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RESUMO

Este trabalho apresenta um modelo para estimativa da incerteza de medicdo dos
indicadores de desempenho comumente utilizados nas avaliagdes de imagens de ultrassom: a
resolucéo axial, a resolucéo lateral, zona morta, contraste de detalhe, sensibilidade, exatid&o
do sistema de medicéo, vacuo esférico e erro de apresentacao e registro. Os indicadores foram
medidos por dois técnicos do Laboratorio de Ultrassom do Inmetro seguindo as
recomendacdes da norma IEC/TS 61390:1996, com auxilio de um phantom, e 0 modelo de
incerteza proposto com base nas recomendagdes do guia de expressdo da incerteza de
medicdo (BIPM JCGM 100). Além disso, todas as medi¢des foram repetidas ap6s um ano
para avaliar eventuais mudancas na qualidade da imagem do equipamento de diagnéstico por
ultrassom ensaiado. Na avaliacdo da influéncia dos operadores, constatou-se que na maioria
das distancias ndo existem evidéncias estatisticas para rejeitar a hipdtese de que ndo ha
diferenca entre as medigdes dos dois operadores. Sendo assim, para trés indicadores foi
descartada a hipotese nula: contraste de detalhe, erro de apresentacéo e registro e exatiddo do
sistema de medicdo. Por sua vez, utilizando-se o erro normalizado na comparacao entre as
medicdes realizadas pelo mesmo operador, sob as mesmas condi¢des, em dois anos seguidos,
nenhum indicador de desempenho mostrou diferenca, dado o nivel de incerteza praticado.
Cabe ressaltar que o modelo de incerteza proposto contribui de forma inédita para a avaliacao

metrologica da imagem de diagndstico por ultrassom.

Palavras-chave: Incerteza de medicdo, Equipamento eletromédico, Ultrassom, Metrologia



ABSTRACT

This dissertation presents a model for estimating uncertainty of measurement of
features commonly used in the evaluations of ultrasound images: axial and lateral resolutions,
contrast-detail, spherical void, dead zone, image uniformity, measurement system accuracy,
display and recording errors, depth of visualization, vertical and horizontal distance accuracy,
and anechoic object perception. Those features were measured by two technicians at
INMETRO’s Laboratory of Ultrasound following the recommendations of the standard
IEC/TS 61390:1996, using a phantom and the model of uncertainty proposed based on the
guide to the expression of uncertainty in measurement. Moreover, it was also carried out an
evaluation after two years to assess changes in equipment image quality tested. In the
assessment of operator influence on the measurements, it was found that in most distances
there is no statistical evidence to reject the null hypothesis. Three indicators couldn’t be
combined: contrast-detail resolution, display and recording errors and measurement system
accuracy. Meanwhile, considering the normalized error in the comparison between the
measurements made by the same technician, under the same conditions, in two consecutive
years, no performance indicator showed a difference, given the level of uncertainty practiced.
To conclude, it is noteworthy that the proposed model of uncertainty contributes as an

unprecedented way for metrological evaluation of diagnostic imaging by ultrasound.

Keywords: Measurement uncertainty, Electromedical equipment, Ultrasound, Metrology
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1 INTRODUCAO

Os equipamentos de diagnostico por ultrassom (EDUS) sdo bastante utilizados na
maioria dos centros de saude do Brasil. Esses equipamentos possibilitam o estudo de 6rgéos
biologicos mediante a geragdo de imagens, a partir da emissdo e recepcdo de ondas acusticas
(FISH, 1990). Um transdutor piezelétrico emite ondas ultrassdnicas ao tecido, das quais uma
parte sera retroespalhada e capturada novamente pelo transdutor. Estas ondas retroespalhadas
carregam informacdo do tecido em estudo, a qual pode ser utilizada na construcdo da imagem
ultrassonica.

O advento da representacdo de imagens em escala de cinza deu a ultrassonografia
nova perspectiva entre os métodos de diagnostico por imagem. A estrutura interna dos 6rgaos,
além de seus contornos, e uma variedade de estruturas vasculares e biliares puderam ser
identificadas. A melhoria da resolucdo espacial, através de processamento de sinal, de
conversores digitais e transdutores focalizados, fez com que componentes anatdmicos cada
vez menores fossem visualizados e se tornassem importantes na visualizacdo de doencas
abdominais (CERRI et al.,1993 apud ZUCATTI, 2003, p. 6).

Embora o surgimento de novos equipamentos eletromédicos, com tecnologias cada
vez mais sofisticadas, proporcione mais confianga nas atividades medicas, ainda ha
necessidade de um controle de qualidade desses equipamentos. Ademais, 0 custo de aquisicao
é crescente, dificultando a reposicdo de EDUS antigos e prolongando a utilizacdo dos
equipamentos ja existentes nas clinicas e hospitais (OLIVEIRA et al., 2010).

Com base nos trabalhos encontrados na literatura (SOUZA et al., 2014, FILHO et al.,
2014, MANNILA, V. e SIPILA, O., 2013, KING et al., 2011, COZZOLINO et al., 2010,
ZUCATTI, 2003, THIJSSEN et al., 2002, MONTEIRO Jr., 1999), € notoria a preocupacao
com a qualidade do servigo prestado em ambiente médico-hospitalar e com os pacientes,
acarretando também na busca pela manutencdo de equipamentos eletromédicos, o que inclui,
mais especificamente, 0s servicos prestados em um setor de diagndstico por imagem, o qual
possui uma gama de equipamentos que demandam programas de garantia da qualidade.

Os programas de garantia da qualidade para equipamentos de diagndstico por
ultrassom incluem programas de controle de qualidade, isto &, avaliacdes de desempenho e
ensaios que caracterizam a capacidade do sistema de ultrassom (NCRP99, 1988). Por sua vez,
uma avaliagdo continua do desempenho desses equipamentos pode incluir a inspecdo fisica,
seguranca eletrica, teste de funcionalidade dos elementos piezelétricos dos transdutores e a

avaliacdo da qualidade da imagem de ultrassom utilizando phantoms (SIPILA et al., 2011).
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Esses phantoms sdo comercializaveis e possuem estruturas apropriadas, envoltas em um
material que mimetize as propriedades acusticas do tecido bioldgico.

E importante ressaltar que a falta de um controle de qualidade dos equipamentos pode
levar a erros no diagndstico médico, ao passo que problemas nos equipamentos e transdutores
podem, por exemplo, gerar artefatos, que podem, equivocadamente, ser interpretados como
alteracdes em estruturas anatdmicas (OLIVEIRA et al., 2010).

Posto isto, para avaliar a qualidade da imagem gerada pelos EDUS, indicadores de
desempenho devem ser medidos e avaliados, segundo recomendado por organizacdes
internacionais, incluindo a American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM), American
Association of Physicists in Medicine (AAPM) e a International Electrotechnical Commission
(IEC). Esse tipo de avaliacao verifica diferentes caracteristicas da imagem como, resolucfes
axial e lateral, contraste de detalhe, deteccdo de vacuo esférico, zona morta, sensibilidade,
entre outros, que sdo quantificados, normalmente, com a ajuda de phantoms especificos
(GOODSITT e CARSON, 1998; IEC/TS 61390:1996). Vale mencionar que esta norma da
IEC esta em revisdo, e sua versdo original é de 1996.

Assim, a necessidade de avaliar a qualidade das imagens geradas por EDUS se da
também por dois motivos: (1) um conjunto de medi¢cdes periddicas de imagens geradas pelo
equipamento de ultrassom pode identificar degradagcdes na qualidade da imagem antes de
afetar o exame diagnostico do paciente; (2) quando se suspeita de um mau funcionamento em
um determinado equipamento, podem ser realizados ensaios de controle de qualidade para
determinar a possivel fonte do problema (SEVERO et al., 2001). Os ensaios realizados para a
avaliacdo da qualidade de imagem dos EDUS servem como referéncia para a sua avaliacdo
periddica. Sugere-se realizar um ensaio para determinar os valores dos indicadores de
qualidade assim que o equipamento € adquirido (GOODSITT e CARSON, 1998; IEC/TS
61390:1996). Assim, é possivel, a partir de ensaios periodicos, avaliar estatisticamente
variacfes nestes valores, as quais podem indicar uma possivel alteracdo na qualidade da
imagem. Diversos programas de garantia de qualidade tém sido apresentados na literatura
(COZZOLINO et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2010; WIJK and THIJSSEN, 2002), com base
em phantoms especificos e, em alguns casos, utilizando sistemas computadorizados. Todavia,
nenhum autor incorpora uma abordagem metrologica.

No que diz respeito a expressdo da incerteza de medigdo dos indicadores usados na
avaliacdo da qualidade de imagens médicas, a literatura ndo apresenta trabalhos com esse
viés. Poucos autores enfatizam os rigores metroldgicos nos seus estudos, ou, em alguns casos,

ndo reportam apropriadamente seus resultados. Quando os autores reportam a incerteza, como
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no trabalho publicado por Browne et al. (2004), ndo apresentam o modelo utilizado para o
calculo. QOutras vezes, a incerteza € confundida com erro ou desvio-padrdo. Embora seja feita
apenas uma analise estatistica com média e desvio-padrao por alguns autores (COZZOLINO
et al., 2010; GIBSON et al., 2001; SIPILA et al., 2011), nenhum deles apresenta uma
validacdo do método de medigdo dos indicadores de desempenho.

Entre os trabalhos encontrados, muitos retratam a natureza subjetiva da avaliacdo de
qualidade de imagens de US utilizando phantoms (FILHO et al., 2014; GIBSON et al., 2001;
SIPILA et al., 2011; WIJK and THIJSSEN, 2002). Alguns autores na literatura discutem que,
entre os fatores que podem contribuir para o resultado da avaliacéo, destaca-se a influéncia do
operador (COZZOLINO et al., 2010; GIBSON et al., 2001; MANNILA, V. e SIPILA, O.,
2013; WIJK and THIJSSEN, 2002).

Com base no exposto, o presente trabalho apresenta a avaliacdo metroldgica dos
indicadores de desempenho das imagens geradas por EDUS, com base na validagcdo dos
métodos de medicdo e na proposta de um modelo de incerteza de medi¢do, com base no Guia
para Expressdo de Incerteza da medicdo (GUM, 2008). Para tal, foram realizadas duas
avaliacdes de um mesmo equipamento com um determinado intervalo de tempo para verificar
possiveis variacdes estatisticas nos indicadores medidos. Complementarmente, realizou-se um
estudo da influéncia de operadores na medicdo de indicadores de desempenho de imagem de
US, a fim de incluir a variabilidade interobservador na avaliagéo da incerteza.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 ULTRASSOM

Em 1880, a grande revolucéo para as técnicas de sensoriamento por eco se deu com a
descoberta do efeito piezelétrico por Pierre Curie e seu irmdo Jacques Curie em Paris. Eles
observaram que um potencial elétrico era produzido quando excedia uma pressdo mecanica
em certos cristais como o sal de Rochelle (tartarato de sddio e potassio) (WOO, 2002). O
fendmeno fisico da piezoeletricidade € o responsavel pela geracdo das ondas ultrassénicas, as
quais sdo transduzidas por um transdutor de ultrassom e é a base para a geragdo de imagem
em um equipamento de imagem por ultrassom. Piezeletricidade é a propriedade que certos
materiais apresentam quando a aplicacdo de uma tensdo elétrica nos eletrodos de sua
superficie causa uma deformacao mecanica numa certa dire¢do. Esse ¢ o chamado “efeito
piezelétrico direto”. Similarmente, existe o “efeito piezelétrico inverso” quando a aplicagdo de
uma forga mecénica na superficie do material resulta no aparecimento de uma tenséo elétrica
nos eletrodos.

A pesquisa sobre aplicacdes medicas se deu apds a segunda guerra mundial. Um dos
pioneiros foi Douglass Howry que, junto com W. Roderic Bliss, construiu o primeiro sistema
com objetivo médico durante os anos de 1948 — 1949, produzindo a primeira imagem
seccional em 1950 nos EUA.

Uma onda ultrassdnica é uma onda mecanica gerada quando aplicado um distarbio em
um meio elastico, gerando movimentos vibratérios de compressdo e rarefacdo em suas
particulas. A taxa a qual as particulas do meio vibram se denomina frequéncia e é medida em
Hertz [HZz], sendo que no caso de ondas ultrassénicas estas frequéncias estdo acima de 20 kHz
(FISH, 1990). As ondas acusticas sdo caracterizadas pelo comprimento de onda (A) [m],
periodo (T) [s], amplitude (A) [Pa], velocidade de propagacdo (c) [m/s] e pela frequéncia (f)
[Hz]. Os meios onde ondas ultrass6nicas propagam-se podem ser sélidos, liquidos ou gasosos,
mas nunca no vacuo (SANTIN, 1996).

As caracteristicas das ondas acusticas sdo relacionadas a sua fonte e ao meio de
propagacdo. Variaveis como pressdao emitida, densidade, temperatura e mobilidade das
particulas que compdem o meio definem o comportamento da onda ao longo da sua
propagacdo. Como na agua e nos gases a transmissdo aplicada ao meio ocorre apenas por
compressOes e rarefacbes na direcdo de propagacdo (ondas longitudinais), os métodos

ultrassonograficos em medicina utilizam apenas este tipo de onda. A ultrassonografia (US) é
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um dos métodos de diagndstico por imagem mais versatil de aplicagdo relativamente simples

e com excelente relacdo custo-beneficio (FISH, 1990).
2.2 APLICACOES DO ULTRASSOM NA AREA MEDICA

Para aplicacOes na area médica, uma vez que a amplitude de um sinal retroespalhado é
influenciada pelas caracteristicas acusticas dos tecidos (velocidade de propagacdo, densidade,
impedancia), as ondas acusticas provenientes do meio proporcionam informacgdo relevante
que pode ser utilizada como ferramenta de diagnostico. Assim, o ultrassom tem sido
amplamente utilizado para diagnostico médico em varias aplicagdes, como na determinacéo
da taxa de crescimento e deteccdo de batimento cardiaco fetal, na deteccdo de cistos e
tumores, avaliacdo das funcbes cardiacas, determinacdo de fluxo sanguineo, distancia entre

estruturas anatdbmicas e obtencdo de imagens de 6rgdo internos em geral (ZUCATTI, 2003).
2.2.1 Modos de operacao

Um sistema de diagnostico por ultrassom pode operar em um ou varios dos seguintes
modos: Modo A, Modo B, Modo M e Doppler. Por sua vez, estes sistemas tém a capacidade
de operar de forma combinada, onde se utiliza simultaneamente dois ou mais modos, ou a

forma discreta, onde é possivel trabalhar em apenas um modo.
2.2.1.1 Modo A

E 0 modo mais simples de operacdo de um sistema de ultrassom, o qual apresenta as
amplitudes dos sinais de eco recebidos em funcdo do tempo (WELLS, 1969). Pulsos de
ultrassom de curta duracdo sdo enviados por um Unico transdutor que também funciona como

receptor dos ecos refletidos nas interfaces, conforme esquema mostrado na Figura 1.

Tx/Rx Alvo
e
SR
Amplitude

Profundidade

Figura 1 - Modelo bésico do funcionamento do Modo-A. O pulso de ultrassom é refletido nas interfaces do

alvo e os ecos sdo registrados num gréafico amplitude versus profundidade.
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2.2.1.2 Modo B

Os instrumentos no Modo B representam a grande maioria dos EDUS, devido ao
grande numero de regides anatbmicas que podem ser observadas com este modo. Para a
formacéo de imagens por ultrassom, o transdutor emite pulsos em diferentes direcdes no meio
investigado (FISH, 1990).

A Figura 2 apresenta um diagrama simplificado do método para reconstrugdo de

imagens modo-B.

r Gerador de pulso Clock
Varredura Amplificador Conversor
. Amplificador i
eletronica de entrada ->| Demodulador |—-> dg video [ deVarredura (1;/([30‘;11,1521(;
‘—:lTransdutor T
Controle de

Ganho
Temporal

Figura 2 - Diagrama em bloco béasico do funcionamento do Modo-B tempo real. Os ecos dos tecidos séo

N

transformados em tons de cinza na formacdo da imagem. Os blocos podem ser entendidos da seguinte
forma: clock - responsavel por gerar a frequéncia de sincronismo do sistema; gerador de pulsos - gera os
pulsos de excitacdo para o transdutor; varredura eletrénica - define a forma de excita¢do do transdutor;
amplificador de entrada - amplifica o eco recebido de uma forma uniforme; controle de ganho temporal:
corrige o ganho dado aos ecos de acordo com a profundidade da qual eles sdo provenientes; demodulador
- encarregado de recuperar apenas a envoltoria do eco recebido; amplificador de video: amplifica os sinais
de video demodulados; conversor de varredura: ajusta os sinais de video em funcdo da varredura
utilizada. (Fonte: ALVARENGA, 1999).

A amplitude do sinal retroespalhado pelo meio é quantificada em tons de cinza e
exibida no monitor. Convencionalmente, ecos com maior intensidade sdo apresentados em
tons mais claros, enquanto ecos com menor intensidade sdo apresentados em tons mais
escuros. De maneira simplificada, o Modo B produz uma imagem bidimensional do meio pela
combinacdo dos sinais Modo A em vérias direcdes, obtidos pelo deslocamento mecéanico ou
elétrico do feixe de ultrassom, realizando uma varredura através do tecido (MACIEL e
PEREIRA, 1997).

2.2.1.3 Modo M

O movimento de tecidos que agem como refletor das ondas acusticas gera ecos em
diferentes profundidades, segundo a posicao instantanea do refletor. Isto pode ser apresentado

em funcdo do tempo, o que se denomina modo M (WELLS, 1969).
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Este modo, conhecido como varredura de movimento e posi¢cdo no tempo, € uma
classe de aquisicdo de imagem na qual as informacGes de estruturas em movimento Sdo
adquiridas de pontos situados ao longo de um unico feixe axial. A informacédo é apresentada
num display de Modo M (IEC/TS 61390:1996).

Este modo possui algumas caracteristicas do Modo A e algumas do Modo B. Como no
Modo B, o brilho da linha mostrada é modulado de acordo com a amplitude do sinal recebido.
Por sua vez, ele é similar ao Modo A porque o0s ecos sdo coletados em apenas uma direcéo e
apresentados na direcao horizontal do monitor (REFORSUS, 2002).

O Modo M é uma maneira de representar o movimento do tecido ao longo do tempo.
Geralmente € utilizado para mensuracOes cardiacas, particularmente para deteccdo de
anormalidades no movimento de abertura e fechamento de valvulas cardiacas (ZUCATTI,
2003).

2.2.1.4 Modo Doppler

O efeito Doppler pode ser definido como o desvio em frequéncia que ocorre com uma
onda mecanica quando ha movimento relativo entre a fonte emissora e o receptor, tendo
recebido esta denominacdo em homenagem a Christian Johann Doppler (1803-1853), um
fisico matematico austriaco que foi o primeiro a estudar este efeito (REFORSUS, 2002). Um
efeito semelhante acontece quando ondas mecanicas emitidas por uma fonte encontram
refletores ou espalhadores em movimento, causando mudancgas nas frequéncias dos sinais
recebidos. A magnitude da mudanca é proporcional a velocidade do refletor ou do espalhador
(FISH, 1990).

No caso de equipamento Doppler médico, o transmissor (fonte) e o receptor
(observador) estdo montados em uma probe e sdo estacionarios com relagcdo ao meio que é a
pele. Neste caso os espalhadores do sinal sdo as hemaécias, que irdo causar um desvio Doppler
do sinal.

Entre as aplicacfes do método do deslocamento Doppler, podemos destacar a deteccao
e caracterizacdo de fluxo sanguineo, monitoracdo da pressdo sanguinea, localizacdo de
oclusBes em vasos sanguineos, deteccdo de embolia aérea e monitoragdo do batimento do
coracdo em fetos (CHRISTENSEN, 1988).

2.3 FUNCIONAMENTO DE UM EQUIPAMENTO DE ULTRASSOM MODO B

Os equipamentos Modo-B séo subdivididos em estaticos (manuais) e dindmicos

(tempo real). Os equipamentos Modo-B mais antigos possuiam um Gnico transdutor montado
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num brago articulado, com codificadores de posi¢cdo angular para determinar a direcdo do
feixe ultrassdnico. Estes equipamentos, denominados estaticos, eram operados manualmente,
com um movimento de varredura linear, por exemplo. O movimento linear limita os ecos
provenientes de interfaces perpendiculares a direcdo do feixe.

