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PROCESSAMENTO DE SINAIS DE IMPEDANCIA TORÁCICA:

ESTUDO PRELIMINAR NA DOENÇA CORONARIANA

Ricardo B. Barbosal , Roberto Guedes 2 , Ronney B. Panerai3

RESUMO - Simultaneamente com a realização da prova de esforço para a
valiação da função ventricular, foram feitas medições- contínuas do si
nal de impedância torácica com o objetivo de verificar a sua potenci~
lidade no diagnostico não-invasivo de doença arterial coronariana. 28
pacientes foram estudados e classificados em quatro grupos de acordo
com o laudo do eletrocardiograma (ECG) e da cineangiocoronariografia.
O sinal da impedância (~Z) e o ECG foram gravaqos em f~ta magnetica e
processados em um computador digital. Apos o cálculo da media coeren
te de ~Z, sua primeira derivada (dZ/dt) foi calculada por metodos nu
méricos e filtrada digitalmente. Em pacientes com obstruções coronari
anas o sinal dZ/dt apresenta um padrão deformado no início da sístole
que não e observado em- indivíduos normais. Esta diferença está presen
te em repouso mas desaparece com o esforço submáximo, retornand9 po~

rem apos 10 minutos de interrupção do exercício. Sugere-se que este
padrão deformado esteja refletindo uma contração ventricular normal
durante a fase isovolumétrica e que esta distorção seja corrigida pe
lo aumento da contratilidade miocárdica que acompanha o exercício.

INTRODUÇÃO

Mesmo em países em desenvolvimento, como e o caso do Brasil, nos quais
persistem problemas serios de saúde básica e endemias rurais, são as doenças
cardiovasculares as que apresentam maior taxa de mortalidade, destacando-se a
isquemia do miocárdio (Brasil, 1982). Uma reversão significativa deste quadro
somente poderá ser obtida por medidas preventivas que minimizem o impacto de
diversos fatores de risco cuja participação na arteriosclerose coronariana es
tá bem comprovada (Oliveira, 1978; Levy, 1979). Paliativamente, a cirurgia de
revascularização do miocárdio tem apresentado resultados positivos, aumentando
a expectativa de vida de indivíduos atingidos pela doença e restaurando sua ca
pacidade de trabalho e vida ativa (Kornfeld e col., 1982). A possibilidade de
intervenção cirúrgica na doença coronariana tem promovido um interêsse cada
vez maior no desenvolvimento de metodos não-invasivos para o diagnostico preco
ce do processo aterosclerõtico. -

A eletrocardiografia (ECG) durante prova de esforço tem sido o metodo nao
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invasivo ma~s amplamente utilizado para a detecção precoce da doença coronaria
na (Bruce e Hornsten, 1969). No entanto, inúmeros estudos tem demonstrado que
o ECG de esforço tem uma precisão diagnóstica limitada, sua sensibilidade si
tuando-se em torno de 80% (Philbrick e cal., 1980). Outras técnicas propostas
incluem a ecocardiografia (Massie e cal., 1978), intervalos sistólicos (Meng e
cal., 1978), apexcardiografia {Tavel, 1978), e cinetocardiografia ( Silverberg
e cal., 1980). Embora a precisão destas técnicas ainda esteja sendo avaliada,
sua aplicação continua durante o exercicio é problematica. Um rapido progresso
tem sido obtido na area de cardiologia nuclear (Gould, 1982) porém a necessida
de de injeção do traçador radioativo e o elevado custo do equipamento ainda lí
mitam a sua aplicação em grande escala.

Medidas da impedância elétrica do tórax fornecem um sinal que reflete o
fluxo sanguineo na aorta e grandes vasos intratoracicos (Patte:son ecol.,1978),
assim como intervalos sistólicos (Sheps e cal., 1982) e variaçoes do volume
ventricular (Panerai e Giannella, 1982). No presente trabalho investigou-se a
possibilidade do padrão temporal do sinal de impedância toracica vir a refle
tir a presença de doença coronariana. Uma vez que o ECG não expressa diretame~

te as alterações hemodinâmicas concomitantes com o exercicio, "a priori" pode
se propor a técnica de impedância toracica como ideal para fornecer informa
ções complementares durante a prova de esforço, principalmente porque permite
um registro continuo durante todo o teste mantendo uma elevada relação sinal/
ruido.

