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Resumo

O planeamento tem vindo a ganhar preponderancia entre a comunidade
médica de cirurgioes. A elaboragao de um plano para a cirurgia é fundamen-
tal para que esta se desenrole da melhor forma possivel, encurtando assim
os tempos de recuperacao do paciente. No caso da cirurgia ortopédica, o
planeamento tem uma importancia ainda mais acentuada, devido a relacao
estreita entre os tempos de recuperacao e fiabilidade a que o paciente fica
sujeito e o sucesso da cirurgia. Assim, é importante que os cirurgioes dispon-
ham de ferramentas que os auxiliem nessa tarefa, por forma a torna-la menos
morosa e complexa. No entanto, isso nao acontece. As solugoes ao dispor
dos cirurgides revelam-se insuficientes, nao possibilitando uma visao global
da extensao da lesao e possiveis intervencoes. Dessas solugoes, apenas um
pequeno numero permite a modelacao tridimensional do estudo imagiolégico
de tomografia computorizada. Porém, nao possibilitam que a andlise da
intervencao desenvolvida pelo cirurgiao possa ser feita no mesmo universo
geométrico. Isto deve-se essencialmente a dificuldade de interoperagao entre
tipos de formato imagem diferentes, dado que o estudo imagiolégico é do tipo
matricial e os templates representativos dos apoios fisicos, vectorial. Posto
isto, o presente trabalho pretende apresentar uma solugao para este prob-
lema de interoperacao, bem como a sua implementacao. Através da solugao
apresentada, o cirurgiao tem a possibilidade de manipular uma isosuperficie
renderizada tridimensionalmente a partir do estudo imagioldgico selecionado.
De seguida, é-lhe permitido adicionar as representagoes digitais dos apoios
fisicos utilizados, por forma a avaliar a viabilidade da sua abordagem. Em
conjunto, tem a possibilidade de gerar novas isosuperficies de valores difer-
entes, bem como cortar o modelo final num plano previamente definido, o
que permite uma anélise, agora em duas dimensoes, da intervencao planeada.
Posto isto, é possivel concluir que a solucao apresentada auxilia o cirurgiao
no desenvolvimento de um planeamento mais adequado, podendo analisar

tridimensionalmente o impacto da sua intervencao no paciente.






Abstract

Planning has gained predominance among the medical community. The
preparation of a surgery plan is essential for this to take place in the best way
possible, thus shortening patient’s recovery times. In the case of orthopedic
surgery, planning has an accentuated importance, due to the close relation
between recovering times and reliability that the patient is subjected and the
success of the surgery. Thus, it is important that surgeons are provided with
tools that help them in this task, in order to make it less time consuming
and arduous. However, this doesn’t actually happen. Available solutions for
surgeons are insufficient and do not allow an overview of the injury’s extent
and possible solutions. Within these solutions, only a small number allows a
three-dimensional modeling of the imaging study, disallowing however, that
the solution developed by the surgeon can be analyzed in the same geometric
universe. This is mainly due to the difficulty of interoperation among dif-
ferent types of image, since the medical imaging study is matrix type and
the templates representing physical support, vectorial. This work aims to
present a solution and its implementation for this problem. With the de-
veloped application, the surgeon is able to manipulate a three-dimensional
isosurface rendered from the selected imaging study. Then, he can add dig-
ital representations of the used physical supports, in order to evaluate the
feasibility of his planning. He has the possibility to generate new isosurfaces
of different values, and cut the final model in a pre-defined plan, which en-
ables an analysis, now in two dimensions, of the planned solution. Thus, it is
possible to conclude that the presented application assists the surgeon in the
planning process in a more suitable way, where he can three-dimensionally

analyze the impact of his surgical intervention on the patient.
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INTRODUCAO

Com o crescimento tecnolégico, a medicina aproveitou para se recaracterizar,
auxiliando-se da tecnologia emergente para aperfeicoar os seus diagnosticos,
tratamentos e cirurgias. Desta forma foram criadas diversas disciplinas que
se especializaram em areas especificas da medicina. Como por exemplo, a
Informatica Médica (IM).

A partir da segunda metade do século XX comecam a aparecer as pri-
meiras aplicagoes das Tecnologias de Informagao (TI) na medicina. Rapi-
damente se tornou numa ferramenta indispensavel no apoio ao diagnodstico
(Yager (1986)). Deste modo, a comunidade médica, comegou a dispor de um
leque de ferramentas que visam melhorar o diagnéstico (Processo Clinico
Eletrénico (PCE)), decisao (Sistemas de Apoio a Decisao (SAD)) e poste-
rior tratamento (Inteligéncia Artificial (IA) e Imagem Médica (IME)) (Shine
(1996)).

Esta interdisciplinaridade provoca uma falta de consenso quanto a de-
finigdo de IME. A definigdo mais aceite foi proposta por Shortliffe (1984)
que a designa como “o campo cientifico que utiliza recursos, ferramentas e
métodos para desenvolver procedimentos de gestao, controlo, tomadas de de-
cisao e andlise cientifica”. Posto isto, uma possivel caracterizagao para IM
é que esta utiliza o que de melhor os sistemas de informacao dispdem para
melhorar a qualidade e eficiéncia dos cuidados de saide, melhorando assim
o servico prestado ao paciente.

No que se refere a aplicacao das TI em Portugal, esta encontra-se numa

fase de desenvolvimento e implementacao superior a reportada por Vascon-

celos et al. (2004). O investimento e investigacao levados a cabo nesta drea,




também acodados pelas novas normas Europeias, tem crescido bastante na
ultima década, com véarios projetos a decorrerem nas Unidades de Saude na-
cionais. Um exemplo do trabalho desenvolvido na area de gestao de pacientes
¢ 0 SONHO, sistema de informacao implementado em algumas unidades hos-
pitalares. Com este sistema é possivel mapear todo o percurso do paciente

desde que entra na unidade hospitalar até ao momento em que sai (Vascon-
celos et al. (2004)).

Uma das vertentes da IM é, como ja foi referido, a IME ou Imagiologia.
Uma das aplicagoes deste “ramo” da IM é desenvolver mecanismos e ferra-
mentas que permitam a manipulacao das imagens obtidas. Estas imagens
sao obtidas fazendo uso de instrumentos mecanicos que utilizam radiacao ou
campos magnéticos para captar representacoes do corpo humano. Essas re-
presentacoes podem ser de qualquer parte do corpo, independentemente da

sua radiodensidade, no caso do uso de radiagao.

Isto s6 foi possivel apds a descoberta do Professor Rontgen, a Radiografia
com recurso a Raios X (Réntgen (1972)). Desde entao, vérias modalidades de
exames foram criados (e.g. Tomografia Computorizada (TC), a Ressonancia
Magnética (RM), Tomografia por Emissao de Positroes (PET)). Uma das
mais aceites é a TC, pois possibilita visualizar varios tipos de tecido a partir
do mesmo estudo. A metodologia utilizada e os resultados obtidos nesta
modalidade acabaram por levantar mais alguns pontos de interesse, que serao

descritos posteriormente no documento.

Para garantir o sucesso de uma cirurgia, o cirurgiao necessita de analisar
com detalhe o estado do paciente . Cada paciente é um caso particular e
diferente dos restantes. Deste modo, serve-se de um conjunto de ferramen-
tas para garantir que a cirurgia realiza-se como planeado (The et al. (2007)).
Isto nem sempre é simples de concretizar. Uma das dificuldades reais que um
cirurgiao enfrenta é a necessidade de visualmente percepcionar o impacto que
a sua intervencao terd no paciente. A crescente utilizacao das imagens a Tres
dimensodes (3D) em diversos sectores de atividade, permitiu a drea médica
perceber a importancia que esta tecnologia poderia ter, nomeadamente nas

imagens médicas de exames complementares de diagnostico. Este conceito de




tridimensionalidade, torna o objeto em questao muito mais visual e de facil
entendimento. Assim, também a vertente cirtirgica, aproveitou este cresci-
mento para desenvolver novas técnicas e sobretudo melhorar as existentes.
Dado que a TC se caracteriza pela captura de uma série de imagens (axiais no
caso da Tomografia Axial Computorizada (TAC)) com a mesma espessura
e igualmente espacadas, aplicando algoritmos e alguma computacao grafica
é possivel criar um modelo 3D que possibilita uma maior visualizacao e en-
tendimento da extens@o da fractura (no caso do tecido ésseo) (Suero et al.
(2010), Hu et al. (2011)).

No caso da cirurgia ortopédica, isto atinge proporcoes ainda maiores,
visto que a andlise da colocagao de implante (quando necessério) s6 é possivel
fazer no momento da cirurgia. No entanto, ¢ importante perceber a loca-
lizagao / posigao real do implante numa avaliagdo pré cirtrgica, reduzindo
assim a probabilidade de risco inerente a qualquer intervencao cirurgica. A
tarefa do cirurgiao ortopédico fica assim facilitada, pois é retirada a responsa-
bilidade / pressao das tomadas de decisao aquando da cirurgia, possibilitando
que o caso seja analisado de forma muito mais detalhada e com o maior in-

tervalo de tempo disponivel.

No entanto, as solugoes existentes apresentam-se insuficientes, fazendo
muitas vezes uso da bidimensionalidade inerente as radiografias. Assim, a
presente dissertagao surge com o objetivo de criar uma metodologia que per-
mita o tratamento e interoperacao de informacao proveniente de diferentes
fornecedores, tendo como objetivo criar um modelo 3D para suporte no plane-
amento cirurgico em ortopedia (e.g. o caso de um traumatismo no paciente
em que é necessario a colocacao de um parafuso de apoio, utilizando um
estudo de TC e uma representacao digital de um apoio fisico (template)).
No final, o cirurgiao serda capaz de elaborar um relatério a utilizar como
referéncia no momento da cirurgia. Nesse relatorio estao contemplados os
materiais a utilizar, as dimensoes desses materiais, posicao dos mesmos em
relagao ao tecido dsseo do paciente, entre outros. Esta solucao possibilita
a ocorréncia de interseccoes dos diferentes constituintes, nao ocorrendo uma

simples sobreposicao de imagens, como acontece nas solugoes disponiveis.




Este documento divide-se em 3 partes. A primeira parte, designada de
Enquadramento, faz uma descrigao das solugoes existentes atualmente. Neste
capitulo sao comparadas algumas aplicagoes encontradas no mercado e que
visam auxiliar o cirurgiao no planeamento. E feita também uma introducao
histérica dos sistemas Computed-Assisted Orthopedic Surgery (CAOS) e o
seu significado. O segundo capitulo, Imagem Digital, descreve o significado
de imagem digital, seus tipos e aplicacao. Explana conceitos técnicos im-
portantes para um bom entendimento do trabalho desenvolvido na presente
dissertagao, demonstrando a dificuldade de interacao dos diferentes tipos de
imagem digital. E apresentada a norma Digital Image and COmmunications
in Medicine (DICOM), assim como o estudo imagioldgico utilizado nesta
ferramenta, a TC. E feita também uma explicacao sobre a forma como um
modelo 3D ¢é gerado a partir do conjunto de imagens da modalidade referida.
O terceiro capitulo, denominado de OrthoMED, apresenta a solucao proposta
na presente dissertacao para o problema descrito. E feita uma explicacao
sobre as tecnologias utilizadas e a metodologia desenvolvida. E apresentada
a implementacao dessa mesma metodologia, a qual foi atribuida o nome do
capitulo. Quanto a ultima secgao, Conclusoes, é feita uma avaliagao sobre o
trabalho desenvolvido. Compara-se a solucao apresentada com as existentes

e demonstradas no Enquadramento, por forma concluir sobre a sua inovacao.




CAPITULO 1

ENQUADRAMENTO

Resumo

Varias sao as solugoes existentes no mercado que permitem a elaboracao
de um plano de cirurgia, possibilitando assim um planeamento ponderado e
cauteloso. No entanto, essas solucoes apresentam-se insuficientes, nao permi-
tindo que o cirurgiao passa avaliar num ambiente tridimensional o impacto
que a abordagem idealizada tera no paciente. O presente capitulo faz re-
feréncia a algumas solucoes existentes, fazendo o paralelismo com a solucao

apresentada neste trabalho.

Durante muitos anos, o planeamento pré cirirgico foi feito com auxilio
de radiografias planas da anatomia do paciente em estudo visualizadas no

Negatoscopio (figura 1.1 e figura 1.2).

Aqui, o cirurgiao coloca a radiografia e utilizando exemplares de apoios
fisicos flexiveis dos possiveis implantes, procura encontrar as dimensoes corre-
tas para o paciente em questao, com algum sucesso (Iorio et al. (2009)). En-
tretanto surgem os primeiros sistemas de armazenamento de imagem médica
(Picture Archiving and Communication Systems (PACS)). Este tipo de sis-
temas permitiu que os exames complementares de diagnéstico fossem arma-
zenados digitalmente por forma a facilitar o seu acesso, diminuindo também

a quantidade de radiacao a que o paciente ficaria sujeito, pois o nimero de




Figura 1.1: Negatoscdpio.

Figura 1.2: Exemplo de duas radiografias ortogonais (Retirado de Gaeta
et al. (2008)).

exames diminuiria. O sistema PACS tem como referéncia a norma DICOM

que seré explicada ao longo deste documento (Huang (2004)). No final dos
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anos 70, foi introduzida a TC. A comunidade médica rapidamente a adoptou
devido a sua propriedade nao invasiva e possibilidade de obtencao de ima-
gens do sistema musculo esquelético do paciente com elevada resolucao. Esta
tecnologia veio revolucionar por completo a forma como os profissionais de

saude visualizavam internamente o paciente de forma nao invasiva.

