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COMPONENTES PRINCIPAIS APLICADAS AO SINAL DOPPLER
ULTRASSONICO DE FLUXO SANGUINEO .

W.C.A. Pereiral, A. Caprihanz, R.B. Panerai3

RESUMO — Embora o ultra-som Doppler ja seja uma tecnica bem estabele-
cida no diagnostico nao-invasivo de doengas arterlals perifericas, a
analise da forma de onda gerada baseia-se na inspecao visual da sua
morfologia ou na utilizagao de Indices empiricos. A técnica de Anali-
se por Componentes Pr1nc1pals (ACP) apresenta a poss1b111dade de se
traduzir toda a informagao contida no sinal Doppler em um numero redu
zido de parametros. Utilizando-se um velocimetro Doppler com detector
por cruzamentos de zero, 44 sinais foram obtidos na arteria femoral
comum de pacientes que foram divididos em 4 grupos (A, B, C e D) de a
cordo com o laudo arterlograflco. Em um microcomputador SDE/42 calcu-
laram-se os 6 prlmelros coeficientes das Componentes Principais. A
Analise de Varlancla (ANOVAR) dos coeficientes mostrou que o 19 , 49
e 59 coeficientes sao os que mais discriminam os 4 grupos estudados.
Plotando-se no plano o coef. 1 x coef. 4 ou o coef. 1 x coef. 5 obte-
ve-se um percentual de 90.97 de classificagoes corretas. Em ambos os
casos a separagao foi mais evidente entre os pacientes do grupo A(nor
mais) e os do grupo D (obstrugao prox1mal e/ou local > 50%), sendo
que 0s 2 outros grupos (B e C) com lesoes distais e irregularidades a
presentaram a tendéncia de classificagao como normais. Por razoes h1s
toricas plotou-se no plano o coef. 1 x coef. 2 obtendo 88.6% de acer—
tos. Além desses resultados a ACP tambem mostrou - ser, mais eficiente
na separagao dos 4 grupos do que o Indice de Pulsatilidade, indice: es
se usado na clinica angiologica atual.

INTRODUGAO

Na clinica angionglca atual, a fluxometria Doppler ultrassonica ja con-—
quistou o seu lugar no aux1110 ao diagnostico de doengas vasculares em v1rtude
das suas caracteristicas de nao-invasibilidade, portabllldade e custo acessi-
vel. Embora em muitos casos possa-se estabelecer um dlagnostlco pela simples a
nalise auditiva do sinal correspondente ao desvio de frequencla em um par_ de fo
nes ou auto-falantes (Brum et all., 1980) o registro grafico deste 51na1 e fun-
damental para fins de documentagao e principalmente em casos menos criticos em
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que a obstrucao do.vaso nao & total. Para este fim a grande maioria dos equipa-
mentos Doppler comerciais utiliza a téecnica de Detecgao de Cruzamento de Zero
(DCZ) que, nao sendo a mals fiel na tradugao do padrao temporal medio da veloci
dade de fluxo sangiiineo, & a de mais facil e economica implantagao (Johnston,
Maruzzo e Cobbold, 1978; Lunt, 1975; Woodcock, 1975).

Na clinica atual, a anallse da forma de onda da veloc1dade de fluxo sangu1
neo, fornecida pelo DCZ, e feita principalmente por inspegao visual pelo médico
ou pela extracao de parametros (Indice de Pulsatilidade, por exemplo) (Brum et
all, 1980; Johnston, Maruzzo e Cobbold, 1978; Clifford et all., 1981), alguns de
valor questionavel. Buscando uma forma mais obJetlva de compactar a informagao
contida no sinal Doppler ultrassonico, Skidmore e Woodcock (1980) procuraram re
presenta—lo por um modelo de 32 ordem, tendo obtido bons resultados utlllzando
como parametros discriminativos os polos do 51stema. O problema com essa tecni-
ca e que em muitos casos um erro significativo e cometido ao se aproximar o si-
nal de velocidade de fluxo por uma resposta impulsiva de 32 ordem.