METODOLOGIA

1. Seleção de Pacientes

Os 28 pacientes analisados (49,3 ± 12,7 anos), foram distribuidos em 4 gru
pos distintos: Grupo A - 5 individuas (30,8 ± 5,4 anos) considerados normais-;
por serem assintomaticos, normotensos e não possuirem história relacionada com
doenças cardiovasculares; Grupo B - 6 pacientes sintomaticos (49,7 ± 10,3), es
colhidos aleatoriamente, com laudo eletrocardiografico CCECG) NEGATIVO para
cardiopatia isquêmica (DCI) durante a Brava de Esforço; Grupo C - 7 pacientes
sintomaticos (51,3 ± 10,7 anos) também escolhidos aleatoriamente com lECG POSI
TIVO ou ALTERADO para DCI, durante a Prova de Esforço; Grupo D - 10 pacientes
(56,9 ± 8,9 anos) com obstrução coronariana aterosclerótica comprovada por ci
neangiocoronariografia.

Todos os pacientes realizaram a Prova de Esforço, sendo que os sintomati
cos (Grupos B e C) foram indicados pelo cardiologista a realizar o exame ergo
métrico e os componentes dos grupos A e D, foram convidados. Os lECG foram da
dos sem o prévio conhecimento da história clinica e do laudo da cineangiocoro
nariografia.

2. Coleta de Dados

Os sinais de impedância elétrica torac~ca (IET) foram colhidos no Departa
mento de Cardiologia da Seção de Métodos Especiais do Hospital Universitario
da UFRJ (SME-HU-UFRJ), simultaneamente a realização da Prova de Esforço (deri
va~ão eletrocardiografica MC5 e MF) em bicicleta ergométrica, com controle ele
tronico externo da carga. O protocolo seguido constou da realização do exerci~

cio em três etapas com duração de 3 minutos, separadas por um intervalo de 1
minuto de repouso entre etapas. Adotando-se cargas crescentes o esforço subma-
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ximo foi em geral obtido na terceira etapa.

O equipamento para medição da impedância eletrica do tórax foi desenvolvi
do no Programa de Engenharia Biomedica da COPPE/UFRJ (Panerai, 1979). Utiliza
tecnica tetrapolar fornecendo uma corrente eletrica senoidal e d~ amp:l i t ud e
constante (40 KHz e 200~). Esta corrente e injetada na região toracica, por
meio de dois eletrodos adesivos de alumínio (eletrodos de corrente) fixados ao
redor do pescoço e ao nível da região epigastrica. Por meio de dois outros el~

trodos semelhantes (eletrodos de tensão), localizados paralelamente entre os e
letrodos de corrente e distanciados de 5cm, e captado o sinal que traduz as
variações de impedância eletrica (6Z), a impedância basal (Zo) e o ECG, da re
gião intereletródica.

Estes 3 sinais foram gravados continuamente durante toda a Prova de Esfor
ço, em fita magnetica (HP 3960), para posterior processamento. Os sinais 6Z e
ECG foram monitorados durante o exame atraves do registro gráfico (Gold-Brush
220), conforme mostrado na Figura 1. Após o termino da experiência, os sinais
foram calibrados em valores de impedância eletrica (Q), atraves de um disposi
tivo calibrador resistivo.

3. Processamento Digital

A impedância basal (Zo) foi analisada separadamente, sem necessidade de
processamento digital e os sinais de ECG e 6Z foram digitalizados (frequência
de amostragem igual a 200 Hz por canal) e processados num computador digi ta 1
PDP 11/34. Devido ao grande volume de dados disponíveis, inicialmente somente
quatro fases do protocolo foram analisadas, escolhidas de maneira a refletir
as informações referentes a realização do esforço: FASE I - paciente na posi
ção supina em repouso; FASE 11- paciente sentado na bicicleta ergometrica, em
repouso; FASE III-paciente na fase de recuperação imediatamente após a realiza
ção do exercício (0-1 min); FASE IV- paciente na fase de recuperação tardia do
exercício, (10 mino ou mais).

Para cada fase, foi feito inicialmente um histograma de frequência cardía
ca, a partir dos sinais ECG, selecionando-se somente batimentos com duração
compreendida em um intervalo de ± 3% em torno da frequência cardíaca modal. Es
te procedimento visa diminuir a variabilidade dos sinais, devido as variações
de frequência cardíaca.

