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RESUMO

De entre os diversos tipos de exames de endoscopia, a esofagogastroduodenoscopia assume um papel
preponderante devido a ser o método ideal para examinar a mucosa do trato digestivo alto, bem como
para detetar inimeras patologias gastrenterologicas. O resultado deste tipo de exames €&, geralmente, um
relatdrio composto por um conjunto de frames capturados durante o exame, eventualmente acompanhado
por um video. Hoje em dia, apenas as imagens juntamente com o relatorio endoscopico, séo arquivadas.
O facto de o video nado ser arquivado pode conduzir a um incomodo no bem-estar do paciente, assim
como a um acréscimo de custos e tempo despendido, pois frequentemente 0 mesmo é necessario para
revisao e validacao da hipotese de diagnostico, bem como para comparacao de segmentos do video com
exames futuros. Mesmo nos casos em que a informacao é arquivada, a falta de reutilizacao e partilha de
informacdo e videos entre entidades contribui, mais uma vez, para uma repeticdo desnecessaria de

€xames.

A existéncia de um arquivo de videos endoscopicos seria uma mais-valia, pois além de resolver os
problemas referidos ainda possibilitaria a sua utilizacdo para fins de pesquisa e investigacdo, além de

disponibilizar exames para servirem como referéncia para estudo de casos similares.

Neste trabalho é proposta uma solucdo abrangente para a aquisicao, tratamento, arquivo e difusdo de
exames de endoscopia. O objetivo passa por disponibilizar um sistema capaz de gerir toda a informacao
clinica e administrativa (incluindo contetudo audiovisual) desde o seu processo de aquisicdo até ao
processo de pesquisa de exames antigos, para comparacao com novos casos. De forma a garantir a
compatibilidade lexical da informacéo partilhada no sistema, foi utilizado um vocabulario endoscopico
estandardizado, o Minimal Standard Terminology (MST). Neste contexto foi planeado um dispositivo
(MIVbox) orientado a aquisicao do video endoscopico, independentemente da cémara endoscépica
utilizada. Toda a informacao é armazenada de forma estruturada e normalizada, possibilitando a sua
reutilizacdo e difusdo. Para facilitar este processo de partilha, o video sofre algumas etapas de
processamento, de forma a ser obtido um video reduzido e as respetivas caracteristicas do conteudo.
Deste modo, a solucao proposta contempla um sistema de anotacdo que habilita a pesquisa por contetdo,
servindo assim como uma ferramenta versatil para a investigacao nesta area. Este sistema é ainda dotado
de um modulo de streaming, no qual ¢é transmitido, em tempo real, 0o exame endoscopico,
disponibilizando um canal de comunicacao com video unidirecional e audio bidirecional, permitindo que os

profissionais ausentes da sala do exame deem a sua opinido remotamente.
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ABSTRACT

Among the different kinds of endoscopic procedures, esophagogastroduodenoscopy plays a major role
because it is the ideal method to examine the upper digestive tract, as well as to detect numerous
gasteroentologic diseases. The result of such procedures is usually a written report that comprises a set of
frames captured during the examination, sometimes complemented with a video. Nowadays only the
images are stored along with the endoscopic report. Not storing the video may lead to discomfort
concerning the patient’'s well-being, as well as an increase of costs and time spent, because it is often
necessary to review and validate the diagnostic hypothesis, and compare video segments in future exams.
Even in the cases in which the information is stored, the lack of reutilization and share of information and

videos among entities contributes, once again, for an unnecessary repetition of exams.

Besides solving the problems mentioned above, the existence of an endoscopic video archive would be an
asset because it would enable research and investigation activities. Furthermore it would make available

exams to serve as a reference for the study of similar cases.

In this work, an extended solution of acquisition, processing, archiving and diffusion of endoscopic
procedures is proposed. The aim is to provide a system capable of managing all the administrative and
clinical information (including audiovisual content) from its acquisition process to the searching process of
previous exams, for comparison with new cases. In order to ensure compatibility of lexical information
shared in the system, a standardized endoscopic vocabulary, the Minimal Standard Terminology (MST)
was used. In this context, a device for the acquisition of the endoscopic video was designed (M/Vbox),
regardless of the endoscopic camera that is used. All the information is stored in a structured and
standardized way, allowing its reuse and sharing. To facilitate this sharing process, the video undergoes
some processing steps in order to obtain a summarized video and the respective content characteristics.
The proposed solution provides an annotation system that enables content querying, thus becoming a
versatile tool for research in this area. This system is also provided with a streaming module in which the
endoscopic video is transmitted in real time. This process uses a communication channel with one-way

video and two-way audio, allowing professionals absent from the exam room to give their opinion remotely.
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NOTACAO E ACRONIMOS

NOTACAO GERAL

A notacao ao longo do documento segue a seguinte convencao:

* Texto em italico - para palavras em lingua estrangeira (e.g., Inglés, Latim, Francés), equacoes
e férmulas matematicas. Também utilizado para dar énfase a um determinado termo ou
expressao e para destacar nomes proprios.

* Texto em negrito - utilizado para realcar um conceito ou palavra.

* Texto com o tipo de letra Courier New - para nomes das tabelas do modelo relacional,

enxertos e exemplos de cédigo.

A presente dissertacao foi elaborada ao abrigo do novo acordo ortografico.
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C
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1.1 ENQUADRAMENTO

A Informatica Médica (IM) (do inglés, Medical Informatics — M) surgiu, em parte, devido a necessidade de
conjugar as Tecnologias de Informacao (TI) emergentes com os multiplos desafios que a pratica da
medicina enfrenta atualmente [1]. Nesta interacao, a medicina oferece tarefas e métodos complexos que
funcionam como base de investigacdo, enquanto que as tecnologias de informacao disponibilizam
ferramentas e técnicas para desenvolver as metodologias. O termo Medical Informatics surge pela
primeira vez na década de 70, vindo a ganhar consisténcia até aos dias de hoje. Anteriormente eram
adotados termos como informatica da saude, computacdo na medicina, ciéncias da informacao médica,
entre outros [2]. Desde entao, esta area sofreu uma rapida expansdo e dada a sua multidisciplinaridade
apresenta diversas areas de investigacao (Figura 1.1), e.g. Telemedicina, Processo Clinico Eletronico (PCE),

Sistemas de Apoio a Decisao Clinica (SADC), Bioinformatica, Imagem Médica [3].

Medical Informatics

Medical Imaging

Telemedicine 2ol
Bioinformatics
Electronic Medical
Diagnostic Records
Reporting Systems Standards for

Medical System

Computer Based
Patient Record

Figura 1.1 - Areas de investigacao que fazem parte da Informatica Médica (adaptado de [3]).

Devido a interdisciplinaridade caracteristica da Informatica Médica, a sua propria definicido nao é
consensual [1]. Contudo, uma das definicdes mais aceites foi proposta por Shortliffe [4], que a designa

como.

“Scientific field that deals with resources, devices and formalized methods for optimizing the storage,

retrieval and management of biomedical information for problem solving and decision making™.

Para além da definicdo citada anteriormente, existem inumeras definicbes que se poderiam citar [5],

sendo apresentadas de seguida duas das mais relevantes.

' Em Portugués, “E a drea cientifico que trata dos recursos, dispositivos e métodos para otimizacdo do armazenamento, da recuperacio e da gestdo de
informacao biomédica para resolucao de problemas de tomada de decisao”.
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“Medical informatics is the application of computers, communications and information technology and
systems to all fields of medicine - medical care, medical education and medical research™, segundo Morris

F. Collen [6].

Citando Warner, et al. em Knowledge Engineering in Health Informatics [7], “Medical Informatics is the
branch of science concerned with the use of computers and communication technology to acquire, store,
analyze, communicate, and display medical information and knowledge to facilitate understanding and

improve the accuracy, timeliness, and reliability of decision-making':.

O dominio técnico-cientifico da IM cruza transversalmente duas areas do saber devidamente estabelecidas

(Figura 1.2): Ciéncias da Saude; e Ciéncias da Informacao e da Computacao [8].

Ciéncias da
Ciéncias da Iniertmeeae @
Saide Informatica da
Médica Computacao
(Medicina)

(Tecnologias de
Informacao)

Figura 1.2 — Areas do saber fundamentais no dominio técnico-cientifico da Informatica Médica (adaptado de [8]).

A Informatica Médica é uma subdisciplina da Informatica de Saude que influencia diretamente a relacao
medico — paciente. De modo a facilitar a prestacao de cuidados de saude, o objetivo da IM é garantir o
acesso a informacao médica do paciente aguando da tomada de decisao. Por outro lado, a IM também se
concentra na gestdo de dados clinicos para posterior analise/pesquisa para fins de gestao, diagnostico
e/ou investigacao [8] [9]. Na Figura 1.3 pode-se visualizar os objetivos anteriormente enumerados bem

como outros normalmente associados a IM.

Em Portugal, a Informatica Médica, apesar de ainda se encontrar num estado primario de
desenvolvimento, é uma area de importancia crescente pelo contributo que pode proporcionar na melhoria
e modernizacdo da prestacao dos cuidados de saude, com consequente racionalizacao, através de uma

melhor gestao da informacao de saude assim como dos recursos associados [10] [11].

Atualmente, assiste-se a um aumento significativo da procura de servicos de saude, em certa parte devido

ao aumento da populacao idosa e as exigéncias dos cidadaos [8].

2 Em Portugués, “A Informética Médica é a aplicacdo de sistemas e tecnologias de informacdo e comunicacdo & drea da medicina — cuidados médicos,
educacéo e investigacao médica”.

3 Em Portugués, “A Informatica Médica é o ramo da ciéncia relacionado com o uso de Tl na aquisicdo, armazenamento, andlise, difusdo e visualizacdo de
informacao e conhecimento médico para facilitar a compreensao e melhorar a precisao, oportunidade e seguranca na tomada de decisdo.”
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Gestdo da
informagao

Registos Tomada de
Clinicos decisdo

Investigacao Seguranca do
biomédica paciente

Informatica
Médica
Monitorizagao Prevengdo na
da saude satude

Tratamento Diagnoéstico

Prescrigao

Figura 1.3 - Alguns dos objetivos associados a Informatica Médica.

A Organizacao Mundial de Saude (OMS) é uma agencia especializada na area da saude, que tem como
objetivo desenvolver o nivel de salide em todas as nacdes. Segundo o preambulo da Constituicdo da OMS,
a saude é definida como “a state of complete physical, mental, and social well-being and not merely the

absence of disease or infirmity’* [12].

Um sintoma corresponde a qualquer alteracao da percecao normal que um individuo tem do seu proprio
corpo, metabolismo ou sensacdes, podendo ou nao ser um indicio de doenca. Os sintomas podem ser
frequentemente confundidos com sinais, que correspondem a alteracoes detetadas ou medidas por outra
pessoa (e.g., alteracdes no metabolismo, o aspeto do doente, a sua condicao fisica), geralmente um
profissional de saude. Um sinal pode ou nao constituir um indicio de doenca e pode ser detetado sem o
relato do proprio individuo, enquanto que um sintoma é proprio de cada individuo sendo necessaria a

interpretacao do proprio paciente [13].

O diagnostico médico envolve trés etapas basicas: a histéria clinica do paciente (anamnese), 0s sinais
detetados no exame fisico e os resultados obtidos da investigacdo complementar. Como ja referido, um
profissional de saude comeca por realizar uma anamnese (i.e., entrevista realizada pelo profissional de
salide ao paciente), que é considerada o ponto inicial no diagnostico de uma doenca, tendo como objetivo

obter os elementos essenciais da histdria clinica do paciente e os elementos necessarios para guiar o

* Em Portugués, “Um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo consistindo somente da auséncia de uma doenca ou
enfermidade”.
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profissional de saude no exame fisico. Apos a anamnese ¢é realizado o0 exame fisico, onde se procuram 0s
sinais e sintomas da doenca. Este exame é composto por uma pesquisa, observacdo e posterior
confirmacao dos sinais correspondentes a uma determinada patologia. Num terceiro momento, séo
realizados exames complementares de diagndstico, que podem ser ou nao invasivos, e.g., radiografia,
Tomografia Computadorizada (TC), Ressonancia Magnética (RM), exames laboratoriais, endoscopia,

ecografia, exames anatomopatoldgicos [13].

Os Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDTs) desempenham um papel fundamental
na prestacao de cuidados de saude, possibilitando ao médico prescrever o tratamento mais adequado a
cada situacado. A evolucao tecnoldgica verificada nos ultimos anos, permite oferecer atualmente um leque
alargado de novos meios complementares, suportados pela tecnologia mais sofisticada [14]. Esta evolucéo
leva a uma maior dependéncia destes meios por parte dos médicos no processo de diagnostico, tendo
como consequéncia um aumento do numero de exames, bem como da sua qualidade. Tudo isto conduz a

um aumento dos custos na area da saude.

Segundo o documento intitulado “Elementos estatisticos - Informacédo Geral: Saude 2008" [15], emitido
pela Direcao-Geral da Saude no ano de 2010, as analises clinicas representam cerca de 85% do total de
exames complementares executados em Portugal no ano de 2008. No Grafico 1.1 pode ser visualizada a
forma como os restantes 15% sao distribuidos. De entre os exames complementares de diagnostico e
terapéuticos, a endoscopia assume cada vez mais um papel preponderante dado o seu custo acessivel e
0s resultados obtidos. No Grafico 1.2 pode ser visualizado o numero de endoscopias realizadas e

requisitadas até ao ano em que se realizou o estudo (2008).

Outros atos
6,6%

TAC pa

6,9%
Radiografias
43,6%
EEC
0,3%
Endoscopias

2,7%

Grafico 1.1 - Frequéncia relativa (%) por categoria de ato complementar de diagndstico e terapéutica efetuado no ano de 2008 (fonte de
dados [15]).
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Grafico 1.2 — Endoscopias efetuadas na area dos cuidados de saude primarios em Portugal Continental entre 1995 — 2008 (fonte de dados:
[15]).

As primeiras tentativas de realizar Endoscopias Gastrointestinais deram-se ha mais de 200 anos, mas o
desenvolvimento dos gastroscopios semirrigidos em meados do século XX marcou o inicio da era moderna
dos procedimentos endoscépicos. Desde entdo, progressos rapidos na tecnologia endoscopica
possibilitaram alteracdes surpreendentes no diagndstico e tratamento de muitas doencas do aparelho
digestivo. Os equipamentos inovadores e as novas técnicas endoscopicas tém vindo a ajudar na detecéo

de um numero crescente de indicacdes (i.e. sinais e doencas) durante o exame de endoscopia [16] [17].

De acordo com a literatura, dos diferentes equipamentos utilizados em endoscopia, 0s endoscopios
flexiveis sao dos mais usados, e.g. para detetar pélipos, como se pode ver no Grafico 1.3. Apesar deste
equipamento ser também o mais escolhido para detetar outras patologias, existem alguns casos (e.g.
hemorragias, tumores, Ulceras) em que a endoscopia por capsula (do inglés, Wireless Capsule Endoscopy

- WCE) é a técnica que apresenta resultados mais satisfatorios (Grafico 1.3).
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Ulcers 1IN
Tumors N
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Grafico 1.3 — Numero de publicagées por patologias em funcéo do equipamento utilizado (Endoscopico flexivel, Capsula Endoscopica e pCLE®).
Publicagbes com datas entre 1988 e 2010 (retirado de [18]).

® pCLE, do inglés, probe Confocal Laser Endomicroscopy. Trata-se de um equipamento CLE com uma sonda inserida por um canal acessorio.
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A Endoscopia Digestiva Alta - EDA (do inglés, Upper Gastrolntestinal Endoscopy - UGIE), também
conhecida como EsofagoGastroDuodenoscopia - EGD (do inglés, EsophagoGastroDuodenoscopy - EGD), é
realizada pela insercao de um endoscopio flexivel pela boca passando pelo esofago, estdbmago, bulbo e
segunda porcao do duodeno. Este procedimento é o método ideal para examinar a mucosa do Trato

Gastrolntestinal (TGI) alto [16] [17].

O sistema digestivo nao esta simplesmente relacionado com a digestdo. O trato gastrointestinal ¢ um
canal muscular revestido por uma tunica mucosa, que se estende dos labios até o orificio anal e que
apresenta, em niveis sucessivos, uma série de estruturas acessorias, dentais, glandulares e musculares.
Estas estruturas participam de algum modo na ingestdo, mastigacao, transporte, digestao e absorcdo de
matéria alimenticia de qualquer espécie e na eliminacdo de residuos nao absorvidos [19]. Com tantas
tarefas/processos a ocorrer no sistema digestivo ¢ de extrema importancia conversa-lo para minimizar o
risco de contrair qualquer tipo de doenca. A titulo de exemplo, na Tabela 1.1 pode ser visualizada uma
projecao futura da taxa de doentes que deram saida dos hospitais (e.g., alta, transferéncia externas,
obitos) no periodo de 2010 a 2060, sendo que esta projecdo aponta para um aumento mais acentuado
dos doentes que deram saida por doencas do aparelho circulatério (variacao percentual de 2005 a 2060
de 54,8%) seguido pelas doencas do aparelho respiratorio (36,9%), aparelho digestivo (23,9%) e sistema
nervoso (37,4%) [20].

Tabela 1.1 - Algumas das taxas de doentes que deram saida do hospital, em funcdo da patologia, em 2001/2005 e uma projecao futura, por
10000 habitantes (adaptado de [20]).

Var. %

2005-
Patologia 2001 2005 2010 2020 2030 2040 2050 2060 2060
Infecciosas e Parasitarias 188 207 20,8 20,9 211 21,7 22,2 222 73
Neoplasias 767 919 947 1026 1113 1175 12286 1235 344
Enddcrina, nutricionais e metabdlicas 191 228 23,5 25,3 276 296 313 315 38,0
Sangue e Sistema imunolégico 6,3 7,6 7.7 8,2 88 94 10,0 10,1 329
Mentais e de comportamento 12,7 13,8 13,9 14,0 14,0 14,0 13,8 13,8 -0,1
Sistema Nervoso e Orgaos dos 482 664 681 734 797 856 906 912 374
sentidos
Aparelho Circulatério 116,9 1231 1278 1424 1597 1753 1887 1905 54,8
Aparelho Respiratério 726 954 971 1031 1111 1210 1297 130,6 36,9
Aparelho Digestivo 1036 1060 1081 1139 1205 1260 1306 131,3 239
Aparelho Geniturinario 514 691 70,4 73,9 77,7 80,8 83,3 83,6 211

Segundo a documentacao publicada pela Administracao Central do Sistema de Saude (ACSS), intitulada

de “Rede de Referenciacdo Hospitalar de Gastrenterologia’ e aprovada em junho de 2008 [21], Portugal
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apresenta uma taxa elevada de incidéncia e prevaléncia de doencas do foro gastrenterolégico em
comparacao aos Paises Ocidentais. Segundo dados do Observatdrio Nacional de Saude (ONSA), e.g. a
doenca de refluxo gastro-esofagico apresenta uma prevaléncia de 35% na populacdo portuguesa com mais
de 18 anos. Estima-se que 15-20% da populacao sofra de dispepsiac no decurso de um ano. O cancro do
aparelho digestivo (e.g. estdbmago, colon, reto) apresenta valores elevados de ocorréncia em Portugal. Em
2004, o cancro do estdbmago apresentava uma taxa de mortalidade elevada, com um valor anual de 2404
mortes. Ja o cancro do colon e reto é considerado como a primeira causa de morte por cancro (14.8% das

mortes por cancro), com um total de 3232 mortes em 2004 [21].

Através da endoscopia gastrointestinal, os médicos sdo capazes de detetar doencas graves que se
encontrem num estagio inicial de desenvolvimento, logo a taxa de mortalidade para muitas patologias,
especialmente diferentes tipos de cancro, foi reduzida drasticamente ao longo dos ultimos anos [22] [23].
Alguns exemplos de patologias conhecidas por serem pré-malignas ou por aumentarem o risco de cancro
no trato gastrointestinal sdo os adenomas, o esofago de Barrett, a doenca de Crohn ou a doenca celiaca. A
detecdo atempada de hemorragias gastrointestinais pode ser importante para avaliar a gravidade da

situacao [18].

Como ja foi referido, hoje em dia, o diagnostico e a prescricao médica socorrem-se de meios auxiliares de
diagndstico e tratamento muito especializados, sendo alguns automatizados em servicos proprios
(imagiologia e a patologia clinica) e outros em unidades organicas dentro das varias valéncias clinicas (e.g.
a exploracao funcional respiratoria na pneumologia, o laboratério de cardiologia no servico de cardiologia)

[24].

A Imagiologia, também denominada por Imagem Médica, € uma das principais areas de investigacao da
Informatica Médica. A Imagiologia compreende um conjunto de técnicas e metodologias que permitem
obter representacoes visuais de partes do corpo humano, 6rgaos ou tecidos. A imagem médica tornou-se
uma ferramenta indispensavel na prestacédo de cuidados de saude modernos, apresentando-se geralmente
como 0 Unico meio que permite estudar a saude do paciente ao vivo e em tempo real. Através dos
avancos realizados nas diferentes modalidades de Imagiologia (e.g. TC, RM), tem sido possivel adquirir
conhecimento relevante relacionado com uma vasta gama de condicdes médicas, esclarecendo questoes

de estrutura e funcionais [25].

° Dispepsia — € o termo médico que designa “dificuldades de digestao”, popularmente conhecida como “ingestdo”. Pode-se recorrer a
Endoscopia Digestiva Alta para afastar causas organicas como Ulceras e tumores.
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Das diversas técnicas/modalidades existentes, algumas apresentam como oufput um conjunto de
imagens (e.g., RM, TC), enquanto outras apresentam diferentes formas de dados meédicos, e.g.

endoscopia e ecografia, cujo output pode ser video ou um conjunto de imagens.

No caso da endoscopia, a imagem meédica aborda ndo apenas as imagens capturadas durante o exame
como também os dados associados, de forma a: entender o contexto do exame que originou a imagem:;
documentar observacoes; e correlacionar e chegar a novas conclusdes sobre as doencas e/ou evolucao
de um problema clinico [25]. Ao recorrer a técnicas de visédo por computador ou de processamento de
imagem, o investigador pode tornar o seu trabalho mais preciso, melhorando deste modo os resultados da

endoscopia.

Enquanto os humanos podem aprender a interpretar padrdes numa imagem (e.g. radiologista,
gastrenterologista), as nuances de extrair conhecimento de uma imagem ainda desafiam os melhores
algoritmos, isto apesar dos avancos significativos no processamento de imagem e nas técnicas de visao
por computador. A investigacdo em informatica médica tem em atencao todo o espetro de conceitos de
baixo nivel (e.g., normalizacdo de imagens; processamento de sinal e imagem), abstracdes de nivel
superior (e.g., associar o significado semantico a uma regido de uma imagem; visualizacdo e fusao de

imagens) e, por fim, extracao e aplicacdo de conhecimento a partir de imagens médicas [25].

De modo a ser possivel detetar e/ou classificar as anomalias presentes no trato gastrointestinal e de
forma a contribuir para que o médico especialista melhore a precisao no diagnostico médico foi associada
uma nova area a endoscopia médica, denominada sistemas de apoio a decisdo para diagnosticos médicos
(do inglés, Computer-Aided Decision Support Systems - CADSSs). Além deste tipo de sistemas, tém
surgido diferentes métodos que nao fornecem diretamente suporte a decisdo. Em vez disso, visam
melhorar a qualidade de imagem, detetar imagens deterioradas ou fornecer suporte para acompanhar o

procedimento endoscdpico [18].

Atualmente, a endoscopia é usada para detetar varios tipos de patologias (algumas ja referidas
anteriormente). Devido a este facto, existe uma grande variedade de patologias que sdo alvo de diferentes
sistemas de apoio a decisao, ou seja, cada um destes sistemas ajuda a detetar ou classificar um certo
numero de patologias, para as quais se encontram preparados. Como se pode notar no Grafico 1.4, a
detecdo e classificacdo de pdlipos é a area dominante de investigacdo, segundo [18], de todas as
abordagens encontradas na literatura, 47 pertencem a pélipos, principalmente os pélipos localizados no

colon.
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Grafico 1.4 — Numero de publicacdes por patologias e 6rgaos do sistema gastrointestinal. Publicacdes com datas entre 1988 e 2010 (retirado
de [18]).

E no contexto de toda esta agilidade tecnolégica e na constante demanda por cuidados de saude de
qualidade superior, que surge a presente dissertacdo. Com a proposta de uma solucao baseada numa
arquitetura orientada ao servico para aquisicao, tratamento, arquivo e difusdo de exames de endoscopia,
pretende-se, em primeiro lugar, conceber um protétipo capaz de assegurar todas estas tarefas. Em
segundo lugar, disponibilizar e partilhar a informacao entre todos os dispositivos deste género ligados ao
sistema, permitindo também o acesso a determinada informacéo a partir de outro tipo de dispositivos, que

por sua vez podem tirar partido de certas funcionalidades disponibilizadas em interfaces proprias.

1.2 O PROBLEMA

Como ja foi referido na seccao anterior, 0s meios complementares de diagndstico desempenham um
papel fundamental na prestacdo de cuidados de saude, possibilitando ao profissional de saude prescrever
0 exame mais adequado para tentar validar a hipdtese de diagnostico. Nos dias que correm e com a
evolucdo tecnologica verificada nos Uultimos anos, sdo cada vez mais 0s exames complementares

prescritos/efetuados.

10
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Por vezes o conhecimento resultante das consultas/exames complementares nem sempre € reutilizado,
este facto pode estar relacionado com a forma como a informacdo foi armazenada ou com o
esquecimento da sua existéncia. Estas duas razdes por vezes contribuem para uma repeticdo

desnecessaria de exames.

A falta de informacado partilhada entre as diferentes entidades e profissionais de saude, pode ser

considerado mais um motivo para a repeticao escusada dos exames complementares.

Esta repeticao conduz a um incomodo no bem estar do paciente, acrescenta custos desnecessarios e

tempo despendido (Figura 1.4).

$, =

5 ®  Additional costs
_— < Painful
Need to repeat | o
endoscopy

Hospital
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-

Clinic
Figura 1.4 - Falta de partilha de informacéo entre as diferentes entidades e repeticdo do mesmo exame (retirado de [26]).

Caso o conhecimento fosse reutilizado e os exames partilhados, significaria uma reducao do nimero de

prescricdes e do tempo de consulta.

Um dos principais problemas resultante dos exames de endoscopia (e.g. EDA, Capsula Endoscépica - CE),
¢ o tempo que o médico tém de dispensar para visualizar, analisar e interpretar os videos, num momento
posterior a realizacdo do exame (Figura 1.5). No caso da EDA o video pode ter uma duracéo entre 5 a 15
minutos, enquanto que a analise de video resultante da CE pode revelar-se um processo mais aborrecido,

podendo ter uma duracao entre 6 a 8 horas.
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Figura 1.5 - Tempo despendido pelo médico na visualizacao, analise e interpretacao dos videos (retirado de [26]).
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Aguando da realizacdo de uma endoscopia, por vezes o output resultante (video, segmentos de video,
imagens) nao é armazenado e so é aproveitado o necessario para a realizacao do relatorio (e.g. algumas
imagens retiradas do video) (Figura 1.6). Mais uma vez, o facto deste material ser descartado pode

resultar no pedido de novos exames.

Por vezes o médico necessita de procurar casos similares para ajudar num dado diagnostico. No entanto,
na maioria dos casos nao existe um repositorio de exames realizados (Figura 1.6), pelo que esta tarefa é
inexequivel. A falta de armazenamento do material endoscdpico também contribui para que o nivel de
investigacao na area de endoscopia nao aumente. Por outras palavras, a falta de videos contribui para a
inexisténcia de uma base de conhecimento que poderia ser uma mais valia no processo de treino de

algoritmos de detecdo automatica.

Videos aren't being saved

I Endoscopic Repository

Physician

View and analyze
video, write report

Figura 1.6 - Elaboracao do relatério e eliminacdo do video. Este facto resulta na inexisténcia de um repositorio endoscdpico (retirado de [26]).

Todo o conhecimento resultante, deveria ser adicionado ao processo clinico eletrénico de cada paciente
bem como os exames realizados. Este objetivo ndo é possivel satisfazer, devido ao reduzido histérico
clinico que é partilhado entre instituicoes/entidades de saude, ou mesmo entre entidades da mesma
categoria. Por exemplo, os centros de saude nao partilham, por meios eletrénicos, informacao entre si,
verificando-se 0 mesmo entre hospitais. E no caso das unidades de saude do Servico Nacional de Satde
(SNS) nao existe partilha de qualquer histérico clinico eletrénico com as unidades de saude do setor
privado [27]. Tudo isto, origina um grande problema de repeticdo de informacdo que afeta tanto

profissionais como pacientes, tal como exposto anteriormente.

Um outro problema pode derivar do facto de haver uma baixa interoperabilidade entre o diferente

hardware e software endoscopico existente na esmagadora maioria das entidades. Este problema é
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essencialmente provocado pelo facto de serem fornecidos por diferentes fornecedores, sem cumprirem
requisitos de uma arquitetura tecnologica e de informacdo que deveria ser definida estratégica e

superiormente de forma a garantir a interoperabilidade dos sistemas.

E com base no panorama global apresentado na seccdo anterior, que se justifica o desenvolvimento de
uma solucéo inovadora que suprima estes problemas, nomeadamente, 0 modo como a informacao é
armazenada, a fraca partilha de informacao entre as diferentes entidades, a visualizacdo e analise de
videos de longa duracédo e a baixa interoperabilidades existente entre o diferente hardware e software

endoscopico.

1.3 OBJETIVOS

Neste contexto e como objetivo principal deste trabalho, propde-se a concepcao e desenvolvimento de um
protétipo de uma solucdo baseada numa arquitetura orientada ao servico para aquisicao, tratamento,

arquivo e difusdo de exames de endoscopia.
Mais especificamente, podem-se considerar os seguintes objetivos:

* Uniformizar o sistema a nivel semantico, recorrendo a escolha de uma terminologia adequada e
que contenha todos os principais termos ligados a Endoscopia Digestiva;

* Garantir a interoperabilidade tecnologica entre o diferente hardware existente para aquisicao do
video endoscopico;

* Construcao de um repositorio de conteudo multimédia para investigacao clinica e académica;

* Desenvolver uma arquitetura de armazenamento e pesquisa de informacao orientada ao conteudo
dos videos de endoscopia;

* Desenvolver novos métodos de processamento de videos para reduzir a duracao total do video e
detetar automaticamente regides de interesse para ajudar na tomada de decisao e em futuras
pesquisas;

*  Permitir transmissao, em tempo real, dos exames endoscopicos;

* Todo o tipo de informacao deve estar sempre disponivel e acessivel, independentemente do
lugar/entidade em que o profissional se encontre, para que através de ferramentas proprias seja

possivel trabalhar essa informacao;
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* Providenciar de um modo colaborativo a disponibilidade ubiqua de grandes volumes de dados

(e.g., exames de endoscopia em HD(High Definition)), entre entidades e profissionais de saude.

1.4 ORGANIZACAO DO DOCUMENTO

A presente dissertacdo compreendera, para além deste capitulo introdutorio, mais sete capitulos distintos

estruturados da seguinte forma:

Os capitulos 2 e 3 foram criados com o intuito de fornecer algumas bases médicas para ajudar na

percecao de conceitos e técnicas das areas da Endoscopia e da Gastrenterologia.

No Capitulo 2 ¢ realizada uma caracterizacao mais geral da endoscopia. Apos a apresentacdo do conceito
e dos tipos de endoscopias existentes, sdo abordados pormenores técnicos a respeito dos sistemas de

video endoscopia. Na segunda parte do capitulo é abordada a area de Gastrenterologia.

No Capitulo 3, é abordado em maior pormenor a técnica de endoscopia digestiva alta. Primeiramente, é
explicado o porque da escolha da terminologia estandardizada minima e seus objetivos. De seguida séo
apresentados conceitos anatomicos relevantes para a compreensao da técnica. No final do capitulo séo
expostas as diversas técnicas de imagem que podem ser combinadas com a endoscépica convencional de

luz branca.

Os restantes capitulos a excecao do oitavo, expdem os conceitos técnicos que fundamentam a solucéo
proposta. Esta solucao ¢ apresentada de um modo geral no Capitulo 4. Nesta capitulo é efetuada uma
analise dos requisitos do sistema e das especificidades dos principais médulos. E ainda ilustrada a
evolucdo do planeamento da arquitetura principal, assim como o modelo relacional que sustentara o

funcionamento do sistema.

No Capitulo 5 sdo descrito os modulos de aquisicao, streaming e arquivo, sendo apresentadas ainda duas

aplicacoes desenvolvidas, MlVinterface e o plugin MVFG.

0 mddulo de tratamento é descrito no Capitulo 6, sendo realizada uma analise de todas as etapas que
constituem este modulo. Para cada etapa sado apresentadas hipoteses para o processamento do video
endoscopico. Por ultimo, a tarefa de anotacdo automatica do video é analisada, isto do ponto de vista das

tarefas de processamento que sdo necessarias.
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No Capitulo 7 é realizado um estudo acerca das caracteristicas necessarias para que o sistema proposto
consiga disponibilizar constantemente a informacao, permitindo a sua partilha continua entre as diferentes
entidades. Os dois conceitos com maior destaque neste capitulo sdo computacdo em nuvem e pesquisa

de informacao multimédia pelo seu conteudo.

Finalmente, no Capitulo 8 sdo apresentadas as principais conclustes e contribuicdes. Por ultimo, é

proposto trabalho futuro cuja necessidade surge na sequéncia no trabalho aqui apresentado.
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CAPITULO 2. ENDOSCOPIA E GASTRENTEROLOGIA

2.1 ENDOSCOPIA

2.1.1 BREVE HISTORIA DA ENDOSCOPIA

No “Apéndice A - Perspetiva Historica” encontra-se uma versao mais extensa e pormenorizada desta

seccao.

0 endoscopio aparece pela primeira vez documentado no conjunto de obras atribuidas a Hipdcrates (460 -
377 AC) - o pai da medicina (na Colecao Hipocratica — no escrito das Fistulas) e tinha como finalidade ser

utilizado para olhar as cavidades mais profundas e inacessiveis do corpo humano [28] [29] [30].

No inicio do século XIX, a chamada era da endoscopia moderna, comecaram a aparecer algumas versdes
primitivas de endoscapios rigidos, e.g., os instrumentos de Bozzini (1805) - Figura 2.1 (A), Segalas (1826),
Fisher (1827), Bonnafont (1834), Avery (1843), e Désormeaux (1853) - Figura 2.1 (B) [31]. No decorrer
da era da endoscopia rigida dois obstaculos logo se apresentaram, o facto do trato gastrointestinal ser

escuro e nao ser linear.

-
(A) (B)

Figura 2.1 - (A) Endoscopio de Bozzini, (B) Endoscopio de Désormeaux (retirado de [32]).
Em 1881, Johann von Mikulicz (1850 - 1905) e os seus colegas inventaram o primeiro gastroscopio rigido
e através da sua utilizacao conseguiram observar alguns casos de Ulceras. A partir de 1920 surgem os
primeiros endoscopios semirrigidos e em 1932 aparece o primeiro endoscépio flexivel, desenvolvido por
Rudolph Schindler (1888 - 1968) e George Wolf (1873 - 1938). Rudolph Schindler examinou o interior de
um estdbmago utilizando diversas lentes posicionadas através do tubo com uma lampada elétrica em

miniatura [32] [33].

Na década de 60, deu-se o aparecimento da fibra de vidro e Basil Hirshowitz foi pioneiro na criacdo de

endoscopios (fibroscopio) feitos deste material (Figura 2.2 — A). Este material possibilitou a transmissao de
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luz de uma extremidade até a outra, mesmo com o dispositivo curvado. Deste modo, foi possivel visualizar

o interior do estdbmago em tempo real. Este instrumento nao permitia a captacao de fotografias [32] [33].

Em 1964, foi inventada a gastrocamara com um fibroscdpio, denominada “camara com olho”, que
permitiu uma maior sofisticacéo no diagnostico, pois permitia analises dindmicas com observacoes diretas
dos tecidos estomacais, sendo que mais tarde uma camara foi montada na ocular para viabilizar a

utilizacao de fotografias.

Com o continuo desenvolvimento da tecnologia, em 1983 surgiram os primeiros endoscopios,
denominados por video endoscépios, no qual as imagens, apos serem convertidas em sinais elétricos pelo
Dipositivos de Carga Acoplada (do inglés, Charge-Coupled Device - CCD), sao transmitidas no monitor
(Figura 2.2 - B). Ainda nesta altura, foram desenvolvidos os endoscépios ultrassénicos e tinham como
finalidade examinar a superficie do trato gastrointestinal e as camadas inferiores, para determinar a

profundidade das lesdes ou Ulceras [32].

A primeira capsula endoscépica (Figura 2.2 - C) apareceu no ano de 2000, com o principal objetivo de
captar imagens do intestino delgado. E um dispositivo de dimensdes reduzidas, deglutida pelo paciente, e
que percorre todo o TGl, capturando imagens, sem causar desconforto e sendo eliminada por via natural

[34].

(A) (B) (C)

Figura 2.2 - (A) Prototipo de Hirschowitz (retirado de [31]). (B) Protétipo de um sistema video endoscopia (retirado de [32]). (C) Capsula
endoscopica (retirado de [34]).

Desde a invencao do primeiro instrumento de endoscopia até aos dias de hoje, esta técnica evoluiu de

modo a ser possivel permitir a criacéo de instrumentos para:

* Diagnostico: visual e histolégico (bidpsias);
* Tratamento (sob controlo visual): excisdo de tumores vesicais ou prostaticos, calculos vesicais,

introducao de cateteres, etc.
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2.1.2 CONCEITO

~ 0

A palavra endoscopia deriva do grego “éndon” (dentro) + “skopein” (olhar) que significa olhar para dentro
[35]. A endoscopia tem como objetivo a obtencdo de um diagnostico ou realizar um tratamento
terapéutico. E considerada um importante meio complementar de diagnostico em algumas areas da
medicina (e.g. gastrenterologia, cirurgia, urologia, ginecologia, pneumologia), pois permite ao médico
observar, estudar e registar imagens das cavidades e dos dérgaos (e.g. estbmago, pulmdes, bexiga). Além

disso, também é possivel realizar biopsias e remover polipos ou outros corpos estranhos.

Existem outras variantes da endoscopia que exigem a abertura de um pequeno orificio no corpo, para que
0 médico consiga ter acesso a uma dada cavidade interna. Estas variantes sdo consideradas técnicas
invasivas, podendo ser realizadas sob anestesia local ou geral, 0 que geralmente esta associado a algum

desconforto por parte dos pacientes [36] [37].
2.1.3 EQUIPAMENTO UTILIZADO

A tecnologia que existe atualmente, levou a que os equipamentos endoscopicos fossem divididos em dois

tipos [38]:

* Fibroscopio, que transmite a imagem através de uma fibra otica (Figura 2.3 - A);
* Video endoscopio, que transmite as imagens através de uma micro camara ou CCD, obtendo-se

uma imagem eletrénica (Figura 2.3 - B).

Processor
llluminating beam
j Photo electric
F e . §
% Fibre optic CCD N 7
1 P
(A) (B)

Figura 2.3 - Tipos de equipamentos: (A) endoscaépio de fibra dtica, (B) video endoscopio (retirado de [39]).

2.1.3.1 FIBROSCOPIO

O fibroscopio utiliza um feixe de visualizacdo otico que contém milhares de finas fibras de vidro. A

resolucdo da imagem de um fibroscopio é determinada pelo numero de fibras 6ticas no feixe da imagem,
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sendo a resolucao limitada pelo tamanho de cada fibra. Um fibroscopio é constituido, em média, por 35

mil fibras [39].

A luz que incide na ponta de cada fibra é transmitida através de sucessivos reflexos internos (Figura 2.4 -
A). A transmissao fidedigna de uma imagem depende da orientacao espacial de cada fibra, que deve ser a
mesma nas duas extremidades do feixe (este tipo de organizacao ¢ designada por feixe coerente). Cada
fibra de vidro individual é revestida com um vidro de densidade o6tica inferior, de forma a prevenir a perda
de luz no interior da fibra, uma vez que o revestimento nao transmite qualquer luz. Este revestimento
(Figura 2.4 - A) e o espaco entre as fibras provoca o espaco morto entre as fibras, também designado por
“fracdo escura de acondicionamento” (do inglés, dark packing fraction), que é responsavel pela fina malha
que frequentemente surge nas imagens obtidas por fibra ética (Figura 2.4 - B). Por esta razao, a qualidade
de imagem de um feixe de fibra ética, embora sendo excelente, nunca pode ser equiparada a qualidade
de imagem obtida com um sistema de lente rigida [38]. Um inconveniente deste tipo de endoscdpios é o
facto das fibras serem frageis, podendo-se quebrar a qualquer momento, o que leva ao aparecimento de

pontos pretos e a reducdo da qualidade de imagem [39].

%

(A)
Figura 2.4 - Fibroscépio, (A) Reflexao interna da luz numa fibra de vidro, (B) Feixe de fibra expondo a “fracdo escura de acondicionamento”
ou “espaco morto entre as fibras” (retirado de [38]).

2.1.3.2 ViDEO ENDOSCOPIO

2.1.3.2.1 INTRODUCAO

Este trabalho teve como ponto de partida uma pesquisa exaustiva de empresas que comercializem
produtos/sistemas ligados a area da endoscopia. Na revista intitulada “Buyers’ guide 2011" e lancada
pela HospiMedica no ano de 2011 [40], foi encontrada na seccao das “Surgical Techniques’ um conjunto
de empresas ligadas a endoscopia. Das 52 empresas encontradas na revista, algumas comercializam

sistemas endoscopicos/video endoscopios (e.g. aparelho de aquisicdo e gravacao de video, processador
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de video). No “Apéndice B - Sistemas endoscopicos - Caracteristicas” é possivel visualizar uma

comparacao entre os diferentes sistemas existentes no mercado.

A observacao detalhada da mucosa é um componente essencial da endoscopia diagnostica e terapéutica.
O processador HDTV (do inglés, High-definition television) de alta qualidade (produzido pela Olympus
Medical Systems, Toquio, Japao) foi criado com a finalidade de observar a mucosa com um nivel de
detalhe superior. Neste sistema sao implementados scopes com um numero substancial de pixéis e uma
técnica de processamento de sinal HDTV, para produzir imagens de alta definicdo. Ao utilizar este
processador em conjunto com um monitor compativel com HDTV é possivel que a quantidade e qualidade

da informacao obtida aumente ainda mais [31].

2.1.3.2.2 CONFIGURAGAO BASICA

Em 1983, Welch Allyn desenvolveu o primeiro endoscopico eletronico equipado com uma mini camara
instalada na extremidade distal. Este tipo de endoscopios, denominados por video endoscopios, vieram

substituir o fibroscoépio [39].

Mecanicamente, os video endoscépios sdo semelhantes aos fibroscopios, diferindo no modo como a
imagem é capturada e transmitida. A captura da imagem é feita através de um chip que é colocado na
ponta do endoscopio, denominado por Dispositivo de Carga Acoplada (do inglés, Charge Coupled Devide -
CCD), sendo posteriormente transmitida eletronicamente e exibida em tempo real num monitor [38]. Uma
vez que esta arquitetura processa e transmite o sinal elétrico que é capturado através do dispositivo CCD,
¢ importante, para a obtencdo de imagens com uma melhor qualidade, o melhoramento dos CCDs, o
modo de processamento da imagem e a forma como é exibida no ecrd. Assim, existem fatores
determinantes como a resolucao e a reproducao de cores, e outros que podem interferir com a qualidade

da imagem, e.g. contraste, ruido elétrico, distribuicao da luz [31].

2.1.3.2.3 SISTEMA DE PROCESSAMENTO DE SINAL

Nos chips CCD, cada pixel pode responder apenas a tons claros e escuros. O reconhecimento da cor é
realizado através de dois métodos. Os designados sistemas CCD “a cores” (do inglés, color CCDs),
também denominados por sistemas nao sequenciais (presente na Evis Exera Il 180, Olympus Medical
Systems, Toquio, Japao), tém os seus pixéis rearranjados segundo uma série de faixas de filtros de cor

(Figura 2.5).
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Pixel
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Figura 2.5 - Filtros estaticos para as cores vermelha, verde e azul (retirado de [38]).

Em contraste, os designados sistemas RGB sequencial de 2 bandas endoscdpicas (presente na Evis
Lucera 260 Spectrum, Olympus Medical Systems, Tdquio, Japao) utilizam um CCD monocromatico “black
and white CCDs", também denominado por CCDs de sistema sequencial. Este tipo de CCD utiliza um

filtros rotativo de cores para iluminar todos os pixéis (Figura 2.6) [38].

Rotating filter
wheel (red,
green, blue
filters)

ed, green, blue

Xenon
lamp

light from Red, green,
xenon lamp blue strobe
. . illumination
Light guide !
connector Lenses Image atpolyp

Video Gt

processor

Red, green,
blue image
memories

Light guides Lesion

Figura 2.6 - Sistema RGB sequencial (retirado de [38]).

2.1.3.2.3.1 SISTEMA RGB DE IMAGENS SEQUENCIAIS
Um CCD monocromatico é colocado na extremidade distal do endoscépio. Tendo em conta o seu campo
de visao, a objetiva existente na ponta do endoscopio foca uma imagem de reduzidas dimensdes sobre a

superficie fotossensivel do CCD [41] [42] [43] [44].

A lampada xénon de alta intensidade, existente dentro da fonte de luz, emite luz branca continua. Um filtro
rotativo com trés segmentos de cor RGB (Red, Green, Blue) é colocado logo apos a lampada. Devido a

grande velocidade de rotacao, as trés cores primarias parecem unificar-se, de modo que a luz parece ser
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branca quando observada a olho nu. O objetivo deste sistema é produzir trés imagens monocromaticas
individuais, sendo cada uma delas obtida no momento em que o campo de visdo da objetiva é

sequencialmente iluminado por cada uma das cores vermelha, verde e azul.

Durante a fracdo de segundo em que o filtro vermelho estd posicionado em frente a luz, o tecido é
iluminado apenas por luz vermelha. O sensor CCD captura a imagem monocromatica desse tecido, tal
como ele é sob essa mesma luz. As areas teciduais avermelhadas refletem a luz vermelha e ficam com
um aspeto brilhante, enquanto areas com pouco vermelho nao refletem a luz vermelha e aparecem
escuras. Apos isto, o filtro roda para a area opaca e a imagem captada pelo CCD ¢ lida e armazenada no
processador de video. Todo este processo ¢ repetido para as imagens captadas sob a luz verde e azul [41]

[43].

Esta sequéncia de captura de imagens para cada uma das trés cores é repetida cerca de vinte a trinta
vezes por segundo (20 a 30 vezes/seg). Caso se pretenda, esta velocidade de captura pode ser adaptada.

A Figura 2.7 ilustra todo o processo acima descrito.
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Figura 2.7 - Diagrama esquematico do sistema sequencial RGB (retirado de [41]).

Este método apresenta as seguintes vantagens:

* Maior resolucao (fortemente dependente do numero de pixéis da imagem);
* |magens muito precisas em termos de cor, uma vez que as componentes coloridas estao isoladas

e sdo capturadas e processadas individualmente;
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* Selecdo da melhor imagem de entre as imagens gravadas, durante 1seg, antes ou depois de
premir o botdo de captura de imagem. Esta funcdo é extremamente util para capturar uma
imagem ampliada, mas nao se encontra disponivel no sistema nao-sequencial;

* (Cada pixel é iluminado sequencialmente pelas diferentes cores, deste modo, cada pixel pode
fornecer informacao acerca das componentes coloridas. Isto representa uma vantagem para
dispositivos de imagem de dimensdes reduzidas, como o endoscopio, uma vez que 0 espaco
disponivel dentro da extremidade distal do endoscopio restringe o tamanho do CCD e do numero

de pixéis que ele pode conter.

2.1.3.2.3.2 SISTEMA DE IMAGENS NAO SEQUENCIAL

Este método baseia-se essencialmente num sensor de imagens a preto e branco com um filtro
multicolorido ligado a superficie do CCD. Este filtro permite que o CCD resolva as componentes coloridas
da imagem, de forma direta e em simultédneo. Ou seja, as trés cores (vermelho, verde e azul) séo obtidas

em simultaneo pelo CCD, sem qualquer alteracao do padrao dessas mesmas cores [44].

Existem diversas maneiras de construir um CCD colorido, mas o método mais simples consiste em cobrir
0 sensor com um filtro “listrado”, isto &, as colunas dos pixéis no CCD s&o alternadamente cobertas com

tiras de material filtrante RGB.

Quando uma imagem é captada pelo sensor, 0s pixéis que se encontram cobertos com a tira filtrante
vermelha capturam a componente vermelha da imagem, diretamente. Da mesma maneira, 0s pixéis
tapados com as tiras filtrantes verdes e azuis permitem a reconstrucdo das componentes verde e azul,
respetivamente. Assim, os pixéis sao seletivamente atribuidos a determinados intervalos de comprimento
de onda, de maneira a que o CCD capte o alcance total da luz branca e a transfira numa Unica etapa para
o0 processador, permitindo a reconstrucao da cor natural no monitor de video, tal como ilustrado na Figura

2.8.
O sistema de imagens nédo sequenciais apresenta as seguintes vantagens [45]:

* Reproducao suave e natural do movimento;
* Modo de disparo mais rapido que impede a desfocagem da imagem:;
* Compatibilidade com a fonte de luz convencional;

* Aumento da transiluminacéao.
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Composition

Mucosa

Figura 2.8 - Diagrama esquematico do sistema nao-sequencial RGB (retirado de [41]).

2.1.3.2.4 CONSTITUINTES

Genericamente, um aparelho de video endoscopia (Figura 2.9) é constituido por [34]:

* Endoscopio;

* Corpo do sistema (constituido por: processador de video; fonte de luz, agua e ar; monitores para

visualizacao do video);

* Equipamentos periféricos (e.g. impressora).

LCD monitor ) main body

Videoscope ) endoscope

Video processor
main body
Light source

Video printer ) peripheral

Figura 2.9 - Sistema de video endoscopia da Olympus, modelo Evis Lucera (retirado de [34]).
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Para maior detalhe relativamente aos constituintes de um sistema de video endoscopia, consultar o
“Apéndice C - Constituintes de um sistema de video endoscopia”. Neste apéndice sao abordados topicos
relativos as seccdes que compdem um endoscopio, acessorios, orientacao da lente distal e rigidez de um

endoscopio, bem como alguns dos constituintes do corpo do sistema de video endoscopia.
2.1.4 TiPOS DE ENDOSCOPIA

O termo “Endoscopia’ é considerado um termo geral que abrange diversas areas, como ja referido
anteriormente. Varias especialidades médicas e cirurgicas recorrem a endoscopia para estudar os 6rgaos
do seu foro. Os cirurgides usam a laparoscopia para efetuarem cirurgias abdominais. Os ginecologistas
desenvolveram a colposcopia e a histeroscopia, enquanto que os pneumologistas, utilizam a broncoscopia.
Na Figura 2.10 ¢ possivel visualizar as areas do corpo humano que podem ser observadas e analisadas

com recurso a endoscopia.
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\ ]

. . { Rinoscopia
Laringoscopia \
‘/
Broncoscopia ’ \ Toracoscopia
{ ; ] .
) ) { Gastroscopia/
Esofagoscopia | | { fl Duodenoscopia
( A A \ (digestiva alta)
' / 1 “ |‘
Laparoscopia ! if \ Colonoscopia

[5 \ ‘ (digestiva baixa)

Si id ; | | Aminioscopia
'gmoidoscopia | o3 (no caso das mulheres)

\
. . \' 1 Cit .
Histeroscopia W i itoscopia

(no caso das mulheres) N M\ |

J
i \
Proctoscopia \ ( \ / Artroscopia

\ / Artroscopia
Figura 2.10 — Corpo Humano e técnicas endoscopicas por zona anatémica (adaptado de [46]).

No “Apéndice D - Utilizacoes da endoscopia: area versus designacao de endoscopia” encontra-se de forma

estrutura a informacéo relativa a Figura 2.10.
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A endoscopia digestiva abarca a esofagogastroduodenoscopia (estudo do tubo digestivo alto), a
colonoscopia (estudo do colon ou intestino grosso), a ColangioPancreatografia Retrdgrada Endoscopica

(CPRE) (estudo do pancreas e vias biliares) e a enteroscopia (estudo do intestino delgado).

A Endoscopia Virtual (do inglés, Virtual Endoscopy - VE) € um novo método de diagnostico que utiliza o
processamento computacional sobre um conjunto de imagens (resultantes de modalidades como TC ou
RM) para disponibilizar visualizacdes virtuais 3D de orgdos do paciente que sejam semelhantes ou
equivalentes as visualizacdes produzidas pelos procedimentos normais de endoscopia [47]. Na Figura

2.11 é possivel diferenciar uma imagem retirada através da Endoscopia Convencional (A) e em (B) uma

imagem construida através da Endoscopia Virtual.

(A) (B) (C)

Figura 2.11 - Lesao na parte inferior do Estémago: (A) Endoscopia Convencional e (B) Endoscopia Virtual (retirado de [48]). (C) Capsula
endoscopica da Olympus — imagem do Esdfago (retirado de [31]).

Nos ultimos anos desenvolveu-se ainda a designada Capsula Endoscopica (CE) (do inglés, capsule
endoscope), que permite a visualizacdo de determinados segmentos do tubo digestivo. E um método
simples, seguro e nao invasivo. Normalmente é bem aceite e tolerado pelos pacientes e permite a
exploracao completa do intestino delgado. A progressiva utilizacdo da CE a partir do ano de 2000, veio
alterar o diagnostico e 0 acompanhamento de varias doencas do intestino delgado [49]. A Figura 2.11 (C)

€ um exemplo de uma imagem capturada com recurso a capsula endoscoépica.

2.2 GASTRENTEROLOGIA

2.2.1 DEFINICAO

A Gastrenterologia (do grego gastr- “estdbmago” + énteron “intestinos” + /dgos “tratado”) é o ramo da

medicina que se ocupa do estudo, diagndstico e tratamento de doencas do sistema digestivo [21] [35] .

28



CAPITULO 2. ENDOSCOPIA E GASTRENTEROLOGIA

Esta especialidade engloba o diagnéstico e terapéutica de todo o tipo de doencas e disturbios que podem
ocorrer ao longo do trato gastrointestinal (Figura 2.12). O trato gastrointestinal ¢ um tubo oco que se
estende da cavidade oral até ao anus e que inclui estruturas como o esofago, estdbmago, intestino
delegado, colon e reto. O comprimento do tubo digestivo é de cerca de 8 metros. Os érgaos digestivos

acessorios sao a lingua, as glandulas salivares, o figado, a vesicula biliar e o pancreas.

rmouth

teeth
\ salivary glands

pharynx

tongue
epiglottis

esophagus

stomach

gallbladder
pancreas

large
intestine

smmall
intestine

appendix

rectum

anus

Figura 2.12 - llustracao do sistema digestivo humano visto frontalmente (retirado de [37]).

Esta area abrange o diagnostico e a terapéutica de varias patologias do sistema digestivo, desde as
patologias mais simples e frequentes as mais complexas (e.g. que envolvem transplante de érgaos). Tem-
se dado maior importancia a prevencao das doencas do foro digestivo, nomeadamente a area do cancro,
apesar disso tem-se notado nos ultimos anos uma enorme expansao no ambito da terapéutica digestiva. A
Gastrenterologia tem, portanto, uma importante vertente clinica e uma componente técnica instrumental

(através da endoscopia) [21].

2.2.2 BREVE HISTORIA EM PORTUGAL

Nos anos cinquenta do século XX a Gastrenterologia passou a ser considerada uma area especifica da
Medicina, devido a ocorréncia de eventos cientificos ligados a especialidade e com a criacao das primeiras

sociedades de Gastrenterologia. A especialidade como carreira hospitalar foi criada nos anos setenta.
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A acentuada evolucao das técnicas endoscopicas, no ambito do diagnostico e terapéutica, influenciou a
organica dos Servicos com a criacao de unidades de endoscopia e consequente diferenciacao técnica. Nos
dias de hoje, a maioria dos hospitais portugueses possuem servicos de gastrenterologia (esta informacao
pode ser consultada na documentacao publicada pela ACSS em 2008, intitulada “Rede de Referenciacdo

Hospitalar de Gastrenterologia” [21].
2.2.3 AREAS DE DIFERENCIAGAO

Nas ultimas décadas, os avancos cientificos e tecnologicos nesta area da medicina tém sido notaveis,
especialmente no que se refere a endoscopia digestiva. Com efeito, o desenvolvimento de novos materiais
e equipamentos levou a que a endoscopia digestiva deixasse de ser apenas uma técnica de diagnostico,
passando a ser também uma técnica terapéutica. Os progressos tecnologicos na area da Gastrenterologia
tornaram-na numa especialidade com um cariz técnico substancial, que se baseia na realizacao de uma

diversidade de exames para diagnosticar e tratar doencas do sistema digestivo.

A Hepatologia e a Proctologia sdao exemplos de outras areas de diferenciacdo da especialidade de

Gastrenterologia.
2.2.4 ENDOSCOPIA GASTRENTEROLOGICA

Segundo a nova tabela de MCDTs Convencionais [50], publicada pela ACSS em agosto de 2012, a
Endoscopia Gastrenteroldgica é uma das 14 areas em que sao realizados MCDTs. O objetivo da criacao
destas tabelas por parte da ACSS é criar uma harmonizacao entre nomenclaturas de outras listagens de
atos existentes (e.g. Tabela da Ordem dos Meédicos, Tabela de Convencionados). Na Tabela 2.1
encontram-se todos os exames que se podem realizar na area da Endoscopia Gastrenterolégica. Os

codigos da Tabela 2.1 sao adicionados ao procedimento endoscopico.

Segundo a documentacao publicada pela ACSS em 2008, intitulada de “FRede de Referenciacdo Hospitalar
de Gastrenterologia’ [21], as percentagens dos diferentes exames de Gastrenterologia realizados em
regime de convencao e/ou de reembolso em 2005 sdo as que se encontram no Grafico 2.1. De todos os
exames complementares realizados na area da Gastrenterologia, a Endoscopia Alta é o exame que o0s
medicos mais prescrevem (57,52%). Este facto pode estar relacionado com os bons resultados obtidos e

ao seu custo acessivel.
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Tabela 2.1 - Servicos de Gastrenterologia — Nomenclatura comum SNS/Convencionados (adaptado da area F — Endoscopia Gastrenteroldgica
de [50]).

