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OBJETIVO

Avaliar correlagbes entre as variacoes do eletrocar-
diograma (ECG) e o infarto agudo do miocérdio.

MEtopos

Uso de software de baixo custo para digitalizacao de
ECG impressos e/ou em formato “pdf”. Calculo de area
do segmento ST e das amplitudes dos pontos J e Y

ResuLTADOS

A amplitude do ponto Y possui méxima correlagédo com a
concentracao da enzima troponina. O supradesnivelamento
do segmento ST nao se constitui bom indicador estatistico
da gravidade do infarto. Existe uma forte correlagao
negativa entre a amplitude do ponto J e a quantidade de
fons magnésio, mas nenhuma correlacao estatistica com
os fons sodio ou célcio. Os dois métodos de calculo da
area do segmento ST (contagem de pixels e interpolagéo)
nao mostraram diferencas significativas nos resultados.

ConcLusAo

O software utilizado mostrou-se viavel do ponto de
vista econdmico e funcional. A amplitude do ponto Y é um
marcador sensivel a ocorréncia do infarto, tendo célculo
mais simples e menos sujeito a erros do que o calculo da
area de supradesnivelamento do segmento ST.

PALAVRAS-CHAVE

Infarto agudo do miocérdio, telemedicina, eletrocar-
diograma.

OBJECTIVE

Evaluate correlations between variations in
eletrocardiogram (ECG) recordings and acute myocardial
infarction.

METHODS

Use of a low-cost software to digitalize printed and/or
“pdf” file format ECG recordings. Calculation of ST-
segment area and amplitudes of the J and Y points.

REsuLTs

The amplitude of the Y point holds maximum
correlation with troponin concentration. ST-segment
elevation is not a good statistical indicator of myocardial
infarction severity. There is a strong negative correlation
between the amplitude of the J point and the amount
of magnesium ions, but no statistical correlation with
sodium or calcium ions. Neither method for calculating
the ST-segment area (pixel counts and interpolation)
indicated any significant differences in the results.

ConcLusion

The software used proved to be functional and cost-
effective. Y point amplitude is a sensitive marker of
myocardial infarction, and is also a calculation method
both simpler to use and less subject to error than the
calculation of the ST-segment elevation area.

KEY worbps

Acute myocardial infarction, telemedicine,
eletrocardiogram.
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0 infarto agudo do miocéardio (IAM) é causado pela
interrupcéo de fluxo sangliineo nas artérias coronarias. O
diagnéstico precoce é fator fundamental para a redugéo da
mortalidade e das possiveis seqlielas para o paciente.

Um dos exames mais precisos para esse diagnostico
é o eletrocardiograma (ECG), efetuado através de um
aparelho que mede os impulsos elétricos do musculo
cardiaco, fornecendo um tragado caracteristico que
permite a identificacdo de eventuais cardiopatias.
Atualmente esse aparelho pode ser encontrado nas
unidades de atendimento, porém sua interpretacao
depende de especialistas, que muitas vezes nao se
encontram presentes no momento do exame. Nesses
casos, ja existe a possibilidade de transmissao remota dos
sinais captados pelo ECG para outras unidades, onde esse
profissional possa recebé-los e interpretd-los em tempo
real. Esse recurso é facilitado pelos aparelhos de ECG
digitais, cujas saidas j& estao preparadas para tratamento
informatizado. Entretanto, ainda existem inimeros
aparelhos analdgicos, que geram exames impressos em
tiras de papel, inviabilizando o atendimento remoto.

O Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Uberlandia (HCU) possui uma equipe altamente
qualificada para o atendimento de emergéncias cardiacas.
Entretanto, como em diversas outras unidades de ensino
superior no pais, muitos de seus equipamentos nao foram
atualizados com o tempo. Ainda ha diversos aparelhos de
ECG analdgicos cujos exames sao registrados em papel
para posterior anélise. Se esses resultados pudessem ser
armazenados em computador, a anélise e o0 arquivamento
seriam sensivelmente otimizados, trazendo resultados
positivos tanto pela redugdo de custos quanto pela
agilidade no atendimento dos pacientes.

Os principais trabalhos publicados na literatura se
dedicam a coleta, transmissao e analise de sinais ECG
a partir de equipamentos digitais!”. Exceto pelo artigo
de Kao e cols.?, nao foi encontrado nenhum outro
estudo significativo que tratasse diretamente do sinal
impresso em papel, ou sobre sua captura e digitalizagao
para posterior analise. Mesmo esse autor, entretanto,
desenvolveu uma metodologia apenas até a etapa de
digitalizacao da imagem, sem aprofundar a possibilidade
de anélise do grafico digitalizado, como ferramenta
auxiliar para o diagndstico de possiveis cardiopatias.

