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RESUMO

O estudo da gordura epicardica é de extrema importancia, uma vez que existe uma
relacdo entre as doencas cardiovascular e a adipocinas que sdo as hormonas segregadas quando
h& a presenca deste tecido.

Esta gordura podera ser estudada por varios métodos imagioldgicos, como é o caso da
ressonancia magnética. A ressonancia magnética cardiaca é uma técnica que permite ao clinico,
informacéo detalhada sobre o funcionamento cardiaco e a patologia cardiaca.

Numa ressonancia magnética cardiaca, o clinico poderad ter a informacdo sobre os
volumes, fraccdo de ejeccdo, entre outras caracteristicas fisiologicas cardiacas do paciente.
Acrescentando apenas cerca de 10 minutos ao exame € possivel efectuar imagens que permitem
visualizar a gordura cardiaca e permitem dar informagdo adicional ao exame de ressonancia
magneética.

Contudo avaliar um exame de ressonadncia magnética requere bastante tempo ao
utilizador, uma vez que é necessario delimitar o miocardio em varios cortes (para a avaliar 0s
volumes, fraccdo de ejeccdo) e quantificar a gordura torna-se um trabalho acrescido. Assim
sendo, surgiu a necessidade de criar uma metodologia para deteccdo automatica ou
semiautomatica da gordura epicardica na Ressonancia Magnética Cardiaca.

As imagens utilizadas por Ressonancia Magnética apresentam-se com zonas de
densidades dispares, o coragdo e os pulmdes apresentam-se com baixo sinal e a gordura nas
diferentes zonas, com alto sinal, devido ao padrdo da sequéncia. O pericardio nas imagens por
RM surge com linha/ponto com baixo sinal no meio da gordura, separando a gordura
extracardiaca da epicérdica.

Tendo em conta os limites e a intensidade de sinal do pericardio, foi desenvolvido um
programa em Matlab, para delimitar a linha pericardica, utilizando graficos de intensidade.
Posteriormente foi delimitada a &rea cardiaca, utilizando também os gréaficos de intensidade,
delimitando assim o tecido adiposo pericardico.

O método foi testado num grupo de imagens de 10 doentes, resultando num conjunto de
valores que foram comparados com a média da avaliagdo de trés utilizadores para cada imagem.

Em 10 casos testados verificou-se que o valor da area detectada continha um erro
aceitavel, em relacdo a medicdo manual seguindo o estudo de fluchter et al (menor que 18%).

Conclui-se assim, que 0 método desenvolvido consegue de uma forma quase autbnoma
ou com uma interacdo minima calcular o valor da gordura epicéardica, nas imagens de RM

testadas.

Palavras-Chave: tecido adiposo epicardico, ressonancia magnética cardiaca, Matlab.
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Abstract

The goal of this study was automatically quantify the epicardial fat by magnetic
resonance imaging. It is very important to study the epicardial fat since there is a relationship
between cardiovascular diseases and adipokines that are secreted hormones that when there is
the presence of this tissue.

This fat may be studied by several imaging methods such as magnetic ressonance
imaging (MRI). Cardiac MRI (CMR) is a technique that allows a clinician, detailed information
about heart function and cardiac pathology.

In a CMR, the clinician may have information about the volumes, ejection fraction,
among other cardiac physiological characteristics of the patient. Adding only about 10 minutes
to the exame is possible to do images that let you see the hear fat and give us additional
information to the MRI exame.

However evaluate an MRI requires a long time for the user, since it is necessary to
determine the myocardium in several section (for evaluation of volumes, ejection fraction) and
guantifying fat becomes a job increased. Therefore, it became necessary to create a
methodology for automatic or semiautomatic detection of epicardial fat in CMR.

The images of MRI have different density, the heart and lungs have low signal and the
fat in different zones have high signal, in this kind of sequence. The pericardium in MRI images
presents with a decrease of signal in the middle of a high signal (fat).

Taking into account the limitations of the pericardium and signal intensity, a program
was developed in Matlab, to delimit the pericardial line using intensity graphs. Then, the cardiac
area was defined, also using the intensity of graphics, thus delimiting the pericardial adipose
tissue.

The method was tested on a group of images for 10 patients, resulting in a set of values
which have been compared with the mean evaluation of three users for each image.

In 10 cases tested verified that the detected area value contained an acceptable error
compared to the manual measurement, just like in the study of fluchter et al (less than 18%).

We conclude that the developed method can an almost autonomously, or with minimal

interaction calculate the value of epicardial fat in images of MRI tested.

Key-Words: epicardial fat tissue, cardiac magnetic ressonance, Matlab.
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Capitulol
INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a Tomografia Computorizada (TC) e a Ressonancia Magnética
(RM) tiveram um desenvolvimento particularmente relevante na area cardiovascular. Gragas a
sua elevada resolucdo temporal e espacial apresentam-se agora como métodos de elei¢do no
diagnostico de vérias patologias cardiacas.

A Ressonancia Magnética Cardiaca (RMC) é uma modalidade que permite avaliar a
area cardiaca com grande precisdo anatébmica e funcional. Permite também identificar e
guantificar com clareza a cicatriz miocéardica, defeitos de perfusdo isquémicos e ndo-
isquémicos, e alteragdes da contractilidade segmentar. Além disso, permite a deteccdo de tecido
adiposo epicardico (TAE) — que tem sido associado a doenga cardiovascular. A sua
quantificacdo tem suscitado um grande interesse na comunidade médica, uma vez que 0s seus
efeitos deletérios parecem ter uma relacdo directa com o seu volume total. No entanto, a
quantificacdo de TAE por RMC implica um pds-processamento moroso para o utilizador,
limitando o tempo de diagndstico.

A TC tem sido utilizada com grande sucesso na quantificagdo deste tecido e tem a
vantagem de ser um método robusto, reprodutivel e totalmente volumétrico (Bettencourt et al,
2009). Foram ja descritos métodos automaticos e semi-automaticos para deteccdo do TAE
usando TC (Figueiredo et al). Em relacdo a RMC, a literatura é escassa e, apesar de
teoricamente possivel, nunca foi descrito ou testado um método automético de quantificagdo
volumétrica.

O objectivo deste trabalho foi testar o desempenho de um método automatico para a
avaliacdo global tecido adiposo epicardico usando RMC, comparando-o com a avaliacdo
manual.

Este trabalho esta dividido em seis capitulos: o primeiro descreve o teor do trabalho, a
importancia do estudo e como é que foi efectuado; o segundo diz respeito a anatomia e
fisiologia cardiaca; o terceiro faz uma breve introducdo tedrica a fisica da ressonancia, tendo em
conta a especificidade da Ressonancia Magnética Cardiaca; por fim o quarto e o quinto capitulo
referem-se a teoria e praticabilidade do método de quantificacdo de gordura; finalmente o sexto,

altimo capitulo, conclui o trabalho respondendo aos objectivos propostos pelo trabalho.
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1.1. A importancia do estudo da gordura epicardica

A obesidade, resisténcia a insulina e sindrome metabodlica, caracterizam-se pela
expansdo e inflamacéo do tecido adiposo, incluindo os depdsitos que envolvem o coragdo e 0s
vasos sanguineos (Ouwens et al 2010).

O tecido adiposo segrega um numero de citoquinas, denominado de adipocinas. Estudos
intensivos conduzidos ao longo das duas Ultimas décadas demonstram que as adipocitoquinas
exercem grandes efeitos sobre o metabolismo e a funcdo cardiaca. Além disso, os dados
disponiveis sugerem congruentemente que estas citoquinas desempenham um papel
preponderante no desenvolvimento das doencas cardiovasculares (Toczytowski et al, 2013).

O TAE é um dep06sito de gordura visceral torécica localizada ao longo das grandes
artérias corondrias e na superficie externa dos ventriculos. A sua relacdo de estreita proximidade
funcional e anatdmica com os tecidos cardiacos, com o0s quais partilha 0 mesmo suprimento
sanguineo, distingue-o dos restantes depositos de gordura visceral. Adicionalmente, ndo ha
qualquer separagdo entre 0 TAE e as artérias coronarias (Ouwens et al., 2010; Toczylowski et
al., 2013).

O papel fisioldgico do TAE permanece obscuro, no entanto as suas fungdes incluem
tamponamentos putativos das artérias coronarias devido a torcdo induzida pela onda de pulso
arterial e contracgdo cardiaca. Inclui também uma obrigatoriedade na regulacdo da homeostase
dos acidos gordos na microcirculagdo coronariana, na termogénese e neuroprotec¢do anatdmica
dos ganglios e nervos cardiacos (Toczytowski et al., 2013).

A obesidade (especialmente a de elevado fendtipo abdominal) conduz para um elevado
aumento do TAE, e os dados disponiveis em estudos sugerem que a elevada quantidade de
gordura presente esta associado a um aumento do risco de doenca isquémica cardiaca/hipertrofia
cardiaca e disfuncéo diastolica (Toczytowski et al., 2013).

A massa do TAE é pequena em compara¢do com outros depositos de gordura no corpo.
No entanto a sua estreita relagdo anatomica com o coragao sugere que este € um 6rgdo com uma
extrema sensibilidade as adipocinas, 0 que torna de extrema importancia o estudo deste tecido
(Toczytowski et al., 2013).
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1.2. Contribuicdo de um método de quantificacdo de gordura automatica
por ressonancia magnética

A medicdo da gordura epicardica por técnicas imagiolégicas como a TC e a RM sdo fiaveis,
e podem representar um papel preponderante no estadiamento do risco cardiovascular. As
imagens utilizadas para a quantificacdo da gordura epicardica, muitas vezes tém ruido e a
definicdo da linha pericérdica é dificil de visualizar.

A RM tem também um papel preponderante na avaliagdo da gordura corporal, as sequéncias
utilizadas s@o sequéncias que saturam a agua e 0 sangue, mas que apesar de se visualizar um
pouco melhor o pericardio, existem zonas que é muito dificil de conseguir delinea-lo. Este facto,
faz com que haja por vezes, discrepancias entre quantificacdes executadas por diferentes
operadores, como seré possivel visualizar, um pouco mais a frente.

O principal contributo desta tese é obter um método automatico ou semi-automatico que
permita facilitar ao operador a medi¢do da &rea da gordura epicérdica, para evitar a forma
tradicional, que é extremamente trabalhosa e morosa.

Conseguindo definir a linha pericardica, podera ser um grande passo para obter um método
mais automatizado, este método podera nao ser completamente automatico, devido a dificuldade
de identificar nos cortes mais a periferia a linha pericardica. Contudo, uma solugdo
semiautomatica com uma interaccdo minima do utilizador para quantificar a gordura poderia ser
de grande utilidade.

A verdade é que ja ha alguns métodos automaticos para quantificar esta gordura mas sdo em
TC. O objectivo deste trabalho é demonstrar um método em RM, uma vez que esta técnica esta
cada vez a ser mais utilizada, pois consegue dar ao Cardiologista véarias informacGes relevantes
sobre o paciente: como é o caso da fracgdo de ejeccdo, volumes, defeitos de perfusdo, entre

outros. Todos estes dados permitem dar um progndstico mais correcto ao doente.



FCUP | 5

Desenvolvimento de um método semi-automatico para detecgéo
da gordura epicardica



FCUP | 6

Desenvolvimento de um método semi-automatico para detecgéo
da gordura epicérdica

Capituloll
ANATOMIA E FISIOLOGIA CARDIACA

O capitulo 1l apresenta uma breve descricdo acerca da anatomia e fisiologia humana,
que permitira compreender conceitos associados as imagens cardiacas adquiridas de ressonancia

magnética.

2.1.Anatomia Cardiaca

2.1.1. Localizacéao e topografia

O coracdo é um 6rgao muscular cavitario que apresenta uma forma conica, com a base
voltada para trés e para a direita. O apice é projectado para a frente e para a esquerda e tem o
tamanho aproximado do punho do individuo que o possui. (Seeley et et al, 2007; Paulsen &
Waschke, 2010).

Ao olhar para a figura 1, observa-se que este se localiza sobre o diafragma, entre o
esterno e a coluna vertebral, e entre os 2 pulmdes, perto da linha média da cavidade toracica, no
mediastino médio(Seeleyet et al, 2007; Paulsen & Waschke, 2010).

Fig. 1 Localizagdo cardiaca,
(Netter, 2006)
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O coracdo tem trés faces: a ventral ou esternocostal, sobre a qual os pulmdes se
sobrepdem, deixando exposta apenas uma pequena porc¢do; a face inferior, que repousa sobre o
diafragma, recebendo também o nome de face diafragmatica; e a face lateral esquerda, formada
principalmente pelo ventriculo esquerdo, que produz a impressao cardiaca na face medial do
pulméo esquerdo (Netter, 2006).

Na sua face anterior, para além dos pulmdes, o coracdo relaciona-se com o esterno,
costelas e musculos intercostais. A sua vertente posterior relaciona-se com a aorta descendente,
es6fago e veia azigos. Lateralmente relaciona-se com os pulmdes, hilos pulmonares, nervos
frénicos e vagos (Netter, 2006).

O coragdo de um adulto mede cerca de 12 cm de comprimento por 8 a 9cm de largura
na sua parte mais larga. O seu peso, no homem, varia de 280 a 340 gramas; na mulher, de 230 a
280 gramas (Netter, 2006).

2.1.2. Anatomia cardiaca topogréfica por camadas

A parede do coracdo é composta de trés camadas: pericardio (externa), miocardio
(média) e endocardio (interna) (Netter, 2006).
Uma vez que este trabalho se focaliza mais na zona do pericardio, este sera abordado

com maior énfase.

