Luiz Antonio Athayde Cardoso

Estudo Morfométrico da Regwiz"io Orbitaria Humana
Através da Reconstrucio Tridimensional
Computadorizada de Imagens Tomograficas

Dissertacio apresentada a Faculdade de
Ciéncias Médicas como requisito parcial para
obtengio do tituio de Mestre em Cirurgia

Orientador: Cidssio Menezes Rapose do Amaral
Co-Orientador: Roberto de Alencar Lotufo

UNICAMP
1995



CH~00065582-1

FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
BIBLIOTECA CENTRAL - UNICAMP

Ci79e

Cardoso. Luiz Antonio Athayde
Estudo morfométrico da regifio orbitdria humana através da re-
construcio tridimensional computadorizada de imagens tomnograificas

/ Luiz Antenio Athavde Cardoso. - Campinas. SP : [s.n.]. [995.

Orientadores: Cassio Menezes Raposo do Amaral. Roberio de
Alencar Lotufo.
Tese (mestrade) - Universidade Estadual de Campinas. Faculda-

de de Ciéncias Médicas.

1. Processamento de imagens assistida por computador.
2. Orbita, 1. Amaral. Céssio Menezes Raposo do. 11 Lotufo.
Roberto de Alencar. 111 Universidade Estadual de Campinas.

Faculdade de Ciéncias Medicas. IV, Tituis.




Nés estamos modificando o futuro mais
rapidamente do que modificamos a nos mesmos e

estamos aplicando no presente os habitos do
passado (CHURCHILL).



A memdoria de minha mile,

Ao meu pai pelo apoio e incentivo,

A Cristina, pela paciéncia, compreensio,
apoio, incentivo, ¢ estima.

A Giovana, por representar a renovagio e esperanca.



AGRADECIMENTOS

Ao Prof. Dr. Cassio Menezes Raposo do Amaral, pela orientagdo, colaboragao,
confianca, incentivo e amizade durante a realizag@o deste trabalno.

Ao Prof. Dr. Roberto de Alencar Lotufo, por suas valiosas sugestdes,
disponibilidade e amizade.

Ac meu colega Alexandre Xavier Falcdo, pelas indmeras horas de trabaltho em
conjunto, pelas sugestdes, apoio e amizade constante.

Ao Prof. Dr. Renato Marcos Endrizzi Sabattini, pela acolhida, valiosas sugestoes,
revisdo do material e disponibilidade.

Ao Prof. Dr. Luis Albertc Magna, pela inestimavel colaboragéo na realizagao da
analise estatistica e valiosas sugestdes na interpreta¢éo dos dados.

Ao Prof. Dr. Bernardo Beiguelman, pela amizade, sugestdes e analise estatistica.

Ao Prof. Dr. Francesco Langone, do Departamento de Anatomia, peio incentivo,
atencéo, disponibilidade e valiosas sugestdes.

A SOBRAPAR, pelo apoio.
Ao Dr. Gerson Luiz Jdlio, meu amigo, pela colaboracdo e amizade.

Ao todos os membros, Departamento de Cirurgia Plastica: docentes, medicos,
residentes e funciondrios pelo estimulo e pela confianga em mim depositada.

Ao Prof. Dr. Livio Nanni, Departamento de Radiologia, pelo apoio e colaboracao.
Ao funcionario do RX, Sérgio, que realizou as tomografias nos cadaveres.

Aas funcionarios do Departamento de Anatomia, em especial ao Sr. Antonio
Carlos, "Tico", pela atencéo e colaboragao.

Acs funcionarios do Laboratorio de Engenharia de Computacdo, em especial ao
analista de sistemas Antonio.



A Sueli Chaves, pelo inestimével apoio, colaboragdo e incentivo em todas as
fases da editoracao deste trabalho.

Aos funcionarios da ASTEC: Isabel Cristina, pela reviséo ortografica; Fernanda,
pela arte-final, diagramagéo e revisao, Néder, pelo material fotografico; Maria do
Rosario, pela diagramacéo; Nilvana e Marisa pela colaborago.

A todos agueles (amigos ou familiares) que, em muitos momentos durante a
realizacdo deste trabalho, souberam me escutar Ou simplesmente tiveram
paciéncia comigo.



ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS




ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS

AX,AY, Az
%
anat.
comp.
CT
OH
DHd
DHe
DIFM.
DV
Dvd
DVe
dx, dy, dz
EO
EOd
EQe
et al.
g.l.

H

f

I0E
(o]
MDIF.

mi

Comprimento das arestas do cubo
lgual a

Percentagem

Medida anatémica

Medida computadorizada

Tomografia Computadorizada
Diametro horizontal

Diametro horizontal direito

Didmetro horizontal esquerdo

Desvio Padrdo das Médias das Diferencas
Diadmetro vertical

Diametro vertical direito

Diametro vertical esquerdo
Comprimento diferencial das arestas
Valume de giobo e nervo éptico
Volume do globo e nerve éptico direito
Volume do globo e nervo dptico esquerdo
E Colaboradores

Graus de Liberdade

Unidades Hounsfieid

indice Antropométrico

Distancia intercantal externa

Distancia intercantal interna

Média das Diferencas

Mililitro



im

MRI

OHMO

PM
PNMd
PhMe

ST

57d

STe

t
UNICAMP

Milimetro

Ressonancia Nuciear Magnética
Tamanho Amostrai

Niametro Horizontal Médio da Orbita
Probabilidade do Evento

Perimetro

Parimetro direito

Perimetro esquerdo

Coeficiente de Correlacéo Linear
Volume das cavidade orbitaria
Volume das cavidade orbitaria direita
Volume das cavidade orbitaria esquerda
Valor do teste t de Student

