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ANALISE DE SINAIS DOPPLER DE VELOCIDADE DE FLUXO ARTERIAL

POR MICROCOMPUTADOR

Fernando S. Schlindwein1, Arvind Caprihan2, Stenio A.T. Gandra3

RESUMO - A técnica Doppler é uma das mais usadas em clinicas de An­
gio10gia para avaliação da circulação periférica. Sendo método não-in­
vasivo, é preferível à angiografia de contraste para acompanhamento de
casos. Foi desenvolvido um microcomputador e um método para a obtenção
automática de alguns parâmetros de interesse clínico a partir do sinal
de velocidade de fluxo arterial obtido por f1uxômetro Doppler de onda
cont ínua. a hardware é baseado no IJP 808SA e cons ta de 16 K deRAM,
18K de EPRaM, interfaces para teclado, vídeo, impressora e conversores
A/D e D/A, que permitem a monitoração dos sinais durante a coleta e
seu registro gráfico após o exame. a software foi desenvolvido parte
em Assemb1y e parte em Basic. a sistema foi testado em sinais previa
mente gravados em 72 membros inferiores, sendo analisado, para cada ca
so, um trecho de 17s e fornecidas na listagem de saída a média, o des~

vio padrão e o coeficiente de variação para cada parâmetro. O teste de
monstrou que o sistema funciona para diversos tipos de formas de onda
e facilita a obtenção dos parâmetros desejados, tornando a rotina me­
nos laboriosa e mais rápida.

INTRODUÇÃO

1986

A avaliação da circulação periférica envolve despe técnicas simples - obser
vação da coloração das extremidades, termometria e medição de pressões segmenta
res - até procedimentos para os quais são necessários equipamentos específicos
- fotop1etismografia, dopplerometria e angiografia. Dentre estas técnicas de la
boratório a angiografia de contraste é considerada a melhor em termos de quantT
ficar o nível de obstrução (Abramsom, 1978). Consiste na injeção de contraste
radiopaco seguida de raio-X, permitindo a visualização do lúmem dos vasos. Ape­
sar de ser o método mais definitivo, em termos de decisão quanto a indicação ou
não de cirurgia, não convém ser usado na rotina de acompanhamento de casos, pois
o exame é invasivo, desconfortável e acarreta riscos.

O exame ultra-sônico é não-invasivo, mais barato que a angiografia e comp1e
tamente seguro para o paciente. Não necessitando de grande aparato, pode ser re
alizado na clínica, pois o f1uxômetro Doppler de onda contínua é portátil. Alé~

disso, a técnica de ultra-som Doppler permite uma análise dinâmica do trecho
vascular examinado, em contraposição à angiografia tradicional, que é uma foto­
grafia. Sendo assim, a fluxometria Doppler é usada como rotina clínica em Angio
10gia (Brum e co1s., 1980) substituindo a angiografia na maioria dos casos e
servindo como exame preliminar de triagem.
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A TÉCNICA DOPPLER

A técnica Doppler de onda contínua consiste em transmitir até o
vaso um feixe contínuo (senoidal) de ultra-som e receber, por outro
o feixe após sua interação com o sangue (vide Fig. 1).

interior do
transdutor,

Quando o ultra-som atinge alguma estrutura com impedância acústica diferen­
te, parte da onda é refletida pela interface. Se a estrutura refletora e s tive r
em repouso em relação aos transdutores, a freqüência da onda refletida (fI) é
igual à da onda emitida (fO). Se, no entanto, a estrutura refletora possui velo­
cidade radial em relação ao feixe, haverá um desvio de frequência na onda refle­
tida, proporcional à velocidade relativa entre a estrutura e os transdutores
(ver Fig. 1).

