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DR, 2.a série – N.o 133 – Regulamento n.o 658/2016 de 13 de julho de 2016





Orientação Cient́ıfica :
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“Se eu vi mais longe, foi por estar sobre ombros de gigantes”

Isaac Newton

“Ó Tempo dá-me mais tempo

Para rever o Tempo perdido.

Quanto Tempo não tive Tempo,

De ter Tempo do Tempo vivido

(...)

O Tempo deu-me três filhos

Com Tempo p'ra eles doar

Aproveitei os Tempos do Tempo

P 'ra eles sempre dedicar”

Armindo Lourenço

Aos meus pais, Armindo Lourenço e Maria de Fátima Marques

Lourenço
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Resumo: A análise de Eletrocardiograma (ECG) revela informação crucial acerca

dos fenómenos fisiológicos que ocorrem no sistema cardiovascular. Esta análise pode

ser mais detalhada e alargada quando estes dados são transpostos para a análise da

Variabilidade da Frequência Card́ıaca (VFC). Desta forma, para além dos marcado-

res da VFC, que fornecem dados sobre funcionamento do coração, modulados pelo

Sistema Nervoso Autónomo, é também posśıvel obter informação acerca da condição

f́ısica do indiv́ıduo, ou, até mesmo, do seu estado mental e psicológico. Com a proli-

feração de ferramentas, quer de hardware, quer de software, de baixo custo, torna-se

posśıvel contornar algumas das limitações de acesso a equipamento médico e res-

petiva análise destes dados. Juntando ao baixo custo a liberdade do utilizador em

configurar o sistema segundo as suas necessidades espećıficas, numa abordagem “faça

você mesmo” (Do-it-Yourself ou DiY ), transcende-se o potencial relativo à eficiência

nos processos de monitorização, aumentando exponencialmente a capacidade de re-

colher dados que, no limite, ajudarão a dar resposta a questões que surgem no meio

cĺınico, cient́ıfico e tecnológico. Abrem-se, assim, novas oportunidades de experi-

mentação e desenvolvimento de metodologias ou prova de conceitos, para aplicações

baseadas em biosinais. Com base em trabalhos anteriores encontrados na revisão

da literatura, esta dissertação pretende analisar a fiabilidade de um dispositivo de

baixo custo e DiY para análise ŕıtmica do traçado de ECG. Para isso, foram reali-

zadas monitorizações numa população de 21 indiv́ıduos em condições de repouso e

posterior corroboração emṕırica dos dados numéricos obtidos com os dados recolhi-

dos, à priori, por um dispositivo médico. Como uma das bases de análise tomou-se

o Intervalo QTc para a Frequência Card́ıaca. Foram, ainda inclúıdos os resultados

extráıdos a partir de 2 casos de estudo, no âmbito de um estudo exploratório inicial:

em um dos indiv́ıduos foi detetada uma forma de onda anómala, posteriormente

confirmada como sendo de origem cardiopática; no segundo indiv́ıduo, foram feitas

monitorizações em condição de repouso e dinâmica, para as quais foram realizadas

as avaliações qualitativas dos segmentos de onda de ECG, para posterior análise

ŕıtmica, bem como a análise numérica dos dados da VFC. Os resultados demons-

tram que a qualidade do sinal adquirido é fiável para a aquisição de ECG com vista

à posterior análise ŕıtmica, tanto em condição de repouso, como dinâmica, através

das derivações bipolares aplicadas. Foram também detetadas evidências promisso-

ras para a monitorização e prevenção de patologias cardiovasculares, que sugerem o
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benef́ıcio da inclusão de análise morfológica da forma de onda de ECG com recurso

às ferramentas utilizadas neste estudo. Porém, a análise morfológica necessita de

investigação mais aprofundada.

Palavras–Chave: On-the-Person ECG, Baixo Custo, Open Source, Aplicações

dinâmicas, QTc, Variabilidade da Frequência Card́ıaca .
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Abstract: Electrocardiographic (ECG) data analysis can reveal crucial informa-

tion about the cardiovascular physiological phenomenon. This information can be

further enhanced through Heart Rate Variability (HRV) analysis, that allow the

comprehension of the landscape of the Autonomic Nervous System modulation. He-

reupon, beyond cardiovascular diagnosis, ECG markers can also reflect workload

levels, or even physical and mental performance, through this method. The prolife-

ration of low-cost and Do-it-Yourself (DiY) tools, wether software or hardware tools,

has allowed multiple enabling technologies, by allowing the access to devices that

can have great potential for biosignals monitoring. For these reasons it has been

achieved great advances in research and product development, due to the easy access

to develop proof of concept methodologies and prototypes for biosignal applications.

Beyond those reasons, the time and costs reduction when using such tools, when

comparing with standard medical devices, also represents the main reasons for adop-

ting these choices. Building upon previous work found within the state-of-the-art,

this thesis explores the potential of using a low-cost device for ECG signal analysis.

With the aim of performing the rhythmical analysis, empirical tests were performed

in a population of 21 control subjects in a resting position, for further corroboration

of this data with the numerical data, previously acquired, from a medical grade de-

vice. The QTc Interval for Heart Rate has been accomplished for both devices, and

it was used for this comparison. Also, 2 subjects were additionally included in this

research: in one of them it was detected a waveform abnormality, further confirmed

as a cardiopathy; the second has performed the recordings in rest and dynamic con-

dition, in the scope of the initial exploratory research, where ECG wave segments

analysis and HRV features extraction for numerical analysis were accomplished. Re-

sults have demonstrated that the signal quality allows reliable ECG acquisition for

further rhythmical and HRV analysis, in stationary and dynamic monitoring, for the

bipolar leads applied. There was also evidence that suggest a benefit from including

ECG morphological analysis with this hardware and software setup for prevention

and diagnosis of cardiovascular disorders, although requiring further investigation.
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4.1 Prinćıpios Básicos de Eletrocardiografia . . . . . . . . . . . . . . . . . 43

4.2 Aquisição de Eletrocardiograma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 47

4.2.1 Derivações Periféricas: Plano Frontal . . . . . . . . . . . . . . 48

4.2.2 Derivações Precordiais: Plano Transversal, ou Horizontal . . . 50

4.2.3 Derivações Especiais . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 52

4.3 Leitura do Eletrocardiograma . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 54

4.3.1 Frequência Card́ıaca . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55

4.3.2 Intervalo QT Corrigido (QTc) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57

4.3.3 Alterações de Ritmo: Arritmias . . . . . . . . . . . . . . . . . 58

5 Variabilidade da Frequência Card́ıaca (VFC) 63
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4.7 Determinação mais precisa da FC através de observação do traçado

de ECG . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 56

4.8 Leitura escalar do intervalo QT absoluto . . . . . . . . . . . . . . . . 58
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7.12 Ondas eletrocardiográficas segmentadas e individualizadas para o vo-
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luntário C3 em condição dinâmica (caso de estudo 3) – Derivação

CM5 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 102

7.14 Distribuição Espectral da Frequência e Poincaré, para condição de
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1 Introdução

1.1 Enquadramento

A análise de biosinais com recurso a ferramentas de baixo custo, incluindo a ver-

tente “faça você mesmo” (Do-it-Yourself ou DiY ), têm vindo a tornar-se signi-

ficativamente populares nas últimas décadas, sendo que as suas aplicações têm

sido reconhecidas e substancialmente exploradas no meio do ramo de engenharia

biomédica e investigação. Esta convergência de sinergias tem proporcionado o de-

senvolvimento de tecnologias que impulsionaram grandes avanços na investigação e

desenvolvimento de dispositivos, dada a oportunidade para experimentação facili-

tada pelo baixo custo, configurabilidade e eficiência dos dispositivos atuais (Silva

et al., 2014b,c). O uso destas ferramentas é enfatizado pela redução de tempo e

custos no desenvolvimento de metodologias para a criação de provas de conceito e

protótipos, para um vasto leque de aplicações com base em biosinais, quando com-

parados com o uso de dispositivos médicos do segmento profissional. Estas soluções

podem ver o seu potencial de uso e aplicabilidade incrementados, quando aliadas a

outras áreas com a mesma filosofia, de promoção da oportunidade de experimentação

e criação de conhecimento, como a impressão 3D.

1
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No espectro dos dispositivos de baixo custo para aplicações biomédicas, o BITa-

lino1 tem sido descrito como uma escolha viável (Silva et al., 2014a). Além das suas

especificações de hardware, existe também um conjunto diversificado de de ferra-

mentas de software dispońıveis para a visualização e tratamento de dados, em que

foi dada atenção particular às dedicadas ao Eletrocardiograma (ECG) (Lourenço

et al., 2012; Muñoz et al., 2017; Silva et al., 2011, 2014a; Tarvainen et al., 2014).

Estas ferramentas, têm um potencial em cont́ınua expansão e de abrangência mul-

tidisciplinar, como demonstrado (e.g.) por Martinho et al. (2018) através do uso

de sinais de ECG e BVP (Blood Volume Pulse) recolhidos com o BITalino para

sistemas de autenticação em tempo real, no espectro de aplicações em sistemas de

Interação Humano-Computador.

Investigações anteriores encontradas no estado da arte, têm-se concentrado mai-

oritáriamente na aquisição de sinais em sujeitos saudáveis, motivando por isso

o estudo mais aprofundado na aquisição de sinais em sujeitos com padrões de

ECG anómalos, em particular o estudo mais aprofundado do potencial do BITa-

lino (r)evolution para realização de rastreio para cardiopatias. O presente trabalho

enquadra-se na avaliação da análise ŕıtmica dos resultados obtidos, através de reco-

lhas de ECG em repouso, e fazendo uma corroboração emṕırica dos dados numéricos

com os adquiridos por um dispositivo gold standard. Além disso, no âmbito de um

estudo preliminar, foram ainda realizados testes em condição dinâmica, por forma a

avaliar o potencial de utilização em condições que permitem a sua aplicabilidade em

cenários ecológicos. Para estes propósitos, foram realizadas monitorizações de ECG,

com recurso a derivações bipolares, num grupo controlado de 21 indiv́ıduos, em

posição de supino, por forma a garantir as mesmas condições a que os indiv́ıduos fo-

ram sujeitos previamente, durante as monitorizações levadas a cabo por uma equipa

médica, com recurso a um dispositivo gold standard.

Foram ainda inclúıdos neste estudo, no âmbito da fase exploratória, outros dois

indiv́ıduos: num deles, designado por voluntário C2 (referido na subsecção 7.2.2),

foram detetadas formas de onda anormais, assim como num dos voluntários do grupo

1http://bitalino.com/en/
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de controlo (referido como voluntário C1 na subsecção 7.2.1). Outro indiv́ıduo, de-

signado por voluntário C3 (mencionado na subsecção 7.2.3), realizou monitorizações

em repouso e em condição dinâmica, permitindo uma avaliação preliminar do com-

portamento do BITalino quando sujeito a condições de aquisição em movimento.

O objetivo traçado para este trabalho é debruçado na investigação da fiabilidade

do BITalino para aquisição de ECG e posterior análise ŕıtmica do traçado. Os re-

sultados obtidos a partir das monitorizações em repouso demonstram a qualidade

do sinal adquirido, que permite uma análise eficiente da componente ŕıtmica e dos

parâmetros da Variabilidade da Frequência Card́ıaca (VFC). Porém, os resulta-

dos obtidos sugerem ainda evidências promissoras quanto ao uso destes dados para

análise morfológica da forma de onda, no sentido da sua aplicação na prevenção e

monitorização de patologias cardiovasculares.

São ainda apresentados resultados que apontam para uma análise ŕıtmica e dos

parâmetros da VFC em condição dinâmica coerente, com recurso a uma metodolo-

gia taxonómica “on–the–person” (Silva et al., 2015) para aquisição de ECG, como

demonstrado pelo Estudo de Caso 3 (subsecção 7.2.3). A análise da VFC vem col-

matar a informação revelada através do ECG, uma vez que evidencia fenómenos

fisiológicos subjacentes à atividade cardiovascular. Através desta análise é posśıvel

determinar a modulação do Sistema Nervoso Autónomo sobre o sistema cardiovas-

cular. Porém, esta modulação é omnipresente no organismo, permitindo a obtenção

informação que transcende o funcionamento fisiológico do coração, que contém mar-

cadores determińısticos sobre fatores que envolvem o funcionamento fisiológico dos

outros órgãos e sistemas do corpo humano, estendendo-se à análise do estado psi-

cológico e mental (Arroyo-Carmona et al., 2016; Tobaldini et al., 2013; Trimmel

et al., 2015; Vaccarino et al., 2008; Dong, 2016).
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1.2 Recolha e Análise de Sinais Card́ıacos com

Dispositivos DiY

No que respeita à taxonomia dos dispositivos direcionados à recolha de ECG descrito

por Silva et al. (2015), as configurações dos sensores para aplicações “on–the–person”

integram as metodologias não invasivas, nas quais os mesmos são acoplados à su-

perf́ıcie do corpo do indiv́ıduo. Esta configuração apresenta resultados consistentes

através da monitorização cont́ınua, e permitem diversas aplicações desde wearables

(e.g., Zio TX2; ActiHeart3), até sistemas desenvolvidos a partir de materiais têxteis

com propriedades de condução elétrica – sistemas estes que podem ter diversos be-

nef́ıcios em termos de aplicabilidade, nomeadamente, com crianças (Li et al., 2017;

Tong et al., 2018; Zhu et al., 2015).

As configurações “off–the–person”, por sua vez, constituem a metodologia menos

intrusiva, uma vez que o sistema de aquisição de ECG é embebido em sistemas

periféricos ao indiv́ıduo, que proporcionam a monitorização através do contacto,

mas sem que o sistema esteja acoplado ao utilizador. Na taxonomia descritiva

dos sistemas de aquisição de ECG são ainda apresentadas as configurações “in–the–

person”, que integram os sistemas invasivos, em que o sistema de recolha se encontra

implantado no indiv́ıduo (e.g., pacemaker).

Němcová et al. (2016) fazem referência ao desempenho do BITalino durante a rea-

lização de exerćıcio f́ısico, onde foram testadas doze derivações bipolares, destacan-

do-se a utilização de duas derivações: uma derivação com colocação de elétrodos no

peito, no caso de a onda R do indiv́ıduo ter uma amplitude baixa; ou a colocação

dos elétrodos nos pulsos, se o indiv́ıduo apresenta a amplitude da onda R elevada.

De ressalvar que os autores referem que, para uma recolha de ECG para posterior

análise morfológica, deve ser utilizada uma frequência de amostragem de 1000 Hz,

e para análise ŕıtmica uma frequência de amostragem de 100 Hz é suficiente.

Em Alves et al. (2014), a prestação do BITalino para aquisição de ECG é avaliada

2https://www.irhythmtech.com/products-services/zio-xt
3https://www.camntech.com/products/actiheart/actiheart-overview
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através da comparação dos resultados obtidos com um dispositivo gold standard –

BIOPAC4, com o objetivo de introduzir um modelo de elétrodos impressos num

substrato de papel de fotografia, com recurso à tecnologia inkjet. Foram também

testados elétrodos pré-gelificados e elétrodos secos, para comparação dos resultados.

As monitorizações foram realizadas com ambos os dispositivos configurados a uma

frequência de amostragem de 1000 Hz. Os resultados experimentais demonstraram

que os dois dispositivos apresentam um desempenho equitativo em relação ao rácio

da interferência de rúıdo no sinal (Signal–to–Noise Ratio – SNR) e à magnitu-

de espacial do sinal (tal como expresso pelos valores de Root Mean Square Error

– RMSE ). A forma de onda obtida através de ambos os dispositivos é, também,

aproximada.

No estudo desenvolvido por Silva et al. (2015), em que foi apresentada a correlação

entre os dados obtidos pelo BITalino (primeira versão criada) e um dispositivo

médico (Philips PageWriter Trim III series). Foram monitorizados 38 indiv́ıduos

saudáveis em repouso, para determinação da fiabilidade do primeiro para aplicações

“off–the–person”. No dispositivo médico foi usada a configuração do ECG clássico

de 12 derivações, enquanto que o BITalino foi configurado para aquisição com uma

derivação, tendo sido usados elétrodos pré-gelificados nos dedos indicadores. Os

testes comparativos demonstraram que a configuração “off–the–person” alcançou

uma precisão de 98% para a deteção de picos R, em comparação com o gold standard.

Adicionalmente, o desempenho da segmentação e análise morfológica da forma de

onda demonstraram uma forte correlação entre os dados recolhidos por ambos os

dispositivos (ver Figura 1.1).

Têm sido desenvolvidos diversos estudos em torno do uso de instrumentos de baixo

custo e open source para a recolha de ECG, incluindo investigações em que é usado

o BITalino, revelando a potencial redução dos custos elevados associados aos dispo-

sitivos gold standard para diversos campos de aplicação, dada a atual performance

de tais dispositivos.

Relativamente à análise da VFC, as ferramentas open source dispońıveis têm con-

tribúıdo para o aparecimento de soluções com custos reduzidos, mas também para o

4https://www.biopac.com/
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Figura 1.1 – Representação dos dados obtidos através da sincronização do BITalino com

o dispositivo médico Philips PageWriter Trim III series (derivação I), com exemplificação da

deteção dos picos R através das linhas verticais vermelhas, e os limites do batimento card́ıaco

a magenta. Imagem retirada de Silva et al. (2015).

melhoramento das ferramentas existentes, dada a adesão significativa e heterogénea

por parte da comunidade. Estes factos têm contribúıdo para uma exploração mul-

tifacetada dos dados, e para a criação de ferramentas que tendem a responder às

mais diversas necessidades dos utilizadores, oferecendo uma alternativa às usuais

ferramentas comercializadas, que são por vezes limitadas ou muito genéricas, como

referem os autores Muñoz et al. (2017). Adicionalmente, o pós-processamento de si-

nal e a análise dos parâmetros no domı́nio do tempo e da frequência da VFC, através

de métodos numéricos, permitem a criação de bases de conhecimento sustentadas

na exploração destes dados além das salas laboratoriais, uma vez que a sua repre-

sentação, assim como a auto deteção dos fenómenos fisiológicos, são suportadas pela

evidência.

1.3 Objetivos e Principais Contributos

Como anteriormente referido, este estudo constrói sob a investigação levada a cabo

por Silva et al. (2015), em que os autores descrevem a taxonomia para a aplicação
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prática de dispositivos dedicados à recolha de ECG, e onde realizaram uma com-

paração numérica dos resultados obtidos através do BITalino, o qual foi usado com

uma configuração “off–the–person”, com um dispositivo gold standard utilizado na

prática cĺınica.

Com o trabalho desenvolvido no âmbito da presente dissertação, são acrescentadas

evidências ao trabalho anteriormente referido, em que aplicamos o BITalino com

uma configuração “on–the–person” para a recolha de ECG, por forma a realizar

uma corroboração emṕırica dos dados numéricos obtidos com os de um dispositivo

gold standard. Para mais, adicionam-se evidências sobre a deteção de formas de onda

eletrocardiográficas que sugerem situações patológicas (descrito nas subsecções 7.2.1

e 7.2.2), e uma avaliação preliminar da performance do dispositivo de baixo custo

quando sujeito a monitorização em condição dinâmica (como descrito na subsecção

7.2.3).

Assim, os principais contributos desta dissertação são:

• Parte do trabalho desenvolvido nesta dissertação foi aceite e apresentado no

5th International Conference on Physiological Computing Systems – PhyCS,

no formato de apresentação oral: H. Lourenço, V. Sanfins, S. Ala, F.

Barros, H. Silva, M. Reis, Empirical evaluation of the potential of

low-cost and open source ”on-the-person” ECG for cardiopathy pre-

screening, International Conference on Physiological Computing

Systems – PhyCS, Seville, Spain, Vol., pp. 115 – 122, September,

2018.

• O artigo apresentado na PhyCS 2018 foi um dos selecionados para ser in-

clúıdo, numa versão extensa, num volume da série Lecture Notes in Computer

Science – LNCS publicado pela Springer (o email comprovativo segue no CD,

juntamente com os restantes anexos).

• Análise do desempenho de um dispositivo de baixo custo para aquisição de

ECG, através da corroboração emṕırica dos dados numéricos obtidos com os

de um dispositivo gold standard.
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• Avaliação de derivações bipolares que permitam a aquisição de ECG em condição

dinâmica e móvel, para posterior análise ŕıtmica, com recurso a um dispositivo

DiY e de baixo custo.

• Avaliação da análise morfológica do traçado de ECG obtido por um dispositivo

de baixo custo, para deteção de patologias cardiovasculares, por comparação

com os dados obtidos a partir de um dispositivo médico.

• Análise dos parâmetros da VFC em condição de repouso e condição dinâmica,

para avaliação das alterações card́ıacas moduladas pelo Sistema Nervoso Autónomo.

1.4 Metodologia

A primeira fase deste trabalho passou pela exploração de ferramentas para a aquisição

e pós-processamento do sinal de ECG. A escolha da plataforma de hardware recaiu

sobre o BITalino (r)evolution Plugged Kit BT, uma vez que é um dispositivo de baixo

custo e DiY, que permite um elevado grau de configurabilidade e portabilidade.

No domı́nio da fisiologia, foi feito um estudo aprofundado no campo da eletrocardi-

ografia, do qual um dos resultados foi a escolha das derivações de ECG a utilizar,

tendo em conta os objetivos deste estudo. Sendo que o objetivo principal deste es-

tudo é explorar a possibilidade de aquisição de ECG em condição dinâmica para

análise ŕıtmica, e partindo do facto de que o prinćıpio de operação dos sensores de

ECG dispońıveis para o BITalino são bipolares, foram também realizados diver-

sos testes no sentido de maximizar a qualidade do sinal, para a concretização do

objetivo principal deste estudo.

Uma vez selecionadas as derivações a usar no trabalho de campo com os voluntários

eleǵıveis, foram realizadas as monitorizações de ECG com os indiv́ıduos do grupo

de controlo, utilizando o BITalino (r)evolution Plugged Kit BT, para posterior cor-

roboração emṕırica dos dados numéricos obtidos, por comparação com os dados

recolhidos através de um dispositivo gold standard. Com isto, tivemos a oportuni-

dade de avaliar a fiabilidade do BITalino para aquisição de ECG.
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Para pós-processamento do sinal de ECG, foram também utilizadas ferramentas de

software, baseadas na linguagem de programação Phyton, por forma a efetuar a

filtragem digital do sinal e tratamento dos dados numéricos e geométricos.

