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Atualização

cardite, isquemia e trauma, como causa de mobilidade parie-
tal segmentar anormal); 3) quantificar a extensão da mudan-
ça ou envolvimento; e 4) diferenciar tecido normal, embora
não funcionante de tecido lesado ou necrótico4.

A perspectiva concreta de utilização da ecocardiogra-
fia na análise das características anatômicas ultra-estrutu-
rais do músculo cardíaco abriu-se durante a última década,
com a técnica da caracterização tecidual, que avalia, quanti-
tativamente, as alterações nas ondas de ultra-som durante
sua interação física com o tecido miocárdico, permitindo
estabelecer correlações com as propriedades físicas das
estruturas do tecido miocárdico4.

Quando o feixe de ultra-som, emitido pelo transdutor,
incide sobre os tecidos, basicamente dois tipos de sinais
refletidos retornam ao transdutor. Eles são diretamente
dependentes da relação entre a dimensão da superfície atin-
gida pelo feixe de ultra-som e o comprimento de onda desse
feixe5 (fig. 1). Assim, existe um primeiro conjunto de sinais
decorrentes do fenômeno de reflexão especular do ultra-
som, incidindo sobre superfícies que apresentam dimensão
muito maior que o comprimento de onda do ultra-som; mas
também existe um outro, decorrente do fenômeno de disper-
são (em inglês, scatter), ocorrido quando a dimensão da
superfície sobre a qual incide o feixe de ultra-som é muito
menor que o seu comprimento de onda. Ao contrário do
fenômeno de reflexão, que se dá preferencialmente em uma
direção, o fenômeno de dispersão é multidirecional e apenas
uma parte pequena do ultra-som dispersado pode ser cap-
tada pelo transdutor (conhecido como backscatter). O fenô-
meno de dispersão é o responsável pela produção dos
sinais que são processados para análise de velocidade e
direção de fluxo sanguíneo (técnica de Doppler), ao mesmo
tempo que depende da heterogeneidade regional das pro-
priedades físicas do tecido, especialmente de densidade e
compressibilidade, quando interage com o ultra-som, além
da extensão e distribuição dessa heterogeneidade5.

Para a obtenção das imagens ecocardiográficas bidi-
mensionais convencionais, são utilizados os sinais oriun-
dos da reflexão especular, que permitem imagens de melhor
resolução espacial, enquanto os sinais provenientes do

Ao longo das últimas décadas, os métodos ultra-
sonográficos de investigação cardiovascular receberam
avanços tecnológicos, contribuindo decisivamente para o
aprimoramento diagnóstico e prognóstico de doenças, que
apresentam envolvimento cardíaco. Não obstante ter a eco-
cardiografia se consolidado como método de ampla utiliza-
ção clínica, em face do amplo conjunto de informações mor-
fológicas e funcionais que essa técnica pode proporcionar,
os avanços relativos à sua capacidade de permitir inferên-
cias relativas à constituição anatômica de estruturas cardía-
cas eram, até recentemente, bastante limitados.

Desde o início do desenvolvimento da ecocardiogra-
fia, era possível documentar que algumas estruturas eram
mais refringentes do que outras, o que, em muitas ocasiões,
podia ser correlacionado com a constituição da estrutura
observada. Assim, por exemplo, em pacientes com infarto
agudo do miocárdio prévio ou em portadores de miocardio-
patia, pode-se distinguir áreas do miocárdio mais refringen-
tes e que se correlacionam com a presença de fibrose ao
estudo anatomopatológico1. Do mesmo modo, valvas calci-
ficadas apresentam-se mais refringentes2, assim como o
miocárdio de portadores de amiolóidose3. No entanto, esta
análise revela-se simplista, subjetiva e grosseira, em muito
devido ao fato de que outros fatores estão envolvidos na
gênese do grau de refringência observado. Dentre estes
vários fatores, destacam-se os diversos métodos de proces-
samento do sinal de ultra-som utilizados pelos fabricantes e
os ajustes do equipamento, dependentes do operador.