Com o avango da tecnologia, surgiram 0s equipamentos com varredura eletronica
(phased arrays), com o0s quais se obtém imagens de alta resolugdo e por isto,
progressivamente estes equipamentos substituiram os estaticos. Atualmente, grande parte dos
equipamentos Modo-B comercializados geram imagens em tempo real.

Os EDUS operando em Modo-B sdo utilizados na maioria das aplicacfes para
diagndstico clinico e, portanto, controles dos préprios equipamentos sdo usados para ajustar a
qualidade das imagens geradas, tanto nos exames clinicos quanto nos ensaios de desempenho
de EDUS.

2.3.1 Controles de um EDUS

Nas aplicagdes clinicas, os controles do EDUS sdo utilizados para melhorar a
visualizacdo das diferencas de impedancia acustica entre os tecidos examinados. O ajuste
realizado pelo operador do equipamento é de natureza subjetiva, uma vez que o padrdo de
visualizacdo de imagem varia de operador para operador (ZUCATTI, 2003). A Figura 3
apresenta o painel dos controles de EDUS utilizado neste trabalho (CTS-5500V, SIUI,
Guangdong, China).

Antes do inicio do exame de ultrassonografia, o operador efetua uma conferéncia dos
controles do equipamento, os quais devem estar posicionados de modo a proporcionar uma
imagem adequada ao tipo de exame a ser executado. Esses controles podem ser classificados
como: controles de sensibilidade, controles de pré-processamento e controles de pés-
processamento.
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Figura 3- Painel dos controles de um EDUS (CTS-5500V, SIUI, Guangdong, China) (Fonte: Elaboracéo
propria).
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2.3.1.1 Controles de Sensibilidade

Os ajustes dos ecos recebidos pelo transdutor sdo realizados através dos controles de
sensibilidade: frequéncia, intensidade, ganho geral e compensacdo de ganho com a

profundidade (TGC), os quais serdo explicados a seguir.
e Frequéncia

A frequéncia é uma unidade derivada cujo nome é hertz, simbolo Hz, que significa a
quantidade de ciclos por segundo. Um ciclo € um movimento completo de rarefacdo e
compressdo que uma particula do meio realiza em torno de sua posi¢do de equilibrio. Quanto

mais ciclos por segundo maior € a frequéncia. A Figura 4 representa uma onda acustica.

Ciclo - determina
a frequéncia medida em Hertz.

W

Figura 4 - Flutuacdo da amplitude de uma onda acustica (Fonte: Elaboracéo propria).

O ouvido humano possui uma limitacdo na percepcdo da frequéncia acustica. Em

Amplitude

Te mpé

geral, o minimo possivel de se escutar € 20 Hz e 0 méximo 20 kHz. Quando a onda vibra
abaixo de 20 Hz denomina-se infrassom e quando a onda vibra acima de 20 kHz denomina-se

ultrassom. A Figura 5 representa essas faixas de frequéncia.

S0Ns graves Sons agudos
S ’ * -
20 Hz 20 KHz
Infrassom Sons perceptiveis pelo homem Ultrassom

Figura 5 - Campo de Audibilidade das Vibragdes Mecanicas (Fonte: Elaboracdo propria).

Quanto maior a frequéncia do transdutor, menor o comprimento da onda sonora.

No que concerne a avaliacdo da imagem, quanto maior a profundidade do alvo a ser
medido, menor deve ser a frequéncia empregada.

Existem varias maneiras de uma onda acUstica se propagar. A velocidade de
propagacdo do som é definida como a distancia percorrida por unidade de tempo. E

importante lembrar que ela € uma caracteristica propria do meio, sendo aproximadamente
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iguais quando ndo h& propagacdo dispersiva, para diferentes frequéncias (ANDREUCCI,
2011).
e Intensidade/Poténcia

A quantidade de energia elétrica entregue ao transdutor, e consequentemente aos
tecidos, é regulada através do ajuste dos controles de poténcia, ou de intensidade (geralmente
permitem uma variacdo de 0 a 100%). Alguns equipamentos apresentam controle de poténcia,
outros de intensidade (ZUCATTI, 2003).

e Ganho Geral

O controle de ganho geral controla a amplificacdo de todos os ecos recebidos pelo
transdutor. A selecdo de um ganho muito elevado pode provocar saturacdo no monitor,
portanto, deve-se ter cautela na selecdo do ganho para obter a imagem ideal.

e Compensacdo de Ganho no Tempo (TGC)

O processo de compensacdo da atenuacdo do ultrassom com a profundidade nos
tecidos, também chamado de compensacdo de atenuacdo com o tempo (TGC), foi incorporado
aos equipamentos modo B para mostrar os ecos como indicadores dos refletores sem levar em
consideracdo a profundidade dos mesmos, mostrando assim, ecos de diferentes profundidades
com a mesma amplitude.

O ajuste realizado pelo usuario na maioria dos equipamentos modernos é acessado por
maltiplos potencidmetros deslizantes onde cada um deles representa uma dada profundidade
da imagem (ZICATTI, 2003).

2.3.1.2 Controles de Pré-processamento

Os equipamentos de diagndstico por ultrassom permitem a realizacdo de um
processamento adicional de sinal, por meio do ajuste dos controles de pré-processamento, 0s
quais séo utilizados para melhorar a visualizacdo da imagem em modo B, antes mesmo do
armazenamento dos dados. Em outras palavras, esses controles sdo ajustados na imagem em
tempo real. A seguir serdo apresentados os principais:

e Faixa Dinmica

E a razéo, expressa em dB, entre a amplitude maxima do eco que ndo satura 0 monitor
e a amplitude minima do eco que pode ser distinguido no monitor (IEC/TS 61390:1996).
Segundo Zucatti (2003), a faixa dindmica define a relacdo entre as intensidades ultrassénicas

maximas e minimas, mensuraveis pelo equipamento.
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e Efeito de borda (Edge Enhancement)

Este controle é ajustado para enfatizar o contraste entre bordas presentes na imagem. E
baseado em um filtro que atua em regides especificas da imagem para realcar diferencas entre
as intensidades dos ecos bordas e fronteiras em relagdo ao fundo da imagem. (Li et al., 2007).

e Supresséo
O controle de supressdo pode ser usado para reduzir o numero de ecos utilizados no

processamento, rejeitando todos os ecos abaixo de um certo nivel ajustado.
2.3.1.3 Controles de Pos-processamento

Diferentes dos controles apresentados anteriormente, o0s controles de pds-
processamento ndo proporcionam novos dados para a imagem, porém permitem que 0S
mesmos dados sejam apresentados de maneiras diferentes. Assim, estes ajustes podem ser
efetuados pelo operador na imagem congelada (através do botdo Freeze) na tela do monitor,
ou seja, a imagem ja armazenada na memoria do equipamento.

Sdo apresentados como controles de pds-processamento, a saturacdo que permite a
selecdo de um limiar de intensidade dos ecos, a partir do qual todos 0s ecos sdo apresentados
com brilho maximo na tela do monitor de video; e 0 zoom que Amplia a area selecionada da

imagem de uma a n vezes, dependendo do modelo do equipamento (ZUCATT]I, 2003).
2.3.2 Transdutor de ultrassom

Em Equipamentos de Diagnostico por Ultrassom (EDUS), as oscilagcbes para a geracao
das ondas mecénicas originam-se em um transdutor. Este, operando como transmissor,
transforma sinais elétricos em ondas mecénicas que sdo transmitidas ao meio. Por sua vez, as
vibracdes mecanicas retroespalhadas pelo meio podem ser transformadas em sinais elétricos
pelo transdutor operando como um receptor. As frequéncias de ultrassom utilizadas séo
elevadas, e comumente estdo na faixa de 1 MHz a 50 MHz (FISH, 1990).

Esses transdutores sdo compostos por materiais piezelétricos (cristais ou cerdmicas),
por aparato eletronico (eletrodos para a excitacdo dos cristais e captagcdo dos ecos), por uma
lente acustica, por material que acopla a lente aos cristais e por um material de amortecimento
(que absorve as frequéncias indesejaveis produzidas eventualmente) (Figura 6).
Construtivamente a camada de Backing é altamente absorvedora fazendo com que o sinal
transmitido para o interior do transdutor néo seja retransmitido pelo transdutor.

Um transdutor pode ter um Unico elemento (Figura6) ou ser multielementos

(Figura 7). O elemento piezelétrico é quem determina a frequéncia de operacdo do transdutor.
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Em geral, os transdutores sdo acondicionados em um suporte pléstico para lhes dar protecdo

mecénica e elétrica. Na superficie por onde emergem as ondas ultrassonicas, existe uma

camada que permite o acoplamento acustico e proporciona protecdo ao elemento piezelétrico.
Assim, os transdutores costumam ser hermeticamente fechados e tem externamente o

dispositivo para a conexdo elétrica com o modulo eletrénico do equipamento.

Isolador acustico Camada de acoplamento
™
=
e
~ -
Backing ou camada \
de retaguarda elemento piezelétrico

Figura 6- Transdutor de Unico elemento. (Fonte: ALVARENGA, 1999).
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Figura 7- Transdutor de multielementos. (Fonte: ALVARENGA, 1999).
Normalmente, os transdutores multielementos lineares sdo feitos com 32, 64 ou 128

elementos e sdo usados para obtencdo de imagens bidimensionais, ou Modo B (WELLS,
1969). O transdutor de ultrassom é caracterizado por sua frequéncia de operacéo, pelo feixe

acustico, distancia focal, zona focal, sensibilidade e resolucéo.
2.4 QUALIDADE DE IMAGENS MEDICAS

No ano de 1979, quando a utilizacdo dos equipamentos de ultrassom destinados ao
diagndstico por imagem ja estava disseminada, foi realizada uma das primeiras avaliagdes da
gualidade da imagem através da reflexdo do feixe gerado por um transdutor. Foram utilizados

alvos refletores de aco inoxidavel submersos num tanque com &gua. As resolucbes axial e
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lateral foram definidas como pardmetros importantes a influenciar a qualidade de imagem
para diagnostico (AERO-TECH Reports, 1979 apud ZUCATT]I, 2003, p. 6).

A primeira publicacdo a reproduzir ensaios de desempenho da sensibilidade e
resolucdo, descreveu a utilizacdo de um phantom especificado por norma (MCDICKEN, 1981
apud ZUCATTI, 2003, p. 7). Neste mesmo ano, os parametros de desempenho aplicados aos
transdutores lineares foram descritos e foram introduzidos conceitos de focalizacéo eletronica,
lobos laterais e isolacdo entre elementos (AERO-TECH Reports, 1981 apud ZUCATTI, 2003,
p. 7). No trabalho de SMITH e LOPEZ (1982) foram examinadas as restricdes da capacidade
de um equipamento de imagem médica por ultrassom, em detectar alvos de baixo contraste;
utilizaram para isso, um novo phantom que permitia medir a capacidade de deteccdo do

contraste, e também o tamanho do alvo em sistemas de diagnéstico por ultrassom.

2.4.1 Garantia e controle de qualidade de equipamentos de diagndstico por

ultrassom

Segundo a norma AIUM (1995a), o termo Garantia da Qualidade deve se referir a
rotina de inspecdo completa de equipamentos de ultrassom diagnéstico para garantir que o
desempenho da maquina esteja 6timo. Outra norma AIUM publicada no mesmo ano (1995b)
descreve métodos para que fabricantes e fornecedores de phantoms ultrassénicos possam
medir e especificar seus produtos, incluindo definicbes para parametros acusticos e 0s
métodos de realizacdo de medicBes. Estes pardmetros também devem ser usados pelos
usuarios para selecdo do phantom adequado e interpretacdo dos resultados dos ensaios
realizados (AIUM, 1995a). Em 1996, foram publicados pela IEC procedimentos de ensaios
validos para uma ampla variedade de equipamentos e transdutores de ultrassom diagndstico.
Estes procedimentos definem parametros e métodos para medir o desempenho de sistemas de
diagnostico médico em pulso eco que empregam transdutores de elemento Gnico e operam nas
frequéncias acusticas de 0,5 MHz a 15 MHz e devem ser utilizados pelos fabricantes para
preparar suas especificacdes, e pelos usuarios para checagem destas especificacdes (IEC/TS
61390:1996, IEC/TR 60854:1986). A norma IEC 62127-1, estabelece requisitos para medi¢do
e caracterizagdo de campos ultrassonicos gerados por sistemas médicos, valido para
frequéncias de até 40 MHz. A norma IEC 60601-2-37:2007 se refere aos requerimentos
basicos de seguranca e funcionamento de equipamentos meédicos, para diagnostico e
monitoramento por ultrassom; esta norma, por sua vez, complementa a norma IEC 60601-

1:2005, que trata sobre a seguranca de equipamentos eletromédicos em geral.
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Visto que a ultrassonografia é uma modalidade de diagnostico amplamente utilizada,
medicdes periodicas de controle de qualidade sdo recomendaveis para garantir desempenho,
precisdo, e seguranca dos equipamentos de ultrassom. A garantia da qualidade dos
equipamentos deve ser verificada rotineiramente pelo operador, que pode e deve reconhecer
0s principais problemas com a imagem do equipamento. Entretanto, BUSHBERG et al.
(2002) afirma que assegurar a qualidade da imagem requer a implementagéo de um programa
de controle de qualidade com medicGes periddicas do desempenho do sistema, a serem
realizadas com objetos de teste, e por pessoal especializado, a fim de identificar problemas de
mau funcionamento antes que se tornem mais graves e comprometam o resultado das imagens
obtidas.

2.4.2 Qualidade de imagens geradas por equipamentos de diagndstico por

ultrassom Modo B

A falta de controle de qualidade nos equipamentos pode levar a erros no diagnostico
médico, ao passo que problemas nos equipamentos e transdutores podem, por exemplo, gerar
artefatos na imagem, que podem equivocadamente ser interpretados como alteracdes em
estruturas anatdbmicas (OLIVEIRA et al., 2012). Sendo assim, diversos indicadores da
imagem gerada pelos EDUS devem ser medidos e avaliados, segundo recomendado pelas
normas pertinentes (IEC/TS 61390:1996). Essa avaliacdo verifica diferentes caracteristicas da
imagem, com base nos seguintes indicadores: a uniformidade da imagem, a resolucdo axial e
a resolucdo lateral; o contraste de detalhe; a deteccdo de vacuo esférico; a zona morta;
sensibilidade; erros de apresentacdo e registro e a exatiddo do sistema de medicdo. Estes
indicadores podem ser estimados com phantoms que possuam estruturas apropriadas para a
sua avaliagdo, envoltas em um material que mimetize as propriedades acusticas do tecido
bioldgico.

2.4.2.1 Resolucéo espacial

A resolucdo no campo diagnostico representa a capacidade de identificar duas
interfaces préximas uma da outra. Segundo a norma IEC/TS 61390 de 1996, a resolucéo axial
é definida como a menor separagdo entre dois alvos ao longo do eixo do feixe ultrassénico a
uma profundidade especifica no phantom para a qual dois ecos podem ser representados. De
maneira similar, a resolucédo lateral é definida da mesma forma para separacéo de dois alvos
perpendiculares ao eixo do feixe e permite distinguir objetos situados num plano
perpendicular ao eixo de propagacao do sinal transmitido pelo transdutor. Vale ressaltar que a

resolucdo axial aumenta com a frequéncia e que a resolucéo lateral é dependente da largura do
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feixe. Se o resultado dessas resolugdes for insatisfatdrio, isso indica que o equipamento de
diagndstico € incapaz de separar refletores dispostos axial ou perpendicularmente ao eixo do
feixe (FONTANA e PAULA, 2011).

2.4.2.2 Contraste de detalhe

A capacidade de um equipamento de ultrassom em detectar um objeto é dependente do
contraste e do tamanho da mesma. Uma avaliacdo da deteccdo do alvo em fungéo de seu
tamanho e contraste é conhecida como medicao de contraste de detalhe. Este ensaio permite a
avaliacdo do equipamento através da medicdo do menor diametro detectavel de um alvo em
funcdo do seu contraste (ZUCATTI, 2003).

Assim, o contraste de detalhe pode ser avaliado por meio da medicdo de esferas
hiperecoicas de diferentes tamanhos e impedancias.

2.4.2.3 Vacuo esférico

A deteccdo de vacuo esférico € um ensaio que verifica a capacidade do EDUS em
detectar estruturas cisticas em diferentes profundidades e tamanhos. Permite também verificar
se um determinado alvo ndo sofre a interferéncia na representacdo de outro localizado em
uma profundidade maior.

2.4.2.4 Zona morta

A regido onde a informacdo dos alvos ndo € obtida, ou seja, 0 eco ndo é captado
chama-se de zona morta. A zona morta ocorre por que o sistema de ultrassom ndo pode enviar
e receber dados simultaneamente (FILHO, et al., 2014). Este indicador corresponde a uma
pequena porcdo onde ndo ha imagem. E definida como sendo a distancia da superficie do
paciente até o alvo mais proximo que pode ser claramente distinguido (HENDEE et al.,
2003). Uma mudanca na zona morta € uma indicagdo de um problema com o transdutor, o
sistema gerador de pulsos ou ambos.

2.4.2.5 Sensibilidade

A sensibilidade de um equipamento de ultrassom é determinada pela méaxima
profundidade na qual ecos provenientes dos espalhadores do objeto de teste (phantom) podem
ser visualizados (IEC/TS 61390:1996). Em outras palavras, a sensibilidade é avaliada como a
profundidade a partir da qual ndo sdo mais detectaveis sinais de retroespalhamento. A
medicdo desse parametro é a abordagem mais utilizada para a verificagcdo da sensibilidade do
transdutor, ou seja, o grau de detecgédo do sinal mais fraco que pode ser claramente exibido e
distinguido do ruido eletrénico (FILHO et al., 2014).

A perda de sensibilidade pode ser resultado de: danos existentes nos elementos

transdutores ou nos componentes transmissores e receptores do circuito do equipamento,
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reducdo na poténcia de saida ou no ganho nos amplificadores receptores e aumento no nivel
de ruido nos circuitos receptores (FISH, 1990).

2.4.2.6 Exatidao do Sistema de Medicéo

Os testes geometricos destinam-se a avaliagdo da exatiddo das medicgdes realizadas
pelo equipamento. Segundo o VIM (2012), a exatiddo de um instrumento de medicéo € a
aptiddo de um instrumento para dar respostas proximas a um valor verdadeiro.

A exatiddo da distancia vertical refere-se a exatiddo das distancias medidas ao longo
do feixe central formando a imagem (AIUM, 1995b). O ensaio de exatiddo da distancia
vertical é denominado também de exatiddo de profundidade da calibragdo, referindo-se a
exatiddo das medidas das distancias feitas para a imagem modo-B ao longo da direcdo da
linha acustica formando aguela imagem. A profundidade de calibracdo € avaliada por uma
coluna de refletores no phantom, localizada ao longo da linha acustica (IEC/TS 61390:1996).

Por sua vez, a exatiddo da distancia horizontal refere-se & exatiddo das distancias
medidas ao longo de uma linha perpendicular a direcdo do feixe central formando a imagem
(AIUM, 1995a).

2.4.2.7 Uniformidade da imagem

A uniformidade é definida como a capacidade de fornecer ecos da mesma magnitude e
profundidade com mesmo brilho no monitor. Todavia, 0 equipamento de US pode gerar
imagens ndo uniformes, com barras verticais, barras horizontais e reverberagdo ndo uniforme.
A formacdo de barras verticais na imagem sugere um possivel defeito no material piezelétrico
do transdutor. As barras horizontais podem indicar problemas nos circuitos elétricos do
equipamento e/ou problema nos circuitos de ajuste focal. A reverberacdo pode indicar um
mau acoplamento entre o transdutor e o paciente, ou também pode haver algum defeito no
material piezelétrico do transdutor (GOODSITT e CARSON, 1998). Sendo assim, este é um
bom ensaio para assegurar que todos os elementos piezelétricos do transdutor estejam

funcionando corretamente.
2.5 INCERTEZA DE MEDIQAO

A incerteza de medicdo consiste em um parametro associado ao resultado de uma
medicdo que caracteriza a dispersdo dos valores que podem ser atribuidos ao mensurando
(VIM, 2012; GUM, 2008). Com relacéo a expressao da incerteza de medicdo dos indicadores
usados na avaliacdo da qualidade de imagens médicas, a literatura ainda ndo apresenta

trabalhos conclusivos. Vale salientar que estimar a incerteza de medicgdo é indispensavel para
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se avaliar metrologicamente variagdes observadas no mensurando, fornecendo uma avaliagéo
quantitativa no seu controle de qualidade.

