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Resumo

Atualmente o uso da tecnologia como auxilio ao diagndstico médico faz parte da rotina de
atendimento diério na prestacdo de cuidados de saude nos hospitais. O recurso a tecnologia
na assisténcia a salde tem aumentado, e até mesmo nos casos em que uma examinacgao
clinica detalhada fornece informac6es confiaveis o suficiente para o diagndstico correto, 0s
exames de diagndéstico tém assumido um papel central na pratica clinica, o que aumentou,

por consequéncia, 0s custos em saude.

A ausculta cardiaca classica é uma poderosa ferramenta clinica que, apesar de ter algumas
limitagGes, pode ser reforgada com a aquisigdo, armazenamento e processamento do sinal
fonocardiograma (FCG) e com a sua caraterizacdo funcional pelo uso de sons cardiacos e

carateristicas de forma quantitativa.

Neste trabalho é apresentada a caraterizagdo de FCGs normais através do uso da
Transformada de Hilbert-Huang, permitindo a identificacdo de carateristicas quantitativas
que possam ser usadas como marcadores na analise da disfuncéo cardiaca através do FCG.
Essa caraterizacdo vai estabelecer marcadores normais de funcdo cardiaca, cuja
comparagdo com sons patoldgicos, ira contribuir para estabelecer uma avaliacdo de baixo

custo na medicina cardiovascular.

Palavras-chave:  Analise  tempo-frequéncia, Transformada de  Hilbert-Huang,
Fonocardiograma, Extracdo de carateristicas
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Abstract

Nowadays the use of technology as an aid to medical diagnosis it is part of the routine day-
to-day health care provided in hospitals. The use of technology in health assistance has
increased, and even in cases where a detailed clinical physical examination can provide
enough reliable information to the correct diagnosis, the diagnostic tests have assumed a

central role in clinical practice, which has increased health care costs.

Classical cardiac auscultation is a powerful clinical tool that, despite having some
limitations, may be enhanced by the acquisition, storage and processing of the
phonocardiogram (PCG) signal and their functional characterization by the use of cardiac

sounds and its features in a quantitative way.

In this work the normal PCG characterization using the Hilbert-Huang Transform is
presented, allowing for the identification of quantitative features in the normal heart
physiology. This characterization will establish normal markers of cardiac function, whose,
in future works can be applied for the comparison with heart pathological sounds.
Globally, this work aims to contribute to the establishment of a low-cost evaluation in

cardiovascular medicine.

Key-Words: Time-frequency analysis, Hilbert-Huang Transform, Phonocardiogram,

Feature extration
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1 Introdugdo

Com o rapido avanco da Medicina e dos métodos de diagndstico disponiveis, prevé-se que
o diagnostico de doengas seja cada vez mais rapido e eficiente. Para que seja possivel
acompanhar este volatil processo, é necessario concentrar energias no desenvolvimento de
métodos nado-invasivos e de baixo custo, que apresentem niveis de sensibilidade e
especificidade compativeis com o0 seu uso em diagndstico. Para o caso das doencas
cardiacas, que ndo sdo excecdo, e que sdo uma das principais causas de morte em todo o
mundo, j& existem disponiveis metodologias de diagnostico através do uso da auscultacdo
cardiaca por meio de estetoscopios eletronicos. De acordo com a evidéncia, 0 seu uso
parece ser a melhor solucdo para a identificacdo de sons e extra-sons cardiacos, e 0
processamento do sinal digital encarado como uma ferramenta com elevado potencial em

termos de diagndstico por FCG.

A auscultacdo cardiaca classica, se realizada de acordo com as boas praticas e com as
condicBes acusticas exigidas, € uma técnica que pode apresentar elevados niveis de
sensibilidade e de especificidade, com boa relacdo de custo-beneficio e € uma técnica de
diagnostico confortavel para vérias doencas cardiovasculares. Infelizmente, observa-se que
a arte de auscultacdo € dominada por um cada vez menor numero de profissionais da area
médica. Um outro problema da auscultacdo prende-se com a limitada capacidade de
discriminacdo de sons pelo ouvido humano (em particular os de baixa frequéncia). Neste
contexto, o auxilio da tecnologia tem vindo a desempenhar um papel central no
desenvolvimento das potencialidades do FCG, que o poderd colocar como elemento

diferenciador na forma de se realizar diagndstico em Cardiologia.

Devido ao crescente avanco tecnoldgico, nas ultimas décadas foi possivel perceber que o
diagnostico de doencas cardiovasculares se tem tornado mais preciso. Essa precisdo
conseguida através dos exames cardiovasculares, sejam eles eletrocardiogramas (ECGSs) ou
ecocardiogramas (ECOs), despoleta uma progressiva desvalorizacdo da técnica mais
habitual de diagnoéstico, associada a um aumento econémico decorrente da utilizagéo
desmedida de métodos de diagnostico sofisticados que, em algumas situaces, poderiam

ser evitados.



Nos ultimos anos foi notéria a utilidade do Fonocardiograma (FCG) como uma técnica
rpida e de baixo custo e que ajuda no diagnostico das patologias do coracdo (Abreu,
Azevedo, Almeida, & Janior, 2005).

Um FCG é um registo gréafico dos sons que o coracdo produz durante o seu funcionamento.
O som é classicamente obtido usando um estetoscOpio, ou mais recentemente atraves de

um fonocardiografo, permitindo guardar o som em formato digital, para posterior analise.

Para que seja tirado total proveito desta técnica, os avancos e o desenvolvimento da
telemedicina podem ser muito Uteis, pois permitem a transmissdo do sinal do FCG para
que este seja analisado e processado remotamente. A auscultacdo cardiaca constitui uma
etapa fundamental do exame objetivo nas doencas cardiacas e cardiovasculares, no entanto

a interpretacdo dos sons é uma tarefa que nem sempre € objetiva.

Como forma de ultrapassar as limitacGes associadas a esta técnica, nos ultimos anos tem
sido possivel juntar o conhecimento Médico ao contributo da Engenharia por meio da
aquisicdo e posterior processamento do sinal, com vista a analise clinica do mesmo. O uso
de transformadas classicas (derivadas da Transformada de Fourier) e mais recentemente as
técnicas de andlise tempo-frequéncia de que sdo exemplo a Transformada de Wavelet
(WT) e também a Transformada de Hilbert-Huang (HHT), tem contribuido para

novamente aproximar o FCG da prética clinica.

Em resposta as principais necessidades e dificuldades referidas, o principal objetivo deste
trabalho traduz-se no uso de transformadas tempo-frequéncia (em particular a HHT) na
andlise dos sinais de FCG, bem como a caraterizacdo funcional da atividade cardiaca

usando estas mesmas ferramentas.

1.1 Fisiologia do coracao

A maioria das doencgas cardiovasculares é cronica e evolutiva, e tém longos periodos de
auséncia de sintomas seguidos de periodos com queixas, tais como precordialgia, dispneia,
palpitacOes ou sincope. A fase assintomatica constitui uma oportunidade importante para o

estabelecimento de multiplas intervencdes que atrasem a evolucao da doenca.



Para que seja percetivel toda a informacdo associada ao coracdo e as doencas a ele
relacionadas importa perceber como este é constituido (a sua anatomia) e a sua forma de

funcionamento (a sua fisiologia).

O coragdo é um 6rgdo oco de paredes musculosas, situado no centro do térax, entre os dois
pulmdes e por tras do 0sso esterno, num espa¢co denominado mediastino (Figura 1).

Esterno Pulmdes

Coracéo:
Ventriculo esquerdo

Diafragma Ventriculo direito

Figado Estémago

Cdlon

Figura 1 - Localizacdo do coracdo. Fonte: (Malmivuo & Plonsey, 1995).

Tem a forma de um cone irregular e encontra-se numa posi¢do obliqua. A base esta
direcionada para cima e para a direita, enquanto o vértice aponta para baixo e para a
esquerda. A parte inferior esta apoiada sobre 0 musculo que separa a cavidade toréacica da

cavidade abdominal, denominado diafragma.

Em média o coracdo dos homens tem cerca de 280g de massa e cerca de 230g nas
mulheres, mas estes valores podem variar em funcdo de diversos fatores. Apesar do
tamanho do coragéo corresponder aproximadamente ao da méo fechada da prépria pessoa,
este pode variar segundo a idade, 0 sexo, as caracteristicas fisicas e até os habitos de vida
de cada um, sendo um pouco maior nos homens, especialmente nos que tém uma
constituicdo fisica mais robusta e nos que praticam desporto, e mais pequeno nas mulheres,
em particular nas que apresentam uma constituicdo mais débil e nas que levam uma vida

mais sedentaria.



No interior do coragdo existem dois septos de tecido muscular e membranoso, um vertical
e um horizontal, os quais determinam quatro compartimentos cardiacos diferentes. O septo
vertical atravessa 0 coracdo desde a sua base até ao apex e divide-o em duas metades, a
direita e a esquerda, normalmente incomunicaveis entre si. O septo horizontal, por seu
lado, separa as duas cavidades superiores, denominadas auriculas, dos compartimentos
inferiores, designados ventriculos, mas apresenta orificios que permitem a comunicagdo

das auriculas com o ventriculo do seu lado.

As duas auriculas ocupam apenas uma pequena por¢do do coracao e estdo situadas na parte
superior do 6rgdo. Estdo separadas entre si pelo septo vertical, designado de septo
interauricular, e dos respetivos ventriculos pelo septo horizontal, denominado septo
auriculoventricular. A sua missdo é hospedar o sangue que lhes chega através das veias,
desde os pulmdes e restante organismo, para imediatamente impulsiond-lo para os

respetivos ventriculos.

