico em cor verde.

VILA.2. SILHUETA_R OU SILHUETA REDUZIDA

Corresponde a sithueta padronizada de 101 pontos referenciada na metodologia como
silhueta genérica e que € utilizada para o calculo do volume da cavidade ventricular esquerda e

para a criagfo da Sithueta 1 ap.

VILA.3. SILHUETA_R AP OU SILHUETA SISTOLICA REDUZIDA COM APICE
CORRIGIDO

Corresponde a silhueta que ¢ criada a partir da Sithueta Maior Sistolica e da linha média de

referéncia diastolica. A linha de obliteragio € incluida na silhueta sistolica estendendo-se o
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“falso” apice sistélico até o apice diastélico através de um processo de interpolagio’. Conforme
descrito anteriormente®, este prolongamento da silhueta sistélica corresponde ao colabamento da
parede endocardica, mas que ndo ¢ visualizado no exame cineangiografico, ja que nfo ha entrada

de contraste radiologico nesta regido.

VILA.4. FLAGS DE CONSISTENCIA

Sdo indicadores que permitem efetuar a consisténcia das etapas de processamento das
silhuetas:

Sithueta_diast OK:

Ativado quando uma silhueta diastélica foi previamente definida com sucesso.
Silhueta sist OK:

Ativado quando uma silhueta sistolica foi previamente definida com sucesso.
Sithueta sist ap OK:

Ativado quando uma sithueta sistolica com apice corrigido foi previamente criada

COMm SUCESSO.

VDF_OK:

Ativado quando o volume diastélico final foi previamente calculado com sucesso.
VSF_OK:

Ativado quando o volume sistolico final foi previamente calculado com sucesse.

VILA.S. BASE DE DADOS

Corresponde ao arquivo contendo dados de paciente considerados clinicamente como
normais. Inclui os encurtamentos transversais e longitudinais normalizados de todos os pontos de

referéncia, a fracfo de ¢jeglo, a fragio de encurtamento longitudinal e a fragdio de obliteragio

* Ver descrigio no item “Criar silhueta sistolica reduzida com apice corrigido” pagina 73,
® Ver “Convengdes e Definigbes”™ no capitulo “Metodologia Utilizada para Avaliagio da Funcio
Ventricular” pagina 32.
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apical. Para cada uma destas variaveis, os seguintes valores s30 armazenados: a somatoria (¥'x), a
somatéria dos quadrados (£x°) e o desvio padrdo (s). Adicionalmente € armazenado neste
arquivo o nitmero de pacientes (n) atualizados na base de dados.

O desvio padrio de cada medida foi determinado pela seguinte formula:

n.Y x2 - (¥x)°

n(n-1)

§=

VILB. CRIAR SILHUETA REDUZIDA

Esta operagdo crnia uma silhueta Reduzida Diastolica caso seja efetuada a opgio
“Diastolica” ou cria uma Sithueta Reduzida Sistolica para a opgiio “Sistélica™.

Como o processo para a criagdo destas silhuetas sdo idénticos (com excegdo das cores com
que sdo representadas), descreveremos aqui o processo geral para a criagio de uma Silhueta
Reduzida Diastolica ou Sistolica.

As seguintes fases sZo executadas:

Define tipo de silhueta:
Com o mouse selecionando a opgfio “Sithueta”, pode-se ativar as sub-opgdes

“Diastolica” para criar uma silhueta diastolica e “Sistélica” para criar uma silhueta sistdlica.

Aquisicio dos pontos em Silhueta-M e desenho do contorno:

Apos selecionar o inicio da silhueta, ocorre uma aquisigio de coordenadas de pontos
decorrentes apenas da locomogdo do mouse. Esta aquisicio € gerenciada pelo Window
Manager e o nimero de pontos adquiridos depende basicamente da CPU utilizada e da
velocidade de locomogdo do mouse. A Sifhueta-M ¢ definida como o vetor de pontos
determinados a partir do ponto mais préximo da valvula adrtica no contorno superior até o
ponto mais proximo da véalvula aértica no contorno inferior. O numero de pontos ¢

armazenada na varidvel TAM associada a respectiva silhueta.
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Determina apice:

O apice ¢ determinado automaticamente apos o término da definicdo da silhueta. B
defimido como o ponto da sithueta mais distante do ponto médio da valvula adrtica (FUNTA er
al., 1981). Para otimizar o processo de busca, para os “n” pontos definidos na Silhueta-M, o
algoritmo desenvolvido efetua a busca numa faixa definida por apenas 51 pontos. Assim, a
partir do ponto mediano da sithueta (posigdo n/2), verifica-se nos 25 pontos anteriores e 25
posteriores a ele, qual ponto que possui a2 maior distincia ao ponto médio da véalvula adrtica.

Em caso de empate, seleciona-se o ponto de posi¢io mais proxima ac mediano.