A quantidade de informacao disponivel ao médico aumentou de forma
abrupta. No entanto era necessario criar novas formas de interagir com essa
informagao e manipula-la, por forma a ser possivel extrair ainda mais dados.
Foi desta forma que nasceram os sistemas de cirurgia ortopédica computa-
cionalmente assistida (CAOS). Estes servigos vieram trazer uma abordagem
diferente por parte do cirurgiao no que confere a cirurgia. Tratam os dados
adquiridos, manipulando-os e interpretando-os, seja antes, durante ou apés
a cirurgia. Assim, os CAOS, servem de interface entre a cirurgia necessaria

e os dados que o médico adquiriu.

Historicamente, uma das primeiras aplicacoes destes sistemas foi no de-
senvolvimento de préteses e implantes em 1986 (Bechtold (1986)). Merloz
et al. (1998), descreveram a primeira utilizacao dos CAOS no auxilio & cirur-
gia, usando uma ferramenta de navegacao para a colocacao de parafusos no
pediculo lombar. Atualmente, os CAOS tém vindo a ganhar preponderancia
na area devido a relagao estreita entre a experiéncia e precisao do cirurgiao
e o resultado final no paciente. Desta forma, juntar o conhecimento do espe-
cialista com ferramentas auxiliares, aumentam as probabilidades de sucesso
de uma cirurgia (Sikorski & Chauhan (2003)).

A juncao de um sistema CAOS com os sistemas atualmente existentes
nas Unidades de Saide, provoca uma diminuicao de custos financeiros, de
radiacao a que o paciente esta sujeito e da duragao no planeamento da ci-
rurgia. Assim, com um custo menor e de forma nao invasiva, o profissional
pode elaborar um plano de cirurgia mais detalhado e preciso, com vista a
uma cirurgia bem sucedida. O cirurgiao tem a possibilidade de potenciar
a experiéncia que adquiriu ao longo de anos com a mais recente tecnologia
existente. Deste modo, o risco de uma cirurgia mal sucedida diminui dras-

ticamente, aumentando a taxa de sucesso das cirurgias ortopédicas (Kowal




et al. (2007), Gustke (2005)).

1.1 Planeamento Ortopédico

Um sistema CAOS ¢ dividido em 4 fases: Aquisi¢ao dos dados e modelagao,
planeamento pré cirurgico, auxilio durante a cirurgia e por fim, avaliagao
pos cirurgica. Idealmente, todas estas fases deveriam reunir-se numa unica
aplicacao.

A aquisicao dos dados é feita através de diversos sistemas. No presente
trabalho sera relevante falar dos que fazem a aquisicao de imagem. As ima-
gens de apoio ao diagndstico podem ser capturadas de diferentes formas,
sendo exemplo a TC e a RM. Estes sao casos de captura de imagens nao
invasiva que permitem ao cirurgiao perceber com detalhe a extensao da pato-
logia. Apds essa captura, procede-se a modelacao desse conjunto de imagens
igualmente espacados sendo possivel aplicar algoritmos de processamento de
imagem, permitindo a realizacao de segmentacoes. O sucesso de uma cirur-
gia ortopédica assenta principalmente nesta fase, fazendo uso das imagens

adquiridas na fase anterior.

No planeamento pré cirirgico, um plano especifico a cada paciente é de-
senvolvido. Dada a especificidade deste tipo de cirurgia, este revela-se um
passo fundamental com vista ao sucesso da cirurgia. Como consequéncia,
existem diversas solugoes (Jaramaz et al. (2006)). No entanto, dada a com-
plexidade desta tarefa, que pode ir desde simples medigoes até complexos

fluxos, estes podem ser meticulosamente reproduzidos num ambiente virtual.

Ao planeamento pré cirirgico em ortopedia tem sido atribuido uma
grande importancia. Varios autores enfatizam isso mesmo (Wade et al.
(1998), Schatzker & Tile (2005), Gu et al. (2008)). A razao pela qual isto
acontece passa pelo reconhecimento da sua preponderancia no auxilio do ci-
rurgido na cirurgia (Gustke (2005)). E comum dizer-se que nenhum cirurgido
vai para o bloco operatorio a planear falhar mas, em contrapartida, hé ci-
rurgioes que vao para o bloco operatério a falhar o planeamento (Hak et al.

(2010)). Um rigoroso planeamento de uma cirurgia, traz beneficios tanto
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para o paciente como para o cirurgiao. Para o profissional, o caso corre de
uma forma mais segura e sem stresse. Para o paciente, aumenta a garantia de
uma cirurgia bem sucedida e com perspectiva de um tempo de recuperacao
mais reduzido. E fdcil entender que, para uma equipa auxiliar a cirurgia,
transmite maior confianca quando o cirurgiao tem um plano definido para a
intervencao. Desta forma, o cirurgiao serve-se de um conjunto de ferramentas

que lhe possibilitarao optimizar os seguintes passos:
e Visualizacao e percepcao da extensao do problema;

e Escolha adequada do material a utilizar, seja apenas material cirtrgico

auxiliar ou até mesmo algum tipo de implante;

e Elaboracao de um plano de cirurgia, com a definicao dos passos a rea-

lizar (e.g. bloco operatdrio, posigdo do paciente, anestesia necessaria).

O planeamento ciridrgico ortopédico consiste numa avaliacao apoiada em
informacao clinica e exames complementares de diagndstico, por forma a esta-
belecer um procedimento cirirgico necessario a efectuar no paciente (Schep
et al. (2003)). E aqui que a diferenca entre a utilizacio das radiografias
ortogonais planas e um estudo TC se acentua mais, como serd visto oportu-
namente neste documento. Assim, é possivel ao cirurgiao definir qual o tipo
de intervencao necessaria e o tipo de recursos que possam ser necessarios,
evitando deste modo decisoes erradas na escolha dos mesmos (Iorio et al.
(2009)). E importante que o cirurgiao tenha sempre presente que uma inter-

vencao nao implica um mesmo plano, mas é importante que tenha um.

Verifica-se uma maior preponderancia do planeamento cirtirgico em or-
topedia relacionado com a artroplastia total do joelho (ATJ) e com a ar-
troplastia total do acetdbulo (ATA) (Noble et al. (2007)). Isso deve-se a
necessidade do correto posicionamento do implante que esta diretamente re-
lacionado com o sucesso da cirurgia e posterior recuperacao. Por esta razao,
este tipo de cirurgia proporcionou o desenvolvimento dos sistemas CAOS e

consequentemente, dos sistemas de planeamento.

Vérios sao os tipos de planeamento, podendo este ser feito utilizando di-

ferentes técnicas e tecnologias. O tipo mais comum é através da utilizacao de




imagens a Duas dimensoes (2D), como é o caso da solugao apresentada pela
Orthoview. Esta solucao pode ser integrada num sistema PACS, possibili-
tando assim obter as imagens retiradas num contexto digital. Possibilita a es-
colha e dimensionamento dos implantes a utilizar, exportando posteriormente
um relatorio com toda a informagao. No caso de cirurgias caracteristicas na
utilizacao de CAOS, como sao exemplo a ATJ e ATA, a previsao do tamanho
do implante foi correta em 33% das ATA e 54% das ATJ (Hsu et al. (2012)).
Em 73% dos casos das ATA e 92% das ATJ, o template estava entre um
tamanho das dimensodes reais do implante utilizado. J& 88% das ATA e 99%
das ATJ os dimensoes encontravam-se entre dois tamanhos. Em nenhuma
das situagoes ocorreu uma diferenca igual ou superior a trés tamanhos. No
entanto, com a utilizacao desta ferramenta, o cirurgiao nao tem acesso a to-
dos os angulos com que se vai deparar no momento da cirurgia. No caso
de fracturas este problema existe de facto, provocado pela impossibilidade
de converter um objeto com trés dimensoes (e.g. osso fracturado) em duas
dimensoes, sem que com isso se perca detalhe (Hak et al. (2010)). Conclui-se

portanto, que a solucao apresentada pela Orthoview se revela insuficiente.

Outra solugao apresentada é disponibilizada pela VoyantHealth e da
pelo nome de TraumaCad. Este programa é bastante semelhante ao anterior.
Possibilita o dimensionamento da prétese, simula osteotomias e exporta um
relatorio. Tanto o TraumaCad como o Orthoview fazem uso de templates 2D
das proteses que serao utilizadas. Estas representagoes na éptica do utilizador
nao passam de linhas vectoriais que dificultam a percepc¢ao / entendimento
do verdadeiro trauma. Isto acontece pelo facto de nestas solugoes nao existir
uma possibilidade de visualizagao 3D que permita analisar o exame de outros
angulos. No entanto, assim como o programa anterior, esta solucao foi bem
aceite pela comunidade médica, pois apresenta-se como um avanco relativa-
mente ao exame impresso. Neste caso, para além da facilidade de integracao
com o sistema PACS implementado, no que toca ao ATA, em 89% (65 pa-
cientes) para a prétese do acetdbulo e 87% (57 pacientes) para a prétese do
fémur, as dimensoes ndo mudaram mais do que um tamanho (Steinberg et al.
(2010)). No que toca a avaliagoes tendo em conta o Coeficiente de correlagao

intraclasse (eficicia e precisao no processo de avalia¢do entre sujeitos), os re-
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sultados sao crediveis em termos de variacao intra e interobservadores (Segev
et al. (2010)). Em todo o caso, nesta solucao, ja se encontram alguns tragos
de tridimensionalidade. Possibilita a execucao do planeamento com auxilio a
diferentes visualizacoes de diferentes angulos da area de estudo (figura 1.3).

Deste modo é possivel analisar a posicao da protese.

\
\

PPN .. «; %
) '.- .‘ !

|

Figura 1.3: TraumaCad.

Outra solucao existente é fornecida pela empresa belga Materialise, o
SurgiCase. Esta solugdo permite um planeamento cirirgico com a ajuda
de um engenheiro. O cirurgiao, tendo em sua posse a TC do paciente, em
conjunto com o engenheiro chegam a uma resolugao para o caso particular.
Desta forma e apesar de ser baseado em imagens 3D, o cirurgiao acaba por ter
pouca autonomia. Nao lhe é possivel adicionar os templates ou testar outro
tipo de procedimentos sem que isso implique a intervencao do engenheiro
destacado (Bianchi et al. (2010)).

Existe também documentagao que auxilia a realizacao de um planea-
mento com recurso a ferramentas de edicao de imagem profissional, como
0 Adobe Photoshop. Deste modo, fazendo uso de ferramentas que normal-
mente servem para tratamento de imagem digital, fazem uma espécie de

“montagem” do resultado final (Shiha et al. (2010)). Por forma a ser possivel
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ao cirurgiao treinar a sua cirurgia, estudos indicam que a utilizacao da rea-
lidade virtual aumentada, normalmente associada ao treino realizado pelos

pilotos e astronautas, aumenta a possibilidade de sucesso da cirurgia (Mabrey
et al. (2010)).

Os resultados obtidos no planeamento devem ser transferidos para a ci-
rurgia, utilizando sistemas CAOS intraoperativos. Estes sistemas podem ser
classificados consoante a sua autonomia (Jaramaz et al. (2006)). Um exem-
plo é a utilizacao de sistemas robdticos semi auténomos ou completamente
auténomos que atuam sob o controlo do cirurgiao. As tarefas realizadas por
estes sistemas sao definidas, monitorizadas e guiadas pelo sistema CAOS,
sempre com a supervisao do cirurgiao. Finalmente, sistemas de navegacao
possibilitam a visualizagao e comparagao entre o resultado obtido através
das ferramentas de planeamento e o resultado no paciente com o sistema

intraoperativo.

Apoés a cirurgia é possivel utilizar sistemas de pds operatério para ava-
liar / comparar o resultado final da intervengao com o que era esperado no
planeamento. Isto possibilita uma constante avaliagao e consequente melho-
ramento para futuras intervengoes. Assim é possivel estudar a relacao entre a

eficiéncia do sistema e a experiéncia do cirurgiao com o resultado final obtido.

1.2 Trabalho proposto

Facilmente se constata que existe na fase de planeamento uma grande dificul-
dade em projetar a intervencao adequada. Com as alternativas existentes,
os cirurgioes nao sao capazes de criar um relatorio rigoroso com base na
TC que previamente foi realizada. Nao lhe é possivel, de forma auténoma,

acrescentar implantes a medida que considere necessario e de forma intuitiva.

Posto isto, a presente dissertacao propoe-se a apresentar uma metodolo-
gia que possibilitara fazer uso de templates provenientes de diferentes forne-
cedores protésicos e de um estudo TC normalmente realizado ao paciente em
questao. Serd posteriormente apresentada uma aplicacao, o OrthoMed, que

implementa essa mesma metodologia que demonstrara como o planeamento
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poderd ser realizado (Ribeiro & Alves (2012)).
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CAPITULO 2

IMAGEM DIGITAL

Resumo

Uma imagem digital pode ser de dois tipos: Matricial e Vectorial. Neste
capitulo é possivel compreender as diferencas entre os dois tipos. E feita
uma descrigao sobre a norma DICOM, assim como o historial e desenvolvi-
mento do estudo imagiolégico utilizado, a TC. E também explicada a base do
algoritmo escolhido neste trabalho, o Marching Cubes (MC). Este capitulo
¢ fundamental para um bom entendimento da presente dissertacao, pois a
solucao proposta pretende utilizar imagens de tipos de formato diferentes,
pelo que uma boa compreensao das diferencas estruturais de cada uma é

importante por forma a avaliar a metodologia apresentada.