Universidade Estadual de Campinas



{NDICE

RESUMO
ABSTRACT
4 INTRODUGAD .o eoene st 1
11 Desenvolvimento TECNGIOGICO ..o 2
1.2 Técnicas de Representagdo de IMagens. ... 3
1.3, REGIAO OTDIANIE ....ovrvivirceinin s 6
4 A JUSHTICAEVE. oo ooeveeee e ees et eenacee et i s s 13
3 OBIETIVO. oo enne i [OOSR UIUR SRR UUORO 16
2 MATERIAL E METODOS ...oooooenceneins e rrsissiin oo 17
34 Critérios de INCIUSAD ... 17
3.2 Métodos COMPUIACIONAIS ..o 18
3.2.1. AQuiSICEO da IMageML. ... 20
322 Volume de INEre@SSE ..o 22
3.2.3. SEGMENLACED ..., icorrier e 27
3.2.4. IHEIPOIAGAC ... crvecomiviirmner e 31
25, VISURNZAGAD ..o oeii v eeesia st 35
306, MOAIABS oo e s 35
33 MEtodos ANGIOMICOS ... oo oieieie vt 36
Bh MEAIBS oo oottt 39
141, Medidas LINGAMES. ... 39
342 Medidas VOIUMAIHCHS ... 40
A RESULTADOS oottt s s 48
B4 PrOOCOIO .o e et e et 48
A2 MEGIGES . reeeoriseereias et aans s 52
43 Analise ESIAtiSHCa ..o 54
B DISCUSSAD oot 683
B4, IMPISMENLEGED ..ot 64
5.2, CAPACHAGAD ....oovvimrro et aciar s s 65
53 Medidas LINBATES .. ..o s 87
54 Medidas VOIUMSHHCAS ... 69
5.5, POISPOCUVAS ...o.ov.iicomiroisoeree o imams s b a s 71
B, CONGLUSAO .. o ceeraae s 74

7 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS® ..o 75



RESUMO




'RESUMO_
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Eoi efetuado um estudo morfométrico empregando cinco cabegas de
~adaveres humanos com regide orbitaria integra, obtidas no Departamento e
Anatomia do Instituto de Biologia da Universidade Fstadual de Campinas
(UNICAMP) e que foram submetidos ao examé de tomografia computadorizada
no Setor de Radiologia do Hospital das Clinicas. A partir dos cortes
tomograficos distanciados entre si de 1,5mm, realizou-se a reconstrucao
tridimensional de imagens utilizando o programa de computador 3DViewnix em
equipamento de computagao de médio porte, no Laboratorio de Engenharia de
Computacéo e Automagao industrial da Faculdade de Engenharia Elétrica
Selecionaram-se cinco tipos de medidas lineares € dois tipos de medidas
volumétricas da regido orbitaria. As medidas obtidas da dissecc@o anatdmica
faram confrontadas com as da analise computadorizada para estudo estatistico
(dados pareados e regressao linear). A andlise dos resultados mostrou nao
haver diferencas estatisticamente significantes entre todas as medidas, & haver
correlacdo linear adequada. Neste sstudo & apresentada uma metodologia

para realizacéo deste exame COM OS equipamentos disponiveis na UNICAMP,
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ABSTRACT _

A morphometric study was conducted in five humans cadaver heads with
preserved orbital region , obtained from the Departament of Human Anatomy in
the Institute of Biology of the State University of Campinas (UNICAMP). The
heads were scanned by a computer tomograph in the Radiology Departament
of the Clinics Hospital. Three dimensional reconstructions were performed from
tomographic slices separated by 1,5mm using the 3DViewnix program in a
computer workstation, on the Laboratory of Computator Engineering and
industrial Automation of the Facuity of Electrical Engineery. It were selected five
types of linear measurements as well as two types of volumetric ones from
orbital region. The vatues obtained from anatomic dissection were matched
against the measures from computer analysis for statistical evaluation ( paired
observations, and finear regression). The results showed no statistically
significant differences, and a sactisfactory linear correlation between the
anatomical and computer measures. in this study was developed a protocol o

obtain the examinations with the equipmnts available in UNICAMP.
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1. INTRODUCAO
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A reconstrucdo tridimensional por computador representa
atualmente, um grande avango para visualizac@o e manipulacdo de imagens
médicas. Esta metodologia tem sido empregada com sucesso para melhorar a
visualizacio de deformidades e fraumas no esqueleto craniofacial, podendo
ajudar no planejamento cirtrgico pois fornece noctes de profundidade e de
volume inexistentes na imagem bidimensional. A possibilidade de realizar a
exploracéo dos dados através da visualizacao volumétrica, pode simplificar o
planejamento e a execugdo do reparo (NEUYEN & SULLIVAN, 1992
YAREMCHUCK, 1992). A informag&o visual disponivel para certas anomalias €
melhorada com o auxilio da imagem tridimensional, principaimente em casos
de assimetria de uma hemiface (CARLS, SHUKNECHT, SAILER, 1994). Qutro
importante avango em cirurgia reconstrutora, & a aplicagdo de modelos gerados
a partir da visualizacdo de Iimagens tridimensionais na elaboragdo
computadorizada de moldes feitos de material aioplastico para serem usados

em reconstrucdo complexa de cranio e face (ROSE, NORRIS, ROSEN, 1993).



1.1. Desenvolvimento Tecnol6gico

Desde os primordios da medicina 0 ser humano procura aperfeicoar 08
métodos diagnosticos para prevenir e acompanhar melhor as doengas. Os
| primeiros passos neste caminho foram lentos, devido a escassez tecnologica. Com
o advento do microscopio ptico foi aberto o caminho para a compreensdo dos
microorganismos e sua relacao causal em doencas até entdo misteriosas. A
descoberta do raio-X no final do século XiX, permitiu a obtencéo de imagens do
corpe humano capazes de informar com certa precisdo a estrutura de
determinados 6rgdos. A Segunda Guerra Mundial provocou uma grande corrida
tecnologica até entdo nunca vista. A partir da tecnologia armamentista dos radares,
detectores de bombas, e armas nucleares, desenvolveu-se aparelhos gue
utitizavam principios fisicos semelhantes para obter imagens indiretas do corpo
humano. Os mais empregados atualmente, além do Raio-X sdo: a ecografia, que
se baseia nos sonares com a emisséo de ondas de som; a termografia de placa,
gue emprega gradientes de temperatura; o cintildgrafo que funciona pelo principio
de detecgdo de emissdes provenientes de reagbes nucleares; e a ressonancia
nuclear magnética que usa o principio da variagio magnética no "spin” dos

prétons.