Consisténcia:

Verifica se foram definidos pelo menos 51 pontos para cada um dos contornos (superior
e inferior) da Silhueta-M. O objetivo desta consisténcia é estabelecer uma padronizagio na
criagdo de silhuetas, evitando que muitos pontos de referéncia fossem interpolados entre dois
pontos consecutivos da Silhueta-M, o que poderia comprometer a reprodutibilidade da
analise.

Caso a consisténcia ndo seja obedecida, a silhueta ¢ considerada invalida e seu
respectivo flag (diastolico ou sistolico) ¢ desativado. Neste caso, o controle do programa

volta em seguida para o Window Manager.

Suavizagdo da Sithueta:

Filtro digital que consiste em suavizar possiveis ondulagdes no contorno efetuado pelo
usudrio, devido principalmente ao processo manual de definicio do contorno pela
movimentagdo do mouse. As novas coordenadas de cada ponto da silhueta processado sdo
determinadas pela meédia aritmética das coordenadas do préprio ponto com os dois pontos

anteriores € 0s dois posteriores a ele. Assim :

2 i+2
2% 2
Py(xi,yi) =| &2, 72 p/i=2 ou i<TSM-2

5 5
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1+ i+l
21Xj > ¥;
.o =1~ Fi-1
PS(X]‘ ,y1) - = 3 P T 3

Py(xi,yi) = P(xi yi)

Determina pontos de referéncia;

p/i=1 ou i=TSM-2

p/1=0 ou i=TSM -1

Objetiva estabelecer 51 pontos eqiiidistantes para o contorno superior e 51 pontos

eqiudistantes para o contorno inferior da sithueta.

As etapas efetuadas para a determinagio do contorno superior s3o:

» Calcula-se o perimetro do contorno superior (pcs) como a somatéria da distincia de

pontos adjacentes desde o indice zero até o indice do apice inclusive.

s Os 51 pontos sdo interpolados linearmente no contorno de forma que a distincia

entre dois pontos consecutivos seja sempre pes/S0.

As etapas efetuadas para a determinagfo do contorno inferior sfo:

¢ Calcula-se o perimetro do contorno inferior {pci) como a somatéria da distincia de

pontos adjacentes desde o indice do dpice até o indice do ultimo ponto da sithueta

mclusive (indice TAM-1).

* Os 51 pontos s#o interpolados linearmente no contorno de forma que a distancia

entre dois pontos consecutivos seja sempre pei/50.

Determina e desenha linha média de referéncia:

A linha meédia de referéncia ¢ determinada a partir dos pontos de referéncia

determinados na fase anterior’. Posteriormente, o contorno desta linha é desenhado na Janela

onde foi obtida a silhueta.

O flag da respectiva silhueta ¢ ativado € o controle do programa volta para o Window

Manager.

"Ver “Convencies e Definigbes” no capitulo “Metodologia Utilizada para Avaliagio da Fungio

Ventricular” pagina 32.
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VILC. CRIAR SILHUETA SISTOLICA REDUZIDA COM APICE
CORRIGIDO

Apds a definiciio das silhuetas diastolica e sistolica, a execugdo da sub-opgio “Silhueta
Apice” modifica a silhueta sistlica de forma a incluir a linha de obliterag@o nos contornos
superior € inferior da respectiva sithueta.

Para as fases descritas a seguir, as seguintes convengdes foram utilizadas:

PMP.......... Ponto da Linha Média de Referéncia Diastélico mais proximo do “falso”

apice sistolico.

FAS........ Ponto corresponde ao “falso™ apice sistolico.

Vetor de Referéncia = FAS - PMP

Consisténcia;
Verifica se as silhuetas diastélica e sistdlica foram previamente definidas com sucesso.
Caso contrério, a rotina envia uma mensagem para o console e o controle do programa volta

para o Window Manager.

Determina PMP e vetor de referéncia para interpolacio;

Nesta fase, determina-se 0 PMP e o Vetor de Referéncia para interpolagio de novos

pontos na Sithueta-M sistolica.

Inclui novos pontos na Silhueta-M Sistélica:

Os pontos correspondentes 4 parede colabada da silhueta sistélica sdo interpolados a partir
do Vetor de Referéncia obtido anteriormente. E importante ressaltar que os pontos determinados
pertencem tanto a parede superior quanto & inferior do ventriculo esquerdo. Portanto, cada ponto
determinado deve ser inserido no contorno superior ¢ no contorno inferior da Silhueta-M. A

Figura 28 ilustra este processo de interpolagfio, matematicamente expresso por:

SMS[ia +1] = SMS[ia+2n-i] = LMSD[ip+i] + (FAS-Pmp)* 2D
8]
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Onde: n=50-1ip
1= [0,n]

1 SO indice do apice da Silhueta-M sistdlica

ID e, indice de PMP

11 SOTTTUUO numero de pontos a serem inseridos em cada um dos contornos (superior
e inferior) da Sithueta-M Sistolica

SMSfia+i} ........... ponto de indice “ia+i” da Silhueta-M sistolica (contorno superior)

SMSia+2n-1] ..... ponto de indice “ia+2n-i” da Silhueta-M sistélica (contorno inferior)

LMSD[ip+i] ........ ponto de indice “ip+i” da linha média da silhueta diastdlica

FAS ..o ponto correspondente ao “falso™ apice sistélico = SMS[ia]

PMP......coo ponto da linha média da sithueta diastolica mais préximo do “falso”
apice sistolico = LMSDJip]

Como conseqli€ncia deste processo, ¢ tamanho da Silhueta-M sistdlica é aumentado em

“2.n” e o indice do apice sistolico € incrementado de “n”.