A auricula direita apresenta dois orificios por onde entram a veia cava superior e a veia
cava inferior, que conduzem o sangue pobre em oxigénio, proveniente de todo o
organismo, para o coragdo. A parte inferior comunica com o ventriculo direito através de
um orificio composto por uma valvula que apenas deixa passar o sangue em direcdo ao

ventriculo.

A auricula esquerda apresenta quatro pequenos orificios, por onde entram as quatro veias
pulmonares que trazem para 0 coragao o sangue ja oxigenado nos pulmdes. A parte inferior
comunica com o ventriculo esquerdo através de um orificio igualmente composto por uma

valvula unidirecional.

Os dois ventriculos constituem grande parte do coracdo e estdo situados na parte inferior
do 6rgdo, separados entre si pelo septo vertical, que aqui se designa septo interventricular.
A sua missdo € receber o sangue das respetivas auriculas, de modo a impulsiona-lo
imediatamente para as artérias que o levardo até aos pulmdes e a todo o organismo. Cada
um dos ventriculos estd separado da auricula do seu lado pelo septo horizontal,

comunicando entre si pela correspondente valvula.

O ventriculo direito apresenta um orificio de saida que comunica com a artéria pulmonar, a

qual pouco depois de abandonar o coracdo se divide em duas ramificagOes, encarregues de



transportar o sangue pobre em oxigénio até aos dois pulmdes para que se abasteca deste
precioso gas.

O ventriculo esquerdo, 0 maior e com paredes mais musculosas, apresenta um orificio de
saida que comunica com a artéria aorta, na qual entra o sangue previamente oxigenado nos

pulmdes para, entéo, ser levado a todo o organismo (Figura 2).
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Vena cava
inferior

Figura 2 - Estrutura geral do coracdo humano. Fonte: (Netter, 2008).

Ao contrario do resto dos masculos estriados do corpo, pertencentes ao aparelho
locomotor, a atividade do tecido miocardico ndo é controlada pela vontade, pois 0s
estimulos elétricos responsaveis pelo funcionamento do musculo cardiaco geram-se
espontanea e ritmicamente em algumas das suas proprias fibras, propagando-se aos
restantes de maneira a garantir a contracdo e a dilatacdo sequencial dos diferentes
compartimentos. O sistema nervoso, embora possa acelerar ou reduzir a atividade cardiaca,
devido a sua influéncia, ndo pode desencaded-la, pois o coracdo é um 0Orgédo

funcionalmente autbnomo.



As sucessivas dilatacGes e contracGes das diversas camaras cardiacas determinam a
passagem do sangue de cada auricula para o ventriculo do seu lado e deste para a artéria
correspondente. Este ciclo repete-se incessantemente ao longo de toda a vida e sempre com
0 mesmo ritmo sincrénico de dilatagdes e contracbes dos diferentes compartimentos
cardiacos. A fase de dilatacdo, quando o coragédo se enche de sangue, denomina-se diéstole;
por sua vez, a fase de contracdo, quando o coracdo expulsa o0 seu conteudo, designa-se
sistole. Considera-se que um ciclo cardiaco comeca no final de uma contracéo e termina no

final da seguinte, abrangendo uma diastole e uma sistole.

Na diéstole, as auriculas relaxam-se e recebem o sangue proveniente das veias, enchendo-
se progressivamente. As valvulas auriculoventriculares abrem-se e deixam passar 0 sangue
de cada auricula para o ventriculo correspondente. Por fim, as auriculas, que se vao
esvaziando a medida que os ventriculos se enchem, contraem-se com forga, 0 que se

denomina sistole auricular, impulsionando o resto do seu contetdo para os ventriculos.

Na sistole, apds os ventriculos se encherem, as valvulas auriculoventriculares fecham-se,
impedindo o refluxo de sangue até as auriculas. As paredes dos ventriculos distendem-se, 0
que aumenta a pressdo no seu interior - a forca é tal que o sangue acaba por forcar a
abertura das valvulas arteriais. Entdo, as paredes ventriculares contraem-se e impulsionam
0 sangue para as artérias da seguinte forma: do ventriculo direito para a artéria pulmonar e

do ventriculo esquerdo para a aorta.

1.2 Sons cardiacos e auscultacao

Classicamente estdo definidos 4 focos de auscultacdo cardiaca (Foco Adrtico, Pulmonar,
Tricuspide e Mitral) que estdo associados a fendmenos produzidos com mais intensidade
por cada uma das valvulas cardiacas. Na realidade, as valvulas cardiacas ndo estdo
exatamente debaixo destes focos mas é de facto nestes pontos que os fendomenos

estetoacusticos produzidos por estas valvulas sdo ouvidos com maior intensidade.

O Foco Adrtico localiza-se no segundo espaco intercostal direito, junto ao esterno, ao nivel
da aorta ascendente. O Foco Pulmonar situa-se no segundo espaco intercostal esquerdo,

junto ao esterno, ao nivel do tronco pulmonar. Os Focos Aortico e Pulmonar também se

6



designam por Focos da Base. O Foco Tricuspide localiza-se na extremidade inferior do
bordo esquerdo do esterno, ao nivel do ventriculo direito. O Foco Mitral, por sua vez,
situa-se na area apical que corresponde a projecao parietal da porcdo mais superficial do

ventriculo esquerdo (Figura 3).

Carétidas
Foco Adrtico ‘ Foco Pulmonar

Regido
infraclavicular

Foco Adrtico
Acessorio

Regido
axilar
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Figura 3 - Focos Auscultatdrios. Fonte: (Stefanini, E. Kasinki, N.; et al., 2004).

Os fendmenos acusticos detetados pela auscultacdo sdo, basicamente, 0s sons e 0s extra-
sons produzidos no interior do coracdo e dos vasos, e 0s atritos de origem pericardica. Os
fendmenos de alta frequéncia, tais como o0 1° e 0 2° sons cardiacos, 0s sons de ejecdo
sistdlica, os cliques meso-sistdlicos, e o sopro protodiastolico da insuficiéncia adrtica, sdo
melhor audiveis com a membrana do estetoscopio aplicada com firmeza. Em contraste, 0s
fendmenos acusticos de baixa frequéncia, ou seja, mais graves, tais como o 3° e 0 4° sons
cardiacos e o rodado diastélico da Estenose Mitral, auscultam-se melhor com a campanula

do estetoscopio aplicada ao de leve.

O exame fisico pode dar importantes indicadores para o diagnostico da doenca, atraves da

analise dos sons cardiacos.

O primeiro som cardiaco (S1) (Figura 4) é um som de alta frequéncia com origem nas

vibragdes do sistema cardio-hemaético durante a oclusdo das valvulas auriculo-ventriculares



(AV). Tem dois componentes, sendo eles o ruido mitral, que se carateriza por ser precoce e
mais intenso (pressdes elevadas nas cavidades cardiacas esquerdas), audivel em toda a
regido precordial, e o ruido tricuspide, mais suave (pressdes mais baixas nas cavidades

cardiacas direitas), audivel a esquerda do bordo do esterno.

Localiza-se no inicio da Fase de Contracdo Isovolumétrica (inicio da sistole), sendo
audivel em todos os focos auscultatérios. A sua intensidade é influenciada por varios
fatores, nomeadamente, pelas condi¢des de transmissdo atraves da parede toracica, pela
posicdo das valvulas AV no inicio da sistole, pela estrutura das valvulas AV e pala
Contratilidade Ventricular (Michael, 1999).

S1  S2

Figura 4 - Primeiro som cardiaco

O segundo som cardiaco (S2) (Figura 5) € um som de alta frequéncia constituido por uma
componente aortica (A2) e uma componente pulmonar (P2). Ambas as componentes estdo
relacionadas com o encerramento das valvulas respetivas. O S2 localiza-se, assim, na
incisura dos tracados de pressdo da aorta ascendente e do tronco pulmonar (fim da sistole)
(Michael, 1999).

S1  S2

Figura 5 - Segundo som cardiaco



O terceiro som cardiaco (S3) (Figura 6) é um som de baixa frequéncia (tom abafado e
grave), tem fraca irradiacdo e surge no final da Fase de Enchimento Répido -

Protodiastolico (mais tardio que o ruido de abertura).

Deve-se a uma limitacdo intrinseca subita da expanséo longitudinal do ventriculo no inicio
do enchimento. Pode ter origem no ventriculo direito, quando tem intensidade méxima no
Foco Tricuspide e acentua-se com a inspiracdo e em posicdo supina. Pode também ter
origem no ventriculo esquerdo, quando tem uma intensidade maxima no Foco Mitral e

Apex e se acentua com o doente em decubito lateral esquerdo.

E caraterizado como fisioldgico quando surge no foco mitral em criancas e adultos jovens
(até aos 40 anos de idade). Quando surge em circunstancias patologicas designa-se Galope
Protodiastolico ou Galope Ventricular (Michael, 1999).

