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RESUMO  

 

 Problemas relacionados ao coração são a causa número um de mortes no mundo, 

principalmente em países de baixa e média renda, como China, Indonésia e Brasil, totalizando 

82% das mortes gerais; percentual explicado pela falta de cuidado e de tecnologias primárias de 

saúde nestas localidades. O avanço da tecnologia portátil a níveis computacionais garante um 

grande potencial no uso de smartphones na saúde, possibilitando a criação de Eletrocardiógrafos 

portáteis que compartilham ECGs com especialistas em hospitais de metrópoles. A necessidade 

da gravação de um ECG de qualidade, visto que o mesmo está propenso a muitos ruídos, é mais 

forte nesses casos, dado que alguns eventos não permitem que um novo ECG seja gravado. A 

proposta deste trabalho é a criação de um sistema capaz de avaliar a qualidade de um ECG dado 

como entrada, assim como filtrar seus principais ruídos, quando necessário, tornando a 

interpretação do especialista mais fácil e segura. 

 

  



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Cardiovascular diseases are the number one cause of death in the world, especially in low- and 

middle-income countries such as China, Indonesia and Brazil, accounting for 82% of overall 

deaths; percentage explained by lack of care and primary health technologies in these localities. 

The advancement of portable technology at computer levels guarantees a great potential in the 

use of smartphones in health, allowing the creation of portable electrocardiography machines that 

share ECGs recordings with specialists in metropolitan hospitals. The necessity to record a 

quality ECG, since it is prone to many noises, is higher in these cases, since some tests will not 

allow a new ECG to be recorded again. The purpose of this work is to create a system capable of 

evaluating the quality of a ECG recorder as input, as well as filtering its main noises when 

necessary, making the interpretation of the specialist easier and safer. 
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1. INTR ODUÇÃO 

 

1.1. Motiv ação e Justificativa 

 

 Problemas cardíacos geram cerca de 17 milhões de mortes por ano, sendo considerados os 

principais causadores de morte no mundo, principalmente em países em desenvolvimento e de 

baixa e média renda, como o Brasil, China e Indonésia. Esses países carecem de atendimento 

médico e qualidade na saúde em algumas regiões, geralmente as mais afastadas de metrópoles, 

onde os habitantes são obrigados a viajar por longas distâncias para ter alcance a exames e 

tratamentos; contudo, alguns problemas cardíacos precisam de rápido atendimento a fim de evitar 

sequelas e óbitos, objetivo não alcançado quando relacionado a longas viagens.  

 

Como parte da solução para este problema, hoje já existem versões compactas e portáteis de 

máquinas cuja locomoção é delicada, como o Eletrocardiógrafo; uma versão alimentada por 

baterias de baixo custo consegue transmitir ECGs via Bluetooth para telefones celulares, e então 

para especialistas concentrados em hospitais de metrópoles. Esta saída facilita muito casos onde o 

diagnóstico rápido é imprescindível; contudo, gera outros problemas, sendo o principal a 

capacitação em coletar ECGs de qualidade, dado que em muitos casos não é possível esperar a 

opinião do especialista à distância ou tentar uma nova aquisição em outro momento (Silva, 

Moody e Celi, 2011). 

 

Sendo assim, a necessidade de um sistema que supra essa falta é de extrema importância, visando 

tornar viável para enfermeiros e paramédicos inexperientes a coleta e transmissão de 

eletrocardiogramas. Um desafio foi lançado no Physionet (Physionet, 2011) em uma tentativa de 

criação de um software capaz de avaliar um ECG dado de entrada, levando em consideração 

possíveis ruídos provenientes da má coleta. Entretanto, por mais que o sinal seja considerado 

adequado para interpretação, contendo apenas um mínimo de ruídos causados pelo paciente 

(como respiração e movimento), ainda existem outros tipos de ruídos que podem influenciar 
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negativamente a interpretação do especialista.  

 

Com base no desafio citado, a proposta deste trabalho é a criação de um algoritmo capaz de 

decidir se o ECG possui qualidade adequada para interpretação ou se outra gravação deve ser 

feita, além de compensar quando possível tais ruídos por meio de filtragem, com o objetivo de 

tornar o sinal adequado sem a necessidade de nova gravação. 

 

1.2. Objetivos 

 

1.2.1. Geral 

 

Este trabalho tem como objetivo geral desenvolver um sistema capaz de avaliar e filtrar 

sinais de eletrocardiografia, buscando garantir diagnósticos mais precisos por meio de sinais mais 

limpos e pré-selecionados.  

 

1.2.2. Específicos 

 

- Entender a separação feita por especialistas dos sinais da Base de Dados. 

- Criar filtros capazes de neutralizar ao máximo os ruídos mais comuns dos sinais de ECG, 

como os causados pela rede elétrica, má colocação dos eletrodos e mau contato dos 

eletrodos com a pele. 

- Fazer um levantamento sobre as principais causas de ruídos na obtenção do ECG e como 

solucioná-las. 

- Reforçar o conhecimento em Processamento de Sinais, Sistema Cardiovascular e Sistema 

Circulatório. 
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1.3. Organização do trabalho  

 

Este trabalho está organizado como segue: no Capítulo 2 são apresentados alguns 

trabalhos relacionados ao tema desta pesquisa, além de uma tabela comparativa entre as demais 

abordagens e o trabalho em questão. A fundamentação teórica, detalhando o Sistema 

Cardiovascular, o funcionamento do eletrocardiógrafo e o processamento de sinais, é apresentada 

no Capítulo 3. Logo após, no Capítulo 4, é esclarecida a proposta desta pesquisa, seguida, no 

Capítulo 5, dos resultados advindos do algoritmo proposto. O Capítulo 6 traz uma breve 

conclusão, destacando as dificuldades apresentadas no decorrer do trabalho, as contribuições e os 

possíveis trabalhos futuros.  
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2. TRABALHOS RELACIONADOS  

 

Nesta seção estão listados alguns trabalhos relacionados com o tema. Os mesmos foram 

apresentados em 2011 no Computers in Cardiology (CinC), uma conferência científica 

internacional cujo propósito é promover a compreensão da aplicação de técnicas computacionais 

no campo da cardiologia. 