Determina Silhueta Reduzida:

A partir da nova Silhueta-M sistélica determinada, executa-se a operagio “Criar Silhueta
Reduzida” descrita anteriormente, obtendo-se, assim, a Sithueta Sistélica Reduzida com Apice

Corrigido.

A imagem contida na Figura 29 mostra um ventriculo esquerdo em sistole, com a silhueta
sistolica com apice corrigido representada. O contorno mais externo corresponde & silhueta
diastolica. O contorno mais interno corresponde 4 silhueta sistolica corrigida. Notar que a linha de

oblitera¢io se aproxima linearmente com a linha média diastolica.
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e, FAS=

Detalhe

\
LMSD [ip+2]
LINHA DE_
—4- OBLITERAGCAO

]

picE 1B

Fe

Figura 28. Inclusio de novos pontos na Silhueta-M sistélica. A Linha de
Obliteracdo (LO) ¢ interpolada linearmente a partir da Linha Média da
Silhueta Diastélica (LMSD).

VII.LD. REDESENHAR SILHUETAS

Pode-se redesenhar a Silhueta Reduzida Diastélica utilizando-se a sub-opcio “Redesenha
Duastélica™ ou redesenhar a Silhueta Reduzida Sistélica pela sub-opgio “Redesenha Sistélica”.
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Caso a silhueta desejada ndio tenha sido previamente definida com sucesso, gera-se uma
mensagem de emro no console e o controle do programa volia ao Window Manager.

Esta opglio ¢ ufilizada quande ha uma certa dificuldade na definicio de uma silhueta
{geralmente a sistdlica). Neste caso, pode-se sobrepor na imagem a outra sithueta (normalmente

a diastolica) facilitando o reconhecimento de estruturas como a valvula aértica e o dpice.

Figura 29, Tmagem contendo a Silhueta Reduzida com Apice Corrigido.

VILE. CALCULO DE VOLUMES

Esta operagio calcula o volume diastolico final (VDF) caso seja selecionada a sub-opgio
“VDF” ou calcula o volume sistélico final (VSF) para a sub-ongio “VSF”,

(Caso a sithueta desejada ndo tenha sido previamente definida com sucesso, gera-se uma
mensagem de erro no console ¢ o controle do programa volta ae Window Manager.

Simultaneamente ao calculo do volume, a sithueta ventricular e todas as secedes utilizadas

s#0 desenhadas na janela especificada. A Figura 30 apresenta uma imagem do ventriculo
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esquerdo em diastole final com a silhueta e secces desenhadas. Similarmente, a Figura 31 ilustra

o mesmo processo efetuado para a determinacgfio do VSF.

Figura 30. Ventriculo esquerdo em disstole final contendo a silhueta diastolica e

respectivas secgdes utilizadas para cdlculo do VDF.

O volume ventricular ¢ calculado como a soma dos volumes das 50 secgBes parciais
conforme descrito anteriormente”. B importante ressaltar que ombora as  imagens
cineangiograficas representem sempre uma projegiio bidimensional do ventriculo, para o caloulo
de volume estaremos sempre tratando estas projecBes das secgdes ventriculares como sélidos de
seceies circulares®,

Para cada secgfio ventricular, as seguintes fases sio executadas:

Orientacio das secodes venmiculares

e Os segmentos AC e BD correspondem inicialmente a trechos dos contornos inferior e

superior da silhueta, respectivamente;

# Ver “Caleulo do Volume Ventricular a partir de uma Silhueta Raduzida™ no capitufo “Metodelogia Utilizada
para Avaliagio da Funglo Ventricular” pagina 37,
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Figura 31, Ventriculo esquerdo em sistole final contendo a sithueta sistélica e

respectivas secgdes utilizadas para calculo do VSF.

PROJ BD_ B

PRI100-]
PRI00-(i+1)]

A<—>B

e PROJAC »PROJBD => <. _ R

Figura 32. Orienta¢do dos pontos delimitantes das secgBes ventriculares. Caso projBD

seja menor que projAC, altera-se a orientagfio da secgfio ABCD para BADC.