No entanto, estas observações iniciais apontavam a
perspectiva da ecocardiografia tornar-se um método menos
subjetivo de avaliação e com potencial para: 1) identificar e
localizar mudanças precoces no tecido antes que ocorram
alterações grosseiras na estrutura anatômica e na função 2)
discernir mecanismos de injúria (diferenciação entre mio-
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processo de dispersão são filtrados pelo equipamento.
Após serem isolados, os sinais da reflexão especular são
submetidos a diversos níveis de processamento, de modo a
proporcionar um aprimoramento adicional na resolução
espacial e temporal da imagem.

A técnica de caracterização tecidual ultra-sônica
desenvolveu-se a partir da análise dos sinais originários do
fenômeno de dispersão ultra-sônica, que, potencialmente,
podem correlacionar-se com a estrutura do tecido sobre o
qual o ultra-som incide, o que tem sido estudado na literatura
através de métodos qualitativos e quantitativos. Dentre os
métodos quantitativos, onde se tem fixado a maior parte da
pesquisa realizada neste campo até o momento, dois tipos
básicos têm sido descritos: a estimação paramétrica e a clas-
sificação4. Na estimação paramétrica, uma propriedade espe-
cífica da onda sonora (e.g. sua velocidade, fase, atenuação,
ou a magnitude com a qual ela é refletida) é mensurada e rela-
cionada diretamente com alguma propriedade fundamental
do tecido, como, por exemplo, o conteúdo de fluido ou colá-
geno. Nessa situação, a caracterização tecidual ultra-sôni-
ca é tratada como um problema de análise de sinal. Já a clas-
sificação fundamenta-se em um padrão de reconhecimento
e em técnicas de processamento de sinal (similares àquelas
utilizadas na análise de voz ou de impressões digitais) para
definir as características estatísticas e espaciais principais
de ondas sonoras individuais e, com base nessa análise,
permitir a identificação de um tecido. Neste caso a caracte-

rização tecidual ultra-sônica é considerada como um pro-
blema estatístico e matemático.

O método de estimação paramétrica tem sido ampla-
mente investigado e foi recentemente disponibilizado
comercialmente em equipamentos de ultra-som para a aná-
lise de um de seus aspectos, o integrated backscatter. Esse
fenômeno de dispersão retrógrada do ultra-som, em geral,
tende a ser um fenômeno omnidirecional, não podendo ser
captado pelo transdutor em sua totalidade, mas apenas par-
cialmente, implicando que o backscatter, a porção desta
energia captada pelo transdutor, constitui apenas uma par-
cela pequena, mas representativa da energia total disper-
sada. O backscatter depende de uma série de propriedades
físicas do ultra-som, incluindo sua freqüência, bem como da
regulagem do equipamento. Porém, também depende de
várias propriedades físicas fundamentais do tecido, como a
elasticidade local, densidade e geometria da fibra (forma,
tamanho, concentração e orientação)6. Esses elementos
permitiram que se estabelecesse a hipótese de que a análise
dessa energia refletida pudesse caracterizar uma �impres-
são digital� do tecido, que dependeria de seus componen-
tes intrínsecos e fosse alterada por estados patológicos,
como por exemplo, as alterações determinadas por miocardi-
tes ou pelo infarto agudo do miocárdio.

O integrated backscatter

O integrated backscatter, um dos métodos de estudo
da caracterização tecidual, é classicamente definido como a
média da energia presente no espectro de freqüência do
feixe de ultra-som refletido7. Originalmente explorado no
domínio da freqüência, seu cálculo inicia-se pela transforma-
ção de Fourier do sinal de ultra-som refletido do miocárdio
para obtenção de um espectro de freqüências. Para obter-se
uma informação espectral completa, é necessária a com-
pensação devido às características do transdutor, obtidas
pela correção por um espectro de referência originário de um
refletor padrão. Finalmente, a média das freqüências do es-
pectro é estabelecida para o cálculo do integrated back-
scatter.

Conforme já salientado, no sistema de ecocardiografia
convencional, o sinal recebido pelo transdutor é filtrado e
somente os ecos especulares que retornam de superfícies
mais amplas são usados para criar uma imagem com melhor
resolução espacial. Para que seja possível o estudo do sinal
de caracterização tecidual ultra-sônica, o sinal deve sofrer
um processamento alternativo7,8 (fig. 2), o que implica em
perda de definição da imagem convencional (fig. 3).