Foi ainda realizada a análise dos parâmetros da VFC – através das ferramentas de

software dispońıveis no software próprio do BITalino (OpenSignals) –, para as quais

se analisaram duas variações para as condições de aquisição de ECG, nomeadametne,

em repouso e em condição dinâmica, para os dados obtidos pelo dispositivo de baixo

custo. Foi posśıvel analisar o padrão destes parâmetros em ambas as condições de

aquisição, por forma a avaliar a resposta do Sistema Nervoso Autónomo (SNA) e a

variação dos parâmetros da VFC entre as diferentes condições de aquisição. Para a

aquisição de ECG em condição dinâmica, foram utilizados encapsulamentos produ-

zidos através de impressão 3D, para facilitar a aplicação do hardware ao utilizador.

1.5 Organização da Dissertação

Esta dissertação está organizada em 8 caṕıtulos.

Para além do presente caṕıtulo, onde é feito o preâmbulo deste trabalho, o caṕıtulo

2 apresenta os conceitos sobre aquisição de sinais biomédicos elétricos, onde são des-

critos os processos de classificação, aquisição e processamento dos sinais bioelétricos.

O caṕıtulo 3 apresenta uma revisão da literatura sobre a anatomia, fisiologia e

eletrofisiologia card́ıaca, bem como a sua relação com o Sistema Nervoso Autónomo.

No caṕıtulo 4 é apresentada uma revisão da literatura sobre o Eletrocardiograma,

numa abordagem que engloba a sua origem e prinćıpios básicos, passando por uma

descrição do ECG clássico de 12 derivações e conceitos relacionados com a leitura

do mesmo, dando ênfase aos aspetos que mais se relacionam com os objetivos esta-

belecidos para este trabalho.

O caṕıtulo 5 apresenta uma revisão da literatura sobre a Variabilidade da Frequência

Card́ıaca, e da modulação do Sistema Nervoso Autónomo sobre o sistema cardio-

vascular.
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No caṕıtulo 6 é descrita a metodologia e materiais usados neste estudo, em que

é descrito o processo que engloba desde o estudo exploratório, até aos métodos e

materiais usados para o tratamento dos dados adquiridos em campo.

No caṕıtulo 7 são apresentados os resultados, com descrição e discussão geral dos

resultados para o grupo de controlo. São também apresentados os 3 casos de estudo

que constituem o ápice das evidências encontradas.

No caṕıtulo 8 são apresentadas conclusões sobre o trabalho desenvolvido e objetivos

para o desenvolvimento de trabalho futuro pasśıvel de dar seguimento aos temas

apresentados nesta dissertação.

Anexo a esta dissertação, constam no CD alguns componentes importantes deste

trabalho tais como: o artigo cient́ıfico que resultou deste estudo (assim como o con-

vite para publicação da versão alargada, na edição LNCP pela Springer); Protocolo

Experimental utilizado; e os dados adquiridos e tratados a partir das monitorizações

de ECG recolhidas com o BITalino nos voluntários do grupo de controlo.



2 Conceitos de Aquisição de Sinais
Bioelétricos

Neste caṕıtulo será apresentada uma descrição sobre os sinais biomédicos em geral,

para melhor compreensão dos fenómenos fisiológicos retratados pelos sinais do corpo

humano, nomeadamente, os sinais bioelétricos. É dado enfoque ao ECG, alvo de

estudo desta dissertação, pelo que, serão abordados neste caṕıtulo a componente

fisiológica e os conceitos de aquisição de sinal que permitam compreender a sua

finalidade e relevância.

2.1 Classificação dos Sinais Biomédicos

A aquisição e processamento dos sinais vitais, presentes nos seres (ou organismos)

vivos, permitem determinar o estado das estruturas biológicas e fisiológicas subja-

centes aos mesmos. Assim, a interpretação destes sinais tem grande valor, ao ńıvel

de diagnóstico, para profissionais de saúde e investigadores. À recolha dos sinais

biomédicos estão associados vários processos de condicionamento de sinal que per-

mitem torná-los leǵıveis e coerentes. Este facto, deve-se às carateŕısticas próprias

do sinal, mas também, às fontes de rúıdo a que estão sujeitos. Desta forma, torna-se

imprescind́ıvel contemplar uma componente de condicionamento de sinal, em todas

as fases de recolha e análise de sinais biomédicos.

11
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Segundo Rangayyan (2015), do ponto de vista da análise de sinal, a forma de clas-

sificação mais importante deve ser feita de acordo com as carateŕısticas do sinal, ao

invés de se fazer a correlação com a respetiva fonte fisiológica do mesmo. Os sinais

podem ser catalogados em duas classes principais, sinais cont́ınuos (ou analógicos)

e sinais discretos, sendo que, tal como existem fisicamente, os sinais biomédicos são

cont́ınuos. Kuo et al. (2006) referem que os sinais cont́ınuos x(t) – descritos por

uma função cont́ınua, que fornece informação em qualquer instante temporal – são

convertidos em sinais discretos x[n] – definidos por uma sequência numérica que for-

nece informação num ponto discreto ao longo do tempo, sendo indefinido fora desses

pontos discretos –, através de um processo de conversão do sinal analógico para di-

gital (ADC, ou A/D). De modo sucinto, o sinal cont́ınuo x(t) passa pelo processo de

amostragem em que é dividido em instantes temporais, geralmente, uniformes, nT ,

considerando-se que n é um inteiro positivo e T é o peŕıodo de amostragem em se-

gundos, obtendo-se, assim, o sinal discreto x[nT ]. O peŕıodo de amostragem é dado

por T = 1/fs, em que fs representa a frequência de amostragem.

Figura 2.1 – Ilustração gráfica do sinal cont́ınuo x(t) e sinal discreto x[nT ]. Adaptado de

Kuo et al. (2006).

Bronzino e Peterson (2006) descrevem o que é apresentado até ao fim desta sub-

secção. Para além da posśıvel classificação dos sinais em cont́ınuos e discretos, os

sinais são também classificáveis em dois grupos: determińısticos e estocásticos. Os

sinais determińısticos são aqueles que podem ser descritos matematicamente ou gra-

ficamente com exatidão. Contudo, existe sempre algum rúıdo adicional desconhecido
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e impreviśıvel, alguma mudança impreviśıvel nos parâmetros, e carateŕısticas sub-

jacentes ao sinal que o tornam não determińıstico. É, no entanto, frequentemente

conveniente aproximar ou modelar o sinal através de uma função determińıstica. Os

modelos para sinais determińısticos permitem a sua classificação como periódicos

e não periódicos. Os sinais periódicos têm uma forma de onda padrão que se re-

pete indefinidamente, sendo o exemplo mais simples de sinal periódico a sinusoide.

Sinais periódicos complexos têm formas de onda mais elaboradas. Sob determina-

das condições, o sinal de pressão arterial pode ser modelado por um sinal periódico

complexo, tendo como peŕıodo o batimento card́ıaco e a forma de onda que re-

presenta a pressão sangúınea como forma de onda base. Este é, obviamente, um

modelo de representação pouco preciso. A maior parte das funções determińısticas

são não periódicas. Por vezes, deve ter-se em consideração um tipo de sinal “quase

periódico”, sendo o sinal de ECG pode por vezes considerado como tal. Os intervalos

RR (ou intervalos NN, como referido na secção 5.2) no ECG nunca são constantes;

além disso, o complexo QRS de um batimento card́ıaco nunca é exatamente igual ao

de outro batimento. O sinal é, definitivamente, não periódico. Sob certas condições,

contudo, o intervalo RR é quase constante e os segmentos P–QRS–T são muito se-

melhantes. É por estas caracteŕısticas que o ECG pode, por vezes, ser modelado

como “quase periódico”.

Os conceitos relacionados com Eletrocardiograma são abordados no caṕıtulo 4.

2.2 Aquisição dos Sinais Biomédicos

Segundo Akay (2006), os sinais de origem biológica contêm informação que permite

compreender os complexos mecanismos fisiológicos que são intŕınsecos ao compor-

tamento dos organismos vivos. Contudo, para que sejam exclúıdas fontes de con-

taminação do sinal (e.g., rúıdo) são necessários processos de tratamento do sinal

adquirido em bruto. Como tal, o processamento adicional de sinal permite sali-

entar a informação relevante, e extrair os parâmetros que permitem quantificar o

estado do sistema em estudo, seja para fins de estudos fisiológicos, para definir o
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grau patológico em procedimentos cĺınicos de rotina (diagnóstico, terapia, ou rea-

bilitação), entre outras observações. Em geral, na aquisição de sinais biomédicos

são usados sensores espećıficos colocados no corpo, que convertem os sinais elétricos

(input) – sinais analógicos – em sinais digitais (output), devendo passar pelas fases

de condicionamento e conversão dos dados analógicos em digitais, por forma a es-

tarem prontos para serem processados no computador. A conversão A/D consiste

na amostragem e quantização do valor cont́ınuo em intervalos fixos, arredondando

o valor cont́ınuo para a unidade discreta mais próxima (Sedra e Smith, 2004). O

processo está ilustrado na Figura 2.2.

Figura 2.2 – Diagrama de bloco de um conversor AD. Adaptdo de Kuo et al. (2006).

O diagrama apresentado na Figura 2.3 representa as etapas envolvidas no processo

de aquisição de um sinal biomédico. Aqui estão inclúıdas as etapas que envolvem

desde a captação do sinal pelo elétrodo, que será amplificado (razões da amplificação

do sinal abordadas em 2.3.1) para posterior filtragem do sinal analógico recolhido

(e.g., sinal bioelétrico).

Dá-se então o processo de amostragem do sinal. O amostrador deverá usar um

peŕıodo de amostragem capaz de assegurar que a forma de onda cont́ınua pode

ser perfeitamente recontrúıda através da série de valores gerados no processo de

amostragem. O peŕıodo de amostragem pode ser determinado através do teorema

da amostragem (também conhecido como teorema de Nyquist–Shannon, Whittaker–

Kotelnikov–Shannon, entre outras designações) e determina que, um sinal de tempo

cont́ınuo pode ser completamente reconstrúıdo através das suas amostras, se e só se,

a frequência de amostragem for maior ou igual ao dobro da maior largura de banda

do sinal analógico. Caso contrário dá-se o fenómeno que é conhecido por aliasing
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Figura 2.3 – Processo geral para conversão de sinal analógico em digital. Adaptado de

Bronzino e Peterson (2006)

(Bronzino e Peterson, 2006; Sedra e Smith, 2004; Semmlow e Griffel, 2014).

No processo de quantização, o número de bits dispońıveis para representação está

relacionado com as diferentes resoluções de ADC, isto é, do número de bits do

conversor A/D. Um quantizador com n bits é capaz de representar um total valores

de amplitude de 2n (Enderle et al., 2005). Uma vez conclúıda a fase de conversão

do sinal analógico em digital, o sinal é então armazenado e pode ser utilizado para

o processamento digital do sinal.

A secção seguinte debruça-se uma abordagem ao processamento dos sinais biomédicos

elétricos, nomeadamente, do ECG. É feita uma abordagem aos processos que per-

mitem a recolha de um sinal analógico e a sua conversão, para um sinal digital, e

respetivos processos inerentes ao processamento, filtragem e tratamento do rúıdo do

mesmo. Os conceitos relacionados com o ECG são abordados no caṕıtulo 4.

2.3 Processamento de Sinais Biomédicos

Como abordado anteriormente, os sinais extráıdos em bruto dificilmente podem

ser diretamente interpretados, pelo facto de poderem estar mascarados por fontes

de rúıdo – quer devido a outros sinais biológicos extráıdos simultaneamente (efeitos

endógenos), quer devido a fontes de rúıdo externas (efeitos exógenos) –, mas também

devido ao facto de estes serem mais facilmente interpretáveis quando processados
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(Bronzino e Peterson, 2006).

O processamento de sinal digital compreende o uso de sistemas digitais para analisar,

modificar, armazenar e extrair informação relevante a partir dos sinais digitais (Kuo

et al., 2006), visando melhorar a compreensão da componente fisiológica associ-

ada aos parâmetros originais (Enderle et al., 2005). Contudo, embora a maior

parte do processamento do sinal seja realizado com dados digitais usando algoritmos

implementados em software, os sistemas de condicionamento de sinal analógico são

também necessários. A primeira fase analógica depende da operação básica do

transdutor. Se o transdutor capta variações de propriedades elétricas, a primeira

fase deve ser converter esta variação elétrica, tipicamente, em tensão, numa grandeza

suficientemente discerńıvel nas fases posteriores (Semmlow e Griffel, 2014).

A redução do rúıdo e remoção de artefactos, possibilita a extração de informação que

pode não ser evidente nos sinais em bruto. Os sinais tratados podem ser usados para

análise estat́ıstica, deteção de tendências, ou para fins de interpretação e classificação

(Akay, 2006).

Nas Secções seguintes deste caṕıtulo, serão abordados alguns aspetos relativos à

aquisição e processamento de sinais biomédicos, nomeadamente, o ECG. Assim,

serão revistos os aspetos relacionados com: Amplificação de sinal; Fator de Rejeição

de Modo Comum (CMRR); Rúıdo na aquisição de sinais de ECG; Filtragem.

2.3.1 Amplificação do Sinal

A necessidade de amplificação do sinal advém do facto dos sinais bioelétricos pre-

sentes no nosso corpo deterem baixo potencial elétrico (na ordem do microVolt ou

miliVolt), nomeadamente, os sinais de ECG. As amplitudes destes sinais são de-

masiado pequenas para que possam ser adquiridos de forma eficaz, além de que o

processamento do sinal torna-se mais fácil se a sua magnitude for maior. Uma das

caracteŕısticas desejáveis dos amplificadores de sinal é a linearidade, isto é, o si-

nal amplificado deve ser uma réplica perfeita do sinal original – de que resulta um
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sinal de magnitude proporcionalmente maior que o original –, evitando, assim, dis-

torção do sinal original. Um amplificador é, portanto, um elemento de um circuito

eletrónico que tem uma relação linear entre os sinais de entrada e de sáıda, com

posśıvel ganho em tensão, corrente ou potência (Sedra e Smith, 2004). No caso do

ECG, tipicamente, é usado o amplificador diferencial – a primeira versão foi desen-

volvida por Toennies em 1937 –, que tem a particularidade de responder apenas à

diferença entre as tensões de entrada, rejeitando qualquer sinal comum às duas en-

tradas. Neste contexto, são, tipicamente, usados amplificadores de instrumentação,

uma vez que garantem alta precisão e estabilidade do circuito, para peŕıodos cur-

tos ou longos, garantindo alta performance em termos de rúıdo, ganho, CMRR,

impedância de entrada, entre outros (Sedra e Smith, 2004).

2.3.2 Fator de Rejeição de Modo Comum – CMRR

Como referido anteriormente, o rúıdo é considerado uma perturbação indesejada,

podendo ser endógeno ou exógeno, que se sobrepõe ao sinal originalantes de che-

gar ao ADC. Estas perturbações tendem a mascarar o conteúdo representativo do

sinal original (ou parte dele), e, normalmente, definem o ńıvel de sinal mı́nimo de-

tetável pelo recetor. Num sistema de aquisição de sinal, o amplificador é geralmente

o primeiro componente que condiciona o sinal. A eficácia de um amplificador dife-

rencial é medida pelo grau de contaminação por interferência que não consegue ser

rejeitada e permanece como rúıdo, dado pelo Fator de Rejeição de Modo Comum

(CMRR), que corresponde ao rácio entre o sinal e o rúıdo (Laplante, 2005). Em

Sedra e Smith (2004) o CMRR é dado pela equação 2.1:

CMRR = 20log
|Ad|
|Acm|

(2.1)

em que Ad diz respeito ao ganho diferencial do amplificador e Acm representa o

ganho de modo comum (rúıdo ou interferência).

Usando um prinćıpio de medição, no ECG, o sinal de sáıda do sensor é o resultado

da filtragem e amplificação da diferença de sinal entre dois pontos no corpo, sendo
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que as fontes de sinais elétricos extŕınsecas ao sinal card́ıaco (rúıdo) que afetam

o sinal pretendido, na mesma magnitude em ambas as entradas, são descartadas

através da resultante obtida na subtração. Contudo, na prática, este processo não

tem um comportamento ideal, pois existem variáveis ao ńıvel das interferências que

não podem ser completamente removidas.

2.3.3 Rúıdo na Aquisição de ECG

Na aquisição de sinais biomédicos, o rúıdo pode ter quatro origens: fisiológica – que

acontece quando um fenómeno fisiológico se sobrepõe ao que é pretendido extrair

(e.g., aquando da monitorização de ECG de um feto, o sinal de ECG da mãe inter-

fere na monitorização do feto); rúıdo ambiental ou interferência; artefactos inerentes

ao transdutor; e rúıdo eletrónico (Semmlow e Griffel, 2014). No caso concreto da

aquisição de ECG, (Limaye e Deshmukh, 2016) identificam algumas fontes de rúıdo,

de onde se destacam: Interferência induzida pela corrente das linhas elétricas; Base-

line wander ; Rúıdo induzido por eletromiografia (EMG); Rúıdo por contacto; Rúıdo

eletrónico. Estas tópicos são aborados nas subsecções que se seguem.

Interferência Induzida pela Corrente das Linhas Elétricas

No que respeita a monitorização de sinais biomédicos, a interferência dos campos

elétricomagnéticos gerados pelas linhas elétricas que alimentam os vários equipa-

mentos presentes neste meio, representam um problema persistente. O rúıdo gerado

é de aproximadamente 50 Hz na Europa e de 60 Hz nos EUA e Japão. Esta é uma

interferência significativa, uma vez que a banda de frequências de interesse do ECG

varia entre 0.05 Hz – 100 Hz (Bronzino e Peterson, 2006; Rangayyan, 2015). No

entanto, também é considerado que, nas crianças, o complexo QRS pode conter com-

ponentes importantes até uma banda de frequência de 250 Hz (Garćıa-Niebla et al.,

2009; Kligfield et al., 2007; Rijnbeek et al., 2001). Em Bowbrick e Borg (2006) são

mencionadas algumas medidas a ter em conta para reduzir esta interferência:

• Evitar a aproximação do aparelho de monitorização das paredes onde possam
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passar linhas elétricas;

• Manter afastados os aparelhos que emitam radiação eletromagnética (e.g., te-

lemóveis, transformadores de alimentação);

• Utilizar aparelhos com ligação à terra;

• Garantir isolamento anti estático do chão;

• Assegurar uma humidade ambiente adequada (para facilitar a dissipação da

eletricidade estática);

• Sempre que posśıvel desligar/afastar equipamentos elétricos que não estejam

a ser utilizados (e.g., bombas de perfusão);

• Ter em conta o estado dos cabos, que devem ser avaliados por uma pessoa

especializada, e no caso de estarem fraturados devem ser substitúıdos.

Baseline Wander (BW) – Flutuação da linha base

Variações de impedância ou movimentos no contacto do elétrodo com a pele podem

estar na origem deste tipo de artefacto, que dificulta a interpretação dos traçados.

Ocorre, especialmente, quando a monitorização é feita durante o exerćıcio f́ısico e

em monitorizações ambulatórias realizadas com Holter. Esta oscilação tem, normal-

mente, uma variação inferior a 1 Hz, embora durante o exerćıcio f́ısico possa ser

maior (Meyer e Keiser, 1977). Na sua origem podem estar ansiedade, dor, movi-

mento dos cabos ou do sensor, transpiração ou alterações respiratórias (e.g., comuns

em pessoas com doença pulmonar obstrutiva crónica). Bowbrick e Borg (2006) re-

ferem algumas medidas para reduzir estes potenciais artefactos:

• Reduzir o movimento dos cabos;

• Solicitar ao paciente para suster a respiração (no caso de doenças pulmonares

obstrutivas), embora esta medida seja pouco prática. Em alternativa pode

colocar-se o paciente numa posição mais vertical;
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• Limpar a pele do paciente com álcool, no caso da transpiração (o álcool pode

também remover part́ıculas que podem interferir na monitorização);

• A ansiedade ou dor deve ser reduzida na medida do posśıvel.

A Figura 2.4 representa um exemplo deste tipo de rúıdo induzido no sinal de ECG.

Figura 2.4 – Baseline Wander presente num traçado de ECG. Retirado de (Cecilia Vin-

zio Maggio et al., 2012).

Rúıdo por Eletromiografia (EMG)

A contração de músculos adjacentes ao coração é uma fonte de rúıdo para o ECG.

Aquando da contração dos músculos que se encontram na vizinhança dos elétrodos,

as ondas geradas pela despolarização e repolarização (termos abordados no caṕıtulo

3) são captadas pelo ECG. A gravidade da interferência deste tipo de rúıdo depende

da contração muscular, causada por movimentos da pessoa que está a ser monito-

rizada e da qualidade dos transdutores. O rúıdo por EMG é comum em pessoas

com tremores, sejam causados pela temperatura ambiente ou mesmo por condições

de saúde (e.g., pessoas com patologias neuromusculares). Deve, portanto, ter-se em

conta fatores que previnam os factos referidos, assim como acalmar os pacientes, evi-

tando desconforto que se irá traduzir em stress e alterações fisiológicas que possam

corromper os dados pretendidos (Bowbrick e Borg, 2006).

Rúıdo por Contacto

Em Moody et al. (1985) é explicado que na monitorização do ECG, através da co-

locação dos elétrodos à superf́ıcie da pele através de sistemas não invasivos, existe
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influência do movimento dos elétrodos (e.g., dadas as alterações de impedância

elétrica da cavidade torácica). A expansão e contração do peito, que acompanha

a respiração, resulta no movimento dos elétrodos colocados no peito que, por sua

vez, provocam alterações de curta duração na impedância. Estas influências f́ısicas

da respiração resultam em variações de amplitude, observadas no traçado de ECG

(tal como é ilustrado na Figura 2.5). A respiração pode ainda ter interferência no

eixo elétrico do complexo QRS, induzindo uma aparente modulação da direção do

eixo card́ıaco. Este fenómeno é independente daquilo que geralmente é conhecido

como Baseline Wander, que afeta o sinal de forma intermitente, e tipicamente não

periódica, e que resulta de deformações mecânicas no contacto do elétrodo com a

pele.