Os computadores tém vindo a tornar-se uma poderosa ferramentas para
a rapida produgao de imagens (Hearn & Baker (1997)). Dessa forma nasceu
a Computagao Griéfica (CG). Este termo, introduzido por William Fetter em
1960, ¢ utilizado para caracterizar a utilizacao de computadores na criacao ou
manipulagao de imagens. As operagoes realizadas em Computagao Grafica
baseiam-se em operagoes mateméaticas em pontos e vectores (Miller (1999)).
As areas que mais se destacam no campo da computagao grafica sao os se-

guintes:

Modelacao Trata do modo como a especificacao matematica de forma geo-
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métrica e as propriedades de aparéncia podem ser armazenadas num

computador;

Renderizacao Criacao de imagens sombreadas a partir de modelos 3D;

Animacao Técnica utilizada para criar a ilusao de movimento entre um

conjunto de images. Complementar das areas anteriores.

As areas referidas sao as que melhor definem o campo da CG. No entanto

existem outras areas que podem ou nao ser consideradas como nucleares na

CG. Sao elas:

Interacao do utilizador;

Realidade virtual;

Visualizagao;

Processamento de imagem;

Digitalizacao 3D.

Apesar das diferentes areas que podem definir a CG, esta divide-se em
dois tipos: Image Vectorial e Imagem Matricial. Em ambos os casos, o ob-
jetivo é representar a imagem, sendo a diferenca o modo como é feito. Uma
imagem quando ¢ representada num monitor é constituida por pixels. Isto
deve-se a constituicao do préprio ecra. Um monitor consiste numa grelha
rectangular de pixels, organizados por linhas e colunas. Esta organizacao
¢é estruturalmente semelhante a imagem matricial, como sera explicado de
seguida neste capitulo. Embora as imagens sejam representadas no monitor
como uma matriz de pixels, definir os valores individuais destes nao é ne-
cessariamente o melhor método. Outra forma de criar imagens é através de

formas geométricas basicas, dando origem a imagens vectoriais.
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2.1 Vectorial

Uma imagem vectorial é composta por objetos geométricos com coordenadas
continuas, como pontos, linhas, formas geométricas e poligonos (Burger &
Burge (2009)). Intuitivamente existe a no¢ao de pontos e vectores. Um ponto
nao ¢ mais que uma posi¢ao definida no espago (Miller (1999)). Por outro
lado, um vector caracteriza-se como um objeto geométrico com magnitude
e direcao definidas. Sao geralmente representados como segmentos de recta

em conjunto com uma seta, que indica a sua direcao (Vince (2007)).

Um conjunto de vectores podem formar estruturas geométricas mais com-
plexas como poligonos, que contém as informacao das dimensoes dos seus
constituintes, assim como cor, forma, e espessura. Esta é a base da ima-
gem vectorial, a representacao de imagens como um conjunto de formas
geométricas, como rectangulos, triangulos, entre outros poligonos. Dada
a constituicao em grelha do monitor utilizado na visualizagao, quando uma
forma geométrica é representada, essa representacao € feita através do calculo
de posigoes intermédias entre os pontos que a definem (pixels que a ima-
gem ocupa no monitor), sendo posteriormente preenchidos de acordo com o
inicialmente desenhado (Hearn & Baker (1997)).

Um formato bastante utilizado de imagem vectorial é o Scalable Vector
Graphics (SVG)!. O formato SVG caracteriza-se pela utilizagao da especi-
ficagao eXtensible Markup Language (XML), o que permite a representacao
2D de informagao gréfica numa forma compacta e portével (Eisenberg (2002)).
A principal vantagem da utilizagdo da imagem vectorial, e em particular o
formato SVG, é a sua escalabilidade. As imagens vectoriais podem ser es-
caladas (i.e. alterar as suas dimensoes) sem que isso represente uma perda
na qualidade. A figura 2.1 demonstra a diferenca na qualidade da imagem
resultante quando é feito um zoom. A aplicagao utilizada para o efeito foi o

Inkscape®.

Outro formato de imagem vectorial também bastante utilizado é o Computer-

!Desenvolvido pelo http://www.w3.org/Graphics/SVG/
Zhttp://inkscape.org
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Figura 2.1: Exemplo da perda de qualidade inerente a utilizagao de imagem
matricial.

aided Design (CAD). Utilizado em é&reas distintas, como a arquitetura, a
engenharia, medicina, entre outros, sendo também 1til no planeamento da ci-
rurgia (Wang et al. (2010), Lethaus et al. (2010), Hearn & Baker (1997)). Re-
lacionado com este formato encontra-se o formato STereoLithography (STL),
amplamente utilizado em impressoras 3D para prototipagem rapida (Sahatoo
et al. (2008), Wang et al. (2006, 2010)). A vantagem na utilizagdo deste tipo
de ficheiros estd na sua vasta utilizagao no mercado de implantes, pelo que a
sua aplicacao no planeamento cirurgico ortopédico surge com naturalidade.
Os ficheiros STL sao formados a partir de cortes horizontais do modelo CAD,
com espessuras de corte definidas (Chua et al. (2010)). S&o representagoes
ASCII ou bindrias. E a representacao da superficie geométrica da estrutura

3D original. Devido a sua constituicao, algoritmos para modelacao de su-
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<svg xmlns="http://www.w3.org/2000/svg"
version="1.1">
<circle cx="100"
cy="50"
r="40"
stroke="black"
stroke-width="2"
fill="red" />

</svg>
(a) (b)

Figura 2.2: Circulo em SVG. (a) Implementagdo em XML, (b) Imagem re-
sultante.

perficies em 3D podem ser aplicados. Dadas as suas caracteristicas, este foi o
formato utilizado nos templates que servirao de auxilio ao planeamento, visto
que o mesmo ficheiro pode ser utilizado na visualizagao 3D e posteriormente

impresso.

2.2 Matricial

Durante muito tempo, a manipulac¢ao de imagens digitais (e.g. processamento
de imagem digital) era algo acessivel apenas a um grupo restrito de especi-
alistas, normalmente em ambiente laboratorial, devido ao elevado custo dos
equipamentos. Uma das primeiras aplicagoes de técnicas de processamento
de imagem foi no melhoramento dos jornais digitalizados enviados por cabo
submarino entre Londres e Nova lorque. Com a introducao, no anos 20, do
sistema de transmissao de imagens desenvolvido por Harry Bartholomew e
Maynard McFarlane, a transmissao de uma imagem pelo Atlantico passou a
durar menos de trés horas em vez de mais de uma semana. Do outro lado,
impressoras especificas reconstruiam as imagens que chegavam pelo cabo e
imprimiam (Gonzalez & Woods (1992)).

Com o advento da tecnologia, qualquer entusiasta pode ter acesso a equi-

pamento para captura, edi¢cao e processamento de imagem digital. Facilmente
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se encontram utilizadores com camaras amadoras ou profissionais (SLR) que
com auxilio de um computador portatil fazem a edicao das suas préprias
fotos, mesmo tendo baixo conhecimento técnico. Por isso mesmo, de forma
errada, usualmente se confundem os termos “processamento de imagem” e
“edi¢ao de imagem”. Edigcao de imagem caracteriza-se pela manipulacao de
imagens com recurso a aplicagoes que fazem o processamento de imagem (e.g.
Adobe Photoshop). A CG, por outro lado, baseia-se mais na sintetizacao de
imagens através elementos geométricos, como triangulos, como se verificara

de seguida (Burger & Burge (2009)). Mas entdo, o que é uma imagem digital?

Antes de mais, é conveniente perceber o sistema de coordenadas vigente
em processamento de imagem. Contrariamente ao sistema matematico de
coordenadas em que o eixo dos yy cresce verticalmente para cima, o sistema
de coordenadas em processamento de imagem esta invertido, crescendo ver-
ticalmente para baixo. Teoricamente, este sistema é baseado nos primérdios

da televisao. Um exemplo deste sistema é apresentado na figura 2.3.

M Colunas
[ > x > M-1

y B

o4y

N linhas

N-1

Figura 2.3: Sistema de coordenadas de uma imagem digital.

A representacao de uma imagem digital é feita através de uma fungao
f(x,y), onde x e y sdo coordenadas espaciais e o valor de f em qualquer
ponto (x,y) é proporcional ao brilho (ou nivel de cinzento) da imagem nesse
ponto. Isso é visivel na figura anterior. Deste modo, é possivel dizer que
uma imagem digital caracteriza-se por uma matriz de elementos, com linhas
e colunas. Os indices que se encontram nessas linhas e colunas identificam-
se por pontos cujo valor identifica o valor de cinzento nessa mesma imagem.

Esses elementos denominam-se de elementos de imagem ou pixels. E comum
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encontrar-se no ambiente médico imagens com as dimensoes de 512 x 512.
Isso indica que essa mesma imagem tem 512 pixels tanto de comprimento
como de largura. Juntamente com as dimensoes, encontra-se a escala de
cinzentos. Essa escala define o intervalo de valores que cada indice dessa

matriz pode ter.

A titulo de curiosidade serda demonstrada a forma como uma imagem
digital é criada.

O processo de aquisicao de imagem é mais complexo do que aparenta.
Entre apontar um sistema de aquisicdo de imagem (e.g. camera digital) até
visualizar a imagem num computador, varios sao 0s passos € processos que
sao de algum modo imperceptiveis a maioria dos utilizadores. O sistema Pin-
Hole é, possivelmente, o melhor sistema para compreender a forma como uma
imagem ¢ capturada e como funcionam os componentes Opticos. As primeiras
referéncias ao sistema Pin-Hole remontam para o século 5 a.c., quando o
filésofo chinés Mo Ti tentava entender este fenémeno. Estruturalmente, um
sistema Pin-Hole caracteriza-se por uma caixa fechada com um pequeno
orificio de um dos lados, por onde entrara a luz. Do lado oposto ao orificio,

formar-se-4 uma imagem invertida e mais pequena da que entra (figura 2.4).

.
2

optical

axis

image

plane

Figura 2.4: Estrutura do sistema Pin-Hole (Retirado de Burger & Burge
(2009)).

As propriedades geométricas de uma camera Pin-Hole sao muito sim-
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ples. Imagine-se um objeto como o da figura 2.4. O eixo Optico atravessa
o orificio perpendicularmente ao plano da imagem. Desta forma, o objeto a
ser visualizado encontra-se a uma distancia horizontal Z e a uma distancia
vertical de Y do orificio. A altura da projecao y é assim determinada por dois
parametros: a distancia focal e a distancia Z do objeto da origem do sistema

de coordenadas. Assim, obtém-se as expressoes (Burger & Burge (2009)):

Y X
y:—fg ,x:—fg (2.1)

Estas expressoes relacionam as coordenadas do objeto 3D em estudo
(X,Y,Z) com as coordenadas 2D correspondentes (x,y) dado um ponto focal
f. E necessério ter em atengao que a imagem resultante muda em proporcao
a distancia f. Deste modo, para uma cena fixa, um valor pequeno de f resulta
numa imagem pequena mas com um elevado angulo de visao. Da mesma
forma, um valor elevado f, resulta numa imagem grande mas com angulo
de visao mais pequeno. Esta expressao quantifica aquilo a que se chama
a “Transformacao da perspectiva” das coordenadas 3D para 2D. Apesar de
ser de facil entendimento, este conceito nao é utilizado na imagem digital.
Isso deve-se a necessidade de criar um orificio extremamente pequeno para
que seja possivel criar uma imagem devidamente focada. Como o orificio
¢ demasiado pequeno, a quantidade de luz que passa é também demasiado
pequena, levando a tempos de exposicao muito elevados. Assim, utiliza-
se o conceito de “Lente fina”. Considera-se lente fina uma lente simétrica e
infinitamente fina, de modo a que todos os raios de luz sejam refractados num
plano virtual existente no meio da lente. A imagem resultante é semelhante
a do efeito Pin-Hole, pelo que pode ser usado como comparativo mais real
(Figura 2.5).

A imagem que é projetada para a camera é uma distribuicdo continua
da luz, em 2D e dependente do tempo. Para se conseguir retirar uma ima-
gem estatica da distribuicao de mudancga continua da luz e armazena-la, sao

necessarios trés passos:

1. Devera ser retirada uma amostra da distribuicao continua da luz. E
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Figura 2.5: Modelo de lente fina (Retirado de Burger & Burge (2009)).

um processo de amostragem, sendo um sinal continuo, discretizado. A
amostra depende da geometria do sensor. Geralmente, os elementos

individuais do sensor estao organizados numa estrutura rectangular;

2. A funcao resultante deve ser amostrada no dominio do tempo, por
forma a criar uma imagem estéatica. Esta amostragem é feita através
da medicao dos valores em cada elemento do sensor num determinado
intervalo de raios de luz. O sensor, que pode ser um CCD ou um CMOS,
emite uma carga eléctrica induzida pelo canal de fotoes, medindo depois

a carga resultante em cada elemento durante o tempo de exposicao;

3. Os valores resultantes devem ser convertidos para valores finitos num
intervalo definido para que possam ser representados computacional-
mente. Esta conversao é feita com o auxilio de um conversor analdgico-
digital.