Uma alternativa interessante foi sugerida por Martin, Barber, Sheriff e Pri
chard (1980) para anallse de sinais Doppler medidos na artéria carotida, atra-
ves da ut111zagao da tecnlca de Componentes Pr1nc1pals (Morrisson, 1978). Assim
como o desenvolvimento em ser1e de Fourier, a Analise por Componentes Princi-
pais (ACP) consiste na expansao de um sinal como a combinagao linear de fungoes
ortogonais. A pecullarldade da ACP e que as fungoes base a serem escolhidas sao
tais que maximizam a 1nformagao contida em um numero reduzido de componentes.
Nesse primeiro trabalho de Martin et all. (1980) a compactagao provida pela ACP
permitiu que apenas as 2 primeiras Componentes Principais (CP) Ja representas-—
sem 647 da informagao contida no universo de pacientes em questao, sendo utili-
zado como sinal a envoltoria do sonograma. Na continuagao desse trabalho, She-
riff, Barber e Martin (1982) utilizaram o sonograma completo de carotidas e, 1e
vando em consideragao as 7 primeiras CPs (que representavam 667 da 1nformagao
total), demonstraram a superlorldade da ACP em relagao a outra tecnlca usualmen
te empregada em sonogramas de carotida: A razao A/B, (que e a razao entre os va
lores dos 2 maiores picos que aparecem normalmente nesse tipo de sonograma).

Em membros inferiores, Evans et all. (1981), utilizando um modelo animal
e Evans, Macpherson e Bell (1983) trabalhando com humanos, apllcaram a ACP a en
voltoria dos sonogramas de arteérias femorais, calculando as 2 primeiras Compo—
nentes Pr1nc1pals (907 da informagao total). A seguir, compararam seus resulta-
dos com as tecnicas de Indice de Pulsatilidade (PI) e de Analise por Fungao de
Transferencia concluindo pela superioridade da ACP na detecgao de doenga arteri
al oclusiva.

No entanto, todos esses trabalhos utilizando o ACP em sinais Doppler ul-
trassonicos de velocidade de fluxo sangiineo se valem do _sonograma para procede
rem a analise. Uma vez que este tipo de equipamento nao é utilizado rotlnelra—
mente em fungao de seu custo elevado, o objetivo do presente trabalho e avaliar
o desempenho da ACP utilizando-se sinais obtidos em equipamentos com DCZ.

0s resultados obtidos tambem serao comparados com a tecnica de Indice de
Pulsatilidade calculados sobre o mesmo universo de sinais.

METODOS

Em 14 pacientes do Servigo de Angiologia do Hospital Universitario da UFRJ
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e 8 voluntarios, foram feitas medigoes nas arterias femorais comuns com um ve-
locimetro Doppler bi-direcional (Parks 806-A) e gravadas em fita magnetica em
um gravador FM de 4 canais (HP 3960), juntamente com o eletrocardiograma (Deri-
vagao DI). O laudo arteriografico levou a classificacao dos pacientes em 4 gru-
pos: A) 23 membros inferiores normais; B) 8 membros inferiores com patologia
distal (normalmente abaixo do joelho e eventualmente na femoral superficial),
comprometendo mais de 507 da luz do vaso; C) 3 membros inferiores com lesao me-
nor do que 50% na regiao proxxmal e/ou na propria femoral comum; D) 10 membros
inferiores com estenose superior e 50% da luz do vaso na regiao proximal e/ou
femoral comum.

Os sinais gravados em fita magnetica foram convertidos para a forma digi-
tal com uma frequencia de 120 amostras/seg., em um microcomputador especialmen-
te desenvolvido para processamento de sinais de fluxo sangiiineo (Schlindwein,
1982). Este sistema (o micro EB) pode ser programado em linguagem BASIC e
ASSEMBLY Utilizando-se de rotinas ja ex1stentes no sistema, foi feita a marca-
gao automatlca da amostra correspondente ao 1n1c1o de cada ciclo. Esta marcagao
foi entao utilizada para a sincronizagao necessaria ao calculo do Indice de Pul
satilidade (PI) e da media coerente.

Calculo do Indice de Pulsatilidade:

Para o calculo do PI foi utilizado o metodo implementado por Schlindwein
(1982) no micro EB, que utiliza a definigao:
.V
pr = -EE (1)

| |'-u

onde:

Vop valor pico a pico de cada onda de fluxo

X -+ valor medio de cada onda de fluxo

Nesta 1mp1ementagao, o PI de um pac1ente e calculado utlllzando-se em me—
dia 20 ciclos de fluxo Doppler ultrassonico do mesmo. Apos a marcagao de inicio
de cada ciclo, citada anterlormente, a equagao (1) acima & aplicada a ,cada um
deles. O valor do PI final & dado pela media dos PI's obtidos de cada ciclo.

0 Indice de Pulsatilidade ja & um parametro conhecido e utilizado na roti-
na clinica atual (Brum et all, 1980). O motivo de ter-se calculado o mesmo nes-—
te trabalho e de comparar os seus resultados com os da Técnica de Componentes
Principais, que e uma técnica emergente.

Maiores detalhes sobre o PI podem ser encontrados na bibliografia (Brum et
all, 1980; Schlindwein, 1982).