S1 52
S3

Figura 6 - Terceiro som cardiaco

O Quarto Som Cardiaco (S4) (Figura 7Erro! A origem da referéncia ndo foi
encontrada.) é um som de baixa frequéncia, com fraca irradiacdo, que surge na Fase de
Contracdo Auricular (Telediastole). Deve-se ao impacto do ventriculo contra a parede
torécica causado pelo enchimento e consequente desaceleragdo do sangue causada pelo
aumento da rigidez ventricular. Pode ter origem no ventriculo direito, quando tem
intensidade maxima no Foco Tricuspide e se acentua com a inspiracdo, ou no ventriculo
esquerdo, quando tem intensidade maxima no Foco Mitral e se acentua com o doente em
decubito lateral esquerdo. O S4 raramente é fisioldgico e tambeém pode ser designado por
Galope Telediastdlico ou Galope Auricular. Pode surgir num contexto de doenca cardiaca
isquémica (por exemplo, angina de peito) ou de diminui¢do da complacéncia ventricular
(por exemplo, diminuicdo da complacéncia ventricular esquerda por Hipertensdo Arterial
Sistémica) (Michael, 1999).



S1 S2
S4

Figura 7 - Quarto som cardiaco

Além do primeiro e do segundo som, alguns sons adicionais podem ser auscultados durante
o ciclo cardiaco, tanto em condic¢des fisiologicas como em decorréncia de cardiopatias
diversas. Estdo incluidos aqui, além do terceiro e quarto som cardiaco, 0s sopros, os ruidos
de ejecdo e os clicks, bem como os sons de proteses valvulares e pacemakers cardiacos
(Michael, 1999).

E fundamental reforcar aqui a importancia da pesquisa sistematizada e rigorosa, da
presenca, ou ndo, de cada um desses sons. O sucesso na sua identificacdo depende, ainda,
da utilizacdo adequada das propriedades do estetoscopio em funcdo das caracteristicas

sonoras de cada um desses sons.

1.3 Sinais Fonocardiograficos

A fisiologia dos sistemas é caraterizada por sons tipicos, que se devem principalmente a
aceleracao dos 6rgaos ou dos fluidos, sons de fric¢do e turbuléncia no fluxo dos fluidos ou
gases (Geddes, 2005). Essencialmente sdo o tempo de ocorréncia, morfologia e classe de
frequéncia que sdo detetados por médicos treinados e utilizados como sinais para

identificar o funcionamento e as doencas.

De acordo com o que foi anteriormente apresentado, o funcionamento normal do coracdo é
ciclico e acompanhado por sons cardiacos tipicos, conhecidos como S1 e S2. O tempo
entre S1 e S2 ¢ definido como sistole e o tempo entre S2 e S1 é conhecido como diastole.
No tempo de ocorréncia de S2, existem duas inscri¢fes fisiologicas no final da diastole

correspondentes ao fecho das valvulas aortica e pulmonar com um atraso entre elas. Além
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de S1 e S2 existem outros sons devidos ao funcionamento cardiaco em algumas doengas ou
alteracOes funcionais. Os extra-sons (S3 e S4) e os sopros também podem ser identificados

e utilizados como marcadores em algumas condicdes especificas ou disfuncdes cardiacas.

A utilizacdo de estetoscOpios digitais, permitindo o armazenamento e processamento
adequado do sinal, abre uma nova janela para o diagnostico médico assistido por
ferramentas de engenharia. O FCG € um registo fisiolégico do som do coracdo obtido em

focos especificos do torax (precordium), através do uso de um estetoscopio digital.

Durante as Ultimas décadas, a evolugédo da tecnologia e a sua introducdo na pratica clinica,
levaram a novas técnicas de analise de sinal que acabaram por ir substituindo a auscultacao
cardiaca classica. Comecaram a ser mais valorizadas as técnicas modernas de imagiologia
para diagndstico cardiovascular, embora a auscultacdo cardiaca ainda seja amplamente

utilizada como uma técnica de triagem.

Constatou-se nos ultimos anos a utilidade do FCG como uma técnica répida e de baixo
custo, que ajuda no diagndstico das patologias do coracdo. O desenvolvimento da
telemedicina pode ser muito Util para a o diagnostico através de auscultacdo dos sons
cardiacos, uma vez que 0s mesmos podem ser adquiridos e transmitidos remotamente para
que sejam analisados e processados por clinicos. (Alajarin & Merino). Esta particularidade
é de especial relevancia no contexto dos paises subdesenvolvidos ou nos casos onde o

acesso a cusidados de saude é limitado.

Em 2013, como forma de compreender a relacdo entre as variaveis fisiologicas e
demograficas, (Ferreira, et al., 2013) realizaram um estudo com o objetivo de identificar
varidveis que pudessem ser um indicativo de normalidade ou patologia e usar esta
informacdo para construir classificadores que, automaticamente, distinguissem entre casos
cardiacos normais e patoldgicos. Estes classificadores, e uma maior compreensdo das
relacOes entre variaveis fisioldgicas e demogréaficos, podem ajudar no processo de tomada
de decisdo, evitando que pacientes patoldgicos ndo sejam identificados quando estdo a ser
consultados por um profissional menos experiente. 1sso permitiria detetar e iniciar os
tratamentos mais cedo, melhorando o resultado do paciente e reduzindo custos. Tendo em
consideracdo que alguns estudos relatam uma alta taxa de erro de detecdo de sopros
suaves, quando avaliados por um clinico menos experiente, esta pode apresentar uma

motivacdo para a introdugdo de processamento de sinal digital do som cardiaco para
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extracdo de carateristicas, para ajudar os clinicos menos experientes na detecdo de tais
atributos (Ferreira, et al., 2013).

1.4 Transformada de HilbertHuang (HHT)

O desenvolvimento da HHT é motivado pela necessidade de descrever em detalhe os sinais

nao lineares e ndo estacionarios.

A HHT é uma técnica tempo-frequéncia de processamento de sinal que se divide em duas
partes. A primeira (Empirical Mode Decomposition - EMD) permite obter um conjunto de
funcGes base de forma adaptativa, e a segunda (Hilbert Spectral Analysis - HSA)
possibilita a obtencdo de uma representacdo no dominio tempo-frequéncia atraves do
calculo da transformada de Hilbert de cada uma das fungdes obtidas na primeira parte por
EMD. Dadas as potencialidades do processo de decomposicdo EMD, este € por vezes
usado de forma autonoma néo se recorrendo em tais casos a analise espectral. Apesar de
ser uma técnica para a qual ainda ndo existe uma formulacdo analitica, tem vindo a ser
aplicada com sucesso em muitas areas do conhecimento, apresentando resultados que s&o

bastante significativos (Fonseca-Pinto, 2009).

De forma a caraterizar a HHT é definida uma classe de func@es para as quais é possivel
obter a transformada de Hilbert, permitindo desta forma obter a frequéncia instantanea. E
definido o algoritmo que produz tais funcdes e caracteriza-se o espetro de Hilbert-Huang

que permite a analise tempo-frequéncia por HHT (Fonseca-Pinto, 2009).

A decomposicdo EMD de um dado sinal s é definida por um conjunto de passos de um

algoritmo, seguindo a seguinte ldgica:

1. Identificar todos os extremos do sinal s;

2. Interpolar entre minimos e obter envelope superior (emin);
3. Interpolar entre maximos e obter envelope inferior (emax);

4. Obter o envelope médio (me);
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5. Extrair o detalhe subtraindo a média ao sinal (s-me);
6. Iterar no residuo (r).

O processo acima descrito tem de ser refinado por um processo de sifting (Huang, et al.,
1998) através da iteracdo dos passos 1 a 5 identificados acima e recebendo o sinal de
detalhe (s-me). Esta operacdo de sifting € repetida até ser encontrado sinal de média zero.
Depois disso, 0 passo 6 é executado. No final, um conjunto de IMFs e um residuo séo

alcancados e o sinal original pode ser recuperado usando (1)

s(6) = Z’;ma(r} e, @

onde N é o numero de IMFs e r é o residuo.

Para obter o espetro de Hilbert, a transformada de Hilbert é aplicada ao conjunto de IMFs
obtidas anteriormente pela decomposicdo EMD, de forma a obter um sinal analitico, tal

como apresentado em (2)

z(t) = s(8) + iH(s(@)) = A *P (2

onde H ¢é a Transformada de Hilbert. A frequéncia instantanea o ¢ definida pela variagdo

na fase (4), e a fase é definida em (3) por

H(s(t))
s(t)

@l(t) = arctan( ); (3

wlt) = —d:'iirjj . @

O espetro de Hilbert de um sinal é definido usando a triade

dUME)
(r, ——IMF, ) (5)
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A informac&o global de tempo-frequéncia e de energia é depois apresentada num gréfico
2D ou 3D, conhecido por Espetro de Hilbert (Espirito Santo & Fonseca-Pinto, 2015).
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2 Revisdo da literatura

Existem indicios que indicam que 0s primeiros sons cardiacos comegaram a ser observados
e descritos no Egipto, mas ndo ha uma documentacdo formal em relagéo a esta incerteza. A
primeira documentacgéo formal surge com William Harvey (1587-1657). Apesar de Harvey
relacionar os sons com o ciclo cardiaco, este ndo faz uma descri¢do etioldgica dos ruidos
(Pessoa, Pinese, & Barros, 2007).

Nos finais do século XVII, foi preconizada a Auscultacdo Direta que, desde logo, se
revelou pouco Util e, sobretudo, inaceitdvel pelas doentes. O problema da auscultacéo
direta é que, além de ser muito inconveniente para o doente, também o era para o médico -
a auscultacdo direta consiste em encostar o pavilhdo auricular ao peito e as costas do

doente (Pessoa, Pinese, & Barros, 2007).