Quando se relata o resultado de medicdo de uma grandeza fisica, é indispensavel que
seja dada alguma indicacdo quantitativa da qualidade do resultado, de forma tal que aqueles
que o utilizam possam avaliar sua confiabilidade. Sem essa indicacdo, resultados de medicao
ndo podem ser comparados, seja entre eles mesmos ou com valores de referéncia fornecidos
numa especificacdo ou numa norma. E, portanto, necessario que haja um procedimento
implementado, facilmente compreendido e de aceitacdo geral para caracterizar a qualidade de
um resultado de uma medic&o, isto é, para avaliar e expressar sua incerteza (GUM, 2008).

Segundo o Vocabulario Internacional de Metrologia (VIM), incerteza de medigdo tem
por definicdo, parametro ndo negativo que caracteriza a dispersdo dos valores atribuidos a um
mensurando (grandeza que se pretende medir), com base nas informacdes utilizadas (VIM,
2012). O segundo ponto a destacar € que a incerteza caracteriza uma faixa de disperséo ou
intervalo, e ndo um valor pontual. Nesse sentido, a incerteza ndo deve ser confundida com
“erro”, pois esse ultimo ¢ um valor pontual e ndo uma faixa e usualmente pode ser corrigido,
guando aplicado um fator de correcdo adequado. J& a incerteza é a ddvida remanescente
associada ao resultado da medicdo. Ela quantifica o grau de desconhecimento sobre aquilo
que esta sendo medido (GUM, 2008).).

A incerteza de medicdo compreende componentes provenientes de efeitos
sistematicos, tais como componentes associadas a correcfes e valores atribuidos a padrdes.
Algumas vezes, ndo sdo corrigidos efeitos sistematicos estimados; em vez disso sdo
incorporadas componentes de incerteza de medi¢do associadas. O parametro pode ser, por
exemplo, um desvio padrdo denominado incerteza padrdo (ou um de seus multiplos) ou a
metade de um intervalo tendo uma probabilidade de abrangéncia determinada.

A incerteza de medicdo pode englobar muitos componentes, os quais podem ser
estimados por uma avaliacdo do tipo A da incerteza de medicdo, a partir da distribuigcdo
estatistica dos valores provenientes de séries de medicBes e podem ser caracterizadas por
desvios-padrdao. As outras componentes, as quais podem ser estimadas por uma avaliacdo do
tipo B da incerteza de medicdo, podem também ser caracterizadas por desvios-padrdo
estimados a partir de funcGes de densidade de probabilidade baseadas na experiéncia ou em
outras informacodes (VIM, 2012). Cabe ressaltar que a contribuicdo de cada tipo de incerteza
padrdo para o resultado final da incerteza de medicdo pode ser observada utilizando o
diagrama de causa e efeito. Para melhor entendimento das fontes de incerteza ver 2.4.1 e
2.4.2.
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Os ensaios realizados para a avaliagdo da qualidade de imagem dos EDUS servem
como referéncia para a sua avaliacdo periddica. Sugere-se realizar um ensaio para determinar
os valores dos indicadores de qualidade, assim que o equipamento é adquirido (GOODSITE
and PAUL et al.,, 1998; IEC/TS 61390:1996). Assim, € possivel, a partir de ensaios
periodicos, avaliar estatisticamente variagcfes nestes valores, as quais podem indicar uma
possivel alteracdo na qualidade da imagem. A ideia principal deste tipo de avaliagdo nédo é
transferir a incerteza de medicéo diretamente para aplicacdes clinicas. Porém, se a qualidade
da imagem € metrologicamente avaliada, é possivel evitar que um equipamento que nao
apresente as condi¢des adequadas para uso seja utilizado para o diagndéstico (SOUZA et al.,
2014).

2.5.1 Avaliacdo do Tipo A da incerteza de medicao

A avaliacdo do Tipo A ¢ a avaliacdo de uma componente da incerteza de medicéo por
uma andlise estatistica dos valores medidos, obtidos sob condi¢Bes definidas de medicdo
(VIM, 2012). As condicdes de medicdo para avaliacdo do tipo A da incerteza de medigéo sao
condicdo de repetibilidade, condicdo de precisdo intermediaria e condicdo de
reprodutibilidade.

e Condicao de repetibilidade: medicéao realizada sob um conjunto de condic@es, as quais
compreendem o mesmo procedimento de medicdo, 0s mesmos operadores, 0 mesmo
sistema de medicdo, as mesmas condigdes de operacdo e 0 mesmo local, assim como
medicOes repetidas no mesmo objeto ou em objetos similares durante um curto
periodo de tempo (VIM, 2012).

e Condicdao de precisdo intermediaria: medicédo realizada sob um conjunto de condi¢Ges,
as quais compreendem o mesmo procedimento de medicdo, 0 mesmo local e medicdes
repetidas no mesmo objeto ou em objetos similares, ao longo de um periodo extenso
de tempo, mas pode incluir outras condi¢Ges que envolvam mudancas. As condigdes
que podem variar compreendem novas calibragdes, padrdes, operadores e sistemas de
medicédo (VIM, 2012).

e Condicao de reprodutibilidade: medicéo realizada sob um conjunto de condicgdes, as
quais compreendem diferentes locais, diferentes operadores, diferentes sistemas de
medicdo e medicOes repetidas no mesmo objeto ou em objetos similares. Os diferentes
sistemas de medicdo podem utilizar procedimentos de medicdo diferentes (VIM,
2012).
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2.5.2 Avaliacdo do Tipo B da incerteza de medicao

A avaliacdo do Tipo B é a avaliacdo de uma componente da incerteza de medicéo
determinada por meios diferentes daquele adotado para avaliacdo do Tipo A da incerteza de
medicédo (VIM, 2012). Exemplos:

e Avaliacdo baseada na informacao;

e Associada a valores publicados por autoridade competente;

e Associada ao valor de um material de referéncia certificado;

e Obtida a partir de um certificado de calibracao;

e Relativa a deriva;

e Obtida a partir da classe de exatiddo de um instrumento de medicéo verificado;

e Obtida a partir de limites baseados na experiéncia pessoal.
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3 MATERIAIS E METODOS
3.1 EQUIPAMENTO ENSAIADO

O equipamento de ultrassom utilizado para essa avaliacdo é do fabricante Shantou
Institute of Ultrasonic Instruments (CTS-5500V, SIUI, Guangdong, China). O transdutor do
mesmo fabricante (C5F20, SIUI, Guangdong, China) opera em uma frequéncia central de

5 MHz e possui formato convexo.
3.2 CONDICOES AMBIENTAIS

Segundo a norma IEC/TS 61390:1996, o ensaio deve ser realizado sob as seguintes
condi¢gdes ambientes: temperatura de 23 °C £ 2 °C; umidade relativa entre 45 % e 75 %;

pressdo atmosférica de 86 kPa a 106 kPa.
3.3 PHANTOM

Para os ensaios aqui apresentados adotou-se um phantom comercial mimetizador de
tecidos bioldgicos (040GSE, CIRS, Virginia, USA) fabricado em Zerdine (material
mimetizador de tecido patenteado pela CIRS). Este phantom possui diferentes estruturas

apropriadas para a avaliagdo dos seguintes indicadores de qualidade de imagem (Figura 8):

Figura 8- llustragdo do phantom utilizado no trabalho - Indicadores de desempenho (Fonte: Elaboracéo

propria).
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¢ Resolucdo axial;

e Resolucgéo lateral;

e Contraste de detalhe;

e Deteccdo de vacuo esférico;

e Zona morta;

e Sensibilidade (Profundidade de penetracédo);
e Erros de apresentacao e registro;

e Exatiddo do sistema de medicéo.

e Uniformidade da imagem;

3.4 SISTEMA DE POSICIONAMENTO

Para a realizacdo das medicdes, utilizou-se um sistema de posicionamento mecanico
estavel para o posicionamento do transdutor sobre o phantom durante a aquisi¢do das imagens
(Figura 9).

Figura 9- Montagem experimental para aquisi¢cao das imagens, composto pelo equipamento de ultrassom,

0 phantom e o sistema de posicionamento.
3.5 LINHA DE BASE

A linha de base representa 0 desempenho méaximo do instrumento para um indicador
de qualidade de imagem particular. Mudangas sutis podem ser percebidas comparando o valor
obtido em ensaios posteriores com o0s valores da linha de base. Se os valores do ensaio em
questdo forem diferentes dos valores da linha de base, dada uma determinada incerteza, a

efetiva utilizacdo do equipamento na clinica deve ser avaliada.
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As configuragdes de controle (faixa dindmica, mapa dos niveis de cinza, sele¢do da
parte do corpo, poténcia, ganho, TGC) devem ser ajustadas, utilizando o phantom adotado, de
maneira que fiqgue o mais proximo possivel de uma imagem clinica. O contraste e o brilho
devem ser ajustados para se adequar as condicdes de luminosidade da sala de exame. Depois
de realizados os ajustes, as configuragdes de controle devem ser armazenadas em uma ficha

de dados e devem ser repetidas toda vez que o ensaio de controle de qualidade for realizado.
3.6 PROTOCOLO DE CONFIGURACAO

Devido a grande quantidade de configuracdes possiveis, recomenda-se utilizar aquela
na qual o equipamento é mais frequentemente utilizado. Convenientemente sdo simuladas
configuracdes onde se precisa maior sensibilidade e a focalizacdo deve ser aplicada em uma
grande faixa para atingir a melhor resolucdo de todos os alvos presentes em diferentes
profundidades. Sendo assim a configuracdo do equipamento é realizada em duas etapas. A
primeira, denominada “configuracdo base”, ¢ aquela empregada nos exames clinicos para os
quais o transdutor é normalmente utilizado. Em seguida, realiza-se a “configuragdo
especifica”, onde o equipamento ¢ ajustado para uma melhor visualizagdo dos alvos nas
profundidades desejadas.

Portanto, para iniciar a medicdo de cada parametro, foi estabelecida e registrada uma
configuracdo base dos parametros de apresentacdo da imagem e a configuracdo da
sensibilidade. Dessa forma, essa configuragdo base foi utilizada para avaliacdo de todos os

indicadores de qualidade da imagem, conforme apresentado a seguir.
3.6.1 Configuracdo base

Configuracdo dos parametros de apresentacdo da imagem do phantom gerada pelo
equipamento. (foco, brilho e contraste):

e O foco é ajustado, de acordo com a profundidade dos alvos de interesse. O brilho e o
contraste sdo configurados em seus valores minimos.

e Posteriormente, aumenta-se o nivel de brilho até que a regido livre de eco (borda da
imagem) comece a ser percebida como cinza.

e O contraste é aumentado até que a imagem adquira a maxima escala de cinza possivel.

e Confere-se a necessidade de novos ajustes do foco, e caso positivo, repetir o segundo e

0 terceiro passo.
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Configuracdes de sensibilidade (frequéncia, supressdo, poténcia de saida, ganho,

Configurar na frequéncia nominal do transdutor.

Se h& um controle de supresséo, este deve ser ajustado para permitir a visualizacdo do
menor sinal possivel.

O ganho e a poténcia de saida sdo ajustados em seus valores maximos.

O nivel da compensacdo de ganho no tempo (TGC) no campo proximo deve ser
ajustado para mostrar o sinal de eco com um nivel de cinza intermediario da escala de
cinzas.

A inclinacdo da TGC deve ser ajustada para estabelecer os sinais da regido central em
niveis de cinza intermediarios da escala.

Os parametros de ajuste de imagem do equipamento ensaiado neste trabalho sdo

listados na Tabela 1 e explicados abaixo:

PWR: Representa o ajuste da poténcia acuUstica, a qual pode ser alterada ao se
selecionar “PWR” na janela de controle e, em seguida, girar o botdo “Valor” do painel
de controle.

TGC: Representa o Controle de Ganho Temporal, ou 0 processo de compensagdo da
atenuacdo do ultrassom com a profundidade no phantom. Encontra-se no painel de
controle, como potencidmetros deslizantes, onde cada um deles representa uma dada
profundidade da imagem e permite alterar individualmente o ganho aplicado em
diferentes profundidades da imagem. Ao deslizar os cursores (potencidmetros) para a
direita, aumenta-se o0 ganho, ao passo que o mesmo € diminuido quando deslizado
para a esquerda;

PTN: Regula o numero de pontos do ajuste focal. Ao girar o botdo “Valor” do
equipamento, o numero de pontos focais pode ser alterado de 1 a 4;

SPAN: Ao selecionar este parametro na janela de controle do equipamento, o sistema
ira iniciar o estado de regulacdo da sensibilidade, portanto, girar o botdo “Valor” ird
alterar o intervalo entre o0s pontos focais;

PER: O valor de persisténcia da imagem pode ser alterado de 0 a 7;

SMO: Representa o realce suave da imagem. Ao selecionar este parametro na janela
de controle, gire o botdo “Valor” para varia-lo de 0 a 3;

ENH: Representa a configuracdo de realce da borda, a qual permite dar mais realce a

imagem. Ao selecionar este pardmetro na janela de controle, gire o botdo “Valor” no



sentido horéario de 0 a 3 e no sentido anti-horario de 3 a 0. Vale ressaltar que os

parametros “SMO” e “ENH” ndo podem ser processados ao mesmo tempo, ou seja,

qguando um esta sendo alterado, o outro é automaticamente 0;

e Escala de Cinza: Ao operar em modo B, deve-se selecionar na janela de controle o

item “B_GSC” e alterar seu valor girando o botdo “Valor” no painel de controle para

adquirir diferentes escalas de cinza;

e DYN: Representa a faixa dinamica. Ao selecionar “DYN” na janela de controle, para

aumentar o valor da faixa dindmica gire o botdo “Valor” no sentido horério e para

diminuir, gire no sentido anti-horério;

e Frequéncia: Controle para o ajuste da frequéncia de operacdo do transdutor.

e Angulo: Para aumentar ou diminuir o angulo de varredura, pressione T-Ball e

selecione “Angle” na janela de controle.

Tabela 1- Configuragdo base do equipamento.

Configuragao base

PARAMETROS DO EQUIPAMENTO Valor || Ajuste dos cursores do TGC
Profundidade (cm) 14,2 TGC .o mm
B Ganho 10|
PWR (%) 100
Frequéncia (MHz) 5,0 _
PTN 20 | D
SPAN 40 | I
PER 10|
SO =2 I
ENH 0,0
Escala de cinza 7,0 —
DYN (dB) o | NN
Angulo (°) 70

3.7 PROCEDIMENTOS DE MEDICAO

Foi realizada a primeira medicdo de cada indicador de desempenho, a qual serve de

linha de base para as medicOes subsequentes. Para tal, foi estabelecida e registrada uma

configuracdo especifica e adequada para cada pardmetro a ser avaliado, de forma a

proporcionar a melhor visualizacdo possivel dos alvos. Este procedimento é baseado no

ensaio apresentado no programa de controle de qualidade da American Association of
Physicists in Medicine (AAPM) (GOODSITE and PAUL et al., 1998).
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3.7.1 Uniformidade da imagem

Este indicador de desempenho foi avaliado de forma qualitativa. Assim, para tal, foi
seguido o seguinte procedimento:
a) aplicar o gel de acoplamento na superficie do transdutor. Para transdutores convexos,
alternativamente, pode-se colocar uma quantidade de &agua suficiente para que haja o
acoplamento do transdutor com o phantom. Recomenda-se utilizar um suporte para manter o
transdutor fixo durante todos 0s ensaios;
b) efetuar a configuracéo base;
c) posicionar o transdutor na superficie do phantom em uma regido com o menor nimero de
alvos;
d) estabelecer e registrar uma configuracdo especifica (Ganho, TGC, saida, etc.) do
equipamento (Tabela 2);
e) gerar imagens utilizando uma Unica zona focal e multiplas zonas focais;
f) congelar a imagem;
g) examinar a imagem e observar se todas as regibes com mesma profundidade estdo
dispostas com a mesma intensidade transversalmente;
h) se observar a presenca de barras, repetir 0s passos 6 e 7 em outra regido do phantom;
1) alterar as zonas focais para mais e para menos e avaliar se isso influencia no aparecimento
das barras horizontais;

J) se as barras continuarem aparecendo, registrar uma cépia da imagem.

Tabela 2- Configuracdo para a uniformidade da imagem.

Configuracdo especifica

PARAMETROS DO EQUIPAMENTO Valor llustragdo dos cursores
Profundidade (cm) 14,2 TGC.numm
b-Cano oy .
Poténcia (%) 80
Frequéncia (MHz) 5,0 _
PTN 1e4 | NN
SPAN el |
PER 1,0
Ve —o—| I
ENH oo | NN
Escala de cinza 7,0 —
Faixa dindmica (dB) 95 —
Angulo (°) 75
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3.7.2 Resolucdes axial e lateral

No phantom utilizado existem trés grupos de alvos de resolucdo axial e lateral. Os
grupos de alvos utilizados sdo aqueles indicados na Figura 10. Os dois primeiros grupos,
localizados nas profundidades de 3cm e 6,5cm, sdo projetados para transdutores de
frequéncia maior ou igual & 5 MHz.

Eles consistem em 13 alvos de mono filamentos de nylon com 80 pm de diametro e
espacamentos no sentido axial e lateral de 4 mm, 3 mm, 2 mm, 1 mm, 0,5 mm e 0,25 mm.
Conforme ilustrado na Figura 10, eles sdo denominados de Al a A7 para avaliar a resolucao
lateral e B1 a B6 para avaliar a resolugdo axial. A Tabela 3 mostra quais fios sdo usados para
avaliar a resolucéo.
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Figura 10- lustracao das resolugdes na profundidade de 3 cm (Adaptado de: Manual do phantom).

Tabela 3- Resolugdo x Alvos na profundidade de 3 cm.

Resolucao Alvos
Al-B1|A2-B2|A3-B3|A4-B4|A5-B5| A6-B6
Axial | o5 | o5 | 1.0 | 20 | 30 | 40
(mm)
AL-A2 | A2-A3 |A3-A4A4-A5|A5-AG| A6-AT
Lateral -, \ 30 | 20 | 1,0 | 05 | 025
(mm)

O terceiro grupo esta disposto na profundidade de 10,5cm para a avaliacdo de
transdutores de baixa frequéncia e consiste em 11 alvos de mono filamentos de nylon com
80 um de diametro e espacamentos no sentido axial e lateral de 4 mm, 3 mm, 2 mm, 1 mm e
0,5 mm. Conforme mostrado na Figura 11, eles sdo denominados de C1 a C6 para avaliar a
resolucdo lateral e D1 a D5 para avaliar a resolucdo axial. A Tabela 4 mostra quais fios sdo
usados para avaliar a resolucéo.
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Figura 11- llustracao das resoluc¢des na profundidade = 10,5 cm (Adaptado de: Manual do phantom).

Tabela 4- Resolucéo x Alvos na profundidade de 10,5 cm.

Resolucio Zonas
Alvos 1 11 Alvos 111
Al-Bl Cl1-D1
A2-B2 C2-D2
Axial A3-B3 C3-D3
(mm) A4-B4 C4-D4
A5-B5 C5-D5
A6-B6 -
Al-A2 C1-C2
A2-A3 C2-C3
Lateral | A3-A4 C3-C4
(mm) A4-AS C4-C5
A5-A6 C5-C6
A6-A7 -
Tabela 5- Resolugéo x Profundidade para ambas as profundidades (I =3 cm; 11 =6,5cm; 11,5 cm).
Resolucao Alvos
C1-D1|C2-D2|C3-D3|C4-D4| C5-D5
Axial o510 [ 20 | 3,0 | 40
(mm)
C1-C2 | C2-C3 |C3-C4|C4-C5| C5-Co6
Lateral |, 1 30 1 20 | 10 | 05
(mm)

Para tal, segue o procedimento referente as resolugdes:
a) aplicar o gel de acoplamento na superficie do transdutor. Para transdutores convexos,
alternativamente, pode-se colocar uma quantidade de &agua suficiente para que haja o
acoplamento do transdutor com o phantom. Recomenda-se utilizar um suporte para manter o
transdutor fixo durante todos o0s ensaios;
b) efetuar a configuracéo base;
c) posicionar o transdutor na superficie lateral direita do phantom para avaliacdo das
resolugdes na profundidade desejada;
d) ajustar a profundidade desejada;

e) a distancia focal deve ser ajustada ao nivel dos alvos;



w

8

f) estabelecer e registrar uma configuracdo especifica (Ganho, TGC, saida, etc.) do
equipamento para a medicdo da resolucdo axial e lateral a profundidade desejada (Tabelas 6 e
Ok

g) alinhar o transdutor para que 0s alvos sejam maximizados;

h) congelar a imagem e registrar uma cépia;

i) examinar a imagem e anotar 0 menor espaco possivel de ser visualizado entre dois alvos,
tanto no sentido axial quanto no lateral, o que corresponde ao valor da resolucéo;

J) anotar os valores de espacamento entre os alvos na Tabela 5 (resolugéo x profundidade).