Geralmente as imagens sao retangulares, podendo no entanto haver exce-
¢oes. O tamanho de uma imagem ¢é calculado pela multiplicacao do compri-
mento, o nimero de colunas da matriz, pela altura, o nimero de linhas da
matriz. A resolucao de uma imagem consiste nas suas dimensoes espaciais
no mundo real, sendo determinada pelo nimero de componentes por medida.
Sao exemplo a ppp (pixels por polegada), dpi (pontos por polegada, dots

per inch), lpp (linhas por polegada). Dado que na maioria dos casos os ele-
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Tabela 2.1: Bit depth para os tipos de imagem mais comuns (Retirado de
Burger & Burge (2009)).

Canais || Bits / Pixel Intervalo Utilizacao

1 1 0...1] Imagens Bindrias, como um Fax.

1 8 [0...255] Imagem universal, como fotogra-
fia ou impressao

1 12 [0...4095] Imagens de elevada qualidade

1 14 [0...16383] Imagens profissionais, como foto-
grafias de grande qualidade

1 16 [0...65535] Elevada qualidade, muito utili-
zado na medicina

mentos individuais da imagem sao quadrados, a resolucao da imagem ¢ igual

em ambos os lados.

A par da resolugao, outra caracteristica importante nas imagens passa
pelos intervalo de valores possivel que os pixels constituintes podem repre-
sentar. Um pixel é um elemento bindrio e pode ter um comprimento k,
podendo representar 2¥ valores. k é designado como bit depth da imagem. O
valor de um pixel depende diretamente do bit depth que por sua vez esta
diretamente relacionado com o tipo de imagem em questao. A tabela 2.1
demonstra de uma forma sucinta como o valor de k se altera dependendo do

tipo de imagem em questao (para o caso de imagens com apenas um canal).

Este tipo de imagem pode ir desde simples imagens binérias, onde o pixel
tem apenas dois valores, até imagens com elevada qualidade utilizadas pela
comunidade médica, podendo conter 65536 valores diferentes. No entanto
e devido ao facto de serem compostas apenas por um canal, este tipo de

imagens andam entre o preto e o branco.

No caso de imagens a cores, estas podem ter trés ou mais canais (tabela
2.2).

Todas as cores sao baseadas nas trés cores primérias (RGB), vermelho,
verde e azul. Cada pixel utiliza oito bits por canal, sendo no total ne-
cessarios 3 X 8 = 24 bits para codificar os trés canais RGB. Cada pixel

de oito bits tem um intervalo de [0...255] niveis de cor para cada canal es-
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Tabela 2.2: Bit depth para os tipos de imagem mais comuns (Retirado de
Burger & Burge (2009)).

Canais || Bits / Pixel Intervalo Utilizagao
3 24 0...255]° Tipico RGB, bastante utilizado
em fotografias e impressoes
3 36 [0...4095]3 RGB de elevada qualidade
3 42 [0...16383]? RGB profissional
4 32 [0...255]* CMYK utilizado nas impressoes
de grande porte

pecifico, que em conjunto formam a cor final do pixel. Por exemplo, um
pixel com (0,0,255) sera azul puro. No entanto, se for acrescentado vermelho
(255,0,255) j4 se obtém magenta.

Conclui-se entao que, uma imagem matricial é composta por uma matriz
de pixels que, dependendo da quantidade de bits que os compoem, dao

origem a uma imagem com mais ou menos qualidade.

2.3 DICOM

O processamento de imagem baseia-se em alguns conceitos da area da CG,
como por exemplo a volumetria (voxel), que é muito utilizado em imagem
médica (Burger & Burge (2009)). Mas afinal, o que significa uma imagem
DICOM? E o resultado de anos de empenho e esforco para criar uma norma
0 mais universal possivel. E importante referir que esta norma nao é apenas
uma imagem ou o formato de ficheiro. A norma contempla a transferéncia
de dados, armazenamento e visualizacao (Pianykh (2012)). Diretamente re-
lacionado com a norma encontra-se a tecnologia PACS. Este sistema estd
intrinsecamente relacionado com a norma, que através de hardware e soft-

ware, permite a manipulacao de imagem médica:

Modalidades Dispositivos de aquisi¢ao de imagem médica (e.g. TC, RM);

Arquivos de imagem digital Local onde o conjunto de imagens é arma-

zenado (e.g. Sistemas de Base de Dados);
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Pontos de visualizagao Local onde o radiologista tem acesso as imagens

armazenadas e a toda a informacao a elas associada.

O sistema PACS ¢é orientado a norma, o que garante uma interoperabi-
lidade. A norma estd dividida em partes 3. Cada parte tem um propésito,
implementando apenas um conjunto de subtarefas necessdarias a utilizacao da
norma. Deste modo, um scanner de TC implementa a parte correspondente
a aquisicao e distribuicao de imagens, um sistema de armazenamento a parte
que corresponde ao arquivo e resposta a solicitacao de uma imagem, uma im-
pressora implementa apenas a parte correspondente a impressao, entre outros
(Pianykh (2012)). DICOM teve a sua primeira versdo em 1985, conferindo
a norma uma maturidade importante e necessaria dada a sua relevancia na
evolucao da medicina digital, assegurando um elevado grau de qualidade e
desempenho (Rosslyn (2004), Pianykh (2012). DICOM mudou a forma como

a medicina se interliga com as T1, criando:

Um standard na medicina digital Todas as modalidades de aquisicao
de imagem, produzem imagens DICOM e comunicam através das suas
redes, existindo partes que definem a forma como a imagem é adquirida,

enviada e armazenada;

Imagens de elevada qualidade A norma suporta imagens até 16 bits
(216 = 65536 tipos de cinzento monocromdticos) o que permite uma

excelente sensibilidade de cor;

Diversos dados armazenados A norma DICOM nao se limita a captura
e armazenamento das imagens. Um conjunto de dados é registado e
que acompanha cada imagem armazenadas no seu cabecalho. Desde a
posicao do paciente no eixo 3D, espessura do corte, doses de radiacao,
tamanhos, orientagoes, entre outros. Esta informagao tem particular
importancia quando se pretende gerar um modelo 3D a partir de um

conjunto de imagens 2D, captadas;

3Partes da norma. Visualizado em 18 de Outubro de 2012. http://medical.nema.
org/standard.html
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Sistema de codificagao A parte 6 da norma, estabelece 0 modo como a
informacao armazenada é estruturada, através de mais de 2000 atribu-
tos. Dados como o nome do paciente até ao instrumento de captura,

sdo organizados por tags predefinidas (Rosslyn (2003));

Transparéncia no funcionamento Os dispositivos e suas funcionalidades
estao devidamente identificados, existindo um fluxo processual claro

que diminui a possibilidade de erros.

Por forma a organizar toda a informacao intrinseca ao mundo real, a
norma DICOM desenvolveu a sua propria metodologia para mapear essa
informacao no mundo digital. Assim, tudo o que existe no mundo real é
transposto para o mundo digital como objetos. Esses objetos podem ser
pacientes, dispositivos médicos, estudos médicos, entre outros, e tém o seus
proprios atributos. A defini¢ao desses objetos e atributos estao normalizados
de acordo com a DICOM Information Object Definiton (IOD). As IODs sao
conjuntos de atributos que definem as propriedades de um objeto. A 10D de
um paciente caracteriza-se pelo nome, sexo, idade, peso, altura, entre outros
atributos relevantes. Diz-se portanto, que um objeto DICOM ¢é um conjunto

de atributos que o definem (figura 2.6).

Patient in Patient object in
Real World DICOM World
Name John Smith
[ ) 123456 Patient IOD
Information
— (Inf
DOB 19681108 Object
Definition)
Weight 75.5
Sex M

Figura 2.6: Transposicao dos dados reais para DICOM IOD (Retirado de
Pianykh (2012)).

Como ja mencionado anteriormente, de entre as diversas partes que cons-

tituem a norma DICOM, uma corresponde precisamente ao dicionario desses
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mesmos atributos (Rosslyn (2003)). Assim é garantida a consisténcia dos da-
dos e a sua formatacao. Todos os dados apresentados na figura 2.6 encontram-
se nesse dicionario. Também a forma como esse dicionario esta definido, tem
uma formatagao especifica, o Value Representation (VR), que inclui datas,
nomes, identificadores, entre outros. Assim que os dados sao adquiridos e
transformados em atributos DICOM, estes podem ser transmitidos e pro-
cessados por varias entidades DICOM. Essas entidades (figura 2.8) dao pelo
nome de Application Entities (AE) e podem corresponder tanto a aplicagoes
(software) como a dispositivos fisicos (hardware), pelo que, no mesmo dispo-
sitivo podem estar a correr varias AEs. Este processo de transacao de dados
estd identificado na norma como um modelo de prestacao de servigos, ou
seja, as AEs prestam servigos entre si. Usualmente, estes servicos envolvem
a troca de dados (que pode ser através de uma rede), pelo que é natural
associar os servigos aos dados que eles processam (Association (2003)). DI-
COM identifica estes pares servigo-dados(objeto) como Service-Object Pair
(SOP), organizando-os por classes. A figura 2.7 demonstra o caso em que
um scanner de TC (aqui uma imagem TC representa a TC I0D) guarda
as imagens captadas utilizando o SOP correspondente. Para além da iden-
tificagao da classe SOP da prestacao de servigo que estd a ocorrer, DICOM
também identifica os intervenientes como Service Class User (SCU), para
quem requer o servigo e Service Class Provider (SCP) para quem presta
esse servico. Assim, neste caso, o scanner serda o SCU, pois estd a requerer o
armazenamento das imagens por ele captadas e o sistema de armazenamento
o SCP, fornecendo esse mesmo servico. Uma AE pode ser um SCP numa
situacao e um SCU numa outra ocasiao. No caso de o mesmo sistema de
armazenamento requerer imprimir as imagens nele guardadas, neste caso, ele
serd o SCU e uma impressora DICOM o SCP. Para evitar erros neste tipo
de transagoes, a norma DICOM estabelece uma verificagao (designada como
Association Establishment) aquando do pedido de prestagao do servigo. A
informacgao transacionada ¢ identificada na norma como Presentation Con-
texts. No caso da figura 2.7, o scanner de TC procedera ao armazenamento
de imagens de TC. O agente que recebe esse pedido, verifica nas suas pro-

priedades se pode armazenar esse tipo de imagem, pois pode estar restrito a

28



outro tipo (e.g. RM). Caso se verifique, ocorre a transferéncia e o consequente

armazenamento.

CT Storage SCU
(Example: CT scanner)

Sends CT images to be stored
(requests CT Storage service)

Accepts CT images for storage |
(provides CT Storage service)

CT Storage SCP
(Example: Archive)

Figura 2.7: Exemplo de um par servigo-objeto (Retirado de Pianykh (2012)).

Mobile
workstation
e,
1. Digital Archive
software

. \
[
r/
——
— PDA with
—_— DICOM viewer

—_—

——

—
=1/

2. DICOM image
processing software

Figura 2.8: DICOM AE (Retirado de Pianykh (2012)).

Um ficheiro DICOM tem uma estrutura bem definida, mesmo no que se
refere & sua organizagao dentro de um estudo (figura 2.9). As suas proprieda-
des permitem relacioné-la inequivocamente a um paciente. A sua estrutura

(figura 2.10) é composta por:

e Um cabegalho com meta-informacao relativa & imagem (e.g. dados do

paciente, tipo de modalidade, dimensoes da imagem, entre outros):

— Preambulo de 128 bytes, geralmente preenchido a zeros;

— Quatro caracteres (‘D’,‘I",*C’*M’) que ocupam 4 bytes;
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— A metainformacao relativa ao ficheiro.

e Dados da imagem, quer seja em formato comprimido (JPEG, GIF, ...)

ou nao comprimido (BITMAP).

PS 3.10-2011
Page 19

DiCOM DicoOM DICOM
SOP Instance SOP Instance “ ISOP Inst|

DICOM Part 5 Encoding DICOM Part 5 Encoding
DIcoM Dicom
File Meta DICOM Data Set File Meta DICOM Data Set
Information Information
A File contains one SOP Instance A File contains one SOP Instance | [More Files

A File-set contains DICOM Formated Files

Figura 2.9: Conjunto de ficheiros DICOM. Estrutura semelhante a encon-
trada num estudo imagioldgico TC (Retirado de Rosslyn (2011)).

DICOM file

N
P —
‘ Preamble | DICM | (0002,eeee) file meta elements ‘ DICOM object
128 bytes 4 bytes X bytes Y bytes
J
N J/

DICOM file header

Figura 2.10: Estrutura de um ficheiro DICOM (Retirado de Pianykh (2012)).

A metainformacao é de elevada importancia, pois detém toda a informacao
relativa ao paciente e ao estudo. Nesta estrutura encontram-se elementos ne-
cessarios para o desenvolvimento da presente dissertagao. Para que o modelo
3D a partir de um estudo de TC seja criado é necesséario estar na posse dos
valores de (Rosslyn (2003)):

Espessura do corte slice thickness, par (0018, 0050);
Espagamento entre cortes spacing between slices, par (0018,0088);

Localizagao de cada corte slice location, par (0020,1041);
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Numero de cortes number of slices, par (0054,0081).

N&o menos importante, é o par (0002, 0010), Transfer Syntax UID. Neste
elemento encontra-se o identificador usado para codificar o ficheiro, de forma
a que este possa ser transferido através de uma rede e lido de forma correta.
Um exemplo do valor deste elemento é 1.2.840.10008.1.2.1 (Explicit VR
Little Endian) (Pianykh (2012), Rosslyn (2003)).