Calculo das Componentes Principais:

Utilizando a marcagao de inicio de cada ciclo de fluxo como ponto de sin-—
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cronismo, a media coerente de cada paciente foi calculada sob inspegao visual
no micro EB. Essa inspegao visual consiste em se mostrar em um display XYZ (li-
gado com o micro EB) a forma_de onda de cada media coerente, podendo portanto a
mesma ser verificada quanto a sua continuidade e corregao. Em media, 20 ciclos
foram utilizados em cada media.

Por razoes que serao vistas abaixo, o calculo da média coerente limitou-se
aos primeiros 60 pontos do ciclo (500 mseg) o que corresponde a cerca de 907 da
duragao media dos sinais. Estes 60 pontos foram transferidos para um microcompu .
tador nacional (SDE/42) atraves de uma interface serial e armazenados em dlsque
te,

No calculo das Componentes Principais a primeira etapa e a obtengao da ma-
triz de covariancia (Martin et all., 1980; Morrison, 1978; Mather, 1976; Perei
ra, 1983). Os 44 sinais foram normalizados em amplitude para o valor 250, uma
vez que o conversor A/D e de 8 bits. Calculada a media coerente total, a mesma
foi subtraida de cada sinal individual, os quais foram colocados como colunas
de uma matriz X com dimensao 60 x44. A matriz de covariancia C fica entdo da-
da por:

C=X-+2X ' (2)

onde XT € a matriz transposta de X. Pela equagao (2) obtem-se que a dimensao
de C e 60x60 e esta foi a razao para a 11m1tagao do maximo de amostras do si
‘nal, para permitir a manipulagao de C com a memoria disponivel (48 Kbytes).

Uma vez obtida a matriz de covariancia, a obtengao das Componentes Princi-
pais resume-se a obtengao de seus autovalores e autovetores:

Cen= An (3)

onde A sao os autovalores de C e |} sdo seus autovetores ou vetores Gompo-
nentes Pr1nc1pa1s. Baseado no metodo de Givens-Householder (Ortega, 1967) _ para
matrizes simétricas, foi desenvolvido um programa para o calculo dos autovalo-
res em ordem decrescente., Todos os 60 autovalores foram calculados, tendo-se ve
rificado que os 6 primeiros representam 99.3% da soma total. Pela teoria (Mor-

risson, 1978 Mather, 1976) isto indica que as pr1me1ras 6 Componentes Pr1nc1-
pais contém 99.3% da variancia total da populagao de sinais e por esta razao,
somente as 6 primeiras componentes foram consideradas.

Os coeficientes das CP's sao entao determinados por:

a i=1,2, ... 4 (4)

i
el

.
[en]

i

>
onde Xi é um vetor linha contendo o sinal i pertencente a populacao com media
zero, U e a matriz 6 x60 cujas linhas sao as Componentes Principais. UT e a ma-
triz transposta de U com dlmensoes 60x 6, e 34; e um vetor-linha contendo os
6 coeficientes da expansao do sinal Xl.
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Para avaliar-se o erro cometido na expansao por um numero limitado de Com-
ponentes Principais, o sinal original foi reconstruido com:

M
> > > .
x.=.£ a; *u; + X, i=1, 2,3 ... 44 (5)

onde X; & o sinal reconstruido e Xz, o vetor contendo a media coerente to-
tal dos 44 sinais. M foi considerado como 1, 2, 3, 4, 5 ou 6.

0 erro relativo de reconstrugao foi avaliado por:

- 1/2
60
—2 _ l. _ R .\2
e’ = § izl &; - X)) (6)

sendo XS o sinal reconstruido e X; o sinal original. O fator N = =250/60 le
va em conta o numero de amostras utlllzadas ea normalizagao adotada para o va-
lor de pico de cada sinal. Atraves da equagao (6), e valores de M na equagao
(5) variando de 1 a 6, foi entac possivel avaliar-se o erro de reconstrugao pa-
ra a expansao em 1, 2, ... 6 Componentes Principais.

RESULTADOS

A Figura 1 mostra o sinal meédio da populagao assim como as 6 primeiras Com
ponentes Prlnc1pals normallzadas em amplitude. O processo de reconstrugao de si
nais normais e atipicos & exemplificado pelas Figuras 2 a 4.

A Figura 5 representa o erro relativo individual para reconstrugao utili-
zando de 1 a 6 componentes com suas respectivas medias (barra) e desvios pa-
droes (caixas) em escala logaritmica. Embora este erro ja seja bastante reduzi-
do para apenas 2 componentes observa-se que a partir_da 58 cp praticamente nao
existe melhoria em fungao do erro numerlco inerente a quantificagao em 8 bits.
A analise de variancia dos erros nao mostrou diferengas significativas entre os
4 grupos de pacientes.