No sangue a interação (espalhamento) deve-se às hemácias, que têm impedân­
cia acústica diferente do meio (plasma). Demodulando-se, então a frequência-dife
rença, obtém-se informação a respeito da velocidade de fluxo snnguíneo instantâ~
neo (Wells, 1977; Baker, 1980; Lunt, 1975):

2vfocos8
c

onde

f desvio em frequência da onda refletida em relação à onda emitida (tam­
bém chamada de frequência-diferença ou frequência Doppler).

c velocidade do som nos tecidos
f o frequência do ultra-som emitido
v velocidade da estrutura refletora
8 ângulo entre a direção do feixe ultra-sônico e a do vetor velocidade

da estrutura refletora.

o sinal resultante do batimento da senóide de excitação, com frequência fO,
e o sinal recebido de volta tem uma componente na frequência-diferença (Ôf=fl-fO)
e uma na frequência-soma (fO+fl). Para as frequências de excitação (fO) normal­
mente utilizadas em fluxômetro Doppler, a componente na frequência-diferença
(ôO está na faixa de áudio (Wells, 1977) e o sinal resultante da demodulação
desta frequência-diferença é proporcional à velocidade de fluxo em cada instante
e será chamado aqui "sinal Doppler" (ver Fig. 2).

Há limitações técnicas que não permitem avaliação quantitativa I'recisa do
fluxo sanguíneo em um vaso por fluxometria Doppler: para avaliação do fluxo volu
métrico é necessário conhecer, em cada instante, o ângulo 8, a área da seção
transversal do vaso e o espectro dos desvios ôf ou o desvio médio, que correspon
deria à velocidade média do sangue (Johnston, Maruzzo, Cobbold, 1978; Lunt, 1975;
Brody, Meindl, 1974; Barber, Eberhard, Karr, 1985; Guerreiro e Challis, 1979).
Isso não significa que o fluxômetro Doppler de onda contínua seja pouco útil cli
nicamente, pois mesmo sem informação quantitativa a forma de onda do sinal
Doppler muda suas características em determinadas condições patológicas e a aná­
lise desta forma de onda pode auxiliar o diagnóstico de doenças arteriais (Bake~

1980; Brody and Meindl, 1974; Brum e cols., 1980; Chant, 1980; Skidmore and Wood
cock, 1980; Gosling, King and Woodcock, 1972; Johnston, Maruzzo and Cobbo ld-;­
1978; Clifford e cols., 198]).

30



o estudo da condição vascular pela técnica Doppler pode ser feito a partir
do sinal não-demodulado (sinal de áudio, na frequência ~f) ou a partir do sinal
demodulado (sinal Doppler, ver figo 2). A interpretação do sinal não-demodulado
é mais difícil, já que, em cada instante, existe um espectro de desvios, ~f, cor
respondente ao espectro das velocidades, v, do sangue no vaso examinado. A re~

presentação gráfica do sinal não demodulado é o sonograma (ver Fig. 3) e a aná­
lise do sinal de áudio por componentes de frequência implica a realização de
uma transformada de Fourier ou o uso de banco de filtros (Johnston, Maruzzo and
Cobbold, 1978).

A interpretação do sinal demodulado é levada a termo principalmente das s~

guintes maneiras:

1. Através do cálculo de pólos e zeros;
2. Através do cálculo de componentes principais, e
3. Através de medidas de parâmetros.

o estudo do sinal pela técnica de cálculo de pólos e zeros assume um mode­
lo para o sistema cardiovascular (geralmente de segunda ordem) e a forma de on­
da é caracterizada pelas posições dos pólos e zeros referentes ao modelo no pl~

no complexo (Skidmore and Woodcock, 1980; Meara, 1984).

o cálculo de componentes principais aproxima a forma de onda por uma soma
de funções escolhidas a partir do universo de sinais a ser investigado e se cal
culam os coeficientes de cada uma das funções na expansão matemática que melhor
se ajusta à forma de onda (Evans e cols., 1981 ; Pereira, 1983 e 1984).