 

Os artigos foram elaborados com base no Desafio proposto em 2011 pelo Physionet, Improving 

the quality of ECGs collected using mobile phones (Physionet, 2011), tendo todos o mesmo 

objetivo: sinalizar se um eletrocardiograma está apto para interpretação ou não. Todavia, cada 

artigo aborda diferentes perspectivas, resultando em variações na qualidade e no foco dos 

algoritmos. 

 

ECGs reais possuem problemas típicos, como eletrodos mal colocados, interferências (rede 

elétrica, movimentação do paciente, entre outros) e mau contato entre os eletrodos e a pele do 

paciente. Segundo Chengyu Liu et al (2011), quatro classes englobam e classificam esses 

problemas, sendo eles: a falta de sinal devido a eletrodos mal postos, grandes impulsos repentinos 

em sinais discretos, forte ruído gaussiano e erro na detecção de picos da onda R, devido a ruídos 

e artefatos; este último pode ser um falso negativo, quando um batimento real é perdido devido à 

baixa amplitude da onda R ou forte ruído, ou um falso positivo, quando um batimento falso é 

detectado devido ao ruído ou à alta amplitude da onda T.  

 

Com base nas classes, foram definidas quatro flags que simbolizam esses problemas. A qualidade 

final do ECG será calculada com base no valor atribuído a cada flag, por meio do SSQI (Single 

Signal Quality Index) e do ISQI (Integrative Signal Quality Index), que tratam da qualidade 

individual de cada derivação do sinal e do sinal com todas as doze derivações integradas, 

respectivamente. Cada flag foi representada por uma questão específica: para a flag1, é 

necessário saber se existe detecção de sinal; para a flag2, saber se existe um forte impulso é 
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decisor; para a flag3, é necessário saber se existe algum tipo de ruído gaussiano; e por último, na 

flag4, é necessário saber se existe uma detecção de erro no pico QRS. A Figura 1 mostra o 

esquema do algoritmo citado. 

 

 

Figura 1 - Esquema do método (Chengyu Liu et al, 2011) 

 

Com as flags valoradas, primeiramente é calculado o SSQI de cada derivação do ECG; o ISQI é 

obtido então com base nos valores das SSQIs anteriores. Se o ISQI final for maior que 10, o ECG 

é identificado como aceitável. Caso contrário, é definido como inaceitável.  

 

Já para Benjamin E. Moody (2011), existem três problemas primordiais na desvalorização da 

qualidade de um sinal de ECG, sendo eles a ausência de sinal, sua constância e sua regularidade. 

 

O problema mais comum na gravação de sinais é a ausência do sinal em parte ou em toda a 

gravação, o que geralmente indica que existe um ou mais eletrodos mal posicionados. Outro 

problema é a constância de um sinal de ECG, o que é sabido não ocorrer em casos reais, já que 

sempre existirá, no mínimo, algum ruído de baixo nível.  
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Para checar por seções constantes, Benjamin (2011) procedeu de duas maneiras. Na primeira, é 

preciso rastrear, para cada sinal, o valor mais recente e o número de amostras consecutivas com 

aquele valor. Se o número de amostras consecutivas exceder 200 ms, o sinal é marcado como 

inaceitável. Em uma segunda forma, é necessário marcar os valores máximo e mínimo do sinal 

utilizado, avaliando sua média; se a mesma for menor do que 0,2 mV, provavelmente o sinal é 

inaceitável, pois talvez um eletrodo não esteja devidamente ligado; já se for acima de 15 mV, o 

sinal pode conter um ou mais grandes picos de ruído ou desvio da linha de base, tornando-o 

inaceitável também. 

 

O último problema abordado é o equilíbrio encontrado na maioria dos ECGs normais, onde não 

há mudanças repentinas no sinal. Se um sinal for dividido em pequenas seções (na ordem de 

algumas dezenas de milissegundos), veremos que a maior parte do alcance das amostras é muito 

pequeno, em casos normais. Os casos de interesse para este estudo são seções com alcances altos, 

ocasionados por mudanças repentinas. Para testar estes eventos, foi feita uma sobreposição de 

intervalos da seguinte maneira: o primeiro intervalo varia de t = 0 até t = 1k; o próximo varia de t 

= k até t = 3k; outro de t = 2k até t = 4k e assim sucessivamente. O melhor valor encontrado para 

k foi de 32 ms. Um intervalo é então considerado equilibrado se o alcance é menor do que 0,1 

mV. O algoritmo possui implementação simples, requer computação mínima e usa pouca 

memória.  

 

Lars Johannesen (2011) declarou cinco características como fundamentais para decidir a 

qualidade do sinal do ECG, sendo elas a ausência de sinal em todas as derivações, ruído global de 

baixa frequência, ruído global de alta frequência, ruído causando problemas na detecção do 

complexo QRS e ruído global de baixa e alta frequência em batimentos de origem sinusal. A cada 

passo do algoritmo, cujo esquema é mostrado na Figura 2, ECGs são agrupados em dois grupos, a 

depender das características presentes nas derivações. Cada módulo lida com uma característica 

específica. 
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A ausência de sinal é definida como uma derivada constante de zero para todas as amostras da 

derivação. O ruído global de alta frequência advém da linha de energia; para esse problema, os 

sinais são primeiramente filtrados com um filtro FIR passa baixa de ordem 10, com ponto de 

corte de 50Hz; caso a RMS média das derivações seja menor do que 0,5 mV, a gravação é 

classificada como ruidosa. Já para o ruído global de baixa frequência é necessária a detecção do 

início dos complexos QRS; caso a média para todas as derivações seja maior do que 175 ‘V, 

então a gravação é marcada como ruidosa.  