Copicos
SERVICOS DE GASTRENTEROLOGIA
SNS Conw.
TECNICAS ENDOSCOPICAS COMPLEMENTARES
52175 030.2 Bidpsias transendoscadpicas (acresce ao valor da endoscopia)
TECNICAS TERAPEUTICAS ENDOSCOPICAS COMPLEMENTARES
50410 026.4 Colocacao de protese endoscopica (acresce custo da protese)
52190 019.1 Dilatacdo com visualizacao direta
52200 020.5 Esclerose de varizes
52205 021.3 Extragéo de corpo estranho (por via endoscopica)
52220 028.0 Polipectomia, por sessao (a adicionar ao exame endoscopico)
TECNICAS DE ENDOSCOPIA BLIOPANCREATICA
51680 022.1 Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
51810 023.0 Esfincterotomia ou papilotomia transendoscépica (adicional a CPRE)
51820 025.6 Extracao de calculos ou outros corpos estranhos (via biliar) (adicional a CPRE)
TECNICAS DE DIAGNOSTICO NAO ENDOSCOPICAS
52180 029.9 Colheita de amostras por escova ou lavagem para citologia ou estudo da flora
TECNICAS TERAPEUTICAS NAO ENDOSCOPICAS
52225 053.1 Intubagao gastrica ou colocagao de sonda no tubo digestivo
TECNICAS ENDOSCOPICAS DIAGNOSTICAS
52125 002.7 Endoscopia alta
52285 003.5 Enteroscopia além da 2° porcao duodenal
51280 009.4 Anuscopia
52100 004.3 Coledocoscopia "per oral"
50940 005.1 Colonoscopia total
50910 006.0 Colonoscopia esquerda
52270 007.8 Retosigmoidoscopia flexivel
52130 008.6 Retoscopia rigida
Rectosigmoidoscopia ;
bntigho e
0,54% Q
Endoscopia Alta
(Esofagogastroduode
noscopia)
57,52%

Grafico 2.1 - Percentagem dos diferentes exames de gastrenterologia realizados em Portugal no ano de 2005, (fonte de dados [21]).
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CAPITULO 3. TERMINOLOGIA, ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA E IMAGEM ENDOSCOPICA

3.1 TERMINOLOGIA

3.1.1 INTRODUCAO

0 termo “Endoscopia” ja em si é considerado um termo geral, havendo outras palavras mais especificas
para designar técnicas derivadas deste termo. Por exemplo, a designacdo médica atribuida a endoscopia

digestiva alta é esofagogastroduodenoscopia.

Existem varios tipos de terminologias/normas para descrever a mesma realidade, e.g. a nivel de
codificacdo de diagnosticos pode-se utilizar o /Infernational Classification of Diseases (ICD) ou o

Systematized Nomenclature of Human and Veterinary Medicine (SNOMED) [51].

As principais vantagens da utilizacao de terminologias sao a informatizacao eficiente dos Sistemas de
Informacao (Sl), a diminuicado do volume de armazenamento, a partilha de dados entre profissionais de

saude e entre Sls, a emissao automatica de relatérios e a pesquisa de informacéao.

No “Apéndice E - Terminologias” encontram-se transcritos alguns exemplos de terminologias relacionadas
com a Endoscopia e Doencas do Sistema Digestivo. Apesar de haver um nimero consideravel de sistemas

de informacao para o registo de endoscopia, cada um optou pela terminologia/normas mais convenientes.

De modo a tornar o sistema do presente trabalho o mais normalizado possivel escolheu-se a Minimal
Standard Terminology (MST). Esta escolha deve-se, em certa parte, por se tratar de uma terminologia
direcionada para a Endoscopia Digestiva (foca-se nas técnicas basicas da endoscopia digestiva:
endoscopia alta, endoscopia baixa, CPRE, esteroscopia, ultrassonografia endoscopica (do inglés,
Endoscopic UltraSound - EUS)), por ser completa e detalhada (os termos descritos variam em funcao do
orgdo que esta a ser examinado e consoante a técnica endoscdpica), e de facil interpretacéo devido ao
modo como se encontra organizada (organizada pelo tipo de exame e dentro de cada exame os termos

agrupam-se em varios subgrupos consoante 0s 0rgaos examinados).

3.1.2 MST — TERMINOLOGIA ADOTADA

As constatacdes retiradas de um exame endoscopico sao transmitidas por palavras, embora os resultados
em si sejam imagens. Assim, o acoplamento entre 0 que se vé e como é descrito torna-se crucial e a

normalizacao da linguagem endoscépica € uma parte integrante desse conceito [52] [53] [54].
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No “Apéndice F - Terminologia Estandardizada Minima (MST)” é possivel consultar a informacao detalhada

referente a esta terminologia.

3.1.2.1 OBJETIVO DA TERMINOLOGIA

O principal objetivo do MST é criar uma “Lista Minima” dos termos que devem ser incluidos em qualquer
sistema informatico de registo dos resultados de um exame de endoscopia digestiva. Ao contrario da
terminologia proposta pelo grupo American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), a terminologia
MST nao é considerada uma terminologia exaustiva para o registo informatico dos achados de endoscopia.
Os termos selecionados tém uma grande aceitabilidade e permitem o registo dos achados da maioria dos

exames, evitando pormenores excessivos.

Os achados endoscépicos raros devem ser registados em campos de texto livre. Cada termo foi
selecionado com base na probabilidade da sua frequéncia, pelo menos, uma vez em cada 100 exames
sucessivos. Os Unicos termos incluidos que nao se ajustam a este critério, sdo certos termos que podem

ser encontrados com relativa frequéncia em certas areas do mundo (e.g. parasitas).

Além da Terminologia Minima, o Comité estudou também as indicacdes para os exames endoscopios.
Outro dos objetivos foi apoiar a normalizacdo do armazenamento de imagem endoscdpicas e permitir a

sua partilha entre sistemas informaticos individuais, assim como integra-la na estrutura dos relatorios [55].

3.1.2.2 ESTANDARDIZAGAO DA ANATOMIA ENDOSCOPICA

As regides anatdmicas estdo divididas em setores separados de acordo com o tipo do exame endoscopico

executado. Esta divisdo € uma mais valia para a posterior analise dos dados.

3.1.2.2.1 REGIOES ANATOMICAS DO TUBO DIGESTIVO SUPERIOR

A Tabela 3.1 define os termos que devem ser usados para localizar as lesdes no tubo digestivo superior,

através de uma Endoscopia Digestiva Alta.

Tabela 3.1 - Regides anatémicas do Tubo Digestivo Superior (adaptado de [52] e de [55]).

ESOFAGO (ESOPHAGUS) ESTOMAGO (STOMACH) DUODENO (DUODENUM)
E Todo o Eséfago (Whole esophagus) | Todo o Estomago (Whole stomach) Todo o Duodeno (Whole duodenum)
5"’- Crico-Faringeo (Cricopharynx) Cérdia (Cardia) Bulbo (Duodenal bulb)
1% Terco superior (Upper third) Fundo (Fundus) 2? porcao duodeno (D2 - 2nd part of
E » ’ ’ duodenum)
Terco Médio (Middle third) Corpo (Body) Papila Maior (Major papilla)
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Terco Inferior (Lower third) Incisura Angularis (Incisura/angulus) © Papila Menor (Minor papilla)
Linha Z (zline) Antro (Antrum) Anastomose (Anastomosis)
Cardia (Cardia) Regiao Pré-Pilérica (Prepyloric

region)
Anastomose (Anastomosis) Piloro (Pylorus)

Anastomose (Anastomosis)

Hérnia do Hiato (Hiatal hernia)

3.1.2.3 ESTANDARDIZAGAO DA TERMINOLOGIA ENDOSCOPICA

A terminologia foi organizada pelo tipo de exame (Endoscopia Digestiva Alta, Colonoscopia e CPRE), com

uma lista adicional complementar para as técnicas terapéuticas.

3.1.2.3.1 TERMINOLOGIA PARA O ESOFAGO-GASTRO-DUODENOSCOPIA

A terminologia na Tab. F.3 (Apéndice F - Terminologia Estandardizada Minima (MST)) sera usada para
descrever as observacoes (termos mais relevantes dentro de cada categoria para cada um dos 6rgaos)
feitas durante a Endoscopia Digestiva Alta. Na Tabela 3.2 é mostrado um pequeno exemplo para a

categoria Lumen.

Tabela 3.2 - Exemplo para a categoria “Lumen” da terminologia mais relevante para cada 6rgao (adaptado de [52] e de [55]).

ESOFAGO EstOMAGO  DUODENO
(ESOPH) (SromAcH) (Duon)
Dilatacao (Dilation) X X X

TERMOS (7ERV)

Estenose (Stenosis) X X X

Compresséao Extrinseca (Extrinsic compression) X X X

Diverticulo (Diverticulum) X X X
LUMEN (LUMEM Cirurgia prévia (Previous surgery) X X X

Deformidade (Deformity) X X

Anel (Ring/web) X

Hérnia do Hiato (Hiatal hernia) X X

Linha-Z (Zline) X

3.1.2.3.2 INDICACOES PARA A ENDOSCOPIA

Uma indicacdo é usada para definir a razao para a realizacdo de uma endoscopia e obedece a critérios
normalizados geralmente aceites na pratica clinica. Pode haver razbes para uma endoscopia que nao
sejam uma indicacao. Por exemplo, um doente pode querer fazer uma colonoscopia anual para vigilancia
do cancro do célon e do reto, embora nao haja historico anterior de polipos ou historico familiar de cancro

do colon. Excluir a existéncia de um tumor é uma razao para a realizacao de uma colonoscopia, embora
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nao seja uma verdadeira indicacdao [55]. A Terminologia que se encontra na Tabela 3.3, podera ser

utilizada para descrever as indicacdes para a realizacao da Endoscopia Digestiva Alta.

Tabela 3.3 - Algumas das indicacdes para a Endoscopia Digestiva Alta (adaptado de [52] e de [55]).

TERMO (7ERV)

Dor abdominal (Abdominal pain)

Disfagia (Dysphagia)
Vémitos (Vomiting)

SINTOMAS Hematemeses (Hematemesis)
Melenas (Melena)
(Srmproms) Nauseas (Nausea) DOENCAS
Perda de peso (Weight loss)
Anemia (Anemia) (0554555)

Diarreia (Diarrhea)

3.1.2.3.2.1 DIAGNOSTICO

TERMO (TERV)

Acalasia (Achalasia)

Gastrite atrofica (Atrophic gastritis)
Esofago de Barrett (Barretts esophagus)

Doenca celiaca (Celiac disease)

Diverticulo (Diverticulum)

Estenose duodenal (Duodenal stricture)
Ulcera duodenal (Duodenal ulcen
Estenose esofagica (Esophageal stricture)

Variz esoféagica (Esophageal varices)
Fistula (Fistula)

Corpo estranho (Foreign body)
Ulcera Gastrica (Gastric ulcen
Varizes gastricas (Gastric varices)

Para cada tipo de exame, existe uma lista de termos que indica o diagndstico. Este diagndstico

referenciado pelos médicos examinadores, com base nos achados macroscdpicos, € um diagndstico

provavel. Assim, nao representa necessariamente, o diagnostico final, pois este tem em conta os

resultados dos meios adicionais de diagnéstico realizados, como por exemplo, a bidpsia e/ou a citologia

[55].

3.1.2.3.2.2 LISTAGEM DE DIAGNOSTICOS PARA A ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

A terminologia que se segue deve ser utilizada para descrever os diagnésticos resultantes da Endoscopia

Digestiva Alta. Seguem-se alguns exemplos de diagndsticos (Tabela 3.4), consoante o o6rgao do trato

gastrointestinal superior.

Tabela 3.4 - Exemplo de diagnosticos para o trato gastrointestinal superior (adaptado de [52] e de [55]).

ESOFAGO (ESOPHAGLS)

Pdlipo (Esophageal polyp)
Hérnia do Hiato (Hiatus hernia)

@ Varizes (Esophageal varices)
§ Anel de Schatzki (Schatzki ring)
< Acalasia (Achalasia)

Q Esdfago de Barrett (Barretts
§ esophagus)

5 Esofagite de Refluxo (Reflux
% esophagitis)

<

()

ESTOMAGO (STOMACH)

Ulcera Gastrica (Gastric ulcen
Polipos (Gastric polyp(s))
Diverticulo (Gastric diverticulum)
Tumor Benigno (Gastric benign
tumon
Corpo Estranho (Gastric foreign
body)
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DUODENO (DUODENUM)

Ulcera Duodenal (Duodenal uicer)
Polipo (Duodenal polyp)
Diverticulo (Duodenal diverticulum)
Tumor Benigno (Duodenal benign
tumon

Fistula (Duodenal fistula)
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3.2 ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

A Endoscopia Digestiva Alta € um dos procedimentos mais utilizados pelos gastrenterologistas.

3.2.1 ANATOMIA DO TRATO DIGESTIVO SUPERIOR

A nivel anatomico, esta técnica permite avaliar a regiao gastrointestinal superior do paciente (Figura 3.1),
que inclui o esofago (do grego, oisophagos), o estdmago (do grego, stdmachos) e o duodeno (do latim,

duodeni) até a 22 porcao (DIl) [35].

rmouth
teeth

salivary glands

tonque pharynx
epiglottis

esophagus

stomach

-
qallbladder

g4 ’ duodenum
pancreas—,—r_!’..,.zp---.,——
LA :

Figura 3.1 - Regido gastrointestinal superior do paciente com algumas imagens de referéncia (A) esofago, (B) estomago, (C) mucosa do
duodeno e (D) vista da 2* porcao do duodeno (adaptado de [37] e de [56]).

3.2.1.1 EsOFAGO

E um tubo muscular de 25 - 30 cm de comprimento e 2cm de didmetro (num adulto), que se estende da
faringe (nivel de C6 e da cartilagem cricoide) até ao cardia do estémago (nivel T10). A sua principal funcao
¢ conduzir os alimentos da faringe até ao estdbmago. Apresenta pregas longitudinais na mucosa e trés
estreitamentos, onde ulceras e tumores esofagicos sado mais frequentes (podem ter como causa refluxo

gastrico ou ingestao de substancias abrasivas) [19] [57] [58] [59].
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Figura 3.2 - Divisdes e relacdes anatémicas do esofago (retirado de [57]).

0 esofago é dividido em trés partes (Figura 3.2) [57] [59]:

Esofago Cervical - vai desde o nivel da cartilagem cricoide, ao plano de T1 e raiz do pescoco.
Comeca no esfincter esofagico superior (a aproximadamente 15 cm dos dentes incisivos).
Esofago Toracico - estende-se do nivel de Tl até ao nivel de T10 (diafragma),tendo
aproximadamente 19 cm de comprimento e localiza-se nos mediastinos superior e posterior.
Subdivide-se em trés partes:
= Esdfago Superior — estende-se ao longo do comprimento do mediastino superior desde a
raiz do pescoco até ao nivel da carina traqueal (T5).
= Esdfago Médio e Inferior — encontram-se no mediastino posterior subdividido pelo ponto
meédio entre a bifurcacdo da traqueia e a juncao esofagogastrica.
Esofago Abdominal - estende-se do diafragma ao estdbmago e tem apenas 1,5cm. A transicao
entre o epitélio esofagico e o epitélio gastrico é identificado pela mudanca de cor da mucosa(de
cor de rosa palido a vermelho-rosa). Esta transicdo € designada por linha Z pois € uma linha
dentada onde a tunica mucosa muda abruptamente de epitélio pavimentoso a epitélio glandular -

juncao esofagogastrica (Figura 3.3).
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Longitudinal esophageal muscle

Esophageal
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Figura 3.3 - Transicédo eséfago — estbmago (retirado de [60]).

Quando visualizado através de fluoroscopia apds degluticdo de bario, o eséfago possui quatro constricoes

secundarias devido a impressao de estruturas adjacentes [59]:

* No seu inicio, aproximadamente a 15 cm dos dentes incisivos e causada pelo musculo constritor
inferior da faringe, chamado clinicamente de esfincter esofagico superior;

* No cruzamento com o arco da aorta, aos 22,5cm dos dentes incisivos;

* Onde é cruzado pelo bronquio principal esquerdo, aos 27,5cm dos dentes incisivos;

* Aproximadamente aos 40cm dos dentes incisivos devido ao contato com o diafragma (chamado

clinicamente de esfincter esofagico inferior).

Estas estruturas podem ser visualizadas na Figura 3.4.

Estes pontos sdo clinicamente importantes quando introduzido o endoscépio através do esdfago em

direcao ao estdmago e quando se pretende localizar com exatiddo um achado endoscopico no esofago.
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Figura 3.4 - Localizacao do esofago no corpo humano e estruturas envolventes (retirado de [60]).

&

0O esofago possui uma camada muscular circular interna e outra longitudinal externa. No seu terco
superior, a camada externa é constituida por musculo esquelético, enquanto que o terco inferior é

composto por musculo liso. O terco médio é formado por ambos os tipos de musculo [29] [59].

E muito importante definir a orientacdo do esofago para que seja possivel descrever corretamente o local
onde se encontram as lesdes (em anterior, posterior, para a esquerda e direita). Na Figura 3.5 é possivel
visualizar a orientacao do eséfago quando o paciente se encontra na posicao de decubito lateral esquerdo,
posicionamento habitual para a realizacao de EDA), deste modo os liquidos permanecem no lado

esquerdo do esofago [59].
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Right

Anterior Posterior

Left

Figura 3.5 - Orientacdo do esofago quando o paciente se encontra na posicao de decubito lateral esquerdo (retirado de [39]).

3.2.1.2 EsTOMAGO

0 estdbmago é a porcao dilatada do trato digestivo entre o esofago e o duodeno. Na maioria das pessoas a
forma do estdbmago assemelha-se a letra “J” e com uma capacidade de 50 ml quando vazio e entre 1000
a 3000 ml quando expandido no final de uma refeicdao. Contudo, a forma, volume e a posicdo do
estbmago variam de pessoa para pessoa e mesmo no proprio individuo pode variar devido, aos
movimentos do diafragma durante a respiracao, dos contetidos do estdmago e da posicédo da pessoa (e.g.,

se em decubito ou em posicao ortostatica) [59] [61].

O estdmago estende-se desde o cardia ao piloro (Figura 3.6) e ocupa quase todo o epigastrico, regiao

umbilical e parte do hipocdndrio esquerdo [39].
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of esophagus

Round Fundus of stomach
ligament
of liver
(obliterated 1 {
left umbilical
vein)

UDiaphragm
Spleen

Inferior
border
of liver

<

Quadrate Cardiac

lobe of
liver

Right lobe
of liver

Gallbladder

Omental
(epiploic)
foramen

(of Winslow)

Caudate lobe
of liver

Pylorus

Duodenum

Figura 3.6 - Posicao do estémago no corpo e orgaos envolventes (retirado de [60]).
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Divide-se em quatro regides (cardia, fundo, corpo e regiao antro-pilérica) e possui duas curvaturas

(curvatura maior e menor) (Figura 3.7 - A) [39] [58] [59]:

* (Cardia - ¢ o nome dado a regiao de transicdo entre o esdfago e o estdmago, também
denominada por Esfincter Esofagico Inferior (EEI). Vista através da endoscopia digestiva alta,
aparece como uma linha de separacéo das mucosas esofagica e gastrica, chamada de "linha Z";

* Fundo do estdbmago - é a porcao acima do plano horizontal que passa pelo cardia e contacta
com a clpula esquerda do diafragma (nivel do 5° espaco intercostal). E observado durante a
retroflexao endoscopica;

* Corpo do estdbmago — constitui a maior parte do estdmago e vai do plano horizontal, que passa
pela cardia, até a um plano ligeiramente obliquo, que passa pela chanfradura angular;

* Regido antro-pilérica — é a parte distal do estdmago constituida pelo antro (mais larga) e pelo
canal pilérico (parte mais estreita). O piloro (a regido esfinctérica distal) & espessado pelo
musculo esfincter do piloro (Figura 3.7 - B);

* A curvatura maior forma a margem convexa mais longa do estdbmago;

* A curvatura menor forma a margem cdncava menor do estdbmago. A incisura angular ¢ a
indentacdo acentuada de aproximadamente dois tercos de distancia ao longo da curvatura menor

que indica a juncao do corpo com o antro gastrico.

Cardia Pyloric part

of stomach

Lesser

Bod
curvature y

Greater X
./ curvature Pyloric

orifice

“Genu

superius
! .. Bulb
Pylerus

Duodenum

Antrum

(A) (B)

Figura 3.7 - (A) Anatomia gastrica (retirado de [39]). (B) Vista interna, do lado do duodeno (retirado de [59]).

A mucosa do estdbmago (Figura 3.8) é de cor castanha avermelhada, exceto na regido antro-pilérica onde é
rosada. Na mucosa existem pregas gastricas (ou rugas) que se acentuam durante a contracado, sendo

mais marcadas ao longo da curvatura maior.
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Um canal gastrico (sulco) forma-se temporariamente durante a degluticdo entre as pregas gastricas

longitudinais da tunica mucosa, ao longo da curvatura menor [59].

. : Cardiac
Zigzag (Z) line sail  zone

{junction of gastric |
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Pyloric sphincter

Superior (1st) part of
duodenum (ampulla, or
duodenal cap)

Gastric and
fundic zones

4

[Plate 268, Mucosa of Stomach]
Figura 3.8 — Anatomia gastrica, visualizagdo da mucosa interna (retirado de [60]).

E necessario definir a orientacdo do estdmago para que seja possivel descrever corretamente o local da
possivel lesdo. Na Figura 3.9 encontra-se ilustrada a orientacdo do estdmago quando o paciente se
encontra na posicao de decubito lateral esquerdo, deste modo a curvatura menor encontra-se na parte
superior, a parede posterior do estdmago fica do lado direito, e a parede anterior do estdbmago esta do

lado esquerdo [39].

Figura 3.9 - Orientacdo do estomago quando o paciente se encontra na posicéo de decubito lateral esquerdo (retirado de [39]).
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3.2.1.3 INTESTINO DELGADO

0O intestino delgado ¢é a parte mais longa do trato gastrointestinal (tem cerca de 5 a 6 metros) e estende-se
desde o canal pildrico do estdbmago até a juncao ileocecal. Divide-se em trés segmentos: Duodeno; Jejuno;

e lleo.

Num exame de endoscopia digestiva alta é possivel observar até a 2° porcao do duodeno.

3.2.1.3.1 DuoDENO

O duodeno segue um trajeto em forma de “C” em torno da cabeca do pancreas e estende-se desde o
piloro até ao angulo duodeno-jejunal, sendo considerado a primeira parte do intestino delgado, a menor
(cerca de 20 - 25 cm) e mais larga. Divide-se em parte superior (1* porcao), descendente (2% porcao),

horizontal (3 porcao) e obliqua (4% porcao) Figura 3.10.
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Figura 3.10 - Anatomia do duodeno (adaptado de [60]).
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A parte superior (primeira parte) do duodeno estende-se do canal pilérico do estdbmago até ao colo da
vesicula biliar (cerca de bcm). O inicio desta parte do duodeno é chamada de ampola ou bolbo duodenal
(regido inicial com mucosa lisa, ligeiramente mais dilatada e movel). Localiza-se antero-lateralmente ao

corpo de L1.

A parte descendente (segunda parte) do duodeno tem cerca de 7,5 cm e localiza-se a direita da coluna
vertebral, estende-se de L1 até ao bordo inferior de L3. A mucosa desta porcdo apresenta pregas

circulares.

3.2.2 TECNICA

3.2.2.1 O PROCEDIMENTO

A Endoscopia Digestiva Alta € uma técnica realizada por um profissional de saude especialista na area,
que utiliza um endoscopio/gastroscopio (tubo fino e flexivel com cerca de 10mm de didmetro, com um
sistema de luz incorporado e com uma camara de video na extremidade - que transmite em tempo real
imagens ampliadas e de elevada definicao para um monitor presente na sala) que ¢ introduzido através da
boca do paciente (que se encontra na posicao de decubito lateral esquerdo) e que permite observar a

parte alta do tubo digestivo (esdfago, estbmago e duodeno até a 22 porcao) (Figura 3.11).

Figura 3.11 - Procedimento da endoscopia digestiva alta (retirado de [62]).

E necessario ter uma visdo completa da mucosa, devendo ser removidos quaisquer conteldos que
dificultem a observacao, tais como restos alimentares, secrecoes e sangue [63]. A progressao do
endoscopio ao longo do tubo digestivo pode causar algum incomodo (arrancos ou mesmo vomitos),

embora em geral 0 exame seja bem tolerado [64]. A titulo de curiosidade no “Apéndice G - Procedimento
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clinico (EDA)” encontra-se de forma mais detalhada os procedimentos efetuados antes, durante e depois

de um exame de endoscopia digestiva alta.

3.2.2.2 MATERIAL - GASTROSCOPIO

Existem inumeras empresas (e.g. Olympus [65], Pentax [66], FUJIFILM [67], Karl Storz [68]) fabricantes
de Gastroscépios (do inglés, gastroscopes) e todas elas tem como principal objetivo assegurar e maximizar

0 bem estar/atendimento do paciente e a eficiéncia do procedimento efetuado.

Por exemplo, o modelo GIF-H180J (Figura 3.12 - A) da empresa Olympus, foi projetado para
procedimentos de diagndstico e terapéutica. Com um tubo de insercao de 9,9 mm de diametro externo e
com um canal de 2,8 mm de diametro (Figura 3.12 - B). E capaz de captar imagens de alta resolucéo
(HDTV 1080), combinadas com novos recursos avancados (Narrow band Imaging - NBl) de modo a ajudar
0s médicos na realizacdo dos exames endoscopicos e tornando os diagnosticos mais precisos (Figura 3.12
- C). Tem um angulo de visao de 140° o que permite a observacao de uma area ampla. O seu sistema de
focagem dtica com recurso a tecnologia “Close Focus” (em portugués, focagem préxima) permitir diminuir
a profundidade de campo de 3mm para 2mm, melhorando a nitidez sem recorrer a focagem eletronica

(Figura 3.12 - D) [69].

(A) (B)

With HDTV Scope

o With non-HDTV scope
HDTV white light image HDTV NBI image

(C) (D)

Figura 3.12 - (A) Gastroscopio modelo GIF-H180J, fabricado pela empresa Olympus, (B) Dimensdes do gastroscopio, (C) Diferenca de
imagens HDTV com e sem recurso a tecnologia NBI, (D) Sistema de focagem otica com recurso a tecnologia “Close Focus” (retirado de [69]).
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Na Tab. H.1 do “Apéndice H - Gastroscopios”, encontra-se exposta uma comparacao entre os diferentes

gastroscopios das empresas Olympus e Pentax.

3.2.3 INDICACOES PARA A ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA

A endoscopia permite esclarecer a causa de diversos sintomas, e.g. dificuldade em deglutir (disfagia), azia,
dores abdominais, nauseas, vomitos, ma digestao. Permite fazer o diagnostico de, e.g. esofagite (Figura
3.13 - A), varizes esofagicas e gastricas, Ulceras gastricas (Figura 3.13 - B) e duodenais (Figura 3.13 - C),
tumores esofagicos e gastricos, gastrites. Na maior parte das vezes permite garantir que os sintomas nao

sao causados por uma lesao organica.

(A) (B) (C)

Figura 3.13 - Exemplos de diagndsticos, (A) inflamacao da mucosa causada pelo refluxo do acido gastrico no esofago, (B) tlcera de 1cm no
antro gastrico, (C) ulcera no duodeno (retirado de [70]).

Além desta funcado de diagnostico a endoscopia digestiva alta tem um importante papel na terapéutica das
hemorragias esofagicas e gastricas, na extracdo de corpos estranhos, na dilatacdo das obstrucdes etc. Na
Figura 3.14 ¢ possivel visualizar uma representacao do sistema digestivo superior e algumas das

indicacoes que podem ser encontradas com a realizacao de uma endoscopia digestiva alta.

| Carcinoma of esophagus

\
.
Esophagus \ Barrett's esophagus
— Esophageal Varicies
\ & Stomach
Gastric Ulcer

—— Adenocarcinoma of Stomach

Duodenum

Figura 3.14 - Sistema digestivo superior e representacao de algumas indicacoes (adaptado de [46]).
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Uma versao alargada de diagndsticos que a EDA permite fazer encontra-se no “Apéndice | - Indicacdes

para a EDA".

3.3 IMAGEM ENDOSCOPICA

3.3.1 INTRODUCAO

Atualmente, o video endoscépio tornou-se uma ferramenta essencial para o diagnéstico em conjunto com,
gastroscopios, colonoscdpios ou broncoscopios [31]. Consoante o tipo de equipamento adotado e 0 exame

realizado, podem ser usadas diferentes técnicas de imagem.

Estas novas técnicas de imagem (e.g. NBI) sdo por vezes combinadas com a imagem endoscépica
convencional (como se pode constatar pela analise efetuada aos diversos gastroscopios existentes no

mercado, que se encontra no “Apéndice H - Gastroscépios”).

Como se pode visualizar na Figura 3.15, a imagem endoscopica pode ser dividida em cinco categorias

consoante a técnica que sustenta o exame.

Imagem
Endoscopica
Sldostond Endoscopia de
Convencional Imaggm Endoscopia Endoscopia Endoscopia
(Endoscopia de Melhorada Ampliada Microscopica Tomogréfica
Luz Branca)

Figura 3.15 — Imagem endoscopica e suas principais categorias (adaptado de [31])

Na Figura 3.16 pode-se visualizar de forma mais detalhada esta divisdo em categorias. As siglas presentes
nesta figura correspondem as seguintes expressoes: Fujinon (flexible) Imaging Color Enhancement (FICE),
Real-time Image Mapping (RIM); AutoFluorescence Imaging (AFl); InfraRed Imaging (IRl); Simultaneous
AutoFluorescence Endoscopy (SAFE).

A medida que o profissional de satde vai capturando as imagens (durante o exame endoscopico) nao
basta simplesmente transmiti-las e armazena-las, sendo também necessario transmitir ou guardar a
informacdo que descreve as imagens (e.g. dimensdes, cores), para que mais tarde as imagens possam

ser interpretadas corretamente [71].
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— Conventional Endoscopy (White Light)
— Image-Enhanced Endoscopy

— Optical Method

- Digital Method —I: Contrast method
Lineation enhanced methed

ie: Ultraviolet /Infra-red observation
ie: FICE/RIM

ie: Structure enhancement

— Optical-Digital Method Auto-fluorescent method ie: AFI/SAFE
E Narrow band light method ie: NBI
Endoscopic Imaging —| ‘- Chromoendoscopy Method Infra-red ray method ie: IRl
ie: Lugol

1: Stain method
— Magnified Endoscopy Contrast method ie: Indigocarmine
+~ Optical Method

L Digital Method

ie: Optical zoom endescopy
ie: Digital zoom

— Microscopic Endoscopy
+— Optical Method

— Digital Method

ie: EndoCytoscopy

ie: Endomicroscopy

— Tomographic Endoscopy

— Optical Coherence Tomography

— Endoscopic Ultrasonography

Figura 3.16 - Classificacao detalhada da imagem endoscopica e suas categorias (retirado de [72]).

3.3.2 A COR- ESPACO DE CORES

3.3.2.1 INTRODUCAO

A cor ¢é a reacdo do cérebro a um estimulo visual especifico, provocado pela acdo de um feixe de fotdes
sobre as células especializadas da retina, que transmitem através de informacao pré-processada no nervo
otico, impressdes para o sistema nervoso. Deriva do espetro da luz (distribuicdo da energia luminosa

versus comprimento de onda) que interage no olho com a sensibilidade espectral dos recetores de luz.

O espetro da luz visivel € um dos intervalos do espaco eletromagnético e situa-se entre a radiacdo do
infravermelho e ultravioleta (Figura 3.17). O olho humano é capaz de detetar a cor num espetro cujo

comprimento de onda varia entre 350 a 750 nanémetros [73] [74] [75].

A Wavelength
8
10 1 FMRadio+TV | 3m
10 .
10+ microwave Jcm
12
10 ~ 0.3 mm
! infrared
10 - 3000 nm
visible light
30 nm

0.3 nm

0.003 nm

Figura 3.17 — Espetro visivel, comprimento de onda varia entre 350 a 750 nanémetros (retirado de [76]).
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3.3.2.2 CONCEITO

Aguando da analise de um video e dos frames capturados é necessario ter em conta que as imagens do

video e os frames capturados encontram-se codificados num espaco de cores.

Um espaco de cores (do inglés, colour space) ¢ um método pelo qual & possivel especificar, criar e
visualizar a cor [75]. Também se pode definir como um modelo abstrato matematico para formalizar a

descricao de cores através de tuplos de numeros, tipicamente formados por trés ou quatro elementos.

Os seres humanos podem definir uma cor pelos seus atributos (e.g. brilho, tonalidade), enquanto que um
computador descre uma cor utilizando as quantidades necessarias (de vermelho, verde e azul) para a
emissao de uma cor e uma impressora pode produzir uma cor especifica, em termos de reflexdo e

absorcao das cores ciano, magenta, amarelo e preto.

A cor é normalmente especificada, como ja referido, através de trés/quatro coordenadas/parametros, ou
tuplos de numeros. Estes parametros descrevem a posicdo da cor no espaco de cores que esta a ser
utilizado. Através destes parametros nao é possivel saber que cor &, pois isso depende do espaco de cores

que esta a ser utilizado [77].

O espaco de cores mais utilizado para armazenamento de imagens digitais € o RGB (Red, Green, Blueg).
Contudo, a nivel de processamento de imagem apresenta algumas desvantagens, dai a existéncia de
outros espacos de cores. O CMYK ¢é a abreviatura do sistema de cores formado por ciano (Cyan), magenta
(Magenta), amarelo (Yellow) e preto puro ("K"ey - do inglés = chave, pois é a base). O CMYK ¢ o espaco
de cores mais utilizado para impressado, enquanto que o RGB é o mais utilizado em monitores/ecras.

Existem outros sistemas de cores [74], e.g.:

* YIQ: a informacdo esta contida nos componentes Y (componente da luminancia, onde a
informacdo da imagem na escala de cinzentos é armazenada), | e Q (estes dois componentes
representam a informacao da cor). E o espaco de cores utilizado pelo sistema de TV a cores
National Television System Committee (NTSC). Neste espaco de cores a informacao da escala de
cinzento esta separada da informacdo de cor, ou seja o mesmo sinal é utilizado para a
transmissao a cores e para a transmissao a preto e branco,

* YCbCr, é amplamente utilizado em sistemas de video e compressdo de imagens como MPEG e
JPEG. Neste formato a componente Y representa a informacao de luminancia, enquanto que as

componentes Cb e Cr armazenam a informacéao de cor;
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e HSI, HSV, HSL - Hue, Saturation, Intensity/Value/Lightness;
e  HMMD - Hue, Max, Min, Diff:
e |*u*v*(CIELUV), espaco que estabelece a uniformidade no diagrama de cromaticidade, e L*a*b*

(CIELAB),espaco que estabelece a uniformidade num espaco de cor tridimensional.

3.3.2.3 PRINCIPAIS ESPACOS DE CORES UTILIZADOS EM IMAGENS ENDOSCOPICAS

Os principais espacos de cores referidos durante este trabalho sdo o RGB (espaco de cores em que a
imagem endoscopica se encontra codificada), HSV, HSL, HSI e o HMMD (estes quatro espacos sao
utilizados num vasto conjunto de técnicas de analise e processamento de imagens) . De seguida encontra-

se um pequeno resumo sobre estes espacos de cores.

3.3.2.3.1 RGB

0 modelo de cor RGB ¢é atualmente o modelo mais comum para representar imagens. E um modelo de
cores aditivo, em que trés cores primarias (vermelho, verde e azul) sdo combinadas para produzir um
amplo array de cores. Uma imagem RGB é uma matriz M x N x 3 de pixéis de cor, em que cada pixel é
um tripleto que corresponde aos componentes vermelho, verde e azul, numa localizacdo especifica. Nas
imagens a cores, cada um destes trés canais tem um valor inteiro que varia entre 0 e 255 (quando se
utiliza arrays de 8 bits) que representam a intensidade de cada cor. A sobreposicao desses trés canais
resulta nas cores que sdo de facto visualizadas na imagem (Figura 3.18), ou seja, ao combinar as trés
imagens na escala de cinzentos e ao introduzia-las nas entradas dos canais vermelho, verde e azul de um

monitor a cores, é produzida uma imagem colorida (Figura 3.19) [75] [78] [79].

L |
{iui/
/, - InJ

The three color
components of
a color pixel.

Blue component image

Green component image

Red componeat image

Figura 3.18 — Composicao de um pixel numa imagem RGB (retirado de [79]).

Este modelo é baseado num sistema de coordenadas cartesiano e apresenta-se sob a forma de um cubo
de cores (Figura 3.20 - A). Os vértices do cubo representam as cores primarias (vermelho, verde e azul) e

as secundarias (ciano, magenta e amarelo) [78].
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Color Monitor

RGB image

Figura 3.19 - Combinacéo das trés imagens em escala de cinza e introducao nas entradas dos canais RGB do monitor para produzir uma
imagem colorida como output (retirado de [26]).

Os trés parametros do modelo RGB (as intensidades das trés cores primarias do modelo), definem um
espaco tridimensional com trés direcdes ortogonais (R, G e B). Constroi-se assim o espaco RGB de cor. As
cores deste espaco existem no subespaco 0 < (R,G,B) < 1. Este subespaco corresponde a um cubo de
aresta unitaria em que o vértice de coordenadas (0,0,0) representa a cor negra e coincide com a origem
do espaco. O vértice representativo da cor branca corresponde ao ponto de coordenadas (1,1,1), tal como

apresentado na Figura 3.20 (B) [80].

0,0,1)

Blue Cyan

,-| White

“Gray scale (0.1,0)
------ - J27 L6

, Green

(1,0,0) L2
Red Yellow

(A) (B)
Figura 3.20 — Espaco de cor RGB (retirado de [78]).
Tradicionalmente, as implementacdes do modelo RGB nos sistemas graficos empregam valores inteiros
entre 0 e 255 para exprimir o valor da intensidade de cada componente em vez de valores reais
normalizados, entre O e 1. A discretizacao em 256 valores de intensidade é mais do que suficiente para o
olho humano dado que este consegue distinguir um minimo de 16 intensidades na zona do azul e um

maximo de 23 intensidades na zona do amarelo [80].

53



CAPITULO 3. TERMINOLOGIA, ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA E IMAGEM ENDOSCOPICA

3.3.2.3.2 HSV/HSL/HSI

A sigla do modelo HSV corresponde as trés variaveis do modelo: Hue (em portugués, cor, matiz);

Saturation (em portugués, saturacao); Value (em portugués, valor) [75] [80].

Este modelo descreve as cores da mesma forma que o sistema visual humano as percebe. Hue ¢ uma
outra designacao para a palavra cor e diz respeito a tonalidade que é visualizada. Vermelho, azul e
amarelo sdo as cores primarias, e quando combinadas em quantidades iguais, elas criam as tonalidades
secundarias laranja, verde e violeta. A saturacado é a intensidade de uma cor. As cores saturadas séo
muito puras. O significado da palavra Valor encontra-se relacionado com a claridade ou escuridao de uma

dada cor, criando deste modo uma escala deste a cor preto puro ao branco puro [75].

O HSV é baseado nas coordenadas cilindricas. A conversdao de RGB para HSV é possivel através de
equacoes que mapeiam as coordenadas cartesianas (valores RGB) para coordenadas cilindricas [78]. O

modelo de cor HSV é mais intuitivo que o modelo RGB [80].

Na Figura 3.21(A) e (B) é possivel observar a obtencao grafica de cada componente. O componente fue
descreve a cor dada, de forma angular no topo do cone. Os componentes saturacéo e valor sao descritos
em percentagem, sendo que o valor é descrito pela profundidade ou altura do cone, tendo como minimo a
cor preta (vértice do cone) e como maximo o branco. Ja a saturacdo de uma cor corresponde a
quantidade de cor branca que a cor apresenta. Uma saturacao de 1 significa que a cor é pura (esta na
periferia), enquanto uma saturacao de O significa que a cor ¢ totalmente branca e, neste caso, o valor do

parametro H é irrelevante. As cores primarias ocupam no espaco HSV os vértices do hexagono [80].

(A) (B)

Figura 3.21 - (A) e (B) Espaco de cor HSV (retirado de [80] e de [81]), (C) Espaco de cor HSL (retirado de [80]).
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O modelo HSL é constituido por trés componentes, o Hue (em portugués, cor, matiz), Saturation (em

portugués, saturacao) e Lightness (em portugués, luminosidade).

A representacao tridimensional do espaco de cor deste modelo é constituida por dois cones unidos pelas
bases, tal como a Figura 3.21(C) apresenta. As cores primarias estdo situadas no perimetro da base
comum e as cores branca e negra no vértice de cada um dos cones. Os tons cinzentos localizam-se sobre

0 eixo comum dos dois cones [78].

Tal como no espaco HSV, o parametro H (cor) corresponde ao angulo em que a cor se encontra, tomando
a cor vermelha como origem. O parametro S (saturacao) tem também o mesmo significado que no
modelo HSV. As cores puras tém uma saturacdo de 1, enquanto que as cores com saturacao O
correspondem a cores brancas de intensidade variavel (cinzentos) para as quais o parametro H nao tem
qualquer significado. Finalmente o parametro L (luminosidade) pode variar entre 0, a que corresponde
uma luminosidade nula, e 1 que equivale a luminosidade maxima, que so é possivel para a cor branca. E

de notar que as cores puras apresentam uma luminosidade de 0,5 [80].

O modelo HSI ¢ comum nas aplicacdes de visao por computador, tornando este espaco ideal para ser
utilizado nos algoritmos de processamento de imagem que tém como base a cor. Tal como os dois
modelos anteriores, este espaco também é constituido por trés componentes, o H (hue), o S (saturation),
e o | (intensity). De certo modo, este espaco é similar ao HSV. O HSI separa a componente da intensidade
das restantes componentes que guardam a informacdo da cor. O objetivo deste espaco é facilitar a

separacao das formas de uma imagem [79].

3.3.2.3.3 HMMD

0 espaco de cores HMMD (do inglés, Hue-Max-Min-Diff) é aquele que mais se aproxima de uma espaco de
cores perceptualmente uniforme. O componente H, correspondente a tonalidade e apresenta 0 mesmo
significado do componente H do espaco de cores HSV. Ao realizar a conversédo do modelo de cores RGB
para 0 modelo HMMD, o componente Max corresponde ao maximo de entre os valores R, G e B, enquanto
que o componente Min corresponde ao minimo de entre os valores R, G e B. Nessa mesma traducéo, o
componente Diff é definido como a diferenca entre os valores maximo e minimo. Apesar de apenas estes
quatro componentes estarem presentes no nome do espaco de cor, existe outro componente (Sum) que

corresponde a média entre os componentes Max e Min. Na maioria das imagens, podem ser utilizados
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apenas trés destes cinco componentes para descrever eficientemente o espaco de cores HMMD [82] [83]

[84].

0 espaco de cores HMMD pode ser representado graficamente através de duas estruturas conicas com as
bases sobrepostas e com os vértices em sentidos inversos, tal como ilustrado na Figura 3.22. O ponto A
representa a cor branca enquanto o ponto B representa a cor preta. Nesta representacdo, os

componentes do espaco de cores sao obtidos da seguinte forma [83]:

* H- Angulo entre 0° e 360°, desde o ponto C e ao longo da circunferéncia que une as bases;

* Diff - Distancia entre o centro da base (O) e o ponto C (pertence a maior circunferéncia das
bases);

*  Min - Distancia entre o ponto A e o ponto C;

*  Max - Distancia entre o ponto B e o ponto C;

*  Sum - Comprimento do eixo que liga o ponto A ao ponto B, passando por O.

h{()

Figura 3.22 — Representacéo grafica dos componentes do modelo HMMD (retirado de [83]).

3.3.3 TECNICAS QUE SUSTENTAM O EXAME

Apds a introducdo do video endoscopio, o desenvolvimento tecnolégico abrandou e os objetivos atuais

passam por melhorar a resolucao das imagens da superficie da mucosa e das camadas inferiores.

A ampliacao endoscopica permite ampliar a imagem até 150 vezes. A juncdo da cromoendoscopia a
endoscopia ampliada melhorou substancialmente a capacidade de caracterizacdo e diferenciacao do
tecido normal e anormal. A cromoendoscopia é realizada através da coloracdo da superficie da mucosa

com substancias corantes, aumentando a aptidao para diferenciar e distinguir pequenas alteracoes
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epiteliais. Dependendo do objetivo do exame endoscopico, podem ser utilizados corantes de absorcéo
(lugol, azul de metileno, azul de toluidina e violeta cresil), corantes de contraste (/ndigo-carmim) ou

corantes reativos (vermelho do Congo).

Na Figura 3.23 é possivel visualizar duas imagens do mesmo achado, mas obtidas com recurso a técnicas
diferentes. A diferenca entre as duas imagens é que na Figura 3.23 (B) é possivel visualizar bem
demarcada uma lesao superficial elevada com um padrdo de superficie irregular. Esta imagem foi obtida
com recurso a técnica cromoendoscopia e a utilizacdo do corante de contraste indigo-carmim [85] [86]

[87] [88] [89].

Figura 3.23 — Achado endoscopico superficial, mais especificamente um cancro gastrico precoce no antro gastrico (A) imagem endoscopica
convencional branca, (B) cromoendoscopia com recurso ao corante de contraste indigo-carmim (retirado de [87]).

Pelo facto de se utilizarem corantes que requerem posterior lavagem, esta ¢ uma técnica demorada.
Assim, numa tentativa de se desenvolver cromoendoscopia eletronica (sem uso de corantes), surgiu NBI.
Esta é uma técnica que foi desenvolvida em 2001, no Japao, e tira proveito das propriedades de absorcao
e dispersao da luz. Na Figura 3.24 ¢ possivel visualizar a mesma imagem (Pélipo hiperplastico, do inglés

Hyperplastic polyp) mas captada com recurso a técnicas endoscopicas diferentes [85] [86] [87] [88].

Figura 3.24 - Polipo hiperplasico. Imagem endoscopica obtida com recurso as técnicas: (A) Endoscopia convencional e Ampliada, em alta
definicao, (B) Narrow Band Imaging e Endoscopia ampliada, (C) Cromoendoscopia e Endoscopia Ampliada (retirado de [88]).
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Na endoscopia convencional (também denominada por endoscopia de luz branca), trés filtros (vermelho,
verde e azul) séo utilizados para separar as cores primarias do espetro visivel. O filtro RGB é projetado
para aproximar a cor da sensibilidade do olho humano, de modo que a imagem resultante apresente a cor
real (Figura 3.24 - A). Cada um dos filtros RGB cobre aproximadamente um terco do espetro visivel e 0s

filtros sobrepdems-se ligeiramente de modo que todo o espetro é detetado pelo CCD.

Com os filtros NBI, apenas é capturada uma pequena parte do espetro e nao existe o objetivo de replicar a
sensibilidade espectral do olho humano. Ao invés, as imagens de cores criadas a partir desses filtros séo
apelidadas de imagens a cores falsas. Normalmente, sao usados trés tipos de filtros e ¢ atribuido a cada
um, um canal de uma imagem RGB. Um filtro passa a ser a parte vermelha da imagem, outro torna-se a
parte verde e o terceiro corresponde a parte azul [85] [90]. Na Figura 3.25 é possivel visualizar a mesma
imagem do esofago retirada através da endoscopia convencional Figura 3.25(A) e com recurso a técnica

NBI Figura 3.25(B).

’

(A) (B)

Figura 3.25 — Mucosa do esofago, imagem retirada através da técnica (A) endoscopia convencional e (B) NBI (retirado de [31]).

Com base nestes principios, o NBI monocromatico utiliza duas bandas discretas de luz: uma azul, de
comprimento de onda central de 415nm, e uma verde, cujo comprimento de onda central se localiza a
540nm, sendo ambas absorvidas fortemente pela hemoglobina. A luz azul de banda estreita mostra as
redes capilares superficiais, enquanto que a luz verde mostra os vasos subepiteliais. Esta técnica
apresenta diversas vantagens, mas a sua maior contribuicdo € na caracterizacao de areas neoplasicas
planas e superficiais da mucosa, sendo especialmente util na identificacao de metaplasia, displasia e

neoplasia precoce no esofago de Barrett, colite ulcerativa, entre outros.

A técnica de imagem autofluorescente (AFI) é mais recente que o NBI. Quando a luz incide na superficie
do tecido, uma certa quantidade de luz ¢ refletida e a restante penetra no tecido. Alguma da luz que

penetra é absorvida pelas substancias cromofébicas, sendo transmitida pouca luz. As diferencas de cor,
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resultantes da emissdo de fluorescéncia podem ser capturadas em tempo real durante a endoscopia e
utilizadas para a detecéo e caracterizacdo de lesdes [31] [90] [91] [92] [93]. Na Figura 3.26 encontra-se
esquematizado a configuracao de um sistema AFI, enquanto que na Figura 3.27(A) é possivel visualizar

um exemplo de uma imagem resultante desta técnica.

A combinacao da endoscopia ampliada, NBI e AFI, traz inimeras vantagens a endoscopia.

l
Light Source Unit | celector Excitation

nm
uuL Targeting

filter
), 390470
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AF filter 3 Py N /
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Color separatdr(540-560nm)_~3*

Monitor

\
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\ Cut Filter ; 500-630nm

High sensitivity B&W CCD

(A) (B)

Figura 3.27 — (A) Polipo hiperplastico visualizado através da técnica Autofiuorescence imaging-negative (verde) (retirado de [92]). (B) Imagem
de endomicroscopia confocal de um cancro precoce do colon (retirado de [31]).

No entanto, apesar das técnicas ja descritas serem eficientes na detecdo de lesdes superficiais, as lesdes
intersticiais (que ocorrem em profundidade) também merecem destaque. A endomicroscopia confocal tem
a capacidade de seccionamento 6tico que pode ser explorado para fornecer imagens dinamicas de tecido
in vivo com resolugao subcelular, em termos de profundidade, até 100w (Figura 3.27 - B). Os prototipos

destes endomicroscopios ja estao disponiveis e alguns deles exigem prévia coloracao dos tecidos in vivo
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antes de ser efetuada a microscopia. O potencial clinico desta tecnologia é imenso e contribui para a

detecao, diagnostico e biopsias de lesdes pré-cancerigenas e cancerigenas [93] [94].

As lesdes na parede do intestino ou préximas a parede podem ser melhor caracterizadas, através da
combinacao de ultra sonografia e endoscopia. Surge assim a Ultrassonografia Endoscoépica (USE) que é
uma técnica que incorpora as imagens da ultrassonografia convencional com os recursos visuais da
endoscopia. Com esta combinacao, auxiliada pelo uso de transdutores de alta frequéncia, é possivel obter
imagens de alta resolucdo. A USE contribui para o estudo das lesdes da submucosa, dos tumores do
esofago e das neoplasias precoces do estdbmago. Ainda como possibilidades adicionais, possibilita o
estudo das fistulas perianais e das lesdes do aparelho esfincteriano anal, entre outros. A USE & um

verdadeiro avanco tecnologico e vai servir de modelo para futuras inovacoes [91].

Tendo em conta o exemplo (modelo GIG-H180J da Olympus) apresentado no ponto 3.2.2.2 Material -
Gastroscopio da seccao 3.2 Endoscopia digestiva alta do presente capitulo, e visualizando as técnicas que
podem sustentar um exame realizado com recurso a esse gastroscdpio, € possivel concluir que a
endoscopia de imagem melhorada (do inglés, /mage-Enhanced Endoscopy), mais concretamente a técnica
NBI é a escolhida para ser combinada com a Endoscopia Convencional (de luz branca) (do inglés,
Convencional Endoscopy — White lighf). Esta combinacao torna-se importante aquando o diagnostico, pois
determinadas lesdes que nao sdo possiveis detetar com a Endoscopia Convencional (de luz branca)

podem ser detetadas com esta combinacao de tecnologias.

Para maior detalhe sobre a técnica NBI consultar “Apéndice J - NBI”.

3.3.4 RESOLUGAO VERSUS AMPLIACAO

A resolucdo de uma imagem endoscopica é uma caracteristica que se diferencia da ampliacéo e descreve
o nivel de detalhe que uma imagem comporta, ou seja, a capacidade de distinguir dois objetos ou pontos

gue se encontram opticamente proximos.

Uma imagem de alta resolucdo melhora a capacidade de discriminar detalhes, enquanto a ampliacao
aumenta o tamanho da imagem. Para a imagem video endoscopica, a resolucdo € uma funcado da
densidade de pixéis. A incorporacdo de Dispositivos de Carga Acoplada de alta densidade de pixéis

permite que os endoscdpios de alta resolucao sejam capazes de fornecer imagens ampliadas, realcando
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com detalhe a mucosa. Nestas duas ultimas décadas os endoscopios com CCDs, ou endoscopios

eletronicos, substituiram os endoscopios de fibra 6tica, como anteriormente referido [93].

A maioria dos video endoscopios recentes sao dotados de definicdes de alta resolucao, com melhorias de
pelo menos 60 a 100% na qualidade de imagem, em relacao a modelos anteriores. Comparativamente ao
olho humano, que é capaz de discriminar objetos de 125 - 165um de diametro, os endoscdpios de alta
resolucdo sdo capazes de discriminar objetos de 10 - 71um de diametro. Endoscopios convencionais
utilizam CCDs com densidade de pixéis de 100.000 - 200.000. Um endoscépio atual, disponivel
comercialmente, pode utilizar CCD com 600.000 — 1.000.000 pixeis, para proporcionar imagens de alta

resolucao.

Estes sistemas endoscopicos de alta resolucdo podem ser combinados com a endoscopia ampliada. Os
endoscopios gastrointestinais (standard ou de alta resolucdo) normalmente possuem uma distancia focal
de intervalo fixo (por exemplo, 1 - 9cm). Assim, para se conseguir focar, a area-alvo deve estar dentro
deste intervalo do endoscopio. Se a ponta do endoscdpio for colocada muito préoxima da mucosa, a
imagem fica distorcida, o que limita a possibilidade de uma inspecao detalhada. Porém, esta limitacao

pode ser superada através de dois métodos: Ampliacao ética, ou Ampliacéo eletrénica.

Os endoscopios com ampliacao otica estdo equipados com um sistema mecanico que permite mover uma
das lentes na ponta do endoscopio ao longo do eixo longitudinal, permitindo ao operador ajustar a
distancia focal do aparelho. Deste modo, quando o endoscopio esta préximo do tecido, o operador pode
ajustar manualmente a distancia focal, utilizando uma alavanca existente na cabeca do endoscépio. Isso
permite a inspecao dos detalhes de pequenas areas. Dependendo do endoscopio, a ampliacdo da imagem
pode ocorrer entre 80 a 115 vezes. Devido a esta ampliacdo a partir do ajuste manual da distancia focal,
todos os pixéis no CCD sao usados para construir a imagem, preservando assim a resolucdao da mesma

durante o processo de ampliacéo.

Pelo contrario, nos endoscopios eletronicos, a ampliacao é realizada pelo processador de video. Uma area
no centro da imagem endoscopica é eletronicamente ampliada e apenas o0s pixéis da area-alvo sao usados
para gerar a imagem ampliada, implicando a nao preservacao da resolucdo da imagem.
Consequentemente, altos niveis de ampliacdo eletronica irdo resultar numa perda da qualidade de

imagem [93] [95].
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4.1 INTRODUCAO

Os avancos tecnoldgicos tém permitido melhorar metodologias de trabalho antigas, através do
desenvolvimento de novos sistemas capazes de organizar a informacao de uma forma mais eficiente e
compacta, assim como, distribui-la mais facilmente. Os utilizadores passam a despender menos tempo
com as suas tarefas e os resultados obtidos tendem a melhorar. Esta otimizacdo de processos pode ser
aplicada na area da saude, levando os profissionais de saude a terem melhores condicoes de trabalho e

uma consequente melhoria dos cuidados de saude prestados.

Na endoscopia gastrenteroldgica, o médico, enquanto realiza a endoscopia, visualiza em tempo real o
video num ecra e ao mesmo tempo efetua a captura das imagens mais relevantes para inserir no relatério.
No final do exame, o médico possui as imagens necessarias, descartando o video. Todo este processo
acarreta problemas tanto para o paciente, como para o proprio médico pois, mais tarde, caso o médico
queira rever o diagndstico realizado ou comparar segmentos do video com futuros exames, esta tarefas
nao serao possiveis, obrigando deste modo o paciente a ter de realizar um novo exame. Para além desta
problematica, existem ainda problemas relacionados com a partilha de informacdo entre diferentes

profissionais e entidades.

Estas problematicas serviram como motivacdo para a criacao e concepcao da M/Vbox (esta designacao
deriva das iniciais do nome do projeto (My In View)) e ademais contribuiu para adicionar novos processos
que permitam tornar mais versatil e eficiente o sistema em questdo. O sistema proposto foi denominado

por MyEndoscopy.

4.2 ANALISE DE REQUISITOS

0 sistema proposto no contexto deste trabalho tem varios requisitos que importa analisar e contextualizar.
Desta forma é possivel compreender a motivacdo de cada requisito e, consequentemente, encontrar as
solucdes para cada pormenor do sistema, que possam levar a obtencdo de resultados concordancia com

0S requisitos.

O objetivo principal visa a concepcao e o desenvolvimento de um protétipo de uma solucdo baseada numa

arquitetura orientada ao servico para aquisicao, tratamento, arquivo e difusao de exames de endoscopia.

64



CAPITULO 4. MYENDOSCOPY

4.2.1 CONTEXTUALIZAGAO DO SISTEMA PROPOSTO

O recurso a solucdes informaticas para melhorar a performance dos servicos hospitalares e das suas
respetivas tarefas ja comeca a ser pratica comum em muitas instituicdes de prestacdo de cuidados de
saude. Com os rapidos avancos tecnolégicos a que se assiste atualmente, os sistemas de informacao
disponiveis nos hospitais vao adquirindo novas funcionalidades que influenciam diretamente a qualidade
dos cuidados de saude prestados aos pacientes. Este aumento de qualidade é bastante importante para
as instituicoes e para os servicos governamentais, pelo que tem motivado investimentos no

desenvolvimento de solucdes informaticas que tratem de tarefas cada vez mais especificas.