Diversas variáveis podem influenciar na determinação
do integrated backscatter, podendo ser agrupadas em três
categorias básicas: 1) características do sistema de ultra-
som � o conjunto de todas as variáveis dependentes do sis-
tema de ultra-som empregado, incluindo fatores determina-
dos pelo operador (time-gain compensation, freqüência,
ganho lateral, ganho total, pré-processamento, profundi-
dade da imagem, foco), fatores determinados pelo fabricante
(compensação ganho-profundidade automática, padrão do

Fig. 1 � Exemplo dos dois tipos de sinais comumente utilizados em Doppler ecocar-
diografia: A) exemplo do fenômeno de reflexão, ocorrido quando o feixe de ultra-som
incide sobre uma superfície maior do que o comprimento de onda do feixe, e é normal-
mente utilizado para a composição das imagens bidimensionais convencionais; B)
exemplo do fenômeno de dispersão (scatter), ocorrido quando o feixe de ultra-som
incide sobre uma superfície menor do que o comprimento de onda do feixe, utilizado
para a composição do sinal de Doppler, mas o sinal oriundo do tecido é normalmente
filtrado (eliminado pelo imageamento convencional) pelo aparelho. Este tipo de sinal
é a base da caracterização tecidual ultra-sônica.
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feixe de ultra-som, função de emissão e recepção do siste-
ma) e fatores do acoplamento do sistema de ultra-som ao
indivíduo estudado; 2) atenuação do feixe de ultra-som, em
última análise dependente da distância do transdutor ao
ponto investigado; e 3) coeficiente de backscatter, inerente
ao tecido interrogado9. A multiplicidade de fatores envolvi-
dos na determinação do integrated backscatter torna a
comparação dos valores obtidos em diferentes equipamen-
tos, que utilizam ajustes diversos, praticamente impossíveis.

Várias técnicas foram empregadas na literatura na ten-
tativa de se realizar a padronização destas variáveis, com o
intuito de isolar o fator dependente do tecido coeficiente de
backscatter). Podem ser agrupadas em três intervenções
básicas: 1) manutenção dos ajustes do aparelho constante
entre indivíduos � que, apesar de coerente do ponto de vis-
ta de investigação científica, torna-se inviável do ponto de
vista operacional, pois limitaria a obtenção de imagens com

qualidade adequada, em grande parte dos indivíduos estu-
dados; 2) utilização de modelos matemáticos de correção,
baseados em complexas pressuposições do efeito do ultra-
som sobre os tecidos; e 3) correção dos valores obtidos,
utilizando-se um referencial sujeito aos mesmos ajustes de
aparelhagem da imagem estudada10.

A correção através de um referencial tem sido conside-
rada como o método ideal para permitir a comparação entre
indivíduos. As técnicas são diversas e apresentam varia-
ções: a) tipo de correção utilizada � alguns estudos sub-
traem o valor obtido no tecido sob investigação do observa-
do no referencial11, enquanto outros utilizam a divisão entre
as duas medidas12-15 b) tipo de referencial empregado -
alguns estudos utilizaram o valor de integrated backscatter
documentado no interior da cavidade ventricular16 e outros
o seu valor obtido no pericárdio11, embora a utilização de
referencial com valores conhecidos de integrated backs-
catter, também ocorra como phantoms de borracha10. No
que diz respeito ao tipo de material utilizado como referen-
cial, cabe ressaltar que a medida do integrated backscatter
no interior da cavidade ventricular e do pericárdio, não leva
em consideração a profundidade da região estudada. Assim,
um segmento septal pode estar distante cerca de 5cm da
região de pericárdio utilizada para se obter o referencial (ge-
ralmente a região localizada próxima à parede posterior do
ventrículo esquerdo, mais facilmente observada por ser
mais refringente). Considerando-se que a profundidade é
um dos determinantes da atenuação do feixe de ultra-som,
esta limitação da técnica pode implicar em dificuldade de
comparação dos dados obtidos. A utilização de phantoms
para a definição do valor de integrated backscatter de refe-
rência mostra-se bastante atraente, uma vez que permite
estabelecer comparação inter-indivíduos, levando em con-

Fig. 2 � Esquema geral da seqüência de processamento do sinal de ultra-som nos
equipamentos disponíveis comercialmente. Setas pontilhadas demonstrando o pro-
cessamento alternativo que o sinal sofre para gerar as imagens de caracterização teci-
dual ultra-sônica.