¢ Osponios A e B s80o os pontos proximais & valvula adrtica;
e (Caso a projego de BD (projBD) sobre a diregio ortogonal & base CD seja menor do

que a projecdo de AT {(projAC) sobre a mesma referéneia, troca-se a orientagio da
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seccdo de forma a AC e BD corresponderem a trechos dos contornos superior e inferior
da silhueta, respectivamente. Portanto, se projBD for menor que projAC, altera-se a
orienta¢io da secgfio ABCD para BADC (Figura 32).

Divisdo da seccio ventricular em dois solidos elementares:

Para a secglio ventricular ABCD, orientada conforme item anterior, traga-se uma paralela a

base CD a partir de A, interceptando o segmento BD em B’. Formam-se, entio, os solidos
elementares AB’B e AB’CD (Figura 32).

As coordenadas de B’ sdo determinadas solucionando o sistema de duas equacdes a duas

incognitas:
- —
AB"| CD . | AB" x CD| = 0
—> —
B’Dﬂ BD .. |B'D x BD| =0

Determinacio dos volumes parciais:

Este procedimento ¢ realizado para cada uma das 50 secgdes ventriculares.

O volume de cada secgdo ¢ determinado pela soma dos volumes dos sélidos elementares
determinados no item anterior.

Considerando o sélido 1, delimitado pelos pontos AB’B, como um cilindro inclinado

cortado diagonalmente, seu volume ¢ determinado como sendo a metade deste cilindro-

N2
: 2 2 8

Considerando o sélido 2, delimitado pelos pontos AB’CD, como um tronco de um cone,

seu volume € determinado como:
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1 (CD)Z [CD)(AB’) (AB')Z
V, = —zhy| | =] + -
: 3 2 2\ 2 2
v, = ith(CD2+CD.AB'+AB'2)

: 12

Para o solido que contém o apice (i=50), CD = 0 ¢ o volume do solido ABC é determinado
como o volume de um cone de base AB ¢ altura hgy, definida como a distincia do segmento AB ao
ponto C. Portanto:

1 :
Vap = 12 7 hgp AR? i=50)

O volume total da silhueta reduzida (V) é determinado como a somatéria dos volumes das

secgdes veniniculares:

50
V, = _Z}Vi = Z(Vi]+Vi2)+V
1=

VILF, ANALISE DA FUNCAO VENTRICULAR

Esta operagdo ¢ efetuada caso seja sclecionada a sub-opgio “Analise” do menu
“Processamento Silhueta™.

Simultaneamente ao calculo, os dados sio apresentados graficamente atualizando-se os
Jrames “Anélise de Encurtamentos™ e “Andlise Percentual™.
As seguintes fases sfo executadas:

Consisténcia:
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Verifica se as sithuetas diastolica e sistélica foram previamente definidas com sucesso,
se a silhueta reduzida sistdlica com apice corrigido foi criada e se os volumes diastolico e
sistolico finais foram calculados.

Caso alguma destas condigdes ndo seja satisfeita, gera-se uma mensagem no console e 0

controle do programa volta ac Window Manager.

Calcula Perimetro Diastolico Final (pdf);

Este pardmetro ¢ utilizado para a normalizagio de todos os encurtamentos
(longitudinais e transversais).
E definido como a somatéria de todas as distdncias entre dois pontos normalizados

consecutivos.

Calcula Encurtamentos Transversais ¢ Longitudinais

Para cada ponto de referéncia, calculam-se os vetores de referéncia transversal e
longitudinal a partir da silhueta diastélica.

O encurtamento obtido de um determinado ponto de referéncia, representado pelo

vetor deslocamento de diastole para sistole (d; ), ¢ decomposto nos seus respectivos vetores

de referéncia transversal ¢ longitudinal® através do produto escalar entre o vetor deslocamento
e os respectivos vetores de referéncia. Estas componentes sio entdio normalizadas pelo
perimetro diastdlico final Podem assumir valores positivos ou negativos conforme
concordem ou nio com os sentidos dos respectivos vetores de referéncia. Os encurtamentos

transversal (e]i]) e longitudinal (e;fi}) sdo obtidos através das seguintes expressdes:

. _ —fi‘al
ol = e
1 G,
] = o

® Ver “Convengbes e Definighes” no capitulo “Metodologia Utilizada para Avaliagio da Fungio
Yentricular” pagina 32
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Desenha vetores deslocamento:

Os vetores deslocamento { d; ) de digstole para sistole sfio desenhados juntamente com a
silhuetas diastélica e sistolica na imagem selecionada (Figura 33).
Como encurtamentos transversais negativos podem representar discinesias, os vetores

deslocamentos que produzam esta situacio sSo apresentados em vermelho, enguante nos

demais casos sBo apresentados em verde.

- LINFA DE.
OBLITERAGAO

Figura 33. Imagem em diastole final subtraida da imagem em sistole final, com
vetores deslocamento desenhados juntamente com as sithuetas

diastolics e sistolica.