Em 1816, René Laennec inventa o EstetoscOpio. Para esta descoberta, que ocorreu
parcialmente por acaso quando observava criancas a transmitir sons através de tubos de
madeira, contribuiu também o longo interesse de Laennec pelo estudo do coracdo atraves
do ouvido, faltando-lhe apenas o instrumento para interpor entre ele e o doente. O primeiro
Estetoscopio consistiu num cilindro de madeira de 33cm de comprimento, com um canal
de 7mm de diametro cheio de ar que transmitia o som. Tratava-se de um Estetoscopio
rigido e monoauricular (Abreu, Azevedo, Almeida, & Junior, 2005). Este aparelho
conseguiu através do método simples, simultaneamente cumprir a funcdo de afastar o

doente do médico, mas também amplificar os sons cardiacos.

Em 1852, o médico americano George Camman inventa o Estetoscépio biauricular (Abreu,
Azevedo, Almeida, & Janior, 2005).

O Século de Ouro da Auscultacdo Cardiaca (Séc. X1X) iniciou-se com Laennec e terminou
com Sir James Mackenzie (1908). Foi a época de Bouillaud, Hope, Flint, Duroziez e
Potain, apenas cinco dos muitos possives de enumerar. Praticamente toda a fenomenologia
dos sons cardiovasculares foi descrita neste periodo (Abreu, Azevedo, Almeida, & Janior,
2005).

O aparecimento da Fonocardiografia, da Ecocardiografia, da Angiografia, da Ressonancia
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Magnética e dos Estudos com Radiois6topos contribuiu para uma relativa negligéncia da
Auscultacdo Cardiaca. No entanto, este progresso exponencial da Medicina acompanha-se
por um aumento das despesas na area da Saude. Uma vez que 0S recursos humanos e
econdmicos sao limitados, a exceléncia do Ato Médico passa, cada vez mais, pela escolha
adequada dos Exames complementares de diagnéstico tendo em conta a sua razao custo /
eficacia. Assim, a Auscultagdo Cardiaca reveste-se atualmente de uma enorme importancia
na avaliacdo inicial do doente e no seu follow up, uma vez que se trata de um gesto

simples, rapido e muito informativo.

2.1 Analise dos sinais sonoros do coracao humano

Para a realizacdo desta dissertacdo foram realizadas algumas pesquisas de artigos que
tratam da interpretacdo e analise dos sinais sonoros do coragdo. Seguem-se a seguir

algumas das principais referéncias encontradas nesta area.

Em (Karmakar, 2012) foi utilizada a transformada Wavelet para caraterizagdo do sinal
FCG num sistema de autenticacdo biométrica. Através de uma base de dados de 10
voluntéarios, entre as faixas etarias de 20 a 40 anos, concluiu-se que é possivel usar o FCG
como reconhecimento de individuos nos sistemas biométricos modernos com alto indice de

seguranca contra falsificacoes.

E descrito em (Singh & Singh, 2011) como utilizar o FCG para identificacdo biométrica,
onde demonstra a dificuldade de falsificacdo, comparando com o0s métodos de

identificacdo tradicionais, como as impressdes digitais, iris, entre outros.

Em (Yuenyong, Nishihara, Kongprawechnon, & Tungpimolrut, 2011) é proposta a analise
do sinal sonoro do som do coracdo sem segmentacdo. Na analise de sinais sonoros um dos
passos utilizados é a segmentacéo do sinal, visando separar em intervalos de interesse. No
entanto, devido a complexidade dos sinais gerados por certas patologias, nesta

segmentacdo podem ocorrer falhas.
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Fatemian (Fatemian, 2009) realizou uma pesquisa sobre a unido de dois métodos cardiacos,
o Eletrocardiograma (ECG) e o FCG como mecanismos de identificacdo de individuos

humanos em aplicacGes biométricas.

Debbal e Bereksi-Reguig (Debbal & Bereksi-Reguig, Pathological recognition of
difference between phonocardiogram signals of similarly morphology using the wavelet
transform, 2008) propuseram uma métrica baseada no desvio padrdo dos coeficientes de
detalhes para classificar os sinais em normais e anormais envolvendo, sinais com sopros
normais e sinais com coartacdo da aorta. Nesta proposta foi analisado apenas um ciclo
cardiaco de cada sinal.

Em Syed et al. (Syed, et al., 2007) é descrito um sistema de classificagdo de sons
produzidos pelo coracdo utilizando sinais eletrocardiogréficos (ECG) para auxiliar na
segmentacdo do sinal sonoro do coracdo e determinar os periodos de sistole e diastole.

Foram utilizados algoritmos de agrupamentos para classificar os sinais sonoros.

Taplidou et al. (Taplidou & Hadjileontiadis, 2006) mostraram que pela transformada
Wavelet conseguem extrair e analisar caracteristicas ndo lineares dos sons do coracao.
Através de uma base de dados de sons de coracdo composta de patologias
cardiovasculares, conseguiram estruturar o dominio em tempo-frequéncia para quantificar

a evolucdo dos sons e sopros cardiacos.

Debbal (Debbal & Bereksi-Reguig, Analysis and study of the variation of splitting in the
second heartbeat sound of wavelet transform, 2006) prop6s um método de classificacdo
baseado nos espacamentos dos picos A2 e P2 do sinal S2. A classificacdo proposta neste
artigo obteve um caso normal e trés patologias denominadas por estenose pulmonar,

defeito do septo auricular e estenose mitral.

Martinez et al. (Martinez-Cabeza de Vaca Alajarin, 2006) desenvolveram uma tese sobre
um sistema completo de ajuda ao telediagnostico de doencas cardiovasculares baseado em
sons cardiacos. Usaram no trabalho o processamento do sinal FCG, para estabelecer o
melhor tipo de registo digital, para armazenar e transmitir de forma remota. Na analise foi

utilizando o software MATLAB e a Transformada Wavelet.

Em Reed et al. (Reed, Reed, & Fritzson, 2006) é mencionado a importancia do

espacamento existente entre picos do segundo sinal sonoro do coracdo (S2), referente ao
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fecho das valvulas adrtica e pulmonar, sendo denominada de A2 e P2. Estes afirmaram
ainda que a existéncia de espagamento entre estes dois picos pode ser um indicativo de

existéncia de patologia.

2.2 Fonocardiograma

O FCG é um registo grafico dos sons e extra-sons que 0 coracdo produz no seu
funcionamento. Através do FCG, o clinico podera detetar possiveis patologias no préprio
consultério, sem que o paciente tenha outros custos com exames e deslocacbes (ECG e
ECO).

Em 2002, Marcos Antonio Ricardo dos Santos (Santos & Souza, 2002), desenvolveu um
método heuristico, baseado na Transformada Wavelet, para a detecdo automaética de S1 e
S2 em sinais de FCG. A descricao do principio de funcionamento do método, assim como
a apresentacdo dos resultados obtidos através da analise de 828 ciclos cardiacos, de 21
registos FCG de individuos normais e doentes, gravados no INC (Instituto Nacional de
Cardiologia), localizado na Cidade do Rio de Janeiro, apresentaram uma taxa de erro de
marcacdo da temporizacdo de apenas 2,8%, comprovando a eficiéncia do método

desenvolvido.

Em 2005, Denise Abreu et al. (Abreu, Azevedo, Almeida, & Junior, 2005), publicaram um
artigo que tinha como objetivo a implementacdo de um Fonocardiograma
Computadorizado, o qual iria auxiliar os clinicos em futuros diagnésticos de patologias
decorrentes do coragdo com medicBes nos seus proprios consultdrios, através de amostras
graficas de sinais sonoros emitidos pelo coracdo de um determinado paciente num ecrd de
computador (utilizando o software Cool Edit). O Fonocardiograma conseguiu detetar os
sons produzidos pelos batimentos do coracdo, 12 e 2% sons, mas ndo conseguiu detetar o0s

sopros, 0 3% e 0 4 2 sons, devido a varios fatores.
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2.3 Analise de Sinais Fonocardiograficos

Como j& referido anteriormente, no estudo das carateristicas fisicas dos sons cardiacos
através da audi¢cdo humana, o ouvido tem carateristicas limitadoras para a auscultacdo
cardiaca. As caracteristicas do sinal de FCG e outros atributos, tais como a localizacdo dos
sons do coracdo S1 e S2, 0 numero de componentes para cada som, a sua frequéncia, 0s
intervalos de tempo entre estes dois sons, podem ser medidos com mais precisao através de
técnicas digitais de processamento de sinais. Em 2006, foi usada a FFT (Fast Fourier
Transform) como base de compreensédo da frequéncia dos sons do coracdo. Através desta
transformada, foi realizado um estudo de andlise tanto dos sons normais, como também
dos sons patoldgicos do coracdo. Neste estudo foi mostrado que o contetdo central em
frequéncia de um sinal FCG pode ser facilmente obtido através da técnica de FFT. Esta
informacdo pode ser usada para ajudar os clinicos a obter medidas qualitativas e
quantitativas de carateristicas de frequéncia dos sinais de FCG. Foram usados sinais
normais e patolégicos para fornecer uma ideia geral da avaliacdo. (Debbal & Bereksi-
Reguig, 2006)

