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Prefácio


A ecocardiografia é parte integral da cardiologia clínica, com importantes aplicações no diagnóstico, no tratamento clínico e nas decisões tomadas em relação aos pacientes com os mais diversos tipos de doenças cardiovasculares. Somadas aos exames realizados no laboratório de ecocardiografia, as técnicas ecocardiográficas agora são usadas em uma variedade de outras situações clínicas, incluindo unidades coronarianas, unidades de terapia intensiva, centro cirúrgico, setor de emergências, laboratório de hemodinâmica e eletrofisiologia, tanto para diagnosticar quanto para monitorar os efeitos das intervenções terapêuticas. A constante expansão das aplicações ecocardiográficas fornece informações precisas e detalhadas sobre anatomia e fisiologia que podem ser obtidas a um custo relativamente baixo e com risco mínimo ao paciente.


Esta obra de ecocardiografia clínica deve ser lida por iniciantes na área e por profissionais interessados em atualizar seus conhecimentos ecocardiográficos. O texto é direcionado principalmente aos estudantes em suas primeiras incursões na ecocardiografia, mas também será de grande valor para residentes e estudantes em medicina interna, radiologia, anestesiologia, medicina de urgência, bem como para estudantes de sonografia cardiovascular. Para os médicos já em atuação, este livro proporciona uma concisa e prática atualização.


A estrutura do livro Fundamentos de Ecocardiografia Clínica é voltada para uma abordagem clínica ao diagnóstico ecocardiográfico. Inicialmente, os princípios básicos foram reunidos em capítulos sobre a física do ultrassom, incidências tomográficas transtorácicas e transesofágicas normais, padrões de fluxo intracardíaco, indicações da ecocardiografia e avaliação das funções sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo. Um capítulo sobre as modalidades ecocardiográficas avançadas introduz os conceitos de ecocardiografia 3D, mecanismos miocárdicos, ecocardiografia com contraste e ecocardiografia intracardíaca. Quando apropriado, o uso clínico dessas modalidades está também integrado nos capítulos subsequentes. Os princípios básicos estão distribuídos em uma estrutura de tópicos sequenciais, organizados por categoria de doenças (p. ex., miocardiopatias ou estenoses valvares), correspondendo às típicas indicações da ecocardiografia na prática clínica.


Em cada capítulo, os princípios básicos da avaliação ecocardiográfica de cada patologia são revistos, a abordagem ecocardiográfica e os diagnósticos diferenciais são discutidos detalhadamente, limitações e considerações técnicas são enfatizadas, e por fim são delineadas as abordagens diagnósticas alternativas. Diagramas e esquemas são utilizados para ilustrar conceitos básicos; imagens do ecocardiograma bidimensional e Doppler ilustram achados típicos e atípicos de pacientes em cada processo patológico. Imagens transtorácicas e transesofágicas, estudo Doppler e técnicas avançadas de imagem em ecocardiografia são empregados ao longo de todo o texto, refletindo seu uso na prática clínica. Tabelas são usadas frequentemente para sumarizar estudos que validam os métodos quantitativos da ecocardiografia.


Um recurso especial deste livro, que surgiu da experiência dos editores e autores com alunos e ecocardiografistas, é a seção final: O Exame Ecocardiográfico. Esta seção oferece um resumo dos conceitos importantes de cada capítulo e proporciona exemplos dos cálculos quantitativos utilizados no dia a dia da prática clínica da ecocardiografia. As informações em O Exame Ecocardiográfico estão organizadas em listas, tabelas e figuras para maior clareza. Espera-se que esta seção também sirva como guia de rápida referência quando revisões são necessárias e na prática diária do laboratório de ecocardiografia.


Nesta quinta edição, o texto de todos os capítulos foi revisado para refletir os recentes avanços na área, as leituras sugeridas foram atualizadas e a maior parte das figuras foi substituída por exemplos recentes que ilustram mais claramente o processo das doenças. O uso da ecocardiografia tridimensional e transesofágica é agora explicitamente integrado a cada capítulo. Tabelas adicionais oferecendo relações clinicoecocardiográficas foram adicionadas em diversos capítulos. Novas ilustrações desenhadas por artistas permitem um claro entendimento da anatomia cardíaca normal e anormal. Diretrizes atualizadas para uso da ecocardiografia, recomendações para aquisição de imagens e análise estão sumarizadas em tabelas e ilustradas em figuras. As versões on-line e eletrônica deste livro são reforçadas por vídeos relacionados com as figuras em cada capítulo.


No final de cada capítulo, há uma lista selecionada de referências. Essas referências são sugestões para o leitor interessado em se aprofundar sobre determinado tema. Outros artigos de relevância podem ser encontrados nas Leituras Sugeridas. Sem dúvidas, um banco de dados on-line de referências médicas é o melhor lugar para se obter as mais recentes publicações e ter acesso a uma completa lista dos artigos de revista sobre cada tópico específico.


Para exemplos clínicos adicionais, dicas práticas para aquisição de dados e questões de autoavaliação, o livro “Echocardiography Review Guide”, de Otto, Schawaegler e Freeman (2ª edição, Elsevier/Saunders, 2011), correlaciona as informações contidas no livro-texto e oferece numerosas questões de múltiplas escolhas com respostas discutidas detalhadamente.


Deve ser enfatizado que este livro (ou qualquer livro) é apenas o ponto de partida ou a estrutura de referência para o aprendizado da ecocardiografia. O treinamento apropriado inclui competência na aquisição e interpretação das imagens e dados do Doppler em tempo real. Treinamento adicional é necessário para a realização de exames ecocardiográficos sob estresse e transesofágico. Além disso, a ecocardiografia continuamente se desenvolve de tal maneira que técnicas consideradas novas se tornam acessíveis e são incorporadas à prática clínica, sendo necessária a constante atualização de conhecimentos. Obviamente, um livro-texto não substitui a experiência obtida a partir dos estudos com pacientes com o mais variado espectro de doenças, nem as fotografias ou vídeos on-line substituem a necessidade de aquisição e análise dos dados em tempo real. Normas para treinamento em ecocardiografia, como as relacionadas no Capítulo 5, servem como os princípios que determinam a competência clínica nesta técnica. Apesar de este livro não ser um substituto para o treinamento e experiência adequados, espera-se que ele amplie a experiência de aprendizado dos iniciantes na área e forneça uma revisão para aqueles com treinamento e experiência prévios. Todo paciente merece um exame ecocardiográfico clinicamente apropriado e diagnosticamente acurado; cada um de nós deve esforçar-se continuamente para alcançar esse objetivo.


Catherine M. Otto, MD
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Glossário


Abreviaturas Utilizadas em Figuras, Tabelas e Equações (entre parênteses, encontram-se, quando existentes, as abreviações mais comuns em português e que foram usadas ao longo do texto)




2D = bidimensional


3D = tridimensional


A-long = eixo longitudinal apical


A-mode = modo amplitude (amplitude versus profundidade)


A = velocidade de enchimento diastólico tardio relacionada à contração atrial


A′ = velocidade diastólica ao Doppler tecidual relacionada à contração atrial


A2C = apical de duas câmaras


A4C = apical de quatro câmaras


ACT= tempo de aceleração


Adur = duração da velocidade da onda A transmitral


adur = duração da velocidade da onda a na veia pulmonar


AF = fibrilação atrial (FA)


AMVL = cúspide anterior da valva mitral (CAVM)


ant = anterior


Ao = aórtico ou aorta


AR = insuficiência aórtica (IAo)


AS = estenose aórtica (EAo)


ASD = defeito de septo atrial (DSA)


ATVL = cúspide anterior da valva tricúspide (CAVT)


AV = atrioventricular


AVA = área valvar aórtica


AVR = troca valvar aórtica (TVA)







BAV = valva aórtica bivalvularizada (VAB)


BP = pressão arterial (PA)


BSA = área de superfície corpórea (ASC)







c = velocidade de propagação do som no tecido


CAD = doença arterial coronária (DAC)


cath = cateterismo cardíaco (cate)


Cm = calor específico do tecido


cm/s = centímetros por segundo


cm = centímetros


CMR = ressonância magnética cardíaca (RMC)


CO = débito cardíaco (DC)


cos = cosseno


CS = seio coronariano (SC)


CSA = área de secção transversa (AST)


CT = tomografia computadorizada (TC)


CW = Doppler contínuo (CW)


Cx = artéria coronária circunflexa







D = diâmetro


DA = aorta descendente (AoD)


dB = decibéis


dP/dt = taxa de variação de pressão ao longo do tempo


dT/dt = taxa de aumento na temperatura ao longo do tempo


DT = Doppler tecidual


Dyne.s.cm–5 = unidade de resistência


D-TGA = transposição completa das grandes artérias







E = pico de velocidade diastólica precoce


E′ = velocidade diastólica precoce ao Doppler tecidual


ECG = eletrocardiograma


eco = ecocardiografia


ED = diástole final


EDD = diâmetro diastólico final


EDV = volume diastólico final


EF = fração de ejeção (FE)


endo = endocárdio


epi = epicárdio


EPSS = separação do ponto E-septo


EROA = área do orifício regurgitante efetivo


ES = sístole final


ESD = diâmetro sistólico final


ESV = volume sistólico final


ETT = teste ergométrico







Δf = variação de frequência


f = frequência


FL = falso lúmen


Fn = campo proximal


Fo = frequência de ressonância


Fs = frequência dispersada


FSV = volume ejetado anterógrado


FT = frequência transmitida







HCM = cardiomiopatia hipertrófica


HPRF = alta frequência de repetição de pulso


HR = frequência cardíaca


HV = veia hepática


Hz = Hertz (ciclos por segundo)







I = intensidade de exposição ao ultrassom


IAS = septo interatrial


ID = indicador de diluição


inf = inferior


IV = intravenoso


IVC = veia cava inferior


IVCT = tempo de contração isovolumétrica (TCIV)


IVRT = tempo de relaxamento isovolumétrico (TRIV)







kHz = quilo-hertz







l = comprimento


LA = átrio esquerdo (AE)


LAA = apêndice atrial esquerdo


LAD = artéria coronária descendente anterior


LAE = aumento atrial esquerdo


lat = lateral


LCC = válvula coronariana esquerda


LMCA = tronco da artéria coronária esquerda


LPA = artéria pulmonar esquerda


LSPV = veia pulmonar superior esquerda


L-TGA = transposição congenitamente corrigida dos grandes vasos


LV = ventrículo esquerdo (VE)


LV-EDP = pressão diastólica final ventricular esquerda


LVH = hipertrofia ventricular esquerda


LVID = dimensão interna do ventrículo esquerdo


LVOT = via de saída do ventrículo esquerdo (VSVE)







M-mode = modo M/modo de movimento (profundidade versus tempo)


MAC = calcificação ao anel mitral


MI = infarto miocárdico (IM)


MPI = índice de desempenho miocárdico


MR = insuficiência mitral (IMi)


MS = estenose mitral (EM)


MV = valva mitral (VM)


MVA = área valvar mitral


MVL = cúspide da valva mitral


MVR = troca valvar mitral







n = número de indivíduos


NBTE = endocardite trombótica não bacteriana


NCC = válvula não coronariana







ΔP = gradiente de pressão


P = pressão


PA = artéria pulmonar (AP)


PAP = pressão da artéria pulmonar


PCI = intervenção coronariana percutânea


PDA = canal arterial pérvio ou artéria descendente posterior, dependendo do contexto


PE = derrame pericárdico


PEP = período pré-ejeção


PET = tomografia por emissão de pósitrons


PISA = área de isovelocidade proximal


PLAX = eixo longo paraesternal


PM = músculo papilar


PMVL = cúspide posterior da valva mitral


post = parede ventricular posterior (ou inferolateral)


PR = insuficiência pulmonar


PRF = frequência de repetição de pulso


PRFR = velocidade máxima de enchimento rápido


PS = estenose pulmonar


PSAX = eixo curto paraesternal


PV = veia pulmonar


PVC = extrassístole ventricular


PVD = velocidade diastólica da veia pulmonar


PVR = resistência vascular pulmonar


PWT = espessura da parede posterior







Q = fluxo


Qp = fluxo pulmonar


Qs = fluxo sistêmico







r = coeficiente de correlação


R = raio ventricular


RFR = taxa de fluxo regurgitante instântaneo


RA = átrio direito (AD)


RAE = aumento atrial direito


RAO = oblíqua anterior direita


RAP = pressão atrial direita


RCA = artéria coronária direita


RCC = válvula coronariana direita


Re = número de Reynolds


RF = fração regurgitante


RJ = jato regurgitante


Ro = raio da microbolha


ROA = área do orifício regurgitante


RPA = artéria pulmonar direita


RSPV = veia pulmonar superior direita (VPSD)


RSV = volume regurgitante


RV = ventrículo direito (VD)


RVE = aumento ventricular direito


RVH = hipertrofia ventricular direita


RVol = volume regurgitante


RVOT = via de saída do ventrículo direito (VSVD)







s = segundo


SAM = movimento sistólico anterior


SC = subcostal


SEE = erro padrão da estimativa


SPPA = média do pico de pulso espacial


SPTA = média de pico temporoespacial


SSN = incisura supraesternal


ST = espessura septal


STJ = junção sinotubular


STVL = cúspide septal da valva tricúspide


SV = volume de ejeção ou volume amostral, dependendo do contexto


SVC = veia cava superior (VCS)







T½ = tempo de meia-pressão


TD = tempo de desaceleração


TEE = ecocardiografia transesofágica (ETE)


TGA = transposição das grandes artérias


TGC = compensação de ganho de tempo


Th = espessura da parede


TL = lúmen verdadeiro


TN = verdadeiro-negativos


TOF = tetralogia de Fallot


TP = verdadeiro-positivos


TPV = tempo para o pico da velocidade


TR = insuficiência tricúspide (IT)


TS = estenose tricúspide


TSV = volume de ejeção total


TTE = ecocardiografia transtorácica


TV = valva tricúspide







v = velocidade


V = volume ou velocidade, dependendo do contexto


VAS = septo atrioventricular (SAV)


Veg = vegetação


Vmáx = velocidade máxima


VSD = defeito de septo ventricular (comunicação interventricular) (DSV)


VTI = integral da velocidade pelo tempo (IVT)







WPW = síndrome de Wolff-Parkinson-White







Z = impedância acústica













	Símbolos

	Nome em Grego

	Usado para










	α

	alfa

	Frequência






	γ

	gama

	Viscosidade






	Δ

	delta

	Diferença






	θ

	teta

	Ângulo






	λ

	lambda

	Comprimento de onda






	μ

	mu

	Micro






	π

	pi

	Constante matemática (aproximadamente 3,14)






	ρ

	ro

	Densidade tecidual






	σ

	sigma

	Estresse parietal






	τ

	tau

	Constante de tempo do relaxamento ventricular


















Unidades de medida












	Variável

	Unidade

	Definição










	Amplitude

	dB

	Decibel = escala logarítmica que descreve a amplitude (“sonoridade”) da onda sonora






	Ângulo

	graus

	Grau = (π/180)rad. Exemplo: ângulo de intersecção






	Área

	cm2


	Centímetro quadrado. Uma medida bidimensional (p. ex., área sistólica final) ou um valor calculado (p. ex., equação de continuidade da área valvar)






	Frequência (f)

	Hz

	Hertz (ciclos por segundo)






	kHz

	Quilo-hertz = 1.000 Hz






	MHz

	Mega-hertz = 1.000.000 Hz






	Comprimento

	cm
mm

	Centímetro (1/100 m)
Milímetro (1/1.000 m ou 1/100 cm)
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	Variável

	Unidade

	Definição










	Massa

	g

	Grama. Exemplo: massa do VE






	Pressão

	mmHg

	Milímetro de mercúrio, 1 mmHg = 1.333,2 dina/cm2, sendo a unidade do dina em cm.g.s2







	Resistência

	dina·s·cm-5


	Medida de resistência vascular






	Tempo

	s

	Segundo






	ms

	Milissegundo (1/1.000 s)






	μs

	Microssegundo






	Intensidade do ultrassom

	W/cm2
mW/cm2


	Onde watt (W) = joule por segundo e joule = m2.kg.s-2 (unidade de energia)






	Velocidade (v)

	m/s

	Metro por segundo






	cm/s

	Centímetro por segundo






	Integral velocidade-tempo (IVT)

	cm

	Integral da curva de velocidade Doppler (cm/s) pelo tempo (s), em unidades de cm






	Volume

	cm3


	Centímetro cúbico






	mL

	Mililitro, 1 mL = 1 cm3







	L

	Litro = 1.000 mL






	Taxa de fluxo do volume (Q)

	 

	Taxa de fluxo de volume através de uma valva ou no débito cardíaco






	L/min

	L/min = litro por minuto






	mL/s

	mL/s = mililitro por segundo






	Estresse parietal

	dina/cm2


	Unidade de estresse meridional ou circunferencial da parede






	kdina/cm2


	Quilodina por cm2







	kPa

	Quilopascal, onde 1 kPa = 10 kdin/cm2
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Equações-chave















	Física do Ultrassom






	 Frequência

	
f = ciclos/s = Hz






	 Comprimento de onda

	λ= c / f = 1,54 / f (MHz)






	 Equação Doppler

	υ = c × Δf / [2FT (cosθ)]






	 Equação de Bernoulli

	ΔP = 4V2







	Imagem do VE






	 Volume de ejeção

	VE = VDF − VSF






	 Fração de ejeção

	FE(%) = (VE / VDF) × 100%






	 Estresse parietal

	σ = RP / 2 EP






	Função Ventricular ao Doppler






	 Volume de ejeção

	VE = AST × IVT






	 Taxa de queda de pressão

	
dP/dt = 32 mmHg/tempo entre 1 a 3 m/s do jato da IM ao Doppler contínuo






	 Índice de desempenho miocárdico

	IPM = (TRIV + TCIV) / TE






	Pressão e Resistência Pulmonar






	 Pressão sistólica pulmonar

	PAPsistólica = 4(VIT)2 + PAD






	 PAP (quando EP está presente)

	PAPsistólica = [4(VIT)2 1 PAD] – ΔPVD–AP







	 Pressão média da artéria pulmonar

	PAPmédia = média Δ PVD−AD + PAD






	 Pressão diastólica da artéria pulmonar

	PAPdiastólica = 4(VIP)2 + PAD2







	 Resistência vascular pulmonar

	RVP ≅ 10 (VIT)/ IVTVSVD







	Estenose Aórtica






	 Gradiente de pressão máximo (para o gradiente médio, avaliar a integral dos gradientes instantâneos durante o período de ejeção)

	ΔPmáx = 4(Vmáx)2







	 Área valvar pela equação de continuidade

	AVA(cm2) = [ π (VSVE / 2)2 × IVTVSVE] / IVTAO







	 Equação de continuidade simplificada

	AVA(cm2) = [π (VSVE / 2)2 × VVSVE] / VJATO EA







	 Relação de velocidades

	Relação de velocidades = VVSVE / VJATO EA







	Estenose Mitral






	 Área valvar pelo tempo de meia-pressão

	AVMDoppler = 220 / T½






	Insuficiência Aórtica






	 Volume de ejeção total

	VET = VEVSVE = (ACTVSVE × IVTVSVE)






	 Volume ejetado anterógrado

	VEA = VEAM = (ACTAM × IVTAM)






	 Volume regurgitante

	VR = VET – VEA






	 Área do orifício regurgitante

	AOR = VR / IVTIAo







	Insuficiência Mitral






	 Volume de ejeção total (ou volume de ejeção do VE em 2D ou 3D)

	VET = VEAM = (ACTAM × IVTAM)






	 Volume ejetado anterógrado

	VEA = VEVSVE = (ACTVSVE × IVTVSVE)






	 Volume regurgitante

	VR = VET – VEA






	 Área do orifício regurgitante

	AOR = VR / IVTIM







	 Método de PISA

	 






	  Taxa de fluxo regurgitante

	RFR = 2πr2 × Valiasing







	  Área do orifício regurgitante (máxima)

	AORmáx = RFR / VIM







	  Volume regurgitante

	VR = AOR × IVTIM







	Dilatação Aórtica






	 Diâmetro previsto do seio de Valsalva






	  Crianças (< 18 anos de idade): diâmetro previsto do seio = 1,02 + (0,98 × ASC)






	  Adultos (18-40 anos de idade): diâmetro previsto do seio = 0,97 + (1,12 × ASC)






	  Adultos (> 40 anos de idade): diâmetro previsto do seio = 1,92 + (0,74 × ASC)






	 Relação = Diâmetro máximo medido/Diâmetro máximo previsto






	Razão entre o Shunt Pulmonar (Qp) e Sistêmico (Qs)






	 Qp : Qs = [ACTAP × IVTAP] / [ACTVSVE × IVTVSVE]
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Princípios da Aquisição de Imagens Ecocardiográficas e Análise pelo Doppler










ONDAS DE ULTRASSOM


INTERAÇÃO DO ULTRASSOM COM OS TECIDOS




Reflexão


Dispersão


Refração


Atenuação





TRANSDUTORES




Cristal Piezoelétrico


Tipos de Transdutores


Configurações do Feixe e Foco


Resolução





MODALIDADES DE IMAGEM DO ULTRASSOM




Modo M


Ecocardiografia Bidimensional




Produção da Imagem


Configurações do Equipamento


Artefatos de Imagem





Ecocardiografia Tridimensional


Medidas Ecocardiográficas





ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER




Dados de Velocidade ao Doppler




Equação Doppler


Análise Espectral


Ultrassom com Doppler Contínuo


Ultrassom com Doppler Pulsátil


Controles da Velocidade ao Doppler do Equipamento


Artefatos de Dados de Velocidade ao Doppler





Mapeamento do Fluxo em Cores (Doppler Colorido)




Princípios


Controles do Doppler Colorido do Equipamento


Artefatos do Doppler Colorido





Doppler Tecidual





EFEITOS BIOLÓGICOS E SEGURANÇA




Efeitos Biológicos


Segurança





LEITURAS SUGERIDAS










Acompreensão dos princípios básicos do ultrassom e da ecocardiografia com Doppler é essencial tanto para a aquisição de dados quanto para a correta interpretação das informações do ultrassom.


Embora, às vezes, os aparelhos modernos forneçam imagens instantâneas tão claras e detalhadas a ponto de parecer que podemos “ver” diretamente o coração e o sangue fluindo, na realidade, o que sempre vemos são imagens e dados de fluxo gerados por análises complexas das ondas de ultrassom refletidas e dispersadas a partir do corpo do paciente. O conhecimento das potencialidades desta técnica e, o mais importante, das suas limitações, é fundamental para um diagnóstico clínico e tratamento adequado do paciente. Por um lado, a ecocardiografia pode ser usada para a tomada de decisões com um alto grau de acurácia em diversas situações clínicas. Por outro lado, se um artefato ultrassonográfico for confundido com uma anormalidade anatômica, um paciente pode ser submetido a intervenções terapêuticas ou outros testes diagnósticos desnecessários, caros e potencialmente arriscados.


Neste capítulo, apresentamos uma breve (e necessariamente simplificada) visão geral dos princípios básicos das imagens cardíacas ultrassonográficas e análises de fluxos.


O leitor é direcionado à seção de Leituras Sugeridas, no final deste capítulo, para mais informações sobre esses assuntos. Uma vez que os detalhes do processamento de imagens, formação de artefatos e física do Doppler se tornam mais significativos com a experiência, alguns leitores podem optar por retornar a este capítulo após a leitura de outras seções deste livro e depois de participar de alguns exames ecocardiográficos.








Ondas de ultrassom


Ondas sonoras são vibrações mecânicas que induzem refração e compressão alternadas de qualquer meio físico por onde passam (Fig. 1-1). Como outras ondas, as sonoras são descritas em termos de (Tabela 1-1):




Tabela 1-1


Ondas de Ultrassom










	 

	Definição

	Exemplos

	Implicações Clínicas










	Frequência (f)

	O número de ciclos por segundo de uma onda de ultrassom:
f = ciclos/s = Hz

	Frequências do transdutor são medidas em MHz (1.000.000 ciclos/s)
Frequências de sinal do Doppler são medidas em KHz (1.000 ciclos /s)

	Transdutores de frequências diferentes são usados para aplicações clínicas específicas, porque as frequências transmitidas afetam a penetração do ultrassom no tecido, a resolução da imagem e o sinal do Doppler






	Velocidade de propagação (c)

	A velocidade com que o ultrassom atravessa o tecido

	A velocidade média do ultrassom em tecidos moles é de cerca de 1.540 m/s

	A velocidade de propagação é semelhante em diferentes tecidos moles (sangue, miocárdio, fígado, tecido adiposo etc.), mas é muito menor no pulmão e muito maior no osso






	Comprimento de onda (λ)

	A distância entre as ondas de ultrassom:
λ = c / f = 1,54 / f (MHz)

	O comprimento de onda é menor com transdutores de alta frequência e maior com transdutores de baixa frequência

	A resolução da imagem é maior (cerca de 1 mm) com um comprimento de onda menor (frequência maior)
A profundidade da penetração do tecido é maior com um comprimento de onda maior (frequência menor)






	Amplitude (dB)

	Amplitude da onda de ultrassom ou “ruído” medido em decibéis (dB)

	Uma escala logarítmica é usada para dB.
Na escala de dB, 80 dB representa 10.000 vezes e 40 dB indica um aumento de 100 vezes na amplitude

	Uma faixa muito grande de amplitudes pode ser visibilizada, usando-se uma escala de cinza para a imagem e para o Doppler espectral
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Figura 1-1 Diagrama esquemático de uma onda de ultrassom.










[image: image] Frequência: ciclos por segundo ou hertz (Hz)


[image: image] Velocidade de propagação


[image: image] Comprimento de onda: milímetros (mm)


[image: image] Amplitude: decibéis (dB)





Frequência (f) é o número de ondas de ultrassom no intervalo de 1 segundo. A unidade de medida é o hertz, abreviado Hz, que simplesmente significa ciclos por segundo. Uma frequência de 1.000 ciclos/s é o mesmo que 1 kilohertz (KHz) e 1 milhão de ciclos/s equivale a 1 megahertz (MHz). Os seres humanos são capazes de escutar ondas sonoras com frequências entre 20 Hz e 20 KHz; frequências acima dessa faixa são denominadas ultrassom. O ultrassom para diagnóstico médico geralmente utiliza transdutores com uma frequência entre 1 e 20 MHz.


A velocidade com que a onda de ultrassom se propaga através do corpo, chamada de velocidade de propagação (c), é diferente para cada tipo de tecido. Por exemplo, a velocidade de propagação no osso é muito maior (cerca de 3.000 m/s) que no pulmão (cerca de 700 m/s). No entanto, a velocidade de propagação em tecidos moles, incluindo o miocárdio, as valvas, os vasos sanguíneos e o sangue é relativamente uniforme, por volta de 1.540 m/s.


Comprimento de onda (c) é a distância pico a pico de uma onda de ultrassom. O comprimento de onda pode ser calculado dividindo-se a frequência (f em Hz) pela velocidade de propagação (c em m/s).


λ=c/f (1.1)
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 (1.1)



Como a velocidade de propagação no coração é constante em 1.540 m/s, o comprimento de onda de qualquer frequência do transdutor pode ser calculado (Fig. 1-2) como:




[image: image]


Figura 1-2 Frequência do transdutor versus comprimento de onda e penetração do sinal de ultrassom nos tecidos moles.
O comprimento de onda foi plotado inversamente, para mostrar que a resolução fica maior com o aumento da frequência do transdutor, enquanto a penetração diminui. Os comprimentos de onda específicos, para frequências de transdutores de 2,5, 3,5, 5 e 7,5 MHz, são mostrados.








λ(mm)=[1.540m/s/f(Hz)]/1.000mm/m
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ou como:


λ(mm)=1,54/f




[image: image]





Por exemplo, o comprimento de onda emitido por um transdutor de 5 MHz pode ser calculado como:


λ=1540m/s÷5.000.000 ciclos/s=0,000308m=0,308mm
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O comprimento de onda é importante nas aplicações diagnósticas por, pelo menos, duas razões:




[image: image] A resolução da imagem não é maior que 1 a 2 comprimentos de onda (geralmente cerca de 1 mm).