A representacgdo de imagens tridimensionais tormou-se possivel gragas
ac avanco na tecnologia dos computadores nestes Ultimos 20 anos. Para a
realizacdo de estudos morfometricos, como neste {rabalho, € necessaro a
utilizacdo de dados tridimensionais com resolugio sub-milimétrica. Dentre as
fontes de imagens médicas que satisfazem estes requisitos, encontram-se a
tomografia computadorizada (CT) e a ressondncia nuclear magnética (MR), tendo

sido escolhido o primeire pela disponibilidade do apareiho na Universidade.



1.2. Técnicas de Representagao de iImagens

A reconstrucdo tridimensional de imagens tomograficas € obtida por
meig de programas aplicativos, projetados para computadores gue manipulam
um numero grande de dados em alta velocidade. Estes programas extraem os
cortes gerados por aparelhos de tomografia computadorizada, ressonéncia
nuclear magnética e outros, e, através de um processamento especifico,

alinha e reagrupa os cortes em forma de empilhamento ordenado.

Com isto, aiém das vantagens da visualizacdo em trés dimensses,
que permite uma meihor compreenséo das relacbes anatbmicas entre as
estruturas, este método proporciona outras duas vantagens: a primeira € a
analise quantitativa de dados como medicdes em um espago real
tridimensional e o caiculo de area e volume de qualquer estrutura selecionada
e a segunda, &€ a possibilidade de manipulagdo da imagem, processo gue
permite remover, adicionar, inverter, segmentar, e criar imagens a partir da

estrutura em estudo.

Geralmente os processos de reconstrucdo tridimensional utilizam
como meio de comunicag&o com o usudrio, telas de video onde séo projetadas
as imagens geradas pelo programa. As imagens sdo representadas no

computador a partir de elementos basicos.

O "pixel", abreviagéo da palavra inglesa picture element (elemento de
imagem), geralmente tem o formato quadrangular e representa imagens
bidimensionais associando as coordenadas (x, y), o valor da intensidade da regido.
O "voxel", abreviagdo da palavra inglesa volume element (elemento de volume),é

a menor unidade de uma imagem tridimensional. Geraimente tem o formato



clibico e associa as coordenadas (X, y, z), valores referentes a intensidade da
regido. Os valores da intensidade s&o expressos em 12 bits, perfazendo uma

escala de cinza que vai de -1,024 até 3.096 (FIGURA 1},
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FIGURA 1. Representagio do “pixel” no plano bidimensional {x, y) e do "voxel" no espago
tridimensional (x, y, 2). A intensidade destes elementos é representada 12 bits de
informagao numa faixa de - 1.024 ate 3.096. Estes valores serfio expressos em 2
byies.



Os cortes gerados na tomografia computadorizada e ressonancia
nuciear magnética séo constituidos por "voxels” porgue, apesar das imagens
estarem aparentemente em duas dimensdes, na realidade existe uma
espessura em cada corte, gue € necesséria para estimar a densidade das
estruturas dentro dos limites de cada elemento de volume. O tamanho fisico do
“voxel" encontra-se associade 3 resolucdo espacial do equipamento, e
normalmente a resolugdo no plano axial (x, y) é da ordem de 0,5mm nas duas
direcbes enquanto que a resolucdo na dire¢do z @ menor, sendo da ordem de

1,5mm (FIGURA 2).

CORTE AXIALEM CT

FIGURA 2. Representacio de um corte axial de tomografia computadorizada
examplificandoc o "voxel®. As dimensfes Ax, Ay e Az estdo

corretacionadas com a resolucio do aparetho.



O trabalho computacional com dados tridimensionais exige um
grande volume de dados. Cada corte é tipicamente armazenado em uma
matriz de 512 x 512 bytes, e cada intensidade ocupa 2 bytes de memoria.

Desta maneira, s&o necessarios 500kB para armazenar apenas um corte.

1.3. Regido Orbitaria

Em funcéo da sua posic@o, a regifo orbitaria agrupa uma serie de
patologias na érea da cirurgia craniomaxitofacial e, por isto, seu estudo tem
grande interesse para a especialidade (BARLET, WORNON 1, WHITAKER,
1992). Os sinais clinicos da maioria das doencas s&o resultantes do
desequilibrio entre o conteudo e a capacidade volumétrica da cavidade

orbitaria .

A érbita & uma cavidade virtual que tem a forma de uma piramide
de base anterior situada entre o cranio e a face. Suas paredes sao
formadas por sete ossos muito delgados: frontal, etmoide, esfendide,
maxilar, zigomatico, lacrimal e palatine, e sua pbase é delimitada pela face
interna das paipebras (GRAY, 1877, TESTUT & JACOB, 1986; MANSON,
1990). O periostec recobre todas as paredes Osseas encontrando-se
frouxamente aderido a elas exceto nos orificios, que sdo nove: canal optico,
fissuras orbitais inferior e superior, forame supra-orbital, canal infra-orbital,
orificios etimoidais anterior e posterior, orificio zigomaticorbital e o canal
para o ducto nasolacrimal, (GRAY, 1877; LANG, 1989). O conteudo
orbitario ¢ formado pelo globo ocular e seus glementos; pelos nervos
dptico, oculomotor, abducente, troclear, supra-orbital, maxilar, e o ganglio

oftalmico de Willis por onde saem O0S ramos sensitivos do trigémio



{lacrimal, frontal e nasal), pela gléndula lacrimal; por sete musculos
estriados (quatro retos, dois obliquos e o elevador da palpebra); artérias, veias e
pelo tecido gorduroso que preenche todos os espagos vazios atras da capsula
de Tenon, O tecido adiposo facilita os movimentos do globo ocular (TESTUT &

JACOB, 1986; LATARJET, RUIZ LIARD, RUIZ LIARD, 1993).