0 ECG e o infarto agudo do miocérdio - A medida que
o0 impulso elétrico gerado pelas células cardiacas percorre
0 coragao, correntes elétricas se disseminam para os
tecidos que o cercam, e pequenas fracoes emergem para
a superficie do organismo, gerando um campo elétrico
em toda a superficie corporal. Como mencionado por
Guyton & Hall®, se forem distribuidos eletrodos sobre a
pele em pontos opostos do coragéo, e, como os liquidos
corporais sao bons condutores, as flutuagoes de potencial
que representam a soma algébrica dos potenciais de
acao das fibras miocérdicas podem ser registradas. Esse
registro, realizado através de um amplificador apropriado,
¢ denominado eletrocardiograma (fig.1).

As ondas registradas no ECG séo identificadas pelas
letras P a T, representando cada fase do ciclo cardiaco.
Para fins de anélise, as ondas podem ser consideradas
individualmente ou em grupos, denominados segmentos
ou complexos.

O segmento ST comega no ponto J, ponto no qual
termina a inscricao do complexo QRS, apresentando
concavidade para cima em uma situacdo normal (fig.
2). J4 o seu final nao é bem definido, por continuar
insensivelmente com o ramo ascendente da onda T. O
sinal mais precoce de infarto agudo do miocardio é um
aplanamento do segmento ST, ou seja, seria a perda da
discreta concavidade que existe normalmente na ascensao
do segmento ST com duragéo transitéria.

Instalada a fase superaguda, é regra habitual a
presenca do bloqueio de injliria, que se associa ao
supradesnivelamento de ST e aumento na amplitude da
onda T. O segmento ST desnivela-se, inicialmente, com
concavidade para cima, e onda T positiva. Esse momento
representa a pior fase da evolugcao em razao da maior
possibilidade de ocorrer fibrilagao ventricular (fig. 3).

A idéia de se correlacionar as variagdes do segmento
ST ao infarto agudo do miocéardio (IAM) data da década de
19701°. Posteriormente, uma correlacdo interessante foi
encontrada por Schweitzer!?, consistindo na elevacao do

1s
+2_I |
+1- R
= TN 1T |P
o 0~ < e
2
=

-2-  Intervalo P-R=0.16s

Fig. 1 - Registro de um eletrocardiograma normal®.
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Fig. 2 - O segmento ST normal. A seta indica o ponto J.
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Fig. 3 - A fase superaguda do infarto do miocardio.

segmento ST associada a maior eficiéncia de tratamentos
de trombdlise por estreptoquinase. O autor concluiu, em
seu trabalho, que quanto maior o nimero de derivacoes
com elevacao do ST, maior a eficacia do tratamento,
aumentando assim a chance de reperfusao coronaria nos
pacientes infartados.

Cerca de 50% dos pacientes com infarto néao
apresentam elevacao do segmento ST no primeiro ECG.
Exames seriados reduzem o erro de diagndstico para
10% a 20%*2. No ECG de doze derivagdes, a elevacao
do segmento ST associada com dor toracica possui
especificidade de 91% e sensibilidade de 46% para o
diagndstico de IAM?3,

Nas sindromes coronarianas agudas podem aparecer
trés tipos de alteracdes no ECG!*: onda Q anormal: a
anormalidade se verifica quando a onda Q é maior do
que um terco do complexo QRS, indicando que ha uma
area miocardica que esta eletricamente inativa, ou seja,
infartada; onda T invertida; elevacdo do segmento ST:
também chamada de “supradesnivelamento” do ST.
Aparece quando o infarto esta acontecendo.

Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia'® ha
uma seqiiéncia de eventos eletrocardiograficos que se
seguem a uma oclusédo da artéria coronaria: 1) minutos
iniciais: ondas T amplas, positivas, pontiagudas e de
base simétrica, com elevagao > 0,1 mV; 2) apés 20
minutos: supradesnivelamento do segmento ST, que
morfologicamente tende a ser convexo; 3) horas apds:
aparecimento de ondas Q patoldgicas e corte nas ondas
R; 4) apds alguns dias: retorno do segmento ST a linha
de base, onda T negativa, profunda e simétrica. Se o
supradesnivelamento do segmento ST permanecer apos
seis semanas do evento agudo, pode haver a presenca
de aneurisma ventricular; 5) meses apds o evento agudo:
eventual positivacao da onda T.