Para as duas técnicas descritas acima é necessário procedimento matemático
sofisticado e pouco acessível para o médico, que prefere utilizar alguns parâ­
metros cuja interpretação seja mais simples para quantificar as características
da forma de onda do sinal Doppler. A obtenção dos parâmetros pode ser levada a
termo a partir dos registros gráficos do sinal Doppler e do eletrocardiograma
(ECG), mas esta tarefa é demorada e sujeita a erros gráficos nas medidas. Um sis
tema de microcomputador facilita alguns cálculos laboriosos e melhora a consis~

tência e confiabilidade das medidas, já que sempre são utilizados os mesmos cri
tér ios para as detecções de eventos nas formas de onda e diversos b a t i me n tos
(cerca de vinte) são utilizados para os cálculos.

o SINAL DOPPLER E OS PARÂMETROS CALCULADOS

A demodulação do sinal de áudio pode ser feita por um analisador de espec­
tro, por "phase locked loop" ou por um simples detector de cruzamentos por ze­
ro. Neste trabalho foi utilizado para captação do sinal um fluxômetro Doppler
direcional Parks, Mod. 906, que gera o sinal de saída pela técnica de detector
de cruzamentos por zero.

Foram submetidos a uma análise preliminar (Tellez-Fuentes, 1982) treze pa
râmetros obtidos nas curvas de velocidade de fluxo na artéria femoral e chego~
-se à conclusão que seis destes seriam de interesse na prática clínica diagnóS:
tica:

Índite de pulsatilidade (PI)
- Atraso eletromecânico (AEM)
- Largura da fase de fluxo sistólico (LARG)
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Tempo de subida da fase de fluxo sistólico (TS)
Tempo de meia subida da fase sistÓlica (TMSUB)
Quociente de amortecimento proximal (QAP)

Todos os parâmetros escolhidos são independentes de calibração de amplitu­
de, assim o operador pode ajustar o ganho do sinal de entrada para o sistema de
forma a adequá-lo à faixa dinâmica do conversor A/D e é contornada a dificulda
de de obtenção do ângulo feixe-vaso e da área da secção iluminada pelo feixe.

Três dos parâmetros escolhidos são obtidos a partir da curva de velocidade
de fluxo na artéria femoral: tempo de subida (ou tempo de crista), largura da
fase sistólica e índice de pulsatilidade. Os outros três - atraso eletromecâni
co, tempo de meia subida e quociente de amortecimento proximal - relacionam-se
também à onda R do ECG.

O tempo de subida (ou tempo de crista) foi medido desde o in1c10 da subida
(ver Fig. 4) até o instante correspondente à maior amostra da fase sistólica
(ver Figuras 5 e 6). Tal medida pode auxiliar na identificação de lesões aorto­
ilíacas, havendo trabalho recente (Chant, 1980) que utiliza a razão entre os va
lores dos tempos de crista obtidos em curvas de duas artérias do membro inferi~

or para a localização da lesão.

A medida da largura da fase sistólica foi tomada a meia altura (Ver Fig.7)
e espera-se correlação desta medida com a resistência periférica distai
(Schlindwein, 1982).

O índice de pulsatilidade (Fig. 8), descrito por Gosling em 1972 é de cál­
culo difícil, se feito manualmente, já que requer o valor da área sob a curva
de velocidade. O índice de pulsatilidade relaciona-se à resistência periférica
distai e permite o cálculo do fator de amortecimento (fator de amortecimento =
= PI proximal / PI distai), parâmetro indicador de obstrução entre os locais em
que foi medido o índice de pulsatilidade (Gosling, 1974; Johnston, Maruzzo and
Cobbold, 1978).

O atraso eletromecânico (Fig. 9) é a medida do intervalo de tempo entre o
pico da onda R do ECG e o ápice do sinal de velocidade de fluxo na artéria femo
ralo Espera-se uma diminuição no AEM com o enrijecimento das paredes arteriais~

Valores normais deste índice foram obtidos por Harper (1974) para as artérias
femoral, poplítea e tibial posterior.