Ao realizar os cinco primeiros passos do procedimento, foi estabelecida e registrada
uma configuracao especifica (Tabela 6) do equipamento para a medicéo das resolucdes axial e

lateral a profundidade de 3,0 cm.

Tabela 6- Configuracdo especifica para as resolucdes axial e lateral na profundidade =3 cm.
Configuracao especifica

PARAMETROS DO EQUIPAMENTO Valor || Ajuste dos cursores do TGC
Profundidade (cm) 4,7 TGC ..o mm
bCarho 0
Poténcia (%) 10
Frequéncia (MHz) 5,0 “
PTN Sy =
SPAN L I
= —
SMO 0
ENH 1| I
Escala de cinza 8,0 [ 0=
Faixa dindmica (dB) 63 —
Angulo (°) 45

Além disso, foi realizado o mesmo procedimento para as resolu¢des na profundidade
de 6,5 cm e estabelecida uma configuracdo especifica para a resolucdo nessa profundidade

conforme mostrado na Tabela 7.
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Tabela 7- Configuracao especifica para as resolucdes axial e lateral na profundidade de 6,5 cm.

_ Configuracdo especifica

PARAMETROS DO EQUIPAMENTO Valor || Ajuste dos cursores do TGC
Profundidade (cm) 7,9 TGC ..o mm
B Santio 0 I
Poténcia (%) 10
Frequéncia (MHz) 5,0 —
PN 3 |
s L L I
PER 0
SO — L
ENH 10 | N
Escala de cinza 6,0 —
Faixa dinamica (dB) 63 —
Angulo (°) 30

O programa de controle de qualidade da AAPM sugere valores para as resolucfes
axial e lateral em funcdo da frequéncia dos transdutores e profundidade conforme mostra a
Tabela 8. Esses indicadores sdo amplamente aceitos e recomendados pelo Instituto Americano
de Ultrassom em Medicina (AIUM).

Tabela 8- Valores sugeridos pela AAPM.
Resolugiio Profundidade | Frequéncia Valor
(mm) (MHz) (mm)
Axial - <4 <2
Axial - >4 <1
Lateral <100 >3,5e<5 <3
Lateral <100 >5 <15
Lateral >100 >35e<5| >3e<5

Para a presente avaliacdo foram utilizados 0s parametros marcados em negrito
(Tabela 8), pois a frequéncia do transdutor é de 5 MHz. Dessa forma, apenas os dois
primeiros grupos de alvos da resolugéo axial e lateral foram medidos. Para o terceiro grupo
ser avaliado, a frequéncia do transdutor deve ser inferior a 5 MHz e maior ou igual a

3,5 MHz, pois este se encontra em uma profundidade maior que 100 mm.

3.7.3 Contraste de detalhe

Esta avaliacdo € feita mediante alvos apresentando diferentes niveis de contraste,
diferentes tamanhos e localizados em diferentes profundidades. Para isto utilizaram-se dois
grupos de alvos:

a) profundidade de 3 cm, diametro dos alvos de 8 mm, contrastes de -9 dB, -6 dB, -3 dB,
+3 dB, +6 dB e hiperecoico: Zona I;
b) profundidade de 11,5 cm, diametro dos alvos de 10 mm, contrastes de -6 dB, -3 dB, +3 dB,

+6 dB e hiperecoico: Zona Il.
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No ensaio do contraste de detalhe apresentado na norma IEC/TS 61390:1996 é
utilizado um phantom com uma fileira contendo alvos conicos embutidos em apenas uma
profundidade, cada um com um material diferente do outro e os eixos dos alvos sdo paralelos
uns aos outros e perpendiculares ao plano de varredura. Por sua vez, o phantom adotado para
este ensaio apresenta estruturas diferentes para a avaliagdo do contraste de detalhe, as quais
consistem em duas fileiras com alvos cilindricos localizados em duas profundidades
diferentes. Ademais os eixos dos alvos sdo paralelos uns aos outros e perpendiculares ao
plano de varredura conforme ilustrado na Figura 2.

Para a avaliacdo do referido indicador de desempenho, foi realizado o seguinte
procedimento de medigé&o:

a) aplicar o gel de acoplamento na superficie do transdutor. Para transdutores convexos,
alternativamente, pode-se colocar uma quantidade de &gua suficiente para que haja o
acoplamento do transdutor com o phantom. Recomenda-se utilizar um suporte para manter o
transdutor fixo durante todos 0s ensaios;

b) efetuar a configuracéo base;

c) posicionar o transdutor na superficie superior do phantom;

d) alinhar o transdutor para que os alvos sejam maximizados;

e) a distancia focal deve ser ajustada ao nivel dos alvos;

f) estabelecer e registrar uma configuracdo especifica (Ganho, TGC, saida, etc.) do
equipamento na profundidade desejada (Tabela 10);

g) observar de maneira geral a forma de cada estrutura e a capacidade de observar cada uma
delas;

h) congelar a imagem e registrar uma cépia;

i) medir a altura e a largura de cada alvo em cada profundidade;

J) anotar os resultados na Tabela 9.

Tabela 9- Tamanho da massa (mm) x Contraste (dB).

Contraste (dB)
Zonas 91-6|-3|3 6 >15
_, |Largura
Altura
. |Largura
~ | Altura

A configuracéo especifica para avaliar os alvos localizados na profundidade de 3,0 cm
é apresentada na Tabela 10, ao passo que para a avaliacdo dos alvos localizados na

profundidade de 11,5 cm foi estabelecida outra configuracéo apresentada na Tabela 11.
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Tabela 10- Configuracéo para a medicdo dos alvos na profundidade de 3 cm.

Configuracao especifica

PARAMETROS DO EQUIPAMENTO Valor || Ajuste dos cursores do TGC
Profundidade (cm) 4,7 TGC.oumm
b-Canho 0
Poténcia (%) 70
Frequéncia (MHz) 5 “
PTN 3 | I
SEAN L IR
R8s —|
SMO 0
ENH s |
Escala de cinza 5 - =
Faixa dindmica (dB) 59 _
Angulo (°) 60

Tabela 11- Configuracéo para a medicdo dos alvos na profundidade de 11,5 cm.
Configuracao especifica

PARAMETROS DO EQUIPAMENTO Valor || Ajuste dos cursores do TGC
Profundidade (cm) 14,2 TGC ... mm
ZIE 0| e —
Poténcia (%) 100
Frequéncia (MHz) 5 “
PTN 1 =
SPAN L rE—
= —— I
SMO 0
ENH z | I
Escala de cinza 6 -
Faixa dindmica (dB) 32 _
Angulo (°) 45

3.7.4 Vacuo esférico

Para este tipo de avaliacdo séo utilizados cilindros anecoicos escalonados, os quais se
encontram dispostos em pares paralelos e invertidos de 180 graus cada um e localizados em
diferentes profundidades, permitindo que todos os didametros em 0,5 dB e em 0,7 dB sejam
avaliados. Ajustes adicionais dos controles que afetam as caracteristicas da imagem podem
ser necessarios. Neste trabalho, as medi¢es foram realizadas na regido do phantom referente
a atenuacao de 0,5 dB.

O phantom adotado para a realizacdo das medigOes tem 12 cilindros anecoicos
escalonados com didmetros de 1,3 mm, 2,0 mm, 3,0 mm, 4,5mm, 6,7 mm e 10,00 mm,
enquanto as profundidades variam com os valores de 1,5cm, 4,5cm, 7cm, 10cm, 13cm e
16,0 cm conforme mostra a Tabela 12, para melhor entendimento. Os resultados séo

apresentados indicando o minimo tamanho de véacuo que pode ser detectado em cada
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profundidade avaliada. Onde “X” representa a possibilidade de detectar o determinado

(I3

diametro na profundidade indicada e indica que ndo ¢ possivel detectar o determinado

diametro na profundidade indicada na tabela.

Tabela 12- Menor diametro (mm) x Profundidade (cm).

Didmetro (mm)

- 13 2 3 45 6,7 10
~~
E 1,5 X X X X X -
N’
2 45 X X X X X ;
< 7 - X X X X X
=
£ 10 - X X X X X
S
S 13 - X X X X X
A 16 - X X X X X

Para avaliar o vacuo esférico foi realizado o seguinte procedimento de medicao:
a) aplicar o gel de acoplamento na superficie do transdutor. Para transdutores convexos,
alternativamente, pode-se colocar uma quantidade de &gua suficiente para que haja o
acoplamento do transdutor com o phantom. Recomenda-se utilizar um suporte para manter o
transdutor fixo durante todos 0s ensaios;
b) efetuar a configuracéo base;
¢) posicionar o transdutor na superficie lateral esquerda do phantom;
d) alinhar o transdutor ao plano vertical para que os alvos sejam maximizados;
e) a distancia focal deve ser ajustada na regido central entre os pares dos cilindros;
f) estabelecer e registrar uma configuracdo especifica (Ganho, TGC, saida, etc.) do
equipamento na profundidade desejada;
g) observar de uma maneira geral a forma de cada estrutura cistica e a capacidade de observar
todas elas;
h) observar se h4 deformag6es em cada estrutura como buracos;
i) congelar a imagem e registrar uma copia;
j) medir a altura e a largura de cada alvo em cada profundidade;
k) confeccionar os resultados na Tabela 12 e plotar a curva da profundidade versus o tamanho
da estrutura.

A configuracdo especifica para este ensaio ¢ apresentada na Tabela 13. A variavel “X”
para esse caso € o item profundidade, o qual foi alterado conforme a medicdo de cada alvo. A

profundidade méxima de visualizacdo do equipamento varia de 3,2 cm a 14,7 cm.



Tabela 13- Configuracdo para a medi¢do do vacuo esférico.
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Configuracdo especifica

PARAMETROS DO EQUIPAMENTO Valor || Ajuste dos cursores do TGC
Profundidade (cm) X TGC.uumm
B Ganho oy L
Poténcia (%) 70
Frequéncia (MH2) 5 L =
PTN 234 | N
S 154\
= —
SMO 0
ENH |
Escala de cinza 5 - m |
Faixa dindmica (dB) 90 —
Angulo (°) 45

3.7.5 Zona Morta

Esta caracteristica é avaliada com auxilio de uma série de fios localizados na parte

superior do phantom, onde a distancia entre a superficie e o primeiro fio visualizado (mais
superficial) deve ser registrada. No phantom utilizado, 5 fios igualmente espacados (6 mm de

centro a centro) sdo localizados numa profundidade de 1 mm a 5 mm, conforme ilustrado na

Figura 5.

O programa de controle de qualidade da AAPM sugere valores para a zona morta,

conforme indicados na Tabela 14.

Tabela 14- Limites sugeridos pela AAPM

Frequéncia do transdutor f

(MHz) Zona Morta (mm)

<3 <7

3<f<7 <5

>7 <3
6 mm 6 mum 6 tum fmm |

[
1 mm ° -
<

Diametro do fio 0,1 mm

Figura 12- Representacéo ilustrativa da Zona morta.



Assim, para realizar as medig¢Ges da zona morta, foi realizado o seguinte procedimento:
a) aplicar o gel de acoplamento na superficie do transdutor. Para transdutores convexos,
alternativamente, pode-se colocar uma quantidade de &gua suficiente para que haja o
acoplamento do transdutor com o phantom. Recomenda-se utilizar um suporte para manter o
transdutor fixo durante todos 0s ensaios;
b) efetuar a configuracéo base;
C) posicionar o transdutor na superficie superior do phantom;
d) alinhar o transdutor ao plano vertical para que os alvos sejam maximizados;
e) a distancia focal deve ser ajustada o mais proximo possivel dos alvos superficiais;
f) estabelecer e registrar uma configuracdo especifica (Ganho, TGC, saida, etc.) do
equipamento na profundidade desejada (Tabela 15);
g) registrar uma imagem do fio mais superficial,
h) anotar o valor da zona morta medido.

A configuracédo especifica para este ensaio é apresentada na Tabela 15.

Tabela 15- Configuracéo para a medicdo da zona morta

_ Configuracao especifica

PARAMETROS DO EQUIPAMENTO Valor || Ajuste dos cursores do TGC
Profundidade (cm) 3,2 TGC.numm
b-Canho 20—
Poténcia (%) 80
Frequéncia (MHz) 5 “
PTN 2| I
SPAN L R
= —|
SMO 3
ENH o |
Escala de cinza 21 =
Faixa dindmica (dB) 95 —
Angulo (°) 80

3.7.6 Sensibilidade

Essa avaliacdo é realizada mediante a medi¢cdo da profundidade maxima que pode

detectar os alvos verticalmente expostos conforme ilustrado na Figura 8. Para tal, foi realizado
0 procedimento de medicao que segue abaixo:
a) aplicar o gel de acoplamento na superficie do transdutor. Para transdutores convexos,
alternativamente, pode-se colocar uma quantidade de &gua suficiente para que haja o
acoplamento do transdutor com o phantom. Recomenda-se utilizar um suporte para manter o
transdutor fixo durante todos 0s ensaios;

b) efetuar a configuracéo base;
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c) posicionar o transdutor na superficie superior do phantom;

d) alinhar o transdutor ao plano vertical para que os alvos sejam maximizados;

e) a distancia focal deve ser ajustada na regido dos alvos mais profundos;

f) estabelecer e registrar uma configuracdo especifica (Ganho, TGC, saida, etc.) do
equipamento na profundidade desejada (Tabela 16);

g) anotar a maxima profundidade e o nimero de alvos visualizados;

h) registrar uma imagem.

A configuracdo especifica do ensaio é apresentada na Tabela 16.

Tabela 16- Configuracdo para a medicdo da sensibilidade
Configuracdo especifica

PARAMETROS DO EQUIPAMENTO Valor || Ajuste dos cursores do TGC
Profundidade (cm) 14,2 TGC.uumm
B Canho 9|
Poténcia (%) 80
Frequéncia (MHz) 5 _
PTN 4 O
SPAN L
= —
SMO 0
ENH o | NN
Escala de cinza 7 - =
Faixa dindmica (dB) 39 _
Angulo (°) 70

3.7.7 Erro de apresentacao e registro

Estes erros sdao medidos com uma matriz de fios distribuidos na direcdo vertical e
horizontal, conforme ilustrado na Figura 2. No sentido vertical sdo distribuidos 15 fios (de
nylon com 100 um de diametro) igualmente espacados em profundidades que variam de
1,0 cm a 16 cm. No eixo horizontal sdo distribuidos dois grupos de fios em profundidades de
4,0 cm e 9,0 cm, com espacamentos de 10 mm e 20 mm respectivamente. A distancia vertical
é definida como a distancia ao longo do eixo axial do feixe.

Segundo a norma IEC/TS 61390:1996, a matriz dos alvos deve estar presente em todo
0 campo de visdo e devem ser selecionados os alvos das distancias horizontais e verticais a
partir do centro do campo de visdo. Ndo existe uma padronizagdo de quais e quantos alvos
devem ser selecionados. Todavia, 0 programa de controle de qualidade da AAPM sugere
medir a distancia vertical entre os alvos mais amplamente separados na imagem. Dessa forma
foram selecionados 0s seguintes grupos de alvos para a medic¢éo da distancia vertical:

a) 10 mm (entre o primeiro e o segundo alvo, de cima para baixo);

b) 50 mm (entre o quarto e o nono alvo, de cima para baixo);
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c) a distancia do primeiro alvo até o ultimo disposto no campo de vis&o.

Também foram selecionados os seguintes grupos de alvos para a medigdo da distancia
horizontal:

a) 50 mm (na profundidade de 4,0 cm, foram selecionados todos os alvos);

b) 60 mm (na profundidade de 9,0 cm, o primeiro alvo a direita da coluna vertical, o alvo que
coincide com a coluna vertical e os dois alvos a esquerda da coluna vertical).

As distancias entre os fios selecionados devem ser medidas e os erros calculados e
apresentados em valores percentuais. A Tabela 17 € um modelo de tabela para a confecgédo
dos valores medidos e nela sdo apresentados os valores de referéncia (distancia efetiva)
obtidos para a distancia vertical e na Tabela 18 os valores para a distancia horizontal. O
programa de controle de qualidade da AAPM estabelece os limites de erros maximos
admissiveis, os quais sdo: 1,5 % para distancias verticais e 2,0 % para distancias horizontais.
O erro é calculado como sendo a razdo da diferenga entre distancia efetiva e a distancia
medida pela disténcia efetiva.

Assim, o procedimento de medicdo abaixo foi realizado:

a) aplicar o gel de acoplamento na superficie do transdutor. Para transdutores convexos,
alternativamente, pode-se colocar uma quantidade de &agua suficiente para que haja o
acoplamento do transdutor com o phantom. Recomenda-se utilizar um suporte para manter o
transdutor fixo durante todos 0s ensaios;

b) efetuar a configuracéo base;

c) posicionar o transdutor na superficie superior do phantom de forma que a coluna vertical e
a horizontal aparegcam no centro da imagem;

d) evitar pressionar o transdutor na superficie do phantom para ndo distorcer os alvos;

e) alinhar o transdutor ao plano vertical para que os alvos sejam maximizados;

f) a distancia focal deve ser ajustada proximo ao cruzamento dos dois grupos (vertical e
horizontal);

g) estabelecer e registrar uma configuracdo especifica (Ganho, TGC, saida, etc.) do
equipamento na profundidade desejada (Tabela 19);

h) registrar uma imagem e anotar as distancias medidas nas Tabelas 17 e 18.
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Tabela 17- Medic6es na disténcia vertical
Erros de apresentacio e registros (Vertical)

Alvos Di.sténcia Digténcia Erro
efetiva (mm) | medida (mm) (%)
1°ao0 2° 10
4°ao0 9° 50
1° ao ultimo

Tabela 18- Medic6es nas distancias horizontais

Erros de apresentacio e registros (Horizontal)
Profundidade Alvos Distancia efetiva | Distancia medida | Erro
(cm) (mm) (mm) (%)
4,0 1° ao 6° 50
9,0 3°ao0 6° 60

A configuracéo especifica para este ensaio é mostrada na Tabela 19.

Tabela 19- Configuracéo para a medicéo do erro de apresentacao e registro e exatiddo do sistema de

medicéo.
_ Configuracdo especifica

PARAMETROS DO EQUIPAMENTO Valor || Ajuste dos cursores do TGC
Profundidade (cm) 14,2 TGC ..o mm
B Ganho Ry =
Poténcia (%) 100
Frequéncia (MH2) 5 | L
PN ~__| I
SPAR . I
PER 1
Y6 >— D
ENH 3 | I
Escala de cinza 7 _
Faixa dinamica (dB) 95 _
Angulo (°) 70

3.7.8 Exatidao do sistema de medicéo

Para avaliar a exatiddo do sistema de medicdo, a imagem da matriz de fios do phantom
deve estar com a sensibilidade ajustada para mostrar os alvos tdo estreitos quanto possivel.
Vale ressaltar que essas medicOes devem ser feitas em linha reta com um comprimento igual a
75 % da imagem mostrada. As medicdes devem ser realizadas tanto na direcdo horizontal
guanto na direcdo vertical. O erro deve ser calculado e tabelado para cada comprimento e
direcdo. Sendo assim, foi estabelecida a medigdo de 75 % da distancia entre o primeiro alvo
da coluna vertical até o ultimo alvo possivel de ser visualizado. O valor obtido e o erro
calculado devem ser registrados em uma tabela, de acordo com o modelo mostrado na
Tabela 20. Nas medicOes dos alvos dispostos na diregdo horizontal, para a profundidade de

4,0 cm, selecionou-se a distancia entre o primeiro e o sexto alvo. Para a profundidade de
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9,0 cm, selecionou-se também a distancia entre o primeiro e o sexto alvo. Os resultados
encontrados devem ser apresentados em uma tabela, de acordo com o modelo da Tabela 21.
Para realizar a avaliacdo deste indicador de desempenho, foi realizado o seguinte
procedimento:

a) aplicar o gel de acoplamento na superficie do transdutor. Para transdutores convexos,
alternativamente, pode-se colocar uma quantidade de &agua suficiente para que haja o
acoplamento do transdutor com o phantom. Recomenda-se utilizar um suporte para manter o
transdutor fixo durante todos 0s ensaios;

b) efetuar a configuracao base;

c) posicionar o transdutor na superficie superior do phantom de forma que a coluna vertical e
a horizontal aparecam no centro da imagem;

d) evitar pressionar o transdutor na superficie do phantom para ndo distorcer os alvos;

e) alinhar o transdutor ao plano vertical para que os alvos sejam maximizados;

f) a distancia focal deve ser ajustada préximo ao cruzamento dos dois grupos (vertical e
horizontal);

g) estabelecer e registrar uma configuracdo especifica (Ganho, TGC, saida, etc.) do
equipamento na profundidade desejada (Tabela 19);

h) anotar as distancias medidas nos modelos das Tabelas 20, 21 e 22;

I) registrar uma imagem.