Apesar de indicativo importante, o supradesnivelamento
do segmento ST pode também ser causado por outras
doencas, como pericardite, hipotermia, bloqueio do ramo
esquerdo, repolarizagao precoce ou estimulagao cardiaca
artificial®.

O objetivo deste trabalho foi realizar um primeiro
passo para permitir o processamento de registros ECG
analdgicos, de forma a desenvolver uma metodologia para
facilitar sua interpretacao, contribuindo assim para o futuro
desenvolvimento de técnicas de diagnostico automatico.

O presente estudo enfoca a determinacdo da area
do supradesnivelamento do segmento ST, bem como
a amplitude do ponto J (que delimita o inicio do
supradesnivelamento) e a amplitude do ponto Y (que se
inicia 40 milissegundos apés a ocorréncia do ponto J).

METobpos

Dados usados para correlacao entre o supra ST e IAM -
Coleta de dados junto ao Hospital de Clinicas de Uberlandia
HCU/UFU - Foram selecionados 120 prontuarios de
pacientes que sofreram infarto agudo do miocérdio,
internados no HCU/UFU no periodo de 1/1/2004 a
31/12/2004. Essa amostra passou por nova selecao,
baseada nos critérios que seguem, que determinam o
perfil exigido pelo estudo para este trabalho:

e (Cl) Diagnostico de internagao: infarto agudo
transmural da parede anterior do miocérdio.

* (C2) Primeiro ECG ap6s a manifestagao do infarto:
deve ter sido realizado em, no maximo, seis horas apds
a ocorréncia do infarto, sinalizado necessariamente por
precordialgia.

* (C3) Variagdes presentes no segmento ST dos ECG:
foram selecionados apenas os pacientes cujos ECG
continham supradesnivelamento do segmento ST em
qualquer uma das derivacoes, excetuando-se a VR, pois
essa nao é utilizada na verificacao de supradesnivelamento
de ST pelo fato de ser invertida.
» (C4) Variagao da quantidade de enzimas Troponina e CK-
mb, presentes no tecido cardiaco: deve ser bastante elevada,
tipicamente maior que 500 nanogramas/decilitro.

A selecao de prontuérios também se baseou nos
seguintes critérios de excluséo:

* (CH) Infarto agudo causado por blogueio completo de
qualquer ramo (esquerdo ou direito).
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* (C6) Infarto agudo causado por bloqueio atrioventricular
total.

Foram encontrados quinze prontuérios que atendiam
essas exigéncias.

Uma vez completada a etapa de selecao de prontuérios,
procedeu-se a coleta de dados com base em um
formulario com dados do paciente, caracteristicas do
infarto (derivacoes acometidas, tempo desde os primeiros
sintomas, medicac&o etc). Esse Ultimo foi preenchido para
todos os quinze pacientes, e todos os registros ECG de
cada um desses também foram separados para analise.

Coleta de dados junto ao Instituto de Telemedicina
do Brasil (ITMS- Brasil -Registros de ECG de vinte
pacientes acometidos de infarto agudo do miocéardio
foram selecionados de um banco de dados eletronico,
contendo arquivos no formato “.pdf” associados ao
registro digital de ECG, enviados remotamente a central
da ITMS-Brasil por via telefénica. Todos os registros
continham tragos de supradesnivelamento do segmento
ST, e os critérios de selecao utilizados foram semelhantes
aos critérios descritos no subitem anterior. Todavia, ndo
foram coletados os dados do formulério.

O software de digitalizacao — Eletrocheckup - O
software Eletrocheckup foi desenvolvido como alternativa
de baixo custo para a digitalizacdo de exames ECG
impressos por equipamentos analdgicos ou em formato
“pdf”, a partir de ECG digitais!'®.

Calculos de area e dos pontos J e Y - A morfologia
do grafico ECG permite a facil identificacdo das ondas
componentes a partir da analise da matriz digital de valores,
considerando-se o eixo X como o intervalo de tempo
decorrido. Identificadas as coordenadas do ponto inicial,
e se fazendo uma varredura das amplitudes presentes
na matriz de dados, os valores (ou tensdes elétricas)
tendem a ser crescentes. Quando houver uma inversao
dessa tendéncia, o ponto imediatamente anterior é tratado
como ponto P, e os valores continuam decrescendo. Ao
se localizar nova inversdo dessa tendéncia, encontra-se
o ponto Q, e assim sucessivamente.

