
  
     [image: cover]
  



MAKING SENSE

Ecocardiografia



Manual Prático

Segunda Edição

Andrew R Houghton

[image: images]



Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP)

H838e

Houghton, Andrew R.

Ecocardiografia: Manual Prático/Andrew R. Houghton; tradução de Angela Satie Nishikaku; Luciana Cristina Baldini Peruca e Soraya Imon de Oliveira. – 2. Ed. – Rio de Janeiro – RJ: Thieme Revinter Publicações Ltda., 2017.

352 p.: il.; (Making Sense); 18,5 × 26 cm.

Título Original: Making Sense of Echocardiography – A handson guide

Inclui Bibliografia, Índice Remissivo e Apêndice.

ISBN 978-85-67661-25-4

1. Ecocardiografia. 2. Ultrassonografia. 3. Doenças do Coração. I. Título. II. Série.

CDD: 616.1207543

CDU: 616.12-07



Tradução:
LUCIANA CRISTINA BALDINI PERUCA (Caps. 1 a 10)
Médica-Veterinária, Tradutora Especializada na
Área da Saúde, SP

SORAYA IMON DE OUVEIRA (Caps. 11 a 19)
Tradutora Especializada na Área da Saúde, SP

ANGELA SATIE NISHIKAKU (Caps. 20 a 29)
Médica e Tradutora, SP

Revisão Técnica:
LUCIANA PAEZ ROCHA
Graduação em Medicina pela
Faculdade de Medicina de Petrópolis, RJ
Pós-Graduação em Terapia Intensiva pelo
Instituto de Pós-Graduação Médica do Rio de Janeiro
Pós-Graduação em Cardiologia pelo
Instituto de Pós-Graduação Médica do Rio de Janeiro
Médica do Serviço de Cardiologia Intensiva do
Hospital Barra D'Or – Rio de Janeiro, RJ
Coordenadora do Serviço de Emergência do
Hospital Rio Mar – Rio de Janeiro, RJ

Título original:
Making Sense of Echocardiography – A handson guide,
Second Edition
Copyright © 2014 by Taylor & Francis Group, LLC
ISBN 978-1-4441-6318-6

© 2017 Thieme Revinter Publicações Ltda.
Rua do Matoso, 170, Tijuca
20270-135, Rio de Janeiro – RJ, Brasil
http://www.ThiemeRevinter.com.br

Thieme Medical Publishers, Inc., 333 Seventh Avenue,
New York, NY 10001, USA
http://www.thieme.com

Impresso no Brasil por Intergraf Indústria Gráfica Eireli.
5 4 3 2 1
ISBN 978-85-67661-25-4
eISBN 978-8-5676-6189-6

Nota: O conhecimento médico está em constante evolução. À medida que a pesquisa e a experiência clínica ampliam o nosso saber, pode ser necessário alterar os métodos de tratamento e medicação. Os autores e editores deste material consultaram fontes tidas como confiáveis, a fim de fornecer informações completas e de acordo com os padrões aceitos no momento da publicação. No entanto, em vista da possibilidade de erro humano por parte dos autores, dos editores ou da casa editorial que traz à luz este trabalho, ou ainda de alterações no conhecimento médico, nem os autores, nem os editores, nem a casa editorial, nem qualquer outra parte que se tenha envolvido na elaboração deste material garantem que as informações aqui contidas sejam totalmente precisas ou completas; tampouco se responsabilizam por quaisquer erros ou omissões ou pelos resultados obtidos em consequência do uso de tais informações. É aconselhável que os leitores confirmem em outras fontes as informações aqui contidas. Sugere-se, por exemplo, que verifiquem a bula de cada medicamento que pretendam administrar, a fim de certificarse de que as informações contidas nesta publicação são precisas e de que não houve mudanças na dose recomendada ou nas contraindicações. Esta recomendação é especialmente importante no caso de medicamentos novos ou pouco utilizados. Alguns dos nomes de produtos, patentes e design a que nos referimos neste livro são, na verdade, marcas registradas ou nomes protegidos pela legislação referente à propriedade intelectual, ainda que nem sempre o texto faça menção específica a esse fato. Portanto, a ocorrência de um nome sem a designação de sua propriedade não deve ser interpretada como uma indicação, por parte da editora, de que ele se encontra em domínio público.

Todos os direitos reservados. Nenhuma parte desta publicação poderá ser reproduzida ou transmitida por nenhum meio, impresso, eletrônico ou mecânico, incluindo fotocópia, gravação ou qualquer outro tipo de sistema de armazenamento e transmissão de informação, sem prévia autorização por escrito.



Tabela de conteúdos em vídeo

PARTE 1 Princípios essenciais

3 Física e instrumentação

3.7 Eco 2D normal: http://goo.gl/Kvj37

4 Princípios físicos do Doppler

4.8 Regurgitação tricúspide (Doppler colorido): http://goo.gl/83bjn

PARTE 2 Técnicas de imagem cardíaca

6 Estudo ecocardiográfico transtorácico padrão

6.2 Corte paraesternal eixo longitudinal normal: http://goo.gl/v8rT9

6.3 Corte do influxo ventricular direito normal: http://goo.gl/tHlG8

6.4 Corte da via de saída do ventrículo direito normal: http://goo.gl/CBSjn

6.5 Corte paraesternal eixo curto normal (nível de valva aórtica): http://goo.gl/JQGRQ

6.6 Corte paraesternal eixo curto normal (nível de valva mitral): http://goo.gl/eLsym

6.7 Corte paraesternal eixo curto normal (nível do músculo papilar): http://goo.gl/5ieN1

6.8 Corte apical de quatro câmaras normal: http://goo.gl/oIMGr

6.9 Corte apical de cinco câmaras normal: http://goo.gl/IIzyq

6.10 Corte apical de duas câmaras normal: http://goo.gl/jgdsX

6.11 Corte apical de três câmaras normal: http://goo.gl/B6RgR

6.12 Corte subcostal eixo longitudinal normal: http://goo.gl/dGxQ3

6.13 Corte subcostal eixo curto normal: http://goo.gl/Cm6qE

6.14 Corte supraesternal da aorta normal: http://goo.gl/Yn6vV

7 Eco transesofágico

7.2 Corte eixo curto da valva aórtica mostrando jato central de regurgitação aórtica leve: http://goo.gl/fciRP

7.3 Valva aórtica normal (TOE): http://goo.gl/g34NX

7.4 Corte bicaval normal (TOE): http://goo.gl/d3vms

7.5 Corte de quatro câmaras normal (TOE): http://goo.gl/vyzKw

7.6 Corte transgástrico eixo curto normal (nível do músculo papilar): http://goo.gl/fKJ1k

9 Eco de contraste

9.1 Estudo com contraste por solução salina agitada com microbolhas normal: http://goo.gl/quioZ

10 Imagem de Doppler tecidual

10.3 Imagem de Doppler tecidual colorido: http://goo.gl/CMeuG

PARTE 3 Casos clínicos

15 O ventrículo esquerdo e sua função sistólica

15.1 Ventrículo esquerdo dilatado: http://goo.gl/OJB2G

15.5 Hipertrofia ventricular esquerda: http://goo.gl/ClGJH

16 Doença da artéria coronária e função regional do ventrículo esquerdo

16.2 Aneurisma da parede inferolateral (posterior) do ventrículo esquerdo (LV): http://goo.gl/kE9DE

18 O átrio esquerdo

18.1 Átrio esquerdo dilatado (LA) (com hipertrofia do ventrículo esquerdo (LV)): http://goo.gl/CnaHX