Diversas patologias acometem a cavidade orbitéria e a relacéo do
globo ocular com a mesma. A exoftalmia € uma condicdo em que ocorre a
orotusdo do globo ocular pafa fora da cévidade, devido aoc aumento do
contetdo orbitério. O principal agente etiolégico da exoftalmia é a doenca de
Graves, que predomina em mulheres, com uma incidéncia que chega a 2% da
populacao feminina total no norte da Inglaterra (LARSEN, 1985). A forma
ocular desta patologia, ocorre em mais da metade dos pacienies provocando
um aumento do conteudo orbitério que se deve ao acimuioc de infiltrado
finfocitario, mucopolissacérides e retengdo de agua nos elementos extrinsecos

ao oiho, neste caso como gordura e musculatura voluntaria,

Q tratamento cirurgico desta patoiogia depende da avaliagio prévia
do volume orbitario € do seu conteudo. Em ordem da severidade de cada caso,
a conduta & progressivamente: remoclo de gordura, abras@o do rebordo
orbitario, e fratura de uma ou mais paredes da dorbita (WOLFE & HEMMY,
1888, THALLER & KAWAMOTO, 1980, OLIVARI, 1881, PEARL et al, 1991,
STARK & OLIVARI, 1993; ELISEVICH, 1894 e RAPQSO DO AMARAL et. al,,
1994). A aplicacéo de metodos computadorizados no tratamento da exoftalmia
foi realizada por FELDON et al. (1985) para avaliar imagens de CT de 49
pacientes com exoftalmia de Graves. Determinaram o volume de gordura e
musculatura extra-ocular, concluindo gue a neuropatia estava relacionada com

o aumento volumétrico da musculatura extra-ocular. Em outro estudo,



PEYSTER et al. (1986) avaliaram imagens de CT de 15 pacientes com
excftalmia determinando o volume de gordura orbitaria atraves de analise
computadorizada. Diagnosticaram quatro pacientes com doenga de Graves e
referiram haver uma excelente correlagdo entre a exoftalmia e a quantidade de
gordura intra-orbitaria. WILSON & MANKE (19891) estudaram 23 pacientes
submetidos a cirurgia descompressiva por exoftalmia utilizando imagens

obtidas da CT pré e seis meses apos a cirurgia.

O termo exorbitismo, também € empregado para designar a
protusdo do globo ocular, porém em cases que ocorre a diminuicdo volumétrica
da cavidade orbitaria, (McCARTHY et al,, 1990). Dentre os principais agentes
etiolégicos encontramos as sinostoses e 08 tumores, na sinostose, OCorre ©
fechamento precoce das suturas dsseas e a compresséo do cérebro sobre o
teto orbitario provocando uma diminuicdo volumetrica da cavidade. Sao
exemplos desta condigdo a Anomalia de Crouzon (CROUZON, 1912}, a
Sindrome de Apert, a Trigonocefalia, a Plagiocefalia, e a Microftalmia. Os
tuymores na regido intra e peri-orbitarios sdo lesbes expansivas que crescem
nara o interior da cavidade, reduzindo sua capacidade volumétrica (COOPER,

1985 McCARTHY, EPSTEIN, WOOD-SMITH, 1890).

Em todos os casos, a avaliagdo do volume da cavidade orbitaria e
atit no diagnéstico, planejamento cirurgico e no prognéstico do paciente
(COQOPER, 1985, CARLS, et al 1994). A regido orbitaria de pacientes
portadores destas patologias tem sido avaliada atualmente com reconstrugéo
tridimensional de imagens tomogréficas para programacao cirurgica (DAVID,

MOORE, COOTER, 1989; GENITORI, et al., 1891; POSNICK, 1991).



A enoftalmia & um sinal clinico que se caracteriza pela retragdo do
globo ocular para o interior da cavidade orbitaria, devido ac aumento da
mesma em relac&o ao seu contetdo. GLASSMAN et al. (1990} postularam que
valores acima de 2mi de diferenga entre os volumes das cavidades, produzem
sinais clinicos importantes. Q principal agente etiolégico da enoftalmia € o
trauma, que devido a fratura em uma ou mais paredes, provoca o aumenio no
volume da Orbita (MANSON, RUAS, ILIFF, 1987, PEARL, 1892). A
reconstrucdo tridimensional de imagens tomogréaficas tem sido empregada por
varios pesquisadores para estudar adequadamente esta situacde (GRIVAS et
al. 1988: GLASSMAN et al., 1991; NEUYEN & SULLIVAN, 1982; LEE & CHIU,
1693; CARLS et al,, 1994).

A avaliagdo preliminar das estruturas da orbita tem grande
importancia para diagnéstico, planejamento cirurgico, controle pds-operatério,

e prognostico das patologias orbitarias.

ABUJAMRA (1972) realizou estudo moﬂoanatﬁmico.empregando
crénios macerados em fase preliminar do trabalho, com a finalidade de
alcancar a correlagdo entre o volume obtido através de calculos indiretos em
imagens radiolégicas com o volume determinado por pequenas esferas de
chumbo com que preenchia a cavidade. Na fase clinica, comparava volumes
orbitarios de pacientes portadores de deformidades congénitas ou adquiridas
em uma das orbitas com o volume da érbita contralateral comprovando que a
érbita adapta-se a fung@o. As partes Osseas tendem a acompanhar o seu
conteldo, principalmente se a patologia instala-se antes dos trés anos de
idade. Complementou o trabalho com dados volumétrices e de diametro radial
da érbita obtendo os seguintes dados: volume medio: 27 47ml, desvio-padrao:

277 didmetro médio dos contornos: 37,88mim, desvio-padréo; 1,41. Concluiu



que a Orbita segue a lei da adaptacdo em relacdo a seu volume, que aumenta

ou deixa de crescer 8 involui na dependéncia do conteldo.