O ponto J é definido como o final do complexo QRS e
inicio da onda T; situa-se no nivel da linha de base para
um ECG normal. Apds o ponto que identifica a onda S,
os valores passam a ser linearmente crescentes. O ponto
J pode ser identificado por comparacéo desses valores
com a linha de base!’.

J& o ponto Y estéa localizado a 40 milissegundos apds
0 ponto J. Sua amplitude pode ser obtida fazendo-se
uma analise dos pontos do ECG situados logo apds o
ponto J.

Para se identificar o valor do ponto J, localiza-se
primeiramente o ponto R, a partir do qual se faz uma
varredura na horizontal do eixo y, até se encontrar o ponto
em que o grafico ECG muda sua declividade (derivada de
primeira ordem). Esse ponto corresponde ao ponto J, no
caso de registro ECG para o qual foi diagnosticado infarto

agudo do miocardio. J& o ponto Y é determinado quando
se faz uma varredura na horizontal do eixo Y, no instante
de tempo 40 ms apds a ocorréncia do ponto J.

Para célculo de area foram usados os seguintes
métodos: Método 1 — Contagem de pixels - O primeiro
método utilizado no célculo consiste na realizagéo da
contagem de pixels. As imagens graficas digitalizadas
sdo compostas por pontos, que observados a distancia
ficam invisiveis, gerando a impressao éptica de linhas,
preenchimentos solidos etc. A unidade de medida
que representa a densidade de pontos por polegada,
denominada “resolugao”, é dada em pixels. Portanto,
quando se diz que a “resolugdo” de uma imagem € de
300 pixels (também denominado dpi — dot per inch — ou
pontos por polegada), o significado é que essa imagem
possui 300 pontos em cada polegada linear, seja na
vertical, seja na horizontal.

O papel de registro habitual do eletrocardiograma é
quadriculado, sendo de 1 milimetro a distancia entre
cada dois tragos horizontais ou verticais. Assim, a menor
unidade de area ja determinada no papel corresponde a
um pequeno quadrado de 1 mm de lado (fig.4)18.

Utiliza-se uma resolucdo onde cada quadrado de
1 mm contém 10 pixels, tanto na vertical quanto na
horizontal, resultando numa area formada por 100 pixels.
Identifica-se o ponto inicial e final no trecho do tragado
eletrocardiografico que interessa para o célculo, traga-se
uma linha imaginéria na vertical do ponto inicial e uma
linha imaginaria na horizontal do ponto final, e assim fica
delimitada a &rea desejada. A partir da area demarcada,
faz-se a contagem de pixels, e ao se somar todos eles
obtemos o valor da &rea (fig. 5).

Método 2 — Integracéo tradicional - Para a estimacao
da area através do segundo método, novamente
identificamos o ponto inicial e o ponto final do tracado
eletrocardiografico que interessa para o célculo. Cria-
se uma linha imagindria na vertical do ponto inicial
e na horizontal do ponto final. Depois, essa Ultima é
subdividida em pequenas areas retangulares formadas
por pontos que foram selecionados ao longo do tragado.
Ao final, fazemos a soma total das pequenas éareas (figs.
6e7).

40 ms
<

0.1 mV:

Fig. 4 - O sistema cartesiano do eletrocardiograma.
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Fig. 5 - Area selecionada no ECG para calculo em pixels.
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Fig. 6 - Area selecionada no ECG para calculo usando interpolacéo.
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Fig. 7 - Interpolagdo em quatro pontos.

Para a escolha dos pontos, usamos a técnica da
interpolacdo, que consiste em determinar um polinémio
que assume valores conhecidos em certos pontos
denominados noés de interpolagédo, a serem escolhidos
adequadamente. De um modo geral, o conjunto das
fungdes interpoladoras é determinado por um nlmero
finito de parametros. No caso dos polindmios, esses
parametros sdo os seus coeficientes, que deverao ser
iguais ao nimero de condicOes impostas, ou seja, ao
nlmero de nos, para que haja apenas uma solugéo.

ResuLTADOS

Comparacéo entre os métodos de célculo de area
- Para o célculo das areas, utilizamos arquivos de ECG
com extensao “.pdf”, fornecidos pela ITMS-Brasil.