 

Como não podemos assumir que existe uma derivação livre de ruídos, o complexo QRS é 

detectado em cada derivação de forma independente, usando o algoritmo U3 (Paoletti e Marchesi, 

2006); a fim de reduzir falsos positivos, apenas complexos QRS presentes em pelo menos seis 

derivações foram detectados; derivações que contenham menos de 50% de complexos QRS 

sincronizados, são classificados como ruidosos, mas se uma gravação contém três ou mais 

derivações ruidosas, ela é marcada como inaceitável. Por último, baixas e altas frequências são 

avaliadas primeiramente calculando a média de batidas por derivação e, subsequentemente, 

subtraindo este valor das batidas de origem sinusal; se a média desses valores estiver acima de 

250 ‘V, a gravação é marcada como ruidosa. 

 

O algoritmo U3 pode ser utilizado também para estimar o início e final do complexo QRS, usado 

para corrigir o desvio de linha de base. 
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Figura 2 ï Esquema (Johannesen, 2011). 

 

Philip Langley et al. (2011) identificou seis características em ECGs que foram comumente 

encontradas na categoria ñInaceit§velò do desafio. S«o elas Aus°ncia de Sinal (FB), Satura«o 

(SA), Desvio da linha de base (BD), Baixa Amplitude (LA), Alta Amplitude (HA) e Encosta 

íngreme (SS). A Figura 3 mostra um ECG com alguns dos problemas citados. 
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Figura 3 - Exemplo de ECG inaceitável, com BD (V1, V2), SS (V1, V2) e FB (V6) (Langley, 2011). 

 

Para detectar a ausência de sinal, amostras de voltagens constantes de pelo menos 1 segundo de 

comprimento são procuradas em todas as derivações; se alguma for encontrada, a gravação é 

classificada como inaceitável. Já para a saturação, amostras de ECG de amplitude maior do que 2 

mV por mais de 200 ms são procurados em todas as derivações; se alguma for encontrada, a 

gravação é classificada como inaceitável. A linha de base do ECG deve ser extraída por um filtro 

passa baixa Butterworth de sexta ordem (Fc(3dB) = 1Hz), a fim de detectar desvios; se o desvio 

excede (com exceção dos primeiros 2 segundos da gravação) um limite de 2,5 mV em alguma 

derivação, a gravação é classificada como inaceitável.  

 

Após a subtração da linha de base, a amplitude do ECG é checada em cada derivação. Caso seja 

encontrada alguma derivação onde a amplitude máxima está abaixo do limite de 125 µV, ou pelo 

menos três derivações onde a amplitude máxima está abaixo de 175 µV, a gravação é classificada 

como inaceitável. O mesmo é feito para altas amplitudes; se é encontrada alguma derivação onde 

a amplitude está acima do limite de 3,75 mV, a gravação é classificada como inaceitável. Por fim, 
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a fim de distinguir marca passos de ruídos de alta frequência, cada derivação é varrida à procura 

de qualquer amostra onde a inclinação da derivação e mais acentuada do que o limite de 250 

µV/amostra. Se alguma for encontrada, uma janela é definida e o ECG é cortado de acordo com a 

janela. Após completar este estágio de filtragem, o ECG filtrado é mais uma vez analisado 

individualmente a procura de picos com encostas íngremes em um limite de 1 mV/amostra. Se 

alguma é encontrada, a gravação é classificada como inaceitável.   

 

Finalizando as amostras de trabalhos relacionados ao tema desta pesquisa, uma tabela 

comparativa pode ser vista a seguir, focando nos pontos fortes e fracos de cada abordagem, assim 

como semelhanças e principais diferenças entre os trabalhos e o algoritmo proposto. 

 

Tabela 1 - Comparação entre trabalhos relacionados e sistema proposto 

Trabalhos Classificação 

de sinais 

Reconhecimento 

de problemas 

Compensação 

de ruído 

Score 

(%) 

Chengyu Liu et 

al (2011) 

Sim Sim Não 90,6 

Benjamin E. 

Moody (2011) 

Sim Sim Não 91,3 

Philip Langley 

et al. (2011) 

Sim Sim Não 91,4 

Lars Johannesen 

(2011) 

Sim Sim Não 91 

Trabalho 

proposto 

Sim Não Sim 91,2 

 

Todos os trabalhos citados são capazes de avaliar um sinal ECG, classificando-o em ñAceit§vel 

ou Inaceit§velò; para tanto, procuram individualmente por ru²dos, reconhecendo os agentes 

causadores. Mesmo com tal reconhecimento, nenhum dos algoritmos utiliza-os como auxílio para 

ensinar enfermeiros ou leigos a garantir ECGs com maior qualidade, caso o ECG seja 

classificado como ñInaceit§velò e seja necess§rio gravar um novo. Al®m disso, mesmo que um 

ECG seja considerado aceitável para uma interpretação, ele ainda contém uma quantidade média 
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de ruídos que não são tratados, podendo ainda gerar dificuldades na leitura, mesmo após a 

validação.  
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

 

Na Seção 3.1 são apresentadas as características do músculo cardíaco, passando do 

bombeamento de sangue até sua atividade elétrica. A partir da Seção 3.2 está descrito o 

funcionamento do Eleletrocardiógrafo, assim como os principais problemas enfrentados na 

obtenção do Eletrocardiograma e potenciais soluções. Por último, na Seção 3.3, são abordadas as 

principais teorias do processamento de sinais e apresentados os filtros utilizados neste trabalho. 

 

3.1. O Sistema Cardiovascular 

 

Segundo Heneine (2000), o Sistema Circulatório é um comunicador de Matéria e Energia 

entre os diversos compartimentos biológicos, formado pelo coração, uma bomba premente; vasos 

sanguíneos, formando uma rede contínua; sangue, fluido que mistura líquido e células; e um 

sistema de controle, ligado ao Sistema Nervoso Central. Esse conjunto é responsável pelo 

transporte de nutrientes, hormônios, anticorpos, oxigênio, entre outros, para todo o corpo, sendo o 

coração o encarregado de bombear o sangue através dos vasos sanguíneos. 