[image: image] A profundidade da penetração da onda de ultrassom no corpo está diretamente relacionada com o comprimento de onda; comprimentos de onda mais curtos penetram uma distância menor que comprimentos de onda mais longos.





Dessa maneira, há uma óbvia relação inversa entre a resolução da imagem (menor comprimento de onda ou maior frequência, preferivelmente) e a profundidade de penetração (maior comprimento de onda ou menor frequência, preferivelmente).


A pressão acústica, ou amplitude, de uma onda de ultrassom indica a energia do sinal ultrassonográfico. Power (potência) é a quantidade de energia por unidade de tempo. Intensidade (I) é a potência por unidade de área:


Intensidade(I)=Power2 (1.2)
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 (1.2)



Essa relação mostra que se o Power do ultrassom é dobrado, a intensidade é quadriplicada. Em vez de usar medidas diretas de energia, a amplitude do ultrassom é descrita em relação a um valor de referência, usando-se a escala decibel. Os decibéis são familiares para todos nós, por serem usados como descrição padrão para a altura de um som. Os decibéis (dB) são unidades logarítmicas baseadas na relação entre a amplitude medida (A2) e a amplitude de referência (A1), como:


dB=20 log(A2/A1) (1.3)
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 (1.3)



Assim, uma razão de 1.000 para 1 é:


20×log(1.000)=20×3=60 dB
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uma razão de 100 para 1 é:


20×log(100)=20×2=40 dB
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e uma razão de 2 para 1 é:


20×log(2)=20×0,3=6 dB
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Uma regra simples para lembrar é que uma variação de 6 dB representa uma duplicação ou uma divisão pela metade da amplitude do sinal, ou que uma variação de 40 dB representa uma diferença de 100 vezes na amplitude (Fig. 1-3). Se a intensidade acústica é utilizada, em vez da amplitude, a constante 10 substitui a 20 na equação; assim, uma variação de 3 dB representa uma duplicação, e uma variação de 20 dB significa uma diferença de 100 vezes na amplitude. Qualquer uma dessas escalas de decibéis pode ser utilizada para nos referirmos às ondas de ultrassom, transmitidas ou recebidas, ou para descrever efeitos de atenuação. As vantagens da escala de decibéis são que uma ampla variedade de valores pode ser comprimida em um número menor de valores e que sinais de baixa amplitude (fracos) podem ser exibidos juntamente com sinais de alta amplitude (fortes).




[image: image]


Figura 1-3 Gráfico da escala de decibel.
A relação logarítmica entre a escala decibel (eixo horizontal) e a relação de amplitude (eixo vertical) é demonstrada. Uma duplicação ou redução pela metade da relação de amplitude corresponde a uma mudança de 6 dB; e uma diferença de 100 vezes na amplitude corresponde a uma mudança de 20 dB.








Em uma imagem ecocardiográfica, as amplitudes geralmente variam de 1 a 120 dB. A escala decibel é o formato-padrão tanto para a exibição da imagem ecocardiográfica quanto para a exibição do Doppler espectral, embora outras escalas de amplitude possam ser uma opção.














Interação do ultrassom com os tecidos


A propagação das ondas de ultrassom no corpo, para gerar imagens ultrassonográficas e dados do Doppler, depende de uma propriedade tecidual denominada impedância acústica (Tabela 1-2). A impedância acústica (Z) depende da densidade (ρ) do tecido e da velocidade de propagação neste tecido (c):




Tabela 1-2


Interação do Ultrassom com os Tecidos










	 

	Definição

	Exemplos

	Implicações Clínicas










	Impedância acústica (Z)

	Uma característica de cada tecido é definida pela densidade do tecido (d) e a velocidade de propagação (c) como:
Z = d x c

	O pulmão tem uma baixa densidade e velocidade de propagação lenta, enquanto osso tem alta densidade e rápida velocidade de propagação. Tecidos moles apresentam pequenas diferenças na densidade tecidual e impedância acústica

	O ultrassom é refletido nos limites entre tecidos com diferenças na impedância acústica (p. ex., sangue versus miocárdio)






	Reflexão

	Retorno do sinal de ultrassom para o transdutor a partir de um limite de tecido liso

	Reflexão é usada para gerar imagens cardíacas bidimensionais

	A reflexão é maior quando o feixe de ultrassom é perpendicular à interface do tecido






	Dispersão

	Radiação do ultrassom em múltiplas direções, a partir de uma pequena estrutura, como células sanguíneas

	A mudança na frequência de sinais dispersos a partir de células sanguíneas que se movimentam é a base do ultrassom Doppler

	A amplitude dos sinais de dispersão é 100 a 1.000 vezes menor que os sinais refletidos






	Refração

	Deflexão das ondas de ultrassom a partir de uma linha reta, devido às diferenças na impedância acústica

	Refração é usada no design do transdutor para focalizar o feixe de ultrassom

	Refração em tecidos resulta em artefatos de dupla imagem






	Atenuação

	Perda na força do sinal, devido à absorção da energia de ultrassom pelos tecidos

	A atenuação depende da frequência com maior atenuação (menor penetração) em frequências mais altas

	Um transdutor de menor frequência pode ser necessário no corte apical ou em pacientes grandes, na imagem transtorácica






	Resolução

	A menor distância entre dois refletores especulares na imagem de ultrassom

	Resolução tem três dimensões: ao longo do comprimento do feixe (axial), lateral através da imagem (azimutal) e no plano elevacional

	Resolução axial é mais precisa (tão pequena quanto 1 mm); assim, medidas de imagem são melhor realizadas ao longo do comprimento do feixe de ultrassom
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Z=ρc (1.4)
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 (1.4)



Embora a velocidade de propagação seja diferente entre os tecidos, a densidade tecidual é o principal determinante da impedância acústica para o diagnóstico ultrassonográfico. O tecido pulmonar tem uma densidade muito baixa, comparado ao osso, que apresenta densidade muito elevada. Os tecidos moles, como o sangue e o miocárdio, possuem diferenças muito menores na densidade e impedância acústica. Esta determina a transmissão das ondas de ultrassom através do tecido; diferenças na impedância acústica resultam em reflexão das ondas de ultrassom, nos limites dos tecidos.


A interação das ondas de ultrassom com os órgãos e tecidos do corpo pode ser descrita em termos de (Fig. 1-4):




[image: image]


Figura 1-4 Diagrama da interação entre o ultrassom e os tecidos do corpo.
A análise do Doppler se baseia na dispersão do ultrassom em todas as direções, a partir de células sanguíneas em movimento, resultando em uma mudança na frequência do ultrassom recebida pelo transdutor. A imagem bidimensional é baseada na reflexão do ultrassom a partir das interfaces do tecido (refletores especulares). A atenuação limita a profundidade da penetração do ultrassom. Refração, uma mudança na direção da onda de ultrassom, resulta em artefatos de imagem.










[image: image] Reflexão


[image: image] Dispersão


[image: image] Refração


[image: image] Atenuação











Reflexão


A base da imagem ultrassonográfica é a reflexão do sinal de ultrassom, transmitido a partir das estruturas internas. O ultrassom é refletido nos limites e interfaces tissulares e a quantidade de ultrassom refletida depende de:




[image: image] Diferença da impedância acústica entre dois tecidos


[image: image] Ângulo de reflexão





Limites dos tecidos, com uma dimensão lateral maior que o comprimento de onda do feixe de ultrassom, atuam “como espelhos” ou como refletores especulares. A quantidade de ultrassom refletida é constante para uma dada interface, embora a quantidade que retorna ao transdutor varie conforme o ângulo, porque (como a luz refletida de um espelho) o ângulo de incidência é igual ao ângulo de reflexão. Portanto, um retorno do ultrassom refletido considerado ótimo ocorre em um ângulo perpendicular (90°). É crucial a compreensão dessa informação para a obtenção de imagens ultrassonográficas diagnósticas. Isso também é responsável pela perda de dados (dropout) ultrassonográficos na imagem bidimensional (2D) ou tridimensional (3D), quando muito pouco ou nenhum ultrassom refletido atinge o transdutor, devido a um alinhamento paralelo entre o feixe de ultrassom e a interface do tecido.














Dispersão


Dispersão do sinal de ultrassom, ao contrário da reflexão, ocorre com pequenas estruturas, como as hemácias suspensas no fluido sanguíneo, porque o raio das células (cerca de 4 μm) é menor que o comprimento de onda do sinal de ultrassom. De maneira diferente do que ocorre com um feixe refletido, a energia do ultrassom dispersa pode ser irradiada em todas as direções. Somente uma pequena quantidade de sinal disperso atinge o transdutor em sua fase de recepção, e a amplitude do sinal disperso é de 100 a 1.000 vezes (40–60 dB) menor que a amplitude do sinal de retorno de um refletor especular. A dispersão do ultrassom, a partir do movimento das hemácias, é a base da ecocardiografia Doppler.


A extensão da dispersão depende de:




[image: image] Tamanho das partículas (hemácias)


[image: image] Número de partículas (hematócrito)


[image: image] Frequência do transdutor de ultrassom


[image: image] Compressibilidade das células sanguíneas e plasma





Embora estudos experimentais mostrem diferenças na deflexão do ultrassom com alterações no hematócrito, as variações ao longo do intervalo clínico têm pouco efeito no sinal do Doppler. De forma similar, o tamanho das hemácias e a compressibilidade das células sanguíneas e do plasma não mudam significativamente. Assim, o determinante principal da dispersão do ultrassom é a frequência do transdutor.


A dispersão também ocorre dentro dos tecidos, como o miocárdio, proveniente da interferência dos sinais defletidos das interfaces dos tecidos, que são menores que o comprimento de onda do ultrassom. A dispersão tecidual resulta em um padrão de speckles (pontos); a movimentação do tecido pode ser medida a partir do rastreamento desses pontos quadro a quadro, como será discutido no Capítulo 4.














Refração


As ondas ultrassonográficas podem sofrer refração — desvio a partir de uma linha reta — à medida que atravessam um meio com impedância acústica diferente. A refração de um feixe de ultrassom é análoga à refração de ondas de luz, quando passam por uma lente curva (p. ex., lentes para correção de visão). A refração torna possível uma melhor qualidade da imagem quando se utiliza “lentes” acústicas para focalizar o feixe de ultrassom. No entanto, a refração também ocorre de maneira não planejada durante a formação da imagem, resultando em artefatos ultrassonográficos, principalmente o artefato de “dupla imagem”.














Atenuação


Atenuação é a perda da força do sinal à medida que o ultrassom interage com os tecidos. Conforme o ultrassom penetra no corpo, a força do sinal é progressivamente atenuada, devido à absorção da energia do ultrassom pela conversão em calor, assim como pela reflexão e dispersão. O grau da atenuação está relacionado com vários fatores, incluindo:




[image: image] Coeficiente de atenuação dos tecidos
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O coeficiente de atenuação (α) para cada tecido está relacionado com a diminuição na intensidade do ultrassom (medida em dB) a partir de um ponto (I1) até um segundo ponto (I2), separados por uma distância (l), como mostrado pela equação:


I2=I1 e-2al (1.5)
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 (1.5)




O coeficiente de atenuação do ar é muito alto (cerca de 1.000 x) quando comparado ao dos tecidos, de modo que qualquer quantidade de ar entre o transdutor e o coração resulta em atenuação substancial do sinal. Isto é evitado nos exames transtorácicos com a utilização de um gel hidrossolúvel para um contato sem ar entre o transdutor e a pele; na ecocardiografia transesofágica (ETE), a atenuação é evitada mantendo-se um contato próximo entre o transdutor e a parede esofágica. Os pulmões cheios de ar podem ser evitados com um posicionamento cuidadoso do paciente e com a avaliação a partir de janelas acústicas que permitam o acesso do feixe de ultrassom às estruturas cardíacas, sem interferência do tecido pulmonar. Outras fontes de ar intratorácicas (p. ex.: pneumomediastino, ar residual após cirurgia cardíaca) também resultam em pouca penetração do ultrassom no tecido, devido à atenuação, resultando em uma qualidade de imagem subótima.


A potência do transdutor está diretamente relacionada com o grau de atenuação global. No entanto, um aumento na potência pode causar efeitos biológicos térmicos e mecânicos, como será discutido em “Efeitos Biológicos e Segurança”, página 27.


A atenuação global é frequência-dependente, de tal modo que frequências de ultrassom menores penetram mais profundamente no corpo que frequências mais elevadas. A profundidade de penetração do ultrassom para uma imagem adequada costuma estar limitada a aproximadamente 200 comprimentos de onda. Isso se traduz, aproximadamente, em uma profundidade de penetração de 30 cm para um transdutor de 1 MHz, 6 cm para um transdutor de 5 MHz e 1,5 cm para um transdutor de 20 MHz, embora possam ser obtidas imagens diagnósticas além desses limites postulados, com o uso dos equipamentos mais modernos. Na prática, a atenuação, assim como a resolução, determina a necessidade de um transdutor com uma frequência específica para cada situação clínica em particular. Por exemplo, a visibilização de estruturas distais a partir da janela apical em um paciente adulto, grande, geralmente requer um transdutor de baixa frequência. Na abordagem transesofágica, as mesmas estruturas podem ser visibilizadas (com melhor resolução) com um transdutor de frequência mais elevada. Os efeitos da atenuação são minimizados nas imagens exibidas pelo uso de diferentes ajustes de ganho para cada profundidade, um controle do equipamento chamado de compensação do ganho em função do tempo (TGC – time gain compensation; ou em função da profundidade).





















Transdutores



Cristal Piezoelétrico





Os transdutores de ultrassonografia utilizam um cristal piezoelétrico tanto para gerar quanto para receber as ondas de ultrassom (Fig. 1-5). Um cristal piezoelétrico é um material (como quartzo ou cerâmica de titanato) com a propriedade de alinhar partículas polarizadas, perpendicular à face do cristal, com a aplicação de uma corrente elétrica. O alinhamento das partículas resulta em expansão do tamanho do cristal. Quando uma corrente elétrica alternada é aplicada, o cristal alternadamente se expande e se contrai, gerando uma onda de ultrassom. A frequência com que um transdutor emite depende da natureza e espessura do material piezoelétrico.
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Figura 1-5 Diagrama esquemático do transdutor de ultrassom.
O cristal piezoelétrico produz e recebe os sinais de ultrassom, com as entradas e saídas elétricas transmitidas ao aparelho por meio de um cabo. O material amortecedor permite um comprimento de pulso curto (melhor resolução). O formato do cristal piezoelétrico, uma lente acústica, ou foco eletrônico (com um transdutor de matriz de múltiplos elementos - phased-array) são empregados para modificar a geometria do feixe. O material da superfície do transdutor fornece a impedância correspondente com a pele. A duração do pulso de ultrassom para a imagem bidimensional é curta (1-6ms), geralmente compreendendo dois comprimentos de onda (λ). “Ringdown” - a diminuição da frequência e da amplitude do pulso - depende do amortecimento e determina a largura de banda (a faixa de frequências do sinal).








Inversamente, quando uma onda de ultrassom atinge o cristal piezoelétrico, uma corrente elétrica é gerada. Assim, o cristal pode servir tanto como “receptor” quanto como “transmissor”. Basicamente, o transdutor transmite um pulso curto de ultrassom e, então, altera-se para o “modo de recepção”, para aguardar os sinais de ultrassom refletidos a partir das interfaces acústicas intracardíacas. Esse ciclo é repetido no tempo e no espaço para gerar as imagens da ultrassonografia. A formação da imagem se baseia no tempo de atraso entre a transmissão do ultrassom e o retorno do sinal refletido. Estruturas mais profundas apresentam um tempo de trânsito maior que o de estruturas superficiais, sendo a profundidade exata calculada com base na velocidade do som no sangue e no intervalo de tempo entre o pulso de ultrassom transmitido e o retorno do sinal refletido.


A descarga, ou pulso, do ultrassom gerado pelo cristal piezoelétrico é muito curta, geralmente de 1 a 6 μs, porque o comprimento de pulso curto resulta em uma melhor resolução axial (ao longo do comprimento do feixe). Um material amortecedor é utilizado para controlar o tempo de ring-down (diminuição da frequência e da amplitude do pulso) do cristal e, portanto, o comprimento do pulso. Este comprimento também é determinado pela frequência, uma vez que é necessário um tempo menor para se obter o mesmo número de ciclos com altas frequências.


O número de pulsos do ultrassom por segundo é chamado de frequência de repetição de pulso ou PRF. O tempo total de intervalo pulso a pulso é chamado de duração do ciclo, sendo que a porcentagem da duração utilizada para a transmissão do ultrassom é chamada de duty factor. A imagem de ultrassom tem um duty factor de aproximadamente 1% comparado aos 5% do Doppler pulsátil (PW) e 100% do Doppler contínuo (CW). O duty factor é um elemento chave na exposição total do paciente ao ultrassom, conforme discutido em Efeitos Biológicos e Segurança, página 27.


A faixa de frequências contidas no pulso é descrita como largura de banda da frequência. Uma largura de banda maior permite melhor resolução axial devido à capacidade do sistema de produzir um pulso curto. A largura de banda do transdutor também afeta a faixa de frequências que pode ser detectada pelo sistema, com uma largura de banda maior permitindo melhor resolução de estruturas distantes do transdutor. A frequência específica de um transdutor representa a frequência central do pulso.








Tipos de Transdutores


O tipo de transdutor mais simples é baseado em um único cristal piezoelétrico (Tabela 1-3). A alternância entre transmissão de pulsos e períodos de recepção permite a análise de amostras repetidas ao longo de uma única linha, com a taxa de amostragem limitada apenas pelo intervalo de tempo necessário para o retorno da onda de ultrassom a partir da profundidade de interesse. Um exemplo do uso de transdutores para transmissão-recepção simples ao longo de uma linha única é o registro cardíaco do modo A (amplitude versus profundidade) ou modo M (profundidade versus tempo), quando é desejada uma alta taxa de amostragem.




Tabela 1-3


Transdutores de Ultrassom










	 

	Definição

	Exemplos

	Implicações Clínicas










	Tipo

	Características e configurações do transdutor
A maioria dos transdutores cardíacos usa cristais piezoelétricos na matriz de múltiplos elementos (phased- array)

	Transtorácico (adulto e pediátrico)
Doppler CW sem formação de imagem
Ecocardiografia 3D
ETE
Intracardíaco

	Cada tipo de transdutor é otimizado para aplicações clínicas específicas
Mais de um transdutor pode ser necessário para um exame completo






	Frequência de transmissão

	Frequência central emitida pelo transdutor

	Frequências do transdutor variam de 2,5 MHz, para o eco transtorácico, a 20 MHz para a imagem intravascular

	Um transdutor de maior frequência fornece melhor resolução, mas menor penetração
Sinais do Doppler são ótimos em um transdutor de frequência menor quando comparado aos transdutores utilizados para imagem






	Potência

	A quantidade de energia do ultrassom emitida pelo transdutor

	Um aumento na energia transmitida aumenta a amplitude dos sinais de ultrassom refletidos

	Excessiva potência pode resultar em efeitos biológicos, medidos pelos índices mecânicos e térmicos






	Largura da banda

	A faixa de frequências no pulso de ultrassom

	A largura da banda é determinada pelo design do transdutor

	Uma maior largura da banda possibilita melhor resolução axial para estruturas distantes do transdutor






	Comprimento do pulso (ou descarga)

	O comprimento do sinal de ultrassom transmitido

	Um sinal de frequência mais alta pode ser transmitido em um comprimento de pulso menor, comparado a um sinal de frequência mais baixo

	Um comprimento de pulso menor melhora a resolução axial






	Frequência de repetição de pulso (PRF)

	O número de ciclos de transmissão e recepção por segundo

	O PRF diminui à medida que a profundidade da imagem (ou Doppler) aumenta, devido ao tempo necessário para o sinal ir e voltar ao transdutor

	PRF afeta a resolução da imagem e a taxa de quadros – frame rate (particularmente com o Doppler colorido)






	Duty Factor

	A percentagem de tempo em que o ultrassom é transmitido

	Varia de cerca de 1% para a imagem, a 5% para o Doppler pulsátil, a 100% para o Doppler CW

	Um maior duty factor significa maior exposição do tecido ao ultrassom






	Profundidade focal

	Forma do feixe e focalização são utilizados para otimizar a resolução do ultrassom a uma distância específica do transdutor

	Estruturas próximas ao transdutor são mais bem visibilizadas com uma profundidade focal menor e estruturas distantes com uma profundidade focal maior

	O comprimento e localização da zona focal de um transdutor é principalmente determinada pelo design do transdutor, mas o ajuste durante o exame pode ser possível






	Abertura

	A superfície da face do transdutor em que o ultrassom é transmitido e recebido

	Um transdutor de Doppler CW pequeno, não formador de imagem, permite ótimo posicionamento e angulação do feixe de ultrassom

	Uma abertura maior permite um feixe mais focado
Uma abertura menor melhora a angulação do transdutor na imagem do ETT
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A formação de imagens mais complexas utiliza uma série de cristais ultrassonográficos, dispostos de maneira a fornecer um conjunto de dados de sinais tomográficos bidimensionais ou volumétricos tridimensionais. Cada elemento na matriz do transdutor pode ser controlado eletronicamente tanto para direcionar o feixe de ultrassom para a região de interesse quanto para focalizar os sinais transmitidos e recebidos. A imagem ecocardiográfica utiliza um formato de mapeamento setorial, com o sinal de ultrassom se originando a partir de uma única localização (a extremidade mais estreita do setor), resultando em uma imagem com aspecto de leque. O mapeamento setorial é ótimo para aplicações cardíacas, porque permite uma alta taxa de quadros, para mostrar a movimentação cardíaca, e um transdutor de menor diâmetro (abertura ou footprint) permitindo a adaptação em janelas acústicas estreitas, utilizadas na ecocardiografia. Os transdutores para imagem tridimensional serão discutidos no Capítulo 4.


A maioria dos transdutores pode fornecer simultaneamente imagem bidimensional e análise com Doppler; por exemplo, uma imagem bidimensional e uma visibilização do Doppler colorido sobrepostas. Dados quantitativos de velocidade do Doppler são registrados com a imagem “congelada” ou apenas com atualizações de imagens intermitentes, com cristais de ultrassom utilizados para otimizar o sinal do Doppler. Embora os sinais do Doppler contínuo possam ser obtidos utilizando-se dois elementos de um transdutor combinados, é recomendado o uso de um transdutor exclusivo, sem imagem, com dois cristais separados (com um cristal transmitindo e outro recebendo continuamente as ondas de ultrassom), quando registros acurados de alta velocidade são necessários. A configuração final de um transdutor depende da sua frequência (transdutores de frequências maiores são menores) e da focalização do feixe, bem como da utilização clínica — por exemplo, imagem transtorácica versus transesofágica.














Características do Feixe e Focalização


Um feixe de ultrassom sem focalização é como a luz de uma lanterna, com um feixe tubular que ilumina uma distância curta e depois diverge em um cone largo de luz (Fig. 1-6). Mesmo nos transdutores modernos com focalização, o feixe de ultrassom tem um formato tridimensional que afeta a acurácia das medidas e contribui para artefatos de imagem. O formato e o tamanho do feixe dependem de vários fatores, incluindo:
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Figura 1-6 Diagrama esquemático da geometria do feixe para um transdutor sem focalização (esquerda) e com focalização (direita).
O comprimento do campo proximal e o ângulo de divergência do campo distal dependem da frequência do transdutor e da abertura. A zona focal de um transdutor com foco pode ser ajustada, mas a largura do feixe ainda depende da profundidade. Lobos laterais (e lobos gradeados com transdutores de múltiplos elementos) ocorrem com transdutores com focalização e sem focalização e, assim como o feixe central, são tridimensionais.










[image: image] Frequência do transdutor


[image: image] Distância a partir do transdutor


[image: image] Tamanho da abertura e formato


[image: image] Focalização do feixe





O diâmetro, o formato e a focalização do feixe, podem ser manipulados no design do transdutor, mas os efeitos da frequência e da profundidade são inerentes à física do ultrassom. Para um feixe não focalizado, o segmento inicial do feixe tem formato cilíndrico (campo proximal Cp) com o comprimento dependente do diâmetro (D) da face do transdutor e do comprimento de onda (λ):


CP=D2/4λ (1.6)
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 (1.6)



Para um transdutor de 3,5 MHz com 5 mm de diâmetro, isso corresponde a um comprimento de campo proximal de 1,4 cm. Após essa região, o feixe de ultrassom diverge (campo distal), sendo o ângulo de divergência determinado por:


sen θ=1,22λ/D (1.7)
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 (1.7)



Esta equação indica uma divergência do ângulo de 6° após o campo proximal, resultando em uma largura do feixe de ultrassom de cerca de 4,4 cm em uma profundidade de 20 cm, para este transdutor de 3,5 MHz. Com um diâmetro de abertura de 10 mm, o Cp seria de 5,7 cm e a largura do feixe de 20 cm seria de aproximadamente 2,5 cm (Fig. 1-7).
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Figura 1-7 Frequência do transdutor versus campo proximal e ângulo de divergência.
A frequência do transdutor é mostrada no eixo horizontal, com o comprimento do campo proximal mostrado em amarelo e o ângulo de divergência em azul, para os transdutores sem foco com diâmetro de abertura de 5 (quadrados) e 10 mm (triângulos). As equações (1.6) e (1.7) foram utilizadas para gerar essas curvas.








A forma e a profundidade do foco (extremidade mais estreita) do feixe primário podem ser alteradas tornando-se a superfície do cristal piezoelétrico côncava ou acrescentando-se uma lente acústica. Isso possibilita a geração de um feixe com características ideais na profundidade da maioria das estruturas cardíacas; no entanto, mais uma vez, ocorre uma divergência do feixe além da zona focal. Alguns transdutores permitem a manipulação da zona focal durante a realização do exame. Mesmo com a focalização, o feixe de ultrassom gerado por cada transdutor apresenta uma dimensão lateral e elevacional que dependem do diâmetro, da frequência e da focalização do transdutor. A geometria do feixe para os transdutores com matriz de múltiplos elementos (phased-array) também depende do tamanho, do espaçamento e da disposição dos cristais piezoelétricos na matriz.


Além do feixe de ultrassom principal, a dispersão da energia lateralmente, a partir de um transdutor de cristal único, resulta na formação de lobos laterais em um ângulo θ, a partir do feixe central, onde seno θ = m λ / D e m é um número inteiro que descreve os lobos laterais sequenciais (i.e., 1, 2, 3, e assim por diante) (Fig. 1-8). Os sinais refletidos ou defletidos a partir desses lobos laterais podem ser recebidos pelo transdutor, resultando em artefatos de imagem ou de fluxo. Com transdutores com matriz de múltiplos elementos (phased-array), feixes acessórios adicionais em um ângulo ainda maior do feixe primário, chamados lobos gradeados, também ocorrem como resultado de uma interferência construtiva de frentes de onda do ultrassom. Tanto os lobos laterais quanto os lobos gradeados afetam a resolução lateral e elevacional do transdutor.
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Figura 1-8 Feixe do transdutor com lobos laterais.
Topo: este diagrama mostra que lobos laterais ocorrem nos pontos onde as distâncias percorridas pelo pulso de ultrassom, a partir de cada borda da face do cristal, diferem por exatamente um comprimento de onda. A distância a partir da extremidade esquerda do cristal (P1) para a posição de um lobo lateral é exatamente um comprimento de onda (λ) mais longo que a distância entre a borda extrema direita do cristal (P2) para a posição de um lobo lateral 1. Inferior: A intensidade do feixe formado pela varredura ao longo de um arco de comprimento focal F (De Geiser, EA. Echocardiography: physics and instrumentation. In: Skorton, DJ; Schelbert, AR; Wolf, GL; Brundage, BH. Cardiac Imaging, 2nd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1996. p. 280. Usado com permissão.)




