Em 2008, foi usada a Transformada Discreta de Wavelet (DWT) para encontrar um
método eficiente de diagnostico de doencas cardiacas a partir de sons do coragdo. Atraves
desta transformada, o sinal de FCG foi decomposto em sete etapas, e para cada sinal foi
calculado o desvio padrdo da média dos coeficientes detalhados em cada fase, e foi
demonstrado através da representacao grafica deste desvio padrdo, as inclinacbes da curva
para cada caso. Os resultados permitiram determinar um sinal de FCG anormal através do
uso da técnica de variagdo média do desvio padrdo em cada nivel de decomposicdo Estes
resultados podem ainda fornecer mais carateristicas do sinal FCG que podem ajudar 0s
clinicos a obter medi¢des qualitativas e quantitativas de caracteristicas tempo-frequéncia

que, consequentemente, podem ajudar no diagnéstico. (Debbal & Bereksi-Reguig, 2008)

Em 2013, foi explorado um algoritmo através do qual foi descoberta que a energia Teager
fornece informacdes confidveis sobre as qualidades de ambos os sons do coragdo e, como
tal, € um trunfo Gtil na segmentacdo dos sons cardiacos, mostrando igualmente ser uma

abordagem bastante promissora. (Ramos, Carvalho, & Coimbra, 2013).
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Ainda em 2013 foi realizado um estudo que propunha um algoritmo de segmentagéo para
extrair do som do cora¢do os componentes S1 e S2, com base em carateristicas de tempo e
frequéncia. Este algoritmo tirou proveito do conhecimento dos tempos do ciclo cardiaco
(sistole e diastole) e das caracteristicas espectrais de cada componente, através da analise
de Wavelet. Esta metodologia teve uma taxa de dete¢do dos sons cardiacos de 92,1%.
(Castro, Vinhoza, Mattos, & Coimbra, 2013)

Foi também proposto em 2013 um método de classificacdo de sinais sonoros normais ecom
sopros, cujo algoritmo pode ser facilmente implementado em estetoscopios digitais, €, por
conseguinte, evitar o uso desnecessario do ECG. (Singh & Cheema, 2013)

Em 2014, foram usadas gravacGes de estetoscopios digitais de criangas submetidas a
cateterismo da artéria pulmonar, para determinar se a analise no dominio do tempo da
intensidade do som cardiaco poderia ajudar no diagndstico de hipertensdo da artéria
pulmonar. Foram identificadas caracteristicas dos sons do coracdo no dominio da
frequéncia em criancas com e sem doenca vascular de hipertensdo pulmonar. Os resultados
obtidos demonstraram-se de valor para o desenvolvimento de um dispositivo acustico para
diagnosticar a doenca referida com mais precisdo do que auscultagdo convencional.
(Elgendi M, Bobhate P, Jain S, Guo L, Kumar S, Rutledge J, Coe Y, Zemp R, Schuurmans
D, Adatia I., 2014)

Com o objetivo de descobrir se as séries temporais do FCG e do ECG sédo geradas por um
sistema determinista e ndo através de um processo estocastico aleatdrio, foi realizado em
2015 um estudo que respondesse a esta questdo. Os resultados, através da comparacdo da
capacidade de adaptacdo de modelos auto-regressivos, mostraram com um nivel de
confianca de 99% que o PCG e o ECG foram gerados por um processo determinista. Os
resultados mostraram ainda que o ECG € mais previsivel linearmente que o PCG.
(Oliveira, Ferreira, & Coimbra, 2015)

Foi apresentado também em 2015 um levantamento de algumas das técnicas existentes
utilizadas na andlise de FCGs. Foram ja realizados nesta area um grande numero de
estudos de investigacdo e muitos mais continuam a ser desenvolvidos. A juncdo da
engenharia biomeédica com infraestruturas de telemedicina sugerem uma das possiveis
solugBes num futuro proximo (Chakrabarti, Saha, Roy, & Chel, 2015). Entre as vérias

técnicas de estudo e analise de FCGs, esta também identificada a extracdo de carateristicas
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de um FCG baseada na transformada de Hilbert, que serd a técnica base explorada neste
trabalho.
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3 Transformada de Hilbert-Huang e Caraterizagdo
do FCG

Um dos principais desafios no processamento de sinais biomédicos sdo as propriedades

ndo-linearidade e ndo-estacionariedade relativas ao sinal adquirido e aos sistemas.

A andlise que deriva da Transformada de Fourier Classica assume estes pressupostos,
produzindo, em alguns casos, resultados com reduzida significancia e até mesmo nao
correlacionados com o fenémeno fisico que foi registado. Para superar este problema, a
analise tempo-frequéncia surgiu para estabelecer um novo paradigma no sentido de lidar

com a ndo-linearidade e a ndo-estacionariedade.

A abordagem proposta em 1998, descrita em (Huang, et al., 1998) por Huang e pelos seus
colegas de trabalho, definindo a Transformada de Hilbert-Huang (HHT), é adequada para
sinais biomédicos, uma vez que foi concebida para sinais ndo-lineares e ndo-estacionarios,

combinando as suas caracteristicas fisicas.

Neste capitulo € descrito todo o processo heuristico de anélise de um sinal de FCG de um
individuo saudavel, com o principal objetivo de caraterizar o ciclo cardiaco normal através
da andlise tempo-frequéncia pela identificacdo de marcadores quantitativos, e

posteriormente, extrair carateristicas funcionais cardiacas deste mesmo sinal.

Os sinais analisados fazem parte da base de dados de Pascal (Bentley, Nordehn, Coimbra,
Mannor, & Getz, 2011). Estes sinais foram obtidos através de um ensaio clinico em
hospitais, usando o estetoscépio digital DigiScope, e estdo guardados no ‘Dataset B’, na
categoria normal, sendo os sinais desta categoria fonocardiogramas de pessoas saudaveis.
Estas pessoas podem ser adultos ou criancas e a duragdo dos sinais varia entre 1 e 30
segundos. De acordo com a descricdo apresentada na base de dados, estes sinais podem
conter algum ruido no final da gravagdo devido a retirada do aparelho do corpo, bem como
uma variedade de ruidos de fundo e ruidos aleatorios ocasionais correspondentes a
respiracdo, ou ao encostar do equipamento contra a roupa ou a pele. Trata-se portanto de
uma base de dados de FCG obtidos em pessoas sem patologia cardiaca, mas com grandes

disparidades em termos de propriedades do sinal, ndo estando identificados grupos de
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registos por género, idade, ou qualquer outra qualquer varidvel. Os registos que foram
usados no ambito do presente trabalho, forma escolhidos em func¢éo do objetivo do mesmo,
que tal como acima referido, pretende caracterizar de forma quantitativa um conjunto de
marcadores obtidos do FCG através da HHT. Neste sentido, os sinais de FCG escolhidos,

apesar de serem de individuos saudaveis, sdo no seu conjunto heterogéneos.

3.1 HHT em Sinais de FCG

A anélise dos sinais de FCG foi feita através do auxilio do software MATLAB, versdo
R2013a, utilizando o package ‘EMD: Empirical Mode Decomposition and Hilbert Spectral

Analysis’, que permite executar a decomposi¢do empirica e a analise espetral de Hilbert-

Huang (Kim & Oh, 2009).

Para realizar a anélise pretendida, o primeiro passo foi a leitura do sinal para 0 MATLAB
(Figura 8).
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Figura 8 - Exemplo de sinal FCG e detalhe dos ciclos cardiacos (sinal '184_1308073010307_B.wav'
disponivel em (Bentley, Nordehn, Coimbra, Mannor, & Getz, s.d.))
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Os sinais estdo guardados na base de dados com uma frequéncia de aquisi¢do de 4000Hz e
apresentam durag0es distintas (de entre os que foram analisados, tipicamente entre 8 e 14
segundos). Atendendo a frequéncia de aquisicdo e respeitando o teorema da amostragem,
foi feito um pré processamento para reduzir a taxa de amostragem, atraves de um
downsampling de fator 2. Além deste procedimento, foi realizada ainda uma normalizagdo
do sinal, para garantir um fator de comparacdo em termos de energia do sinal, entre os

sinais analisados.

A Decomposi¢do de Modo Empirico (EMD) foi proposta como parte fundamental da
HHT, sendo esta a primeira das duas fases do método (EMD + HSA). A EMD decomp®e 0
sinal original em fun¢des de modo intrinsecas (IMF), produzindo uma base de funcdes. As
funcBes de base sdo nesse caso obtidas de forma adaptativa e diretamente dos dados de

entrada. Uma IMF resultante de EMD deve satisfazer os requisitos seguintes:

1. O nimero de extremos IMF (a soma de valores maximos e minimos) € o nimero

de cruzamentos por zero devem igualar ou diferir no maximo em um;

2. Em qualquer ponto de uma IMF, o valor médio do envelope definido pelo

méaximo local e o envelope definido pelo minimo local devera ser zero.

Dado que de as IMFs obtidas sdo de natureza oscilatoria, podem ter amplitude e frequéncia
variaveis ao longo do eixo do tempo, ndo produzindo esta decomposi¢cdo um conjunto de
funcBes com amplitude e/ou frequéncia constantes. O numero de IMFs obtidas pela
decomposicdo EMD néo é definido a priori, pois este nimero depende do sinal. De acordo
com as caracteristicas do FCG, o nimero de IMFs obtido é elevado (cerca de 20). A fim de
controlar os fatores de variabilidade dos sinais, foi efetuada uma etapa de normalizagédo
(como ja foi referido) antes da etapa de decomposicdo. A Figura 9 ilustra o resultado da
EMD aplicada ao sinal representado na Figura 8, onde se apresentam as IMFs de ordem
par até a décima segunda, num total de 21 IMFs obtidas para este sinal.
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Figura 9 - IMFs (2 a 12) de um total de 21 para o FCG representado na Figura 8

Esta decomposicdo atua como um banco de filtros, definindo as primeiras IMFs com o
contetido de frequéncia mais elevada e as inferiores com frequéncias decrescentes. Esta
decomposicdo permite a utilizacdo de uma IMF (ou a soma de um conjunto delas) para
identificar os fendmenos fisicos dentro do sinal. Esta identificacdo fisica utilizando IMFs é

de particular interesse em sinais ndo estacionarios (Espirito Santo & Fonseca-Pinto, 2015).