Figura 2.5 – Modulação da amplitude do complexo QRS induzida pela respiração. Traçado

superior: ECG; Traçado inferior: respiração medida por um transdutor piezoelétrico colocado

no peito. Duração: 10 segundos. Adaptado de Moody et al. (1985)

Rúıdo Eletromagnético

Segundo Semmlow e Griffel (2014), o rúıdo eletrónico divide-se em duas classes:

Rúıdo Térmico (ou Rúıdo de Johnson) e Shot Noise. Rúıdo de Johnson é pro-

duzido, principalmente, em resistências ou materiais que apresentam resistência à

passagem de corrente elétrica, dissipando energia em forma de calor. Este tipo de

rúıdo é inevitável e é gerado pelo movimento aleatório de eletrões que transpor-

tam a corrente elétrica, através de um condutor, o que acontece independentemente

da tensão aplicada. O Rúıdo de Johnson é aproximadamente branco, uma vez que

contém energia em todos os espectros energéticos. A quantidade de rúıdo gerado

está relacionada com a resistência e temperatura, sendo dado pela equação 2.2:
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VJ =
√
4kTRB (V ) (2.2)

em que R é a resistência elétrica, expressa em Ohms (Ω), T é a temperatura, em

graus Kelvin (K), e k é a constante de Boltzman (k = 1.38 × 10−23J/K) – sendo

considerada a temperatura de 310 K como referência para temperatura ambiente,

em que 4kT = 1.7×10−20 J. A constante B diz respeito à largura de banda, admitida

pelo sistema de medição, que é determinada pelas carateŕısticas do filtro integrado

no sistema (tipicamente, um filtro analógico). No caso de haver necessidade de

considerar o rúıdo induzido na corrente, a equação para o Rúıdo de Johnson (equação

2.3) é obtida através da equação 2.2 em conjunto com a lei de Ohm:

IJ =

√

4kTB

R
(A) (2.3)

Shot Noise é definido como um rúıdo associado à obstrução da passagem de cor-

rente elétrica através dos semicondutores, de que resultam flutuações estat́ısticas

aleatórias da corrente elétrica – a corrente é um fluxo de cargas discretas, e a flu-

tuação na chegada dessas cargas cria o rúıdo Pettai (1984). Shot Noise é dado pela

equação 2.4:

IS =
√

2qIdB (A) (2.4)

em que q representa a carga do eletrão (1.602 × 10−19 Coloumb), e Id é a corrente

da linha base (baseline current) do semicondutor.

2.3.4 Filtragem

Os filtros são recursos f́ısicos ou digitais. Podem ser implementados em hardware

ou software, e que permitem selecionar as frequências a eliminar e a manter, assim

como condicionar as frequências mantidas.
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Embora um filtro ideal tenha uma frequência de corte abrupta, na realidade os filtros

existentes apresentam uma zona em que as frequências passam sem restrições, uma

zona em que são reduzidas/atenuadas ou removidas, e uma zona intermédia em que

as frequências são gradualmente atenuadas, mas ainda afetam o sinal.

Figura 2.6 – Resposta de um filtro passa-baixo em termos de frequências do sinal. O filtro

permite oscilações no sinal, embora tenham áreas restritas em que a flutuação do sinal está

atenuada. As limitações também são impostas na largura da banda de transição. Retirado de

Bronzino e Peterson (2006).

A filtragem é uma etapa fundamental no condicionamento de sinal, nomeadamente,

no domı́nio do sinal analógico, com grande influência na remoção de rúıdo e pre-

paração do sinal para a conversão analógico-digital. A terminologia dos filtros é dada

de acordo com a gama de frequências que preservam, e são definidos pelas suas pro-

priedades: tipo de filtro, largura de banda, carateŕısticas de atenuação. Em geral,

são considerados os seguintes tipos de filtros: Filtro passa-baixo; filtro passa-alto;

filtro passa-banda; filtro notch – veja-se a Figura 2.6.

Os filtros passa-baixo são aqueles que permitem a passagem de baixas frequências,

podendo amplifica-las, com atenuação mı́nima do sinal, enquanto as altas frequências

são atenuadas. Inversamente, um filtro passa alto permite a passagem de frequências

altas, com posśıvel amplificação do sinal, mas atenuam baixas frequências. O filtro

passa banda rejeita frequências acima e abaixo de determinado limiar a que está

limitado, preservando uma banda de frequências que passa sem restrições, podendo

ser amplificada. Uma exceção a estas terminologias é o filtro notch, que permite a
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rejeição de uma margem estreita de frequências, deixando as frequências acima e

abaixo desta margem inalteradas (Semmlow e Griffel, 2014).

Figura 2.7 – Comportamento teórico dos filtros: a) passa-baixo; b) passa-alto; c) passa-

banda; d) notch. Retirado de Bronzino e Peterson (2006).

Bronzino e Peterson (2006) refere alguns exemplos de diferentes tipos de filtros

aplicados no condicionamento de sinal de ECG – alguns dos termos aqui enunciados

relativos ao eletrocardiograma e semgementos de onda do ECG são descritos no

caṕıtulo 4 –, demonstrando que o ECG contém informação relevante em diferentes

componentes do espectro de frequências. O conteúdo de frequência mais baixa deve

ser preservado para a medição correta das variações lentas do segmento ST, enquanto

as frequências mais altas são necessárias para uma correta estimativa da amplitude

do sinal e duração dos segmentos de variação mais rápida, como é o caso do complexo

QRS. Contudo, algumas fontes de rúıdo estão presentes nestas bandas de frequência;

no caso das frequências mais altas pode haver a interferência de rúıdo induzido por

EMG (provocado pela contração muscular); no caso das baixas frequências pode

ocorrer Baseline Wandering, por efeito da respiração, entre outros mencionados na

subsecção 2.3.3.

Um exemplo de um filtro passa-alto é apresentado na Figura 2.8 (b) para facilitar



2.3. PROCESSAMENTO DE SINAIS BIOMÉDICOS 25

Figura 2.8 – Efeito de um filtro passa-alto (b) num sinal de ECG (a). Sáıda do sinal após

aplicação do filtro representado em (c). Retirado de Bronzino e Peterson (2006).

a deteção do complexo QRS. Note-se que a amplitude da onda T é reduzida após

aplicação do filtro passa-alto (Figura 2.8 (c)).

Na Figura 2.9 (b) e (c), o efeito de dois filtros passa-baixo diferentes são apre-

sentados. Na Figura 2.9 (a) é apresentado um sinal de ECG corrompido por rúıdo

induzido por EMG. São aplicados dois filtros passa-baixo diferentes, com frequências

de corte de 40 Hz (Figura 2.9(b)) e 20 Hz (Figura 2.9 (c)). A sáıda do sinal de ECG

pode verificar-se nas Figuras 2.9 (d) e (e), respetivamente. Note-se que a filtra-

gem reduz drasticamente o rúıdo que se sobrepunha ao sinal de ECG. Por outro

lado, as ondas P mantêm-se praticamente inalteradas, devido às componentes de

frequência geralmente inferiores à gama de 20 Hz a 30 Hz. Deve ressalvar-se que um
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aumento da duração do complexo QRS está, tipicamente, associado a várias patolo-

gias, como hipertrofia ventricular ou bloqueio dos ramos adjacentes ao Feixe de His

(abordado na subsecção 3.3). Por isso, é necessário verificar se uma limitação de

banda excessiva não introduz indicação de falsos positivos no diagnóstico do sinal

de ECG.

Figura 2.9 – Efeito de dois filtros passa-baixo diferentes (b) e (c) num traçado de ECG

(a) corrompido por rúıdo induzido por EMG. É viśıvel em (d) a redução e variação induzida

no complexo QRS pela filtragem passa-baixo aplicando o filtro (b), e o efeito do filtro (c) é

observado em (e). Retirado de Bronzino e Peterson (2006).

Um exemplo de aplicação do filtro notch é apresentado na Figura 2.10 (b), onde se

usa para reduzir um rúıdo de 50 Hz induzido no sinal de ECG, e está programado

para atribuir zero à correspondência da frequência que se pretende eliminar. Na

Figura 2.10 (a) pode visualizar-se o sinal de ECG afetado pela interferência do rúıdo

da linha elétrica (50 Hz) e respiração. Após a aplicação de um filtro notch para a

gama de 50 Hz (Figura 2.10 (b)), torna-se mais clara a identificação dos segmentos

P-QRS-T, assim como a uniformização da amplitude dos picos R (Figura 2.10 (c)).
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Figura 2.10 – Rúıdo de 50 Hz induzido num sinal de ECG (a); filtro notch 50 Hz (b); e

sinal de ECG filtrado (c). Retirado de Bronzino e Peterson (2006).
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Resumo

Com o presente caṕıtulo pretende-se uma compreensão sobre os principais conceitos

acerca dos sinais biomédicos elétricos, com ênfase no sinal eletrocardiográfico. São

abordados os prinćıpios que definem estes sinais, assim como os principais processos

associados à sua aquisição e tratamento, que os tornam pasśıveis de interpretação por

parte de profissionais de saúde. O caṕıtulo seguinte aborda os conceitos relacionados

com a anatomia, fisiologia e eletrofisiologia do coração.



3 Anatomia e Fisiologia Card́ıaca

Este caṕıtulo aborda os principais conceitos associados à anatomia, fisiologia e ele-

trofisiologia card́ıaca, assim como à regulação do coração por parte do Sistema Ner-

voso Autónomo (SNA). Neste sentido, pretende-se uma melhor compreensão dos

fenómenos card́ıacos e da forma como os potenciais elétricos são gerados e conduzi-

dos no miocário, tal como a compreensão da regulação da sua génese.

3.1 Conceitos Gerais

O coração é constitúıdo por quatro câmaras, duas superiores – auŕıculas ou átrios – e

duas inferiores – ventŕıculos. Devido ao facto de a ativação das auŕıculas e ventŕıculos

serem provocadas por estimulação elétrica, estes são eletricamente isolados por um

tecido não condutor que divide as câmaras superiores das inferiores (Acharya, 2007;

Tortora e Nielsen, 2013).

Levick (2013) e Barrett et al. (2016) consideram o coração como sendo uma bomba

dupla constitúıda pelas auŕıculas e pelos ventŕıculos. Do lado direito do coração

circula o sangue não oxigenado, vindo da circulação sistémica, recebido pela auŕıcula

direita através das veias cavas superior e inferior. O sangue da auŕıcula direita passa

29
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para o ventŕıculo direito à medida que este relaxa, após a contração anterior. De

seguida, o sangue que ficou na auŕıcula é empurrado para o ventŕıculo, através da

válvula tricúspide – que garante o fluxo de sangue em apenas uma direção, tal como

a válvula bicúspide – para completar o enchimento do ventŕıculo direito. Agora

dá-se a contração do ventŕıculo direito, que empurra o sangue de encontro à válvula

tricúspide e a obriga a encerrar, e contra a válvula semilunar pulmonar, forçando-

-a a abrir e permitir a passagem do sangue na artéria pulmonar – que conduz o

sangue através das artérias pulmonares direita e esquerda para os pulmões, onde o

dióxido de carbono é libertado e o oxigénio é captado. O sangue retorna então dos

pulmões e entra na auŕıcula esquerda através das quatro veias pulmonares. De forma

semelhante ao que acontece no lado direito do coração, o sangue passa da auŕıcula

esquerda para o ventŕıculo esquerdo através da válvula bicúspide e a contração

auricular completa o enchimento do ventŕıculo esquerdo. A contração do ventŕıculo

esquerdo obriga a válvula bicúspide a fechar, e empurra o sangue contra a válvula

semilunar aórtica, permitindo a sua abertura e a passagem do sangue oxigenado no

arco da aorta.

As auŕıculas são divididas pelo septo interauricular, enquanto os ventŕıculos são

divididos, e constitúıdos, por um tecido muscular mais robusto – chamado septo

interventricular –, uma vez que são sujeitos a maior esforço para bombear o sangue

para todo o organismo, requerendo, assim, maior volume muscular.

O sangue oxigenado é distribúıdo por todas as partes do corpo, exceto pelas zonas

dos pulmões, que são irrigados pelos vasos pulmonares. O miocárdio é irrigado pelas

artérias e veias coronárias, através das quais, à semelhança do restante organismo,

são realizadas as trocas de nutrientes e desperd́ıcios metabólicos.

O coração é capaz de bombear o sangue para o organismo de forma eficiente quando a

contração auriculoventricular é sincronizada – resultando num correto ciclo card́ıaco,

através do mecanismo descrito anteriormente. As auŕıculas devem ser enchidas pri-

meiro, para que o sangue seja bombeado para os ventŕıculos, antes de se dar a

contração ventricular direita e esquerda. Desta forma, dá-se a contração de am-

bas as auŕıculas, seguidas da contração dos ventŕıculos. A anatomia do coração é

apresentada nas Figura 3.1 e 3.4.
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Figura 3.1 – Representação da anatomia do coração. Adaptado de Agur e Dalley (2016).

3.2 Músculo Card́ıaco

O tecido muscular card́ıaco (miocárdio) apresenta um aspeto estriado, como o que

está presente no músculo-esquelético, embora as estrias sejam menos numerosas e

regulares. A parede muscular card́ıaca forma uma camada espessa de tecido mus-

cular, em que a parte interna é chamada de endocárdio e a externa é o epicárdio.

Mais detalhadamente, os principais constituintes do miocárdio são: as células mus-

culares card́ıacas (miócitos), que estão ligados pelos discos intercalares em áreas de

baixa resistência elétrica, onde se dão as sinapses; mitocôndrias – responsáveis pela

realização do metabolismo oxidativo para fornecimento de energia ao miocárdio;

miofibrilas – conjunto de miofilamentos organizados em sarcómeros, que têm como

função a contração muscular; entre outros constituintes. Outra particularidade que

a estrutura das fibras musculares card́ıacas lhes confere é a propagação do impulso
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elétrico em qualquer direção através das ramificações das fibras, que interliga as fi-

bras musculares transversalmente ao longo da sua extensão (Hong e Shaw, 2017;

Malmivuo et al., 1995; VanPutte et al., 2015).

Os músculos auricular e ventricular têm um comportamento muito semelhante ao

músculo esquelético, embora a sua contração seja mais longa, já que a duração do

impulso elétrico através dos miócitos é mais longa do que a propagação no tecido

muscular esquelético. A sua orientação permite que seja produzido um movimento

em espiral, e que a distância entre o vértice e a base (tecido muscular que circunda

as válvulas card́ıacas) do coração diminua aquando da contração ventricular, pos-

sibilitando a difusão do sangue pelo seu circuito, veja-se pela Figura 3.2) (Ashwell,

2017; Agur e Dalley, 2016; Tortora e Nielsen, 2013).

Figura 3.2 – Representação do esqueleto fibroso e composição muscular do coração. Adap-

tado de VanPutte et al. (2015).

Na Figura 3.3 são ilustradas as micro estruturas do miocárdio.
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Figura 3.3 – Micro estruturas do miocárdio. Adaptado de Hong e Shaw (2017).

3.3 Eletrofisiologia do Coração

É através do sistema de condução elétrico do coração que os impulsos elétricos gera-

dos são transmitidos pelas suas ramificações, dando origem às contrações musculares.

Segundo Antzelevitch e Burashnikov (2011); Malmivuo et al. (1995); Pocock et al.

(2017); Warrell et al. (2016), o pacemaker natural do coração – nódulo Sinusal ou
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Sino-Atrial (SA) – é constitúıdo por um conjunto de células musculares especializa-

das, que geram, em média, 60 a 70 potenciais de ação por minuto. Estão localizadas

na auŕıcula direita, numa zona mediana da abertura da veia cava superior. A partir

do nódulo SA, o potencial de ação é propagado pelas fibras musculares e conduzido

até ao nódulo auriculoventricular (AV) – localizado numa zona mediana da válvula

auriculoventricular direita –, a uma velocidade superior à que ocorre no resto das fi-

bras auriculares, embora sejam compostos pela mesma estrutura. Da mesma forma,

os potenciais de ação são conduzidos à auŕıcula direita. O nódulo AV é capaz de

produzir potenciais de ação a uma taxa média de 50 por minuto.

Em condições normais, o nódulo AV é regulado por uma frequência superior, vinda

do nódulo SA, de forma que este serve apenas como um condutor do impulso elétrico

desde a auŕıcula até aos ventŕıculos – sendo que a propagação do potencial de ação

dentro do nódulo AV é feita lentamente, em comparação com o restante sistema de

condução. O espaço de tempo criado pelo tempo de propagação do potencial elétrico,

desde o nódulo AV até ao feixe AV, ou feixe de His – um sistema especializado

descoberto pelo cardiologista Wilhelm His Jr. em 1893 – permite a conclusão da

contração auricular antes de ocorrer a contração ventricular.

A propagação dos potenciais de ação desde o nódulo AV até aos ventŕıculos é pro-

videnciada pelo feixe de His, que se divide no septo interventricular no ramo direito

e esquerdo, a uma velocidade muito superior àquela com que foram propagados no

nódulo AV. Assim, o potencial de ação estende-se através deste sistema de condução

por ambos os lados através do endocárdio e por todo o peŕımetro do ventŕıculo, pe-

netrando o miocárdio através das ramificações terminais da rede de Purkinje – cons-

titúıdas por fibras musculares card́ıacas com grande número de ligações sinápticas,

que lhes confere grande velocidade de propagação dos potenciais de ação.

A Figura 3.4 representa o sistema de condução elétrico do coração, com descrição

das respetivas etapas do circuito de condução dos potenciais de ação gerados pelo

nódulo SA.
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Figura 3.4 – Sistema de condução elétrico do coração e diferentes etapas da condução dos

potenciais de ação. Adaptado de Agur e Dalley (2016).

3.3.1 Potenciais de Ação no Miocárdio

A geração do potencial de ação desenvolve-se ao ńıvel celular, a partir destas uni-

dades estruturais e funcionais dos seres vivos. O seu interior é constitúıdo por uma

solução aquosa composta, principalmente, pelas seguintes substâncias qúımicas en-

voltas pela membrana celular (ou membrana plasmática): água, eletrólitos, protéınas,

ĺıpidos e hidratos de carbono (Alberts et al., 2002).

Segundo VanPutte et al. (2015), a atividade elétrica no tecido muscular que ocorre

a ńıvel celular está direta e exclusivamente dependente do estado de excitabilidade

da membrana celular que, por sua vez, irá selecionar a passagem de moléculas com

carateŕısticas particulares ao ńıvel de potencial elétrico. Uma vez que os meios

intracelular e extracelular possuem diferentes concentrações iónicas, dão origem a

uma diferença de potencial entre os diferentes meios, e as alterações que ocorrem
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nos canais de membrana plasmática produzem os potenciais de ação - à diferença

de potencial entre o interior e o exterior da célula dá-se o nome de Potencial de

Membrana em Repouso (PMR), ou potencial de membrana. Em contraste com os

potenciais de ação do músculo esquelético, que demoram em média 2 milissegundos

(ms) para se completarem, no músculo card́ıaco a sua duração varia entre 200 a

500 ms. No miocárdio, o potencial de ação consiste numa fase de despolarização,

seguida por uma rápida, mas parcial, repolarização inicial. De seguida, dá-se o

peŕıodo prolongado de repolarização lenta – planalto –, seguido por uma fase mais

rápida de repolarização final, durante a qual o potencial de membrana retorna ao

PMR.

O interior da membrana celular apresenta uma carga elétrica menor do que o exte-

rior, sendo que o potencial intracelular é negativo em relação ao potencial extracelu-

lar. O PMR dos miócitos ventriculares pode chegar a variar entre -90 a -70 miliVolts

(mV). Quando a excitabilidade da membrana celular permite a abertura dos canais

de membrana relativos à passagem de Sódio (Na+), ou canais rápidos, dá-se o ińıcio

da fase de despolarização do potencial de ação. Então, os iões de Na+ difundem-se

no interior da célula muscular, causando a sua despolarização rápida até que o seu

interior atinja um valor que pode chegar aos +40 mV (Hall, 2015; Malmivuo et al.,

1995; VanPutte et al., 2015).

A variação de potencial que ocorre durante a despolarização afeta outros canais

iónicos existentes na membrana plasmática. Existem vários tipos de canais de mem-

brana compat́ıveis com os iões de potássio (K+), que abrem e fecham a diferentes

potenciais de membrana, originando mudanças à permeabilidade de K+ – em re-

pouso, o movimento de iões de potássio, através dos respetivos canais de membrana

abertos, é a principal razão pelo estabelecimento do PMR nos miócitos. A despo-

larização promove o encerramento dos canais de K+, diminuindo a permeabilidade

a este ião. Por outro lado, a despolarização origina também a abertura dos canais

de passagem de iões de cálcio (Ca+). Em comparação com os canais de passagem a

Na+, os canais lentos de Ca+ abrem e fecham (Agur e Dalley, 2016; Pocock et al.,

2017).

Segundo Grunnet (2010); Khan (2008), as fases de despolarização e repolarização
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Figura 3.5 – Fases de despolarização e repolarização ao ńıvel celular (miócitos), com as

diferentes fases ilustradas em sincronia com a forma de onda P-QRS-T. Adaptado de Khan

(2008).

das células musculares, ilustrados pela Figura 3.5, pode ser sintetizado nas seguintes

fases:

• Fase 0: despolarização do nódulo SA

– Canais de Na+ abrem (iões movem-se para meio intracelular);

– Canais de K+ fecham;

– Canais de Ca+ começam a abrir (iões movem-se para o meio intracelular).

• Fase 1: repolarização inicial

– Canais de Na+ fecham;

– Alguns canais de K+ abrem (iões movem-se para o meio extratracelular),

dando origem à repolarização inicial.

• Fase 2: repolarização e planalto

– Grande número de canais de K+ abrem (iões movem-se para o meio

extratracelular);
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– Canais de Ca+ abertos (iões movem-se para meio intracelular), produ-

zindo o planalto ao atrasarem a restante repolarização.

• Fase 3: repolarização (rápida) final

– Canais de Ca+ fecham;

– Canais de K+ abertos (iões movem-se para o meio extratracelular).

• Fase 4: repouso

– Os miócitos atingem o PMR até receberem um novo est́ımulo que altere

a permeabilidade da membrana celular, o que ocorre na próxima despo-

larização (fase 0).

3.3.2 Automatismo e Ritmicidade do Miocárdio

Segundo Dubin (2000); Lakatta (2010), existem zonas do miocárdio auricular e ven-

tricular no sistema de condução elétrico, onde estão presentes grupos de células auto

excitatórias – focos ectópicos – capazes de gerar potenciais de ação a uma taxa ine-

rente ao seu próprio ritmo. A taxa a que estes grupos de células geram os potenciais

de ação estão relacionadas com a sua localização no coração: auŕıcula – 60 a 80 ba-

timentos por minuto (bpm); junção auriculoventricular – 40 a 60 bpm; ventŕıculos –

20 a 40 bpm. Por norma, o nódulo SA regula a frequência das contrações card́ıacas,

sendo o grupo de células que detém a principal produção de potenciais de ação. Con-

tudo, se por algum motivo o principal pacemaker (nódulo SA) do coração falhar, os

focos ectópicos adjacentes vão gerar o potencial de ação que será conduzido através

do sistema de condução elétrico do coração, funcionando como um sistema de segu-

rança para assegurar os batimentos card́ıacos, e respetiva oxigenação e nutrição dos

órgãos.