O tempo de meia subida (Fig. 10) foi listado individualmnte para verifica­
ção de consistência (variabilidade) frente ao atraso eletromecânico: a determi­
nação do instante referente ao pico tem maior variabilidade que a do instante
de meia-subida, já que a derivada do sinal de velocidade neste instante é maior
(ver Figuras 2 elO).

O quociente de amortecimento proximal (Fig. 11), estudado por Waters e
cols., relaciona o atraso eletromecânico com o tempo de meia subida. O QAP é u­
tilizado no diagnóstico de lesões obstrutivas do segmento aorto ilíaco (Waters
e cols., 1977; Brum e cols., 1980 e 1984).

o Microcomputador - Foi desenvolvido um microcomputador para processamento de
sinais biológicos (Schlindwein, 1982; Gandra, 1982; Schlindwein, Caprihan e Gan
dra, 1983), vi.-de Figuras 12 e 13, que permite:

- Aquisição de até oito sinais analógicos com oito bits de resolução, com
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frequência de amostragem programável até 8000 amostras por segundo.

- Processamento dos sinais em tempo-real, já que as amostragens são desen­
cadeadas por interrupção.

- Exibição dos sinais amostrados durante o processo de aquisição em monl­
tor de raios catódicos sem prejuízo do processamento em tempo real já que a ma­
nutenção do sinal do monitor é feita sem intervenção da CPU.

- "Hard-copy" dos sinais do monitor em "plotter" analógico, incluindo con­
trole de levantamento/abaixamento da pena.

- Utilização de registrador contínuo de papel, incluindo controle remoto
de acionamento automático.

Utilizando esse microcomputador foi desenvolvido um método para a obtenção
dos parâmetros, constando basicamente das etapas de:

a) amostragem dos sinais com monitoração "on-line";
b) detecção de eventos na forma de onda de fluxo e, se houver ECG, dos pi­

cos de onda R;
c) cálculo dos parâmetros e listagem.

Para realizar a amostragem, as detecções de eventos (ver Fig. 5) nas for­
mas de onda, o pré-processamento dos sinais e os controles das interfaces com
os periféricos, foram desenvolvidas rotinas em Assembly. Após o pré-processamen
to um programa em Basic efetua os cálculos finais dos parâmetros e gera as lis
tagens de saída.

o programa principal é interativo com o operador, exibindo, a cada passo,o
"menu" das alternativas acionadas pelo teclado.

Ao início do programa principal é feita a amostragem, sendo os sinais exi­
bidos em tempo real no monitor. O eletrocardiograma e o sinal Doppler são amos­
trados a taxa de 120 amostras por segundo e armazenados em dois "buffers" circu
lares, de 2 kbytes cada, na memória. A amostragem é interrompida pelo operado~

via teclado, quando este julga que a qualidade dos sinais obtidos é satisfató­
ria, e, a partir daí são oferecidas ao operador as alternativas de:

a) Examinar todo o sinal coletado, trecho a trecho, na tela do monitor;
b) Comandar a detecção dos inícios de ciclos de fluxo e reexaminar os si­

nalS com as detecções assinaladas na tela do monitor;
c) Comandar a correção de eventuais detecções falhas desses inlclos. posi­

cionando, através do teclado, um cursor móvel sobre o sinal até o ponto
onde se deseja efetuar a correção;

d) Comandar as detecções subsequentes e o cálculo dos parâmetros com lista
gem no terminal de vídeo;

e) Comandar a listagem dos resultados em impressora;
f) Registrar em papel os sinais processados;
g) Reiniciar a coleta de sinais;
h) Comandar a saída do programa;
i) Pedir um "help" para o "menu" de opções.
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RESULTADOS

Os testes do equipamento incluiram seu uso nos laboratórios da COPPE, pro­
cessando sinais gravados em fita magnét ica refereptes a 72 membros i n f e r i o re s
(23 pessoas assintomáticas e 13 pacientes com la~do arteriográfico), sendo que
apenas em dois casos não foi possivel o processamento por não haver padrão al­
gum nas ondas de fluxo (não detectável nem sequer de maneira subjetiva, por aná
lise visual do operador). O equipamento foi levado, após essa avaliação inici­
al, ao Laboratório de Angiologia, Seção de Métodos Especiais, Hospital Universi
tário - UFRJ, estando atualmente em uso clinico no referido laboratório. -

Apresenta-se, ao final, Fig. 14, uma listagem para exemplificar a saida
dos resultados.