Fig. 3 � Exemplo da diferente resolução obtida com as diversas técnicas de processamento de imagem comercialmente disponíveis: A) exemplo de uma imagem fundamental no corte
paraesternal em eixo curto ao nível dos músculos papilares; B) o mesmo corte obtido com o recurso de segunda harmônica; C) o mesmo corte, agora com o recurso da caracterização
tecidual ultra-sônica. Observe a perda da definição da imagem em C.
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sideração, em cada medida, a profundidade da amostra. Essa
técnica permite, desde que mantidos inalterados os contro-
les do equipamento, estimar o coeficiente de backscatter.
Um exemplo da utilização de phantoms de borracha para
correção do integrated backscatter encontra-se na figura 4.

A caracterização dos componentes do miocárdio res-
ponsáveis pelo coeficiente de backscatter ainda não foi
estabelecida. Por se constituir em uma característica do teci-
do, pode estar relacionado aos seus componentes macro-
moleculares básicos17. Basicamente, quatro componentes
poderiam estar implicados na sua gênese: água, proteína,
colágeno e gordura. Assim, o edema que as alterações agu-
das do infarto agudo do miocárdio provocam no tecido
miocárdico poderia explicar o aumento do integrated backs-
catter observado nessa condição clínica, já que o conteúdo
de água têm sido correlacionado com diminuição do coefici-
ente de atenuação e aumento da velocidade do ultra-som17.
Observações similares quanto à influência do conteúdo de
água tissular sobre o coeficiente de backscatter foram feitas
para outros modelos patológicos18. Do mesmo modo, o
aumento do conteúdo de colágeno presente no processo

de fibrose comum a vários processos patológicos cardio-
vasculares poderia implicar em maior intensidade do inte-
grated backscatter19,20. Isto têm sido observado em vários
estudos18,21,22. No que concerne à contribuição do conteúdo
protéico e lipídico na determinação do coeficiente de backs-
catter, os estudos são menos claros21.

A importância do colágeno, como principal constituin-
te do processo fibrótico, instaurada em diversas doenças
com envolvimento cardiovascular, colocou em questão a
possibilidade de se utilizar o integrated backscatter para se
detectar precocemente estas alterações. Esperava-se que o
maior acúmulo de colágeno inerente ao processo de fibrose
alterasse o coeficiente de backscatter do tecido e, se a téc-
nica fosse sensível o suficiente, este aspecto poderia pre-
ceder alterações de função ou forma. Essa associação foi
demonstrada em modelos que envolveram diversas doen-
ças, como diabetes mellitus12, hipertrofia ventricular e mio-
cardiopatia hipertrófica13-16,23, pacientes com talassemia maior
em regime de transfusões múltiplas24 e em alterações cardía-
cas decorrentes do uso de quimioterápicos25. Em nosso labo-
ratório, documentamos valores de integrated backscatter

Fig. 4 � A) imagem de caracterização tecidual ultra-sônica de um corte do ventrículo esquerdo na projeção de eixo curto ao nível da valva mitral com a região de interesse (RI) colocada
no segmento inferior basal; B) exemplo da curva produzida pela investigação do segmento inferior basal mostrado em A, onde se observa nas ordenadas o valor do integrated
backscatter e nas abscissas o número do quadro de 1 a 60 correspondente; no canto superior direito da curva (seta vermelha) os valores resultantes de AII, PPI e SDI; C) exemplo da
região de interesse (RI) colocada à mesma profundidade e na mesma posição daquela mostrada em A na imagem obtida a partir do �phantom� de borracha, obtida com os mesmos
ajustes do aparelho utilizados em A; D) exemplo dos parâmetros de integrated backscatter obtidos no �phantom�. A disposição é a mesma daquela observada em B.
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significativamente maiores em cardiopatas chagásicos que
em portadores das formas indeterminada e digestiva, ou em
indivíduos normais. Do mesmo modo, esta técnica mostrou-
se capaz de identificar precocemente o envolvimento cardía-
co na doença de Chagas, em segmentos que apresentavam a
mobilidade parietal preservada (fig. 5).