19 A valva aórtica

19.2 Estenose aórtica moderada: http://goo.gl/5OVT8

19.5 Regurgitação aórtica: http://goo.gl/0TxEF

20 A valva mitral

20.3 Valva mitral reumática: http://goo.gl/bIhfw

20.5 Regurgitação mitral: http://goo.gl/1S4Kd

20.6 Prolapso da valva mitral com jato excêntrico (anterior) de regurgitação mitral: http://goo.gl/nYhjI

21 O coração direito

21.1 Medida das dimensões do átrio direito: http://goo.gl/7RLw1

21.3 Valva tricúspide normal: http://goo.gl/d9Ho1

21.4 Regurgitação tricúspide grave: http://goo.gl/p2Eae

22 Reparo e substituição da valva cardíaca

22.2 Substituição da valva aórtica (AVR) mecânica normal: http://goo.gl/4RBfN

22.3 Substituição da valva mitral (MVR) mecânica normal mostrando cavitação: http://goo.gl/bG60N

22.4 Substituição da valva mitral (MVR) biológica normal: http://goo.gl/h6Opg

22.5 Substituição da valva mitral (MVR) biológica normal: http://goo.gl/XYee2

22.6 Substituição da valva aórtica (AVR) biológica com regurgitação paravalvar: http://goo.gl/jP5pu

22.7 Reparo da valva mitral normal: http://goo.gl/CX0br

23 Endocardite

23.1 Vegetação na valva mitral: http://goo.gl/BpKd7

23.2 Regurgitação mitral como resultado de endocardite infecciosa: http://goo.gl/xOtvj

24 As cardiomiopatias

24.1 Cardiomiopatia dilatada: http://goo.gl/nT5VH

24.2 Cardiomiopatia dilatada: http://goo.gl/I2Uka

24.3 Hipertrofia septal assimétrica na cardiomiopatia hipertrófica: http://goo.gl/yLxQn

24.5 Movimento sistólico anterior na cardiomiopatia hipertrófica obstrutiva: http://goo.gl/ymF6K

25 O pericárdio

25.1 Sinal do fluido pericárdico (normal): http://goo.gl/8cmWY

25.2 Efusão pericárdica (anterior à aorta torácica descendente): http://goo.gl/nERlM

25.4 Massa no interior de uma efusão pericárdica: http://goo.gl/lu3u8

25.5 Tamponamento cardíaco: http://goo.gl/8eGlX

26 A aorta

26.3 Dissecção aórtica na aorta ascendente: http://goo.gl/F70dK

27 Massas cardíacas

27.1 Mixoma extenso no átrio esquerdo, com prolapso na valva mitral durante a diástole: http://goo.gl/FJ3mc

27.2 Tumor secundário extenso no átrio direito: http://goo.gl/tzSoR

27.3 Trombo apical no ventrículo esquerdo: http://goo.gl/O0v42

27.4 Seio coronário dilatado: http://goo.gl/qBljX

28 Cardiomiopatia congênita

28.1 Defeito do septo atrial tipo ostium secundum: http://goo.gl/KTvbe

28.2 Defeito do septo ventricular (VSD): http://goo.gl/O2qsi

28.3 Canal arterial persistente (PDA): http://goo.gl/8hkBX

28.4 Valva aórtica bicúspide: http://goo.gl/BMJAJ

28.6 Tetralogia de Fallot: http://goo.gl/edhGo

29 Solicitações comuns do exame ecocardiográfico

29.1 Átrios dilatados na fibrilação atrial de longo prazo: http://goo.gl/Bih2U

29.3 Calcificação do ânulo mitral: http://goo.gl/glIVV



Apresentação

Apesar do advento de técnicas de imagens cardíacas nos últimos anos, a ecocardiografia permanece um dos berços em que a cardiologia moderna está construída. Os benefícios de uma técnica de imagem com alta resolução espacial e temporal são evidentes, mas ela também é suficientemente móvel para ser disponibilizada em ambientes tão diversos quanto a sala de cirurgia cardíaca ou um acampamento rural na Índia. Porém, a onipresença da ecocardiografia também carrega consigo alguns desafios importantes. Ela permanece uma modalidade rapidamente em expansão, com novas técnicas sendo constantemente desenvolvidas e aperfeiçoadas. A integração adequada destas técnicas na prática diária permanece um desafio. Complementares, e algumas vezes competitivas, as tecnologias significam que não é mais adequado praticar uma modalidade sem algum entendimento das alternativas. Qualidade é a nova regra na assistência médica. Não é mais aceitável que um indivíduo ou um provedor de assistência médica busque competência simplesmente. Isto deve ser verificavelmente evidenciado, e vários esquemas no Reino Unido, na Europa e no mundo todo oferecem créditos tanto aos indivíduos quanto aos departamentos.

A segunda edição do livro de Andrew Houghton é, portanto, extremamente bem-vinda, dando destaque a muitas destas questões. Com seus colaboradores ele elaborou um excelente manual para os que estão aprendendo ecocardiografia pela primeira vez. O forte foco clínico e a concentração em cenários da vida real significam que o livro é sempre relevante no dia a dia da prática clínica. Os pontos básicos são abordados em detalhes, e as áreas que constantemente se mostram desafiadoras aos que estão praticando (e a alguns que estão praticando a um pouco mais de tempo!), como a física do ultrassom, são concisas e claramente explicadas. Mas o estilo simples não significa que este livro não seja relevante aos que já estão trabalhando na ecocardiografia ou na cardiologia clínica e que desejam uma percepção no âmbito da avaliação que a eco pode oferecer. Tecnologias mais recentes, como derivados do Doppler tecidual e rastreamento de pontos com base na análise de tensão, são claramente descritas; esta é uma área que causa algum desconforto a muitos ecocardiografistas. De modo semelhante, o capítulo sobre conduta e integração da tecnologia 3D na dinâmica de trabalho transtorácico padrão é oportuno. O eco tridimensional é lento em ser utilizado no cuidado clínico de rotina e o capítulo neste livro proporciona uma introdução muito valiosa ao assunto. O capítulo sobre segurança da qualidade departamental e auditoria é particularmente importante, incorporando tanto os princípios envolvidos quanto a recomendação prática sobre empreendimento da auditoria na eco. Embora muito discutido, mesmo quando realizado, isto é feito de modo insatisfatório e é bom ver um capítulo que dá um peso igual a outros aspectos mais práticos de rastreamento, como, por exemplo, a forma de conduzir um exame modo M ou realizar uma avaliação biplanar de Simpson da função sistólica. Tanto o aspecto técnico quanto o de confiabilidade são, por fim, de igual importância para o grande número de pacientes que são submetidos à ecocardiografia todos os dias no mundo.