A variabilidade dos parâmetros foi calculada e a relação entre os parâme­
tros e doenças arteriais, avaliada graficamente (Schlindwein, 1982).

Para o estudo da variabilidade dos parâmetros foram calculados, para 13 in
dividuos normais, a média, o desvio padrão e o coeficiente de variação referen~

tes a cada parâmetro. Isso permitiu avaliar a dispersão de cada parâmetro para
um mesmo individuo, ciclo por ciclo e também a dispersão dos valores médios de
cada parâmetro para uma população, de individuo para individuo.

Conclui-se que, de batimento para batimento, num mesmo individuo, os parâ­
metros têm uma variabilidade de:

PI 13%
TMSUB 7%
LARG 10%
TS 19%
AEM 7%
QAP 7%

Para PI, Johnston, Maruzzo e Cobbold (1978) encontraram um coeficiente de
variação de 6% para 112 batimentos consecutivos. Neste trabalho foram utiliza­
dos apenas 175 de sinal, pois é bastante dificil manter o transdutor posiciona­
do por muito tempo. Como a frequência de amostragem utilizada fo i 120Hz, uma
parte da variabilidade deve-se à inexatidão intrinseca da determinação exata de
um instante (como inicio da subida da fase sistólica, por exemplo).

Para a mesma população de individuos assintomáticos, as médias e OS coefi­
cientes de variação entre as médias apresentaram os seguintes valores:

PARÂMETRO VALOR MÉDIO COEF. VARIAÇÃO DAS MÉDIAS

PI 6.48 49.04%
TMSUB 205,75 ms 15.45%
LARG 150,93 ms 23.05%
TS 95,89 ms 18.28%
AEM 267,03 ms 10.06%
QAP 1,32 ms 8.73%

Estes resultados são muito semelhantes aos encontrados por Clifford e cols.
(1981) em relação ao PI, e aos de Waters e cols. (1977), que estudaram o QAP.
Há diferença significativa entre o valor do AEM do presente trabalho e aquele
encontrado por Harper e cols. (1974), que relatam o valor de 364 ms; discrepân-
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cia possivelmente explicada pela diferença entre as técncias de medição: em seu
trabalho, Harper e cols. obtiveram AEM a partir dos registros gráficos dos si­
nais, com velocidade do papel de 2,5 em/s.

Sugere-se, devido à grande variabilidade de alguns parâmetros em indivi­
duos considerados normais, que o critério para classificação em normal e anor­
mal não se baseie apenas no valor do parâmetro para cada membro, mas que se con
sidere a relação membro direito - membro esquerdo (Schlindwein, 1982).
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FIGURA I - Transmissão-Recepção do ultra-som por velocímetro Doppler: cada hemá­
cia absorve energia e espalha o sinal com uma freqüência fi' que é fun­
ção da sua velocidade (ver texto).
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FIGURA 2 - Algumas formas de onda referentes a sinais Doppler captados na artéria
femora!. a figura 2(a) pode-se notar o atraso em relaçáo ao ECG. As
marcas no início da fase sistólica, feitas pelo microcomputador (2a), são,
submetidas a confirmação do operador durante a rotina.
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FIGURA 3 - No sonograma o espectro das freqüências do sinal Doppler é
representado em cada instante pela intensidade (eixo Z) do
registro gráfico.
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FIGURA 4 - A técnica de detecção de inícios é insensível
60 Hz, já que inclui filtragem digital:
Se Xi - Xi_2 > Limiar

e Xi_1 - Xi_3
> Limiar

a ruídos de

e X. 2 - x. /, _ Limiar, então X. ~ é identificado
~ ~9' ~~

como um início da fase sistólica. Após cada identificação
de início foi implementado um período refratário no detec
toro
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FIGURA 5 - Para cada ciclo são detectados início, pico da
fase sistólica, pico do refluxo, e meia altura
na subida e na descida de fase sistólica.
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FIGURA 6 - Tempo de subida (TS), ou tempo de crista.