Outras evidências indicam que, além da concentração,
a organização estrutural e tridimensional19 dos componen-
tes macromoleculares desempenharia papel na determina-
ção do coeficiente de backscatter, considerando-se, pri-
mordialmente o esqueleto de colágeno tridimensional que
circunda as fibras miocárdicas, como o principal fator con-
tribuinte. Esta hipótese encontra alicerce nas evidências de
que a intensidade do integrated backscatter é dependente
da orientação do feixe de ultra-som em relação à orientação
das fibras do tecido estudado20,26.

Outra característica do integrated backscatter é a va-
riação de sua intensidade ao longo do ciclo cardíaco. Estu-
dos iniciais demonstraram que, ao verificar o seu comporta-
mento nos segmentos septais anteriores e na parede poste-
rior nas projeções paraesternais, observava-se um padrão
característico, definido pela diminuição da intensidade do
integrated backscatter com a contração cardíaca27. Essa
característica pode refletir, portanto, a função contrátil do
tecido, ao contrário do valor absoluto do integrated backs-
catter, que estaria correlacionado em maior grau aos seus
componentes estruturais. Favoráveis a este argumento, são
as evidências de que medicações que alteram a contratilida-
de ventricular influenciam a magnitude da variação do inte-
grated backscatter, observando-se aumento com o uso de
inotrópicos positivos (dobutamina) e diminuição com ino-
trópicos negativos (beta-bloqueadores)28,29, embora outras
variáveis que influenciam a função ventricular, como pré e
pós-carga e freqüência cardíaca, não tenham demonstrado
efeito significativo sobre a sua variação cíclica29

Estudos envolvendo isquemia aguda do tecido mio-
cárdico demonstraram que a variação cíclica do integrated

backscatter é abolida durante a isquemia30, ocorrendo recu-
peração gradativa, com velocidade variável, na dependên-
cia do tempo de isquemia sofrido pelo tecido. De particular
interesse é a observação de que a recuperação da variação
cíclica é anterior ao restabelecimento da função contrátil do
miocárdio, levantando a possibilidade de se utilizar esta
característica como marcador de miocárdio atordoado31. Em
modelos de isquemia crônica, uma maior amplitude de varia-
ção cíclica do integratted backscatter está correlacionada
a uma resposta positiva frente ao estímulo com dobutamina,
implicando em potencial para identificar segmentos
viáveis32,33.

Estudos envolvendo miocardiopatia dilatada22,34 e
hipertrófica35 demonstraram redução da amplitude da varia-
ção cíclica do integrated backscatter em comparação aos
controles normais. Frente ao estímulo com dobutamina, à
amplitude da variação cíclica do integrated backscatter
não sofreu alteração em portadores de miocardiopatia di-
latada, enquanto apresentou aumento em voluntários
normais36.

Outros fatores podem influenciar o comportamento da
variação cíclica do integrated backscatter além daqueles
inerentes ao estado contrátil. O tecido miocárdico apresenta
diferentes características ultra-sônicas na dependência do
ângulo de incidência do feixe de ultra-som (fig. 6). Este fenô-
meno, conhecido como anisotropia, têm sido atribuído à
orientação das fibras miocárdicas37,38. Assim sendo, seg-
mentos paralelos ao feixe de ultra-som, como, por exemplo,
os segmentos laterais nas projeções paraesternais de eixo
curto, apresentam resposta inversa ao observado nos seg-
mentos septais anteriores, ou seja, aumento da intensidade
do integrated backscatter durante a contração ventricu-
lar10. A hipótese mais aceita para explicar esse fenômeno
procura implicar mudanças no ângulo de incidência do
ultra-som sobre o tecido estudado durante a contração ven-
tricular.