Para além do objetivo central anteriormente referido, é necessario referir outros requisitos gerais
relacionados com o sistema proposto. Uma vez que este sistema é enquadrado no ambiente hospital,
mais precisamente na area da Gastrenterologia (EDA), existem determinados requisitos para um sistema

que pretenda apresentar-se como uma solucao abrangente para esta area.

Em primeiro lugar o sistema deve ser capaz de efetuar gestdo de pacientes, requisicdes e exames,
disponibilizando aos profissionais de saude informacao atualizada nas listas de trabalho (e.g. exames a

realizar, relatérios).

De modo a que todos os profissionais de saude consigam aceder aos dados dos pacientes, exames a
realizar, relatorios ou videos, devem encontrar-se devidamente registados no sistema e serem detentores
de um nome de utilizador e de uma palavra-passe. Como o sistema ¢é orientado ao paciente, quando um
profissional tem permissdes para consultar a informacdo clinica de um determinado paciente, esta
consulta contém os exames realizados em todas as entidades e ndo sé naquela ao qual o profissional esta

associado.

Em investigacdo sao necessarios inumeros dados para efetuar estudos e testes. No caso da endoscopia
digestiva alta ndo existe um lugar/repositério, onde se possa aceder a informacao multimédia resultante
deste tipo de exame. Desta forma, criar um repositorio onde se possa aceder a videos e imagens
resultantes dos exames efetuados, mantendo a confidencialidade dos pacientes, € uma mais valia para os
investigadores. De modo a nao haver replicacdo de dados, o sistema deve ser capaz de distinguir exames
em gue o material resultante encontra-se marcado como “autorizado para fins de investigacao”, por parte

do paciente. Para além destes aspetos o sistema deve garantir que no caso de pesquisas, em que 0 nivel
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de permissao ¢ “Centro de investigacdo”, o material que é retornado & apenas videos ou imagens, nao

incluindo qualquer referéncia ao paciente e ao seu registo eletronico.

Quando um sistema é utilizado por diferentes entidades e diferentes profissionais de salde é necessario
adotar uma linguagem que todos percebam e capaz de tornar a difusdo de informacdo um processo
rapido, eficiente e sem ambiguidades. A adocdo de uma linguagem estandardizada para registo de
informacéao clinica é essencial para ajudar a normalizar o sistema em todos os componentes que lidem
diretamente com termos relacionados com a endoscopia digestiva alta, ou seja, as bases de dados, as

anotacoes por parte dos profissionais de saude ou os relatorios gerados apos a realizacdo do exame.

Os investimentos na modernizacao da saude s&o elevados, levando a haver uma maior exigéncia por parte
das administracdes, no sentido de quererem saber onde e quando se gasta o dinheiro (e.g. quando se
realizam exames). A nivel estatistico o sistema deve estar preparado para gerar dados estatisticos acerca

da utilizacado do sistema, diagndsticos elaborados, exames realizados, etc.
4.2.2 ENTIDADES E UTILIZADOR ALVO

A utilizacao do sistema pode ser efetuada por qualquer profissional de saude de uma entidade, desde que
devidamente registado no sistema. Este sistema foi projetado com o intuito de interligar entidades, bem
como uniformizar a gestdo do processo clinico do paciente, particularmente dados clinicos na area de
gastrenterologia. Desta forma, deve ser promovida a partilha de informacéo entre as diferentes entidades

presentes na Figura 4.1.

R

Physician's Office Private Clinic
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Main Hospital Health Center

Figura 4.1 - Entidades que deverao integrar o sistema (retirado de [26]).

66



CAPITULO 4. MYENDOSCOPY

Cada entidade apresenta um nivel de permissao para efetuar determinadas operacoes. Na Figura 4.2 ¢
possivel visualizar uma piramide que expressa os diferentes graus de permissoes entre entidades. Na base
¢ possivel visualizar a entidade com menos permissdes (neste caso o centro de investigacdo apenas pode
visualizar a informacao para fins de investigacao). Ja no topo, o hospital principal, como entidade, pode

consultar, prescrever, requisitar e executar exames.

No “Apéndice K - Entidades e seus perfis” pode ser encontrada uma tabela com as entidades envolvidas
no MyEndoscopy e onde se encontra exposto o tipo de ligacdo e as operacOes permitidas para cada

entidade.

([ Hospital Principal e Hospital/
Clinica Privada

Centro de Saude J

Consultério do Médico
—

Casa do Médico

Centro de investigacéo

Figura 4.2 - Piramide que traduz as permissdes de cada tipo de entidade para efetuar operacées no sistema.

Para além das permissdes de cada tipo de entidade, cada utilizador podera possuir ou nao permissdes
para efetuar determinadas operacdes em funcdo do seu proprio perfil, e.g. médico, examinador,
enfermeiro, técnico, investigador. Para este efeito, deve possuir um perfil que seja caracterizado consoante
o tipo de privilégios e grau do profissional de saude, e.g. um médico especialista tera um acesso mais
amplo, sem restricdes, a exames e informacao relativa ao paciente, do que um enfermeiro que apenas
pode ajudar na execucdo do exame e no preenchimento de dados (mesmo no caso de ambos fazerem

parte da mesma entidade).

4.2.3 ESPECIFICIDADES DOS MODULOS

Devido as necessidades dos varios processos envolvidos no sistema MyEndoscopy, foi necessario proceder
a uma divisdo em sete modulos, de forma a facilitar a compressédo das necessidades das diversas tarefas

e efetuar uma correta especificacéo dos requisitos.

67



CAPITULO 4. MYENDOSCOPY

4.2.3.1 AQUISICAO

O conceito que se pretende implementar com a criacao da M/Vbox é a existéncia de um sistema genérico
que consiga adquirir o video endoscépico e realizar todas as tarefas posteriores, independentemente do
aparelho que é utilizado para realizar o procedimento/técnica de endoscopia. Tendo como base este

objetivo, surgem alguns requisitos para o processo de aquisicao de videos através da M/Vbox.

* O sistema deve estar dotado de uma placa de aquisicdo de video, que permita realizar a
integracao do sistema com os diversos aparelhos de endoscopia existentes. Para tal, essa placa
deve suportar todos tipos de output de video(e.g., S-Video, HDMI) utilizados pela generalidade dos
aparelhos de endoscopia existentes no mercado;

* 0 modulo de aquisicao também deve ser capaz de funcionar com os diversos formatos de videos
utilizados pelos diferentes aparelhos;

* O modulo de aquisicao deve disponibilizar uma interface, em que o utilizador pode visualizar o
video, em tempo real (Monitor MIVacquisition), e ao mesmo tempo capturar os frames que forem
considerados mais relevantes (M/Vacquisition);

* Qs frames capturados devem ser enquadrados num modelo 3D do aparelho digestivo, que
permita aos profissionais terem uma nocdo exata da localizacdo dos frames, que apresentam

dados relevantes para o exame em execucao.

4.2.3.2 STREAMING

O sistema deve ser capaz de realizar streaming, em tempo real, do video que esta a ser obtido no exame
endoscopico. Este streaming deve permitir que os profissionais ausentes da sala do exame possam dar a
sua opiniao remotamente (M/Vstream), permitindo trabalho em equipa em casos mais complicados. Assim,

existe a necessidade de um canal de comunicacao com video unidirecional e audio bidirecional.
4.2.3.3 TRATAMENTO/PROCESSAMENTO

* Os videos endoscépicos, regra geral, possuem uma quantidade consideravel de frames que nao
sao relevantes para realizar o diagndstico. Desta forma, o sistema deve ser dotado de uma etapa
de resumo em que o algoritmo deteta e elimina os frames, que apresentam informacao nao
relevante para o contexto endoscopico (e.g. desfocados, maior parte da area do frame apresenta

uma unica tonalidade de cor). Desta reducéo do video devera resultar video /ight,
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* Um dos objetivos mais desafiantes, adicionados pelas novas tecnologias na area da imagem
médica, ¢ a detecdo automatica de patologias. E pretendido que o processamento dos videos seja
realizado depois da etapa de resumo, de forma a utilizar o video /ight, uma vez que este tipo de
processamento é complexo e demorado;

* O sistema deixa em aberto a existéncia de algoritmos genéricos de detecao de frames anormais e
de algoritmos especificos que visam detetar patologias especificas. Os algoritmos a executar para
cada tipo de exame podem estar pré-definidos nas configuracdes do sistema. Para cada exame
em particular, o médico pode selecionar os algoritmos que pretende executar, substituindo as
configuracOes existentes;

* Apds a extracao de caracteristicas o sistema devera armazenar a informacdo que descreva o
conteuido do video num ficheiro proprio. Esta informacao devera ser compativel com a construcéo

de um motor de pesquisa que se baseie na similaridade do conteudo das imagens.

4.2.3.4 ArRQUIVO

A difusdo e a reutilizacao de informacéo apenas é possivel se, em todos 0os momentos em que é obtida
nova informacao (imagens, videos e comentarios ou metadados com descricao de conteudo), esta for
armazenada de forma estruturada e normalizada. Esta organizacdo deve possibilitar a realizacao de
pesquisas, em que o utilizador obtém informacdo de alto nivel que corresponde aos critérios que

especificou. Assim, alguns requisitos devem ser cumpridos:

* Para cada exame endoscopico deve ser armazenada toda a informacéao recolhida. Esta informacao
devera ser:
o Video completo do procedimento;

Video light (apenas com os frames relevantes);

O

o Imagens capturadas pelos profissionais durante o exame;

o Comentarios e anotacdes descritoras de conteudo (metadados), tanto obtidos
automaticamente pelo médulo de processamento, como produzidos manualmente pelo
profissional;

o Relatério.

* As descricdes de conteudo (tanto automaticas como manuais) devem ser armazenadas segundo
um standard que permita a normalizacdo da informacdo obtida, seja qual for a metodologia

utilizada para obter essas descricoes.
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4.2.3.5 COMPUTACAO EM NUVEM

Cada M/Vbox devera armazenar localmente toda a informacao adquirida nessa maquina. No entanto, o
sistema geral devera ser constituido por diversas M/Vboxs a funcionar na mesma entidade ou em
entidades diferentes, e um Data Center independente. Desta forma, deve existir informacdo a ser
partilhada constantemente entre todo o sistema. Assim, um dos requisitos mais importantes do
MyEndoscopy é ter um servico de computacao em nuvem que permita disponibilizar toda a informacao
passivel de ser partilhada. Esta informacdo na nuvem permite a posterior pesquisa de informacao por
parte de todos os intervenientes no sistema, sem limitacoes derivadas da M/V/box ou workstation que estao

a utilizar.

4.2.3.6 DiIFusAo

A informacao obtida nos exames endoscopicos €, na maioria dos casos, relevante noutros momentos do
processo de diagnostico ou, inclusivamente para outros profissionais de saude. Assim, um sistema
robusto e eficiente deve estar preparado para difundir facilmente a informacao armazenada, apontando-se

0s seguintes requisitos:

* Uma vez que, em muitos exames endoscdpicos, o profissional que esta a fazer o exame nao sera
0 mesmo que realizou a consulta, € necessario que o sistema seja capaz de disponibilizar as
imagens e videos obtidos, assim como possiveis anotaces do profissional examinador. Assim, é
necessario que o material multimédia e o respetivo relatorio, estejam associados ao exame do
paciente e disponiveis para consulta a qualquer momento e local;

* A partilha de informacao devera ser transversal a todos os profissionais envolvidos no diagnostico
ou tratamento, e devera também estar acessivel a todos os outros profissionais com permissoes
para aceder;

* Quando um profissional pretende pesquisar informacdo no arquivo, este deve poder usar
diferentes métodos de pesquisa, consoante as suas necessidades. Assim, é necessario que exista
um motor de pesquisa versatil que permita pesquisas por conteido multimédia e por anotacdes
textuais, bem como pesquisas por casos semelhantes (a partir de uma imagem ou video

existentes).
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4.2.3.7 WORKSTATION

O MyEndoscopy devera possuir uma aplicacao Web, que permita aos profissionais realizar as operacoes
que nao sdo realizadas na Mi/Vbox. Esta aplicacao devera ser utilizada na workstation de qualquer
profissional que pretenda consultar ou adicionar nova informacao, elaborar relatorios, etc. Tendo em conta,

este contexto, a aplicacdo Web devera ter os seguintes requisitos:

* Tal como ja referido, deve tratar-se de uma aplicacdo Web, de forma a qualquer maquina com um
browser recente possa funcionar como uma workstation;

* A principal funcionalidade requerida para esta aplicacao é a existéncia de uma ferramenta de
criacdo de relatorios que permita a anotacdo grafica e textual nas imagens, de forma a ser
destacada possiveis patologias;

* Ao mesmo tempo que esta a realizar o relatdrio, o profissional deve poder utilizar a aplicacao para
pesquisar casos antigos que possam auxiliar no presente diagnéstico. Esta pesquisa pode ser
orientada ao conteudo dos ficheiros multimédia ou as anotacoes existentes nos relatérios;

* A aplicacao deve permitir também que o utilizador faca pedidos para executar, na nuvem,
algoritmos de processamento de video que possam extrair automaticamente caracteristicas

relevantes para o caso em estudo.

4.2.4 ReQUISITOS FUNCIONAIS DAS APLICACOES

Um requisito funcional é definido como uma funcionalidade do sistema de software ou dos seus
componentes. A funcionalidade é descrita como um conjunto de dados de entrada, operacdes efetuadas e
resultados. Os requisitos funcionais podem ser detalhes técnicos, manipulacdo de dados e de
processamento, e outras funcionalidades especificas que definem o que o sistema devera ser capaz de

realizar.

De seguida sao apresentados os requisitos funcionais das trés aplicacées do MyEndoscopy (MIVacquisition.

MIVstream, MlVstation).

4.2.4.1 MIVacouisiTion

A MIVacquisition é a aplicacdo que ira auxiliar o médico no momento da realizacdo do exame endoscopico,

mais concretamente, no momento da aquisicao do video e captura dos frames mais relevantes.
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Esta aplicacao foi desenvolvida para ser acedida e manuseada num ecra do smartphone ou tablet, no
entanto existe um momento em que o ecra presente na sala de exame é utilizado para acompanhar a

visualizacao do interior do trato gastrointestinal.

Os requisitos funcionais que a aplicacao deve apresentar sao os seguintes:

* Autenticacéo do utilizador;

* \Visualizacdo de um menu principal com as seguintes opcdes: lista de trabalhos, visualizacao do
ultimo exame e do proximo exame a ser realizado pelo médico;

* \Visualizacdo da lista de trabalhos do médico para o proprio dia: exames ja realizados, exames por
realizar e exames que serao transmitidos em tempo real para outros utilizadores;

* Visualizacdo do processo clinico eletronico do paciente;

* Gerir a informacao sobre o paciente;

* Visualizar antigos exames;

* |niciar o novo exame;

* Gravacao do video: start, pause, stop;

¢ Armazenamento dos ficheiros multimédia resultantes do exame: videos, frames;

* Eliminacao dos ficheiros multimédia;

* \Visualizacado dos frames capturados;

* \Visualizacdo do frame selecionado em full screen,

* |nicio ou cancelamento do Streaming,

* Adicdo de anotacoes rapidas para acompanhar o video e os frames;

* Criacéo do template do relatério com a informacao base referente aos dados do paciente.

A interface que ira aparecer no ecra presente na sala de exame deve ostentar apenas os seguintes

requisitos:

* \Visualizacado do video;

* \Visualizacdo do video em full screen,

* \Visualizacdo do modelo 3D;

* \Visualizacdo dos frames capturados incorporados no modelo 3D consoante a sua localizacao;

* Abertura do frame: validacao, remocao e adicao de algumas anotacdes.
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4.2.4.2 MIVSTREAM

Esta aplicacéo é mais simples que a anterior, sendo poucos os requisitos funcionais:

* Autenticacéo do utilizador;

* \Visualizacdo dos exames num calendario por datas, vista mensal;
* \Visualizacdo dos exames agendados, vista diaria;

* Acesso a transmissao, em tempo real, do video;

* \Visualizacdo da informacao relativa ao exame;

* \Visualizacdo da transmissao em full screen;

*  Gerir o volume de audio, caso haja transmissao de audio.

4.2.4.3 MIVsTATION

Esta aplicacdo é constituida por um maior numero de requisitos funcionais, pois engloba diversas
funcionalidades e processos. Segue a lista de requisitos funcionais, sem ter em conta o perfil do utilizador

que acede a aplicacao:

* (Gestdo de exames: exames realizados pelo médico para o qual ainda nao foi efetuado relatorio,

* \Visualizacdo do processo clinico eletronico do paciente existente no HIS (Sistemas de Informacao
Hospitalar);

* Gestao da informacao relativa ao paciente: nome, data de nascimento, nimero de identificacao do
paciente, sexo;

* Marcacao de um novo exame;

* Gestdo da informacao relativa ao novo exame: data do exame, indicacoes, descricado, diagnostico,
recomendacoes;

* \Visualizacdo do histérico MCDT do paciente;

* Construcao de um relatorio normalizado;

* \Visualizacdo do video e frames correspondentes ao exame para o qual o médico vai elaborar o
relatorio;

* Reproducao do video: frame anterior, reverse, pausa, play e frame seguinte;

* Exportar frames para os relatorios;

* Exportar frames e videos para um dispositivo de armazenamento movel;

* Anotacdo manual de frames com a terminologia definida;
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* Pesquisa de casos similares, por tags, cor, textura, forma, etc, para ajudar a validar o diagndstico;

* Agendamento de um exame com Streaming,

* Pesquisa, para efeitos de investigacao, num repositorio por videos ou frames similares ou com
uma dada tag, ou cor, ou textura ou forma:

* Upload de exames ja realizados pelo paciente, noutra entidade.

4.3 PLANEAMENTO

4.3.1 INTRODUCAO

Nesta seccdo serdo apresentados os aspetos relacionados com a arquitetura geral do MyEndoscopy,
assim como dos seus modulos (Aquisicao, Processamento, Arquivo e Difusao). Toda a informacao que se
segue € importante para ajudar na compreensdo do modo como foi planeada a construcédo da arquitetura

geral e seus modulos.

4.3.2 FLUXO DE TRABALHO

Nos ultimos anos, os computadores tornaram-se os dispositivos mais avancados para realizar as
operacdes de processamento, transferéncia, armazenamento e visualizacdo de imagens/videos. Os
computadores e técnicas de processamento de imagens/videos digitais revolucionaram a forma como as
imagens meédicas e videos sao produzidos e manipulados. Os dados médicos (videos e imagens) podem
ser adquiridos por dispositivos, como camaras. Os computadores podem executar operacdes matematicas
para produzir imagens/videos com boa qualidade e podem realcar os aspetos das imagens que sao
necessarios para o diagnostico. As imagens médicas e videos também podem ser armazenados,

recuperados ou transmitidos através de streaming [96].

O planeamento da arquitetura do MyEndoscopy teve como base os elementos de um sistema encontrado
na literatura [96]. Na Figura 4.3 encontra-se ilustrado esse sistema. Este tipo de sistema, normalmente é

constituido por cinco etapas distintas:
* Agquisicao;
* Armazenamento;

* Processamento;

¢ Difusao, e
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Figura 4.3 - Fluxo de um sistema de aquisi¢do, armazenamento, processamento e partilha de imagens (retirado de [96]).

Dentro do bloco Processamento, & necessario ter em conta sub-passos requeridos para criar um modulo

para processar as imagens/videos (Figura 4.4 e Figura 4.5). O desenvolvimento destes passos tiveram

como base 0s passos apresentados na literatura [97] e [98], e encontram-se inumerados de seguida.

*  Pré-processamento;

* Representacao e extracao de caracteristicas;

Segmentacao;

Reconhecimento e interpretacao.

Problem
Domain

Preprocessing

——| |Image Aquisition

Representation
Segmentation and Description |
Y
Recognition and + Result
Interpretation
Knowledge Base

Figura 4.4 - Passos fundamentais num modulo de processamento de imagem (retirado de [97]).
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Figura 4.5 - Diagrama de blocos de um sistema que trabalha com videos e imagens, e exemplo da funcdo de cada bloco (retirado de [98]).

4.3.3 ARQUITETURA GERAL

Inicialmente, a arquitetura pensada e projetada tinha como objetivo construir um sistema capaz de
englobar todos os mddulos necessarios para satisfazer as necessidades dos médicos, de uma forma
compacta, de facil utilizacdo e acessivel em qualquer local. A concepcdao e desenvolvimento deste
protétipo tem como objetivo criar uma solucao/dispositivo capaz de incorporar funcdes como aquisicao,
tratamento, arquivo e difusdo de material resultante de um exame de endoscopia. Na Figura 4.6 encontra-
se o primeiro esboco desta arquitetura. Este primeiro esboco veio dar uma leve nocédo do funcionamento
geral dos processos e das entidades envolvidas. No entanto com a evolucao dos trabalhos realizados, os
mecanismos envolvidos nos diversos processos foram evoluido consoante as necessidades das entidades
e dos dispositivos utilizados. A Figura 4.7 ilustra algumas dessas evolugdes, ou seja, 0s problemas e as
duvidas detetados ao analisar a primeira solucdo proposta.
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Figura 4.6 - Primeira arquitetura pensada para o dispositivo de aquisicao, tratamento, arquivo e difusdo de exames endoscopicos (retirado de
[26]).
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Figura 4.7 - Problemas e duvidas resultantes da analise da primeira arquitetura (retirado de [26]).

Em primeiro lugar, a MiVbox devera encontrar-se integrada no contexto de computacdo em nuvem, pelo
que a abordagem inicial que colocava a M/Vbox como um cliente estava errada. A nuvem devera ser
composta por todas as M/Vbox do sistema e por um Data Center que sera responsavel por armazenar
informacao global e gerir todo o fluxo de informacao dentro do sistema e nas comunicacdes com 0s

clientes.

A nivel de aquisicao, foram detetados alguns erros, tais como:

* No momento da realizacdao da endoscopia, 0 médico deve capturar alguns frames que ache
relevantes para inserir no relatorio, pelo que deverao existir imagens como oufput da torre
endoscopica;

* A torre endoscdpica devera encontrar-se ligada diretamente a M/Vbox. Esta ligacao pode ser
efetuada através de um hardware capaz de receber como input o output da torre;

* (Caso o0 paciente possua informacao multimédia resultante de outros exames, devera existir uma

aplicacao capaz de auxiliar o médico a fazer o upload desta informacao para o sistema.

Em termos de processamento, ndo se encontra especificado que tipo de processamento sera efetuado

sobre o material multimédia, nem qual sera o input e output desta etapa.
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Por ultimo, é necessario que o médico tenha acesso a alguma ferramenta ou aplicacao onde seja capaz
de visualizar a informacdo multimédia e proceder a elaboracao do relatério. Desta forma, o relatorio nao

surge de fora do sistema, uma vez que é elaborado dentro do sistema.

Com a idealizacao do sistema MyEndoscopy surge a arquitetura final proposta para o sistema e ilustrada
na Figura 4.8. Esta arquitetura tem como base a integracdo de todas as M/V/boxs do sistema, diretamente
na nuvem, facilitando a disponibilizacao geral da informacao aos utilizadores através de um conjunto de

aplicacoes.
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Figura 4.8 - Arquitetura proposta para o sistema MyEndoscopy (retirado de [26]).

No momento da realizacao da endoscopia, o video é capturado, em tempo real, através de um hardware
de aquisicao. Este hardware esta ligado diretamente a uma M/Vbox, que ira receber o video e transmiti-lo
num monitor existente na sala. O profissional de saude pode consultar informacao relativa ao paciente
através da aplicacdo M/Vacquisition, bem como manipular as operacoes de aquisicao do video. Ao mesmo
tempo, podera ir capturando frames relevantes através desta aplicacdo. Os frames capturados irdo

aparecer no monitor, inseridos por localizacdo no trato gastrointestinal num modelo 3D. Por vezes, por
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questdes clinicas ou académicas pode ser efetuado uma transmissdo, em tempo real, do video para

outras entidades. Estas entidades podem aceder a esta transmissao através da aplicacdo M/Vstream.

O material multimédia resultante da aquisicdo (video e frames) é armazenado na Multimedia Database
existente na M/Vbox. Paralelamente, é enviada informacdo administrativa e clinica relativa ao exame para

a Endoscopic Clinical Information Database.

De modo a facilitar a posterior analise e processamento do video, a M/Vbox possui um modulo de
processamento que com recurso a algoritmos especificos efetua reducao do video capturado (output. light
video). Apos ser armazenado, o light video sofre um conjunto de operacdes de processamento com a
finalidade de se extrair automaticamente as caracteristicas visuais de cada frame. Estas caracteristicas

sao0 armazenadas num ficheiro estruturado (MPEG-7 - Multimedia Content Description Interface).

O intuito da ligacado direta entre a Multimedia DataBase e a Endoscopic Clinical Information Database é
possibilitar, durante a noite do dia em que o exame foi efetuado, o envio da informacao multimédia (/ight
video, imagens, ficheiro MPEG-7) para armazenamento no Data Center. Este envio é realizado no final do
dia e apds as operacdes de processamento, de forma a ndo sobrecarregar o sistema durante as horas de

utilizacao.

As operacoes descritas até este ponto, acontecem em cada M/Vbox do sistema. O sistema é composto por
diversas M/Vboxs que podem fazer parte das diferentes entidades, mas que ao mesmo tempo fazem parte

da nuvem.

O Mainframe & Data Center, tal como o nome indica, € composto por uma componente de processamento
(Information Retrieval System e Application Server) e armazenamento (Endoscopic Clinical Information
Database). Estes recursos computacionais pertencem exclusivamente a nuvem e nao se encontram
ligados diretamente a nenhuma entidade. As aplicacoes (M/Vacquisition, MlVstream e MIVstation)
encontram-se alojadas no Servidor Aplicacional e sao acedidas remotamente pelos utilizadores do sistema.
Através destas aplicacdes, o utilizador pode tirar partido das funcionalidades do Sistema de Pesquisa de

Informacao e visualizar/manipular informacao armazenada no Data Center ou MIVboxs.

A aplicacdo MlVstation é a interface que permite aos profissionais consultar o processo do paciente,
prescrever exames, agendar streamings, elaborar os relatorios, pesquisar casos similares, entre outras

tarefas.
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4.3.4 MODELO RELACIONAL

0O modelo relacional criado para sustentar o funcionamento de todo o sistema tem como objetivo permitir
a gestao de toda a informacao envolvida na realizacao de um exame de endoscopia. Esta informacao pode
ser bastante diversificada e vai desde gestao de utilizadores e pacientes, até aos termos clinicos utilizados

pelos profissionais no registo de informacéao relacionada com o exame.

De uma forma geral, todo o modelo relacional esta orientado ao objetivo de disponibilizar o0 maximo de
informacao possivel para descrever os procedimentos realizados em detalhe e para elaborar os relatorios

com o maximo de informacéao estruturada e minimo de texto livre.

Na Figura 4.9 é possivel observar os 3 niveis de informacéo que caracterizam o modelo relacional e

algumas das tabelas mais relevantes que se encontram em cada um dos niveis.

* Na parte superior encontra-se a informacao (como utilizadores, pacientes, etc.) que tem um perfil
mais idéntico a informacao encontrada nos Sistemas de Informacao Hospitalar (HIS).

* Por sua vez, na parte inferior, encontra-se a informacao fixa que esta associada a cada tipo de
exame endoscopico. As tabelas e o seu conteudo sao fundamentalmente baseados na
terminologia MST, uma vez que desta forma ao registar informacao acerca de um procedimento,
os termos que o profissional podera utilizar serdo aqueles que existirem na norma MST.

* No entanto, tanto o bloco superior como o inferior, servem fundamentalmente como apoio para
que o sistema forneca informacao para o utilizador fazer o registo da informacdo de um exame
endoscopico de um paciente existente no sistema. Assim, o grande destaque do esquema vai para
0 bloco central, que corresponde as tabelas onde é registada a informacao recolhida acerca de
cada exames endoscopico realizado. Esta informacao divide-se em dois grandes grupos: a parte
dos dados que sao registados para descrever a ato endoscopico e a parte da elaboracdo do

relatdrio onde o profissional analisa as imagens e faz os seus comentarios e anotacoes.

Segundo o referido anteriormente, os registos existentes nas tabelas da parte inferior do esquema séo
relativamente fixos, uma vez que representam conceitos da terminologia MST. As tabelas da parte superior
do esquema também apresentam registos relativamente constantes, sendo adicionados novos registos
quando existem novos profissionais ou pacientes. No que diz respeito ao bloco central, as tabelas
receberam novos registos aquando da realizacdo de cada novo exame (algumas com novos registos

obrigatorios e outras com novos registos opcionais).
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Electronic Health Record (EHR)

HIS Database

Health Record Information
(Synchronized with HIS)

[ Endoscopic Procedure Information
Procedure Information Report
Information
\ vt ) Compistons ) (o) (] [ Reports_|

Endoscopic Terminology Information
[ Endoscopy Exam Types |

[ Organ | [ Features | [ Indications ] [ .. ]

Endoscopic Clinical Information Database

Figura 4.9 - Divisdo do modelo relacional em blocos funcionais (retirado de [26]).

No topo, estao as tabelas relacionadas com a informacao do HIS. A tabela dos pacientes (PATIENTS)
possui um registo por cada paciente que ja efetuou ou vai efetuar um exame endoscopico num dos
dispositivos ligados ao sistema. Por sua vez, a tabela dos utilizadores (USERS) contém um registo para
cada profissional com acesso ao sistema. Esta tabela armazena a informacdo basica do utilizador e
informacao encriptada (credenciais de acesso ao sistema). E de referir a existéncia também de uma tabela
para o tipo de utilizadores (USER_TYPES), uma vez que as permissdes de cada utilizadores séo
definidas em func&o do tipo de utilizador. A tabela de relacao (RELATION USER_TYPES) estabelece
uma relacao do tipo 1:n (um para muitos) com os utilizadores e com os de utilizadores, indicando que

cada utilizador pode pertencer a varias categorias e cada categoria contém varios utilizadores.

Na linha horizontal média da Figura 4.10 encontram-se as tabelas que registam a informacédo de cada
exame endoscopico efetuado. A tabela que regista os dados de cada exame realizado
(PROCEDURE_DATA) reune informacdo de diversas tabelas do modelo relacional e ¢ através desta
tabela que é possivel chegar a toda a informacao associada a um exame. A nivel de informacao nao

clinica, existem dados simples como a cama onde se realizou o procedimento, ou a data, mas existem
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também relacbes (chaves estrangeiras) com outras tabelas como o identificador do paciente
(PATIENTS) ou o identificador do examinador (USER). Esta tabela contem também uma coluna com a
indicacao do consentimento, por parte do paciente, para disponibilizar o material multimédia para efeitos

de investigacdo (RESEARCH ENABLED).

Cada registo da tabela de exames efetuados, corresponde a um exame endoscopico de um tipo especifico
(e.g. endoscopia digestiva alta, colonoscopia). Esta indicacdo do tipo de exame endoscdpico é

determinada pela relacdo com a tabela de tipos de exames (ENDOSCOPY EXAM TYPES).

A informacdo clinica associada a cada exame efetuado ndo é guardada na tabela principal
(PROCEDURE_DATA), mas sim em tabelas que relacionam esse exame com os temos clinicos (e.g.
RELATION PROCEDURE INDICATIONS). Os termos clinicos relacionados sao aqueles que foram
escolhidos pelos profissionais envolvidos, de entre a lista de termos disponiveis na tabela MST em causa
(INDICATION). Na Figura 4.10, este tipo de relacdes apenas surge com um exemplo, ou seja, a
relacdo do exame com as indicacbes escolhidas. No entanto, existem mais dados clinicos que o
profissional pode escolher, sendo que para cada tabela da parte MST onde sejam selecionados dados
para associar ao exame, existe uma tabela de relacéo diferente (e.g.

RELATION PROCEDURE COMPLICATIONS ou RELATION PROCEDURE DIAGNOSTICS).

Por ultimo, cada registo da tabela dos exames realizados (PROCEDURE_DATA) contém também a
ligacao (do tipo 1 para 1, indicando que cada relatorio € Unico para cada exame) a tabela de relatorios
(REPORTS), que por sua vez tem a informacao do relatdrio produzido pelo profissional para o exame em

Causa.

A linha horizontal inferior da Figura 4.10 representa apenas um pequeno extrato da parte do modelo que

relacional que contém tabelas com dados clinica de referéncia, na sua maioria, oriundos da terminologia

MST.

Na Figura 4.11 é ilustrada por completo, a parte do modelo relacional com os dados clinicos de referéncia.
Toda a estrutura esta montada com o objetivo de que cada tipo de exame
(ENDOSCOPY EXAM TYPES) tenha associada toda a informacao clinica que pode ser relevante para
um exame desse tipo. Assim, existe informacéo associada a cada tipo de exame através de relacdes no
modelo relacional, o que permite que na utilizacdo da aplicacao, surja para selecdao apenas a informacao

pertinente para o exame que esta a ser realizado. No entanto também existe informacéao clinica geral que
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pode ser aplicada a qualquer exame, como por exemplo as complicagées (COMPLICATIONS) ou 0s

procedimentos utilizados (PROCEEDINGS).
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Figura 4.10 — Modelo relacional geral da Endoscopic Clinical Information Database.
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Figura 4.11 — Modelo Relacional completo para os dados clinicos de referéncia.
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No que diz respeito as informacdes que variam em funcao do exame, a tabela dos tipos de exames
(ENDOSCOPY EXAM TYPES) comeca por estar ligada a uma tabela de relacdo com os o6rgaos
envolvidos (RELATION ORGAN EXAM), ou seja, cada exame podera abranger mais do que um 0rgéo,
da mesma forma que um o6rgao podera ser analisado em mais do que um exame. Por sua vez, 0s 6rgaos
(ORGAN) estao relacionados com a sua localizacdo (LOCATION ORGAN) também através de uma
tabela de relacées (RELATION ORGAN LOCATION), uma vez que existem orgaos que pertencem a
dois blocos anatomicos. Ainda no que diz respeito aos ¢rgaos (ORGAN), uma outra relacdo, mais
relevante em termos clinicos, € a relacao com as caracteristicas (FEATURES) que determina a lista de

caracteristicas associaveis a cada orgao e, consequentemente, a cada exame.

Cada tipo de exame (ENDOSCOPY EXAM TYPES) esta relacionado também com um numero variavel
de indicacdes (INDICATIONS), pelo que existe uma tabela de relacao entre tipo de exame e indicacoes
(RELATION INDICATION EXAM). Mais uma vez este tipo de associacdo € importante para que no

momento em que o profissional esta a preencher a informacdo para um exame que vai efetuar, a

informacao que pode selecionar ja esteja filtrada por tipo de exame.

A Ultima relacao importante da tabela dos tipos de exames (ENDOSCOPY EXAM TYPES) € a
associacao com 0S diagnosticos possiveis para esse exame
(RELATION ORGAN EXAM DIAGNOSTIC). Esta tabela de relacGes, estabelece também a
associacao com o 6rgao (ORGAN) do exame para o qual cada diagndstico (DIAGNOSTIC) esta a ser
indicado. Ou seja, para cada 6rgao analisado num tipo de exame, existe um grupo distinto de diagnosticos
associados. Desta forma, ao utilizar a aplicacdo para elaborar o relatorio, 0 médico tera automaticamente
disponiveis os diagnosticos possiveis para o exame em causa em funcao do 6rgao em que foi detetada

uma patologia.

Um ultimo aspeto que importa destacar em relacdo ao modelo relacional proposto é facto de todos os
campos textuais (de todas as tabelas) que sejam suscetiveis de aparecer na interface de qualquer
aplicacao do sistema, estao definidos como sendo apenas um identificador (chave estrangeira) que aponta
para uma tabela de traducbes (APP TRANSLATIONS). Cada entrada desta tabela consiste num
apontador para uma tabela (APP_TRANSLATIONS ENTRY) com textos traduzidos em todas as

linguagens suportadas pelo sistema (APP_LANGUAGES). Ao utilizar o modelo relacional as aplicacoes
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podem utilizar linguagens diferentes em qualquer momento, indicando apenas nas suas queries o

identificador da linguagem que estao a utilizar.

4.4 INTERACOES: PACIENTE-MEDICO-MAQUINA

Nesta seccao, encontram-se representadas as diferentes interacdes existentes no sistema. Os diagramas
aqui exibidos sdo denominados por Diagramas de Caso de Uso (em inglés, Use case) e sdo diagramas
standard na UML (Unified Modeling Language). Estes diagramas servem unicamente para representar os
diferentes conjuntos de comportamentos de alto nivel que o sistema realiza consoante os diferentes
cenarios e seus intervenientes. O modo como o sistema esta organizado internamente, ndo compromete a
criacdo destes diagramas, pois a sua funcao é mostrar qual a finalidade do sistema, capturando as
funcionalidades/comportamentos do ponto de vista dos utilizadores, sem ter de especificar como esse

comportamento ¢ implementado [99].
Os elementos da UML presentes nestes diagramas sao [99]:

* Linha que define a fronteira do sistema (entre o sistema fisico e os atores que com ele interagem);
* Atores/Intervenientes (fora do sistema);
* (Casos de uso (dentro do sistemal);

* Associacao de interacdo entre os atores e casos de uso.

No caso presente existem trés tipos de intervenientes/atores:

¢ Paciente;
* Médico/Médico que executa o exame/Investigador;

e “Agente de Software” (a maquina).

Como se podera ver mais a frente o Paciente interage unicamente com o médico, enquanto o médico
além de interagir com o paciente também interage com o “agente de software” e vice-versa. Apesar de
nos diagramas de caso uso nao estar implicito as interacdes entre o Médico e “Agente de Software”, elas

existem.
Destas interacdes, resultam cinco processos:

* Consulta Pré-exame (Figura 4.12);
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* Execucdo do exame (Figura 4.13);
* Estudo do exame (Figura 4.14);
* Consulta Pés-exame (Figura 4.15);

* |nvestigacao (Figura 4.16).

4.4.1 CONSULTA PRE-EXAME

Apds o aparecimento de sintomas, o paciente dirige-se ao médico para um consulta. No momento da
execucdo da consulta médica da-se a primeira interacdo Médico-Paciente. O médico tem acesso a
informacao clinica do paciente e pode adicionar nova informacéo relativa aquela consulta ou editar a
informacdo ja existente. Com o evoluir da consulta, o médico pode prescrever alguns exames
complementares afim de validar as hipoteses de diagnéstico, criando no sistema um novo episddio relativo
ao exame a ser prescrito. O médico interage com o “agente de software” aquando da realizacdo dos dois
procedimentos inumerados anteriormente. Das duas vezes, o “agente de software” recebe os dados do
paciente e da marcacao de um novo exame, associa tanto a informacao clinica como o(s) exame(s) ao

registo clinico do paciente, codifica todos os dados e armazena-os na base de dados correspondente.

Execute Medical
Consultation

7\

N

— Manage Patient's Record |

\ \\ \ - — p o \\\
\

Physician L )

Add/Edit Clinica I

Information to Patient's
Record.

Patient

N Exam Prescription

T

Insert a New Exam Record |

oS

Figura 4.12 — Diagrama caso uso — consulta pré-exame (retirado de [26]).

87



CAPITULO 4. MYENDOSCOPY

4.4.2 EXECUCAO DO EXAME

Podendo ou nédo ser o mesmo Médico, que realizou a pré-consulta, o médico tem acesso a sua worklist,
através de uma aplicacdo. Consoante a sua lista de trabalhos e os pacientes nela inseridos, o médico
seleciona o0 paciente seguinte e visualiza a sua informacao clinica mais relevante, para o exame que ira

realizar. Da-se a interacao entre o Médico e o Paciente no momento da execucdo do exame.

No final, o Médico, adiciona ou edita a informacéo clinica presente no processo do paciente ou
simplesmente adiciona alguma informacao que ache relevante acerca do exame. O material resultante do
exame (imagens, video) é também adicionado. Mais uma vez, o “agente de software” recebe toda a

informacéao, associa ao registo correto, codifica e armazena.

4 Access Webapplication

S [ I
V/

: Access Worklist and
Choose Patient

&)
Access Patient's Clinical

Information
o / e M\
‘\ J p ./
/ g \‘
S — Execute Examinaton <————
orvsican \\ — S
ysician \ , ’o—!@gn—! Patient
\ Add/Edit Clinica .
\ \ Information ‘
and Relevant Information /
\ N\ about Exam .

\ O
/' Add Image and Video to
Storage /,/

O

Figura 4.13 - Diagrama caso uso — execucdo do exame (retirado de [26]).

4.4.3 ESTUDO DO EXAME E EXECUCAO DO RELATORIO

Apds a execucao do exame, o médico examinador, necessita de fazer o relatorio do exame. Através de
uma aplicacado, o médico tem acesso a sua worklist, onde seleciona o caso para o qual pretende fazer o

relatorio. A visualizacao e preenchimento do relatério ocorre na interface da aplicacao.
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De forma a chegar ao diagndstico correto ou simplesmente descartar qualquer tipo de doenca, o médico
tem acesso as imagens e videos capturados durante o exame ou pode simplesmente pesquisar casos
similares. Apds a elaboracao do relatorio e de alguma documentacao acessoria ao exame, o Médico envia
esta informacao para o sistema, havendo nova interacdo com o “agente de software”, que recebe a

informacao, associa ao registo do paciente, codifica e armazena.

1 Access Webapplication ‘

/,‘ /, ) \
/ View Worklist and Choose
J - Patient

Physician \ $
\ Vv 0
O \
" Access Patient's Videos
and Images
N Write Report —— Query for Similar Cases |
,\ /,
o
Save Report

Figura 4.14 - Diagrama caso uso — estudo do exame e execucéo do relatério (retirado de [26]).

4.4.4 CoNSULTA POS-EXAME

Apds a realizacdo do exame, o Paciente tem uma nova interacdo com o médico que prescreveu 0 exame.
O objetivo desta consulta € o médico comunicar os resultados do exame. O médico acede ao registo do
paciente e visualiza o relatorio resultante do exame. Interage com o Paciente para o informar e pode
acrescentar alguma informacao extra que ache relevante para o registo, assim como as suas conclusoes
sobre o caso. As informacdes/conclusdes sao recebidas pelo “agente de software” que mais uma vez
adiciona, associa, codifica e armazena a informacao no registo do paciente. Caso 0 médico nao prescreva

novos exames e chegue ao diagnostico, pode optar concluir/fechar aquele episodio.
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Execute medical \\

Consultation

/ Access patient and exam
information )

Physician

N\ Patient
\ View report ‘
\J

\j Attach extra mformatlon

and conclusions

Figura 4.15 - Diagrama caso uso - consulta pds-exame (retirado de [26]).

T

4.4.5 INVESTIGACAO

Por vezes, pode surgir um novo ator denominado Investigador, que consoante o seu nivel de acesso pode
aceder a determinada informacdo, havendo sempre preservacdo do anonimato do paciente. Esta
informacdo pode ser requisitada com a finalidade de, e.g. comparar casos similares, fazer estudos
estatisticos, estudo de diagnosticos, processamento das imagens de modo a desenvolver novos métodos

de analise das imagens ou algoritmos de detecao automatica.

/
/

Patient
anonymity is
preserved

- /" Query for Videos and
Images

Researcher
/,,"4 ) b ‘\\\

Figura 4.16 — Diagrama caso uso - investigacao (retirado de [26]).
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5.1 AQUISICAO

5.1.1 OBTENGCAO DA IMAGEM

Antes de ser realizado qualquer tipo de processamento sobre o video ou sobre a imagem, em primeiro
lugar deve-se comecar por capturar esse mesmo video ou imagem através de uma cémara

(endoscopio/ gastroscopio) [98].

Como ja referido na seccao 2.1.3.2 do Capitulo 2, num sistema video endoscopia, a captura da imagem ¢
realizada com recurso a um chip (CCD) que se encontra alojado na ponta distal do endoscépio, sendo

posteriormente transmitida eletronicamente [38].

Com base nos sistemas de video endoscopia existentes no mercado (Apéndice B - Sistemas endoscopicos
- Caracteristicas), geralmente, o hardware escolhido para aquisicao do video, utiliza por base o mesmo

tipo de componentes (Apéndice C - Constituintes de um sistema de video endoscopia) (Figura 5.1).

| Acquisition !
; :
' S '
e -
! \ Camera X
[ |
' |
! |
! |
! !
- —— =
| o) + :
: o8N e °8° o { Processor :
; :
1 — |
! 3
| AN _ !
M © 8 ‘ ‘ Light Source !
i = R |
: |
|
E Stryker Product Fujifilm Product !
|

‘ SDC Uttra Digital Capture l ‘ Digital Vidgeo Record |

Figura 5.1 - Hardware utilizado para aquisicao do video endoscoépico existente no mercado (retirado de [67] e de [100]).

O conjunto formado por endoscopio, fonte de luz e processador, é responsavel pela captura do
video/imagem. A objetiva existente na ponta do endoscopio foca uma imagem de reduzidas dimensdes
sobre a superficie fotossensivel do CCD. A superficie da mucosa € iluminada com recurso a fonte de luz
existente no endoscdpio. Independentemente do sistema utilizado para reconhecer a cor (Sequencial ou

nao sequencial, como ja referido na seccédo 2.1.3.2.3 do Capitulo 2), o sinal elétrico capturado através do
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CCD é transmitido para o processador, que por sua vez ira processa-lo e transforma-lo numa imagem

(Figura 5.2).

Color CCD

Xenon Lamp | .

Light Source Unit

Figura 5.2 - Funcionamento basico do sistema de aquisicao (adaptado de [101]).

5.1.2 CARACTERISTICAS DO VIDEO OBTIDO

Através da pesquisa efetuada sobre os sistemas de video endoscopia (Apéndice B - Sistemas
endoscopicos — Caracteristicas), ¢ possivel verificar que as principais caracteristicas do video, que se

devem ter em conta apds a sua aquisicao, sao:

* Resolucao;
* Formato de codificacao da cor;
¢ Formato de video;

* Tipo de output do dispositivo.

Estas caracteristicas variam em funcao do dispositivo utilizado, sendo que ndo é possivel dizer com
certeza, qual o conjunto restrito de caracteristicas padrdao que sdo adotadas pela maioria dos
equipamentos, pois a constante evolucao tecnologica e as divergéncias entre os diferentes produtores de

equipamentos tém levado a adocéo de caracteristicas nao uniformizadas.

5.1.3 PLACA DE AQUSICAO DE VIiDEO: INTENSITY SHUTTLE USB 3.0

Um dos requisitos do MyEndoscopy é garantir que este consiga adquirir o video e realizar todas as tarefas

posteriores, independentemente dos aparelhos utilizados para a aquisicao do video.
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Devido ao referido na seccao anterior e de forma a cumprir este requisito, foi necessario procurar no
mercado um equipamento de aquisicao de video, capaz de fazer a ponte entre o sistema e os diferentes
dispositivos de captura do video endoscdpico. Ou seja, este equipamento de aquisicao deve suportar todas
as caracteristicas do video, que de modo previsivel, possam ser utilizadas pelos diferentes fabricantes,

para produzir o seu video endoscopico.

No “Apéndice L - Material - Placas de Aquisicao” é apresentado um conjunto de placas de aquisicao
existentes no mercado. A placa escolhida para fazer parte do sistema é a /ntensity Shuttle usb 3.0 (Figura
5.3) da empresa Blackmagic Design. A escolha desta placa de aquisicdo baseou-se nas necessidades do
sistema, uma vez que foi a opcao que mostrou ter um conjunto de caracteristicas mais apropriadas para

cobrir 0s requisitos existentes. Destacam-se as seguintes caracteristicas:

e Varios Inputs e Outputs de Video analogico e digital;
* Varios formatos HDMI suportados;

*  Varios formatos SD e HD suportados.

Figura 5.3 - Placa de aquisicao Intensity Shuttle usb 3.0 (retirado de [102]).
Para maior detalhe acerca das caracteristicas da placa, consultar o “Apéndice L - Material - Placas de

Aquisicao”.

Apesar das placas da Matrox cumprirem os requisitos necessarios, ao serem comparadas com as placas

da Blackmagic, apresentam maiores dimensdes e a nivel econdmico sdo mais dispendiosas.

5.1.4 INTERLIGACOES DO HARDWARE QUE CONSTITUI O SISTEMA

Os sistemas endoscopicos existentes no mercado (Apéndice B - Sistemas endoscdpicos — Caracteristicas),

tém um conjunto de componentes para realizar as mais variadas tarefas. No “Apéndice M - Interligacbes
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dos diversos componentes dos sistemas de video endoscopia existentes no mercado”, é apresentado o
diagrama de interligacdes entre os diferentes componentes de hardware, para alguns dos principais

sistemas de video endoscopia.

Uma vez, que se pretende conceber um sistema capaz de fazer aquisicao, tratamento, arquivo e difusao
dos exames endoscopicos, € necessario dotar o sistema de uma “ponte universal” entre os componentes
que permitem a captura da imagem (Figura 5.1) e os restantes componentes genéricos do sistema. Estes
componentes genéricos visam substituir qualquer equipamento adicional, que esteja incorporado nos
sistemas de video endoscopia comerciais, de forma a tornar o sistema mais vantajoso para a integracéo

com outros sistemas.

Como se pode visualizar na Figura 4.5, a placa de aquisicao (/nfensity Shuttle usb 3.0) encontra-se ligada
ao hardware de captura da imagem e a M/Vbox (onde podem ser realizadas as operacdes de tratamento e
arquivo). Por sua vez a M/Vbox estabelece conexdo com o dispositivo de visualizacdo, onde o médico pode

acompanhar, em tempo real, o procedimento.

Camera Control Unit MIVBox

‘ I Intensity Shuttle usb 3.0 ‘/.\ ‘

Light Source ‘ E][‘

MIVacquisition
interface

Figura 5.4 - Interligacdes entre componentes do sistema proposto (retirado de [26]).

Na Figura 5.5 encontram-se a esquematica dos inputs e outputs da placa de aquisicdo. Geralmente, o
video é recebido através de um sinal analogico (e.g. S-video, composite, component), apesar de ja
existirem sistemas no mercado cuja ligacao pode ser feita através de HDMI (do inglés, High-Definition

Multimedia Interface). A ligacao a MIVbox sera efetuada através da utilizacao do usb 3.0.
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Figura 5.5 - Intensity Shuttle usb 3.0 (retirado de [102]).

Outro requisito importante do MyEndoscopy, é assegurar a portabilidade da componente genérica, ou seja
construir um prototipo (Figura 5.6) cujas dimensdes sejam reduzidas (computador mini box, e.g. Mini ITX
Case) face as torres endoscdpicas existentes. O tablet ou smartphone é utilizado para aceder a uma

aplicacao que permite gerir algumas das operacoes realizadas sobre o video, durante o exame.

Intensity
Shulttle for P 2
USB 3.0 9 MINI ITX CASE
MIVbox

Monitor

Tablet or
Smartphone

System's generic devices prototype (Endoscopy room)

Figura 5.6 - Sistema genérico que se pretende construir e adaptar a uma sala de exame (retirado de [26]).
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5.1.5 MIVacouisiTioN

De modo a completar o conjunto de componentes apresentados anteriormente foi concebida uma

aplicacao capaz de ajudar os médicos no momento da aquisicdo do exame.

Esta aplicacdo, denominada por M/Vacquisition, estara disponivel através de uma aplicacao Android e tera
como mecanismo de seguranca um sistema de fogin (Figura 5.7 - A), idéntico ao sistema de autenticacéo
do sistema em geral. O objetivo desta aplicacao sera substituir qualquer teclado/rato ou pedal (cuja tarefa
¢ desencadear a operacdo de captura e armazenamento do frame) existente nos sistemas tradicionais.
Para tal, de momento existe a possibilidade de substituir o pedal, por possiveis comandos de voz ou de
movimento. O teclado/rato, que sdo utilizados para controlar a aquisicao e gravacdo do video, sao

substituidos pelo tablet ou smartphone.

afl2:12 pm

MIVacquisition - Worklist

MIVacquisition

MIVacquisition

Pra. Isabel
—

Maria da Conceigdo
o
10h - EDA (E131) .

José Alves
10h20m - EDA (E133) W

Ana Costa 9

11h - EDB (exam124)
Luis Silva

12h - EDA (E133) -
Rolando Vaz

11h4om - ERCP (E91)

worklist

N2 [& | a

Open Lock Unlock

(A) (B) (C)
Figura 5.7 -Modelos propostos para a aplicacao M/Vacquisition. (A) Autenticacao, (B) Menu principal, (C) Worklist do médico (retirado de [26]).
Nesta aplicacado, o médico a partir de um menu (Figura 5.7 - B) tem acesso a sua worklist (Figura 5.7 -
C), onde pode visualizar os dados do paciente (Figura 5.8 — A) que ira efetuar o exame. Durante o exame,

esta aplicacao disponibiliza ao médico meios para manipular a aquisicao de video (start, pause e stop
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recorq) (Figura 5.8 - B), bem como, no final do exame, meios para visualizar os frames capturados (Figura

58-CeD).

afl2:12 pm

MIVacquisition - Pacient Info

Ana Costa
57 anos
EDB

Moore information

MIVacquisition - Video

Ana Costa @
EDB
(exam124) @

LY
[ 8]

MIVacquisition - Images

Ana Costa
€08 @®

(exam124)

Start Exam

| & |

+ add
annotation

Ig ﬁ T:]+ Add

Save Remove annotation

(A) (B) (C)

(D)

Figura 5.8 — Modelos propostos para a aplicacdo M/Vacquisition. (A) Ficha do paciente, (B) Ecra da captura do video, (C e D) Ecra para
visualizacao dos frames capturados durante o exame (retirado de [26]).

Aguando o inicio do desenvolvimento de uma nova interface, mais propriamente no caso da aplicacao
MIVacquisition, foi essencial definir a forma como esta aplicacdo ia ser implementada e tecnologias

escolhidas para a desenvolver.
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O Android & um Sistema Operativo (SO) para dispositivos moveis e é baseado numa versao modificada do
Linux [103] [104]. O desenvolvimento da aplicacao M/Vacquisition foi efetuado sobre a API do Java (Java
SDK), ou seja a aplicacado foi desenvolvida na linguagem de programacao Java, com recurso ao Android

SDK (Software Development Kif).

Questoes tecnoldgicas acerca do Android e modo de desenvolvimento de uma nova aplicacdo ndo serao

abordadas neste documento. Existem publicamente acessiveis imensos recursos sobre este assunto.

Na Figura 5.9 é possivel visualizar os ecras que correspondem ao ecrd de autenticacédo, a worklist do

meédico e a ficha do paciente.

17h30 ¢ @ . b v @
@ MIVacquisition @ MIVacquisition
Utilizador Joel Braga Joel Braga Joaquim Andrade
Password . Foto 50 anos
. | ; Worklist EDB
Login Joaquim Andrade @
10h - EDA (E131)
Joseé Costa More Information
10h30m - EDA (E133)
Maria Clara
11h - EDA (E131)

Francisco Costa Start Exam
11h20m - EDA (E91) A

Maria da Conceigdo

12h - EDA (E80) Previous Exams
José Alves

12h30m - EDA (E131)

Vitor Coelho

12h50m - EDA (E134)

Ana Costa

(A) (B) ()

Figura 5.9 - Aplicacdo M/Vacquisition, (A) Autenticacao, (B) Worklist do médico, (C) Ficha do Paciente (retirado de [26]).

Os ecras correspondentes as interfaces de captura do video e visualizacdo dos frames, encontram-se na

Figura 5.10.
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¢ & MdETThHAOO M 2 ¢ & 1841 [l o] 2 ¢ & 8h41
@ MIVacquisition @ MIVacquisition @ MIVacquisition

Joaquim Andrade (:) Joaquim Andrade (:) Joaquim Andrade (:)
EDB 7 EDB EDB

Exam 123 @ Exam 123 @ Exam 123 @

Save

Remove

& > Add Annotation

(C)

18h42

(D)

Figura 5.10 - Aplicacao MIVacquisition, (A) Ecra da captura do video, (B) Ecra para visualizacao dos frames capturados durante o exame, (C)
Menu de opcdes do ecra (B), (D) Ecra de visualizacao dos frames em full screen (retirado de [26]).

Esta aplicacdo ainda sera dotada de um modelo 3D do sistema digestivo, cujo o objetivo € mostrar ao
medico a localizacdo no trato digestivo dos frames capturados durante o exame (Figura 5.11). Os frames
capturados poderao aparecer no modelo através do reconhecimento por voz das palavras chaves relativas
as localizacdes ditas pelo médico durante o exame. Outra funcionalidade a implementar sera recorrer a
técnicas de processamento de imagem para extrair as caracteristicas (e.g. textura) de cada frame

capturado e deste modo detetar automaticamente a zona anatdémica a que pertence.
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\ \ ,

¢ A
Figura 5.11 — Representacédo do sistema digestivo em 3D e frames capturados (modelo 3D anatdémico retirado de [105]).

No caso de se optar pela implementacdo do reconhecimento por voz das palavras chaves relativas as
localizacbes dos frames capturados, 0 médico pode acompanhar no ecra que se encontra na sala de
exame, 0s frames e a sua localizacdo num modelo 3D com o trato digestivo em destaque (Figura 5.12).
Adotando a interface ja existente para o ecra, onde é reproduzido o video em tempo real, foi acrescentado
0 modelo 3D para o médico poder acompanhar. No final do exame, caso o0 monitor seja fouch, o médico

pode clicar em cada imagem para a abrir, podendo apaga-la ou validar a sua localizaco.

Mivacquisition

B L
4 ‘l_ ! '
M/ & oG w
\ ,J‘/ L
L |
2
AN

Figura 5.12 — Modelo proposto para a Interface que aparece no ecra presente na sala (retirado de [26]).
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5.2 STREAMING

5.2.1 CONCEITOS

O streaming € uma metodologia de transmissao de informacao multimédia, em tempo real, numa rede de
computadores. O principal objetivo ¢ permitir que o cliente possa receber e visualizar o video em tempo
real sem que a transmissao do ficheiro esteja completa. A transmissdo do video é efetuada remotamente
por um servidor Web. Esta abordagem a reproducao remota de videos fez com que surgisse a transmissao
continua video, em que o video é adquirido e transmitido em tempo real, disponibilizando ao cliente um

video continuo, semelhante ao sinal recebido numa televisao.

A forma como o contetdo multimédia é distribuido pela rede no processo de streaming ¢ um dos aspetos
importantes a ter em conta. De uma forma geral, existem dois métodos que convém referir; Unicast e

Multicast

No caso do Unicast, a conexao de streaming é estabelecida diretamente com o cliente, o que significa que
cada cliente tem um a sua propria ligacdo ao servidor a partir do momento que a requisitou [106] [107].