FIGURA 7 - Largura da fase sistólica (LARG).
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FIGURA 8 - Índice de pulsatilidade (PI). A média (5<) refere
-se a todo o ciclo, de início a início.

AEM

FIGURA 9 - Atraso eletromecânico (AEM)
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FIGURA 10 - Tempo de meia subida (TMSUB).

TMS

AEM AEM
QAP---­

TMS

FIGURA 11 - Quociente de amortecimento proximal (QAP).
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FILTROS AMPLIF.

FLUXO
IIC

INT TEMPORIZADORl- O
Q PROGRAMAVEL
C
)( +SAMPLE

20Hz ...
HOLD" A/O....

lL

ECG 5
IL ~

~ pc

0.5 -40 Hz INT.l'-
20\

FIGURA 12 - Di~rarra em blocos interface de entrada analógica. O microcomputador recebe uma interrupção a cada 1/120s de
um temporizador programável, comanda o multiplexador analógico, o "sàmple-hold" e o conversor A/D. Ao tér­
mino da conversão, sinalizado por interrupção, o microcomputador lê a amostra e imediatamente desencadeia a
segunda amostragem (ver Schlindwein, Caprihan e Gandra, 1983).
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FIGURA 13 - Diagrama esquemático do sistema instalado no Hespital Universitário



PACIENTE:
ARTEaIA:
DATA:
OBSEaVACOES:

JOAO BAPTISTA
FEM. ESQ.
14/06/83
AEO

NUMERO DE CICLOS:
FREQ. CARDIACA-FLUXO:
IND. DE PULSATILlDADE:
DESVIO PADRAO:
LARGURA:
DESVIO PADRAO:
TEMPO DE SUBIDA:
DESVIO PADRAO:

NUMERO DE QRS:
FREQ. 'CARDIACA-ECG:
ATRASO EL.-MEeANICO:
DESVIO PADRAO:
TEMPO DE MEIA SUBIDA:
DESVIO PADRAO:
QAP:
DESVIO PADRAO:

15
55.6 BPK

3.12
0.25 (81)
231.67 MS
22.09 MS (101)
126.10 MS
9.38 MS (71)

16
55.6 BPK

262.2 MS
10.9 MS (41)
176.10 MS
2.9 MS (21)

1.49
0.10 (101)

FIGURA 14 - Listagem de saída do microcomputador.
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ANALYSIS OF THE ARTERIAL BLOOD FLOW VELOCITY WAVEFORM
WITH MICROCOMPUTER

ABSTRACT - A microcomputer for clinicaI ápplication on the evaluation
of peripheral vascular condition was designed, assembled and tested.
The system allows the authomatic calculation of parameters from the
peripheral blood flow velocity waveform obtained with an ultrasonic
Doppler blood flow velocimeter which uses the zero crossing technique.
The microcomputer is based on the 8085 microprocessor (nnELMCS 80/85
Family User's Manual, 1979) and includes A/D and D/A interfaces, 16
Kbytes of static RAM, 18 Kbytes of EPROM, inc1uding a BASIC interpreter.
The microcomputer has a cassette interface. Alphanumeric and graphic
outputs are available. As alphanumeric output the user can choose, by
keyboard, between a video terminal or a line printer. For graphic out
puts a plotter, a stripchart recorder and an XYZ CRT monitor are used.
The system has been used since 1982 at the "Seção de Métodos Especi­
ais - Hospital Universitário, UFRJ", making easier and faster the cal
culation of the parameters. It uses about 20 beats of data and
provides the standard deviations and variation coefficients besides
each parameter.
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