Resolução


A resolução da imagem ocorre em cada uma das três dimensões (Fig. 1-9):
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Figura 1-9 Espessura do corte axial, lateral e elevacional em três dimensões para um feixe de ultrassom de transdutor phased-array.
A, A resolução axial ao longo da direção do feixe é independente da profundidade; a resolução lateral e a resolução elevacional são fortemente dependentes da profundidade. Resolução lateral é determinada pela transmissão e recepção eletrônica do foco; a resolução elevacional é determinada pela elevação dos elementos do transdutor. Na distância focal, a resolução axial é melhor que a lateral e é melhor que a elevacional. B, O perfil da resolução elevacional,com uma lente acústica através da matriz do transdutor, produz uma zona focal na direção da espessura do corte. (De Bushberg, JT et al. The Essential Physics of Medical Imaging. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2002. Fig. 16.21.)










[image: image] Resolução axial, ao longo do comprimento do feixe de ultrassom


[image: image] Resolução lateral, de um lado ao outro, ao longo da imagem bidimensional


[image: image] Resolução elevacional ou espessura do “corte” tomográfico





Dessas três, a resolução axial é a mais precisa, de modo que as medidas quantitativas são feitas com maior segurança usando-se dados derivados de um alinhamento perpendicular entre o feixe de ultrassom e a estrutura de interesse. A resolução axial depende da frequência do transdutor, da largura de banda e do comprimento de pulso, mas não depende da profundidade (Tabela 1-4). A determinação da menor distância de resolução entre dois refletores especulares de ultrassom é complexa, mas é, geralmente, cerca de duas vezes o comprimento de onda transmitido; transdutores de maior frequência (menor comprimento de onda) tem melhor resolução axial. Por exemplo, com um transdutor de 3,5 MHz, a resolução axial é de aproximadamente 1 mm, e de cerca de 0,5 mm com um transdutor de 7,5 MHz. Uma largura de banda maior também melhora a resolução, permitindo um pulso mais curto, evitando assim uma sobreposição entre os sinais de ultrassom refletidos a partir de dois refletores adjacentes.




Tabela 1-4


Determinantes da Resolução da Imagem do Ultrassom


Resolução Axial


Frequência do transdutor


Largura de banda do transdutor


Comprimento do pulso


Resolução Lateral


Frequência do transdutor


Largura do feixe (foco) para cada profundidade*


Abertura (largura) do transdutor


Largura de banda


Níveis dos lobos laterais e gradeados


Resolução Elevacional


Frequência do transdutor


Largura do feixe no plano elevacional


*Mais importante





A resolução lateral varia com a profundidade do refletor especular a partir do transdutor, principalmente relacionado com a largura do feixe em cada profundidade. Na região central, onde a largura do feixe é estreita, a resolução lateral pode se aproximar da resolução axial, e alvo pontual irá aparecer na imagem bidimensional como um ponto. Em profundidades maiores, a largura de um feixe diverge de tal modo que um ponto-alvo resulta em um sinal refletido tão amplo quanto a largura do feixe, sendo responsável por piora na definição das imagens no campo distal. Se a imagem bidimensional for examinada cuidadosamente, é possível encontrar uma ampliação progressiva dos sinais de eco a partir de alvos semelhantes, ao longo do comprimento do feixe de ultrassom (Fig. 1-10). Interpretações errôneas podem ocorrer quando os efeitos da largura do feixe não são reconhecidos. Por exemplo, um artefato na largura do feixe a partir de um refletor especular forte pode parecer uma estrutura linear anormal. Outros fatores que afetam a resolução lateral são a frequência do transdutor, o diâmetro, a largura de banda e os níveis dos lobos laterais e gradeados.
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[image: image] Figura 1-10 Efeito da largura do feixe na imagem bidimensional.
Corte ecocardiográfico bidimensional do VE a partir de uma janela apical. O efeito da largura de feixe pode ser avaliado pela comparação do comprimento das reflexões de alvos pontuais, próximos do transdutor e em distâncias maiores, como mostrado pelas setas.





A resolução no plano elevacional é mais difícil de ser reconhecida na imagem bidimensional, mas é igualmente importante no diagnóstico clínico. A espessura do plano tomográfico é variável na imagem bidimensional, dependendo do modelo do transdutor e do foco, os quais afetam a largura do feixe no plano elevacional, em cada profundidade. Em geral, as imagens do ultrassom cardíaco têm uma “espessura” de aproximadamente 3 a 10 mm, dependendo da profundidade e do transdutor específico utilizado. A imagem tomográfica gerada pelo equipamento, de fato, inclui sinais refletidos e defletidos a partir de toda essa espessura. Refletores fortes adjacentes ao plano da imagem podem aparecer “dentro” do plano da imagem devido à largura do feixe elevacional. Mesmo refletores fortes localizados mais distantes podem aparecer sobrepostos no plano tomográfico devido aos lobos laterais no plano elevacional. Por exemplo, um eco linear na luz aórtica proveniente de um ateroma calcificado adjacente pode parecer uma lâmina de dissecção. Esses princípios de imagem ultrassonográfica também se aplicam à ecocardiografia tridimensional (Cap. 4).





















Modalidades de imagem do ultrassom



Modo M





Historicamente, a ultrassonografia cardíaca começou com um transdutor de cristal único que exibia a amplitude (A) do ultrassom refletido em função da profundidade na tela de um osciloscópio. Uma exibição do modo A ainda pode ser vista na tela da imagem bidimensional para auxiliar o examinador na obtenção de um ajuste ideal dos controles do equipamento. Ciclos repetidos de transmissão e recepção de pulsos permitem uma atualização rápida da informação de amplitude versus profundidade, de modo que estruturas em movimentação rápida, tais como as válvulas da valva aórtica e cúspides da valva mitral, podem ser identificadas por suas características no tempo e por seus padrões de movimentação (Fig. 1-11).




[image: image]


Figura 1-11 Registros da movimentação da valva aórtica em 3D, 2D, modo M e modo A.
Esta ilustração mostra o seguinte: a relação entre a imagem em 3D e 2D do eixo longitudinal da valva aórtica (esquerda), que mostra a distância nas direções vertical e horizontal; registro do modo M da raiz da aorta (Ao), átrio esquerdo (AE), e o movimento da valva aórtica, que mostra a profundidade versus o tempo (meio); e o registro do modo A (direita), que mostra apenas profundidade (com a movimentação vista na tela do vídeo). A relação espacial é mais bem visibilizada com imagens em 3D ou 2D, mas a relação temporal é melhor com imagens em modo M e modo A.








Com a dimensão do tempo explicitamente demonstrada no eixo horizontal e cada sinal de amplitude ao longo do comprimento do feixe de ultrassom convertida em um nível de escala de cinza correspondente, é produzido um modo de exibição em movimento(M). Os registros do modo M são demonstrados no monitor de vídeo em função do tempo através da tela com velocidade de varredura de 50 a 100 mm/s. A imagem bidimensional permite a orientação do feixe do modo M para assegurar um ângulo adequado entre a linha M e as estruturas de interesse.


Como apenas uma única “linha de visão” está incluída no traçado do modo M, a frequência de repetição do pulso (PRF) transmitido e recebido pelo transdutor é limitada somente pelo tempo necessário para o feixe de ultrassom percorrer até a profundidade máxima de interesse e retornar ao transdutor. Mesmo uma profundidade de 20 cm requer apenas 0,26 ms (dada a velocidade de propagação de 1.540 m/s), permitindo uma PRF de até 3.850 vezes por segundo.


Na prática atual, são utilizadas taxas de amostragem de cerca de 1.800 vezes por segundo. Esta taxa de amostragem elevada é valiosa para uma avaliação precisa do movimento rápido intracardíaco normal, como abertura e fechamento valvar. Além disso, estruturas em movimento contínuo, tais como o endocárdio ventricular, podem ser identificadas de forma mais precisa quando o movimento em função do tempo, bem como a profundidade, são demonstrados claramente no registro do modo M. Outros exemplos de movimentos intracardíacos rápidos, demonstrados de forma mais fidedigna com a imagem em modo M, incluem a vibração de alta frequência da cúspide anterior da valva mitral em pacientes com insuficiência aórtica e o movimento oscilatório rápido das vegetações valvares.









Ecocardiografia Bidimensional



Produção da Imagem





Uma imagem ecocardiográfica bidimensional é gerada a partir dos dados obtidos pela varredura eletrônica do feixe de ultrassom através do plano tomográfico. Para cada linha de varredura, pulsos curtos (ou descargas) de ultrassom são emitidos em uma frequência (PRF) determinada pelo tempo necessário para que o ultrassom viaje até a profundidade máxima da imagem e volte. O período de repetição de pulso corresponde ao tempo total de um pulso a outro, incluindo a extensão do sinal de ultrassom mais o intervalo de tempo entre os sinais.


Como um tempo determinado é necessário para cada linha de varredura de dados (dependendo da profundidade de interesse), o tempo necessário para adquirir todos os dados de um quadro de imagem é diretamente proporcional ao número de linhas mapeadas e à profundidade da imagem. Assim, o PRF é menor para imagens muito profundas e maior para as imagens mais superficiais. Além disso, existe uma relação inversa entre a densidade da linha de varredura e a taxa de quadros (frame rate) da imagem (número de imagens por segundo). Para aplicações cardíacas, uma alta taxa de quadros (≥ 30 quadros por segundo) é desejável, para uma exibição adequada da movimentação cardíaca. Este frame rate permite 33 ms por quadro ou 128 linhas mapeadas para cada imagem bidimensional exibida em uma profundidade de 20 cm.


Os sinais ultrassonográficos refletidos por cada linha mapeada são recebidos pelo cristal piezoelétrico e um pequeno sinal elétrico é gerado com:




[image: image] Amplitude proporcional ao ângulo de incidência e impedância acústica


[image: image] Tempo proporcional a distância do transdutor





Este sinal sofre uma manipulação complexa para formar a imagem final exibida no monitor. O processamento típico inclui amplificação do sinal, compensação do ganho em função do tempo (TGC – time gain compensantion), filtro (para reduzir ruídos), compressão e retificação. A detecção do envelope gera um ponto brilhante para cada sinal ao longo da linha de varredura, que então sofre uma conversão de analógica para digital, uma vez que os dados de coordenadas polares originais devem se ajustar a uma matriz retangular, com uma interpolação apropriada para os elementos da matriz que faltarem. Essa imagem é submetida a um pós-processamento para melhorar a visibilização da anatomia tomográfica e é exibida em “tempo real” (quase simultaneamente à aquisição dos dados) na tela do monitor.


Enquanto a imagem ultrassonográfica padrão se baseia na reflexão da frequência fundamental transmitida a partir das interfaces teciduais, a imagem harmônica tecidual (THI – tissue harmonic imaging) se baseia na energia da frequência harmônica gerada quando o sinal de ultrassom se propaga através dos tecidos.


Essas frequências harmônicas resultam de efeitos não lineares da interação do ultrassom com o tecido e com as propriedades básicas:




[image: image] A intensidade do sinal harmônico aumenta com a profundidade da propagação


[image: image] Frequências harmônicas são máximas em profundidades típicas da imagem cardíaca


[image: image] Frequências fundamentais mais fortes produzem harmônicas mais fortes





Deste modo, as imagens harmônicas reduzem artefatos de campo proximal e de lobo lateral, além de melhorarem a definição endocárdica, especialmente em pacientes com imagens não ideais, na frequência fundamental (Fig. 1-12). A THI melhora a visibilização do endocárdio do ventrículo esquerdo (VE), o que permite o contorno das bordas para cálculo da fração de ejeção, reduz a variabilidade das medidas e resulta na visibilização de um número maior de segmentos miocárdicos durante a ecocardiografia sob estresse. No entanto, enquanto a THI melhora a resolução lateral em 20% a 50%, ela reduz a resolução axial em 40% a 100%. Assim, as valvas e outros objetos planos podem parecer mais espessados com a imagem harmônica, quando comparadas a imagens na frequência fundamental, sendo necessário ter cautela ao se diagnosticar anormalidades valvares ou realizar medidas das cavidades ou dimensões dos vasos.
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Figura 1-12 Relação entre a distância da imagem e força das frequências fundamentais e harmônicas.
À medida que o pulso de ultrassom se propaga, a força da frequência fundamental diminui, enquanto a da frequência harmônica aumenta. Em distâncias de imagem usuais para estruturas cardíacas, a força da frequência harmônica é maximizada. Neste esquema, a força da frequência harmônica é exagerada; a força do sinal da frequência harmônica é muito menor que a força sinal da frequência fundamental (De Thomas, JD et al. Tissue Harmonic Imaging: why does it work. J Am SocEchocardiog, 11: 803-808, 1998).














Configurações do Equipamento


Muitos dos elementos no processo de formação de imagem são característicos de um transdutor ou equipamento específicos, que não podem ser modificados pelo operador. No entanto, para cada paciente e janela ecocardiográfica, a qualidade ideal da imagem depende da escolha do transdutor e das configurações do aparelho. Os controles-padrão de imagem disponíveis na maioria dos sistemas de ultrassom incluem:




[image: image] Potência (power output): este controle ajusta a energia total de ultrassom fornecida pelo transdutor, nos pulsos transmitidos; maior potência resulta em maior amplitude dos sinais refletidos (ver “Efeitos Biológicos e Segurança”, página 27).


[image: image] Ganho: ajusta a amplitude exibida dos sinais recebidos, de forma semelhante ao controle de volume de um sistema de áudio.


[image: image] Compensação do ganho em função do tempo (TGC): permite um ajuste diferencial do ganho ao longo do comprimento do feixe de ultrassom, para compensar os efeitos da atenuação. O ganho no campo proximal pode ser ajustado em um nível mais baixo (porque os sinais refletidos são mais fortes), com um aumento gradual do ganho ao longo do campo médio (“rampa” ou “inclinação”) e um ganho maior no campo distal (porque os sinais refletidos são mais fracos). Em alguns equipamentos, os ganhos no campo proximal e no campo distal, além do âmbito da TGC, são ajustados separadamente.


[image: image] Profundidade: a profundidade exibida afeta o PRF e a taxa de quadros (frame rate) da imagem, assim como permite uma exibição máxima da área de interesse na tela. As configurações-padrão de profundidade mostram todo o plano (do transdutor para baixo), enquanto os modos de “resolução” ou “zoom” focalizam uma faixa de profundidade de interesse específica.


[image: image] Escala de cinza/compressão: a faixa de amplitude (em dB) do sinal refletido é maior que a capacidade de exibição dos sistemas de ultrassom, por isso o sinal é comprimido dentro de uma escala de tonalidades do branco ao preto, ou escala de cinza. O número de níveis de cinza na imagem, ou escala de cinzas, pode ser ajustado para fornecer uma imagem com contraste acentuado entre as áreas claras e escuras ou uma graduação de níveis de cinza entre as áreas mais claras e mais escuras. Uma variação da escala de cinza padrão é usar uma intensidade de cor para cada valor de amplitude.





Outros controles típicos dos equipamentos de ultrassom incluem as configurações de pré-processamento e pós-processamento que modificam o aspecto da imagem exibida. A qualidade da imagem e a resolução também dependem da densidade de linhas de varredura e outros (Tabela 1-4.)


A densidade das linhas de varredura (ou taxa de quadros ou ambos) pode ser aumentada usando-se um ajuste de menor profundidade ou estreitando-se o setor de imagem para menos que a largura-padrão de 60°.














Artefatos de Imagem


Artefatos de imagem incluem (1) sinais ultrassonográficos não habituais que resultam no aparecimento de “estruturas” que não estão realmente presentes (pelo menos naquela localização); (2) incapacidade de visibilização de estruturas que estão presentes e (3) imagem de uma estrutura que difere no tamanho ou formato (ou ambos) de seu aspecto original. Obviamente, o reconhecimento de um artefato de imagem é importante tanto para o examinador que realiza o estudo quanto para o médico que interpreta os dados ecocardiográficos (Tabela 1-5).




Tabela 1-5


Artefatos da Imagem do Ultrassom








	Artefatos

	Mecanismo

	Exemplo(s)










	Qualidade de imagem subótima

	Baixa penetração do ultrassom no tecido

	Habitus Corporal (obesidade, doença pulmonar)
Pós-cirurgia cardíaca






	Sombra acústica

	Reflexão de todo o sinal do ultrassom por um refletor especular forte

	Prótese valvar
Calcificação






	Reverberações

	Reverberação entre dois refletores paralelos fortes

	Prótese valvar






	Largura do feixe

	Sobreposição de estruturas dentro do perfil do feixe (incluindo lobos laterais) em uma única imagem tomográfica

	Valva aórtica “no” AE
Ateroma “na” luz aórtica






	Resolução lateral

	A largura exibida de um pontos-alvo varia com a profundidade

	Largura excessiva da massa calcificada ou prótese valvar






	Refração

	Desvio do sinal de ultrassom a partir de uma linha reta, ao longo da linha de varredura

	Imagem de dupla valva aórtica ou VE no corte eixo curto






	Ambiguidade de faixa

	Eco do pulso anterior atinge o transdutor no próximo ciclo

	Segunda imagem, mais profunda, do coração






	Processamento eletrônico

	Específico do equipamento

	Variável












O “artefato” de imagem mais comum é a qualidade de imagem subótima devido a uma má penetração do ultrassom no tecido relacionada com a constituição do corpo do paciente, com interposição de tecidos de alta atenuação (p. ex., pulmão ou osso) ou um aumento da distância (p. ex., tecido adiposo) entre o transdutor e as estruturas cardíacas. Embora, em termos estritos, a má qualidade da imagem não seja um “artefato”, uma baixa relação entre sinal e ruído dificulta um diagnóstico preciso e impede a realização de medidas quantitativas. Em muitos pacientes com inadequada penetração do ultrassom, a qualidade da imagem melhora com o uso da imagem harmônica tecidual. Em alguns casos, pode ser necessária a realização da ETE para estabelecer um diagnóstico preciso.


A sombra acústica (Fig. 1-13) ocorre quando uma estrutura com uma diferença acentuada na impedância acústica (p. ex., prótese valvar, cálcio) bloqueia a transmissão da onda de ultrassom além daquele ponto. A imagem aparece desprovida de sinais refletidos distais a essa estrutura, já que nenhum sinal penetra além da sombra acústica. O formato da sombra (como uma sombra de luz) segue o caminho do ultrassom, de maneira que uma pequena estrutura próxima ao transdutor forma uma grande sombra. Quando a sombra acústica ocorre, uma janela alternativa é necessária para avaliação da área de interesse. Em alguns casos, uma janela transtorácica diferente será o suficiente. Em outros casos (p. ex., prótese valvar mitral), pode ser necessária a realização de ETE.




[image: image]


[image: image] Figura 1-13 Exemplo de sombra acústica e reverberações.
A avaliação transesofágica de um paciente submetido à troca valvar mitral (MVR) mostra o sombreamento (S), através do anel, com reverberações (R) a partir dos discos da prótese, obscurecendo o ventrículo esquerdo distal à prótese (LA = átrio esquerdo).





As reverberações (Fig. 1-14) são múltiplos sinais de eco lineares de alta amplitude, originados a partir de dois refletores especulares fortes e que resultam em uma reflexão do sinal de ultrassom que vai e vem, antes que este retorne ao transdutor. Na imagem, as reverberações aparecem como linhas relativamente paralelas, irregulares, densas, que se estendem a partir de estruturas do campo distal. Assim como a sombra acústica, as reverberações proeminentes limitam a avaliação de estruturas no campo distal. Em casos menos dramáticos, as reverberações podem aparecer para representar estruturas anormais. Por exemplo, na janela paraesternal longitudinal, um eco linear na raiz da aorta pode ter como origem uma reverberação a partir de estruturas anteriores (p. ex., costelas) em vez de representar uma lâmina de dissecção.




[image: image]


Figura 1-14 Artefatos de reverberação resultam da interação do ultrassom com dois fortes refletores paralelos.
O feixe de ultrassom transmitido (vermelho com a seta para baixo) é refletido a partir do primeiro refletor e retorna para o transdutor (vermelho com a seta para cima), resultando em um sinal de ultrassom que corresponde à profundidade correta do refletor. No entanto, os sinais de ultrassom também refletem para trás e para a frente, entre os dois refletores fortes, com alguns sinais retornando ao transdutor após dois (A), três (B) ou mais ciclos de reverberação. O tempo mais longo da transmissão até a recepção dos sinais de retorno tardios resulta em visibilização da imagem de ultrassom em pontos distais ao refletor verdadeiro. Na imagem clínica, artefatos de reverberação podem aparecer como um sinal linear único, distal ao objeto verdadeiro ou como uma faixa de sinais obscurecendo estruturas distais (Fig. 1-13) devido a múltiplos refletores paralelos.








A expressão artefato de largura do feixe é aplicada a duas fontes distintas de artefatos de imagem. Em primeiro lugar, devemos lembrar que todas as estruturas dentro do volume tridimensional do feixe de ultrassom são mostradas em um único plano tomográfico. Na zona focal do feixe, o volume tridimensional é muito pequeno e o “corte” tomográfico é estreito. Na zona distal, entretanto, refletores fortes nas bordas de um feixe largo irão se sobrepor a estruturas da zona central do feixe, mesmo que a intensidade do sinal diminua nas extremidades do feixe. Além disso, refletores fortes nos lobos laterais do feixe serão exibidos na seção tomográfica correspondente ao feixe principal (Fig. 1-15).
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[image: image] Figura 1-15 Exemplo de artefato de largura do feixe.
A aparente “massa” aderida à valva aórtica neste corte transesofágico é a válvula não coronária da valva aórtica vista “en face”. Imagens a partir de outros planos demonstraram uma valva aórtica trivalvular normal(LA, átrio esquerdo; Ao, aorta; RVOT, via de saída do ventrículo direito).





O segundo tipo de artefato de largura do feixe é uma consequência da variação da resolução lateral em diferentes profundidades da imagem. Um determinado ponto aparece como uma linha, cujo comprimento depende das características do feixe naquela profundidade e da amplitude do sinal refletido. Por exemplo, o suporte de uma prótese valvar pode aparecer muito maior que sua dimensão real devido a uma má resolução lateral. Às vezes, artefatos de largura do feixe podem ser confundidos com estruturas anormais, tais como uma vegetação valvar, uma massa intracardíaca ou uma lâmina de dissecção aórtica.


O aparecimento de uma dupla imagem lado a lado resulta da refração do ultrassom à medida que ele passa através de um tecido proximal à estrutura de interesse. Este artefato é muitas vezes visibilizado no corte paraesternal transversal da valva aórtica ou do VE, onde uma segunda valva ou VE é “visto” na região medial ou se sobrepondo parcialmente à valva ou ao ventrículo verdadeiros. A explicação para esse aparecimento é que o feixe de ultrassom transmitido é desviado de uma linha reta (a linha de varredura), por meio de refração, à medida que atravessa um tecido próximo ao transdutor. Quando este feixe refratado é refletido de volta ao transdutor pela interface do tecido, o sinal refletido é considerado como se tivesse sido originado na linha de varredura do pulso transmitido (Fig. 1-16) e, portanto, é exibido na imagem em uma localização errada.
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Figura 1-16 Mecanismo do artefato de dupla imagem ao ecocardiograma bidimensional.
Um pulso de ultrassom refletido a partir do ponto 1 do endocárdio do VE retorna ao transdutor e é mostrado apropriadamente como um ponto brilhante, na posição correta na imagem bidimensional. Posteriormente, na varredura, um pulso de ultrassom sofre refração pela intervenção tecidual, de modo que o feixe é refletido de volta ao transdutor a partir do ponto 2. Entretanto, este sinal refletido é mostrado ao longo da transmissão da linha de varredura (ponto 3), porque esta é a origem presumida do sinal refletido. Ao, aorta no corte transversal.








A ambiguidade de faixa ocorre quando sinais de eco derivados de um pulso do ciclo anterior atingem o transdutor no próximo “período de escuta” para aquela linha de varredura, resultando em estruturas profundas que parecem estar mais próximas do transdutor do que realmente estão. O aparecimento de um eco anatomicamente inesperado dentro de uma câmara cardíaca é frequentemente provocado pela ambiguidade de faixa, como pode ser demonstrado pelo desaparecimento ou mudança na posição deste artefato, quando a configuração de profundidade (e PRF) for alterada. Outro tipo de ambiguidade de faixa é o aparecimento de um aparente segundo coração, mais profundo que o verdadeiro — uma dupla imagem no eixo vertical. Este tipo de ambiguidade de faixa resulta de ecos que estão sendo novamente refletidos por uma estrutura próxima ao transdutor (como uma costela), sendo novamente refletidos pelas estruturas cardíacas e, então, recebidos pelo transdutor em um tempo duas vezes o normal. Esse artefato pode ser eliminado (ou obscurecido) diminuindo-se a profundidade ou ajustando-se a posição do transdutor para uma janela acústica melhor.


Os artefatos de processamento eletrônico podem ser difíceis de identificar e variam de equipamento para equipamento. Além disso, outros tipos de artefatos diferentes dos já citados têm sido descritos.




















Ecocardiografia Tridimensional


A imagem ecocardiográfica tridimensional é baseada nos mesmos princípios do ultrassom utilizados na imagem bidimensional, com aquisições mais complexas de volume de dados do ultrassom e opções de exibição mais complexas. A física das imagens tridimensionais é muito semelhante a de imagens bidimensionais, e questões como a largura de feixe, resolução e taxa de quadros afetam ambas as abordagens (Cap. 4). As imagens ecocardiográficas tridimensionais, atualmente utilizadas na prática clínica, fornecem um tipo de perspectiva de imagens anatômicas de diferentes pontos de vista, por exemplo, uma visão da face atrial da valva mitral. Os mesmos artefatos observados na imagem bidimensional também podem ser vistos na tridimensional.














Medidas Ecocardiográficas


As medidas ecocardiográficas são mais acuradas quando se utiliza a resolução axial (i. e., ao longo do comprimento do feixe de ultrassom). As medidas podem ser feitas pela convenção de borda principal a borda principal ou pela interface preta e branca entre tecidos. O fundamento para as medidas a partir da borda principal é que a primeira reflexão detectada pela interface do tecido é a melhor medida da sua real localização, com outros sinais chegando um pouco mais tarde, devido a reflexões de dentro do tecido, reverberações e artefatos de ring-down (diminuição da frequência e da amplitude do pulso). A convenção de borda principal é utilizada para estudos em modo M e muitas das medidas ecocardiográficas validadas pela literatura para a tomada de decisões clínica são baseadas nesta abordagem de medida.


Nas imagens bidimensionais, a identificação da borda principal é um desafio — por exemplo, no corte paraesternal longitudinal separando-se a borda principal do endocárdio septal do VE, dos sinais originados de dentro do miocárdio septal. Alternativamente, as medidas das câmaras cardíacas e dos grandes vasos no modo bidimensional são realizadas usando-se a interface branca e preta; as dimensões internas do VE são medidas da interface branca e preta do septo até a interface branca e preta da parede posterior. Com a qualidade da imagem atual, a interface branca e preta é uma representação razoável da real interface tecido-sangue, porque a borda principal dos ecos endocárdicos e a interface branca e preta são quase idênticas. Para medidas dos grandes vasos, como a aorta, a convenção da interface branca e preta é mais reprodutível que a tentativa de identificar a borda principal nas imagens bidimensionais. A medida de pequenas estruturas sólidas ou planas é problemática, embora medidas diretas da espessura valvar, por exemplo, não sejam rotina.


Medidas quantitativas são problemáticas porque os dados tridimensionais são vistos como uma imagem bidimensional, e assim as medidas são feitas nas imagens bidimensionais, dentro do conjunto de dados tridimensionais. Usando esta abordagem, os volumes do VE ao ecocardiograma tridimensional são mais acurados que os obtidos na imagem bidimensional, como será discutido no Capítulo 4.






