Para avaliar a exatiddo das medicdes de linhas curvas e areas transversais, devem ser
tracadas figuras fechadas (proximo de uma circunferéncia), centralmente na imagem com a
area aproximada de 75 % do campo de visdo. Para tracar essa circunferéncia, foi utilizada a
ferramenta do equipamento que traca elipses. Os valores de sua area e perimetro devem ser
medidos, 0s seus respectivos erros devem ser calculados. Os resultados obtidos neste ensaio
sdo apresentados na Tabela 22.

Ao posicionar o transdutor na superficie esquerda do phantom e realizar os seis
primeiros passos do procedimento, foi estabelecida a mesma configuragéo especifica usada no

ensaio 4.2.2.7, com excecdo do angulo que foi definido como 90°.



Tabela 20- Valor da distancia entre o primeiro e Ultimo alvo apresentados verticalmente

Exatidao do sistema de medi¢ao (Vertical)

Alvos Distancia efetiva 75% da Distancia Distancia Erro
(mm) efetiva (mm) medida (mm) (%)
1° ao ultimo 120 90

Tabela 21- Valor de determinadas distancias alvos apresentados horizontalmente
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Exatidio do sistema de medi¢iao (Horizontal)
. Distancia efetiva 75% da Distancia Distéancia Erro
Profundidade (cm) | Alvos (mm) efetiva (mm) medida (mm) | (%)
4,0 1°ao 6° 50 37,5
9,0 1°ao 7° 120 90

Tabela 22- Exatiddo do sistema de medic¢éo

Exatidao do sistema de medi¢ao (Circunferéncias)

Profundidade (cm) 4,0 9,0
Alvo central 4° 9°
Diametro efetivo (mm) 40 80
Perimetro efetivo (mm) 125,66 | 251,33
Area efetiva (mm?) 1256,6 | 5026,5
75% do Diametro efetivo (mm) 30 60
75% do Perimetro efetivo (mm) 94,25 | 188,50
75% da Area efetiva (mm?) 942,48 | 3769,9

75% do Diametro medido (mm)
75% do Perimetro medido (mm)
75% da Area medida (mm?)
Erro (4rea) (%)

Erro (perimetro) (%)

3.8 MODELO DE INCERTEZA DE MEDICAO

Nos proximos itens deste trabalho apresenta-se 0 modelo para a determinacdo da
incerteza das medigdes de todos os indicadores de desempenho quantitativos utilizados nas
avaliagdes de imagens de ultrassom. Para tal, alguns conceitos serdo explicados no decorrer
do modelo para melhor esclarecimento do leitor. Cabe ressaltar que este modelo € valido para
todos os parametros quantitativos aqui estudados, uma vez que estes se baseiam na medicédo
de diferentes distancias entre alvos.

Assim, para estimar a incerteza das medigdes, foi utilizado o método de expressdo de
incerteza descrito no Guia para a Expressdo da Incerteza de Medicdo (GUM). Por sua vez, o
referido método enceta o roteiro através da definicdo do mensurando que neste trabalho séo
oito: resolucao axial; resolucdo lateral; contraste de detalhe; deteccdo de vacuo esférico; zona
morta; sensibilidade; erros de apresentacdo e registro e exatiddo do sistema de medicdo, em

milimetros. Para tal, realizam-se 0s seguintes passos:
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3.8.1 Ildentificar as fontes de incerteza

Primeiramente identificam-se as fontes de incertezas: a andlise estatistica de uma série
de observacdes repetidas no ensaio se enquadra na avaliacdo de incerteza Tipo A, a qual pode
ser expressa pelo desvio padrdo experimental da média que € uma medida de incerteza
associada ao valor da média, indicando a repetibilidade da medicdo. No que tange a avaliacdo
do Tipo B, essa € a avaliacdo de uma componente da incerteza de medi¢do determinada por
meios diferentes dagquele adotado para avaliacdo do Tipo A (VIM, 2012).

3.8.2 Quantificar as fontes de incerteza

Posteriormente, as fontes de incerteza sdo quantificadas. A incerteza tipo A pode ser
expressa pelo desvio padrdo experimental da meédia que é uma medida de incerteza associada
ao valor da media, indicando a repetibilidade da medicéo, sendo calculado pela equacao:

Us = = (1)

Na qual ugs é a incerteza padrdo do tipo A, s é o0 desvio padrdo da média do
mensurando e n € 0 nimero de medicdes realizadas (n=3). Por sua vez, a resolugdo R em
milimetros do paquimetro eletrénico do equipamento de diagndéstico foi utilizada para calcular
a incerteza padréo do tipo B (ug) por meio da equacédo (2). Por se tratar de uma distribuigéo
retangular foi dividida pela raiz quadrada de 12, ou seja, todos os valores possuem a mesma

probabilidade de ocorrer.
Up = = (2)

Sendo assim, sabendo-se que a resolucdo do paquimetro eletrénico é R = 0,18 mm, a
incerteza do tipo B, uiz = 0,052 mm. Cabe ressaltar que a resolucdo foi estimada
determinando-se a menor movimentagdo dos cursores do paquimetro do equipamento de

ultrassom.
3.8.3 Calcular os coeficientes de sensibilidade

O coeficiente de sensibilidade (c,), dado pela equacdo (3), serve como fator de
conversdo de unidades de medida, convertendo a incerteza padrdo de cada variavel para a
mesma unidade de medida do mensurando. O produto entre a incerteza padrdo e seu
respectivo coeficiente de sensibilidade da origem a chamada contribuicdo de incerteza que
corresponde a uma medida de dispersdo, com a mesma unidade de medida do mensurando.

No caso das medigcdes dos indicadores quantitativos de desempenho, os coeficientes de
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sensibilidades sdo iguais a 1, tendo em vista que ndo ha necessidade de conversdo de unidades

de medida.
=5 3)

3.8.4 Calcular a incerteza padrdo combinada

Uma vez obtidas as incertezas padréo, a lei de propagacao de incertezas estabelece que
as incertezas padréo relacionadas a cada variavel do modelo matematico da medicdo devem

ser propagadas para gerar uma incerteza combinada u, conforme a equacéo (4).

ue = [S((can? X e + (s X 2) @

Como os coeficientes de sensibilidade valem 1, a combinagéo das incertezas pode ser

simplificada como:

Uc =+ (us? + ug?) (5)
3.8.5 Calcular o numero de graus de liberdade efetivos

O grau de liberdade na incerteza quantifica o nivel de confianca sobre cada
componente de incerteza. Assim, um alto grau de liberdade implica em um alto grau de
confianca. Por exemplo, para uma variavel com distribuicdo retangular, pode-se atribuir
infinitos graus de liberdade, pois temos um alto nivel de confianga na estimativa da sua
incerteza padrdo, ja que a distribuicdo retangular é fechada dentro de um intervalo (tem-se
100% de certeza de que o valor da variavel estara contido no intervalo + a). Para 0 modelo de

incerteza aqui apresentado, o nimero de graus de liberdade efetivo (v,,f) € dado por:

‘U,C4

(%)

3.8.6 Calcular a incerteza expandida

Verr = (6)

A incerteza expandida (U) é calculada para uma probabilidade de abrangéncia p,
geralmente de 0,95, do resultado verdadeiro estar contido em um determinado intervalo.

Probabilidade de abrangéncia é um numero real na escala de 0 a 1 associado a um
evento aleatorio.

Este intervalo é calculado multiplicando-se a incerteza padrdo combinada u, por um
fator de abrangéncia k (equacdo 7). A determinacdo do fator de abrangéncia advém da

distribuicdo t-student e do numero de graus de liberdade efetivos da incerteza combinada.
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Nesse trabalho, foi considerado um nivel de confianca de 95% para todas as incertezas
calculadas. U é quantidade que define um intervalo em torno do resultado de uma medicao
com o qual se espera abranger uma grande fracdo da distribuicdo dos valores que podem ser
razoavelmente atribuidos ao mensurando. A fracdo pode ser vista como a probabilidade de

abrangéncia ou nivel da confianga do intervalo.
U=kXuc (7)
3.8.7 Arredondamento da incerteza e o resultado da medicédo

A incerteza expandida deve ser arredondada para, no méaximo, dois algarismos
significativos, os quais sdo todos aqueles contados, da esquerda para a direita, a partir do
primeiro algarismo diferente de zero. O valor numérico do resultado da medicdo deve ser
arredondado para 0 mesmo numero de casas decimais do valor da incerteza expandida (GUM,
2008).

3.8.8 Declaracgéo do resultado final

O resultado final (8) é declarado indicando-se o fator de abrangéncia e a probabilidade

de abrangéncia, onde X é a média das medicdes.

X+U (8)

3.9 ANALISE ESTATISTICA

3.9.1 Influéncia do operador nas medicgdes

A fim de incluir a variabilidade interobservador na avaliacdo da incerteza, dois
técnicos treinados mediram todos os indicadores quantitativos de desempenho da imagem.
Ambos repetiram as medicOes trés vezes respeitando as mesmas condi¢cdes ambientais, a
mesma configuracdo do equipamento e 0 mesmo procedimento de medicdo (descrito em
3.1.7). Assim, as medicdes foram realizadas em condi¢fes de precisdo intermediaria.

Na avaliacdo da influéncia do operador nas medicGes, o teste de diferenca entre
médias foi aplicado a fim de verificar se as medicdes realizadas pelos dois operadores
sofreram variacOes estaticamente significativas para uma dada probabilidade de abrangéncia.
O teste foi realizado segundo recomendagdes do livro Estatistica aplicada (LARSON e
FARBER, 2010).

Inicialmente deve-se verificar se as variancias desses dois grupos de medi¢do podem

ser consideradas homogeéneas entre si, sendo necessario aplicar o teste de Fisher.
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Através da distribuicdo de Fisher, é possivel verificar se as variancias dos dois
conjuntos de repeticdes, s;2 e s,2, podem ser consideradas homogéneas entre si, dada uma
determinada probabilidade de abrangéncia.

Por conseguinte, considera-se a hipotese nula de igualdade entre varidncias e a
hipdtese alternativa de diferenca entre variancias. Por sua vez, o critério de rejeicao é F.q;. >
Fiqp- Sendo Fiyp = Fo

2’

,- Dessa forma, calcula-se a razdo entre os quadrados da maior

nq —1,n2 -

sobre a menor variancia para obter o valor da estatistica F,4;. (equagéo 9).

512

Feqic = 52_2 9)

Por sua vez, o valor F,,, é extraido das tabelas de distribuicdo de Fisher em fungéo
dos graus de liberdade (n-1) de cada variancia e de uma determinada probabilidade,
geralmente 0,95. A condi¢do para homogeneidade das variancias € Fq. < Fiqp. S€ @
condicdo for satisfeita, aceita-se a igualdade das variancias.

Assim, se ndo existem evidéncias estatisticas para rejeitar a hipétese de igualdade de
variancias, utiliza-se a incerteza-padrdo agrupada (u.,) das amostras, comum a ambos 0s
conjuntos, que é uma média ponderada de s;2 e s,%. Ou seja, se as variancias dos dois
conjuntos sdo conhecidas e homogéneas, a incerteza padrdo agrupada pode ser calculada

através da equacéo 10.

_ 2 _ 2
Uep =\/(n1 Duci 2 +(my—Duc, (10)

ny{+n,—2

Onde n é o nimero de repeticdes em cada conjunto e u, € a incerteza combinada de
cada conjunto. Caso as variancias ndo sejam homogéneas entre si, utiliza-se a incerteza
combinada de cada conjunto de medicao.

Agora € possivel realizar o teste de diferenca entre as médias dos dois conjuntos de
repeticGes de medicdes, com o objetivo de verificar se as médias dos dois operadores podem
ser combinadas numa determinada probabilidade de abrangéncia.

Assim, considera-se a hipdtese nula como uma hipdtese estatistica que geralmente diz
gue ndo ha diferenca entre as medi¢bes dos dois operadores. Por sua vez, a hipotese
alternativa é uma hipotese estatistica que é verdadeira quando a hipotese nula é falsa, assim, o

teste estatistico (t.q;c) € dado por (11).

X1—X,
t = 11
calc. (ucp2+ucp2) ( )
nq noy
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Onde X; e n; sdo, respectivamente, a média e 0 nimero de repeticbes referentes as
medicdes realizadas pelo operador 1 e X, e n, sdo, respectivamente, a média e 0 nimero de
repeticdes das medicOes realizadas pelo operador 2.

Assim, se estabelece o nivel de significancia do teste a = 0,05 e, por conseguinte,
extrai o0 t,,p Da tabela t de Student, em funcdo dos graus de liberdade, (v =n; +n, — 2) ~
n, = 3; n, = 3, e da probabilidade de abrangéncia (p).

A condicdo para igualdade das médias é t g < tiqp- Se ndo existem evidéncias
estatisticas para rejeitar a hipotese de igualdade das médias, a mesma ndo é rejeitada e,
portanto, as médias e as incertezas dos dois conjuntos podem ser combinadas (X.omp. €
Ucomp.)- ENtdo, incerteza expandida (U.,mp.) Oriunda da combinagdo dos dois grupos pode

ser obtida pela equacédo (12):

Ucp?  Ucp?
Ucomp. = trap X ( L+ _p) (12)

nq ny
3.9.2 Comparagcao entre a linha de base e uma avaliacédo posterior

As medicoes realizadas pelo operador 1 sdo as medi¢des da Linha de Base (item 3.5),
realizadas em 2014. Com o intuito de avaliar se houve variagdo ou ndo nos parametros
previamente medidos na Linha de Base, foi realizada uma outra avaliacdo apds um ano.

Assim, em 2015, foi realizada, pelo mesmo operador 1, a medicdo dos mesmos
parametros, sob as mesmas condicdes ambientais, a mesma configuracdo do equipamento e o
mesmo procedimento de medicao (descrito em 3.1.7). Vale ressaltar que as medigdes, tanto as
da Linha de Base, quanto as da Avaliagdo Posterior, foram realizadas em condi¢cfes de
repetibilidade.

O calculo do erro normalizado (STEELE e DOUGLAS, 2006) (Equacdo 13) foi

realizado com o objetivo de avaliar se houve variacao estatisticamente significativa ou nao.

(X1 —Xap.)
E = Xi=Xap) (13)
" ,/U12 —Upp?

Onde X; e U, sdo a média e a incerteza dos valores medidos na Linha de Base, ao
passo que X, p e U, p S840 a média e a incerteza dos valores medidos na Avaliagdo Posterior.

Assim, se |E,| <1, é possivel afirmar que ndo houve variagdo estatisticamente
significativa nas medicdes realizadas em 2015 em comparacdo com as medigdes realizadas
em 2014,

Outra métrica usada para avaliar os resultados das medi¢des foi a determinacdo do

erro absoluto (Eans), definido aqui como o valor absoluto da diferenca entre o valor médio do
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indicador de desempenho e o valor de referéncia fornecido com o phantom usado nos ensaios.
O erro absoluto foi determinado para cada operador, bem como para os resultados da linha de

base.
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4 RESULTADOS

Ao utilizar o procedimento descrito nos materiais e métodos, os resultados foram
obtidos pelo operador 1, operador 2 e pela repeticdo da medi¢cdo um ano depois apenas pelo
operador 1.

Para estimar as incertezas dos parametros medidos, levou-se em consideracdo que as
medicdes foram feitas em condicGes de repetibilidade (ver em 2.5.1).

A seguir, sdo apresentadas as meédias e as respectivas incertezas, referentes as
medic0Oes realizadas na Linha de Base, de todos os indicadores de desempenho de imagem
com exce¢dao do indicador “uniformidade da imagem” (ver 4.1.8), o qual foi avaliado de
forma qualitativa.

Os valores derivados do calculo de incerteza referentes as medicGes realizadas pelo

segundo operador, sdo apresentados em Apéndice I.

4.1 RESULTADOS DA LINHA DE BASE

4.1.1 Resoluces axial e lateral

Para cada medicdo, foi gerada uma imagem e anotado o espaco visualizado entre dois
alvos, tanto no sentido axial quanto no lateral, para as profundidades de 3,0 cm (zona I) e
6,5 cm (zona I1). Os valores de espacamento entre os alvos para as trés medi¢des, nas zonas |
e 11 sdo apresentados na Tabela 23 (resolucdo x profundidade). As Figuras 13 e 14 apresentam
exemplos das imagens utilizadas na primeira medicdo das resolucdes axial e lateral na
profundidade de 3,0cm (zona I). Enquanto exemplos das imagens usadas na primeira
medicédo das resolucdes axial e lateral na profundidade de 6,5 cm (zona I1) sdo apresentados
nas Figuras 15 e 16.

Os menores espacos entre alvos medidos das resolucdes axial e lateral na profundidade
de 3,0 cm e 6,5 cm foram respectivamente 0,46 mm e 1,85 mm.

Com base nas imagens geradas, ndo foi possivel identificar nem medir a distancia
entre os alvos A1-B1 da resolucdo axial devido a distorcdo geométrica dos alvos. O mesmo

ocorreu para os pares de alvos A4-A5, A5-A6 e A6-A7 para a resolucdo lateral.



Tabela 23- Resolucéo X Profundidade (“-” indica que nio foi possivel medir aquela distiincia).

Resoluciio 1° Medi¢do | 2" Medigao | 3" Medicao
Zonas

Fios I 11 I 11 I 11

Al1-Bl1 - - - - - -
—_ A2-B2 0,65 0,62 0,55 0,46 0,65 0,46
S g A3-B3 1,2 1,08 1,02 0,92 0,92 1,08
:é é A4-B4 2,03 2 2,03 1,85 1,85 2
AS-BS 3,05 2,93 2,96 2,93 2,86 3,08

A6-B6 3,88 4 3,88 3,85 3,88 4

Al1-A2 3,97 4,47 3,97 3,7 3,7 4
o - A2-A3 3,14 3,23 3,05 3,08 3,14 2,77
=5 g A3-A4 2,13 1,85 2,03 2,03 2,22 1,85
< E | _A4A5 - - - - - -
~ A5-A6 - - - - - -
A6-A7 - - - - - -

Scroll
Patient

Figura 13- Exemplo de imagem p dterminagéo da Resolucéo Lateral na profundidade de 3,0 cm.

RAMEDIC 51 3013 23/240  ]|2014/04/04  14:31:C

Fr

Patient

Figura 14- Exemplo de imagem a eterminagéo da Resolucéo Axial na profundidade de 3,0 cm.
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atient : '
Figura 16- Exemplo de imagem para determinacéo da Resolucdo Axial na profundidade de 6,5 cm (O
circulo indica os trés ultimos alvos que aparecem juntos).

Os resultados obtidos pelo operador 1, bem como o fator de abrangéncia, incerteza
expandida e erro absoluto (Eabs), valor absoluto da diferenca entre a média e o valor de
referéncia, sdo apresentados na Tabela 24, para a profundidade de 3,0 cm e na Tabela 25, para
a profundidade de 6,5 cm.
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Tabela 24- Incerteza da medigdo das resolucdes axial e lateral na profundidade de 3,0 cm (p=0,95).