A taxa de produção de potenciais dos ação gerados, assim como o sistema de su-

pressão dos potenciais de ação gerados pelos focos ectópicos, permitem que as eta-

pas do ciclo card́ıaco sejam realizadas na ordem correta. Contudo, existem cir-

cunstâncias, como certas patologias, em que bloqueios no circuito elétrico do coração
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interrompem a passagem do potencial de ação. Desta forma, este não é conduzido

de forma flúıda e cont́ınua através do circuito normal, o que pode levar ao desenca-

deamento de batimentos asśıncronos entre as auŕıculas e os ventŕıculos, podendo, em

situações cŕıticas, representar um risco de vida (Levick, 2013; Warrell et al., 2016).

3.4 Sistema Nervoso Autónomo e o Coração

O coração é o órgão muscular do corpo humano responsável pela oxigenação e nu-

trição de todos os órgãos do corpo Humano, tendo a função de gerar a circulação

do sangue através do Aparelho Circulatório. Neste circuito, o sangue oxigenado é

distribúıdo pelos restantes órgãos, enquanto o sangue não oxigenado, que contém o

desperd́ıcio metabólico, é conduzido aos pulmões e rins para respetiva oxigenação

e excreção do desperd́ıcio metabólico (VanPutte et al., 2015). Segundo VanPutte

et al. (2015), o coração tem quatro funções principais:

1. Gerar a pressão sangúınea, através das contrações que são responsáveis pela

geração de pressão sangúınea; De salientar no entanto, que a dilatação e con-

tração dos vasos sangúıneos, que também influencia a pressão sangúınea, são

reguladas através da libertação de diferentes tipos de neurotransmissores pelo

Sistema Nervoso Simpático (com funções estimulantes: contração dos vasos

sangúıneos, aumentando a pressão e circulação sangúınea) e Sistema Nervoso

Parassimpático (com funções de inibição: dilatação dos vasos sangúıneos, di-

minuindo a pressão arterial e sangúınea) – em situação normal estes neu-

rotransmissores regulam também a frequência card́ıaca (Dubin, 2000; Levy,

1971);

2. Dirigir a circulação sangúınea, separando a circulação pulmonar da sistémica,

assegurando a oxigenação e nutrição dos tecidos;

3. Assegurar um fluxo unidirecional, através das válvulas card́ıacas;

4. Regular a quantidade de sangue que chega aos restantes órgãos consoante as

suas necessidades metabólicas, durante o exerćıcio f́ısico, repouso, ou alterações
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posturais (McArdle et al., 2014).

O Sistema Nervoso Autónomo (SNA) é o responsável pela manutenção das condições

fisiológicas que permitem a regulação do funcionamento dos órgãos do corpo Hu-

mano. As suas principais funções englobam a regulação do meio visceral para manu-

tenção do organismo em homeostase e dar resposta a est́ımulos aferentes que exigem

adaptação da função fisiológica (Montano et al., 2009).

Segundo Dubin (2000); Pocock et al. (2017); VanPutte et al. (2015), o SNA con-

siste em duas divisões com funções antagónicas: Sistema Nervoso Simpático e Sis-

tema Nervoso Parassimpático. Ambos regulam os órgãos através da secreção de

neurotransmissores associados a cada um dos sistemas, a partir dos seus terminais

sinápticos, de forma a ativarem células recetoras espećıficas, que estão presentes

na membrana celular – no caso do coração, são os grupos de células musculares

especializadas, como o nódulo SA.

O Sistema Nervoso Simpático tem funções excitatórias no organismo em geral (e.g.,

dilatação da pupila, transpiração) e, em particular, no sistema cardiovascular, através

de: vasoconstrição (quando os neurotransmissores são captados pelos recetores α1,

presentes na membrana celular); aumento da pressão sangúınea; aumento da insta-

bilidade dos focos ectópicos, tornando-os mais suscet́ıveis à descarga de potenciais

de ação; e aumento da condutividade elétrica no meio muscular card́ıaco (dado

que promove a abertura dos canais de Na+, presentes na membrana celular) que,

consequentemente, gera um aumento da frequência card́ıaca. Tais funções são de-

sencadeadas através da ação do neurotransmissor Noradrenalina, também designado

por Norepinefrina – que, em termos gerais do organismo, em conjunto com outros

neurotransmissores como Serotonina, Dopamina e Adrenalina, podem afetar funções

fisiológicas como o humor, ansiedade, sono, apetite, entre outros. A Noradrenalina

ativa recetores celulares espećıficos, chamados recetores adrenérgicos – identificados

por β1. A Adrenalina é, ainda assim, o estimulante dos recetores adrenérgicos mais

potente.

Uma resposta comum do reflexo simpático é a vasoconstrição na posição b́ıpede,

por forma a prevenir a acumulação de sangue em pontos distais – mãos e pés –,
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promovendo o fornecimento de sangue ao cérebro.

O Sistema Nervoso Parassimpático, por sua vez, funciona da mesma forma, embora

desencadeando funções inibitórias no sistema cardiovascular. Tal como em relação

ao Sistema Nervoso Simpático, estas funções não se aplicam a todos os órgãos do

corpo Humano, uma vez que a ativação parassimpática desencadeia em simultâneo

funções excitatórias noutros órgãos (e.g., estimulação do trato gastrointestinal, a

qual pode desencadear, em casos extremos, vómitos, diarreia, entre outros efeitos).

O neurotransmissor libertado pelos terminais sinápticos do sistema parassimpático é

a Acetilcolina – com importantes funções fisiológicas no organismo, como o processo

de memória e aprendizagem –, que é captada pelos recetores colinérgicos, que se lo-

calizam maioritariamente nas auŕıculas. Desencadeiam a diminuição da Frequência

Card́ıaca (FC) e da condução elétrica no miocárdio, promovem vasodilatação, di-

minuem a intensidade das contrações do miocárdio e reduzem a instabilidade dos

focos ectópicos. A principal via condutora da estimulação parassimpática é o Nervo

Vago.

Um exemplo de um fenómeno fisiológico relacionado com elevada ação do sistema

nervoso parassimpático acontece na presença de uma lesão grave que leve à perda

de grandes quantidades de sangue. A sua estimulação atuará na dilatação dos va-

sos sangúıneos, assim como na redução da FC, e, consequentemente, na pressão

sangúınea, para que esta perda seja reduzida. Contudo, este facto irá reduzir o for-

necimento de sangue ao cérebro, o que pode levar à śıncope. O mesmo pode aconte-

cer quando está a ser retirado sangue a um paciente num dado processo cĺınico, em

que o organismo pode responder a uma posśıvel dor mı́nima e “perda” de sangue,

com um reflexo parassimpático, podendo também levar a śıncope.

Em suma, Tobaldini et al. (2013) refere que, sendo a principal função do SNA con-

trolar a homeostase do organismo, nomeadamente, da função card́ıaca – ou equiĺıbrio

simpatovagal –, e, sendo que as suas duas divisões têm funções distintas, a ativação

de uma divisão provoca a inibição da outra, e não a sobreposição de estimulação

por parte das mesmas. Portanto, considera-se de alto ńıvel a complexidade do SNA,

devido à sua relação direta com os processos envolvidos na regulação dos vários sis-

temas biológicos do organismo (e.g., imunidade, inflamação, metabolismo, produção
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de hormonas, etc.), e dos seus mecanismos multifacetados que atuam nos ramos

simpático e parassimpático.

Resumo

Este caṕıtulo descreve os principais conceitos sobre a anatomia, fisiologia e eletro-

fisiologia card́ıaca, assim como a relação entre o SNA e o coração, por forma a se

compreender, através da observação dos dados transcritos no traçado de ECG, os

principais fenómenos biológicos associados ao sistema cardiovascular. Juntamente

com os conteúdos apresentados no caṕıtulo anterior, pretende-se uma adequada in-

trodução aos conceitos associados à aquisição e interpretação do ECG, apresentados

no caṕıtulo seguinte.



4 Eletrocardiografia

Este caṕıtulo descreve os principais aspetos da eletrocardiografia, com vista à com-

preensão da sua origem, utilização e aplicabilidade. Os prinćıpios básicos do ECG

são abordados numa perspetiva que permite mapear um sinal elétrico extráıdo por

um dispositivo eletrónico aos fenómenos fisiológicos transcritos pelo ECG. É abor-

dado o eletrocardiograma clássico de 12 derivações, desde a génese dos processos

práticos inerentes, ao significado da informação recolhida. São também abordadas

derivações especiais, assim como aspetos relativos à extração do ECG, nomeada-

mente, no que se refere à leitura da frequência card́ıaca e ritmo, dado serem o

enfoque este estudo.

4.1 Prinćıpios Básicos de Eletrocardiografia

As primeiras descobertas sobre a posśıvel existência de eletricidade nos tecidos vivos

remontam a finais do século XVIII, em que foi datada a demonstração cient́ıfica reali-

zada por Luigi Galvani, em 1790, na qual foi capaz de induzir movimento nas pernas

de um sapo morto através de estimulação elétrica (Dubin, 2000). Esta controversa

demonstração gerou uma onda de curiosidade em torno deste tema na comunidade

cient́ıfica, promovendo o desenvolvimento de diferentes equipamentos e experiências

43



44 CAPÍTULO 4. ELETROCARDIOGRAFIA

que permitiram explorar e descobrir as propriedades elétricas do corpo humano. Em

1901, Willem Einthoven inventou o primeiro instrumento prático para realização de

Eletrocadiograma (ECG), também abreviado por EKG (do alemão Elektrokardio-

gramm), que permitiu a visualização do sinal elétrico gerado pelo coração (Herring

e Paterson, 2006). O eletrocardiograma é uma técnica não invasiva, usada para mo-

nitorizar, à superf́ıcie da pele, as alterações elétricas resultantes da despolarização

e repolarização do tecido muscular card́ıaco, na sequência dos potenciais de ação

gerados pelas suas células autoexcitáveis. Estas variações podem ser medidas com

recurso a dispositivos capazes de amplificar e ler os potenciais elétricos (Bowbrick e

Borg, 2006).

Os eventos sequenciais de despolarização e repolarização do miocárdio, associados ao

ciclo card́ıaco, podem ser registados por um dispositivo eletrocardiográfico que capta

o sinal bioelétrico gerado pelos potenciais de ação card́ıacos e os filtra e amplifica

(como descrito nas subsecções 2.2 e 2.3). Variações na forma de onda, latência

entre segmentos, ou amplitude de deflexão dos segmentos de onda representadas

pelo ECG, são indicadores que permitem diagnosticar patologias card́ıacas (Tortora

e Nielsen, 2013).

Segundo Aehlert (2017); Bowbrick e Borg (2006); Pocock et al. (2017), o ritmo

card́ıaco normal é chamado ritmo sinusal, sendo gerado pelo nódulo SA, dando

origem ao ciclo card́ıaco normal que é composto pelos seguintes componentes viśıveis

no ECG (ilustrados pela Figura 4.1):

• Onda P: representa a onda de despolarização gerada pelo nódulo SA e dis-

tribúıda pelas auŕıculas. Tem uma duração média de 0.08 s e origina a con-

tração auricular que ocorre durante o intervalo PR;

• Intervalo PR: mesmo sendo considerado o intervalo de tempo entre o final da

onda P e o ińıcio da onda Q, é chamado intervalo PR. Representa a duração da

distribuição dos potenciais de ação nas auŕıculas, originando a śıstole auricular.

Dá-se também um atraso na condução no nódulo AV e feixe de His, que permite

a conclusão da contração auricular e garante o espaço de tempo suficiente para

a passagem de sangue e função das válvulas card́ıacas, antes de ocorrer a śıstole
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ventricular. Este intervalo deve ter uma duração não superior a 0.2 s, caso

contrário poderemos estar perante um bloqueio de condução dos potenciais de

ação no nódulo AV, feixe de His ou nos ramos adjacentes;

• Complexo QRS: constitúıdo pelo conjunto das ondas Q, R e S, representam

a distribuição dos potenciais de ação pelos ventŕıculos e septo interventricu-

lar, que geram a sua contração. O complexo QRS deve ter uma duração não

superior a 0.1 s pois, uma duração superior poderá indicar śındrome de inter-

valo QT longo (LQT), podendo ser hereditário e trazer grandes complicações,

ao ponto de colocar a vida em risco, em casos cŕıticos (Dubin, 2000). A ine-

xistência de onda de repolarização auricular deve-se ao facto de a amplitude

do complexo QRS se sobrepor à amplitude da repolarização auricular, uma vez

que a amplitude do sinal elétrico tem relação direta com o volume de massa

muscular. Uma vez que os ventŕıculos detêm grande volume de massa muscu-

lar, comparativamente às restantes zonas do miocárdio, a amplitude do sinal

que representa o complexo QRS é, de modo geral, claramente superior às das

restantes componentes da forma de onda P-QRS-T;

• Segmento ST: estende-se desde o final do complexo QRS até ao ińıcio da onda

T, coincidindo com a fase de planalto (abordado no subsecção 3.3.1) – uma

vez que o ventŕıculo é despolarizado uniformemente e o meio extracelular é

isoelétrico neste momento. Na presença de patologia, o segmento ST pode ser

elevado (como ocorre na patologia designada por angina), ou estar abaixo do

ńıvel isoelétrico (e.g., enfarte do miocárdio);

• Onda T: representa a repolarização dos ventŕıculos – após a contração gerada

no momento do complexo QRS as fibras musculares relaxam e reorganizam-se.

A repolarização ventricular é mais lenta e dessincronizada do que a despo-

larização, o que dá origem a uma forma de onda assimétrica. A onda T é,

normalmente, representada por uma deflexão positiva, tal como a onda R. Em

certos casos, usualmente associados a patologia (e.g., isquemia do miocárdio,

relacionada com redução no fornecimento de sangue ao miocárdio), a onda

T pode apresentar uma deflexão negativa. Normalmente, tem uma duração

aproximada de 0.16s;
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Figura 4.1 – Morfologia da onda P-QRS-T, representando o ciclo card́ıaco através de

eletrocardiograma, com identificação dos segmentos e intervalos. Adaptado de Wikipedia –

URL:https://en.wikipedia.org/wiki/File:SinusRhythmLabels.png.

• Onda U: é hipoteticamente associada à repolarização das fibras de Purkinje,

ventricular, entre outras hipóteses. Uma vez que tem uma amplitude muito

baixa, torna-se dif́ıcil de identificar. Contudo, se a sua deflexão estiver repre-

sentada em polaridade anormal em certa derivação, se for muito expressiva,

entre outras carateŕısticas, pode representar diferentes patologias card́ıacas

(Girish et al., 2005; Pocock et al., 2017).

Através da polaridade das deflexões das ondas é posśıvel detetar a direção da onda

de despolarização e repolarização. Quando a deflexão é positiva, a onda de despo-

larização ou repolarização vai na direção do elétrodo, ao contrário do que acontece

nas deflexões negativas (Wesley, 2016).

URL: https://en.wikipedia.org/wiki/File:SinusRhythmLabels.png
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4.2 Aquisição de Eletrocardiograma

Como descrito anteriormente, a aquisição de ECG explorada neste estudo visa uma

abordagem ”on-the-person”. Este é o método mais comum, geralmente utilizado

em inúmeras circunstâncias, desde monitorização em cirurgias até à monitorização

ambulatória através de dispositivos portáteis, incluindo dispositivos de baixo custo,

ou wearables1, podendo ser determinantes na monitorização e prevenção de doenças

(Silva et al., 2015).

O sinal elétrico é captado pelos elétrodos colocados à superf́ıcie da pele, com proprie-

dades condutoras elevadas e que formam um circuito elétrico com o eletrocardiógrafo,

posicionados nas derivações associadas a localizações pré-definidas. Uma derivação

resulta do cálculo da diferença de potencial entre o elétrodo positivo e o negativo,

através dos quais será determinado o vetor dessa derivação, podendo existir um

elétrodo neutro que serve como elétrodo de referência e atenuante de rúıdo (Aehlert,

2017).

De notar que se deve ter atenção na colocação dos elétrodos, uma vez que um erro

muito comum na prática eletrocardiográfica é a colocação dos elétrodos em loca-

lizações que não as determinadas para a derivação pretendida. Por vezes, pode,

apenas resultar na inversão da polaridade das ondas, o que é facilmente detetável,

embora possam ocorrer casos mais graves em que a ordem e localização dos elétrodos

não correspondem ao protocolo estipulado. Se o erro não for detetado, o diagnóstico

do paciente pode ser comprometido, desencadeando uma série de riscos para a sua

saúde, desde prescrição de medicamentos, tratamentos ou até procedimentos e inter-

venções cirúrgicas que podem ser desadequadas (Garćıa-Niebla et al., 2009; Kligfield

et al., 2007).

Segundo Dubin (2000), diferentes derivações permitem ”observar o coração através

de diferentes perspetivas”, por forma a construir uma imagem completa da funcio-

nalidade deste órgão. Para isso, existem derivações estabelecidas que foram carate-

rizadas ao longo do tempo e que permitem a observação através Plano Frontal, ou

1https://www.techopedia.com/definition/31206/wearable-device
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Coronal, e Plano Horizontal, ou Transversal.

4.2.1 Derivações Periféricas: Plano Frontal

As derivações periféricas são bipolares, sendo seis as predefinidas no plano frontal:

Derivações Periféricas Standard – I, II e III; Derivações Periféricas Aumentadas –

aVR, aVL e aVF.

Segundo Pocock et al. (2017) as derivações periféricas standard foram introduzidas

por Willem Einthoven, e a sua configuração forma um triângulo equilátero tendo o

coração como ponto central, designado por Triângulo de Einthoven. A configuração

das três derivações resulta da colocação de elétrodos no membro superior direito,

membro superior esquerdo e membro inferior esquerdo. A sua posição deve ser

localizada num ponto distal (pulsos nos membros superiores e tornozelo no mem-

bro inferior esquerdo), para melhor evidenciar a amplitude do sinal. Contudo, a

aplicação dos elétrodos tem vindo a ser testada em diferentes posições (em pontos

mais próximos do tronco), principalmente numa ótica de melhoria da usabilidade.

Derivações Periféricas Standard

• Derivação I: Obtida através da diferença de potencial elétrico entre o membro

superior esquerdo e membro superior direito. Permite observação da atividade

elétrica ao longo da parede lateral do miocárdio.

• Derivação II: Obtida através da diferença de potencial elétrico entre o membro

inferior esquerdo e membro superior direito. Permite observação da superf́ıcie

lateral inferior do ventŕıculo esquerdo. Esta derivação permite uma perspetiva

geral do funcionamento do coração, uma vez que o seu vetor é o mais aproxi-

mado da direção da corrente que circula no coração. Por este motivo, é uma

das derivações mais importantes a ter em conta na análise do ECG.

• Derivação III: Obtida através da diferença de potencial entre o membro inferior

esquerdo e membro superior esquerdo. Através desta derivação é posśıvel
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observar a superf́ıcie inferior do ventŕıculo esquerdo.

Figura 4.2 – Configuração das derivações periféricas do eletrocardiograma clássico de 12

derivações, com ilustração da morfologia de onda normalmente obtida através de cada uma

das derivações. Imagem produzida por Npatchett — URL:https://commons.wikimedia.

org/w/index.php?curid=39235282.

Devirações Periféricas Aumentadas

Através da nomenclatura das derivações aumentadas periféricas é posśıvel identifi-

car a posição dos elétrodos – a nomenclatura advém do inglês, em que “a”significa

aumentada; “V”representa vetor; “R”, “L”e “F”dizem respeito ao membro em que

está posicionado o elétrodo, nomeadamente: R – Right arm (braço direito); L – Left

arm (braço esquerdo); F – Left foot (pé esquerdo). Pocock et al. (2017) referem

que as derivações aVR, aVL e aVR são derivações periféricas, que medem o poten-

cial elétrico num elétrodo espećıfico em relação a uma derivação virtual gerada pelo

eletrocardiógrafo. Frank Norman Wilson e seus colegas, usaram o termo terminal

URL: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=39235282
URL: https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=39235282
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central de Wilson para descrever um ponto de referência que representa a média dos

potenciais de ação das derivações periféricas. Nas derivações periféricas aumentadas,

o terminal central de Wilson é calculado pela máquina de ECG computadorizada

como a diferença de potencial das correntes elétricas entre dois elétrodos, ao invés

de um deles ser usado como o elétrodo positivo. É dado o exemplo da derivação

aVL, em que o elétrodo positivo é colocado no membro superior esquerdo, e o ele-

trocardiógrafo calcula o terminal central de Wilson a partir das medições obtidas

dos elétrodos colocados no membro superior direito e membro inferior esquerdo. O

cálculo da derivação aVL é feito a partir da diferença de potencial elétrico entre o

membro superior esquerdo e o terminal central de Wilson. O potencial elétrico do

terminal central é, aproximadamente, zero.

4.2.2 Derivações Precordiais: Plano Transversal, ou Hori-

zontal

Segundo Aehlert (2017); Dubin (2000); Levick (2013), as derivações precordiais no

plano transversal possibilitam a observação do coração nas perspetivas frontal e

lateral esquerda. Estas seis derivações standard são unipolares e identificadas por

V1, V2, V3, V4, V5 e V6. Para estas derivações são colocados elétrodos positivos no

tórax e é usado um negativo no membro inferior direito, que serve como referência

comum a todas as derivações precordiais.

Cada uma das derivações tem uma localização espećıfica para o eléctrodo, permi-

tindo analisar zonas espećıficas do coração – V1 e V2 são orientadas para o lado

direito do coração e septo intraventricular; enquanto V5 e V6 são orientadas para

a parede esquerda do miocárdio; V3 e V4 sobrepõem-se ao septo intraventricular,

sendo que a primeira está mais orientada sobre o ventŕıculo direito e a segunda

sobre o esquerdo. Na Tabela 4.1 estão representadas as derivações precordiais e res-

petivas carateŕısticas, relativamente à posição dos elétrodos, bem como as zonas do

coração que permitem “observar”. A Figura 4.3 ilustra a configuração das mesmas.
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Os conjuntos das derivações periféricas e precordiais constituem a configuração uti-

lizada no ECG convencional de 12 derivações, confluindo numa análise ao funciona-

mento do coração bastante completa, tipicamente utilizada na prática cĺınica.