Cria frome “Andlise Encuriamentos™

Esta janela apresenta os grificos de encurtamentos fransversais ¢ longitudinais dos
contornos superiores e inferiores do ventriculo esquerdo. Os dois graficos superiores

representam © contorno superior, enquanio que os dois inferiores representam o contorno
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inferior. Os dois graficos a esquerda representam os encurtamentos {Tansversais, enquanto que
o8 dois a direita, os encurtamentos longitudinais (Figura 34).
As linhas de referéncia para encurtamentos nulos sio representados pelas linhas retas

horizontais contidas nos graficos.

Dncuriameants Transversal

Contorno Superior

Contome inferior AN / //
o, o ﬂ“"“w

Figura 34, Frame “Andlise de Encurtamentos” apresentando graficos dos encurtamentos
transversais ¢ Jongitudinais dos contornos superior e inferior do ventriculo
esquerdo do paciente em estudo {azul), do valor médio da base de dados de
pacientes normais (verde) ¢ de uma faixa de variagio de mais ¢ menos um desvio

padrio (vermelho).

Cada linha vertical representa um ponto de referéneia da silhueta ventricular. Estes
pontos possuem indices de 0 a 50 para o contorno superior e de 50 a 100 para o contorno
inferior. O ponto de indice 50 representa ¢ 4pice e possui encurtamento nulo para todos os

graficos j4 que o modelo considerado considera o 4pice imével,
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Para facilitar a visualizagio dos encurtamentos respeitando a forma como a silhueta €
representada na ventriculografia, os valores positivos estdo voltados para cima nos graficos do
contorno superior e voltados para baixo nos graficos do contorno inferior.

Os dados do exame em questdo sdo apresentados em azul; os dados relativos ao valor
médio da base de dados de pacientes normais sdo apresentados em verde; enquanto os dados
relativos a uma faixa de variagio de mais e menos um desvio padrdo sdo apresentados em
vermelho.

A analise de encurtamento transversal do exame da Figura 34 mostra uma contratilidade
regional aumentada dos pontos de referéncia 15 a 35 do contorno superior ¢ dos pontos de
referéneia 69 a 86 do contorno inferior evidenciando uma hipercinesia destas regides.

A andlise de encurtamento longitudinal do mesmo exame demonstra que houve um
padriio de encurtamento longitudinal diminuido nas regies dos pontos de referéncia 41 a 46

do contorno superior e dos pontos de referéncia 62 a 86 do contorno inferior.

Calcula Fracdo de Ejecao

Com os volumes diastélico final e sistdlico final calculados, a fragio de ejeglo € entio
determinada pela relagfo entre o volume sangiiineo ejetado em relagdo ao volume diastolico

final. Assim:

_ VDF-VSF
" VDF

FE 100

Calcula Perimetro das Linhas Médias de Referéncia

O perimetro de uma linha média de referéncia de uma silhueta reduzida (plmrsr) €
calculado como a somatoria das disténcias entre dois pontos meédios de referéncia (PMR)
consecutivos. Os tr€s perimetros calculados sfo: da silhueta diastolica (plmrsr_d), da silhueta
sistolica {plmrsr_s) e da silhueta sistdlica com apice corrigido (plmrsr_s_ap). Estes valores

sdo utilizados no calculo das fragdes de encurtamento longitudinal e obliteragdo apical.

Calcula Fracio de Encurtamento Longitudinal
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A fragdo de encurtamento longitudinal ¢ calculada como a diferenca entre o plmrsr
Diastélico e o plmrsr Sistélico com Apice Corrigido normalizada em relagio ao plmrsr

Diastolico. Assim:

plmrsr_d — plmrsr_s_ap
plmrsr_d

EL = 100

Calcula Fracio de Obliteracio Apical

A fraciio de obliteragfo apical (OA) ¢ calculada como a diferenca entre o plmrsr
Sistolico com Apice Corrigido e o plmrsr Sistélico normalizado em relagio ao plmrsr

Diastolico.

OA = plmrsr_s ap — plmrsr_s . 100
plmrsr_d

Cria frame “Analise Percentual™

Esta janela apresenta graficamente os resultados obtidos para a fragfo de ejegdo, fracio

de encurtamento longitudinal e fragfio de oblitera¢io apical calculados, juntamente com o0s
valores maximo ¢ minimo de uma faixa de normalidade assumida, obtidos através da média
mals € menos um desvio padrio de um grupo de pacientes considerados normais (Figura 35).

Pelos resultados obtidos para o paciente em estudo, foi obtida uma fragdo de ejecio de
89,7%, considerada elevada em relacio a faixa obtida dos pacientes normais utilizados
(63,5% a 75,3%).

A fragfo de encurtamento longitudinal obtida do mesmo paciente (5,5%) encontra-se
dentro da faixa dos pacientes normais utilizados (3,2% a 9,1%).