Alvos r:?ell(‘)gn(ifa X § Us Ur Uc Ve k U Eabs
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

A2-B2 0,5 0,62 | 0,06 | 0,033 | 0,052 | 0,062 | 24 2,06 | 0,13 | 0,12

_ | A3-B3 1 1,05 | 0,14 | 0,082 | 0,052 | 0,097 4 2,78 | 0,27 | 0,05
:% A4-B4 2 1,97 | 0,10 | 0,060 | 0,052 | 0,079 6 2,45 | 0,19 | 0,03
A5-B5 3 2,96 | 0,10 | 0,055 | 0,052 | 0,076 7 2,36 | 0,18 | 0,04
A6-B6 4 3,88 | 0,00 | 0,000 | 0,052 | 0,052 e 1,96 | 0,10 | 0,12

_ | Al-A2 4 3,88 | 0,16 | 0,090 | 0,052 | 0,104 4 2,78 | 0,29 | 0,12
‘§ A2-A3 3 3,11 | 0,05 | 0,030 | 0,052 | 0,060 | 32 2,04 | 0,12 | 0,11
—| A3-A4 2 2,13 | 0,10 | 0,055 | 0,052 | 0,076 7 2,36 | 0,18 | 0,13

Tabela 25: Incerteza da medicdo da resolugdo axial e lateral na profundidade de 6,5 cm (p=0,95).

Valor de
Alvos referéncia § Us Ur Ue Veff U Eabs
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
A2-B2 0,5 0,51 0,10 | 0,053 | 0,052 | 0,074 8 2,36 0,17 | 0,01
_ | A3-B3 1 1,03 0,10 | 0,053 | 0,052 | 0,074 8 2,36 0,17 | 0,03
:% A4-B4 2 1,95 0,09 | 0,050 | 0,052 | 0,072 9 2,31 0,16 | 0,05
A5-B5 3 2,98 0,09 | 0,050 | 0,052 | 0,072 9 2,31 0,16 | 0,02
A6-B6 4 3,95 0,09 | 0,224 | 0,052 | 0,072 9 2,31 0,16 | 0,05
3 Al-A2 4 4,06 0,39 | 0,135 | 0,052 | 0,230 2 4,30 0,99 | 0,06
£ A2-A3 3 3,03 0,23 | 0,135 | 0,052 | 0,145 3 4,30 0,46 | 0,03
1 A3-A4 2 1,91 0,10 | 0,060 | 0,052 | 0,079 6 2,45 0,19 | 0,09

Ao analisar as Tabelas 24 e 25, pode-se observar que as medi¢fes apontaram
resolucdes axiais de 0,62 mm = 0,13 mm e 0,51 mm £ 0,17 mm para as profundidades de
3,0 cm e 6,5 cm, respectivamente. No que tange a resolucdo lateral, obteve-se 2,13 mm *
0,18 mm e 1,91 mm + 0,19 mm para as profundidades de 3,0 cm e 6,5 cm, respectivamente.

4.1.2 Contraste de detalhe

Para cada alvo, mediu-se a altura e a largura, sendo os resultados para trés medicoes
apresentados nas Tabelas 26, 27 e 28, onde “IMP” indica que nédo foi possivel medir o alvo e
“-” indica que nao existe alvo para ser medido naquela profundidade.

A Figura 17 ilustra exemplo de imagem obtida para os alvos de -9 dB, -6 dB e -3 dB,
na profundidade de 3,0 cm. Para a mesma profundidade, um exemplo de imagem com 0s
alvos de +6dB e +15dB é apresentado na Figura 18. De maneira similar, a Figura 19
apresenta um exemplo de imagem dos alvos de -9dB, -3dB, +6dB e +15 dB, na
profundidade de 11,5 cm.

Na imagem registrada na Figura 17, foi possivel notar todos os trés alvos no campo de
visdo de forma a detectar suas bordas e medir as suas dimens@es. Por sua vez, o alvo com
contraste de +3 dB, nas duas profundidades, ndo pdde ser visualizado, mesmo ajustando a

configuracdo para uma melhor visualizagéo.
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Tabela 26- 12 Medic¢&o do contraste de detalhe
12 Medicdo

Contraste (dB) | -9 -6 -3 3 6 15
% 3 Largura (mm)| 7,11 7,02 | 7,21 | IMP | 8,04 | 8,13
=S = Altura (mm) | 7,02 | 7,02 | 7,02 | IMP | 8,13 | 8,04
% ~ 115 Largura (mm)| - 9,7 110,26 | IMP | 10,26 | 10,26
& ' Altura(mm)| - | 97 | 97 | IMP [ 10,26 [ 9,98
Tabela 27- 22 Medic8o do contraste de detalhe
22 Medicdo
Contraste (dB) | -9 -6 -3 3 6 15
§ 3 Largura (mm) | 7,95 ( 7,21 | 7,11 | IMP | 7,95 | 7,95
g 'é Altura(mm)| 7,21 | 7,02 | 7,39 | IMP | 7,95 | 8,22
é X e Largura(mm)| - [ 998 [ 998 | imP | 97 | 998
= ' Altura(mm)| - | 9,98 |10,26 | IMP | 10,53 |10,26
Tabela 28- 32 Medic¢éo do contraste de detalhe
32 Medicéo
Contraste (dB) | -9 -6 -3 3 6 15
e 5 Largura (mm) | 7,58 | 711 | 7,3 | IMP | 7,95 | 7,95
g g Altura(mm) | 7,76 | 7,39 | 7,67 | IMP | 7,95 | 8,13
é S e Largura(mm)| - [1026[1026| imP | 9,98 [ 10,26
= ' Altura(mm)| - [10,26| 9,98 | IMP | 10,53 |10,53

ULTRAMEDIC 5

Patient : '
Figura 17- Exemplo de imagem para determinagdo do contraste de detalhe - 12 Medicéo dos alvos (-9 dB,
-6 dB e -3 dB) na profundidade de 3 cm.
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Figura 18- Exemplo de imagem pardeterminagéo do contraste de detalhe - 12 Medicio dos alvos (+6 dB
e +15dB) na profundidade de 3 cm (A seta branca indica o local onde deveria estar o alvo com 3 dB).

Patient : '

Figura 19- Exemplo de imagem para determinacéo do contraste de detalhe - 12 Medicao dos alvos (-9 dB, -

3 dB, +6 dB e +15 dB) na profundidade de 11,5 cm (A seta branca indica o local onde deveria estar o alvo
com- 3dB).

Os resultados obtidos, bem como as incertezas, graus de liberdade efetivo, o fator de
abrangéncia e erro absoluto E,;,g, sdo apresentados na Tabela 29, para a profundidade de
3,0 cm, onde o valor de referéncia € 8 mm e na Tabela 30, para a profundidade de 11,5 cm,

onde o valor de referéncia é 10 mm.
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Tabela 29- Incerteza da medi¢do do contraste de detalhe na profundidade de 3,0 cm (p=0,95). (a =
largura; b = altura).

Contraste Valor de X s Us UR Uc ver k U Eups
dos alvos referéncia (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
(dB) (mum) a b a b a b a | b a b a b a b a b a b
-9 8 7,5517,33(0,42 | 0,38 |0,243|0,222| 0,052 |0,249]0,228| 2 2 14,30|4,30(1,07|0,98|0,45]| 1,07
-6 8 7,11 (7,1410,09 0,21 {0,055/0,123| 0,052 |0,076/0,134| 7 3 12,363,18(0,18]0,4310,89 0,36
-3 8 7,21(7,36 0,09 | 0,32 10,055|0,188| 0,052 |0,076|0,195| 7 2 12,364,30(0,18|0,84 (0,79 | 0,64
3 8 S I N R 0,052 S N R I R R R N
8 7,98 (8,01 0,05 0,10 (0,030{0,060{ 0,052 |0,060({0,079| 32 | 6 |2,04|2,45|0,12|0,19|0,02 0,01
15 8 8,01 8,130,10|0,09 0,060{0,052| 0,052 |0,079|0,074| 6 8 |2,45(2,36|0,19(0,17{0,01 0,13

Tabela 30- Incerteza da medi¢do do contraste de detalhe na profundidade de 11,5 cm (p=0,95). (a =
largura; b = altura).

Contraste  Valor de X s Us UR Uc U Eaps
dos alvos referéncia (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) Vetf k (mm) (mm)
(dB) (mm) a b a b a b a | b a b a b a b a b a b
-6 10 9,98 19,98 10,28 | 0,28 10,162/0,162| 0,052 10,170/0,170| 2 2 14,30(4,30(0,73 (0,73 0,02 | 0,02
-3 10 10,17{9,98 | 0,16 | 0,28 {0,093|0,162| 0,052 |0,107/0,170| 3 2 |3,18/4,30(0,34{0,73 0,17 | 0,02
10 - - - - - - 0,052 - - - - - - - - - -
10 9,98 110,44/ 0,28 | 0,16 0,162/0,090| 0,052 ]0,170|0,104| oo 4 11,96(2,7810,33]0,29|0,02 0,44
15 10 10,17(10,26| 0,16 | 0,28 {0,093|0,159| 0,052 |0,107/0,167| 3 2 |3,18/4,30(0,34(0,72 0,17 | 0,26

4.1.3 Deteccdo de vacuo esférico

O phantom adotado para a realizacdo das medicbes tem 12 cilindros anecoicos que

variam com diametros de 1,3 mm, 2,0 mm, 3,0 mm, 45 mm, 6,7 mm e 10,00 mm, nas

profundidades que variam de 1,5 cm a 16,0 cm. Os resultados séo apresentados indicando o

minimo tamanho de vacuo que pode ser detectado em cada profundidade avaliada. As Figuras

20,

21, 22 e 23 apresentam as imagens geradas pelo equipamento para a avaliacdo (12

Medicdo) do vacuo esférico nas profundidades de 1,5cm, 6,5cm, 7cm e 10cm,

respectivamente.

Pode-se observar na Tabela 30 que os valores das trés medic¢des na profundidade de

10 cm foram mais divergentes do que nas demais profundidades. Nas Figuras 23, 24 e 25 sao

apresentadas as imagens registradas nas trés medicGes para a determinacdo do vacuo esférico

na

profundidade de 10 cm. Ao visualizar os objetos anecoicos nas imagens geradas pelo

equipamento apresentadas nas figuras acima, pode-se perceber, varrendo com o transdutor a

superficie do phantom, a mudanca de didmetro das esferas anecoicas devido ao cilindro

escalonado. A maxima profundidade que pode ser detectada pelo equipamento de diagnostico

é de 14,2 cm, assim, as esferas localizadas a 16 cm da superficie do phantom ndo puderam ser

detectadas. Também ndo foi possivel visualizar as esferas localizadas a 13 cm da superficie do

phantom, como mostra a Figura19. Outro fato observado foi que todas as esferas

apresentaram bordas irregulares nas imagens analisadas.
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Tabela 31- Didmetro x Profundidade (“IMP” indica que néo foi possivel medir o alvo; “-” indica que o

equipamento nao é capaz de detectar alvos apés 13 cm de profundidade).

Profundidade Didmetro (mm)
(cm) 1* Medigdo | 2*Medigdo | 3* Medigdo

1,5 1,29 1,23 1,29
4,5 1,36 1,23 1,23

7 2,03 2,03 2,22

10 2,96 2,97 2,46

13 IMP IMP IMP

16 - - -

ULTRAMEDIC !
L ]

Figura 21- Exemplo de imagem para determinagéo do vacuo esférico na profundidade de 6,5 cm.




tient :

Figura 22- Exemplo de imagem pra determinacéo do vacuo esférico na profundidade de 7 cm.

D
Patient :

Figura 24- Imagem da 22 Medi¢édo do vécuo esférico na profundidade de 10 cm.
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Patient :

‘ Séroli

Figura 26- Imagem da 12 Medicdo do vacuo esférico com foco na profundidade de 13 cm.

Os resultados obtidos, bem como as incertezas, graus de liberdade efetivo, o fator de

abrangéncia e erro absoluto E;, sd0 apresentados na Tabela 32.

Tabela 32- Incerteza da medi¢do do vécuo esférico (p=0,95).

Profundidade _'21°F d¢ X S Us Ur uc U | Euws
referéncia Veff k

(cm) (mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) (mm) |(mm)

1,5 1,3 1,27 | 0,03 | 0,020 | 0,052 | 0,056 | 120 | 1,98 | 0,11 | 0,03

45 1,3 1,27 | 0,07 | 0,043 | 0,052 | 0,068 | 12 | 2,18 | 0,15 | 0,03

7 2 2,09 | 0,11 | 0,063 | 0,052 | 0,082 | 6 | 2,45 | 0,21 | 0,09

10 3 28 | 03 ]0,168]0052]0176| 2 |430] 075 02

4.1.4 Zona morta
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A distancia entre a superficie e o primeiro fio visualizado foi registrada. No phantom

adquirido, 5 fios igualmente espagados (6 mm de centro a centro) séo localizados numa

profundidade de 1 mm a5 mm.
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Com base nas imagens geradas, observou-se que foi possivel visualizar todos os cinco
alvos. A Figura 27 representa a imagem gerada pelo equipamento de diagndstico durante a
primeira medi¢cdo. Ademais, os valores medidos, indicados na Tabela 33, foram relativamente
préximos e as imagens geradas sdo bastante semelhantes. Além disso, a distancia encontrada
nas trés medicdes foi aceitavel por estar dentro dos limites sugeridos pela AAPM, conforme
indicado na Tabela 14.

Tabela 33- Zona Morta e nimero de alvos.

Zona Morta 1* Medicao 2* Medicao 3" Medicao
Valor (mm) 0,92 0,99 0,86
N° de alvos 5 5 5

ULTRAMEDIC

Patient :

Figura 27- Exemplo de imagem para determinacgéo da zona morta.
Os resultados da Tabela 34 sugerem que a zona morta do equipamento ensaiado seja
0,92 mm com uma incerteza expandida de 0,14 mm.

Tabela 34- Incerteza da medi¢do da zona morta (p=0,95).
Valo{ de X S Us Ur Uc U Eubs
referéncia Veff k
(mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) (mm) |(mm)
1 0,92 | 0,07 | 0,038 | 0,052 | 0,064 17 2,11 0,14 | 0,08

415 Sensibilidade

Apds estabelecer a configuracdo especifica do equipamento, foi realizada a medicao
deste indicador mediante a medicdo da profundidade méaxima em que pOde-se detectar os
alvos verticalmente expostos. Dessa forma, essa medicdo foi realizada trés vezes e o0s
resultados séo apresentados na Tabela 35. Por conseguinte, a incerteza foi calculada e seu
resultado apresentado na Tabela 36.

Tabela 35- Sensibilidade.
1* Medicao

Sensibilidade 2° Medicdo 3* Medicio

Valor (mm)

127,51

128,90

126,96

N° de alvos

13

13

13




Tabela 36: Incerteza de medicdo da sensibilidade (p=0,95).
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Valor de

referéncia X s us UR Uc Ver k U | Eubs
(mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) (mm) |(mm)
130 127,79 0,99 | 0,577 | 0,052 | 0,580 2 430 | 2,49 | 2,21

Com os valores de profundidade medidos foi possivel visualizar 13 alvos dentro do

campo de visdo. A Figura 28 apresenta a imagem gerada pelo equipamento de ultrassom

durante a primeira medig&o.

r

I

Cardiology

Patient
Figura 28- Exemplo de imagem para determinacéo da Sensibilidade.

4.1.6 Erro de apresentacao e registro

2014/04/16

15
We

Apls estabelecer e registrar uma configuracdo especifica do equipamento na

profundidade desejada, os valores das distancias vertical e horizontal foram medidos,

conforme apresentado nas Tabelas 37 e 40 e seus erros calculados e registrados nas Tabelas

38 e 41. As Figuras 29, 30 e 31 apresentam as imagens geradas na primeira medicao.



Patient :
Figura 30- Exemplo de imagem para determinagéo das distancias na horizontal.
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2014/04/17

Figura 31- Exemplo de imagem da matriz dos fios.

Tabela 37- Distancias verticais.

Erros de apresentaciio e registros (Vertical)

Alvos Distancia efetiva (mm) 1" Medigdo 2" Medigao 3" Medigao
(mm) (mm) (mm)
1°ao 2° 10 9,98 10,26 10,26
4°ao0 9° 50 50,17 50,73 49,9
1° ao ultimo 120 121,41 120,03 119,2
Tabela 38- Calculo dos erros das medicdes na vertical.
Erros de apresentacio e registros (Vertical)
Alvos 1* - Erro (%) | 2*- Erro (%) | 3*- Erro (%)
1°ao 2° 0,2 2,6 2,6
4° a0 9° 0,34 1,46 0,2
1° ao ultimo 1,18 0,03 0,68
Incerteza de medicéo da disténcia vertical
Tabela 39- Incerteza da medicdo da distancia vertical (p=0,95).
Valor de
Alvos referéncia X s Us UR Uc Ve k U | Euws
(mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) (mm) |(mm)
1°ao0 2° 10 10,17 | 0,16 | 0,093 | 0,052 | 0,107 3 3,18 | 0,34 | 0,17
4°a0 9° 50 50,27 | 0,42 | 0,244 | 0,052 | 0,250 4,30 | 1,08 | 0,27
1°ao0 13° 120 120,21 | 1,12 | 0,644 | 0,052 | 0,647 2 4,30 2,78 | 0,21
Tabela 40- Distancias horizontais.
Erros de apresentacio e registros (Horizontal)
Profundidade Distancia 1* Medicao | 2* Medicdo | 3* Medicao
Alvos .
(cm) efetiva (mm) (mm) (mm) (mm)
4,0 1° a0 6° 50 49,9 51 50,73
9,0 3%ao0 6° 60 60,98 63,2 62,09

Tabela 41- Célculo dos erros das medi¢des na horizontal.

Erros de apresentacio e registros (Horizontal)

Profundidade (cm) Alvos 1* - Erro (%) | 2*- Erro (%) | 3*- Erro (%)
4,0 1° ao 6° 0,2 2 1,46
9,0 3°ao0 6° 1,63 5,33 3,48
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e Incerteza da medicdo da distancia horizontal

Tabela 42- Incerteza da medicdo da distancia horizontal (p=0,95).

Valor de
Alvos referéncia | § Us UR e Vet k U | Eass
(mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) : (mm) |(mm)
1°a0 6° 50 50,54 | 0,57 | 0,331 | 0,052 | 0,335 2 430 | 1,44 | 0,54
3%a0 6° 60 62,09 | 1,11 | 0,641 | 0,052 | 0,643 2 430 | 2,77 | 2,09

Nas imagens obtidas do phantom, ao visualizar os alvos, pdde-se perceber que a
distorcdo geométrica deles aumenta com a profundidade. Cabe mencionar que os valores
calculados do erro na distancia vertical da primeira medi¢do ndo ultrapassaram o limite da
AAPM de 1,5 %. Contudo, na segunda e terceira medicdo, a distancia entre o primeiro e 0
segundo alvo ultrapassou o valor permitido. Da mesma forma, os valores calculados do erro
na distancia horizontal ndo ultrapassaram o limite da AAPM de 2,0 %, contudo, na segunda e

terceira medicdo na profundidade de 9 cm, o limite estabelecido foi ultrapassado.
4.1.7 Exatidao do sistema de medicéo

Para avaliar a exatiddo do sistema de medicdo, as imagens da matriz de fios do
phantom tiveram a sensibilidade ajustada para apresentar os alvos tdo estreitos quanto
possiveis. As medicdes realizadas tanto na direcdo vertical quanto na horizontal foram feitas
em linha reta com um comprimento igual a 75 % da imagem mostrada. Sendo assim, foram
medidos 75 % da distancia entre o primeiro alvo da coluna vertical até o Ultimo alvo
visualizado e os valores registrados na Tabela 43. Os erros foram calculados e registrados na
mesma tabela. Também foram medidos os alvos dispostos na direcdo horizontal, para as
profundidades de 4,0 cm e 9,0 cm A incerteza foi calculada e os resultados sdo apresentados
nas Tabelas 46 e 47.

Tabela 43-Exatiddo do sistema de medicdo na vertical.

Exatidio do sistema de medicéio (Vertical)
Distancia efetiva 75% da Distancia 1* Medigdo | 2* Medi¢do | 3° Medigao
Alvos .