As imagens DICOM sao o resultado da captura de estruturas anatémicas
por parte de instrumentos que pretendem auxiliar o diagndstico (e.g. TC,
RM). Como j4 foi referido, o estudo utilizado para o desenvolvimento da

metodologia proposta neste documento, é a TC.

2.4 Tomografia Computorizada

A utilizacao dos Raios X como proposto pelo Professor Rontgen tem algumas
limitacoes. A imagem resultante quando a fonte de Raio X emite radiacao que
atravessard o objeto (neste caso o corpo do paciente) e é projetada na pelicula
originando a radiografia, sendo que qualquer érgao que tenha sido atravessado
serd transposto em duas dimensoes. Assim toda a informacao relativamente a
profundidade existente serd perdida. A caracteristica tridimensional inerente
ao corpo humano é colapsada originando uma representacao bidimensional.
Isso quer dizer que, 6rgaos que estejam sobrepostos (como é o caso da zona
tordcica) nao serao visiveis na pelicula. Outra limitac¢ao passa pela densidade
e nivel de absorcao da radiagao emitida. Os coeficientes lineares de atenuagao

para o ar, sangue, musculo e osso sao (Webb (1988)):

® gy = 0;

Msangue = Oa ]-78cm71;

Hmusculo = 07 1800m_1;

Hosso = 07 480m_1;
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Tabela 2.3: Valores de contraste numa radiografia (Retirado de Webb
(1988)).

Material na Cavidade [(z) = Io(e = Diferenga e (%>
lem) relativamente ao musculo
Ar 1,0 +20
Sangue 0,837 +0,2
Misculo 0,835 0
Osso 0,619 -26

Estes valores sao referentes ao espectro de uma radiacao X comum numa
dada energia. Assim, para um corte de 1 cm de uma cavidade que contenha

estes elementos, segundo a expressao de Beer,

I(x) = Iyexp " (2.2)

para a atenuacao do primeiro raio seria (tabela 2.3).

Deste modo, tecidos moles, veias ou o proprio sangue serao imperceptiveis
na radiografia convencional. Uma técnica bastante utilizada para ultrapas-
sar esta limitacdo passa pela injecgdo de uma substancia (usualmente com-
postos de iodo) de contraste que aumente temporariamente o coeficiente de
atenuagao linear (Webb (1988)). Estas razoes levam a inapeténcia da radio-
grafia convencional em casos em que é necessario obter mais informacao do

ambiente envolvente da estrutura em estudo.

Como ja foi referido, a criacao da TC ¢é muitas vezes atribuida ao en-
genheiro inglés Godfrey Hounsfield (Isherwood (2005)). Em 1951, Houns-
field junta-se a equipa da Electric and Musical Instruments (EMI). Apds
vérios trabalhos, em 1967 muda para o Central Research Laboratories (CRL)
também da EMI, trabalhando no reconhecimento automatico de padroes.
Uma das atividades que Hounsfield mais gostava era passear no campo.
Numa das suas saidas, comecou a imaginar se seria possivel determinar o
que esta dentro de uma caixa fazendo capturas do seu exterior em todos os
angulos. Rapidamente concluiu que isto teria aplicagao pratica na biologia

utilizando radiacao X como fonte. O desenvolvimento tecnoldgico da época
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e a ideia de que o cranio se assemelhava a uma caixa com algo no seu in-
terior, providenciaram as condicoes ideias para implementar esta teoria. No
entanto, Hounsfield nao tinha conhecimento do varios estudos e teorias que
tinham vindo a ser desenvolvidos desde o inicio do século XX. Em 1917, o
matemético Radon (Radon (1917), Madych (2004)) provou num documento
que a distribuigdo de um material (ou das propriedades do material) numa
determinada camada de um objeto pode ser calculada se os valores do inte-
gral ao longo de um qualquer niimero de linhas que atravessem essa camada
sejam conhecidos. Mais tarde, o fisico Cormack (Cormack (1963)), alheio aos
desenvolvimentos dos trabalhos anteriores, elaborou um método de calculo
das distribuigoes de absorcao da radiacao no corpo humano. Cormack afir-
mou que, em aplicagoes radiologicas, é possivel determinar mesmo as mais
pequenas diferencas na absorcao da radiagao, como acontece nos varios tipos
de tecidos moles. Apesar da importancia, o fisico nunca conseguiu por em
pratica o seu trabalho. Quando mais tarde teve conhecimento do trabalho de
Radon, concluiu que se tivesse tido acesso a ele, ter-lhe-ia poupado muito tra-
balho. Enquanto estudava o trabalho de Radon, Cormack verificou também
que Radon desconhecia o trabalho do fisico holandés Lorentz, que em 1905
tinha proposto uma solu¢do matemaética para o problema do 3D (Cormack
(1992)).

Muitos cientistas se seguiram, mas aquele que de facto conseguiu a pri-
meira implementacao pratica da teoria foi, como ja referido, Godfrey Houns-
field (Hounsfield (1973)). O seu primeiro teste pratico das nogoes de TC e
reconstrucao 3D, levou 9 dias a capturar os dados e 2.5 horas a reconstruir
a imagem, num computador de elevada capacidade processual para a época.
A principal razao para demora passava pela fonte de radiacao. A radiacao
utilizada no primeiro protétipo era do tipo gama (Americium 95). Mudando
apenas o tipo de radiagao para X reduziu o tempo de captura para 9 ho-
ras. O principio basico utilizado pelo engenheiro passava por um sistema
de rotacao / translagdo. Assim, o objeto que estava a ser digitalizado, por
cada passagem entre a fonte de radiagao e o detector dessa radiacao ja ate-
nuada pelo objeto intermédio, era rodado 1° e voltava a deslizar em frente

a fonte. Isto acontecia até perfazer 180°. Nao era necessario 360° pois a
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imagem resultante da emissao e posterior captura da radiacao atenuada de
um lado e do outro seria semelhante. Isto acontecia para cada corte, ou pelo
termo inglés slice. Hounsfield concluiu que para reconstruir tridimensional-
mente um objeto, seria mais vantajoso capturar um conjunto de imagens em
angulos diferentes, assim como em cortes, em detrimento de o tratar como
um volume (Beckmann (2006)). Como seria de esperar, esta tecnologia foi
recebida com entusiasmo pela comunidade médica, considerando-a mesmo
como a mais importante descoberta desde os Raios X. Esta descoberta valeu

o Prémio Nobel da Medicina em 1979 para Hounsfield e Cormack *.

A EMI na altura, nao tinha qualquer experiéncia em radiologia, sendo o
seu mercado a venda de copias musicais e material electronico. Curiosamente,
uma banda que se encontrava em colaboragao com a EMI eram os The Be-
atles, que acabaram por contribuir bastante para o desenvolvimento da TC.
Isto aconteceu pois a banda, era a principal fonte de receita da empresa, pelo
que todo esse capital acabava por ser investido na investigagao de Hounsfield
(Isherwood (2005)). Assim a EMI deteve o monopdlio dos scanners durante
dois anos, até que a tradicional vendedora de material radiolégico, Siemens,

comecou também a comercializar este tipo de equipamentos.

O equipamento de captura desenvolvido por Hounsfield e que provava a
sua teoria passou por varias versoes até ao que se pode encontrar nos dias de

hoje, como se pode verificar na figura 2.11.

A primeira captura de imagens TC em ambiente clinico foram produzidas
em Londres, no Atkinson Morley Hospital, em 1972 (Kalender (2006)). Os
testes de Hounsfield centravam-se na captura de imagens do cérebro. Isto
acontecia devido ao (ainda) elevado tempo de captura, pelo que o objeto de
estudo teria de estar o mais estatico possivel. A confirmacao desta tecnologia
foi com paciente do sexo feminino, em que foi diagnosticado um tumor cistico
no lébulo frontal. O cirurgiao responsavel pela cirurgia reportou que o tumor
de facto assemelhava-se com o resultado do exame (figura 2.12) (Beckmann

(2006)). Apesar do sucesso, Hounsfield manteve uma postura cautelosa di-

4“The Nobel Prize in Physiology or Medicine 1979”. Nobelprize.org. 24 Sep 2012
http://www.nobelprize.org/nobel_prizes/medicine/laureates/1979/
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Figura 2.11: Quatro geracoes de scanners (Retirado de Kalender (2006)).

zendo:

“I've had this before, first time is always lucky and then everything else
goes wrong after that. So I thought, the next ones are not going to be any good,
but they did another ten more patients and every one of them came out as
being obvious diseases of the brain showing up in various forms. Dr Ambrose
found that, by injecting todine-based contrast agent that would localize the

particular spot where the tumour was and it showed up even better”.

O processo de captura das imagens foi sofrendo alteragoes ao longo do
tempo, sendo constantemente atualizado por forma a aumentar a informacgao
captada e a diminuicao do tempo de exposicao a radiagao. O primeiro scanner
permitia a captura de imagens singulares em 300 segundos. Os scanners mais
actuais ja permitem uma rotagao completa em menos de 1 segundo, existindo

mesmo alguns exemplares que o fazem em 0,33 segundos. Existem ainda
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Figura 2.12: Primeira imagem capturada a um paciente real (Retirado de
Beckmann (2006)).

scanners com dupla fonte de radiacao, o que permite capturas mais rapidas,
na ordem dos 0,1 segundos por cada detector. A tabela 2.4 demonstra isso
mesmo, a constante evolucao que o instrumento de captura de imagens foi

sofrendo desde o seu primeiro exemplar em 1972 até 2005.

O primeiro exemplar de um scanner era sensivelmente semelhante ao que
se encontra na figura 2.11. Este foi considerado como scanner de primeira
geragao. A diferenca entre a primeira e segunda geracao passava essencial-
mente pela alteracao na fonte de radiagao. Por forma a utilizar de modo mais
eficiente a radiacao e obter tempos de captura mais baixos, a fonte passou
de pencil beam para fan beam. 180 projegdes em intervalos de 1° eram reali-

zadas. Cada projecao, executava 160 leituras paralelas, num total de 28800
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Tabela 2.4: Alteracoes sofridas pelos sistemas de captura de imagem médica
ao longo do anos (Retirado de Kalender (2006)).

1972 1980 1990 2004 2005 (DSCT)
fempo ‘25 rotacao || 500 510 12 0,33-0,5 0,33
Dados numa
captura de 360° 0,058 1 1-2 10-100 20-200
(MB)
Matriz da imagem || 80 x 80 256 x 256 512 x 512
Espessura do 13 210  1-10  0,5-1 0,5-1
corte (mm)
Resolucao do 5 HU 3 HU
contraste

(160 x 180) pontos. Como se pode confirmar na tabela 2.4, cada imagem

tinha as dimensoes de 80 x 80, numa matriz de 6400 pixels.

No entanto, era necessario aumentar a velocidade de captura, pois a
qualidade e consequente relevancia no diagnostico, dependiam da nitidez da
imagem. Se os tempos de exposicao fossem demasiado elevados, movimentos
involuntérios por parte do paciente davam origem a artefactos nas imagens.
Em contrapartida, a energia eléctrica necessaria para a alimentacao da fonte
de Raios X era feita através de cablagem. Isso era um impedimento para que o
conjunto fonte-detector pudesse rodar continuamente 360°. Assim o conjunto
era acelerado 360° numa direcao, parava e rodava 360° na direccao oposta.
Nos anos 80, os scanners mais rapidos realizavam esta tarefa em menos de 2
segundos (Kalender (2006)). A figura 2.14 apresenta um exemplar deste tipo

de scanner.

Apesar das constantes evolugdes que esta tecnologia foi sofrendo, os
tempos de captura “corte por corte” ainda apresentavam valores demasia-
dos elevados. Com o crescimento da utilizagao da RM, muitos fabricantes
comecaram a direcionar o investimento e investigacao para essa area. O
ressurgimento da TC aconteceu em 1989, quando foi introduzida a captura
em espiral (Kalender et al. (1990)). Curiosamente, segundo o autor, o teste

foi efetuado alterando o normal funcionamento dos scanners da época. En-
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Figura 2.13: Projeto desenvolvido por Hounsfield para TC (Retirado de Filler
(2010)).

quanto decorria a pausa entre uma rotagao e a seguinte, a mesa onde se
encontrava o paciente era deslocada exatamente a espessura de um corte

2.15.

Este tipo de scanner é o que se encontra atualmente em utilizacao, em-
bora tenha sofrido algumas alteragoes no que confere aos detectores. Aos
detectores foram adicionadas mais linhas possibilitando a captura em multi-
corte. Os tempos de captura diminuiram e a qualidade das imagens aumen-
tou. Com estas alteracoes, realizar uma TC ao sistema cardiaco, tornou-se
uma realidade, dado que numa tnica captura (em detectores multicorte e em

dupla fonte) é possivel observar um batimento cardiaco.