Ecocardiografia Doppler



Dados de Velocidade do Doppler



Equação Doppler





A ecocardiografia Doppler é baseada na mudança da frequência do sinal defletido a partir de pequenas estruturas em movimento (p. ex., hemácias), interceptadas pelo feixe de ultrassom (Tabela 1-6). Uma analogia visual é que a dispersão do Doppler, do sangue, é semelhante à dispersão da luz em um nevoeiro, enquanto a formação da imagem é semelhante aos reflexos de um espelho. Se um alvo estacionário for muito menor que o comprimento de onda, vai dispersar o ultrassom em todas as direções, com a frequência de dispersão do sinal sendo a mesma da frequência transmitida, quando observada de qualquer direção. Um alvo em movimento, no entanto, irá defletir o ultrassom para transdutor, de modo que a frequência observada quando o alvo está se movendo em direção ao transdutor é maior e a frequência observada quando o alvo está se afastando do transdutor é menor que a frequência original transmitida (Fig. 1-17). Este efeito Doppler é conhecido por todos nós pelos exemplos de áudio, na mudança do som da buzina de um carro, de uma sirene, ou de um apito de trem quando este som se aproxima (timbres mais altos) e então se afasta (timbres mais baixos) do observador.




Tabela 1-6


Princípios Físicos do Doppler










	 

	Definição

	Exemplos

	Implicações Clínicas










	Efeito Doppler

	A mudança na frequência do ultrassom disperso a partir de um alvo em movimento
v = c × ΔF / [2 FT (cos θ)]

	Uma velocidade mais elevada corresponde a um desvio da frequência de Doppler mais alto, variando de 1 a 20 kHz para as velocidades de fluxo intracardíacas

	Sistemas de ultrassom exibem a velocidade, que é calculada utilizando a equação Doppler, com base na frequência do transdutor e efeito Doppler, assumindo cos θ igual a 1






	Ângulo de interceptação

	O ângulo (θ) entre a direção do fluxo sanguíneo e o feixe de ultrassom

	Quando o feixe de ultrassom é paralelo à direção do fluxo sanguíneo (0° ou 180°), o cos θ é 1 e pode ser ignorado na equação Doppler

	A velocidade é subestimada quando o ângulo de interceptação não é paralelo. Isso pode levar a erros nas medidas hemodinâmicas






	Doppler CW

	A transmissão contínua de ultrassom com recepção dos sinais do Doppler de todo o comprimento do feixe de ultrassom

	Doppler CW permite medidas de sinais de alta velocidade, mas não localiza a profundidade da origem do sinal

	Doppler CW é usado para medir altas velocidades, nas estenoses e insuficiências valvares






	Doppler pulsátil

	Transmissão do ultrassom pulsátil, com o tempo de recepção determinando a profundidade do sinal defletido

	O Doppler pulsátil mostra velocidades de locais específicos, mas pode mensurar apenas velocidades em uma faixa limitada

	O Doppler pulsátil é usado para registrar sinais de baixa velocidade em locais específicos, tais como as velocidades das vias de saída ou de entrada do VE






	PRF

	O número de pulsos transmitidos por segundo

	O PRF é limitado pelo tempo necessário para o ultrassom atingir e retornar da profundidade de interesse.
O PRF determina a velocidade máxima que pode ser mensurada inequivocamente

	A velocidade máxima mensurável com o Doppler pulsátil é de cerca de 1m/s a 6 cm de profundidade






	Limite Nyquist

	O desvio máximo da frequência (ou velocidade) mensurável pelo Doppler pulsátil é igual a ½ PRF

	O limite Nyquist é apresentado como a parte superior e inferior da faixa de velocidade, com a linha de base centralizada

	Quanto maior a profundidade, menor a velocidade máxima medida com o Doppler pulsátil






	Aliasing

	Este fenômeno faz com que a direção do fluxo para desvios de frequência maiores que o limite de Nyquist não possa ser determinada

	Com o aliasing do sinal da via de saída do VE, o pico da curva de velocidade é “cortado” e aparece como um fluxo na direção oposta

	
Aliasing pode resultar em medidas incorretas de velocidade, caso não seja identificado






	Volume de amostra

	A localização intracardíaca, em que o sinal do Doppler pulsátil se origina

	Profundidade do volume de amostra é determinado pelo intervalo de tempo entre a transmissão e a recepção das ondas de ultrassom.
O comprimento do volume de amostra é determinado pela duração do ciclo de recepção

	Comprimento e profundidade do volume de amostra são ajustados para registrar o fluxo de interesse






	Análise espectral

	Método usado para exibir dados de velocidade do Doppler em função do tempo, com escala de cinza indicando amplitude

	Análise espectral é usada para o Doppler pulsátil e CW

	A escala de velocidade, posição da linha de base e escala de tempo da exibição espectral são ajustados para cada sinal de velocidade do Doppler
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Figura 1-17 O efeito Doppler.
Um dispersor estacionário (esquerda) dispersa o ultrassom simetricamente em todas as direções, com um comprimento de onda igual ao comprimento de onda transmitido e com a mesma frequência em todas as direções (não há efeito Doppler). Um dispersor em movimento (direita) também dispersa o ultrassom simetricamente em todas as direções. No entanto, a frequência será maior quando o dispersor se movimenta em direção ao transdutor (F2) do que quando se move para longe do transdutor (F1), devido à movimentação do dispersor, resultando em ondas mais próximas antes e mais afastadas após o objeto em movimento.








A diferença na frequência entre a frequência transmitida (FT) e o sinal disperso recebido de volta ao transdutor (FR) é o efeito Doppler:


Efeito Doppler:(FR-FT) (1.8)
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 (1.8)



Os efeitos Doppler estão em uma faixa audível (0-20kHz) para as velocidades intracardíacas, usando transdutores de ultrassom com frequências diagnósticas. A relação entre o efeito Doppler e a velocidade do fluxo sanguíneo (v, em m/s) é expressa na equação Doppler:


v=c(FR-FT)/[2 FT(cosθ)] (1.9)
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 (1.9)



em que c é a velocidade do som no sangue (1.540 m/s), θ é o ângulo de interceptação entre o feixe do ultrassom e a direção do fluxo do sangue, e 2 é um fator de correção do tempo de trânsito, de ida e volta, da fonte de dispersão (Fig. 1-18).
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Figura 1-18 A equação Doppler.
A velocidade V do fluxo de sangue pode ser calculada a partir da velocidade do som no sangue c, frequência emitida pelo transdutor FT, frequência recebida FR, e o cosseno do ângulo θ entre o feixe de ultrassom e a direção do fluxo sanguíneo.








Note que o ângulo de interceptação é criticamente importante no cálculo da velocidade do fluxo sanguíneo. O cosseno de um ângulo de 0° ou 180° (paralelo no sentido do transdutor ou no sentido contrário) é 1, permitindo que este termo seja ignorado quando o feixe de ultrassom está alinhado em paralelo com a direção do fluxo do sangue. Por outro lado, o cosseno de 90° é zero, indicando que não vai haver registro do efeito Doppler se o feixe de ultrassom estiver perpendicular ao fluxo do sangue.


Nas aplicações cardíacas do Doppler, o feixe de ultrassom deve ser alinhado o mais paralelo possível com a direção do fluxo, de modo que possamos atribuir o valor 1 ao cos θ. Como a direção do fluxo intracardíaco pode ser de difícil avaliação, e não é previsível a partir da imagem bidimensional, especialmente na presença de padrões de fluxos anormais, as tentativas no sentido de uma “correção” para o ângulo de interceptação podem resultar em erros significativos nos cálculos da velocidade. Mesmo quando a direção do fluxo do sangue está evidente na imagem bidimensional, a sua direção no plano elevacional permanece desconhecida. O desvio até 20° de um ângulo de interceptação em paralelo resulta em um cálculo da velocidade apenas 6% menor que a velocidade de fluxo do sangue efetivo. No entanto, um ângulo de interceptação de 60° resulta em um cálculo da velocidade que representa apenas ½ da velocidade real. A importância do ângulo de interceptação é particularmente realçado nas configurações de fluxos sanguíneos anormais, com jatos de alta velocidade, como nas estenoses valvares. Apesar de a correção do ângulo para a direção presumida do fluxo do sangue ser utilizada em algumas aplicações vasculares periféricas, esta abordagem não é aceitável para as aplicações cardíacas, devido à probabilidade de que a “correção” seja errônea.








Análise Espectral


Quando o sinal defletido é recebido pelo transdutor, a diferença entre os sinais transmitidos e os recebidos é determinada por comparação entre os dois formatos de onda. Este é um processo complexo, porque múltiplas frequências estão presentes no sinal defletido. Geralmente, o conteúdo da frequência do sinal é analisado por um processo conhecido como transformação rápida de Fourier (FFT), que deriva as frequências que compõem um sinal complexo. Métodos alternativos de análise de frequência também podem ser utilizados, como o método análogo Chirp-Z.


A exibição gerada por esta análise de frequências é denominada análise espectral (Fig. 1-19). Por convenção, este modo de exibição mostra o tempo no eixo horizontal, a linha de base zero no centro, os desvios de frequência em direção ao transdutor acima e os desvios de frequência que se afastam do transdutor abaixo da linha de base. Uma vez que existem frequências múltiplas em qualquer ponto, cada sinal de frequência é exibido como um pixel no eixo vertical, com a escala de cinza indicando a amplitude (ou altura) e a posição no eixo vertical indicando o componente da velocidade do fluxo sanguíneo (ou desvio de frequência). Assim, cada momento na exibição espectral mostra:
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Figura 1-19 Exemplos do Doppler espectral pulsátil (esquerda) e CW (direita).
O fluxo da via de saída do VE registrado a partir de uma janela apical é mostrado no formato-padrão. A linha de base foi movida para o meio do eixo vertical para a visibilização do sinal de fluxo anterógrado. As velocidades que se aproximam do transdutor são mostradas acima e velocidades que se afastam do transdutor, abaixo da linha de base. A faixa de velocidade é determinada pelo limite de Nyquist (½ PRF) com o Doppler pulsátil. As velocidades são mostradas em tons de cinza, correspondendo à amplitude (dB) do sinal. Note o “envelope” do fluxo com Doppler pulsátil, porque o fluxo é mostrado em um local específico, intracardíaco, com velocidades de fluxo relativamente uniformes. Com Doppler CW, a curva é “preenchida” devido às múltiplas velocidades de fluxo ao longo de todo o comprimento do feixe de ultrassom.










[image: image] Direção do fluxo de sangue


[image: image] Velocidade (ou desvio de frequência)


[image: image] Amplitude do sinal





Cada um desses componentes é exibido em intervalos de 4 ms (ou 250 vezes/segundo), simultaneamente à aquisição de dados.














Ultrassom com Doppler Contínuo (CW)


O Doppler CW utiliza dois cristais de ultrassom: um transmitindo continuamente e outro recebendo continuamente o sinal de ultrassom. A maior vantagem do Doppler CW é que variações de frequência muito elevadas (velocidades) podem ser medidas de forma acurada, porque a amostragem é contínua. A desvantagem potencial do Doppler CW é que sinais de todo o comprimento do feixe de ultrassom são registrados simultaneamente. No entanto, mesmo com sobreposição dos dados de fluxo, um determinado sinal muitas vezes é característico em tempo, forma e direção, permitindo uma identificação correta da origem do sinal. Em alguns casos, outros métodos (p. ex., ecocardiografia bidimensional, Doppler pulsátil, Doppler colorido) devem ser usados para determinar a profundidade da origem do sinal Doppler.


O Doppler CW é realizado de forma ideal com um transdutor exclusivo, não produtor de imagens, com dois cristais. Este tipo de transdutor apresenta uma elevada relação sinal-ruído e uma pequena abrangência, permitindo que ele se ajuste dentro de pequenas janelas acústicas (p. ex., entre as costelas) e que seja angulado para obter um ângulo de interceptação paralelo entre o feixe do ultrassom e a direção do fluxo sanguíneo. O uso de um transdutor de imagem simultânea pode ser útil em alguns casos, mas a qualidade do sinal pode ser pior, a angulação mais difícil e a imagem bidimensional pode distrair o operador para a otimização do sinal de fluxo, em vez da imagem anatômica (que podem não coincidir).


Uma técnica cuidadosa produz um sinal de Doppler espectral com um contorno suave, com bordas e velocidade máxima bem definidas, assim como com início e final do fluxo bem definidos. O sinal audível é tonal e suave. A curva de velocidade do Doppler CW é “preenchida” porque os sinais de baixa velocidade, proximais e distais ao ponto de velocidade máxima, também são registrados. Observe que, enquanto a variação de frequência máxima depende do ângulo de interceptação entre o feixe do Doppler e o fluxo em questão, a amplitude (intensidade da escala de cinza), a forma e a qualidade audível são menos dependentes do ângulo de interceptação. Então, um sinal Doppler de “boa qualidade” pode ser registrado em um ângulo de interceptação não paralelo, resultando em uma subestimação da velocidade do fluxo. O método empírico para garantir um ângulo de interceptação paralelo consiste em examinar o fluxo de interesse em diferentes janelas, com angulação do transdutor tanto no plano de visão quanto no plano elevacional, para descobrir a maior variação de frequência. O maior valor encontrado é então escolhido para representar um ângulo de interceptação paralelo.














Ultrassom com Doppler Pulsátil (PW)


A ecocardiografia com Doppler pulsátil permite uma amostragem das velocidades de fluxo do sangue a partir de uma profundidade intracardíaca específica. Um pulso de ultrassom é transmitido e, então, após um intervalo de tempo determinado pela profundidade de interesse, o transdutor realiza uma “amostragem” rápida dos sinais dispersos recebidos. Este ciclo do transdutor, constituído de transmitir-esperar-receber, é repetido em um intervalo denominado frequência de repetição de pulso (PRF) (Fig. 1-20). Como o intervalo de “espera” é determinado pela profundidade de interesse — o tempo que o ultrassom leva para ir e vir desta profundidade — cada ciclo do transdutor é maior para profundidades maiores. Além disso, o PRF também depende da profundidade, sendo maior em baixas profundidades e menor para locais mais distantes.
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Figura 1-20 Ultrassom com Doppler pulsátil.
O transdutor de Doppler pulsátil passa por um ciclo repetitivo de transmissão, de um pulso de ultrassom na frequência do transdutor (FT), um período de espera determinado pelo tempo necessário para o sinal ir e retornar da profundidade de interesse e uma fase de recepção, quando os sinais refletidos são mostrados. A duração de tempo para esse percurso determina a profundidade do volume de amostra (VA). A duração da fase de recepção determina o volume de amostra.








A profundidade de interesse no Doppler pulsátil é chamada de volume de amostra, porque os sinais de um pequeno volume de sangue são analisados com a largura e a altura deste volume dependentes da geometria do feixe. O comprimento do volume de amostra pode ser modificado ajustando-se a duração do intervalo de “recepção” do transdutor. Geralmente, um comprimento do volume de amostra de 3 mm é utilizado para equilibrar a faixa de resolução e a qualidade do sinal, mas um volume de amostra maior (5-10 mm) ou menor (1-2 mm) pode ser útil em casos específicos.


Como o Doppler pulsátil avalia sinais de retorno repetidamente, existe um limite máximo para a variação de frequência (ou velocidade) que pode ser medida de forma precisa. Uma onda deve ser avaliada pelo menos duas vezes em cada ciclo, para determinação acurada do comprimento de onda. Este fenômeno de ambiguidade na velocidade, na direção ou na velocidade e direção do sinal estudado é definido como inversão do sinal (aliasing) (Fig. 1-21). Para identificar corretamente a frequência de uma onda de ultrassom, ela deve ser avaliada pelo menos duas vezes por comprimento de onda. Assim, a variação de frequência máxima detectável (o limite de Nyquist) é igual à metade do PRF.
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Figura 1-21 Princípios do sinal de aliasing.
Este diagrama esquemático revela como a amostragem em um intervalo constante (indicadas por linhas cinzas verticais com um ponto vermelho, em que a onda é mostrada) resulta em ambiguidade na medida da frequência da onda sonora. A amostragem em 2 vezes a frequência do comprimento de onda, como mostrado na parte superior, mede corretamente a frequência da onda sonora. À medida que a frequência da onda sonora aumenta de cima para baixo, amostras intermitentes resultam em frequências aparentes que estão mais baixas e na direção oposta à da onda sonora verdadeira.








Se a velocidade de interesse ultrapassa o limite de Nyquist em um pequeno grau, o sinal de aliasing é visto com o sinal cortado na borda da tela e a “parte de cima” do contorno da curva aparece na direção contrária (Fig. 1-22). Nesses casos, o desvio da linha de base (na verdade, um “cortar e colar” eletrônico) restaura a curva de velocidade esperada e permite o cálculo da velocidade máxima. Quando as velocidades ultrapassam ainda mais o limite de Nyquist, ocorre uma repetida “inversão” do sinal, primeiro em direção contrária e depois de volta para a mesma direção, e assim por diante. Ocasionalmente, a forma de uma onda pode ser diferenciada, mas na maioria das vezes somente uma faixa indiferenciada de sinais de velocidade pode ser visibilizada. Tanto um fluxo turbulento não laminar quanto um fluxo laminar de alta velocidade invertido (aliasing) vão aparecer (e soar), de modo semelhante, na análise espectral. Os métodos que podem ser empregados para eliminar o aliasing incluem:
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Figura 1-22 Sinal de aliasing ao Doppler pulsátil.
A velocidade do fluxo na via de saída do VE, registrada a partir de uma janela apical, excede o limite de Nyquist de modo que ocorre aliasing (esquerda), com o aparecimento do pico da curva do fluxo na direção oposta (seta). Este grau de aliasing pode ser eliminado com o deslocamento da linha de base (direita), na verdade, um “cortar e colar” eletrônico da exibição espectral.










[image: image] Uso do Doppler contínuo (CW)


[image: image] Aumento do PRF para o máximo daquela profundidade (o limite de Nyquist)


[image: image] Aumento do número de volumes de amostras (Doppler com alto PRF)


[image: image] Uso de um transdutor de baixa frequência


[image: image] Deslocamento da linha de base para a borda da tela





O Doppler contínuo é a abordagem mais confiável para resolver o aliasing para velocidades muito elevadas. As outras abordagens são úteis quando a velocidade de aliasing ultrapassa o limite de Nyquist em um grau moderado (p. ex., duas vezes o limite de Nyquist).


O Doppler de alta frequência de repetição de pulso é o emprego deliberado da ambiguidade de faixa, para aumentar a velocidade que pode ser medida com o Doppler pulsátil ao máximo (Fig. 1-23). Quando um transdutor emite um pulso, sinais defletidos de todo o comprimento do feixe de ultrassom retornam ao transdutor. A faixa de resolução é obtida pela amostragem somente daqueles sinais, no curto intervalo de tempo, correspondente à profundidade de interesse. No entanto, sinais provenientes exatamente duas vezes mais distantes que o volume de amostra irão atingir o transdutor durante a fase de “recepção” do próximo ciclo. Portanto, sinais de “harmônicas” em 2, 3, 4 e assim por diante, a partir da profundidade do volume de amostra, têm o potencial de serem analisados. Em geral, a força do sinal é fraca e existem poucos dispersores em movimento nessas profundidades, de modo que é possível ignorar a ambiguidade de faixa. Se, em vez disso, o volume da amostra for colocado propositalmente na metade da profundidade de interesse, os sinais defletidos deste volume de amostra (VA1) e de um segundo volume de amostra (VA2), duas vezes mais distante (i.e., a profundidade de interesse), irão retornar ao transdutor durante a fase de “recepção” (apenas um ciclo depois). Este registro do sinal de interesse em um PRF alto permite a medida de altas velocidades, sem aliasing do sinal (Fig. 1-24). Um PRF ainda mais alto pode ser conseguido com o uso adicional de (três ou quatro) volumes de amostras proximais. Naturalmente, a limitação desta abordagem é a ambiguidade de faixa. A análise espectral agora inclui sinais de cada profundidade do volume de amostra e, como no Doppler CW, a origem do sinal de interesse deve ser determinada com base em dados auxiliares. No entanto, o Doppler de alto PRF é útil para a avaliação de velocidades um pouco acima do limite de aliasing do Doppler pulsátil convencional. Geralmente, o modo de alto PRF é automaticamente ativado quando a faixa de velocidade do Doppler é aumentada.
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Figura 1-23 Ultrassom Doppler de alta frequência de repetição de pulso (PRF).
O Doppler de alto-PRF tem como base o conceito de que, com uma determinada profundidade de volume de amostra (VA1), alguma onda de ultrassom irá penetrar além dessa profundidade. Sinais defletidos de exatamente 2 vezes a profundidade definida (VA2) retornarão ao transdutor (T) durante a fase de recepção do próximo ciclo. Assim, os sinais de ambas as profundidades de volume de amostra serão registrados simultaneamente.
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Figura 1-24 Exemplo de Doppler de alto-PRF.
Neste caso, a velocidade do fluxo na via de saída do VE excede 2 vezes o limite de Nyquist, de modo a que o aliasing persiste mesmo após o deslocamento da linha de base (esquerda). O pico de velocidade “invertido” é claramente visto (seta). Com o Doppler de alto-PRF, a velocidade máxima pode ser analisada neste paciente com uma membrana subaórtica (direita).




















Controles da Velocidade do Doppler do Equipamento


Os controles do Doppler pulsátil e contínuo do equipamento incluem tipicamente:




[image: image] Potência – ajusta a quantidade de energia elétrica transmitida ao transdutor


[image: image] Ganho – alterações no grau de amplificação dos sinais de retorno


[image: image] Filtros de “parede” ou de alta passagem – elimina os efeitos Doppler de baixa frequência, que se devem à movimentação do miocárdio e das valvas (permitindo que somente frequências maiores passem pelo filtro)


[image: image] Deslocamento da linha de base – movimentação da linha de base a partir do zero em direção à parte superior ou inferior da tela


[image: image] Faixa de velocidade – aumenta ou diminui a escala (dentro dos limites para cada modalidade do Doppler)


[image: image] Escala de cinza – comprime a amplitude do sinal em tons de cinza.





Além disso, os controles de Doppler pulsátil incluem:




[image: image] Profundidade do volume de amostra


[image: image] Comprimento do volume de amostra


[image: image] Número de volumes de amostras (Eco Doppler com alta frequência de repetição de pulso).





Cada uma das três maiores modalidades do Doppler pode ser integrada com a imagem bidimensional. No entanto, enquanto o mapeamento de fluxo em cores é quase sempre associado à imagem bidimensional, a qualidade do sinal do Doppler pulsátil é otimizada quando a imagem bidimensional é “congelada” e o Doppler CW é otimizado quando se utiliza um transdutor exclusivo, de pequenas dimensões, sem imagem bidimensional.














Artefatos de Dados da Velocidade do Doppler


Muitos artefatos do Doppler estão relacionados com a física do ultrassom e com a geometria do feixe, de modo análogo aos observados com a imagem bidimensional. Outros artefatos são específicos da ecocardiografia Doppler (Tabela 1-7).




Tabela 1-7


Artefatos do Ultrassom Doppler








	Artefato

	Resultado










	Ângulo de interceptação não paralelo

	Subestimação da velocidade






	Aliasing

	Incapacidade de mensurar a velocidade máxima






	Ambiguidade de faixa

	Sinais do Doppler a partir de mais de uma profundidade, ao longo do feixe de ultrassom, são registrados






	Largura do feixe

	Sobreposição dos sinais do Doppler de fluxos adjacentes






	Imagem em espelho

	A exibição espectral mostra fluxo unidirecional acima e abaixo da linha de base






	Interferências eletrônicas

	Sinal de interferência como uma faixa obscurece o fluxo do Doppler






	Efeito de tempo de trânsito

	Mudança na velocidade da onda de ultrassom, à medida que passa através de um meio em movimento, resulta em ligeira superestimação do efeito Doppler












Clinicamente, o artefato potencial mais importante é a subestimação da velocidade devido a um ângulo de interceptação não paralelo entre o feixe do ultrassom e a direção do fluxo sanguíneo (Fig. 1-25). A subestimação da velocidade pode ocorrer tanto com o Doppler pulsátil quanto com o contínuo e deve-se ter maior cuidado quando se realizam medidas de jatos de alta velocidade, devido a estenoses valvares, insuficiências ou outras anormalidades intracardíacas.
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Figura 1-25 Efeito do ângulo de interceptação nos cálculos de velocidade.
A importância de um ângulo de interceptação paralelo entre o feixe de ultrassom e direção do fluxo sanguíneo é mostrada. A função de cosseno versus o ângulo de intercepção (eixo horizontal) varia de 1, em um ângulo paralelo (0° e 180°) a 0, em um ângulo perpendicular (90°). O erro com um ângulo de intercepção não paralelo varia de apenas 6% em um ângulo de 20° a 50% em um ângulo de 60°. Em um ângulo de interceptação perpendicular (90°), velocidades de fluxo sanguíneo não são registradas.








Com o Doppler pulsátil, o sinal de aliasing limita a velocidade máxima mensurável. Se o examinador reconhece que ocorreu aliasing, medidas apropriadas podem ser tomadas para determinar os dados de velocidade, se necessário. O aliasing ocorre tanto por um fluxo turbulento, não laminar, quanto por um fluxo laminar de alta velocidade.


A ambiguidade de faixa é inerente ao Doppler CW, mas também pode ocorrer com o Doppler pulsátil. Com o volume de amostra posicionado perto do transdutor, sinais fortes de duas (ou três) vezes a profundidade do volume de amostra serão recebidos na próxima fase de “recepção’ e podem ser erroneamente interpretados como originados a partir da profundidade de volume de amostra definida. Por exemplo, no corte apical quatro câmaras, o posicionamento do volume de amostra no ápice do VE, na metade da distância até o anel mitral, resulta em uma exibição espectral, mostrando o sinal do influxo através da valva mitral a partir de uma “segunda” profundidade do volume de amostra. Este fenômeno de ambiguidade de faixa é utilizado de forma construtiva no modo Doppler de alto PRF.


A largura do feixe (e os lobos laterais e gradeados) afeta o sinal Doppler, como acontece com a imagem bidimensional, resultando em uma sobreposição de sinais de fluxos espacialmente adjacentes, na exibição espectral. Por exemplo, o fluxo da via de saída e da via de entrada do VE podem ser vistos no mesmo registro, especialmente com o Doppler CW. De forma semelhante, o sinal do influxo no VE pode aparecer sobreposto ao jato da insuficiência aórtica (Fig. 1-26).
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Figura 1-26 Artefato de largura do feixe do Doppler.
Este registro do Doppler CW a partir de uma janela apical mostra sinais sobrepostos de insuficiência aórtica (IAo) ao fluxo de via de entrada do VE, na diástole, uma vez que a largura do feixe de ultrassom engloba ambos os fluxos. Linhas brilhantes causadas pelo movimento dos discos da prótese mitral também são vistos (seta pequena). (LV inflow, fluxo de entrada do VE).








O artefato de imagem em espelho é comum na análise espectral, aparecendo como um sinal simétrico, um pouco menos intenso que o sinal de fluxo real, na direção oposta do fluxo (Fig. 1-27). A imagem em espelho geralmente pode ser reduzida ou eliminada com a diminuição da potência ou ganho do equipamento. A investigação de um sinal de fluxo de um ângulo quase perpendicular também pode resultar em sinais de fluxo em ambos os lados da linha de base.
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Figura 1-27 Artefato de imagem em espelho do Doppler.
Um artefato de imagem em espelho do Doppler com aparentes sinais de fluxo mais fracos na direção oposta (seta).








A interferência eletrônica aparece como uma faixa de sinais através da exibição espectral que pode obscurecer os sinais de fluxo. Estes artefatos são o resultado da inadequada proteção de outros equipamentos elétricos no ambiente de exame e são particularmente comuns durante exames realizados na unidade de terapia intensiva, áreas de procedimento intervencionista ou centro cirúrgico.


O efeito do tempo de trânsito é a mudança na velocidade de propagação que ocorre enquanto uma onda de ultrassom passa por um meio em movimento, como o sangue. Este fenômeno é separado do efeito Doppler (o qual afeta o sinal defletido) e é a base da medida do fluxo volumétrico, com uma sonda de fluxo de tempo de trânsito. Na exibição espectral, o efeito do tempo de trânsito pode resultar em um leve alargamento da faixa de velocidade em um dado ponto no tempo (“borramento” no eixo vertical), o que potencialmente pode resultar em discreta superestimação da velocidade.