Este método ¢é ilustrado na Figura 5.13 (A).

Multicast enabled network

v

a

Server

|
Tah

Clients Clients

Figura 5.13 - (A) Unicast Streaming, (B) Multicast streaming (adaptado de [106]).

Com multicast, a mesma conexao ao servidor permite levar o conteido multimédia a todos os terminais
da internet que requisitaram ser clientes dessa mesma ligacdo Figura 5.13 (B). Para tal, apenas séo
criadas copias quando os /inks para os terminais de destino se dividem. Esta é o tipo de distribuicdao que é
a preferida para streaming de emissoes continuas, uma vez que o estado do cliente ndo tem influéncia na

transmissao e permite poupar largura de banda por parte do emissor [106] [107].
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De seguida sdo abordados os quatro fatores que determinam a qualidade do streaming (Codificacédo e

Descodificacao; Largura de Banda & Bit Rate, Frame Rate; Resolucao e Sistema de Varrimento).

5.2.1.1 CoDIFICACAO E DESCODIFICACAO

O conjunto de tecnologias necessarias para codificar e descodificar um video é designado por codec. Este
codec possui, por um lado, um codificador que é responsavel pela compressao do ficheiro no servidor e,
por ou lado, um descodificador no cliente que descodifica o ficheiro a medida que o video é reproduzido. O

objetivo deste processo passar por reduzir o tamanho do ficheiro distribuido.

Os codecs mais utilizados para realizar streaming de video sao: H.264; VP6; Windows Media; MPEG-1
[108] [109]. No entanto, no que diz respeito ao streaming de alta qualidade, existe um codec que tem
vindo a ser crescentemente adotado. Trata-se do H.264, que se apresenta como um codec indicado para
compressao de alta qualidade, garantindo a transmissdao homogénea e previsivel do video, mesmo em
larguras de banda reduzidas [110]. Atualmente, é suportado em Flash e HTMLD, estando a ser adotado

progressivamente no Youtube e tendo também suporte completo nos dispositivos Apple [109].

5.2.1.2 LARGURA DE BANDA & BIT RATE

A largura de banda corresponde a quantidade de dados que o utilizador pode receber por segundo (Kbps
ou Mbps), ou seja, corresponde a velocidade de ligacdo a internet de cada cliente. Ja o Bit Rate diz

respeito a quantidade de dados do video transmitidos por segundo no processo de streaming.

A adequacao do Bit Rate a largura de banda do utilizador alvo é essencial para garantir uma reproducao
fluente do video. O streaming deve ter sempre um Bit Rate inferior & largura de banda do utilizador, para
evitar paragens na reproducdo do video, uma vez que mesmo com valores iguais, o utilizador nao

conseguira assegurar a disponibilizacdo de 100% da sua largura de banda para receber o streaming [111].

5.2.1.3 FRAME RATE

Frame Rate corresponde a quantidade de frames que sao reproduzidos por segundo para um determinado
video. A maioria dos videos transmitidos via streaming tém um frame rate entre 20 e 30 frames por
segundo (fps). No entanto, para valores a baixo de 25 fps, o utilizador pode comecar a notar diferencas na
visualizacao do video. No entanto, a principal preocupacao do streaming passa por garantir a consisténcia

ao longo do video, mantendo o nimero de frames que sao reproduzidos por segundo [108] [111].
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5.2.1.4 RESOLUCAO

A resolucao corresponde a altura e largura da imagem do video. Os videos de alta definicdo tém
resolucdes por volta de 1920x1080. No entanto, mesmo em streaming de alta qualidade é comum reduzir
a resolucao do video para resolucdes ligeiramente inferiores [108]. Isto porque se o0 numero de pixéis por
frame aumenta é necessario aumentar o Bjt Rate para garantir o mesmo frame Rate de uma resolucao

mais baixa.

5.2.1.5 SISTEMA DE VARRIMENTO

O sistema de varrimento pode ser progressivo (p) como interlacado (i). A diferenca € muito simples, se no
caso do varrimento progressivo a cada novo frame todas as linhas sao redesenhadas, no caso do
varrimento entrelacado, sdo desenhadas as linhas impares no primeiro frame e as pares no frame
seguinte, sendo estas partes designada por campos. Por exemplo, ao utilizar 50 fps € um formato 720p,
significa que temos uma resolucao de 1280x720 pixéis com varrimento progressivo de 50 fps. Para o
mesmo Frame Rate (50 fps) e um formato 720i significa que existe um varrimento entrelacado com uma

resolucdo de 1280x720 pixéis e 25 fps ou 50 campos por segundo.

Estas caracteristicas levam a primeira ideia de que, para 0 mesmo Frame Rate e resolucao, o varrimento
entrelacado gasta menos largura de banda, mas em [112] comprovou-se que a largura de banda gasta
pelos dois € praticamente idéntica, sendo de acrescentar que o varrimento progressivo apresentar melhor
qualidade de imagem. Além disso, em [113] também ¢ referido que para efeitos de compressao o

varrimento progressivo é mais eficaz e nao introduz artefactos.

5.2.2 SOLUCAO DE STREAMING DA VIDEOLAN

O projeto VideolLan nasceu no meio académico e tinha como objetivo disponibilizar um cliente e um
servidor para transmitir videos em tempo real numa rede de computadores (streaming). O VLC (VideoLan
Client) foi inicialmente pensado para funcionar como cliente do sistema de streaming. No entanto, a sua
crescente adocao como media player fez com que se fosse desenvolvendo. Atualmente, o VLC ja incorpora
todas as funcionalidades tanto de cliente como de servidor (anteriormente disponibilizados no VLS -

Videol AN Serven [114].

A solucao de streaming, que o VLC disponibiliza, destaca-se pela sua versatilidade ao nivel de inputs (e.g.

ficheiros multimédia, DVDs, output de uma placa de aquisicado), algoritmos de codificacdo (e.g. H.264,
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WMV1/2, MPEG1/2/4, DivX1/2/3), formatos de video (e.g. MPEG TS, AVI, MPEG 4, MOV, WAV) e
protocolos de transmissao (e.g. UDP, RTP, HTTP, multicast, unicast, IPv4, |Pv6) [115]. Para além disso,
como cliente, o VLC é compativel com todas as principais plataformas (e.g. MacOS X, Linux, Windows,
plataformas moveis). Na Figura 5.14 esta representada a arquitetura implementada pela VideolLan na sua

solucéo de streaming.
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VLC for
SAP/SDP r— MacOs X 4L\
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File 3,!’ e [ — 1 A
V% e— - TRANSCODE
5 e RESRAIE E VL for
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Figura 5.14 - Arquitetura implementada pela VideoLan na sua solucédo de Streaming (retirado de [114]).

5.2.3 MIVSTREAM

A solucao de streaming disponibilizada pelo VLC possibilita a abstracdo da maioria dos pormenores
técnicos da configuracao da transmissdo video. Apenas é necessario configurar os aspetos referidos no
inicio desta seccao, de forma a que o streaming se adeque as caracteristicas da ligacao a infernet, tanto

do fornecedor do servidor como dos clientes alvo.

No caso do sistema proposto, tal como representado na Figura 5.15, o fornecedor do servico sera a
entidade de prestacao de cuidados de saude que realiza o procedimento endoscopico (M/Vbox_I). O
cliente tanto podera estar na mesma entidade (acesso via LAN (Local Area Network) — VIVbox_2), como

noutra entidade (acesso via Web — Physician Office ou Research Center).

Como ainda nao foi possivel definir valores habituais para as caracteristicas de ligacao a internet dos
intervenientes referidos, ndo foi possivel determinar configuracdes padrao para utilizar no sistema
proposto. No entanto, dada a necessidade de mantar a qualidade do video transmitido, as configuracdes

serao orientadas a criacao de um streaming de alta definicdo. Assim, o algoritmo de codificacao utilizado
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sera 0 H.264 e devera ser mantido um Frame Rate minimo de 25 fps. Tendo em conta estes requisitos, a
resolucdo do video devera ser ajustada de acordo com o Bit Rate permitida pela ligacao a internet da
entidade de origem. Ou seja, se a velocidade de upload for elevada, sera possivel fazer streaming de um
video com uma resolucéo elevada (por exemplo, no formato 1080p). Caso a velocidade de upload seja

reduzida, entao tera de se optar por uma menor resolucao.

Main Hospital ‘

= ..IN =
Acquisition and
Q%; ° e i Streaming

‘ Server

~~  MiVbox_1 Monitor
o

LAN/Web

|

L. | 1w
Hospital ‘
< [

=

Streaming

MIVbox_2 3
Client

Physician's Office

Monitor ‘

Figura 5.15 — Exemplo de possiveis casos de ligacao entre o fornecedor M/Vbox_1 e os clientes de streaming (retirado de [26]).
Uma vez que a partilha do video endoscdpico podera ter diversos clientes, e esses clientes nao poderao
interferir na difusao do video, a opcao de distribuicdo mais adequada & o muilticast, pois permite poupar

largura e banda do lado do fornecedor.

Nas Figura 5.16, Figura 5.17, Figura 5.18 podem ser visualizadas as propostas das trés interfaces para a

aplicacao M/Vstream.

Como o video sera partilhado com diversos utilizadores, esses clientes terao de aceder a aplicacao através
de um sistema de autenticacédo para poder visualizar o video (Figura 5.16). Estes utilizadores ja se devem

encontrar registados previamente, nao havendo modo de efetuar qualquer tipo de registo na aplicacao.
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Figura 5.16 — Modelo proposto para a M/Vstream — Interface de autenticacao (retirado de [26]).

Os utilizadores apenas tem acesso a um calendario (Figura 5.17) que mostra a azul o dia em que se
encontra e caso esse dia se encontre rodeado por um circulo azul, isso significa que existem exames
agendados com streaming. A vermelho encontram-se os dias para 0s quais ja se encontram agendados
exames com streaming. Do lado esquerdo (Figura 5.17) aparecem os exames com streaming. Caso a
pasta se encontre a vermelho o exame ja foi realizado, a cinzento o exame ainda nao se realizou e a azul o
exame encontra-se a ser transmitido naquele momento. O médico pode aceder a transmissao do exame
abrindo a pasta e carregando no ficheiro denominado por “Watch Stream’. De seguida é aberta a janela
correspondente ao exame (Figura 5.18), onde o utilizador pode aceder a alguma informacéao relativa ao

exame e visualizar a transmissao.

0 MiVstream +
G ( )(_—%]o
v R
Today || Next | -
=1--- |l 4/02/2012 < Febuary 2012 >
e - Sh - Exam S M T W T F 5
123 —
1 2
3() 5 6 7 59
‘ SR B 10 1112 13 14 15 16
124
\ [ ateh 17 18 19 20 21 22 23
‘ Stream | 54 25 26 27 26 29 ‘
N MIVstream & N

Figura 5.17 — Modelo proposto para a M/Vstream — Interface principal, visualizacdo dos streams agendados (retirado de [26]).
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Figura 5.18 — Modelo proposto para a M/Vstream - Interface de visualizagao do stream (retirado de [26]).

5.3 ARQUIVO

5.3.1 INTRODUGAO

Apds o processo de aquisicdo, realizado através da placa /ntensity Shuttle usb 3.0, o médico tem ao seu
dispor um conjunto diversificado de informacao relativa ao exame efetuado. A informacao obtida nesta

primeira fase, pode ser categorizada em: videos, imagens e anotacdes.

Os videos obtidos, representam o procedimento realizado em toda a sua extensao, podendo ser utilizados
para revisdo do exame, por parte do médico examinador, bem como por parte de outros profissionais

ligados ao processo clinico do paciente, ou para fins de investigacao.

Por sua vez, as imagens resultam da captura dos frames, realizada em tempo real, pelo médico. O
conteudo das imagens exibe as principais regides de interesse do trato gastrointestinal, em termos de
informacéao clinica relevante. A finalidade desta captura é fornecer imagens para uma facil analise dos

pontos de interesse do exame e a sua insercao no relatorio.
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As anotacdes podem ser realizadas ao longo do procedimento, através do reconhecimento por voz ou de
um gravador, ou simplesmente redigidas no final do exame. Estas anotacdes sdo importantes para a

construcao do relatorio.

A informacao mencionada anteriormente é considerada como a informacdo base gerada durante a
execucdo e analise de um exame endoscopico. Toda esta informacao necessita de ser armazenada para
permitir a sua posterior visualizacao, analise e edicao, de forma a que nenhuma espécie de informacao
relevante seja perdida e que, no caso do paciente necessitar de efetuar um novo exame, ou acompanhar a
evolucao de algum diagnostico, os profissionais tenham ao seu dispor uma base de comparacao entre os

novVos exames e exames ja realizados.

No MyEndoscopy, existem dois tipos de armazenamento da informacdo. O primeiro corresponde ao
armazenamento da informacao clinica e administrativa, numa base de dados relacional. Ja o segundo, diz
respeito ao armazenamento de ficheiros multimédia, que ficam ligados a informacéao clinica existente na

base de dados.

5.3.2 BASE DE DADOS — INFORMACAO CLiNICA ENDOSCOPICA

A informacao clinica é armazenada num sistema de gestdo de base de dados, de forma estrutura e
normalizada, de acordo com o modelo relacional apresentado na seccao 4.3.4 Modelo relacional do
Capitulo 4. Esta base de dados é denominada por “Informacéao clinica endoscoépica” (Endoscopic Clinical
Information Database) e tem como objetivo guardar toda a informacao resultante dos exames de
endoscopia, a excecdao do conteudo multimédia que se encontra armazenado na base de dados
multimédia. Em cada registo de exame de endoscopia, a relacado entre as duas base de dados é feita

através de links para o conteudo multimédia que esta relacionado com o exame em causa.

A Endoscopic Clinical Information Database encontra-se ligada a base dados geral existente em cada
entidade. Utilizando o exemplo apresentado na Figura 5.19, verifica-se que a base de dados Endoscopic
Clinical Information Database, encontra-se sincronizada com a base de dados geral, denominada por
Sistemas de Informacédo Hospitalar — SIH (do inglés, Hospital Information System, HIS). A informacao
sincronizada entre as duas bases de dados é relativa ao processo clinico eletronico do paciente, focando-

se na informacao relevante para a realizacao de consultas e consequentes diagnosticos.
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Electronic Health Record (EHR)
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#ealth Record Information

Endoscopic Procedure Information

Procedure Report
Information Information

Endoscopic Terminology
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Endoscopic Clinical Information Database

Figura 5.19 - Sincronizacéo entre a base de dados de endoscopia (Endoscopic clinical information database) e o HIS (retirado de [26]).

Existem trés niveis conceptuais na Endoscopic Clinical Information Database, como se pode visualizar na
Figura 5.19. O primeiro nivel, Health Record Information, contém informacéo que é sincronizada com o
HIS Database. O nivel intermédio, Endoscopic Procedure Information, abarca toda a informacéo relativa
aos procedimentos e relatorios. O ultimo nivel, Endoscopic Terminology Information, reune todos os
conceitos associados as diferentes técnicas endoscopicas. No momento em que o profissional preenche
um formulario com a informacao do procedimento, ou quando se encontra a elaborar o relatorio, recorre a
linguagem normalizada presente neste ultimo nivel e a informacao clinica do paciente existente no

primeiro nivel.

O sistema proposto opta por uma abordagem de uma base de dados centralizada e localizada na nuvem,
de forma a reunir a informacao oriunda das diversas entidades. Esta arquitetura visa facilitar a partilha de
informacao entre os diversos servicos de uma entidade e também entre as diferentes entidades, numa

perspetiva de organizacao de informacao orientada ao paciente e nao a entidade.

5.3.3 BASE DE DADOS — MULTIMEDIA

Na base de dados multimédia (Multimedia Database) é armazenada toda a informacao multimédia

resultante de um exame de endoscopia. No momento da aquisicdo do exame, 0 médico guarda o video e
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as imagens capturadas. Mais tarde, é adicionada uma versao reduzida do video para facilitar posteriores

analises, assim como ficheiros de descricao de conteido multimédia para esta versao reduzida.

Para que a consulta da informacao multimédia seja possivel tem de existir uma politica de estruturacao da
informacdo e do método como todos os registos sdao arquivados. No sistema proposto a informacao
multimédia é armazenada no sistema de ficheiros de um servidor HTTP (Hypertext Transfer Protocol). Este
sistema de ficheiros devera ter uma organizacao bastante simples orientada ao exame, ou seja para cada
exame é criada uma pasta, onde serao armazenados todos os ficheiros multimédia relativos aquele exame,

como se pode visualizar na Figura 5.20.

v (] idExam_001
idExam_001_frame_001.tif
idExam_001_frame_002.tif
idExam_001_frame_003.tif
idExam_001_fullvideo_001.VOB
idExam_001_lightvideo_001.VOB
idExam_001_xmImpeg7.xml

v (] idExam_002
idExam_002_frame_001.tif
idExam_002_fullvideo_001.VOB
idExam_002_fullvideo_002.VOB
idExam_002_lightvideo_001.VOB
idExam_002_lightvideo_002.VOB
idExam_002_xmImpeg7.xml

JEER @ @

I FEPDE

Figura 5.20 — Exemplo de organizacédo da informacdo multimédia (retirado de [26]).

A restante estruturacao da informacao orientada ao paciente, que relaciona de modo diversificado exames,
pacientes, profissionais, relatorios, consultas, etc., & realizada na Endoscopic Clinical Information

Database.

5.3.4 FLUXO0 DE DADOS ENTRE 0S DIVERSOS PROCESSOS E BASES DE DADOS

Todos os passos que se seguem encontram-se esquematizados na Figura 5.21.

Como ja referido anteriormente, a informacao multimédia é adquirida através da Intensity Shuttle usb 3.0.
Os videos e as imagens resultantes do processo anterior, sdo armazenados na Multimedia Database, no
diretério correspondente a esse novo exame. Como sera referido posteriormente, os videos capturados
apresentam por vezes frames com informacao nao relevante, e.g. frames apenas com uma cor dominante,
desfocados. De modo a eliminar estes frames, o video passa por um processo denominado “video
summarization” cujo o resultado sera um video na forma /ight, que também sera armazenado, no mesmo

diretério, na Multimedia Database. Este video /ight, sera o video que o médico tera acesso no momento da
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elaboracao do relatério ou quando um médico pretende analisar um dado video com contexto similar ao

S€u Caso.
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Figura 5.21 - Fluxo de dados entre os diversos processos e as duas bases de dados (retirado de [26]).

Dentro da etapa processamento de video, ocorre um conjunto de tarefas sobre o video light, com a
finalidade de detetar automaticamente as regides de interesse presentes em cada frame. Deste
processamento resulta um ficheiro MPEG-7 com metadados que descrevem o contetido do video, tanto a
nivel de caracteristicas visuais como a nivel semantico. Este ficheiro contém o URL (Uniform Resource
Locator) para o video a que se refere e & armazenado no diretorio correspondente ao exame. O
processamento culmina com um passo de classificacao das caracteristicas extraidas, que permite obter
uma classificacao clinica para o contetido do video que pode vir a ser util para auxilio ao diagnéstico. Esta
informacdo é armazenada na Endoscopic Clinical Information Database, mais concretamente no nivel

intermédio, Endoscopic Procedure Information, como informacao anexa do exame.

Aguando a aquisicao da informacao multimédia, o médico tira algumas informacdes relevantes acerca do

que esta a visualizar, as chamadas anotacdes. No momento em que guarda os videos e as imagens, 0
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sistema gera para cada exame um identificador Unico (ID, do inglés, Identity Document) que ficara

associado aos nomes dos diversos ficheiros dos exames.

Mais tarde o médico que realizou o exame, procede a elaboracdo do relatdrio. Este ficheiro sera
armazenado também no Multimedia DataBase. A informacao do relatério também se encontra guardada

no nivel intermédio da Endoscopic Clinical Information Database, como informacdo associada ao exame.

5.3.5 INTERACAO DO ARQUIVO COM 0OS DIFERENTES FLUXOS DE TRABALHO

Apds o aparecimento de sintomas, o paciente marca uma consulta no seu médico de familia. No
momento da consulta (Figura 5.22, Exam Prescription, Passo 1), o médico colhe a anamnese detalhada
(historia clinica do paciente) e através dos elementos colhidos, efetua o exame fisico, onde procura os

sinais e sintomas da doenca.

Afim de complementar a informacao colhida anteriormente, o médico pode prescrever meios
complementares de diagndstico ou terapéutica, com o intuito de validar as hipoteses de diagnéstico [13].
Antes de prescrever qualquer tipo de exame complementar, tratamento ou medicamentos, o médico
adiciona a nova informacéo clinica referente aquela consulta no Processo Clinico do Paciente, que se

encontra armazenado na Endoscopic Clinical Information Database (Figura 5.22, Exam Prescription, Passo

3).

Uma das situacdes que pode ocorrer de seguida é o médico prescrever os exames complementares
necessarios para validar o diagnostico. Isto é possivel, ao aceder ao separador de pedido eletronicos de
MCDT na aplicacdo M/Vstation (Figura 5.22, Exam Prescription, Passo 4). Estes pedidos de exames sao
enviados para a Endoscopic Clinical Information Database, que sera acedida pelo funcionario

administrativo da entidade.

A funcdo do funcionario é confirmar os dados do utente e exames a realizar, bem como adicionar e
encaminhar o pedido de marcacao de exame para a entidade onde sera realizado, via mensagem HL7 (do
inglés, Health Level Seven). O pedido é rececionado na nova entidade pelo setor administrativo, que
compara os dados de identificacao do paciente recebidos com os dados existentes na HIS Database, e
procede a marcacao do exame, enviando de seguida a data-hora do exame, via mensagem HL7, para a
entidade que efetuou o pedido. Esta informacéo sera adicionada ao processo clinico do paciente existente

na Endoscopic Clinical Information Database.
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Figura 5.22 - Interacdo do arquivo com as etapas de prescricao e execucdo do exame (retirado de [26]).

No dia do exame, o médico especialista tem acesso a sua worklist através da aplicacdo M/Vacquisition
(Figura 5.22, Exam Execution, Passo 1). Esta aplicacdo é uma aplicacdo android e pode ser facilmente
acedida através do smartphone ou tablet do médico. Apods efetuada a autenticacao e visualizada a worklist,
0 meédico acede a informacao clinica do paciente (Figura 5.22, Exam Execution, Passo 2) de modo a rever
0 processo clinico. Tanto a worklist como a informacao relativa aos pacientes do médico, encontram-se

armazenados na Endoscopic Clinical Information Database.

De seguida, o0 médico procede a realizacao do exame (Figura 5.22, Exam Execution, Passo 3) e consoante
a visualizacéo do video, vai captando alguns frames relevantes (Figura 5.22, Exam Execution, Passo 4). No
final, todo o material multimédia proveniente do exame é armazenado na Multimedia Database (Figura
5.22, Exam Execution, Passo 5), enquanto que as suas anotacdes/informacdes relevantes e o(s) ID(s)
do(s) of(s) video(s) (Figura 5.22, Exam Execution, Passo 6) sao adicionados a Endoscopic Clinical

Information Database, uma vez mais ao processo clinico do paciente.

No momento que procede a realizacao de todas as tarefas/exames existentes na worklist do médico, da-se
a etapa denominada por Exam Report. Nesta etapa, o médico, e.g. no seu consultério ou em outra
qualquer entidade, acede novamente a sua worklist de relatorios pendentes (Figura 5.23, Exam Report,

Passo 2) para proceder a elaboracao dos diversos relatdrios em falta. A elaboracao de relatorios € uma
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das funcionalidades disponiveis na aplicacdo web designada por M/Vstation (Figura 5.23, Exam Report,
Passo 1). Através de autenticacdo, o médico tem acesso a um conjunto de funcionalidades consoante o

seu nivel de seguranca.
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Figura 5.23 - Interagcdo do arquivo com as etapas de elaboracao do relatério, comunicacao dos resultados do exame e utilizagdo do material
multimédia para fins de investigacéo (retirado de [26]).

O passo seguinte (Figura 5.23, Exam Report, Passo 3) é proceder a elaboracao/preenchimento do
relatdrio correspondente ao paciente. Enquanto procede a elaboracdo deste, pode aceder a outra
funcionalidade disponivel que é a pesquisa por casos semelhantes (Figura 5.23, Exam Report, Passo 4).
Esta pesquisa como se vera num capitulo posterior, pode ser por fags, imagens, conteudo de videos,
sintomas ou patologias semelhantes. A pesquisa ¢ efetuada sobre os dados disponiveis na Endoscopic
Clinical Information Database, ou seja os resultados devolvidos encontram-se disponiveis na nuvem do
sistema, mais precisamente no armazenamento (Multimedia Database) das MIVboxs que pertencem a
nuvem. No final da elaboracdo do relatdrio, este & armazenado na Endoscopic Clinical Information

Database, mais propriamente associado ao processo clinico do paciente.

Apds a realizacao dos exames e posterior elaboracao do relatorio, o médico, que prescreveu o exame,
realiza uma nova consulta, havendo uma nova interacao entre o médico e o paciente (Figura 5.23, Exam

Results, Passo 1). Este passo ¢ denominado por Exam Results.
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0O meédico no seu consultorio, através da M/Vstation, acede a informacao clinica do paciente, bem como a
informacéo resultante do exame complementar (Figura 5.23, Exam Results, Passo 2). Através desta
aplicacao também tem acesso ao relatorio em formato eletronico (Figura 5.23, Exam Results, Passo 3),
onde visualiza os resultados do exame e tira as suas observacoes/conclusdes. Estas conclusdes podem
ser adicionadas ao processo clinico do paciente (Endoscopic Clinical Information Database) (Figura 5.23,

Exam Results, Passo 4). No final comunica as suas decisdes ao paciente.

Num ultimo momento, o médico pode ser capaz ou nado de validar o diagndstico através das informacdes
colhidas resultantes dos exames prescritos. Caso consiga fazer um diagnostico correto e sem duvidas,
pode passar para a etapa de prescricao de alguns medicamentos. No final da consulta procede ao

encerramento do processo.

No caso de os exames serem inconclusivos, pode prescrever novamente exames complementares, afim

de colher mais informacéao para validar o diagnéstico.

Além do contexto hospital, este sistema/projeto também insere-se no contexto académico/cientifico, deste
modo criou-se também um fluxo de interacado entre o arquivo e o investigador. Esta etapa é denominada

por Research.

Do mesmo modo que os diversos médicos tem acesso a aplicacao M/Vstation, os investigadores também
o tém. Mais uma vez este acesso é efetuado através de um sistema de autenticacdo (Figura 5.23,
Research, Passo 1). Tal como ja descrito anteriormente para o caso do médico, o investigador tem acesso
a aplicacé@o e as correspondentes funcionalidades para ajudar na investigacao. No caso do investigador,
qualquer que seja o tipo de investigador, apresenta o mesmo nivel de acesso. As funcionalidades a que o
investigador pode aceder sdo: pesquisa de videos e imagens (Figura 5.23, Research, Passo 2), por fags,
similaridade, contetidos de videos, sintomas ou até patologias; e visualizacdo de videos e de imagens

(Figura 5.23, Research, Passo 3).

5.3.6 REPOSITORIO

O conteudo multimédia resultante dos exames de endoscopia, particularmente o video, pode ter uma
importancia consideravel, face a escassez deste tipo de material no meio académico, tanto para a

investigacao como para a formacao de profissionais de saude na area de gastrenterologia.
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Na area da investigacao cientifica, a maioria dos investigadores que trabalham na area dos sistemas de
apoio a decisao clinica tém problemas em desenvolver sistemas de analise de videos endoscépicos,
principalmente devido a falta de um repositorio publico que contenha uma colecao diversificada de
exames com dados clinicos relevantes. Desta forma, um novo repositorio pode contribuir para o

desenvolvimento das técnicas de detecao automatica de patologias.

Das pesquisas efetuadas, é possivel concluir que nao existe nenhuma base de dados on-/ine e/ou publica,
que disponibilize videos completos de exames. A nivel de imagens, existem diversas fontes, e.g. webpages,
livros/atlas. Os resultados da pesquisa efetuada, o tipo de material e a quantidade que é disponibilizada

por cada fonte, encontra-se transcrito na Tabela 5.1 .

Tabela 5.1 - Fontes de imagens e videos existentes.

IMIATERAL MULTIVEDIA
REF. TIPODEFONTE QUANTIDADE
IMAGENS VIDEOS
Atlas of Gastroenterological Endoscopy [116] Website X 669 (imagens)
Atlas of Gastrointestinal Endoscopy [70] Website X 1,118 (imagens)
Atlas of Gastrointestinal Video Endoscopy [117] Website X 3655 (s’egmentos
de videos)
GastroSource [118] Website X X
GastroLab - the Gastrointestinal Site [119] Website X X
Atlas of Gastrointestinal Endoscopy and Related [56] Livo X
Pathology
A Colour Handbook of Gastroenterology [120] Livro X

Foi ainda encontrada uma aplicacao, intitulada por “ENDO3® Atlas of Gastrointerstinal Endoscopy’ [121],
que disponibiliza segmentos de videos relativos a determinadas patologias endoscopicas. Apresenta trés
versoes: iOS, Android e Windows. Tanto para o /OS como para o Android, é disponibilizada uma versao lite
(Figura 5.24 — A e B) e outra paga (Figura 5.24 — C e D). A versdo paga ao contrario da lite, apresenta
uma organizacao diferente, os videos estdo organizados por 6rgdo e doenca e é composta por 160

segmentos de videos anotados.

O repositério que se pretende criar, deve respeitar a confidencialidade dos pacientes associados aos
exames. Uma vez que o repositorio sera usado simultaneamente para fins de diagnéstico e para fins de
investigacao, os ficheiros multimédia continuardo a estar associados ao exame e paciente. No entanto,
quando sao retornados a um utilizador, para fins de investigacao, nao é retornada qualquer informacao

que identifiqgue o paciente, exame ou até a entidade em que foi realizado.
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Figura 5.24 - Aplicacdo ENDO3®GASTRO (A) e (B) correspondem a versao lite, (C) e (D) correspondem a versado paga (retirado de website
googleplay e de [121]).

5.4 APLICACAO MIVINTERFACE

Existem técnicas (e.g. endoscopia) cujo o output sao videos nos mais variados formatos (e.g. VOB, AV,
MPEG). Razao essa, que torna necessario desenvolver uma aplicacdo que permita a visualizacao de todos
estes diversos formatos de video. Além da visualizacdo também é pretendido efetuar a captura de frames

com conteudo de interesse clinico, executar a sua posterior analise e inclusao de anotacdes.

Esta aplicacao foi intitulada por M/Vinterface e tinha como intuito oferecer uma solucéo rapida e simples,
para 0 momento da aquisicdo do video, preferencialmente em alta-definicdo, durante a realizacdo do

exame endoscopico [122].
Na Figura 5.25 é possivel visualizar a interface principal da aplicacdo M/Vinterface e seus controlos.
Para maior detalhe consultar o “Apéndice N - M/Vinterface”.

No “Apéndice O - Aplicacdes informaticas existente no mercado” é possivel visualizar alguns exemplos de

aplicacoes informaticas existentes no mercado.
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Record Video Streamind  \olume Control

All Capture
Frames

Video Playback Controls

Capture Frame

Figura 5.25 - Interface principal da M/Vinterface e seus controlos (adaptado de [122]).

5.5 PLUGIN MULTI-FORMAT VIDEO FRAME GRABBER

Em paralelo com o desenvolvimento da aplicacao MiVinterface para a M/Vbox, foi desenvolvido um plugin
para o /mageJ com algumas das funcionalidades desta aplicacao. Abrir e visualizar videos em diversos
formatos, botdes de controlo para ajudar na navegacao e reproducao do video, informacao adicional (e.g.
frame rate, resolucao), sdo algumas das funcionalidades implementadas. A estas funcionalidades foram
adicionadas outras ja presentes no /mageJ, e.g. exportacao dos frames individuais e uma stack de frames

para 0 ambiente de trabalho do /mageJ [123].

Na Figura 5.26 ¢é possivel visualizar a interface do plugin Multi-Format Video Frame Grabber (MVGF) e

seus controlos.
Para maior detalhe consultar o “Apéndice P - ImageJ - MVFG Plugin”.

0 plugin MVEFG encontra-se disponivel para download em:

http://miebiom.di.uminho.pt/biim/index.php/mvfg.
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Figura 5.26 - Interface do plugin MVFG e suas funcionalidades (adaptada de [123]).
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6.1 INTRODUCAO

Os achados endoscopicos (e.g., polipos, Ulceras) existentes ao longo do trato digestivo sédo facilmente
detetados através da pericia e da experiéncia dos médicos especialistas. Com a evolucdo da tecnologia,
da-se o aparecimento de novas tecnologias e técnicas que ajudam na detecdo e diagnostico destas
anomalias. A titulo de exemplo, pode ser referida a combinacao de novas técnicas de imagem (e.g. NBI,

AFIl) com a endoscopia convencional ou a utilizacdo de técnicas de endoscopia com base na TC ou RM.
Existem duas abordagens principais que se devem ter em conta para detetar achados endoscopicos:

1. Endoscopia Virtual;
2. Video de Endoscopia.

O primeiro caso, ¢ o mais utilizado para o estudo do intestino grosso do paciente, mais concretamente na
zona do célon (colonoscopia virtual), enquanto que o video resultante da Endoscopia Tradicional ajuda na
detecao de pdlipos ou tumores ao longo do trato digestivo e é mais facil de processar, sendo a capsula

endoscopica mais utilizada quando se pretende analisar o intestino delgado.

No momento da realizacdo de uma endoscopia digestiva alta, 0 médico é capaz de visualizar e capturar
imagens para posteriormente realizar o diagnéstico e elaborar o relatério. O médico consegue realizar
estas tarefas em tempo real, sendo provavelmente esta a razao pela qual o video endoscépico tem vindo a
ser posto de lado pelos investigadores. No entanto, ja comecam a aparecer estudos de visdo por
computador (em inglés, computer vision) que utilizam imagens de Colonoscopia (também denominada por
Endoscopia Digestiva Baixa - EDB) para detecdo de tumores e polipos [124] [125]. Com o aparecimento
da capsula endoscopica, o interesse nos videos endoscopicos aumentou, tendo como principal objetivo a

reducdo de tempo de visualizacao do video [126].

Basicamente, um video é uma sequéncia temporal de imagens que, em média, apresenta valores de
frame rate entre 30 fps e 50 fps. No caso de um video de endoscopia digestiva alta, este tem, em média,
uma duracdo entre 5 a 15 minutos e apresenta um frame rate de 50 fps. Isto resulta em dezenas de

milhares de imagens, das quais apenas um pequeno conjunto sao relevantes para o diagndstico.

Aguando da visualizacdo do video, o médico tem de visualizar dezenas de milhares de frames para

selecionar as mais relevantes, para inserir no relatério endoscopico. No momento da analise do video o
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meédico recorre a um software especializado (e.g. IBM MPEG-7 Annotation Tool [127]) para anotar o video.

Este conjunto de tarefas & o que acontece nos dias de hoje (Figura 6.1).

Acquisition
Video visualization R .
<+
Full version > Write report
video
= ) e
& e Video analyze &
pat ¥ Tower —
b . L ‘ A o
| Patient's examination ¢ |
Annotation tools
e.g. IBM MPEG-7 Annotation tool

Figura 6.1 - Etapas que ocorrem desde a aquisicao até a elaboracéo do relatério, nos dias de hoje (retirado de [26]).

Na Figura 6.2 é possivel visualizar uma proposta de implementacdo, onde sao apresentadas tarefas
automaticas (e.g. reducao, processamento do video) para ajudar na selecao das imagens e facilitar, ou por
fim, a visualizacdo e analise do video por parte do médico. Dentro da etapa processamento de video, €&
realizado um conjunto de tarefas sobre as imagens, com a finalidade de detetar e anotar,
automaticamente, as regides de interesse presentes em cada imagem. De forma a lidar com o facto de
diferentes médicos produzirem diferentes anotacdes, esta proposta prevé que a anotacdo seja realizada

com recurso a uma linguagem endoscdpica normalizada (MST - [52]).

Acquisition

Video processing

1

Automatic video Aut : . ) A
AL L—»l utomatic detection | | 3| |mages selection 67 .
summarization of regions of interest 9 J?é) ’ Write report

with annotations ”I

<

Full version
video

4 e

Patient's examination

Figura 6.2 - Fluxo de trabalho do sistema proposto (retirado de [26]).

Uma das formas de ajudar no diagnostico automatico é desenvolver algoritmos capazes de detetar os
varios tipos de lesdes/diagnosticos na Regiao Gastrointestinal superior (em inglés, Upper Gastrolntestinal
Region) [128]. Estes algoritmos podem ser uma mais valia quando o médico suspeita de alguma lesao ou

simplesmente pretende acompanhar a evolucao das lesdes.

6.2 ETAPAS DO MODULO

0 modulo proposto neste capitulo segue o fluxo de trabalho apresentado na Figura 6.3.
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Figura 6.3 - Fluxo de trabalho, com as principais etapas, do modulo de tratamento (retirado de [26]).

Apds a aquisicdo e armazenamento do video (em média 30 frames por segundo), o video completo passa
por um processo de reducdo, de modo a que o resultado final seja um video mais curto e cujo contetido

apresente apenas os frames relevantes.

De seguida, as imagens sofrem um Pré-processamento. Esta etapa é utilizada para realizar melhorias ao

nivel do contraste, remocao de ruido e para isolar objetos de interesse presentes na imagem.

O proximo passo (Segmentacao) é um processo no qual o elemento dado como input (e.g. imagem, video)
¢ dividido nos seus objetos constituintes. O papel fundamental da Segmentacao é distinguir o fundo da
imagem do contorno dos objetos. Normalmente, o oufput deste passo pode ser um conjunto de contornos

para as regides existentes na imagem ou um conjunto dessas regides/objetos.

No etapa da Representacao, a informacéo obtida do passo anterior (Segmentacao) deve ser transformada
na forma que melhor traduza as caracteristicas de cada regiao/objeto. A Extracdo de Caracteristicas € um
processo usado para selecionar as caracteristicas importantes de uma dada imagem/objeto, de forma a

classificar o tipo do objeto em causa.

O ultimo passo é o designado processo de Classificacdo. Neste passo é atribuida uma designacao ao
objeto, com base na informacao fornecida pela extracao das caracteristicas. Na parte da Interpretacao é

atribuido significado ao objeto reconhecido anteriormente.

Em todos os passos do modulo de processamento apresentado anteriormente, existe interacdo com a
base de conhecimento. Esta base de conhecimento é constituida por conhecimento relativo ao dominio do
problema existente. Cada modulo interage com a base de conhecimento de modo a decidir qual o

procedimento mais apropriado para cada passo [97] [98].
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6.3 REDUCAO DO VIDEO

Durante um exame de endoscopia digestiva alta, o médico captura o video através do sistema de video
endoscopia. Este video é uma sequéncia exata do que foi visualizado em tempo real, nao havendo
qualquer tipo de corte. Como referido anteriormente, um exame endoscdpico tem uma duracao média de
5 a 15 minutos. Deste tempo de gravacao, alguns minutos tornam-se pouco relevantes para quem esta

posteriormente a visualizar e a estudar o exame.

Do conjunto total de frames que sao pouco relevantes [129], fazem parte frames cuja a area total é
maioritariamente de cor preta, frames com imagem desfocada, ou frames que, pela analise do seu

conteldo, é possivel concluir que ndo contém qualquer tipo de informacao clinica significativa (Figura 6.4).

(A) (B)

(C) (D)

Figura 6.4 - Exemplos de frames nao-relevantes.

Além dos frames apresentados na Figura 6.4, é de acrescentar ao conjunto de frames com informacao
nao relevante, os frames gravados no inicio e no final do exame, ou seja, os frames captados entre o inicio
da gravacdo e o momento em que o endoscopio € inserido na cavidade bocal (Figura 6.5), e entre o

instante em que o endoscdpio é removido até ao final da gravacéo do video [130].

No trabalho apresentado por Stanek, et al. em [130], o problema da inclusao dos frames iniciais e finais é
resolvido através de dois algoritmos, denominados por: Algorithm for identifying the start of a procedure e

o Algorithm for identifying the end frame of a procedure.
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/71072005
P:59:04

(A) (B)
Figura 6.5 - Exemplos de frames com informacao néo relevante, capturados no inicio da gravacao do exame.
Esta tarefa de reduzir um video em funcao do seu conteido médico tem sido pouco abordado por outros

investigadores da area de processamento de video médico [129] [131] [132] [133] [134] [135].

Num video endoscdpico, a quantidade de frames que ndo capta de forma significativa uma dada regiao
anatomica ¢é bastante elevada. Este facto pode estar relacionado com os constantes movimentos
peristalticos (esdfago, estdbmago, duodeno), assim como com o aparecimento de fluidos (bile expelida pela
vesicula biliar, suco pancreatico enviados pelo pancreas) que aderem as lentes presentes na extremidade

distal do endoscopio.

Desenvolver um sistema capaz de resumir um video de forma eficiente, € um dos pontos importantes para
a criacdo de um repositorio de material endoscdpico, uma vez que a analise posterior destes videos fica

facilitada com a eliminacéo dos frames nao relevantes.

No médulo de tratamento que se pretende desenvolver, este tipo de processo que envolve a detecédo de
frames relevantes (Figura 6.6) e ndo relevantes (Figura 6.4), deve ser realizado de forma automatica.
Assim, para que isso seja possivel, € necessario incluir nesta fase de reducao do video, algoritmos [134]
que permitam analisar os frames que constituem o video, levando a identificacdo automatica dos frames

nao relevantes e posterior exclusao do video reduzido (Figura 6.7).

(A)

Figura 6.6 — Exemplos de frames relevantes.

(C)
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Figura 6.7 - Fluxo de processos que ocorrem na etapa de reducéo do video (retirado de [26]).

6.4 PRE-PROCESSAMENTO

O pré-processamento é uma etapa extremamente importante, que basicamente consiste em qualquer
procedimento que incida sobre os dados no seu estado original. Esta etapa tem como intuito modificar os

dados originais devido a problemas ou erros, ou para preparar esses dados para posterior processamento.

No caso dos exames endoscopicos, as imagens originais podem conter ruido e outro tipo de informacao
desnecessaria, como texto a indicar a hora e a data do exame, ou a esquadria preta que envolve a
imagem (Figura 6.8 - A) [136]. O fraco contraste e a reflexdo de luz derivados de uma iluminacao

irregular (Figura 6.8 - B), pode ser um outro problema a necessitar de ser resolvido através da etapa de

pré-processamento [137].

19/ IGES005
58

(B)

Figura 6.8 — Imagens endoscopicas, (A) dados do exame na propria imagem e o fundo preto que envolve a imagem, (B) reflexéao de luz.
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6.4.1 INFORMACAO NAO-RELEVANTE

Uma das funcionalidades importantes do pré-processamento de videos endoscopicos & a extracdo da
regiao de interesse (ROl - Region Of Interest) de cada frame. Esta regiao de interesse corresponde a uma

seccao quadrada ou retangular que exclua a esquadria preta que envolve a imagem [138].

Na regiao de interesse selecionada, podera existir ainda informacado textual como data e hora. Esta
informacé@o deve ser removida e o seu espaco deve ser preenchido com pixéis semelhantes aos que

rodeiam o espaco em causa.

Na Figura 6.9 é possivel visualizar a extracao da zona de interesse de uma imagem endoscdpica. A
imagem endoscopica original (a da esquerda) pertence a um video que foi capturado com uma resolucao
(768 x 576) e no formato de transmissdo PAL (em inglés, Phase Alternating Line). A esquadria preta a
volta da zona de interesse foi eliminada deixando uma imagem com uma resolucéo (532 x 454), como se

pode visualizar na Figura 6.9.

Frame original Regido de Interesse

576 pixéis 454 pixéis

< > 532 pixéis
768 pixéis

Figura 6.9 — Extracdo da zona de interesse de uma imagem endoscopica, eliminacdo da esquadria preta e da informacao textual (retirado de
[26]).

6.4.2 CONVERSAO ENTRE ESPACOS DE COR

Outra funcionalidade importante é a transformacao da cor, ou seja, pode haver necessidade de converter
0 espaco de cor utilizado. Pois, consoante a técnica de processamento a ser utilizada, diferentes espacos

de cor (e.g. RGB) podem melhorar ou piorar a sua performance [138].
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6.4.3 BRILHO/REFLEXAO DE LUZ

Nesta etapa de pré-processamento, as condicdes de iluminacdo sao um aspeto relevante, uma vez que a
exposicao a luz pode desfocar a informacao existente nos frames, ou fazer com que alguns detalhes sejam
ocultados por reflexdes de luz. E importante realizar um pré-processamento que permita enderecar este
problema, uma vez que a presenca de reflexos em frames com informacao relevante faz com que haja

uma reducao na precisao e na performance do processo de classificacao.

Na maioria das imagens endoscdpicas existe uma regiao mais iluminada. Isto pode ocorrer devido: a
incidéncia da fonte de luz (e.g. central, parte superior, canto inferior direito) (Figura 6.10 - A); ou as
estruturas que se encontrarem mais proximas da lente da cémara (geralmente estas estruturas

apresentam um grau de saliéncia mais acentuado).

(A) (B)

Figura 6.10 - Imagem endoscopica, (A) existe uma regido mais iluminada devido a incidéncia da luz na parte superior, (B) conversao da
imagem em (A) em tons de cinza onde é possivel verificar a regiao superior mais iluminada.

A Figura 6.10(B) é o resultado de uma conversao para escala de cinzas, onde é possivel verificar que a
regiao superior da imagem apresenta tonalidades mais préximas do branco, verificando-se deste modo os
locais onde existe maior incidéncia de luz. Outro efeito que se pode constatar em imagens endoscépicas é

a maior iluminacao de regides mais proximas da lente, e.g. pélipos Figura 6.11.

Figura 6.11 — Imagem endoscopia cujo o0 achado endoscopico presente (polipo), apresenta uma maior incidéncia de luz.
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Existem poucos estudos que se dedicam a resolucdo de problemas de reflexdo da luz em endoscopia. De
entre os estudos encontrados ha alguns que abordam o problema da detecao do brilho/reflexdo da luz
[139] [140] [141] [142] [143], sendo que dois desses estudos, além do problema, também descrevem a
solucédo [141] e [143].

A abordagem de Zhang, et al. em [142] para a detecdo do brilho/reflexdo da luz baseia-se na inspecao do
histograma da imagem, obtido através da multiplicacdo da componente intensidade pelo inverso da
componente de saturacao, do espaco de cor HSI. Ja o trabalho de Stehle em [141] é baseado na inspecao
do histograma da componente Y do espaco de cores YUV e a etapa de reconstrucao das regides detetadas

& baseada num processo recursivo de desconvolucao espectral.

Uma outra solucdo para corrigir estas irregularidades no brilho e reflexdo, é efetuar uma simples
normalizacdo que permita equilibrar a luminosidade da imagem. A técnica “adaptative thresholding"

apresenta-se como uma boa solucado para reduzir os efeitos da luminosidade [137].

E ainda de referir, um estudo em que foi implementado um processador de video para a detecdo e
correcao de reflexos de luz em imagens endoscdpicas, em tempo real, com recurso a um algoritmo
denominado por inpainting algorithm [144]. Na Figura 6.12 é mostrado um exemplo de uma imagem que

exibe reflexdes de luz e a mesma imagem sem o brilho.

Figura 6.12 — Exemplo da implementacao do algoritmo desenvolvido por Tchoulack et al. (retirado de [144]).

6.5 PROCESSAMENTO

O processamento de video realizado no sistema MyEndoscopy tem como objetivo extrair o maximo de
informacao dos frames que constituem o video. Esta informacao extraida ¢ o ponto de partida para duas

funcionalidades fulcrais do sistema:
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* Possibilitar a classificacdo automatica do conteudo das imagens. Esta classificacdo visa
determinar a informacao clinica existente na imagem, de forma a prestar auxilio a tomada de
decisao no momento da elaboracéo de um diagnostico.

* Possibilitar 0 armazenamento das caracteristicas que descrevem o conteudo do video, de forma a

que o sistema possa realizar pesquisas por contetido do video.

O processamento engloba trés modulos: segmentacdo, representacao/extracao de caracteristicas e
classificacdo. Em cada um destes modulos podem ser utilizadas diversas técnicas que permitem
enderecar necessidades especificas do processamento de videos endoscopicos. De seguida, séo
apresentadas as técnicas e as abordagens que sdo consideradas adequadas para o contexto deste

trabalho.

6.5.1 SEGMENTACAO

Ao visualizar as imagens, um meédico consegue identificar visualmente ou manualmente, as diferentes
regides que se encontram numa imagem. Contudo, analisar tantas imagens e identificar as regides € um

processo complexo e por vezes insuficiente.
A segmentacao de uma imagem pode ser realizada:

* Manualmente (como descrito anteriormente);
* Automaticamente, onde um algoritmo seleciona automaticamente as regides, baseando-se num
conjunto de regras previamente determinadas;

* Semiautomaticamente, onde os dois métodos apresentados anteriormente sédo combinados.

Esta etapa consiste na divisdo da imagem original em regides ou sub-regides homogéneas, consoante um
determinado critério, de forma a extrair a informacao util, ou seja, identificar uma ou mais estruturas
presentes nas imagens, separando-as das demais [145]. Para uma dada imagem ou objeto, a

segmentacao deve evoluir até que as regides/objetos de interesse tenham sido isolados [79].

Algumas regides de interesse s6 aparecem em imagens “anormais”, ou seja imagens com achados
endoscopicos [146]. Hiremath [147] propds um método para detetar a possivel presenca de
anormalidades com recurso a segmentacdao por cor com base no “30-inferval’ para obter os limites

através da analise da curvatura. Na Figura 6.13 encontra-se ilustrado um resultado deste método.
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Figura 6.13 — Segmentacéo por cor (tonalidade mais escura) (retirado de [147]).

Uma outra regiao de interesse é o lumen. Como se pode visualizar na Figura 6.14, o limen é uma zona
escura e homogénea. A detecdo do lumen permite extrair parametros importantes para os algoritmos. Um
exemplo é a determinacao do centro e da fronteira, permitindo conhecer a orientacdo do trato digestivo e
possibilitando futuramente a orientacdo de sistemas robdticos autdnomos [148] [149] [150] [151] [152]

[153] [154] [155].

Figura 6.14 — Imagem endoscopica do esofago, com o [imen em destaque (retirado de [26]).

A segmentacao pode ter varios papeéis no processamento de um video endoscépico. Para além da divisao
da imagem em regides, pode ser implementada a divisdo do proprio video em segmentos, consoante o
orgdo visualizado na imagem [156]. Esta divisdo permite aplicar algoritmos de extracao de caracteristicas
otimizados para o érgao em causa [157] [158]. Na Figura 6.15, encontra-se a divisao efetuada para a

Endoscopia Digestiva Alta por 6rgao.

Pharynx Pyloric sphincter
Oral cavity Esophagus Stomach Duodenum
Mouth Gastroesophageal junction 2nd Part

Figura 6.15 — Segmentacéo por zonas, numa endoscopia digestiva alta (retirado de [26]).

Existem diversos algoritmos de segmentacao de imagens. Os dois mais utilizados sdo: o método do
deslocamento médio [159] (do inglés, mean shiff), e o método de cortes normalizados [160] (do inglés,

normalized cuts) [161].
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O método do deslocamento médio [159] é motivado pelo célculo iterativo do gradiente KDE (Kernel
Density Estimation), de forma a encontrar a regiao mais densa numa certa distribuicdo. A qualidade da
estimativa € medida pelo erro do quadrado medio (do inglés, Mean Squared Error — MSE) entre a

densidade e a sua estimativa, integradas ao longo do dominio de definicao.

Figura 6.16 - Diferenca entre uma imagem segmentada manualmente (esquerda) e uma imagem segmentada automaticamente com recurso
ao algoritmo do deslocamento médio (direita) (retirado de [161]).

Por vezes, a etapa de segmentacdo estd intrinsecamente ligada ao algoritmo utilizado na etapa de
extracao de caracteristicas, pelo que pode variar de caso para caso, havendo a possibilidade do préprio

algoritmo incluir segmentacao da imagem.

6.5.2 REPRESENTACAO/EXTRACAO DE CARACTERISTICAS

A extracao de caracteristicas, que descrevam corretamente o contetido do video, € um processo complexo
que, naturalmente, exige um conhecimento técnico aprofundado acerca das propriedades dos pixéis de
uma imagem, assim como das relacoes espaciais que existem entre esses mesmos pixeis. Estas relacdes
espaciais permitem encontrar padroes que podem ser determinantes para a posterior correta classificacéo

das caracteristicas extraidas.

O conhecimento da informacao clinica que habitualmente é encontrada nas imagens também é uma mais

valia, tanto para a escolha de algoritmos adequados, como para otimizar esses mesmo algoritmos.

De seguida sdo analisadas algumas caracteristicas da imagem e a forma como podem ser extraidas de

uma imagem endoscopica.

6.5.2.1 Cor

Atualmente, existem diversos espacos de cor para descrever a cor de uma imagem, destacando-se os
casos do RGB, HSV, CIE Lab, YUV, CMYK ou Luv. De entre todos, os modelos mais utilizados séao o RGB e
o HSV [162].
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O RGB é provavelmente o modelo mais conhecido, uma vez que a maioria dos aparelhos cria as suas
imagens com base neste modelo. Esta opcao esta relacionada com o facto de existirem varios métodos
para calibrar imagens em RGB, e por existirem diversas técnicas que permitem transformar o modelo RGB
num modelo de cores linear e perceptualmente uniforme (e.g. XYZ, YIQ, K-L) [138]. Por outro lado, as
desvantagens deste modelo baseiam-se no seu alto nivel de correlacao entre os seus componentes, o que

significa que as alteracdes na intensidade provocam alteracdes nos trés componentes.

O HSV, por sua vez, apesar de possuir as mesmas lacunas do modelo RGB, tem-se apresentado como um
modelo menos sensivel as variacdes na orientacao de visualizacao, direcao de iluminacao e intensidade de
iluminacao. O facto de sofrer menos mudancas na cor com as alteracdes na luminosidade fez com que se
tornasse numa vantagem na imagem endoscopica, uma vez que este € um dos problemas que mais afeta

0s videos endoscdpicos [162].

O modelo de espaco de cor, ¢ muitas vezes uma das caracteristicas extraidas no processamento de

imagem, pelo que existem inimeras variantes de modelos e transformacdes possiveis.

A distribuicao de cor na imagem fornece informacado importante acerca do seu contetdo, possibilitando a
detecao de objetos e também o seu correto indexamento. O método mais usado para descrever a cor é 0

histograma de cores, que representa a distribuicdo de cores na imagem.

De forma a reduzir o efeito da presenca de elementos nao espectaveis, como residuos de comida, bolhas
ou fezes, é pratica comum dividir a imagem em pequenos blocos. Assim, podem ser construidos os
histogramas de cor para cada bloco. Cada cor representativa e a sua percentagem sao obtidos para cada
bloco, sendo possivel analisar a quantidade e distribuicdo da cor individualmente e ao longo da imagem

[163].

Existem diversas caracteristicas de cor que podem ser extraidas de uma imagem endoscoépica. No entanto,
a maioria baseia-se nos conceitos apresentados anteriormente, aplicando operacdes matematicas para

obter representacdes da cor que vao de encontro as necessidades de cada estudo [18] [162] [164].

6.5.2.2 TEXTURA

A textura € uma propriedade fundamental para reconhecer superficies. Um dos critérios para classificar
imagens endoscopicas é extrair caracteristicas acerca da textura da mucosa e de seguida classificar essas

caracteristicas com classificadores resultantes do processo de aprendizagem. A caracterizacao da textura
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de imagens endoscdpicas ¢ dificultada por aspetos como a iluminacao irregular, movimentos peristalticos

ou a presenca de fatores imprevisiveis relacionados com o funcionamento do aparelho digestivo.

De forma geral, as caracteristicas de textura sao obtidas através da analise das variacdes na intensidade
de cor da imagem. A diferenca entre o valor do nivel de cinza de um pixel e os valores dos pixéis vizinhos

tem sido utilizado para analisar as propriedades da textura.

0O método proposto por Ojala em [165], utiliza a abordagem anterior para propor o operador LBP (do
inglés, Local Binary Pattern). Esta caracteristica de textura, LBP, para além de ser computacionalmente
simples, nao varia em funcdo de transformacdes da escala de cinzas ou em funcdo de rotacOes da
imagem. Para obter o modelo de textura para uma dada superficie, é calculado um codigo LBP para cada
pixel da superficie através da comparacao do seu nivel de cinza com o nivel de cinza dos pixéis vizinhos. O
histograma final constituido por codigos LBP é o modelo da textura que representa a superficie da imagem.
Na Figura 6.17 é apresentado, através de histogramas LBP, o modelo de textura para representar a

mucosa dos diferentes 6rgaos (eséfago, estdmago e intestino delgado).
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Figura 6.17 — Representacdo da mucosa dos diferentes 6rgaos através de histogramas LBP, (A) Eséfago, (B) Estémago, (C) Intestino delgado
(retirado de [162]).

Outra abordagem bastante referida na literatura ¢ a chamada matriz de coocorréncia de niveis de cinza
(GLCM - Gray Level Co-occurrence Matrices), apresentada nos anos 70 por Haralickem [166] [167]. Esta
técnica utiliza métodos estatisticos de segunda ordem que estabelecem relaces espaciais entre um ponto
de referéncia e 0s seus vizinhos, que pertencam a uma vizinhanga proxima. Assim, nesta abordagem, a
textura é caracterizada como a distribuicdo de niveis de cinza num determinada vizinhanca (conjunto de

pixéis proximos).
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A matriz de coocorréncia é definida de forma a representar a distancia e a relacao espacial angular dentro
de uma sub-regiao de uma imagem em tons de cinza. Esta coocorréncia é calculada para mostrar a
frequéncia com que um pixel, com um determinado tom de cinza, ocorre horizontalmente, verticalmente e
diagonalmente em pixéis adjacentes. Depois das GLCM serem criadas, a similaridade dos padrdes de

textura podem ser medidas [162] [164].

Os pormenores relevantes das imagens endoscépicas podem variar bastantes em termos de tamanho,
logo é desejavel analisar a mucosa em diversas resolucdes. A teoria de Wavelet tem sido amplamente
utilizada para este tipo de analise, uma vez que permite analisar imagens em varias resolucdes e com

varias frequéncias.