Cavidade pericardica

Miocardio \
— -

Pericardio
(camada fibrosa)

Endocérdio
Pericardio
Parietal

Pericardio
visceral
(epicardio)

Fig. 2 Anatomia topogréfica cardiaca por camadas
(Netter, 2006)
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O pericardio € uma membrana fibro-serosa que envolve o coragdo e as raizes dos
grandes vasos. Este é constituido por uma camada externa, o pericardio fibroso e uma camada
mais interna que é denominada de serosa, e que, por sua vez, se divide em pericardio parietal e
pericardio visceral ou epicardio (figura2) (Seeley et al., 2007;Paulsen & Waschke, 2010).

O epicardio reveste interiormente o saco fibroso e cobre externamente o coracéo,
proporcionando a estas duas estruturas superficies lisas e escorregadias, completamente livres e
maoveis, mesmo estando em contacto; reveste as auriculas e 0s ventriculos e 0s grandes vasos
por 2 ou 3 cm. A membrana serosa que reveste o saco fibroso é chamada pericardio parietal. As
duas partes das membranas serosas sdo continuas uma com a outra, e 0 ponto em que a visceral
termina e se reflecte para transformar-se na parietal é chamado reflexdo do pericardio (Seeley et
al., 2007; Netter, 2006)

A cavidade pericardica é um espaco potencial, preenchido por um liquido seroso ou
aquoso, entre as duas membranas pericardicas justapostas. Esta permite o livre movimento

cardiaco (Seeley et al., 2007).

Pericardio fibroso

Pericardio parietal

sl | Pericardio seroso
Pericardio viscera

(ou epicardio)

Cavidade dgericc’:rdiccx

com liquido pericardico

Fig. 3 Pericardio,
(Adaptado de: Seeley et al., 2007)

Pericardio
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2.2 Fisiologia Cardiaca
2.2.1. Ciclo Cardiaco

Para a sobrevivéncia das células sdo necessarios: nutrientes e oxigénio, que sdo
transportados através do sangue. O coracdo funciona como uma bomba que impulsiona o fluxo
de sangue de forma a percorrer essa rede de vasos, onde as quatro cAmaras cardiacas tém um
papel fundamental (Seeley et al., 2007).

As auriculas funcionam principalmente como reservatérios, ja os ventriculos funcionam
como bombas de impulso. O ciclo cardiaco é um processo repetitivo que decorre desde uma
contraccao ventricular até ao inicio da contraccao ventricular seguinte (Seeley et al., 2007).

As variagdes de pressdo produzidas dentro das camaras cardiacas, originadas pela
contraccdo muscular, sdo responsaveis pelo fluxo do sangue, ja que este se move das areas de
alta pressdo para as de baixa pressdo (Seeley et al., 2007).

O ciclo cardiaco é dividido em duas fases principais:

v Asistole que corresponde ao periodo de contracgdo ventricular e ejeccdo do sangue para

as artérias;

v A diastole que corresponde ao periodo de relaxamento ventricular e enchimento dos

ventriculos com sangue proveniente das auriculas.

Imediatamente antes do inicio da sistole, as auriculas e os ventriculos estdo relaxados,
o0s ventriculos estdo repletos de sangue, as valvulas semilunares estdo encerradas e as valvulas
auriculoventriculares estdo abertas pois deixaram passar 0 sangue das auriculas para os
ventriculos (Seeley et al., 2007).

Quando a sistole comecga, a contrac¢do dos ventriculos leva ao aumento das pressdes
ventriculares e o sangue reflui na direccdo das auriculas fechando as valvulas
auriculoventriculares. Durante esta fase, e por curto intervalo de tempo, apesar do aumento das
pressdes ventriculares nenhum sangue € ejectado dos ventriculos e todas as valvulas estdo
encerradas. Este breve intervalo denomina-se periodo de contracgdo isovolumétrica, porque o
volume de sangue nos ventriculos néo se altera (Seeley et al., 2007).

A medida que os ventriculos continuam a contrair, as pressdes ventriculares superam as
pressdes da artéria pulmonar e da aorta, 0 que leva a que, durante o periodo de ejeccdo, as
valvulas semilunares se abram e deixem o sangue sair dos ventriculos para as artérias (Seeley et
al., 2007).

No inicio da diastole, os ventriculos relaxam e a pressdo ventricular cai abaixo das
pressdes da artéria pulmonar e da artéria aorta, 0 que leva ao encerramento das valvulas
semilunares. Todas as valvulas cardiacas ficam encerradas, e nenhum sangue entra nos

ventriculos durante o periodo de relaxamento isovolumétrico (Seeley et al., 2007).
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No decorrer da sistole ventricular e do periodo de relaxamento isovolumétrico, as
auriculas relaxam e recebem sangue proveniente das veias. Durante o relaxamento gradual dos
ventriculos, as pressdes ventriculares tornam-se inferiores as auriculares, as valvulas
auriculoventriculares abrem e o sangue flui das auriculas para os ventriculos relaxados (Seeley
et al., 2007;Paulsen & Waschke, 2010).

Em repouso, a maior parte do enchimento ventricular € um processo passivo que resulta
da maior pressdao do sangue nas veias e nas auriculas que nos ventriculos completamente
relaxados. A parte terminal do enchimento ventricular € um processo activo que depende do
aumento da pressdo auricular decorrente da contraccdo das auriculas (Seeley et al.,
2007;Paulsen & Waschke, 2010).

A duracdo do ciclo cardiaco varia consideravelmente de uma pessoa para outra e
também durante a vida de um individuo. O ciclo cardiaco normal, varia de 0.7 a 0.8 segundos,
depende da capacidade contractil do musculo cardiaco e da integridade funcional do sistema de

conducdo (Seeley et al., 2007).

2.2.2. Sistema de Conducdo eléctrico

Os batimentos cardiacos remetem-nos para uma ritmicidade que s6 € conseguida devido
a transmissdo dos potenciais eléctricos de ac¢do que sdo capazes de provocar a contracgdo das
fibras que constituem o musculo cardiaco, dando lugar a contracgdo sucessiva e sequencial das
camaras cardiacas (Moore et al, 2007).

Os impulsos eléctricos cardiacos sé&o

Fe . gerados de forma ritmica em sectores especificos
o -, , do coragdo e propagam-se sequencialmente por
Nédulo sinusal ] y //-'- ; 1Y \
. od/-a-%f”" AW todo o orgdo atraves de feixes e redes de fibras
LY | e \\ L )
/ /:"' , especializados e sdo denominados de: nodulo
oo\ ! ) . . . ,
{ (ﬁ‘ VL J N & sinoauricular (SA) ou sinusal, o no6dulo
i, | \'| . _
Nodulo \f’ (2] r\ o\ B auriculoventricular (AV) 0 feixe
aunculoventricular > s ] N ' A
(A g. W\\i\ \}" auriculoventricular (feixe de HIS) e ainda as fibras
Feixe de His . —“'v,‘ X, X "' \ (Y
= &i\ \g \ \Y) } | de Purkinje, todos eles microscopicos. Sera
Amo dirello . \ ) . }.\ e AR l \ 0 y ’v": . .
Redede Purkinje W~ \ L | ¥ ) "\Vj i explicado detalhadamente de seguida (Moore et al,
~e \‘ \\ N v
Ramo esquerdo 7 2007).

Fig. 4. Sistema de condugéo eléctrico cardiaco
(Adaptado de: Moore et al, 2007)



FCUP | 11

Desenvolvimento de um método semi-automatico para detecgéo
da gordura epicardica

1. O n6 sinoauricular, também denominado de pacemaker do coragdo, da inicio ao ciclo
cardiaco produzindo um impulso eléctrico que, através dos feixes internodais, se propaga as
auriculas levando-as a contrair de forma simultanea e forcando a passagem do sangue para 0s
ventriculos;

2. O impulso eléctrico passa para o0 né auriculoventricular que, por sua vez o transmite a
um feixe de conducéo do coracéo: o feixe auriculoventricular ou feixe de His;

3. O feixe de His divide-se nos ramos direito e esquerdo que propagam o impulso
eléctrico a toda a musculatura ventricular;

4. Quando os potenciais de ac¢do se deslocam pelo feixe de His e respectivos ramos

para as fibras da rede de Purkinje, provocam a contrac¢do ventricular (Moore et al, 2007).

2.2.3. Electrocardiograma

A conducdo dos potenciais de accdo através do miocardio, durante o ciclo cardiaco,
produz correntes eléctricas que podem ser medidas na superficie corporal. Quando colocados
eléctrodos na superficie do corpo, estes detectam os potenciais de ac¢do que no seu somatorio
traduzem-se no gréfico de electrocardiograma (ECG) (laizzo, 2005).

Os potenciais de accdo sdo gravados sob a forma de ondas, ap6s serem detectadas por
eléctrodos que sdo colocados a superficie da pele e mostrados por um equipamento denominado
de electrocardidgrafo. Na pratica o que adquirimos trata-se da soma de varios potenciais de
accdo num determinado momento e ndo de um potencial de accéo isolado, como se poderia
inferir (laizzo, 2005).

O ECG normal como é possivel visualizar na figura 5 consiste nhuma onda P, num
complexo QRS e numa onda T. A onda P é o resultado de potenciais de ac¢do que causam a
despolarizacdo do miocardio auricular e marca o inicio da contrac¢do auricular. Durante a onda
P, os ventriculos encontram-se relaxados. O complexo QRS é composto por trés ondas: a onda
Q, aonda R e a onda S. Este complexo tem origem na despolarizagdo ventricular e assinala o
inicio da contraccdo ventricular. Durante este intervalo de tempo, os ventriculos contraem e o
sangue é ejectado do coracdo. Também é durante este intervalo que as auriculas repolarizam,
mas este evento é ocultado pela grande despolarizagdo que ocorre nos ventriculos. A onda T

representa a repolarizagdo dos ventriculos e precede ao relaxamento ventricular (laizzo, 2005).
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Fig. 5 Esquema de um ciclo cardiaco, por ECG, comparando a actividade valvular.
(Adaptado de: laizzo, 2005)
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Capitulolll
RESSONANCIA MAGNETICA

Para compreender melhor a RM, este capitulo destina-se a uma breve introducéo acerca
dos principios fisicos desta técnica seguido de uma explicagdo de como é o principio de
aquisicdo das imagens em RMC e o tipo de imagens adquiridas usando o ECG (prospectivo/

retrospectivo).

3.1 Principios fisicos
3.1.1. Momentos nucleares e a Ressonancia Magnética

A Ressonancia Magnética é um método de diagnostico ndo invasivo que utiliza pulsos
de radiofrequéncia (RF) gue interagindo com determinados nicleos atdmicos na presenga de um
campo externo (B0) permite obter imagens de elevado contraste entre as estruturas (Westbrook
& Kaut, 1998).

Os nucleos tém que ter certas propriedades magnéticas e apesar de haver varios nicleos
com essas propriedades a escolha decai no nicleo de hidrogénio. Este possui apenas um protao,
¢ 0 mais abundante no corpo humano e possui uma elevada sensibilidade magnética devido a ter
um momento magnético grande (Westbrook & Kaut, 1998).

Quando ndo existe um campo magnético externo, 0s momentos magnéticos dos nicleos
de hidrogénio distribuem-se de forma aleatoria (figura 6). Na presenca de um campo magnético
externo uniforme de alta poténcia, 0s momentos magnéticos alinham-se com o campo de forma
paralela ou antiparalela (figura 6). Os nucleos de baixa energia alinham-se de forma paralela; os
nacleos com elevada energia térmica contrariam a direccdo do campo alinhando-se de forma
antiparalela. Logo, a quantidade de nlcleos antiparalelos ou paralelos vai depender da poténcia

de BO e da energia térmica dos nlcleos (Westbrook & Kaut, 1998).
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Fig. 6 Alinhamento dos spins em relagédo ao campo magnético externo
(Adaptado de: Catherine Westbrook & Carolyn Kaut, 1998)
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Em equilibrio térmico, existe sempre um excedente de nicleos de baixa energia em

relacdo aos de alta energia. Logo, 0s momentos magnéticos dos nucleos alinhados paralelamente

cancelam os alinhados de forma antiparalela. O excedente de ndcleos alinhados paralelamente

cria um vector (soma do alinhamento paralelo dos nicleos) denominado de vector de
magnetizacdo efectiva (M0) (Westbrook & Kaut, 1998;Mazzola, 2009).

Para além da rotacdo do nuGcleo sobre o seu proprio eixo este efectua uma rotacéo
circular adicional do MO em torno de BO intitulada de precesséo (figura 7).

Precessao

Rota precessional

Momento magnético
do niicleo

Fig. 7 Precessdo do nucleo de hidrogénio
(Adaptado de Schild, 1990)
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A velocidade com que MO oscila em torno de BO é chamada de frequéncia de precessao

e é expressa pela equacdo de Larmor (1):

®0 =B0x y @

Na equacéo 1 ¢é possivel visualizar que a frequéncia de Larmor (®0) esta directamente
relacionada com o campo B0 e y que é a razdo giromagnética. Esta razdo descreve a relagao
entre as propriedades mecanicas e magnéticas dos nucleos. A y do hidrogénio ¢ 42.57 MHZ/T e
para que ocorra 0 fendmeno de ressonancia magnética € necessario a aplicacdo de um pulso com
a frequéncia de precessdo do MO do hidrogénio, processo denominado de excitacdo (Mazzola,
2009).

Analisando a equagdo 1 se y é constante com o aumento do campo a frequéncia de
precessdo aumenta. Tendo em conta a poténcia de campo magnético aplicado na pratica clinica
(entre 0.5T e 3T), a frequéncia de precessdo encontra-se na gama das radiofrequéncias
(Westbrook & Kaut, 1998).