Portanto, congratulações aos autores por produzirem um livro didático tão conciso e ainda assim abrangente. Será de grande valor aos que estão aprendendo eco pela primeira vez, mas também ficará muito bem na prateleira de qualquer departamento de eco ou nas bibliotecas pessoais de ultrassonografistas e cardiologistas.

Guy W LI Lloyd MD FRCP
Consultant Cardiologist
East Sussex Healthcare NHS Trust
Presidente da British Society of Echocardiography



Prefácio

Desde a publicação da primeira edição de Making Sense – Ecocardiografia houve muitos avanços no campo da eco. A qualidade e sofisticação da tecnologia da eco continuam a melhorar e técnicas, como eco 3D e rastreamento de pontos, estão crescentemente “popularizadas”. Para refletir estas alterações, o livro foi inteiramente revisado e atualizado e, em particular, apresenta a adição de capítulos específicos sobre tecnologias de eco mais recentes por colaboradores experientes.

Também houve atualizações importantes de muitas das orientações-chave da eco e estas atualizações foram incorporadas em todo o texto. Referências-chave para futuras leituras são fornecidas em cada capítulo e refletem as últimas diretrizes e estudos em cada campo. Muitas figuras novas foram incluídas, e vários capítulos foram reestruturados para proporcionar uma clareza ainda maior ao texto.

O objetivo primário desta segunda edição permanece o mesmo do início – oferecer ao praticante de eco uma introdução abrangente e ainda legível de eco e proporcionar aos ultrassonografistas mais experientes um manual acessível para referência, quando necessário. Informações não apenas sobre a realização da eco, mas também sobre os tópicos de suporte da física, anatomia, fisiologia e cardiologia clínica ultrassônicas encontram-se interligadas por todo o livro.

A abordagem aos estudos da eco realizada neste livro está fundamentada em orientações publicadas pelas sociedades nacionais de eco, principalmente a British Society of Echocardiography (BSE), e sou particularmente grato à BSE e à British Heart Foundation pela permissão ao uso de suas faixas de referência recomendadas por todo o livro. Também sou grato a todos que dispuseram de tempo para comentar rascunhos do texto e todos que ofereceram imagens para este livro. Finalmente, gostaria de agradecer a toda a equipe da CRC Press, anteriormente Hodder Arnold, que contribuiu para o sucesso da série Making Sense.

Andrew R. Houghton
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PEEP


	
Pressão expiratória final positiva





	
PFO


	
Forame oval patente





	
PG


	
Gradiente de pressão





	
PISA


	
Área de superfície da isovelocidade proximal





	
Pmáx


	
Pico de pressão





	
Pméd


	
Pressão média





	
PR


	
Regurgitação pulmonar





	
PRF


	
Frequência da repetição do pulso





	
PS


	
Estenose pulmonar





	
PSVD


	
Pressão sistólica do ventrículo direito





	
PV


	
Válvula pulmonar ou veia pulmonar





	
PVa


	
Velocidade de pico atrial reverso (onda “A”) na veia pulmonar





	
PVD


	
Velocidade de pico diastólico (onda “D”) na veia pulmonar





	
PVS


	
Velocidade de pico sistólico (onda “S”) na veia pulmonar





	
PW


	
Onda pulsada (Doppler)





	
Qp


	
Fluxo sanguíneo pulmonar





	
Qs


	
Fluxo sanguíneo sistêmico





	
r


	
Raio da concha





	
RA


	
Átrio direito





	
RAP


	
Pressão do átrio direito





	
RCA


	
Artéria coronária direita





	
RF


	
Fração regurgitante





	
RLPV


	
Veia pulmonar inferior direita





	
ROA


	
Área do orifício regurgitante





	
RUPV


	
Veia pulmonar superior direita





	
RV


	
Volume regurgitante ou ventrículo direito





	
RVD1


	
Diâmetro basal do ventrículo direito





	
RVD2


	
Diâmetro médio do ventrículo direito





	
RVDP


	
Pressão diastólica ventricular direita





	
RVH


	
Hipertrofia do ventrículo direito





	
RVOT


	
Via de saída do ventrículo direito





	
RVOT1


	
Diâmetro da via de saída RV (RVOT) em nível da valva aórtica (AV)





	
RVOT2


	
Diâmetro da RVOT na valva pulmonar (PV) no nível do anel (RVOT2)





	
RVSP


	
Pressão sistólica do ventrículo direito





	
SAM


	
Movimento sistólico anterior





	
SBE


	
Endocardite bacteriana subaguda





	
SD


	
Distância de ejeção





	
STEMI


	
Infarto do miocárdio com elevação ST





	
SV


	
Volume de ejeção





	
SVC


	
Veia cava superior





	
SVI


	
Índice de volume de ejeção





	
SVMV


	
Volume sistólico da valva mitral





	
TAPSE


	
Excursão sistólica no plano anular tricúspide





	
TAVI


	
Implante percutâneo da valva aórtica





	
TDI


	
Imagem de Doppler tecidual





	
TGC


	
Compensação tempo-ganho





	
TIA


	
Ataque isquêmico transitório





	
TOE


	
Ecocardiografia transesofágica





	
ToF


	
Tetralogia de Fallot





	
TR


	
Regurgitação da tricúspide





	
TR Vmáx


	
Velocidade máxima de regurgitação da valva tricúspide





	
TS


	
Estenose da tricúspide





	
TTE


	
Ecocardiografia transtorácica





	
VC


	
Vena contracta





	
VD


	
Ventrículo direito





	
Vel


	
Velocidade





	
Vmáx


	
Pico de velocidade





	
Vmáx


	
Velocidade máxima





	
Vmean


	
Velocidade média





	
VMR


	
Velocidade máxima do jato da regurgitação mitral





	
VSD


	
Defeito septal ventricular





	
VTI


	
Integral de velocidade-tempo





	
WHO


	
Organização Mundial da Saúde





	
Zva


	
Impedância valvular-atrial









PARTE 1


Princípios essenciais




CAPÍTULO 1


História da ecocardiografia

A primeira aplicação para a ultrassonografia diagnóstica na medicina foi em meados de 1930, quando Karl Dussik, um psiquiatra e neurologista australiano, interessou-se no uso potencial da ultrassonografia para imagem cerebral. O ultrassom era utilizado, naquele momento, por marinheiros para imagens submarinas e também por engenheiros para detecção de rachaduras em metais. O efeito piezoelétrico era bem conhecido, sendo descoberto mais de meio século antes, e o conceito da utilização de um cristal piezoelétrico para transmitir e receber ultrassom foi descrito em 1917.