RAPOSO DO AMARAL {1972}, ap6s revisdo de literatura pertinente
ao tema, analisou as deficiencias metodoldgicas utilizadas nos trabalhos
refacionados com a criagdo de indices para o diagnéstico de hipertelorismo
orbital. Considerou que a herdabilidade e a correlagdo enire diferentes
medidas que podem ser tomadas em uma regido anatbmica devem ser
fundamentais ao estabelecimento de indices antropométricos. Examinou
radiografias de 362 individuos, estudando a correlacéo entre dez medidas da
regido orbitaria e, por meio de analise de regressao muitipla, estimou a
herdabilidade das medidas apresentadas pela populag&o. Concluiu gque a
populacdo estudada tem um padrio de heranca genética que pode ser

avaliado pelas medidas realizadas conjuntamente com anélise estatistica.

RAPOSO DO AMARAL (1977), propds um novo indice
antropomeétrico, obtido pela razdo entre a distdncia interorbital interna e o
diametro horizontal médio da érbita, em um estudo com radiografias da regi&o
orbitéria de 656 pacientes, Com base nas equacdes de regress@o muitipla tipo
pscalonada, apreseniou uma formula gque determina a quantidade de
resseccdo Ossea a ser realizada na regido naso etmoidal de pacientes com

hipertelorismo orbitario:

Resseccéo = 10 - (OHMO x 1)
10| = Disténcia intercantal interna dos pacientes
OHMO = Didmetro horizontal médio da orbita

I = indice antropomeétrico baseado nas medidas e relacionado a raga

10



Concluiu apresentando um indice que calcula a quantidade de tecido

0sse0 a ser removida em pacientes com hipertelorismo

COOPER (1985), realizou uma revisido bibliografica relatando a
dificuidade de se obter o volume orbitério "in vivo", descreveu detalhes
embriologicos e anatbmicos da regido orbitdria, associando a eles as principais
patologias  desta regifo. Realizou estudos empregando tomografia
computadorizada de baixa dosagem com cortes axiais seriados de 1,5mm em
crérios para caiculo do volume orbitario atra;és de tracados em um poligrafo
digital. As medidas diretas foram obtidas preenchendo-se as érbitas com areia
gue depois era mensurada. Aplicou o método para calcular variacbes
volumétricas em pacientes com doencas congénitas e adquiridas desta regido.
Concluiu que o método é acurado (0,2% a 4%) e reprodutivel, e que seu

empregoe, auxiia a compreensdo e planejamento para o tratamento de

patologias da regiao orbitaria.

BITE et al. {1985) realizaram estudos na regido orbitdria em um
grupo de 11 pacientes utilizando a reconstrucao tridimensional de imagens
para comparar volumes de orbitas enoftaimicas com os das normais. Referiram
gue, no passado, as medidas volumétricas da orbita e seu contetdo n&o eram
possivels de se obter. Para tanto empregaram medidas comparando o volume
orbitario ¢sseo, 0 volume dos tecidos moles, o volume de gordura, o volume
neuromuscular e o volume do globo ocular entre o lade normal e o enoftaimico.
Concluiram por haver um aumento no volume éssec da orbita ao inves do gue
se pressupunha por perda tecidual ou necrose gordurosa. Determinou valores
meadios para o volume do giobo ocular, de gordura, de tecidos moles e da parte

&ssea da Srbita em 4 homens e 6 muiheres,
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GRIVAS et al. (1988) estudaram a regi&o orbitaria de guatro
pacientes com traumatismos craniofaciais. Analisaram aspecios morfologicos e
antropométricos, destacando as vantagens da reconstrucdo fridimensional em
termos de visualizagdo e identificag8o das estruturas lesadas. Em conclus&o
referiram uma melhor acuracia de diagnostico nas fraturas de orbita com o usc

da reconstrugao tridimensional de imagens.

PARSONS & MATHOG (1988) realizaram estudos de avaliagéo das
alteracdes volumétricas da regido orbitaria de cadéaveres com objetivo de
sstabelecer possiveis opgdes que as cirurgias para ¢ tratamento de exoftalmia
proporcionariam. Concluiram ser um método adequado para planejamento

cirurgico,

STANLEY (1989) realizou estudos em &rbitas de 13 cadaveres para
verificar se as medidas ndo-invasivas empregadas clinicamente noderiam ser
usadas para predicdo da pressao intra-orbital. Comparou a tonometria orbitaria
com dados clinicos, concluindo ser um pardmetro util na predicao de pressdes

intra-orbitarias criticas, com ameaca a vis&o.

McGURK et al. (1992) publicaram um estudo empregando
reconstfruclo tridimensional da orbita a partir de cortes axiais de 3mm.
Relataram uma acuracia de 98,4% na comparagao volumétrica das orbitas
analisadas pela computacéo, em relacao a medidas obtidas com impressao em
alginato. Observaram diferencas volumeétricas de 0,6mi (desvio-padréo: 0,33mi)
entre as orbitas de um mesmo individuo. Concluiram que & um meétodo de
grande utilidade para o diagnostico e tratamento de fraturas tipo orbitarias com

conseqguente enoftalmo.



Podemos verificar, assim que o estudo através de métodos ndo-
invasivos capazes de produzir uma melhor avaliagdo quantitativa da regiao
orbitaria tem sido preccupagdoc constante de pesquisadores ao longo dos anos.
Os métodos empregando radiografias padronizadas na decada de 70 foram
exaustivamente estudados, mas devido ao avango tecnoldgico, foram
gradativamente substituidos por outros a partir da tomografia computadorizada
com auxilio de oulros programas de computagdo, no inicio dos anos 80. A

reconstrucao tridimensional de imagens tomograficas surge nesta epoca.