(mm) efetiva (mm) (mm) (mm) (mm)

1° ao ultimo 120 90 90,09 89,26 89,81

Erro (%) 0,1 0,82 0,21

Tabela 44: Exatiddo do sistema de medicéo na horizontal.
Exatidao do sistema de medi¢io (Horizontal)
Profundidade Distancia efetiva 75% da Distancia 1* Medigdo | 2% Medicao 3* Medigdo
Alvos :

(cm) (mm) efetiva (mm) (mm) (mm) (mm)
4,0 1° a0 6° 50 37,5 36,04 36,87 35,76
9,0 1°ao0 7° 120 90 89,26 90,92 91,2




Tabela 45: Calculo do erro das medigdes na horizontal.

Exatidao do sistema de medicio (Horizontal)
Profundidade (cm) Alvos 1 - Erro (%) | 2*- Erro (%) | 3*- Erro (%)
4,0 1°ao 6° 3,89 1,68 4,64
9,0 1°ao0 7° 0,82 1,02 1,33

A imagem gerada foi salva e as distancias estabelecidas foram medidas conforme

apresentado na Figura 32.

UI 2014/04/17  11:14:
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Figura 32- Exemplo de imagem para determinacéo da exatidao do sistema de medicdo na vertical.

Scroll

Tabela 46: Incerteza da medi¢do de 75% da distancia vertical (p=0,95).
Valor de

X s u u u U E

Alvos referéncia S R < v k abs
(mm) | @) | (mm) | (mm) | (mm) | mm) | (mm) |(mm)

1°ao 13° 90 89,72 | 0,42 | 0,244 | 0,052 | 0,249 2 4,30 1,07 | 0,28

Tabela 47: Incerteza da medi¢do de 75% da distancia horizontal (p=0,95).
Valor de

X s u u u U E
Alvos referéncia S R < v k abs
(mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) eff (mm) |(mm)
1°ao 6° 37,5 36,22 | 0,58 | 0,333 | 0,052 | 0,337 2 4,30 1,45 | 1,28
1°ao0 7° 90 90,46 | 1,05 | 0,605 | 0,052 | 0,607 2 4,30 2,61 | 0,46

O valor calculado do erro na distancia vertical ndo ultrapassou o limite da AAPM de
1,5 %, conforme o resultado indicado na Tabela 43. Embora o valor calculado do erro na
distancia horizontal na profundidade de 9,0 cm ndo tenha ultrapassado o limite sugerido pela
AAPM de 2 %, as distancias medidas na primeira e na terceira medicdo na profundidade de
4,0 cm ultrapassaram o limite de erro sugerido, conforme indica a Tabela 45.

Para avaliar a exatiddo das medi¢des de linhas curvas e areas transversais, através de

uma ferramenta do equipamento de diagndstico, foi possivel tragar figuras fechadas (proximo
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de uma circunferéncia) centralmente na imagem com a &rea aproximadamente igual a 75 %
do campo de visdo. Os valores de sua area e perimetro, cujos valores de referéncia se
encontram na Tabela 48, foram medidos e os seus respectivos erros foram calculados com
base nos valores de referéncia (Tabela 48) e os valores registrados na Tabela 49. A incerteza

dessas medic0es foi calculada e o resultado se encontra na Tabela 50.

9cm.
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Tabela 48- Exatiddo do sistema de medigéo: Valores de referéncia — Figuras fechadas.

Profundidade (cm) 4,0 9,0
Area efetiva (mm?) 1256,60 | 5026,50
75% do Didmetro efetivo (mm) 30 60
75% do Perimetro efetivo (mm) 94,25 188,50
75% da Area efetiva (mm>) 706,86 282743
Alvo central 4° 9°
Didmetro efetivo (mm) 40 80
Perimetro efetivo (mm) 125,66 251,33

Tabela 49- Exatidao do sistema de medicdo - Valores medidos e calculo do erro (Figuras fechadas).

1* Medicao 2* Medicao 3* Medicao
Profundidade (cm) 4,0 9,0 4,0 9.0 4,0 9,0
75% do DidAmetro medido (mm) 29,94 60,98 29,66 60,43 29,11 60,43
75% do Perimetro medido (mm) 93,22 186,82 95,36 188,98 92,75 191,15
75% da Area medida (mm>) 690,01 2761,64 723,59 2841,75 684,49 2907,65
Erro (4rea) (%) 2,38 2,33 2,37 0,51 3,16 2,84
Erro (perimetro) (%) 1,09 0,89 1,18 0,26 1,59 1,41

Tabela 50: Incerteza de medicgéo de 75% das figuras fechadas. (D = diametro; P = perimetro; A = &rea; c
= profundidade de 4,0 cm; d = profundidade de 9,0 cm) (p=0,95).

Valor de

75% referéncia

X s

Us

Ug

Uc

Vers |k

E abs

c d

[ d c

d c

d [c]d

c d

C C

d c

d c|d

D
(mm)
P (mm)
A
(mm?)

30 60

94,25 |188,50

706,86 (2827,43

29,57| 60,61 10,42

93,78 188,981 1,39

699,36[2837,01121,16

0,32
2,17
73,12

0,244
0,803
12,218

0,183 0,052

1,250 0,052

42,216 0,052

0,249
0,805
12,218

1,191
1,251
42,22

4,30
4,30

NN
[\CTEE SR \S B =N

4,30

4,30
4,30
4,30

1,07
3,46
52,57

0,82 10,43/0,61

5,38 10,47|0,48

181,64(7,5 19,58

Os erros da area para as duas profundidades foram inferiores a 1,1 %, enquanto

aqueles relativos ao perimetro foram inferiores a 0,5%, também para ambas profundidades

(Tabela 50).

4.1.8 Uniformidade da imagem

A uniformidade de imagem foi avaliada de forma qualitativa, desta forma, néo

calculou-se a incerteza deste indicador, por ele ndo se enquadrar no conjunto de indicadores

quantitativos.

Foram geradas duas imagens em uma mesma regido do phantom utilizando uma Unica

zona focal (Figura 35) e multiplas zonas focais (Figura 36), alterando-se apenas 0s parametros

indicados na Tabe

la51.

Tabela 51- Zonas focais

PTN SPAM
Uma zona focal 1 3
Muiltiplas zonas focais 4 3
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.
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ULTRAMEDIC 51

Pa i
Figura 36- Exemplo de imagem para avaliacdo da uniformidade com multiplas zonas focais

Analisando-se as imagens obtidas, observou-se que todas as regides com a mesma
profundidade se encontram dispostas com a mesma intensidade transversalmente na imagem;
Da mesma forma, pode-se notar que ndo houve presenca de barras horizontais e verticais em

ambas as imagens (Figuras 35 e 36).



4.2 RESUMO DOS RESULTADOS

Na Tabela 52, apresenta-se um resumo dos resultados obtidos para todos os

indicadores avaliados na determinacao da linha de base do equipamento.

Tabela 52- Resultado da Linha de Base (p=0,95).

. Valor
Indicador de Qualidade Pl el refiroén?:?a X (mm) [ U (mm)
(cm) (mm)
. 3) 0,5 0,62 0,13
. Aodal 6,5 05 0,51 0,18
Lateral 3 2 2,13 0,18
6,5 2 1,91 0,19
-9 dB 7,55 0,12
-6 dB 7,11 1,07
Largura| -3 dB 7,21 0,18
6 dB 7,98 0,12
15 dB 3 8 8,01 0,19
-9 dB 7,33 0,98
-6 dB 7,14 0,58
Altura | -3 dB 7,36 0,84
Contraste de 6 dB 8,01 0,19
detalhe 15 dB 8,13 0,17
-6 dB 9,98 0,73
L -3 dB 10,17 0,34
6 dB 9,98 0,33
15 dB 10,17 0,34
-6 dB 115 10 9,98 0,73
-3 dB 9,98 0,73
Alura =g 1044 | 033
15 dB 10,26 0,73
15 13 1,27 0,11
. - 4,5 1,27 0,15
Vacuo esférico 7 > 209 0.21
10 3 2,8 0,75
Zona Morta Variavel 1 0,92 0,14
Sensibilidade 13 130 127,79 2,49
10 10,17 0,34
Erro de Vertical Variavel 50 50,27 1,08
apresentacao 120 120,21 2,78
e registro P 4 50 50,54 1,44
9 60 62,09 2,77
. 4 37,5 36,22 1,45
Horizontal
9 90 90,46 2,61
Vertical Variavel 90 89,72 1,07
Exatiddo do 4 30 29,57 1,07
sistema de 9 60 60,61 0,82
medicéo Figura fechada 4 94,25 93,78 3,46
9 188,5 188,98 5,38
4 706,86 699,36 52,57
9 2827,43 2837,01 181,64
Uniformidade Indi_cad_or Adequada
da Imagem qualitativo
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4.3 INFLUENCIA DO OPERADOR NAS MEDICOES
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A Tabela 53 apresenta as médias e incertezas referentes as medi¢Ges de dois

operadores. Nas duas ultimas colunas sdo apresentadas as médias e as incertezas combinadas

dos dois operadores. As células pintadas de preto sdo referentes as medicGes que ndo puderam

ser combinadas, por apresentarem diferenca estatisticamente significativa entre as médias. Os

detalhes dos testes estatisticos aqui realizados se encontram no Apéndice II.

Tabela 53- Comparacéo entre operadores (p=0,95).

. Valor de Operador 1 Operador 2
Indicador de Qualidade Profundidade | .o ancia XF Uz sz Uz Xeomb. | Ueomb.
(&, mm) | (mm) | mm) | mm) | umy | ™M | (MM
Axi 3 0,5 0,62 0,13 0,58 0,13 0,6 0,18
” L 6,5 0,5 0,51 0,18 0,67 0,16 0,59 0,21
Resolucéo
Lateral 3 2 2,13 0,18 2,16 0,21 2,14 0,22
6,5 2 191 0,19 2,1 0,37 2,01 0,28
-9 dB 7,55 0,12 7,45 0,95 75 0,67
-6 dB 711 1,07 7,33 0,12
Largura -3 dB 7,21 0,18 7,21 0,18
6 dB 7,98 0,12 8,19 0,21
15 dB 3 8 8,01 0,19 8,16 0,12 8,09 0,2
-9 dB 7,33 0,98 7,27 0,52 73 0,52
-6 dB 7,14 0,58 7,14 0,13 7,14 0.3
Altura -3 dB 7,36 0,84 7,21 0,18 7,28 0,42
Contraste de 6 dB 8,01 0,19 8,13 0,17 8,07 0,22
detalhe 15 dB 8,13 0,17 8,19 0,12 8,16 0,19
-6 dB 9,98 0,73 9,7 0,73 9,84 0,48
Largura -3 dB 1017 | 0,34 9,51 o4 [IIEGG
6 dB 9,98 0,33 10,17 0,21 10,07 0,4
15 dB 115 10 10,17 0,34 10,17 0,34 10,17 0.3
-6 dB ! 9,98 0,73 9,98 0,73 9,98 0,48
-3 dB 9,98 0,73 9,61 0,34 9,79 0,4
Altura
6 dB 10,44 0,33 10,17 0,34 10,3 0,3
15 dB 10,26 0,73 10,17 0,34 10,21 04
1,5 13 1,27 0,11 1,27 0,11 1,27 0,16
VAcuo esférico 45 ! 1,27 0,15 1,32 0,15 1.3 0,19
7 2 2,09 0,21 2,16 0,21 2,13 0,23
10 3 2,8 0,75 3,12 0,26 2,96 0,4
Zona Morta Variavel 1 0,92 0,14 1,09 0,11 1,01 0,17
Sensibilidade 13 130 127,79 2,49 127,97 3,8
10 10,17 0,34 9,51 0,34
Erro de Vertical Variavel 50 50,27 1,08 50,08 0,29 50,17 0,55
apresentacao 120 120,21 2,78 119,29 0,29 119,75 2,35
e registro ) 4 50 50,54 144 | 4888 4,58 49,71 2,25
Horizontal
9 60 62,09 2,77 59,87 6,57 60,98 3,34
. 4 37,5 36,22 1,45 37,7 2,07
Horizontal
9 90 90,46 2,61 92,68 5,58
Vertical Variavel 90 89,72 1,07 89,07 0,34
Exatid3o do 4 30 29,57 1,07 29,11 0,72
sistema de 9 60 60,61 0,82 60,62 0,34
medicao P 4 94,25 93,78 346 | 91,59 1,28
'gura fechada 9 188,5 188,98 5,38 190,58 5,56 60,62 0,44
4 706,86 699,36 | 52,57 | 66535 | 1574 | 189,78 | 3,63
9 2827,43 | 2837,01 | 181,64 | 2890,03 | 167,75 | 286352 | 115,97
US ;f?r:]n;;?ge Indicador Qualitativo Adequada
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4.4 COMPARACAO ENTRE A LINHA DE BASE E UMA AVALIACAO
POSTERIOR

Através da Tabela 54 foi possivel realizar uma avaliacdo metrologica, na qual foi feita
uma medicdo posterior para comparacdo com a linha de base, a fim de obter argumentos para

afirmar se o indicador varia ou ndo com base na incerteza.

Tabela 54- Comparacéo da avaliacdo posterior (p=0,95).
_ _ Profundidade VanAr dg Linha de base-2014 Avaliagdo-2015 E
Indicador de Qualidade (cm) ref(?rr]?)cla X1 (mm) | Uz (mm) | Xae. (mm) | Unp. (mm) n
Axial 3 0,5 0,62 0,13 0,49 0,12 0,73
" 6,5 0,5 0,51 0,18 0,57 0,18 0,24
Resolugao ol 3 2 213 0,18 1,97 0,12 0,74
6,5 2 1,91 0,19 1,95 0,16 0,16
-9 dB 7,55 1,07 7,36 1,08 0,12
-6 dB 7,11 0,18 7,15 0,21 0,14
Largura -3 dB 7,21 0,18 7,14 0,13 0,32
6 dB 7,98 0,12 8,04 0,17 0,29
15 dB 3 8 8,01 0,19 8,07 0,12 0,27
-9 dB 7,33 0,98 7,05 0,19 0,28
-6 dB 7,14 0,43 6,99 0,12 0,34
Altura -3 dB 7,36 0,84 7,15 0,21 0,24
Contraste de 6 dB 8,01 0,19 8,04 0,17 0,12
detalhe 15 dB 8,13 0,17 8,1 0,12 0,14
-6 dB 9,98 0,73 9,61 0,34 0,46
Lo -3 dB 10,17 0,34 9,89 0,34 0,58
6 dB 9,98 0,33 10,17 0,21 0,49
15 dB 115 10 10,17 0,34 10,17 0,34 0
-6 dB 9,98 0,73 9,89 0,34 0,11
-3 dB 9,98 0,73 9,79 0,34 0,24
Altura
6 dB 10,44 0,28 10,17 0,34 0,61
15 dB 10,26 0,72 10,17 0,34 0,11
15 13 1,27 0,11 1,27 0,11 0
VAcuo esférico 45 ' 1,27 0,15 1,27 0,15 0
7 2 2,09 0,21 2,09 0,21 0
10 3 2,8 0,76 3,07 0,22 0,34
Zona Morta Variavel 1 0,92 0,14 1,03 0,14 0,56
Sensibilidade 13 130 127,79 2,49 128,07 2,09 0,09
10 10,17 0,34 9,79 0,34 0,79
S Vertical Variavel 50 50,27 1,08 49,99 0,29 0,25
apresentacao e 120 120,21 2,78 119,66 1,07 0,18
registro Horizontal 4 50 50,54 1,44 49,99 0,29 0,37
9 60 62,09 2,77 60,25 1,08 0,62
Horizontal 4 37,5 36,22 1,45 36,87 0,72 0,4
9 90 90,46 2,61 90 0,34 0,17
Vertical Variavel 90 89,72 1,07 89,9 0,34 0,16
Exatidao do 4 30 29,57 1,07 29,66 0,73 0,07
sistema de 9 60 60,61 0,82 60,71 1,22 0,07
medicéo Figura fechada 4 94,25 93,78 3,46 94,64 2,27 0,21
9 188,5 188,98 5,38 188,85 2,22 0,02
4 706,86 699,36 52,57 712,49 33,64 0,21
9 2827,43 2837,01 181,64 2831,74 51,37 0,03
niformi Indicador
Uda ?mag%?r?e Qualitativo Adequada
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Observando-se os valores de erro normalizado conclui-se que ndo houve variagéo
estatisticamente significativa dos indicadores entre a linha de base a avaliagcdo realizada

posteriormente.
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5 DISCUSSAO

A partir da estimativa da incerteza de medicdo, do erro normalizado e do teste de
diferenca entre médias, foi possivel analisar se houve mudanca estatisticamente significativa
entre os valores dos indicadores calculados para o controle de qualidade das imagens de
equipamentos de ultrassom diagnoéstico. Na avaliacdo da influéncia do operador nas medicdes,
o teste de diferenca entre médias foi aplicado a fim de verificar se as medicdes realizadas
pelos dois operadores podem ser combinadas para uma determinada probabilidade de
abrangéncia. Conforme apresentado na Tabela 53, o resultado, de forma geral, foi satisfatorio,
porque constatou-se que na maioria das distancias ndo existem evidéncias estatisticas para
rejeitar a hipétese de igualdade das médias. Portanto, 80 % das médias e das incertezas dos
dois conjuntos puderam ser combinadas. Por sua vez, 20% dos indicadores avaliados ndo
puderam ser combinados (8 em 32 parametros). Os indicadores quantitativos de desempenho
que puderam ser combinados foram: zona morta, resolucdo axial, resolugdo lateral,
sensibilidade e vacuo esférico. Os indicadores que ndo puderam ser combinados foram:
contraste de detalhe, erro de apresentacao e registro e exatidao do sistema de medicé&o.

Para o indicador contraste de detalhe, nenhum dos dois operadores foi capaz fazer
medicBes de altura e largura do alvo com nivel de contraste de 3 dB em nenhuma
profundidade. Por sua vez, na profundidade de 11,5 cm, os resultados dos operadores para a
largura do alvo com nivel de contraste de -3 dB ndo puderam ser combinados. Nas medicdes
dessa distancia, constatou-se que houve uma diferenca significativa entre os valores médios
dos operadores 1 (10,17 mm = 0,34 mm) e 2 (9,51 mm + 0,34 mm). Ja na profundidade de
3 cm, duas distancias ndo puderam ser combinadas, a largura de dois alvos com niveis de
contraste de -6 dB e +6 dB. Ao analisar esses resultados, constatou-se que apenas as
distancias de largura sofreram mudancas, uma vez que todas as distancias medidas da altura
dos alvos puderam ser combinadas, independentemente do nivel de contraste. Os alvos com
niveis de contraste de -3 dB (Figuras 17 e 19), 3 dB (setas brancas nas Figuras 18 e 19) e 6 dB
(Figura 18) apresentaram neste estudo um padrdo ecogénico similar ao do material que
compde o phantom o que dificultou as medicOes de suas dimensdes.

No que tange o erro de apresentagdo e registro, ndo foi possivel combinar a distancia
entre o primeiro fio de nylon na profundidade de 10 mm e o segundo fio de nylon na
profundidade de 20 mm, verticalmente expostos. Por sua vez, os demais indicadores néo
mostraram diferenca estatisticamente significativa entre os operadores, dada a incerteza

praticada. Este resultado mostra o quanto essas medigdes sdo subjetivas.
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O indicador de desempenho com mais distancias que apresentaram diferenga foi a
exatiddo do sistema de medicdo, onde ndo puderam ser combinados: a Unica distancia vertical
medida, uma distancia horizontal, o didmetro da figura fechada na profundidade de 9 cm e o
perimetro da figura fechada na profundidade de 4 cm. Acredita-se que houve uma dispersao
maior neste indicador tendo em vista que a medicdo das figuras fechadas é mais subjetiva,
uma vez que o operador traca um circulo em torno de um determinado alvo para a medigéo do
diametro e do perimetro que o proprio equipamento calcula. Este resultado demostra como
este tipo de medicdo pode variar de operador para operador.

J& se tratando dos indicadores que puderam ser combinados, observa-se que na
primeira medigdo da zona morta, realizada pelos dois operadores, observou-se,
aparentemente, uma diferenca entre os valores medidos pelos operadores 1 e 2, 0s quais sdo
0,92 mm e 1,05 mm, respectivamente. No entanto, estes resultados comparados com as
medicdes subsequentes, foram considerados homogéneos para uma probabilidade de
abrangéncia de 0,95.