Por se tratar de um paciente hipertrofico, a fracio de obliteragfo apical obtida apresenta
um valor significativamente alto (47,7%) em relagio a faixa de 14,0% a 24,3% dos pacientes

normais utilizados,
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Figura 35, Frame “Andlise Percentual” apresentando os valores calculados para
a fra¢lo de ejegdo, fragfo de encurtamento longitudinal e fragfio de
obliteragdo apical, comparados a uma faixa de normalidade definida
pelos valores méximo e minimo obtidos pela média mais & menos um

desvio padriio de uma base de dados de pacientss normais.
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Vill. DISCUSSAO

O processamento digital de imagens possui duas 4reas basicas de aplicacfio; melhorar a
imagem no sentido de prover um maior grau de informagdo auxiliando a interpretacio humana e
0 processamento da imagem no sentido de prover um grau de percepcdo ou analise automatica
(GONZALEZ, 1987).

A ferramenta desenvolvida preocupou-se em melhor atender as necessidades médicas
através de uma interface grafica user-friendly com rotinas permitindo uma melhora da qualidade
das imagens € no realce de estruturas, auxiliando o diagnéstico através de uma andlise qualitativa.
Estas tmagens processadas auxiliam no processo de reconhecimento do contorno endocardico
ventricular facilitando o desenho das sithuetas diastélica final e sistolica final pelo clinico. Estas
sithuetas s3o entdio processadas permitindo uma analise quantitativa da movimentagio regional
(encurtamento) da parede ventricular, da fragdio de gjecdo, da fragdo de encurtamento longitudinal
e da fragdo de obliteracfo apical.

Medidas computadorizadas podem ser utilizadas para extrair informacdes especificas de
imagens de uma forma muito mais precisa e reproduzivel do que o homem pode sem esta ajuda,
j& que o observador humano sofre influéncia do ambiente, de outras tarefas e especialmente do
estresse emocional (RUSS, 1990).

Por outro lado, a visdo humana ¢ muito boa no reconhecimento de objetos, especialmente
em imagens incompletas ou incomuns, € esta capacidade é muito mais dificil de se programar
num computador (RUSS, 1990).
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FUNTA et al. (1981) descreve um método de tragamento automatico heuristico baseado no
gradiente da imagem. Por outro lado, a silhueta endocardica pode no ser bem definida mesmo
em cineventriculografias de boa qualidade (NOGUERA et al., 1979), exigindo do clinico um
importante papel no reconhecimento de estruturas. Desta forma, acreditamos que este
reconhecimento humano, necessdrio ocasionalmente, inviabiliza a utilizacdo de métodos
automaticos a partir da andlise de gradiente da imagem de um tnico quadro ventriculografico na
pratica médica.

As rotinas de processamento de imagens desenvolvidas permitem uma detegio
semi-automatica da silhueta ventricular, j& que necessitam da interagio com o clinico para a
defini¢do do contorno endocardico.

Entretanto, alguns grupos de pesquisa tém trabalhado na detegiio automatica do contorno
endocérdico do ventriculo esquerdo para o calculo de volumes e analise de movimentacdo da
parede ventricular através da andlise de quadros consecutivos de cineangiocardiografia (BARRET,
CLAYTON, WARNER, 1980; SLAGER ef al., 1978). Acreditamos que esta sistemética melhor se
aplica na concepgio de um método automatico padriio, j& que a silhueta de cada quadro ¢
determinada utilizando o contorno obtido do quadro anterior como referéncia. Além disto, pode-
se melhorar sensivelmente a qualidade da imagem quando € possivel fazer uma subtragio da
mesma projegdo cineangiocardiografica anterior a injecio de contraste.

Em relagdo ao modelo de contragio ventricular utilizado, as premissas de consideragdio do
apice cardiaco como imével e da obliteragio apical nfo sdo novas.

LEIGHTON, WILTS, LEWIS (1974) desenvolveram um método para avaliagio da
movimentagio da parede ventricular levando em consideragfio que o apice permanece fixo em
sistole € que a diminuigdo da cavidade ventricular esquerda no sentido longitudinal ¢ devida a
movimentag#o da base do coragfic em diregdo a0 apice.

NOGUEIRA et al. (1979) observaram que o encurtamento aparente do apice na imagem de
ventriculografia € devido a obliteragdo do apice com expulsio do contraste radiografico pela
frabecuda carnae.

NOGUEIRA er al. (1987) estudaram as posi¢des relativas do apice ventricular esquerdo e
base em diastole final (ED) e em sistole final (ES) em dois grupos de pacientes com parimetros
angiograficos ¢ hemodinimicos normais. O primeiro grupo foi submetido a ecocardiografia e o
segundo grupo a uma cine-tomografia computadorizada. Em ambos os grupos ndo foi verificada
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mudanga de posiclo do epicardio do apice de ED para ES, concluindo que a obliteragdo apical é
responsavel pela aparente movimentagio do dpice verificada na cineventriculografia.