3.1.2 Aplicagé@o de um campo de radiofrequéncia (B1)

Segundo as leis de Faraday para que haja inducdo de uma corrente eléctrica numa
bobina posicionada perpendicularmente ao plano transversal é necessario que o vector de
magnetizacdo MO esteja parcial ou totalmente no plano transverso e possua coeréncia e fase
(Garcia, 1998; Lufkin, 1999).

Para reorientar o vector de magnetizacao é aplicado um segundo campo magnético de
curta duracdo. Este campo denominado de B1 (pulso de radiofrequéncia) deve ser perpendicular

ao campo magnético e deve estar em fase com a frequéncia de precessao (Lufkin, 1999).
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A
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» <) RF pulse

Fig. 8 Criagdo do vector de magnetizag&o transversal e recuperagao do longitudinal
(Adaptado de Schild, 1990)

O efeito deste pulso é deslocar o vector MO do alinhamento com BO criando um angulo
chamado de Flip Angle (FA). Usualmente o angulo é 90°, como podemos visualizar na figura 8
mas este depende da amplitude e da duragdo do campo B1. O angulo pode também ser de 180° e
ai sdo chamados de pulsos de inversdo. A emissao de pulso de RF é normalmente efectuada pela
bobine de corpo, denominada de magneto e a detec¢cdo € feita por uma antena local (Lufkin,
1999).

3.1.3. Tempos de relaxamento

Quando o pulso de RF cessa, os protdes voltam ao seu estado de menor energia, mas
nem todos o fazem ao mesmo tempo. Este € um processo continuo como se um protdo atras do
outro voltasse ao seu estado original, como podemos visualizar na figura 8 (Westbrook & Kaut,
1998).

O vector magnético MO volta progressivamente & sua posi¢do inicial, a este processo é
chamado de relaxamento. O retorno do vector de magnetizacdo MO pode ser representado por
duas constantes de tempo T1 e T2. A diferenca de ambas a € a direc¢do da energia (Westbrook
& Kaut, 1998).

O tempo T1 esta relacionado ao tempo de retorno da magnetizacdo do eixo transversal
coordenada XY, para a coordenada Z, eixo longitudinal e é influenciada pela interaccdo dos
spins com o meio, transferindo assim alguma energia dos spins para 0 meio, como é possivel
visualizar na figura 9 (Westbrook & Kaut, 1998).
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Fig. 9 Tempo de relaxacéo T1
(Adaptado de Mazzola, 2009)

O tempo T2, ou normalmente denominado de relaxacdo T2 (figura 10), ocorre por meio
da interacgdo de protdes com o0s campos magnéticos de outros nucleos e por causa das
heterogeneidades de BO (Mazzola, 2009).

Myy

Tempo T2 Tempo

Fig. 10 Tempo de relaxacdo T2
(Mazzola, 2009)

Por fim a diminuicdo do grau da magnetizacdo transversal, estd associada a um
desfasamento dos “spins” de M0, que induzem uma reducdo na voltagem induzida na antena
receptora. Esta oscilacdo é denominada de declinio de inducéo livre do inglés, Free Induction
Decay FID (Mazzola, 2009).

3.1.4. Contraste na Imagem

O contraste na imagem tem como objectivo distinguir e clarificar os limites de uma
estrutura, o que é importante em ressonancia magnética para o melhor diagndstico possivel.
Nesta modalidade o contraste da imagem é muito preciso e diferenciado, existindo uma grande
diversidade de intensidades de cinzentos (Westbrook & Kaut, 1998).

Quando um tecido é hiperintenso em ressonancia magnética significa que tem uma

grande componente de magnetizagdo transversa que € captada pela antena, tal como foi dito
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anteriormente, produzindo um grau de tonalidade mais claro na imagem (Westbrook & Kaut,
1998).

Por sua vez, quando o tecido tem uma componente de magnetizacdo transversa de
pequena amplitude o sinal que chega a antena é fraco, o tecido apresenta uma cor numa
tonalidade mais escura e é denominado de hipointenso. Existem zonas intermédias de sinal que
daréo zonas com um contraste acinzentado (Westbrook & Kaut, 1998).

A variedade de intensidade de sinal captada pela antena receptora formara o contraste

na imagem. Na figura 11 é possivel visualizar diferentes ponderagdes de um corte cerebral

central ao nivel dos ventriculos (Schild, 1990).

Fig. 11 Tipos de contraste em RM. Imagens axiais do cérebro localizadas ao nivel dos ventriculos laterais. Da direita para a
esquerda: Ponderada em T1; Ponderada em T2; Ponderada em densidade protonica.
(Adaptado de Schild, 1990)

As imagens ponderadas em T1 sdo ideais para visualizacdo de detalhes anatémicos.
Nestas imagens, os tecidos com tempo de relaxamento T1 curto (nomeadamente o tecido
adiposo) sdo destacados e apresentam hipersinal e os tecidos com tempo de relaxamento T1
longo (o osso cortical e as substancias com um alto teor de &gua) apresentam hipossinal. As
imagens ponderadas em T1 séo obtidas através da utilizacdo de um TR curto e de um TE curto
(Westbrook & Kaut, 1998).

As imagens ponderadas em T2 sdo utilizadas para a avaliacdo patolégica. Nestas
imagens, os tecidos com tempo de declinio T2 curto (homeadamente a gordura) apresentam
hipossinal e os tecidos com tempo de declinio T2 longo (substancias com alto teor de agua)
apresentam hipersinal. As imagens ponderadas em T2 séo obtidas através da utilizacdo de um
TR longo e de um TE longo (Westbrook & Kaut, 1998).

O contraste por densidade proténica designa as diferencas na intensidade do sinal entre
0s tecidos que sdo decorrentes do seu numero relativo de protdes por unidade de volume. Nestas
imagens, os tecidos com um elevado nimero de protbes por unidade de volume (tecido cerebral)
aparecem com hipersinal e os tecidos com baixa densidade de protGes (o 0sso cortical)
aparecem com hipossinal. As imagens ponderadas em DP sdo obtidas atraves da utilizagdo de
um TR longo e de um TE curto (Westbrook & Kaut, 1998).
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3.2. Principios de formacdo da imagem por Ressonancia Magnética

Até agora, além dos momentos nucleares e do seu comportamento perante um campo
externo estatico (B0) foi descrito a obtencdo do sinal da imagem e do contraste de uma imagem
devido aos diferentes tipos de tecidos. Contudo falta compreender o processo de construgdo de
imagem nesta modalidade (Westbrook & Kaut, 1998).

Como é possivel reconhecer e localizar a zona onde 0s sinais sdo emitidos pelos ndcleos
de hidrogénio? Uma vez que a frequéncia de precessao de cada nucleo é a fungdo do valor do
campo magnético externo, a resposta estd em escolher a zona a estudar (selec¢do de corte);
alterar o campo das restantes zonas para tornar esta Unica (codificacdo espacial do sinal) através
dos gradientes (Westbrook & Kaut, 1998).

3.2.1. Gradientes de campo magnético

Os gradientes do campo magnético sdo alteracdes de BO criadas por trés pares de
bobinas localizadas no interior do magneto e orientados segundos os eixos (X,Y,Z). Quando
uma corrente eléctrica passa pelo gradiente, induz a formagdo de um campo magnético em torno
dele activando-o. O campo magnético adicional € subtraido ou somado ao campo magnético
principal, alterando o valor do campo no eixo seleccionado.

Como podemos visualizar na figura 12 inicialmente o campo BO esta estavel, ao sofrer a
alteracdo do gradiente, apenas hum ponto o gradiente se mantém com o mesmo valor (Bathista
& Nogueira, 2002).
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Fig. 12 Efeito do gradiente sobre o campo magnético principal
(Bathista & Nogueira, 2002)
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Os gradientes tém um importante papel durante as sequéncias de pulsos. Para além de
poderem ser utilizados para tirar ou para recolocar em fase 0s momentos magnéticos dos
nacleos, os gradientes permitem também executar as trés principais tarefas na codificacéo:

1. Seleccéo do corte — localizar um corte no plano de exame seleccionado;

2. Caodificacdo de frequéncia — localizacdo espacial de um sinal ao longo do maior eixo da
anatomia;

3. Codificacdo de fase — localizacao espacial de um sinal ao longo do eixo curto da anatomia.

Os gradientes caracterizam-se por: amplitude (mT/m), tempo de elevacéao slew rate (razéo

entre a amplitude maxima e o tempo de elevacdo — mT/m/s), e pelo ciclo de tarefa (tempo de

activacdo do gradiente durante um periodo TR) (Bathista & Nogueira, 2002).

3.2.2. Seleccdo do corte

A seleccdo do corte é estabelecida através de um gradiente do campo magnético
perpendicular ao plano de corte seleccionado. Tal como ja foi referido ao longo do eixo do
gradiente, 0 campo magnético varia e em consequéncia a frequéncia de precessdo dos nucleos
vai variando tendo um valor particular no ponto de intersec¢édo com o plano escolhido (Bathista
& Nogueira, 2002).

Aplicando um pulso de RF com uma estreita largura de banda de frequéncias, 0s
nucleos excitados sdo apenas aqueles que, situando-se no eixo do campo ao longo do gradiente,
tém frequéncias de precessdo iguais as da largura de banda do pulso de RF. Fica deste modo
seleccionado o plano de corte, e fica também garantido que os restantes planos que intersectam
0 gradiente ndo entram em ressondncia porque a sua frequéncia de precessdo é diferente
(Bathista & Nogueira, 2002).

A espessura do corte depende da amplitude do gradiente de campo magnético e da
largura de banda do pulso de RF. O intervalo entre os cortes é determinado pela inclinacdo do

gradiente e pela espessura do corte (Bathista & Nogueira, 2002).

3.2.3. Codificacéo de frequéncia

Apobs a localizacdo do corte, o sinal tem que ser localizado. O sinal € usualmente
localizado por um processo denominado codificacdo de frequéncia. Para localizar o sinal ao
longo do maior eixo da anatomia tal como foi dito anteriormente aplica-se um gradiente de
campo perpendicular ao anterior, resultando que, em cada linha do corte previamente
seleccionado, as frequéncias serdo diferentes (Bathista & Nogueira, 2002).

O gradiente de codificacdo de frequéncia € activado quando o sinal é detectado na

antena, e é frequentemente denominado de gradiente de leitura (Bathista & Nogueira, 2002).
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3.2.4. Codificagéo de fase
Tal como no longo eixo da anatomia também é necessario verificar a localizagdo do

sinal ao longo do curto eixo anatdmico. Apos a aplicacdo do campo Bl juntamente com o
gradiente de selec¢do de corte, os nucleos precessam com a mesma frequéncia e fase. De forma
perpendicular ao campo gerado para a obtencdo da selec¢do de corte é gerado outro campo para
a obtencdo do gradiente de codificacdo de fase, que ird produzir uma variacdo de campo na
direccdo de um dos eixos do plano XY, alterando a frequéncia de precessdo dos nlcleos e como
consequéncia a respectiva fase ao longo do eixo (Bathista & Nogueira, 2002).

Apdbs os campos magnéticos que originaram os gradientes anteriores cessarem, 0 campo
magnético principal retoma o seu valor inicial e a frequéncia de precessdo volta também ao
valor inicial, mas mantendo o desfasamento adquirido. Esta diferenga de fase entre os ndcleos é
usada para determinar a posi¢do dos nucleos ao longo do eixo do gradiente (Bathista &
Nogueira, 2002; Westbrook & Kaut, 1998).

3.2.5. Espago K
O espago K é o local imaginario do dominio do tempo onde sdo armazenados o0s dados

que sdo obtidos durante um estudo. E dtil visualizarmos o espaco k como uma matriz. Cada
linha desta matriz serd preenchida com o sinal proveniente do eco colectado na sequéncia de
pulso. Podemos visualizar o espago k na forma de uma matriz de tons de cinza. Cada ponto
nesta matriz corresponde a uma intensidade de sinal (tom de cinza) e a uma posi¢éo no tempo e
representa a amplitude do sinal recebido pela bobina naquele dado instante. Os eixos de
coordenadas (x e y ou ky e k) deste espaco séo, respectivamente, o gradiente de codificagdo de
frequéncia e o gradiente de codificacdo de fase (Bathista & Nogueira, 2002; Westbrook & Kaut,
1998).

O armazenamento dos dados no espago K é feito de forma organizada e, como ilustrado
na Figura 13, existem vérias formas de preenchimento deste espaco (Bathista & Nogueira, 2002;
Westbrook & Kaut, 1998).

(a) Cartesiana (b) Half-Fourier (c) Céntrica
SO
N ‘
(d) Eco Planar (e) Espiral (f) Radial

BLADE ou Propeller
Fig. 13 Esquema representativo das formas de preenchimento do espago k. A diferenca entre a forma cartesiana (a) e a céntrica (c) é
que ao invés de iniciar o preenchimento por um dos extremos do espago k, o0 método centrico inicia pela parte central
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(Bathista & Nogueira, 2002)

3.2.6. Método de Obtencéo dos dados

Existem trés formas de obter os dados: sequencial; cortes planos a duas dimensdes (2D)
e a trés dimensdes (3D).

Na aquisicdo sequencial, os dados sdo adquiridos corte a corte, isto é, o espaco k de
cada corte é totalmente preenchido antes de comecar a preencher o seguinte (Bathista &
Nogueira, 2002; Westbrook & Kaut, 1998).

Nos multiplos planos 2D, é preenchida uma linha do espaco K para o primeiro corte e
de seguida é preenchida da mesma forma para o segundo corte e assim sucessivamente, este é 0
método mais utilizado em ressonancia magnética (Bathista & Nogueira, 2002; Westbrook &
Kaut, 1998).