Esta filtragem através da decomposicdo EMD permite usar o resultado como ferramenta
para um dos problemas em processamento de sinais com caracteristicas periodicas, que € a
determinacdo dos instantes em que ocorrem 0s extremos. Neste caso, a determinacdo dos
tempos associados a S1 serd fundamental para determinar a duracdo do ciclo cardiaco, e
portanto, a sua correta localizacdo dara um marcador temporal importante relativo a cada
PCG.

Observando todas as IMFs, foi selecionada a IMF que nos fornece uma identificagcdo mais
robusta de S1, ou seja, onde exista possibilidade de detetar uma maior correlagéo entre os

picos de S1 do sinal original e os picos de S1 das IMFs. E possivel verificar esta correlacio
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através da comparacao dos gréficos apresentados nas figuras Figura 8 e Figura 10. No caso
do sinal apresentado foi selecionada a IMF 6 (Figura 10).

IMF 6
04 F U L L L

0.2 -

0.1 -

=]

0.4° : : : '
0 0.5 1 15 2 2.5

tempo [s]

Figura 10 - Sinal correspondente a IMF 6 (IMF selecionada para identificagdo de S1)

Apdbs a decomposicdo, e depois da aplicacdo da HHT a cada IMF obtida, é possivel através
da defini¢do de sinal analitico e de frequéncia instantanea (ja apresentados no capitulo “1.4
Transformada de Hilbert-Huang (HHT)”) representar o espetro 2D de tempo-frequéncia do

sinal, como é apresentado na Figura 11.
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Figura 11 - Grafico tempo-frequéncia do FCG representado através do Espetro HHT

3.2 Extracao de carateristicas num FCG normal

A anélise de um FCG ndo difere substancialmente de outros sinais. Como em qualquer
tarefa de processamento de sinal, uma inspecdo detalhada no dominio do tempo é
obrigatdria. Devido a natureza do intervalo de som envolvido na auscultacéo e, na maior
parte, como uma consequéncia das limitagdes naturais do ouvido humano para discriminar
sons fora da gama audivel, a analise de frequéncia é assim também de importancia crucial.
Além disso, 0 uso de estetoscOpios digitais com uma funcionalidade adequada de
caracterizagdo de sons, pode surgir como uma nova ferramenta de diagnostico
(Hedayioglu, Mattos, & Coimbra, 2009).

O uso de metodologias de tempo-frequéncia, conforme relatado em (Elgendi M, Bobhate
P, Jain S, Guo L, Kumar S, Rutledge J, Coe Y, Zemp R, Schuurmans D, Adatia 1., 2014) e
em (V. Nivitha Varghees, K.l. Ramachandran, 2014), e em particular a HHT pode ajudar a

melhorar este objetivo.
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Neste trabalho foram propostos varios marcadores quantitativos extraidos do FCG. Estes
podem ser classificados como tendo caracteristicas no dominio do tempo, tais como a
duracdo média do ciclo cardiaco (representada através de um histograma), a variacdo
global (OV), e as entropias aproximada e de amostragem. No dominio tempo-frequéncia
foi realizada uma segmentacdo do sinal com o objetivo de obter um sinal medio
representativo do ciclo cardiaco do sinal, bem como o célculo de energia e frequéncia, por

via da aplicagéo da HHT.

As carateristicas do dominio do tempo que foram extraidas para a caracterizacdo do FCG,
foram obtidas, na sua maioria, através da duracdo do ciclo cardiaco. Apés a identificacdo
do som cardiaco S1 na IMF selecionada anteriormente, foi possivel detetar este som
cardiaco no registo do sinal completo (Figura 12 e Figura 13) e, de seguida, obter um

histograma relativo a duracdo média do ciclo (Figura 14).

Sinal completo: S1 detetados
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Figura 12 - Detecao do som cardiaco S1 no sinal completo
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IMF selecionada: S1 detetados
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Figura 13 - Comparacéo dos sinais usados para detecdo de S1 na IMF (primeira imagem) que
permitiu detetar os S1 no sinal completo (correspondente a segunda imagem)



Histograma da duracéo do ciclo cardiaco
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Figura 14 - Distribuicdo da duracéo do ciclo cardiaco no FCG

Esta informacdo ajuda a caraterizar o FCG normal e, posteriormente, pode servir de

comparagdo com um sinal patolégico.

A informacdo extraida através da distribuicdo centrada num valor médio pode ser

acompanhada por uma variacao global (OV) do ciclo cardiaco, definida em (6).

onde k € o nimero de ciclos cardiacos, S1j o tempo de sistole para cada ciclo cardiaco
(j=1:K) e slbarra a duragdo média de cada ciclo, traduzindo-se numa medida estatistica de

dispersao.

Para quantificar a complexidade ou irregularidade da duracdo de ciclos cardiacos
consecutivos, foram usadas duas medidas de entropia. A entropia aproximada (ApEn) e a

entropia da amostra (SampEn). A ApEn quantifica a irregularidade e a complexidade de
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uma série temporal. Uma série que seja mais irregular e previsivel, aponta para um valor
inferior de ApEn. Por outro lado, maior variabilidade na série de intervalos eleva a ApEn
(Huikuri HV, Seppanen T, Koistinen MJ, Airaksinen KEJ, Ikaheimo MJ, Castellanos, and
Myerburg RJ., 1996) (Pincus, 1991), mostrando maior impredictibilidade da série
quantificando a probabilidade que existe de padrdes proximos tenderem a manter-se

proximos, mediante pequenos incrementos e variagdes.

O calculo da SampEn surgiu ap6s o calculo da ApEn. A principal diferenca entre elas é a
de que a SampEn exclui da avaliacdo do vetor que é comparado consigo mesmo. Ela é o
logaritmo negativo da probabilidade condicional que duas sequéncias similares apresentam
de permanecerem semelhantes no préximo ponto, considerando que os pontos de partida
ndo sdo incluidos no calculo da probabilidade. A semelhanca da ApEn, com a SampEn
também quanto menor o seu valor, mais auto similaridade na série historica. Outra
diferenca entre as entropias é o facto de a SampEn utilizar séries de pequeno comprimento

para a sua avaliacdo (Richman, J.S.; Moorman, J.R., 2000).

Para o FCG apresentado, o histograma mostra um grafico unimodal, com uma duracao
média do ciclo cardiaco de 0.279 segundos, uma variagdo global OV = 0.0482s, ApEn =
0.2205 e SampEn = 0.2501.

Relativamente ao contetido da analise em frequéncia, a caracterizacdo do ciclo foi obtida
através da criacdo de uma janela centrada no pico S1 do FCG, dando margem para incluir
também o pico S2 (esta informacéo é obtida apds analise temporal anterior). Foi realizado
um processo de segmentacdo dos ciclos cardiacos, com auxilio de uma janela centrada num
instante definido como zero (o pico de S1 em cada caso), para o sinal completo. Para a
representacdo média do ciclo foram utilizadas as IMFs 2 a 12. A média do ciclo cardiaco

extraida do sinal é representada graficamente na Figura 15.
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Média da segmentacao do ciclo cardiaco
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Figura 15 - Média da segmentacao do ciclo cardiaco

Ap0s a obtencdo de um sinal representativo da média do ciclo cardiaco, foi aplicada a HHT

a este novo sinal.

A representacdo do espetro de Hilbert Huang permite identificar as bandas de frequéncia
com gama de energia mais elevadas e fazer a sua identificacdo temporal com os instantes
do ciclo cardiaco correspondentes ao pico de S1 e ao pico de S2. Esta informacdo sera
importante para se poderem comparar com FCGs patoldgicos, em particular nos casos em
que sdo apresentados extra-sons (em que a localizacdo temporal pode mascarar S4 com S1
e S3 com S2).

Através da informacdo disponibilizada pelo espetro de Hilbert-Huang também é possivel
identificar a energia instantanea (IE) pela soma da energia para cada instante de tempo da
duracdo do ciclo. Além desta energia, conseguimos também adquirir a frequéncia
instantdnea, através da soma da frequéncia para cada instante de tempo da duragdo do

ciclo.
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Com base no sinal da média do ciclo cardiaco e de forma a obter resultados mais claros, de
seguida foi calculada uma matriz média do sinal. Esta matriz foi prevista, através da
substituicdo de subconjuntos do sinal da media (3x3) pelo valor da média calculada dessas

pequenas matrizes. Esta nova matriz € apresentada na Figura 16.

Com base nesta matriz da média calculada, foi também possivel representar a energia

instantanea deste sinal (Figura 17), bem como a frequéncia instantanea (Figura 18).

Foram ainda extraidas desta matriz da média a energia maxima da frequéncia = 0.2042, a
area da frequéncia = 4.8960, a energia maxima da sistole = 0.1387, a area correspondente
ao tempo do primeiro som cardiaco = 4.9430, a energia maxima da diastole = 0.0302 e a

area corresponde a este segundo som cardiaco = 0.1177.