1.4. Justificativa

Estudos antropométricos da regido orbitéria mais empregados hoje
constituem-se  em  exoftalmometria, radiografias comuns e tomografia
computadorizada. A reconstrugao tridimensional de imagens vem se
mostrando um bom método, principaimente em casos de deformidades severas
devido a informacao proporcionada pela imagem em perspectiva (CARLS et al.,

1994)

Na revisdo da literatura, constatou-se 0 uso crescente dos métodos
de reconstrucdo tridimensional de imagens na area médica por outras
especialidades além da Cirurgia, Ortopedia e Cardiologia que ja a adotavam
desde o inicio. Surgem trabalhos publicados em Odontologia (VAN DER
STELT, 1993), Cirurgia Pedidtrica (ROGERS, 1893), Otorrinolaringologia
(BUJIA, 1993); Oncologia (GUELF], 1994), Neurocirurgia Estereotaxica
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(BENASSI, 1994), etc. indicando que novas opgdes tem sido encontradas com

a reconstrucao tridimensional para resolver antigos problemas destas areas.

O tratamento cirirgico da exoftaimia de Graves, das enoftaimias
traumaticas, das craniossinostoses e tumores da regido orbitéria vem sendo
feito sem o auxilio da imagem tridimensional na grande maioria dos Servigos
em todo o mundo Todavia, nos Servicos de referéncia mundial, esta
metodologia esta implementada ha vérios anos constituindo-se em rotina

(MARSH & VANNIER, 1983, CUTTING et al, 1986; JACKSON & BITE, 1986).

Dispondo de tecnologia capaz de gerar imagens fridimensionais, &
pergunta que nos convém responder inicialmente é se esta tecnologia e
confidvel ao ponto de reproduzir com fidelidade as medidas quantitativas dos
objetos em estudo. Uma questéo adicional seria como aproveitar os demais
recursos que a reconstrucéo tridimensiona proporciona em areas de ensino de

cirurgia e radiologia.

Estudos morfométricos empregando a reconstrucao tridimensional
de imagens tem se mostrado uteis no diagnéstico e analise estrutural de
ragides do corpe humano (SCOTT, ENGSTROM, LOEB, 1983). O uso de
computadores nestes estudos, vem sendo introduzido com a padronizagso e
comercializagdo de equipamentos (HYDE et al, 1982). Os trabalhos
morfométricos realizados por ABUJAMRA, (1872) e RAPOSO DO AMARAL,
(1972) empregaram imagens radiologicas simpies. COOPER, (1985} introduziu
o uso de imagens tomogréficas associada a programas de computador para
calcular volume orbitario. Existem estudos a partir de reconstrugao
tridimensional de imagens tomograficas que avaliam o volume orbitario,

comparando & orbita normal com a comprometida em um mesmo individuo.
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Normaimente tratam-se de portadores de enoftaimia traumética ou tumoral
(BITE et al., 1985; GRIVAS et al,, 1988; McGURK et al., 1992; CHARTERIS et
al., 1993) ou exoftalmia de Graves (PEYSTER, 1986).

Nao foi encontrada até o presente nenhuma publicagdo referente a
astudo morfométrico especifico para a regido orbitaria empregando &
reconstrucdo tridimensional de imagens tomograficas. O presente trabalho
visa, portanto, através de um ensaio bés'g_co empregando cranios, realizar
analise morfométrica na regiéd orbitéria comparando estes resuitados com 0s
obtidos na reconstruggo tridimensional. Esta metodologia tem grande potencial

para as aplicagdes clinico cirurgicas.
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2. OBJETIVO

i
i
r:

-

Verificar a capacidade de um modelo de reconstrucéo tridimensional
computadorizade de imagens obtidas a partir de tomografia axial
computadorizada de raios-X em predizer de forma acurada e reprodutivel as
caracteristicas morfologicas da regido orbitéria, incluindo medidas lineares e
volumétricas; e ac mesmo tempo, implementar uma normatizacado para

emprego desta técnica com os equipamentos disponiveis.

16



MATERIAL E METODOS




3. MATERIAL E METODOS

Como objetc da analise, empregaram-se cinco cabegas de
cadaveres humanos conservados em formol @ 9% por um periodo superior a
dois anos. Os cadaveres eram todos adultos, com idade entre 30 e 40 anos,
pardos sendo quatro do sexo masculino e um do sexo feminino. Em cada peca
foram estudadas as relagbes da parede orbitéria com os tecidos internos,
definindo trés objetos de interesse: o primeiro, a parede 0ssea; © _segundo, o

otho e o nervo dptico; e o terceiro, todo o conteudo orbital.

3.1. Critérios de Inclusao

As cabecas deveriam apresentar a regido orbitaria integra, com todo
seu conteudo intacto, sem cirurgia prévia na area. Apesar de néo utilizadas na
mensuracdo do volume, as palpebras foram avaliadas quanto a sua integridade
para assegurar a continuidade da cérmea e de todo contelddo orbital. Foram

aceitas pecas com muscuiatura mimica de face dissecada, mas recusados um
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cranio com fratura na regido frontal & outro submetido em vida a cirurgia nesta

regiao.

Em primeiro lugar foram realizados os exames de tomografia
computadorizada, depois 0 processamento dos dados e finalizando, a
reconstrucéo tridimensional computadorizada das imagens tomograficas. Estas
imagens foram armazenadas em disco rigido e em fita magnética de 189m (620
feet), tipo QD 6150 com capacidade para 150Mb. Com as informagbes
armazenadas, procedeu-se & disseccdo anatdmica, pois apds sua execucao,

as pegas estariam danificadas, n&o podendo ser submetidas a outro exame.

3.2. Métodos Computacionais

Foram utilizados os equipamentos do Servico de Radiologia do
Hospital das Clinicas e computadores do Centro de Computagao e da Rede
Sun SPARCstation do Laboratério de Engenharia de Computagéo e Automacao
industrial da Faculdade de Engenharia Elétrica. Todos os equipamentos s&o

pertencentes a Universidade Estadual de Campinas.