 

3.1.1. Histologia do coração 

 

O coração se localiza na caixa torácica, entre os pulmões; é envolvido por uma membrana 

chamada de pericárdio, suas cavidades internas são revestidas pelo endocárdio e suas paredes são 

constituídas por um músculo denominado miocárdio, o responsável pelas contrações. Pode ser 

separado em duas bombas: uma do lado direito, que bombeia o sangue através dos pulmões, e 

uma do lado esquerdo, que bombeia o sangue através dos órgãos periféricos (Gonçalves. 1999). 

Cada uma das partes é composta por um átrio, um ventrículo e três tipos de músculos: o atrial, o 

ventricular e as fibras musculares excitatórias e condutoras. A principal funcionalidade do átrio é 

auxiliar na impulsão do sangue para o ventrículo, através de um bombeamento fraco; de maneira 

oposta, o ventrículo necessita de força para conseguir impulsionar o sangue através das 
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circulações pulmonar e periférica. Os dois primeiros tipos de músculos possuem contratilidade 

semelhante à do músculo esquelético, porém a duração da contração é maior; já as fibras são 

formadas por células individuais e interligadas (Gomes e Cury, 2005). A Figura 4 mostra com 

detalhes os músculos e compartimentos do coração. 

 

 

Figura 4 - Estrutura e fluxo sanguíneo (Guyton, 2002) 

 

3.1.2. Bombeamento do sangue 

 

O sangue é formado por plasma, que corresponde à parte mais líquida e que contém 

diversas substâncias; pelos glóbulos brancos, que são as células de defesa do organismo; pelos 

glóbulos vermelhos ou hemácias, que possuem pigmento respiratório e fazem o transporte dos 
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gases; e pelas plaquetas ou trombócitos, que são responsáveis pela coagulação do sangue. O 

nosso organismo necessita dos nutrientes e outras substâncias carregadas pelo plasma para 

garantir seu bom funcionamento; assim, o sangue precisa ser bombeado para todo o corpo, e o 

principal responsável é o coração. O processo de bombeamento do sangue pode ser dividido em 

duas fases: pequena e grande circulações, responsáveis pelo bombeamento do sangue venoso e do 

sangue arterial, respectivamente. 

 

A pequena circulação se inicia no lado direito, com o sangue venoso (carregado de dióxido de 

carbono) sendo transportado das veias cavas superior e inferior até o átrio direito. Com a abertura 

da válvula tricúspide, apenas um quarto desse sangue é bombeado para o ventrículo direito pela 

contração atrial. Com o ventrículo cheio, o sangue é então encaminhado para os pulmões por 

meio da artéria pulmonar, onde o gás carbônico é liberado e substituído pelo oxigênio captado do 

ambiente pelo Sistema Respiratório.  

 

Depois de limpo, o sangue arterial entra no átrio esquerdo pela veia pulmonar e segue para o 

ventrículo esquerdo, a câmara mais forte do coração. O ventrículo esquerdo possui músculos 

espessos para conseguir bombear o sangue para todo o corpo; essa forte contração gera a 

chamada pressão sanguínea sistólica, o primeiro e mais alto valor da pressão arterial. Do 

ventrículo, o sangue é então bombeado para o resto dos tecidos e órgãos, através da aorta 

ascendente, terminando a grande circulação e reiniciando o ciclo com a pequena circulação. A 

artéria aorta é considerada a maior e mais importante artéria do corpo, se iniciando no coração e 

terminando na altura da quarta vértebra lombar; é elástica o suficiente para garantir energia 

potencial durante a diástole, mantendo a pressão sanguínea. As duas circulações podem ser vistas 

na Figura 5. 
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Figura 5 - Esquema do Sistema Cardiovascular (Aires, 1991) 

 

A contração do músculo cardíaco é chamada de sístole, um movimento necessário para expulsar 

o sangue de suas cavidades; já a diástole é a denominação do relaxamento cardíaco, trazendo o 

sangue para dentro das cavidades.  

 

3.1.3. Atividade elétrica do coração 

 

O coração consiste de três tipos principais de células: células de marca passo, de 

condução elétrica, e as miocárdicas (Thaler, 2013). Todas as células possuem uma diferença de 

potencial elétrico entre seu meio interno e o meio externo, conhecida como potencial de 
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membrana. Essa diferença é determinada pela quantidade de cargas elétricas positivas ou 

negativas em torno da membrana.  

 

As células de marca passo são pequenas e capazes de se despolarizar espontaneamente, gerando o 

início de um ciclo cardíaco completo de contração e relaxamento. Se o ciclo elétrico de 

despolarização e repolarização de uma única célula é registrado, tem-se um potencial de ação, 

que estimula as células vizinhas a se despolarizarem e gerarem outros potenciais de ação, até que 

todo o coração tenha sido despolarizado. O grupo de células de marca passo é chamado de nó 

sinoatrial e estão localizadas no átrio direito 

 

Existem dois tipos de potencial de ação: os de resposta rápida e os de resposta lenta. O primeiro 

tipo ocorre em miócitos atriais e ventriculares normais e em fibras condutoras especializadas. 

Apresenta cinco fases: a fase 0, que é a fase de despolarização; a fase 1, que é um breve período 

de repolarização parcial; um platô, que persiste por cerca de 0,1 a 0,1 segundos, como fase 2; 

uma repolarização completa, como fase 3; e, para terminar, a fase 4 atinge a polaridade de 

repouso novamente. O segundo tipo de potencial de ação ocorre no nó sinoatrial e no nó 

atrioventricular, um tecido especializado na condução do impulso cardíaco dos átrios (Berne e 

Levy, 2000).  