A transformada de wavelet fornece informacao importante acerca das caracteristicas de frequéncia e
distribuicao espacial de uma imagem. No processamento de imagem, a transformada pode ser alcancada
com a Transformada Discreta de Wavelet (DWT - Discrete Wavelet Transform), decompondo a imagem em
quatro sub-bandas (LL1, LH1, HL1 e HH1) (Figura 6.18 — A). A sub-banda é tratada como o componente
de aproximacao, enquanto que as restantes sdo tratadas como componentes de detalhes. A sub-banda
LL1 pode ainda ser decomposta, de forma a obter uma decomposicao wavelet de segundo nivel (LL2, LH2,
HL2 e HH2) (Figura 6.18 — B). Este processo de composicao pode ser repetido com a sub-banda LL2 para
obter um terceiro nivel de decomposicdo wavelet. Este processo pode ser repetido até se obter o nivel de

aproximacao necessario para analisar os pormenores em estudo.

Os coeficientes nos componentes de aproximacao e de detalhe sdo as caracteristicas esséncias a retirar

da DWT para permitir a analise e representacao da textura da imagem.

LL2 HL2

LH2 HH2

LH1 HH1 LH1 HH1

(A) (B)

Figura 6.18 - Decomposicao de uma imagem segundo a transformada discreta de wavelet (A) primeiro nivel de decomposicéo, (B) segundo
nivel de decomposicéo.
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Existem outras técnicas para extrair caracteristicas de textura de uma imagem endoscopicas. No entanto,
0s meétodos aqui apresentados sdo a base da grande maioria dos métodos que tém vindo a ser

desenvolvidos e implementados [18] [138].

6.5.2.3 FORMA

A analise da forma das regides que existam numa imagem endoscopica € um conceito que se assemelha,
em muito, a alguns processos apresentados na secdao de segmentacao. Isto porque, o processo mais
comum consiste em deteta os limites, seguindo-se a segmentacdo da regido. De forma geral, as

caracteristicas extraidas correspondem a forma das regides presentes na imagem.

Para extrair a forma das regides, existe a necessidade de recorrer a algoritmos de seguimento de
contornos. Sado aplicadas regras geométricas para construir a forma das regides segmentadas. Um
algoritmo ideal para capturar as caracteristicas da forma das regides, deve ter resultados concisos e as
formas obtidas ndo devem variar em funcao da escala, rotacao, translacao e distorcdes provocadas pela

pouca estabilidade do video [162] [168].

6.5.3 CLASSIFICACAO

0 passo de classificacao atribui uma designacao a regido ou a imagem em funcao dos valores obtidos na

fase de extracdo de caracteristicas. Este passo consiste em dois processos distintos [138]:

* Em primeiro lugar ocorre o processo de treino, que requer um conjunto de frames representativos,
previamente selecionados e caracterizados por especialistas em gastrenterologia. Neste processo
de treino, as caracteristicas fornecidas séo avaliadas de forma a determinar os parametros de
classificacao;

* Posteriormente, tem lugar o processo de teste, que utiliza o conhecimento adquirido na avaliacao
dos exemplos de treino, para classificar os novos exemplos extraidos do video em analise. Os
exemplos de teste sao analisados um a um e o conjunto das classificacdes leva a atribuicao de

um significado (e.g. normal, polipo, Ulcera).

Atualmente, existe um vasto conjunto de algoritmos propostos na literatura para a classificacao de

imagens médicas [138].
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A aparéncia visual de um sangramento (do inglés, bleeding), numa imagem endoscdpica, € uma regiao
com uma cor vermelha brilhante (Figura 6.19). No entanto, a cor pode depender da duracdo da

hemorragia, uma vez, que o sangue pode vir a adquirir tonalidades mais escuras com o passar do tempo.

Figura 6.19 — Exemplos de imagens endoscdpicas cujo achado endoscopico presente é o sangramento (retirado de [169] e de [56]).

Nos seus trabalhos com o espaco de cor HSV, Lau et al. em [170] propds um sistema de classificacao
com base nesse modelo de cores, para proceder a distincdo de imagens que contém ou nao
sangramentos. A classificacdo baseia-se em regras que combinam caracteristicas de luminancia da cor e
da saturacdo. Este sistema classifica as imagens numa das seguintes categorias: sem sangramento;

sangramento de baixa intensidade; sangramento; e sangramento de alta intensidade.

Liu et al. em [171], utilizou o modelo de cores RGB como caracteristica principal no seu trabalho que visa
a detetar sangramentos. A classificacdo das caracteristicas extraidas é realizada através da técnica SVM

(Support Vector Machine).

Li et al. [172], utiliza classificadores baseados em redes neuronais para classificar imagens com e sem
sangramento. O vetor de caracteristicas analisadas consiste em indicadores combinados de cor e textura

(momento de crominancia), assim como medidas estatisticas (histogramas LBP).

Penna et al. em [173] e Karargyris et al. em [174], propuseram metodologias alternativas para a detecao
de sangramento, recorrendo por exemplo a transformacdes no espaco de cores, segmentacao de imagens

ou classificacao por regras de fuzzy.

Um polipo é um crescimento anormal do tecido que protubera de uma membrana mucosa. O pélipo pode
ser mole, carnoso ou fibroso, geralmente pediculado e piriforme, que se desenvolve nas cavidades
revestidas por uma mucosa (e.g. esofago, estdbmago). Em termos de estrutura, pode ser classificado em

dois tipos: os pediculados, ja referidos anteriormente, que sao os polipos que se encontram ligados a
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mucosa por uma haste longa e estreia (Figura 6.20 - A); e 0s que crescem na mucosa, Ou Seja,

encontram-se presos, sao 0s chamados pdlipos sésseis (Figura 6.20 - B, C, D).

(A) (B) (C) (D)

Figura 6.20 - Polipos - tipo de estrutura, (A) pediculado, (B, C, D) sésseis (retirado de [169]) e de [175]).

A probabilidade de um pélipo se tornar maligno depende do tipo de pdlipo. Existem trés tipos de polipos:

e Hiperplasticos (Figura 6.21 - A);
* |nflamatorios (Figura 6.21 - B);
* Neoplasticos (Figura 6.21 - C).

(A) (B) (€)
Figura 6.21 - Tipos de polipos, (A) Hiperplastico, (B) Inflamatério, (C) Neoplastico (retirado de [169] e de [175]).
Normalmente, os polipos possuem uma forma esférica ou semiesférica, dependendo se eles sao
pediculados ou sésseis, respetivamente. As vezes, encontram-se polipos com uma aparéncia semelhante
a uma esfera alongada. O seu tamanho varia consideravelmente, podendo ter valores entre 6 — 29 mm ou
valores superiores a 30 mm, neste ultimo caso ha a forte possibilidade de os polipos poderem ser

malignos.

Li et al. em [168], apresenta uma investigacao que visa comparar duas caracteristicas que descrevem a
forma das regides presentes na imagem. As caracteristicas em causa sdo os momentos de Zernik e 0s

descritores de forma propostos pelo standard MPEG-7.
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Karargyris et al. em [174] sugere um sistema de classificacdo, baseado em regras, para proceder a
classificacao das caracteristicas extraidas, que essencialmente se focam na detecdo de formas. A

classificacao é realizada com base em redes neuronais.

Alexandre et al. em [136] propde um meétodo alternativo que, apesar de ser bastante simples, diz
apresentar resultados muito positivos. Esta abordagem consiste em extrair um vetor de caracteristicas que
se baseia no modelo de cores RGB e nas coordenadas espaciais de cada pixel. Ao mesmo tempo séo
criados mais dois vetores com caracteristicas comummente extraidas das imagens endoscopicas (LPB e
Color Wavelet Covariance). O classificador SVM ¢é utilizado para efetuar a classificacdo dos 3 vetores de
caracteristicas extraidos. Os resultados apresentados indicam a abordagem apresentada como a melhor

para detetar polipos.

Em relacdo a detecdo de tumores, independentemente do sitio em que estes aparecem (e.g. eséfago,
estdbmago) podem aparecer sob a forma de uma saliéncia (Figura 6.22), ou de uma area plana anormal

(placa) ou ainda como um estreitamento/aperto da zona onde aparece.

Karkanis et al. em [176], utiliza a textura como caracteristica principal e a classificacao ¢ efetuada com

base em redes neuronais.

Figura 6.22 — Imagens endoscdpicas cujo achado endoscopico presente € um adenoma (tumor benigno) duodenal (retirado de [169]).
Li et al. em [177], propde um vetor de caracteristicas, orientadas a textura, constituido pelo coeficientes

resultantes das técnicas de LBP e DWT. A investigacdo aponta que estas caracteristicas em conjunto

conduzem a obtencao de melhores resultados do que cada técnica individualmente.

lakovidis et al. em [138], apresenta uma abordagem em que é realizada a extracdo de diversas

caracteristicas de cor e textura, sendo criado um vetor para ser de seguida classificado por um

classificador SVM.

As Ulceras sao lesdes (destruicdo da mucosa da parede) que aparecem nas paredes dos érgaos (e.g.

esofago, estdbmago, duodeno), com um tamanho igual ou superior a 0.5 cm (Figura 6.23). Estas lesdes
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podem atingir os vasos sanguineos subjacentes. Além da dor, caracteriza-se pelas hemorragias continuas
para dentro do trato digestivo (Figura 6.23 — A). Elas apresentam-se com a forma de cratera e com bordos

por vezes invaginados ou pragueados.

(A) (B) (C)

Figura 6.23 - Imagens endoscopicas de Ulceras: (A) duas tlceras no bulbo duodenal e sangramento no trato digestivo, (B) tlcera de 1 cm no
antro gastrico (C) ulcera esofagica distal circunferencial associada a estenose (retirado de [169]).

Li et al. em [178] e [179], propds um vetor que contem as caracteristicas extraidas com recurso as
técnicas de curvelet transformation e LBP. Apesar da aparéncia relativamente Unica de uma ulcera, este
estudo realiza uma comparacao exaustiva de caracteristicas através de redes neuronais para efetuar o

processo de classificacdo, o que pode diminuir a performance da técnica.

Karargyris et al. em [74], apresenta uma abordagem para detecdo de ulceras, em que a imagem é
segmentada segundo as formas detetadas, sendo também extraidas caracteristicas que conjugam cor e

textura. A classificacdo das regides é realiza com o classificador SVM.

Chen et al. em [180], propde um processo de detecao de Ulceras divido em quatro fases (Figura 6.24). Na
primeira, é criado um mapeamento para a saliéncia, destacando a mucosa da Ulcera e seguindo-se uma
segmentacao da saliéncia. Na fase seguinte, sao utilizados filtros de Gabor para aperfeicoar o contorno da
saliéncia. Na terceira fase, € construido um vetor de caracteristicas com recurso a técnica LBP e a outros
indicadores estatisticos. Na quarta e Uultima fase, o vetor de caracteristicas é classificado por um

classificador SVM.

Saliency Map

(1) Feature
extraction along
region contours

(2) Feature
classification for
ulcer validation

Saliency Region Identified Ulcers

Edge Detection with
Gabor Filters

Figura 6.24 — Esquema de detecéo de Ulceras descrito por Chen et. al (retirado de [180]).
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Na Tabela 6.1 encontram-se mais algumas referéncias a trabalhos que incluem classificacao, existentes

na literatura.

Tabela 6.1 - Técnicas de classificacdo em funcao da patologia referidas na literatura.

REF. TECNICA PATOLOGIA TECNICA DE CLASSIFICACAO
ESOFAGO [181] Flexivel Eséfago de Barrett kNN
R [182] Flexivel Pélipos SVM
ESTOMAGO
[183] Flexivel Cancro k-NN. SVM, Bayes
[184] [185] [186] [187] , - ANN, SVM, GMM (Gaussian
INTESTING [177] Capsula Endoscopica Tumores Mixture Model), kNN
DELGADO [188] Capsula Endoscopica Polipos Thresholding
[189] Capsula Endoscopica Ulceras SVM

De seguida, séo apresentadas algumas das principais técnicas de classificacao presentes na literatura.

6.5.3.1 CLASSIFICAGAO DE DADOS

A classificacdo de dados consiste em obter a classificacdo para um vetor de caracteristicas. Esta
classificacao pode ser realizada através de dois métodos, tendo em conta o facto de ter ou ndo dados de

treino:

* Classificador de Bayes, com recurso a estatisticas dos dados;

* Aprendizagem com recurso a um conjunto de treino.

O classificador de Naive Bayes [190] é um algoritmo Bayesiano de classificacdo supervisionada,
representado num grafo aciclico direcional (do inglés, Direct Acyclic Graph - DAG), onde cada vértice
representa uma variavel em estudo e as arestas, as relacées entre elas. E construido a partir da suposicéo
da independéncia condicional das variaveis de previsao de uma certa classe. Embora, em certos dominios
reais, esta suposicao seja violada, este fato ndo baixa o desempenho do paradigma em muitas situacdes.
Ao fazer esta suposicao, a previsao da classe para uma instancia invisivel é simplificada. Na Figura 6.25, é

apresenta uma representacao grafica da estrutura de uma Naive Bayes [191].
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RN
) ) & - &
Figura 6.25 — Representacdo de uma Naive Bayes (adaptado de [191]).

A observacao x sera classificada numa classe w; para a qual a probabilidade condicional P(w;|x) ¢ a
mais alta possivel. Esta probabilidade é conhecida por probabilidade a posteriori da classe w; porque é
calculada depois de ser observado o vetor x. As probabilidades a posteriori calculam-se usando o teorema
de Bayes (Equacdo 6.1): Desta forma é necessario conhecer as estatisticas dos dados e das classes
P(x|w;) e P(w;), de modo a classificar a observacao x. Essa informacéo néo esta disponivel na maioria

dos casos [192] [193].

P(x|wy)P(w;)
P(x)

Equacéo 6.1 - A rede de Bayes implementa o Teorema de Bayes (Probabilidade condicional) a sistemas complexos de modo hierarquico.

P(w;|x) =

6.5.3.2 K-viziINHOS MAIS PROXIMOS (K-NN)

0O método K-vizinhos mais proximos (do inglés, A-Nearest Neighbor classification - K-NN) é uma
abordagem classica para atribuir significado a um exemplo, de acordo com o significado dos k vizinhos
mais proximos, presentes num conjunto de treino. Neste algoritmo ha trés elementos chave: um conjunto
de objetos com significado, uma meétrica de similaridade/distancia para calcular a distancia entre o
significado dos objetos e o valor de k para indicar o nimero de vizinhos mais préximos a avaliar. Para
classificar um objeto de teste, é calculada a distancia entre este objeto e os k-izinhos mais proximos,
sendo usado o significado desses vizinhos mais proximos para determinar o significado que melhor se

adequada ao objeto de teste [184] [194].

Na maioria das aplicacdes de k-NN, o valor de k escolhido € um numero inteiro impar positivo, de forma a
evitar situacoes de empate, e a distancia utilizada na avaliacao da vizinhanca é normalmente a distancia

Euclidiana [184].

6.5.3.3 MAQUINA DE VETORES DE SUPORTE (SVM)

As Maquinas de vetores de suporte (do inglés, Support Vector Machines — SVM) representam uma técnica

de aprendizagem supervisionada. Esta técnica, foi inicialmente desenvolvida com o objetivo de funcionar
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como classificador binario (ou duas-classes). No entanto, tém surgido propostas de diversos investigadores
que visam estender o SVM de forma a que este funcione como um classificador de classes multiplas. A

maioria destas propostas sugere combinar multiplas SVMs [193].

As SVM baseiam-se na teoria desenvolvida por Viadimir Vapnik [195] em 1979. Segundo Vapnik, o SVM
ajuda na resolucao de problemas relacionados com reconhecimento de padroes. O algoritmo, em questao,
seleciona um pequeno conjunto de padrdes de treino para definir a superficie de decisao entre as classes.

Estes padrdes sao chamados vetores de suporte, sendo a decisdo baseada nestes vetores [193] [196].
Esta técnica de aprendizagem supervisionada encontra-se dividida em duas fases:

1. Centra-se no problema de ajuste de curvas ou interpolacdes, de onde é extraido um modelo
matematico dos dados apresentados, modelo este que distingue as duas classes em causa. E
nesta fase que se encontra centrado a maior parte do processamento;

2. 0 modelo criado é utilizado para determinar a classe resultante de um novo conjunto de dados.

6.5.3.4 ReDES NEURONAIS ARTIFICIAIS (ANN)

Uma rede neuronal artificial (do inglés, Artificial Neural Network — ANN) consiste num sistema paralelo
que visa resolver problemas que a computacao linear ndo consegue. Trata-se de um sistema baseado nas
operacdes que ocorrem nas redes neuronais bioldgicas, sendo que o seu desenvolvimento baseia-se num
procedimento iterativo que otimiza um critério de decisdo normalmente conhecido por regra de

aprendizagem.

O conjunto de dados que funciona como input/ output é essencial no funcionamento das redes neuronais,
uma vez que transmite a informacao que é necessaria para descobrir 0 ponto 6timo de funcionamento. A
natureza nao linear das redes neuronais faz com que estas sejam elementos de processamento bastante

flexiveis [197].

Na Figura 6.26 é apresentado um esquema simplificado do funcionamento das redes neuronais. Comeca
por ser definido uma resposta esperada (D1 D2) que é utilizada para calibrar o funcionamento da rede
neuronal. O processo iterativo de obtencdo da solucao 6tima conhece um novo passo ao ser fornecido um
novo input ao sistema (P2 P1). De seguida, o sistema processa os dados fornecidos e calcula um
resultado para o input fornecido (Y2 Y1), sendo calculado um erro (el, e2) através da diferenca entre a

resposta esperada e o oufput real do sistema.
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A informacédo contida no erro criado em cada iteracéo é fornecida ao sistema, de forma a realizar os
ajustamentos necessarios aos parametros (regra de aprendizagem) do sistema na tentativa de melhorar o
resultado obtido na proxima iteracao. Este processo iterativo é repetido até serem cumpridos os critérios

de aceitacao do output [197].
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Figura 6.26 - Funcionamento basico de uma rede neuronal artificial (retirado de [197]).

6.6 ANOTACAO DO CONTEUDO DE IMAGENS E/OU VIiDEOS ENDOSCOPICOS

6.6.1 INTRODUCAO

Da etapa de classificacdo das caracteristicas extraidas, deve resultar informacao semantica que possa
contribuir para a caracterizacéo clinica do video. Esta informacdo semantica deve conter dados acerca dos
objetos que se encontram em cada imagem (quem), o local do trato gastrointestinal onde esse objeto
surge (onde), entre outros. Estes dados, podem ser bastante Uteis para o auxilio a tomada de decisao e,
portanto devem ser guardados de forma normalizada para uma posterior pesquisa por anotacdes

semanticas.

Em termos de informacao que deve ser guardada para posterior pesquisa de videos por contetdo, o
modulo de processamento também é importante para extrair caracteristicas visuais das imagens do video.
Estas caracteristicas visuais sdo importantes para a pesquisa por casos similares. Processo este que
consiste na comparacao de imagens através de caracteristicas visuais extraidas pelos mesmos algoritmos

de processamento.

O standard para descricao de conteudo, MPEG-7, permite efetuar o armazenamento normalizado tanto
das caracteristicas visuais como das anotacoes semanticas, tornando-se desta forma num modelo de

referéncia para a implementacdo de um sistema de pesquisa baseado nas caracteristicas dos videos. Este
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standard propde um conjunto de caracteristicas visuais para a descricdo do conteudo de uma imagem.
Assim, ao nivel do processamento, interessa perceber os métodos que sdo necessarios para extrair estas

caracteristicas.

6.6.2 MPEG-7

6.6.2.1 VISAO GERAL

A norma de descricao de conteudo multimédia - MPEG-7 (Multimedia Content Description Interface),
lancado em 2002, é um standard ISO/IEC (/nternational Standard Organization/ International
Electrotechnical Comission) desenvolvido pelo comité Moving Picture Experts Group (MPEG) [198].
Enquanto que as versoes inicias (i.e. MPEG-1, MPEG-2, MPEG-4), se focam na codificacdo e representacao

de contetdo audiovisual, esta versao foca-se na descricao de conteudo multimédia [199] [200].

A motivacdo para o desenvolvimento desta nova versao MPEG é apresentada pelas novas tendéncias
tecnoldgicas. O aumento do numero de aplicacdes e ferramentas audiovisuais para criacao, edicao,
digitalizacdo e distribuicdo de conteudo com comentarios audiovisuais. Num ambiente ubiquo,
multidispositivo, rico em informacao existe a necessidade de indexar, procurar, filtrar e gerir todo o
conteudo multimédia obtido instantaneamente ou em arquivo. A definicdo do standard MPEG 7 vem dar
resposta a este problema com a criacdo de normas para a anotacdo de conteldo audiovisual com

comentarios e indexes de conteudo.

Um dos desafios do MPEG 7 é também a interoperabilidade entre sistemas e aplicacdes. Disponibiliza um
conjunto de ferramentas de descricdo para descrever as caracteristicas do conteudo multimédia, para que
seja possivel aos utilizadores pesquisar e recuperar conteudo, de modo similar ao que ocorre nos
mecanismos de pesquisa da World Wide Web (WWW). Isto & possivel, recorrendo a descritores que
definem a sintaxe e a semantica das caracteristicas audiovisuais. As aplicacdes construidas com recurso a
este standard (e.g. procura de imagens semelhantes (elementos visuais) ou de faixas de audio, procura de

imagens através da descricao da informacao procurada), fazem uso da informacao anotada.

Este standard utiliza um schema XML (Extensible Markup Language) como linguagem de descricdo do
conteudo nos seus documentos, permitindo assim uma maior elasticidade das anotacOes possiveis.
Adicionalmente, o XML permite uma grande interoperabilidade entre sistemas, levando a facil difusao das

metodologias implementadas.
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Os descritores MPEG-7 podem ter duas formas distintas (Figura 6.27):

* Uma forma com XML como um texto, adequada para edicado, pesquisa e navegacao dos dados;

¢ Um forma binaria, adequada para o0 armazenamento, transmissao e streaming.

0 standard MPEG-7 define quatro tipos de elementos (Figura 6.27): Descriptors (D), Description Schemes
(DSs), Description Definition Language (DDL), e coding schemes [200] [201]. Os elementos de metadados
e a sua estrutura sao definidos na norma como sendo D e DSs. Estes elementos designados Description
Tools, relacionam-se entre si e formam as descricoes de informacdo que constituem a base para as

aplicacoes, que posteriormente acedem aos dados.

)

<scene id=1>
<times> ...
<camerss>..

<annotation
</scene>

(Syntax & semantic
of feature representation)

10101

Figura 6.27 - Componentes principais da norma MPEG-7 (retirado de [201]).

O XML foi também escolhido para construir a base da Description Definition Language. No entanto, foram
adicionadas algumas extensdes, uma vez que o shema XML nao é suficientemente abrangente para
satisfazer todos os requisitos da DDL. A DDL nao é uma linguagem UML mas sim um esquema de

linguagem para representar os resultados da descricao de conteudo audiovisual (e.g. DSs e Ds).

A definicao deste standard apresenta alguma lacunas, como a falta da definicdo de qualquer processo
para a extracdo automatica de caracteristicas ou descritores de video ou audio, assim como a falta de

componentes de pesquisa que utilizem as anotacdes criadas [202].
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Todo o conjunto de ferramentas de descricdo de contetdo disponibilizadas pelo standard MPEG-7 tém
como objetivo normalizar a descricdo das caracteristicas visuais. Na Figura 6.28 é apresentada uma visao
geral das ferramentas disponiveis, sendo de destacar os descritores visuais de dominio geral que
permitem descrever o conteudo multimédia de uma forma geral. Estes descritores visuais sdo abordados

em detalhe na seccao seguinte.

~ Basic Structures

GridLayout Temporallnterpolation
TimeSeries Spatial2DcoordinateSyste

~ Descriptor Containers Basic Supporting Tools
MultipleView

Visual Features
~ Color

1

Color Feature Descriptors Color Supporting Tools
DominantColor ’V ColorSpace w
ScalableColor ColorQuantization
ColorLayout
ColorStructure
GofGopColor
- Texture ——— Shape ——— Motion
HomogeneousTexture RegionShape CameraMotion
TextureBrowsing ContourShape MotionTrajectory
EdgeHistogram Shape3D ParametricMotion
MotionActivity
~ Localization
RegionLocator
SpatioTemporal Locator

- Other

FaceRecognition

Figura 6.28 - Visédo geral das ferramentas de descricéo das caracteristicas visuais (retirado de [203]).

6.6.2.2 DESCRITORES VISUAIS

Os descritores visuais sao baseados nas caracteristicas visuais que permitem medir a similaridade entre
imagens ou videos. Os descritores MPEG-7 podem ser usados para pesquisar e filtrar imagens com base

em diversos aspetos visuais (e.g. cor, forma, textura, movimento ou localizacao) [203] [204].

6.6.2.2.1 Cor

A cor é um atributo visual importante, tanto para a visdo humana como para o processamento
computacional. De seguida é apresentada uma visdo geral dos descritores que sdo considerados pelo
standard MPEG-7 para descrever conteudo visual com base sua na cor, e que se sdo relevantes

considerando as caracteristicas normais das imagens endoscopicas.
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e Dominant Color (DC)

Este descritor fornece uma descricdo compacta das cores representativas de uma regiao da imagem. As
cores representativas sao calculadas a partir da propria imagem e nao através de valores previamente

determinados no espaco de cor, permitindo a representacao da cor seja mais precisa e compacta.

Para cada regido da imagem, a composicao do descritor baseia-se quatro valores: vetor de componentes
do espaco de cor, que descrevam cada cor da regiao (c); um vetor com as percentagem das cores (p), um
vetor com um indicador da variancia de cada cor (v); por ultimo, um indicador geral da coeréncia espacial

das cores (s) [205].

F = {{ci,pi,vi}, s}, (i=12,..,N)

Equacéo 6.2 - Componentes do descritor DS (retirado de [205]).

e Scalable Color (SC)

O descritor SC consiste na construcao de um histograma de cores. O espaco de cores pré-estabelecido é o
HSV com uma quantizacdao uniforme do espaco de cor. Com um quantizacdo de 256 posicdes, existe

espaco para 16 niveis de H (Hue), 4 niveis de S (Saturation) e 4 niveis de V (Value).

Para efeitos de compressao, o histograma pode ser convertido através da transformada de Haar, sendo
que esta transformacao é mais importante para o armazenamento e pesquisa. Os valores de histograma
sao extraidos, normalizados e mapeados, de forma nao lineares, para uma representacao de numero
inteiro de 4 bits, dando maior importancia para valores pequenos. A Transformada de Haar é aplicada aos

valores de 4 bits inteiros para cada barra do histograma [205].

*  Group-of-Frames/Group-of-Pictures (Gof/GoP)

O descritor GoF/GoP define uma estrutura necessaria para representar as caracteristicas de cor obtidas,
de uma colecdo de frames semelhantes ou pertencentes ao mesmo video. E bastante util para a

recuperacao em repositorios de imagens e videos.

Este descritor é constituido pela média, mediana e histogramas de intersecdo para um determinado grupo
de frames, sendo calculados através dos histogramas individuais obtidos para cada frame através do

descritor SC [206].

e Color Structure (CS)
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Este descritor representa uma imagem, tanto pela sua distribuicao de cor (similar a um histograma de
cores), como pela sua estrutura espacial e local da cor. A subdivisao da imagem em regides é realizada,
normalmente através de pequenos blocos quadrados de pixéis (N X N). As informacdes adicionais acerca
da estrutura de cor fazem com que o CS seja sensivel a certas caracteristicas da imagem, que o
histograma de cores ndo tem sensibilidade para reconhecer. A caracteristica extraida consiste na
contagem do numero de vezes que uma determinada cor esta presente em cada elemento segmentado da
imagem. O espaco de cor utilizado para este descritor € o HMMD, sendo extraido o valor h (hue, tal como

espaco de cores HSV) para determinar a distribuicdo da cor [205].

e Color Layout (CL)

O descritor CL foi projetado com o intuito de capturar a distribuicdo espacial das cores na imagem ou
numa regiao com uma forma arbitraria, caracterizando-se pela nao variacdo em funcao da resolucéo e
pela sua utilidade na segmentacdo de imagens que permite uma rapida pesquisa baseada em

caracteristicas estruturais e espaciais.

O CL é um descritor compacto que coloca as cores dominantes numa grelha e que de seguida aplica a
transformada do cosseno discreto (do inglés, Discrete Cosine Transform - DCT). Os coeficientes obtidos
desta operacao sao codificados para se obter o resultado final. As cores da imagem/regidao resultam num
conjunto de coeficientes, sendo aplicado de seguida um método de escolha de descritores que permite

construir um descritor CL para cada cor fundamental [205].

6.6.2.2.2 TEXTURA

A textura da imagem é um importante atributo visual para pesquisar e navegar através de grandes
colecoes de padrdes similares. De seguida é apresentada uma descricao geral dos descritores que séo
considerados pelo standard MPEG-7 para descrever contetido visual baseado na textura, e que se séo

relevantes considerando as caracteristicas normais das imagens endoscopicas.

*  Homogeneous Texture (HT)

O descritor HT descreve a direccionalidade, grossura e regularidade de padroes em imagens, fornecendo
uma caracterizacao quantitativa da textura indicada para imagens homogéneas. Esta informacao ¢é obtida
através de uma conjunto de passos. Em primeiro lugar, a imagem é filtrada com recurso a um conjunto de

filtros sensiveis a orientacdo e escala. De seguida, com os resultados do passo anterior, é calculada a
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média e o desvio padrao no dominio das frequéncias. O espaco da frequéncia é dividido em X canais com
a mesma amplitude de direcao angular e com uma determinada amplitude de direcao radial. No final das
operacdes tem-se como resultado a energia de textura da imagem, assim como a sua variante em cada
um dos canais. Com estes dados, o descritor HT pode ser calculado através da férmula apresentada na
Equacao 6.3, onde os dois primeiros componentes representam, respetivamente, a intensidade média e o
desvio padrao para a energia de textura da imagem. Os restantes componentes correspondem as

variantes obtidas [206] [207] [208].

HT = [fDC,fSCr €1,€, .., €30, dy,dy, ey 30]

Equacéo 6.3 - Férmula para calculo do descritor HT (retirado de [206]).

* [ocal Edge Histogram (LEH)

O descritor LEH captura a distribuicao espacial dos contornos, sendo mais indicado para imagens nao
homogéneas. A imagem em analise é subdividida em regides de poucos pixeis, sendo calculado um valor
de LEH para cada uma dessas regides. Segundo a especificacao do descritor, os contornos sao divididos
em b categorias: verticais, horizontais, diagonais com 45°, diagonais com 135° e sem direcéo definida. O

resultado para cada uma das regides é constituido por valores para estas 5 categorias [206] [207].

6.6.2.2.3 FORMA

A forma dos objetos fornece informacdo bastante importante para determinar a identidade e
funcionalidade de cada objeto. Os seres humanos podem reconhecer objetos caracteristicos de uma
imagem exclusivamente a partir de suas formas, permitindo que muitas vezes seja inferida
automaticamente alguma informacado semantica. Isto distingue a forma das restantes caracteristicas
visuais elementares, como cor, textura, que, embora igualmente importantes, geralmente nao revelam a

identidade de um objeto.

*  Region-Based Shape (RBS)

O descritor RBS expressa a distribuicdo de pixéis para uma regido/objeto 2D. Pode ser utilizado para
descrever objetos complexos que consistam em multiplas regides desconectadas, assim como objetos

simples com ou sem buracos.

Em termos de algoritmo, o RBS baseia-se em algumas técnicas de detecdo da forma baseadas em

momentos, ja existentes. Assim, este descritor consiste num conjunto de diversas funcdes para efetuar
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transformacdes radiais angulares, que classificam as formas existentes na imagem ao efetuar calculos em

varias direcoes angulares e radiais. No total, o descritor RBS tem 35 coeficientes [206] [209].

*  Counter-Based Shape (CBS)

O CBS é utilizado para descrever regides/objetos, que sdo expressas mais facilmente através da
informacao de contorno. Este descritor é baseado na técnica de CSS (do inglés, Curvature Scale-Space) de
representacao de contornos, incluindo também valores excentricidade e circularidade para os contornos
originais e filtrados. Um indice CSS é utilizado para efetuar o processo de correspondéncia, e indica as
alturas do pico mais proeminente, assim como as posicoes horizontal e vertical dos picos restantes da

designada, imagem CSS. O tamanho médio do descritor é de 122 bits/contorno [206] [209].
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7.1 INTRODUCAO

O projeto MyEndoscopy surgiu da constatacdo de que existia uma lacuna nos sistema de informacao
encontrados na maioria das entidades ligadas a prestacao de cuidados de saude, na area da endoscopia,
em Portugal. Essa lacuna diz respeito a falta de partilha da informacao que é obtida num exame
endoscopico, tanto entre profissionais da mesma entidade como entre diferentes entidades. Uma vez que
esta lacuna na comunicacao e partilha de informacao funcionou como motivacdo para o desenvolvimento

do sistema, o0 médulo de difusdo é aquele que desde logo adquiriu uma maior relevancia.

Neste modulo sao tratados os diversos assuntos relacionados com a partilha de informacao. O primeiro
aspeto importante é a disponibilizacao rapida, confidvel, segura, versatil e continua da informacao, através
de interfaces que facilitem a sua pesquisa e visualizacao, independentemente de se tratar de conteudo

audiovisual, anotacdes clinicas ou informacao administrativa.

O sistema MyEndoscopy pretende que a informacao seja partilhada por varias organizacoes, existindo
ainda a possibilidade de certas entidades de investigacao acederem a alguns dados. De forma a facilitar a
participacao das entidades neste processo, ¢ importante que 0 armazenamento e pesquisa de informacao
sejam transparentes para o utilizador, permitindo que este realize essas operacao a qualquer hora e local,
sem se preocupar com a real localizacdo da informacao. Este paradigma é facilmente comparavel ao

conceito de computacdo em nuvem, pelo que esta sera a abordagem utilizada para gerir a informacao.

Uma vez que a pesquisa de informacao é um dos processos mais importantes na partilha de informacao
entre diferentes entidades e/ou profissionais, a existéncia de um motor de pesquisa robusto, que permita
pesquisar por conteudo multimédia e por anotacoes, € uma das caracteristicas mais importantes para que

0s profissionais possam pesquisar casos semelhantes ou investigar casos raros.

7.2 NUVEM

7.2.1 INTRODUCAO

A computacao em nuvem, também conhecida por “Cloud Computing’ € um dos conceitos que abre novas
perspetivas para atingir uma crescente difusdao de informacao. Essencialmente, baseia-se na ideia de se

utilizar, em qualquer lugar e independentemente da plataforma, as mais variadas aplicacdes e recursos
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através da internet, com a mesma facilidade com que estes sao utilizados através do acesso local na
prépria maquina. Assim, os arquivos e outros dados relacionados ja ndo precisam de estar armazenados
no computador do profissional de saude, passando a estar encriptados e disponiveis remotamente numa

area de acesso restrito [210].

Analisando o sistema proposto neste trabalho, cada M/Vbox armazena localmente o material multimédia
proveniente do exame. No entanto, o sistema geral é constituido por diversas entidades, e cada entidade,
dependendo do tipo, pode ser composta por 1 ou mais M/Vboxs, ou simplesmente por um computador
com acesso a rede. Para além da informacao multimédia de cada M/Vbox, existe informacéo clinica e

administrativa armazenada numa base de dados centralizada.

Esta pluralidade de localizacdes fisicas da informacao constitui um problema para a pesquisa de
informacao por parte do utilizador do sistema, pois com uma interface normal de pesquisa, o utilizador
teria de escolher qual o repositério ao qual queria aceder para efetuar a sua pesquisa. Desta forma, deve
existir um modo de partilhar constantemente toda a informacéao através de um servico de Computacdo em
Nuvem, que permita abstrair o utilizador da localizacado fisica da informacdo. Em termos de software
utilizado na workstation, o acesso a nuvem ¢ efetuado através de uma aplicacao web, acessivel por um
browser. Assim, o Unico requisito do ponto de vista do utilizador é ter uma coneccao a internet, de forma a

poder aceder aos recursos disponibilizados pela nuvem.

7.2.2 CONCEITO ALARGADO

Atualmente, nado existe consenso sobre a definicdo de computacdo em nuvem, no entanto, é consensual
que a definicao feita pelo NIST (National Institute of Standards and Technology) é aquela que parece ser

mais precisa. A NIST [211] define computacao em nuvem como:

“a model for enabling convenient, on-demand network access to a shared pool of configurable computing
resources (e.g., networks, servers, storage, applications, and services) that can be rapidly provisioned and

released with minimal management effort or service provider interaction’ .

Para Gartner (lider mundial de pesquisa e aconselhamento sobre Tecnologia da Informacao) em [212]:

7 Em Portugués, “Um modelo que permita aceder, de modo conveniente e focado nas necessidades do utilizador, a um conjunto de recursos
computacionais partilhados em rede (e.g. redes, servidores, armazenamento, aplicacdes e servicos). Estes recursos podem ser rapidamente
configurados e disponibilizados com o minimo de esforco de gestao ou interacdo com o fornecedor de servicos”.
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“Cloud Computing is a style of computing in which scalable and elastic [T-enabled capabilities are

delivered as a service to external customers using Internet technologies'.

Considerando uma descricdo mais detalhada, o conceito de computacdo em nuvem refere-se ao acesso
remoto a recursos de computacao que geralmente sao geridos e utilizados por um fornecedor externo,
com uma infraestrutura bem estabelecida em varios data centers. Estes fornecedores tém um conjunto de
recursos computacionais que podem ser usados na forma de servico, levando a investimentos minimos
que podem ser diminuidos ou aumentados consoante as necessidades dos clientes. Todos 0s servicos séo
disponibilizados através da /nternet e os utilizadores ndo necessitam de saber como funcionam ou como

sao implementados, ou seja, o utilizador so precisa de saber como usa-los [213].

7.2.3 VISAO GERAL

A computacdes em nuvem aparece como uma combinacdo das tecnologias (“Virtualization'°, “Grid
Computing'* [214], “Utility Computing”[215]), reunindo as suas principais capacidades, de forma a
fornecer ao utilizador uma melhor experiéncia. Para tal, a computacdo em nuvem é composta por cinco

caracteristicas essenciais, por trés modelos de servico e por quatro modelos de disponibilizacao [213].

7.2.3.1 CARACTERISTICAS ESSENCIAIS

Tanto na teoria como na pratica, a computacao em nuvem tornou-se relativamente consistente num curto
periodo de tempo. De seguida, sao apresentadas as cinco caracteristicas essenciais que evidenciam o

rapido crescimento desta tecnologia [213] [216] [217]:

v Self-Service em funcdo das necessidades (do inglés, On-Demand self-service) — O
consumidor devera fazer novos pedidos ou aumentar a sua utilizacdo das funcionalidades de
computacdo em nuvem. Este aumento é realizado automaticamente sem qualquer interacéo
humana na parte do fornecedor dos servicos.

v' Amplo acesso a rede (do inglés, Broad network access) — Esta caracteristica significa que os

servicos da nuvem estao acessiveis a partir de qualquer plataforma. Estes servicos sao utilizados

8 Em Portugués, “Computacdo em nuvem & um estilo de computacdo no qual, certas funcionalidades escaldveis e eldsticas, baseadas em
tecnologias de informacéo, séo disponibilizadas como um servico a clientes externos utilizando tecnologias Web".

° Virtualization — é um paradigma emergente da Tl, que separa as funcées de computacao e as implementacdes de tecnologia, do hardware
fisico.

10 Grid Computing - ¢ um modelo computacional capaz de alcancar uma alta taxa de processamento, ao dividir as tarefas por diversas
magquinas. Isto pode acontecer na rede local ou remotamente.

Y Utility Computing - € um conjunto de recursos de computacéo, tais como armazenamento, computagao e servicos.
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através de mecanismos standard, que promovem o uso de plataformas heterogéneas. O cliente
pode aceder aos servicos através de varios tipos de plataformas, como smartphones,
computadores pessoais, fablets, entre outros, simplesmente tendo acesso a rede.

v' Agrupamento de Recursos (do inglés, Resource Pooling - Os recursos utilizados na
computacdo em nuvem sao reunidos geograficamente. Os designados recursos virtuais, sao
alocados ou realocados dinamicamente em funcdo das necessidades dos utilizadores. O cliente
nao tem controlo sobre a localizacao real do recurso que esta a usar, podendo ter apenas alguma
informacdo que o fornecedor de servicos queira disponibilizar. Os recursos virtuais podem ser
categorizados nos seguintes tipos: armazenamento, processamento, memdria, largura de banda e
maquinas virtuais.

v/ Réapida Elasticidade (do inglés, Rapid Elasticity) - A elasticidade ¢ definida como a habilidade
de alocar recursos mais ou menos a medida que estao sao requisitados, com rapidez e agilidade.
Na perspetiva do cliente, a nuvem parece ser infinita e com recursos ilimitados; Na realidade, a
nuvem devera ir adquirindo mais ou menos recursos e capacidade de computacdo a medida que
0S Seus servicos assim o exigem. Esta é uma das caracteristicas que torna a computacao em
nuvem num servico bastante atrativo.

v Servicos mensuraveis (do inglés, Measured Service) — Todos os servicos sdo controlados e
monitorizados automaticamente na nuvem, de forma a que o utilizador possa otimizar a forma
COMO consome esses servicos, assim gerir a sua utilizacdo da propria nuvem. Por outro lado, o
fornecedor tem uma visdo real dos servicos que estd a oferecer e da carga que cada um

representa.

7.2.3.1 MODELOS DE SERVICO

Perceber os aspetos chave da computacdo em nuvem e as suas arquiteturas basicas € essencial para
escolher a solucéo correta de computacdo em nuvem para cada organizacao ou conjunto de organizacoes.
Cada organizacao escolhe um modelo de servico e um modelo de disponibilizacao, de acordo com os seus
requisitos técnicos, operacionais e de negocio. De seguida € apresentada uma pequena explicacdo dos
trés modelos de servico que podem funcionar como base para perceber o funcionamento da nuvem assim
como assimilar conhecimentos que permitam determinar posteriores otimizacdes das suas

funcionalidades em funcéo dos requisitos [213] [216] [217]:
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v Software como um servico (do inglés, Cloud Software as a Service - SaaS) — Neste modelo de
servico, o utilizador tem a possibilidade de usar uma ou mais aplicacdes e/ou recursos
computacionais, que nao sao disponibilizados pelo dispositivo do utilizador, mas sim pelo servico
de nuvem, sendo acedidos pelo utilizador através da internet. O maior objetivo deste modelo é
reduzir o custo total do desenvolvimento, manutencao e operacionalizacdo do software e hardware.
As questdes de seguranca sao geridas quase em exclusivo pelo fornecedor do servico de nuvem.
O cliente da nuvem nado gere nem controla a infraestrutura ou as aplicacdes, a excecao de
selecionar preferéncias e efetuar configuracdes administrativas nas aplicacoes utilizadas.

v’ Plataforma como um servico (do inglés, Cloud Platform as a Service - PaaS) - Este modelo de
servico disponibiliza uma plataforma de computacdo, que da ao utilizador a capacidade de
projetar, desenvolver e implementar aplicacoes, necessitando de ter apenas um dispositivo para
se ligar a internet. O principal objetivo deste modelo é reduzir o custo e a complexidade inerentes
ao processo de compra, alojamento e gestdo dos componentes de software e hardware
subjacentes a plataforma de desenvolvimento, incluindo ferramentas de desenvolvimento e gestao
de base de dados. O cliente tem controlo sobre as aplicacdes e sobre as configuracdes do
ambiente de desenvolvimento. Os aspetos de seguranca sao geridos em conjunto pelo fornecedor
e cliente.

v Infraestrutura como um servico (do inglés, Cloud Infrastructure as a Service - 1aaS) — Neste
modelo de servico sao disponibilizadas maquinas virtuais para o cliente, com funcionalidades de
processamento, armazenamento de dados, servidores e componentes de rede. Com este tipo de
servico, o fornecedor disponibiliza as suas maquinas ao cliente, e este paga pela sua utilizacao.
Os ambiente de computacao é fornecido tal como pedido pelo cliente, e este ndo necessita de se
preocupar com os custos de manutencdo ou com melhorarias do hardware utilizado. O objetivo
passa por evitar a compra, alojamento e gestdo dos componentes basicos de software e hardware
de uma infraestrutura. Geralmente, o cliente tem liberdade para escolher o sistema operativo e 0
ambiente de desenvolvimento. Os aspetos de seguranca sao geridos, em grande parte, pelo

cliente, ficando apenas a seguranca da infraestrutura basica a cargo do fornecedor.

A Figura 7.1 ilustra, para cada modelo de servico apresentado anteriormente, as diferencas de contexto e
de niveis de controlo do cliente e fornecedor da nuvem. No centro do esquema, sao apresentadas cinco
camadas conceptuais para o ambiente geral de uma nuvem. As setas a esquerda e direita representam o

alcance do cliente e fornecedor, em termos de controlo sobre cada camada. Como seria de esperar,
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quanto maior for o nivel de suporte efetuado pelo fornecedor da nuvem, menor é o contexto de utilizacao e

o controlo do cliente da nuvem sobre o sistema.

Cloud Consumer

Application
Platform Architecture
Virtualized Infrastructure

Hardware

Facility

Cloud Provider

Figura 7.1 - Diferencas no contexto de utilizacdo e no controlo de da nuvem, em funcao do modelo de servico (retirado de [216]).

7.2.3.1 MODELOS DE DISPONIBILIZACAO

Disponibilizar servicos de computacdo em nuvem pode ser uma tarefa bastante diferente consoante os
requisitos dos clientes. Globalmente, sdo identificados quatro modelos de disponibilizacdo, que sao
apresentados de seguida. Cada um desses modelo tem caracteristicas que permitem enderecar certas

necessidades dos utilizadores da nuvem [213] [216] [217].

v Nuvem Privada (do inglés, Private Cloud) - O modelo de nuvem privada indica que a
infragstrutura que suporta a nuvem é utilizada apenas por uma organizacao. A gestao pode ser
efetuada pela organizacdo ou por terceiros, e a infraestrutura da nuvem pode ser alojada ou néo
na organizacao. Uma nuvem privada tem o potencial de dar a organizacdo um maior controlo
sobre a infraestrutura, recursos e clientes de uma nuvem.

v Nuvem Publica (do inglés, Public Cloud) - O modelo de nuvem publica indica que a
infraestrutura esta disponivel ao publico em geral ou a um grande numero de organizacoes e é
gerida e controlada, a todos os niveis, por uma entidade que fornece os servigos disponiveis na
nuvem.

v Nuvem de Comunidade (do inglés, Community Cloud) — Este modelo tem caracteristicas
intermédias entre uma nuvem privada e uma nuvem publica, no que diz respeito ao conjunto de

utilizadores alvo. Em termos gerais, tem mais semelhancas com a nuvem privada, mas a sua
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infragstrutura e recursos computacionais sao utilizados por duas ou mais organizacoes que tém
consideracdes semelhantes de privacidade, seguranca e gestao.

v Nuvem Hibrida (do inglés, Hybrid Cloud) — O modelo de nuvem hibrida indica que a
infraestrutura é gerida de acordo com dois modelos em conjuncdo. Um exemplo comum passa

pela conjuncéo entre 0 modelo de nuvem publica e 0 modelo de nuvem privada.

7.2.4 SEGURANCA

7.2.4.1 INTRODUGCAO

Os aspetos de seguranca da informacao dizem respeito a protecao da confidencialidade e integridade da
informacao, assegurando sempre a disponibilidade dessa mesma informacdo. Uma organizacao que
detém e gere operacoes que envolvem tecnologias da informacao ira, normalmente, tomar as seguintes

medidas para proteger a sua informacao [211] [216]:

* Controlo administrativo de acesso aos dados, com base na especificacao dos utilizadores que
podem ou nao realizar operacdes relacionadas com os dados armazenados, tais como criar,
aceder, partilhar, mover ou eliminar;

* Controlo fisico, no sentido de proteger os dispositivos de armazenamento e as instalacdes onde
esses dispositivos estao alojados;

* Controlo técnico, através da gestdo de identidade e acesso dos utilizadores, encriptacao dos

dados armazenados e transmitidos, entre outros com menor relevancia.

Quando uma organizacao passa a utilizar o paradigma de comutacdo em nuvem, toda a informacao
gerada e processada estara fisicamente alojada em equipamentos que sao geridos e mantidos pelo
fornecedor. Neste contexto, a questdao fundamental é o cliente obter a garantia de que o fornecedor ira
implementar os mesmos métodos de controlo administrativo e técnico que o cliente iria implementar por
ele mesmo. Assim, as seguintes questdes tornam-se pertinentes, quando uma entidade de saude pretende

avaliar o sistema ao nivel da seguranca [211] [216]:

* Estabelecer métricas de conformidade, no que diz respeito as exigéncias do cliente em relacao a
protecdo da sua informacao que ira ficar na nuvem. Os critérios poderao passar por especificar
niveos de detalhe para a criacdo de /ogs para auditoria, geracdo de alertas ou a criacao de

relatdrios de atividade;
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* Os requisitos de seguranca devem ser configuraveis, para que o cliente possa alterar, em
qualquer momento, os niveis de seguranca utilizados nas diversas funcionalidades dos servicos da
nuvem;

* No que diz respeito a encriptacao dos dados, deverao ser conhecidos pelo cliente aspetos como a

seguranca do algoritmo de encriptacao ou os esquemas de gestao de chaves de encriptacao.

De modo geral, e especificamente no caso do MyEndoscopy, existem questdes de seguranca que devem
ser analisadas e precavidas tanto pelo fornecedor de servicos como pelas organizacdes que utilizam a

nuvem. De seguida sdo apresentadas, as questdes mais relevantes, no contexto do sistema MyEndoscopy.
7.2.4.2 PRINCIPAIS QUESTOES DE SEGURANCA

+* Privacidade de dados

A privacidade da informacao tenta enderecar o problema da confidencialidade dos dados de cada
instituicdo. E necessario que haja uma interpretacdo légica de quem é o dono da informacdo e dos
restantes intervenientes que tém autorizacao, fechando inequivocamente o acesso a essa informacao por
parte de terceiros [218]. Além disso, a privacidade da informacédo esta diretamente relacionada com
questdes legais e éticas, pelo que é necessario perceber junto dos clientes (entidades prestadoras de
cuidados de saude), quais as restricoes de confidencialidade que devem ser impostas sobre a informacao.
Por exemplo, os médicos poderao nao querer partilhar os seus diagndsticos com outras entidades, assim

como o paciente pode nao autorizar a partilha das imagens do seu exame.

Num cenario tipico de separacdo de dados, a informacdo sensivel fica logicamente separada da
informac@o menos sensivel (e.g. pastas diferentes). No entanto, com a dindmica da partilha de informacao
atual é vantajoso o sistema armazenar a informacao no mesmo repositorio, com diferentes niveis de
protecdo. Assim, é necessario que a informacao sensivel seja tratada de forma cuidadosa para evitar a sua
distribuicdo como informacao menos sensivel [216]. Por exemplo, um investigador podera ter acesso a
um exame e nao a outro, embora ambos estejam na mesma pasta. Esta diferenca deve-se a informacao

relacionado com exame, que indica se pode ser divulgado para investigacao cientifica.

Deste modo, devem ser disponibilizadas métodos de encriptacdo confidveis, para proteger os dados de
sessOes Web, assim como outras transferéncias de dados que requeiram confidencialidade. Dependo das

exigéncias do utilizador, também ser possivel encriptar os dados armazenados na base dados [211].
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+» Integridade do Sistema

A nuvem exige protecao contra a alteracdo de versdes de software ou a sabotagem de funcionalidades.
Dentro de uma nuvem existem varios intervenientes: clientes, fornecedor, e uma variedade de
administradores. A capacidade restringir o acesso a informacao para os grupos de intervenientes, que tém
esse direito, permite manter os ataques maliciosos fora do acesso a nuvem. Esta restricdo de acesso tem
que ser efetuada por mecanismos de autenticacdo que comprovem inequivocamente a autenticidade dos
dados de identificacao do interveniente, tais como restricdo do espacos de /Ps e acesso por VPN (do inglés,

Virtual Private Network) [218].

Sem este tipo de protecdo, dadas as caracteristicas da nuvem, seria dificil para um cliente verificar a
integridade das aplicacdes disponibilizadas pela nuvem, tal como seria dificil para o fornecedor garantir a

identidade do interveniente [211].

+* Browsers

Geralmente, as aplicacoes disponibilizadas na nuvem utilizam o Browser do cliente como interface gréafica,
fornecendo um ambiente em que o cliente utiliza uma aplicacdo sem utilizar os seus recursos € com o
mesmo rendimento. Apesar das vantagens inerentes a utilizacdo dos Browsers do lado do cliente, sao
necessarias precaucdes para que nao seja realizada qualquer sabotagem no Browser utilizado, uma vez o
seu comprometimento, poderia comprometer todos os dados que o utilizador envia ou receba da nuvem

[211].

7.2.5 Nuvem po MYEnNDOSCOPY

7.2.5.1 MODELO ADOTADO

O sistema MyEndoscopy tem alguns requisitos e pressupostos que permitem definir qual o modelo de
nuvem mais indicado para implementar neste sistema. Em primeiro lugar, o sistema foi projetado como o
intuito de facilitar a partilha de informacao entre varias entidades de prestacao de cuidados de saude, que
sao geridas pela mesma entidade de nivel superior, ou que, por iniciativa propria, tém acordos entre si
para partilha de informacao respeitando os mesmos principios de privacidade, seguranca e gestdo de
dados clinicos (Figura 7.2). Pelo apresentado nos modelos de disponibilizacdo genéricos, estes

argumentos sustentam a opcao de criar uma nuvem com caracteristicas de uma Nuvem de Comunidade.
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Figura 7.2 - Diferentes entidades a trocar informacdo num modelo de Nuvem de Comunidade (retirado de [26]).

Um aspeto, igualmente relevante na definicdo da nuvem a implementar, é o contexto de utilizacdo da
nuvem por parte dos clientes (entidades de prestacao de cuidados de saude). O objetivo passa por
disponibilizar um sistema capaz de gerir toda a informacao clinica e administrativa (incluindo conteudo
audiovisual) desde o seu processo de aquisicao até ao processo de pesquisa de exames antigos para
comparacao com novos casos. Para todos os processos envolvidos, a Unica preocupacao do cliente devera
ser a de ter uma aplicacao disponivel para utilizar em qualquer local e que permita o acesso a toda a
informacdo necessaria. Uma vez que as varias organizacdes, que funcionam como cliente, apenas
necessitam que a nuvem disponibilize o software e apenas estao interessadas em fazer a gestdo desse

proprio software, o modelo de servico mais indicado é o Software como um Servico.

7.2.5.2 ESPECIFICIDADES

Apesar das escolhas referidas anteriormente, ha pormenores de funcionamento da nuvem do sistema
MyEndoscopy que sdo bastante condicionados pelo contexto da area da saude e do tipo de informacao

partilhada na area da endoscopia.

O primeiro aspeto a destacar é a distribuicao fisica dos recursos computacionais da nuvem, sendo que
existirdo recursos alojados num Data Center do fornecedor de servicos e recursos espalhados pelas varias
entidades que fazem parte do sistema. No Data Center, ficara toda estrutura informatica central que

permite o funcionamento do sistema, tais como um ou mais servidores aplicacionais, base de dados
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clinica e administrativa ou o motor de pesquisa de informacao. Por sua vez, em cada entidade existira
uma magquina integrada na nuvem por cada sala de aquisicao de dados endoscopicos, trata-se da M/Vbox.
Esta MIVbox, para além de realizar a aquisicao de informacao para a nuvem, também adiciona capacidade
de armazenamento ao armazena contetdo multimédia e capacidade de processamento ao ser utilizada no
tratamento dos videos. Na Figura 7.3, é ilustrada a forma como, dentro de uma instituicao, existem
recursos que pertencem a nuvem e recursos que funcionam apenas como clientes (e.g. Doctor’s Office,
Conference Room). As setas a azul, representam as comunicacdes dentro da nuvem; a laranja, estao
representadas ligacoes do cliente a nuvem; e a verde, estdo representadas ligacdes diretas, promovidas
pela nuvem, entre um cliente e um maquina que esta simultaneamente na nuvem e na mesma rede do

cliente
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Figura 7.3 - Localizacéo fisica dos recursos computacionais pertencentes a nuvem do sistema MyEndoscopy (retirado de [26]).

Dado o contexto de rede privada, que se verifica no interior de uma entidade de prestacao de cuidados de
saude (e.g. hospital) é relevante acrescentar que é favoravel para a eficiéncia do sistema promover as
ligacOes diretas entre maquinas que se encontrem na mesma rede. Assim, nas situacdes em que o cliente
pede, a nuvem, informacao que esta armazenada noutra maquina da mesma rede, as aplicacdes
utilizadas devem estabelecer uma conexao direta entre a maquina do cliente e a maquina que esta na
simultaneamente na nuvem e na rede privada. Esta conexdo direta aumenta, por exemplo, a velocidade de

acesso a arquivos multimédia de grandes dimensdes. Na Figura 7.3, este tipo de ligaces estdo
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representadas a verde, e resultam da indicacao, por parte da nuvem, da maquina onde o cliente pode

encontrar o conteudo multimédia que requisitou.

7.2.5.3 SEGURANCA DA NUVEM

0 sistema MyEndoscopy baseia-se na comunicacao entre varias entidades de tipos diferentes. Para tal as
comunicacoes sao efetuadas com recurso a nuvem, onde a informacao é gerida, distribuida e
parcialmente armazenada. Para garantir a comunicacao segura entre os intervenientes, respeitando as
questdes de confidencialidade dos dados, & necessario enderecar as questdes apresentadas

anteriormente.

Na Figura 7.4, esta representado o esquema basico de comunicacao entre os diferentes tipos de entidade
e a nuvem. De forma, simplificada pretende-se que, no caso de instituicbes com capacidade de manter
um IP estatico, seja configurado na firewall um canal de comunicacao para cada entidade através do IP
gue essa mesma entidade disponibilizar para comunicar com a nuvem. Assim, é construida uma sub-rede
com os IPs das entidades que tém acesso a nuvem. No caso de entidades/participantes que nao
possuem [P estatico, & disponibilizado acesso via VPN, de forma que os recursos da nuvem possam ser

acedidos em qualquer local.
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Figura 7.4 - Comunicacéo das diferentes entidades com os servicos da nuvem (retirado de [26]).
Todas as comunicacdes devem ser realizadas com dados encriptados, sempre que as entidades assim o
desejarem. Da mesma forma, os dados armazenados devem ser encriptados também se essa for a

preferéncia do utilizador. Por ultimo, convém referir que em todos os terminais de acesso a nuvem,

165



CAPITULO 7. DIFUSAO

independentemente do tipo de ligacdo, sera necessaria autenticacdo para utilizar os servicos (e.g.
aplicacoes) disponibilizados pela nuvem. Isto porque toda a seguracao dos dados é efetuada em funcao do

par entidade/ utilizador.