Pelos dois métodos, obtivemos resultados que podem
ser observados na tabela 1. Apds a estimacéo da area, o
erro entre as areas obtidas pelos dois métodos discutidos
é calculado pela seguinte formula:

Erro=A41 - A2 (1)

onde Al é a area calculada pelo método 1 e A2 é a
area calculada pelo método 2. Outras grandezas da tabela
1 séo descritas logo a seguir.

V=>) (4-VM)*/n )

=l

onde V é a variancia; n é a quantidade de paciente;
A, é a éarea do supra-DST associado ao paciente i; e VM
€ o valor médio de A,

VN =V/E[x*| @)

E[xl]=i Al In (4)
i=1

onde VN é a variancia normalizada.

O caélculo do valor médio dos erros especificados
na tabela 1 permite concluir que ambos os métodos
geram resultados semelhantes. Ao mesmo tempo, dado
que os valores da variancia dos erros associados as
diversas derivagdes sédo pequenos, ambos os métodos
sao robustos relativamente ao tipo de derivacao cardiaca
considerada.

Conseqiientemente, os métodos tém desempenho
préximo. Tendo em vista que o método 1 é mais eficiente
do ponto de vista computacional, ele foi utilizado nas
analises subseqlientes deste trabalho.

Célculo da correlagédo entre o supradesnivelamento
do segmento ST e o infarto agudo do miocardio - Para
a realizagao dos calculos, foram utilizados ECG do HCU/
UFU, com o objetivo de estudar a correlagéo estatistica
entre dois conjuntos das variaveis X e Z, definidas logo
a seguir.

X= {A, Hj, Hy} Q

onde:

X = Sigla representando o conjunto de variaveis
associadas a caracteristicas do segmento ST do ECG;
A = Area do supradesnivelamento do segmento ST [mV.
ms]; Hj = Altura do ponto J do ECG [mV]; Hy = Altura
do ponto Y do ECG [mV].

Para cada paciente considerado, escolheu-se como
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Tabela 1 - Calculo da area do segmento ST para ECG digital (mV.ms)

Derivacao aVf

Pacientes
Método 1 Método 2 Erro Método 1
1 87,48 85,80 1,68 92,04
2 79,68 78,68 1,00 75,96
3 76,48 75,80 0,68 80,20
4 16,20 15,80 0,40 24,60
) 14,80 14,56 0,24 31,20
6 6,04 6,00 0,04 10,52
7 11,56 11,32 0,24 28,20
8 63,24 63,28 -0,04 26,72
9 159,36 158,16 1,20 139,12
10 29,52 29,16 0,36 41,64
11 62,00 61,68 0,32 1,32
12 360,08 354,68 5,40 346,04
13 169,28 168,92 0,36 38,64
14 179,28 177,44 1,84 125,52
15 236,48 236,20 0,28 191,08
16 61,60 61,40 0,20 69,80
17 56,68 56,64 0,04 21,96
18 95,64 95,60 0,04 52,92
"a"z{,m)éd“ 98,08 97,28 0,79 77,64
Variancia (V) 7.999,88 7.831,40 1,54 6.562,39
Variancia
Normalizada 0,45 0,45 0,71 0,52
(VN)

ECG caracteristico do infarto o primeiro registro tomado
seis horas apds a primeira manifestagdo do IAM. Esse
ECG corresponde, em geral, a primeira mensuracao
realizada na Sala de Emergéncia do Pronto-Socorro
do HCU/UFU. Todavia, tendo em vista as freqlientes
ilegibilidades associadas ao deterioramento da impressao
gréfica do registro analdgico do ECG, o ECG caracteristico
nem sempre correspondeu a primeira mensuracgao,
e, nesse caso, ele foi escolhido como o primeiro ECG
cronologicamente mais legivel da série de registros
realizados na Sala de Emergéncia.

De posse do ECG caracteristico de cada paciente,
foram demarcados os pontos de inicio e de fim do
supradesnivelamento do segmento ST, sempre considerando
trés derivacoes para cada ECG. As grandezas A, Hj e Hy
foram estimadas para cada uma das trés derivagbes de
cada ECG caracteristico. Finalmente, os valores finais
caracteristicos da area do supra-DST, amplitude do ponto
J e amplitude do ponto Y associadas a cada paciente
correspondem a uma média aritmética envolvendo todos
os respectivos valores de A, Hj e Hy, considerando as trés
derivacoes de cada ECG caracteristico.

Os valores caracteristicos das grandezas X de cada
paciente, obtidos através dos ECG coletados pelo
formulario, estdo apresentados na tabela 2.