Mapeamento de Fluxo em Cores



Princípios





O mapeamento de fluxo em cores se baseia nos princípios da ecocardiografia com Doppler pulsátil. No entanto, em vez de um único volume de amostra ao longo do feixe de ultrassom, diversos volumes de amostra são avaliados ao longo de cada linha de varredura (Fig. 1-28). Com a combinação dos dados de linhas adjacentes, é gerada uma imagem bidimensional do fluxo intracardíaco.
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Figura 1-28 Doppler com mapeamento de fluxo em cores.
Com o Doppler pulsátil, a profundidade do volume de amostra é determinada pelo tempo necessário para o ultrassom ir e voltar da profundidade de interesse (esquerda). Com o mapeamento de fluxo em cores, múltiplos “canais” do volume de amostra ao longo de cada linha de varredura são examinados, sendo que este processo é repetido por linhas de varredura ao longo da imagem bidimensional (direita).








Ao longo de cada linha de varredura, um pulso de ultrassom é transmitido e, então, sinais defletidos são recebidos de cada profundidade ao longo daquela linha de varredura (Tabela 1-8). Para calcular dados precisos de velocidade, são usados diversos pulsos ao longo de cada linha de varredura — normalmente oito — conhecidos como comprimento do pulso (Fig. 1-29). O PRF, como no Doppler pulsátil convencional, é determinado pela profundidade máxima dos sinais do Doppler. Sinais provenientes dos oito pulsos da amostragem, em cada posição, são analisados para obtenção da velocidade média estimada para cada profundidade, ao longo da linha de varredura. As velocidades são exibidas utilizando-se uma escala de cores, mostrando o fluxo que se aproxima do transdutor em vermelho e o fluxo que se afasta do transdutor em azul, com a tonalidade da cor indicando a velocidade até o limite de Nyquist. A opção de exibir a “variação” permite que uma cor adicional (geralmente verde) seja incluída para indicar que houve uma variabilidade na estimativa da velocidade média para as oito descargas ao longo da linha de varredura, indicando um fluxo turbulento ou aliasing de um sinal de alta velocidade. Esse processo é repetido para cada linha de varredura adjacente através do plano de imagem. Como cada um destes processos leva uma quantidade de tempo limitada, dependendo da velocidade do som no tecido, a rapidez com que esta imagem pode ser atualizada (a taxa de quadros – frame rate) depende da combinação desses fatores.




Tabela 1-8


Mapeamento de Fluxo em Cores










	 

	Definição

	Exemplos

	Implicações Clínicas










	Linha de varredura

	Dados do Doppler são exibidos a partir de múltiplas linhas de varredura através da imagem bidimensional

	Em vez da amostra de sinais defletidos a partir de uma profundidade (como no Doppler pulsátil), sinais de múltiplas profundidades ao longo do feixe são analisados

	Um maior número de linhas de varredura resulta em dados do Doppler mais densos, mas uma taxa de quadros mais lenta






	Comprimento do pulso

	O número de pulsos de ultrassom ao longo de cada linha de varredura

	A velocidade média é estimada a partir da média dos sinais defletidos de cada pulso

	Um maior número de pulsos resulta em estimativas mais precisas da velocidade média, mas uma taxa de quadros mais lenta






	Largura do setor de varredura

	A largura da imagem exibida no bidimensional e colorido

	Uma largura maior do setor exige mais linhas de varredura ou dados de velocidade menos densos

	Uma varredura de setor mais estreita permite uma maior densidade de linha de varredura e taxa de quadros mais rápida






	Profundidade do setor de varredura

	A profundidade da imagem exibida ao Doppler colorido

	A profundidade máxima do setor de varredura determina o PRF (como com o Doppler pulsátil) e o limite de Nyquist

	A mínima profundidade necessária para exibir o fluxo de interesse fornece uma imagem colorida ótima






	Escala de cores

	Exibição colorida da velocidade do Doppler e direção do fluxo

	A maioria dos sistemas usa tons de vermelho para o fluxo que se aproxima do transdutor e azul para o fluxo que se afasta do transdutor

	A escala de cores pode ser ajustada pelo deslocamento da linha de base e ajustando a velocidade máxima exibida (dentro do limite de Nyquist)






	Variação

	O grau de variabilidade na estimativa da velocidade média para cada profundidade, ao longo da linha de varredura

	A variação normalmente é apresentada como uma escala de verde sobreposta à escala de velocidade vermelho-azul. A variação pode ser ligada ou desligada

	O registro da variação ressalta os fluxos turbulentos e de alta velocidade, mas mesmo os fluxos normais exibirão variação se a velocidade exceder o limite de Nyquist
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Figura 1-29 Comprimento de pulso no mapeamento de fluxo em cores.
Ao longo de cada linha de varredura do Doppler colorido, vários pulsos (geralmente oito) de ultrassom são transmitidos e recebidos para permitir adequada resolução de velocidade.














Controles do Doppler Colorido do Equipamento


A exibição do fluxo colorido depende, até certo ponto, de cada equipamento específico de ultrassom. No entanto, muitos parâmetros são ajustáveis pelo examinador; assim, um exame ideal requer atenção cuidadosa às configurações do equipamento.


Em geral, o mapeamento de fluxo em cores pode variar de acordo com:




[image: image] Escala de cores (designação em cores para direção e velocidade)


[image: image] Faixa de velocidade (dentro do limite de Nyquist dessa profundidade)


[image: image] Posição zero da linha de base na escala de cores


[image: image] Acréscimo da variação para a escala de cores





A escala de cores específica usada é uma questão de preferência pessoal, com o objetivo diagnóstico sendo a otimização da visibilização e o reconhecimento de padrões de fluxo anormais.


A faixa de velocidade do mapeamento de fluxo em cores é determinada pelo limite de Nyquist e, como no Doppler pulsátil convencional, esta faixa pode ser alterada pelo deslocamento da linha de base a partir do zero, modificando a frequência de repetição de pulso ou alterando a profundidade de exibição da imagem. Além disso, a faixa de velocidade pode ser ajustada a um valor inferior ao limite de Nyquist, para melhorar a visibilização dos fluxos de baixa velocidade, tais como o fluxo venoso pulmonar.


A potência e o ganho do Doppler colorido são ajustados de modo que o ganho esteja logo abaixo do nível em que ruídos de fundo acidentais aparecem. “Filtros de parede” podem ser alterados para excluir sinais de baixa velocidade da exibição do fluxo em cores. Além disso, muitos equipamentos permitem uma variação na atribuição de um sinal de retorno para a exibição bidimensional ou Doppler (dependendo da força do sinal). Uma medida para melhorar a exibição do fluxo em cores é reduzir o ganho bidimensional, uma vez que o equipamento não exibe os dados de fluxo acima das “estruturas”, mesmo quando o sinal bidimensional é devido a um ganho excessivo.


Talvez o fator técnico mais importante no mapeamento de fluxo em cores seja a otimização da taxa de quadros (frame rate). A taxa de quadros do fluxo em cores depende da largura do setor, da profundidade, da frequência de repetição de pulso e do número de amostras por linha de varredura. O examinador pode melhorar a taxa de quadros com a focalização no fluxo de interesse, estreitamento do setor e diminuição da profundidade o tanto quanto possível (Fig. 1-30). Quando a taxa de quadros permanece inadequada para anormalidades do fluxo, uma linha no modo M colorido através da área de interesse pode ser útil, como, por exemplo, na avaliação da insuficiência aórtica.
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Figura 1-30 Taxa de quadros (frame rate) ao Doppler colorido.
Gráfico da máxima taxa de quadros possível ao Doppler colorido (eixo vertical) versus a profundidade (eixo horizontal) para 8 ou 4 pulsos por linha de varredura, e 30 ou 45 linhas de varredura por quadro. Note que a uma profundidade de 16 cm, uma taxa de quadros (frame rate) de 20 ou mais pode ser conseguida apenas pela diminuição do comprimento do pulso para 4 ou estreitando-se o setor para 30 linhas de varredura.




















Artefatos de Imagem no Mapeamento de Fluxo em Cores


Os artefatos de fluxo em cores estão relacionados, novamente, com a física da geração da imagem bidimensional e do fluxo Doppler (Tabela 1-9). O sombreamento pode ser proeminente distalmente aos refletores fortes, com ausência tanto de dados bidimensionais quanto de fluxos dentro da sombra acústica.




Tabela 1-9


Artefatos do Doppler Colorido








	Artefatos

	Apresentação










	Sombra

	Ausência de sinal de fluxo distal ao refletor forte






	Imagens fantasma

	Flashes curtos de cor que se sobrepõem às estruturas anatômicas e não se correlacionam com os padrões de fluxo






	Ruído de fundo

	Padrão de cor pontilhado sobre o setor bidimensional devido ao ganho excessivo






	Subestimação do sinal de fluxo

	A perda de sinais de fluxo verdadeiros, devido ao ganho inadequado






	Ângulo de interceptação

	A mudança de cor (ou ausência a 90°), devido ao ângulo entre o fluxo e o feixe de ultrassom no plano de imagem






	Aliasing

	“Inversão” da exibição da cor resulta em uma exibição da “variação”, mesmo para um fluxo laminar






	Interferência eletrônica

	Padrões de cores lineares ou complexos em toda a imagem bidimensional












Imagem fantasma é o aparecimento de padrões largos de cores breves (geralmente um ou dois quadros) que se sobrepõem a estruturas anatômicas e não correspondem a padrões de fluxo subjacentes. Este artefato é causado por refletores fortes em movimento (como os discos das próteses valvares). Geralmente, este artefato é de cor vermelha ou azul, sólido e inconsistente de um batimento cardíaco a outro.


Os ajustes de ganho do Doppler colorido têm um efeito enorme na imagem de fluxo em cores. Ganho excessivo resulta em um padrão pontilhado uniforme no plano de imagem bidimensional, resultante de um ruído de fundo acidental. Por outro lado, um ajuste de ganho muito baixo resulta na exibição de uma área de fluxo menor que a que realmente existe, um efeito coloquialmente conhecido como dial-a-jet. A maioria dos ecocardiografistas experientes recomenda ajustar o nível de ganho logo abaixo do nível do ruído de fundo, para otimizar o sinal de fluxo.


Como em qualquer técnica Doppler, o ângulo de interceptação entre o feixe de ultrassom e a direção do fluxo de sangue para cada linha de varredura afeta a exibição da cor, tanto em termos de direção quanto de velocidade. Assim, um fluxo de velocidade uniforme atravessando o plano de imagem pode aparecer em vermelho (se aproximando do transdutor) em um lado do setor e em azul (se afastando do transdutor) na outra ponta do setor, com uma área em preto no centro onde a direção do fluxo é perpendicular ao feixe de ultrassom (Fig. 1-31).
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[image: image] Figura 1-31 Efeito do ângulo de interceptação na exibição do fluxo no Doppler colorido.
Nesta imagem do eixo longitudinal da aorta torácica descendente, ao ETE, o fluxo na sístole vai da direita para a esquerda ao longo do plano de imagem, como mostrado pela seta. No entanto, o fluxo no lado direito da imagem aparece em vermelho (porque o fluxo está direcionado no sentido do transdutor) e o fluxo no lado esquerdo da imagem aparece em azul (porque o fluxo é dirigido para longe do transdutor), com uma área em preto no centro da imagem, onde o feixe de ultrassom está perpendicular ao fluxo.





As velocidades de fluxo que ultrapassam o limite de Nyquist em qualquer profundidade resultam em sinal de aliasing. O aliasing no fluxo em cores resulta em “inversão” do sinal da velocidade, de forma semelhante ao visto em uma exibição espectral, de modo que uma velocidade de aliasing em direção ao transdutor (que deveria ser vermelha) aparecerá como se estivesse se afastando do transdutor (exibida em azul). O aliasing nas imagens de fluxo em cores é muito comum; por exemplo, o fluxo de via de entrada do VE aparece em vermelho e depois em azul (devido ao aliasing) na janela apical (Fig. 1-32). O aliasing do Doppler colorido pode ser utilizado como vantagem para quantificar o fluxo baseando-se no método da área da superfície de isovelocidade proximal, descrita no Capítulo 12. Em alguns casos, o aliasing resulta em uma exibição de variação (devido a uma aparente variação de velocidades naquele local), enfatizando que a exibição de variação nem sempre indica um fluxo turbulento.
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Figura 1-32 Sinal de aliasing com o mapeamento de fluxo em cores.
O fluxo normal na via de entrada do VE (topo) evidencia aliasing do vermelho para o azul ao nível do anel mitral, porque a velocidade do fluxo excede o limite de Nyquist de 69cm/s (LV, VE; Ao, aorta).








A interferência eletrônica no mapeamento de fluxo em cores depende do equipamento. Como ocorre com outros artefatos de interferência eletrônica, é mais provável que ocorra em situações em que diversos outros equipamentos ou aparelhos estejam em uso (p. ex., sala de cirurgia, unidade de terapia intensiva). Às vezes, ela aparece como uma faixa linear multicolorida na imagem, junto com poucas linhas mapeadas; outras vezes, encontramos padrões mais complexos. É preciso atenção, porque algumas vezes a interferência eletrônica resulta na supressão do sinal de fluxo em cores. Este artefato pode ser identificado pela ausência de padrões de fluxo anterógrado normais.




















Doppler Tecidual


O princípio Doppler também pode ser empregado para medir a movimentação do miocárdio, usando tanto o Doppler pulsátil, com o volume de amostra posicionado em um local específico no miocárdio, quanto o Doppler colorido para visibilização da movimentação miocárdica em todo o plano da imagem. Os princípios básicos da ultrassonografia Doppler também se aplicam ao Doppler tecidual. Os sinais do Doppler tecidual apresentam amplitude muito alta, então os ajustes de potência e ganho são baixos, enquanto as velocidades do Doppler tecidual são baixas, então a faixa de velocidade é pequena.


As velocidades do Doppler tecidual, tanto do pulsátil quanto do colorido, dependem do ângulo, mostrando a movimentação em direção ao transdutor e no sentido oposto. O Doppler tecidual pulsátil usa um modo de exibição espectral, permitindo medidas acuradas dos dados de velocidade. A exibição do Doppler tecidual em cores, como outras imagens com Doppler colorido, mostra as velocidades médias para o componente da movimentação do miocárdio, no sentido do transdutor e no sentido contrário. A derivação de strain rate e strain a partir de dados do Doppler tecidual é discutida no Capítulo 4.




















Efeitos biológicos e segurança


O uso do ultrassom para diagnóstico cardíaco por imagem não apresenta efeitos biológicos adversos. Contudo, as ondas de ultrassom têm potencial para causar efeitos biológicos significativos, dependendo da intensidade da exposição. Assim, o médico e o técnico em ultrassom devem estar cientes desses efeitos biológicos potenciais, na avaliação da segurança geral do procedimento.








Efeitos Biológicos


Os efeitos biológicos do ultrassom (Tabela 1-10) podem ser divididos em três categorias básicas:




Tabela 1-10


Segurança do Ultrassom










	 

	Definição

	Exemplos

	Implicações Clínicas










	Intensidade de exposição (I)

	A exposição ao ultrassom depende da potência e área:
I = potência / área = W/cm2


	Medidas comuns de intensidade são a SPPA e SPTA

	A potência do transdutor e a exposição do tecido afetam a exposição total do paciente ao ultrassom






	Efeitos biológicos térmicos

	Aquecimento do tecido devido à absorção de energia de ultrassom descrito pelo IT

	O grau de aquecimento do tecido é afetado pela densidade do tecido e fluxo sanguíneo
IT é a razão da potência acústica transmitida pela energia necessária para aumentar a temperatura em 1°C
IT é mais importante com o Doppler e o mapeamento de fluxo em cores

	A exposição total ao ultrassom depende da frequência do transdutor, potência, foco, profundidade e duração do exame
Quando IT excede 1, os benefícios do estudo devem ser balanceados contra potenciais efeitos biológicos






	Cavitação

	Criação ou vibração de microbolhas pela onda de ultrassom

	IM é a relação da pressão de pico rarefacional pela raiz quadrada da frequência do transdutor
IM é mais importante com a imagem bidimensional

	Cavitação ou vibração de microbolhas ocorre com maior intensidade de exposição
Potência e tempo de exposição devem ser monitorados
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IM, índice mecânico; IT, índice térmico; SPPA, média do pico de pulso espacial; SPTA, média do pico temporal espacial.







[image: image] Efeitos térmicos


[image: image] Cavitação


[image: image] Outros (tais como forças de torção e microcorrentes)





Os efeitos térmicos predominam nos exames diagnósticos ultrassonográficos. À medida que a onda de ultrassom atravessa um tecido, ocorre um aquecimento devido à absorção da energia mecânica da onda sonora. A taxa de aumento da temperatura dT/dt depende do coeficiente de absorção do tecido, para uma dada frequência α, da densidade ρ, do calor específico Cm do tecido e da intensidade I da exposição ao ultrassom:


dT/dt=2αI/ρCm (1.10)
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 (1.10)



Aumentos na temperatura, devido à exposição ao ultrassom, são equilibrados pela perda de calor pelo fluxo de sangue através do tecido (perda convectiva) e difusão de calor. Tecidos mais densos (como o osso) aquecem mais rapidamente que os menos densos (como o tecido adiposo). No entanto, é difícil prever a elevação real da temperatura para um tecido específico, tanto pela complexidade de todo o sistema biológico quanto pela dificuldade de avaliar com exatidão a intensidade de exposição. Além disso, o grau real de aquecimento tissular depende da frequência do transdutor, do foco, da potência, da profundidade, da perfusão e da densidade dos tecidos.


Cavitação é a criação ou a vibração de pequenas bolhas de gás pelo feixe de ultrassom. A cavitação costuma ocorrer somente com exposições de alta intensidade. As microbolhas ressoam (se expandem e reduzem de tamanho) dependendo da sua dimensão em relação à onda sonora, com uma frequência de ressonância F0 definida pelo raio da microbolha (R0 em mícrons):


F0=3260/R0 (1.11)
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 (1.11)



As microbolhas também podem ser criadas pelo ultrassom, por meio da expansão de pequenos núcleos de cavitação. Não tem sido demonstrado que a cavitação ocorra pela exposição ao ultrassom utilizado nos exames de ultrassom diagnósticos. Contudo, esse efeito pode se tornar mais importante quando são introduzidas microbolhas no campo de ultrassom, como ocorre na ecocardiografia com contraste.


Outros efeitos biológicos do ultrassom só ocorrem com exposições ao ultrassom muito superiores às utilizadas para fins diagnósticos. Tais efeitos incluem microcorrentes, forças de torção e outros efeitos biológicos mais complexos.














Segurança


A intensidade I da exposição ao ultrassom pode ser expressa de várias maneiras. A unidade de medida de intensidade mais comumente utilizada é potência por área, em que a potência é a energia em um intervalo de tempo específico:


I=potência/área=watt/cm2 (1.12)
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 (1.12)



A intensidade global máxima é, então, descrita como a maior exposição dentro do feixe (pico espacial) durante um período de exposição (média temporal) e é conhecida como intensidade média do pico temporal-espacial (SPTA). Outra medida comum é a média do pico de pulso espacial (SPPA), definida como a intensidade média de pulso em uma localização espacial em que a intensidade de pulso é máxima. A FDA fornece dois limites máximos permitidos por ISPTA para aplicações cardíacas: um limite regulado de aplicação específico de 430 mW/cm2 e um valor-padrão de emissão de 720 mW/cm2, que permite ao examinador balancear os riscos potenciais da exposição ao ultrassom com o benefício do teste diagnóstico.


A maior limitação da medida da intensidade da exposição ao ultrassom é que, enquanto a medida da potência do transdutor é direta (p. ex., em um banho de água), a estimativa do tecido real em exposição é mais difícil, devido à atenuação e a outras interações com o tecido. Além disso, a exposição do tecido se limita somente aos períodos de transmissão, como refletido no fator de serviço, e ao tempo em que o feixe de ultrassom permanece em um ponto específico, sendo ambos consideravelmente mais curtos que o tempo total do exame. Outros índices que incorporam esses fatores foram desenvolvidos para definir melhor os níveis de exposição ao ultrassom diagnóstico. Essas medidas incluem o índice térmico (IT) e o índice mecânico (IM).


O IT dos tecidos moles baseia-se na proporção entre a energia acústica emitida e a energia necessária para aumentar a temperatura do tecido em 1°C:


TI=We/Wenec (1.13)




[image: image]


 (1.13)



em que We é um parâmetro de energia calculado a partir da energia emitida e da atenuação acústica, e Wenec é a energia estimada necessária para aumentar a temperatura do tecido em 1°C. Existem diferentes índices térmicos para ossos e para o osso craniano, os quais são menos relevantes para a ultrassonografia cardíaca.


O IM descreve os efeitos não térmicos do ultrassom (cavitação e outros efeitos), como a relação entre a pressão de pico de rarefação e a raiz quadrada da frequência do transdutor, com a definição específica:


IM=[ρr3/(fc1/2)]/CIM (1.14)
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 (1.14)



em que CIM é igual a 1 Mpa MHz -½, ρr.3 é a pressão de pico de rarefação atenuada em Mpae, e fc é a frequência central do transdutor em MHz.


Um IM ou IT menor que 1 é geralmente considerado seguro; números maiores indicam uma probabilidade maior de efeitos biológicos. Esses índices são exibidos apenas nos equipamentos capazes de ultrapassar um IM ou IT de 1. Com um índice mais elevado, os riscos potenciais da exposição ao ultrassom devem ser ponderados com relação aos benefícios do exame diagnóstico (Fig. 1-33). O índice térmico é mais importante para o Doppler e para o mapeamento de fluxo em cores, enquanto o IM é mais importante para as imagens bidimensionais.
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Figura 1-33 Potenciais efeitos biológicos do ultrassom.
Regiões seguras e potencialmente perigosas são delineadas de acordo com os níveis de intensidade do ultrassom e tempo de exposição. A linha pontilhada mostra o limite superior de intensidades tipicamente encontradas em aplicações diagnósticas de ultrassom (De Bushberg, JT et al. The Essential Physics of Medical Imaging. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2002. Fig. 16.21.)








Embora a probabilidade de ocorrer qualquer efeito biológico seja pequena, uma abordagem prudente deve incluir:




[image: image] Realização do exame ecocardiográfico somente quando houver indicação clínica (Cap. 5), como parte de um protocolo de pesquisa aprovado ou em uma situação de ensino adequada


[image: image] Conhecimento da potência e intensidade da exposição das diferentes modalidades (imagem e Doppler) de cada equipamento


[image: image] Limitação da potência e tempo de exposição o tanto quanto possível, dentro dos limites para adquirir a informação necessária


[image: image] Permanecer atualizado sobre as novas descobertas científicas ou informações relativas a possíveis efeitos adversos
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Princípios básicos das imagens



Imagens Tomográficas





A ecocardiografia fornece imagens tomográficas das estruturas cardíacas e dos fluxos intracardíacos de forma análoga a uma fina “fatia” do coração. A ecocardiografia bidimensional (2D) fornece informações anatômicas detalhadas em um dado plano de imagem, porém a avaliação completa das câmaras e valvas cardíacas depende da integração da informação obtida a partir de múltiplos planos de imagem. Estruturas pequenas que atravessam diversos planos tomográficos (como as artérias coronárias) são difíceis de serem avaliadas em sua totalidade. Além disso, as estruturas podem se movimentar para dentro e para fora do plano tomográfico como resultado da movimentação cardíaca durante a contração ou do movimento respiratório das estruturas dentro do tórax. Variações respiratórias da localização do coração são facilmente reconhecíveis por sua duração, porém o movimento do coração durante o ciclo cardíaco pode não ser tão óbvio porque a análise pela imagem 2D pode não fornecer informações suficientes. O movimento cardíaco relativo às estruturas circunjacentes é descrito em três dimensões:




[image: image] Translação (movimento do coração como um todo no interior do tórax)


[image: image] Rotação (movimento circular em torno do eixo longitudinal do ventrículo esquerdo [VE])


[image: image] Torção (movimento rotacional assimétrico do ápice em relação à base do VE)





Mesmo se o plano de imagem 2D estiver fixo em uma posição, a localização das estruturas subjacentes pode variar entre a sístole e a diástole. Por exemplo, no corte apical quatro câmaras, segmentos adjacentes do VE (que podem ser supridos por diferentes artérias coronárias) podem ser mais bem visibilizados na sístole ao invés da diástole e vice-versa. A imagem tridimensional (3D) comparada à imagem tomográfica fornece um campo mais amplo de imagem, mas atualmente possui baixa resolução temporal com baixo frame rate (taxa de repetição de quadros) e ainda é influenciada pela movimentação respiratória e cardíaca (Cap. 4). Assim, durante o estudo ecocardiográfico as duas modalidades são utilizadas conforme for apropriado.








Nomenclatura dos Planos Padronizados


Cada imagem tomográfica é definida por sua janela acústica (a posição do transdutor) e por sua incidência (o plano de imagem ou corte) (Tabela 2-1). Os três planos ortogonais padronizados de imagens ecocardiográficas são determinados pelo eixo do próprio coração (com o VE como principal ponto de referência), em vez da utilização de referências esqueléticas ou corporais (Fig. 2-1). Os pontos de referência do coração são o ápice, definido como a extremidade do ventrículo esquerdo, e os planos valvares na base cardíaca. Os quatro planos de imagem padronizados são:




Tabela 2-1


Nomenclatura da Orientação da Imagem Ecocardiográfica Transtorácica


Janela (Localização do Transdutor)


Paraesternal


Apical


Subcostal


Supraesternal


Planos de Imagem


Eixo transversal


Eixo longitudinal


Quatro câmaras


Duas câmaras


Pontos de Referência


Ápice versus base


Lateral versus medial


Anterior versus posterior







[image: image]


Figura 2-1 Planos de imagem básicos utilizados na ecocardiografia transtorácica.
O corte longitudinal (seta roxa) se estende desde o ápice do VE até o plano da valva aórtica. O corte transversal (seta vermelha) é perpendicular ao corte longitudinal resultando em imagem circular do VE. Os cortes apical duas câmaras (seta azul) e quatro câmaras (seta verde) são obtidos através da rotação do transdutor em um ângulo de 60° a partir do corte apical longitudinal e são perpendiculares ao plano do eixo transversal. O corte quatro câmaras inclui ambos os ventrículos e átrios. O corte duas câmaras inclui o VE e o AE.










[image: image] Cortes Longitudinais: paralelo ao eixo longitudinal do VE, com o plano de imagem interceptando o ápice do VE e o centro da valva aórtica, alinhado perpendicularmente com o diâmetro anteroposterior do anel mitral


[image: image] Cortes transversais: uma série de planos de imagens perpendiculares ao eixo longitudinal do ventrículo esquerdo, que fornece visão transversal circular do VE, valva mitral, e valva aórtica


[image: image] Corte quatro câmaras: um plano de imagem do ápice para a base, perpendicular ao plano do eixo transversal, que inclui ambos os ventrículos e os átrios, alinhado com o diâmetro médio lateral do anel das valvas mitral e tricúspide


[image: image] Corte duas câmaras: um plano de imagem do ápice para a base que inclui o VE e o átrio esquerdo (AE), perpendicular ao plano do eixo transversal, e obtido com a rotação intermediária do transdutor entre os cortes quatro câmaras e longitudinal (corte apical três câmaras)





Além da nomenclatura apical versus basal, outros termos de direcionamento padrão são medial versus lateral (o eixo horizontal no plano do eixo transversal ou no plano quatro câmaras) e anterior versus posterior (o eixo vertical no plano do eixo transversal ou apical longitudinal). Essa terminologia padrão também é utilizada na visibilização da anatomia cardíaca com a ecocardiografia tridimensional (3D).