Na aquisicdo volumétrica tridimensional 3D, os dados sdo adquiridos como um volume
ao contrario da 2D. O pulso de excitacdo, excita todo o volume. No final da aquisicdo o volume
adequado ¢é dividido em locais ou divisdes discretas pelo gradiente de selec¢do de cortes, que ao
ser activado, separa o0s cortes de acordo com o seu valor de fase ao longo do gradiente (Bathista
& Nogueira, 2002; Westbrook & Kaut, 1998).

3.3. Ressonancia Magnética Cardiaca

O estudo do coragdo por RM tem por base os principios fisicos basicos desta
modalidade. Contudo, devido a localizacdo do coracdo na cavidade tordcica (com o0s
consequentes movimentos respiratorios) e aos seus proprios artefactos de movimento (devido ao
batimento cardiaco), requer o uso de sequéncias de pulso especializadas e aplicacdo de técnicas
para reduzir os artefactos provocados pelos batimentos cardiacos e pelos movimentos

respiratorios (Kwong, 2010).

3.3.1 Requisitos e Hardware

Existem alguns requisitos para que haja sucesso na realizacdo deste exame. Para estudos
cardiacos as antenas devem ser dedicadas e de phased array, isto €, com multiplos elementos ou
canais de recepcao/emissdo de RF. O principal objectivo de concepgéo destas antenas passa pelo
aumento da sensibilidade na recepcdo do sinal ao longo de uma area extensa permitindo um
aumento da relacdo sinal-ruido (RSR), que por sua vez permite a deteccdo de pequenas
variagOes/alteracbes de contraste (Kwong, 2010).

Devido a existéncia de multiplos elementos, e da sua ja referida capacidade de recepgdo
e emissdo continuas, existem técnicas que se podem associar a estes para aumentar a rapidez na
aquisicdo das imagens sem perdas significativas de sinal, hnomeadamente a aquisi¢do de imagens

paralelas (Kwong, 2010; Reiser & Semmler 2008).
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Além disso, exige sistemas de gradientes que permitam TE (tempo de eco) e TR (tempo

e repeticdo) curtos, para que seja possivel uma elevada rapidez na amostragem dos dados
(Kwong, 2010; Reiser & Semmler 2008).

A relacdo sinal-ruido e a forca do campo magnético sdo factores importantes para estes

exames, na medida em que os exames cardiacos desta natureza apresentam maior RSR em

campos magnéticos mais elevados, nomeadamente 1,5T e 3T (Kwong, 2010).

3.3.2. Imagem Paralela

Logo apos a introducdo das bobinas phased array, foi reconhecido que esta geometria
de bobinas poderia ser utilizada para diminuir o tempo de aquisi¢do, amostrando o sinal de
forma paralela, surgindo as técnicas de aquisicdo de imagem paralela (Deshmane et al, 2012;
Larkman & Nunes, 2007).

O principio destas técnicas tem por base o conhecimento de que o tempo de aquisi¢éo,
numa aquisi¢do cartesiana, € proporcional ao nimero de etapas de codificacdo de fase.
Reduzindo o nimero de etapas de codificacdo de fase por um factor R (factor de aceleragdo),
mantendo a resolucdo espacial fixa, o tempo de aquisicdo é reduzido pelo mesmo factor
(Deshmane et al, 2012; Larkman & Nunes, 2007).

Por exemplo, quando R=2, apenas metade do espaco k é amostrado e o tempo de
aquisicao é reduzido por um factor de 2. Quando R=3, apenas um terco do espago k € amostrado
e 0 tempo de aquisicao € reduzido por um factor de 3. Essa sub-amostragem periddica do espaco
K faz reduzir o FOV (campo de visdo, em inglés Field of View), o que conduz a artefactos de
aliasing ou wrap around na direc¢do da codificacdo da fase (figural4). Contudo, os métodos de
reconstrucdo, baseados na sensibilidade das antenas permitem a eliminacdo desses artefactos
(Deshmane et al, 2012; Larkman & Nunes, 2007).

Reconstrucéo
matematica

Aquisicdo Normal Aquisicdo Acelerada

Fig. 14 Scan normal versus Scan com a utilizagdo da técnica imagem paralela
Adaptado de: Siemens
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3.3.3 Técnicas de reducao de artefacto fisiologico

Tal como foi dito anteriormente para além do movimento pulsatil do coracdo, a sua
posi¢do no centro no térax, em relagdo com os pulmdes e com o diafragma, expde este 6rgéo
aos movimentos respiratorios Para uma boa qualidade de imagens cardiacas é necessario reduzir
todos os artefactos passiveis de prejudicar a imagem (Kwong, 2010).

A contraccdo do musculo cardiaco € um dos principais factores determinantes da
qualidade das imagens em RM cardiaca. A aplicacdo dos protocolos de RM sem sincronizacédo
cardiaca e respiratéria ao estudo cardiaco, resulta normalmente em imagens sem qualidade
diagnostica, devido aos artefactos de movimento provocados pelos batimentos cardiacos e pelos
movimentos respiratorios (Bogaert & Dymarkosky, 2005; Reiser & Semmler, 2008).

Para conseguir imagens com qualidade diagnéstica, a aquisicdo das imagens €
sincronizada com 0s eventos mecanicos cardiacos. A sincronizacdo cardiaca s6é pode ser
suspensa quando o tempo de aquisi¢do é suficientemente curto como o ciclo cardiaco, como
acontece na aquisicdo de imagens em tempo real, ndo sendo comprometida a qualidade
diagnostica (Bogaert & Dymarkosky, 2005; Reiser & Semmler, 2008).

A sincronizacdo cardiaca pode ser realizada de forma prospectiva (prospective
triggering) ou retrospectiva (retrospective gating) (Bogaert & Dymarkosky, 2005; Reiser &
Semmler, 2008).

A sincronizagao cardiaca prospectiva (Figura 15) é a técnica tradicionalmente utilizada.
Nesta técnica, a aquisicdo dos dados das imagens é desencadeada pelo pico da onda R do ECG e
0 espaco K é segmentado em linhas individuais ou em grupos de linhas. Cada grupo de linhas
adquirido por intervalo R-R é denominado de segmento do espaco K. Dependendo da sequéncia
de pulsos utilizada, isto pode significar que para a aquisicdo de imagens morfoldgicas estéticas é
obtido um Unico segmento, e que para as imagens multifasicas sao obtidos varios segmentos. A
questdo chave da sincronizacéo cardiaca prospectiva é que a duracdo da aquisicdo € menor que
o intervalo R-R médio. A sincronizacdo cardiaca prospectiva tem a limitacdo da aquisi¢do ndo

cobrir o final da diastole e o inicio da contraccdo auricular (Bogaert & Dymarkosky, 2005).

Fig. 15 Trigger prospectivo.
(Bogaert & Dymarkosky, 2005
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Na sincronizacdo cardiaca retrospectiva (Figura 16), a aquisi¢do dos dados das imagens é
feita de forma continua e assincrona ao longo do ciclo cardiaco. Os dados séo classificados
dentro do espaco K de acordo com a fase do ciclo em que foram adquiridos, de forma a
reconstruir um conjunto de imagens correspondentes a diferentes fases do ciclo cardiaco
(Bogaert & Dymarkosky, 2005).

Esta técnica tem a vantagem de cobrir todo o ciclo cardiaco, optimizando, por exemplo, 0
estudo da funcéo cardiaca (Reiser & Semmler, 2008).

BOREARNRRQERRUEERARERREORENNNININIINY

Fig. 16 Trigger retrospectivo.
(Bogaert & Dymarkosky, 2005

O principio de funcionamento periférico é muito similar ao do ECG. Um fotosensor é
preso ao dedo do paciente e detecta 0 aumento do volume sanguineo nos capilares durante a
sistole. Este aumento do volume sanguineo é representado por uma onda, cujo pico é designado
de pico da onda R. O pico da onda R do pulso periférico ocorre, aproximadamente, 250 ms ap0s
0 pico da onda R do ECG. Este atraso faz com que os acoplamentos periféricos ndo sejam 0s
mais adequados para o estudo cardiaco, contudo no caso da sincronizagdo cardiaca falhar esta
podera ser uma opgdo (Westbrook & Kaut, 1998).

Os movimentos respiratorios sdo um problema a ter em conta na RM Cardiaca Podemos
recorrer a varias técnicas para a minimizagdo dos artefactos provocados pelos mesmos, sendo as
mais usuais o gatting respiratorio, a utilizacdo de sequéncias ultra-rapidas (técnica breath-hold)
e ainda colocacdo de um navegador respiratorio (Bogaert & Dymarkosky, 2005).

A técnica mais utilizada é a utilizagdo de sequéncias ultra-rapidas aplicando o que é
denominado de breath-hold acquisition que € uma técnica simples e consiste na aquisicao
rapida dos dados durante a apneia. Para que a apneia respiratoria seja bem-sucedida, é
necessario elucidar o paciente para que tenha uma respira¢do calma e consistente (Bogaert &
Dymarkosky, 2005).
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A apneia pode ser de duas formas:

1- Apneia inspiratdria que tem a vantagem de ser mais confortavel para o paciente,
permitindo uma maior colaboragdo e maior eficacia; uma das desvantagens
é que a probabilidade de o doente fazer uma inspiracdo sempre igual é
baixa, uma vez que a quantidade de ar inspirada ndo é sempre a mesma
(Bogaert & Dymarkosky, 2005).

7

Presséo
tordcica e
abdominal

Pulmdo

Diafragma
\ Inspiraga

v piragao
Fig. 17 Inspiracéo

Adaptado de Google

2- A apneia expiratoria permite a visualizacdo do coracdo sem influéncia da

pressdo pulmonar exercida sobre este; outra vantagem é que é mais facil o

doente manter o mesmo ponto de posi¢do do eixo cardiaco (Bogaert &

Dymarkosky, 2005).

Ar
Expirado

Menor Pressdo
toracica e
abdominal

Fig. 18 Expiracdo
Adaptado de Google

A desvantagem geral desta técnica é que para alguns pacientes é dificil ou mesmo

impossivel suster a respiracdo como € o caso das crianc¢as, doentes com problemas pulmonares e
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doentes que estdo anestesiados. Quando tal acontece é necessario recorrer a técnicas de
sincronizag&o respiratdria.

Existem duas técnicas para sincronizacdo respiratoria: 0 gatting respiratorio e o
freebreathing navigator-echo acquisition. A primeira estd em desuso porque é uma técnica que
aumenta muito o tempo de exame, ja que é necessario sincronizar tanto o gatting cardiaco como
0 respiratorio (Bogaert & Dymarkosky, 2005).

Existe também outra técnica freebreathing navigator-echo acquisition. Nesta técnica,
um “navegador” (pulso de RF 2D) é colocado sobre a hemictpula diafragmatica direita. A
leitura do sinal produzido pelo pulso de RF permite determinar a posi¢do do diafragma, uma vez
gue existe um elevado contraste entre o figado e os pulmdes. Durante a aquisicdo da sequéncia

de imagens, o sinal é lido a cada batimento cardiaco, permitindo assim a leitura em tempo real

da mobilidade diafragmatica (Bogaert & Dymarkosky, 2005).

Fig. 19 Imagem representativa da sincronizagéo cardiaca e da leitura do ciclo diafragmatico utilizando a técnica de freebreathing
navigator-echo acquisition
(Nehrke & Manke, 2000)

Os dados das imagens sdo adquiridos em periodos especificos do ciclo respiratorio,
dentro de uma janela especifica de aceitacdo ajustada pelo utilizador. Nesta técnica, a duracdo
da aquisicdo é altamente dependente da regularidade do ciclo respiratorio do paciente, dai ser
necessario instruir o doente para que faga inspiracdes e expiragdes regulares (Bogaert &
Dymarkosky, 2005).
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3.3.4 Sequéncias Base em Ressonancia Magnética Cardiaca (RMC)

Para a realizacdo de uma RMC existem varias sequéncias disponiveis para a avaliacdo da
estrutura. A versatilidade da técnica permite a existéncia de indmeras sequéncias com fins
definidos e especificos. Sendo as mais utilizadas sequencias de sangue claro (bright blood) e
sangue escuro (black blood) dependendo da indicacdo clinica ou do que o observador necessite
(Kwong, 2010).

3.3.4.1. Sequéncias Black Blood

As sequéncias de sangue escuro estdo intrinsecamente associadas a aquisicdo de imagens
Spin Eco (SE), com finalidade de avaliar a morfologia dos tecidos (Kwong, 2010).

Nestas sequéncias é aplicado um pulso de excitagdo de 90° e, posteriormente um pulso de
refazagem de 1802, para recolocar os spins em fase a passagem pelo plano transverso e obter o
sinal.

Como o sangue que naquele momento estd no corte ndo foi excitado pelo pulso este
apresenta-se, naturalmente com baixo sinal, todo o restantes tecido estacionario (cavidades
cardiacas) vai emitir sinal uma vez que receberam a aplicacdo do pulso (figura 20) (Kwong,
2010).

)" “O )

Fig. 20 Imagem representativa de um vaso com um pulso de excita¢do de 90°

(A) Seguido de um pulso de refasagem de 180° (B) finalmente ¢ efetuada a aquisicdo da imagem (C)
(Kwong, 2010)

BN

Quando falamos em sequéncias FSE (Fast Spin Eco) admitimos a existéncia de um eco trem
(ETL), que consiste em maltiplos pulsos de refazagem de 180°. O objectivo é que no mesmo TR
(Tempo de Repeticdo) sejam preenchidas vérias linhas do espago-K, consoante o valor de ETL,
de forma a tornar a sequéncia mais rapida e incluir a aquisicdo de todo o volume numa sé apneia
(Kwong, 2010).

O sucesso desta sequéncia depende da capacidade de apneia do paciente, bem como o
tempo de scan da sequéncia, que se relaciona com o intervalo R-R (Kwong, 2010).