Para realizacdo da reconstrucgo tridimensional da imagem de um
objeto de interesse a partir de seus cortes tomograficos, é necessaria uma
série de passos que véo da obtencéo da imagem, interpretacéo e transferéncia
dos dados, passando para a parte do processamento através do programa
aplicativo. Nesta fase, uma seqiéncia ordenada de operagoes & realizada com

a finalidade de se obter a imagem desejada, selecionando-a entre as demais
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para poder realizar as medidas planejadas. De forma geral as etapas 580 as

seguinies

a) Fase de aquisicBo dos dados. O objeto a ser analisado é
submetido a exame, extraem-se ¢s dados em forma de sinais
elétricos que s80 armazenados e posteriormente transferidos ao

aplicativo.

b) Volume de Interesse. Apds transferidos, os dados s&o
reagrupados de maneira a ocupar uma menor quantidade de

memoria mantendo a qualidade visual.

¢} Segmentagao. E a parte mais trabalhosa, fundamental em todo
processo de reconstrucdo tridimensional, pois, nesta fase, 0s
objetos precisam ser rigorosamente selecionados. Imperfeigbes
nesta fase comprometerdo toda a seqiéncia futura inviabilizando

qualquer medida.

d) Interpolagdio. Operacéo aplicada aos "voxels” selecionados na
segmentacéo visando eliminar distergdes pela melhora da
amostragem ou seja, criando novos cortes de maneira a produzir

‘voxels" cubicos.

) Visualizagdo. Processo aplicado as superficies dos “voxels"
interpolados com © objetivo de projetar na tela, a imagem

superficial do objeto selecionado na segmentacao.

f) Medidas. Etapa final na qual através de ferramentas do programa,
o operador tem acesso a qualguer ponto da imagem gerada
podendo realizar medidas lineares em qualquer dimensao,

determinar areas e volumes selecionados,
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Para reconstrucdo, visualizacdo e morfometria tridimensional,
utilizou-se o programa 3DViewnix (UDUPA et al., 1883). Trata-se de um
"software” projetado para visualizago, manipul'agéc e analise de informacles
multidimensionais e multimodais (CT, SPECT, MRI, etc.). Este programa foi
desenvolvido pelo Grupo de Processamento de Imagens Médicas,
Departamento de Radiologia da Universidade da Pennsylvania, Philadeiphia,
E.U.A. Este programa tem aplicagbes em varios campos da Medicina, como:
cirurgia craniofacial, traumatologia, neurocirurgia, radioterapia e educacao

médica (STANLEY, 1989; FURST et al., 1892).

O 3DViewnix & projetado para operar em equipamentos que
empregam o sistema operacional Unix com sistema X-Windows. E capaz de
gerenciar um protocolo de comunicaggo de dados que € uma generalizagéo
multidimensional do padrdo ACR-NEMA. Normalmente necessita de 140Mb
para instatagéo em disco rigido e 32Mb de memoria RAM (UDUPA et al., 1992,
LDUPA et al., 1983).

3.2.14. Aquisigao da Imagem

As cabecas foram posicionadas com supore apropriadoc em um
aparelho de tomografia computadorizada modelo GE-9800 e submetidas ao
axame com cortes axiais. A distancia entre os cortes fof convencionada em
1,5mm, e somente a regido orbitaria foi radiografada desde um ponto cerca de
urm centimetro abaixo do rebordo orbitdrio interior até um centimetro acima do

rebordo orbitério superior. Cada estudo gerou entre 25 e 30 imagens axiais, As
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imagens geradas foram armazenadas utilizando a formatagéo proprietéria do
GE-9800 em fita magnética de 0,5 polegada, (6250 bits/polegada) que tem uma
capacidade média de 20Mb. Esta fita embora obsoleta, € o Gnico modelo que

se adapta ao sistema de gravagdo de imagens do Tomografo que é antigo.

A fita magnética foi enviada para a estagdo de leitura marca Sun
SPARCstation 20 localizada no Centro de Computacéo da Universidade
Estadual de Campinas. Esta é a Unica unidade de leitura de fitas antigas
disponivel na Universidade. Os dados foram interpretados por um programa
que decodifica o formato dos dados gerados pelo GE-9800 e posteriormente,
transferidos através da rede de fibra optica para o disco rigido da esta¢ao Sun
SPARCstation Classic pertencente ao Laboratério de Engenharia de
Computacao e Automagdo Industrial da Faculdade de Engenharia Elétrica da
Universidade Estadual de Campinas. Esta estagdo faz parte da rede Sun
SPARC 2 que opera na Universidade e dispde de um espaco em sua memoria
de 2Gb, destinado & pesquisa com imagens onde se localiza o programa

utilizado para reconstrugdo tridimensional denominado 3DViewnix (FIGURA 3).
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AQUISICAO E ARMAZENAMENTO

GE 9800
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA UNIDADE DE GRAVACAC

\ FITA MAGNETICA
0,5 pelegada

Dimensadc 512x812
Cortes de 1,5 mm

20Mb

Sun SPARCStation Classic S
Sun SPARCstation 20

FIGURA 3. vias e meijos empregados para armazenamento na memoria do computador, da
imagem gerada peio tomografo