Janelas acústicas são posições do transdutor que permitem o acesso do ultrassom às estruturas cardíacas. A caixa torácica e os pulmões, cheios de ar, limitam o acesso às janelas acústicas, tornando o posicionamento do paciente e a experiência do ecocardiografista fatores críticos na obtenção de imagens adequadas. As imagens na ecocardiografia transtorácica são obtidas, geralmente, a partir das janelas paraesternal, apical, subcostal e supraesternal. Os movimentos do transdutor utilizados para obtenção da imagem desejada são descritos a seguir (Fig. 2-2):




[image: image]


Figura 2-2 Movimentação do transdutor.
Este exemplo, utilizando o transdutor na janela paraesternal esquerda, demonstra: Inclinação: o transdutor é movimentado “de um lado para o outro” para fornecer as imagens (A ou B) no mesmo plano tomográfico. Angulação: planos de imagens diferentes (perpendiculares ao plano da figura nas linhas A, B e C) são obtidos pela angulação do transdutor. Rotação: o transdutor é “girado” em movimento circular para fornecer um plano de imagem diferente enquanto mantém a mesma orientação entre o próprio transdutor e a parede torácica.










[image: image] Mover o transdutor para uma posição diferente no tórax


[image: image] Inclinar ou apontar a extremidade do transdutor com um movimento de balanço para visibilizar estruturas diferentes no mesmo plano tomográfico


[image: image] Angular o transdutor lateralmente para obter planos tomográficos diferentes, de maneira que fique paralelo ao plano de imagem original


[image: image] Rodar o plano de imagem em uma posição fixa, de modo a se obter planos tomográficos que se interceptam

















Orientação das Imagens


A maioria dos laboratórios segue as diretrizes da Sociedade Americana de Ecocardiografia (American Society of Ecocardiography – ASE) para a obtenção das imagens em adultos, ainda que alguns cardiologistas pediátricos utilizem abordagens alternativas. A recomendação é utilizar o transdutor posicionado (porção menor do setor de varredura) na parte superior da tela, de modo que as estruturas mais próximas ao transdutor estejam acima e as estruturas mais distantes do transdutor estejam abaixo na imagem. Portanto, o corte apical quatro câmaras evidencia o ápice do ventrículo esquerdo na parte superior da tela, uma vez que essa estrutura está mais próxima ao transdutor. Já o corte quatro câmaras na ecocardiografia transesofágica (ETE) evidencia o ápice do ventrículo esquerdo na parte inferior da tela, uma vez que essa estrutura está mais distante do transdutor. Tal recomendação auxilia o pronto reconhecimento de artefatos do ultrassom, sombreamento e reverberações, pois a apresentação da origem do sinal ultrassônico é o mesmo em todas as janelas acústicas e planos tomográficos.


As estruturas cardíacas laterais (nos cortes transversais) e basais (nos cortes longitudinais) são mostradas no lado direito da tela, que é similar ao formato utilizado por outras técnicas de imagem tomográficas. Os cortes transversais podem ser analisados como se o observador estivesse olhando do ápice em direção à base do ventrículo esquerdo e os cortes longitudinais, como se o observador estivesse olhando do lado esquerdo em direção ao lado direito do coração. O corte quatro câmaras é exibido com as estruturas laterais do lado direito e as estruturas mediais do lado esquerdo da tela (assim como para os cortes transversais).














Técnica do Exame


O ecocardiograma transtorácico é realizado pelo médico ou por técnico de ultrassonografia treinado sob supervisão de um médico qualificado. Diretrizes e recomendações para o aprendizado e treinamento em ecocardiografia diagnóstica de técnicos e médicos já foram publicadas, como citado no Capítulo 5.


Quando da realização do ecocardiograma transtorácico, são revisados os dados clínicos relevantes, os ecocardiogramas prévios e a indicação do presente estudo. Devem ser registrados pressão arterial, idade, peso e altura. O paciente deve ser posicionado confortavelmente em decúbito lateral esquerdo ou posição supina. Os eletrodos do eletrocardiograma devem ser posicionados para que se obtenha um traçado de uma derivação (usualmente DII) para auxiliar na identificação dos eventos cardíacos. Macas especiais para a realização do ecocardiograma fornecem posições ideais para posicionamentos no ápice. O transdutor deve ser posicionado no tórax e abdome superior utilizando-se gel aquoso para proporcionar contato adequado sem a interferência do ar. O tempo necessário para a realização de um ecocardiograma transtorácico depende de cada situação clínica — de alguns minutos, em pacientes críticos com suspeita de tamponamento, até mais de uma hora, para a quantificação de lesões valvares múltiplas, ou portadores de cardiopatia congênita.














Qualidade Técnica


A qualidade da imagem depende do grau de penetração tecidual do ultrassom, da frequência do transdutor, de ajustes do aparelho e da experiência do ecocardiografista. O acesso acústico às estruturas cardíacas é determinado pela constituição corporal, especificamente como o coração está posicionado em relação aos pulmões e à parede torácica. As condições que levam a imagens de baixa qualidade são aumento da distância entre o transdutor e as estruturas cardíacas (p. ex., tecido adiposo), diminuição da penetração do ultrassom (p. ex., tecidos cicatriciais) e interposição de tecidos que contêm ar entre o transdutor e o coração (p. ex., doença pulmonar obstrutiva crônica, cirurgia cardíaca recente). As imagens da ETE tendem a apresentar melhor definição devido à menor distância entre o transdutor e o coração, ausência de interposição pulmonar e uso de transdutor de maior frequência. Nos estudos transtorácicos, o ótimo posicionamento do paciente para cada janela acústica traz as estruturas cardíacas de encontro à parede torácica. Além disso, a variação respiratória pode ser utilizada em favor do ecocardiografista pela parada da respiração do paciente, brevemente, em qualquer fase do ciclo respiratório, fornecendo imagem de melhor qualidade. Infelizmente, mesmo com todo cuidado à técnica de exame, as imagens ecocardiográficas permanecem subótimas em alguns pacientes.














Interpretação da Imagem Ecocardiográfica


O médico utiliza as imagens ecocardiográficas 2D para fazer uma reconstrução mental 3D das câmaras e valvas cardíacas, ou utiliza um conjunto de dados ecocardiográficos 3D para avaliar a anatomia nos planos específicos (Cap. 4). Para fazer isso, são necessárias a compreensão dos planos tomográficos e sua orientação, da técnica de aquisição de imagens (p. ex., reconhecimento de artefatos) e conhecimento detalhado da anatomia cardíaca (Tabela 2-2). O registro das imagens durante a movimentação do transdutor entre os planos tomográficos padronizados é importante para essa análise, e garante que alterações localizadas entre os planos tomográficos padronizados não passem despercebidas. A imagem tridimensional pode ser útil para o esclarecimento das relações anatômicas em casos complexos e pode auxiliar na identificação dos melhores planos de imagens para mostrar os achados anormais. As informações obtidas através da análise 2D são integradas às informações obtidas com o estudo Doppler e informações clínicas para uma interpretação ecocardiográfica final.




Tabela 2-2


Terminologia para Anatomia Ecocardiográfica Normal








	Localização

	Termo










	Raiz aórtica

	Seios de Valsalva
Junção sinotubular
Óstios coronários






	Valva aórtica

	Válvulas coronarianas direita, esquerda e não coronariana
Nódulos de Arantius
Excrescências de Lambl






	Valva mitral

	Cúspides anterior e posterior
Segmentos (scallops lateral, central, medial) da cúspide posterior
Cordoalhas (primária, secundária, terciária; basal e marginal)
Comissuras (medial e lateral)






	Ventrículo esquerdo

	Segmentos miocárdicos (Cap. 8)
Septo, parede livre
Base, ápice
Músculos papilares medial e lateral






	Ventrículo direito

	Via de entrada
Banda moderadora
Via de saída (cone)
Região infundibular
Músculos papilares anterior, posterior e do cone






	Valva tricúspide

	Cúspides anterior, septal e posterior
Cordoalhas
Comissuras






	Átrio direito

	Apêndice atrial direito
Junção da VCS e VCI
Valva da VCI (rede de Chiari)
Crista terminalis
Fossa oval
Forame oval patente






	Átrio esquerdo

	Apêndice atrial esquerdo
Veias pulmonares superior e inferior esquerdas
Veias pulmonares superior e inferior direitas
Crista na junção do apêndice atrial esquerdo e veia pulmonar superior esquerda






	Pericárdio

	Seio oblíquo
Seio transverso









VCI, veia cava inferior; VCS, veia cava superior.























Planos tomográficos transtorácicos


A anatomia ecocardiográfica normal é descrita a seguir para cada plano tomográfico ou janela. Os melhores planos para visibilizar cada estrutura cardíaca específica são listados na Tabela 2-3.




Tabela 2-3


Ecocardiograma Transtorácico. Planos para Estruturas Cardíacas Específicas








	Estruturas Anatômicas

	Melhores Planos










	Valva aórtica

	Corte PL
Corte PT
Corte apical longitudinal
Corte apical quatro câmaras angulado anteriormente






	Valva mitral

	Corte PL
Corte PT (nível da VM)
Corte apical quatro câmaras
Corte apical longitudinal






	Valva pulmonar

	Corte PT (nível da valva aórtica)
Corte da via de saída do VD
Corte subcostal transversal (nível da valva aórtica)






	Valva tricúspide

	Corte da via de entrada do VD
Corte apical quatro câmaras
Corte subcostal de quatro câmaras e transversal






	Ventrículo esquerdo

	Corte PL
Corte PT
Corte apical quatro câmaras, duas câmaras e longitudinal
Corte subcostal de quatro câmaras e transversal






	Ventrículo direito

	Corte PL (apenas via de saída do VD)
Corte da via de entrada do VD
Corte PT (nível da VM e do VE)
Corte apical quatro câmaras
Corte subcostal quatro câmaras






	Átrio esquerdo

	Corte PL
Corte PT
Corte apical quatro câmaras, duas câmaras, longitudinal
Corte subcostal de quatro câmaras






	Átrio direito

	Corte PT (nível da valva aórtica)
Corte apical quatro câmaras
Corte subcostal quatro câmaras e transversal






	Aorta ascendente
Arco aórtico
Aorta torácica descendente

	Corte PL (padrão e um espaço intercostal acima)
Janela supraesternal
Janela paraesternal com angulação
Corte apical duas câmaras modificado
Janela subcostal






	Septo interatrial

	Corte PT
Corte subcostal quatro câmaras






	Seio coronário

	Corte PL de via de entrada do VD
Corte apical quatro câmaras com angulação posterior









VM, valva mitral; PL, paraesternal longitudinal; PT, paraesternal transversal.












Janela Paraesternal



Cortes Longitudinais





Com o paciente posicionado em decúbito lateral esquerdo e o transdutor no terceiro ou quarto espaço intercostal esquerdo, adjacente ao esterno, é obtido um corte longitudinal do coração que passa através do longo eixo das valvas aórtica e mitral (Figs. 2-3 e 2-4). Neste plano padrão, os seios aórticos, a junção sinotubular e os 3-4 cm proximais da aorta ascendente são vistos no eixo longitudinal; segmentos mais distais da aorta ascendente podem ser visibilizados com a movimentação do transdutor, um ou dois espaços intercostais acima. O limite superior do diâmetro no fim da diástole da aorta normal em adultos é 1,6 cm/m2 ao nível do anel e 2,1 cm/m2 nos seios aórticos.




[image: image]


Figura 2-3 Anatomia cardíaca no corte paraesternal longitudinal.
O corte paraesternal longitudinal na diástole evidencia: as válvulas coronariana direita e não coronariana da valva aórtica fechadas; os seios aórticos, a junção sinotubular, e a aorta ascendente proximal; as cúspides anterior e posterior da valva mitral abertas; os segmentos basal e médio das paredes septal anterior e lateral inferior do VE; anteriormente a via de saída do VD, e o seio coronariano no sulco atrioventricular. O músculo papilar é mostrado para referência, embora seja necessária uma discreta angulação medial para sua visibilização no corte longitudinal (De Otto, CM. Echocardiographic evaluation of valvular heart disease. In: Otto, CM; Bonow, R. Valvular Heart Disease: a Companion to Braunwald's Heart Disease. Philadelphia: Elsevier/Saunders, 2009.)










[image: image]


[image: image] Figura 2-4 Imagens normais 2D do corte paraesternal longitudinal.
Imagens no final da diástole (esquerda) e no final da sístole (direita) mostram as características observadas na Figura 2-3. Adicionalmente, a aorta descendente (DA) é visibilizada posterior ao átrio esquerdo. (RVOT, via de saída do VD; LV, ventrículo esquerdo; LA, átrio esquerdo; DA, Aorta descendente; CS, seio coronário; Ao, aorta).





No corte paraesternal longitudinal, a válvula coronariana direita da valva aórtica é observada anterior, e a não coronariana, posteriormente (a válvula coronariana esquerda encontra-se lateralmente ao plano da imagem). Na sístole, as finas válvulas abrem-se amplamente, posicionando-se paralelamente às paredes da aorta, enquanto na diástole encontram-se fechadas com um pequeno ângulo obtuso entre elas. As válvulas parecem ser lineares desde a linha de fechamento até o anel aórtico por seu formato hemicilíndrico quando fechadas (lineares ao longo do comprimento do cilindro, curvadas em seu eixo transversal). Nos indivíduos jovens normais, as válvulas são tão finas que são vistas somente quando se encontram unidas na linha média durante seu fechamento. A anatomia 3D da linha de junção das válvulas aórticas até a raiz aórtica tem a forma de uma coroa com as três comissuras aderidas próximo às extremidades dos seios de Valsalva, e a porção média de cada válvula aderida próximo à base de cada uma delas (Fig. 2-5). Uma continuidade fibrosa entre a raiz aórtica e a cúspide anterior da valva mitral (ausência de miocárdio interposto) ajuda a identificar o VE anatômico nas alterações congênitas complexas.
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Figura 2-5 Anatomia da valva aórtica.
Ilustração esquemática de uma visão frontal com a raiz aórtica “aberta” entre as válvulas coronarianas esquerda (E) e não coronariana (N), por corte através da cúspide anterior da valva mitral (CAVM) para demonstrar o formato de coroa no anel aórtico. As comissuras estão próximas à extremidade de cada seio, e cada válvula tem formato hemicilíndrico, de modo que, quando elas se encontram fechadas, apareçam como uma linha fina no eixo longitudinal. Cada válvula da valva aórtica apresenta uma zona de coaptação (COAPT), com sobreposição entre as válvulas adjacentes e uma região mais espessa, o nódulo de Arantius, no centro de cada uma delas. As relações anatômicas mais estreitas da valva aórtica com o septo interventricular (SIV), septo interventricular membranoso (SIV Memb), valva mitral e AE podem ser apreciadas.








As cúspides anterior e posterior da valva mitral aparecem finas e de ecogenicidade uniforme, com o ponto de aderência das cordoalhas apontando em direção ao músculo papilar medial (ou posteromedial) visto no corte longitudinal, embora esse músculo papilar esteja localizado discretamente medial ao referido plano. A cúspide anterior da valva mitral é mais alongada em relação à posterior e tem um comprimento de anel menor em relação ao posterior, fazendo com que as áreas das duas cúspides sejam similares (Fig. 2-6). Quando as cúspides da valva mitral se abrem na diástole, as extremidades se separam e a cúspide anterior toca ou se aproxima muito do septo ventricular. Na sístole, as cúspides coaptam com alguma superposição entre elas (zona de aposição), formando um discreto ângulo obtuso (>180°) em relação ao plano do anel valvar mitral. As cordoalhas permanecem, normalmente, posterior ao plano de coaptação das cúspides na sístole. Alguns indivíduos normais apresentam movimento anterior sistólico das cordoalhas por sua discreta redundância sem apresentar, contudo, alterações hemodinâmicas. Essa situação deve ser distinguida do movimento sistólico anterior patológico das cúspides da valva mitral presente na miocardiopatia hipertrófica obstrutiva. O anel mitral (união entre as cúspides valvares mitrais, AE e VE) é uma estrutura fibrosa anatomicamente bem definida com formato de uma elipse fletida. O corte paraesternal longitudinal atravessa o eixo menor do anel valvar mitral (o eixo maior pode ser visto no corte apical quatro câmaras).
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Figura 2-6 Anatomia da valva mitral.
O aparato valvar mitral inclui cúspide, anel, cordoalhas e músculos papilares. A cúspide anterior da valva mitral está ligada a uma porção menor da circunferência do anel em relação à cúspide posterior, porém é mais longa. A cúspide posterior consiste em três segmentos denominados scallops medial, central e lateral. Ambas as cúspides ligam-se ao músculo papilar medial e lateral.








O átrio esquerdo localiza-se posteriormente à aorta com diâmetro anteroposterior semelhante ao dos seios aórticos, em indivíduos normais. A artéria pulmonar direita situa-se entre a aorta ascendente proximal e a parte superior do AE, porém não pode ser visibilizada adequadamente na ecocardiografia transtorácica. O seio coronariano localiza-se no sulco coronariano, posterior ao anel mitral. A dilatação do seio coronariano resulta da persistência da veia cava superior esquerda (o que pode ser confirmado, se necessário, com injeção venosa de contraste no braço esquerdo) e é um achado em cerca de 0,4% dos estudos; na metade desses é um achado isolado e ocasional e no restante associado com cardiopatia congênita.


Posteriormente ao AE, a aorta torácica descendente é visibilizada em imagem de seção transversa. Uma visão longitudinal dessa estrutura pode ser obtida pela rotação do transdutor em sentido anti-horário. O seio oblíquo do pericárdio encontra-se entre o AE e a aorta torácica descendente, de modo que um derrame pericárdico pode ser visibilizado entre essas duas estruturas, enquanto um derrame pleural seria visto apenas posteriormente à aorta descendente.


A parede septal e a parede posterior (lateral inferior) do ventrículo esquerdo são visibilizadas ao nível basal e ventricular médio no corte paraesternal longitudinal, permitindo a avaliação da espessura e mobilidade das paredes, das dimensões das câmaras e do movimento endocárdico. Medidas do espessamento das paredes ventriculares e das dimensões do ventrículo esquerdo no final sístole e da diástole são feitas no corte paraesternal longitudinal sob análise 2D desde o septo até a parede posterior, na interface músculo-sangue ou utilizando o registro do modo M, quando um alinhamento perpendicular pode ser obtido (Cap. 6). A partir da janela paraesternal não se visibiliza o ápice do VE; o “ápice” aparente localiza-se, geralmente, em um plano de imagem oblíquo da parede lateral anterior.


Uma porção muscular da via de saída do ventrículo direito pode ser visibilizada anteriormente. Diferentemente do formato elipsoide alongado e simétrico do VE, o VD não possui eixo transversal ou longitudinal bem definido. Na prática, o VD “envolve” o VE formando uma estrutura em forma de “U” aplanada anteroposteriormente com uma região de via de entrada, uma região apical e uma região de via de saída. A maioria dos planos de imagem padronizados evidencia cortes tomográficos oblíquos do VD, de modo que o seu tamanho e função sistólica são mais bem avaliados a partir de múltiplas incidências, como discutido mais detalhadamente no Capítulo 6.








Cortes das Vias de Entrada e Saída do Ventrículo Direito


A partir do corte paraesternal longitudinal, o transdutor deve ser mobilizado apicalmente e, a seguir, angulado medialmente para se obter a imagem do átrio direito (RA), valva tricúspide e ventrículo direito (RV) (Fig. 2-7). Nesta imagem da via de entrada do ventrículo direito, as cúspides septal e anterior da valva tricúspide são bem visibilizadas. O ápice do VD é densamente trabeculado, enquanto a via de saída (região infundibular) tem superfície endocárdica lisa. A banda moderadora, uma trabeculação muscular proeminente que atravessa o ápice ventricular obliquamente e contém o feixe do ramo direito, pode ser observada tanto no corte paraesternal quanto no apical (Fig. 2-8). Os músculos papilares do VD são mais difíceis de serem identificados do que os do VE. Tipicamente, existem dois músculos papilares principais (anterior e posterior), com um músculo papilar menor (ou do cone). A banda moderadora está fixada próxima à base do músculo papilar anterior.
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[image: image] Figura 2-7 Corte da via de entrada do ventrículo direito.
A posição do plano de imagem é mostrada no coração 3D (acima, à esquerda), o qual é aberto e rodado para a posição correspondente à imagem ecocardiográfica (acima, à direita). Imagens 2D na diástole (abaixo, à esquerda) e na sístole (abaixo, à direita), na orientação padrão, demonstram o VD e o AD, a valva tricúspide (VT), o óstio do seio coronariano (SC) e a veia cava inferior (VCI). Neste corte, duas cúspides da valva tricúspide são visibilizadas, normalmente as cúspides anterior e septal, mas a cúspide posterior também pode ser visibilizada dependendo do exato plano de imagem e variações individuais. BM, banda moderadora. (RV, ventrículo direito; RA, átrio direito; CS, seio coronário; IVC, veia cava inferior).
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Figura 2-8 Anatomia do ventrículo direito.
A crista supraventricular separa a via de entrada do ventrículo do infundíbulo, ou cone arterioso. Observe a grande distância entre a cúspide septal da valva tricúspide e a valva pulmonar (De Rosse, C; Gaddum-Rosse, P. Hollinshead’s Textbook of Anatomy, 5th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven, 1997. p 473. Utilizada com permissão.)








O seio coronariano é identificado ao entrar no átrio direito próximo ao anel tricuspídeo. Com uma varredura cuidadosa em direção ao eixo longitudinal, o seio coronariano pode ser visibilizado ao longo do seu comprimento.


Outro aspecto anatômico normal do átrio direito (Fig. 2-9) é a crista terminalis, uma crista muscular que se estende anteriormente da veia cava superior em direção à veia cava inferior, dividindo a porção trabeculada do AD anterior da posterior, segmento do seio venoso de aspecto liso. O apêndice do AD raramente é visto na ecocardiografia transtorácica, mas é uma protrusão trabeculada que se estende anteriormente à parede livre do AD e à aorta.
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Figura 2-9 Anatomia do átrio direito.
O interior do átrio direito visibilizado a partir do lado direito. Este corte é observado em direção ao septo interatrial (De Rosse, C; Gaddum-Rosse, P. Hollinshead’s Textbook of Anatomy, 5th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven, 1997. p 473. Utilizada com permissão.)








A veia cava inferior é visibilizada ao entrar no AD, inferiormente ao seio coronariano. Em alguns indivíduos, uma valva de Eustáquio proeminente pode ser visibilizada na junção entre a veia cava inferior e o AD, tanto neste plano quanto na janela subcostal. Quando uma valva mais densamente fenestrada está presente, forma a rede de Chiari, que se estende da veia cava inferior até a superior aderida posteriormente à crista terminalis, medialmente à fossa oval, formando uma estrutura reticular, brilhante, ecodensa e móvel no AD. Ambos os achados descritos anteriormente são considerados variações da normalidade.


O septo interatrial não é bem visibilizado neste corte da via de entrada do VD, localizando-se imediatamente inferior e paralelamente ao plano de imagem. No entanto, uma angulação cuidadosa entre o plano do eixo longitudinal e o da via de saída do VD permite a análise do septo atrial com a identificação das seguintes estruturas: septo primum espesso na sua junção com o centro do corpo fibroso; a fossa oval, de espessura fina, na porção central do septo atrial; um segmento do septo superior à fossa oval e outro adjacente à junção com o seio coronariano.


Movendo o transdutor em direção à base e em seguida lateralmente, obtém-se um corte longitudinal da via de saída do VD, da valva pulmonar e da artéria pulmonar. Esse corte é particularmente útil no registro dos fluxos da via de saída do VD e da artéria pulmonar.














Cortes Transversais


Os cortes transversais são obtidos a partir da janela paraesternal pela rotação do transdutor em sentido horário em 90° seguida pela angulação superior ou inferior para obter planos de imagem específicos.


No nível da valva aórtica (Fig. 2-10), o corte transversal evidencia as três válvulas da valva aórtica: — coronariana direita, coronariana esquerda e não coronariana. Na sístole, as válvulas aórticas se abrem formando um orifício quase circular. Na diástole, é visto um arranjo típico em formato de “Y” formado na linha de coaptação das válvulas, com três pontos de fixação aórtica, ou comissuras. A identificação do número de válvulas aórticas (ou comissuras) deve ser feita com maior precisão na sístole, pois uma valva bivalvular pode aparecer trivalvular na diástole como resultado de uma rafe na maior válvula, mas com a presença de apenas duas comissuras na sístole. Normalmente, as válvulas aórticas são finas nas bases com uma área de espessamento no meio da borda livre da face ventricular de cada uma delas, que serve para preencher o espaço central quando a valva é fechada. Esses nódulos normalmente aumentam de tamanho com a idade (nódulos de Arantius) e podem apresentar pequenos filamentos móveis aderidos à face ventricular (excrescência de Lambl). Essas pequenas e normais estruturas podem ser observadas quando as imagens ecocardiográficas são de boa qualidade e não devem ser confundidas com condições patológicas. As origens das artérias coronárias direita e esquerda podem ser identificadas com frequência nesse corte.
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[image: image] Figura 2-10 Corte transversal da valva aórtica.
A, O corte paraesternal transversal no nível da valva aórtica mostra a relação entre as três válvulas da valva aórtica – válvula coronariana direita (D), válvula não coronariana (N), válvula coronariana esquerda (E) – e o AE, o AD, a via de saída do VD, e a artéria pulmonar (AP). As posições da artéria coronariana direita (ACD), tronco da coronária esquerda (TCE), veia cava superior (VCS), valva pulmonar (VP), e a valva tricúspide (VT) são mostradas. Imagens ecocardiográficas 2D ao nível da valva aórtica na diástole (B) e na sístole (C). Observe as três válvulas da valva aórtica abertas na sístole (em B e C: RVOT, via de saída do VD; LA, átrio esquerdo; RA, átrio direito; R, válvula coronariana direita; L, válvula coronariana esquerda).





Os planos das valvas aórtica e pulmonar, normalmente, situam-se perpendicularmente entre si. Desse modo, quando a valva aórtica é visibilizada no eixo transversal, a valva pulmonar é visibilizada no eixo longitudinal. Em adultos, a avaliação das válvulas da valva pulmonar é limitada; somente uma ou duas válvulas são visibilizadas adequadamente, e o corte transversal frequentemente não pode ser obtido. A estreita relação entre a valva aórtica e outras estruturas intracardíacas é demonstrada nesse corte (Fig. 2-11). A valva pulmonar e a via de saída do VD podem ser visibilizadas anterior e lateralmente à válvula coronariana esquerda, e partes das cúspides septal e anterior da valva tricúspide são visibilizadas anterior e levemente medialmente à válvula coronariana direita. Posteriormente à válvula não coronariana da valva aórtica estão o AD, o septo interatrial e o AE. O apêndice do AE pode ser mais bem visibilizado a partir dessa imagem inclinando-se levemente o transdutor lateral e superiormente. A localização central da valva aórtica ilustra como os processos patológicos podem estender-se da valva ou raiz aórtica para a via de saída do VD, AD ou AE. A expansão desses processos para o septo ventricular ou para a cúspide anterior da valva mitral também é possível, como pode ser visibilizado no corte longitudinal.
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Figura 2-11 Relações da anatomia valvar.
Uma visão anatômica do cirurgião da base para o ápice do coração mostrando uma relação próxima entre as quatro valvas cardíacas. Os planos das valvas aórtica e pulmonar são perpendiculares entre si (De Otto, CM. Echocardiographic evaluation of valvular heart disease. In: Otto, CM; Bonow, R. Valvular Heart Disease: a Companion to Braunwald's Heart Disease, 3rd ed. Philadelphia: Saunders, 2009.)