Estas sequéncias combinam as ponderacbes T1 e T2, associadas aos efeitos do fluxo, TOF
(Time Of Flight), quer pela diminuigdo, quer pelo aumento da velocidade do sangue. Assim, a
ponderacdo da sequéncia é definida pelo valor atribuido ao TR, ao TE (Tempo de Eco) e ao
Tempo de inversao (T1) (Kwong, 2010; Westbrook & Kaut, 1998).
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Para uma sequéncia FSE, ponderada em T1:

v O valor do TE deve ser mantido entre 5 a 15 ms.;

v O valor de TR minimo esta fixado como o tempo de duracdo de um ciclo cardiaco

(R-R), ou uma percentagem deste, com um valor médio de 1000ms com 60 bpm.

Se 0 batimento cardiaco diminuir, o valor de TR ira aumentar, dando lugar a uma
ponderacdo Densidade Protonica (DP). Assim, existe um atraso que podemos utilizar antes da
aquisicdo para definir o momento e a ponderagdo da aquisicdo (Kwong, 2010; Bogaert &
Dymarkosky, 2005).

Em contrapartida, temos reducdo da RSR, resolucdo espacial e resolucdo temporal. Para
evitar a perda de resolucdo espacial e de contraste nas sequéncias anteriores, bem como
homogeneizar o hiposinal do sangue, sdo usadas sequéncias de recuperacdo de inversdo, que
véo anular o sinal do sangue (Kwong, 2010).

Nestas sequéncias sdo aplicados dois pulsos de inversdo antes de iniciar a sequéncia,
como a apresentamos anteriormente, DIR (Double inversion recovery T1) (de acordo com a
figura 21)

y Ril
ﬁ / % /

Fig. 21 Imagem que representa uma sequéncia spin eco (A) Aplicacdo de pulso ndo selectivo; (B) Aplicagdo de pulso selectivo ao
corte; (C) momento final, em que a recuperagdo de magnetizagéo no corte é zero.
(Kwong, 2010)

O primeiro pulso ¢ aplicado a todo o volume, ndo-selectivo, sendo que o segundo pulso
é aplicado apenas a regido de interesse. Assim, aquando da aplicacdo do pulso de excitagdo 0s
spins precessao no eixo longitudinal negativo (-Z) a recuperacdo da magnetizacdo longitudinal
no corte é nula (Kwong, 2010).

Nesta sequéncia o valor do Tl ronda os 650 ms, com 60 bpm, num magneto de 1,5T.
Podemos associar a esta técnica uma saturacdo de gordura que permite uma avaliacéo
morfoldgica do miocardio e grandes vasos (Kwong, 2010).

Esta saturacdo pode ser fisica, como por exemplo STIR (Short Tau Inversion Recovery),
através da utilizacdo de um pré-pulso de saturagdo, ou saturagBes quimicas, FAT SAT (de

acordo com a figura 20, através da utilizacdo de pulsos de RF espectrais (Kwong, 2010).
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3.2.4.2. Sequéncias Bright Blood

Nas sequéncias gradiente eco 0 sangue apresenta-se com hipersinal e 0 miocéardio com
hiposinal e o seu principal objectivo é fornecer imagens funcionais, nomeadamente
tridimensionais dos ventriculos, bem como realizar a medigdo do volume da frac¢do de ejeccdo
ventricular (Rooney, 2003; Westbrook & Kaut, 1998).

Neste caso um pulso de excitacdo, cujo angulo pode variar entre 10 e 90° e o sinal é
obtido através da aplicacdo de gradientes bipolares (de acordo com a figura 22) (Kwong, 2010).

Aplica-se, entdo, um gradiente de codificacdo de fase e, simultaneamente, um gradiente
de codificacdo de frequéncia, negativo. Aquando da aplicacdo de um novo gradiente de
codificacdo de frequéncia, positivo, este vai colocar os spins em fase e vamos obter 0 eco (
Kwong, 2010; Westbrook & Kaut, 1998).

Depois da aplicacdo do gradiente de codificacdo de frequéncia, os spins vao dar entrada
no corte, j& parcialmente saturados. Estes vao sair do corte, e entrar mais spins em condicdes
semelhantes as anteriores, antes de ser aplicado um novo pulso de excitacdo o que permite a

obtengdo de imagens de sangue claro (Kwong, 2010).

= el m}

Fig. 22 Esquema que representa uma sequéncia gradiente eco
Pulso de excitagdo de 90°A) seguido de aplicacdo de gradientes bipolares (B) e (C)
(Kwong, 2010)

Esta técnica apresenta como vantagem o facto de o tempo de scan ser francamente
menor gue as sequéncias SE, podendo estar acoplada a técnicas de segmentacdo do espago-k, o
gue as torna ainda mais rapidas, por reducdo do TR, e com francas melhorias ao nivel da
resolugdo temporal. Contudo, apresenta fraca diferenciacéo entre o endocérdio e o sangue, 0 que
se pode tornar uma desvantagem (Rooney, 2003; Westbrook & Kaut, 1998).

As sequéncias de SSFP (Steady State Free Precession) sdo fundamentais para esta
técnica uma vez que ndo depende dos efeitos do fluxo no corte, mas apenas dos efeitos
tecidulares de T1 e T2 (Rooney, 2003; Westbrook & Kaut, 1998).

Estas podem ser sequéncias FLASH (Fast Low Angle Shot), em que ap6s o pulso de
excitacdo, é aplicado um gradiente de leitura rapido e um gradiente spoiling, cujo objectivo é
destruir a magnetizacdo residual para que esta ndo interfira negativamente na imagem, gerando
artefactos. (Rooney, 2003; Westbrook & Kaut, 1998).

Podem ainda ser sequéncias Balanced FFE (Balanced Fast Field Echo), semelhante a

anterior com a variagdo de que cada aquisicao reaproveita a magnetizacdo do sinal da anterior,
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para produzir o sinal seguinte. De uma forma mais especifica, utiliza um elevado flip angle, um
TE e um TR com valores baixos preservam a magnetizacdo residual transversa (Rooney, 2003;
Westbrook & Kaut, 1998).

A vantagem destas técnicas deve-se ao aumento da RSR e a desvantagem de serem mais
susceptiveis ao aparecimento de artefactos na imagem, bem como um aumento da deposigao de
RF e ainda uma maior complexidade de interpretacdo ao nivel da resolu¢do de contraste das
imagens (figura 19) (Grizzard et al., 2008).

As técnicas de SSFP, podem ser realizadas em modo Cine. Neste modo podemos
observar e avaliar os movimentos das paredes das cAdmaras cardiacas, bem como proceder a
medic¢des das camaras e dos volumes cardiacos. Esta técnica permite observar em modo filme,
uma sucessao de imagens ao longo das diferentes fases do ciclo cardiaco, na mesma localizagéo
(Grizzard et al., 2008).

As técnicas cine standard caracterizam-se por serem segmentadas e sincronizadas com
gatting retrospectivo, estando mais susceptiveis a artefactos devido a alteraces no batimento
cardiaco ou presenca de arritmias (Grizzard et al., 2008).

Para a aquisicdo destas imagens utilizamos técnicas Single-Shot (SS), mas assim
comprometemos a resolucdo temporal e espacial. Associadas as técnicas de quantificacdo Cine,
podemos adicionar a técnica de phase contrast (PC). A técnica de PC permite quantificacdo do

fluxo em diferentes momentos do tempo, ao longo do ciclo cardiaco (Grizzard et al., 2008).



FCUP | 33

Desenvolvimento de um método semi-automatico para detecgéo
da gordura epicardica



FCUP | 34

Desenvolvimento de um método semi-automatico para detecgéo
da gordura epicardica

CapitulolVv
METODO

Existem varios métodos para a quantificacdo de tecido adiposo epicardico: a
ecocardiografia, a tomografia computorizada e a Ressonancia Magnética.

O primeiro método, mais acessivel a nivel de custos e de disponibilidade, é a
ecocardiografia como proposto por lacobellis & Willens (lacobellis & Willens, 2009).

Através da ecocardiografia 2D (bi-dimensional) de rotina o utilizador podera quantificar
a gordura epicérdica além da fungéo sisto-diastolica e a massa ventricular esquerda (lacobellis
& Willens, 2009).

No entanto este método tem limitacdes, pois depende da experiencia do utilizador e
nomeadamente os pacientes com Indice de Massa Corporal elevado tem o denominado de méa
janela ecocardiografia, o que ndo permite avaliar certas zonas, e ndo permite quantificar na
totalidade (lacobellis et al., 2003;lacobellis et al, 2008;lacobellis & Willens, 2009).

A medicdo do tecido adiposo epicardico por técnicas imagiologicas como a TC e a RM
sdo fidveis, apesar de apresentarem um custo mais elevado, podem representar um papel
preponderante na medi¢do da gordura epicéardica e nomeadamente no estadiamento do risco
cardiovascular (Dey et al, 2012).

No método de quantificacdo manual da gordura epicardica por TC, o operador através
de um corte axial terd que colocar multiplos pontos de modo a delimitar o pericardio. Através
desta operagdo faz-se a distingdo entre a regido extra-pericardica e intra-pericardica (Dey et al,
2012).

A regido extra-pericardica inclui a gordura epicardica, assim como o masculo cardiaco,
as estruturas vasculares e as cavidades cardiacas. Para excluir todas as estruturas com a
excepcdo da gordura é necessario definir uma gama de valores de intensidades -30 a -190
Unidades Houndsfield (UH). Assim sendo, o programa detecta todos os pixéis dentro da regido

delimitada que tenham a intensidade referida (Dey et al., 2012).
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Gordura epicardica
+M Gordura toracica

Fig. 23 Avaliacéo pelo método manual do tecido adiposo epicardico
(Dey et al., 2012)

Tendo a informacdo da dimensdo do pixel através do quociente entre o FOV e a
dimensdo da matriz, o sistema multiplica a dimenséao do pixel, pelo nimero de pixéis detectados
e retorna um valor de area. Este valor sera a area de gordura epicéardica da imagem. (Dey et al.,
2012).
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4.1. A Quantificacdo do tecido adiposo epicardico por RM de forma

manual

Para analisar e quantificar a gordura epicardica é necessario entender a forma como o

pericardio e as restantes estruturas se apresentam nestas imagens em RM.

4.1.1. Caracteristicas das imagens nas sequéncias utilizadas

As imagens utilizadas apresentam-se com zonas de densidades dispares, 0 coragéo e 0s
pulmdes apresentam-se com baixo sinal e a gordura nas diferentes zonas, com alto sinal, devido
ao padrdo da sequéncia.

O pericardio nas imagens por RM surge com linha/ponto com baixo sinal no meio da
gordura como é possivel visualizar na figura 24 nos pontos assinalados por B. Por vezes o
pericardio nado é visivel (como é o caso da zona D) ou é confundido com vasos que tem um sinal

muito préximo como é o caso na seta A e C.

Fig. 24 — Caracteristicas de uma imagem DIR.
A e C —vasos, B - linha que delimita o pericardio, D — linha que delimita a parede lateral do ventriculo esquerdo.
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4.1.2. Método manual de quantificagcéo do tecido adiposo epicardico

No método manual de quantificacdo da gordura epicardica, a partir de um corte
perpendicular a0 maior eixo do ventriculo esquerdo, o operador tera que colocar maltiplos
pontos de modo a delimitar o pericardio e a zona que delimita as cAmaras cardiacas. Através
desta técnica bastante morosa faz-se a delineagdo entre a gordura intra e extra pericardica, assim

como a exclusdo das cAmaras cardiacas como podemos visualizar na figura 25.

1 Min/Max: 26 /425

1 Mean/SD: 213.7 /90.8
1 Area: 19.94 sq.cm

1 Pixel: 1452

Fig. 25 — Exemplo da deteccdo manual da gordura epicardica em imagem de RM

A regido intra-pericardica com exclusdo das cdmaras cardiacas inclui a gordura
pericardica, que é a que gueremos quantificar. A medicdo da area da gordura epicéardica com o

método manual tem alguma variabilidade entre diferentes observadores.
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4.2. Método semi-automatico de quantificacdo de tecido adiposo epicardico

Tal como foi dito anteriormente, para quantificar a gordura epicardica é necessario
despender de bastante tempo logo a necessidade de rapidez fez com que fosse necessério a
construcdo de um método que permita avaliar de forma automatica o tecido adiposo. O
objectivo deste ponto foi demonstrar como foi construido o método, tendo por base um corte

central.

4.2.1. Formato DICOM.

As imagens utilizadas em medicina fazem parte de um conjunto de normas para
tratamento, armazenamento e transmisséo de imagens médicas chamadas de DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine) criado pela National Electrical Manufacturers
Association (NEMA) juntamente com o American Colege of Radiology (ACR).

Foi criado com o objectivo de padronizar a formatacdo de imagens diagndsticas de
diferentes areas imagioldgicas, como a tomografia computorizada, radiografias, ressonancia
magnética. O padrdo estabelece uma linguagem comum entre equipamentos de diferentes

marcas que usualmente sdo incompativeis.

4.2.2. Imagens utilizadas para aplicacdo do método.

As imagens utilizadas para a aplicacdo do método semi-automatico, tém resolucGes
espaciais variaveis. Depende do operador que obtém a imagem que podera utilizar diferentes
nameros de pixéis. A resolugdo radiométrica (nimero de niveis de cinzento disponiveis) destas
imagens é de 32 bits. Para simplificar o processamento, procedeu-se a reducdo radiométrica
para 8 bits (256 niveis de cinzento).

A figura 26 mostra a imagem original & esquerda e a versdo de 8 bits & direita, que é

mais adequada para a visualizacdo em displays convencionais.