Com o objetivo de se melhorar a relação sinal/ruído, foi realizada a media
coerente dos sinais 6Z previamente selecionados de acordo com a duração do ba
timento. A referência temporal para a realização da media foi a onda R do ECG,
que em todos os registros corresponde a 32~ amostra de uma sequência de 256 a
mostras, contendo em geral o sinal completo de um ciclo cardíaco.

A primeira derivada do sinal de impedância dZ/dt, foi calculada por meto
dos numericos (Southworth e Deleeuw, 1965) e filtrada digitalmente por um fil
tro passa-baixa (Butterworth com fc = 14Hz, 4~ ordem e atenuação de 0,2 dB)'. A
Figura 2 mostra um sinal típico dZ/dt, podendo-se observar alem do ponto de
sincronismo, a presença do ponto "X", coincidente com o fechamento da valvula
aõrtica (Lababidi e col. 1970). .

Foram analisadas a fase sistólica do sinal dZ/dt (Figura 2), obtendo-se um
sinal sistólico medio para cada grupo e fase. O sinal sistólico foi armazenado
num arranjo de 128 amostras de maneira que o pico de dZ/dt ficasse na amostra
64, preenchendo-se o restante do arranjo com as 64 amostras anteriores e poste
riores ao pico sistólico. A media coerente interpacientes foi obtida simples=
mente somando-se os arquivos com os sinais sistólicos.

33



Após a obtenção'dos sinais diferença ("resíduos") entre a media total em
cada fase e os sinais individuais foi calculada a media espectral dos resíduos
utilizando-se um algoritmo FFT (Monro, 1975) para o cálculo da serie de Fourfer
discreta:

N-l
_ 1 \'

Xk - N L

n=O

j 271kn
D(n)-e-N- k 0,1 •.• N-l (1)

aonde D(n) representa os sinais diferença com N=256 amostras. Para os sinais
correspondentes a ciclos cardíacos com intervalo R-R menor do que 1.28 seg as
amostras restantes foram interpoladas linearmente entre os valôres da última e
da primeira amostra.

Os espectros de amplitude e fase foram obtidos por:

IXkl = (R\ + 1\) Y2 k = 0,1, .•• N-l
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Sendo Rk e Ik os componentes reais e imaginários de Xk:

(2)

k = 0,1, ••• N-l (3)

° espectro de fase corrigido, ~ foi obtido compensando-se o efei to de
"wrap-around t ' introduzido pelo algoritmo de arctg na equação (2) (Soares Filho
e col., 1983).

Para os pacientes normais (A+B) e com doença coronariana os espectros me
dios foram obtidos com:

P
1 I Ixkli k 0,1, N-l (4)P ... ,

i=l

P
1 l. ek'P - ,~

i=l

sendo P a dimensão de cada grupo. Aplicando-se o algoritmo de FFT inversa ob
tem-se então a media espectral no domínio do tempo (Figura 6)

RESULTADOS

A Figura 3 apresenta as medias coerentes de todos os pacientes durante a
fase 11 do teste ergometrico, com o paciente sentado na bicicleta em repouso.
Com excessão do paciente n9 9, todos os demais apresentam um padrão semelhante
ao da Figura 2 no qual a onda principal corresponde a eje~ão ventricular. So
mente a sístole e o início da diástole, após a onda X estao representadas na
Figura 3.
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Eventuais diferenças significativas na morfologia dos sinais dZ/dt entre
os quatro grupos de pacientes estudados não são facilmente v~s~veis nas medias
individuais conforme apresentadas na Figura 3. No entanto, calculando-se a me
dia coerente entre os sinais de diferentes pacientes, para cada grupo obtem-se
os sinais medios da Figura 4. Nes te cas o ve r i f i c a -s e que os p ac ~ entes
dos grupos C e D apresentam uma distorção na fase ascendente da onda sistólica
quando comparados com as medias dos grupos A e B. Esta onda distorcida está
presente nas fases I, 11 e IV, não sendo porem visível na fase 111, correspon
dente ã recuperação imediata do esforço submáximo. Na fase IV a media do grupo
B tambem apresenta a distorção característica dos grupos C e D e as razões des
te comportamento serão discutidas adiante.