 

As células de condução elétrica são finas e longas, transportando corrente de forma rápida para 

regiões distantes do coração; as localizadas nos ventrículos formam vias elétricas distintas, 

englobando o chamado Sistema de Purkinje. Já as células miocárdicas estão presentes em quase 

todo o coração e são responsáveis por contrair e relaxar, fornecendo sangue para o corpo. Quando 

a onda de despolarização atinge uma delas, o cálcio é liberado para dentro da célula, fazendo-a 

contrair-se; esse processo é chamado de acoplamento excitação-contração. Também é possível 

para as células miocárdicas transmitir correntes elétricas, como as células de condução elétrica, 

contudo, a ação é feita com menor eficiência. 
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As células musculares cardíacas são separadas por membranas musculares chamadas de discos 

intercalares, vistas como áreas escuras transversais das fibras musculares na Figura 6. 

 

 

Figura 6 - As fibras musculares e os discos intercalares (Guyton, 2002) 

 

Quando uma célula é excitada, o potencial de ação se propaga para todas as outras, passando por 

todas as interconexões entre as células. Isso porque os íons movem-se com facilidade pelo líquido 

intercelular, ao longo dos eixos longitudinais das fibras musculares cardíacas (Guyton e Hall, 

2002). 
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3.2. Eletrocardiograma 

 

Quando a atividade elétrica (despolarização e repolarização) atravessa o coração, 

detectores cutâneos são capazes de captá-los; o eletrocardiograma (ECG) pode descrever tais 

atividades por meio de eletrodos anexados à pele (Dubin, 1996). As ondas de um ECG 

representam a atividade elétrica das células miocárdicas, visto que são as únicas células que 

geram voltagem suficiente para serem registradas pelos eletrodos. 

 

As ondas produzidas pela atividade elétrica das células miocárdicas são registradas no papel de 

ECG, geralmente cor de rosa e com linhas quadriculadas; as linhas mais claras circunscrevem 

pequenos quadrados de 1x1mm, cada um representando 0,04 segundos, enquanto que as escuras 

delimitam grandes quadrados de 5x5mm, representando 0,2 segundos; o eixo horizontal mede o 

tempo e o vertical mede a voltagem; As ondas possuem três características principais: duração, 

medida em fração de segundos; amplitude, medida em mV; e configuração, um critério mais 

subjetivo que se refere ao formato e ao aspecto da onda. 

 

3.2.1. Despolarização atrial e a onda P 

  

O nó sinoatrial inicia o impulso elétrico e uma onda de despolarização começa a se 

espalhar para fora, pelo miocárdio atrial, resultando na contração do átrio. Esse impulso é 

registrado pelos eletrodos colocados sobre a pele; é produzida então a onda P no ECG, que 

representa, eletricamente, a despolarização auricular. O átrio direito se despolariza antes do átrio 

esquerdo, já que possui o nó SA, também terminando mais cedo; se levarmos isso em 

consideração, a onda P pode ser dividida em duas partes, onde a primeira representa a 

despolarização do átrio direito e a segunda representa a despolarização do átrio esquerdo (Thaler, 

2013). 
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Em corações saudáveis, a onda de despolarização, tendo completado a sua jornada pelos átrios, é 

impedida de se comunicar com os ventrículos pelas válvulas cardíacas que os separam. A 

condução elétrica é então canalizada pelo septo interventricular, tendo sua velocidade diminuída 

pelo nó atrioventricular (AV); essa pausa é essencial para que os átrios possam terminar sua 

contração e expulsar todo o sangue dentro dos ventrículos, antes que os mesmos se contraiam. 

 

3.2.2. Despolarização ventricular e o complexo QRS 

 

Passados cerca de um décimo de segundo, a onda de despolarização escapa do nó AV, 

descendo pelo Feixe AV (também conhecido como Feixe de His), e é disseminada rapidamente 

para os ventrículos por meio de um tecido nervoso especializado, muito mais rápido do que as 

células miocárdicas (Dubin, 1996). Esse tecido é formado essencialmente pelo nó AV, Feixe AV 

e ramos direito e esquerdo, que terminam nas fibras de Purkinje. Após passar pelo Feixe AV, a 

onda segue por um ramo, que quase imediatamente se divide em ramo direito e ramo esquerdo, 

terminando nas fibras de Purkinje. 

 

O ramo direito é responsável por levar a corrente para baixo, pelo lado direito do septo 

interventricular até o ápice do ventrículo esquerdo; já o ramo esquerdo é dividido em três 

fascículos: o septal, que despolariza o septo interventricular; o anterior, que percorre a superfície 

anterior do ventrículo esquerdo; e o posterior, que percorre a superfície posterior do ventrículo 

esquerdo (Thaler, 2013).  

 

Uma vez nas fibras de Purkinje, a corrente elétrica é transmitida para o miocárdio ventricular, 

produzindo a contração causadora do complexo QRS; sua amplitude é muito maior do que a 

amplitude das ondas P e T, visto que, os ventrículos possuem muito mais massa muscular do que 

os átrios. O complexo QRS possui várias ondas distintas, cada uma com um nome, sendo criado 

um formato padrão para o reconhecimento de cada componente. 
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A primeira deflexão é denominada de onda Q; ela se move para baixo do traçado, sendo 

obrigatoriamente seguida por uma deflexão para cima, chamada de onda R, e talvez por uma 

segundo flex«o chamada Rô, tamb®m para cima. A primeira deflex«o para baixo ® chamada de 

onda S, sendo diferida da onda Q por suceder a onda R. É possível que a configuração consista 

unicamente de uma deflexão para baixo, sendo chamada de onda QR. A primeira parte do 

complexo QRS representa a despolarização do septo interventricular pelo fascículo septal do 

ramo esquerdo, visto que a massa muscular do ventrículo esquerdo é cerca de três vezes maior do 

que o ventrículo direito (Thaler, 2013). 