Figure 7 =t Figure 8 = =)
File Edit View Insert Tools Desktop Window Help File Edit View Insert Tools Desktop Window Help ~

NS He | b RRAGBDLRL- 2|0 » DEES | KM RKRODEL-|E|0

Fig. 26 - Imagem 32 bits (& esquerda) e 8 bits (& direita).
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4.2.3. Escolha do centro e o tracado de perfis

A escolha do centro da imagem foi efectuada de forma manual, isto é, escolhida pelo
operador, deve ser um ponto perto de centro, e pode ser escolhida de uma forma aproximada.

Apos a identificagdo do centro foi utilizado um método com base nas caracteristicas das
intensidades do pericéardio, para cada tracado, para melhor compreender como foi efectuada a
avaliacdo, sera apresentado um exemplo.

A figura 27 demonstra o perfil de intensidade para os pixéis da linha vermelha, o que o
programa faz, é medir as intensidades dos pixéis naquela regido. Olhando para a linha vermelha
(& esquerda) assim como para o grafico vermelho visualiza-se que desde o centro do coragao
(circulo vermelho), até a periferia cardiaca, a intensidade de sinal é baixa. De seguida a uma
subida abrupta, quando o programa encontra a gordura. Ha4 uma parte do pico que desce um
pouco de intensidade, quando encontra o pericardio, subindo novamente quando encontra a

gordura extracardiaca.

100 r;

0

Fig. 27 — Esquerda, grafico de perfil de intensidade do centro para a periferia em relacéo & linha vermelha da imagem & direita

Tendo em conta as caracteristicas desta imagem decidiu-se aplicar um método para que
fosse possivel separar o pericardio no meio da gordura pericardica e extracardiaca. Como tal
tendo em conta a avaliacdo manual, dividiu-se a imagem em quatro quadrantes como se pode

observar o exemplo da figura 28.
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Fig. 28 — Figura dividida em quatro quadrantes

A partir do centro foram tragadas semi-rectas com inclinacdo de 5° em relacéo ao eixo
horizontal de referéncia.
Para cada semi-recta extrairam-se perfis de intensidade até a distancia de 70 mm da

origem (centro), como se vé na figura 29.

Fig. 29 — Imagem com tragado de raios de 5°

Como a anatomia do tecido adiposo em volta do coragdo e das estruturas circundantes a
este musculo propulsor, sdo diferentes, de seguida serd explicado a localizagdo e
comportamento habitual da gordura epicardica para cada quadrante, para explicar a forma como

foi aplicado este método semi-automatico.
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4.2.3.1. 1° Quadrante
A figura 30 mostra 0 1° quadrante do casos escolhido para ilustrar o método, a direita é
possivel visualizar as setas que demonstram linha do pericardio, & esquerda existem duas zonas
(a e b). Ambas as zonas representam a gordura epicardica, mas contém elementos diferentes e
consequentemente perfis diferentes.
Para poder analisar melhor este quadrante foi efectuado um estudo manual detalhado.
Nesse estudo foi possivel perceber onde comeca e termina o volume da gordura em estudo, e

consequentemente, que parte do grafico/perfil de intensidade seréa utilizado.

Fig. 30 - 1° Quadrante da imagem teste: a esquerda visualiza-se duas zonas diferentes; a direita as setas delimitam a zona da linha
pericardica

Para perceber melhor as zona a e b, efectuou-se uma andlise que permitiu ver as
intensidades dos pixéis com mais detalhes para uma pequena zona. A figura 31 representa uma

parte da zona a.

0 Vot
0 20 40 60

Fig. 31 Avaliagdo do perfil de intensidade de uma parte da zona a (60°)
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Olhando para a figura 31 a esquerda consegue visualizar-se no quadrado azul uma parte
da imagem com zonas claras e escuras que representa a zona de envolvéncia das coronarias
(parte mais escura) na gordura (parte mais clara). Pode confirmar-se os valores das intensidades
olhando para a imagem a direita.

Visualizando com detalhe o grafico inferior observa-se varias zonas de descontinuidade
no perfil de grandes intensidades devido as artérias, apesar da baixa densidade esta area é
contabilizada pois a gordura epicardica envolve as coronarias.

Concluindo assim, nesta zona do primeiro quadrante € sempre necessario incluir estas

descontinuidades de intensidades, para quantificar o tecido adiposo epicardico.

A figura 32 corresponde a uma parte escolhida da zona b.

50

0 I
0 2 40 60

Fig. 32 - Avaliagdo do perfil de intensidade da zona b (0°)

Olhando para a imagem da figura 32 da esquerda e da direita, ndo ha um decrescimento
significativo no aumento da intensidade, confirmado pelo grafico inferior da figura, o que
significa que ndo é possivel distinguir a linha pericardica, pois a zona da gordura extracardiaca
ndo é valorizavel, logo, avalia-se toda a zona do perfil de intensidade (restantes imagens
encontram-se no apéndice A).

Concluindo, contabiliza-se todos 0s pixéis enquanto a intensidade aumenta.
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4.2.3.2. 2° Quadrante
A figura 33 representa o 2° quadrante da imagem teste utilizada. Analisando esta figura
é possivel observar a existéncia de uma linha no meio da zona de menor intensidade que separa
a gordura epicardica da extra cardiaca. As setas da imagem a direita delimitam a linha

pericardica.

Fig. 33 — 2° Quadrante das imagens de teste, a esquerda — a direita as setas delimitam a zona da linha do pericardio

Uma vez que a linha € visivel praticamente em todo o quadrante tratar-se-4 como um
todo sem diferenciagdo de zonas.
F.d [

100

50 |

0 1 1
0 20 40 60

Fig. 34 - Avaliagao do perfil de intensidade do 2° quadrante (135°)

Olhando para a figura 34 ambas as imagens demonstram uma zona mais escura no meio
de duas zonas com intensidade mais clara. Assim, o algoritmo ira procurar o ponto em que ha
um declive entre duas grandes intensidades. Descobrindo esse ponto, 0 método apenas
contabilizara os pixéis de intensidade maxima anteriores a0 mesmo. (as restantes imagens

encontram-se no apéndice A).
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4.2.3.3. 3° Quadrante
A figura 35 representa o terceiro quadrante da imagem teste, este quadrante podera ter
duas zonas. Nesta parte da imagem normalmente a zona de gordura epicardica é baixa e a
gordura extracardiaca tem um volume maior (a) ou entdo encontra-se uma pequena zona de
gordura epicérdica e depois o figado (b). No perfil de intensidade desta zona procura-se a zona

com um ligeiro declive para achar a periferia da gordura epicardica.

d
ﬁ

Fig. 35 - 3° Quadrante das imagens de teste, & esquerda duas zonas diferentes (a e b) — & direita as setas delimitam a zona da linha
do pericardio

A zona a por vezes é igual ao 2° quadrante. A sua similaridade depende da quantidade
de gordura epicardica que o doente tem, quanto maior o volume de tecido adiposo mais

facilmente a linha pericardica é visivel.

50 1

0 A & 1
0 20 40 60

Fig., 36 - Avaliacéo do perfil de intensidade do 3° quadrante (180°)
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A zona a representada na figura 36 apresenta uma area como a descrita anteriormente.
Olhando para as imagens, nomeadamente para o0 rectangulo azul, observa-se uma zona mais
clara (tecido adiposo epicardico) havendo um declive para uma zona mais escura (linha
pericardica) e depois uma zona mais clara (gordura extracardiaca).

Olhando para o grafico das intensidades da figura 37, a zona de interesse serd 0 aumento

de intensidades crescente até ao ligeiro declive.

100 - : :
50 | /\/U
= el e, 1
60

0 20 40

Fig. 37 — Gréafico de perfil das intensidades para a imagem da figura 36

A linha pericardica vai se esbatendo a medida que se aproxima do 4° quadrante, devido
a quase inexisténcia de tecido adiposo cardiaco. A gordura (zona mais clara) é normalmente
contabilizada na totalidade ou néo existe.

A zona b representa uma parte da imagem teste que demonstra apenas um pico de

intensidade intermédia que é o pico de interesse, como podemos visualizar na figura 38.

v

0 1 1
0 20 40 60

Fig. 38 - Avaliacéo do perfil de intensidade do 3° quadrante (255°)
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4.2.3.4. 4° Quadrante
Neste quadrante, mais uma vez as zonas dividem-se em duas como € possivel visualizar
na figura 39; a zona a que apenas é contabilizavel uma pequena parte, pois a gordura epicardica

¢ escassa ou mesmo inexistente e a zona b, em que normalmente a gordura epicardica é mais

abundante assim como a extracardiaca.

Fig. 39 -4° Quadrante das imagens de teste, a esquerda — a direita as setas delimitam a zona da linha do pericardio

A zona a que € representada como uma parte na figura 40, € uma zona onde apenas é
contabilizada o primeiro pico de intensidade intermédia, pois tal como foi dito anteriormente a
gordura epicérdica é quase inexistente ou muito diminuta. E a gordura existe normalmente a

periferia, tendo que ser excluida pois é extracardiaca.

50t

0 e o n e W 1
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Fig., 40 - Avaliacéo do perfil de intensidade do 4° quadrante



FCUP | 47

Desenvolvimento de um método semi-automatico para detecgéo
da gordura epicardica

A zona b, tal como no primeiro quadrante, é valorizavel a zona toda, de grande

intensidade até haver um ligeiro declive de intensidade (figura 41)

r g

0 — 1
0 20 40 60

Fig. 41 - Avaliacéo do perfil de intensidade do 4° quadrante

4.2.3.5. Célculo da arealvolume

Apos o tratamento e obtencdo de todos os valores de intensidade, para fazer a exclusdo
da érea central do musculo miocérdio e sangue, todos os valores com intensidade menor que 17
séo excluidos.

Através do cddigo Matlab criado, contabilizam-se todos 0s pixéis correspondentes as
zonas de gordura, tal como foi explicado anteriormente.

Apos obtencdo dos pixéis, o valor dos pixéis teria que ser transformado em éarea, para
ser comparavel, entre a avaliagdo manual. Para isso é necessario a posi¢do do pixel final e
através dessa posicado é possivel obter-se o raio da zona a estudar.

Apesar da zona epicardica ndo ser similar a uma coroa circular, uma vez que o angulo
utilizado para a localizacéo dos pixéis € muito pequeno como é possivel visualizar na figura 42,
a &rea é muito aproximada a um segmento da coroa circular por isso utilizou-se esse método
para a obtencgdo da area.

Usando a férmula da area de uma coroa circular:

A=2n.R.(R-r)=2n.R.Ar 2
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Fig. 42- Coroa circular vs segmento calculado para calcular a area da gordura epicérdica
Adaptado: pesquisa Google

E que a &rea da parte seccional circular é obtida por (2), sendo 6 em graus ¢ A em

pixéis

A=21.R.Ar.( A0/360) 3)

Sabendo que:
AQ =5°

Sabendo também que, Ar ¢ diferenca da posi¢do na semi-recta da localizag&o do
primeiro e ultimo pixel referente & zona de gordura
A=2n.R.Ar.( A6/360) 4)

Obtendo assim o valor total da area:

A= (n.R.Ar)/36 5)
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CapituloV
ANALISE DE RESULTADOS

Apds a implementacdo do método semi-automatico de identificacdo e avaliacdo do
tecido epicardico em imagens RM, foi necessario avaliar o seu desempenho, para verificar a sua
fiabilidade. Para tal utilizou-se trés observadores, com experiéncia na area da RM,
nomeadamente técnicos de Radiologia que identificaram a gordura epicardica de uma forma
manual.

Os trés observadores tém bastante experiéncia na area de ressondncia magnética,

contudo é necessario referir que o observador 2 é o mais inexperiente dos trés observadores.

5.1. Dados de teste

Foram estudados 10 pacientes do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, com historial
de grande gordura visceral e epicardica. Nos 10 pacientes efectuaram-se 11 cortes de 1 cm sem
espacamento perpendiculares ao maior eixo, como representado na figura 43, permitindo cobrir
toda a area cardiaca.

Apds a obtencdo dos dados, os trés observadores analisaram as imagens, identificando e
guantificando as &reas de gordura para cada corte, igualmente aplicou-se 0 método semi-

automatico a cada conjunto de imagens.

Fig. 43- Orientagdo dos cortes
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5.2. Resultados

Nas tabelas 1 a 10, apresentadas nesta pagina e nas seguintes, é possivel visualizar-se
todo o conjunto de dados obtidos, pelos diferentes observadores/método para os onze cortes de
cada caso (10 no total). A avaliacdo € efectuada de apical para basal, como € visivel na figura
40.