Tabela 4.1 – Localização dos elétrodos para aquisição das derivações precordiais, com

descrição das perspetivas relativamente à superf́ıcie externa do miocárdio observadas para

cada uma das derivações.

Derivação Posição do elétrodo Perspetiva

V1 Lado direito do esterno, 4o espaço intercostal Septo intraventricular

V2 Lado esquerdo do esterno, 4o espaço intercostal Septo intraventricular

V3 Posição intermédia entre V2 e V4 Superf́ıcie anterior

V4 Linha intermedia clavicular, 5o espaço intercostal Superf́ıcie anterior

V5 Horizontal em relação a V4, linha axilar esquerda Superf́ıcie lateral

V6 Horizontal em relação a V4 e V5, linha axilar média esquerda Superf́ıcie lateral

Figura 4.3 – Localizações dos elétrodos para aquisição de ECG a partir das derivações

precordiais. 1a a 10a costelas identificadas para melhor identificação da localização dos

elétrodos. Adaptado de WikiMedia Commons, imagem produzida por Mikael Häggström —

URL:https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Precordial_leads_in_ECG.png.

URL: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Precordial_leads_in_ECG.png
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Figura 4.4 – Vetores das 12 derivações do ECG convencional, segundo os planos frontal

e transversal. Retirado de WikiMedia Commons, imagem produzida por Npatchett — URL:

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:EKG_leads.png.

4.2.3 Derivações Especiais

Em alternativa às derivações precordiais standard, no caso de não ser posśıvel usá-

las ou por forma a obter um diagnóstico espećıfico, é também posśıvel replicar a

localização dos elétrodos no lado direito do peito, num plano simétrico – da mesma

forma, estas derivações permitem observação do lado direito do coração em perspe-

tivas simétricas às das derivações standard (Aehlert, 2017).

Além das derivações configuradas no lado direito do peito, podem também ser con-

figuradas outras na parte posterior do peito, para complementar o ECG de 12 de-

rivações, sendo conhecido como ECG de 15 derivações. Como tal, são adicionadas 3

derivações posteriores (V7, V8 e V9) que permitem a observação da superf́ıcie poste-

rior do coração, e tornam mais clara a deteção de anomalias nesta zona do coração

(Aehlert, 2017; Aqel et al., 2009; Levis, 2015).

URL: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:EKG_leads.png
URL: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:EKG_leads.png
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Segundo Fletcher et al. (2013), Francis (2016) e Pigozzi et al. (2005), uma prática

bastante utilizada é a configuração modificada das derivações standard, por forma

a contornar artefactos provocados pelo movimento dos membros, ou obter moni-

torizações para detetar patologias espećıficas, usando derivações bipolares. Estas

derivações são extremamente úteis para monitorizações com dispositivos móveis, ou

durante provas de esforço. Um exemplo muito comum na prática de ECG sugerido

pelos autores referidos e Quyyumi et al. (1986), e utilizado neste estudo, é a de-

rivação CM5. Na prática cĺınica, é, normalmente usada para analisar o segmento ST

e, portanto, na deteção de doença arterial coronária, permitindo uma aproximação

à derivação V5 convencional. Estes autores referem outras derivações modificadas

bipolares, que permitem uma aproximação às derivações convencionais, com especi-

ficidade própria na deteção de eventos card́ıacos – MCL1 e MCL6 (configurações que

permitem a aproximação às derivações precordiais V1 e V6, respetivamente) (Drew

e Scheinman, 1991); CS5 (aproximação à derivação precordial V5 para deteção de is-

quemia da superf́ıcie anterior do miocárdio); entre outras derivações resultantes da

modificação de derivações periféricas e precordiais standard. No caso espećıfico da

derivação CM5, selecionada para este estudo, a sua configuração é realizada através

da colocação do elétrodo negativo abaixo do manúbrio, na zona em que a 2a car-

tilagem costal liga ao esterno, sendo o elétrodo positivo colocado na posição da

derivação precordial convencional V5, e o elétrodo de referência pode ser colocado

sobre a crista iĺıaca esquerda, dado ser uma zona com grande área óssea à superf́ıcie

da pele (ver configuração dos elétrodos para derivações CL e CM5 na Figura 6.1 na

página 73). Pocock et al. (2017) referem que o elétrodo de referência pode ser uti-

lizado em regiões ósseas, dado que a sua baixa condutividade se irá traduzir num

sinal de melhor qualidade.

Em Dubin (2000) são também sugeridas modificações às derivações periféricas con-

vencionais que são úteis na monitorização quando ocorre movimento dos membros,

entre as quais se destacam a Conventional Lead (Derivação Convencional) – abre-

viada como CL – que foi utilizada neste estudo. A configuração da derivação CL

é muito semelhante à derivação periférica modificada II. Este autor sugere que, na

prática, a posição dos elétrodos deve ser testada e reajustada até se encontrar a sua
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posição ideal, no sentido de captar o mı́nimo de rúıdo posśıvel. Esta derivação per-

mite evitar o rúıdo resultante do movimento dos membros superiores (proveniente,

por exemplo, dos músculos deltoide e peitoral) durante a realização de exerćıcio

f́ısico. Segundo a análise da imagem representativa da derivação CL apresentada

pelo autor, a sua configuração bipolar consiste em: 1 – colocação do elétrodo po-

sitivo na zona do 9o espaço intercostal, sobre a linha hemiclavicular esquerda; 2 –

o elétrodo negativo é colocado junto ao lado direito do manúbrio; 3 – o elétrodo

de referência localiza-se numa posição simétrica ao elétrodo positivo, em relação ao

Plano Sagital, do lado direito (Figura 4.5).

Figura 4.5 – Derivações periféricas modificadas I, II e Conventional Lead (CL), com loca-

lização dos elétrodos positivo (+), negativo (-) e referência (R). Adaptado de Dubin (2000).

O vetor da derivação CL está alinhado com a direção do vetor elétrico do coração,

sendo útil para ter uma perspetiva geral do funcionamento do coração.

4.3 Leitura do Eletrocardiograma

O sinal captado é representado pelo traçado de eletrocardiograma que é tradicio-

nalmente apresentado no papel quadriculado, definido pelos eixos do tempo e am-

plitude estandardizados. No eixo horizontal é representado o tempo, em segundos,

enquanto no eixo vertical é representada a amplitude do sinal elétrico, em miliVolt.

Como representado, por exemplo, na Figura 7.1 (página 90), cada quadŕıcula tem 1

miĺımetro de largura/altura que correspondem a 0.1 mV no eixo vertical, e 0.04 s,
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ou 40 ms, no eixo horizontal. O conjunto de 5 quadŕıculas, em ambos os eixos, for-

mam um bloco de 5×5 quadŕıculas – 0.2 s por 0.5 mV – que é útil para a leitura do

ritmo card́ıaco de forma instantânea e determinação das amplitudes dos segmentos

da onda de ECG. Tipicamente, o ECG é gravado a uma velocidade de 25 miĺımetros

por segundo (mm/s) e amplitude à escala de 10 mm/mV. Por vezes, a velocidade

de gravação é aumentada para 50 mm/s, aumentando a resolução do sinal para o

dobro, pelo que a equipa médica pode analisar com maior precisão o ritmo card́ıaco

e morfologia da forma de onda no traçado de ECG – e. g., durante taquicardia

(Aehlert, 2017; Dubin, 2000; Vaswani et al., 2016).

No que respeita à leitura do ECG, devem ser tidos em conta vários parâmetros, en-

tre os quais a configuração do eletrocardiógrafo usado para recolha do sinal (e.g.,

frequência de amostragem e velocidade de gravação, entre outros). Khan (2008)

e Wesley (2016) sugerem a análise dos seguintes parâmetros: frequência card́ıaca,

ritmo, eixo, análise da morfologia das ondas e localização da lesão. Dubin (2000)

sugere uma análise com uma metodologia diferente, sendo que, atinge os mesmos

resultados na análise. De notar que, antes de se proceder à recolha de ECG devem

também ser registados os dados do paciente, tais como: nome, idade, género, ati-

vidade f́ısica que pratica, histórico cĺınico relevante, traços biológicos hereditários,

entre outros, por forma a proceder a uma correta análise do ECG, dado que existem

padrões card́ıacos associados a diferentes grupos (Drezner et al., 2013; Macfarlane

et al., 2014; Rijnbeek et al., 2001; Santhanakrishnan et al., 2016).

4.3.1 Frequência Card́ıaca

A frequência card́ıaca (FC) regulada pelo nódulo SA é, tipicamente, cerca de 60

a 70 batimentos por minuto (bpm) em repouso (conhecido como ritmo sinusal).

Frequências abaixo de 60 bpm são denominadas por bradicardia. Acima de 100 bpm

consideradas como taquicardia. Ambas podem ter diferentes origens e carateŕısticas

(Barrett et al., 2016; Warrell et al., 2016).

Além da análise da frequência card́ıaca automatizada com apoio de ferramentas

de software, a análise por observação do traçado é, primordialmente, uma forma
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simples e imediata de avaliação. Consiste na contagem do número de blocos de 5×5

quadŕıculas do papel de ECG, entre cada pico R. Para isso, o pico R coincidente

com a linha dos blocos quadriculados maiores deve servir como ponto inicial, para

facilitar a leitura. A partir deste ponto de referência, os seguintes blocos terão os

valores de “300”, “150”, “100”, “75”, “60”, “50”, como apresentado na Figura 4.6.

São apresentadas duas técnicas mencionadas por este autor, existindo, contudo,

outras como as mencionadas pelos autores Hampton (2013), Khan (2008) e Wesley

(2016).

Figura 4.6 – Método para determinação da frequência card́ıaca através de observação do

traçado de ECG. Adaptado de Dubin (2000).

Figura 4.7 – Determinação precisa da frequência card́ıaca por observação do traçado de

ECG. Retirado de Dubin (2000).

Dubin (2000) sugere uma fórmula para determinar a frequência card́ıaca a partir do

referencial quadriculado com maior precisão através de observação que é dada pela

equação 4.1 e apresentado na Figura4.7.
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FC =
1500

distância entre ondas iguais (em miĺımetros)
(4.1)

4.3.2 Intervalo QT Corrigido (QTc)

Postema e Wilde (2014) descrevem que a interpretação do intervalo QT é crucial

para reduzir o risco das arritmias malignas ou morte súbita associada a intervalos

QT anómalos. Os autores descrevem que o intervalo QT absoluto é medido desde o

ińıcio do complexo QRS até ao fim da onda T, e deve ser corrigido para a frequência

card́ıaca, por forma a contemplar comparações com valores de referência.

Existem diferentes técnicas de leitura do intervalo QT absoluto, para posterior

cálculo do intervalo QT corrigido para a frequência card́ıaca (QTc), no entanto,

é dado enfoque à técnica utilizada neste estudo, isto é, o método da tangente. Este

método pode ser descrito de forma sucinta através de 3 fases principais: 1) dese-

nhar uma linha tangente ao segmento diagonal final da onda T; 2) o ponto em que

a linha tangente interseta a linha isoelétrica é considerado o final da onda T; 3) o

valor absoluto do intervalo QT é considerado desde o ińıcio da onda Q até ao final

da onda T, apontado no procedimento anterior. Este processo é demonstrado na

Figura 4.8.

Uma vez determinado o intervalo QT absoluto, é calculado o intervalo RR absoluto

entre o complexo QRS em que foi lido o intervalo QT absoluto e o complexo QRS

anterior. Com os valores dos intervalos RR (ou intervalos NN ) e QT absolutos é

então aplicada a fórmula de correção de Bazett (Postema e Wilde, 2014), dada pela

Equação 4.8, para obtenção do QTc:

QTc =
QT√
RR

(4.2)

Em que QT é o valor do intervalo QT absoluto lido através do processo descrito

anteriormente (em segundos), e RR (designação usada por Postema e Wilde (2014))
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Figura 4.8 – Exemplificação da leitura escalar do intervalo QT absoluto na presença e

ausência de segmentos TU anormais. Imagem adaptada de Postema e Wilde (2014).

é o valor do intervalo NN absoluto (em segundos). O valor em milissegundos ob-

tém-se através da multiplicação do resultado obtido através da Equação 4.2 por

1000.

4.3.3 Alterações de Ritmo: Arritmias

O eletrocardiograma é uma forma simplificada de análise do ritmo card́ıaco. Como

vimos, o ritmo sinusal é desencadeado pela despolarização induzida pelo nódulo SA.

Contudo, a despolarização pode ser gerada por outros grupos de células especiali-

zadas em diferentes partes do miocárdio, originando arritmias, dando-se o distúrbio

do ritmo sinusal.

Em Aehlert (2017) é descrito que o ritmo card́ıaco é natural e ligeiramente afetado

pela respiração, de acordo com o processo de expiração e inspiração, induzido por

processos fisiológicos. Este acontecimento é mais comum em crianças e adolescentes,
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sendo é conhecido como arritmia sinusal.

Ritmos card́ıacos lentos (bradicardia sinusal) podem ser associados a performance

f́ısica de alta intensidade, desmaio, hipotermia, hipotiroidismo, ou até surgir após

ataque card́ıaco. Já a taquicardia sinusal pode estar associada à execução de

exerćıcio f́ısico, estados emocionais intensos, dor, hipertiroidismo, entre outros.

Além do espectro do ritmo sinusal, existem diversos tipos de ritmos que estão as-

sociados a diferentes patologias, e, normalmente, associados a bloqueios no sistema

de condução elétrica do coração. Estes, são desencadeados por focos ectópicos e são

associados a três regiões principais do miocárdio: miocárdio auricular, miocárdio

juncional AV – região do nódulo AV –, e miocárdio ventricular. O ritmo sinusal,

ritmo auricular e ritmo juncional AV constituem os ritmos supraventriculares, em

que a onda de despolarização é conduzida, normalmente, através do feixe de His e

seus ramos, sendo que o complexo QRS toma a sua forma normal, uma vez que a

onda de despolarização é originada por uma fonte anterior à ventricular.

Quando existe bloqueio no sistema de condução elétrico do coração entre o nódulo

AV e os feixes dos ramos interventriculares, os potenciais de ação podem ser impe-

didos de chegar a todas as zonas do miocárdio ventricular, refletindo-se numa forma

de onda do complexo QRS fora do padrão. Por outro lado, os ritmos ventricula-

res são distribúıdos pelo miocárdio ventricular por vias condutoras lentas (fibras de

Purkinje) e alternativas, o que, associado ao volume de massa muscular detido pe-

los ventŕıculos (principalmente pelo esquerdo), faz com que o complexo QRS seja,

por norma, o segmento de despolarização mais longo do ciclo card́ıaco.

De entre os vários tipos de ritmos, neste estudo é dado ênfase às extrasśıstoles,

também denominados por batimentos prematuros, dada a evidência encontrada no

caso de estudo 2 (descrito no subsecção 7.2.2). Segundo Barrett et al. (2016), as

extrasśıstoles são um fenómeno at́ıpico, que ocorre quando os focos ectópicos desen-

cadeiam espontaneamente uma onda de despolarização, contrapondo a regularidade

dos potenciais de ação gerados pelo nódulo SA. As extrasśıstoles podem estar asso-

ciadas a diversas causas e podem também estar presentes em indiv́ıduos saudáveis,
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pelo que, a sua a sua origem ao ńıvel celular, e respetiva denominação, pode ser de-

sencadeada na região auricular, região juncional AV ou ventricular, e é identificada

através da morfologia da onda de ECG:

• Extrasśıstole auricular: um potencial de ação gerado a partir de um foco

ectópico independente na auŕıcula irá estimular a contração da mesma e o

nódulo AV prematuramente, e será conduzido aos ventŕıculos. No ECG, as

ondas P geradas por estes focos terão uma forma fora do padrão normal,

embora as configurações do complexo QRS e onda T sejam, geralmente, nor-

mais. A onda de despolarização pode estimular o nódulo SA, que pode estar

em condições patológicas. Consequentemente, ocorre uma pausa entre a ex-

trasśıstole e a próxima contração normal do miocárdio, que tem, normalmente,

a mesma duração do intervalo entre batimentos normais antes da extrasśıstole –

o que origina um “reset” ao ritmo card́ıaco. Em casos gradualmente extremos,

ondas de despolarização independentes geradas em maior número podem ori-

ginar taquicardias auriculares, flutuação auricular ou até fibrilação auricular.

Arritmias auriculares ocorrem frequentemente, até em indiv́ıduos saudáveis,

sem significância patológica. Nos casos mais graves (e.g., taquicardia), a taxa

de contrações ventriculares pode ser de tal forma elevada que torna as diástoles

demasiado curtas, condicionando o volume de sangue que chega aos ventŕıculos

durante as contrações, e podendo levar a falência card́ıaca. Em casos extremos

como fibrilhação auricular, a estimulação das células especializadas e nódulo

AV é feita de forma desordenada e a taxas muito elevadas, o que exige inter-

venção urgente, por forma a evitar patologias crónicas, ou até risco de vida.

• Extrasśıstole ventricular: batimentos prematuros originados por um foco

ectópico localizado no miocárdio ventricular. É tipicamente representado por

um complexo QRS prolongado, causado pela lenta condução do potencial de

ação pelo tecido do miocárdio e fibras de Purkinje. Estas ondas de despo-

larização são, tipicamente, incapazes de estimular o feixe de His, pelo que a

sequência do ciclo card́ıaco não é afetada. Entretanto, dá-se a despolarização

do nódulo SA, que origina a contração auricular seguinte. Contudo, esta é
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dificilmente viśıvel no ECG, uma vez que o complexo QRS proveniente da ex-

trasśıstole se sobrepõe à onda P. O impulso gerado pelo nódulo SA irá chegar

aos ventŕıculos no seu peŕıodo refratário, que é seguido do peŕıodo de despo-

larização originado pelo foco ectópico. O segundo impulso consecutivo gerado

pelo nódulo SA produz um batimento na sequência normal. Porém, as ex-

trasśıstoles ventriculares são seguidas de um peŕıodo de pausa compensatória,

e a contração ventricular seguinte será mais forte do que aquela que antecede

a extrasśıstole, independentemente do volume de sangue presente nas câmaras

ventriculares. Ao contrário das extrasśıstoles auriculares, as ventriculares não

interrompem as normais descargas de potenciais de ação do nódulo SA.

Figura 4.9 – Exemplos de extrasśıstole com origem no nódulo SA, auricula (auricular) e na

região juncional AV. Adaptado de Aehlert (2017).

Em suma, as extrasśıstoles auriculares e ventriculares que ocorrem numa fase inicial

da diástole – momento em que os ventŕıculos têm pouco volume de sangue nas suas

câmaras, e o miocárdio ventricular se encontra no peŕıodo refratário –, possuem

uma contração de baixa intensidade e, normalmente, não são detetáveis através de

palpação no pulso. No que respeita à apresentação do segmento P-QRS-T no traçado

de ECG, os eventos card́ıacos que antecedem a extrasśıstole tendem a não constar

no segmento onde a extrasśıstole ocorre, ou constam com uma forma distorcida

em relação ao seu padrão normal – a Figura 4.9 representa os diferentes tipos de
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extrasśıstoles.

As situações alarmantes ocorrem quando as extrasśıstoles ventriculares se desenca-

deiam em séries rápidas e consecutivas de ondas de despolarização. A taquicardia

ventricular é um exemplo de uma situação grave, em que o fluxo de sáıda de san-

gue do coração é reduzido, podendo originar fibrilação ventricular. No caso mais

extremo, as fibras musculares sofrem contrações totalmente irregulares e incomple-

tas, devido às descargas de ondas de despolarização de vários focos ectópicos. A

situação pode ainda ser mais complicada se a despolarização ocorrer no chamado

“peŕıodo vulnerável”, que coincide com a fase em que os miócitos estão em parte

despolarizados e a repolarização está incompleta, reduzindo drasticamente o forne-

cimento de sangue ao organismo. A fibrilação ventricular é uma das causas mais

comuns de morte súbita em pacientes com enfarte do miocárdio.

Em termos práticos, Dubin (2000) refere os seguintes aspetos morfológicos a ter

em atenção durante a observação de um ritmo anormal (onde estão presentes a

prematuridade de batimentos card́ıacos, pausas, irregularidade, ou ondas com formas

fora do padrão): a existência de uma onda P antes de cada complexo QRS; a presença

de um complexo QRS após uma onda P; duração do intervalo PR e complexo QRS.

Resumo

Este caṕıtulo apresenta, de uma forma geral, a descrição dos conceitos mais im-

portantes sobre o ECG no contexto do presente trabalho, nomeadamente: a sua

génese, as metodologias cĺınicas principais para aquisição do ECG clássico de 12 de-

rivações, e derivações especiais, assim como o significado e interpretação dos seus

principais componentes. Com base nos conceitos abordados nos caṕıtulos anteriores

e com ênfase nos aspetos relacionados com o ECG, associados aos objetivos traçados

para o trabalho desenvolvido no âmbito desta dissertação (i.e., prinćıpios básicos e

derivações para aquisição de ECG, leitura do ECG), pretende-se uma melhor com-

preensão das metodologias adotadas para a prossecução desta dissertação.



5 Variabilidade da Frequência
Card́ıaca (VFC)

Este caṕıtulo apresenta uma revisão bibliográfica sobre a análise da VFC, uma

técnica que tem vindo a ser redescoberta, e que tem sido alvo de vários estudos

recentes, que apontam evidências acerca do seu uso e posśıveis aplicações em diversos

contextos. Portanto, é feita uma abordagem que envolve a origem da análise da VFC,

as suas aplicações práticas, métodos e metodologias que permitem a sua análise.

5.1 Fundamentos Teóricos da VFC

O interesse pela a variação dos intervalos entre batimentos card́ıacos, surge através

da técnica de monitorização do ritmo card́ıaco medida no pulso pelo médico e cien-

tista Grego Herophilos, que viveu entre 335-280 A.C. (Bedford, 1951). Mais recen-

temente, com o desenvolvimento e proliferação da técnica de ECG, surge a possibi-

lidade de avaliar com precisão as alterações no ritmo card́ıaco. Com a estabilização

desta técnica, com os avanços que permitiram a Norman J. Holter o desenvolvi-

mento do primeiro dispositivo portátil para realização de ECG ambulatório para

utilização prolongada (J. Holter, 1961), e com o advento das técnicas de processa-

mento digital de sinal (Cooley e Tukey, 1965), é despertado o interesse em estudar

a relação entre a variação dos intervalos do ritmo card́ıaco em diferentes patologias.