Define-se agora o outro conjunto de variaveis.

Z = {Tr, Ck, k, Na, Ca, Mg, GI, VF, Le}

Derivacao Il Derivagao llI

Método 2 Erro Método 1 Método 2 Erro
90,52 1,62 66,88 66,96 -0,08
74,76 1,20 71,88 70,68 1,20
79,56 0,64 83,64 82,92 0,72
24,56 0,04 35,72 35,52 0,20
31,12 0,08 5,40 5,36 0,04
10,48 0,04 15,48 14,92 0,56
27,92 0,28 15,88 15,44 0,44
26,60 0,12 151,32 151,04 0,28
138,20 0,92 167,60 166,00 1,60
41,24 0,40 17,48 17,16 0,32
1,16 0,16 189,68 189,00 0,68
343,68 2,36 385,40 379,48 5,92
38,56 0,08 295,24 295,48 -0,24
124,12 1,40 231,24 229,20 2,04
191,12 -0,04 267,36 266,60 0,76
69,68 0,12 55,28 55,24 0,04
21,92 0,04 131,08 130,92 0,16
52,84 0,08 186,60 186,56 0,04
77,11 0,52 131,84 131,03 0,82
6.483,86 0,44 11.585,09 11.410,28 1,87
0,52 0,61 0,40 0,40 0,74

onde: Z = Sigla representando o conjunto de variaveis
associadas a exames clinicos realizados em amostras
de sangue de pacientes acometidos por infarto agudo
do miocérdio. Tr = Concentracdo da enzima troponina
[nanograma/decilitro]l. CK = Concentracao da enzima
CK-mb [unidade/litro]. K = Concentragao do fon potéssio
[miliequivalente/litro]. Na = Concentracdo do fon sddio
[miliequivalente/litro]. Ca = Concentracao do ion célcio
[miliequivalente/litrol. Mg = Concentracéo do ion magnésio
[miliequivalente/litro]. GI = Glicemia [miligrama/decilitro].
VF = Vaso fechado (VF = 1) ou nao (VF = 0). Variavel
binaria. Le = Porcentagem de lesdo [%].

Observacoes importantes: 1) tendo em vista a
variabilidade do nivel de concentracdo de enzimas
troponina e CK-mb, escolheu-se como valor caracteristico
de cada paciente a concentracao de amplitude méxima,
fornecida pelo respectivo formulario de coleta de dados; 2)
em termos das concentragdes ionicas (K, Na, Ca e Mg) e
da glicemia, escolheu-se como valor caracteristico de cada
paciente a primeira quantidade que aparece anotada no
formulario. Tal quantidade representa a primeira medida
tomada da grandeza em questéo, logo ap6s a ocorréncia
do IAM; 3) as variaveis vaso fechado (VF) e porcentagem
de Lesao (Le) sdo obtidas a partir do formulério, ou seja, a
partir dos dados de cateterismo. Se a lesao é considerada
leve, atribui-se o valor 50% para Le; se a lesao for
moderada, 70%; e, finalmente, se a lesao for severa,
atribuem-se 90% para Le. Todavia, caso o formulario
de coleta de dados do paciente apresente a medida de
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porcentagem de obstrucdo do vaso FE, entao esse ultimo
valor é atribuido a variavel Le, independentemente dos
dados de cateterismo.

Os valores caracteristicos das grandezas Z de cada
paciente, obtidos através dos dados coletados no
formulério, estdo apresentados na tabela 2. Os valores em
branco nao puderam ser obtidos a partir dos prontuérios
analisados.

Calcularam-se os coeficientes de correlagao entre X e
Z, com base nas seguintes férmulas:

COX.Z) = E{(X = X(VM)*(Z - ZWMO} (XY * JZ(07)) (6)

onde CC(X,Z) é a coeficiente de correlagao.

X(l”MJ:i X,/n (7)

X(W)=Y (X,-X(YM))’In Q)
i=1

onde X(VM) é o valor médio de X (Area, Hj e altura
Hy), Z(VM) é o valor médio de Z (Troponina, CK-mb,
K+,Na* Ca*, Mg**, Glicemia, Vaso Fechado e % lesdo), X,
(Area, Hj e Hy) € o valor correspondente do paciente i, Z
(Troponina, CK-mb, K*, Na*, Ca*, Mg**, Glicemia, Vaso
Fechado e % lesao) é o valor correspondente do paciente
i, e n é o nimero de pacientes (no caso, n = 15).