Cortes/utilizador Semi-automatico  Observador 1  Observador 2  Observador 3
Corte 1 203,99 21,51 20,72 19,34
Corte 2 96,14 21,30 20,02 20,24
Corte 3 38,38 21,01 22,45 19,98
Corte 4 24,78 17,61 23,68 18,13
Corte 5 17,75 20,72 24,73 26,74
Corte 6 20,96 24,74 22,30 24,47
Corte 7 14,25 15,57 28,26 12,14
Corte 8 15,06 15,99 15,57 14,10
Corte 9 14,81 16,34 14,91 17,19
Corte 10 14,13 26,22 17,40 15,52
Corte 11 20,44 21,84 29,55 21,90

Tabela 1 -Areas medidas pelos diferentes Observadores/Método para o caso 1

Cortes/utilizador | Semi-automatico Observador 1 Observador 2  Observador 3
Corte 1 160,75 11,52 9,35 12,07
Corte 2 132,96 36,28 21,26 17,61
Corte 3 84,69 20,67 21,70 18,88
Corte 4 55,39 18,46 17,06 21,60
Corte 5 36,00 17,21 22,74 15,88
Corte 6 24,63 19,94 20,35 20,49
Corte 7 19,34 19,86 19,65 19,16
Corte 8 16,81 19,72 20,72 21,77
Corte 9 19,55 24,98 27,03 27,19

Corte 10 37,68 19,53 24,33 22,98
Corte 11 32,25 20,97 24,36 21,25

Tabela 2 -Areas medidas pelos diferentes Observadores/Método para o caso 2
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Cortes/utilizador Semi-automatico Observador 1  Observador 2 Observador 3
Corte 1 179,45 15,44 14,98 12,95
Corte 2 116,14 16,71 21,53 19,97
Corte 3 65,17 16,8 18,7 17,88
Corte 4 35,25 16,16 18,11 17,12
Corte 5 23,47 16,73 17,03 16,22
Corte 6 21,19 15,88 18,58 15,08
Corte 7 22,28 22,22 19,62 20,89
Corte 8 21,57 20,05 21,96 22,51
Corte 9 23,92 24,32 26,39 22,64
Corte 10 21,57 15,27 27,19 23,96
Corte 11 23,92 19,58 22,71 23,95

Tabela 3 -Areas medidas pelos diferentes Observadores/Método para o caso 3

Cortes/utilizador Semi-automatico Observador 1  Observador 2  Observador 3
Corte 1 125,26 9,97 7,17 8,17
Corte 2 119,27 19,28 24,13 18,57
Corte 3 71,77 19,71 20,12 18,43
Corte 4 40,98 22,93 19,46 19,93
Corte 5 20,55 17,83 21,79 18,84
Corte 6 19,66 18,26 21,62 19,27
Corte 7 17,70 15,00 18,87 22,45
Corte 8 23,08 19,83 23,11 28,94
Corte 9 19,33 17,95 21,64 19,71
Corte 10 16,55 13,45 18,44 18,69
Corte 11 10,76 10,06 13,22 10,26

Tabela 4 -Areas medidas pelos diferentes Observadores/Método para o caso 4
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Cortes/utilizador Semi-automatico Observador 1  Observador 2 Observador 3
Corte 1 110,27 18,46 9,38 18,89
Corte 2 74,95 18,86 13,20 16,16
Corte 3 54,31 29,39 19,08 24,22
Corte 4 34,62 18,55 17,84 17,21
Corte 5 27,69 20,85 17,26 19,97
Corte 6 22,82 20,37 19,56 21,41
Corte 7 24,88 22,59 22,84 25,35
Corte 8 21,15 23,65 20,50 22,77
Corte 9 16,81 17,56 23,36 24,28
Corte 10 20,81 24,46 27,85 18,61
Corte 11 16,42 24,02 29,57 22,51

Tabela 5 -Areas medidas pelos diferentes Observadores/Método para o caso 5

Cortes/utilizador | Semi-automatico  Observador 1  Observador 2  Observador 3
Corte 1 103,21 12,84 10,95 9,56
Corte 2 133,33 24,01 27,91 22,30
Corte 3 62,79 12,81 25,30 19,61
Corte 4 39,37 22,89 25,87 23,10
Corte 5 25,71 22,77 25,30 20,27
Corte 6 22,02 20,10 23,80 20,19
Corte 7 22,80 20,26 20,15 22,25
Corte 8 19,73 24,51 24,68 25,14
Corte 9 17,07 34,13 34,30 27,74
Corte 10 17,83 32,43 37,61 32,51
Corte 11 15,29 26,28 24,80 29,39

Tabela 6 -Areas medidas pelos diferentes Observadores/Método para o caso 6
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Cortes/utilizador Semi-automatico Observador 1 Observador 2 Observador 3
Corte 1 159,20 10,09 11,91 15,92
Corte 2 95,08 14,68 14,04 15,33
Corte 3 52,18 15,08 16,03 13,77
Corte 4 25,00 13,4 15,72 11,63
Corte 5 17,25 15,09 12,52 13,79
Corte 6 17,11 15,35 10,29 12,73
Corte 7 15,54 15,76 12,92 10,96
Corte 8 14,08 17,50 18,14 14,89
Corte 9 19,10 20,90 20,04 19,62
Corte 10 20,60 20,86 25,67 31,37
Corte 11 17,28 17,47 29,40 16,28

Tabela 7 -Areas medidas pelos diferentes Observadores/Método para 0 caso 7

Cortes/utilizador Semi-automatico Observador 1 Observador 2 Observador 3
Corte 1 204,92 14,82 15,50 10,18
Corte 2 159,74 19,21 18,27 16,19
Corte 3 111,12 22,31 20,73 20,80
Corte 4 70,67 16,53 18,70 14,27
Corte 5 41,71 21,40 19,31 16,81
Corte 6 33,74 21,71 19,23 13,95
Corte 7 29,67 27,06 23,67 16,40
Corte 8 29,46 28,72 24,38 19,47
Corte 9 30,31 28,12 25,26 25,08
Corte 10 27,60 28,98 27,59 25,37
Corte 11 32,46 30,39 31,19 26,76

Tabela 8 -Areas medidas pelos diferentes Observadores/Método para o caso 8
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Cortes/utilizador Semi-automatico  Observador 1  Observador 2  Observador 3
Corte 1 125,82 9,26 11,08 23,24
Corte 2 76,12 17,04 16,04 24,05
Corte 3 42,07 15,37 15,90 20,87
Corte 4 30,30 26,16 24,03 20,19
Corte 5 23,27 23,04 20,67 19,06
Corte 6 23,70 27,36 27,25 24,10
Corte 7 22,79 27,12 23,61 20,60
Corte 8 19,93 25,10 26,61 22,36
Corte 9 29,97 30,06 39,63 29,36
Corte 10 17,43 27,10 26,66 26,79
Corte 11 31,07 8,84 9,47 12,18

Tabela 9 -Areas medidas pelos diferentes Observadores/Método para o caso 9

Cortes/utilizador | Semi-automatico  Observador 1  Observador 2 Observador 3
Corte 1 196,58 2,38 4,29 2,89
Corte 2 140,53 12,33 9,96 5,48
Corte 3 76,94 13,09 12,82 13,44
Corte 4 35,41 15,20 13,03 10,51
Corte 5 17,59 14,65 13,47 12,88
Corte 6 15,88 17,56 15,16 12,24
Corte 7 13,61 17,58 14,46 13,02
Corte 8 13,19 19,90 11,75 11,95
Corte 9 9,16 17,36 10,75 12,15
Corte 10 10,38 22,30 20,57 17,23

Tabela 10 -Areas medidas pelos diferentes Observadores/Método para o caso 10
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Na figura 44 ¢é possivel visualizar a avaliagdo manual dos trés utilizadores da gordura
epicardica dos cortes 5 ao 9, das imagens do caso 3. Os restantes casos encontram-se no

apéndice B.

bservador 1 Observador 2 Observador 3

1 Min/Max: 14 /598
1™ /SD: 326.9 /130.7 2 1. MinMax: 11 /598

T Aroa: 1675 sq.cm ) 1 Mean/SD; 335.7 /136.4
1 Pixel: 1218 | i 1 Area: 16.22 sq.cm

: 1 Pixel: 1181

1 MinMax: 17 /596 1 Mina %

1 Mean/SD; 344.8/139.3 T K . 1 Min/Max: 26 /610

1 Area: 15,88 sq s 1 Mean/SD: 380.5 /115.6
1 Pixel: 1156 1 Area: 15.08 sq.cm

1 Pixel: 1098

1 MinMax: 3 /52
1 Mean/sD, 128.3

1 Area 51
1 Pixel: 1639

Fig. 44 — Avaliacdo da gordura epicardica do caso 3 (corte5 a 9)
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5.3. Analise dos Dados

5.3.1. Excluséo dos dados

Apesar de ser adquirido todos os dados dos 11 cortes, apenas foram utilizados os cinco
cortes mais centrais (corte 5 a 9). Este facto deve-se a grande disparidade de valores associados
a dificuldade em visualizar o pericardio, que ndo permitiu a este método a avaliacdo automatica
dos cortes mais periféricos. A discrepancia para os cortes periféricos entre os valores calculados
pelo método semi-automatico e os dos observadores podera ser verificada nas tabelas 1 a 11.

A andlise estatistica que permite ver a disparidade de valores localiza-se no apéndice C.

5.3.2. Avaliacéo dos Dados
Para os cortes considerados validos (5 a 9), foi calculada a média dos observadores para

cada corte e a diferenca entre o valor obtido e o valor do método semi-automatico. Os resultados

para o caso 3 sdo apresentados na tabela 11.

/Ugi:ﬁ;ff;or Semi-automéatico Observador 1  Observador 2 Obser3vador Média Diferenca
Corte 5 23,47 16,73 18,4 16,22 17,12 6,35
Corte 6 21,19 16,16 17,69 17,12 17,10 4,09
Corte 7 22,28 22,22 19,62 20,89 20,91 1,37
Corte 8 21,57 20,05 21,96 22,51 21,51 0,06
Corte 9 23,92 24,32 26,39 22,64 24,45 0,53

Tabela 11 — Anélise dos cortes 5 ao 9 para 0 caso 3

Assim, a amostra de teste é composta pela analise de dados de 10 casos em que foram
estudados 5 cortes por trés utilizadores e pelo método semi-automatico. As 50 imagens (n=50)
foram analisadas quatro vezes. Contudo € a diferenca obtida pelo método semi-automatico e a

média da avaliacdo dos observadores que ird permitir a analise estatistica.

5.3.2.1 — Teste Kolmogorov-Smirnov
Para aferir o tipo de relacdo existente entre os itens pertencentes ao método e aqueles

relacionados com o0s observadores, utilizou.se o teste Kolmogorov-Smirnov utilizando a

correccao de Lillefors, uma vez que a amostra era maior que 30.

Teste da Normalidade
Kolmogorov-Smirnov®
Significancia p
Diferenca 0,778 0,064
Tabela 12 — Teste da normalidade
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Este valor permite-nos aceitar a hipotese da normalidade da populagdo uma vez que o
valor de p> 0,05 para os niveis de significancia habituais (95%). Utilizou-se assim o teste

paramétrico t para avaliar se 0 método esta préoximo dos valores da média dos utilizadores.

5.3.2.2. —Teste t
O teste t € um teste que no caso de uma amostra testa se uma média populacional é ou

ndo igual a um determinado valor a partir da estimativa obtida de uma amostra aleatoria. Para
este estudo especifico, utilizando o teste t pretende-se verificar se a amostra estudada pode ser
estimada & média da observacdo dos utilizadores. Para demonstrar de forma gréfica, utilizou-se
graficos de correlagdo (figura 45) e de dispersao (figura 46).

Gréfico da Correlac@o das Diferengas
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Fig. 45 - Grafico demonstrando a correlagdo entre o valor esperado e observado

Observando a figura 45, o grafico de correlagdo demonstra que existe uma forte
correlacdo entre a média de observacdo e 0 método semi-automatico.
A figura 46 mostra que ndo ha uma grande dispersdo entre a maioria dos valores das

diferencas.
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Gréfico da Dispersdo da Normalidade
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Fig. 46 - Grafico demonstrando a variagao entre a diferenca entre o método e os observadores

Através do teste verifica-se também que o valor de significancia (p=0,778), como p>
0,05 néo existe diferenca estatisticamente significativa entre a diferenca existente entre os dois

métodos, 0 que permite concluir que ndo existem diferencas significativamente estatisticas.

Teste T
Valor teste = 0
Média da Intervalo de confianca da diferenca 95%
t p diferenca Valor mais baixo Valor mais alto
Diferenca -,283 778 -,22600 -1,8288 1,3768

Tabela 13 — Teste t

5.3.2.3. — Método de Blandman e Altman
E importante compreender que estes métodos falados anteriormente impdem uma

avaliacdo globalistica, obtendo um resultado que ndo existe uma grande diferenga estatistica
como um todo no método.

Contudo mas para compreender melhor se existem diferencas aceitaveis do ponto de
vista clinico é necessério analisar outras ferramentas estatisticas como é o caso do método
Blandman & Altman. A metodologia proposta por Bland & Altman para avaliar a concordancia
entre duas variaveis (X e Y) implica a visualizagdo gréafica a partir de um gréfico de dispersao
entre a diferenca das duas variaveis (X - Y) e a média das duas (X + Y) /2.

No gréafico Bland & Altman é possivel visualizar o viés (0 quanto as diferencas se
afastam do valor zero), o erro (a dispersdo dos pontos das diferengas ao redor da meédia), além
de outliers e tendéncias.

Na analise do gréafico de Bland-Altman, encontra-se, no eixo das abscissas (x), a médias

dos dois métodos em estudo. No eixo das ordenadas (y) temos a diferenca entre os dois métodos
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em estudo. O grafico Bland & Altman permite avaliar a relacdo das discordancias com as
medidas avaliadas, isto é, se as diferencas entre as varidveis dependem ou ndao do tamanho da
medida. Isto pode ser feito através de uma correlacdo entre as diferencas e as médias, que deve
ser nula.

O gréfico de Bland & Altman apresenta concentragdo de valores positivos e negativos.
Ao fazer a andlise do gréafico das diferencas entre métodos (figura 47), para o método semi-
automatico e para a média dos observadores, verificamos que a variabilidade das diferencas esta
compreendida entre 11,28 cm? (limite superior) e 10,828 cm? (limite inferior) num (Intervalo de
Confianca de 95%) (Fluchter et a,2007).
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Fig. 47 - Correlagdo Blandman & Altman

Quando é feita a andlise da linha de tendéncia da regressao linear de ambos os graficos,
verifica-se uma tendéncia para um aumento das diferencas entre métodos nos extremos dos
cortes. Olhando a tabela de dados é possivel concluir que o caso com maior discrepancia advém
de uma imagem artefatual, isto é, uma imagem que a sua leitura esta mais dificultada devido a

presenca de um arame de uma cirurgia (ver imagens em anexo — apéndice B caso 8).
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CapituloVl
CONCLUSAO

Com este trabalho pretendeu-se automatizar o processo de quantificacdo de gordura
epicardica nas imagens de RM. O limite que separa a gordura epicardica da gordura pericardica
é a linha pericardica e esta € muito dificil distinguir uma vez que é muito fina.