63
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Desde então, têm sido desenvolvidas diferentes técnicas de análise dos parâmetros

da VFC e, principalmente nas últimas décadas, surgem vários estudos que procu-

ram demonstrar evidências coerentes para a estabilização de padrões associados aos

parâmetros analisados. Contudo, dada a complexidade dos fatores associados à ori-

gem dos fenómenos fisiológicos, nomeadamente, relativas ao SNA, existem ainda

evidências que necessitam de investigação aprofundada, no sentido de se chegar a

uma opinião consensual acerca do significado de alguns dos parâmetros analisados

(Billman, 2011).

5.2 Análise da VFC

De acordo com ESC/AHA (1996) e Shaffer e Ginsberg (2017) estão descritos os três

grandes grupos de parâmetros que convergem na análise da VFC, constituindo os

marcadores para avaliação do controlo, flexibilidade e regulação cardiovascular: 1.

Parâmetros do domı́nio do Tempo; 2. Parâmetros do domı́nio da Frequência; e 3.

Parâmetros Não-Lineares.

1. Parâmetros do Domı́nio do Tempo

Existem vários métodos para a medição das variações no ritmo card́ıaco. As

medições no domı́nio temporal são, historicamente, as primeiras a surgir e,

possivelmente, um dos métodos mais simples. Estes métodos baseiam-se no

ritmo card́ıaco instantâneo (denominado por Instant Heart Rate – IHR – e

apresentado em bpm) em qualquer momento temporal ou o intervalo entre

complexos QRS sucessivos, determinados para recolhas de longa duração. Es-

tes intervalos são denominados por normal-to-normal (NN) intervals, apresen-

tados em milissegundos e dizem respeito a todos os intervalos entre complexos

QRS adjacentes resultantes do Ritmo Sinusal. Variáveis simples no domı́nio

do tempo que podem ser calculadas incluem: média dos intervalos NN, FC,

a diferença entre os maior e menor intervalos NN, a diferença entre o ritmo

card́ıaco durante o dia e noite, entre outros. Outras medições no domı́nio do
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tempo são variações no ritmo card́ıaco instantâneo por efeito da respiração,

posição do corpo, entre outras. Estas diferenças podem ser descritas tanto em

diferenças do ritmo card́ıaco, como na duração do ciclo card́ıaco. A análise

dos parâmetros temporais da VFC aborda também métodos estat́ısticos de en-

tre as quais, para o domı́nio do tempo, se incluem: desvio padrão do ritmo

card́ıaco instantâneo (Standard Deviation of IHR – SD IHR); desvio padrão

dos intervalos NN (SD NN ), que reflete todos os componentes do ciclo card́ıaco

responsáveis pela variabilidade durante o peŕıodo de monitorização, uma vez

que representa, de uma forma geral e quantitativa, a variação dos intervalos

NN em relação ao valor médio; a raiz quadrada das diferenças entre interva-

los NN adjacentes, que representa a modulação parassimpática (Dong, 2016);

número de pares de intervalos NN com diferenças superiores a 50 ms (NN50 );

e a proporção da quantidade dos intervalos NN50 em relação ao número total

de intervalos NN (pNN50 ); e, à semelhança de NN50 e pNN50, existe ainda

NN20 (com o mesmo significado que NN50, embora para diferenças superiores

a 20 ms). Os parâmetros pNN20, rMSSD, NN50 e pNN50 estão altamente re-

lacionados com a estimativa das variações de alta frequência (High Frequency

– HF, descrito a seguir nos parâmetros do domı́nio da frequência) no ritmo

card́ıaco.

2. Parâmetros no Domı́nio da Frequência

A análise da VFC para monitorizações de ECG de curta duração – entre 2

e 5 minutos, de acordo com ESC/AHA (1996) –, apresenta dois padrões de

oscilação primários, que são independentemente representados em diferentes

bandas de frequência: baixa frequência (Low Frequency – LF ), que representa

a banda de frequências entre 0.04–0.15 Hz (compreende peŕıodos ≈7 – 25 se-

gundos, sendo afetado pela respiração em ≈3 – 9 bpm, e.g., numa amostra de

5 minutos existem 12 – 45 peŕıodos de oscilação completos), está tipicamente

associada à ativação do sistema nervoso simpático; e alta frequência (High Fre-

quency – HF ), na banda 0.15–0.4 Hz (compreende peŕıodos ≈2.5 – 7 segundos,

sendo afetado pela respiração em ≈9 – 24 bpm), associada à ativação do sis-

tema nervoso parassimpático e modulação do Nervo Vagal. Segundo Shaffer
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e Ginsberg (2017), a potência da banda HF está altamente relacionada com

as medições de pNN50 e rMSSD do domı́nio do tempo. Tem tendência a au-

mentar durante a noite e diminuir durante o dia. Baixa potência da banda HF

pode estar relacionada com stress, ansiedade, pânico, entre outros. As ban-

das LF e HF são predominantemente utilizadas para quantificar a regulação

simpática, parassimpática e a sua interação (Heathers, 2014). As distribuições

da potência e da frequência central de LF e HF não são fixas, e podem variar

de acordo alterações na modulação do peŕıodo card́ıaco (Shaffer e Ginsberg,

2017).

Existe também a banda de frequências muito baixa (Very Low Frequency –

VLF ), em que a gama de frequência respetiva está compreendida entre 0.0033–

0.04 Hz, para ritmos com peŕıodos entre os 25 e 300 segundos, sendo, tipica-

mente, utilizada para monitorizações de longa duração. Mais recentemente são

também apontadas as frequências ultra baixas (Ultra Low Frequency – ULF ),

que compreende a gama de frequencias ≤0.003 Hz, para ritmos com peŕıodos

desde os 5 minutos a 24 horas, sendo usadas, em geral, para monitorizações

de 24 horas (Shaffer e Ginsberg, 2017). A aplicabilidade das bandas VLF e

ULF para monitorizações de curta duração é pouco fiável, devido ao peŕıodo

inerente. A sua associação aos fenómenos fisiológicos é ainda pouco definida.

Contudo, é apontada como referência para um grupo de fatores que envolvem

desde o sistema nervoso simpático, quimiorrecetores, termorecetores, metabo-

lismo, entre outros (ChuDuc et al., 2013; Shaffer e Ginsberg, 2017).

A medição das bandas de frequências ULF, VLF, LF e HF é, geralmente,

calculada em valores absolutos de potência (milissegundos ao quadrado – ms2).

Além disso, LF e HF podem também ser calculadas em unidades normalizadas

(normalized units – n.u.), que realçam o comportamento dos dois ramos do

SNA, e minimizam o efeito de alterações nos componentes da potência total

de LF e HF.

Além disso, um valor tipicamente apresentado na análise dos parâmetros no

domı́nio da frequência é o rácio LF/HF. Apesar das controvérsias em redor do

significado deste valor no seio da comunidade cient́ıfica, é geralmente aceite
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como um dado que permite a avaliação do equiĺıbrio simpatovagal, consti-

tuindo um método simplificado para medir a regulação dos dois ramos do

SNA. Contudo, outros fatores devem ser tidos em conta para que a sua in-

terpretação seja correta, como por exemplo, a influência da posição do corpo

durante a aquisição do sinal, que induz uma natural alteração da atividade de

cada um dos componentes do SNA.

No que respeita à representação gráfica dos dados numéricos, existem vários

métodos para análise das componentes de frequência. Podem ser exibidos pela

distribuição da variância da potência como uma função de frequência através

da análise de PSD (exemplos da representação gráfica de PSD exibidos pelas

Figuras 7.14 e 7.15 apresentadas na página 102).

3. Parâmetros Não-Lineares

Os fenómenos não-lineares estão interligados com a origem da VFC e são de-

terminados por interações complexas de variáveis hemodinâmicas (regulação

do fluxo sangúıneo), eletrofisiológicas e humorais, assim como, por exemplo,

através de regulações do Sistema Nervoso Autónomo. A investigação destes

parâmetros aponta para que a sua análise permita a extração de informação

relevante acerca da interpretação fisiológica da VFC e os estudos realizados de-

monstram coerência para a avaliação de posśıvel morte súbita e monitorização

de fibrilhação auricular (ESC/AHA, 1996).

Em ESC/AHA (1996) é também referido que em diversos estudos foi demons-

trado que monitorizações de curta duração para a VFC retornam rapidamente

aos valores basais após perturbações transitórias induzidas por alterações des-

tes valores em resultado de exerćıcio f́ısico de carga média, vasodilatadores de

curta atuação, e oclusão coronária transitória. Est́ımulos mais intensivos como

exerćıcio f́ısico em carga máxima, ou fármacos com efeitos de longa atuação,

podem resultar num intervalo maior para o regresso aos valores basais.

Segundo ESC/AHA (1996), Hsu et al. (2012) e Shaffer e Ginsberg (2017),

os parâmetros não-lineares podem ser representados pelas secções Poincaré

(ver Figuras 7.14 e 7.15 apresentadas nas páginas 102 e 103), no contexto

do tacograma para intervalos NN. O diagrama Poincaré consiste num método
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geométrico e não linear para avaliação da dinâmica da VFC. Cada intervalo NN

é representado como uma função em que o valor é determinado pelo intervalo

de um batimento (representado por NNt) e o intervalo seguinte (representado

por NNt+1), definindo assim um ponto não linear no gráfico. Este método

permite sumarizar, de forma detalhada, e insenśıvel a alterações nas tendências

dos intervalos NN, a informação relativa ao desempenho do coração através

dos intervalos NN. A sua análise consiste em delinear uma eĺıpse centrada em

torno dos pontos representados gráficamente. A partir desta elipse é posśıvel

derivar três parâmetros não-lineares: S, SD1 e SD2. A área da elipse que

representa o total da VFC (S ), correlaciona a sensibilidade barorreflexa, a

potência de LF e HF, e rMSSD. O desvio padrão da distância de entre cada

ponto a partir do eixo y = x (SD1 ), especifica a largura da elipse. SD1

mede a VFC para curta duração, em milissegundos, e está relacionado com

a sensibilidade barorreflexa, isto é, alterações nos intervalos NN por unidade

de variação da pressão sangúınea, e potência de HF. SD1 prevê a pressão

sangúınea diastólica, diferença da FC, rMSSD, pNN50, SDNN, a potência das

bandas LF e HF e a potência total para monitorizações de 5 minutos. O desvio

padrão de qualquer ponto a partir de y = x+ média NN (SD2 ), especifica o

comprimento da elipse. SD2 mede a VFC para curta e longa duração, em

ms, e relaciona a potência da banda LF e a sensibilidade barorreflexa. O

rácio SD1/SD2, que mede a imprevisibilidade das séries de intervalos NN, é

usado para medir o equiĺıbrio autónomo, quando a duração da monitorização o

permite e está presente ativação simpática. A interpretação do rácio SD1/SD2

e LF/HF estão correlacionadas.

5.3 Aplicações

O estudo da VFC através de ECG é baseado nas alterações dos intervalos dos bati-

mentos card́ıacos, e é considerado um método não-invasivo através do qual se pode

extrair informação acerca da atividade simpática e parassimpática eferente, tanto

em condições fisiológicas t́ıpicas como patológicas (Montano et al., 2009; Tobaldini
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et al., 2013). Apesar das opiniões controversas em relação ao significado de alguns

dos parâmetros da análise da VFC, existe uma grande comunidade no seio das co-

munidades cĺınica e cient́ıfica, que consideram que o estudo dos parâmetros da VFC

fornece informação cĺınica crucial para deteção de patologias ou potenciais fatores

de risco (Trimmel et al., 2015). Os estudos pioneiros nesta área, mostram que a

análise da VFC é capaz de fornecer, por si só, prognóstico acerca da mortalidade

em doentes que sofreram enfarte do miocárdio (Dekker et al., 2000; Lü et al., 1996;

Huikuri et al., 2000; Tsuji et al., 1994).

Recentemente, surgiram vários estudos que sugerem a utilidade da análise da VFC

em diversas áreas, como os estudos mencionados por Lopes et al. (2013); Arroyo-

Carmona et al. (2016), mais especificamente, a análise da VFC sustenta aplicações

na prática cĺınica para a prevenção e/ou monitorização da condição mental, f́ısica e

psicológica. Tem ainda aplicação na análise do estado emocional, tal como depressão

(Hughes et al., 2010; Vaccarino et al., 2008) e ansiedade (Friedman e Thayer, 1998).

A sua aplicação no setor desportivo é cada vez mais frequente dados os evidentes

fatores revelados a partir da FC e VFC. Tipicamente, os atletas apresentam alta

variabilidade do ritmo card́ıaco, assim como dos parâmetros temporais da VFC, o

que demonstra uma boa adaptabilidade fisiológica a diferentes est́ımulos aferentes.

É posśıvel determinar a evolução da adaptabilidade do organismo a diferentes ne-

cessidades fisiológicas (e.g., especificação da condição muscular, força, resistência,

flexibilidade, entre outros), que exigem respostas diferentes por parte do organismo,

através da avaliação quantitativa e qualitativa da modulação do SNA, antes, du-

rante, e em fase de recuperação após exerćıcio f́ısico. A utilidade da análise da VFC

é reconhecida neste meio, para monitorizar parâmetros fisiológicos que permitem

o desenvolvimento de planos de treino f́ısico e mental personalizados, em prol do

aumento da performance individual e coletiva (Dong, 2016; Kaikkonen et al., 2014;

Luque-Casado et al., 2013; Moltedo et al., 2006; Peçanha et al., 2013; Taelman et al.,

2009).

Num espectro mais alargado, foram também encontradas evidências para a ava-

liação de ńıveis de stress relacionado com condições patológicas relacionadas com os

sistemas hormonal, cardiovascular, neurológico e muscular, aquando da exposição a
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situações de stress, a curto e longo termo, através da análise da FC e VFC (Taelman

et al., 2009).

Resumo

Uma vez abordados os conceitos associados à aquisição e interpretação do ECG, este

caṕıtulo aborda os principais componentes que resultam da análise dos parâmetros

da VFC, e a sua interpretação fisiológica. São também apresentadas algumas das

principais aplicações da análise da VFC, no sentido de se compreender a abragência

e complexidade desta técnica. Através dos conceitos aqui apresentados, juntamente

com a revisão da literatura exposta nos caṕıtulos anteriores, pretende-se criar um

enquadramento que permita contextualizar e compreender melhor as metodologias,

procedimentos e os resultados obtidos, que serão descrito nos caṕıtulos seguintes.



6 Materiais e Métodos

Neste caṕıtulo são descritos os materiais e métodos usados para a aquisição de ECG,

no âmbito dos objetivos estabelecidos para este estudo, bem como as metodologias

definidas para a recolha e tratamento dos dados adquiridos. Como tal, é descrita a

população, protocolo usado e ferramentas de software e hardware utilizados para a

prossecução do estudo realizado.

6.1 Estudo Exploratório

No sentido de conhecer as potencialidades do BITalino para aquisição de ECG em

condição de repouso e dinâmica com derivações bipolares, para posterior corro-

boração emṕırica dos dados adquiridos por este dispositivo com os dados adquiridos

por um dispositivo médico, foram feitos diversos testes preliminares na sequência da

revisão de literatura.

Relativamente à seleção das derivações que melhor pudessem enquadrar-se nos ob-

jetivos deste estudo, foram considerados como principais critérios: a) mı́nima susce-

tibilidade posśıvel a artefactos, durante aquisição de dados em condição dinâmica;

b) picos da onda R evidentes; c) vetor da derivação com uma direção aproximada

71
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ao vetor card́ıaco, para uma observação geral dos eventos card́ıacos. Foram testadas

derivações periféricas e precordiais modificadas caracterizadas no estado de arte. No

que respeita às derivações periféricas, foram testadas as derivações modificadas I e

II, e Conventional Lead (CL) (Dubin, 2000).

De forma semelhante, as derivações bipolares precordiais modificadas dispõem de

uma configuração de elétrodos colocados no tronco. Note-se que as derivações pre-

cordiais standard para o eletrocardiograma clássico de 12 derivações são unipolares,

enquanto que as derivações utilizadas com o BITalino são bipolares. Isto significa

que, embora a configuração seja aproximada, o sinal obtido está a ser recolhido a

partir das derivações colocadas em pontos diferentes, o que significa que a forma

de onda obtida é aproximada, podendo contudo haver várias diferenças no sinal de

sáıda e na forma de onda recolhida pelas derivações unipolares standard.

Foram também testadas as derivações precordiais modificadas MCL1, MCL6 e CM5

(Fletcher et al., 2013; Francis, 2016). Estas derivações são utilizadas na prática

cĺınica para monitorizações em contexto dinâmico, e pretendem obter dados aproxi-

mados às derivações V1, V6 e V5, respetivamente. Por estas razões, a configuração

destas derivações para o elétrodo negativo e de referência são bastante diferentes do

convencional, em comparação com as derivações precordiais standard, uma vez que

nas derivações unipolares é utilizado um elétrodo positivo por cada referência, mas

apenas um elétrodo negativo e outro elétrodo de referência comuns a todas as de-

rivações precordiais (e colocados em posições diferentes dos que são utilizados para

as derivações bipolares). Já nas derivações bipolares, os elétrodos de cada derivação

são, tipicamente, configurados independentemente, existindo um elétrodo positivo,

um negativo e um de referência para cada derivação.

A escolha das derivações deve ser considerada cautelosamente, e de acordo com

a finalidade pretendida, por forma a evitar que os elétrodos colocados estejam na

vizinhança de grupos musculares associados aos movimentos realizados – o que irá

traduzir-se em rúıdo gerado por EMG. Por estes motivos, de entre as derivações

modificadas, foram escolhidas: uma derivação periférica modificada, CL, e uma

derivação precordial modificada, CM5 – as suas configurações são representadas na

Figura 6.1.
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Figura 6.1 – Exemplo da configuração das derivações usadas neste estudo – CL e CM5 –,

num dos voluntários, para aquisição de ECG com recurso ao BITalino (r)evolution Plugged Kit

BT. As imagem referencia a colocaçãos dos elétrodos positivo (+), negativo (-) e de referência

(R), para cada uma das derivações.

A escolha da derivação periférica modificada recaiu sobre a CL, uma vez que, durante

a fase de testes, foi a que apresentou menos rúıdo na presença de movimento nos

membros, nomeadamente, os superiores. Isto deve-se ao facto de a configuração

desta derivação apresentar apenas um elétrodo colocado na zona peitoral e dois

na zona do abdómen, enquanto que as derivações periféricas modificadas I e II

apresentaram dois elétrodos na zona peitoral e apenas um na zona do abdómen.

Por esta razão, as derivações modificadas I e II tornam-se mais suscet́ıveis a rúıdo

induzido pelos grupos musculares envolvidos na produção de movimento ao ńıvel dos

membros superiores. Além disso, esta derivação apresenta também um vetor com

uma direção aproximada ao vetor elétrico do coração, e os picos R são evidentes,

correspondendo aos critérios estipulados para a seleção das derivações.

No que respeita às derivações precordiais modificadas, a escolha da derivação CM5



74 CAPÍTULO 6. MATERIAIS E MÉTODOS

deve-se ao facto de esta apresentar uma baixa suscetibilidade a rúıdo originado por

EMG, induzido em condição dinâmica, sendo os picos R bem evidenciados (o que

é ideal para posterior análise da VFC). Fletcher et al. (2013) referem ainda que,

mesmo entre as derivações do ECG clássico de 12 derivações, esta é a que apresenta

maior sensibilidade para deteção isquemia subendocárdica induzida por exerćıcio

f́ısico. Para mais, o vetor desta derivação está alinhado com o vértice card́ıaco, dada

a posição da colocação do par de elétrodos polarizados, permitindo a monitorização

dos eventos ventriculares.

Para comprovar a viabilidade destas derivações, foram realizadas recolhas em re-

pouso e em condição dinâmica em diferentes indiv́ıduos.

6.2 Voluntários

Para a aquisição de ECG, foi estabelecido um acordo com uma equipa de futebol

profissional, e com os atletas do plantel que realizam treinos bidiários, para que se

disponibilizassem como voluntários para recolha de dados. A média de idades dos

voluntários (atletas) é de 21.95±3.32 anos de idade, com uma média de alturas de

181.3±5.68 cm e um peso médio de 72.3±5.81 Kg.

Adicionalmente, foram monitorizados dois indiv́ıduos no âmbito do estudo explo-

ratório, que foram também submetidos ao mesmo procedimento que os atletas, para

a monitorização em repouso. Um deles, identificado como Sujeito C2 – indiv́ıduo

de sexo feminino de 34 anos de idade, 158 cm de altura e peso de 47 Kg – apre-

senta histórico familiar de doença cardiovascular, e é apresentado no caso de estudo

2. O outro indiv́ıduo, de sexo masculino, saudável, de 26 anos de idade, 174 cm de

altura e com o peso de 70 Kg, foi identificado como voluntário C3. Do estudo reali-

zado com o sujeito C3 surge o caso de estudo 3, onde são apresentados os dados de

ECG adquiridos em condição de repouso e condição dinâmica, e respetiva análise

ŕıtmica e da VFC. Os resultados obtidos a partir destes sujeitos são apresentados

nas subsecções 7.2.2 e 7.2.3.



6.3. PROTOCOLO EXPERIMENTAL 75

6.3 Protocolo Experimental

Antecedendo o processo de recolha de ECG, foi apresentado um Protocolo Expe-

rimental, e respetivo Consentimento Informado (formulário anexo à dissertação),

através do qual os atletas concordaram em fornecer os dados adquiridos (descri-

tos na secção 6.2), e em participar neste estudo. O primeiro processo realizado

consistiu na explicação do intuito deste estudo e os procedimentos a que seriam pos-

teriormente sujeitos para a realização da recolha dos dados de ECG. Esta fase inicial

envolveu a explicação do propósito, metodologias e material utilizado para o estudo,

assim como a descrição do tratamento dos dados na fase de pós-processamento.

Os voluntários declararam que não estavam sobre o efeito de qualquer fármaco que

pudesse alterar os fenómenos card́ıacos.

No sentido de evitar qualquer interferência bioelétrica, a preparação da pele dos vo-

luntários foi realizada com recurso a álcool et́ılico e gaze e, em alguns casos, foi

também removido o pelo cutâneo existente nas zonas de colocação dos elétrodos –

este procedimento pode reduzir a resistividade da pele até 5000 Ω (Kligfield et al.,

2007). As interferências eletromagnéticas também foram tomadas em conta, assegu-

rando que as monitorizações fossem realizadas num local afastado de linhas elétricas,

e dispositivos elétricos/eletrónicos que pudessem comprometer a qualidade dos si-

nais.

Como referido anteriormente, as derivações utilizadas foram a derivação CL e CM5.