A técnica da imagem cerebral de Dussik era diferente do ultrassom atual, com base na transmissão das ondas ultrassonográficas através de um objeto em vez de detectar as ondas refletidas de um objeto. Sua técnica, nomeada hiperfonografia, envolveu a colocação de um transmissor em um lado da cabeça e um receptor no outro lado, e usando este aparato ele foi capaz de produzir imagens dos ventrículos cerebrais. A ecotransmissão também foi a primeira técnica de ultrassom utilizada para imagem cardíaca pelo fisiologista alemão, Wolf-Dieter Keidel, para realizar mensurações do coração e tórax.

A ecorreflexão foi primeiramente estudada por Inge Edler e Carl Hellmuth Hertz, na Suécia. Em uma semana de 1953 eles emprestaram um dispositivo industrial utilizado para detectar rachadura em metais pelo estaleiro Kockum, em Malmö, para conduzir seu trabalho em seres humanos. Por uma feliz coincidência, a frequência do ecotransdutor pareceu ser adequada para a imagem cardíaca. A imagem cardíaca que eles produziram foi conhecida como imagem modo A e foi esse o conceito para mostrar a parede posterior do ventrículo esquerdo (LV). Logo foi concedida a eles uma máquina de ultrassom e começaram a produzir imagens modo M, com a qual eles eram capazes de examinar a válvula mitral e também detectar um trombo atrial, mixoma e efusão pericárdica.

No entanto, não foi até o início dos anos 1960 que o valor potencial do ultrassom cardíaco se tornou mais reconhecido. A primeira máquina dedicada ao ultrassom cardíaco, desenvolvida por Jack Reed e Claude Joyner, apareceu nessa ocasião, e o termo “ecocardiografia” foi criado nesse momento.

Eco 2D em tempo real ocorreu em meados de 1960, estimulado pelos avanços em eletrônicos; nos anos 1970 os transdutores mecânicos estavam disponíveis e poderiam produzir imagens 2D dirigindo o transdutor para frente e para trás, varrendo o feixe do transdutor pelo coração. Transdutores de ordenação em fase (phased-array) surgiram logo em seguida, ao mecanismo de varredura de feixe ser substituído por eletrônicos de estado sólido.

Os anos 1970 também proporcionaram desenvolvimentos rápidos no uso de técnicas de Doppler, e por volta de 1980 a imagem por Doppler colorido tornou-se comum nos estudos de eco. Durante os anos 1980 a técnica de eco transesofágico começou na prática clínica, iniciando-se com sondas monoplanares e, posteriormente, com biplanares, multiplanares e, finalmente, com imagem transesofágica 3D.

Em meados dos anos 1990 surgiu uma alteração gradual nos métodos já utilizados, partindo de estudos de laudos em videotapes para arquivos com base em versatilidade digital.

Houve, também, melhorias na qualidade do eco, com a introdução de imagem harmônica e o uso crescente de agentes de contraste de eco para melhorar a definição da borda endocárdica. Imagem por Doppler tecidual entrou na prática convencional no final dos anos 1990, aderindo a uma nova modalidade que demonstrou valiosa particularidade na avaliação da função diastólica do LV.

O novo milênio propiciou o aumento na adoção de ecos 3 e 4D, ambos em estudos transtorácico e transesofágico. A utilização de eco speckle tracking demonstrou valiosas informações no mecanismo do miocárdio e é gradualmente transferido das pesquisas para a rotina clínica. Entretanto, as máquinas de eco têm encolhido, inicialmente, o tamanho dos laptops e, subsequentemente, o tamanho dos aparelhos portáteis, aumentando a portabilidade e disponibilidade da tecnologia de eco.

A crescente utilização do eco reforçou a necessidade de regulação profissional e, nos últimos anos, observaram-se publicações de diversos manuais nacional e internacional que estabeleceram padrões claros de qualidade para o desempenho do eco nos anos seguintes.

Leitura complementar
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CAPÍTULO 2


Anatomia e fisiologia cardíacas

O coração se encontra dentro do tórax, à esquerda da linha média, protegido pela grade costal e imediatamente próximo aos pulmões e, abaixo, o diafragma (Fig. 2.1). As costelas e pulmões podem proporcionar um desafio para o ultrassonografista na tentativa de obter imagens claras do coração, uma vez que o ultrassom não penetra o osso ou a parede pulmonar oxigenada.

O coração consiste em quatro câmaras principais (átrios direito e esquerdo e ventrículos direito e esquerdo) e quatro válvulas (aórtica, mitral, pulmonar e tricúspide). O sangue venoso retorna ao átrio direito (RA) por veias cavas superior e inferior e deixa o ventrículo direito (RV) para os pulmões via artéria pulmonar. O sangue oxigenado proveniente dos pulmões retorna ao átrio esquerdo (LA) por quatro veias pulmonares e deixa o ventrículo esquerdo (LV) pela aorta (Fig. 2.2).

CÂMARAS E VÁVULAS CARDÍACAS

Válvula aórtica

A válvula aórtica fica entre o trato de saída ventricular esquerdo (LVOT) e a raiz aórtica (Fig. 2.3) e possui três cúspides, que se abrem amplamente durante a sístole. Na diástole, a válvula se fecha e, na imagem do eixo curto paraesternal (nível da válvula aórtica) há aparência em forma de “Y” (algumas vezes referida por se assemelhar a um “símbolo da Mercedes Benz”; Fig. 6.5).

Acima da válvula aórtica estão os seios de Valsalva, uma região expandida da raiz aórtica, em que se originam as artérias coronárias. Cada um dos seios e cúspides da válvula aórtica é denominado de acordo com sua relação com essas artérias coronárias: portanto, a cúspide coronariana direita fica adjacente aos seios, dando origem à artéria coronárias direita (RCA), e a cúspide coronariana esquerda fica adjacente aos seios, dando origem à artéria coronária esquerda (LCA). O terceiro seio não possui uma artéria coronária, e a cúspide adjacente é nomeada de cúspide não coronariana.

O local em que as cúspides das válvulas se fixam à raiz da aorta frequentemente é denominado de ânulo da válvula aórtica, embora o ânulo não seja uma estrutura discreta (diferente do ânulo da válvula mitral). O ponto em que as cúspides adjacentes se encontram é chamado comissura. Cada cúspide possui um nódulo pequeno no centro, denominado de nódulo de Arantius, que é mais proeminente em pacientes mais velhos. A superfície ventricular da cúspide algumas vezes apresenta pequenos filamentos móveis, denominados excrescências de Lambl, que surgem da extremidade da cúspide. As excrescências de Lambl não possuem significado clínico, mas não devem ser confundidas com vegetações (Capítulo 23) ou fibroelastoma papilar (Capítulo 27).

Abaixo da válvula aórtica se encontra o LVOT, que inclui a porção membranosa do septo interventricular (IVS) e a folha da válvula mitral anterior. O tecido fibroso da raiz aórtica é contínuo com o folheto anterior da válvula mitral.
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Figura 2.1 O coração e sua relação com o tórax.
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Figura 2.2 O coração e os vasos principais.
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Figura 2.3 As válvulas e câmaras cardíacas.