No caso das resolucBes axial e lateral, constatou-se que 0s menores espagos entre
alvos medidos nas profundidades de 3,0cm e 6,5cm, foram respectivamente 0,46 mm e
1,85 mm. Nota-se, por meio de uma comparacdo da resolugdo nas trés profundidades
estabelecidas no phantom, que quanto maior a profundidade de medicgéo (sensibilidade), mais
dificil € identificar as distancias entre os alvos, mesmo ajustando a melhor configuracdo
possivel para cada profundidade. Vale ressaltar que houve uma semelhanca significativa das
imagens geradas na segunda e terceira medicdo, realizadas pelos dois operadores. Nenhum
dos dois operadores conseguiu medir a resolucdo axial de 0,25 mm. Este resultado é coerente,
tendo em vista que para a frequéncia central de 5 MHz, o comprimento de onda é da ordem de
0,3 mm. As medicdes das resolucdes laterais de 1,0 mm, 0,5 mm e 0,25 mm, também ndo
foram possiveis devido a distor¢cdo geométrica dos alvos. Note que os trés alvos aparecem
juntos na Figura 16 (circulo). Este resultado sugere que a largura do feixe seja da ordem de
1,0 mm. Observando-se as incertezas do tipo A (us) na Tabela 25, nota-se que quanto maior a
profundidade, maior a dificuldade para medir as distancias entre os alvos da resolucéo lateral,
consequentemente maiores incertezas foram observadas na profundidade de 6,5 cm. Nota-se
que quanto maior a profundidade, maior a dificuldade para medir as distancias entre os alvos.
Este fato pode estar associado ao aumento da atenuacao com a profundidade.

Na comparacdo entre as medicOes realizadas pelo mesmo operador, sob as mesmas
condigdes, em 2014 (Linha de Base) e em 2015 (Avaliagéo Posterior), nenhum indicador de

desempenho mostrou diferenca, dado o nivel de incerteza praticado, como pode ser observado
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na Tabela54. Ainda que tenha sido constatado que todos os erros normalizados foram
menores que 1, é importante mencionar que alguns parametros chamaram atencdo por ndo
diferirem significativamente ou, até mesmo, ndo diferirem com um E, =0, como, por
exemplo, os alvos do vacuo esférico, com excecdo do alvo localizado a 10 cm da superficie
do phantom, por tornar a medigdo mais dificultosa devido a profundidade.

Tendo em vista que foi possivel visualizar todos os alvos da zona morta em duas
épocas distintas e ao analisar as incertezas das medic6es, pode-se observar que o resultado foi
satisfatorio indicando que ndo ha problema com o transdutor e o sistema gerador de pulso.

Sabe-se que mudancas sutis podem ser percebidas comparando o valor obtido em
ensaios posteriores com os valores da linha de base. Se os valores do ensaio em questdo
fossem diferentes dos valores da linha de base, dada uma determinada incerteza, a efetiva
utilizacdo do equipamento deveria ser avaliada. Com base nesse contexto, € possivel concluir
que o equipamento continua em condic¢des de ser utilizado, tendo em vista que ndo houve
mudanga em nenhum indicador de desempenho, dada as incertezas praticadas, sendo,
portanto, a qualidade da imagem inalterada.

Diversos trabalhos tém apresentado a avaliacdo da qualidade de imagens geradas por
EDUS, alguns usando o operador diretamente, outros usando softwares automatizados para
medicéo de alguns dos indicadores aqui apresentados. Nesse sentido, um agravante se deve ao
fato de que a maioria destes artigos ndo enfatiza os rigores metrolégicos ou, em alguns casos,
guando apresentam incerteza dos valores medidos, ndo reportam adequadamente seus
resultados. Browne et al. (2004), por exemplo, declararam uma incerteza para cada valor
medido, independentemente do modo de imagem utilizado. Todavia, ndo explicam como a
incerteza foi calculada, ou seja, ndo foi apresentado um modelo de incerteza, o que dificulta
uma avaliacdo de como essa incerteza foi obtida e, efetivamente, dificulta comparar os
resultados com outros da literatura. Por sua vez, um importante diferencial deste trabalho é o
detalhamento do calculo de incerteza, fator primordial para reportar apropriadamente o
resultado de uma medicéo.

Outras vezes, a incerteza é confundida com erro ou desvio-padrdo. Assim, embora seja
feita apenas uma analise estatistica com média e desvio-padrdo por alguns autores na
literatura (COZZOLINO et al., 2010; GIBSON et al., 2001; MANNILA, V. e SIPILA, O.,
2013), nenhum deles apresenta uma validagdo do método de medicdo dos indicadores de
desempenho de imagens médicas. No artigo publicado por Cozzolino et al.,, 2010, foi
desenvolvido um programa de controle de qualidade para equipamentos de ultrassom e

avaliacdo de desempenho de equipamentos em um hospital. Foram testados 116 transdutores
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com o uso de um phantom da marca (CIRS) modelo 054, bastante similar ao modelo utilizado
no presente trabalho. Os ensaios foram feitos em imagem modo-B, e os indicadores de
qualidade ensaiados foram os mesmos avaliados no presente trabalho, com excecao do vacuo
esférico, erro de apresentacdo e registro e exatiddo do sistema de medicdo. Assim, é possivel
observar algumas semelhancas importantes com o trabalho de COZZOLINO et al., 2010,
incluindo o modo de operacdo do equipamento de US ensaiado. Uma andlise estatistica foi
feita em apenas trés indicadores, através do calculo da média e do desvio-padrao, reportado,
equivocadamente, como incerteza, da profundidade de medicdo, dos alvos anecoicos e dos
hiperecoicos. Além disso, ndo foi possivel comparar o desvio-padrdo dos referidos valores,
uma vez que os autores ndo reportaram a quantidade de repeticdes realizadas.

No trabalho publicado por MANNILA, V. e SIPILA, O., 2013, foram avaliados 66
transdutores de 33 equipamentos de US, com o uso de um phantom da marca CIRS, modelo
040, mesmo modelo desta dissertagdo. Embora os autores tenham calculado a média e o
desvio-padrdo da sensibilidade e das resolucbes axial e lateral, os resultados ndo foram
apresentados no trabalho, o que indica, mais uma vez, a auséncia da devida importancia aos
rigores metrologicos.

Como foi demonstrado nos resultados, com a incerteza, é possivel comparar os valores
que foram obtidos em diferentes instantes para saber se aquele determinado resultado é
diferente do que foi medido, ou seja, se houve um desvio daquele valor, ou ndo. E possivel

afirmar isso, com seguranca metroldgica, atraves do calculo da incerteza.



83

6 CONCLUSAO

O presente trabalho apresentou uma avaliagdo metroldgica dos indicadores de
desempenho das imagens geradas por EDUS, objetivando, fundamentalmente, a validagdo dos
métodos de medigéo e fornecer confiabilidade metroldgica para esse tipo de medicao.

Para tal, foi implementado o método para a avaliacdo da qualidade das imagens de US,
com base nos procedimentos estabelecidos em normas internacionais e relatorios técnicos
(GOODSITT e CARSON, 1998; IEC/TS 61390:1996).

Com a finalidade de verificar diferentes caracteristicas da imagem, adotou-se um
phantom especifico comercial para quantificar os indicadores de desempenho de imagem.

E importante mencionar que para a medicdo de cada indicador de desempenho foi
estudada a incerteza das medicOes, ao passo que foi realizada uma avaliacdo da influéncia do
operador, tendo em vista que, na literatura, esta € uma questdo considerada relevante pelos
autores, por considerarem este tipo de medicao, subjetiva.

Em complemento, um ano ap6s a primeira avaliacdo do EDUS, foi realizada uma
avaliacdo posterior, pelo mesmo operador que realizou a linha de base, a fim de estudar se
houve alguma mudanca na qualidade da imagem gerada pelo equipamento ensaiado. O
resultado foi satisfatério, tendo em vista que, através do calculo da incerteza e do erro
normalizado, constatou-se que ndo houve mudanca na qualidade das imagens.

A incerteza foi apresentada e conhecendo o seu valor, foi possivel fazer uma avaliacdo
metrologicamente confiavel para afirmar se houve variacdo dos indicadores medidos.

No que diz respeito a variabilidade interobservador, foi possivel constatar, através do
calculo da incerteza, a natureza subjetiva de algumas medi¢bes. Assim, sugere-se, para
trabalhos futuros, o estudo de técnicas para a medicdo automatica de alguns indicadores de
desempenho de imagem de US, visando um n maior e analises menos subjetivas,
incorporando uma abordagem metroldgica. Embora existam alguns artigos (FILHO et al.,
2014; Browne et al. 2004, GIBSON et al., 2001) na literatura nessa direcdo, nenhum possuli
viés metrologico.

No que concerne ao Unico parametro qualitativo recomendado pela norma IEC/TS
61390 (1996), a uniformidade da imagem de US pode ser considerada como uma das
avaliagBes mais subjetivas, por estar relacionada a interpretacdo da imagem do ponto de vista
do operador, ou seja, variando o operador, o resultado pode ser diferente, dessa forma, sugere-
se estudar uma maneira de quantificar a homogeneidade da imagem, para poder atribuir uma

incerteza ao valor medido.
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Com relagdo aos phantoms comerciais mimetizadores de tecidos bioldgicos utilizados
na avaliacdo dos indicadores de desempenho de imagens de US, nos seus manuais constam
apenas o valor de referéncia das dimensbes dos alvos, porém eles ndo possuem incerteza
associada aos referidos valores, o que impede uma avaliacdo da incerteza por meio de erro
normalizado.

Cabe ressaltar a importancia de treinar o operador de um EDUS, uma vez que, com
base na experiéncia adquirida na realizacdo do presente trabalho, constatou-se a necessidade
de treinar o operador antes de realizar as medicbes, jA& que o resultado é fortemente
dependente da configuracéo escolhida do equipamento e da interpretacdo visual das imagens
exibidas durante o ensaio.

Por fim, com base no trabalho exposto, € possivel concluir que a incerteza foi
extremamente Util na avaliacdo histérica dos resultados, fornecendo confianga metroldgica
para afirmar se os valores medidos diferem ou ndo, em diferentes instantes ou medidos por
operadores diferentes. Em outras palavras, através do célculo da incerteza, é possivel avaliar
se 0s resultados sdo estatisticamente diferentes, o que vai depender da incerteza, dos testes de
diferenca entre médias e do erro normalizado.

A principal aplicacdo deste trabalho é na avaliacdo da qualidade de imagens geradas
por equipamentos de diagnostico por ultrassom. Ele poderd ser aplicado nos centros de
radiologia para avaliacbes periodicas dos equipamentos de ultrassom utilizados. Os
fabricantes desses equipamentos também se beneficiardo com os resultados deste trabalho,
uma vez gque poderao avaliar o desenvolvimento dos seus equipamentos, bem como o controle
de qualidade das imagens geradas.

Por fim, a avaliacdo de indicadores de desempenho de imagens de EDUS proposta
neste trabalho dara a ultrassonografia maior confiabilidade metroldgica, uma vez que sera
possivel evitar que um equipamento que nao apresente as condi¢cGes adequadas para uso seja

utilizado para o diagndstico.
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As Tabelas aqui apresentadas sao referentes as medicdes realizadas pelo operador 2.

Tabela 55- Incerteza da medicao das resolucdes axial e lateral na profundidade de 3,0 cm.

Valor de
Alvos referéncia s Us Ur Ue Ver U Eas
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)

A2-B2 0,5 0,58 | 0,06 | 0,03 | 0,052 | 0,06 24 2,07 | 0,13 | 0,08
A3-B3 1 1,08 | 0,05 | 0,03 | 0,052 | 0,06 32 2,04 | 0,12 | 0,08
A4-B4 2 2,00 | 0,05 | 0,03 | 0,052 | 0,06 32 2,04 | 0,12 | 0,00
A5-B5 3 2,96 | 0,00 | 0,00 | 0,052 | 0,05 e 1,96 | 0,10 | 0,04
A6-B6 4 3,80 | 0,00 | 0,00 | 0,052 | 0,05 e 1,96 | 0,10 | 0,2

Al-A2 4 4,03 | 0,11 | 0,06 | 0,052 | 0,08 6 2,57 | 0,21 | 0,03
A2-A3 3 3,17 | 0,05 | 0,03 | 0,052 | 0,06 32 2,04 | 0,12 | 0,11
A3-A4 2 2,16 | 0,11 | 0,06 | 0,052 | 0,08 6 2,57 | 0,21 | 0,16

Tabela 56: Incerteza da medicio da resolugéo axial

e lateral na profundidade de 6,5 cm.

Alvos r:z?::gn(ga X S Us ur Ue Ve U Eas
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) : (mm) (mm)
A2-B2 0,5 0,67 0,09 0,05 | 0,052 | 0,07 9 2,31 0,17 | 0,17
A3-B3 1 1,08 0,00 0,00 | 0,052 | 0,05 e’ 1,96 0,10 | 0,08
A4-B4 2 1,95 0,09 0,05 | 0,052 | 0,07 9 2,31 0,16 | 0,05
A5-B5 3 2,98 0,18 0,10 | 0,052 | 0,12 3 3,18 0,37 | 0,02
A6-B6 4 3,79 0,09 0,05 | 0,052 | 0,07 9 2,31 0,17 | 0,05
Al-A2 4 4,03 0,27 0,16 | 0,052 | 0,16 2 4,30 0,71 | 0,03
A2-A3 3 3,17 0,15 0,90 | 0,052 | 0,10 4 3,18 0,28 | 0,17
A3-A4 2 2,10 0,18 0,10 | 0,052 | 0,12 3 3,18 0,37 | 0,09
Tabela 57- Incerteza da medicdo do contraste de detalhe na profundidade de 3,0 cm. (a = largura; b =
altura).
Contraste  Valor de X s Uy UR Ue o K U Eaps
dos alvos  referéncia (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) o (mm) (mm)
(dB) (mm)
a b a b a b a | b a b a a b a b a b
-9 8 7,4517,2710,37|0,19 10,216/0,111| 0,052 ]0,222|0,122| 2 3 1430(3,18{0,95({0,39(0,55]0,73
-6 8 7,33 17,141 0,05 | 0,06 {0,030(0,033| 0,052 ]0,060(0,062| 32 | 24 |2,04|2,070,13|0,13 0,67 | 0,86
-3 8 7,2117,2110,09 | 0,09 10,055/0,055| 0,052 10,076/0,076| 7 7 12,362,36(0,18 (0,18 {0,79 | 0,79
3 8 N N T e 0,052 S e e e e I I B
8 8,19 (8,13 (0,11 | 0,09 [{0,063(0,052| 0,052 |0,082(0,074| 6 |8,00]2,45|2,36|0,21|0,17{0,19]0,13
15 8 8,16 | 8,19 [ 0,05 | 0,05 {0,030{0,030[ 0,052 {0,060{0,060| 32,0 | 32,0 | 2,04 | 2,04 | 0,12 0,12 | 0,16 | 0,19
Tabela 58- Incerteza da medi¢do do contraste de detalhe na profundidade de 11,5 cm. (a = largura; b =
altura).
Contraste  Valor de X s U UR Uc Ve k U Eps
dos alves  referéncia (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) ¢ (mm) (mm)
(dB) (mm) a b a b a b a | b a b a b a b a b a b
-6 10 9,7 19,9810,28 |0,28 (0,162]|0,162| 0,052 |0,170(0,170{ 2 2 14,30(4,30(0,73]0,73| 0,3 {0,02
-3 10 9,51(9,61 (0,16 | 0,16 {0,093(0,093| 0,052 |0,107|0,107 3,18 (3,18 10,34 | 0,34 | 0,49 | 0,39
10 - - - - - - 0,052 - - - - - - - - - -
6 10 10,17|10,17| 0,16 | 0,16 |0,093(0,093| 0,052 |0,107/0,107| o | 3 |1,96|3,18 0,21 |0,34|0,17|0,17
15 10 10,17(10,17| 0,16 | 0,16 |0,093|0,093| 0,052 |0,107(0,107| 3 | 3 |[3,18|3,18|0,34|0,34|0,17|0,17




Tabela 59- Incerteza da medicao do vacuo esférico.
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75%

(mm)
P (mm)

Profundidade _'2l0rde |y s us ur Ue U | Eabs
referéncia Ve |k
(cm) (mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) ‘ (mm) |(mm)
1,5 1,3 1,27 0,03 | 0,020 | 0,052 | 0,056 | 120 | 1,98 | 0,11 | 0,03
4,5 1,3 1,32 0,07 | 0,043 | 0,052 | 0,068 12 2,2 | 0,15 | 0,02
7 2 2,16 0,11 | 0,063 | 0,052 | 0,082 6 2,6 | 0,21 | 0,16
10 3 3,12 0,14 | 0,080 | 0,052 | 0,095 4 2,8 | 0,26 | 0,12
Tabela 60- Incerteza da medicio da zona morta.
Valo:‘ d? X N Uy Ur Ue U | Euws
referéncia Ve k
(mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) ‘ (mm) |(mm)
1 1,09 | 0,035 | 0,020 | 0,052 | 0,056 120 1,98 0,11 | 0,09
Tabela 61: Incerteza de medicéo da sensibilidade.
Valor d.e X N Us UR Uc U Eups
referéncia Ve k
(mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) ” (mm) | (mm)
130 127,97 1,53 | 0,882 | 0,052 | 0,883 2 4,30 3,8 2,03
Tabela 62- Incerteza da medicao da distancia vertical.
Valor de
Alvos referéncia X S Us ur Ue Ve k U Eabs
(mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) (mm) |(mm)
1°ao0 2° 10 9,51 0,16 | 0,093 | 0,052 | 0,107 3 3,18 0,34 | 0,49
4°ao0 9° 50 50,08 | 0,15 | 0,090 | 0,052 | 0,104 2,78 0,29 | 0,08
1°ao 13° 120 119,29 1,15 | 0,090 | 0,052 | 0,104 4 2,78 0,29 | 0,71
Tabela 63- Incerteza da medicdo da distncia horizontal.
Valor de
Alvos referéncia X S Us ur Ue Veg k U Eabs
(mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) (mm) | (mm)
1°ao 6° 50 48,88 | 1,84 | 1,063 | 0,052 | 1,064 2 4,30 4,58 | 1,12
3%ao0 6° 60 59,87 | 2,64 | 1,526 | 0,052 | 1,526 2 4,30 6,57 | 0,13
Tabela 64: Incerteza da medicao de 75% da distancia vertical.
Valor de
X s u u u U E
Alvos referéncia s R < v k abs
(mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) eff (mm) |(mm)
1°ao 13° 90 89,07 | 0,16 | 0,093 | 0,052 | 0,107 3 3,18 0,34 | 0,93
Tabela 65: Incerteza da medicdo de 75% da distancia horizontal.
Valor de
X s u u u U E
Alvos referéncia s R < v k abs
(mm) (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) eff (mm) |(mm)
1°ao 6° 37,5 37,7 0,83 | 0,479 | 0,052 | 0,482 2 4,30 2,07 0,2
1°ao 7° 90 92,68 | 2,24 | 1,295 | 0,052 | 1,296 2 4,30 5,58 | 2,68
Tabela 66: Incerteza de medicgéo de 75% das figuras fechadas. (D = diametro; P = perimetro; A = &rea; c
= profundidade de 4,0 cm; d = profundidade de 9,0 cm).
Valor de
referéncia X § Us Ur Uc Verf k u Eaps
c d c d c| d c d cld] ¢ d cldfc|d]| c d c | d
30 60 29,11 60,62 (0,28 0,16 (0,159/0,093| 0,052 |0,167{0,107| 2 | 3 14,30{3,18/0,72| 0,34 |0,89 (0,62
94,25 |188,50(91,59(190,58 |0,51{2,24(0,293| 1,291 | 0,052 |0,298|1,292| 2 | 2 |4,304,30| 1,28 | 5,56 |2,66 2,08
706,86 [2827,43/665,35[2890,03|6,34(67,53(3,65838,987| 0,052 [3,658[38,987| 2 | 2 |4,3014,30/15,74{167,75/41,51/62,6

(mm?)
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APENDICE II

As Tabelas a seguir apresentam os testes estatisticos aplicados na avaliacdo da influéncia do

operador nas medigoes.

Tabela 67- Teste de diferenca entre médias: zona morta, resolucdo axial e lateral, sensibilidade e erro de

apresentacao e registro.
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Tabela 68- Teste de diferenca entre médias
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contraste de detalhe.

Tabela 69- Teste de diferenca entre médias
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