DiscussiAo

Antes de discutir os resultados da tabela 3, deve-
se destacar que esses coeficientes de correlagdo nao
levam em conta o erro alfa, associado ao conceito de
significancia, o que limita a precisdo estatistica dos
resultados. Além disso, a quantidade de pacientes
considerada (quinze ao total) também permite questionar
a representatividade estatistica dos resultados. Deve-
se destacar também que os registros analisados nao
correspondem todos ao primeiro ECG realizado seis horas
apds a ocorréncia do IAM.

Levando em conta essas limitacoes, os resultados da
tabela 3 permitem estabelecer as seguintes conclusoes
e questionamentos:

e (C1) A amplitude do ponto Y (Hy) possui maxima
correlagdo com a concentracao da enzima troponina,
constituindo-se portanto em um indicador de lesao
cardiaca devido ao IAM. Todavia, na literatura médica'®2°,
a amplitude do ponto Y é mais sensivel e especifica para o
diagnéstico de isquemia cronica. Fisiologicamente, pode
ser considerado um marcador importante na avaliagao
da gravidade do IAM, visto que pode indicar maior
comprometimento do funcionamento da bomba de sédio-
potassio associada aos cardiomiécitos, em decorréncia
da gravidade da necrose do tecido.

* (C2) O supradesnivelamento do segmento ST, denotado
pelo valor da grandeza A, nao se constitui em bom
indicador estatistico da gravidade do infarto, tendo alta
correlacao apenas com a quantidade de fons potéssio. O
fato da correlagéo entre esse Ultimo e a area do ST ser
negativa permite questionar o que ocorre ha membrana
dos cardiomidcitos durante a repolarizacao.

* (C3) Nao se observou correlacdo significativa
entre a concentracao de enzimas troponina, CK-MB,
bem como da porcentagem de lesdo (Le) e a area de

Tabela 2 - Grandezas caracteristicas de cada paciente e respectivo valor médio (VM)

Pacientes A Hj Hy Tr Ck
1 7779 0,106 0,130 4,760 606,800
2 2,629 0,034 0043 1,400 1194,000
5 2812 0,055 0,064 2,490 306,500
4 2110 0,031 0,024 2,200 191,600
5 5904 0,043 0084 5500 198,000
6 7651 0,066 0,465 35200 252,700
7 5370 0,073 0,088 3,400 125,600
8 8827 0,108 0,131 15750 892,000
9 6392 0,068 0086 4,160 95000
10 19,523 0308 0,285 561,400
11 66,860 0,187 0337 9,790 287,200
12 59,815 0,214 0,461 1555,000
13 35857 0221 0,264 210,000
14 58,018 0,199 0,319 198,500
15 26,516 0,362 0,240 8790 73,100

Va'?(/m;*d"’ 21,071 0,138 0,201 8495 449,827

K Na Ca Mg Gl ateterismo
4500 142,800 8700 1,200 140,000 1 90
4,700 131,600 3,400 0 90
5000 139,000 8400 2,200 224,500 1 52
4,400 137,400 8800 1,900 135000 1 45
4100 139,000 8400 1,920 143,000 1 90
4,400 136,200 7,200 132,100 1 )
4,000 137,300 8,900 123,800 0 )
4,500 137,100 2,400 291,000
4800 138,100 9,300 2,300 1 90
3,600 141,700 8300 1,200 1 9
3700 133,500 8900 1,900 91,900 O 9
4,300 140,000 97,100
4,500 132,000 9,200 1,900 109,000 60
3,200 132,400 8,600 1,700 0 50
5400 136,900 8,400 1,700
4340 137,000 8592 1,977 161,940 0,636 77,250

A - 4rea de supradesnivelamento do ST; Hj - altura do ponto J; Hy - altura do ponto Y: Tr - concentragdo de troponina; Ck - concentracdo de CK-mb; K
- potassio; Na - sédio; Ca - calcio; Mg - magnésio; Gl - glicemia; VF - vaso fechado; Le - porcentagem de leséo.
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Tabela 3 - Estimacao da variancia (V)

Y\X A Hj Hy
Tr 0.120 0.119 1,000
Ck 0.448 -0.351 -0.414
K -0.841 -0.164 -0.583
Na -0.530 0.003 -0.167
Ca 0.277 0.023 -0.671
Mg -0.402 -0.809 -0.535
Gl -0.634 -0.233 -0.577
VF -0.722 -0.162 -0.389
Le -0.337 0.479 0.168