Ventrículo esquerdo

O LV normal é uma estrutura aproximadamente simétrica, que é cilíndrica em sua base (o ânulo mitral) e diminui em direção a seu ápice. Ele é a principal câmara de bombeamento do coração, e sua parede é espessa (e uma maior massa cardíaca), embora menos trabeculada que do RV. O miocárdio do LV é convencionalmente subdividido em 16 ou 17 segmentos, a função de cada um deve ser avaliada individualmente (Capítulo 16).

Válvula mitral

A válvula mitral fica entre o átrio e o ventrículo esquerdos e possui duas folhas que se abrem durante a diástole e se fecham na sístole para prevenirem a regurgitação de sangue do LV para o LA. A válvula mitral é mais do que apenas duas folhas, o ânulo mitral, músculos papilares e cordas tendíneas são essenciais à estrutura e função da válvula (Fig. 2.4).

Os folhetos mitrais são denominados como anterior e posterior e se fixam ao redor de suas bases ao ânulo mitral fibroso, um anel elíptico que separa o LA do LV. O folheto mitral anterior é mais longo (da base ao topo) que o posterior, mas o comprimento de sua fixação ao ânulo é mais curto e, portanto, a área de superfície de ambos os folhetos é quase igual. Cada folheto é dividido em três segmentos, ou boceladuras, que são chamadas A1, A2 e A3 (folha anterior) e P1, P2 e P3 (folha posterior), cuja numeração ocorre da comissura anterolateral (A1/P1) para a posteromedial (A3/P3) (Fig. 20.2).

Há dois músculos papilares, denominados anterolateral e posteromedial (após a localização de sua fixação ao LV), que são fixados aos folhetos mitrais via cordoalhas tendíneas. Embora existam duas folhas e dois músculos papilares, cada músculo papilar supre a cordoalha para ambos os folhetos – não é uma relação 1:1. A cordoalha, a partir do aspecto medial de ambos os folhetos, fixa-se ao músculo papilar posteromedial e, a partir do aspecto lateral, ao músculo papilar anterolateral.

A cordoalha mantém os folhetos mitrais sob tensão durante a sístole, prevenindo o prolapso dos folhetos de volta para o LA. Classifica-se em três grupos:

• Primeira ordem ou cordoalha marginal, que se fixa às extremidades livres dos folhetos mitrais.

• Segunda ordem ou cordoalha de suporte, que se fixa à superfície ventricular dos folhetos (distante das extremidades livres).

• Terceira ordem ou cordoalha basal, que se direciona diretamente da parede ventricular (e não dos músculos papilares) para a superfície ventricular do folheto posterior, geralmente próxima ao ânulo.

Os folhetos mitrais normalmente são delgados e se abrem amplamente durante a diástole, com o folheto anterior quase tocando o IVS. À medida que os folhetos se fecham (coaptação) elas se sobrepõem nos seus ápices por vários milímetros (aposição). Um grau reduzido de aposição resulta em má coaptação e pode causar regurgitação mitral.

Átrio esquerdo

O LA está situado posterior ao coração, em frente ao esôfago (e é, portanto, a câmara imediatamente adjacente à sonda na imagem do eco transesofágico na porção média do esôfago). O LA é uma estrutura de parede relativamente lisa, mas não possui um apêndice que pode atuar como um foco para a formação de trombo. As quatro veias pulmonares penetram o LA, levando sangue oxigenado proveniente dos pulmões – dois do pulmão direito e dois do esquerdo.
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Figura 2.4 Anatomia da válvula mitral.



O LA não é apenas uma estrutura passiva entre as veias pulmonares e o LV, mas contrai durante a sístole atrial (imediatamente após o início da onda P) para proporcionar enchimento diastólico adicional para o LV (o “pontapé atrial”). Isto é particularmente importante quando o enchimento diastólico é prejudicado, na presença de elevada pressão de enchimento do LV.

O LV é separado do RA pelo septo interatrial, mas pode existir uma comunicação entre os dois nos casos de forame oval patente ou defeito do septo atrial (ASD) (Capítulo 28).

Válvula pulmonar

A válvula pulmonar fica entre o trato de saída do ventrículo direito (RVOT) e a artéria pulmonar, abrindo-se durante a sístole para permitir que o sangue passe do ventrículo para a circulação pulmonar, e se fechando na diástole para prevenir a regurgitação (uma quantidade pequena de regurgitação pulmonar “fisiológica” é normal). A válvula por si só é estruturalmente semelhante à válvula aórtica, possuindo três cúspides (chamadas anterior, esquerda e direita).

Ventrículo direito

O RV é mais complexo de avaliar pelo eco que o esquerdo, formando uma estrutura de forma crescente ao redor do LV. É mais trabeculado, mas de parede mais fina que o LV e contém uma faixa moderadora que se estende entre a parede livre e o septo. O RVOT não é trabeculado e guia a válvula pulmonar. O RV atua como uma câmara de bombeamento para o sangue desoxigenado, retornando do corpo para os pulmões.

Válvula tricúspide

A válvula tricúspide fica entre o RA e o RV, se abrindo durante a diástole para permitir que o sangue passe do átrio para o ventrículo, e se fechando na sístole para prevenir a regurgitação (embora uma pequena quantidade de regurgitação “fisiológica” da tricúspide seja normalmente observada em indivíduos normais).

Como sugerido pelo seu nome, a válvula tricúspide possui três cúspides – em ordem decrescente de tamanho elas são denominadas cúspides anterior, posterior e septal. Há também três músculos papilares que, semelhante à válvula mitral, são fixados às cúspides via cordoalha tendínea. A área de orifício da válvula tricúspide é maior que da mitral, normalmente > 7 cm2.

Átrio direito

O RA recebe o sangue que retorna do coração via veias cavas superior e inferior. Ele também recebe o sangue drenado do miocárdio via seio coronariano, que penetra o RA posteriormente, imediatamente superior à válvula tricúspide. O seio coronariano frequentemente é visível no eco, particularmente quando está dilatado (Fig. 27.4).

A válvula de Eustáquio, um remanescente embrionário, pode ser observada no RA próximo à junção com a veia cava inferior.
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Figura 2.5 A circulação coronariana.



Artérias coronárias

A circulação coronariana normalmente surge como dois vasos separadas dos seios de Valsalva – a LCA, a partir do seio coronariano esquerdo, e a RCA, do direito (Fig. 2.5).

A porção inicial da LCA é o tronco principal esquerdo que se divide em descendente anterior esquerda (LAD) e artérias circunflexas (Cx). A artéria LAD percorre abaixo do sulco interventricular anterior, originando os ramos diagonais, que percorrem em direção à parede lateral do LV e perfuram o septo que sustenta o IVS. A artéria Cx percorre no sulco atrioventricular esquerdo, dando origem aos ramos marginais obtusos que se estendem, cruzando a superfície lateral do LV.