Na Figura 6 esta mostrada a distribuigao dos valores dos 6 coeficientes.
Como se pode ver, o intervalo desses valores vai decrescendo do coeficiente 1
para o coeficiente 6. Pode-se tambem notar que, para o coeficiente 1 existe uma
tendencia dos valores pertencentes ao grupo D (oclusao proximal e/ou local
> 50%) ficarem aglomerados dentro de uma determinada faixa de valores, ao mesmo
tempo que tendem a ficar separados dos outros grupos. Para o 29 coeficiente tam
bem nota-se essa tendencia de aglomeragao do grupo D, bem como seu isolamento
dos demais grupos. Para os outros coeficientes nao se percebem tendéncias signi
ficativas. Comparando-se a distribuigao dos valores dos 6 coeficientes com a do
Indice de Pulsatilidade (Flgura 7, nota—se que nesta ultlma a mesma tendencia
de aglomeragao do grupo D esta presente e e comparavel a que ocorre com este
mesmo grupo para o coeficiente 1. Contudo a aglomeragao dos quatro grupos entre
s1 e bastante acentuada. -
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A analise de variancia de cada um dos coeficientes para os 4 grupos de si-
nais, obJetlvando—se descobrir quais dos 6 coeficientes possuem maior capac1da—
de de dlscrlmlnagao entre os grupos, mostrou que o 19, 49 e 59 coeficientes sao
0s que mais discriminam a populagao de sinais.

Conforme a tendencia observada na figura 6 para os coeficientes 1 e 2, e
seguindo sugestao de Martin et all., (1980), estes dois coef1c1entes foram plo-
tados no plano Cl x C2 (Figura 8). Este grafico permite a verificagao da forma
como a_doenga obstrutiva se reflete na locallzagao dos coeficientes. Conforme
sugestao de Martin et all. (1980), uma curva parabollca definida visualmente se
para mais eficientemente os pacientes com obstrugao proximal > 507 (grupo D)
dos normais ou com obstrugao proximal < 507 ou ainda com obstrucgao distal (gru
pos A, B e C).

Com base na analise de variancia dos coeficientes, tambem foram plotados
os graficos Coef. 1 x Coef. 4 e Coef. 1 x Coef. 5 (Figuras 9 e 10). Em ambos
tambem foi definida uma curva parabolica utilizando apenas o criterio visual.

Plotou-se ainda o grifico Coef. 1 x PI, pois estes dois parametros foram

0s que apresentaram maior tendencia de separagao dos pontos do grupo D dos de-
mais (Figura 11).

DISCUSSAD E CONCLUSAO

0Os resultados apresentados nas Figuras 2, 3, 4 e 5 indicam que a ACP quan-
do apllcada a sinais Doppler obtidos pela tecnlca de DCZ tambem permlte uma com
pactagao substancial da 1nformagao em um numero reduzido de parametros que, no
caso, sao os coeficientes da ACP.

Conforme ja demonstrado por Evamset all. (1981), uma vez que as fungoes ba
se ja tenham sido levantadas para uma populagao (a matriz U, no caso), cada no-
vo paciente investigado pode ter seus coeficientes calculados em tempo real em
um microcomputador, levando a sua localizacao em um plano como o das figuras 8,
9 e 10.

A ACP mostrou ser mais discriminativa dos grupos de pacientes do que o co-
nhecido Indice de Pulsatilidade. Este resultado coincide com o que Evans et all.
(1981 e 1983) obtiveram utilizando sonogramas de femorais comuns.

Os resultados obtidos devem ser vistos apenas como uma avallagao da ACP
quando aplicada a sinais obtidos com o DCZ. A ver1f1ca§ao da precisao diagnos-—
tica do metodo devera ser feita com um numero bem maior de pacientes, conside-
rando-se também mais uma medida Doppler ao nivel da arteria poplitea ou tibial
posterior (alem da femoral comum).