Mais recentemente, ASSMANN e @l. (1993) comparou quatro métodos de movimentacio da
parede ventricular esquerda pela ecocardiografia em 79 pacientes com infarto do miocardio. O
primeiro meétodo utilizou um modelo de movimentagdo da parede ventricular considerando uma
movimentacio da base em diregdo ao dpice estavel durante a sistole e utilizando o apice como
referéncia.  Dois outros eram baseados no Método da Area e o ltimo era o Método da Linha
Central. Através da analise de grupos definidos a partir da classificagio em 4reas afetadas pelo
infarto (paredes anterior, posterior ¢ inferior) efetuada pelo eletrocardiograma, o primeiro método
foi 0 que apresentou os maiores desvios em relacdo aos valores normais nos 3 grupos estudados ¢,
portanto, maior sensibilidade.

Em relagdo a metodologia para avaliagio da funcfio ventricular, assumindo que o apice
cardiaco permanece imével na sistole, niio poderiamos considerar apenas o modulo do vetor de
encurtamento para analise de contragdo regional, visto que a componente longitudinal dos pontos
mais proximos & base seria composta pela contribuicio de todas as componentes longitudinais
dos pontos mais inferiores a aqueles (proximais em relagdo ao apice). Desta forma, a mnformacdo
de contrac8o regional estaria relacionada apenas 4 componente transversal. De fato, o infarto do
miocardio no segmento apical conduz a uma acinesia da area afetada na diregdo transversa
(NOGUEIRA et al., 1987). J4 num infarto mais extenso, ha uma hipocinesia ou acinesia na parede
afetada e normalmente uma hipercinesia compensatéria na parede oposta. NOGUEIRA (1988a)
utilizou uma andlise de encurtamentos transversais e a obliteragio apical para avaliacdo de
pacientes chagasicos.

Por outro lado, s a componente longitudinal nfio traz informagdes de encurtamentos
regionais, ela traz uma importante informacao de encurtamento global. Além disto, a analise de
encurtamentos nos metodos existentes referenciados anteriormente (ASSMANN ef al., 1993;
BRITO-FILHO, 1991; KUSSMAUL et al., 1990; NOGUEIRA, 1988a; LEIGHTON, WILTS, LEWIS, 1974)
perdem sempre parte da informagfio do vetor de encurtamento. O método descrito em ASSMANN
ef al. (1993) associa a movimentagdo da parede ventricular & fracdo de gjecdo regional da
respectiva secgdo analisada, perdendo a informagdo de direciio. Similarmente, 0 método da Area
(KUSSMAUL ef al., 1990) também perde a informacio de direcio ao associar a movimentagio
regional a variag@o percentual de area da respectiva secgio. Os métodos da Linha Média e Radial
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(KUSSMAUL et al., 1990; SHEEHAN ef al., 1986; BRITO-FILHO, 1991) analisam apenas 0 modulo
do vetor de encurtamento e o sentido (centripeto ou centrifugo), perdendo a informagciio de
dire¢fo. J4 os métodos descritos em NOGUEIRA (1988a) e LEIGHTON, WILTS, LEWIS (1974)
analisam apenas 0 médulo da componente transversal e o sentido (centripeto ou centrifugo),
perdendo a informagio de modulo da componente longitudinal. Acreditamos que a analise
transversal conjugada a analise longitudinal fornecam parimetros que retratem melhor a fungio
ventricular esquerda, devendo esta suposigiio ser comprovada estatisticamente em estudo
posterior.

Quanto a utiliza¢io da fragio de obliteragfio apical como um indice auxiliar para a analise
da funcdo ventricular, NOGUEIRA et a/. (1987) verificaram que o conceito de obliteragdo do apice
cardiaco leva a associagdo de que um aumentado inotropismo e a hipertrofia aumentam a
obliterago enquanto um reduzido inotropismo diminui a obliteragio. Ja a dilatagio ventricular e
uma baixa func8o cardiaca podem causar uma completa acinesia apical. A dilatagio da concha
apical pode tornar as fibras cardiacas, predominantemente em forma de espiral, para uma forma
circular, sendo a Gltima uma forma menos eficiente dinamicamente.

No estabelecimento da base de dados de pacientes considerados normais, houve uma
dificuldade muito grande na selecdo de pacientes considerados mormais, ja que o exame de
cineangiocardiografia, de uma forma geral, s¢ é efetuado para confirmar uma suspeita clinica de
cardiopatia e, geralmente, quando outros exames ndo invasivos de diagnéstico, como o
ecocardiografia e o eletrocardiograma, apresentaram alguma alteragiio. Desta forma, apenas uma
taxa muito pequena de exames pdde ser aproveitada, j& que a maioria dos exames apresentavam
algum tipo de cardiopatia. De cerca de 150 exames analisados, apenas 6 foram considerados
clinicamente como ndo portadores de cardiopatias. Estes exames foram digitalizados formando a
base de dados inicial de pacientes normais. O sisterna permite atualizar esta base de dados a
medida que novos casos normais sejam obtidos.