7.3 CONTENT-BASED MULTIMEDIA INFORMATION RETRIEVAL (CBMIR)

7.3.1 INTRODUCAO

Multimedia Information Retrieval (MIR) diz respeito a pesquisa de conhecimento em todas as suas formas
(e.g. imagem, video) e em qualquer lugar. Nos primeiros anos de desenvolvimento do MIR, a maioria dos
estudos foram focados na recuperacdo de imagens pelo seu contetdo (do inglés, Context-Based Image

Retrieval - CBIR).

O desenvolvimento atual da tecnologia que suporta o CBIR parece estar segmentado em aspetos como
human-centered computing, aprendizagem semantica, medidas de similaridade, navegacdo e

compactacao, e técnicas de indexacéo [219].

O conceito de human-centered computing foca-se nas necessidades comportamentais de um utilizador
humano. Assim sendo, este conceito aplicado a /image retrieval pode assistir o utilizador em conceitos
CcOmo navegacao na internet e procura de imagens por reconhecimento de similaridades nas paginas ou
imagens visitadas, um conceito também denominado por navegacdo e compactacao. Da mesma forma,
podera auxiliar o utilizador a detetar padrées anormais ou ajudar no processo de diagnostico com base na

similaridades das imagens médicas [219] [220].

Outra area em corrente inovacao é a aprendizagem semantica através de ficheiros multimédia. Atualmente,
trata-se de uma area em desenvolvimento, havendo ja standards definidos para armazenar sob a forma de
comentarios e anotacdes esta informacao. O standard definido denomina-se MPEG-7 contudo, o processo
de extracdo de informacdo semantica e aprendizagem carece ainda de métodos e formas automaticas
para aplicacdo em grande escala. Os proprios algoritmos e processos de aprendizagem em técnicas de
CBIR sao outro campo em constante inovacao dentro de técnicas de CBIR. Para além de técnicas de
aprendizagem existe também a procura de técnicas de indexacao eficientes para a procura e descoberta

de imagens, objetos ou aspetos relevantes em imagens ou ficheiros multimédia.
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7.3.2 CONCEITO

0 uso mais antigo do termo CBIR na literatura parece ter sido por Kato [221], para descrever as suas
experiéncias em recuperacdo automatica de imagens a partir de uma base de dados por cor e forma. O
termo ja foi amplamente usado para descrever o processo de recuperacao de imagens desejadas a partir
de uma grande colecao com base em caracteristicas tais como a cor, textura e forma que podem ser
automaticamente extraidas das proprias imagens. As caracteristicas utilizadas para a recuperacao podem
ser tanto primitivas ou semantica, mas o processo de extracdo deve ser predominantemente automatico
[222]. CBIR difere da procura de informacao pois as bases de dados de imagem sao essencialmente nao-
estruturados. As imagens digitalizadas sdo unicamente constituidas por conjuntos de intensidades de pixel,

sem nenhum significado inerente.

Uma das questdes-chave para qualquer tipo de processamento de imagem € a necessidade de extrair
informacdes Uteis a partir dos dados brutos (como reconhecer a presenca de determinadas formas e
texturas) antes de qualquer tipo de raciocinio sobre o conteudo da imagem ser aplicada. CBIR usa
métodos do campo de processamento de imagem e visdo por computador, e é considerado por alguns
como um subconjunto desse campo. Ele difere destas areas, principalmente através de sua énfase na
recuperacao de imagens com as caracteristicas desejadas a partir de uma colecao de tamanho
significativo. O processamento de imagem cobre um campo muito mais amplo, incluindo o
aperfeicoamento de imagem, transmissdo, compressao e interpretacdo. No entanto, existem areas
cinzentas, e.g. reconhecimento de objetos através da analise de recursos, contudo a distincdo entre

analise geral de imagem mainstream e CBIR ¢é geralmente bastante clara.

Pesquisa e desenvolvimento de questdes de CBIR cobrem uma variedade de tépicos, compartilhada com o

processamento geral de imagem e recuperacao de informacao. Alguns dos mais importantes sao:

* Necessidades de entender que imagens e necessidades dos utilizadores e quais 0s
comportamentos pretendidos;

* |dentificacao de formas adequadas para descrever o conteudo da imagem;

* Extrair tais caracteristicas a partir da imagem original;

* Garantir armazenamento compacto para bases de dados de imagem grandes;

* Ligar queries de utilizadores a imagens armazenadas de uma forma similar ao julgamento

humanos;
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* Eficientemente aceder imagens armazenadas pelo conteudo;

* Fornecer interfaces humanas adequadas aos sistemas CBIR.

Questodes-chave de pesquisa em recuperacao de video incluem:

* Selecao automatica e detecao de cena;
¢ Formas de combinar texto, video e som;
* Apresentar de forma eficaz os

* resultados da procura para o utilizador.

7.3.3 MPEG-7 como BASE PARA 0 CBIR

7.3.3.1 INTRODUCAO

O standard MPEG-7 apresenta-se como uma norma para a descricao de conteudo multimédia. Seguindo a
orientacdes deste standard, foi apresentado o funcionamento do sistema nas etapas de processamentos
(seccao 6.6 Anotacao do conteudo de imagens e/ou videos endoscopicos do Capitulo 6) e arquivo (seccao
5.3.3 Base de dados - Multimédia do Capitulo 5). De acordo com o referido, o video é processado por
varios algoritmos que permitem obter a sua informacdo semantica e as suas caracteristicas visuais. De

seguida, esta informacao é armazenada em ficheiros MPEG-7, no mesmo repositorio do video.

Tendo como base esta estrutura orientada ao standard MPEG-7, a implementacdo de um sistema de
pesquisa de informacao por conteudo fica bastante facilitada. Assim, uma vez que ja existe no repositério
toda a informacao necessaria acerca do contetdo dos videos, apenas é necessario criar um maddulo que
traduza os critérios de pesquisa do utilizador em caracteristicas visuais comparaveis a informacao
existente. De seguida sao apresentados os requisitos de um sistema de pesquisa que tenha o MPEG-7

como base. Por ultimo, é apresentada a solucao proposta para este sistema de pesquisa.

7.3.3.2 REQUISITOS

7.3.3.2.1 REQUISITOS TECNICOS

Na definicao do standard MPEG-7, os DSs definem os esquemas para representar a estrutura, conteudo e

relacdes da informacdo multimédia.

Quando temos uma descricdo MPEG-7 para uma imagem ou para um video, estamos perante uma

instancia de um DS que por sua vez contém Descriptions (Ds) e outros DSs. Os (DSs) do MPEG-7 sao
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especificados em XML schemes, logo os requisitos de um modelo de pesquisa em documentos
estruturados (e em especifico para documentos XML) é aplicavel a pesquisa de documentos MPEG-7

[199]

Um requisito elementar que se deve ter em conta para efetuar pesquisa em documentos estruturados
(XML/MPEG-7) é o uso de atributos para indicar as propriedades das tags. Assim, para além da hierarquia
das fags, é necessario ter em conta os atributos e o seu conteudo, de forma a que a informacao contida
nestes atributos seja utilizada para calcular corretamente a correspondéncia entre a informacao e a guery

efetuada.

Uma caracteristica importante para a pesquisa em documentos estruturados ¢ que o elemento mais
especifico do documento seja devolvido como resultado da query. Para pesquisas em documentos MPEG-
7, isto significa que nao serao sempre devolvidos videos inteiros, mas também segmentos do video ou
elementos basicos (imagens), dependendo do nivel de correspondéncia de cada um com a qguery. Desta
forma uma das principais preocupacdes da pesquisa em documentos MPEG-7 é ter a nocdo da estrutura
hierarquica, de forma a criar pontos de entrada da pesquisa para que, por exemplo, seja devolvido um
elemento basico quando apenas esse é relevante, um segmento quando todos os elementos desse

segmento sao relevantes, ou um video inteiro quando todo o video é relevante.

Um requisito que pode contribuir para um bom modelo de pesquisa prende-se com a analise das relacdes
entre elementos, tais como espaciais e temporais. Ao contrario dos modelos de pesquisa tradicionais onde
os documentos a devolver sao independentes, em documentos estruturados, as relacdes entre elementos
podem ser fulcrais para determinar o contexto de cada elemento. Assim, um elemento em analise pode
ser mais ou menos relevante para a pesquisa, em funcao do nivel e correspondéncia dos elementos

relacionados com os critérios de pesquisa [223].

Um dos principais objetivos do standard MPEG-7 passa por descrever um arquivo multimédia em termos
de objetos (e.g. pessoas, acOes, locais) que existem em cada cena. A representacao destes objetos
existentes numa cena ¢ parte integrante da instancia MPEG-7. Assim, ao pesquisar em documentos
MPEG-7 passa a existir uma nova dimensao no modelo de pesquisa, uma vez que para além da divisao do
conteudo multimédia em entidades estruturais (video, segmento de video ou imagem) também existe a
divisao em entidades semanticas (acOes, pessoas ou locais). A relacao entre as duas classificacoes
permite obter uma relevancia para cada elemento que tenha em consideracao a divisdo légica e

semantica [224].
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As descricdes MPEG-7 de ficheiros multimédia incluem o conceito de propagacado de informacao. Assim,
alguns atributos e/ou elementos (e.g. descritores) definidos num nivel superior podem ser validos em
niveis inferiores. Um sistema de pesquisa eficaz para o MPEG-7 tera de conseguir reconhecer os campos
aos quais a propagacao sera aplicada caso nao exista nova definicdo do atributo ou elemento num nivel

inferior.

Um requisito que se estende a todos os modelos de pesquisa de informacédo € o facto de existir uma
ranking function que pondera a relevancia de cada elemento para a query efetuada. Esta relevancia
determina a medida em que a descricdo de um elemento corresponde aos parametros da pesquisa. No
entanto, deve ter em conta fatores extra, tais como as relacdes temporais e espaciais com outros

elementos ou a contribuicdo dos elementos hierarquicamente inferiores [223].

7.3.3.2.2 REQUISITOS FUNCIONAIS

Uma vez que a formulacao de queries pode ser um processo bastante complexo e que requer bastante
conhecimento técnico, um dos requisitos funcionais mais importantes de um sistema de pesquisa em
multimédia é disponibilizar ao utilizar uma interface de alto nivel com métodos de introducdo de dados
orientados ao conhecimento do utilizador alvo. Assim, as caracteristicas de conteddo multimédia devem
ser traduzidas e/ou agrupadas em propriedades de alto nivel que reflitam conceitos com os quais o
utilizador esta familiarizado. Quando um utilizador envia um formulario preenchido com dados de alto nivel,
0 sistema é responsavel por traduzir essa informacdo em dados de baixo nivel que irdo ser comparados

com o conteudo do documento MPEG-7.

Outro requisito funcional diretamente relacionado com o anterior, € a importancia de existir a possibilidade
de utilizar um arquivo multimédia, para obter automaticamente dados para formular uma query. Com esta
funcionalidade, o utilizador pode avancar por completo ou em grande parte o processo de especificacao

de uma query que va de encontro as suas necessidades.

7.3.4 SoLUGCAO PROPOSTA

Os requisitos técnicos mencionados anteriormente tém como objetivo reunir o maximo de informacéao
possivel acerca das particularidades da pesquisa em documentos estruturados que seja aplicavel a
pesquisa em documentos XML. Os documentos MPEG-7 tém como base o XML, logo a linguagem de
formulacao de gueries em ficheiros XML — Xquery — apresenta-se naturalmente como uma linguagem para

especificar pesquisas em documentos MPEG-7, uma vez que é atualmente a linguagem mais recente para
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especificar queries XML e é também a mais completa e capaz, quando comparada com linguagens mais

antigas como XQL e XML-QL [225].

A solucao proposta nesta seccdo tem como principal objetivo tornar as complexidades do processo de
pesquisa por conteido multimédia, transparentes para o utilizador (médicos que realizam exames

endoscopicos). A arquitetura geral do sistema de pesquisa consiste em (Figura 7.5):

Motor de criacdo de metadados MPEG-7 — que extrai caracteristicas dos videos e imagens
endoscopicos para preencher elementos MPEG-7. Sendo esta funcionalidade originalmente
pertencente ao mddulo de tratamento;

*  User interface onde o médico constrdi a guery com conceitos de alto nivel;

* Sistema de recuperacao de informacao - Os conceitos de alto nivel sao convertidos em elementos
MPEG-7 de baio nivel, de forma a especificar os termos de pesquisa em XQuery. Estes termos de
pesquisa sao enviados através do XQuery Dispatcher para o motor de pesquisa de informacao,
onde sao processados de forma a serem obtidos os resultados para pesquisa;

* Bases de dados de multimédia — que funciona como uma unidade de armazenamento para toda a

informacao persistente relacionada com o exame endoscépico. Todos os documentos relevantes e

respetivas imagens ou videos sao obtidos a partir deste modulo.

—User Interface - MIVstation *ﬂ;

{
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7 = / = |
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/ / /
. 7 7
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Figura 7.5 - Arquitetura geral do modulo de pesquisa (retirado de [26]).
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7.3.4.1 XQUERY ENGINE

A linguagem XQuery consiste em expressdes FLWR (For-Let-Where-Order-Return) que suportam a iteracao
e a conexdo de variaveis. Assim, numa utilizacdo habitual desta linguagem, os utilizadores seriam
obrigados a perceber o schema XML e as expressdes FLWR para formular pesquisas XQuery. Esta tarefa
seria completamente estranha ao utilizador alvo deste trabalho (médicos), logo a camada de apresentacéo
permite ao utilizador criar queries com base em conceitos de alto nivel, permitindo que este se possa

abstrair de qualquer conhecimento técnico relacionado com a formulacao da guery [226] [227].

O XQuery Engine é o modulo responsavel por traduzir parametros de pesquisa de alto nivel, enviados pelo
utilizador, para parametros de baixa complexidade que possam ser comparados com elementos MPEG-7.
Para tal, estes parametros de baixa complexidade sao transformados em linguagem XQuery, traduzindo os

critérios do utilizador numa query que possa ser posteriormente processada pelo motor de pesquisa.

Este motor de criacao de queries XQuery tem de possuir a capacidade de traduzir campos pertencentes a
camada de apresentacao, que apresentam um nivel de complexidade bastante variavel. Este processo de
traducdo consiste no mapeamento dos valores introduzidos pelo utilizador (que descrevem conceitos de
alto nivel familiares ao meédicos) para valores compativeis com os elementos MPEG-7 existentes. Os
elementos MPEG-7 obtidos sdo de seguida utilizados para construir uma query XQuery que permita

pesquisar documentos MPEG-7 semelhantes.

De uma forma geral, a user interface pode ter campos de pesquisa que se dividem nos seguintes tipos:

* Campos de texto livre, que tém uma traducao direta para um atributo ou elemento MPEG-7. Por
exemplo, o elemento FreeTextAnnotation pode ser obtido diretamente de uma campo de texto;

e Campos que tém um input otimizado mas que também tém traducdo para um atributo ou
elemento MPEG-7. Por exemplo, um elemento MPEG-7 que tem como valor uma data, mas que
na interface, esse valor esta a ser obtido com recurso a um calendario;

* Componentes Complexos, que ndo tém correspondéncia direta com um atributo ou elemento.
Este tipo de componentes representa um conceito familiar para o utilizador e tem um Jinput
otimizado em funcao dos seus conhecimentos. No entanto, a maior diferenca em relacdo aos
restantes campos de pesquisa, & que os componentes complexos deverdo ser traduzidos em
diversos elementos MPEG-7 ou descritores completos. Esta traducao complexa, apenas é possivel

com um dicionario fechado de termos que o utilizador pode escolher em cada componente. Desta
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forma, o sistema sabe exatamente qual o significado de cada termo de alto nivel, e pode converté-

lo para os correspondentes elementos ou atributos MPEG-7.

O XQuery Engine também é responsavel por associar aos valores traduzidos ao respetivo grau de

importancia que foi introduzido pelo utilizador para cada campo de pesquisa.

7.3.4.2 XQUERY DISPATCHER

As tarefas basicas do XQuery Dispatcher consistem em receber queries XQuery do XQuery Engine,
encaminhando-as para o motor de pesquisa. Mais tarde, recebera a resposta e reencaminhara essa

resposta de volta para ser interpretada na camada de apresentacao.

Separar o XQuery Dispatcher do XQuery Engine ¢ importante, uma vez que permite efetuar alteracoes nas
comunicacdes com o motor de pesquisa sem interferéncias no funcionamento do XQuery Engine. Ao
mesmo tempo, as mudancas na formulacao das queries, que poderao ocorrer no XQuery Engine, nao

terdo qualquer efeito nas comunicacoes.

7.3.4.3 INFORMATION RETRIEVAL ENGINE

A organizacao proposta para o sistema de pesquisa de informacao (IRS - do inglés /nformation Retrieval
System) consiste num indexador e num maédulo de pesquisa. O indexador recebe documentos MPEG-7 e
analisa-os de forma a criar um indice de termos (ficheiro invertido de termos). Os elementos e atributos do
documentos MPEG-7 devem ser usados para construir a estrutura do indice, de forma a que tanto possa

ser realizada a pesquisa tradicional por contelido como a pesquisa orientada a estrutura.

0 modulo de pesquisa utiliza a guery recebida e o indice previamente construido para realizar pesquisas
nos metadados MPEG-7. Os termos existentes no indice estao ligados ao respetivo elemento XML, logo a
informacao relativa a estrutura também esta sempre disponivel. Esta informacédo sobre a estrutura do
documento é importante para retornar o elemento da hierarquia que tem uma correspondéncia mais
proxima com os critérios de pesquisa. A Figura 7.6 apresenta um exemplo de segmentacao temporal de
um video endoscopico. Dependendo do critérios de pesquisam, se apenas forem relevantes elementos
basicos (elemento mais baixo da hierarquia) entdo apenas nao retornados elementos basicos. O mesmo
acontece para segmentos de video (cenas) e, em ultimo caso, mesmo o video inteiro pode ser retornado

se a maioria dos seus segmentos sao relevantes.
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O motor de pesquisa de informacao também faz a gestdo da relevancia de cada elemento (ranking
funtion), através da computacao de todos os critérios de pesquisa em funcao do nivel de correspondéncia
com o conteudo dos documentos alvo, realizando as operagdes necessarias para combinar os resultados
parciais da pesquisa (e.g. E, OU). Isto, em conjunto com a fator de importancia atribuido pelo utilizador
para cada critério de pesquisa, resulta na medida de relevancia de cada elemento/segmento analisado.
Com esta medida de relevancia, a lista de resultados retornados & ordenada de acordo o nivel de

correspondéncia com o conteudo e com as preferéncias do utilizador.

Video Sequence

Shot Al Shot A2 Shot A3 Shot B1 Shot B2 Shot C1 Shot C2 Shot C3

Figura 7.6 - Segmentacéo temporal de um video endoscépico para efeitos de pesquisa (retirado de [26]).

As relacOes temporais e espaciais entre os elementos MPEG-7 sao outro aspeto importante para o calculo
da relevancia. A Figura 7.7 apresenta um exemplo da influéncia das relacdes temporais na relevancia de
cada elemento em pesquisas de por contetudo multimédia. Ambos os casos da Figura 7.7(A e B) tém a
mesma imagem central, que mostra um achado endoscépico. No entanto, no caso A, a imagem central é
seguida por uma imagem que mostra o mesmo achado endoscopico a partir de outra perspetiva. Desta
forma, a imagem central de A deve obter um nivel superior de relevancia em relacao a imagem central de
B, porque apesar de se tratar da mesma imagem, a sua coeréncia temporal € maior, uma vez que 0

achado continua na imagem seguinte.

(A) (B)

Figura 7.7 - Sequéncias de imagens endoscopicas, (A) Duas imagens com achados endoscopicos e (B) Apenas uma imagem com achados
endoscopicos (retirado de [26]).

174



CAPITULO 7. DIFUSAO

Os resultados da analise do conteudo dos ficheiros MPEG-7, servem para classificar os videos em termos
de relevancia, mas o resultado que é apresentado ao utilizador é obtido da base de dados de multimédia
que, através da informacao de localizacao presente no documento MPEG-7, retorna o video ou imagem

ligado a cada resultado.

7.3.4.4 UsSER INTERFACE - MIVSTATION

Depois de analisar os requisitos de um sistema de pesquisa por conteudo multimédia, verifica-se que
dadas as caracteristicas dos documentos MPEG-7, existem 3 tipos de dados que podem ser fornecidos no
processo de especificacdo de uma query. dados relacionados com as caracteristicas do conteudo; dados
que sao orientados a informacdo semantica extraida do video; e dados que visam pesquisar anotacoes

realizadas ao descrever o video.

Para formular queries que representem a necessidade de informacado do utilizador, este necessita de ter

ao seu dispor metodologias de introducao de dados orientadas ao seu conhecimento.

No que diz respeito a informacao textual, esta pode ser introduzida pelo utilizador em campos de texto

livre, uma vez que qualquer texto pode ser encontrado nas anotacdes.

Em matéria de dados que visem as caracteristicas do conteido do video e a informacao semantica, a
formulacao de gueries nao seria efetiva se fosse realizada com recurso a dados recolhidos de campos de
texto livre. Ou seja, o utilizador ndo teria os conhecimentos técnicos para especificar os valores que
melhor traduzem as suas intencdes gerais de pesquisa e cada campo especifico. Portanto, a formulacao

da guery para este tipo de critérios tera de ser um processo semiautomatico com as seguintes variantes:

* Construcao de caso de estudo - sao preenchidos formularios de alto nivel em componentes
de introducdo de dados que representam um conceito com o qual o utilizador esta familiarizado.
Esta informacao de alto nivel necessita de ser traduzida posteriormente em critérios de pesquisa
que possam ser equiparados ao conteudo multimédia descrito nos documentos MPEG-7. Desta
forma, o XQuery Engine tem a tarefa de construir uma query eficiente e assertiva com os dados
selecionados pelo utilizador, i.e. no contexto endoscdpico o médico descreve uma lesao e/ou
sugere um diagnostico em palavras-chave, havendo de seguida uma avaliacdo por parte do
sistema, de forma a traduzir a query e mostrar casos de exames com lesdes e/ou diagnosticos

similares Figura 7.8.
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* Pesquisa de casos similares - ¢ fornecida uma imagem, i.e. imagem existente com uma lesao
endoscopica para pesquisar casos semelhantes. Neste caso, sdo necessarios algoritmos de
extracao de metadados MPEG-7 para especificar de forma automatica uma query inicial que
traduza o conteudo da imagem (Motor de criacdo de metadados MPEG-7 - algoritmos
pertencentes ao modulo de tratamento). O conteudo MPEG-7 obtido é depois utilizado pelo

sistema para fazer a correspondéncia com os ficheiros existentes no repositorio.

8006 Window
Complex Concepts Dominant Color
Shape ™ Red .
[ Color > | Region Color () Blue .
Localization Dominant Color () Green () Very Important
Motion vl ® important
o ow
fLexiuee () White (_J) Unimportant
() Black v
Other Options

Title: \_J VeryImportant  Annotations: . ® Very Important
® important Mucosal Lesions | () important
\_/ Unimportant \_J Unimportant

Results Preview

Frkkok Fddkokok

Figura 7.8 - Interface: Exemplo de um formulario de pesquisa (retirado de [26]).

Os dois paradigmas podem ser combinados para permitir a formulacao de queries semiautomaticas que
correspondem ao conteudo da imagem e que também podem ter possiveis reajustamentos que o
utilizador possa fazer aos critérios de pesquisa gerados (e.g., dar mais relevancia ao descritor que indica a
cor dominante em vez daquele que indica a forma). O diagrama da Figura 7.9 representa todos os fluxos

de trabalho possiveis para realizar uma query ao sistema de pesquisa por contetudo multimédia.

_ MPEG-7 Metadata

" User Interface —————~ — "o 2tion Engine

——» tools to describe
the image

v

Allow
edition?

N IR System

XQuery «— > XQuery q
creator Dispatcher IR Engine

Form

> Text

Figura 7.9 - Fluxos de trabalho possiveis para realizar uma pesquisa no sistema de pesquisa por conteudo multimédia (retirado de [26]).
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7.3.5 CASOS DE UTILIZACAO DA SOLUCAO PROPOSTA

Um meédico pretende obter casos antigos semelhantes/similares ao caso atual, isto & possivel caso
pesquise imagens que mais se aproximam ou sejam semelhantes a inserida na pesquisa. Esta pesquisa

recai sobre os videos endoscépicos armazenados no repositorio.

Desta forma torna-se importante a possibilidade do médico poder selecionar as imagens relevantes para o
diagndstico e compara-las com as imagens semelhantes existentes no repositério, obtendo posteriormente

0s relatorios relacionados e as respetivas observacdes/analises.

A pesquisa de videos endoscopicos em casos semelhantes pode tornar-se um pouco mais ajustada as
necessidades do médico se este puder alterar os parametros de pesquisa ou a importancia de cada

parametro. Desta forma existem os seguintes casos:

* A possibilidade de alteracdao dos parametros de pesquisa permiti que o médico indique que
pretende um caso semelhante da imagem atual, mas com uma cor dominante mais escura ou
mais clara de forma a orientar a pesquisa para uma porcao especifica do trato gastrointestinal.

* E interessante para um médico indicar que pretende obter casos de polipos no trato intestinal tal
como na imagens atual, mas destacando que pretende dar maior relevancia a forma do pdlipo e

nao a sua cor.

A pesquisa por texto tanto pode ser utilizada como critério unico, e.g. para filtrar por alguma anotacao que
realce um achado endoscopico; como pode ser utilizada em conjuncdo com outros critérios, e.g. para

limitar a pesquisa a segmentos de videos endoscopicos do estdmago.

A pesquisa semantica, apesar de bastante interessante para os médicos (e.g. pesquisar imediatamente
por um polipo localizado no estdbmago) é de dificil utilizacdo em contexto endoscopico pois torna-se

bastante complicado extrair este tipo de informacao de alto nivel através de algoritmos automaticos.

7.4 MIVSTATION

7.4.1 INTRODUCAO

Esta terceira e Ultima aplicacao, pode ser acessivel através de um simples computador com acesso a rede

no local de trabalho/consultério do médico (WorkStation), visto ser uma aplicacao web. Esta aplicacao,
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intitulada por M/Vstation, foi planeada para satisfazer e auxiliar tanto o médico, no momento da consulta,

da prescricao de medicamentos, da requisicao de MCDT, do relatar o exame; como o investigador.

Além do acesso remoto, também esta aplicacdo pode ser acedida por varios profissionais ao mesmo
tempo e/ou ao mesmo registo do paciente. Deste modo, os profissionais podem rever e editar os registos
em qualquer lugar. A nivel de seguranca, os dados poderdo ser encriptados e com recurso a backups é
possivel assegurar que os dados nao irdo sofrer perdas ou danos. Como os dados sado encriptados,
assegura-se deste modo a confidencialidade da informacao. Esta aplicacdo web sera integrada com outros
sistemas através da sincronizacao, dos dados do paciente, com o HIS, mantendo deste modo os dados
atualizados. Como utilizada uma terminologia endoscépica normalizada, torna-se uma aplicacao percetivel
a todos os profissionais de salde e os relatérios elaborados nesta aplicacao serdo elaborados na mesma

base, tornando deste modo a facil leitura e interpretacao pelos profissionais de satde.

7.4.2 GERAL

Como qualquer aplicacdo do MyEndoscopy, a MlVstation também apresenta um sistema de autenticacéo
(Figura 7.10) e consoante o nivel de acesso da entidade e do profissional de saude/investigador é possivel

aceder a um conjunto de funcionalidades.

[606 MiVstation +
G C ) Fql

§ MIVstation

Registered users

Figura 7.10 — Modelo proposto para a M/Vstation - Interface de autenticacao (retirado de [26]).

No global, esta interface ostenta os requisitos funcionais ja apresentados na seccédo 4.2.4 do Capitulo 4

MyEndoscopy.
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De seguida serao apresentados trés niveis de autenticacao diferentes, tendo em conta apenas o nivel de
acesso do profissional de saude a aplicacdo e nao a entidade da qual esta a aceder. Estas interfaces
foram projetadas com base nas interacbes apresentadas na seccao 4.4 Interacdes: paciente-médico-
maquina do Capitulo 4 MyEndoscopy e com as interacoes entre o arquivo e os diferentes fluxos de

trabalho apresentados na seccao 5.3.5 do Capitulo 5 Aquisicado, Streaminge Arquivo.

E de salientar que estas interfaces apresentam algumas das funcionalidades basicas podendo ser
completadas, e.g. no processo clinico do paciente complementar com exame fisico, hipétese diagnostica,

tratamento, evolucao do paciente.
7.4.3 Do PONTO DE VISTA DO MEDICO DE FAMILIA

Apds a autenticacao (Figura 7.10) o médico de familia tem acesso a interface principal que é composta

por um menu principal (Figura 7.11) composto pelas seguintes opcoes:

¢ (Consulta médica — Worklist:
*  Streaming - Worklist (interface igual a referida na seccao 5.2.3 M/Vstream);

* Pesquisa de casos similares, por tags, cor, textura, forma, etc. (Figura 7.8).

©00 MiVstation +
G ) (‘—%q 1

( [
@ family Doctor . |
QL |

Welcome Dr. Y _
Account details

C)

Medical Consultation Streaming
Worklist Worklist

Q|

Search (IRS) Settings

&f _ MVstation & N

Figura 7.11 — Modelo proposto para a M/Vstation — Menu principal, para o perfil médico de familia (retirado de [26]).

Neste menu tem acesso a sua lista de consultas (Figura 7.12) marcadas para aquele dia (no calendario é

o dia a azul rodeado por um circulo) e para dias futuros (no calendario a vermelho).
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Figura 7.12 — Modelo proposto para a M/Vstation — Lista de trabalhos, para o perfil médico de familia (retirado de [26]).

Consoante vai efetuado as consultas aparece uma seta verde. O médico quando passa para a préxima faz
duplo click em cima do nome do paciente (que ja se encontra a azul claro) e tem acesso a uma nova

interface que ostenta as seguintes funcionalidades (Figura 7.13):

* Adicado/Edicao da informacao do paciente;
* Adicao de nova informacéo relativa a consulta;
* \Visualizacdo do historico do paciente;

* Prescricao de MCDT's (Figura 7.14).
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Figura 7.13 - Modelo proposto para a M{Vstation — Processo clinico do paciente, para o perfil médico de familia (retirado de [26]).
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Figura 7.14 - Modelo proposto para a M/Vstation — separador prescricao de um novo exame, para o perfil médico de familia (retirado de [26]).

Mais tarde, 0 médico recebe os dados e interage com o paciente numa nova consulta. A interface ¢ igual,
com uma diferenca, no processo do paciente (Patient’s record) surge um novo separador denominado
“Report’ onde o médico tem acesso ao relatorio elaborado pelo médico examinador, os frames e videos
captados. No separador “Consultation Information” adiciona observacdes e conclusdes finais. Caso haja

necessidade de um novo exame o médico pode prescrever, caso fique satisfeito com o diagnéstico o

medico pode dar por encerrado aquele episodio.

Caso o paciente ja tenha efetuado alguns exames, por exemplo numa entidade privada, € possua-0s em
formato digital, e.g. video, imagens: pode fornecer ao médico para este poder interpretar e estudar, nao

tendo o paciente de fazer novos exames. Este material pode ser anexado ao processo clinico do paciente

através de upload dos ficheiros multimédia.
7.4.4 Do PONTO DE VISTA DO MEDICO ESPECIALISTA/ EXAMINADOR

A interface principal presente na Figura 7.15, pode ser acedida através da correta autenticacdo do
utilizador. Como no presente caso exemplo &€ um médico especialista/examinador o menu da interface foi

adaptado ao perfil deste tipo de profissional de saude. As funcionalidades a que este tem acesso sao:

* Elaboracao do relatorio;

* Vjsualizacdo de exames, em tempo real, por streaming (interface igual a referida na seccao 5.2.3

MiVstream);
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* Pesquisa de casos similares, ou por fags, cor, textura, forma, etc.
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Search (IRS) Settings
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Figura 7.15 — Modelo proposto para a M/Vstation — Menu principal, para o perfil médico examinador (retirado de [26]).

Na opcao “7To do list' 0 médico especialista tem acesso a lista de trabalhos (Figura 7.16), quando aparece
a sete verde significa que o exame ja foi realizado, aparecendo uma nova caixinha com um R de “report’,
caso esteja a verde esse relatorio ja foi elaborado, caso esteja a cinzento ainda nao foi elaborado. O
medico quando passa para a elaboracao do relatdrio do proximo exame, faz duplo click em cima do nome

do paciente (que ja se encontra a bege) e tem acesso a uma nova interface para elaboracao do relatorio
(Figura 7.17).
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Figura 7.16 - Modelo proposto para a M/Vstation — Interface correspondente a lista de trabalhos do médico, para o perfil médico examinador
(retirado de [26]).
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Figura 7.17 — Modelo proposto para a M/Vstation — Interface para elaboracao do relatério, para o perfil médico examinador (retirado de [26]).

Nesta interface & possivel criar um novo relatdrio, abrir um relatério ja existente e guardar no final. No
centro da interface é possivel visualizar um template padrdo para relatorios endoscépicos. Neste template
0 médico pode adicionar informacdes relativas aos “Findings”, os respetivos resultados, o0 modelo 3D e os
frames capturados inseridos neste modelo consoante a sua localizacdo. O cabecalho deste relatorio é
preenchido de forma automatica consoante a informacdo do paciente e do exame que realizou. O
preenchimento de cada campo do relatério pode ser feito carregando em cima (sendo uma das opcdes
pensadas). No lado esquerdo da interface aparece o local onde o conteudo multimédia que corresponde

ao exame se encontra guardado. O médico pode visualizar este contetido carregando em cima de cada fag.

Esta interface, relatorios, foi imaginada com base nas normas Portuguesas da SPED e nos exemplos de

relatorios disponiveis (Apéndice Q - Relatorio endoscdpico normalizado);

No momento da elaboracdo do relatorio o médico pode ter alguma duvida no diagnostico que esta a
efetuar e de algum modo desejar comparar com outros casos similares que ja realizou ou realizados por
outros médicos. Através da opcao “Search” o médico pode efetuar essa pesquisa, inserindo fags alusivas
ao conteudo do video, e.g. diagnosticos, regides de interesse, localizacoes; pesquisando por cores
dominantes, textura ou até formas; ou simplesmente inserindo um frame e pesquisando imagens ou
conteudos de videos similares aquele. Na seccdo 7.3.4 Solucdo Proposta, mais propriamente na Figura

7.8 é possivel visualizar um modelo proposto para o formulario de pesquisa.
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7.4.5 DO PONTO DE VISTA DO INVESTIGADOR

Um ultimo perfil que merece ser transcrito e exibido é o perfil de investigador. A M/Vstation pode ser
acedida para fins académicos e cientificos, onde o investigador tem acesso a uma interface para pesquisa
da informacao multimédia (videos e imagens). Este material sé se encontra disponibilizado para este tipo
de pesquisa, caso seja consentido pelo paciente. Os videos que podem ser acedidos nesta interface

passaram por uma etapa de pré-processamento onde foi retirada qualquer informacéao alusiva ao paciente.
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O presente capitulo enquadra e caracteriza de forma sinoptica o trabalho de pesquisa efetuado e

apresenta as contribuicdes e conclusdes fruto deste trabalho.

8.1 SINOPSE

Neste trabalho, e seguindo as linhas em epigrafe, & possivel resumir os resultados obtidos, fazendo um

pequeno sumario dos objetivos alcancados em cada capitulo:
e Capitulo 1

Foi apesentado o contexto que envolve a endoscopia digestiva alta e suas patologias. Iniciou-se este
enquadramento com uma introducdo ao conceito informatica médica, suas areas de investigacado e a
realidade Portuguesa em relacdo a informatica médica. Apresentaram-se dados estatisticos acerca da
realizacdo de MCDTs em Portugal no ano de 2008. Adicionalmente, foi apresentada a motivacao da
escolha da endoscopia digestiva alta. No final do enquadramento, foram abordados os temas: imagiologia,

sistemas de apoio a decisao para diagndsticos médicos e utilizacdo da endoscopia.

Na seccao intitulada o problema, apresentaram-se os inumeros problemas detetados nas entidades

hospitalares.

Por fim, enunciaram-se os objetivos do trabalho e foi exposta a organizacao do documento.
e Capitulo 2

Foram apresentados alguns conceitos médicos relativos a endoscopia e a gastrenterologia.

Na primeira parte deste capitulo, endoscopia, foi apresentado um resumo dos principais marcos da
evolucdo dos equipamentos endoscopicos, conceito alargado, equipamentos utilizados e tipos de
endoscopias existentes. Nos equipamentos utilizados, € ainda de referir, que foram descritos os dois mais
relevantes, o fibroscépio e o sistema de video endoscopia. Constatou-se que o mais utilizado atualmente é
o sistema de video endoscopia e ainda foi referida a sua constituicdo a nivel de componentes e a nivel

eletrénico — CCD.
Na seccao, gastrenterologia, foi exposta a sua definicao e a realidade Portuguesa acerca desta area.

e Capitulo 3
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Este capitulo ¢ uma continuacao da exposicao de conceitos médicos.

Numa primeira etapa foi apresentada a necessidade de existir uma terminologia normalizada. Na seccao
seguinte, endoscopia digestiva alta, sdo descritos: a nivel anatémico, os 6rgdos que sao avaliados por esta
técnica e a nivel técnico, o procedimento e o material utilizado. Por ultimo, sdo enumeradas as categorias
pertencentes a imagem endoscopica consoante as técnicas que sustentam o exame e ainda sao
destacados alguns dos principais espacos de cor (RGB, HSI, HSL, HSV, HMMD) referidos nos capitulos

técnicos deste trabalho.
e Capitulo 4

Foi elaborada uma introducao relativa a contextualizacao do sistema MyEndoscopy. Para a concepcao do
sistema foi necessario ter em conta trés etapas fundamentais, a analise de requisitos, o planeamento e as

interacdes do sistema (paciente-médico-agente de software).

Na seccdo, analise de requisitos, foi apresentada uma contextualizacdo do sistema proposto, entidades
envolvidas, especificidades de cada mddulo (aquisicao, streaming, tratamento, arquivo, computacdo em
nuvem, difusdo e workstation) e requisitos funcionais das trés aplicacoes planeadas (M/Vacquisition,
MiVstream, MIVstation). No planeamento sdo descritas as arquiteturas presentes na literatura e sao
apresentadas dois versdes da arquitetura geral do sistema MyEndoscopy. Ainda nesta seccao é destacado

0 modelo relacional que sustenta o armazenamento estruturado da informacéo.

* Capitulo5

Descrevem-se trés modulos (aquisicdo, streaming e arquivo) e duas aplicacdes ja desenvolvidas (a

MVinterface e o plugin MVFG).

No primeiro médulo, aquisicdo, foi efetuada uma descricdo do modo de obtencdo da imagem. Foi
apresentada a placa escolhida para efetuar a aquisicao do video. Mostrou-se as interligacdes existentes

nesta etapa. E por ultimo foi exposta a aplicacéo android denominada M/Vacquisition.

No médulo seguinte, streaming, foram expostos conceitos, tais como, codificacdo e descodificacao,
largura de banda e bit rate, frame rate, resolucao, e por ultimo, sistema de varrimento. Foi apresentada a

solucéo de streaming para este sistema. Adicionalmente, deu-se a conhecer a aplicacdo M/Vstream.
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No ultimo mdédulo, arquivo, foi elaborada uma pequena introducdo ao modulo, onde foi referido que o
sistema é composto por dois tipos de armazenamento. O primeiro corresponde ao armazenamento da
informacdo clinica e administrativa, enquanto que o segundo corresponde ao armazenamento da
informacdo multimédia. Destacam-se os fluxos de dados entre os diversos processos e base de dados, e
as interacdes do arquivo com os diferentes fluxos de trabalho. Por ultimo é abordada a solucdo da criacéo

de um repositorio.

e Capitulo 6

Apresentam-se as etapas (reducao do video, pré-processamento, processamento) que constituem o

modulo de tratamento.

Na primeira etapa, reducao do video, sdo apresentadas diversas solucdes para ajudar na eliminacéao de
frames nao relevantes e posterior reducdo do video. Na etapa intermédia, pré-processamento, sao
apresentados procedimentos que irdo incidir sobre os dados no seu estado original, de forma a modifica-
los ou corrigir erros e a prepara-los para posterior processamento. Por ultimo, & apresentado o
processamento, onde se descreve um conjunto de processos (segmentacao, representacao/extracao de
caracteristicas e classificacdo) que ajudam na extracdo do maximo de informacdo dos frames que

constituem um video. Para cada processo foram apresentados métodos/algoritmos propostos na literatura.

Por fim, apresentou-se um sistema de anotacdo de imagens e videos endoscopicos. Destacando-se a
escolha do standard para descricdo de conteudo multimédia MPEG-7 e a apresentacdo dos principais

descritores existentes, a nivel de cor, textura e forma.

e Capitulo 7

Foi apresentada uma solucéo para resolucédo da falta de partilha de informacao dentro de uma entidade e
entre diferentes entidades. De seguida, foi elaborada uma introducao ao conceito computacao em nuvem.
Apresentou-se uma visdo geral (caracteristicas essenciais, modelos de servico e modelos de
disponibilizacao). Foram ainda abordadas questdes de seguranca e descreveu-se o modelo escolhido, as

suas especificidades e a sua seguranca.

Por fim, foram exibidas as interfaces da aplicacao M/Vstation.
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8.2 CONTRIBUICOES

As contribuicdes da proposta realizada neste trabalho podem ser categorizadas de acordo com o seu
destinatario: pacientes; profissionais de saude; entidades prestadoras de cuidados de saude; e

investigadores.

Em primeiro lugar, o principal foco deste trabalho esta sobre o paciente, logo a sua maior contribuicao ¢ a
possivel melhoria da qualidade dos cuidados de saude prestados. Esta melhoria assenta numa gestao
eficiente e global da informacéo, que permite elaborar um diagndstico devidamente apoiado e evitar a

realizacéo de exames endoscopicos duplicados.

Uma contribuicao também bastante importante, é o aumento da qualidade e quantidade de informacao
que os profissionais de saude tém ao seu dispor, independentemente do local fisico onde efetuam a
consulta/relatorio. A possibilidade de um profissional poder acompanhar remotamente a realizacdo de um
exame endoscopico, e dar a sua opiniao em tempo real, € também uma das contribuicdes mais valiosas,
pois apresenta uma solucdo para a integracdo de especialistas adicionais na equipa, sempre que

necessario.

Os profissionais de saude também beneficiam diretamente das potencialidades do médulo de
processamento de video, uma vez que a informacao clinica extraida automaticamente pode ser um
complemento importante para reduzir o nimero de diagnosticos insuficientes. Uma vez que a informacao
resultante deste processamento é armazenada de forma normalizada, esta também contribui para
capacitar o sistema de uma funcionalidade de pesquisa de exames por conteudo, que permite aos

profissionais pesquisar casos semelhantes que ja estejam no sistema.

Ao nivel da instituicao, destaca-se a possibilidade de esta poder trocar informacdo com outras entidades,
tanto como produtor como consumidor de informacao. Em termos financeiros e de gestao de recursos, a
portabilidade e versatilidade do dispositivo M/Vbox, assim como a sua extensa compatibilidade com o
equipamento de endoscopia, pode representar uma mais-valia para algumas entidades. Outro aspeto
importante para a correta organizacdo e armazenamento da informacao, é a capacidade acrescida de

gerar estatisticas e relatorios sobre os dados administrativos e clinicos.

Do ponto de vista dos investigadores que trabalham no desenvolvimento de solucdes inovadores para a

analise de videos endoscopicos, a disponibilizacao de um repositério de videos endoscdpicos de larga
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abrangéncia significa uma oportunidade de otimizar as suas técnicas e até expandir a analise a novos

casos de estudo.

8.3 RESULTADOS E CONCLUSOES

O trabalho efetuado no ambito da presente dissertacdo teve como resultado uma proposta de
implementacao para um sistema completo de aquisicao, arquivo, tratamento e difusdo de exames de
endoscopia. A analise realizada levou a especificacdo de aspetos chave para o funcionamento do sistema

e de pormenores técnicos e funcionais para o funcionamento dos diversos modulos.

Em termos gerais, o sistema foi projetado para ligar varias entidades prestadores de cuidados de saude
através de um servico de computacdo em nuvem que possui componentes centralizados e componentes
distribuidos pelas diferentes entidades. Estes componentes distribuidos (M/Vboxs - placa de aquisicéo
Intensity Shuttle usb 3.0 ligada a um computador mini box) sao responsaveis pela aquisicdo in foco do
video endoscopico, 0 que permite 0 armazenamento imediato de informacao, tanto nesse componente
como na nuvem. O controlo do processo de aquisicao do video é realizado por uma aplicacao Android, que
permite também a habitual captura dos frames mais relevantes. Esta aplicacao ja se encontra atualmente
desenvolvida e aguarda testes funcionais de integracdo com o sistema, sendo apresentados neste

documento os requisitos funcionais e as interfaces existentes.

Foram propostos também os mecanismos e ferramentas necessarios para realizar, em tempo real, o
streaming do video adquirido, sendo que a escolha a nivel de software recaiu sobre a solucdo de
streaming da VideoLan. O acesso as transmissoes de streaming é realizado através de uma aplicacado Web

(MIVstream), para a qual foram, desde ja, especificados os requisitos funcionais e as interfaces.

Para fornecer solucdes na area de apoio a decisdo de diagnostico, a solucdo proposta apresenta um
conjunto de técnicas de processamento de imagem/video que podem ser implementadas para extrair
automaticamente conhecimento acerca do contelido dos videos endoscépicos. A solucao prevé ainda que
estas técnicas de processamento contribuam para a anotacéo automatica e normalizada do contetdo do
video, de forma a garantir que posteriores pesquisas por conteudo sejam facilitadas. O standard MPEG-7
foi o escolhido para especificar as caracteristicas do video a extrair e para definir as normas de anotacao

para o conteudo audiovisual.
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No médulo de difusdo é apresentada uma analise exaustiva dos requisitos técnicos e funcionais para a
pesquisa de videos pelas caracteristicas do seu contetdo, tendo como base o standard MPEG-7. Além do
requisitos, € também apresentada a arquitetura deste sistema de pesquisa e a descricdo técnica e

funcional dos componentes.

Também na seccao de difusao, sao analisados os diferentes tipos de modelos de computacao em nuvem,
tendo sido escolhido um modelo de disponibilizacdo (nuvem de comunidade) e um modelo de servico
(software como um servico). Os aspetos de seguranca da nuvem também sao analisados neste trabalho,
apresentando-se como resultado um levantamento dos aspetos chave para garantir a seguranca e
confidencialidade dos dados, assim como algumas especificacdes para a comunicacao segura entre o

servico de computacdo em nuvem e os diferentes clientes.

Por ultimo, foi projetada uma aplicacao (M/Vstation) que visa funcionar como base de trabalho para o
medico em todas as suas atividades (e.g. elaborar relatorios), a excecdo das funcionalidades Android de

aquisicao. Para esta aplicacao foram especificados os requisitos funcionais e as interfaces.

A titulo de conclusao, é de assinalar que o sistema aqui projetado teve a sua analise aprofundada até ao
ponto que foi possivel atingir, dada a abrangéncia e amplitude dos médulos incluidos. De uma forma geral,
foi possivel encontrar solucdes vidveis para resolver os problemas e desafios que foram colocados
inicialmente a este projeto, tendo sempre em consideracao a preferéncia por standards e tecnologias
modernas e estaveis. A solucdo proposta exigiu uma analise abrangente de areas de conhecimento

bastante distintas.

Dadas as caracteristicas aqui apresentadas, é possivel afirmar que a implementacdo da solucdo aqui
proposta produzira um sistema inovador e de caracteristicas Unicas a nivel de funcionalidades, integracao,

disponibilidade e escalabilidade.

8.4 TRABALHO FUTURO

Como trabalho futuro, destaca-se desde logo a possivel implementacdo parcial ou integral da solucéo

proposta neste trabalho. No entanto, depois da implementacéo, ou em paralelo com esta, existem outras

questdes que podem ser melhoradas ou adicionadas ao sistema.
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Um primeiro aspeto prende-se com a melhoria do modelo relacional, tanto no sentido de adicionar mais
atributos as tabelas do modelo relacional, como no sentido de adicionar mais tabelas relacionados com o

tronco base sugerido neste documento.

Em termos de algoritmos de processamento, as diversas técnicas apresentadas sao bastante genéricas,
pelo que um passo natural sera a otimizacao, tanto dos algoritmos de extracéo de caracteristicas como
dos métodos de classificacdo, em funcao das caracteristicas do video endoscopico. Esta otimizacao tera
de ser efetuada através de parcerias com médicos especialistas que possam especificar quais as

caracteristicas mais relevantes para detetar as patologias com interesse.

O sistema projetado esta orientado a endoscopia digestiva alta. No entanto, este pode ser pode ser
facilmente estendido a outras técnicas de endoscopia, tendo apenas especial atencdo ao mddulo de
processamento, uma vez que podem ser necessarios algoritmos de extracao de caracteristicas especificos,

assim como uma base de conhecimento paralela para os casos de nova técnica.
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APENDICE A - PERSPETIVA HISTORICA

As primeiras obstrucoes esofagicas (por corpos estranhos) comecaram a aparecer na época do homem
primitivo, quando este se tornou carnivoro, levando a necessidade de desenvolver um artefacto que
atingisse 0 esofago e empurra-se 0s corpos estranhos para o estdmago. Esta época foi denominada por
pré-endoscopica. O primeiro instrumento desenvolvido para olhar para as cavidades mais profundas foi,
provavelmente, o espéculo retal, a primeira mencao a este instrumento é encontrada no conjunto de obras
atribuidas a Hipdcrates (460 - 377 AC) - o pai da medicina (na Colecao Hipocratica — no escrito das
Fistulas) [28] [29] [30]. Mais tarde tubos abertos foram concebidos, mas sé passadas algumas centenas
de anos ¢é que puderam ser Uteis. Apds a criacao deste instrumento ndo houve mais nenhum progresso

notavel feito na area da endoscopia, até ao inicio do século XIX.

No inicio do século XIX, comecaram a aparecer algumas versdes primitivas de endoscdpios, e.g., 0s
instrumentos de Bozzini (1805), Segalas (1826), Fisher (1827), Bonnafont (1834), Avery (1843), e
Désormeaux (1853) [31].

0O médico alemao Philip Bozzini (1773 - 1809) - considerado o pai da endoscopia, inventou um aparelho
capaz de observar e examinar o interior do corpo (o trato urinario, o reto e a faringe.), conhecido por
Lichtleiter (“condutor de IuZ’) (Fig. A.1 - A). Este aparelho acabou por ser posto de parte devido a ser

muito pesado, dificil de manobrar e de deficiente visao [28] [32] [33].

(A) (B)

Fig. A.1 - (A) Lichteiter inventado por Bozziniem 1805, (B) Dispositivo de Desormeaux (retirado de [31]).

No decorrer da era da endoscopia rigida dois obstaculos logo se apresentaram, o facto do trato

gastrointestinal ser escuro e nao ser linear.

Pierre Segalas (1792 - 1875), mostrou o seu novo endoscopio na Academia de ciéncias, em 1826, e este

permitia ver a uretra e a bexiga. Passado um ano (1827), John Fisher (1798 - 1850), apresentou um
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modelo constituido por um sistema de lentes e apresentava uma visao deficiente. Porém, s6 no ano de
1853, é que o termo “endoscdpio” ganhou algum destaque, quando Desormeaux (1815 - 1882) criou
um aparelho/endoscépio, onde utilizava uma chama produzida por uma mistura de alcool e terebintina
(do inglés turpentine) que servia como fonte de luz. Esta luz era refletida no interior do tubo 6tico através
de um espelho com um pequeno furo no centro. Este instrumento foi especialmente concebido para
examinar o trato urinario e a bexiga. Desormeaux publicou o primeiro tratado de endoscopia (Fig. A.1 - B)

[28] [32].

Kussmaul (1822 - 1902) foi a primeira pessoa que tentou usar um endoscépio para observar o interior do
estdbmago humano em 1868. No entanto, nao foi possivel visualizar o estdmago, exceto perto da cardia,

devido a este instrumento ser rigido, como se pode observar na Fig. A.2(A) [32] [33].

O maior problema dos endoscopios desta época era a fonte de luz. Com a descoberta da lampada por
Thomas Edison (1847 - 1931), em 1878 e passado 25 anos, os endoscdpios passaram a ter incorporado
uma fonte de luz artificial, resolvendo deste modo o problema da escuriddo, que nao permitia uma boa

visualizacao do organismo.

Em 1879, Maximilian Nitze (1848 - 1906) e Leiter (1830 - 1892) inventaram um esofagoscopio Fig. A.2(B)
[33] [32].

(A) (B) (C)
Fig. A.2 - (A) Gastroscopio de Kussmaul, (B) Esofagoscopio criado por Nitze e Leiter, (C) Gastroscopio de Milkulicz (retirado de [31]).

Em 1881, Johann von Mikulicz (1850 - 1905) e os seus colegas inventaram o primeiro gastroscopio rigido

e través dele conseguiram observar alguns casos de ulceras Fig. A.2(C) [32] [33].

Nitze em 1886, criou um cistoscdpio, com uma lampada em miniatura, incorporada. Com o decorrer dos

anos, varios tipos de gastroscopios rigidos foram concebidos.

O primeiro endoscopio flexivel apareceu em 1932 (uma versao modificada dos anteriores), e foi

desenvolvido por Rudolph Schindler (1888 - 1968) e George Wolf (1873 - 1938), tendo como finalidade
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observar o estdbmago Fig. A.3(A). Rudolph Schindler examinou o interior de um estdbmago utilizando

diversas lentes posicionadas através do tubo com uma lampada elétrica em miniatura [32] [33].

“\\

Wolf-Schindler Gastroscope » 1

(A)

Fig. A.3 - (A) Gastroscopio flexivel de Schindler e Wolf, (B) Progressao das gastrocamaras, (retirado de [31]).

A Fotografia Intragastrica ¢ um método de diagnostico que consiste na insercdo de uma camara em
miniatura no estdbmago, podendo ser designada por gastrocamara. Einhorn foi a primeira pessoa que
pensou no potencial de fazer um diagndstico por fotografia intragastrica (1889). Depois disso, houve
varias tentativas de fotografia intragastrico. Na Fig. A.3(B) encontra-se diversas gastrocamaras, onde se
consegue visualizar que o didmetro dos aparelhos diminui com a criacao/evolucdo de novas
gastrocamaras. O tipo V foi a gastrocamara mais popular Fig. A.4(A), e na Fig. A.4(B) pode-se visualizar

um retrato de um precoce cancro gastrico tirado com esta camara.

Fig. A.4 - (A) Gastrocamara do tipo V, (B) Imagem retirada com uma gastrocamara do tipo V onde se pode visualizar um cancro precoce
(retirado de [31]).

A base dos primeiros diagnosticos de cancros gastricos foram estabelecidas em 1957.

Ao contrario dos endoscdpios ja criados (ndo era possivel visualizar diretamente o interior do estdmago,
em tempo real), as gastrocAmaras conseguia recolher imagens do interior do estdmago, mas
apresentavam um problema, as imagens tinham de ser processadas antes de o médio as poder visualizar.

Este problema foi resolvido com a criacao dos fibroscopios [34].

Na década de 60, deu-se o aparecimento da fibra de vidro e Basil Hirshowitz foi pioneiro na criacdo de
endoscopios deste material. Este material possibilitou a transmissao de luz de uma extremidade até a

outra, mesmo com o dispositivo curvado. Deste modo foi possivel visualizar o interior do estdmago em
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tempo real. Este instrumento ndo permitia a captacdo de fotografias. A Fig. A.5(A), mostra o modelo

original de Hirschowitz [33] [32].

Fig. A.5 - (A) Protdtipo de Hirschowitz, (B) Gastrocamara com fibroscopio, (C) Fibroscépios com a funcao de biopsia incorporada (retirado de
[31]).

A producao de Fibroscopios comegou no Japao em 1963. Em 1964, a Olympus Medical Systems,
comecou a desenvolver gastrocamaras com fibroscopios anexados, permitindo uma maior sofisticacao no
diagndstico e eram capazes de tirar fotografias nitidas do estdmago. Este instrumento combinado permitiu
ao meédico observar em tempo real o estdmago e ao mesmo tempo tirar fotografias com alta qualidade
para posterior documentacao [32] [34]. Na Fig. A.5(B) encontra-se os primeiros modelos desenvolvidos.
Com a evolucao da tecnologia, foi adicionado um canal de biopsia, Fig. A.5(C) e uma camara, tornando-se

possivel tirar fotografias.

Houve diversas tentativas de estender a utilizacdo das gastrocAmaras para outras cavidades do corpo
humano, em 1958, Mutsunaga tentou aplicar a gastrocamara de tipo Il para exame do colon. Em 1960,

Niwa desenvolveu uma colonocamara, que é uma versao alongada da gastrocamara do tipo V Fig. A.6 [33].

Apds 1965, o grupo Niwa, o grupo Matsunaga, e o grupo de Yamagata, respetivamente, trabalharam no

estudo da colonoscopia.

Fig. A.6 - Colonocamara de Niwa (retirado de [31]).