No primeiro ponto, procedeu-se a uma sintese dos resultados do estudo realizado, que
consistiu na realizacdo de um método semi-automatico, utilizando o Matlab. De seguida,
abordou-se os contributos deste estudo ao nivel da investigacdo cientifica e teceu-se

consideragdes quanto as suas implicagdes praticas.

6.1. Sintese do trabalho

Na fase inicial da dissertacdo, foram expostos alguns fundamentos béasicos teoricos,
acerca da anatomia e fisiologia cardiaca e ressonancia magnética, assim como a localizagdo da
gordura epicardica, e qual a sua importancia a nivel do sistema metabdlico e a nivel da doenga
cardiovascular. A revisdo bibliografica permitiu delinear o teor das questdes mais significativas
para 0 ambito do estudo e precisar a formulacdo das questdes.

A segunda parte revela a forma como foi criado passo a passo 0 método em matlab.
Localizou-se o centro do coragdo de forma manual, para encontrar a linha pericardica utilizou-se
graficos de intensidade e através da diferenciagdo de intensidades da gordura para a linha Ap6s
localizar o pericardio, para anular o centro do coracdo e ficar apenas com a gordura pericéardica
anulou-se todos os valores de baixa intensidade.

A terceira parte incluiu os resultados, que permitiram compreender a fiabilidade do
método. Nos 10 casos obtidos as imagens dos cortes 5 ao 9 obteu-se a area dos cortes de forma
semiautomatica e verificou-se que os valores obtidos manualmente estavam desviados dentro
dos valores.

Em relacdo aos cortes mais centrais este método é um método bastante fidvel uma vez
que representa valores pouco discrepantes e dentro dos valores apresentados por outros
trabalhos (fluchter et al).
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6.2. Limitacdes do estudo

Tal como ja foi referido anteriormente, existem algumas limitagcfes deste estudo
nomeadamente as descritas de uma forma sucinta de nomeadamente, a questdo de 0 método ser
semi-automatico, isto é, necessitar que o utilizador escolha o ponto central, para iniciar o estudo.

A primeira limitagdo residiu no factor tempo, na medida em que foi imposto a partida o
prazo limite de um ano para a elaboracédo e redaccdo da dissertacdo. Para além disso, a obtencdo
de dados de referéncia é um processo moroso e que limita o nUmero de casos obtidos para teste.
A segunda maior limitacdo do estudo esta associada aos cortes mais laterais, isto é, aos cortes
basais (cortes mais superiores do coragdo) e 0s cortes mais apicais (terminacgéo dos ventriculos),
uma vez que também sdo de dificil avaliacdo manual.

Atendendo a forma como foi utilizado este método verifica-se que este ndo é
suficientemente robusto para funcionar para certos cortes, nomeadamente 0s cortes mais

laterais, nomeadamente 0s mais apicais.

6.3. Sugestao para trabalho futuro

Tal como ja foi referido nas limitacbes do estudo, constatou-se uma série de
constrangimentos no estudo desenvolvido que limitaram a abrangéncia da anélise efectuada.

Esta situacdo sucede com todos estudos e em diferentes niveis de intensidade. Procurou-
se ultrapassar esses constrangimentos com algumas técnicas nao sucedidas.

Para estudos posteriores € possivel focar-se em um método que permita avaliar a area
dos cortes mais erroneos nomeadamente, os corte 1 a 4, assim como o0 10 e 11. E também de
grande importancia salientar que devido & limitacdo temporal da dissertacdo ndo foi possivel,
criar um método que permita visualizar a area na propria imagem, o que podera ser interessante
para trabalhos futuros.

Analisando todo este trabalho é possivel concluir que o método apresentado, consegue
auxiliar o operador na quantificacdo desta gordura. Com este sistema serd possivel reduzir o
tempo de quantificagdo desta medida pois o programa podera ajudar a quantificar os cortes mais

centrais.
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1 Mean/SD: 380.5 /115.6
1 Area: 15.08 sq.cm

098

.08 sqicm
37 e

MinMax: 0 /597
Aean/SD: 305.3 /1]
0.89 sq.cnil

2 Minax: 3 /413
2 Mear/sD; 1905 (105.7
2 2Area 7.11 sq.¢m
el 518

1 MinMax: 3 /572‘@
1 Mean/S|

1 Area: 22.51
1 Pixel: 1639, -




Caso4
Observador 1 Observador 2 Qbservador 3

1 MinMax: 16 /498
1 Mean/SD: 200.1 /94.0 1 Area: 18.84 sq.cm

1 MinMWax: $ /571

1. Megan/sh; 209.6 /98.5
1 Area: 17:88:sg.cm

1 Pixel: 1298

1 Min/Max: 0/823
1 Mean/SD:234.0 /124 8
6, 1 Area: 19.27 sq.cm

1 Min/Max: 0 /823

1 Mean/SD;: 220.2/4
1 Area: 18.26 sg
1Pl 330

1 Area: 2245 sq.cm

1 MinMax: 4 /634

1 Mean/SD: 188.4 /126.1
1Area 7 sq.cm

1 Pixel: 1374

ax

SD: 207.9
1Area: 15.00 sq.cm
1 Pixel: 1092

1 Area: 28.94 sq.cm

1 Pixel

2 MinMax: 5 /320

2 Mean/SD: 1396 /834
Area: 658 sa.6m

2 Pixel: 479



Caso5

Observador 1

1 MinMax: 6 /559

1 Area: 20.85 sq.cm
1 Pixel: 1518

1 Min/Max: 8 /540

1 Mean/SD; 242.2 /140.1
1 Area: 20.37 sq.cm

1 Pixel: 1483

1 MinMax: 10 /576 2 MinMax: 0 /342
1 Mean/SD;: 374.1 /1240
1 Area: 16.99 sq.cm 2 Area: 5.60 sq.cm
1 Pixel: 1237 2 Pixel: 408

1 MinMax. 0 /535
n

1 Mean/S|
Al 2

0: 281.7 /1364
65 sq.cm
1 Pixel: 1

1 MinMax: 1 /546

1 Mean/SD: 171.6 /116.7
1 Area: 17.56 sq.cm

1 Pixel: 1279

2 Mean/SD: 156.0 /85.6

Observador 2

1 Min/Max; 4 /600

1 Mean/SD: 223.7 /149.7
1 Area: 19.56 sq.cm

1 Pixel: 1424

1 Min/Max: 0 /588
1 Mean/SD: 319.7 /
1 Area: 22.84
1 Pixel: 1663

Observador 3

1 MinMax

1 Mean/SD.
1Area: 19.9
1 Pixel: 1454

MinMax: 0 /5
D: 314.5

1 Area: 24 .21

sq.cm




Casob

Observador 1

1 MinMax: 5 /493

1 MeanISD 2494/111 3
1 Area: 22.77 sq.c

1 Pixel: 1658

1 MinMax: 4 /426

1 Mean/SD: 238.6 /94.9
1 Area: 20.10 sq.cm

1 Pixel: 1464

1 MinMax: 2 /440

1 Mean/SD: 247.7 /111.0
1 Area: 20.26 sq.cm

1 Pixel: 1475

1 MinMax: 5 /448

1 Mean/SD: 233.1 I1 07.6
1 Area: 24.51 sq.c

1 Pixel: 1785

1 Mean/SD 214 3 I104 5
1 Area: 34.13 sq.c
1 Pixel: 2485

Observador 2

1 MinMax: 7 /514

1 Mean/SD: 247.5 /116.5
1 Area: 25.30 sq.cm

1 Pixel: 1842

1 MinMax: 4 /426
Mean/SD 221.2 /99.9
a: 23 BO sq.cm
el 4 1783

l Min/Max: 4 /433

1 Mean/SD: 247.6 /106.8
1 Area: 20.15 sq.cm
1 Pixel: 1467

1 MinMax: 4 /448
\Mean/SD: 212.5 /1 143

1 Area: 24 68 sq.cl

1 Pixel: 1797

1 Miry
1 Mean!

1 Aten
qPixel:

Observador 3

: ;.hn/Maw( 5 /523

1 Pixel: 1476

TMinMax: 4 /423

1 Mean/SD: 206.7 /95.0
1 Area: 20.19 sq.cm
1 Pixel: 1470

7z

1 MinMax: 2 /448

1 MeanISD "33 5 /119 8
1 Area: 25.14 sq.c

1 Pixel 1831

1 MinMax; 3 /474
1 Mean/sD: 231.7 /101.3
1 Area: 27.74 5q.cm

1 Pixel: 2020




Caso7

Observador 1 Observador 2 Observador 3

1 Area: 13.79 sq.cm

1 MinMax: 2 /657 1" Min/Max: 3 /657
1 Mean/SD: 252.3 /170.9 1 Mean/SD: 265.3 /165.5
} Qvgal 11%9099 sq.cm 1 Area: 12.52 sq.cm

o 1 912 pixels

1 Area: 12.73 sq.cm

Min/Max: 3 /677 3 1 MinMax: 3 /570
Mean/SD: 231.6 /173.0 1 Mean/SD: 258.2 /156.1
Area: 15.35 sq.cm 1 Area: 10.29 sq.cm

118 1 749 pixels

1 Area: 10.96 sq.cm

2 MinMax: 3 /19%
2 Mean/SD: 70.9°

2 Area: 129 sq.ci 1 Min/Max: 4 /639
2Pixel: 94 ’ 1 Mean/SD: 238.7 /158.3
’ ' 1 Area: 12.92 sq.cm

MIRMax: 3 /641
1 Mean/SD: 247.9
1/Area: 1447 sq.cm
1 Pixel: 1054

/160.1 1 941 pixels

4 1 Area: 14 89 sq.cm

3

1

1 Min/M
1 Mean,
§ i
1 Pixel

1 Min/Max: 1 /626

1 Mean/SD: 210.9 /158.0
1 Area: 19.62 sq.cm

1 1429 pixels



Caso8
Observador 1

1 MinfMax: 39 /647

1 Mean/SD: 317.8 /120.9
1 Area: 21 .cm

1 Pixel: 12

1 MinMax: 0 /629

1 Mean/SD: 249.4 /153.7
Area 2! 71sq.cm

1 Pixel: 1231

1 MinMax: 0 /672

1 Mean/SD: 246.8 /1324
1 Area: 27.06 sq.cm

1 Pixel: 1534

1 Pixel

1 MinMax: 1 /700
1 Mean/“D 2614 /1361

1
1 F‘rxé\

Observador 2 Observador 3

1 MinMax: 68 /647
M D

1095 pixels

1 MinfMax: 54 /647

1 Mean/SD: 340.0 1205
1 Area: 16.81 s

1" 953 pixels

1 MinMax: 61 /675
1 k’lreanlgjggm 0/156.5
1 Min/Max: 15 /676 rea sq.cm
1 Mean/SD; 325.7 /143.9 1 791 pixels
1 Area: 19.23 sq.cm
1 1090 pixels

] MM ey 3‘ 1 Minax: 12 /672

69.3 /144.0
1 Aqe:siz2g|fe7|55q R 1 Area 16 40 sq.cm

1" 930 pixels

1 MinMax: 3 /6 H
1 u!ean/“D 7.0 /109.6

1 MinMax; 0,/611
Mean/sSD: 228.4 /122.0
1 Area: 19.47 sq.cm
11104 pixels

1 MinMax 1/'00
: Mean/"D \BE \ /1331
1

S piiels

1 MinMax: 20 /700
1 Mean/SD: 288.1 /136.7

rea. sq.cm
11422 pixels




Caso9

Observador 1 Observador 2 Observador 3

1 Min/Max: 4 /607
Me

1 Area: 23.04 sq
1 1678 pixels

1 MinMax: 5 /607

1 Mean/SD: 207.7 /108.1
1 Area: 19.06 sq.cm

1 Pixel: 1388

st
1 Pixel: 1500

1 MinMa;
1 Mean/s|




Casol0

Observador 1

1 MinMax: 3 /648
1 MeanlSD 221 8 /155 7
1 Area: 14.65 sq.c

1 MinMax: 1

1MinMax: 1

4 MearvsD: 14. 0/l|ﬂ1
8@ 17.56 sq.cm

1 PIeIM280

1 MinMax: 3 /837
H\.‘Iean’SD |49
1 Area: 15.78 sq

1 Pixef: 1149

20

Observador 2 Observador 3

1 Min/Max: 4. /6
1 MinMax: 11 /626 ‘ /1 M:stbaazgg )
1 938ipiRels

1 MinMax: 5 /6

1 Mean/sD 235 8 /153.2
1 Area: 15.16 sq.cm
11283 pixels

4 Min/Max: 1 /5;
IMean/sD
firea: 130

1 Min/Max
jean

1 Area:

1 476

Area: 6.135q cm
2519 pixel

2 In/Max 17175
2 5.4 /348

2A ea 2 97 sq.cm

2 209 pixel

MinMax: 4 /460
2 Mean/sD: 166 O /106.2
2 Area; 3.25 50,
2 237 pixels

,1 MinMax; 4 /78
1 Mean/sD: 217, 4 /124.5
Area; 8190 sq.cm

A 3 -
o8 725 3q.¢m 648 pixels
2 Gl‘p\)e!s




Apeéendice
C



Ao executar a analise do grafico para os cortes mais basais (10 e 11) e apicais (1
ao 4), para 0 método e para a média entre observadores, verificou-se que a variabilidade
das diferencas entre métodos estd compreendida entre 12,807 (limite superior) e -
165,204 (limite inferior), valores extremamente discrepantes que ndo nos permite incluir

estes dados no estudo.
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