Apesar _ das 11m1tagoes do presente trabalho, Ja se pode observar que existe
uma separagao nitida entre os paclentes com obstrugao prox1ma1 e/ou local (gru-
po D) e os demais. Seguindo essa tendencia de separagao, pode-se definir 2 no-
vos grupos de pacientes: o grupo A + B + C e o grupo D. De posse desses 2 gru-—
pos pode-se tentar avaliar quantitativamente a capacidade de discriminacao dos
mesmos pelas CP's, definindo um criterio de classificagao correta para os _pon-
tos das figuras 8, 9 e 10. Assim, ut111zando a curva parabolica como referencia,
um ponto qualquer do grupo A + B + C sera considerado como classificado correta
mente se estiver do mesmo lado da curva onde se encontram a maioria dos pontos
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~ertencentes a este grupo. Da mesma forma se procede para definir um ponto do
grupo D como classificado corretamente. Utilizando o critério acima obtem-se co
mo resultado final que, para os 44 pontos utilizados, os graficos ClxC2, C1xCé
e C1xC5 classificaram corretamente 88.6%, 90.9%7 e 90.97 dos casos corretamente.

Em relagao a escolha da curva otima de separagao entre os grupos, deve-se
salientar que a parabola representa uma das formas mais simples e convenientes.
No entanto, técnicas mais aprimoradas (Evans e Caprihan, em publicagao) certa-
mente permitem uma melhoria na precisao diagnostica do método.

No grafico Cl x PI (Figura 11) observa-se a mesma tendencia de separagao
dos sinais do grupo D dos demais, entretanto a linha divisoria ficou mascarada
devido a proximidade dos valores do PI para os quatro grupos.

Como conclusao final, verifica-se que a ACP tem otima potencialidade para
quantificar a forma de onda de sinais Doppler ultrassonlcos, justificando-se
portanto um estudo mais aprofundado da sua precisao diagnostica na rotina c11n1
ca do laboratorio vascular.
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Média Coerente total da populagao de sinais

22 Componente Principal

12 Componente Principal

Componente Principal

3? Componente Principal

5% Componente Principal 62 Componente Principal

Figura 1. C.Ps. normalizadas em amplitude. O nivel zero de velocidade
de fluxo e indicado pela linha tracejada.
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.8inal original

Reconstrugao com 1 C.P. Reconstrugao com 2 C.Ps.

Reconstrugao com 4 C.Ps.

N

\

~e

Reconstrugao com 5 C.Ps.

Figura 2. Sinal n? 20 (grupo A). Reconmstrugao em linha tracejada.
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Sinal original

Reconstrugao com 3 C.Ps. : ‘Reconstrugao com 4 C.Ps.

Figura 3. Sinal n? 44 (grupo D). Reconstrugao em linha tracejada
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Sinal original

Reconstrugao com 1 C.P. Reconstrugao com 2 C.Ps.

Reconstrugao com 3 C.Ps. Reconstrugao com 4 C.Ps.

Figura 4. Sinal n? 36 (grupo D). Reconstrugao em linha tracejada.
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Figura 5. Erro relativo de reconstruggo de cada um dos 44 sinais,utilizando

de 1 a 6 componentes. Observa-se a media (BARRA) e o desvio padrao
dos mesmos (CAIXA) em escala Jogaritmica.
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Figura 6. Valores dos coeficientes das C.Ps. para os 4 grupos
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Figura 7. Valores dos coeficientes
da 12-Componente Princi-
pal e do Indice de Pulsz
tilidade para os 4 grupcs

Obs., P.I. = coluna esquerda

12 ¢.P. = coluna direita
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Figura 10. Mapeamento do 19 coeficiente das C.Ps.

contra o 59 coeficiente {Cl x C5). A
curva parabolica empirica permite a se
paragao dos pacientes do grupo D dos
demais (A, B e C).
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PRINCIPAL COMPONENT ANALYSIS OF ZERO-CROSSING
DOPPLER ULTRASSONIC WAVEFORMS

ABSTRACT-- Although the Ultrasound Doppler is a well estabyished
technique in the vascular laboratory, waveform analysis 1is still
limited to visual pattern recognition or extraction of .empirical
indices. In this context the technique of Principal Component Analysis
(PCA) is an attractive possibility by reflecting all the signal
information content in a minimum number of parameters. Using a zero-
crossing Doppler velocimeter, 44 recordings have been made from the
common femoral arteries of patients who have been classified in

4 groups (A, B, C, D) according to the result of arteriography. On

a SDE/42 microcomputer the first 6 coefficients of the Principal
Components have been computed. The ANOVAR of the coefficients pointed
out to the 1lst, 4th and 5th as the most discriminant for the 4 patient
groups studied. The 1lst coefficient used jointly with either the 4th
or 5th leads to 90.97 of correct classifications. However patients of
groups B and C, showing distal lesions or small irregularities, tended
to be classified as normals.Following previous authors, classification
using the first two coefficients resulted in 88.6% of correct
classifications. The ACP has alsoc shown to be more efficient in
separating the 4 patient groups than the Pulsatility Index, wich is a
common index used in the vascular laboratory nowadays.
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