Uma vez identificada a forma como a doença coronariana se manifesta em re
gistros da impedância eletrica do tórax, um re-exame da Figura 3 permite veri
ficar-se a variabilidade com que esta componente anormal aparece nos sinais in
dividuais. As fases I e IV, que não são aqui ilustradas apresentam caracterís~
ticas semelhantes. Na Figura 3 observa-se que a distorção protosistólica apre
senta-se com diferentes amplitudes, durações e latências em relação ao comple
xo QRS e ao pico principal do sinal dZ/dt. Uma vez que as medias da Figura 4
foram calculadas tomando-se como ponto de referência o valor de pico do sinal
dZ/dt (invertido), explica-se que a onda anormal tenha sua amplitude amorteci
da com a realização da media (Figura 4).

Para evidenciar as diferenças individuais nos sinais dZ/dt, em cada fase
foi subtraída a media coerente total dos sinais individuais originando sinais
"residuos" conforme apresentado na Figura 5 para os 160 mseg que precedem e se
guem a onda R do ECG. Observa-se então que, em torno do ponto de ocorrência da
onda R, os resíduos dos grupos A e B tendem a apresentar uma onda negativa, o
contrário ocorrendo para os grupos C e D. No entanto este comportamento não e
geral, vide por exemplo os pacientes n9 6 (grupo B), 19, 22 e 26 (grupo D).

Objetivando-se a caracterização do padrão medio dos resíduos em cada grupo,
o cálculo da media destes sinais no domínio do tempo não parece ser a melhor
solução em virtude da variabilidade de ocorrência da distorção protosistólica
em relação a onda R ou ao pico de dZ/dt. Utilizando-se a media realizada no do
mínio da frequência no entanto,evita-se o cancelamento de componentes de pola~

ridades opostas, resultando nos padrões indicados na Figura 6. Este resultado
mostra uma diferença marcante nos padrões medios dos resíduos do grupo normal
(A + B) em relação aquêles com doença coronariana (C + D). Novamente a faseIII
apresenta um comportamento distinto, as medias espectrais dos resíduos não a
presentam diferença significativa em padrão ou amplitude.

DISCUSSÃO

Os resultados obtidos na presente investigação sugerem que, na presença de
doença coronariana, o padrão temporal da primeira derivada do sinal de impedân
cia torácica, dZ/dt encontra-se alterado pela presença de uma distorção ou mes
mo um pico adicional na fase inicial da sístole. De acordo com os estudos de
Lababidi e colo (1970), e pela relação temporal com o ECG, pode-se estabelecer
que esta onda anormal esteja ocorrendo na fase isovolumetrica da contração ven
tricular, extendendo-se no máximo ate o início da fase de ejeção rápida. Embo~

ra o exercício aumente a demanda de oxigênio do ventrículo esquerdo, e existam
limitações de aporte em pacientes com estenoses coronarianas, a componente a
normal do sinal dZ/dt desaparece com a realização do esforço, fato este que de
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ve ser levado em consideração na interpretação da origem desse fenômeno. Uma
hipotese para explicar o aparecimento da distorção protosistõlica seriam as
eventuais alterações no padrão de contração isovolumetrica (Hawthorne, 1961)
em pacientes com isquemia miocardica. Limitações regionais de suprimento de 02
traduzem-se em areas de reduzida contratilidade ou hipocineticas. Com a rea
lização do exercício, a ação do sistema nervoso autônomo, aumentando a contra
tilidade faria com que este padrão contractil anormal fosse corrigido.

Outros estudos semelhantes, utilizando pacientes com doença coronariana,
não foram encontrados na literatura. No entanto, Sakai e colo (1981) estudaram
o padrão temporal de dZ/dt de pacientes com infarto agudo do miocardio (IAM),
em repouso, obtendo resultados bastante semelhantes aos aqui apresentados. Em
indivíduos com IAM, o pico protosistolico tambem se faz presente porem com uma
amplitude media de 60% do pico principal, destacando-se que os autores observa
ram batimentos individuais sem o recurso da media coerente. De grande interês~

se foi o desaparecimento da onda anormal, quando esses autores aumentaram o vo
lume circulante com infusão rápida de Glicose 5% em 4 pacientes, e o retorno
da deformação com a aplicação subsequente de nitroglicerina que reduz novamen
te o volume diastõlico final. A interpretação desses autores coincide com a hi
põtese apresentada acima, que fica reforçada agora, pelo efeito observado em
decorrência de variações no volume diastõlico final (VDF). Em cães, Rankin e
colo (1976), mostraram que alterações no VDF produzem modificações importantes
no padrão da contração isovolumetrica. Uma vez que existe um aument~ do VDF
com o exercício (Poliner e col., 1980), este mecanismo deve tambem ser conside
rado na tentativa de explicarem-se as observações obtidas nesse trabalho. -