A Tabela 6.1 apresenta a configuração dos elétrodos para as derivações utilizadas – de

ressalvar que a derivação CL é apresentada pelo autor Dubin (2000) apenas através

de imagem, pelo que a sua configuração foi interpretada a partir da mesma, que pode

ser visualizada na Figura 4.5 (que consta na página 54); ambas as derivações são

descritas na subsecção 4.2.3. Como referido por Dubin (2000), a configuração destas

derivações deve ser ajustada, por forma a obter-se um sinal de melhor qualidade, pelo

que foi optado pela colocação dos elétrodos em posições ligeiramente mais distais,

em relação ao coração, por forma a melhorar a qualidade do sinal de ECG.
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Tabela 6.1 – Configuração da localização dos elétrodos para aquisição das derivações CL e

CM5, usadas neste estudo.

Derivação Elétrodo positivo Elétrodo negativo Elétrodo de referência

CM5 Posição do elétrodo posi-

tivo da derivação precor-

dial convencional V5

Abaixo do manúbrio, zona

de ligação entre a 2a carti-

lagem costal e o esterno

Crista iĺıaca esquerda

CL Aproximadamente na zona

do 9o espaço intercostal,

sobre a linha hemiclavicu-

lar esquerda

Lado direito do manúbrio,

abaixo da clav́ıcula

Simétrico ao elétrodo posi-

tivo, segundo o plano sagi-

tal, do lado direito

Após a realização dos procedimentos iniciais e colocação dos elétrodos, com o vo-

luntário em posição de supino e relaxado, deu-se ińıcio à gravação do sinal de ECG,

adquirido em tempo real. Cada voluntário foi submetido a uma monitorização, com

duração mı́nima de 2 minutos – de acordo com os procedimentos estabelecidos em

ESC/AHA (1996) para análise da VFC, para monitorizações de curta duração.

As normas relativas à confidencialidade dos dados, ética e riscos associados foram

regidos pela Declaração de Helśınquia1.

6.4 Materiais

6.4.1 Hardware

Como dispositivo de baixo custo, e tal como foi descrito anteriormente, foi escolhido

o BITalino (r)evolution Plugged Kit BT, dois sensores de ECG e uma bateria com

capacidade de 750 mAh e 3.7 V. Para gravação dos dados foi utilizado um compu-

tador portátil, com sistema operativo Windows, emparelhado com o BITalino via

Bluetooth (na Figura 6.2 estão ilustrados os componentes do BITalino utilizados).

Foram ainda produzidos os encapsulamentos, com recurso a impressão 3D, a partir

dos modelos dispońıveis online2, usando os materiais PLA e Filaflex, para armaze-

namento dos componentes do BITalino (que por defeito são fornecidos como placas

de circuito impresso sem encapsulamento, e por isso mais propensos à influência

1https://www.wma.net/policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-
medical-research-involving-human-subjects/

2http://bitalino.com/en/development/3d-printing
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de rúıdo). Foi ainda produzida uma caixa para armazenamento do kit completo

(Figura 6.3).

Figura 6.2 – Componentes do BITalino (r)evolution Plugged Kit BT utilizados neste estudo,

para monitorização das derivações CL e CM5: a) Placa principal do BITalino (r)evolution

Plugged Kit BT ; b) Sensor de ECG; c) Bateria; d) Cabo de ligação entre a placa principal e

o sensor; e) Cabo de ligação dos elétrodos ao sensor com 3 terminais (+, - e REF).

Foram usados elétrodos pré-gelificados, e auto adesivos, de Ag/AgCl.

Além das monitorizações realizadas com o BITalino, os voluntários foram também

submetidos à recolha de dados eletrocardiográficos utilizando um dispositivo profissi-

onal de uso cĺınico, em repouso, no seguimento das provas de aptidão f́ısica realizada

para atletas de alta competição no ińıcio da época desportiva. Estes eletrocardio-

gramas foram realizados por uma equipa médica, com recurso a um dispositivo gold
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Figura 6.3 – Encapsulamentos impressos em PLA e Filaflex para armazenamento do BITalino

(r)evolution Plugged Kit BT, e respetivos componentes.

standard para aquisição de ECG de 12 derivações – BTL-08 MT PLUS 3 (Figura 6.4).

Além das especificações dispostas na Tabela 6.2 (apresentada na página 78), o BTL-

08 MT PLUS é também dotado dos seguintes filtros embebidos no hardware: filtros

principais adaptáveis para ondas eletromagnéticas [50–60 Hz]; filtros de tremor mus-

cular para 35 Hz e 25 Hz; filtros de linha base: 0.05 Hz (3.2 segundos), 0.11 Hz (1.5

segundos), 0.25 Hz (0.6 segundos), 0.50 Hz (0.3 segundos), 1.50 Hz (0.1 segundos)

e splines.

Tabela 6.2 – Especificações técnicas dos equipamentos BITalino (r)evolution Plugged Kit

BT com os respectivos sensores de ECG e BTL-08 MT PLUS.

Especificação BITalino BTL-08 MT PLUS

Frequência de amostragem 1000 Hz 2000 Hz

Resolução do ADC 10 bit 13 bit

Ganho 1100 n.d.

Amplitude ±1.5mV (VCC = 3.3V) AC:±15.9 mV; DC:±400 mV

Largura de banda 0.5 — 40 Hz 0.05 — 170 Hz

Gama da tensão de entrada ±1.65 V ±5 V

Impedância de entrada 7.5GΩ > 20MΩ

CMRR 86dB > 98dB

3https://www.btlnet.com/products-cardiology-resting-ecg-btl-m-line-btl-08-mt-plus
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Figura 6.4 – Aparato do dispositivo BTL-08 MT PLUS, gold standard, usado pela equipa

médica para aquisição de ECG de 12 derivações.

6.4.2 Software

O software utilizado para visualização e gravação das monitorizações de ECG re-

alizadas com o BITalino foi o OpenSignals4 – software desenvolvido pela PLUX5.

Os dados registados nos ficheiros gerados pelo OpenSignals podem ser acedidos para

pós-processamento através de Application Programming Interface (API), dispońıveis

para Python, Java, Matlab, LabView ou Microsoft Visual C#. Este software dispõe,

ainda, de visualização dos dados adquiridos em tempo real, compat́ıvel com diferen-

tes sistemas operativos (Windows, Android, Mac OS X ), e dotado de um módulo

para análise dos parâmetros no domı́nio do Tempo e Frequência, assim como dos

parâmetros não-lineares, da Variabilidade da Frequência Card́ıaca.

Foi definida uma frequência de amostragem de 1000 Hz para a gravação do sinal,

pelas razões apresentadas na secção 1.2.

4http://bitalino.com/en/software
5https://www.plux.info/index.php/en/
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Quanto ao BTL-08 MT PLUS, foi definida uma frequência de amostragem 2000 Hz.

O software utilizado para extração de carateŕısticas do sinal recolhido (apresentando

o traçado de ECG para ambas as velocidades gravação de 25 mm/s e 50 mm/s, e 10

mm/mV em amplitude) e análise automática, para fins de diagnóstico e geração de

relatórios de ECG, foi o BTL CardioPoint–ECG C600 6.

6.4.3 Pós-processamento de Dados

No sentido de se obter um sinal com melhor qualidade, foi realizado um pós-proces-

samento do sinal adquirido com o BITalino, através da aplicação de filtros digitais.

Nas Figuras 6.5 e 6.6 pode verificar-se a diferença entre o sinal obtido em bruto e o

sinal filtrado após aplicação dos filtros digitais.

Figura 6.5 – Traçado de ECG de 5 segundos do sinal em bruto, gerado através da biblioteca

BioSPPy, para o voluntário S13 a partir da derivação CL, com grelha à escala de 25 mm/s e

10 mm/mV.

Com vista à remoção de posśıveis interferências eletromagnéticas que podem cor-

romper o sinal adquirido, e tratamento de dados, foi escolhida a linguagem Python,

e em particular a biblioteca BioSPPy7, devido ao conjunto de funções já dispońıveis

6https://www.btlnet.com/products-cardiology-resting-ecg-computerized-ecg-btl-cardiopoint-
ecg-c600

7http://biosppy.readthedocs.io/en/stable/
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Figura 6.6 – Traçado de ECG de 5 segundos do sinal filtrado, gerado através da biblioteca

BioSPPy, para o voluntário S13 a partir da derivação CL, com grelha à escala de 25 mm/s e

10 mm/mV.

e especificamente desenvolvidas para lidar com sinais ECG. Como interface de de-

senvolvimento utilizou-se o editor Spyder 8. Esta ferramenta possibilitou a edição

e execução do código para a filtragem digital de sinal, deteção de picos R, geração

de gráficos baseados na frequência card́ıaca e ondas eletrocardiográficas segmenta-

das e individualizadas (em que gera um gráfico com a sobreposição dos segmentos

de onda P-QRS-T identificados, no peŕıodo de tempo selecionado). A biblioteca Bi-

oSPPy permite a aplicação de um filtro passa-banda [3–45 Hz] ao sinal recolhido

(de notar que, uma vez que se trata de uma biblioteca open source, é posśıvel al-

terar a banda do filtro aplicado), e implementa o algoritmo de Christov (Christov,

2004) para deteção dos complexos QRS.

Uma vez que os dados recolhidos através do OpenSignals não correspondem às uni-

dades f́ısicas reais (mas sim aos código digitais produzidos pelo ADC), é necessário

aplicar uma função de mudança de escala para que as unidades sejam convertidas

para Volts (dado pela equação 6.1), ou para miliVolts (dado pela equação 6.2). Am-

bas as funções de mudança de escala (ou funções de transferência, como descrito

pela PLUX ) estão dispońıveis online, na datasheet do sensor de ECG do BITalino9.

ECG(V ) =

(

ADC

2n
− 1

2

)

· V CC

GECG

(6.1)

8https://www.spyder-ide.org/
9http://bitalino.com/datasheets/REVOLUTION ECG Sensor Datasheet.pdf
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ECG(mV ) = ECG(V ) · 1000 (6.2)

em que:

· VCC = 3.3 V (tensão de operação do BITalino);

· ADC – código digital resultante da amostragem do canal;

· GECG = 1100 (ganho do sensor);

· ECG (V) – valores do ADC convertidos para Volt (V);

· ECG (mV) – valores do ADC convertidos para miliVolt (mV);

· n – número de bits do canal; este valor pode variar, uma vez que depende da

resolução do conversor ADC, já que, no BITalino (r)evolution os canais A1

a A4 têm 10-bit de resolução (n=10) e os canais A5 e A6 usam 6-bit (n=6)

quando todos os canais são adquiridos.

Foi realizada uma adaptação à biblioteca BioSPPy, para a geração de uma grelha

escalar nos gráficos do traçado de ECG. Esta grelha está ajustada à escala que

é utilizada no papel eletrocardiográfico, onde os traçados dos ECG convencionais

de 12 derivações são impressos (Dubin, 2000), como ilustrado nas Figuras 6.5, 6.6

e 6.8. A localização dos picos R não foi apresentada, para proporcionar melhor

leitura por observação ŕıtmica e morfológica (a Figura 6.7 representa o traçado com

a identificação dos picos R e ausência da grelha escalar). O algoritmo de Christov

foi mantido como base para geração do gráfico da frequência card́ıaca.

Com recurso à biblioteca BioSPPy foram extráıdos os seguintes gráficos, para cada

um dos voluntários e para cada uma das derivações modificadas: traçado de ECG

de 5 segundos com sinal em bruto (Figura 6.5) e filtrado (Figura 6.6); traçado de

ECG de 10 segundos do sinal em bruto e sinal filtrado (Figura 6.8); gráfico represen-

tativo da frequência card́ıaca para o tempo total de aquisição de ECG (Figura 6.9);

gráfico representativo das ondas electrocardiográficas segmentadas e individualiza-

das (Figura 6.10); sumário da aquisição de ECG, para monitorização completa (Fi-

gura 6.11).
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Figura 6.7 – Traçado de ECG de 5 segundos do sinal filtrado sem grelha escalar, gerado

através da biblioteca BioSPPy, para o voluntário S13 a partir da derivação CL.

Figura 6.8 – Traçado de ECG de 10 segundos do sinal filtrado, gerado através da biblioteca

BioSPPy para o voluntário S13 a partir da derivação CL, com grelha à escala de 25 mm/s e

10 mm/mV.

Para a análise dos parâmetros da VFC foi usado o módulo do OpenSignals como

ferramenta de suporte para análise dos dados recolhidos, que permite a geração de

relatórios com os dados numéricos e geométricos (que podem ser exportados nos

formatos .CSV ou .PDF). Exemplos dos parâmetros da VFC extráıdos podem ser

encontrados no caso de estudo 3 (subsecção 7.2.3).
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Figura 6.9 – Gráfico da frequência card́ıaca ao longo da duração total da monitorização

(2:21 minutos) de ECG para o voluntário S13 a partir da derivação CL, extráıdo através da

biblioteca BioSPPy.

Figura 6.10 – Exemplo do gráfico das ondas eletrocardiográficas segmentadas e individua-

lizadas com representação da forma de onda P-QRS-T para a duração total da monitorização

do voluntário S13 (171.2 segundos), a partir da derivação CL. Representação gráfica extráıda

através da biblioteca BioSPPy, apresentando a sobreposição dos 168 segmentos de onda P-

QRS-T detetados, onde é posśıvel observar a ausência de artefactos.
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Figura 6.11 – Sumário da monitorização, gerado pela biblioteca BioSPPy para monitorização completa do voluntário S13 (2:21

minutos) para a derivação CL: a) sinal em bruto; b) sinal filtrado; c) gráfico da frequência card́ıaca; d) ondas eletrocardiográficas

segmentadas e individualizadas.





7 Resultados

Este caṕıtulo é dividido em duas partes: resultados obtidos e discussão dos mesmos.

Começa por apresentar os resultados que englobam o grupo de controlo, onde é

descrita a comparação dos dados entre o BITalino e o dispositivo gold standard,

nomeadamente, a qualidade do sinal adquirido pelo dispositivo de baixo custo, e a

análise do segmento QT corrigido. Depois, são apresentados os três casos de estudo

que resultaram de um dos indiv́ıduos do grupo de controlo e dos dois voluntários que

participaram no estudo exploratório, onde são apresentados os padrões da onda de

ECG at́ıpicos detetados pelo BITalino e por dispositivos gold standard, bem como

os resultados da análise da VFC.

7.1 Grupo de Controlo

Em todas as aquisições de ECG realizadas para os 21 atletas é posśıvel detetar, com

evidência, todos os segmentos de onda P-QRS-T e picos R – como se exemplifica a

Figura 6.10 –, o que permite uma correta leitura ŕıtmica do traçado de ECG, mas

também habilita uma análise morfológica coerente. A validação da qualidade do

sinal foi realizada por um profissional de saúde, especialista em ECG.

87
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No que respeita à comparação dos dados obtidos pelo dispositivo de baixo custo com

o dispositivo médico, não foi posśıvel efetuar a aquisição de sinal com ambos os dis-

positivos de forma sincronizada – dado que o tempo necessário para configuração do

hardware e software poria em causa o plano de treino dos atletas, ao qual acresce o

tempo extra que teria de ser despendido pela equipa médica –, e apenas foram facul-

tados os relatórios de ECG gerados pelo software do dispositivo médico, resultando

numa limitação de análise dos dados. Contudo, as monitorizações de ECG realizadas

com o BITalino tomaram lugar nos dias seguintes para que as condições fisiológicas

dos atletas fossem tão semelhantes quanto posśıvel àquelas que apresentaram nos

dias em que realizaram as monitorizações com o sistema gold standard. Desta forma,

tivemos de optar por uma corroboração emṕırica dos dados dispońıveis, através da

análise numérica e análise por observação dos traçados de ECG obtidos a partir de

ambos os dispositivos.

Para contornar as limitações impostas pelos recursos dispońıveis, e partindo da

qualidade do sinal obtido com o dispositivo de baixo custo, realizamos a análise do

segmento QT Corrigido (QTc) para a frequência card́ıaca, para todos os voluntários

(Tabela 7.1). Desta forma obtivemos uma comparação numérica entre ambos os

dispositivos (BITalino (r)evolution e BTL CardioPoint–ECG C600 ).

Seguindo os procedimentos da prática cĺınica para a medição escalar do QTc no

ECG clássico de 12 derivações, procedemos à escolha da derivação que apresenta

o intervalo QT absoluto mais longo, para ambos os dispositivos, e seguimos os

procedimentos descritos na subsecção 4.2.

7.2 Estudos de Casos

As subsecções seguintes descrevem os casos de estudo analisados através das moni-

torizações realizadas com o BITalino, em que foram detetadas evidências relevantes

para os resultados da investigação em causa. Um deles envolve um dos atletas. Os

outros dois advêm do estudo exploratório, em que foi usado o mesmo protocolo ex-

perimental para monitorização em repouso. Apesar de o objetivo principal deste
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Tabela 7.1 – Valores de QTc para os voluntários do grupo de controlo de 21 atletas. QT e

RR obtidos através de medição escalar do intervalo absoluto para cálculo do QTc para a FC.

RR médio obtido a partir das ferramentas de software – OpenSignals (módulo de análise da

VFC) e BTL CardioPoint–ECG C600.

BITalino (r)evolution BTL-08 MT PLUS

Voluntário QT (s) RR (s) QTc (ms) AVG

RR

(ms)

QT (s) RR (s) QTc (ms) AVG

RR

(ms)

S1 0.44 1.04 431 1052 0.4 1.4 338 1333

S2 0.44 1 440 947 0.36 0.86 388 857

S3 0.42 0.92 438 887 0.38 0.86 410 845

S4 0.44 1.04 431 973 0.44 1.12 416 1053

S5 0.48 1.46 397 1433 0.44 1.4 372 1395

S6 0.46 1.16 427 1089 0.44 1.26 392 1224

S7 0.44 1.06 427 1011 0.4 0.88 426 857

S8 0.46 1.04 451 1007 0.4 0.9 422 938

S9 0.4 0.96 408 880 0.36 0.92 375 896

S10 0.44 1.16 409 1086 0.36 0.7 430 706

S11 0.44 0.98 444 940 0.44 0.94 454 1000

S12 0.48 1.2 438 1364 0.44 1.08 423 1091

S13 0.44 1.14 412 1163 0.42 1.4 355 1395

S14 0.42 0.98 424 967 0.4 1.04 392 1000

S15 0.42 1.18 387 1008 0.38 1.32 331 1224

S16 0.44 1.56 352 1434 0.42 1.52 341 1395

S17 0.5 1.22 453 1209 0.46 1.34 397 1277

S18 0.44 1.16 409 1162 0.42 1.52 341 1463

S19 0.4 1.2 365 1029 0.38 0.96 388 938

S20 0.48 1 480 1191 0.44 1 440 1034

S21 0.52 1.44 433 1313 0.44 1.3 386 1224

Média 0.44 1.14 427 1052 0.42 1.08 392 1053

Desvio Padrão 0.0306 0.172 29.55 169.5 0.0314 0.248 35.77 221.8

estudo recair na avaliação da fiabilidade do dispositivo de baixo custo para análise

ŕıtmica, foram detetados eventos que sustentam a argumentação para o seu uso em

análise morfológica da forma de onda do ECG, como veremos a seguir.

7.2.1 Caso de Estudo 1: Polaridade Invertida na Onda T

Uma forma de onda at́ıpica foi detetada durante a monitorização de ECG de um dos

atletas, designado por C1, com recurso ao BITalino (Figura 7.1). Quando analisado

o relatório de ECG gerado pelo dispositivo gold standard, mais precisamente, o

traçado das derivações V4, V5 e V6, verificou-se que a polaridade invertida da onda

T foi também detetada pelo BTL-08 MT PLUS (Figura 7.2).
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Figura 7.1 – Porção de traçado de ECG adquirido pelo BITalino através da derivação

CM5, para o voluntário C1, com identificação dos componentes da forma de onda P-QRS-

T. A polaridade invertida da onda T é evidenciada. Representação gráfica extráıda através

da biblioteca BioSSPy, à escala de 25 mm/s de velocidade de gravação e 10 mm/mV em

amplitude.

Figura 7.2 – Traçado de ECG para as derivações V4, V5 e V6 para a monitorização do

voluntário C1, extráıdas pelo BTL-08 MT PLUS, evidenciando a polaridade invertida da onda

T. Gráfico adaptado a partir do relatório de ECG gerados pelo BTL CardioPoint–ECG C600,

a uma escala de 25 mm/s de velocidade de gravação e 10 mm/mV de amplitude.
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Esta evidência eletrocardiográfica pode indicar vários tipos de patologias (e.g., posśı-

vel enfarte do miocárdio) ou malformações do miocárdio adquiridas (e.g., hipertrofia

ventricular). No entanto, uma análise de diagnóstico mais aprofundada com recurso

a técnicas mais apuradas (e.g., ecocardiograma) devem ser realizadas, por forma

a complementar a informação dada pelo ECG, e excluir-se qualquer diagnóstico

errático. Além disso, na análise de ECG é crucial considerar inferências, tais como,

atividade f́ısica do sujeito (uma vez que, no caso dos atletas é comum haver um

aumento da massa muscular card́ıaca em resposta às necessidades de irrigação dos

órgãos), idade (certas evidências patológicas são exclúıdas em crianças, jovens e jo-

vens adultos), género, ou até mesmo o grupo étnico, que podem sugerir padrões

reconhecidos como normais para certos grupos, e auxiliar na elaboração de um

diagnóstico correto (Aehlert, 2017; Drezner et al., 2013; Macfarlane et al., 2014;

Santhanakrishnan et al., 2016).

7.2.2 Caso de Estudo 2: Extrasśıstoles

Durante o estudo exploratório, em que os testes para escolhas das derivações estavam

a ser realizados com o voluntário C2, nomeadamente, a derivação modificada I – a

configuração usada pretende simular o triângulo de Einthoven, e envolveu o uso de

2 elétrodos colocados nos pulsos –, foram detetados vários eventos morfológicos que

levantaram a suspeita de posśıvel patologia.

Os resultados obtidos pelo BITalino foram analisados por um Médico Especialista

em Cardiologia, que sugeriu a este indiv́ıduo a realização de exames eletrocardi-

ográficos num serviço de cardiologia local. Neste seguimento, o voluntário C2 re-

alizou um exame Holter durante 24 horas, para o qual foi usado um dispositivo

NovaCor com o software de análise ECG HolterSoft Ultima V2.4.4. Os traçados fo-

ram analisados pela equipa médica do serviço de cardiologia da área de residência

deste voluntário, e em resultado foram diagnosticadas extrasśıstoles. Após investi-

garmos os resultados do dispositivo médico comparativamente aos resultados obtidos

com o BITalino, conclúımos que as formas de onda provenientes de ambos os dispo-

sitivos são semelhantes, sendo posśıvel observar a presença de extrasśıstoles, como



92 CAPÍTULO 7. RESULTADOS

se verifica nas Figuras 7.3 e 7.4.