Inicialmente a escala de numeros utilizada para definir o intervalo de
valores de cinzento era virtualmente limitada pela capacidade de armaze-
namento dos dados. O intervalo era de [-512 , +512], com -512 para o ar,
0 para agua e +512 para os tecidos mais opacos, sendo armazenados como
um ntmero bindrio de 10-bits (2!° = 1024). Devido a esta limitagao, o
“Numero de EMI” foi rapidamente substituido, sendo necessario criar uma

escala que fosse mais abrangente. Assim nasce a escala de Hounsfield, defi-
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Figura 2.14: Esquema das primeiras geragoes de scanner (Retirado de Ka-
lender (2006)).
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Figura 2.15: Funcionamento da captura em espiral (Retirado de Kalender
(2006)).

nida em Hounsfield Units (HU). Nesta escala, os valores sdo armazenados
num nimero bindrio de 12-bits (2'? = 4096), pelo que mais valores sio al-
cangados. Assim, o ar tem o valor de -1024, a agua 0, e o valor limite superior

de 3072. O valor de HU para qualquer material é definido por

HU, = He—HFdgua 1000 (2.3)

Hagua
onde p5 € o coeficiente de atenuacao linear para uma determinada substancia
€ lagua O coeficiente de atenuacao linear para a dgua (Beckmann (2006)). As-

sociado a estes valores encontram-se as defini¢bes da janela de visualizacao,
mais concretamente Window Width (WW) e Window Level (WL). Estes
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Tabela 2.5: Valores teéricos de HU para um conjunto de materiais a 65 keV
de energia (Retirado de Davies & Cassar-Pullicino (2003)).

Material valor HU
Tecido adiposo -80
Agua 0
Colagénio 250

Osso cortical denso 1600
Aluminio 2300
Ferro 34000
TIodo 141300
Chumbo 205000

correspondem ao intervalo de valores que sao permitidos visualizar e ao valor

central desse intervalo, respectivamente.

2.5 Modelo 3D

Como ja foi referido, a utilizagao de modelos 3D como auxiliar no plane-
amento da cirurgia ortopédica é de particular importancia para um bom
entendimento da extensdo da lesdo do paciente (Matsuo et al. (1993), Rai-
lhac et al. (1997), Mavili et al. (2007), Hu et al. (2009), Holme et al. (2011)).
Isso deve-se a possibilidade da avaliacao global da lesao, o que permite ao
cirurgiao ver a lesao em diferentes angulos e avaliar a viabilidade e fiabilidade

da sua intervencao.

O resultado do estudo TC é um conjunto de imagens de tamanho fixo no
eixo XYZ e que foram capturados a uma distancia entre si constante, valor que
corresponde ao ja referido Spacing between slices. Este valor esta diretamente
relacionado com a resolucao da imagem, pois é inversamente proporcional
a qualidade / nitidez da mesma. Quanto menor for o seu valor, ou seja,
quanto mais proximos estiverem os cortes, mais nitida serd a imagem. A
estrutura elementar de cada corte é o voxel (Volumetric pizel). Um voxel
¢é analogo ao pixel, sendo no entanto utilizado em ambientes 3D. A figura

2.16 exemplifica a organizacao de uma estrutura em voxels. Deste modo, a
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organizacao espacial destes elementos dé origem, em imagem médica, a um
corte resultante de um estudo TC. Tendo em conta os parametros ja referidos
(e.g. Spacing between slices) é possivel, através de uma renderizacao, gerar um
modelo 3D. A renderizacio® 3D de imagens médicas, também denominado
de visualizacao volumétrica de imagens médicas, é o processo de rapidamente
e de forma eficaz transformar uma superficie ou volume de uma modalidade

de imagem médica em pixels individuais para uma apresentacao 3D no ecra

(Stytz et al. (1991)).

Voxel

Il

Figura 2.16: Exemplo de estrutura organizada em voxels (Retirado de
Mahesh (2002)).

A visualizacao volumétrica pode ser feita de dois modos: visualizacao
direta do volume, Volume Rendering (VR), ou por extragao de superficies,
Surface Rendering (SR). As diferengas entre estas duas classes baseiam-se

na utilizacdo de estruturas intermedidrias (figura 2.17).

SRenderizacdo é o processo de criacdo da representacdo de uma estrutura ou volume
apresentada num ecra. Este processo utiliza um conjunto de operacoes para transformar
uma estrutura 3D armazenada na memdria do computador num objeto 3D visivel no
monitor (Burger & Burge (2009), Stytz et al. (1991)).
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Figura 2.17: Técnicas de visualizacao volumétrica.

Apébs o processo de aquisicao do volume, procede-se a reconstrucao dos
dados, dando origem a um volume proporcional. Segue-se a visualizagao.
Aqui ocorre a fase de identificagao do material representado em cada voxel.
No caso das técnicas de extragao de superficies, um valor limite (threshold) é
definido para que apenas voxels com esse valor sejam representados, sob a
forma de poligonos (i.e. isosuperficie). No caso das técnicas de visualizagao
direta, esta fase de indentificacao, passa pela andlise da relacao entre os
valores encontrados na estrutura e o valores de cor e opacidade, que serao
posteriormente utilizados no algoritmo de visualizacdo. Apds a definicao
dessa relagao, é aplicado um modelo de iluminagao, que com base nas pro-

priedades do material, condicoes de luz externas e nas propriedades de cada
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voxel, calcula a tonalidade de cor de cada ponto do volume. Esta etapa,
nas técnicas de extracao de superficies é alterada para a remocao de areas
ocultas, sendo o modelo de iluminagao para o calculo da cor dos poligonos
gerados. A tltima fase, a visualizacao, consiste na renderizacao do volume,

onde os voxels ou poligonos sao projetados no monitor.

Embora cada mecanismo de captura / aquisicao tenha as suas proprie-
dades (i.e. no caso de um estudo TC radiagao X ou campos magnéticos caso
seja um estudo de RM), no que se refere a reconstrugdo 3D os passos sao

semelhantes:

1. Os cortes 2D sao lidos e organizados através das suas posicoes espaciais
reais. O resultado é um volume, armazenado na memoria do computa-

dor;

2. Através de técnicas de renderizacao, esse volume é visualizado no mo-
nitor como uma imagem 3D. Estas técnicas de renderizacao podem ser
MultiPlanar Rendering (MPR), SR, VR.

A definicao de cada técnica de renderizacao é:

MPR Esta técnica é muito utilizada quando os recursos computacionais nao
sao muito elevados, pois o consumo no que se refere ao processamento
¢ mais baixo. MPR permite fazer novos cortes sobre os ja existentes,
ou seja, caso os cortes aquando do exame sejam axiais, uma vez gerado
o modelo 3D é possivel recortar mas agora em diregoes diferentes (e.g.

coronal, sagital) (figura 2.18);

SR Com esta técnica, um objeto 3D é visualizado como um conjunto de iso-
superficies. Cada isosuperficie caracteriza-se por ter o mesmo valor de
intensidade, que neste caso se refere ao valor de atenuagao a radiagao
na escala de Hounsfield. Esta técnica é particularmente util quando
se pretende analisar estruturas separadamente (e.g. tecido 6sseo, teci-
dos moles, entre outros). A reconstrucao fazendo uso da SR pode ser
elaborado de duas formas (Wang (2009)):
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Figura 2.18: MPR resultante da utilizagao da aplicacao OsiriX.

e A extragao dos isocontornos em cada corte, dando origem a iso-
superficie (Fuchs et al. (1977));

e Extracao baseada na reconstrucao dos voxels. As isosuperficies
sao criadas a partir dos voxels com o mesmo valor de intensi-
dade. Um dos algoritmos existentes para esta reconstrucao é o
MC. Este foi o algoritmo utilizado na presente dissertacao e que
serd explicado com mais detalhe de seguida (Lorensen & Cline
(1987)).

VR Esta técnica é utilizada para visualizar o volume inteiro. Estas imagens
sao criadas projetando raios através do volume (método de Ray Cas-
ting (Roth (1982))). Para cada raio projetado do ponto de vista do
observador que intersecte o volume (um ou mais voxels), o nivel de
cor e a opacidade calculados sao agregados a um pixel no plano da
imagem. Uma desvantagem desta técnica é a elevada quantidade de
calculos e de armazenamento em tempo de execucgao, dando no entanto

origem a imagens de elevada qualidade.

O conjunto de cortes paralelos e igualmente espacados, resultante do estudo
de TC, sao utilizados para gerar o modelo 3D. Esta reconstrucao ¢ mais
simples para esta modalidade devido ao elevado contraste existente (Nuyts
et al. (1998)).
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Figura 2.19: SR resultante da utilizacao da aplicagao OsiriX.

Figura 2.20: VR resultante da utilizacao da aplicacao OsiriX.
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2.6 Marching Cubes

Este algoritmo é bastante utilizado na area da computacao grafica, especi-
almente quando se trata de imagens médicas (Wang (2009), Konstantinos
et al. (1999), Delibasis et al. (2001), Xia et al. (2000), Fornaro et al. (2010),
Stytz et al. (1991)). Foi desenvolvido por William Lorensen e Harvey Cline
(Lorensen & Cline (1987)). Por forma a simplificar o compreensao deste al-
goritmo, sera feita uma analise do seu correspondente em 2D, o algoritmo de
Marching Squares. Na figura 2.21, é possivel visualizar um poligono numa
matriz de quadrados. O pontos vermelhos, caraterizam os vértices que se en-
contram dentro do poligono. Sabe-se que, algures entre cada vértice que se
encontra dentro do poligono e o que se encontra fora, existira um ponto que
ligara a superficie a criar (figura 2.22). Em 3D o processo ¢ semelhante. As-
sumindo que os dados se encontram armazenados numa estrutura de grelha,
como acontece com o estudo TC, cada célula é processada individualmente.
Dado que cada célula da estrutura é um voxel, ou seja um cubo, todas as
células sao percorridas uma de cada vez, dai o nome de “cubos marchantes”,
pois o cubo de andlise percorre toda a grelha. O algoritmo contém dois pas-
sos importantes. Primeiro, a isosuperficie de valor definido pelo utilizador é
gerada através de triangulos®. De seguida, por forma a garantir uma imagem
de qualidade, é calculada a perpendicular a superficie em cada vértice de
cada triangulo. Como sugere a figura 2.24, o algoritmo aproxima a superficie
dividindo o espaco de dominio num conjunto de cubos logicos, sendo que 4
vértices fazem parte de um corte. O algoritmo determina como a superficie
intersecta o cubo. Assim, a medida que o cubo percorre a grelha, se o valor
do vértice igualar ou exceder o valor limite definido, a esse vértice é atribuido
o valor de 1, estando esse vértice dentro da superficie. Se o valor for menor,
¢ atribuido o valor de 0, encontrando-se fora da superficie (Lorensen & Cline

(1987)).

Cada cubo contém 8 vértices e cada vértice pode ter dois estados, 0 e

60 tridngulo é o elemento base da computacdo grafica, pois com ele é possivel gerar
qualquer poligono. O inverso nao é possivel. Nenhum poligono pode gerar um triangulo,
a nao ser ele préprio. E computacionalmente leve.
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Figura 2.21: Exemplo de um objeto a modelar.

O

Figura 2.22: Exemplo de um objeto a modelar com os pontos entre vértices
que darao origem a superficie.

1. Assim, existem 256 (2®) possibilidades de intersecgao da superficie com o
cubo. Uma funcao f(x,y, z) pode ser construida através da interpolagao tri-
linear dos valores de cada vértice do cubo, gerando uma isosuperficie. Assim,
as intersecgoes da isosuperficie f(z,y,z) = t, sendo t o valor limite, com as
arestas do cubo, sao calculadas através de uma interpolacao linear inversa.

Uma vez terminada a avaliagao de um cubo, o algoritmo prossegue para o
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Figura 2.23: Exemplo de um objeto a modelar com a superficie.
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Figura 2.24: Marching cube (Retirado de Lorensen & Cline (1987)).

seguinte, até terminar a grelha. No final, a isosuperficie, sob a forma de um

conjunto de poligonos esta pronta a ser visualizada.

Um elemento fundamental deste algoritmo é a lookup table que identifica
cada caso possivel. Dada a simetria e complementariedade do cubo, e dado
que a inversao dos valores dos vértices sao equivalentes ao caso original,

Lorensen e Cline identificaram 15 casos basicos dos 256 possiveis (figura
2.25).

Com base no estado de cada vértice, Lorensen e Cline criaram indices

para cada caso (figura 2.26). Deste modo, cada vértice corresponde a um bit.
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Figura 2.25: 15 casos possiveis de triangulagoes (Retirado de Lorensen &
Cline (1987)).

Com este indice, a implementacao é mais rapida e facil, pois uma vez encon-
trado o seu valor, é possivel ter acesso a uma tabela de “cantos” (“el”, “e2”,
“e3”... na figura 2.26) onde se encontram as configuragoes possiveis para os
triangulos. Assim, sabendo que “canto” a superficie intersecta, através do
valor do indice, é possivel interpolar linearmente esta intersec¢ao. No caso 1
da figura 2.25, tendo como base a estrutura do cubo apresentado na figura

2.26, a entrada na tabela seria ‘1 : [el, €9, e4] .

No entanto, podem existir ambiguidades, em que o cubo pode ser “cor-
) )
tado” de diferentes formas no mesmo caso. Essa ambiguidade acontece na
voxe vérti j -
face de um 1 em que vértices em arestas adjacentes encontram-se em

estados diferentes, mas os vértices diagonais estao no mesmo estado, o que
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Figura 2.26: Numeragao do cubo (Retirado de Lorensen & Cline (1987)).

pode gerar buracos na superficie. Para ultrapassar este problema, a escolha
de um dos casos precisa de ser consistente ao logo de todo o processo. Em
todas as possibilidades da figura 2.25 pode ser atribuido um cubo comple-
mentar, que consiste em inverter o vetor normal original. Isto significa que
os vértices originalmente dentro da superficie, ficam agora fora. Ao estender
os 15 casos da figura 2.25 para contemplando os casos complementares, estes
sao projetados por forma a serem compativeis com os cubos vizinhos, evi-
tando assim os “buracos”. Atualizagoes do algoritmo foram feitas ao longo
do anos, por forma a eliminar estas ambiguidades (Delibasis et al. (2001),
Nielson & Hamann (1991)).