Fig. 5 � Os gráficos A e B apresentam dados de integrated backscatter obtidos em nosso laboratório para pacientes chagásicos (C � forma cardíaca; D � forma digestiva e I � forma
indeterminada) comparados a dados obtidos em voluntários normais (N): A) índice do coeficiente corrigido de backscatter para os 12 segmentos analisados de acordo com a forma
da doença e comparado ao grupo normal. Observou-se significância estatística (p<0,05) entre o grupo de chagásicos cardíacos e digestivos quando comparados aos voluntários
normais (indicados pelas barras acima das colunas); B) exemplo do coeficiente corrigido de backscatter para um dos segmentos analisados seguindo a mesma notação expressa em
A. Observe a significância estatística entre o grupo de chagásicos cardíacos quando comparado ao grupo de voluntários normais.
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Fig. 6 - A e B) exemplos de uma projeção do ventrículo esquerdo no eixo curto ao nível da valva mitral com a região de interesse (RI) colocada no segmento inferior basal (A) e no seg-
mento ântero-lateral basal (B); C) exemplo da curva produzida pela investigação do segmento mostrado em A, onde se observa nas ordenadas o valor do integrated backscatter e
nas abscissas o número do quadro de 1 a 60 correspondente. Note que o valor do integrated backscatter diminui com a sístole ventricular. Este padrão de resposta é observado em
segmentos perpendiculares à incidência do feixe de ultra-som; D) exemplo da curva produzida pela investigação do segmento mostrado em B, onde se observa nas ordenadas o valor
do integrated backscatter e nas abscissas o número do quadro de 1 a 60 correspondente. Note que o valor do integrated backscatter aumenta com a sístole ventricular. Este padrão
de resposta é observado em segmentos paralelos à incidência do feixe de ultra-som.

Anormalidades estruturais do miocárdio são capazes
de alterar esta propriedade. Assim sendo, em modelos de
isquemia aguda39 e de rejeição aguda de transplante cardía-
co40, observaram-se alterações do padrão da curva de
variação cíclica do integrated backscatter, tais como, inver-
são do padrão ou redução da amplitude e retardo da mu-
dança de fase em relação ao início da contração ventricular.
Essas alterações podem ser atribuídas a mudanças dinâmi-
cas, como edema, ou a alterações crônicas, como as decor-
rentes de processo fibrótico, que impliquem em desestrutu-
ração da organização tridimensional do esqueleto de colá-
geno, dando sustentação ao miocárdio.

Estas observações implicam que um novo parâmetro
deva ser levado em consideração, ao se analisar a caracteri-
zação tecidual através do integrated backscatter: a fase da
curva, ou seja, se ela é síncrona (valores do integrated
backscatter diminuem durante a contração ventricular) ou
assíncrona (valores de integrated backscatter aumentam
com a contração ventricular), ou ainda se apresenta um pa-

drão incaracterístico (quando o padrão de variação cíclica
não é bem definido). Este padrão de variação tem sido
investigado na literatura por meio de várias metodologias.
Alguns trabalhos procuraram estimar o efeito de fase de
modo quantitativo, mediante a análise do retardo de tempo
entre o nadir da curva e o início da sístole ventricular (time-
delay), definido pelo pico do QRS no eletrocardiograma32

ou pela maior dimensão da cavidade ventricular ao longo do
ciclo cardíaco41. Esta determinação objetiva do time-delay
envolve tempo excessivamente longo, uma vez que depen-
de de processamento off-line e não foi incorporada nos
aparelhos comercialmente disponíveis. A abordagem desse
problema pode ser realizada mediante análise qualitativa da
curva, classificando o padrão como esperado ou não para
aquele determinado segmento39, considerando-se a sincro-
nicidade com a sístole ventricular.

Em síntese, a caracterização tecidual ultra-sônica, ava-
liada mediante a quantificação do integrated backscatter,
constitui técnica não invasiva, demonstrando potencial
para identificar alterações da refletividade tecidual ao ultra-
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som que podem ser correlacionadas com alterações morfo-
lógicas dependentes de diferentes tipos de doenças com
envolvimento cardíaco. Assim, a caracterização tecidual
poderá contribuir para a melhor compreensão dos mecanis-

mos determinantes do envolvimento cardíaco nessas doen-
ças, bem como oferecer elementos adicionais importantes
para o aprimoramento do seu diagnóstico e das implicações
prognósticas decorrentes.
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