Além das aplicacdes em diagnosticos clinicos em certas partes do corpo (e.g. o esdfago, o duodeno, o
intestino grosso, os brénquios, a vesicula biliar), os endoscopios sdo agora utilizados para finalidades
terapéuticas. O endoscoépio deste modo torna-se um instrumento indispensavel na comunidade médica

[32].
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O desenvolvimento do video endoscopio (em inglés, Videoendoscope) deveu-se a forte evolucédo
tecnoldgica da televisdo. A tentativa de introduzir este tipo de tecnologia para endoscopia foi iniciada com
um experimento, que consistia em anexar um dispositivo de captacdo de imagem na parte ocular de um
fibroscdpio e observar a imagem captada através de um monitor de TV. Os experimentos iniciaram-se em

1964. No mesmo ano desenvolveu-se os Dipositivos de Carga Acoplada (CCD - Charge-Coupled Device).

No ano de 1983, um video-endoscdpio equipado com um CCD foi desenvolvido pela primeira vez pela
empresa Welch Allyn dos Estados Unidos. Neste tipo de equipamento, as imagens, apds serem
convertidas em sinais elétricos pelo CCD, sao transmitidas no monitor. A Fig. A.7(A) mostra um protétipo
de um sistema video-endoscopio. Este novo método aumentou drasticamente a seguranca (a taxa de
equivocos diminuiu) e a precisao do diagnostico, pois para além do equipamento permitir que diversos
medicos e enfermeiros examinassem ao mesmo tempo as condicdes internas do dérgao, o recurso ao
processamento de imagem possibilita ajustes na nitidez e focagem, através do controlo do sinal elétrico.
Consequentemente, € possivel realcar a lesao pelo aumento de sinais de cores especificos, e assim

efetuar uma melhor visualizacao [32].

Ainda nesta altura, foram desenvolvidos os endoscopios ultrassénicos (endoscopios com um transdutor na
sua extremidade) Fig. A.7(B), com o objetivo de realizar exames de superficie do trato gastrointestinal e
das camadas inferiores, para determinacéo da profundidade das lesdes ou ulceras, além da ocorréncia de

metastase do nodulo linfatico [32].

(A) (B) (C)

Fig. A.7 - (A) Prototipo de um sistema video endoscopia, (B) Protétipo de um sistema endoscopico ultrassonico, (C) Sistema HDTV (retirado de
[32]).
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Apés a introducdo dos video-endoscopios o desenvolvimento tecnolégico abrandou e o0s
investigadores/empresas comecaram a apostar na melhoria da resolucdo das imagens da superficie da
mucosa e das camadas inferiores, isto foi possivel com o aparecimento da imagem de alta definicado (HD

- High Definition) e de técnicas (e.g., cromoscopia, NBI).

O Trato Gastrolntestinal (TGl), além de ser uma estrutura tubular tortuosa, tem uma vasta extensao que
dificulta a sua avaliacdo na totalidade, de uma sé vez. Até ao aparecimento da capsula endoscédpica (Fig.
A.8 (A)) e do enteroscdpio de duplo baldo (Fig. A.8 (B)), o intestino delgado era considerado uma area

“oculta”, devido ao seu dificil acesso.

* e,

(A) (B)
Fig. A.8 - (A) Capsula endoscopica (retirado de [34]). (B) Enteroscépio de duplo baléo (retirado de [228]).
A primeira capsula endoscopica foi desenvolvida por uma empresa israelita em 2000, facilitando deste
modo a visualizacdo do intestino delgado. Atualmente, este dispositivo ndo é considerado uma forma
eficaz de observar o estdbmago, embora tenha sido aplicado experimentalmente para observar o célon. A
capsula € um dispositivo de dimensdes reduzidas, deglutida pelo paciente, e que percorre todo o TGlI,

capturando imagens, sem causar desconforto e sendo eliminada por via natural.

Em novembro de 2002, foi apresentado o primeiro sistema de endoscopio baseado na tecnologia da
Televisédo de Alta Definicao (HDTV - High Definition Television) Fig. A.7(C), que mudou radicalmente o
conceito dos endoscopios. O sistema aproveita integralmente as vantagens da tecnologia de imagens de
vanguarda capazes de produzir imagens mais claras e possibilitando diagnosticos extremamente precisos
de modo a que mesmo a mais pequena das lesdes ndo seja perdida. Os sistemas endoscopios baseados

em HDTV sao nos dias de hoje o principal sistema de endoscopia utilizado [32].
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APENDICE B - SISTEMAS ENDOSCOPICOS — CARACTERISTICAS

Apesar de ter havido uma pesquisa exaustiva por sistemas de video endoscopia no mercado, alguns dados

obtidos (e.g. caracteristicas dos aparelhos) por vezes eram insuficientes para se conseguir comparar 0s

diferentes sistemas entre eles. O Instituto ECRI (Emergency Care Research Institute), em 2007, elaborou

uma lista exaustiva das caracteristicas principais de alguns dos equipamentos existentes no mercado.

Deste modo, recorreu-se a esta lista para se conseguir comparar, os diversos equipamentos de video

endoscopia.

Nas Tab. B.1 e Tab. B.2 encontram-se alguns dos sistemas ja pesquisados anteriormente mas com um

maior detalhe fornecido pelo ECRI.

Tab. B.1 — Comparacéo entre os diversos sistemas de video-endoscopico existentes no mercado com as especificacdes recomendadas pelo
instituto ECRI (adaptado de [229]).

COMPATIBLE ENDOSCOPE

VIDEO PROCESSOR

CONTROLS/FEATURES

APPLICATIONS

FLERE

RaGp

Mope.
CAVIERAINPUTS

HUE
ADJUSTMENT

LLumanaTIoN
WHITE BALANCE

VIDFEOGAN

SHARPNESS

ECRI
INSTITUTE'S
AESCULAP
RECOVIVIENDED
HD 1080P
SPECIFICATIONS
1CCDSSTEMS
Laparoscopy,
gynecology,
urology,
gastroenterolog,
arthroscopy
All (with Flexible .
appropriate endoscopes with
ok standard
adapters) _
eyepiece
a A”ngwf;gz‘e All adapters
ok available
adapters)
PV440
At least 1 1
Optional Color bars
Auto '
recommended Automatic
Auto ‘
recommended Automatic
Optional Dynamic gain
always on
Optional 1080 lines

resolution (Full

FUINON
EPX4400
SYSTEM

All

All Fujinon 400,
410, 420, 450,
470, 485, 490,
530, and 590
series endoscopes

Fujinon video
laparoscope, all
other rigid
laparoscopes with
video module
VP-4400

Not specified

RGB

Automatic,
manual

Automatic,
manual

3 steps

Yes

Lo
ELECTRONIC
ECOCAMX

All

Fujinon, Olympus,
Pentax

Olympus, Storz,
Wolf, others

ECOCAMX
1

Automatic

Automatic

Automatic None
specified

Yes

Manual

Lo
ELECTRONIC
TRSTARVII

All

Fujinon, Olympus,
Pentax

Olympus, Storz,
Wolf, others

TRIstarVIl
1

Automatic

Automatic

Automatic None
specified

Yes

Manual

KARLSTORZ
MAGE 1SD
CAVIERASYSTEM:
IMAGE 1 HD
CAVIERASYSTEM

All

All; adapters are
available to fit
Fujinon, Machida,
Olympus, and
Pentax

All;
accommodates
standard
endoscope
eyepiece

Image 1 CCU
1

Factory-set

Automatic,
manual (camera-
head control)
Automatic,
storable, dual
Low, medium,
high
Camera-head
control
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HD)
. 3 menu-
OMHER Remote, white E/ggtrotjlc Re’ﬁ‘_’te cgntro/, Re’ﬁ‘_’te cgntro/, programmable
Zoom preferred magnification up digital signal digital signal
CONTROLS balance to 2X processing processing camera-head
buttons
SECAM Not specified Not specified Not specified Not specified No
Iptiona Iptiona es es
RGB Optional I 3 Optional Ye Ye
Recommended
yC (14) 2 I 1 2 2
es ot specifie ot specifie
COMPOSTE 1 Ye N ified N ified 1
é NTSC Optional HD (1080 p 60) Yes Optional Optional Yes
" " ” 720 x 4804,
S ATSC HD (1080 p 60) Not specified Not specified Not specified 1920 x 1080i
PAL Optional HD (1080 p 60) Yes Optional Optional Yes
Recommended for
DG HD systems, HD, HD-SDI bvi Not specified Not specified 6‘% ng’( ?Ovéng
optional for others
OTHER SXGA Not specified Onscreen menu D 152, &
accessory controls
Image 1, S3/S1,
MobEL HD 1080 p EM-4400 E 000;1(% 805 TR St"’gg’()" 840 p3/a1, P3/PI
mage 1,
% Image 1, H3
% NUMBEROF 5 ; ; 3 3(83, A3, P3);
8 CCDs 1(S81, Al Al):3
Q
= MATRX SEE, 1920 x 1080 (Full 110,000 752 x 582 3X(752x582),3x44  768x494:1920x]
PIELARRAY HD resolution) ’ 0,000 080 (AR 16.:9)
MoDeL Axel XL-402 Xenon XL-300M Xenon XL-300M Any
§ Separate units
S INTEGRAL Yes connected by Yes Yes No
% serial cable
= 150 WHTI, 175
S W xenon with
3
LAVPTYPE 180 W xenon 300 W xenon 300 W xenon 300 W xenon SCB, 300 W
xenon with SCB
'i"l Monimor Available 157, 19", 23" fiat Yes Yes Yes Yes
[Sa) screen
% VCR Available Not specified Yes Yes Yes No
§ VIDEOPRINTER Available RGB Yes Yes Yes Yes
& VDFODISK
T Available DVD recorder Yes Yes Yes Yes
= RECORD
g
o DIGTAL CAPTURE DVD recorder Yes Not specified Not specified Yes, still and video
OTHER
Not specified Not specified *
SPECIFICATIONS

*HD and SD digital source sampling in camera head; Karl Storz communication bus; parfocal optical zoom; integrated camera head; contrast

enhancement; fiberscope filtration; light- source control from the camera-head buttons; and modular upgradability.
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Tab. B.2 - (Continuacdo) Comparacao entre os diversos sistemas de video-endoscopico existentes no mercado com as especificacdes
recomendadas pelo instituto ECRI (adaptado de [229]).

VIDEO PROCESSOR

VIDEO

CAMERA

COMPATIBLE ENDOSCOPE

APPLICATIONS

FLEXBLE

RaGp

MooeL

CAVIERAINPUTS

HUE

ADJUSTMENT
ILLUMINATION

g
g
% VIDEOGAN

SHARPNESS

SECAM
RGB
Y/C
COMROSTE

S| Amc

FPAL
DarAL

Mope.
NUMBEROF
CCDs

KARLSTORZ
TEECAMDXI
OFFCESYSTEM

All

All; adapters are
available to fit
Fujinon, Machida,
Olympus, and
Pentax

All;
accommodates
standard
endoscope
eyepiece or C-
mount adapter

Telecam DX Il
ccu

1

Factory-set

Automatic, manual

Automatic,
storable
Low, medium,
high
Camera-head
control

2 menu-
programmable

Not specified
No
2
1
Yes
Not specified
Yes

Not specified

Composite, 2
accessory controls

Telecam C-mount

OLYMPUS
EVISExer 160

Gl endoscopy,
bronchoscopy

Olympus
100/130/140/
160 series G/
endoscopes and
160 series video
bronchoscopes

None

CV-160

Red, blue

Automatic, manual

Automatic,
manual

On/off

Low, medium,
high
Chroma
adjustment,
Structure
enhancement

Not specified
1
1

Not specified
2

Not specified

European model
only

Not specified

Remote-control
output

No

NA

OLYMPUS
EVISExerAll 180

Gl endoscopy,
bronchoscopy

Olympus 140,
160, and 180
endoscopes and
bronchoscopes;
180 series
surgical
laparoscopes and
camera heads

Yes

CV-180

Automatic, manual

Automatic, manual

Automatic,
manual

On/off

Low, medium,
high

Zoom, iris adjust

Not specified
1
1
1
2

Not specified
Not specified
HD SDI

Remote-control
output

No

NA
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PENTAX
EPKd

All

Pentax
endoscopes

Not specified

EPK-i

No

Yes

Yes
Yes
Yes

Yes

Touchscreen
controls

Not specified
2
2
1
1
Not specified

1

DVI-D

1 Serial

PSV-4000

RCHARDWOLF
3CCD ENpOCAV!
SYSTEM (5508)

All

All with adapters

All

5508.851

1
Automatic

Yes
Yes
Automatic
Yes

Small scope, user
presets, optical
and digital zoom

Not specified
1
2
2

Yes

Not specified
Optional

Yes

2 remote; optional
IEEE 1394, SDI,
Dvi

3-CCD Endocam

STRYKER
1188HD

All

All; adapters fit
Fujinon, Olympus,
Pentax, and
others

All, including C-
mount
endoscopes and
operating
microscopes

1188 medical
video

1

Yes
Automatic,
manual

Manual

8 levels

16-step
enhancement
9 specialty
settings, remotes
for pictures and
recording

None
0
2
1

Yes

Not specified
yes
2

Direct DVI fiber,
Firewire

1188210-122
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MATRX SIE,
768 x 494 N NA 410,000 (NTSC), 768 x 494 (NTSC) 1280 x 1024
PXEL ARRAY 470,000 (PAL)
§ MoDe. Any CLV-160 CLV-180 EPK-i o132 “?%Zf”"” Xenon 8000
8 INTEGRAL No No No Yes No, dialog feature No
g 150 WHTI, 175 W
8:5 xenon with SCB,
LAVPTYPE ) 300 W xenon 300 W xenon 300 W xenon 300 W xenon 300 W xenon
3 300 W xenon with
SCB
L\LI Monimor Yes Yes Yes Yes Flat panel Yes
% VCR No Yes Yes Yes No Yes
S VIDEO PRINTER Yes Yes Yes Yes Small and large Yes
5::) format
§ VIDEODISK Digital record to
o Yes No Yes Yes CD/DVD/flash Yes
8; RECORD drive
& DGTAL
Q Yes, still and video Not specified Yes Yes Yes Yes
CAPTURE
OTHER
SPECIFICATIONS

* Image-management computer system includes hardware, software, SVGA monitor, and keyboard.

** HDTV; narrow band imaging capable; digital zoom; picture-in-picture; image- management computer system.

*** Megapixel system with HD quality imaging; touchscreen panel that can operate as a secondary monitor; touchscreen controls for individual
customization; built-in Ethernet connection; new image processing with contrast, edge, and surface enhancement; enhanced digital zoom and
digital noise reduction.

**** Interfaces - Y/C, composite, RBG, IEEE 1394, SDI, DVI

***** Flectronic scope-sensing technology, digital capture. Meets requirements of CSA, ETL, and TUV.
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APENDICE C - CONSTITUINTES DE UM SISTEMA DE VIDEO ENDOSCOPIA

Um sistema de video endoscopia, geralmente é constituido por um endoscopio e seus acessorios; pelo
“corpo do sistema” e por equipamentos periféricos [34]. Nos pontos seguintes estes constituintes e seus

pormenores mais relevantes sao expostos.

B.1. Endoscoépio (“video camera”)

Nos dias de hoje, os endoscopios sao fabricados em diversos tamanhos, comprimentos e variedades (e.g.
rigidez, sofisticacao, orientacao da lente distal), e existem enumeras aplicacoes para eles, no entanto tém

algumas caracteristicas em comum.

0 endoscopio ¢ um instrumento de observacado, semelhante a um tubo, ligado a uma lente e a uma fonte
de luz, que é introduzido no interior do corpo para efeitos de investigacao ou tratamento. Geralmente,
divide-se em trés seccoes: Controlo (Fig. C.1 - A), Insercao (Fig. C.1 - B) e Coneccao (Fig. C.1 - C) [34]
[39] [230].

Lo
Connector section &)  Scope cable

Control Section Suction button Air/water button Electrical connector

/ Suction connector

Universal cord

Air pipe B
T !L ~=%_J"— Water supply connector

Angulation control knob

Light guide
Grip section

P~ Instrument channel (B)

U@c“on Instrument channel outlet Objective lens
Ne—c—

Distal end Distal End Airfwater nozzle
(can clean lens surface)

Insertion section

Insertiontube  gending section

Light guide

(A) (C)
Fig. C.1 - Endoscopio - (A) Seccao de Controlo, (A) Insercéo, (B) Coneccéo, (C) Zona da Camara (retirado de [34]).
Resumindo, na seccao de controlo existe um botdo de angulacdo que permite facilitar a insercao do
endoscopio no corpo e proporciona uma capacidade de visao de 360° no interior da cavidade humana.

Também contem botdes (valvulas) para fornecimento de ar ou de agua e para aplicar succédo. Os



APENDICES

instrumentos terapéuticos podem ser passados através do “canal do instrumento” para a realizacao de

bidpsias endoscopicas e outras terapias.

Na ponta da seccao de insercao, existem quatro partes principais: lente objetiva e um sensor de imagem;
guias de luz que conduzem a luz da fonte através do endoscopio; canal do instrumento para a insercédo de

ferramentas terapéuticas; entrada para a alimentacao de agua e ar.

Por ultimo, a seccao de coneccao, conecta o endoscdpio com o processador de video e com a fonte de luz
através do cordao universal. O fornecimento de ar e da dgua também séao realizadas através desta ligacéo

[34].

A maioria das endoscopias sao realizadas com instrumentos de visao “direct forward”, através de uma
lente grande-angular (até 130°), Fig. C.2 (A). No entanto, ha casos em que é preferivel optar por uma
visualizacao lateral, particularmente na técnica CPRE - ColangioPancreatografia Retrégrada Endoscépica

(em inglés, ERCP - Endoscopic Retrograde CholangioPancreatography), Fig. C.2 (B) [38].

W , ~
J nght Elevator f{ ‘/ !
Channel P S S |
j: / Lens [ |
/ ’ Light ‘g 1.(

Lens -

Air/water Jel

“7 e

1%

(A) (B)

Fig. C.2 - (A) Camara com visao "direct forward", (B) Camara com visao lateral (retirado de [38])

Quanto ao tubo de insercao este pode ser flexivel ou rigido, consoante a sua aplicacao.

Os tubos de um endoscédpio rigido Fig. C.3 (A) sao feitos de um metal solido e sdo constituidos por uma
série de lentes ja inseridas no tubo. A luz é transmitida no endoscopio com recurso a feixes de fibra dtica
em torno do exterior do involucro da lente. Apesar deste tipo de endoscopios nao se dobrarem sao

capazes de transmitir imagens com uma elevada resolucao.
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(A) (B)
Fig. C.3 - (A) Endoscépio rigido (retirado de *). (B) Endoscépio flexivel (retirado de ) .
O tubo flexivel Fig. C.3 (B) ¢ constituido por feixes de fibras dticas, simultaneamente transmissoras de luz
e recetoras de imagens. Numa extremidade esta a cabeca, com lentes de observacdo, um dispositivo que
permite guiar o instrumento no interior do corpo e uma fonte de energia. Na outra extremidade existem
uma fonte de luz, uma lente e uma saida de ar ou agua. Os canais laterais permitem a entrada de

instrumentos médicos para auxiliar o profissional de saude.

Na Tab. C.1 e na Fig. C.4 encontram-se alguns dos tipos mais comuns de endoscopios.

Tab. C.1 - Endoscépios, aplicacao versus tipos (rigido/flexivel).

INSTRUMENTO TiPO
Broncoscopio Flexivel
Cistoscopio Rigido/Flexivel
Colonoscépio Flexivel
Gastroscépio Flexivel
Laparoscopio Rigido
Retoscopio Rigido

(A) (B) (C) (D) (E)

Fig. C.4 - (A) Citoscopio - rigido, (B) Citoscdpio - flexivel, (C) Colonoscépio, (D) Gastroscopio, (E) Retoscopio. (retirado de [65])

B.2. Corpo do sistema e periféricos

12 http://www.olympusamerica.com/msg_section/ent/rigid_ent_endoscopes.asp

13 http://www.olympusamerica.com/msg_section/ent/flexible_ent_endoscopes.asp
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O corpo do sistema e periféricos é constituido pelos seguintes elementos:

* Processador de video, fonte de luz, monitor LCD (Liquid Crystal Display), que sdo os componentes
principais do endoscopio;

* |mpressora e outros periféricos.

O processador de video (Fig. C.5 (A)) converte o sinal elétrico capturado pelo sensor de imagem que se
encontra na ponta do endoscopio num video, sendo este reproduzido num monitor LCD. Os modelos
recentes também suportam a captura e reproducéo de videos em alta definicdo. Os processadores atuais
também fornecem varias funcionalidades de processamento de imagem, tais como a técnica de NBI

(Narrow Band imaging) e aperfeicoamento da cor.

A fonte de luz (do inglés, light source) (Fig. C.5 (B)) produz luz através de uma lampada de xénon, que é
bastante parecida com a luz natural e envia esta luz para a ponta do endoscopio através de um feixe de
fibra otica. A fonte de luz opera em paralelo com o processador de video para controlar automaticamente

o brilho da imagem ajustando para uma visualizacdo 6tima.

A impressora (do inglés, Video printer) (Fig. C.5 (C)) pode imprimir instantaneamente imagens estaticas
(frames do video) capturadas através do endoscopio, que sao utilizadas pelo médico para elaborar o

relatorio final [34].

P - ‘“‘3‘,‘%

=l & X

|

>
—

(A) (B) (C)

Fig. C.5 - (A) Processador de video - Exera || CV-180 da Olympus (retirado de [65]); (B) Fonte de Luz da Stryker (retirado de [100]); (C) “Video
printer” da Stryker (retirado de [100]).

B.3. Acessorios

Todos o0s anos sdo realizados milhdes de procedimentos endoscdpicos, desde simples bidpsias a
intervencdes terapéuticas complexas. Na endoscopia, as bidpsias sdo as intervencdes mais comuns,
enquanto os procedimentos terapéuticos, e.g. a insercao Gastrostomia Percutanea Endoscopica (PEG) e a

terapia de varizes, ocorrem em 7 a 10% dos casos [39].
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Existem varios acessorios que em conjunto com o endoscopio podem ser uma mais valia para o
profissional de saude obter um diagndstico fiavel ou realizar intervencdes cirurgicas. Alguns deles sao:
escova, ansa, forceps para agarrar, forceps de biopsia, tesouras, cesto. Na Fig. C.6 encontram-se alguns

exemplos de acessoérios endoscopicos.

(A) (B) (C) (D)

Fig. C.6 - (A) Remocéao de um polipo com uma Ansa - Polipectomia (retirado de [34]), (B) Varios tipos de Ansas (retirado de [34]), (C) Forceps
de biopsia (retirado de [34]), (D) Agulha de injecao incorporada com um canal de limpeza (retirado de [39]).
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APENDICE D - UTILIZACOES DA ENDOSCOPIA: AREA VERSUS DESIGNACAO DE ENDOSCOPIA

Tab. D.1 - Tipos mais comum de endoscopia (designacao) versus area do corpo em que € utilizada.

TRATO
GASTROINTESTINAL

TRATO RESPIRATORIO

TRATO URINARIO

SISTEMA REPRODUTOR
FEMININO

(CAVIDADES CORPORAIS
NORMALMENTE
FECHADAS

DURANTE A GRAVIDEZ

AREADO CORPO

Esofago, estbmago, duodeno

Intestino delegado
Intestino grosso e porcéo distal do ileo

Intestino grosso, reto e colon sigmoide
Reto e canal anal

Vesicula Biliar, Pancreas e Figado

Nariz
Trato respiratorio inferior

Bexiga

Cérvice

Utero

Trompa de Faldpio

Cavidades pélvicas ou abdominais
Interior de uma articulacéo

Orgaos do peito

Amnio
Feto
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Endoscopia digestiva alta (upper digestive endoscopy) ou
Esofagogastroduodenoscopia
(esophagogastroduodenoscopy)

Enteroscopia com duplo baldo (enteroscopy)

Endoscopia digestiva baixa (Lower digestive endoscopy) ou
colonoscopia (colonoscopy)

Sigmoidoscopia (sigmoidoscopy)

Retoscopia (retoscope) ou procoscopia (proctoscope)
ColangioPancreatografia Retrégrada Endoscépica (CPRE)
(endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP))

Rinoscopia (rhinoscopy)
Broncospia (bronchoscopy)

Cistoscopia (cystoscopy)

Colposcopia (colposcopy)

Histeroscopia (hysteroscopy)

Faloscopia (falloposcopy)

Laparoscopia (laparoscopy)

Artroscopia (arthroscopy)

Toracoscopia e mediastinoscopia (thoracoscopy and
mediastinoscopy)

Amnioscopia (amnioscopy)

Fetoscopia (fetoscopy)
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APENDICE E - TERMINOLOGIAS

As terminologias normalmente sao compostas por uma parte de classificacdo e outro de codificacdo. Na
parte de codificacao sao atribuidos codigos a cada uma cada classes existentes na parte de classificacao,
ou seja na parte de classificacao pode-se descrever como 0 processo de arrumacdo e ordenacao dos
diferentes conceitos (e.g. gripe e pneumonia em doencas pulmonares) de acordo com as diferentes
categorias (e.g. topografia, morfologia, fisiologia). Varios sistemas de classificacao e codificacdo coexistem

atualmente [51].
Na lista que se segue encontram-se alguns exemplos de terminologias no dominio médico:

*  Arden Systax for Medical Logic Systems (ARDEN);

*  Anatomical Therapeutic Chemical Code (ATC);

* (Codigo de Nomenclatura da Ordem dos Médicos;

* International Classification of Diseases (ICD);

* International Classification of Primary Care (ICPC);

* International Classification of Procedures in Medicine (ICPM);

*  Medical SubjectHeadings (MeSH);

*  Systematized Nomenclature of Human and Veterinary Medicine (SNOMED);
*  Minimal Standard Terminology (MST).

D.1.ICD-10

A Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (em inglés,
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems — ICD) frequentemente
designada pela sigla CID, fornece codigos relativos a classificacdo de doencas e de um basto conjunto de
sintomas, sinais, aspetos, queixas, aspetos anormais, circunstancias sociais e causas externas para

ferimentos ou doencas [231].

E publicada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e é utilizada globalmente para estatisticas de

morbilidade e de mortalidade, sistemas de reembolso e de decisdes automaticas de suporte em medicina.

O sistema foi desenhado para permitir e promover a comparacao internacional da colecao, processamento,

classificacao e apresentacao do tipo de estatisticas supracitado [232].
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A ICD é uma classificacao base da familia Internacional de Classificacoes da OMS (WHO-FIC - World

Health Organization - Family of International Classifications). Existe uma versao on-line*.

O capitulo XI, como se pode visualizar na Fig. E.1, diz respeito as doencas do sistema digestivo. Este

capitulo contém, e.g. Doencas do esofago, estdbmago e duodeno (K20-K31); Hérnia (K40-K46).

ICD-10 Version:2010

Search

TV UISEASES Ul UNE gdr dlid Mmidasioig process
> IX Diseases of the circulatory system
» X Diseases of the respiratory system

v |XI Diseases of the digestive system

» K00-K14 Diseases of oral cavity, salivary glands and
jaws

» K20-K31 Diseases of oesophagus, stomach and
duodenum

» KB35-K38 Diseases of appendix

» K40-K46 Hernia

» K50-K52 Noninfective enteritis and colitis

¥ K55-K63 Other diseases of intestines

» K65-K67 Diseases of peritoneum

» K70-K77 Diseases of liver

» KB80-K87 Disorders of gallbladder, biliary tract and
pancreas

» K80-K93 Other diseases of the digestive system

» Xl Diseases of the skin and subcutaneous tissue
» Xl Di of the musculc system and
connective tissue

Fig. E.1 - indice da versao online do ICD-10 com realce do capitulo das doencas do sistema digestivo (adaptado de [233]).

Em Portugal, é utilizada a Modificacao Clinica da CID-9, em todos os hospitais do SNS (Servico Nacional
de Saude). A CID-10, que data de 1993, comecou por ser utilizada na area de Psiquiatria, devido a rapida
divulgacao dos cddigos desta especialidade, e tem vindo muito lentamente a adquirir o seu lugar na
codificacdo dos diagnosticos clinicos. Apesar de ter sido estipulado o uso desta classificacao para fins
estatisticos, em 1997, ainda nao se codifica pela ICD-10 nos hospitais do SNS, pois ainda ndao houve

qualquer formacao para os codificadores, nem a adaptacao das aplicacdes informaticas de recolha dos

hospitais [234].

D.1.1. GET-C

A Gastrointestinal Endoscopic Terminology Coding (GET-C) ¢ o culminar da juncdo da Classificacao
Internacional de Doencas (ICD -10) e a modificacao clinica do ICD - 10 (ICD-10-CM). Sob as condicdes
definidas pela OMS estas terminologias foram ampliadas para permitir a descricdo de cada termo de
endoscopia gastrointestinal. Na GET-C foram adicionados novos capitulos sobre classificacdo de

especificos disturbios gastrointestinais e locais endoscopicos, e descricdo de procedimentos terapéuticos.

4 Pode ser consultada no seguinte website: http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en.
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Na Fig. E.2 ¢ feita uma comparacéo de codigos para uma ulcera gastrica.

ICD-10 Description GET-C Description
K25.0 Gastric ulcer, acute with hemorrhage K25.0 Gastric ulcer, acute with hemorrhage
K25.01 Gastric ulcer, acute with spurting bleeding (Forrest Ia)
K25.02 Gastric ulcer, acute with nonspurting active bleeding (Forrest Ib)
K25.1 Gastric ulcer, acute with perforation K25.1 Gastric ulcer, acute with perforation
K25.2 Gastric ulcer, acute with both hemorrhage and K25.2 Gastric uleer, acute with both hemorrhage and perforation
perforation
K25.21 Gastric ulcer, acute with spurting bleeding and perforation
(Forrest Ia)
K25.22 Gastric ulcer, acute with nonspurting active bleeding and

perforation (Forrest Ib)

Fig. E.2 - Comparacédo do ICD-10 com o codigo do GET-C para uma ulcera gastrica (retirado de [235]).

D.2. MeSH

O Medical Subject Headings (MeSH Vocabulary) é a Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos e
€ um amplo vocabulario controlado para publicacdes de artigos e livros na ciéncia. Apresenta um conjunto
de termos descritores exibidos numa estrutura hierarquica, o que permite pesquisar em varios niveis de

especificidade.

Os descritores encontram-se dispostos em ordem alfabética e numa estrutura hierarquica (Fig. E.3 - A e
B). No nivel mais geral da estrutura hierarquica encontram-se os titulos mais amplos como “Anatomia” e

“Transtornos Mentais” [236].

Digestive System Diseases [C06

Health O . GO2 Biliary Tract Diseases [C06.130] +
p: [ ] e L
calth Occupations Digestive System Abnormalities [C06.198] +

Medicine [G02.403) Digestive System Fistula [C06.267] +
Specialties, Medical [G02.403.776] Digestive System Neoplasms [C06.301] +
Internal Medicine [G02.403.776.409] » Gastrointestinal Diseases [C06.405
Cardiology [G02.403.776.409.163 Esophageal Diseases [C06.405.117] +
Endocrinology [G02.403.776.409.323] Gastroenteritis [C06.405.205] +
» Gastroenterolo G02.403.776.409.405 Gastrointestinal Hemorrhage [C06.405.227] +

Hematolo: G02.403.776.409 445 Gastrointestinal Neoplasms [C06.405.249] +
Medical Oncology [G02.403.776.409.515] + Lntesting] Disegses [C06.405.469] +

Peptic Ulcer [C06.405.608] +

Stomach Diseases [C06.405.748] +

(A) (B)

Fig. E.3 - Representacéo da estrutura hierarquica do MeSH. (A) Gastrenterologia, (B) Doencas Gastrointestinais (adaptado de [236])

D.3. MST

A Organizacao Mundial de Endoscopia Digestiva (OMED) iniciou os esforcos para normalizar a lingua
endoscopica com base no trabalho pioneiro do professor Zdenek Maratka que desenvolveu o primeiro
“Terminology, definitions and diagnostic criteria in digestive endoscopy'®. Esta terminologia é uma lista de
termos codificados de acordo com definicdes explicitas que permitem que as constatacdes endoscdpicas

sejam encaixadas numa nomenclatura hierarquica sendo-lhes atribuido um cddigo identificativo,

5 Em Portugués, “ Terminologia, definicbes e critérios de diagndstico em endoscopia digestiva’ .
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permitindo deste modo uma colaboracéo internacional. Esta terminologia foi entretanto complementada
com imagens para exemplificar os varios termos. Apesar das lacunas, continua a ser uma norma efetiva

para descrever as diferentes constatacdes que podem ocorrer numa endoscopia digestiva [53].

A terminologia OMED, ao definir uma base (de conceitos) para os esforcos de normalizacao da
terminologia utilizada na endoscopia digestiva, revelou-se demasiado complexa para uma utilizacao pratica
nos exames endoscopicos do quotidiano médico. Desta forma, foi necessaria simplificar o modelo
existente. A European Society for Digestive Endoscopy (ESGE) uniu-se com o seu homologo norte-
americano American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) para desenvolver um standard base
para a terminologia endoscopica (MST). Esta terminologia ¢ completamente baseada na terminologia
OMED, mas as listas de termos sao limitadas, tendo como objetivo cobrir 95% dos termos necessarios
para a pratica endoscopica normal, e omitindo as definicdes, que se encontram disponiveis, quando
necessario, no livro da terminologia OMED. O MST pretende ser um pré-requisito standard para empresas
de software que desenvolvem software para criacdo de relatérios endoscopicos, assegurando que uma

linguagem comum seja utilizada nas diversas solucoes disponiveis [53].

O ESGE fez uma tentativa de estabelecer diretrizes para a gravacdo de imagem, propondo conjuntos fixos
de imagens para varios procedimentos. Foi recomendado um conjunto standard de imagens para
endoscopia digestiva alta, bem como um conjunto similar foi preparado para colonoscopia. Os requisitos

sao semelhantes para ERCP e EUS.

A versao inicial do MST (novembro de 1997) foi exaustivamente testada e esta experiéncia levou a uma
série de ajustes, na selecao e definicao dos termos. Na sequéncia deste trabalho foi lancada a versao 2.0

do MST no ano de 2000.

Recentemente, sob alcada da OMED, foi lancada a versdo 3.0 do MST (janeiro de 2009) e encontra-se

atualmente numa fase de avaliacao clinica [52].

Esta terminologia encontra-se disponivel na versédo 2.0 na lingua Portuguesa [55] e na versdao 3.0 na

lingua Inglesa [52].

A versao Portuguesa foi disponibilizada pela Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva em setembro
de 2001 [54], enquanto que a versao 3.0 do MST pode ser acedida através do website da WEO - World
Endoscopy Organisation [53].

233



APENDICES

APENDICE F - TERMINOLOGIA ESTANDARDIZADA MiNIMA (MST)

O texto que se segue ¢ uma transcricdo dos principais conceitos presentes no documento Endoscopia
Digestiva: Terminologia Estandardizada Minima (versdo 2.0) [55], edicdo Portuguesa de maio de 2000,
fornecido pela Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva (SPED) [54], e do documento na lingua
Inglesa Minimal Standard Terminology (versao 3.0) for Gastrointestinal Endoscopy [52], fornecido pela

Organization Mondiale Endoscopia Digestive (OMED) [53].

E.1. Localizacio de lesdes

Embora a localizacdo de uma lesdo seja um ponto chave na descricdo de um achado endoscopico,
existem especificacoes (e.g. distancia a arcada dentaria) que podem nao ser tao claras para definir certos
orgaos ou locais. Estas especificacdes sao apenas utilizadas quando a distancia for relevante para o 6rgéo

que esta a ser examinado (e.g. na endoscopia digestiva alta, o esdéfago).

* |Lesbes multiplas, é necessario definir claramente o local de cada uma delas, sendo necessario
neste caso o registo das varias localizacoes;
* |esao exata, por vezes é necessario utilizar dois termos para definir o local (e.g. no estdmago, um

tumor de “pequena curvatura” do “antro”).

E.1.1. Decisoes em localizacoes dificeis

E.1.1.1. Cardia, Hiato, Esfincter Esofagico Inferior

Ha muitos termos que foram usados para descrever a transicao eséfago-gastrica (Fig. F.1). Embora estes
termos possam ser definidos cuidadosamente, frequentemente sado sinonimos, e sao utilizados
incorretamente. Para clarificar esta situacao, o MST decidido omitir o termo “esfincter esofdgico inferior”
da lista de localizacdes do esofago, dado ser dificil identificar uma entidade funcional e, portanto, nao deve
ser usado como uma referéncia para localizar uma lesdo. No entanto, este termo foi incluido como um
termo especifico nas caracteristicas do “Ldmen”, permitindo ao utilizador de um sistema de informacéao o
seu registo (e.g. hipotonico ou hipertonico). A “transicao esofago-gastrica” significa a transicdo da mucosa
(linha Z). Assim, foi evitado utilizar o termo como uma localizacao, porque pode nao traduzir a localizacao

exata entre o es6fago e o estdbmago.
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Esofago Esofago de

Barrett

Hérnia do Hiato

Fig. F.1 - Termos usados para descrever a transicao esofago-gastrica (retirado de [55]).

O “Hiato" descreve o orificio do diafragma. No entanto, pode ser dificil de identificar e pode causar
dificuldades ao caracterizar uma Hérnia do Hiato. Por estas razoes, o termo “cérdia” foi escolhido para
descrever esta regiao. O tamanho de uma Hérnia é simplesmente descrito como “pequena” ou "grande”.
No entanto, muitos dos utilizadores descrevem o tamanho de uma hérnia do hiato como a distancia entre
a linha de Z e a referéncia anatémica, definida pela passagem do diafragma. Igualmente, a extensao do
esofago de Barrett é definida como a distancia entre a transicao da mucosa do esofago para a mucosa
gastrico (linha Z) e a mesma referéncia anatdmica correspondente ao final do esdfago. Por isto, o termo
“estreitamento hiatal’ foi incluido na versao 1.0 da Terminologia. Esta facto permitia também especificar
melhor a extensao do esofago de Barrett e provavelmente da Hérnia do Hiato. Contudo, o estudo realizado
com a versao 1.0 da Terminologia Estandardizada Minima, permitiu concluir que as designacoes “Cardia”,
“linha 7' e “estreitamento hiatal’ eram mal compreendidas pelos utilizadores. Para clarificar a descricao

destes termos foram feitas as seguintes modificacdes para esta versao:

* A posicao da linha Z (dada em cm a arcada dentaria) pode ser especificada como uma
caracteristica de um exame Normal, de uma Hérnia do Hiato e do Esofago de Barrett.

* O estreitamento hiatal pode ser usado como uma medida para determinar o tamanho da Hérnia
do Hiato. Esta referéncia anatémica, quando associada a distancia da linha de Z da arcada
dentaria, pode definir, com mais rigor, o tamanho de uma Hérnia do Hiato.

* O limite superior da mucosa gastrica ¢ usado como uma medida de distancia para o Eséfago de
Barrett. Esta medida quando associada a distancia da linha Z da arcada dentaria permite definir,

com mais rigor, a extensao do esodfago de Barrett.

E.1.1.2. Fundo gastrico, Corpo e Antro
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Fundo gastrico é o termo usado para descrever a parte anatomica do estdmago que, num exame
radiolégico baritado, aparece por baixo do diafragma. Na Terminologia da OMED o termo “fundo” é
considerado confuso e o termo “fornix’ foi preferido para descrever a regido superior do estdmago
examinada durante a manobra de inversdo do endoscopio. Na Terminologia Estandardizada Minima

continua-se a utilizar o termo “fundo”.

O corpo gastrico é definido como a area do estdmago a cima da incisura angularis e esta normalmente
revestido por pregas da mucosa. O antro é definido como a parte distal do estdmago normalmente

revestido por uma mucosa plana.

E.2. Estandardizacio da anatomia endoscopica

As regides anatdmicas estdo divididas em setores separados de acordo com o tipo de exame endoscopico

executado.

E.2.1. Regidoes anatomicas do tubo digestivo superior

A Tab. F.1 define os termos que devem ser utilizados para localizar as lesées do tubo digestivo superior,

através de uma Endoscopia Digestiva Alta.

Tab. F.1 - Regides anatomicas e Locais do Tubo Digestivo Superior — Esdéfago, Estdmago e Duodeno (adaptado de [52] e de [55]).

ESOFAGO (ESOPHAGLS) ESTOMAGO (STOMACH) DUODENO (DUODENUM)
Todo o Esofago (Whole esophagus)  Todo o Estomago (Whole stomach)  Todo o Duodeno (Whole duodenum)
Crico-Faringeo (Cricopharynx) Cardia (Cardia) Bulbo (Duodenal bulb)
Terco superior (Upper third) Fundo (Fundus) 22 porcao duodeno (D2 - 2nd part of
duodenum)
Terco Médio (Middle third) 3? porcao do duodeno (D3 - 3rd part
E Corpo (Body) of duodenum)
) : . a 3 =
5 Terco Inferior (Lower third) Incisura Angularis (Incisura/angulus) & porcao do duodeno (D4 - 4th part
= of duodenum)
E’j Linha Z (zline) Antro (Antrum) Papila Maior (Major papilla)
Cardia (Cardia) Reglao Pré-Pilérica (Prepyloric Papila Menor (Minor papilis)
region)
Anastomose (Anastomosis) Piloro (Pylorus) Anastomose (Anastomosis)

Anastomose (Anastomosis)

Hernia do Hiato (Hiatal hernia)

E.3. Caracteristicas dos exames
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As caracteristicas dos exames referem-se a extensao e limites do exame. Extensao do exame ¢ definida
como a extensao anatomica observada durante o exame. Limite do exame é definido como qualquer

limitacdo que impeca a realizacao adequada do exame.

A extensao do exame é definida pela regido anatomica mais distante que for observada ou pelo conjunto
das regides anatomicas visualizadas (e.g. para a colonoscopia, 0 cego € alcancado, logo este especifica a
extensdo do exame). As limitacdes dos exames sao definidas por qualquer restricao a execucao do exame,
como resultado de uma preparacdo inadequada, anomalias ou barreiras anatémicas (e.g. em
colonoscopia a qualidade da preparacao intestinal € um fator primordial para a eficacia do procedimento,

especialmente quando se pretende detetar lesdes pequenas e planas).

E.4. Estandardizacio da terminologia endoscopica

A terminologia foi organizada pelo tipo de exame (Endoscopia Digestiva Alta, Colonoscopia e CPRE), com
uma lista adicional complementar para as técnicas terapéuticas. Dentro de cada tipo de exame, os termos
utilizados agrupam-se em varios subgrupos (titulos) usados na terminologia de OMED por cada drgao

examinado, como se pode visualizar na Tab. F.2.

Tab. F.2 - Orgéos relevantes (adaptado de [52]).

Estereoscora CE CoLonoscora CPRE
EGD  (Enteroscory)  (VCE)  (Coronoscory)  (ERCA

ESOFAGO (ESOPHAGLS)
ESTOMAGO (STOMACH)
DUODENO (DUODENUM)
JEJUNO (VEIUNUM)

ILeo (Lewm)

COLON (Coron)

VIAS BILARES (BILARY TREE)
PANCREAS (PANCREATIC DUCT)

<X X X X
<X X X X X X
X X X X X X
<X X X X

Os termos descritos variam com o 6rgao que esta a ser examinado. Por exemplo, o termo “esofagite” so6
aparece na seccao do esofago, enquanto o termo “mancha”’ é usada no estdbmago e célon, mas nao no
esofago. Assim, a lista da terminologia é variada, podendo um determinado termo ser improprio quando

usado em algumas localizacoes.

237



APENDICES

A terminologia usada para descrever alteracdes funcionais, como contractilidade e elasticidade da parede,
peristaltismo aumentado ou diminuido, estreitamento funcional ou deformacéao extrinseca, foram excluidas
da Terminologia Minima, uma vez que estes termos sao considerados muitos subjetivos e imprecisos no
estabelecimento de um diagnéstico. Além disso, estes termos também permitiam demasiadas

interpretacdes nos estudos multicéntricos.

E.4.1. Caracteristicas e localizacoes

Quando esta indicado, cada termo (lesao) pode ser melhor caracterizado(a), sendo possivel especificar
alguns pormenores adicionais. Este conjunto de caracteristicas esta representado por uma série de termos
descritivos, como é o caso do tamanho, numero, extensdo, etc. para os quais existe uma série de
parametros especificos de cada um desses termos. Por exemplo, as caracteristicas de uma ulcera
duodenal incluem: tamanho (em milimetros), forma (superficial, profunda ou linear), hemorragia (sim, nao
ou “estigmas recentes de hemorragia”, definidos pelos critérios de Forrest). Em todas as lesdes descritas
sao referenciadas as localizacdes recorrendo-se a uma lista de locais apropriados para o érgao em

observacao.

E.4.2. Terminologia para a eséfago-gastro-duodenoscopia

A maioria dos termos que se seguem sao gerais e dizem respeito a todos ou a maioria dos érgaos e
estruturas disponiveis para endoscopia do Trato Gastrointestinal. Compartilham os mesmos atributos,
independentemente da localizacdo. Na versdo 2.0 Portuguesa, esta terminologia encontra-se dividida por
orgdo e de forma mais pormenorizada (e.g. a nivel de caracteristicas, especificacdes e regides). Na versao
3.0 do MST esta terminologia foi dividida por duas tabelas, na primeira os termos foram descritos em
conjunto, ou seja, os achados tem os mesmos atributos, independentemente da localizacéo, enquanto que
a Tab. F.3 indica que achados sao relevantes para cada dérgao. Foi apenas transcrita a Tab. F.3, pois é

aquela que contém a informacao de forma resumida e melhor estruturada.

Tab. F.3 - Terminologia para a eséfago-gastro-duodenoscopia (adaptado de [52] e de [55]).

ESOFAGO  ESTOMAGO  DUODENO
(ESOPH) (SromAcH) (Duop)

Dilatacao (Dilation) X X X
Estenose (Stenosis)

TERMOS (7ERV)

LUMEN (LumEN) i o ,
Compresséao Extrinseca (Extrinsic compression)

> X< X

X X
X X
X X

Diverticulo (Diverticulum)
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CONTEUDO (CONTENTY)

Mucosa (Mucosh)

LESOES PLANAS
(FLATLESIONS)

| ESOES PROTUBERANTES
(PROTRUDING LESIONS)

| ESOES ESCAVADAS
(EXCAVATED LESIONS)

E.4.3. Meios adicionais de diagndstico e técnicas terapéuticas

Cirurgia prévia (Previous surgery)
Deformidade (Deformity)

Anel (Ring/web)

Hérnia do Hiato (Hiatal hernia)
Linha-Z (Z-line)

Corpo Estranho (Foreign body)
Sangue (Blood)

Restos alimentares (Food)
“Pedra” (Bezoar)

Liquidos (Fluid)

Parasitas (Parasites)

Stent (Stent)

Ligadura elastica (Rubber band)
Clip de metal (Metal Clip)
Gastrostomia (Gastrostomy)

Eritematosa (Erythematous)
(ou Hiperemia)

Edematosa (Edematous)
(ou Congestionada)

Granular (Granular)

Nodular (Nodular)

Friavel (Friable)

Hemorragica (Hemorrhagic)

Petéquia (Petechial)

Atrofica (Atrophic)

Cicatriz (Scarring)

Esofago de Barrett (Barretts esophagus)
Esofagite (Esophagitis)

Candidiase (Candidosis)

Angiectasia (Angiectasia)

Mucosa gastrica ectopica (Ectopic gastric mucosa)
Lesao de Dieulafoy (Dieulafoy lesion)

Mancha - drea (Flat/elevated superficial lesion)
Nodulo (Nodule)

Pélipo (Polyp)

Tumor/Massa (Tumor/mass)

Varizes (Varices)

Erosao (Erosion)

Ulcera (Ulcer)

Cicatriz (Scar)

Fistula (Fistula)

Perfuracdo (Perforation)

S. Mallory-Weiss (Mallory-Weiss tear)
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A terminologia seguinte deve ser utilizada para descrever os meios adicionais de diagnostico e técnicas

terapéuticas realizados durante a Endoscopia. Esta tabela apenas faz parte da versao 2.0 portuguesa.

Tab. F.4 - Terminologia para descrever os Meios Adicionais de Diagnostico e Técnicas Terapéuticas (adaptado de [55]).

IMEIOS ADICIONAIS DE DIAGNOSTICO TECNICAS TERAPEUTICAS
Biopsia Extracao de Corpos Estranhos
Citologia Polipectomia
Cromoscopia Esfincterotomia
Aspiracdo de Liquidos Extracdo de Calculo
Fluoroscopia Litotricia
Colangioscopia Cistostomia
Endossonografia Colocacao de Fio Guia
Manometria Colocacédo de Sonda/Dreno
Gastrostomia Percutanea (PEG)
Dilatacao
Injecao
Laqueacado
Prétese

Mucosectomia
Terapéutica Térmica
Terapéutica Fotodinamica
Radiacéo Intraluminal

E.4.4. Complicacoes

A terminologia que se segue devera ser Utilizada para descrever as complicacoes.

Tab. F.5- Terminologia para descrever as complicacdes (adaptado de [55]).

COMPLICACOES (COMPLICATIONS)

Cardio-Respiratorias (Cardiopulmonary)
Perfuracédo (Perforation)
Hemorragia (Bleeding)
Pancreatite (Pancreatitis)
Infecéo (/nfection)

E.5. Indicacdes para a endoscopia

As indicacbes para a realizacdo da endoscopia foram revistas pela ASGE, no entanto, ha algumas

diferencas entre os EUA e a comunidade europeia.

0 termo indicacdes é frequentemente usado nos EUA, em lugar de razdes para endoscopia. Em Portugal,
o termo habitualmente empregue ¢, como nos EUA, “Indicacbes”, quando se pretende definir a razao para

a realizar um exame endoscopico.
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A lista de “Indicacdes” recomendada pelo Comité da ASGE foi preparada para avaliar a adequacao e
necessidade de um exame endoscopico. Esta lista foi construida tendo em conta a adequacao de cada
exame. Mais do que apreciar as razdes desta decisao, o comité entendeu que era mais importante registar
0 motivo por que um exame ¢ realizado, em lugar de recomendar aos utilizadores quando um exame esta

indicado.
Assim, “indicacoes para” foi dividido em:

* Sintomas: permitir ao utilizador registar os sintomas que justificam a realizacdo de um exame
endoscopico. Isto é particularmente importante quando nao esta estabelecido um diagnostico.

* Doenca: lista as doengas mais comuns para as quais um exame endoscopico esta indicado.
Estas podem ser qualificadas por “Suspeita”, “Para exclusao de”, “ Para vigilancia de ..." ou “Para

terapéutica de ...".

E.5.1. Indicacdes para a realizacao dos exames

A terminologia seguinte devera ser usada para descrever as indicacdes para a realizacao de Endoscopia

Digestiva Alta.

Tab. F.6 - IndicacOes para a Endoscopia Digestiva Alta (adaptado de [52] e de [55]).

TERMO (TERV)
Desconforto/ dor abdominal (Abdominal distress/pain)
Disfagia(Dysphagia)
Vémitos (Vomiting)

SINTOMAS Hematemeses(Hematemesis)

Melenas(Melena)
(SWWP TOMS) Nauseas(Nausea)

Perda de peso(Weight loss)
Anemia(Anemia)
Diarreia (Diarrhea)

Acalasia(Achalasia)
Doenca de refluxo gastroesofagico (Gastroesophageal reflux disease - GERD)
Corpo estranho(Foreign body)
Diverticulo(Diverticulum)
DOENCAS Doenca celiaca(Celiac disease)
( 0554555) Esofagite outros(Other esophagitis)
Esofago de barrett(Barretts esophagus)
Estenose duodenal (Duodenal stricture)
Estenose esofagica(Esophageal stricture)

Estenose pilérica(Pyloric stenosis)
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Fistula (Fistula)

Gastrite atrofica (Atrophic gastritis)

Lesao Superficial Neoplastica (Superficial neoplastic lesion)
Lesdes pré cancerosas(Precancrous lesions)
Linfoma(Lymphoma)

Metastases de origem desconhecida(Metastasis, unknown origin)
Pdlipo(Polyp)

Refluxo esofagico (Reflux esophagitis)
Tumor/Massa(Tumor/mass)

Ulcera Duodenal (Duodenal ulcer)

Ulcera Gastrica(Gastric ulcer)

Variz esofagica(Esophageal varices)

Varizes gastricas(Gastric varices)

E.6. Diagnéstico

Para cada tipo de exame, existe uma lista de termos que indica o diagnostico, Unico ou multiplo. Este
diagndstico referenciado pelos endoscopistas, com base nos achados macroscopicos, € um diagnostico
provavel. Assim nao representa, necessariamente, o diagnostico final, pois este tem em conta os

resultados dos meios adicionais de diagnostico realizados, como por exemplo, a biopsia e/ou a citologia.
As listas dos diagnosticos foram dividas em duas partes:

* Diagnésticos principais, ordenados pela prevaléncia esperada;

* Outros diagnédsticos (mais raros) listados alfabeticamente.

Esta decisdo foi baseada na frequéncia esperada de cada diagndstico no contexto europeu.

Este conjunto de “Diagndsticos” pode ser usado para implementar um “campo de conclusdo” nos

relatdrios de endoscopia. Tal conclusdo deve ser baseada na sintese de todos os achados registados.

O Comité recomenda também que tanto possa ser registada uma “conclusdo negativa’ como uma
“conclusdo positiva’. Por vezes ¢ muito importante descrever no relatério uma caracteristica que nao
esteja presente, como €, e.g. 0 caso de nao se observar qualquer sinal de hemorragia, quando os doentes,
aparentemente, se apresentam com uma hemorragia digestiva. Ainda se pode qualificar um diagnostico

por: “confirmado”, “suspeito”, “ provavelmente nao presente” e “definitivamente excluido”.

E.6.1. Listagem de Diagnésticos para a Endoscopia Digestiva Alta
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As tabelas que se seguem fazem parte da versdo 2.0 MST portugués, no MST versao 3.0 em inglés, estas

tabelas foram agrupadas numa so6 tabela, ndo havendo diferenciacdo dos diagnosticos por érgao. Maior

parte dos termos das tabelas que se seguem apresentam traducéo para inglés.

E.6.1.1. Eséfago

A terminologia que se segue deve ser usada para descrever os diagnosticos do esofago.

Tab. F.7 - Listagem dos diagnosticos do Eséfago (adaptado de [52] e de [55]).

ESOFAGO (ESOPHAGLS)

DIAGNOSTICOS PRINCIPAIS
(MAN DIAGNOSES)

Normal (Normal)

Esofagite de Refluxo (Reflux esophagitis)
Varizes (Esophageal varices)

Estenose Benigna

Tumor Maligno

Esofago de Barrett (Barretts esophagus)
Ulcera (Ulcen

E.6.1.2. Estomago

OUTROS DIAGNOSTICOS
(OTHERS DIKGNOSES)

Acalasia (Achalasia)

Anel de Schatzki (Schatzki ring)

Cicatriz (Scar)

Corpo Estranho (Esophageal foreign body)
Diverticulo (Esophageal diverticulum)

Esofagite ndo associada ao refluxo

Esofagite por Candida (Esophageal candidiasis)
Fistula (Esophageal fistula)

Hérnia do Hiato (Hiatus hernia)

Pdlipo (Esophageal polyp)

Pés-escleroterapia

Pds-operatorio (Esophageal postoperative apperance)
Sindrome de Mallory-Weiss (Mallory-Weiss tear)
Tumor Benigno (Esophageal benign tumor)

Tumor Submucoso (Esophageal submucosal tumor)

A terminologia que se segue deve ser usada para descrever os diagnosticos do estdbmago.

Tab. F.8 - Listagem dos diagndsticos do Estémago (adaptado de [52] e de [55]).

ESTOMAGO (STOMACH)

DIAGNOSTICOS PRINCIPAIS
(Mav DIGNOSES)

Normal (Normal)
Gastropatia
*  Erosiva (Gastropathy-erosive)
* Eritematosa - Hiperemia
*  Hipertréfica (Gastropathy-hypertrophic)
*  Hemorragica (Gastropathy-hemorrhagic)
Atrofia da Mucosa Gastrica

(OUTROS DIAGNOSTICOS
(OTHERS DIAGNOSES)

Angiectasia

Cancro Gastrico Superficial

Cicatriz (Scar)

Compressdo Extrinseca

Corpo Estranho (Gastric foreign body)
Diverticulo (Gastric diverticulum)
Estase Gastrica
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Suspeita de Gastrite

Gastropatia da Hipertenséo portal

Ulcera Gastrica (Gastric ulcen

Ulcera Gastrica Hemorragica (Gastric ulcer with bleeding) **
Ulcera da Anastomose (Gastric ulcer-anastomotic)

Tumor Maligno

Pdlipos (Gastric polyp(s))

E.6.1.3. Duodeno

Fistula (Gastric fistula)

Gastropatia Papulosa

Helicobacter Pylori

Hemorragia de Causa Desconhecida

Lesao de Dieulafoy

Parasitas (Parasites)

Pds-operatorio (Gastric postoperative appearance)
Tumor Benigno (Gastric benign tumor)

Tumor Submucoso (Gastric submucosal tumor)
Varizes (Gastric varices)

A terminologia que se segue deve ser usada para descrever os diagnosticos do duodeno.

Tab. F.9 - Listagem dos diagndsticos do Duodeno (adaptado de [52] e de [55]).

DUODENO (DUODENUM)

DIAGNOSTICOS PRINCIPAIS
(Mav DIGNOSES)

Normal (Normal)
Duodenopatia
*  Erosiva (Duodenopathy — erosive)
*  Eritematosa (hiperemia)
*  (Congestiva
e Hemorragica (Duodenopathy — hemorrhagic)

Ulcera Duodenal (Duodenal ulcer)
Ulcera Duodenal Hemorragica ** (Duodenal ulcer with bleeding)
Deformacao Ulcerogénica do Duodeno

OUTROS DIAGNOSTICOS
(OTHERS DIAGNOSES)

Angiectasia

Cicatriz (Scan

Diverticulo (Duodenal diverticulum)
Doenca Celiaca (Coeliac disease)
Doenca de Crohn (Crohns disease)

Fistula (Duodenal fistula)

Hemorragia de Causa Desconhecida

Hiperplasia das Glandulas de Brunner

Parasita (Parasites)

Polipo (Duodenal polyp)

Pos - operatorio (Duodenal postoperative appearance)
Tumor Benigno (Duodenal benign tumon

Tumor Maligno

Tumor Submucoso (Duodenal submucosal tumor)
Outro (Others)

** Melhor caracterizar este diagndstico, o tipo de hemorragia deve estar de acordo com a Classificacao de Forrest:

* Tipo IA: Hemorragia em jato

* Tipo IB: Hemorragia em toalha

* Tipo llA: Vaso visivel

* Tipo lIB: Codgulo/pigmento hematico

* Tipo lll: Sem sinais de Hemorragia
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APENDICE G - PROCEDIMENTO CLINICO (EDA)

A EDA é um exame invasivo cuja realizacao esta geralmente associada a ansiedade e algum desconforto
por parte dos doentes. No caso de exames prolongados, nomeadamente com componente terapéutica, o

desconforto pode ser acentuado e associar-se a dor, por vezes intensa, mesmo em exames mais rapidos.