A titulo de curiosidade, o algoritmo de MC pode ser resumido no pseu-

docddigo seguinte:

Como é possivel constatar, apds a extracao da isosuperficie do estudo
imagiologico TC e dado que os templates sao também isosuperficies, a sua
interoperacao é possivel. Assim, podem ser aplicados algoritmos de repre-
sentacao que possibilitarao a existéncia de interseccoes entre os diversos ob-

jetos, pois sao representados no monitor da mesma forma.
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for each image vozel do

a cube of length one is placed on eight adjacent voxels of the image;

for each of the cube’s edge do

if the one of the node voxels has value greater than or equal to t AND the other vozel
has value less than t then

calculate the position of a point on the cube’s edge that belongs to the isosurface,
using linear interpolation;

end
end
for each of the predefined cube configurations do
for each of the eight possible rotations do
for the configuration’s complement do
compare the produced cube configuration of the above calculated isopoints to
the set of predefined cube configurations and produce the corresponding
triangles;

end

end
end

end

Algoritmo 1: Pseucddigo do Algoritmo MC (Retirado de Konstantinos
et al. (1999)).

ol
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CAPITULO 3

ORTHOMED

3.1 Ambientes de desenvolvimento

Por forma a desenvolver uma solucao que agregasse todas as ferramentas
necessarias para um bom planeamento cirturgico, sendo isso factor diferen-
ciador das restantes ja apresentadas, a utilizacao de bibliotecas externas ja
amplamente reconhecidas foi fundamental. Assim, as ferramentas auxiliares

utilizadas foram:

GDCM Esta biblioteca, desenvolvida em C++ e de cédigo aberto, encontra-
se ao abrigo das licencas de Berkeley Software Distribution (BSD)!.
A Grassroots DICOM library (GDCM) é uma implementacao da norma
DICOM e que possibilita, entre muitas outras opcoes, a leitura e escrita
de ficheiros DICOM. A leitura dos ficheiros gerados pela norma nao
¢é facil. A informagao contida em cada ficheiro é bastante elevada,
existindo também um conjunto de formatos (extensoes) possiveis, o
que torna a tarefa de leitura e andlise dos ficheiros DICOM dificil.
Atualmente, contempla também implementagoes em Java, C#, Python
e PHP, embora o tltimo esteja em fase de teste (Gonzdlez et al. (2010),
Taka & Srinivasan (2011)). Contém também um conjunto de comandos,
chamados a partir de uma linha de comandos, que realizam as mais

diversas tarefas (e.g. conversoes entre diferentes formatos de imagem,

thttp://www.linfo.org/bsdlicense.html
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ITK

eliminar a informacao pessoal do paciente de um conjunto de imagens
DICOM, entre outros)?;

Esta biblioteca, também desenvolvida em C++ e de codigo aberto,
encontra-se ao abrigo das licencas Apache 2.0%. A Insight Segmenta-
tion and Registration Toolkit (ITK) é muito utilizada para segmentagcao
e manipulacao de imagens médicas, pela sua simplicidade e qualidade
nos resultados. O projeto ITK nasceu em 1999, quando o US National
Library of Medicine of the National Institutes of Health ganhou um con-
tracto de trés anos para desenvolver uma ferramenta de cédigo aberto
que permitisse o registo e segmentacao de imagens médicas. Apesar
do objeto de andlise para o qual foi desenvolvido, a imagem médica,
vérias sdo as suas aplicagoes em areas distintas (Gong & Yaniv (2012),
Vo et al. (2012)). A semelhanca da GDCM, a ITK contempla vérias
implementagoes que servem de interface a biblioteca principal. Sao elas

Tcl, Python e por tltimo, Java?;

VTK Visualization Toolkit (VITK) é também desenvolvida em C++ e de

cdédigo aberto, encontrando-se ao abrigo das licencas de BSD. E muito
utilizada na area da computacgao grafica para visualizagao e modelagao
3D. Contempla diversos algoritmos de renderizagao, entre eles o MC,
utilizado na presente dissertacao. O projeto VTK nasceu 1993 quando
Will Schroeder, Ken Martin e Bill Lorensen, trés investigadores da area
da visualizagao decidiram criar uma framework gratuita para mani-
pulacao e visualizagao grafica. Assim nasceu o livro The Visualization
Toolkit An Object-Oriented Approach to 3D Graphics. Depois da base
principal da biblioteca estar escrita, varios utilizadores e programado-
res abragaram também o projeto, contribuindo. Tal como as anteriores,
esta biblioteca também detém um conjunto de interfaces: Tcl, Java,
Python®;

Zhttp:/ /sourceforge.net /projects/gdcm/
3http://www.apache.org/licenses/LICENSE-2.0.html
4http:/ /www.itk.org/ITK /resources/software.html
Shttp://www.vtk.org/VTK /resources/software.html
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OsiriX O projeto comegou em Novembro de 2003 pelas maos de Antoine
Rosset, um radiologista de Genebra, Suica. Apesar da atual dimensao
do projeto, inicialmente o seu propdsito era criar uma pequena aplicacao
que convertesse os ficheiros DICOM em formato de video Quicktime
para o seu colega, Luca Spadola, por forma a criar uma base de dados de
ensino. Dado que o seu objetivo era criar uma ferramenta multiplata-
forma, Antoine Rosset, passou varios dias a procura de uma biblioteca
que fosse desenvolvida em Java, mas sem sucesso. Por coincidéncia
na mesma altura, a Apple®, lancara uma versio do seu sistema ope-
rativo para computadores de secretaria, o Mac 0SX 10.3. Esta versao
saiu bastante mais robusta que as anteriores, o que levou Antoine Ros-
set a considerar como uma boa aposta para criar um visualizador de
imagens DICOM moderno. Em Abril de 2004 é lancada a primeira
versao do OsiriX, ao abrigo das licengas GNU Lesser General Public
License (LGPL)% (Rosset et al. (2004)). O Professor Osman Ratib foi o
primeiro apoiante do projeto, tornando mesmo o OsiriX como o visu-
alizador oficial de imagem DICOM do departamento de radiologia do
Hospital Universitdrio de Genebra em 2009 (Ratib (2006)). O 0siriX
foi crescendo, chegando mesmo a receber, em 2005, dois prémios Ap-
ple Design Award 2005. Atualmente, o OsiriX é desenvolvido pela

Pixmeo’

, empresa criada por Antoine Rosset e Joris Heuberger em
2010. O principal objetivo da empresa é certificar o OsiriX pelo Food
and Drug Administration (FDA). O projeto é apoiado por milhares de
programadores a nivel mundial, desenvolvendo também plugins para
esta aplicagao. Esta desenvolvida em C++ e Objective-C. Com esta
aplicagao é possivel visualizar e manipular imagem DICOM. Através
de varios algoritmos ja existentes na aplicagao, o utilizador pode rea-
lizar segmentagoes nos estudos radioldgicos, criar modelos 3D, visuali-
zar a informagao contida na metadata de cada estudo (e.g. informagao
pessoal do paciente), impressao, entre outras possibilidades. A possibi-

lidade de extensao desta solucao através de plugins, atribui-lhe uma

Shttp://www.gnu.org/copyleft /lesser.html
"http://pixmeo.pixmeo.com
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elevada versatilidade, permitindo-lhe colmatar as necessidades pessoais

dos utilizadores®.

3.2 Implementacao da metodologia

O OrthoMED é uma extensao do OsiriX, fazendo uso das suas ferramentas
principais, especialmente o que se relaciona com a importacgao do estudo ima-
giolégico. Assim, por forma a utilizar esta ferramenta, o utilizador necessita
de ter em sua posse (ja importado para o OsiriX) o estudo de TC do paciente

em analise.

Usualmente, os templates utilizados sao representacoes 2D dos supor-
tes ou apoios fisicos a utilizar na cirurgia. No entanto, e como ja foi possivel
constatar, a utilizacao de componentes 2D nao possibilitam a analise em pro-
fundidade da extensao da lesao. A principal dificuldade na implementacao
de solugoes que auxiliem o cirurgiao e permitam a livre interacao entre tipos
de imagem digital diferente, esta na diferenca estrutural dessas mesmas ima-
gens. Como foi possivel constatar ao longo do capitulo Imagem Digital, os
tipos de imagens utilizados para elaborar uma solugao para o problema do
planeamento, sao estruturalmente diferentes, pelo que dificulta a sua intero-
peragcao.

Como j& foi referido, uma das bibliotecas utilizadas foi a VTK. Com ela
é possivel visualizar imagens médicas, nomeadamente modelos 3D. A solugao

apresentada pode ser dividida em quatro partes (figura 3.1):

1. Importacao das imagens resultantes do estudo TC;

2. Adicao e manipulacao de templates representativos dos suportes reais

a utilizar;

3. Recorte do modelo gerado em conjunto com os templates. Assim, sera
possivel gerar um conjunto de imagens resultantes do corte do modelo

num plano previamente escolhido, agora com os suportes escolhidos;

8http://www.osirix-viewer.com /Downloads.html
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4. Gerar o relatério.

de Tomografia Computorizada

Adigdo de templates € manipulagio
do modelo tridimensional

Extracio da
isosuperficie

>

Adigdo de isosuperficies de
diferentes valores

l

) o _
¥ [&F
N | e
' B
!
Recorte do modelo gerado {?
lisosuperficie + templates)

W

>
Gerar o

relatério

Figura 3.1: Workflow do OrthoMED.
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3.2.1 Importacao do estudo imagioldgico

Apo6s a abertura da aplicacao Osirix, o utilizador segue para o menu Plugins —
Image Filters — 0rthoMED. Aqui, o OrthoMED utiliza todas as bibliotecas re-
feridas anteriormente. Com a GDCM, é possivel ter acesso a metainformacao
do estudo, armazenada no cabegalho de cada corte. Esta informacao sera ttil
no momento da elaboracao do relatério. Com a ITK, importa o estudo que
se encontra no formato original nao compactado, criando um canal de co-
municacao entre o resultado da importacao da ITK e a VTK. Assim, com
auxilio da implementacio do algoritmo MC existente na biblioteca VTK?, é
possivel escolher o valor de limite para a superficie, que serd o valor equiva-
lente ao osso na escala de Hounsfield, que pela tabela 2.5, seria cerca de 800.
No entanto, para o caso em analise que possibilita a discussao dos resultados,
esse valor revela-se elevado, pois o osso existente no pé é menos denso, sendo

por isso necessario baixar esse valor. O valor escolhido para o efeito foi de
300.

A biblioteca VTK tem um modo de funcionamento definido, caracteri-

zado como uma pipeline (Schroeder et al. (2003)):

Dados Estando na posse dos ficheiros de origem, neste caso o estudo TC,

sao aplicados filtros;
Filtros O filtro aplicado é o ja referido, vtkMarchingCubes;

Mapear Por forma a conseguir representar a informagao no monitor, é ne-
cessario transformar os dados em informacao que possa ser renderizada,
ou seja, formas geométricas. As estruturas que permitem essa trans-
formagao dao pelo nome de mappers, que procedem ao “mapeamento”

dos dados em formas geométricas;

Atores A biblioteca contém estruturas denominadas de atores. Estes ato-
res representam uma entidade na cena que serd renderizada. Cada

elemento adicionado a janela é representado por um ator;

9A implementacio do algoritmo MC na biblioteca VTK, corresponde a classe
vtkMarchingCubes.
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Apresentacao Através de renderers, os atores sao apresentados numa ja-
nela, ou seja, os atores sao adicionados a um renderer que sera poste-
riormente atribuido a uma RenderWindow, que se encarregara de apre-

sentar todos os atores para futura manipulacgao.

Para que a interacao seja possivel, é necessario atribuir estilos a janela
(RenderWindow). No presente trabalho e como sera possivel confirmar de
seguida, foram escolhidos os estilos de interaccao com a camera e com o ator.
Este passo de atribuicao do estilo nao faz parte da pipeline.

Apoés esta importacao, invisivel para o utilizador, o painel principal é por

fim revelado, como demonstra a figura 3.21°.

800 OrthoMED

Delete Actor

Refresh | | Add Template a) Camera (=)

uiD Angle Position Dimensions

b)

Compute NOT DEFINED Clear

Exit Options Screenshot Create Report e)

Figura 3.2: Janela principal do OrthoMED.

A partir desta janela o utilizador controla toda a aplicagao. Nesta fase é

de salientar trés componentes da janela:

10f importante referir que o caso retratado serve tnica e exclusivamente para demons-
trar as potencialidades da solugao desenvolvida, nao contendo qualquer base médica. Deste
modo, os templates sao posicionados por forma a possibilitar a visualizagao das suas in-
tersecgoes com o estudo, nao se tratando de nenhum caso real.
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8006 OrthoMED

Delete

Actor
Refresh Add Template Camera-i-

uip Angle Position Dimensions

Compute NOT DEFINED Clear

Exit Options Screenshot | | Create Report

Figura 3.3: Janela principal do OrthoMED, com a isosuperficie num angulo
diferente.

e Dois botoes que permitem a escolha entre os estilos de interagao: o ator

e a camera;

e Uma barra superior, designada de slider que permite a manipulacao da

opacidade do ator referente ao estudo imagiolégico;

e A janela principal onde os atores estao representados, que na fase inicial

apenas contém o estudo (ponto d) ).