No eixo transversal da valva mitral (Fig. 2-12), as finas cúspides anterior e posterior são visibilizadas em quase toda a secção transversa do VE quando se abrem na diástole e quando se fecham na sístole. A cúspide posterior consiste em três segmentos ou scallops principais — lateral, central e medial (também chamados de P1, P2 e P3) —, apesar de haver considerável variabilidade individual. As duas comissuras da valva mitral (os pontos do anel valvar onde as cúspides anterior e posterior se encontram) estão localizadas medial e lateralmente. Observe que isso é equivalente ao arranjo dos músculos papilares, de modo que as cordoalhas das faces mediais das cúspides anterior e posterior ligam-se ao músculo papilar medial (ou posteromedial), e as cordoalhas das faces laterais de ambas cúspides ligam-se ao músculo papilar lateral (ou anterolateral). As cordoalhas subdividem-se em três níveis (primário, secundário e terciário) entre as extremidades dos músculos papilares e as cúspides, com diminuição progressiva no diâmetro e aumento no número de cordoalhas de aproximadamente 12 no músculo papilar para cerca de 120 na cúspide mitral. A maioria das cordoalhas adere à borda livre das cúspides (denominadas cordoalhas marginais), porém algumas (denominadas cordoalhas basais) ligam-se à superfície ventricular da cúspide. Ocasionalmente, são visibilizadas cordoalhas anormais para o septo ventricular ou para outras estruturas, mesmo em indivíduos normais.
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[image: image] Figura 2-12 Corte transversal no nível da valva mitral.
A posição do plano de imagem é mostrada no coração 3D, o qual é aberto e rodado para corresponder ao plano de imagem ecocardiográfico. As imagens 2D na diástole e na sístole na orientação padrão mostram o VE com as cúspides anterior e posterior da valva mitral (CAVM e CPVM). (RV, ventrículo direito; LV, ventrículo esquerdo.)





No nível médio ventricular (ou do músculo papilar) (Fig. 2-13), o VE normal é visto em seu eixo transversal de forma circular. Uma aparência elíptica geralmente ocorre quando existe alinhamento não perpendicular ao eixo longitudinal do VE. Mover o transdutor superiormente com angulação apical soluciona esse problema. Distorções reais da secção transversa circular do ventrículo esquerdo podem ser visibilizadas em pacientes com doença coronariana, infarto do miocárdio prévio e na presença de aneurismas. Apesar de as medidas das câmaras serem feitas no plano do eixo longitudinal, mover o transdutor entre o eixo transversal e o eixo longitudinal nesse nível ventricular garante que a medida no eixo transversal estará centrada e perpendicular ao eixo longitudinal. Medidas oblíquas levam à superestimação tanto das paredes quanto das dimensões ventriculares.
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[image: image] Figura 2-13 Corte transversal no nível dos músculos papilares.
A posição do plano de imagem é mostrada no coração 3D, o qual é aberto e rodado para corresponder ao plano de imagem ecocardiográfico. As imagens 2D na diástole e na sístole na orientação padrão demonstram o formato circular do VE, com espessamento simétrico e movimentação endocárdica centrípeta com a contração (RV, ventrículo direito; LV, ventrículo esquerdo).





Este corte também permite a avaliação da motilidade endocárdica segmentar e o espessamento da parede no nível médio ventricular. A nomenclatura dos segmentos miocárdicos do VE é baseada na anatomia coronariana e discutida no Capítulo 8. Basicamente, o ventrículo é dividido em segmentos anterior (septo e parede livre), lateral anterior, lateral inferior (também chamada posterior) e inferior (septo e parede livre), para uniformizar a descrição da localização de anormalidades. Os segmentos são denominados em relação ao eixo longitudinal do ventrículo em basal, medioventricular ou apical. Alterações do movimento do septo ventricular podem refletir outras alterações que não doença coronária como sobrecarga de pressão e/ou volume do VD, ou ambas; anormalidades na condução; e status pós-cirurgia cardíaca (Fig. 6-22).


Os músculos papilares medial e lateral são visibilizados no plano do eixo transversal e funcionam como marcos na identificação do nível medioventricular. Raramente, um dos músculos papilares é bífido, resultando em aparentes três músculos papilares separados. Observe que os segmentos miocárdicos apicais do VE não são visibilizados nos corte paraestenais padronizados. Contudo, em alguns pacientes, inclinando o transdutor lateral e medialmente, pode ser obtido um corte transversal do VE próximo ao ápice.




















Janela Apical


A janela apical é identificada inicialmente pela palpação do ápice do VE com o paciente em decúbito lateral esquerdo. Uma “fenda” apical na maca usada para o exame permite posicionamento ótimo do paciente e a colocação do transdutor no ictus cordis. A relação entre os três cortes apicais e o plano do eixo transversal é mostrada na Figura 2-14.
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Figura 2-14 Cortes apicais.
Os cortes apicais são perpendiculares aos cortes transversais com as linhas deste diagrama indicando a localização do corte quatro câmaras, duas câmaras, e longitudinal aórtico, separados por cerca de 60° cada um, juntamente com os segmentos da parede do VE interceptados por cada plano de imagem.














Corte Quatro Câmaras


No corte apical quatro câmaras, o comprimento do ventrículo esquerdo é visibilizado em um plano perpendicular aos planos do eixo transversal e eixo longitudinal (Fig. 2-15). A parede lateral anterior, o ápice e o septo inferior situam-se nesse plano tomográfico. O VE aparece como uma elipse truncada, com o comprimento maior que o diâmetro e um ápice estreito e arredondado. Se o transdutor não estiver posicionado no ápice verdadeiro, o VE aparecerá encurtado, com forma esférica e pouco afilamento do ápice. O encurtamento do plano longitudinal precisa ser distinguido de processos patológicos, como a insuficiência aórtica crônica, que leva a aumento na esfericidade do VE. Embora o VD seja mais trabeculado que o VE, trabeculação proeminente pode ser visibilizada no ápice do VE e deve ser distinguida de trombo apical. Uma trabécula do VE anormal que atravessa a câmara ventricular é um achado acidental e frequentemente denominada “tendão”.
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[image: image] Figura 2-15 Corte apical quatro câmaras.
O corte apical de quatro câmaras é obtido com o transdutor no ápice do VE, mostrando a relação dos ventrículos esquerdo e direito (VE e VD) e átrios (AE e AD) no coração (acima, à esquerdo). O plano de imagem 2D é orientado com a posição do transdutor no topo da imagem (acima, à direita). No VE, são visibilizados, o músculo papilar, as cordoalhas, e as cúspides anterior e posterior da valva mitral. A aorta descendente (AoD) é visibilizada em secção transversa parcial lateral ao átrio esquerdo, enquanto a veia pulmonar superior direita (VPSD) drena no AE adjacente ao septo interatrial. No ventrículo direito são visibilizadas a banda moderadora (BM) e as cúspides anterior e septal da valva tricúspide. Observe o septo atrioventricular (SAV) separando o VE do átrio direito e a posição normal, discretamente mais apical da valva tricúspide comparada com o anel valvar mitral. Imagens ecocardiográficas 2D no corte apical quatro câmaras no final da sístole e da diástole são visibilizadas (abaixo) (RV, ventrículo direito; LV, ventrículo esquerdo; RA, átrio direito; LA, átrio esquerdo).





Medialmente, o ventrículo direito é triangular, com uma cavidade de aproximadamente metade da área do VE. O ápice do VD é menos arredondado e mais basal que o ápice do VE e a banda moderadora é frequentemente visibilizada atravessando o VD próximo ao seu ápice. O VD pode ser mais bem avaliado movendo-se o transdutor medialmente em direção ao seu ápice. Variações individuais consideráveis são encontradas na forma e na mobilidade da parede do VD, particularmente no ápice, como visto em indivíduos normais. Dessa forma, é necessário muito cuidado ao se diagnosticar alterações patológicas do VD baseando-se apenas em um plano tomográfico.


O corte quatro câmaras também evidencia o anel mitral em seu maior diâmetro, a cúspide anterior da valva mitral (localizada na posição adjacente ao septo) e a cúspide posterior (adjacente à parede lateral) junto com as cordoalhas que aderem ao músculo papilar lateral. As extremidades das cúspides se separam amplamente na diástole. Na sístole, o plano de fechamento valvar mitral pode parecer “plano” (ângulo de fechamento de 180°) em consequência à formação não plana em “sela” do anel. O corte apical quatro câmaras mostra o anel em sua posição mais apical comparada com as porções mais basais do anel vistas no corte longitudinal.


O anel valvar tricúspide situa-se levemente mais próximo (<1,0 cm) do ápice em relação ao anel valvar mitral. As cúspides da valva tricúspide mostram ampla abertura diastólica e coaptação normal na sístole; são cúspides finas e de ecogenicidade uniforme. A cúspide septal é visibilizada adjacente ao septo. A cúspide adjacente à parede livre pode ser tanto a anterior quanto a posterior, dependendo da angulação e da rotação do plano de imagem.


Os átrios direito e esquerdo estão localizados distalmente em relação ao transdutor na posição apical. Os cortes apicais são úteis para a medida do volume (Fig. 2-16) do AE, mas a resolução do ultrassom nessa profundidade é inadequada, assim não é possível uma avaliação detalhada de tumores ou exclusão de coágulos nessas cavidades. O septo interatrial localiza-se paralelo ao feixe de ultrassom nesse corte, de modo que é comum a ocorrência de dropout — ausência de sinal refletido — na região da fossa oval. Isso não deve ser confundido com um defeito do septo interatrial
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Figura 2-16 Medida do volume atrial esquerdo.
O volume do AE pode ser calculado pelo contorno da sua borda interna na sístole nos cortes apicais de quatro e duas câmaras (RV, ventrículo direito; RA, átrio direito; LV, ventrículo esquerdo; LA, átrio esquerdo).








A aorta torácica descendente pode ser visibilizada lateralmente ao AE. As veias pulmonares entram no AE posteriormente e podem, nessa profundidade, ser de difícil visibilização em adultos. Se o transdutor for angulado posteriormente, a partir do corte quatro câmaras, são visibilizadas porções mais posteriores das paredes lateral anterior e septal inferior. Além disso, a extensão do seio coronariano aparece no sulco coronariano.


Angulando-se o transdutor anteriormente, a valva e a raiz aórtica são visibilizadas em um corte longitudinal oblíquo. Esse corte é chamado algumas vezes de corte apical “cinco câmaras”. Se o transdutor for angulado anteriormente serão visibilizados segmentos mais anteriores do septo e da parede lateral, especialmente da base. Este corte da cúspide anterior da valva mitral, da via de saída do VE e da valva aórtica está em um ângulo de aproximadamente 60°-90° em relação ao corte longitudinal (apical três câmaras). Em alguns adultos, uma angulação anterior adicional permite a visibilização da artéria pulmonar saindo do VD. A valva pulmonar é mais facilmente visibilizada a partir da janela apical em adultos jovens e crianças.














Corte Duas Câmaras


Para se obter o corte duas câmaras, o transdutor deve ser rodado em sentido anti-horário a aproximadamente 60° a partir do corte quatro câmaras, visibilizando-se o VE, a valva mitral e o AE (Fig. 2-17). O corte duas câmaras é utilizado para avaliação da parede anterior do VE (visibilizada à direita na tela) e da parede inferior (visibilizada à esquerda). Para avaliar o endocárdio da parede anterior, podem ser necessários ajustes finos na posição do transdutor devido à interferência do tecido pulmonar adjacente. Para assegurar que a rotação foi feita de forma apropriada para o corte duas câmaras, o transdutor é angulado posteriormente para interceptar simetricamente ambos os músculos papilares. Então, o transdutor deve ser colocado em um ângulo discretamente anterior, de modo que nenhum músculo papilar seja visibilizado em seu eixo longitudinal. A cúspide anterior da valva mitral é visibilizada de frente; assim o plano de fechamento aparente da cúspide, relativo ao anel, pode ser confundido. O apêndice atrial esquerdo pode ser visibilizado adjacente à parede anterior. A aorta torácica pode ser observada em seu eixo longitudinal pela angulação posterior do transdutor e rotação em sentido anti-horário a partir do corte duas câmaras.
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[image: image] Figura 2-17 Corte apical duas câmaras.
A posição do plano de imagem é visibilizada no coração 3D, o qual é aberto e rodado para corresponder ao plano de imagem ecocardiográfico. As imagens 2D na diástole e na sístole na orientação padrão mostram a secção transversa do AE e ventrículo esquerdo com o apêndice atrial esquerdo (AAE), o seio coronariano no sulco atrioventricular, e a valva mitral. No corte duas câmaras, pequenas porções da cúspide posterior da valva mitral são visibilizadas lateral e medialmente, com a cúspide anterior preenchendo a maior parte da área do anel. Parte do músculo papilar foi mostrada para orientação, mas os músculos papilares estão localizados posteriores e de forma simétrica ao plano de imagem. Neste corte, são visibilizadas as paredes anterior e inferior do VE. São mostradas as imagens 2D correspondentes na diástole e sístole (LV, ventrículo esquerdo; LA, átrio esquerdo; LAA, apêndice atrial esquerdo).

















Corte Longitudinal (Apical Três Câmaras)


Ao girar o transdutor mais 60° a partir do corte duas câmaras (120° a partir do corte quatro câmaras), produz-se um corte longitudinal semelhante ao corte paraesternal longitudinal (Fig. 2-18). A valva aórtica, a via de saída do VE e a valva mitral são visibilizadas em seus eixos longitudinais. As paredes do VE visibilizadas nesse corte são a septal anterior (lado direito da tela) e a posterior ou lateral inferior (lado esquerdo da tela). Comparando com o corte paraesternal longitudinal, o ápice do VE agora é visibilizado, porém as valvas aórtica e mitral estão em uma profundidade maior (com consequente piora na resolução da imagem).
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[image: image] Figura 2-18 Corte apical longitudinal.
A posição do plano de imagem é visibilizada no coração 3D, o qual é aberto e rodado para corresponder ao plano de imagem ecocardiográfico. Neste corte, são visibilizadas as paredes anterior e posterior (lateral inferior) do VE (LV, ventrículo esquerdo; LA, átrio esquerdo; Ao, aorta).

















Outros Cortes Apicais


Os cortes transversais do ápice do VE não padronizados obtidos com a utilização de transdutor de maior frequência (5 ou 7,5 MHz), são úteis para a pesquisa de trombos ventriculares. Um corte útil é obtido girando-se o transdutor lateralmente a partir do ápice do VE e depois angulando-o medialmente.




















Janela Subcostal


Com o paciente em posição supina e os joelhos dobrados para relaxar a musculatura da parede abdominal (se necessário), são obtidas imagens subcostais das estruturas cardíacas. O corte quatro câmaras mostra a parede livre do VD, a porção média do septo ventricular e a parede lateral anterior do VE (Fig. 2-19). Nesse corte, o septo interatrial encontra-se perpendicular à direção do feixe de ultrassom, permitindo a avaliação dos defeitos do septo atrial.
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[image: image] Figura 2-19 Corte subcostal quatro câmaras.
A posição do plano de imagem é visibilizada no coração 3D, o qual é aberto e rodado para corresponder ao plano de imagem ecocardiográfico. O septo interatrial, nesta janela, é perpendicular ao feixe do ultrassom, permitindo avalição dos defeitos septais (RV, ventrículo direito; RA, átrio direito; LV, ventrículo esquerdo; LA, átrio esquerdo).





Um corte transversal subcostal do VE permite a medida das espessuras das paredes e dimensões que são comparáveis às obtidas com o corte paraesternal transversal, apesar de profundidade maior e através de diferentes segmentos miocárdicos. A janela subcostal fornece uma alternativa útil para avaliação quantitativa e qualitativa do VE quando a janela paraesternal é inadequada.


Girando-se o transdutor inferiormente a partir do corte quatro câmaras subcostal obtém-se um corte longitudinal da veia cava inferior quando ela desemboca no AD (Fig. 6-26). A pressão do AD pode ser estimada através do tamanho da veia cava (medida 1-2 cm a partir da junção com o AD) e de sua variação respiratória (Tabela 6-9). As veias hepáticas (particularmente a veia hepática central, que segue paralela ao feixe do ultrassom nesse corte) são úteis na avaliação da pressão no AD e no registro dos padrões de enchimento do AD pelo Doppler. A aorta abdominal proximal é visibilizada em seu eixo longitudinal medialmente à veia cava inferior.














Janela Supraesternal


Com o paciente em posição supina e o pescoço estendido, o transdutor é posicionado na incisura supraesternal ou na posição supraclavicular direita para se obter visibilização do arco aórtico nos seus eixos longitudinal e transversal. O corte do eixo longitudinal (relativa ao arco aórtico) mostra a aorta ascendente, o arco aórtico, a aorta torácica descendente proximal e as origens das artérias braquiocefálica direita, carótida comum esquerda e subclávia esquerda (Fig. 2-20). As veias correspondentes situam-se superiormente ao arco aórtico, com a veia cava superior localizando-se adjacente à aorta ascendente. A artéria pulmonar direita é visibilizada abaixo da curvatura do arco aórtico e pode ser acompanhada até seu ponto de bifurcação pela rotação do transdutor medialmente.
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[image: image] Figura 2-20 Janela supraesternal.
A posição do plano de imagem é visibilizada no coração 3D, o qual é aberto e rodado para corresponder ao plano de imagem ecocardiográfico. As imagens 2D mostram a aorta ascendente, arco, e a aorta descendente proximal com a origem das artérias carótida esquerda e subclávia. A artéria pulmonar direita (APD) situa-se imediatamente inferior ao arco, com o AE e a valva aórtica sendo, às vezes, visibilizados nesta janela (Ao, aorta; RPA, artéria pulmonar direita).





O corte transversal mostra o arco aórtico em secção transversa. A artéria pulmonar esquerda pode ser visibilizada através de leve rotação lateral do transdutor. O AE situa-se inferiormente em relação às veias pulmonares, tanto no corte transversal quanto no longitudinal, de maneira que é possível avaliar alterações atriais ou alterações do fluxo a partir dessa janela.














Outras Janelas Acústicas


Em casos específicos, outras janelas acústicas podem ser necessárias. Por exemplo, um coração em dextroposição necessitaria de janelas acústicas com imagens em espelho. Na presença de grande derrame pleural, imagens de boa qualidade podem ser obtidas, em alguns casos, a partir da parede torácica posterior através do derrame com o paciente sentado.




















Registros no modo M


Embora os registros no modo M tenham sido amplamente substituídos pela imagem 2D, eles ainda têm um papel importante na avaliação do movimento rápido das estruturas cardíacas, devido à frequência de amostragem ser de 1.800 quadros por segundo, em vez de 30-60 quadros por segundo da imagem 2D. A elevada frequência de amostragem permite uma análise precisa e reprodutível de estruturas cardíacas que apresentam movimentos delicados, como o endocárdio ventricular, assim como análise da profundidade da estrutura de interesse. A potencial desvantagem do modo M — uma orientação não perpendicular à estrutura de interesse — pode ser evitada através da utilização da imagem 2D em dois planos ortogonais para melhor posicionamento da linha de interrogação do modo M.


O modo M é útil quando orientado pela imagem 2D e utilizado para:




[image: image] Medir a duração de movimentos rápidos de estruturas cardíacas


[image: image] Efetuar medidas precisas de dimensões cardíacas


[image: image] Avaliar de forma complementar estruturas visibilizadas nas imagens 2D (como suspeitas de vegetação), auxiliando em sua identificação











Valva Aórtica e Átrio Esquerdo


Um registro do modo M através da raiz aórtica realizado na extremidade da valva mostra as paredes paralelas da aorta movendo-se anteriormente na sístole e posteriormente na diástole (Fig. 2-21). O AE localiza-se posteriormente à raiz aórtica e apresenta enchimento na diástole atrial (sístole ventricular) e esvaziamento na sístole atrial (diástole ventricular). O enchimento do AE é o principal responsável pelo deslocamento anterior da raiz da aorta; assim, o “movimento” da raiz aórtica no modo M reflete as variações no tamanho do AE. O movimento da raiz aórtica aumentado é visto quando há enchimento e esvaziamento do AE aumentados (p. ex., na insuficiência mitral). Uma menor movimentação da raiz aórtica é visibilizada nos estados de baixo débito cardíaco, com correspondentes baixos volumes de enchimento e esvaziamento atriais.
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Figura 2-21 Registro do modo M da valva aórtica.
Esquema (acima) e traçado do modo M (abaixo) da valva aórtica normal e do AE (Ao, aorta; LA, átrio esquerdo).








O ponto de coaptação das válvulas aórticas é visibilizado como uma fina linha na diástole. Na sístole, estas separam-se rápida e completamente, formando uma imagem semelhante a uma caixa nos registros do modo M. Nessas válvulas, em indivíduos saudáveis, pode ser visibilizada discreta vibração sistólica.














Valva Mitral


Um registro do modo M através da valva mitral intercepta, sequencialmente, a parede anterior e a cavidade do VD, o septo ventricular, as cúspides anterior e posterior da valva mitral, a parede posterior do VE e o pericárdio (Fig. 2-22). O ponto de coaptação das cúspides da valva mitral na sístole é visibilizado como uma linha fina que apresenta leve movimento anterior durante a sístole, paralela ao movimento da parede posterior. No início da diástole, as cúspides separam-se amplamente, com o movimento diastólico inicial máximo da cúspide anterior denominado ponto E. Normalmente, existe apenas uma pequena distância entre o ponto E e o máximo movimento posterior do septo ventricular — separação do septo ao ponto E (SPES). Na ausência de estenose mitral, uma SPES aumentada indica dilatação do VE, podendo corresponder à disfunção sistólica ou insuficiência aórtica.
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Figura 2-22 Registro do modo M da valva mitral.
Esquema (acima) e traçado do modo M (abaixo) da valva mitral normal. CAVM, cúspide anterior da valva mitral; SPES, separação do ponto-E da parede septal; CPVM, cúspide posterior da valva mitral (RV, ventrículo direito; LV, ventrículo esquerdo; AMVL, cúspide anterior da valva mitral).








As cúspides movimentam-se em direção convergente na diástole média (diástase) e, então, separam-se novamente, com a sístole atrial resultando no pico diastólico tardio, o ponto A. A inclinação do fechamento da cúspide anterior da valva mitral do ponto A ao ponto de fechamento C é linear, a menos que a pressão diastólica final do VE esteja aumentada quando um “entalhe B” (B bump) ou um “abaulamento A–C” (A–C shoulder) podem ser visibilizados no registro do modo M do movimento da valva mitral. A cúspide anterior da valva mitral não apresenta, em indivíduos saudáveis, vibrações finas e se vibilizadas indicam, geralmente, insuficiência aórtica.














Ventrículo Esquerdo


Um registro do modo M 2D guiado, perpendicular ao eixo longitudinal ventricular e através do centro do VE ao nível dos músculos papilares, fornece as medidas padronizadas da espessura das paredes miocárdicas na sístole e na diástole, e das dimensões da câmara (Fig. 2-23). Essas medidas têm limitações, uma vez que representam somente uma única linha através do VE e, assim, não o descrevem precisamente quando acometido por processo patológico assimétrico, como, por exemplo, um infarto do miocárdio prévio. Todavia, muitos processos patológicos resultam em alterações simétricas do VE (sobrecarga de volume, hipertrofia), e a exatidão e reprodutibilidade dessas medidas tornam-se úteis em ensaios clínicos e no manejo do paciente. Exemplos de sua utilização incluem avaliações sequenciais da dimensão sistólica do VE em pacientes com insuficiência valvar crônica e a avaliação da sua hipertrofia em pacientes hipertensos.




[image: image]


Figura 2-23 Registro do modo M do ventrículo esquerdo.
Esquema (acima) e traçado do modo M (abaixo) ao nível do músculo papilar. Medidas acuradas exigem uma orientação perpendicular entre a linha M e o eixo longitudinal do VE, centralizado na câmara do VE (DDVE e ED, diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo; DSVE e ES, diâmetro sistólico final do ventrículo esquerdo; RV, ventrículo direito; LV, ventrículo esquerdo).








O endocárdio da parede posterior é identificado com uma linha contínua, com ascensão mais acentuada no início da sístole, devendo-se tomar cuidado ao distinguir o endocárdio dos reflexos devidos às sobreposições das cordoalhas da valva mitral. Da mesma forma, o endocárdio do septo é identificado com uma linha contínua, com movimento sistólico em direção à cavidade. As medidas devem ser feitas da borda do endocárdio septal à borda do endocárdio da parede posterior.


Um registro do modo M nesse nível também pode ser útil na avaliação temporal do movimento da parede livre do VD quando há suspeita de tamponamento cardíaco ou para detecção de pequeno derrame pericárdico posterior.














Outros Registros no Modo M


O registro do modo M através da valva pulmonar é semelhante ao registro do modo M da valva aórtica, exceto que, geralmente, apenas uma válvula pode ser visibilizada em adultos. O leve deslocamento da válvula que ocorre na diástole (após a contração atrial) denominado onda A, é aumentado (>7 mm) na presença de estenose pulmonar e diminuído (< 2 mm) na presença de hipertensão pulmonar. O fechamento mesossistólico transitório (ou “chanfradura” [notching]) da valva pulmonar no modo M pode ser visibilizado na presença de hipertensão pulmonar (Fig. 2-24). Um registro pelo modo M da excursão sistólica do anel tricúspide (TAPSE) medida no corte apical quatro-câmaras é útil para a avaliação da função sistólica do VD (Cap. 6).
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Figura 2-24 Padrões do movimento da valva pulmonar.
Exemplos de traçados do modo M da valva pulmonar em algumas condições clínicas. A mobilidade da valva pulmonar é similar a da valva aórtica, mas somente uma cúspide é visibilizada, e com abertura e fechamento mais lentos.




























Padrões normais de fluxos intracardíacos



Princípios Básicos



Fluxo Laminar versus Fluxo Turbulento





Os padrões de fluxo intracardíaco normais são caracterizados por fluxo laminar. O fluxo laminar é definido como o movimento de um líquido em linhas paralelas e bem definidas com velocidades uniformes (Fig. 2-25). O mesmo, em três dimensões, consiste em camadas concêntricas de fluxo, cada uma com direção e velocidade previstas e uniformes.
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Figura 2-25 Padrões do fluxo sanguíneo intracardíaco.
O fluxo laminar é caracterizado por feixes de linhas paralelas em velocidades uniformes com camadas concêntricas de fluxo, cada uma com direção e velocidade uniformes e previsíveis (acima). Fluxo turbulento ocorre no sentido de áreas de estreitamento (orifício estenótico, orifício regurgitante, ou shunt intracardíaco) com fluxo sanguíneo em múltiplas direções e velocidades (abaixo). No próprio orifício, aparece um jato laminar de alta velocidade.








O fluxo laminar estável torna-se turbulento quando o número adimensional de Reynolds excede 2.000-2.500. O número de Reynolds (Re) é diretamente proporcional à velocidade do fluxo sanguíneo V, ao diâmetro do lúmen d e à densidade sanguínea ρ, e inversamente proporcional à viscosidade γ:


Re=(Vdρ)/γ (2.1)
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 (2.1)



Quando os padrões de fluxo sanguíneo são perturbados, as células sanguíneas movimentam-se em múltiplas direções com velocidades diferentes, ao invés de fazê-lo em direção uniforme, seguindo uma linha de fluxo paralelo. Turbulência, na terminologia da dinâmica dos fluidos, refere-se a uma situação específica na qual o padrão de fluxo de um fluido particular não pode ser previsto. Enquanto as alterações do fluxo intracardíaco raramente exibem uma turbulência verdadeira, esse termo é usado clinicamente para denotar um fluxo não laminar.