 

3.2.3. Repolarização e a onda T 

 

 Após o complexo QRS há uma pausa, onde as células miocárdicas se despolarizam e são 

resistentes a outra estimulação. Elas, então, repolarizam-se, recuperando a carga negativa dentro 

de si, para serem posteriormente despolarizadas mais uma vez, criando a onda T. Existe uma 

repolarização atrial similar, todavia, a mesma coincide com a despolarização ventricular, ficando 

encoberta pelo complexo QRS (Dubin, 1996).  

 

Os ventrículos não possuem resposta mecânica à repolarização, sendo este um fenômeno elétrico 

registrado pelo ECG. A repolarização ventricular é um processo muito mais lento do que a 

despolarização ventricular, tornando a onda T mais larga do que o complexo QRS; sua 

configuração ainda é mais simples e mais arredondada.  

 

3.2.4. Segmentos e intervalos entre ondas 

 

Em um ECG, é perceptível que além das ondas existem linhas retas, nomeadas de 

segmentos e intervalos, sendo a principal diferença entre elas que enquanto um segmento conecta 

duas ondas, um intervalo engloba pelo menos uma onda mais uma linha reta. O intervalo PR 

engloba a onda P e a linha que a conecta ao complexo QRS, medindo então o tempo desde o 
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início da despolarização ventricular. O segmento PR é considerado a linha que vai do final da 

onda P até o começo do complexo QRS, medindo o tempo final da despolarização atrial até o 

início da despolarização ventricular. O segmento ST conecta o final do complexo QRS com o 

começo da onda T, e mede o tempo do fim da despolarização ventricular até o início da 

repolarização ventricular. O intervalo QT inclui o complexo QRS, o segmento ST e a onda T, 

sendo responsável por medir o tempo do início da despolarização ventricular até o final da 

repolarização ventricular (Thaler, 2013). A Figura 7 mostra claramente a localização dos 

segmentos e intervalos. 

 

Figura 7 - Sinal ECG e suas formas de onda (Moffa, 2001) 

 

3.2.5. O ECG e suas derivações 

 

Para obtenção da atividade elétrica cardíaca no ECG, é necessária a colocação de 

eletrodos cutâneos no paciente, em posições estratégicas, já que uma onda de despolarização 

pode causar diferentes deflexões a depender da polaridade do eletrodo; além disso, a 

padronização do posicionamento é importante para permitir a comparação entre ECGs feitos em 
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diferentes momentos e situações. O ECG padrão é composto de 12 derivações, sendo 6 chamadas 

derivações precordiais e as outras 6 derivações dos membros (Thaler, 2013).  

 

As derivações dos membros mostram o coração em um plano vertical, chamado plano frontal, 

marcado em graus; pode-se ver as forças elétricas movendo-se para cima, para baixo, para a 

esquerda e para a direita. Cada derivação possui um ângulo de orientação específico, assim como 

a visão de uma parte distinta do coração. As derivações dos membros podem ainda ser divididas 

em derivações padrão e derivações aumentadas, totalizando 3 derivações para cada divisão.  

 

As derivações padrão são conhecidas como derivação I, tida tornando o braço esquerdo positivo e 

o braço direito negativo, com ângulo de orientação setado em 0º; derivação II, criada tornando as 

pernas positivas e o braço direito, e ângulo de orientação é de 60º; e derivação III, criada 

tornando as penas positivas e o braço esquerdo negativo, com ângulo de orientação de 120º. As 

derivações aumentadas possuem esse nome devido ao fato do ECG precisar amplificar o traçado 

para obter um bom registro. São divididos em aVR, criada tornando o braço direito positivo e os 

outros membros negativos, com ângulo de orientação de -150º; aVL, criada tornando o braço 

esquerdo e os outros membros negativos, com ângulo de orientação de -30º; e aVF, tornando as 

pernas positivas e os outros membros negativos, com ângulo de 90º. As derivações II, III e aVF 

são chamadas de derivações inferiores, pois mostram de maneira eficaz a superfície inferior do 

coração. Já as derivações I e aVL são chamadas de derivações laterais esquerdas, pois têm melhor 

vista da parte lateral esquerda do coração. A derivação aVR é a única considerada do lado direito 

do coração (Thaler, 2013). A Figura 8 mostra com mais detalhes os ângulos de observação de 

cada derivação dos membros. 
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Figura 8 - Ângulos de orientação do coração (Thaler, 2013) 

 

As derivações precordiais, também chamadas de derivações torácicas, são captadas por eletrodos 

dispostos no tórax, em um plano horizontal, e registram as forças se movendo de forma anterior e 

posterior. O posicionamento dos eletrodos é definido a depender da derivação desejada, divididas 

em V1, posicionado no quarto espaço intercostal à direita do esterno; V2, colocado no quarto 

espaço intercostal à esquerda do esterno; V3, colocado entre o V2 e o V4, sendo o V4 

posicionado no quinto espaço intercostal, na linha mesoclavicular; V5, posicionado entre V4 e 

V6, sendo V6 colocado no quinto espaço intercostal, na linha axilar média. As derivações V2 e 

V4 são chamadas de derivações anteriores, V5 e V5 juntam-se a I e aVL como derivações laterais 

esquerdas, e aVR e V1 são derivações do ventrículo direito (Thaler, 2013). 

 

3.2.6. Ruídos e suas principais causas 

 

Além da voltagem gerada pelo coração, os eletrodos anexados no paciente também são 

capazes de captar outras voltagens, gerando interferências, também chamadas de artefatos, no 
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sinal. Os principais tipos de artefatos são os causados pela rede elétrica, como mostrado na Figura 

9, pelo movimento do paciente, e pelo mau contato do eletrodo com a pele. 