Apbs definir todo o algoritmo de célculo das variaveis acima calculadas e dos graficos
apresentados, foi executado este mesmo algoritmo para uma amostra de sinais saudaveis,
selecionados na base de dados. Como ja referido anteriormente, a decomposicdo realizada
no primeiro passo do algoritmo é sempre dependente do sinal, cada um destes sinais teve
de ser observado e analisado, de forma a poder selecionar de um modo personalizado as

IMFs a usar para cada caso apresentado.
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4 Discussdo de Resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da analise das carateristicas temporais e de
tempo-frequéncia obtidas por HHT e a sua interpretacdo em termos dos marcadores
funcionais cardiacos que estas carateristicas traduzem. Os resultados a que se refere este
capitulo foram obtidos pela analise de 4 sinais de FCG obtidos em individuos saudaveis e
estdo referenciados como FCG1, FCG2, FCG3 e FCG4 (Tabela 1). Uma compilacdo dos
marcadores quantitativos encontra-se sumarizada numa tabela que se encontra em apéndice
(Apéndice 1).

Tabela 1 - Identificacdo dos sinais analisados, segundo a base de dados de onde foram retirados

Identificacdo do sinal na base de dados  Identificagdo do sinal ao longo do capitulo
(Bentley, Nordehn, Coimbra, Mannor, & Getz,
2011)

286_1311170606028 C.wav | FCG1
184 1308073010307_D.wav | FCG2
150_1306776340746_C.wav | FCG3
149 1306776016110 _Cl.wav | FCG4

140_1306519735121_A.wav | FCG5

4.1 Analise de parametros no dominio do tempo

A caraterizacdo funcional cardiaca através de marcadores guantitativos proposta no ambito
desta tese apresenta, tal como anteriormente referido no capitulo 3.2, o dominio temporal

como um dos dominios de classificacdo destes marcadores.

Tal como em qualquer andlise de sinal, a inspe¢do do mesmo no dominio do tempo é uma
etapa inicial e importante do processamento. No caso particular do FCG, além das
carateristicas técnicas de qualidade de aquisicédo (inicialmente mais subjetivas decorrentes

apenas da inspecdo do sinal - sinal/ruido, existéncia de flutua¢bes na linha de base,
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amostragem, tempo de aquisi¢do, entre outros), podem identificar-se os elementos
diferenciadores deste sinal, que é caraterizado por apresentar um padrdo periddico com
ondas especificas, que se correlacionam com os sons cardiacos (S1 e S2 nos casos de FCG
normais). Em termos clinicos, a detecdo destes marcadores temporais de normalidade nédo
se efetua através da inspecdo do sinal, mas sim através da auscultacdo do mesmo e das suas
caracteristicas acusticas. No que a interpretacdo fonocardiogréafica diz respeito, a
identificacdo e frequéncia da sistole e da diastole e a auséncia de sopros ou extra-sons sao

os marcadores funcionais elementares que caraterizam um FCG saudéavel.

A andlise do tracado do FCG para todos os casos apresentados, permite identificar o
padrdo ciclico da fisiologia cardiaca e a localizacdo temporal dos sons cardiacos (S1 de
forma mais evidente do que S2, atendendo as carateristicas acusticas em termos de

amplitude em S1).

Na Figura 19 estdo apresentados, para 0s quatro casos em analise, excertos dos FCGs com
duracdo de 1 segundo, onde se podem identificar as ondas S1 e S2 e verificar as diferencas

relativas a duracdo do ciclo cardiaco para cada FCG.
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Figura 19 - Registo de FCG com duracao de 1 segundo para os FCG analisados neste capitulo (FCG1 -
superior esquerdo, FCG2 - superior direito, FCG3 - inferior esquerdo e FCG4 - inferior direito)
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Para o caso do FCG1 foram registados 15 ciclos cardiacos em 8 segundos, para o FCG2 23
ciclos em 15 segundos, no FCG3 estdo registados em 12 segundos 12 ciclos, e no FCG4
estdo registados 9 segundos de sinal com 12 ciclos. Estes resultados em termos de
frequéncia cardiaca média d&do respetivamente 1.875, 1.530, 1.00, e 1.33 batimentos por
segundo (BPS).

Com a implementagcdo da EMD e a identificagdo automatica de S1 através de IMF’s, foi
definida a duracdo de cada ciclo cardiaco e calculada a variacdo global. Para os 4 casos
aqui analisados é possivel verificar através do histograma que os valores de frequéncia
cardiaca podem apresentar uma distribuicdo unimodal ou multimodal. A juntar a
distribuicdo dos valores referentes a duracdo do ciclo cardiaco € interessante também
verificar a dispersdao dos mesmos de forma global (no caso da dispersdo ser reduzida é
possivel obter a frequéncia cardiaca média através do valor temporal associado a moda). A

OV permite assim juntar uma informacao quantitativa relativa a disperséo.
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Figura 20 - Histogramas relativos a duracao do ciclo cardiaco. (FCG1 - superior esquerdo, FCG2 -
superior direito, FCG3 - inferior esquerdo e FCG4 - inferior direito)
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Os valores da OV para 0s casos aqui analisados encontram-se na Tabela 2.

Tabela 2 - OV e ApEn para os quatro FCGs em analise

FCG1 FCG2 FCG3 FCG4
ov 0.0451 0.0231 0.0808 0.0752

ApEn 0.2909 0.3328 0.0953 0.0179

De acordo com os valores apresentados na Tabela 2 € possivel verificar que o menor valor
de dispersdo foi obtido no FCG2 e que no FCG3 e FCG4 estes valores sdo proximos, o que
estd de acordo com os resultados apresentados na Figura 20. Através da andlise destes
dados, obtidos em forma gréafica através do histograma ou através de um ndmero pela OV,
sera possivel perceber a existéncia de ciclos com duracdo irregular (arritmias), obter um
marcador de ocorréncia das mesmas e também traduzir através de um numero essa

alteragéo.

Com o objetivo de definir um marcador de regularidade de carateristicas mais locais, foi
também calculada a entropia do sinal. Valores de entropia mais elevados sdo tipicos de
maior irregularidade e imprevisibilidade. Este valor quantifica a probabilidade de se
manterem os padrdes de tendéncia verificados no caso de existirem pequenas altera¢fes no
sistema. Em termos de interpretacdo fisioldgica é expectavel obter-se um valor inferior nos
casos de idosos e de criangas (em particular recém-nascidos), atendendo a reducdo na
capacidade de resposta homeostatica que lhes é carateristica. Na Tabela 2 encontram-se 0s
valores da Approximate Entropy para os 4 FCGs analisados e é possivel observar que o
valor mais elevado de entropia é relativo ao FCG2, traduzindo carateristicas de maior
irregularidade, o que é reforcado pelo histograma apresentado na Figura 20. Em termos de
valor mais baixo de entropia, 0 FCG4 destaca-se, representando este valor uma menor
variacdo local, traduzindo-se numa diminuicdo na capacidade de resposta instantanea a
pequenas alteragdes. Se juntarmos a esta informacao obtida pelo baixo valor da entropia, o
valor elevado de OV, podemos dizer que no caso do FCG4, a variacdo na duracdo dos
ciclos cardiacos foi conseguida gradativamente. Ha portanto uma resposta as variagoes

externas (OV elevado) obtidas de forma gradual (ApEn baixo). A analise dos 12 segundos
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de registo do FCG4 permite verificar que a duragdo do ciclo cardiaco tem um padrdo de
duracéo decrescente.

4.2 Analise de parametros no dominio tempo-frequéncia

A andlise do FCG através das suas propriedades acusticas foi perdendo relevancia em
termos de prética clinica atendendo a um conjunto de fatores (tecnoldgicos principalmente,
mas também relacionado com a extrema necessidade de dedicacdo que implica a
aprendizagem da auscultacdo em termos de diagnostico clinico). Mais recentemente, e por
razdes que se prendem com o contexto econdmico atual, o uso do FCG voltou novamente a

ter interesse clinico e comercial.

Atendendo a que o ouvido humano possui uma limitada capacidade para percecionar sons
a frequéncias baixas (o0 espetro de um FCG normal tem uma largura de banda que vai de
20Hz a 200Hz), e que essa capacidade pode ser influenciada facilmente pelas condi¢tes de
aquisicdo (falta de condicdes acusticas do local, ruido de instrumentacdo, movimentos do
doente, entre outros), o processamento do sinal no dominio da frequéncia tem sido usado
para estabelecer um procedimento que ndo dependa das condicionantes inerentes ao fator
humano (reduzindo intra e inter-variabilidade), uma vez que todo o processamento é feito
em termos computacionais. Com o desenvolvimento de novas tecnologias relacionadas
com a aquisicdo do sinal e de técnicas de processamento onde se pode juntar informacéo
temporal ao contetdo em frequéncia, a analise por FCG (pela importancia conjunta da
informacdo nestes dois dominios), tem assistido a um aumento do nimero de estudos
publicados. Neste subcapitulo sdo apresentados os resultados dos marcadores quantitativos
propostos para anélise do FCG, extraidos através da anélise em tempo-frequéncia por

HHT, para os quatro FCGs anteriormente referenciados.