Perfil de Fluxo-Velocidade


A distribuição espacial das velocidades em uma área de secção transversa, em determinada localização intracardíaca, em um ponto específico no tempo do ciclo cardíaco, é conhecida como perfil de fluxo-velocidade (Fig. 2-26). Se todas as linhas paralelas em um padrão de fluxo laminar apresentarem a mesma velocidade, o perfil de fluxo-velocidade será “plano”. Se a velocidade for maior no centro do vaso e menor em suas paredes, o perfil do fluxo será “curvo” (geralmente parabólico). Enquanto o fluxo normal nos vasos periféricos tem um perfil de fluxo-velocidade curvo, muitos fluxos intracardíacos têm um perfil de fluxo-velocidade relativamente plano. Os fatores que tendem a equalizar a distribuição da velocidade através da área de secção transversa do fluxo incluem diminuição da corrente de fluxo, aceleração do fluxo e geometria do tipo via de entrada. Assim, a aorta proximal, a artéria pulmonar e os anéis mitral e tricúspide têm perfis de fluxo-velocidade razoavelmente planos nas suas entradas. A jusante, a distribuição espacial se modifica; por exemplo, na aorta ascendente, o perfil de fluxo torna-se distorcido, com maior velocidade ao longo da curvatura interna do arco aórtico e com as menores velocidades ao longo da curvatura externa. Muitos métodos quantitativos avaliados pelo Doppler fazem suposições sobre o perfil espacial do fluxo em determinado local intracardíaco. Essas suposições, em alguns casos, podem ser verificadas por cuidadosa avaliação com Doppler pulsátil ou colorido.
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Figura 2-26 Perfil de velocidade de fluxo.
Esquema da secção longitudinal da corrente de fluxo, com o tamanho de cada seta proporcional à velocidade, mostrando a diferença entre o perfil de velocidade de fluxo plano e parabólico.




















Métodos de Quantificação pelo Doppler


Existem três princípios básicos para a utilização clínica do ultrassom Doppler na avaliação das doenças cardíacas. Eles serão apresentados rapidamente aqui e, em detalhes, incluindo aspectos técnicos e riscos potenciais, em capítulos subsequentes, como se segue:




[image: image] Medida do volume de fluxo no Capítulo 6


[image: image] Relação entre velocidade e gradiente de pressão no Capítulo 11


[image: image] Padrão espacial de fluxo através de um pequeno orifício (p. ex., valva insuficiente) no Capítulo 12











Medida do Volume de Fluxo


Quando o fluxo sanguíneo é laminar, com perfil de fluxo-velocidade plano, é intuitivo que a taxa do fluxo instantâneo possa ser calculada pela área de secção transversa, ou AST (em cm2) multiplicada pela velocidade de fluxo (em cm/s). Da mesma forma, pela integração da velocidade de fluxo sobre a sua duração, o volume sistólico, ou VS (em cm3), pode ser calculado como:


VS(cm3)=AST(cm2)×VTI(cm) (2.2)
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 (2.2)



em que IVT é a integral da velocidade pelo tempo (cm) da curva de velocidade do Doppler. Esse método é utilizado clinicamente para medir o volume sistólico e o débito cardíaco em repouso ou após intervenções fisiológicas ou farmacológicas, para avaliar a gravidade de insuficiência valvar como um componente na equação do cálculo da área valvar e para quantificar a relação entre o fluxo sanguíneo pulmonar e o sistêmico em pacientes com shunts intracardíacos.














Relação Velocidade-Pressão


Em qualquer área de estreitamento significativo no fluxo sanguíneo — uma valva estenótica, um defeito do septo ventricular ou um orifício regurgitante —, a velocidade aumenta em relação ao grau de estreitamento; quanto mais estreito for o orifício, maior será a velocidade para dada taxa de fluxo. Na maioria das situações clínicas, a velocidade desse “jato” através do orifício de estreitamento está relacionada quantitativamente ao gradiente de pressão através dele, como determinado na equação de Bernoulli simplificada:


ΔP=4υ2 (2.3)
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 (2.3)



em que ΔP é o gradiente de pressão instantâneo (mmHg) e v é a velocidade instantânea (m/s). Essa relação entre gradiente de pressão e velocidade é importante para a quantificação da gravidade da estenose valvar, para a determinação não invasiva das pressões na artéria pulmonar e para a avaliação de outros dados hemodinâmicos intracardíacos (Tabela 2-8) utilizando o Doppler contínuo (CW).














Padrão Espacial de Fluxo


O fluxo através de um pequeno orifício é caracterizado por:




[image: image] Região de convergência do fluxo proximal


[image: image] Região de estreitamento do fluxo através do orifício, denominada vena contracta


[image: image] Alteração no fluxo distal ao estreitamento





Cada um desses componentes do padrão de fluxo espacial pode ser avaliado com o mapeamento do fluxo em cores, que permite demonstrações em tempo real dos padrões de fluxo em cada plano tomográfico como, por exemplo, nas insuficiências valvares. A região de convergência do fluxo proximal permite o cálculo do volume do fluxo e a vena contracta fornece uma medida simples da gravidade da insuficiência. A alteração do fluxo distal ao estreitamento possibilita a detecção da insuficiência valvar e de shunts intracardíacos, além da determinação do nível anatômico da obstrução ao fluxo na saída do VD ou do VE. Além disso, a causa da insuficiência pode ser indicada por dados adicionais fornecidos pelo formato tridimensional da alteração do fluxo.




















Fluxos Intracardíacos Anterógrados Normais


Os fluxos intracardíacos anterógrados normais podem ser avaliados com Doppler pulsátil ou contínuo (Tabelas 2-4 e 2-5). Medidas exatas das velocidades de fluxo anterógrado são dependentes de vários fatores técnicos. O mais importante é o alinhamento em paralelo entre o feixe do ultrassom e a direção do fluxo de interesse. O equipamento de ultrassom mede as mudanças da frequência Doppler. As velocidades mostradas são calculadas através da equação Doppler com base na frequência do transdutor, na velocidade do som no sangue e no ângulo entre o feixe de ultrassom e o fluxo de interesse. Na análise dos fluxos intracardíacos, a direção 3D do fluxo é difícil de ser determinada, particularmente quando o fluxo é alterado, e tentativas de “corrigir” o ângulo de interceptação entre o ultrassom e o fluxo leva a aumento em vez de diminuição nos erros de medidas. Desse modo, o examinador deve posicionar o transdutor cuidadosamente para que o feixe do ultrassom esteja o mais paralelo possível ao fluxo, na tentativa de obter maior velocidade com cuidadoso posicionamento e angulação do transdutor. Na equação Doppler, cos θ = 1, e assim, pode ser ignorado quando o fluxo é orientado diretamente a favor do fluxo (ângulo de interceptação = 0°) ou em direção oposta (ângulo de interceptação = 180°) ao transdutor do ultrassom. Pequenos desvios de um ângulo de interceptação (até 20°) resultam em pequenos erros (6%) nos cálculos de velocidade (Fig. 1.25). Embora essa abordagem resulte, geralmente, em informações precisas da velocidade, a possibilidade de subestimativas das velocidades intracardíacas como resultado de ângulos de interceptação não paralelos deve sempre ser considerada em um exame ecocardiográfico. Essa limitação potencial torna-se importante quando se registram fluxos de alta velocidade em estenoses ou insuficiências valvares e shunts intracardíacos.




Tabela 2-4


Janelas Transtorácicas para Análise das Velocidades Normais dos Fluxos Anterógrados








	Fluxo Anterógrado

	Janelas e Cortes










	Via de saída do VE

	Apical quatro câmaras (angulada anteriormente)
Apical longitudinal






	Aorta (ascendente)

	Ápice do VE
Supraesternal






	Aorta descendente torácica abdominal proximal

	Supraesternal
Subcostal






	Via de entrada do VE (mitral)

	Apical quatro câmaras ou apical longitudinal






	Via de saída do VD

	Paraesternal transversal (nível da valva aórtica)
Subcostal transversal






	Via de entrada do VD (tricúspide)

	Via de entrada do VD
Apical quatro câmaras






	Fluxo de entrada do AE (veia pulmonar)

	Apical quatro câmaras






	Fluxo de entrada do AD

	Subcostal (veia hepática central)
Supraesternal (veia cava superior)














Tabela 2-5


Velocidades Normais do Fluxo Anterógrado pelo Doppler










	Variação Normal (m/s)










	Aorta ascendente

	1,0-1,7






	Via de saída do VE

	0,7-1,1






	Via de entrada do VE
Velocidade da onda E
Velocidade da desaceleração
Velocidade da onda A

	

0,6-1,3(0,72 ± 0,14)
5,0 ± 1,4
0,2-0,7 (0,47 ± 0,4)






	Artéria pulmonar

	0,5-1,3






	Via de entrada do VD
Velocidade da onda E

	

0,3-0,7






	Enchimento do AD (VCS,VH)
Sístole
Diástole

	0,32-0,69 (0,46 ± 0,08)

0,06-0,45 (0,27 ± 0,08)






	Enchimento do AE (veia pulmonar)
Sístole
Diástole
Fluxo atrial reverso

	

0,56 ± 0,13
0,44 ± 0,16
0,32 ± 0,07














[image: image]





A, pico diastólico atrial tardio; E, pico diastólico atrial inicial; VH, veia hepática; VCS, veia cava superior.


Fontes: Wilson et al. Br Heart J, 53:451, 1985. Hatle, Angelsen. Doppler Ultrasound in Cardiology, 2nd ed. Philadelphia: Lea & Febiger, 1985. Van Dam et al. Eur Heart J, 8: 1221, 1987, 9:165, 1988. Jaffe et al. AJC, 68:550, 1991. Appleton et al. JACC, 10:1032, 1987.





Outros fatores técnicos pertinentes aos registros das velocidades dos fluxos anterógrados incluem a utilização de uma escala de velocidade apropriada, filtros e ajustes de ganho. O formato padrão para a disposição das velocidades é exibir os fluxos que se aproximam do transdutor acima da linha de base e os fluxos que se afastam abaixo dela. A linha de base pode ser desviada para maximizar o fluxo de interesse e a escala de velocidade ajustada, de modo que a curva de velocidade possa ser totalmente exposta na tela. Os filtros devem ser reduzidos o máximo possível, sem resultar em ruídos excessivos, para permitir a medida precisa dos intervalos de tempo. Os ajustes do ganho devem ser realizados para mostrar claramente a velocidade de pico e a curva de velocidade sem ruído excessivo. Um volume de amostragem de 2-4 mm é normalmente utilizado para registrar as velocidades de fluxo anterógradas, pois esse tamanho fornece localização intracardíaca razoável com sinal adequado.


O fenômeno de aliasing (como discutido no Cap. 1) ocorre mesmo em velocidades de fluxo intracardíaco normais. O deslocamento da linha de base pode resolver esse problema na maioria dos casos. Se o aliasing persistir, a utilização do Doppler com alta frequência de repetição de pulsos ou o Doppler contínuo torna-se necessária para mostrar uma velocidade máxima de forma adequada.


Com ajustes apropriados do aparelho e atenção aos detalhes técnicos, as velocidades de fluxo anterógrado obtidas com Doppler pulsátil aparecem dispostas como envelopes lisos, com início e final de fluxo bem definidos, velocidade máxima bem definida e uma faixa fina de velocidade em cada ponto do tempo. A área sob a curva da velocidade é “nítida”, pois as velocidades dos fluxos em determinado local intracardíaco são relativamente uniformes. Os registros do Doppler contínuo diferem do Doppler pulsátil, uma vez que a curva é “preenchida” devido à inclusão das velocidades menores obtidas ao longo de todo o feixe de ultrassom.








Fluxo da Via de Saída do Ventrículo Esquerdo


A janela apical ou supraesternal pode ser utilizada para se obter um ângulo de interceptação em paralelo entre o fluxo na via de saída do VE e aorta ascendente e o feixe de ultrassom. Em geral, as velocidades do fluxo da via de saída do VE são registradas com maior precisão pelo acesso transtorácico, pois pela ETE é mais difícil obter um ângulo de interceptação em paralelo. Em alguns casos, um acesso transgástrico “apical” pode ser útil, porém a subestimação potencial da velocidade por um ângulo inadequado deve ser sempre considerada.


Com um volume de amostra do Doppler pulsátil posicionado na face ventricular da valva aórtica, uma curva de velocidade de ejeção é registrada com inclinação de aceleração acentuada, velocidade sistólica máxima bem definida e inclinação de desaceleração menos acentuada (Fig. 2-27). Observe a faixa estreita de velocidades em qualquer momento durante a aceleração refletindo a uniformidade da velocidade do fluxo sanguíneo da via de saída durante a aceleração. Durante a desaceleração, a variação das velocidades de fluxo em qualquer momento é discretamente maior (ampliação espectral) uma vez que instabilidade do padrão do fluxo durante a desaceleração resulta em discreta variação nas velocidades de fluxo. O clique de fechamento da valva aórtica é visibilizado imediatamente após o final da ejeção. Os registros de fluxo pelo Doppler pulsátil na face aórtica da valva parecem semelhantes, exceto pelo fato de que o clique de abertura da valva aórtica é visibilizado, ao invés do clique de fechamento, e a velocidade máxima é discretamente maior (em torno de 0,2 - 0,4 m/s), do que a velocidade na via de saída devido ao discreto estreitamento da área de secção transversa do fluxo nas extremidades das válvulas aórticas.




[image: image]


Figura 2-27 Velocidade da via de saída do VE.
A, Velocidade do fluxo da via de saída do VE (VSVE) é registrada com o Doppler pulsátil angulado anteriormente a partir do corte apical quatro câmaras ou apical longitudinal (como mostrado aqui), com o volume de amostra posicionado proximalmente ao plano de fechamento da valva aórtica. B, O sinal do Doppler pulsátil mostra uma suave curva de velocidade com um pico bem definido de 1,0 m/s e um evidente clique de fechamento. Existe uma curva muito estreita durante a aceleração com um ligeiro alargamento espectral durante a desaceleração por diferenças na uniformidade do fluxo durante a aceleração e a desaceleração. C, A profundidade do volume de amostra é aumentada para um pouco além das extremidades das cúspides valvares abertas na sístole para registrar a velocidade do fluxo aórtico (Ao). D, O registro do Doppler contínuo do fluxo aórtico mostra os cliques de abertura e fechamento e o enchimento da curva de velocidade pelo registro da velocidade ao longo de todo comprimento da amostra do ultrassom.
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Defiricio Exemplos Implicagdes Clinicas

Eiito Doppler | A mudangara fequnciado liassom | U velocidoce ma elevada comesponde atm | Sisiems de liassomexbem a velockdad, qu ¢
disperso a e de umalvo em desvio da frequénciade Doppler misa, caluladautlzando aequagao Dopper com base
movimerto varado de 1220 kH paraas velociddes de | frequénciado transduore feto Dopple, ssumindo
V= xaF/ 2F, cosO) o ntacardocas cos Oigualal

Argelode | O angulo (0) e adireq do fino | Quande o feive e ulssom  pralelo 3 e do| A velacidade ¢ subestimada qureo o angulo de

intrcepagao|  smguineo ¢ o o e ulrassom 0 sanguieo (0 0u 1807, 0 cos 0¢ 1 pode | iterceptgio o ¢ parclo. o pod levar aerros
serignorado naequagdo Doppler s mecids hemocinimicas

Doppler CW | A tansmissao continun e irssom com | Doppler CW permte medicas e sirisde alls | Doppler CW sk paa el s velocidades, s
recepsao dos sinis do Dopplerde velocidade, mas o localizaa profundidade da | estenoses ¢ nsuciéncias valvares
oo 0 conpeimerio do e de origemdo sial
o

Dopplr pusil | Transmissio do lassom pulsl, como. | O Doppler sl moste velocidxdes e lacais | O Dopplerpisil < sk o egistar s de b
tempo e recepeo determinando a especificas, ms pode mersurar aperss velocidade emocis especificos, s com as
profuncidade do sinal defletdo velocidades em uma fia i velocidades das viasde sidaou e erirada o VE

TR O imero de uisos bansmitdos por | O PRF & lmitado elo tenpe necessio parao | A velocidade misia mersurdvel como Doppler

segundo

lrassom atingir e retormar da profundicade de
interesse.

O PRF determina a velocidade méxioa que pode
ser mensurada inequivocamente

sl ¢ de cercade Tnys a6 cmde profunddade

Limite Nyquist

O desvio miximo ch frequéncia (ou
velocidade) mensurivel pelo Doppler
puisil ¢ gual a s PRE

O limite Nyquisté apresentado como a parte
Superior e inferior da fixa de velacidade, coma
linha de base certalizac

‘Quanto mafor a profundidade, menor a velocidade
i meclic com o Dappler pulsitl

Atising Este fendmeno faz comque adiregio do | Coma alinsing do sinal da viade saidada VE, 0| Alinsing pode resular em medides incorretas de
o pora desvios de frequéncia pico da curva de velacidade ¢ “cortado” velacidade, caso o seja identficado
mefores que o limite de Nyquist o aparece como um o ma diregio oposta
possaser determinada
Volume de | A localizagdo intracardiaca, emque o sinal | Profundidade do volume de amostra ¢ determinado | Comprimento e profundidade do volume de amosiza sio
amostra o Doppler pulsitlse origina pelo intervalo de tempo enre a transmissio e @ | sjusiados pura registar o o de interesse
recepsio dis onds de ulrassom
O comprimento do volume de amostra ¢
determinado pela durago do ciclo de recepg3
Andlise Método usado para exibir cados de ‘Anlise espectral ¢ usadh pora o Doppler pulsile | A escala de velocidade, posigao da linha de buse
espectral velacidade do Doppleremfingio do | CW escala de tempo ch exibigao espectral s30 gjustados

fempo, comescala de cinza indicando

ampliude

para cach siral de velocidade do Doppler
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Variwl Unidade  Definicio
Massa 5 Grama. Exermplor massa do VE
Pressio iy Milimetzo de meretiio, 1 manklg = 1.333,2 dinolcn, sendo a unidack do dina em cm.<*
Resiséncia dinars-cm_| Medida de resisténcia vaseular
Tempo s Segundo
o Milissegundo (1/1.0005)
1 Microssegundo
Intersidade do ultrssom Wiemt | Onde wait (W) =joule por segundo e joule = . ke, o2 (unicde de energia)
mjcort
Velocidade (1) s Metro porsegundo
s Centimetro por segundo.
Inegral velocidade-termpo (IVT) | em Tniegral da curva de velocidade Doppler (cns) pelo tepo (5), em uridacks de cm.
Volume ent Centimetro cubico
ol Milliro, 1 ml.= 1 con’
L Litro = 1000 ml.
Taxa de flno do volume (Q) Taxa de flno de volume através de uma valva ouno débito cardiaco
Lmin | Ljmin = liro por minto
/s ml/s = millizo por segundo
Estresse parietl dinajern? | Unicade de estresse meridional ou circunferencial ca parede
Kainaen?_| Quiodina por cor
KPa Quilopescal, onde 1 kPa= 10 kdinverr
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Tipo Caracteristicas ¢ configuragaes do Tanstoricico (adulo ¢ pedidtico) ‘Cadla ipo de transdutor & ofimizado para aplicagoes
ransdhtor Doppler CW sem formagao de imagem clinicas especificas
A o dos transdutores cardiscos | Ecocardiografia 3D Mais de um transdiutor pode ser necessiro pura um
s cristas piezoelétrcos namatriz e | ETE. exame completo
mliplos elementos (puasad- array) Inzacardiaco
Frequénciade | Frequéncia cental emitida pelo transcutor| Frequéncias do transdutor variam de 2,5 MHy, para. | U ransdutor de maior frequineia formece melhor
ransimissio o eco trnstoricico, a20 MH para aimagem resoluiao, mas menor penetragao
intravascular Siis do Doppler s30 timos em um transdutor de
frequéncia menor quindo comparado a0s trnsduores|
utlizados poraimogem
Poténcia A quintidde de energiado ultrssom | U aumento na energia ransmitic umenta a Excessiva poténcia pode resullar em efeios biologicos,
emitich pelo transdutor ampliude dos sinss de ultrassom refletidos medidos pelos indices mecinicos ¢ tirmicos
Largura da bunch | A fiva de frequiéncias no pusa de. A largura da bandi ¢ determinada pelo designda | Ut mor lrgura d bunch possibilia melhor resolugdo
ulrassom ransdhtor axial para estruturas distantes do transchtor
‘Comprimento do | O comprimento do sinal e ultrassom | Umsinal de frequéncia mais alta pode ser Unn comprimento de pulso menor melhora a resalugio
pulso (ou wansmitido ransmitid em um comprimento de pulso axial
descarga) menor, comparado a umsinal de requincia mois
b
Frequénciade | O nimero de ciclos de trnsmissio e | O PRF diminui 3 medida que a profundidac da PR afeta aresolugao da mageme a o de quados -
repetigiode | recepgao por segundo imagem (ou Doppler) aumenta, devido a0 tempo [ frame rate (partculamente com Dappler colorido)
puiso (PRF) necessiiio para o sinal if ¢ voltar 20 trnsdutor
Duty Factor | A percentagemde tempo emaue o Varia de cercade 1% pora a magem, a 5% parao | U mior duty fictor sigrifica mior exposiaa do tecido,
ulrassomé transitdo Doppler pulsitil, a 100% para o Doppler CW. 20 ulrassom
Profundidade | Forma do feixe ¢ focalizagio sio Estruturas ped imes 20 transdutor sio mais bem | O comprimento e localizag3o da zona focal de um.
focal utlizados para otmizar aresolug3o do | visibilizadas com uma profindidade focal menor | transchtor ¢ principalmente determinach pelo design
ulassoma uma distinciaespecifica | e estrutiras distantes com uma profundidace do transdutor, mas o ajtste durante 0 exame pode ser
do trasdutor focal maior possivel
Abertura A superficie da fce do transdutor em que | Unn transdto  de Doppler CW pequeno, nio Uona abertura major permie um feixe s focado,

o ulrassom¢ trnsmitido ¢ recebido

formador de imagem permite 6timo,
posicionamento ¢ angulago do fese de

lassom

Unma abertura menor melhora  angulag o do
ranschtor na imagem do ETT
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Uona caracteristica de cadh ecido
& definich pela dersidade do
tecido (d) e a velocidade de
propagagao (¢) como:
Z-dxc

O pultmio fem uima baixa dersidack ¢ velocidade de propogagao lenia,
enquanto 0sso temalta densidade e ripica velocidade de
propagasio. Tecidos moles apresentam pequenas diferengas na
dersicde tecidual ¢ impedtncia actstica

O ltrassom é refletido nos limites entre tecidos.
comdiferengas na mpedincia acistica (p
ex, sangue versus miocirdio)

Reflexso

Retormo do sinal e ultrssom para)
o transdutor a prti de um
limite de tecido liso

Reflexao ¢ wsach para g erar imogers cardincas bidimersionais

‘A teflexio ¢ melor quiando o feve de uliassom
& perpendicular  nterfce do tecido

Dispersio

Radiogo do ultrssomem
miliplas diregBes, a prtr de
uma pequen estruua, como
célubs sanguineas

A mudinga na frequénc a de sinals dispersos a partirde células
sanguineas que se movimentam é a base do ltassom Doppler

A amplitide dos sinais de dispersao ¢ 100
1,000 vezes menor que os sinais refletidos

Refragio

Deflexio das ondks de ultrassoma
partc de uma linba eta, devido
s diferengas na mpedncia
aciistica

Refragio ¢ usadh o design o transdutor para focalizar o feve de
drassom

Refragio em tecidos resulta em arteftos de
dupla mogem

Aterusgio

Perda aforga do sinal, devido &
absorgio da energiade
ulrassom pelos fecidos

A stenuiagao depende da frequéncia com melor ateniag3o (menor
penetracao) em frequéncias mais alas

Unn transdutor de menor frequéncia pode ser
necessirio no corte apical ou em pacienies
grandes, na imogem trarstoricica

Resolugio

A menor distincia e dois
refltores especulares ra
imogem de ultrassom

Resalugan tem s dimersdes: a0 longa do comprimenta do feise
(e lteral atraves c g ozt o plavo elevacional

Resolug3o axial ¢ mais precisa (6o pequena
quanto 1 mm); assim, mecdidas de magem
S0 melhor realizadas 30 longo do
comprimento do feixe de ultrassom
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Defiricio Exemplos Implicagdes Clinicas
Frequincia () | O nimero de ciclos por_| Frequéncias do transdulor sao medicas em | Transdutores de frequéneias diferentes sao wsados pora aplicagoes clnicas
segundo de umaonda | Mz (1000000 ciclos/s) especificas, porgue as frequéncias ransmitics afetama penetrag3o do
de ultrssom: Frequércias de sinal do Doppler sio ulrassom o fecido, a resolug3o daimageme o sinal do Doppler
= ciclosis =He medidas emKHz (1000 ciclos /5)
Velocidade de | A velocidade comaue o | A velocidade média do uliassomem. ‘A velocidade de propagacao ¢ semellante em diferentes ecidos moles (sangue,
popgaciy | uliassomatravessao | tecidos moles & de cercade 1340 mfs | miocdralo, figado, tecido adiposo etc.), mas ¢ muito menor o puldo e
© tecido muito maior o 0350
‘Comprimento de | A distincia enire 2 ondas | O comprimento de ondaé menorcom | A resolugao da imagem ¢ muior (cerca de 1 mm) com um comprimento de onda
onda (1) de ultssom: transdutores de alafrequénciae maior | menor (frequéncia meion)
A=c/f=154/ com transduiores de baia frequéncia A profundidade da penetragao do tecido ¢ mior com um comprimento de
(M) onda mior (frequéncia menor)
Ampltude (4B) | Amplitud daondade | Una escala logaritmica é usada para dB. | Uma e it grand de amplitues pode ser visibilizada, usando-se umaescala
ulrassomou “ruido” | Naescala de dB, 80 dB represerta de cinza pora  imogeme para 0 Doppler espectral
medido emdecibéis | 10000 vezes e 40 dB indica um
(@8) aumento de 100 vezes na amplitude
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Comprimento de onds 7= 1547 (M)
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Equogao de Bemoull o

Imagemdo VE

Volume de cjecio VE=VDF-VSF

Fragao de cjegao

FE(%) = (VE/ VDF) x 100%

Estresse parietal

0=RP/2EP

Fungio Ventricular ao Doppler.

Volume de cjegao

VE=AST < VT

“Tava de queda de pressao

4B/dt=32 menbigempo entre 123 s do jao ca M a0
Doppler continuo

e e desempento miocirdico

IPM = (TR = TCV) / TE

Pressio e Resisténcia Pulonar

Pressio sistolica pulmorar

(V) - PAD

PAP (quando EP estd presente)

(Vo) 1 PAD] - AR, 1o

Pressio média da artéria pulmonar

PAP__ = midia AP, - PAD

Pressio diastlica da aréria pulorar

PAP. = Vs - PAD®

Resisténcia vascular pulmorar

10 (V) Voo

Estenose Adrtica

Gradiente de pressao mivimo (para o gradiente midio, avalir  integral dos gradientes instantineos durante
o periodo de ejegio)

v valvar pela g de continidode

AVA(em) = [1(VSVE /2 * VT, ]/ VT,

Equao de continuidade simplificads

AVA(en) = [1(VSVE/2) * Visui] Vo a

Relagdo de velocidades.

Relagio de velocidads = Vopre/ Vyewon

Estenose Mitzal

rea valva peo trnpo de i pressio

AVM,__-220/ T

Insufciéncia Adtica

Volume de cjegao total

VET

Vs = (ACT00 * NTosus)

Volume ejetado anterégrado

VEA=

Euu = (ACT, x VT,

Volume regurgitanie

VR=VET-VEA

rea do otficio regurgiacte

AOR=VR/IVT,.

Insuficéncia Mitzal.
Volume de ejegio toal (ou volume de ejegao do VE em2D ou3D) VET=VEL = (ACT. = VT
Volume ejetado aterbgrac VEA=VEw = (AT V)
Volume regurgiante VR=VET-VEA

rea do otficio regurgiacte

AOR=VR/IVT,,

Método de PSA

Taa de flow regurgiante

rea do orficio egurganis (mir)

Volume regurgitanie

VR=AORx VT,

Diltagio Adrtica

Didmetro previsto do seio de Vakalva

Criangas (< 18 anos de idade): didmetro previsto do seio

02+ (095 » ASC)

Adultos (1840 anos de idade): didmetzo provisto do seio =097 = (1,12 x ASC)

Adultos (> 40 anos de idadke): didmeto previsto do seio = 192 = (0,74 x ASC)

Relagao = Didmetro miimo medido/Didmetro mixioo previsto

Razio entre 0 Shunt Pulmonar (Q,) e Sistémico (Q)

Qp: Qs = [ACT,, * VTl / [ACT 500 * Nl
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