 

Os condutores elétricos de energia que alimentam os equipamentos próximos ao ECG (incluindo 

o mesmo) irradiam sinais entre 50 e 60 Hz, visto que não são blindados. A interferência da rede 

elétrica consiste de um sinal senoidal, como mostrado na Figura x, e é facilmente captado pelos 

eletrodos. Interferências causadas pelo movimento do paciente ou vibrações acarretam em 

mudanças transientes na linha de base do ECG; a amplitude do sinal, nesses casos, é variável. O 

mau contato do eletrodo com a pele gera ruídos transientes, causados principalmente pela gordura 

na pele e fios de cabelo; a perda do contato pode ser permanente ou intermitente (Born, 2000). 

 

 

Figura 9 - Sinal de ECG contaminado por interferência da rede elétrica (Widrow, 1975) 

 

3.3. Processamento de Sinais 

 

3.3.1. Classificação de Sinais 

 

Umas das maneiras mais comuns de se classificar sinais se baseia em como são definidos 

como uma função do tempo; tal definição classifica os sinais como de tempo contínuo ou de 

tempo discreto. Isto posto, um sinal x(t) é definido de tempo contínuo caso seja definido para 

todo tempo t; esses sinais surgem naturalmente quando uma forma de onda física é convertida, 

por meio de um transdutor, em um sinal elétrico. Já um sinal de tempo discreto é definido apenas 

em instantes isolados de tempo, sendo frequentemente derivado de um sinal de tempo contínuo a 

uma taxa uniforme de amostragem (Haykin e Veen, 2001). A Figura 10 detalha a forma dos 

sinais. 
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Figura 10 ï Amostras de sinal continuo e sinal discreto no tempo 

 

3.3.2. Filtros  

  

 Os filtros digitais são caracterizados por duas classes, dependendo da duração da 

sequência do sinal filtrado digital: os filtros de resposta ao impulso de duração finita (Finite 

Impulse Response - FIR) e os filtros de resposta ao impulso de duração infinita (Infinite Impulse 

Response - IIR). O primeiro é regido por equações lineares de diferenças, com coeficientes 

constantes de natureza não-recursiva. Eles possuem três propriedades principais: memória finita, 

BIBO (bounded-input bounded-output) estáveis e são capazes de implementar a resposta desejada 

sem distorção de fase (Haykin e Veen, 2001). Diferentes estruturas podem ser usadas na 

implementação de um filtro FIR, como a Forma Direta, Transposta, Cascata, Polifase, entre 

outras. Os tipos mais comuns de filtros FIR são os passa-altas, passa-baixas, passa-faixa e rejeita-

faixa; os filtros passa-baixas permitem a passagem apenas de baixas frequências, eliminando ou 

atenuando componentes de alta frequência do sinal de entrada; os filtros passa-altas, de forma 

contrária, permitem a passagem apenas de altas frequências, eliminando ou atenuando os 

componentes de baixa frequência; Já os filtros passa-faixa e rejeita-faixa atuam de forma 

diferente, permitindo apenas a passagem de sinais dentro de uma determinada faixa ou impedindo 

essa passagem, respectivamente. 
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Já na segunda classe, as características de entrada e saída são regidas por equações lineares de 

diferenças, com coeficientes constantes de natureza recursiva. Uma das formas de projetos de 

filtros desse tipo é através da aproximação entre funções de transferências analógicas por funções 

de transferências digitais equivalentes. Uma das implicações das propriedades da classe, é que se 

o filtro analógico representado pela função de transferência for estável, o filtro digital dele 

derivado terá a garantia de também ser estável e casual. Por possuírem memória infinita, são 

capazes de realizar uma resposta em módulo prescrita com um comprimento de filtro menor que 

o possível com filtros FIR.  

 

O problema da aproximação é um problema de otimização que pode ser resolvido apenas no 

contexto de um critério de qualidade ótima específico. Esses critérios de otimização são 

satisfeitos por alguns filtros, como Butterworth e Chebyshev. Os filtros Butterworth têm uma 

função de transferência com inclinação mínima em corrente contínua, ou seja, para ύ π e uma 

resposta em frequência que decresce de forma monotônica com o aumento da frequência. Já os 

filtros Chebyshev são divididos em tipos 1 e 2, onde o primeiro possui uma resposta em 

magnitude com ripples na faixa de passagem e uma magnitude decrescente de forma monotônica 

fora da faixa de passagem; já o segundo possui uma resposta em magnitude com ripples na faixa 

de rejeição e uma magnitude decrescente de forma monotônica fora da faixa de rejeição (Haykin, 

2001). 

 

A Transformada de Fourier é uma ferramenta comumente utilizada na análise de sinais, contudo 

se torna ineficaz em determinadas situações, como quando o sinal não é estacionário, tendo 

variações nas suas características estatísticas com o tempo; sua base é obtida a partir de simples 

dilatações na frequência. Reunindo dilatação e translação, como propriedades, em um protótipo 

de função base, obtém-se as funções wavelet contínuas ortonormais. Baseado na análise que 

estabelece os princípios de uma wavelet, foram criadas várias famílias de wavelet, a fim de 

resolver diferentes tipos de problemas, como a de Daubechies, Haar, Coiflets e Symlets.  

(Oliveira, 2007) 
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As wavelets de Daubechies, exemplificadas na Figura 11, são ortogonais, caracterizadas por um 

número máximo de momentos nulos para um dado suporte, ou seja, momentos em que a função é 

nula. Cada tipo de wavelet desta classe possui uma função base, chamada de wavelet-mãe, que 

gera uma análise de multiresolução ortogonal. A wavelet de Daubechies de nível 1 é conhecida 

como wavelet de Haar, sendo a única com uma expressão explícita para sua determinação. 

(Oliveira, 2007). 

 

 

Figura 11 - Wavelet de Daubechies de ordem 9. 