Quanto 4 operacionalizagdo do sistema proposto, certamente seria necessirio a
digitalizagfo das imagens diretamente do equipamento de cateterismo cardiaco. Para isto, 2
aquisicBo do sinal da imagem pode ser feita diretamente de qualquer ponto da Rede de
Distribui¢do de TV. No entanto, como o fabricante utiliza um conector de video proprietério,
confeccionou-se um cabo utilizando numa ponta o conector do fabricante e na outra um conector

RCA, amplamente utilizado em sistemas de video. Desta forma, o sinal de video pode ser
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capturado diretamente para a estacio de trabalho, caso se adquire uma placa de captura de video.
Este mesmo smal pode ser também simultaneamente gravado num videoteipe, possibilitando a
recuperacio do exame no caso de ter havido algum problema no processo automatico de captura
das imagens. Sugere-se, ainda, a utilizagdo de equipamentos de video S-VHS por fornecerem
melhor qualidade de imagens, se comparados aos equipamentos VHS,

Comparado aos sistemas de avaliagio de contracdo ventricular existentes, poderiamos
destacar a facilidade de implementagdo do sistema proposto, j4 que 0 mesmo permite a conexio a
qualquer equipamento de cateterismo cardiaco através da captura e digitalizagdo diretamente do
sinal de video da rede de monitores, desde que se disponha de uma placa de captura de video na
estagdo de trabalho, conforme citado anteriormente (Figura 36). Esta caracteristica torna este
sistema bastante atraente, ja que os primeiros, além de onerosos, sio em geral desenvolvidos em
pacotes fechados para equipamentos especificos, o que dificulta sua customizacio. Desta forma,
0 hospital acaba ficando sempre restrito a um fornecedor ou aos pacotes disponiveis no mercado.

Adicionalmente, para viabilizar a analise de exames antigos, disponiveis em filmes 35mm,
seria interessante acoplarmos uma cdmera de video ao tagarno, que por sua vez permitiria a

digitalizacdo e posterior analise destes exames (Figura 36).
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Figura 36. Representacdo esquemadtica do ambiente proposto para o sistema de anilise

e processamento de imagens cineangiogrificas.

Quanto a aquisi¢do do sinal de video (obtido da rede de monitores), embora a grande
matoria dos equipamentos disponiveis utilizem o sinal NTSC, outros sinais de video (PAL-M,
PAL, PAL-G e outros) podem também ser utilizados desde que se utilize uma placa de
digitalizacdo adequada ao respectivo sinal. Além disto, como a componente de luminéncia (Y)
do sinal NTSC ¢ PAL-M sd3o idénticos, a aquisicdo destes sinais na forma monocromatica
(tipicamente utilizada no cateterismo) pode ser feita tanto em placas de digitalizaciio de sinais
NTSC como PAL-M.

Devido a modularidade com que foi desenvolvido este sistema, novas fungdes podem ser
implementadas futuramente. As seguintes fungOes foram consideradas prioritdrias para uma

implementacdo futura:

® Avaliacdo de estenoses de imagens obtidas pela coronariografia;
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» Avaliaglo de encurtamento de quadros ventriculdgraficos consecutivos;
» Impressdo de imagens acompanhado de laudo médico, evitando-se a necessidade de
fotografar o exame, como é feito atualmente.
Adicionalmente, este sistema pode ser adaptado para anslise de imagens obtidas por
ecocardiografia. Bases de dados de grupos de pacientes de diversas cardiopatias podem entdio ser
criadas, permitindo um diagnéstico através da correlagiio dos dados do exame de um paciente

com os diferentes grupos patologicos.
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IX. CONCLUSOES

Através do processamento das imagens cineangiocardiograficas, foi possivel obter uma
methora na qualidade da imagem utilizando-se filtros para suavizagio e aumento do contraste de
imagem atraves da limiarizagdo miltipla, favorecendo uma interpretacio visual do exame. A
utilizagio de rotinas para segmentaciio de imagens através da utilizacio de thresholdings
interativos ¢ da dete¢io de bordas permitiu estabelecer um padiio semi-automatico na
identificagho de estruturas visando diminuir a variabilidade interobservadores e
intra-observadores na defini¢io do contorno endocardico ventricular.

A anilise quantitativa permitiu uma avaliacio da funcionalidade do ventriculo esquerdo
através da comparacdo dos indice de encurtamento transversais ¢ longitudinais, da fracio de
ejecho, da frago de encurtamento longitudinal e da fragdo de obliteragdo apical a uma base
de dados de pacientes considerados normais.

A nterface estabelecida, através da aquisi¢io do sinal da rede de monitores de TV do
equipamento de cateterismo, permite que imagens sejam digitalizadas para um sistema de
arquitetura aberta, viabilizando o desenvolvimento de aplicaces adaptadas as necessidades
clinicas, a um baixo custo, ¢ de forma a permitir compatibilidade com exames feitos em outros

equipamentos de cateterismo.
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