Através dos dois botoes que permitem a escolha do estilo de interacao,
é possivel manipular objetos diferentes. Caso esteja selecionada a opcao de
camera, o utilizador pode rodar a camera que o representa, ou seja, o seu
ponto de vista. Deste modo, é possivel manipular o conjunto de objetos /
atores que representam a cena, como se fossem um sé. Por outro lado, caso
a opcao selecionada seja a de ator, a manipulacao passa a ser individual ao
ator escolhido na cena. Toda estas alteragoes sao sempre realizadas sobre a

janela principal (ponto d) ), onde se apresentam os objetos.
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3.2.2 Adicao e manipulagao de templates

Na parte superior (ponto a) ), encontra-se um painel onde é possivel adicionar
os templates existentes numa base de dados. Quando selecionado o botao Add

Template, uma nova janela aparece (figura 3.4).

Templates Browser

E K B M R

Template ID: 007 7 images
Manufacturer: John Doe

Type: Type 7

Dimensions: [W: 16.30; H: 6.30; L: 146.00]

Figura 3.4: Janela para a escolha dos templates.

Neste janela é possivel encontrar / escolher pré visualizagoes dos tem-
plates armazenados na base de dados. Selecionando uma imagem com o
lado direito é possivel ter acesso a informagao adicional, como o fabricante,
as dimensoes do apoio, entre outros. Apds a escolha do template, este é
automaticamente adicionado a janela principal, sendo adicionado como um
ator. E adicionado no ponto (0,0,0), segundo o eixo (x,y, z) representado na
mesma janela. E a partir deste ponto que o trabalho proposto se distingue
das solugoes apresentadas e existentes, pois toda a manipulacao por parte do
utilizador é feita em 3D. E possivel deslocar livremente a representacao do
apoio, podendo utilizar a opcao que permite alterar a opacidade do estudo

por forma a visualizar onde o apoio de facto esta posicionado internamente.

Enquanto a escolha da posicao mais adequada é feita, a medida que o

utilizador altera a posi¢ao ou a orientagao do apoio, os dados na tabela lateral
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806 OrthoMED

Delete = Actor
Refresh | | Add Template Camera (3)
uD Angle Position Dimensions
007 8.03:-88.4... 47.46:-78.4... 16.30:6.30.
003 2.43:-87.3.. 46.10:27.4.. 7.00:7.00:4...

Compute NOT DEFINED Clear

Exit Options Screenshot Create Report

Figura 3.5: Colocacao dos templates no local desejado.

Figura 3.6: Interseccao com tres templates.

(ponto b) ) sado atualizados em tempo real. No caso da orientacao, os valores
sao apresentados na forma de (angulo com o eixo dos xx, angulo com o eixo
dos yy, angulo com o eixo dos zz). Quanto & posi¢ao do objeto, a notacao é

semelhante. As dimensoes do apoio sao fixas, nao podendo ser alteradas. Isto
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Figura 3.7: Zoom das intersecgoes, com valor de opacidade do estudo redu-
zido.

Figura 3.8: Zoom das intersecgoes, com valor de opacidade do estudo redu-
zido (outro angulo).

acontece porque os apoios reais também tém dimensoes fixas e por forma a
manter a coeréncia, as suas representacoes também as tém. Uma das colunas
dessa tabela é caracterizada pela sigla UID, ou seja Unique IDentifier. Este

valor servird para identificar inequivocamente que apoios foram escolhidos e
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Figura 3.9: Zoom das intersecgoes, com valor de opacidade do estudo redu-

zido.

que estarao presentes no relatério (que posteriormente serao adquiridos para

serem utilizados na cirurgia).

Ui Angle Position
007 B8.03:-88.45:0.80 47.46:-78.43:-...
003 2.43:-87.36:-... 46.10:27.49:-2...
001 -57.28:-116.0... -1.08:-10.36:-...

Dimensions
16.30:6.30:1...
7.00:7.00:42.30
15.80:15.80:...

Figura 3.10: Lista com os apoios selecionados.

Na parte inferior da janela, é possivel encontrar um botao intitulado de

Options (figura 3.11). Nesta janela é possivel definir duas opgoes:

e Escolher isosuperficies a adicionar, seja a pele, vasos sanguineos, ou um

valor escolhido na escala de Hounsfield;

e Escolher o plano de corte a realizar no modelo final gerado: axial,

coronal, sagital e obliquo. Por defeito,

axial.

o corte é realizado de forma
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[ NaNs] Dptions

Isosurfaces:
Bone Skin Vessel

Choose:

Slice Mode:
(=) Axial Coronal Sagittal
Oblique

Figura 3.11: Janela de opcoes.

Figura 3.12: Isosuperficie adicionada.

3.2.3 Recorte do modelo final

Uma vez terminada a adigao de apoios e suas posicoes, é possivel recortar
o modelo gerado, no plano de corte definido na janela da figura 3.11. Esta
opcao tem grande utilidade para o utilizador. Como ja foi referido, a uti-
lizacao de modelos 3D permite obter uma visao global do problema e da
sua solucao. No entanto, a vista 2D permite avaliar com mais rigor dado
o nivel de detalhe existente. Deste modo, as duas vistas complementam-se
no que refere a utilidade para uma boa avaliacao da extensao do problema
e da possivel intervencao. Assim, quando selecionado o botao intitulado de
Compute, o modelo criado com todos os apoios adicionados é recortado no

plano escolhido, sendo o resultado deste corte apresentado na parte inferior
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Figura 3.13: Zoom da isosuperficie adicionada (outro angulo).

da janela. E possivel percorrer todos os cortes gerados, por forma a ver
com maior detalhe a colocacao real dos implantes na parte mais interior dos

tecidos.

800 OrthoMED

Delete

Refresh | [ Add Template
u angie posiion
007 8.03:-88.45:0.80 47.46:-78.43-... 16.
003 2.43:-87.36-. 46.1027.49:-2.. 7.00:7.00:4230
001 -57.28:-116.0... -108:-10.36:-... 15.80:15.80.

[ Compute | [ Clear

[ &xit || Options |

Figura 3.14: Cortes gerados a partir da isosuperficie inicial em conjunto com
os templates.

Assim, de uma forma que é familiar ao cirurgiao, dado que a analise 2D
de um estudo TC ¢ feita de forma semelhante, é possivel avaliar a forma como
os apoios escolhidos e posicionados intersectam o tecido ésseo na localizacao

definida. Com esta possibilidade, a andlise e posterior planeamento é total,
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Figura 3.15: Exemplos de cortes gerados.

pois todas as formas de observacao possiveis sao contempladas.

3.2.4 Relatorio

Ap6s o trabalho desenvolvido no correto posicionamento dos apoios, o pla-
neamento esta quase terminado. No entanto é fundamental que o cirurgiao
tenha a possibilidade de exportar essa informacao de modo a ser utilizada
no momento da cirurgia. Posto isto, o OrthoMED possibilita a exportagao de
um relatério provido de toda a informacao necessaria e util que servira de

auxiliar (figura 3.16).

O utilizador tem a possibilidade de retirar imagens do que vé na janela
principal. Através do estilo de interacao de camera, posiciona o conjunto de
objetos da forma que considera mais util e que possibilite uma boa trans-
posicao do caso virtual para o paciente. Para isso, basta utilizar a opc¢ao
Screenshot e escolher o destino da imagem. Por fim, escolhendo a opcao
Create Report (ponto e) ), uma janela com os dados do paciente surge no
monitor. A tabela que é atualizada em tempo real no momento da adi¢ao /
remocao de templates, também se encontra disponivel no relatorio, possibi-
litando assim que o cirurgiao tenha acesso ao dados relativos ao posiciona-
mento e tipos de apoios. O cirurgiao tem também uma area onde é possivel
introduzir algumas notas que o mesmo considere necessarias como auxiliar.
Por 1ultimo, é possivel adicionar as imagens previamente geradas a partir da

janela principal.

67



8 06 Report

Patient: DANIELAPEREIRAMALVES

Birth Date: 19930208 Height: ND Age: 017Y
Weight: nD Sex: M
Ui Angle Position Dimensions

007 8.03:-88.45:0.80 47.46:-78.43:-49.63 16.30:6.30:14...
003 2.43:-87.36:-2.07 46.10:27.49:-29.32 7.00:7.00:42.30
001 -57.28:-116.00:-99.59 -1.08:-10.36:-0.99 15.80:15.80:4...

Algumas notas...|

Figura 3.16: Janela utilizada para gerar o relatério, onde é possivel adicionar
notas e as imagens capturadas.

Este relatoério revela-se fundamental para a cirurgia. Dado que o pla-
neamento foi desenvolvido previamente a cirurgia, permitindo assim uma
avaliacao cuidada e ponderada, o relatorio permite ter acesso a informacao
util que possibilitard que a cirurgia decorra o mais proximo possivel do que

foi planeado.
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CAPITULO 4

CONCLUSOES

O trabalho proposto tem como principal objetivo criar uma metodologia
que possibilite a interoperacao de imagens em tipos de formato diferentes,
normalmente utilizados na area da medicina. Essas imagens sao estrutural-
mente diferentes. Por um lado, o estudo imagiologico TC, sendo imagem
volumétrica matricial composta por uma matriz de voxels. Por outro, as
representagoes digitais (templates) dos apoios fisicos utilizados na cirurgia,

imagem vectorial composta por um conjunto de representacoes geométricas.

As solugoes existentes e que foram apresentadas no capitulo 1, nao con-
templam a modelacao 3D como elemento de apoio ao planeamento, ou quando
existe essa possibilidade, a constituicao do modelo é feita com base em mode-
los standard ou necessitam da intervencao de técnicos especializados. Nesse
capitulo é feita uma analise das solucoes existentes atualmente, comparando

com o trabalho aqui desenvolvido.

O capitulo 2 permite perceber a dificuldade na interoperacao entre os
dois tipos de imagem digital, sendo possivel compreender a constituicao de
cada tipo de imagem, bem como os formatos mais utilizados. Sao apresenta-
dos alguns conceitos de computacao grafica importantes para a compreensao
do trabalho elaborado com vista a escrita desta dissertacao. E feita uma
explicagao sobre a estrutura da imagem DICOM e sobre TC, onde é possivel
compreender o seu funcionamento e de que forma a informagao fornecida por

este tipo de estudo é ttil para o planeamento. E possivel tomar conheci-
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mento de factos curiosos, como a relevancia do sucesso da banda de mtusica
britanica The Beatles no desenvolvimento desta tecnologia. E explicada de
que forma a informacao contida no estudo é 1til para a criacao do modelo 3D
e consequente planeamento, percebendo quais as vantagens em utilizar uma
isosuperficie para o representar no planeamento. Por ultimo, foi elaborada
uma analise acerca do algoritmo escolhido para a criagao dessa isosuperficie,
o MC.

OrthoMED, foi o nome atribuido ao plugin implementado como trabalho
proposto. Explicado no capitulo 3, o OrthoMED possibilita a interoperacao de
um modelo 3D gerado a partir de um estudo TC e as representagoes visuais
provenientes dos fornecedores de implantes médicos. Estas representacoes
virtuais sao ficheiros .stl gerados a partir de modelos CAD dos implantes
fisicos. A vantagem na utilizacao deste tipo de ficheiro passa pela sua vasta
utilizagao na industria de implantes, dado que é o formato utilizado em pro-
totipagem rapida. Com esta aplicacao, o cirurgiao tem a possibilidade de
adicionar templates e manipular a sua posicao sempre em 3D, o que permite
uma constante avaliacao global do correto posicionamento dos apoios. E
possivel também, recortar o modelo 3D gerado, incluindo os apoios coloca-
dos. Desta forma, o cirurgiao pode analisar, agora em 2D, a viabilidade da
sua abordagem, pois tem a possibilidade de escolher entre diferentes planos
de corte: Axial, Sagital, Coronal e Obliquo. Escolhido o plano de corte, o
cirurgiao consegue analisar de que forma os implantes vao intersectar o tecido
Osseo, avaliando a sua viabilidade. Por fim, tem a possibilidade de expor-
tar um relatério com a informagao definida no planeamento e que servira de

auxiliar no momento da cirurgia.

E possivel concluir, que a metodologia desenvolvida e implementada,
traz vantagens para os cirurgioes ortopedistas. Isto deve-se a possibilidade
disponibilizada ao cirurgiao para manipular o modelo 3D gerado, composto
por uma ou mais isosuperficies, podendo adicionar as representacoes digitais
dos implantes existentes numa base de dados. Comparando com as solugoes
existentes atualmente, o OrthoMED traz uma abordagem diferente, reforcada

e complementar para o planeamento cirtirgico ortopédico, delegando a ela-
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boragao do mesmo totalmente para o cirurgiao.

No entanto, é possivel ir mais longe. Como trabalho futuro, sera interes-

sante:

e Introduzir algoritmos de processamento de imagem que permitam uma
segmentacao da imagem. Quando existem fragmentos de tecido dsseo
livres no musculo do paciente devido a um traumatismo, é importante
que o cirurgiao os possa selecionar e manipular, podendo assim utilizar

os implantes para a reconstrucao da area afectada;

e Realcar as areas de interseccao. E possivel determinar os pontos em
que ocorrem as interseccoes. Do ponto de vista do utilizador, o ci-
rurgiao ortopedista, é vantajoso realcar as areas onde ocorrem essas

intersecgoes;

e Melhorar o User Interface da solucao, tornado-a mais intuitiva e de

simples interacao.

e Implementar mais algoritmos de modelagao 3D, ficando assim a decisao
da escolha do algoritmo mais adequado para o planeamento de cada

caso, do lado do cirurgiao.
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