 

A wavelet de Haar, como mostra a Figura 12, é considerada a mais simples, visto que é 

descontínua e possui a mesma representação que a de Daubechies de nível 1. É geralmente 

utilizada em sinais que possuem mudanças abruptas de valores no decorrer do tempo, e tem por 

característica ser ortogonal e normal (Oliveira, 2007). 
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Figura 12 - Wavelet de Haar 

 

Já as wavelets Symlets e Coiflets são provenientes das wavelets de Daubechies, apresentando 

modificações que aumentam a simetria, sem comprometer sua simplicidade. Seus conceitos 

envolvem basicamente manter momentos nulos. A Figura 13 apresenta a wavelet Symlets de 

ordem 2 e a wavelet Coiflets, também de ordem 2, respectivamente (Oliveira, 2007). 

 

 

Figura 13 - Wavelet de Symlets e de Coiflets 
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4. PROPOSTA 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, doenças cardiovasculares são as 

principais causadoras de mortes no mundo (Physionet, 2011), fazendo cerca de 17 milhões de 

vítimas por ano; 82% das mortes ocorrem em países de baixa e média renda, como Brasil, China, 

Indonésia e África do Sul. Esse alto percentual pode ser facilmente explicado levando em 

consideração a falta de cuidados e tecnologias primárias de saúde nessas localidades, o que 

ocasiona diagnósticos atrasados e, consequentemente, um tratamento mais caro e difícil de ser 

pago para um número grande de pacientes.  

 

Com o avanço da tecnologia portátil, temos hoje celulares capazes de trabalhar de forma similar a 

um desktop ou computador maior, o que garante seu uso de forma mais ampla do que qualquer 

outra tecnologia (Sutherland, 2008). A ITU estima que em 2010 existiam 5.3 bilhões de celulares 

sendo utilizados (77% da população mundial), com 67,7 telefones celulares por cada 100 pessoas 

no mundo em desenvolvimento, e 116,1 em países desenvolvidos (Silva, Moody e Celi, 2011). 

Existe um grande potencial no uso de smartphones na saúde, como o monitoramento de escala de 

peso, pressão sanguínea, entre outros. Isso possibilita a integração ou comunicação de tecnologias 

com os aparelhos, podendo facilitar sua usabilidade e transporte.  

 

Eletrocardiógrafos compactos e alimentados por baterias de baixo custo podem transmitir ECGs 

via Bluetooth para telefones celulares, que irão então compartilhá-los com especialistas para 

serem interpretados. Usualmente, em países desenvolvidos e subdesenvolvidos, médicos 

especialistas concentram-se em hospitais de metrópoles, obrigando pacientes do interior a 

realizarem grandes viagens para conseguirem ser atendidos; utilizando telefones celulares como 

tecnologia, é possível tornar viável para esses mesmos pacientes rurais atendimento a longa 

distância, sem a necessidade de viagens desgastantes e, muitas vezes, mais longas que o 

necessário para evitar sequelas e óbitos.  
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A partir destas informações, a possibilidade de monitorar o sistema cardiovascular por um celular 

a qualquer momento e local, sem a dependência de profissionais treinados, faz-se uma ferramenta 

muito útil. Para esta possibilidade tornar-se realidade, é necessário que os profissionais 

disponíveis nessas localidades distantes sejam peritos em coletar ECGs de alta qualidade, a fim 

de evitar o risco de saturar a capacidade dos especialistas com ECGs problemáticos; além disso, 

nem sempre uma interpretação médica estará disponível imediatamente, tornando impossível uma 

avaliação do especialista acerca da qualidade do ECG ou uma nova aquisição do sinal em outro 

dia (Silva, Moody e Celi, 2011). 

 

Sendo assim, Sana (grupo do MIT de telemedicina) e Narayana Hrudayalaya (um dos principais 

fornecedores de assistência médica da Índia), definiram o objetivo de tornar viável para 

enfermeiros e paramédicos inexperientes a coleta e transmissão de eletrocardiogramas de 

pacientes rurais para análise remota por cardiologistas em hospitais da cidade. Idealmente, o 

software deve ser capaz de indicar em poucos segundos, enquanto o paciente ainda está presente, 

se o ECG adquirido possui qualidade adequada para interpretação, ou se outro ECG deve ser 

feito. 

 

Com base no desafio citado, a proposta deste trabalho é a criação de um algoritmo capaz de 

decidir se o ECG possui qualidade adequada para interpretação ou se outra gravação deve ser 

feita, identificar problemas comuns que geram ruídos (artefatos) no sinal, e compensar quando 

possível tais ruídos, a fim de tornar o sinal adequado sem a necessidade de nova gravação. 

 

4.1. Base de dados 

 

O conjunto de dados utilizado consiste de 1000 sinais de ECG, com 12 derivações cada, 

totalizando as seis derivações precordiais (I, II, III, aVL, aVR e aVF) e as seis derivações dos 

membros (V1, V2, V3, V4, V5 e V6), obtidas de forma simultânea, como mostrado na Figura 14; 

a largura de banda padrão é de 0,05 a 100 Hz, e cada derivação possui duração de 10 segundos. 
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Cada derivação foi gravada em 500 amostras por segundo, 16 bits por amostra, com 5 ‘ὠde 

resolução. Os ECGs foram manualmente avaliados de forma aleatória por um grupo de 23 

voluntários, identificados como 2 cardiologistas, 1 médico não cardiologista, 5 analistas de ECG, 

5 outros com alguma experiência na leitura do ECG, e 10 voluntários que nunca tiveram contato 

com um ECG antes (Silva, Moody e Celi, 2011).  

 

 

 

Figura 14 - Exemplo de sinal disponível no Physionet 

 

Cada voluntário ficou encarregado de avaliar as derivações individualmente, marcando-as com 

uma das cinco possibilidades: A = 0,95, para um ECG sem ruído ou artefato visível; B = 0,85, 

para um ECG bom, com artefatos raros ou ruídos de baixo nível que não interfiram na 

interpretação; C = 0,75, para uma gravação adequada que pode ser interpretada, apesar das falhas; 

D = 0,6, quando o ECG é pobre o suficiente para ser interpretado com dificuldade, ou uma 