Do ponto de vista de seleção e classificação de pacientes,o presente estu
do apresenta limitações metodolõgicas que impedem no momento, uma avaliação ri
gorosa da precisão diagnostica que o metodo poderia apresentar na rotina clínT
ca. Esta etapa, que não estava incluída nos objetivos da atual investigação,te
ra que ser desenvolvida em um estudo mais abrangente envolvendo um maior núme~

ro de pacientes, classificados pela cineangiocoronariografia, verificando-se
tambem, para o mesmo grupo, a precisão relativa de outros metodos não-invasi
vos como o ECG de esfôrço. Com estas observações em mente, apenas como exemplo
pode-se citar que, considerando a amostra situada 10 mseg apos o pico da onda
R, um limiar de 10% do valor de pico de dZ/dt leva a uma sensibilidade de
94.1% e especificidade de 90% para a separação dos grupos A + B e C + D na fa
se 3. O paciente n9 9 que apresentou um padrão temporal aberrante, ainda nao
explicado, em todas as fases do teste não foi considerado. Examinando-se as
Figuras 3 e 5 observa-se que o paciente n9 6 apresenta um padrão anormal que
o leva a ser classificado como falso-positivo. Apesar do ECG de esforço desse
paciente ter sido negativo, outros dados clínicos, como insuficiência aõrtica
sugerem a possibilidade de haver isquemia subendocárdica (Hoffman e Buckberg,
1975) o que poderia explicar a presença da distorção protosistõlica. Uma vez
que o grupo B ficou reduzido a 5 pacientes, este paciente (n9 6) influenciou
significativamente a media coerente na fase IV mas para isto tambem contribuiu
o paciente n9 11. Este último rigorosamente e negativo porem apresenta tambem
uma pequena deflexão antes da onda sistolica principal. A distorção entre este
paciente e os demais positivos está justamente no fato desta onda adicional
não estar acoplada a fase protosistõlica.

Em relação ao processamento digital do sinal dZ/dt existem ainda outras pos:
sibilidades que não foram aqui exploradas e que poderão vir a melhorar a preci
são de detecção da doença coronariana. Considerando-se as medias espectrais da
Figura 6 pode-se sugerir o emprêgo de filtros. casados com resposta impulsiva i
gual ao padrão medio, para ressaltar a presença da onda anormal. A extração de
parâmetros, como intervalos sistolicbs, valor de pico (em n/seg ou normalizado
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por Zo)' e a analise da fase diastólica também sao possibilidades que devem
ser investigadas no futuro.

CONCLUSÃO

Pelos resultados aqui apresentados conclui-se que a medida da impedância e
létrica do tórax pode refletir a presença de doença coronariana, provavelmente
como decorrência de alterações no padrão contractil tridimensional do ventrícu
10 esquerdo durante a fase isovolumétrica. Uma vez que o padrão anormal pode
ser detectado em repouso, a técnica de impedância podera apresentar vantagem
consideravel em relação ao ECG de esforço, caso estudos futuros venham a de
monstrar que a mesma apresenta precisão diagnóstica superior ou pelo menos e
quivalente.
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DIAGNOSIS OF CORONARY ARTERY DISEASE BY THORACIC

ELECTRICAL IMPEDANCE MEASUREMENTS

ABSTRACT

Thoracic impedance measurements have been carried out during
exercise stress testing for evaluation of ventricular function, with
the objective of investigating its potentiality for the noninvasive
diagnosis of coronary artery disease (CAD). 28 patients have been
studied and classified into four groups according to the result of
coronary arteriography and the exercise eletrocardiogram (ECG). The
impedance signal (~Z) and the ECG have been continuously recorded on
magnetic tape during the testo The first derivative, dZ/dt have been
computed by numerical methods from the coherent average of the ~Z

signals selected according to their heart rate. In patients with CAD
the dZ/dt waveform presents an early systolic distortion which
cannot be identified in normal subjects. This abnormal pattern is
present at rest, but disappears with the exercise, returning however,
10 minutes after recovery from submaximal effort. It is suggested
that the distorted systolic wave reflects an abnormal pattern of
three-dimensional contraction during the isovolumetric phase which
is corrected by improvements in myocardial contractility induced by
exercise.
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