A RCA percorre o sulco atrioventricular direito e, na maior parte dos indivíduos, origina a artéria descendente posterior que passa por baixo do sulco interventricular posterior. Isto se denomina “dominância” – a maior parte das pessoas possui uma RCA dominante, porém, em algumas, a Cx origina a artéria descendente posterior e são conhecidas por possuírem uma Cx “dominante”.

PERICÁRDIO

O pericárdio é uma estrutura em forma de saco que circunda a maior parte do coração e possui uma camada fibrosa mais externa – o pericárdio fibroso – que se une inferiormente com o diafragma, e uma camada mais interna – o pericárdio seroso –que por si só apresenta duas camadas (o pericárdio parietal, camada fibrosa mais externa, e o pericárdio visceral que é o epicárdio do coração).

O pericárdio contém “lacunas” em que os vasos penetram e deixam o coração, e forma uma pequena envoltura ao redor desses vasos. Como resultado, há uma pequena bolsa de pericárdio em volta da artéria aorta/pulmonar (seio transverso) e entre as quatro veias pulmonares (seio oblíquo).

A cavidade pericárdica é um espaço potencial entre as camadas parietal e visceral e normalmente contém menos que 50 mL de líquido. A inflamação do pericárdio (pericardite) pode ocasionar o acúmulo de grande volume de líquido – uma efusão pericárdica. Isto altera o funcionamento normal do coração, podendo resultar em tamponamento cardíaco. A longo prazo, a inflamação do pericárdio pode levar ao espessamento dessa estrutura e à constrição pericárdica.


CICLO CARDÍACO


Os eventos que ocorrem durante cada batida do coração são denominados de ciclo cardíaco, geralmente representados em forma diagramática (Fig. 2.6). O ciclo cardíaco possui quatro fases:

1. Contração isovolumétrica.

2. Ejeção ventricular.

3. Relaxamento isovolumétrico.

4. Enchimento ventricular.

Essas fases se aplicam a ambos os corações, esquerdo e direito, mas iremos nos deter ao coração esquerdo para elucidação. As fases 1-2 correspondem à sístole ventricular, e fases 3-4, à diástole ventricular.

A contração isovolumétrica se inicia com o fechamento da válvula mitral, causada pela elevação da pressão do LV no início da sístole ventricular. Após o fechamento da válvula mitral, a pressão no interior do LV continua a se elevar, porém, o volume do LV permanece constante (portanto, “isovolumétrico”) até o momento em que a válvula aórtica se abre.

A ejeção ventricular começa quando a válvula aórtica se abre, e o sangue é ejetado do LV para a aorta. O volume do LV diminui durante a fase de ejeção, uma vez que o sangue seja expelido do LV, mas a pressão continua a se elevar até o pico e, posteriormente, começa a diminuir.

O relaxamento isovolumétrico se inicia com o fechamento da válvula aórtica. A pressão no interior do LV diminui durante essa fase (mas o volume permanece constante), até que a pressão do LV diminua abaixo da pressão do LA. Nesse momento, a diferença de pressão entre o LA e o LV provoca a abertura da válvula mitral, e o relaxamento isovolumétrico termina.
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Figura 2.6 O ciclo cardíaco (AV = atrioventricular; ECG = eletrocardiograma).



Tabela 2.1 Pressões intracardíacas normais




	
 


	
Pressão (mmHg)





	
Átrio direito


	
Média 0-5





	
Ventrículo direito


	
Sistólica 15-25/diastólica 0-5





	
Artéria pulmonar


	
Sistólica 15-25/diastólica 5-12





	
Átrio esquerdo


	
Média 5-12





	
Ventrículo esquerdo


	
Sistólica 100-140/diastólica 5-12





	
Aorta


	
Sistólica 100-140/diastólica 60-90







O enchimento ventricular começa à medida que a válvula mitral se abre e o sangue flua para o LV a partir do LA. Essa fase termina quando a válvula mitral se fecha no início da sístole ventricular. No final da fase de enchimento ventricular ocorre a sístole atrial (contração), que coincide com a onda P no ECG, e isto eleva o enchimento ventricular.

Como demonstradas na Figura 2.6, as pressões no interior das câmaras cardíacas variam durante todo o ciclo cardíaco. A Tabela 2.1 lista as pressões típicas encontradas no interior de cada câmara. Uma diferença de pressão entre as duas câmaras promove a abertura ou fechamento das válvulas entre elas. Por exemplo, quando a pressão do LA excede a do LV, a válvula mitral se abre, e quando a pressão do LV excede a do LA, a válvula mitral se fecha.

O fechamento das válvulas mitral e tricúspide pode ser escutado com um estetoscópio como o primeiro som cardíaco (S1). O fechamento das válvulas aórtica e pulmonar promove o segundo som cardíaco (S2). Durante a expiração o S2 ocorre como um som único, mas, durante a inspiração, o retorno do sangue venoso para o coração direito faz com que a válvula pulmonar se feche discretamente depois da válvula aórtica, causando o desdobramento fisiológico normal de S2 com o componente pulmonar (P2) ocorrendo imediatamente após o componente aórtico (A2). A presença de um ASD elimina essa variação respiratória em S2, ao ponto que a discreta lacuna entre A2 e P2 esteja em todo o tempo (”desdobramento fixo”).
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CAPÍTULO 3


Física e instrumentação

A ecocardiografia utiliza o ultrassom para examinar a estrutura e função cardíacas. Um entendimento consistente da física do ultrassom proporciona ao ultrassonografista:

• Compreensão das capacidades e limitações de seu eco.

• Confiança em ajustar os controles do equipamento para otimizar as imagens.

FÍSICA ELEMENTAR

O som percorre como uma onda mecânica longitudinal e pode ser visto como uma série de partículas vibrantes em uma linha. Diferente das ondas eletromagnéticas (p. ex., ondas de luz, ondas de rádio), as ondas sonoras necessitam de partículas para serem transmitidas – o som não pode percorrer o vácuo, mas, em vez disso, requer um meio, como o ar, a água ou um sólido. Quando uma onda sonora atravessa um meio, existem áreas de compressão (pressão ou densidade elevada, em que as partículas estão mais próximas entre si) e rarefação (pressão e densidade baixa, em que elas estão mais afastadas). O som pode ser representado como uma onda sinusoidal, mostrando a variação na pressão através do meio (Fig. 3.1).

A amplitude de uma onda sonora indica sua força, medida como a diferença entre o pico do tempo de meia pressão e a pressão média. A unidade de mensuração são decibéis (dB), usando uma escala logarítmica tal que uma diferença de 6 dB represente o dobro de amplitude. Esta pode ser ajustada pelo ultrassonografista pela alteração da potência do equipamento do eco (potência transmitida).