Figura 7.3 – Segmento do traçado de ECG adquirido através da derivação modificada I com

recurso ao BITalino (r)evolution, para o voluntário C2, onde se pode observar a ocorrência de

extrasśıstole. Gráfico gerado através da biblioteca BioSSPy, à escala de 25 mm/s de velocidade

de gravação e 10 mm/s em amplitude.

7.2.3 Caso de Estudo 3: Análise da VFC em Condição

Dinâmica

Para procedermos à análise da VFC, o voluntário C3 foi sujeito a monitorização

de ECG em repouso e em condição dinâmica durante a realização de corrida em

trilho livre, na fase de estudo exploratório desta investigação. O protocolo para a

realização da monitorização, em condição dinâmica, tem a mesma base do protocolo

usado para monitorização em repouso, com as seguintes diferenças:

1. Foi usada uma rede elástica no tronco para proporcionar melhor fixação dos

cabos e elétricos, reduzindo o rúıdo causado pelo movimento dos cabos e pro-

movendo a aderência dos elétrodos;

2. Utilizou-se um clip plástico impresso na caixa que envolve a placa principal do

BITalino, para fixar a mesma à roupa do voluntário;

3. A estação para visualização e gravação do sinal adquirido foi um smartphone

com o sistema operativo Android, com recurso à aplicação OpenSignals.

O aparato utilizado é semelhante ao que foi usado para o voluntário C1, para o teste

de monitorização durante treino, que pode ser visualizado na Figura 7.5.
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A monitorização, em repouso, teve uma duração de 2:27 minutos com a derivação CL

– a Figura 7.6 ilustra a FC para a monitorização total, em repouso. Posteriormente,

foi realizada a monitorização, em condição dinâmica, com as derivações CL e CM5,

durante cerca de 18 minutos, em que existiram diferentes fases de esforço, que exigem

diferentes necessidades de carga de trabalho para o coração, devido às alterações

das necessidades metabólicas – podem observar-se as alterações da FC do gráfico

ilustrado pela Figura 7.7 (resultados obtidos através da derivação CM5). O gráfico

da Figura 7.8 representa os mesmos resultados, a partir da derivação CL, a qual foi

afetada por rúıdo de contacto, adulterando os resultados (pode ser comparado com

os resultados obtidos a partir da derivação CM5). O efeito do rúıdo sobre o sinal

adquirido pela derivação CL pode ser observado através dos resultados obtidos pela

derivação CM5 nas Figuras 7.10, 7.11, 7.12 e 7.13.

Após as monitorizações, fez-se o tratamento dos dados ao ńıvel de filtragem do sinal e

análise dos parâmetros da VFC (Tabelas 7.2, 7.3 e 7.4; e representados gráficamente

pelas Figuras 7.14 e 7.15). Devido ao facto de o sinal adquirido através da derivação

CL apresentar grande quantidade de rúıdo, a análise da VFC foi realizada apenas a

partir dos dados adquiridos pela derivação CM5.

Tabela 7.2 – Parâmetros no doḿınio do tempo da VFC para o voluntário C3, recolhidos a

partir da derivação CM5, para as aquisições em repouso e durante corrida (condição dinâmica).

Dados obtidos a partir do módulo para extração de parâmetros da VFC do OpenSignals.

Parâmetro Repouso Corrida

Min. NN (ms) 775 344

Max. NN (ms) 937 945

AVG NN (ms) 858 492

SD NN (ms) 30 74

rMSSD (ms) 28 21

NN20 99 389

pNN20 (%) 58 17

NN50 11 61

pNN50 (%) 6 2

AVG IHR (BPM) 69 121

SD IHR (BPM) 2 19
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Tabela 7.3 – Parâmetros do doḿınio da frequência da VFC para o voluntário C3, recolhidos a

partir da derivação CM5, para as aquisições em repouso e durante corrida (condição dinâmica).

Dados obtidos a partir do módulo para extração de parâmetros da VFC do OpenSignals.

Parâmetro
Repouso Corrida

VLF LF HF VLF LF HF

Frequência (Hz) 0–0.04 0.04–0.15 0.15–0.4 0–0.04 0.04–0.15 0.15–0.4

Pico (Hz) 0.007 0.062 0.338 0.012 0.06 0.152

Potência (ms2) 122 307 300 1890 472 227

Potência (%) 17 42 41 73 18 9

Potência (n.u.) – 51 49 – 68 32

Tabela 7.4 – Parâmetros não-lineares da VFC para o voluntário C3, recolhidos a partir da

derivação CM5, para as aquisições em repouso e durante corrida (condição dinâmica). Dados

obtidos a partir do módulo para extração de parâmetros da VFC do OpenSignals.

Parâmetro Repouso Corrida

SD1 (ms) 20 15

SD2 (ms) 39 104

SD1/SD2 0.51 0.14

7.3 Análise de Resultados

Relativamente à medição do QTc para a FC, os procedimentos encontrados no estado

da arte, e na prática cĺınica, prevêm, apenas, procedimentos e valores de corte para

medições do QTc a partir das derivações do ECG clássico de 12 derivações. No

estudo desenvolvido por Viskin (2009) são referidos valores de corte standard para

QTc: entre 350 a 450 milissegundos para homens; e entre 360 a 460 milissegundos

para mulheres. Porém, as derivações usadas com o BITalino são bipolares, o que

faz com que estes valores possam não ser diretamente equiparáveis com os valores

obtidos por derivações unipolares. Mesmo assim, os valores resultantes das análises

realizadas são aproximados. A escassez de estudos em torno da medição do QTc

através de derivações modificadas exige investigação aprofundada, no sentido de se

determinarem valores de corte espećıficos que permitam um diagnóstico apurado e

fiável.

Relativamente à análise dos parâmetros da VFC, esta foi, também, realizada para

o grupo de atletas para valores médios, que permitem uma avaliação geral (apre-

sentados na Tabela 7.5). Estes dados podem ser complementados pelos valores

apresentados na Tabela 7.1, onde constam valores do intervalo NN individualizado
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e médio para o grupo de controlo.

Tabela 7.5 – Valores médios dos parâmetros da VFC para o grupo dos 21 atletas. Valores

extráıdos a partir das monitorizações em repouso para a derivação CL, com recurso aos re-

latórios gerados pelo módulo para análise da VFC do OpenSignals (o valor 8.1 para o Rácio

LH/HF é um valor isolado).

SD NN (ms) AVG IRH (BPM) SD IHR (BPM) rácio LH / HF SD1/SD2

Min. 30 41 1 0.2 0.19

Max. 162 68 7 8.1 1.13

Média 79 55 3.7 1.14 0.64

Os valores dos parâmetros da VFC analisados para o grupo dos 21 atletas, apre-

sentados na Tabela 7.5, sugerem um bom ńıvel de predominância da atividade pa-

rassimpática – evidenciados pelos rácios LH/HF e SD1/SD2 –, que se enquadra

nos valores padrão encontrados no estado de arte (Dong, 2016). Contudo, neste

grupo em particular, alguns dos atletas apresentam valores de atividade simpática

razoavelmente elevada, uma vez que as monitorizações foram adquiridas em supino.

Pressupõem-se, pois, que poderiam beneficiar de monitorização cont́ınua, quer em

repouso quer durante a realização de exerćıcio f́ısico, possibilitando um ajuste dos

planos de treino personalizado, ou mesmo, um acompanhamento mais profundo

ao ńıvel de monitorização dos padrões de sono (Tobaldini et al., 2013), ou outras

variáveis aferentes que podem influenciar a complexa atividade do Sistema Nervoso

Autónomo. De notar que as monitorizações tomaram lugar no ińıcio da temporada

futeboĺıstica, altura em que a equipa não tinha ainda participado em partidas ofici-

ais, o que significa que alguns dos atletas estariam a começar a rotina de treinos e

a sua condição f́ısica ainda não estava no seu pico. A análise da VFC deve ser re-

gular e consistente, por forma a melhor se identificar o padrão de cada indiv́ıduo e

evitar análises que possam ser enviesadas por fenómenos fisiológicos pontuais.

No que respeita ao estudo exploratório com o voluntário C3, os resultados mostram

que os picos R são eficaz e eficientemente detetados pela derivação CM5, durante

a monitorização de longa duração em condição dinâmica, como se pode verificar

pela Figura 7.13. Estes resultados prevalecem ao longo da monitorização, mesmo

perante contração dos grupos musculares associados ao movimento dos membros su-

periores e músculos do tronco, que geram potenciais de ação em regiões próximas aos
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elétrodos, assim como na presença de transpiração (que poderia pôr em causa, es-

sencialmente, a aderência e condutividade dos elétrodos). Já em relação à derivação

CL é notável a presença de rúıdo (como se pode observar pela Figura 7.12), quer

induzida pela aderência dos elétrodos, quer pelo facto de dois dos seus terminais

estarem colocados na região lateral do abdómen, podendo ser afetados por rúıdo

produzido pelas contrações musculares exigidas para funções motoras de movimento

e equiĺıbrio.

A análise dos parâmetros da VFC realizada para o voluntário C3 revela resultados

mais concisos, onde é posśıvel verificar padrões distintos da modulação simpato-

vagal entre a monitorização em repouso e a monitorização em condição dinâmica

(Tabelas 7.2, 7.3 e 7.4 da subsecção 7.2.3). Através da análise destes resultados é

posśıvel observar uma coerente predominância da atividade simpática durante a mo-

nitorização em corrida, causada pelas necessidades fisiológicas do organismo nesta

condição (i.e., necessidade de absorção de oxigénio e excreção de dióxido de car-

bono, assim como a necessidade de obtenção de nutrientes e energia transportadas

pelo sangue, por parte dos tecidos musculares). Estes factos são evidenciados pe-

los valores de LF elevados relativamente aos valores de HF, em comparação com a

monitorização em repouso. Este fenómeno fisiológico pode ser também confirmado

através do rácio LF/HF, e estimulação simpática com efeito no aumento da FC – os

gráficos PSD (Figuras 7.14 e 7.15) relativos às monitorizações nas duas condições

de monitorização retratam estes valores numéricos. A análise dos parâmetros não

lineares, para o sujeito C3, refletem as mesmas alterações simpatovagais, tanto nas

monitorizações em repouso como em condição dinâmica. Os valores de rMSSD de-

crescem durante a atividade f́ısica, dada a inibição da atividade simpática nesta

condição. Tal como referido por (Dong, 2016), os resultados obtidos demonstram a

regularidade dos batimentos card́ıacos e predominância da atividade simpática du-

rante atividade f́ısica – estes factos podem ser observados através da análise dos

gráficos Poincaré em ambas as condições (Figuras 7.14 e 7.15).

Foi ainda realizada a tentativa de aquisição de ECG durante um treino, em que um

dos atletas utilizou o mesmo aparato utilizado para indiv́ıduo C3 (ver Figura 7.5).

Contudo, esta recolha não teve sucesso, uma vez que a ligação por Bluetooth era
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perdida devido à distância a que o atleta estava em relação à estação de gravação

do sinal adquirido. Para este efeito, o sistema de aquisição deveria estar dotado de

memória para armazenamento de dados (Reis e Plácido da Silva, 2018).
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Figura 7.4 – Extrasśıstole detetada durante o exame Holter para o voluntário C2. Traçado à escala de 25 mm/s de velocidade de

gravação e 10 mm/mV de amplitude.
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Figura 7.5 – Configuração de hardware para o teste de monitorização em condição dinâmica

com o voluntário C1 (semelhante ao usado pelo voluntário C3 para a realização de monito-

rização em condição dinâmica).

Figura 7.6 – Representação temporal da FC na monitorização em repouso para o voluntário

C3, durante os 2:27 minutos (147 segundos) de monitorização com a derivação CL, em repouso.

Gráfico extráıdo a partir do sinal filtrado com recurso à biblioteca BioSSPy.
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Figura 7.7 – Representação temporal da FC do voluntário C3 na condição de corrida em

trilho livre durante aproximadamente 18 minutos (1108.4 segundos), para a derivação CM5.

Gráfico extráıdo a partir do sinal filtrado com recurso à biblioteca BioSSPy.

Figura 7.8 – Representação geométrica da FC do voluntário C3 durante a corrida em trilho

livre durante aproximadamente 18 minutos (1108.4 segundos), para a derivação CL. Gráfico

extráıdo a partir do sinal filtrado com recurso à biblioteca BioSSPy.

Figura 7.9 – Traçado de ECG da monitorização em repouso para o voluntário C3, para uma

porção de 10 segundos, através da derivação CL. Gráfico extráıdo a partir do sinal filtrado com

recurso à biblioteca BioSSPy.
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Figura 7.10 – Traçado de ECG durante a monitorização em condição dinâmica para o

voluntário C3, para uma porção de 10 segundos (entre 700 – 710 segundos do tempo total

da monitorização) da através da derivação CL. Gráfico extráıdo a partir do sinal filtrado com

recurso à biblioteca BioSSPy.

Figura 7.11 – Traçado de ECG durante a monitorização em condição dinâmica para o

voluntário C3, para uma porção de 10 segundos (entre 700 – 710 segundos do tempo total da

monitorização) da através da derivação CM5. Gráfico extráıdo a partir do sinal filtrado com

recurso à biblioteca BioSSPy.

Figura 7.12 – Ondas eletrocardiográficas segmentadas e individualizadas para o voluntário

C3 em condição dinâmica, para a derivação CL, durante aproximadamente 18 minutos (1108.4

segundos). Gráfico extráıdo a partir do sinal filtrado com recurso à biblioteca BioSSPy.
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Figura 7.13 – Ondas eletrocardiográficas segmentadas e individualizadas para o voluntário

C3 em condição dinâmica, a partir da derivação CM5, durante aproximadamente 18 minutos

(1108.4 segundos). Gráfico extráıdo a partir do sinal filtrado com recurso à biblioteca BioSSPy.

Figura 7.14 – (Esquerda) Distribuição da densidade espectral da potência (PSD) – com

representação da Potência (mV
2/Hz) em função da Frequência (Hz); (Direita) Gráfico de

Poincaré. Dados relativos ao voluntário C3 para a duração total da monitorização em repouso.

Gráficos extráıdos a partir do módulo do OpenSignals para análise dos parâmetros da VFC.
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Figura 7.15 – (Esquerda) Distribuição da densidade espectral da potência (PSD) – com

representação da Potência (mV
2/Hz) em função da Frequência (Hz); (Direita) Gráfico de

Poincaré. Dados relativos ao voluntário C3 para a duração total da monitorização em condição

dinâmica. Gráficos extráıdos a partir do módulo do OpenSignals para análise dos parâmetros

da VFC.





8 Conclusões e Trabalho Futuro

Nos primeiros caṕıtulos desta dissertação, foram abordados conceitos teóricos acerca

da aquisição de biosinais, nomeadamente, o ECG, conceitos relacionados com a ele-

trofisiologia do coração e, finalmente, uma abordagem mais completa ao ECG. Esta

abordagem inicial visa promover um sentido lógico no decorrer dos assuntos elenca-

dos e uma abordagem aos principais conceitos teóricos necessários para a prossecução

dos objetivos estabelecidos para este estudo de investigação. Visam, ainda, a um

melhor entendimento da ciência por de trás dos dispositivos de recolha de ECG,

e uma melhor compreensão dos fenómenos fisiológicos monitorizados. Após esta

revisão da literatura, assim como a prévia introdução sobre o estado da arte dos tra-

balhos que têm sido desenvolvidos com o BITalino, entre outras ferramentas usadas

ao longo dos últimos anos no contexto da eletrocardiografia, é então apresentado o

trabalho que foi desenvolvido no presente trabalho. Após esta introdução, são des-

critas todas as etapas conducentes aos resultados apresentados no caṕıtulo anterior,

e que levaram às conlcusões apresentadas a seguir. Em anexo, seguem ainda alguns

componentes importantes deste trabalho, como o artigo cient́ıfico que resultou deste

estudo, o Protocolo Experimental utilizado, e um exemplo dos dados adquiridos e

tratados a partir das monitorizações de ECG realizadas.
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8.1 Conclusões

Neste estudo, é estudada a aplicabilidade de dispositivos de baixo custo e Do-it-

Yourself (DiY) (sendo a plataforma escolhida para o presente estudo o BITalino)

por comparação com um dispositivo gold standard (BTL) utilizado na prática cĺınica,

com o objetivo de analisar o seu potencial para análise ŕıtmica através da aquisição

de ECG numa população total de 23 indiv́ıduos.

Nesta população, 21 dos indiv́ıduos são atletas profissionais, que realizam treinos

bidiários, sendo estes os constituintes do grupo de controlo, através do qual fo-

ram recolhidos e corroborados empiricamente, os resultados da comparação entre

o dispositivo gold standard e o dispositivo de baixo custo. Esta comparação resul-

tou, essencialmente, de uma análise por observação dos traçados de ECG obtidos

a partir de ambos os dispositivos – para tornar a análise por observação dos ECG

adquiridos com o BITalino posśıvel, foi adaptada a biblioteca BioSPPy. Apesar de

as monitorizações não terem sido realizadas com ambos os dispositivos sincroniza-

dos, foram feitos os posśıveis para que os voluntários se apresentassem em condições

basais, para ambas as recolhas.

Para cada um dos voluntários foram extráıdos traçados de ECG de 5 e 10 segundos,

assim como o gráfico representativo da frequência card́ıaca e gráfico das ondas ele-

trocardiográficas segmentadas e individualizadas, para as recolhas obtidas através

do BITalino, após aplicação dos filtros digitais. Os resultados obtidos através desta

comparação – em que o intervalo QTc foi usado como termo de comparação –, apre-

sentam valores semelhantes, apesar do facto de um dos dispositivos usar derivações

unipolares (gold standard) e o outro apresentar derivções bipolares (BITalino).

Entre os voluntários do grupo de controlo, foi detetada uma forma de onda peculiar

no voluntário C1, detetável nos traçados de ECG obtidos a partir de ambos os

dispositivos. A partir destes resultados, e dos sinais obtidos através do dispositivo

de baixo custo, concluiu-se que a qualidade do sinal e a evidência dos picos R

(assim como a presença expĺıcita de todos os segmentos da forma de onda P-QRS-

T) revelam uma aquisição de ECG através dispositivo de baixo custo fiável, para
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posterior análise ŕıtmica. Pro sua vez, a partir dos 2 voluntários que integraram

este estudo na fase exploratória, foi também detetada uma forma de onda anómala

a partir de uma recolha realizada com o BITalino, a partir da qual veio mais tarde a

ser confirmada a presença de extrasśıstoles neste indiv́ıduo, com recurso a um exame

Holter – voluntário C2. Com base nas recolhas com o voluntário C3, com o qual

foi testada a potencialidade de utilização do dispositivo de baixo custo em cenários

ecológicos, foi também comprovado que o sinal adquirido em recolhas no contexto

dinâmico apresentam qualidade de sinal fiável para análise ŕıtmica e dos parâmetros

da VFC. Como tal, foi ainda verificado que as variâncias nos parâmetros da VFC

entre recolhas em contexto dinâmico e repouso, correspondem aos encontrados na

revisão da literatura, para indiv́ıduos saudáveis.

Apesar de os resultados obtidos com a derivação CL, em condição dinâmica, no caso

de estudo 3 estarem comprometidos, os resultados obtidos através da derivação CM5

evidenciam boa qualidade nas aquisições feitas em cenários ecológicos.

No geral, os resultados demonstram que a qualidade do sinal de ECG adquirido é

fiável para posterior análise ŕıtmica e dos parâmetros da VFC, em condições de re-

pouso e dinâmica, através da utilização de derivações bipolares modificadas. Foram

ainda apresentadas evidências que suportam a argumentação do uso do BITalino

para análise morfológica do traçado de ECG adquirido, para aplicações que envol-

vam a prevenção e diagnóstico de patologias card́ıacas. Do ponto de vista de análise

ŕıtmica, o dispositivo de baixo custo apresenta resultados promissores para futuras

investigações que incluam este objetivo.

Os estudos de casos discutidos também promoveram a motivação, no sentido de in-

vestigar o potencial do BITalino para obtenção de resultados consistentes na deteção

de formas de onda que possam estar relacionadas com fatores patológicos, enquanto

sujeito a condições de aquisição pouco convencionais e dinâmicas. Desta forma é

posśıvel alcançar a máxima usabilidade deste dispositivo para aquisição de ECG nos

mais variados cenários, com vista à posterior análise ŕıtmica e morfológica.
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8.2 Trabalho Futuro

Na sequência deste trabalho, é pretendido testar a fiabilidade do BITalino ao monito-

rizar indiv́ıduos com patologias diagnosticadas, em condições de repouso e dinâmicas.

Estas monitorizações serão idealmente realizadas em sincronia com um dispositivo

médico, de modo a que os dados comparados possam partir exatamente das mesmas

condições, tanto ambientais como fisiológicas. Desta forma, será posśıvel uma análise

morfológica concisa, além da análise ŕıtmica e dos segmentos da forma de onda P-

QRS-T, proporcionando ainda meios de análise do QTc para a frequência card́ıaca

através da utilização de derivações bipolares modificadas, e, como tal, abrindo a pos-

sibilidade de um estudo em torno da definição de valores de corte para derivações

modificadas.

Pretende-se, também, explorar outras derivações bipolares modificadas, que permi-

tam uma análise mais apurada dos eventos fisiológicos que ocorrem nas auŕıculas.

É desejado, ainda, explorar novas técnicas de análise do rácio LH/HF que promo-

vam uma análise da condição mental e emocional mais complexa e detalhada, como

exemplo da metodologia desenvolvida por von Rosenberg et al. (2017).
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arrhythmia. Cardiac Electrophysiology Clinics, 3(1). Basic Science for the Clinical

Electrophysiologist. 33

Aqel, R. A., Hage, F. G., Ellipeddi, P., Blackmon, L., McElderry, H. T., Kay, G. N.,

Plumb, V., e Iskandrian, A. E. (2009). Usefulness of three posterior chest leads

for the detection of posterior wall acute myocardial infarction. American Journal

of Cardiology, 103(2). 52

Arroyo-Carmona, R. E., López-Serrano, A. L., Albarado-Ibañez, A., Mendoza-
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