A - drea de supradesnivelamento do ST; Hj - altura do ponto J; Hy -

altura do ponto Y: Tr - concentracdo de troponina; Ck - concentracao

de CK-mb; K - potassio; Na - sédio; Ca - célcio; Mg - magnésio; G/

- glicemia; VF - vaso fechado; Le - porcentagem de les&o.
supradesnivelamento do segmento ST (A). Isso pode
ser explicado pelo fato de o tratamento trombolitico ter
desobstruido o vaso ou pelo fato de a onda associada a
necrose celular ter sido pequena.

e (C4) Contrariamente ao esperado, existe uma
correlacdo negativa razoavelmente elevada entre o
fechamento do vaso (VF) e o supradesnivelamento ST
(A). Isso poderia ser explicado pelo fato do cateterismo
ter sido realizado tardiamente.

* (C5) Existe uma forte correlagao negativa entre a
amplitude do ponto J e a quantidade de ions magnésio,
0 que permite levantar o questionamento sobre o efeito
dos fons magnésio sobre o potencial de agédo cardiaco.
Ao mesmo tempo, nao existe praticamente nenhuma
correlacao estatistica entre a amplitude do ponto J e a
concentragéo de ions sddio e célcio. De fato, esse Ultimo
ndo participa dos mecanismos de troca iénica durante
essa fase do potencial de acdo cardiaco.

Apesar das limitacoes impostas pela pequena
amostragem de dados disponivel para testes, a analise
realizada permitiu identificar que a amplitude do ponto
Y é um marcador sensivel a ocorréncia do infarto. Além
disso, o célculo associado a essa variavel € mais simples
e menos sujeito a erros do que a determinagédo da area
de supradesnivelamento do segmento ST, comumente
relatada na literatura como indicador do IAM.

Esses resultados alcangados permitem estabelecer os
seguintes eixos concretos para a continuidade do trabalho
até aqui desenvolvido.

¢ Aprofundamento da busca de marcadores estatisticos
para se identificar (e possivelmente também prever) a
ocorréncia do IAM, através, por exemplo, da transformada
Wavelet e da predicao linear.

¢ Refinamento do estudo clinico conduzido, pela
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utilizacao de uma quantidade maior de pacientes, bem
como pelo uso de ferramentas estatisticas mais apuradas,
que permitam uma melhor precisdo no célculo das
correlagoes.

» Aprofundamento das questdes e discussoes fisiologicas
levantadas ao final da analise dos resultados, em termos
da literatura na area médica e biolégica.

0 trabalho realizado por Hermida e cols.?!, com 103
pacientes, no Hospital Amiens-Picardie, na Franca,
demonstrou que a elevagao do ponto J também é um forte
indicador da sindrome de Brugada. A anélise dos ECG
foi feita em pacientes com suspeita clinica da sindrome.
Os resultados demonstraram uma elevacao > 0,16mV
na derivagao -2V, com especificidade e preditividade
positiva de 100%, sensibilidade de 40% e preditividade
negativa de 28%.

Ja o trabalho de Kaluzay e cols.?? realizou uma
comparacao da analise computadorizada de ECG de
pacientes com diagndstico de IAM e anélise dos mesmos
exames feita manualmente, com auxilio de uma lupa,
ap6s a ampliacao gréfica realizada por computador. O
estudo foi feito em 85 ECG retirados aleatoriamente
do estudo ENTIRE-TIMI-23. Os exames ECG foram
escaneados a 203 dpi e ampliados graficamente. Foi feita
uma linha vertical perpendicular no ponto J (ouem 3, 6
ou 12 pontos J de registros consecutivos). Foi também
tracada uma linha perpendicular 20 ms apés o ponto J. O
sinal de calibragem e as intersecgdes do segmento ST com
as linhas tragadas foram marcados para cada derivacéo.
Essa metodologia foi feita graficamente no computador
e manualmente com o uso de uma lente. Os resultados
foram langados num BD.

Os resultados demonstraram que as elevacoes do
segmento ST 20 ms ap6s o ponto J sdo maiores do que
no préprio ponto J para todas as localizagdes do infarto.
Apesar de nao ser esse o proposito do estudo, as andlises
computadorizadas demonstraram ser mais acuradas do
que as analises feitas manualmente pelos profissionais,
apresentando um indice de confiabilidade de 0,991 (95%
Cl 0,990-0,992) para a andlise manual contra 0,995
(95% Cl 0,995-0,996) para a analise feita por software.
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