O comprimento de onda da onda sonora é a distância entre duas ondas sucessivas – normalmente mensuramos isto entre altos (ou baixos) de uma onda e o ponto idêntico na próxima onda. O comprimento de onda é medido em unidades adequadas de comprimento, como metro (m) ou milímetro (mm).

A frequência de uma onda sonora é o número de ciclos de ondas (ou oscilações) por segundo, e isto é mesurado em Hertz (Hz). Uma onda sonora com 100 oscilações por segundo possui uma frequência de 100 Hz. Para altas frequências, podem ser utilizadas as unidades de quilo-hertz (kHz = 103 Hz) ou mega-hertz (MHz = 106 Hz).

O som audível fica em uma frequência de 20 a 20.000 Hz (20 kHz). O som com frequência abaixo de 20 Hz é denominado infrassom, e o som com uma frequência maior que 20 kHz é chamado ultrassom. O ultrassom utilizado para a ecocardiografia geralmente fica na frequência de 1,5-7 MHz.

A velocidade de propagação de uma onda sonora refere-se à velocidade que cada onda se propaga pelo meio. Há variação de um meio para outro, dependendo da densidade e da rigidez do meio. As velocidades de propagação para diferentes tecidos corpóreos são listadas na Tabela 3.1. A velocidade de propagação média para o coração (e para tecidos moles em geral) é de 1.540 m/s.


[image: images]

Figura 3.1 Onda de ultrassom.



Tabela 3.1 Velocidades de propagação em vários tecidos corporais




	
Meio


	
Velocidade (m/s)





	
Ar


	
330





	
Gordura


	
1.450





	
Tecido mole (média)


	
1.540





	
Sangue


	
1.570





	
Músculo


	
1.580





	
Osso


	
3.500







Comprimento, frequência e velocidade estão vinculados à seguinte equação:

Velocidade de propagação = frequência × comprimento de onda

Para o coração, a velocidade de propagação das ondas sonoras é fixada em aproximadamente 1.540 m/s – isto não pode ser alterado pelo ultrassonografista. O ultrassonografista pode, entretanto, escolher a frequência das ondas sonoras transmitidas ao coração. A escolha de diferentes frequências influenciará, portanto, o comprimento de onda das ondas sonoras, uma vez que sejam transmitidas pelo coração (e tecidos adjacentes). Caso, por exemplo, o ultrassonografista escolha uma frequência de 5 kHz, então o comprimento de onda das ondas sonoras será:


[image: images]



Uma onda longa, pouco mais de 30 cm, proporcionará uma pequena resolução espacial e poderá ser pouco útil na imagem cardíaca. Quanto maior a frequência escolhida, mais curto o comprimento de onda. Como o comprimento de onda mais curto proporciona melhor resolução (ver posteriormente), maiores frequências entre 1,5 e 7 MHz são utilizadas para a imagem de eco.

Então por que não utilizar maior frequência e conseguir melhor resolução de imagem? Uma razão é que há uma relação entre resolução e penetração – quanto maior a frequência do ultrassom, melhor a resolução, mas pior a penetração do ultrassom no corpo. A frequência de ultrassom utilizada para o eco oferece um equilíbrio adequado entre resolução e penetração. O eco pediátrico usa maiores frequências (tipicamente 5-10 MHz) que o adulto, uma vez que o menor tamanho do corpo do paciente requeira menos penetração. Semelhantemente, um ultrassom intravascular (p. 107), em que a alta resolução, mas pequena penetração são necessárias, são utilizadas frequências de 20-50 MHz.

PROPAGAÇÃO DO ULTRASSOM

À medida que um pulso de ultrassom seja transmitido de um transdutor para o corpo, ele encontrará diferentes tecidos, e cada um dos quais possui uma impedância acústica distinta (”resistência” à transmissão do ultrassom). Estas diferenças na impedância acústica são particularmente importantes nos limites teciduais. Quando um pulso de ultrassom atravessa uma margem entre dois tecidos com diferentes impedâncias acústicas, uma grande proporção de energia no interior do pulso será refletida ao retornar para o transdutor.

Este efeito é mais marcado no limite entre ar e pele, em que quase toda energia do ultrassom será refletida ao retornar para o transdutor e menos de 1% penetrará o corpo. Este deverá ser o maior obstáculo para realizar o ultrassom médico, e, para contornar esse problema, o ultrassonografista utiliza gel para ligar a lacuna entre o transdutor e a pele. Por excluir o ar entre o transdutor e a pele, o gel reduz a divergência de impedância e permite que muito mais energia do ultrassom penetre no corpo. De forma similar, o eco pode ser desafiador em pacientes com pulmões hiperinflados (p. ex., enfisema), em que as imagens cardíacas podem estar obscuras em razão do tecido pulmonar repleto de ar, causando grande divergência de impedância.

À medida que o pulso do ultrassom seja transmitido pelo corpo, encontrará margens em que ocorrerão diferentes graus de reflexão. Há dois tipos de reflexão (Fig. 3.2):

• Reflexão especular.

• Retrodispersão.

Reflexão especular (”tipo espelho”) ocorre nas margens teciduais em que o refletor é relativamente grande (pelo menos dois comprimentos de onda em diâmetro) e liso – estruturas como as válvulas cardíacas e as paredes das câmaras do coração e vasos principais, são expelidas de refletores especulares. A proporção da energia do ultrassom refletida por um refletor especular é muito dependente do ângulo de incidência de entrada do feixe do ultrassom – a fim de maximizar a quantidade de energia refletida, o feixe de entrada deve ser perpendicular (i. e., próximo a 90°) ao refletor, à medida do possível.

A retrodispersão ocorre com estruturas pequenas ou com superfície rugosa, em que o ultrassom refletido dispersará em diversas direções. O sinal de retorno será mais fraco que do refletor especular, mas não dependente do ângulo de incidência (de entrada) do feixe do ultrassom. Um exemplo de um refletor de dispersão é o tecido no interior do miocárdio. Os glóbulos vermelhos causam dispersão, e uma vez que essa dispersão seja igual em todas as direções, elas são referidas como um grupo especial, conhecido como dispersores de Rayleigh.


[image: images]

Figura 3.2 Reflexão especular e retrodispersão.



À medida que um pulso de ultrassom percorre o tecido, ele geralmente perde energia, e este processo denomina-se atenuação. A atenuação resulta da reflexão e retrodispersão e também da absorção de energia pelos próprios tecidos (em que a energia sonora é convertida dentro do coração). Essa perda de energia pode ser quantificada em decibéis, e, em tecidos moles, uma alteração de -3 dB equipara-se a uma queda na intensidade de sinal de 50%. A profundidade de meia intensidade (HID) é a profundidade (em cm) no tecido mole em que a intensidade do ultrassom é reduzida em 50%, e depende da frequência (f) do ultrassom emitido pelo transdutor, mensurado em MHz:
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Assim, o ultrassom emitido por um transdutor de 4 MHz deverá perder 50% de sua intensidade após percorrer por 6/4 = 1,5 cm de tecido mole. A atenuação é, portanto, maior em frequências mais elevadas.