Tratando-se de um exame invasivo, a seguranca dos doentes tera que ser sempre salvaguardada, o que
requer uma boa avaliacao e preparacéo dos doentes, assim como monitorizacao adequada durante a sua

realizacao.

A preparacao tem duas vertentes essenciais: a preparacao global dos doentes, especialmente no que diz
respeito a aspetos relacionados com doencas associadas e prevencao de complicacdes; e a preparacao

especifica para cada exame, que pode ter exigéncias particulares.

Para além da avaliacdo e preparacdo dos doentes, é essencial verificar se 0 exame tem uma indicacao

correta e se o doente consente a sua realizacéo [63] .
A exploracao endoscopica dura aproximadamente, em média, 5 a 10 minutos.

G.1. Antes do exame

Uma vez que o estdbmago deve estar vazio, o paciente nao deve comer nem beber nada 6 horas antes do

exame.

Caso o paciente tome medicacao regularmente nao deve deixar de o fazer, apesar de se aconselhar a
ingestdo da menor quantidade de agua possivel. No caso de diabetes, o médico deve estabelecer um
plano para a medicacdo, mas os diabéticos insulinodependentes ou medicados com antidiabéticos orais

nao devem tomar a medicacao antes do exame.
O paciente devera retirar qualquer prétese dentaria (se possivel).

G.2. Durante o exame

O exame é realizado com o paciente deitado lateralmente, virado para o lado esquerdo numa posicéo

confortavel (Fig. G.1 (A)), ou seja na posicdo de decubito lateral esquerdo. A garganta é anestesiada com
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spray apropriado para reduzir a sensibilidade e é aplicado um bucal adequado para proteger os dentes. O

endoscopio é entao introduzido gradualmente e néo interfere com a respiracado nem causa dor.

Durante o exame (Fig. G.1 (B)), o médico pode obter pequenas amostras de tecido (bidpsias), sem causar
qualquer tipo de dor, para posterior exame histolégico ou para efetuar a pesquisa do Helicobacter pylori

(bactéria que infeta o revestimento mucoso do estdémago).

(A) (B)

Fig. G.1 - (A) Posicao correta em que o paciente deve ser colocado. (B) Durante o decorrer do exame, o paciente deve manter a postura
equilibrada e o instrumento deve ser introduzido em linha reta com o paciente (retirado de [38]).

G.3. Depois do exame

O paciente podera sentir um ligeiro desconforto na garganta que passara rapidamente, para além de,

eventualmente, poder sentir o estdmago distendido, devido ao ar que foi introduzido durante o exame.

A seguir ao exame, o paciente pode comer como habitualmente, em regra passado 15 minutos (tempo de

desaparecimento do anestésico topico da orofaringe).

Caso tenha realizado o exame com sedacdo, ou anestesia geral, deve aguardar até ter instrucoes para
abandonar a clinica. O paciente notara que os seus reflexos nao estao tao rapidos com habitualmente e
que o seu sentido de equilibrio esta ligeiramente afetado, podendo também sentir-se sonolento, mas estes
efeitos sdo passageiros e desaparecem nas horas seguintes. Deve fazer-se acompanhar com alguém até
ao domicilio. Durante o resto do dia, 0 paciente nao devera conduzir, trabalhar com maquinas perigosas

ou ainda planear tarefas que impliquem decisdes importantes, sendo sugerido o descanso.
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APENDICE H - GASTROSCOPIOS

Tab. H.1 - Comparacao entre modelos de gastroscopios das marcas Olympus e Pentax (adaptado de [65] e [66]).

GASTROSCOPOS(MODELOS)  UNVERSAL PLATFoRM NBI CCDTvPe - CLOSE FOCUS(2MM)

GIF-H180J
GIF-H180
GIF-Q180
GIF-N180

GIF-XP180N
GIF-1TQ160
GIF-2T160
GIF-XTQ160
GIF-Q160z

HD X
HD X

< X X X X

awrus
X X X X X X X X X

EG-2990i HD

>

PENTAX

EG-2990K X SD
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APENDICE | - INDICACOES PARAA EDA

Segundo as Normas de avaliacao e garantia de qualidade da Endoscopia Digestiva em Portugal,
publicadas pela Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva (SPED) [63], a Endoscopia Digestiva Alta

esta geralmente indicada para avaliar as seguintes condicoes:

* Sintomas abdominais altos que persistem apesar de um periodo terapéutico adequado;

* Sintomas abdominais altos associados com outros sintomas ou sinais sugerindo doenca organica
grave ou em doentes > 45 anos;

* Disfagia ou odinofagia;

* Sintomas de refluxo gastroesofagico que persistem ou recorrem apesar de terapéutica adequada;

* Vomitos persistentes de causa desconhecida;

* Qutras situacdes clinicas nas quais a presenca de condicdes patologicas do trato gastrointestinal
alto podera modificar terapéuticas planeadas (e.g., doentes com historias de ulcera ou hemorragia
digestiva alta que sdo candidatos a transplante de 6rgao, anticoagulacdo prolongada, terapéutica
prolongada com AINEs e doentes com cancro da cabeca e pescoco);

* Contexto de polipose adenomatosa familiar;

e Para confirmacdo e diagnostico histologico especifico de lesdes visualizadas em exames
radiolégicos

o Suspeita de neoplasia;
o Ulcera esofagica ou gastrica;
o Estenose ou obstrucdo do trato gastrointestinal alto:
* Hemorragia digestiva alta
o Doentes com hemorragia ativa ou recente;
o Hemorragia oculta e anemia ferropénica, quando a situacgao clinica sugere origem no trato
gastrointestinal superior ou quando a colonoscopia & normal;

¢ Para colheita de tecidos ou fluidos;

* Em doentes com suspeita de hipertensdo portal, afim de documentar ou tratar varizes
esofagicas/gastricas;

* Para avaliacao de lesbes agudas apos ingestao de causticos;

* Para tratamento de lesdes sagrantes, tais como Ulceras, tumores, lesdes vasculares;

* Para lagueacao ou escleroterapia de varizes;
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* Remocao de corpos estranhos;

* Remocao de lesdes polipoides;

* Colocacdo de tubos para alimentacdo ou drenagem (sondas naso-gastricas/duodenais, PEGs,
PEJs);

* Dilatacao de estenoses;

* Tratamento da acalasia (injecdo de toxina botulinica, dilatacdo com balao);

* Tratamento paliativo de neoplasias estenosantes (laser, electrocoagulacao multipolar, colocacao

de préteses).

A endoscopia digestiva alta nao esta geralmente indicada para avaliar as seguintes condicoes:

* Sintomas funcionais (podera, porém, ser realizada para excluir lesdo organica, especialmente se
0s sintomas nao respondem a terapéutica);
* Adenocarcinoma metastasico de origem desconhecida, quando os resultados nao influenciam o
tratamento;
* Aspetos radiolégicos de:
o Hérnia do hiato de deslizamento, assintomatica ou ndo complicada;
o Ulcera duodenal que respondeu & terapéutica;

o Bulbo duodenal deformado assintomatico que respondeu a terapéutica;

A endoscopia digestiva alta sequencial ou periddica podera estar indicada na vigilancia de lesbes
precursoras de cancro (e.g. esofago de Barrett), no entanto nao esta geralmente indicada para a vigilancia

de doenca benigna curada, tal como ulcera duodenal.
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J.1. Introducio

A endoscopia de imagem melhorada € subdividida em métodos 6tico, digital, o&tico-digital e
cromoendoscopico. De todos estes métodos atualmente disponiveis, "observacdo de luz especial', um
termo que foi adotado recentemente em reunides académicas de organizacdes de investigacao, refere-se

especificamente ao método otico-digital.

0 método dtico digital de endoscopia de imagem melhorada envolve uma fonte de luz cujas caracteristicas
oticas diferem da luz branca comum. Esse método também envolve o processamento de sinal através de
um processador de video de uma forma especialmente concebida para produzir imagens realcadas. Este

método engloba as técnicas Narrow band imaging (NBI) e Autofluorescence Imaging (AF1) [93].

J.2. A técnica (conceito)

Narrow band imaging (NBI) ¢ uma técnica de visualizacdo endoscépica relativamente recente [85] [86].
Este sistema otico consiste na utilizacao de um sistema de filtros que reduz o comprimento de onda da luz
emitida, ou seja, tem por base a alteracao do comprimento de onda central e a largura de banda da luz
utilizada para uma iluminacao de banda estreita. Para isso, os intervalos da banda passante das
componentes vermelha, verde e azul da luz branca foram estreitadas e a intensidade relativa da luz azul

foi aumentada [42].

A interacao das estruturas teciduais com a luz é dependente do comprimento de onda, pois quanto maior
este ultimo, maior a profundidade de penetracédo da luz. Assim, e como se pode visualizar na Fig. J.1, séo
colocados filtros de banda estreita em frente de uma fonte de luz branca para obter a iluminacéo do tecido
pretendido, ou seja, de comprimentos de onda especificos (de 415+30nm e 540+30nm). Estes
comprimentos de onda sao fortemente absorvidos pela hemoglobina e, portanto, ideais para a
representacao de imagens vasculares, aprimorando a visibilidade de capilares e de outras estruturas

minusculas na superficie das mucosas [86] [90].
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NBI system

Conventional RGB filter

OO

vy

400 500 600 700 nm
NBI fitter
i ; - ‘ I
Xenon lamp 400 500 600 700 nm
Light wavelength

Fig. J.1 - Filtros NBI: duas faixas estreitas azul e verde com comprimentos de onda de 415+ 30nm e 540+30nm, respetivamente (retirado de
[42]).

A base cientifica da técnica NBI assenta no facto de que a luz com menor comprimento de onda
(componente azul) “cai” no especto de absorcao da hemoglobina e, como tal, os vasos sanguineos podem
ser visualizados claramente devido ao contraste existente. Por outras palavras, a luz azul, que é
fortemente absorvida pela hemoglobina, penetra muito pouco na parede do o6rgao, e sdo refletidas,
portanto, imagens da superficie, resultando numa melhor visualizacao da rede capilar. As estruturas com

alto teor de hemoglobina absorvem a luz, proporcionando o tal contraste com a mucosa circundante [42]

[85].

No exame endoscdpico, as lesdes sao identificadas por alteracdes na cor e irregularidades da superficie da
mucosa [43]. No entanto, os equipamentos convencionais deparam-se com algumas dificuldades na
determinacao do diagnostico, devido, em parte, a luz branca que esses instrumentos tém para identificar
areas de displasia. Sem melhores meios para identificar a area afetada, ha necessidade de realizar
bidpsias aleatorias, que aumentam a complexidade do processo de diagndstico e tém desempenho
limitado, ja que as vezes as amostras nao sao representativas ou estao fora da area da lesdo [43]. Além
do mais, as bidpsias causam incomodo aos pacientes e sdao de procedimento demorado. Assim, a
endoscopia convencional de luz branca apresenta limitacdes na escolha da area para realizacao de

bidpsias e, portanto, NBI é vista como uma boa alternativa [44].

A principal vantagem de utilizar filtros com comprimentos de onda especificos é o facto de se obter uma
imagem a diferentes niveis da mucosa, aumentando o contraste entre a superficie do epitélio e a rede
vascular, resultando num aumento significativo da precisdo do diagnostico pela melhor detecdo e
identificacao das alteracdes patologicas na mucosa [237]. Deste modo, durante o exame endoscopico,
obtém-se uma melhor visualizacao quer da rede vascular, quer da superficie da mucosa, permitindo a

melhor caracterizacao tecidual, diferenciacao e, consequentemente, um melhor diagnéstico [86].
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J.3. Filtros NBI

Inicialmente, os primeiros sistemas de filtragem desenvolvidos abrangiam trés bandas: 400-430nm,

530nm-550nm e 600-620nm, como se pode observar na Fig. J.2 [43] [85].

NBI filters (center Video channels

wavelength) used for image
NBI systems (bandwidth) display
2-Band RGB 415 nm (30 nm) Blue and green
sequential and
color CCONBI 240 nm (0 nm)  Red
3-Band RGB 415 nm (30 nm) Blue

sequential NBI*
9 445 nm (30 nm) Green

500 nm (30 nm) Red

Fig. J.2 — Sistemas NBI, filtros (largura de banda e comprimento de onda central) e canais de video para disponibilizacao da imagem (retirado
de [86]).

Os filtros foram selecionados com base em estudos que definiram quais os que atingiram a aparéncia

preferencial relativamente aos padrdes vasculares da mucosa [42].

Dado que a penetracao da luz é dependente do comprimento de onda, fotdes com comprimento de onda
curto (aproximadamente 415nm), correspondente a parte azul do espetro, reproduzem uma imagem
morfoldgica da superficie da mucosa, pois penetram a pouca profundidade e sdo seletivamente absorvidos
pela hemoglobina; fotdes com comprimento de onda intermédio, na parte verde do espetro, produzem
imagens de transicao, ou seja, de vasos em maior profundidade. Por ultimo, fotdes com comprimento de
onda da componente vermelha do espetro (600nm) penetram mais profundamente, uma vez que o seu
comprimento de onda esta fora da banda de absorcdo da hemoglobina e o contraste com os tecidos

adjacentes é obtido para as veias [42] [85] .

Porém, os sistemas disponiveis atualmente fazem uso, ndo de trés filtros de banda estreita, mas apenas
de dois, correspondentes a luz azul (415nm) e verde (540 nm) do espetro [42] [85] . Portanto, como
referido anteriormente, tendo em conta os conceitos de espetrometria, a luz azul penetra muito pouco na
parede do orgao e reflete imagens mais superficiais. Ja a luz verde penetra mais e reproduz imagens dos

vasos que se encontram a mais profundidade [43] [91] [238].

J.4. ccD

Em contraste com os endoscopios convencionais, que para a iluminacao usam luz branca de uma fonte

xénon, os dispositivos NBI capturam a luz refletida através de dispositivos de carga acoplado (CCD -
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Charge-Coupled Device), de maneira a reconstruir as imagens. A imagem adquirida é focada através de

uma pequena lente focal anesférica disposta num desses dispositivos [42] [43] [85].

J.5. Mecanismo de funcionamento

A alternancia entre imagens regulares e imagens NBI é possivel através de um simples botao existente no
endoscopio, tantas vezes quanto necessario. Dois tipos de sistemas sédo utilizados na reconstrucdo das
imagens: NBI nao sequencial (“de cor’) e NBI sequencial (“monocromatico”), como posteriormente

explicado nesta monografia [44].

Um filtro RGB rotativo, de banda estreita, & colocado apds a fonte de luz branca. Existem lacunas (gaps)
entre as trés bandas estreitas, pois estas nao cobrem toda a gama do espetro visivel e, portanto, a
profundidade de penetracado é diferente. Como consequéncia, as imagens morfologicas reconstruidas a
partir dos fotdes refletidos sao ligeiramente diferentes para cada um dos trés canais (R, G e B), sendo
relativas a superficie (capilares) e as camadas centrais e mais profundas da mucosa. Deste modo, a Unica

imagem exibida no monitor combina a morfologia das imagens de banda estreita [43].

NBI foi a primeira técnica de imagem em tempo real capaz de fornecer as mesmas capacidades de

contraste que a cromoendoscopia, mas sem a necessidade do uso de corantes [44].

J.6. 0 que diferencia a técnica NBI?

Com NBI, o contraste entre os vasos de pequena dimensao e as microestruturas nas camadas superiores
da mucosa é enfatizado. Assim, a técnica tem elevado potencial na caracterizacao detalhada das lesoes e
ajuda o endoscopista a diferenciar a mucosa anormal da normal, uma vez que o padrao e tamanho dos
microvasos na mucosa e submucosa mudam quando o tecido se torna metaplasico, displasico ou
neoplasico. Isto é conseguido pela iluminacao dos tecidos recorrendo a filtros que reduzem a amplitude
dos comprimentos de onda nas bandas RGB, aumentando a intensidade da banda azul e,

consequentemente, melhorando a imagem da superficie da mucosa [238] [239].

Assim, as razdes pelas quais a luz azul (415nm) e verde (540nm) sao adotadas na técnica abordada sao

as seguintes:

* Aluz com largura de banda azul e verde é especificamente absorvida pela hemoglobina, que é o

maior pigmento do tecido da mucosa. Assim, se for projetada luz correspondente a estes
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comprimentos de onda, as veias serdo visualizadas como imagens pretas de alto contraste (Fig.

J.3).

Fig. J.3 - Efeito fisico sofrido pelo feixe luminoso ao incidir sobre o tecido. A luz azul de menor comprimento de onda penetra em menor
profundidade na mucosa em comparacdo com a onda de frequéncia maior (verde), efeito este que gera maior contraste na superficie e
microvascularizacao da mucosa (retirado de [32]).

* Luz com comprimentos de onda curtos apresenta pouca dispersao tecidual. A propagacéo da luz
¢ determinada pelo seu comprimento de onda. A luz vermelha difunde-se ampla e profundamente,
pois o seu comprimento de onda é longo, ao contrario da luz azul, cuja difusao é superficial.
Assim, a aplicacdo de luz com comprimento de onda curto tem vantagens, uma vez que produz
imagens nitidas de microvasos superficiais e da microestrutura vascular (Fig. J.4).

* A largura de banda de cada comprimento de onda é estreita. Pelo facto da luz com estas
caracteristicas, em termos de comprimento de onda, ter forte reflexdo na superficie epitelial, é
apropriada para visualizacao da morfologia da mucosa superficial. A razao pela qual a largura de
banda de cada comprimento de onda é estreita deve-se ao facto da resolucdo depender dela. Isto
¢, uma banda estreita contribui para 0 aumento do contraste, tal como se pode observar pela Fig.

J.5.

Fig. J.4 - Propagacao da luz com o comprimento de onda. Quando é projetada luz azul, visualizam-se imagens capilares subepiteliais de alta
resolucéo e alto contraste. Quando projetada luz verde, obtém-se imagens de pequenos vasos. A luz vermelha atinge a parte mais profunda,
mas so se visualiza uma imagem com pouca nitidez (retirado de [238]).
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415 nm 415 nm
a b
Fig. J.5 - Diferenca na resolucao devido a largura de banda. (A) Os vasos sanguineos da lingua humana com banda larga convencional de luz
azul. (B) banda estreita de luz azul (retirado de [238]).

J.7. Vantagens

A aplicacao pratica da NBI tem por base a possibilidade de avaliar a rede vascular da superficie da
mucosa, bem como analisar a arquitetura da superficie do epitélio [237]. Uma das principais vantagens
de utilizar NBI em endoscopia ¢ a oportunidade de detetar precocemente adenomas planos e alguns tipos
de cancro, bem como uma diferenciacdo mais precisa entre polipos hiperplasicos e adenomatosos, e
ainda a possibilidade de identificar lesdes displasicas em pacientes que apresentem doenca inflamatoria

intestinal [44] [237].

Além disso, endoscopia ampliada combinada com o sistema NBI permite a visualizacdo precisa da
estrutura de capilares na camada superficial da mucosa, nao envolve uma técnica complicada e fornece
informacdes vasculares de uma forma simples. Torna-se, deste modo, uma alternativa simples e rapida de
imagem vascular que é amplamente usada para examinar tumores no trato gastrico, incluindo o esofago e

0 estdmago, para fins de diagnostico [240].

Recentemente, foi demonstrado que esta técnica é util no diagnostico precoce de cancro de
orofaringe/bucofaringe, hipofaringe, do esdfago, estbmago e intestino grosso, para além de que o NBI
pode ser uma ferramenta poderosa na patologia otica dos tumores gastricos, podendo ser utilizado em
tratamentos de cancros estomacais, como a disseccao submucosa endoscopica (do inglés, Endoscopic
submucosal dissection - ESD) [72]. Um fator importante na utilizacdo desta técnica na detecao de cancro
do colon, é estabelecer, no inicio do diagndstico, qual a melhor maneira de ressecar o cancro, se
endoscopicamente ou cirurgicamente. Estando isso determinado, NBI com ampliacdo apresenta grande

potencial como uma ferramenta adicional no diagndstico e tratamento da doenca [240].
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J.8. NBI sequencial e ndo sequencial

Os métodos de filtragem da luz foram desenvolvidos para oferecer vantagens em termos de imagem. Dois
sistemas NBI sao utilizados para reconstruir imagens da luz refletida, e embora o conceito seja 0 mesmo
para os sistemas NBI sequencial e ndo sequencial, existem pequenas diferencas que serao abordadas,
principalmente ao nivel da criacdo da imagem. O principio é este: a imagem com luz de menor
comprimento de onda (400-430 nm) ¢ artificialmente colorida de azul e verde, e por conseguinte, vasos
superficiais, que absorvem a luz de comprimento de onda mais curto, aparecem com cor avermelhada. Ja
as veias nas camadas profundas do epitélio aparecem mais escuras, porque absorvem a luz de
comprimento de onda (525-555 nm) atribuida a imagem pseudo-vermelha [42] [43] [44]. A Fig. J.6

explicita o principio abordado.
Os sistemas NBI atualmente disponiveis no mercado incluem:

* (O sistema RGB sequencial de 2 bandas endoscépicas;

* (O sistema nao sequencial.

Estes sistemas em maior detalhe podem ser consultados na 2.1.3.2.3.1 Sistema RGB de imagens

sequenciais e na 2.1.3.2.3.2 Sistema de imagens nao sequencial, respetivamente.

Pseudocolor in NBI image
(H. pylori negative normal fundic mucosa)

Fig. J.6 - Caracteristicas das pseudo cores no sistema NBI (retirado de [42]).
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© )

Fig. J.7 - (A) e (B) Imagem NBI captada através do sistema nédo-sequencial. (A) Imagem convencional de um pélipo de 12 mm de diametro,
localizado no colon sigmoide; (B) Imagem NBI que mostra claramente o padréo vascular superficial existente sobre a superficie do polipo,
indicando que se trata de um polipo adenomatoso. (C) e (D) Imagem NBI colonoscopica captada com sistema sequencial. (C) Imagem
convencional de um polipo de 20 mm de diametro, localizada no reto; (D) Vasos capilares sao claramente distinguidos usando NBI, onde
areas em castanho escuro permitem o diagnostico de cancro intramucoso. (retirado de [86]).

0 mesmo filtro de banda estreita € usado em ambos os sistemas vido endoscopicos, sequencial e nao-
sequencial, com comprimentos de onda central localizados em 415 e 540 nm, e ambos os sistemas
possuem iluminacao de luz branca e iluminacdo de banda estreita integrados numa unica fonte de luz

[86].

J.9. Aplicacées da técnica NBI

NBI sequencial tem sido reconhecido como uma excelente ferramenta na detecdo de lesdes da mucosa
gastrointestinal. Um estudo pioneiro determinou o papel da NBI nao sequencial na detecao de lesdes
gastricas pré-cancerigenas, demonstrando ser uma técnica interessante que facilita a detecdo de
metaplasias gastrointestinais, que sao lesdes pré-cancerigenas importantes no desenvolvimento de cancro

gastrico do tipo intestinal [42] [86].

A Tab. J.1 apresenta algumas das aplicacdes endoscopicas da tecnologia NBI.

Tab. J.1 - Aplicacdes da técnica NBI.

ZONA UTILDADE

Hipofaringe Diagnostico precoce de lesdes
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Diagnéstico e acompanhamento da doenca esofago de Barrett;

Esofago analise de neoplasia superficial
Estomago Avaliacao de metaplasia gastrica; diagnostico de lesdes precoces
Duodeno Avaliacao de atrofia (doenca celiaca)
Colon Diagnostico e avaliacdo de pdlipos; acompanhamento de colite

ulcerosa croénica

J.9.1. Esofago de Barrett

Esta doenca é determinada por metaplasia celular na parte inferior do esdéfago, ou seja, pelo crescimento
anormal de células gastricas no eséfago, acima da area delimitante deste érgao e do estdmago. O refluxo
gastroesofagico prolongado é apresentado como a causa principal do aparecimento do Eséfago de Barrett
(EB), onde o epitélio escamoso normal do esofago é substituido por epitélio colunar como uma resposta
adaptativa aos efeitos do conteudo estomacal (acido), que tem movimento ascendente, ao invés de

descendente.

Apesar destas modificacdes protegerem o tecido normal esofagico dos danos provocados pelo doenca do
refluxo, esta lesdo apresenta um risco aumentado de tornar-se maligna, levando ao aparecimento de
cancro do esofago. Na fase inicial, diplasias sédo as modificacdes celulares que ocorrem; de 2 a 5 anos,

essa displasia pode progredir para baixo ou alto grau, e posteriormente para cancro.

Assim, é necessario a monitorizacao dos pacientes com EB, a fim de identificar as mudancas displasicas,

permitindo um tratamento precoce e menos agressivo [85].

NBI melhora consideravelmente a visualizacdo do limite escamocolunar e pode diferenciar, com alta
precisdo, o epitélio de Barrett, especialmente quando combinada com a ampliacdo. A endoscopia
ampliada conjugada com o sistema NBI permite a visualizacao precisa da estrutura capilar na camada
superficial da mucosa, melhorando o valor do diagnostico na detecao de adenocarcinoma superficial de

Barrett e de metaplasia intestinal especializada [72].

Quando se trata de diagnosticar EB, em que a detecdo de metaplasia intestinal ¢ de grande importancia,
NBI ajuda a identificar areas com fragmentos distorcidos ou interrompidos (por exemplo, displasia grave
ou carcinoma superficial), aumentando a precisao das biépsias [237]. Na Fig. J.8 é possivel visualizar as

diferencas entre NBI e a endoscopia convencional, na detecao de metaplasia intestinal.
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Fig. J.8 - Imagem ampliada (A) de luz branca versus a correspondente (B) imagem NBI da mucosa de Barrett com alto grau de displasia. NBI

realca padroes irregulares da mucosa (retirado de [86]).

Sharma e os seus colaboradores avaliaram o potencial do NBI para prever a histologia de EB em 51
pacientes que, ou se suspeitava que tinham a doenca, ou ja lhe estava diagnosticada, aquando o
rastreamento ou a monitorizacdo destes pacientes. Desses 51 pacientes, 28 tinham metaplasia intestinal
sem displasia, 8 displasia de baixo grau, sete displasia de alto grau, e oito tinham mucosa do tipo cardiaco.
Avaliou-se-lhes a existéncia de alteracdes superficiais com diferentes testes padrao ao nivel da mucosa e
da rede vascular. Quando se verificaram irregularidades, a sensibilidade da técnica foi de 100% e a

especificidade de 98,7% para o diagnéstico de displasia de alto grau.

Pech et al relataram que na maioria dos casos de displasia de alto grau, associados ao EB, as lesdes sao
planas, o que reflete a dificuldade na sua detecdo.[25] Segundo estudos nao controlados, a interpretacao
de imagens NBI ampliadas alcancou 94% a 100% de sensibilidade e 76% a 99% de especificidade na

identificacao de EB com displasia de alto grau ou cancro precoce [86].

Hamamoto e colaboradores realizaram um estudo com 11 pacientes com EB que se submeteram a
endoscopia convencional e a endoscopia ampliada conjugada com NBI. Esta ultima apresentou melhor
qualidade de visualizacdo da juncao esofagogastrica, da rede capilar e da linha escamo-colunar e, portanto,

revelou-se mais Util para o diagnostico, tal como se pode observar na Fig. J.9.

Fig. J.9 - Esdfago de Barrett, visualizado através da endoscopia convencional e NBI, respetivamente (retirado de [85]).
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Além disso, NBI tem-se revelado superior a endoscopia de luz branca. Sharma e colaboradores, fazendo
uso da técnica NBI em doentes com ERGE, conseguiram detetar lesdes que nao eram visiveis com a
técnica convencional. Este estudo avaliou prospectivamente 72 pacientes, 48 com ERGE e 24 controlos. O
NBI apresentou alteracdes ao nivel da asas intrapapilares capilares (IPCL), microerosdes e aumento

vascular ao nivel da juncdo escamocolunar, entre outros [85] .

Kuznietsov e colaboradores avaliaram 46 pacientes e foram encontrados sete pacientes com EB que a

endoscopia convencional nao tinha detetado. Foi confirmado o diagndstico em 6 deles.
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APENDICE K - ENTIDADES E SEUS PERFIS

Tabela 8.1 - Entidades (tipo, comunicacao, perfil) (retirado de [26]).

i PERFIL
TiPO DE ENTIDADE COMUNICACAO

CONSULTAR ~ PRESCREVER ~ REQUISTAR ~ EXECUTAR  INVESTIGAR

Esta integrada na Rede
Hospital Principal - SNS
Informatica da Saude X X X X
(Main Hospital)
(RIS).

Hospital/Clinica Privada
Esta integrada na internet X X X X
(Private Clinic)

Centro de Saude
1 Esta integrada na RIS. X X
(Health Center)

Consultorio Médico

Esta integrada na internet X X
(Physician’s Office)
Casa do Médico
Esta integrada na internet X X
(Physician’s Home)
Centro de Investigacao
Esta integrada na internet X

(Research Centen
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APENDICE L - MATERIAL - PLACAS DE AQUISICAO

Tab. L.1 - Placas de aquisicao da Blackmagic Design, esta tabela foi dividida em duas partes (adaptado de [102]).

CoOWNECTIONS
AwocVooheuTAND  HDMIVDEONRUTAD — ANAOGAUDDINRUTAD — HDMIAUDOINPUTAND SUFFORTED HDMI oo o
QUIRUT OQumrur QUIRUT Qumur FORMATS
£ PCI Express 1 lane,
& R ]
2 Component, NTSC,  1in and 1 out - HOMI cﬂ: ::/dki:;;/n 2inand 2 out ggg:mi%% compatible with 1, 4,
I
] < PAL or S-Video. type A connector audio in 24 bit. Channels. switchable. Bandlgo(;nemle
) g
S Independent
™ ~ connections for , 2inand 2 out - . 525 NTSC, 625 PAL,
3 component and 1’;"”‘; Lout POWI Channel RCa Hif & nandBout 204D and 1080HD USB 3.0
§ & composite and s- (d audio in 24 bit. ' switchable.
5 video.
g % Independent
= N connections for _ 2inand 2 out - 525 NTSC, 625 PAL,
E componentand  © m"‘; LoutHOMI Channes RCA i 8inand8ut 704D and 1080HD Thunderbolt™
& composite and s- audio in 24 bit. : switchable.
5 video.
22 Ny, . 2inand 2 out - . 525 NTSC, 625 PA
E E Component, NTSC, Lin and 1 out- HOMI Channel RCA Hifi 2inand 2 out 720HD and 1080HZ Thunderbolt™
EQ PAL or S-Video. type A connector audio in 24 bit Channels. switchable.
STANDARDS PROCESSING EXTRS
SDFORMAT SUPPORT HD ForAT SUPPORT CoLORSPACECOWERSON HD Dow COMERSOV HDUPCOWERSON OPERATING SYSTEM COVPATBLTY
£ 1080i50, 1080i59.94, 1080i60,
Q ) .94, )
N 6251/50 PAL and 1080p23.98, 1080024, 1080025, e Software based down  Real time standard definition Compatible with Microsoft
a 5251/59.94 NTSC. 1080029.97, 1080030, 720050, i conversion during video to 1080HD and 720HD Windows 7, Apple Mac 0S X
£ sy g g playback. during video capture. and Linux
= 720p59.94 and 720p60.
S 1080i50, 1080i59.94, 1080i60,
o 625i/50, 625p PAL y ’ g Software based down Real time standard definition . § .
$ | ana525/59.94, 525p  080023.98 1080024, 1080025, Hardware based real 1 ersion during video  to 1080HD and 720HD Compatibie with Microsoft
o NTSC, 480, 1080p29.97, 1080p30, 720p50, time. playback during video capture. Windows 7.
§ 8 ‘ : 720p59.94 and 720p60. . .
5L
g § 625i/50, 625p PAL Imsggéom JI 080pg,5 T Tl Software based down Real time standard definition  Compatible with Apple Mac 0S
§ and 525i/59.94, 525p 1080p2§9} 1080030, 720p50' P conversion during video to 1080HD and 720HD X and Microsoft Windows 7 or
2 .97, ) ) .
; NTSC, 480p. 720059.94 and 720060 playback. during video capture. Windows 8 release preview.
S
1080i50, 1080i59.94, 1080i60, Hardware based real Software based down Real time standard definition ~ Compatible with Apple Mac 0S
%-‘ L . 1080p23.98, 1080p24, 1080p25, time. conversion during video to 1080HD and 720HD X and Microsoft Windows 7 or
E g 62 §V50 PAL and 1080p29.97, 1080p30, 720p50, playback. during video capture. Windows 8 release preview.
£3 5251/59.94 NTSC. 720p59.94 and 720060
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Tab. L.2 —Placas de aquisicdo da Matrox (adaptado de [241]).

OO"E

MXO2MnMX02 MXO2LEMXO2LE
MMAX M MXOZMXO2MAX MXO2Rack MAX

Component HD/SD (YUV or RGB) Yes Yes Yes Yes Yes
SDI HD/SD No Yes Yes Yes Yes
Vioeoineur Y/C Yes Yes Yes Yes Yes
Composite Yes Yes Yes Yes Yes

Yes Yes Yes Yes Yes

HDMI (YUV or RGB)

Component HD/SD (YUV or RGB) Yes Yes Yes Yes Yes

QUIRUTS SDI HD/SD No Yes Yes Yes Yes
Ve Y/¢ Yes Yes Yes Yes Yes
Composite Yes Yes Yes Yes Yes

HDMI (YUV or RGB) Yes Yes Yes Yes Yes
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APENDICE M - INTERLIGACOES DOS DIVERSOS COMPONENTES DOS SISTEMAS DE VIDEO ENDOSCOPIA EXISTENTES

NO MERCADO

WiSe 26" HDTV Surgical Display

DVI

1288 HD Video Camera

REMOTE

stryker

LTy

DV1

(A)

Fig. M.1 - (A) Esbhoco das interligaces dos diversos componentes do sistema video endoscopia da Stryker, (retirado de [242]). (B) Esboco
das interligacdes dos diversos componentes do sistema video endoscopia da Fujifilm 4400 (adaptado de [243]).

#5-10mm

400 Series Endoscopes

bv1
(Digin

-
.
System Cant |

(B)

Fig. M.2 - Esboco das interligacdes dos diversos componentes do sistema video endoscopia da empresa Richard Wolf, (retirado de [244]).
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5600201 1R2 controller
incl. cable occessories

56091011R2 controller
incl. cable accessories

Fig. M.3 - Esboco das interligacdes dos diversos componentes do sistema video endoscopia da empresa Richard Wolf, (retirado de [245]).

265



APENDICES

APENDICE N - MIVINTERFACE

O texto que se segue ¢ uma adaptacdo do documento intitulado “Sistemas baseados em sinal video -

Aplicacao” [122]).

N.1. Requisitos

No inicio do desenvolvimento da aplicacao M/Vinterface algumas premissas foram colocadas. Em primeiro
lugar esta aplicacdo devia permitir a analise de qualquer formato de video, ao mesmo tempo que deveria
funcionar em Windows e Mac OS. A escolha de linguagens de baixo nivel € um dos requisitos para
aumentar a performance da aplicacdo. A solucao para a inclusao de todas estas caracteristicas encontra-

se explicada de seguida.

N.2. Selecio da Base tecnolégica

N.2.1. LibVLC

A LibVLC é a interface com o nucleo do VLC media player [246] que permite desenvolver aplicaces
usando as caracteristicas deste (Tab. N.1). Essas caracteristicas correspondem ao suporte de grande

variedade de formatos de video e audio, captura de video, transcodings e streaming de video.

Tab. N.1 - Algumas de caracteristicas mais importantes da LibVLC (adaptado de [247]).

CARACTERISTICAS

FORVATOSDE | MPEG-1/2, Divx (1/2/3), MPEG4 ASP, DivX 4/5/6, XD, 3iX D4, H.261,
H.263/H.263, H.264 / MPEG-4 AVC, Cinepark, Theora, MJPEG (A/B), WMV
VIDEO 1/2, WMV 3/WMV-9/VC-1, Quicktime, DV (Digital Video)

FORMATOS DE MPEG Layer 1/2, MP3 - MPEG Layer 3, AAC - MPEG-4 part3, Vorbis, AC3 -
A/52 (Dolby Digital), E-AC-3 (Dolby Digital Plus), DTS, WMA 1/2, WMA 3 1,
AuDIO FLAC, ALAC, DV Audio, QDMZ2/QDMC (QuickTime), MACE

F AV Deinterlace, Cropping, Image wall, Image adjust, Rotate/- Mirror, Logo overlay,
ILTROS / Magnification, Image distortion, Bluescreen, RSS/Atom

A LibVLC esta dividida em diferentes modulos como se pode ver na Tab. N.2, e é escrita em C++. O facto

de ser escrita em C++ permite desde modo ter uma performance muito boa e ser bastante eficiente.

16 Transcoding: Processo de transformacao de um stream ou ficheiro e converter num formato e/ou num bitrate diferente.
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Consegue-se assim atingir varios dos objetivos necessarios na aplicacao tais como, compatibilidade com

varios formatos de video, captura de video e streaming com uma boa performance.

Tab. N.2 - Alguns dos modulos LibVLC mais importantes (adaptado de [248]).

LiBVLC COrE Antes de poder fazer alguma coisa a LibVLC deve ser inicializada
LBVLC TIME Funcdes de acesso ao tempoy/reldgio da LibVLC
L]BVI_C MEDIA Representacao abstrata de media que pode ser reproduzida
LiBVLC MEDIA PLAYER Reproduz um media
LBVLCVIIM Permite streaming de multiplos streams de media
N.2.2. QT

QT é uma framework multiplataforma que permite que o cddigo seja escrito uma vez e o deploy seja feito
em qualquer sistema operativo. Assim, basta escrever o codigo com algumas clausulas para parametros
especificos de cada plataforma e com o QT fazer deploy em cada uma das plataformas desejadas. Este
tem um editor WYSIWYG (What you see is what you gef) que permite a criacao rapida de interfaces que se
adaptam a diferentes resolucoes para a aplicacao sendo, também este, um fator importante quando se
pensa que as maquinas que podem vir a utilizar a aplicacdo podem ter as mais variadas resolucdes. A
interface encontra-se em formato XML pelo que se pode editar este, sendo aconselhavel a utilizacao do

editor grafico.

Além de uma framework multiplataforma este é também um IDE (/ntegrated Development Environment),
que permite a escrita de aplicacbes em C++, encontrando-se aqui um ponto de ligacdo entre o

desenvolvimento da aplicacéo para varias plataformas e a LibVLC.

N.3. Arquitetura

Na aplicacao desenvolvida foi possivel incluir as premissas previamente enunciadas. Na Fig. N.1 ¢é possivel
visualizar a arquitetura da aplicacdo. A LibVLC ¢ utilizada na aplicacdo escrita na Framework QT

permitindo o deploy para os varios sistemas operativos.
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QT Framework + MacOS X

Aplicacao
e Deploy ——> Linux o
.
“—  Windows

I/
54

LibVLC

Fig. N.1 - Arquitetura da aplicacéo (adaptado de [122]).

N.4. Implementacao e Descricido
N.4.1. Funcionalidades gerais

N.4.1.1. Menu Inicial

No menu inicial existem varias opcdes. Num primeiro momento as mais importantes sao a File-Open e a
File-Open Project. A primeira permite criar um novo projeto e outra permite abrir um projeto previamente
criado. Neste menu é possivel também visualizar o painel onde vai ser reproduzido o video, os controlos
para navegacao no video, o botdo Grab Frame e do lado direito algumas funcionalidades que vao ser

explicadas posteriormente.

N.4.1.2. Criar Novo Projeto

Quando se escolhe a opcao File-Open duas caixas de dialogo aparecem ao utilizador. A primeira, permite
ao utilizador escolher o ficheiro de video que pretende abrir. A segunda, permite ao utilizador escolher a
pasta onde pretende guardar o projeto e onde posteriormente serdo armazenados os frames retirados, o

ficheiro XML com a descricao do projeto e eventuais capturas de video.

N.4.1.3. Retirar Frames

Apds se ter criado um novo projeto, o respetivo video comeca a ser reproduzido. O utilizador pode nesta
etapa controlar o video, ou seja, colocar em pausa e reproduzir novamente, parar, aumentar e diminuir a
velocidade de reproducéo, andar um ou mais frame(s) para a frente ou para tras. Através do botao “Grab
Frame”, presente no lado direito dos controlos para navegacao, é possivel capturar os frames do video

aquando da visualizacao, tal como se pode ver na Fig. N.2.
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[ Record | Streaming | Volume |

Grab Frame

Fig. N.2 - Retirar frame do ficheiro de video (retirado de [122]).

N.4.1.4. Anotacao de Frames

Apds se retirar os frames é possivel clicar em cada um deles e adicionar algumas notas ou anotacoes, Fig.
N.3. Caso o utilizador se tenha esquecido de escrever alguma nota ou pretenda alterar o que ja tinha

escrito anteriormente, é possivel abrir novamente esse frame e completar as notas ja existentes.

e 00 26968ms

Frame Notas

Algumas notas!|

Cancel | OK

Fig. N.3 - Anotacédo de Frame, (retirado de [122]).

N.4.1.5. Captura de Video
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No menu inicial é possivel carregar em Record, que abre um novo separador onde é possivel visualizar
algumas opcdes para a captura de video. Por defeito o ficheiro é guardado na pasta definida como projeto,
mas também ¢ possivel alterar este caminho clicando em Modify Project Path. E possivel dar um nome ao

ficheiro (por defeito capture) e escolher o formato do video.

N.4.1.6. Streaming de Video

Ao carregar no separador Streaming surgem algumas opcdes que é possivel alterar. Existe, tal como, no
Record as opcdes de iniciar o streaming e parar o mesmo, sendo ainda possivel fazer pausa no mesmo. E

de referir, que tanto na captura como no streaming de video é possivel a captura de frames.

N.4.1.7. Pasta de projeto/Ficheiro XML

Na Fig. N.4 pode-se visualizar o contetdo da pasta do projeto. Nesta pasta, como ja referido anteriormente,
ficam guardados todos os frames retirados no projeto (para posterior utilizacdo ao abrir o mesmo ou para
visualizacao por parte do utilizador), o ficheiro que foi obtido por captura de video e o ficheiro XML com

toda a informacéao do projeto.

m _696.png

m 21272.png
B _34570.png
B _45333.png
@ _59862.png
[5 capture.mkv
" project.xml

Fig. N.4 - Exemplo pasta de Projeto (retirado de [122]).

A estrutura do ficheiro XML do projeto, encontra-se transcrita em Cod. N.1. O “nodo principal” é o Project
que pode ter varios “filhos” File que correspondem a cada ficheiro de video utilizado no projeto. Dentro de
cada File é possivel encontrar cada frame retirado e a sua informacdo (momento/tempo em que aparece
no video, a sua localizacdo de armazenamento no computador e as notas escritas a respeito daquele

frame).

Cod. N.1 - Estrutura do ficheiro XML do projeto (adaptado de [122]).

1 <Project>

N

<File Path="/.../Video Imagiologia/VTS 01 1.VOB">

3 <frame Time="696" Filepath="/.../teste/ 696.png"/>
4 <Frame Time="21272" Filepath="/.../teste/ 21272.png"/>
5 <Frame Time="34570" Filepath="/.../teste/ 34570.png"/>
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6 <Frame Time="45333" Filepath="/.../teste/ 45333.png"/>
7 <frameInfo Coment="Algumas Notas!"/>

8 </ Frame>

9 <Frame Time="59862" Filepath="/.../teste/ 59862.png"/>

10 </File>

11 </Project>

N.4.1.8. Tools

Um menu que pode ser encontrado em Tools chamado Frame Inspector permite obter informacéo sobre o

video em reproducao, Fig. N.b.

le OGNS Frame Inspector I

Frames per second: 23.976
Resolution: 1920 x 864

Time: 57s

| Cancel oK |

Fig. N.5 - Informacéo sobre o video em reproducao (retirado de [122]).
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APENDICE O - APLICACOES INFORMATICAS EXISTENTE NO MERCADO

Existem variados Software no mercado que combinados com os sistemas de video endoscopia ajudam na

aquisicao, armazenamento e difusao do exame.

0O.1. HD Motion Picture Studio

Este software foi desenvolvido pela Pentax e captura videos, em alta definicdo, e imagens, para posterior
revisao e elaboracao dos relatérios eletronicos. Ainda é possivel através deste software armazenar e
catalogar os segmentos de video para pesquisas rapidas por palavra-chave. Na Fig. 0.1 & possivel

visualizar a sua interface principal [66].

Capture Picture

W ,,
o~
> — 9

--—-_.I .<£ e -n.?_j
Video
Clip
Tree

o —— 2fE
e —

Yo T

- t\ Index Duration
; : \ Index Start Time
\ \lndex Zoom
—r Video Clip Index Nt S
~—Video Playback Controls Video Time Line

Fig. 0.1 - Interface do software HD Motion Picture Studio da empresa PENTAX, (retirado de [66]).

0.2. Modulo SiiMA Gastro

A empresa portuguesa First Solutions, S.A. apresenta uma gama de produtos direcionados para a gestao
de Servicos Clinicos em diversas areas clinicas, denominado por SiiMA. Uma das areas clinicas que este

produto abrange é a Gastrenterologia [249].

0 modulo SiiMA Gastro destina-se a gestao administrativa e clinica de exames realizados nos servicos de
Gastrenterologia. Este mddulo incorpora modalidades e.g. Endoscopia Digestiva Alta, Endoscopia Digestiva
Baixa, C.P.R.E., Ecoendoscopia, Endoscopia por Capsula. Aquisicdo e visualizacdo posterior de

imagens/video (Fig. 0.2 - A), edicdo de imagens para anotacoes e medicoes, gravacao do video em CD ou
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DVD, editor de graficos de polipos (Fig. 0.2 - B), criacao de relatorios orientados a cada técnica,

informacéo estatistica dos dados clinicos, sao alguns exemplos de funcionalidades presentes neste

8 BT 1T = O] X]
77 Exame de Endoscopia Digestiva Baixa =
& [~}
X Concelar | Giavar & Inpimie v/ Confimar validar Cancelar Imprimir
UTENTE DES TESTES e
erramentas N
@ Foipos
/ . w-
-
{ ;N
Sex:  Age: )
D. 0. Birth: Ligeira Inflamag&o
28/05/2002 Pélipos 610
11:48:29 ! $
® Orediculado
CVP: -
D.F: : ¥  OSemi-Pediculado \_/
HS 4 [ FE T
& Oséssil 0 A
- =  OPlano
N,
Tamanho 114p0  Seguir com atengdo
. e O< 5 milimetros //
“w ®  ©< 10 milimetros = )] }
Physician: a
Comment’: @ O <20 milimetros /
® O> 20 milimetros h!
(11,76) Regido X

Fig. 0.2 - Software disponibilizado pela empresa First Solution, (A) Interface principal, onde se pode visualizar as diversas imagens
capturadas durante o exame endoscopico, (B) Editor de imagem para adicdo de informacéo retirada durante o exame (retirado de [249]).

0.3. Victor HD

Na Fig. 0.3 é possivel visualizar a interface do software comercializado pela Richard Wolf. Algumas das
funcionalidades disponiveis nesta aplicacdo sao: gravacao de videos (start e stop record), de imagens e de

audio; armazenamento de dados em tempo real; edicdo de imagens; preenchimento da ficha do paciente.

Fig. 0.3 - Interface principal do software de documentacéo da Richard Wolf (retirado de [250]).
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APENDICE P - Ivace/—MVFG PLUGIN

P.1. Contextualizacio do plugin

Atualmente, o /mage/ [251] € um software livre e uma poderosa ferramenta para analisar e processar
imagens. Com este software é possivel abrir, editar, analisar, processar, salvar e imprimir imagens de 8,
16 e 32 bit, bem como imagens do tipo RGB. Esta ferramenta é capaz de abrir inumeros formatos de
imagens (e.g. BMP, DICOM, GIF, JPEG, TIFF), no entanto, quando se esta perante um video, esta

ferramenta torna-se limitada a nivel de formatos suportados [252].

Na area de imagem médica existem modalidades/técnicas que tém como oufput imagem (e.g. TC, RM) e
modalidades/técnicas que tem como oufput video (e.g. ecografia, endoscopia). O /mage) encontra-se
preparado para analisar e processar videos com o formato AVl [252]. No entanto, quando o utilizador
pretende analisar um video com um formato nao suportado de origem, & necessario adicionar certos
plugins ja existentes (e.g., QuickTime Movie Writer [253], JMF Movie Reader [254], QuickTime Opener
[255]) para conseguir ler o Quicktime Movie format (i.e. MOV e PIC). Caso pretenda ler outro tipo de

formato, & necessario converter o video para um formato suportado, recorrendo a uma terceira aplicacao.

De uma forma simplificada, um video resume-se a uma sequéncia de dezenas milhares de imagens,
sendo que apenas um conjunto pequeno dessas imagens sdo relevantes. Para analisar e processar as

imagens relevantes, é necessario selecionar e extrair previamente.

P.2. Objetivo do plugin

O plugin MVFG tem como principal objetivo permitir ao utilizador selecionar e extrair os frames mais
relevantes de um video em visualizacdo, independentemente do formato do video. Durante a visualizacao
do video é possivel navegar de forma a avancar diretamente para os segmentos desejados e aquando da
finalizacao do estudo do video existe a possibilidade de exportar as imagens sob a forma de imagens

individuais ou como uma pilha de imagens.

P.3. Arquitetura do MVFG

O plugin “Multi-format Video Frame Grabber - MVFG' foi desenvolvido com o intuito de resolver a
incompatibilidade existente entre /mageJ e os diversos formatos de video e disponibilizar aos médicos uma

nova ferramenta para ajudar na captura de imagens aquando da visualizacao dos videos.
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No desenvolvimento deste plugin, foi utilizada a biblioteca vicj (uma biblioteca em Java para o player VLC)
[256]. Esta APl (Application Programming Interface) é escrita em Java e é usada para implementar
diversas funcionalidades que permitem a manipulacao do video. Com os recursos adaptados desta
biblioteca, o plugin é capaz de ler qualquer tipo de formato de video, tornando-se deste modo numa
ferramenta bastante versatil. Como se pode visualizar na Fig. P.1, o plugin desenvolvido conjuga as

capacidades da framework vicj e do Imagej para se conseguir obter as funcionalidades pretendidas.

MVFG Plugin

vicj java

Imaged Plugin
g ugl Framework

Framework

vicj.player.MediaPlayer
Methods:

- MediaPlayer.playMedia(String filepath)
- MediaPlayer.play()

- MediaPlayer.pause()

- MediaPlayer.stop()

- MediaPlayer.nextFrame()

- MediaPlayer.setRate(float rate)

- MediaPlayer.getSnapshot()

ij.ImagePlus.ImagePlus
ij.ImageProcessor
ij.ImageStack

— = —

¢ vic

\- —

Fig. P.1 - Arquitetura do plugin MVFG (retirado de [123]).

Os plugins existentes sao capazes de converter os videos (nos formatos, i.e. AVl [257], MOV, PIC) numa
pilha de imagens. Um dos objetivos do Plugin MVFG é permitir adicionar frames de forma dinamica a uma
pilha de imagens. Este plugin torna-se uma mais valia para o utilizador, ndo so por permitir a leitura de
videos nos mais variados formatos, como também possibilitar a visualizacdo, navegacdo do video e

captura dos frames desejados.

A classe principal do MVFG estende o PlugininfFrame, que é uma subclasse de um AWT frame que
implementa a interface Pluginin. Foi necessario fazer esta escolha, uma vez que a framework vicj
necessita de um AWT.Panel onde colocar o video, que por sua vez corresponde a um
vicj.component.EmbeddedMediaPlayerComponent. Através deste componente € possivel obter o

componente vicj.player.MediaPlayer.

O MediaPlayer é o componente que permite efetuar as diversas acdes sobre o video. Por exemplo, para

iniciar a reproducao do video é necessario a utilizacdo do método MediaPlayer.playMedia(String filepath),
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enquanto que as acdes de manipulacdo do video podem ser realizadas com os métodos
MediaPlayer.play(), MediaPlayer.pause(), MediaPlayer.stop(), MediaPlayer.nextFrame(),

MediaPlayer.setRate(float rate), métodos cujo o nome ¢ auto explicativos.

0 método MediaPlayer.getSnapshot() permite capturar o frame no momento em que é invocado. Este,
corresponde a um AWT.image.Bufferedlmage que é passado como parametro do tipo /mage, na criacéo
de uma nova instancia do objeto Jj./magePlus.ImagePlus(String title, Image img). Uma vez criada a
instancia do /magePlus, pelos métodos habituais, €& possivel obter o Jj./mageProcessor e
consequentemente o jj./mageStack. Estes componentes sao depois facilmente utilizados no ambiente de

trabalho do /mageJ.

Na utilizacéo deste plugin é necessaria a utilizacao de qualquer Sistema Operativo que Suporte Java e o
ImageJ. Uma das limitacdes deste plugin é a utilizacao obrigatoria da versdo 64 bits do /mageJ no Sistema

Operativo MAC OS.

P.4. Interface e funcionalidades

Através do menu inicial é possivel abrir um ficheiro, procurando no disco (botdo “...") ou introduzindo o
caminho para o ficheiro na caixa de texto. Na parte central do plugin é possivel visualizar o painel onde

sera reproduzido o video e respetivos controlos, bem como os botdes “Grab Frame” e “Export Stack”.

Depois de abrir o ficheiro (Fig. P.2 — A), varias acoes podem ser realizadas. No canto superior direito, o
utilizador pode obter informacdes complementares (e.g. FrameRate, tempo total de duracdo do video,
resolucdo) sobre o video através do botao “About Video”. Na opcao “Preferences” é possivel modificar o

tamanho do reprodutor de video.

Agquando da reproducao do video (Fig. P.2 - A), o botao “Grab Frame" permite capturar os frames em
tempo real. Estes frames vao aparecendo na seccao inferior do plugin. Esta captura é ordenada pelo

tempo em que o frame aparece no video e ndo pelo momento em que o utilizador o captura (Fig. P.2 - B).

A exportacao dos frames individuais para o ambiente de trabalho do /mageJ, pode ser realizada através de
um click na imagem de referéncia do frame pretendido, Fig. P.3 (A). Utilizando o botao “Export Stack” é

possivel exportar também uma pilha com todos os frames capturados, Fig. P.3 (B).
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8 00 Multi-format Video Frame Grabber - MVFG

[ ~ /15 02_1voB| [ Open |[ .. | [ About Video | | Preferences

00:01:08:978 « < > >l

Grabbed Frames

)

4.358

| Export Stack |

Grabbed Frames

8.141 10.547

(B)

Fig. P.2 — Plugin MVFG - (A) Captura de frames, (B) Zoom da parte inferior onde se pode visualizar os frames ordenados por momento em
que aparece no video (retirado de [123]).

mage)
|8 olc|o|- 4]+~ Al]o]/]

Multi-format Video Frame Grabber - MVFG

_ /VTS_02_1VOB| Open [ .. | About Video | | Preferences

DUP_Stack

768x576 pixels; RGB: 1.7MB

(A) (B)

Fig. P.3 = Plugin MVFG - (A) Frame individual, (B) Pilha de frames (retirado de [123]).
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APENDICE Q - RELATORIO ENDOSCOPICO NORMALIZADO

Apds a execucao do exame endoscopico, 0 médico examinador deve proceder a elaboracdo de um
relatdério em suporte eletronico. A linguagem utilizada deve ser a MST (Apéndice F - Terminologia

Estandardizada Minima (MST)).

Segundo as Normas de avaliacao e garantia de qualidade da Endoscopia Digestiva em Portugal,
publicadas pela Sociedade Portuguesa de Endoscopia Digestiva (SPED) [63], o relatdrio deve conter os

seguintes dados:

* |dentificacao do doente;

e Data do exame;

* |dentificacao do(s) endoscopista(s)/examinador(s) ;

* |dentificacao do(s) anestesista (s) se presente;

* |dentificacao do(s) enfermeiro(s);

* Indicacao para o exame;

* Patologia associada e classificacdo ASA,;

* Indicacao de consentimento informado e assinado;

* Descricao do exame, incluindo a extensdo anatéomica visualizada e eventuais limitacdes, bem
como 0s aspetos endoscopicos observados;

* Descricao de terapéutica endoscodpica, se realizada, e o seu resultado;

* |conografia lesional e das principais referéncias anatomicas;

* Registo do aparelho utilizado;

* Registo de medicacao utilizada;

* Registo de realizacdo de bidpsias ou colheita de fluidos;

* Registo de complicacdes, caso tenham ocorrido;

* |mpressao diagndstica/conclusao.

O conjunto de figuras que se seguem (Fig. Q.1) sdo um exemplo do nimero, qualidade e tipo de imagens
que um relatério de endoscopia digestiva alta deve conter, segundo a European Society of Digestive

Endoscopy (ESDE) [39].
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Fig. Q.1 - Numero, tipo e qualidade das imagens que um relatorio de Endoscopia Digestiva Alta deve conter (1) Vista da parte superior do
esofago, observado de cima, a 20 cm da estrutura dentaria; (2) Terco Inferior — Esofago, 2 cm acima da linha Z; (3) Parte superior do corpo,
apds a insuflacdo do estdmago (4) Vista endoscopica retrovertida da cardia, e do fundo; (5) Angulo da curvatura menor (visdo invertida); (6)
Antro gastrico com o piloro no centro; (7) Viséo centrada do bulbo do duodeno (D1); (8) Vista da segunda porcéo do duodeno, observado de
cima; (retirado de [39]).

Na Fig. Q.2 encontram-se dois tipos de relatorios endoscopicos relativos ao mesmo tipo de exame,
Endoscopia Digestiva Alta. A Fig. Q.2(A) é um exemplo de um relatorio Portugués, enquanto que o relatério
da Fig. Q.2(B) é Americano. O relatdrio da Fig. Q.2(B) encontra-se disponivel para download no website da

Olympus America (http://www.olympusamerica.com/endoworks/features.asp). No mesmo website €

possivel encontrar outros exemplos de relatérios, nomeadamente relatorios referentes ao exame de

colonoscopia.
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(A) Exemplo de um relatério elaborado em Portugal, (B) Exemplo de um relatorio
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Fig. Q.2 - Relatorios de Endoscopia Digestiva Alta

disponibilizado pela Olympus America.