Apbs o processamento de segmentacédo e definicdo do ciclo cardiaco de referéncia em cada
FCG, foi obtido o espetro de Hilbert-Huang que se encontra representado, para 0s 4 casos,
na Figura 21.
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Figura 21 - Espetro de Hilbert-Huang para o ciclo cardiaco para quatro FCGs. (FCGL1 - superior
esquerdo, FCG2 - superior direito, FCG3 - inferior esquerdo e FCG4 - inferior direito)

Da anélise do espetro de Hilbert-Huang é possivel verificar que no caso do FCG1, o mais
estavel (atendendo aos marcadores temporais extraidos) apresenta uma largura de banda
associada a S1, e também a S2, relativamente mais estreita que 0s outros exemplos
apresentados. Também em termos de energia € possivel verificar variacdes entre 0s casos
em estudo, sendo que estas variacbes sdo mais acentuadas no FCG4. Em termos de
intervalo de frequéncias com energia considerada significativa, estas variam entre 0 e 0.15
de frequéncia normalizada, que se traduz num intervalo entre 0 e 400. Para quantificar
estas variagfes em termos de intervalos de frequéncias foi obtida a representacdo de
frequéncia instantanea para o representante do ciclo cardiaco, tendo sido obtidos como
marcadores a frequéncia maxima e a area abaixo da curva, tal como definido no capitulo 3.

Os graficos encontram-se na Figura 22.
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Figura 22 - Gréficos da frequéncia instantanea para o representante do ciclo cardiaco. (FCGL1 -
superior esquerdo, FCG2 - superior direito, FCG3 - inferior esquerdo e FCG4 - inferior direito)

Os valores referentes aos marcadores quantitativos propostos, para 0s casos apresentados e

obtidos a partir dos graficos que constam na Figura 22, encontram-se na Tabela 3.

Tabela 3 - Marcadores quantitativos em frequéncia para o representante do ciclo cardiaco

FCG1 FCG2 FCG3 FCG4
Energia 0.1332 0.0505 0.1122 0.1879
Area 3.0956 1.5072 2.7199 4.9575

A informacéo obtida pelos valores apresentados na Tabela 3 permitem complementar os
dados anteriormente obtidos pela analise da Figura 21. Em termos de largura de banda
associada ao ciclo cardiaco, e definindo um limite de energia até 0.02 unidades, verifica-se
que a largura de banda vai até 0.15, estando a sua energia centrada entre 0.05 e 0.1 (ou
seja, um intervalo de frequéncias entre 200Hz e 400Hz), traduzindo o que seria espectavel
num FCG normal. A quantificacdo em termos de energia foi obtida a partir da frequéncia
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com energia mais elevada e definindo-se um intervalo onde foi calculada a area, tal como
apresentado no capitulo 3 em 3.2. Os valores referentes a estas areas encontram-se na
Tabela 3 e, apesar de no caso de FCG normais ndo ter muito interesse clinico, este
parametro sera relevante em termos de processamento de FCGs com patologia e na sua
caraterizagdo do ponto de vista funcional. A informagao em tempo-frequéncia-energia tem
sido usada para a extracdo de features no ambito da classificagdo automética com
algoritmos de machine learning, por exemplo em (Ergen & Tatar, 2003), (Debbal &
Bereksi-Reguig, 2006) e (Boutana, Djeddi, & Benidir, 2007), para identificar estenose

aértica ou insuficiéncia mitral.

Em termos de energia instantanea foi separado o espetro de Hilbert-Huang relativo a
informacdo temporal por forma a isolar a Sistole da Diastole e extrair informagdo em
termos energéticos. Associado a representacdo da energia instantanea para S1 e também
para S2 foram obtidos, a semelhanga do que foi feito para a frequéncia instantanea, os
valores de energia e area, através do procedimento descrito no capitulo 3. Os gréaficos e a

tabela encontram-se respetivamente na Figura 23 e Tabela 4.
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Figura 23 - Energia Instantanea para o representante do ciclo cardiaco. (FCGL1 - superior esquerdo,
FCG2 - superior direito, FCG3 - inferior esquerdo e FCG4 - inferior direito)
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Tabela 4 - Marcadores quantitativos em energia para o representante do ciclo cardiaco

FCG1 FCG2 FCG3 FCG4

Energia 0.0868 0.0130 0.0502 0.0660

Sistole
Area S1 2.0355 0.6665 2.6179 2.2375
Energia 0.0433 0.0132 0.0121 0.0231
Didgstole
Area 52 0.2728 0.2289 2.2320 0.6829
ES1/ES2 2.005 0.9849 4.1488 2.8571

Por forma a traduzir o balango energético entre a sistole e a diastole foi calculada a razéo
entre a energia maxima associada a S1 (ES1) e a energia maxima associada a S2 (ES2).
Para os casos aqui apresentados, este quociente apenas apresenta valor inferior a unidade
no caso do FCG2 (0.9849), traduzindo este um balan¢o energético muito equilibrado entre
a Sistole e a Diastole. Este marcador poderad ser de particular relevancia no estudo de
insuficiéncias valvulares ou outras patologias das valvulas que se possam traduzir numa
diminuicdo de energia associada a Sistole (nas valvulas auriculoventriculares) ou a diastole

(nas valvulas aortica e pulmonares).
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5 Conclusdo

O uso de novas tecnologias e a sua grande eficacia no diagnostico fez com que a técnica de
auscultacdo cardiaca perdesse alguma importancia e passasse a ser uma técnica usada em
segundo plano. Esta nova realidade, além de aumentar os gastos em salde, diminui o
acesso ao diagnostico nos paises com poucos recursos. Por outro lado, a técnica de
auscultacdo cardiaca €é considerada dificil, pois o ouvido humano tem limitacdes
fisioldgicas que ndo permitem discriminar sons cuja sua identificacdo pode ser util ou ate

crucial para o diagnostico.

O trabalho descrito nesta dissertacdo preocupa-se com a caraterizacdo de um FCG normal
através da extracdo de carateristicas no dominio do tempo e no dominio de tempo-
frequéncia. A metodologia apresentada para a extracdo de marcadores quantitativos de
sinais de FCG de pessoas saudaveis utiliza a abordagem de Hilbert-Huang, que se
carateriza por ser uma técnica adequada para sinais ndo lineares e ndo estacionarios, que é

0 caso particular do sinal FCG.

As principais limitagbes do algoritmo desenvolvido estdo relacionadas com o facto de
alguns parametros de input ndo estarem atualmente totalmente automatizados, pois
dependem diretamente da analise do sinal, e a escolha desses parametros teve de ser

avaliada e customizada para cada sinal em observagéo.

Os sinais analisados foram obtidos através de uma base de dados cuja auséncia de
conhecimento prévio das condi¢bes de saude, género, idade e estado psicoldgico (calma,
ansiedade, excitacdo, entre outros) das pessoas observadas, ndo permite fazer outras
interpretacdes dos resultados.

Na interpretacdo dos resultados, a representacdo dos histogramas apresentada serve
também como controlo de qualidade da segmentacdo do sinal, pois quando temos uma
barra isolada, pode significar que foi identificado um ciclo muito longo, que podera ser um

pico mal detetado pelo algoritmo.

No dominio da andlise de frequéncias, € importante salientar que para frequéncias baixas,

existe pouca capacidade discriminativa de sons por parte do ouvido humano, pelo que seria
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relevante fazer um shift no espetro para uma banda de frequéncias mais ‘confortavel’ para
0 ouvido humano. Esta poderd ser uma perspetiva a considerar no desenvolvimento de

trabalhos futuros nesta area.

Embora tenham sido j& testados alguns FCGs com patologias, esses resultados ndo sao
apresentados nesta dissertacdo, pois ndo é uma area abrangida pelo ambito do trabalho, no

entanto esse devera ser o proximo passo a realizar.

Num futuro préximo, a utilizagdo dos marcadores obtidos em FCGs saudaveis serdo
comparadas com outros sinais FCGs de pessoas com doencas cardiacas comuns, como
estenose aortica, prolapso valvular, acompanhamento de substituicdo cirargica valvular,

entre outras.

A proposta para a identificacdo de marcadores de normalidade cardiaca de um FCG
extraidos por HHT era o principal objetivo deste trabalho, e esta informacéo ira contribuir

para, no futuro, estabelecer o FCG patoldgico.

De alguns dos resultados obtidos no ambito desta dissertacéo foi redigido um artigo que foi
apresentado na conferéncia internacional ConfTell5, realizada em Setembro de 2015, em

Aveiro, e encontra-se em Apéndice 2.
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Apéndice 1 - Compilacao dos marcadores quantitativos

dos sinais analisados

56

FCG1 FCG2 FCG3 FCG4 FCG5
OV | 0.0451 0.0231 0.0808 0.0752 0.0773
ApEn | 0.2909 0.3328 0.0953 0.0179 0.1243
SampEn | 0.4745 0.5500 NaN 0.6931 1.0986
Média ciclo | 0.2663 0.1506 0.4534 0.3985 0.3872
cardiaco
Energia | 0.1332 0.0505 0.1122 0.1879 0.3241
Area | 3.0956 1.5072 2.7199 4.9575 11.4779
Energia | 0.0868 0.0130 0.0502 0.0660 0.0582
Sistole
Area S1 | 2.0355 0.6665 2.6179 2.2375 3.7917
Energia | 0.0433 0.0132 0.0121 0.0231 0.0458
Didstole
Area 52 | 0.2728 0.2289 2.2320 0.6829 0.9762
ES1/ES2 | 2.005 0.9849 4.1488 2.8571 1.2707
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