A refração é a mudança de direção de um pulso de ultrassom à medida que cruza uma margem entre dois tecidos (ou materiais) de diferentes impedâncias acústicas. Embora a refração possa ser útil (p. ex., a refração é utilizada para focar o feixe de ultrassom com a lente acústica), ela pode ser uma fonte de artefato (p. 21).

TRANSDUTORES DO ULTRASSOM

No eco transtorácico, o ultrassom é gerado por um transdutor (comumente denominado sonda) que é mantido no peito do paciente. Para outras técnicas de imagem (p. ex., eco transesofágico (TOE), ultrassom intravascular), o transdutor pode ser passado pelo esôfago ou até mesmo no interior do coração. O transdutor é um transmissor e receptor – transmite o ultrassom do tórax e também detecta o retorno do ultrassom refletido para a sonda.

Os transdutores de ultrassom trabalham utilizando o efeito piezoelétrico. Os cristais piezoelétricos mudam de forma quando uma voltagem elétrica é aplicada, e, assim, uma alteração na voltagem pode fazer com que eles oscilem rapidamente, gerando, dessa forma, o ultrassom. Além disso, caso os cristais oscilem por si só em decorrência de um retorno de onda de ultrassom, eles gerarão uma voltagem elétrica que pode ser detectada como um sinal. Então, os cristais geram e detectam o ultrassom.

Os transdutores de ordenação em fase contemporâneos consistem em um vetor de elementos piezoelétricos (geralmente 128 para uma sonda eco 2D, vários milhares para uma sonda 3D). O feixe de ultrassom pode ser “conduzido” e focado eletronicamente pela mudança de momento de ativação (ou “fase”) dos elementos de forma individual. Transdutores mecânicos mais antigos utilizavam um motor dentro do transdutor para mover os elementos piezoelétricos, mas possuíam capacidades limitadas de Doppler e eram propensos às falhas mecânicas.

Os componentes importantes de um transdutor são demonstrados na Figura 3.3. Os elementos piezoelétricos são agrupados sobre uma camada de suporte, que apresenta impedância elevada e é projetada para absorver o ultrassom e amortecer a reverberação (”zumbido”) dos elementos piezoelétricos. Em frente aos elementos está uma camada de correspondência, que melhora a impedância correspondente entre os elementos e o corpo.


[image: images]

Figura 3.3 Estrutura de um transdutor de ultrassom.




[image: images]

Figura 3.4 Efeitos de focar nos campos proximal e distal.



O feixe de ultrassom permanece cilíndrico por uma curta distância após ter deixado o transdutor (o campo próximo ou zona Fresnel), e então diverge (o campo distante ou zona Fraunhofer). A qualidade de imagem é melhor no campo proximal e é importante maximizar a profundidade desse campo (i. e., a distância percorrida pelo feixe de ultrassom antes da divergência) para otimizar a imagem. O comprimento do campo proximal é maior em transdutores de frequências mais elevadas e diâmetros mais amplos.

Focar o feixe de ultrassom não altera o comprimento do campo proximal, mas produz um feixe mais estreito (e maior resolução) nesse campo, embora à custa de tornar o feixe mais amplo no campo distal (Fig. 3.4). Uma lente acústica plástica na frente do transdutor auxilia a focar o feixe do ultrassom. Um transdutor de ordenação em fase também oferece foco eletrônico, que permite ao ultrassonografista controlar a profundidade em que o feixe do ultrassom é mais firmemente focado.

Um transdutor transmitirá pequenos “estouros” de ultrassom (duração de poucos microssegundos) e, então, aguardará por poucas centenas de microssegundos para que o ultrassom refletido retorne antes da transmissão dos próximos estouros de ultrassom. Pequena quantidade de energia do ultrassom será refletida e retornará ao transdutor em cada momento em que o pulso do ultrassom atingir uma interface e, à medida que o transdutor detecte esses pulsos de retorno, ele mede o tempo que leva entre a emissão do pulso e o retorno para o transdutor (”tempo de ida e volta”). A partir disso e do conhecimento sobre velocidade de propagação do ultrassom no tecido, o eco pode calcular a distância entre o transdutor e o refletor. O transdutor também pode determinar a intensidade do sinal de retorno e utilizar essa informação para formar a imagem na tela. Outras características do sinal de retorno, como sua frequência e qualquer desvio na frequência comparado ao sinal transmitido, são discutidas no Capítulo 4 em princípios do Doppler.


IMAGEM EM SEGUNDA HARMÔNICA

O sinal do eco refletido que retorna ao transdutor contém não apenas o ultrassom na frequência original (fundamental) do sinal transmitido, mas também harmônicas (múltiplos da frequência original). Essas harmônicas se originam, principalmente, da porção central do feixe e também de estruturas mais profundas. A imagem em segunda harmônica filtra o sinal de retorno para remover a frequência fundamental e formar uma imagem, utilizando os componentes da segunda harmônica do sinal. Quando isto ocorre, a resolução da imagem melhora (em decorrência da maior frequência) particularmente para estruturas de campo distante. A desvantagem da imagem em segunda harmônica é a necessidade de maior potência, e isto altera discretamente a aparência da textura do miocárdio e também a espessura de estruturas, como folhetos de válvulas, quando comparada à imagem fundamental.



MODALIDADES DE IMAGEM

A modalidade de eco mais antiga era uma imagem amplitude-mode (modo A) que simplesmente representa a amplitude do ultrassom refletida (como uma “spike” com amplitude certa) versus a distância do sinal refletido a partir do transdutor. A imagem modo de brilho (modo B) era similar no princípio, mas não representa os sinais de retorno como uma coluna de picos de tamanhos variados, ele representa a amplitude do sinal de retorno pelo brilho de um ponto. A imagem de modos A/B foi substituída pelo modo M e imagem 2D.

Imagem de modo M

A imagem de modo M (ou modo de movimento) registra movimento no decorrer de uma única “linha visual”, selecionada pelo posicionamento cuidadoso de um cursor na tela que cruza uma região de interesse (Fig. 3.5). Quando o cursor é colocado, a ativação de uma imagem de modo M produz uma exibição de rolagem de movimento (ao longo do eixo vertical), uma vez que ela ocorra ao longo da linha do cursor, representada contra o tempo (ao longo do eixo horizontal x). Um traço do modo M típico para uma válvula mitral é demonstrado na Figura 3.6.


[image: images]

Figura 3.5 Posicionamento do cursor para um estudo de modo M da válvula mitral (LA = átrio esquerdo; MV = válvula mitral).



O campo de visão muito estreito de imagem de modo M – essencialmente uma única linha, representada por um cursor na tela – significa que uma frequência de repetição de pulso muito elevada pode ser utilizada, gerando uma taxa de amostra ao redor de 1.800 vezes por segundo. Isto é muito útil na visualização de movimento rápido, como o movimento dos folhetos valvulares, e permite o momento adequado de eventos, assim como as medidas das dimensões cardíacas.
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