3,2.2. Volume de Interesse

As imagens geradas pelo tomégrafo tinham dimensdes de 512 x 512
nyoxels™ de 12 bits (2 bytes). Cada corte ocupa aproximadamente 500kB de
meméria. Com uma média de 30 cortes por exame, haveria necessidade de um
espago de memoria com cerca de 15Mb para armazenar cada estudo. Esta ndo
& uma situacao desejavel, pois nos sistemas de computagéo de grande e médio

porte & fundamental minimizar o uso de meméria e o tempo de processamento.
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Por esta razdo foi aplicada a operagdo denominada volume de
interesse (UDUPA, 1883; FALCAO. 1993) que reduz a quantidade de
informacfes, selecionando uma area menor, gue comtém a regido orbitaria e
um conjunto menor para representagdo da intensidade dos niveis de cinza, (8
bits). Esta rotina garante uma redugao importante na utilizagdo da memoria

sem perda da qualidade de informag&o. Vejamos as situactes envolvidas:

a) Uma vez decidido o tamanh\p correspondente ac volume de
interesse na imagem Dbidimensional, este ¢ automaticamenie
reproduzido em todos os cortes obedecendo a mesma posicao. As
imagens em estudo devem estar dentro deste corte nos outros
planos, pois a operagdo néo tem capacidade de procura-la. No
exemplo, este tamanho foi ajustado para a figura de interesse no
primeiro plano. E necessaric que todos os cortes sejam
cbservados, 30 em meédia no nosso trabalho, para evitar a
gliminagdo de dreas desejaveis (FIGURA 4). O programa
30Viewnix tem recursos que mostram na teia estas situacoes de
maneira organizada, facilitando ao operador a visualizagado em
tempo real, do efeito que as operacbes produziram sobre a

imagem original.
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OPERAGCAOQ VOLUME DE INTERESSE

fa}

1

g =

Imagem reduzida
Niveis de cinza = 3
{2 tons de cinza & branco}

fmagem total 512x512
Niveis de cinza = 4
tpreto, 2 tons de cinza, brancol

FIGURA 4. Apiicacio da operagio volume de interesse (VOI) representada peio retangulo
tracejado no plano 1 4 esquerda. Para methor exempiificar a operacao, foi
descartado o nivet preto para a nova imagem resuifante a direita.

by A redugdo da representag@o em niveis de cinza é realizada
automaticamente por um processo de normalizagdo. Esta
operacao arbitra ¢ valor zero para 0 menor vaior dos dados
originais e 255 para © maior valor. Todos os valores
intermedidrios serdo mapeados linearmente dentro desta faixa 0-
255 que pode ser representada em um byte (FIGURA 5). Esta
operacdo preserva toda a estrutura visual da imagem que sera
necessaria para o processo de segmentacéo a ser realizado na

proxima etapa.
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REDUCAOQ DOS NIVEIS DE CINZA

Densidade dos Tecidos {Hounsfield H }

AR AGUA e
! H i
- 1000 Q 1000

1024 1020 3006

Normalizagdo:,

FIGURA 5. Reducio dos niveis de cinza. O histograma acima indica o namero de ccorréncias
do "voxel® na imagem original. O histograma inferior normaiizado mostra a
mesma estrutura da informacao, porém com um numero menor de bits,



As operagBes descritas em &) e b) resultaram numa reducao
significativa na quantidade de meméria de armazenamento, que é mostrada
nas TABELAS 1 e 2, com o resuitado numérico de cada operagao.

TABELA 1

Armazenamento inicial dos dados em fita magnéatica

cabegas tamanho memaria voxel (mm?)
(bytes) (Mb)

1 512x512x38x2 19,9 0.35x0.35x1.5

2 512x512x28x2 14,7 0.27x0.27x1.5

3 512x512x30x2 15,7 0.27x0.27x1.5

4 512x512x25x2 13,1 0.35x0.35x1.5

5 512x512x40x2 20,9 0.35x0.35x1.5

A segunda coluna discrimina ¢ célculo da quantidade de memdria utilizada
inicialmente, a terceira o resultads numérico em Mb, e a quarta o tamanho
do “voxel" em mm?® de cada exame

TABELA 2

Reducéo do espacgo de memoria obtido pela operagao
volume de interesse

cabecgas tamanho memoria (Mb) (%) de
(bytes) reducao
1 400x200x38x1 3,04 84,7
2 500x300x28x1 4,20 71,4
3 500x27 0x30x1 4,05 74,3
4 3B0x190x25x1 1,81 86,2
5 400x210x40x1 3,36 84,0

Na segunda coluna é mostrada a discriminacdo do calcuio contendo oS
imites do novo espaco. Ma terceira coluna, o resultade do cdalculo do
tamanho da memotia em Mb e na quarta, a porcentagem de reducdo obtida.
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3.2.3. Segmentacao

Segmentacdc é a operag&o que seleciona estruturas, extraindo-as
da imagem original. A segmentacdo tem como entrada o volume de niveis de
cinza, isto é, todos os cortes empilhados com "voxels” de intensidade variando
de 0 a 255. Ao final do processo, resuita um objeto especifico com volume
bindric, onde os "voxels” assumem apenas dois vaiores, (0 e 1) indicando se ©
"voxel" pertence ou ndo ao objeto. Esta é a etapa mais importante de todo o
processo de reconstrugdo tridimensional pois os objetos sédo determinados
nesta fase, e qualquer erro vai acarretar em prejuizo na visualizacao e nas
medidas. As operacdes de segmentacdo constituem o maior obstacuio na
rapidez e acurdcea da metodologia de reconstrucdo  tridimensional

precisamente por poderem ser automatizados em raras ocasides.

Os processos de segmentacdo de imagem sao de ftrés tipos

(FALCAQ, 1993; UDUPA, 1993):

a) Autorndticos: realizados inteiramente pelo computador a partir de
informagbes sobre as estruturas que devem ser analisadas.
Dentre os processos automaticos, o rmais empregado € a
limiarizacdo por "threshold” que consiste na selecdo de todos os
"voxels" pertencentes a uma faixa de valores. Como exemplo, a
partir de cortes provenientes do CT, é possivel selecionar a pele,
separando-a do ar como na FIGURA 6. Existem outros metodos
automaticos porém todos s&o muito especificos, geraimente

desenvolvidos para segmentagao de uma determinada estrutura.
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b) Semi-automaticos: realizados em parte pelo computador
auxiliande o operador que precisa definir regibes da imagem
durante o processamento. Como exemplo, seria a selecdo da
Srbita, em que iniciaimente o operador seleciona manualmente a
regido orbitaria e o programa seleciona o 0sso desta regido

(FIGURA 7).

¢) Manuais: realizados inteiramente pelo operador que, através de
um “mouse”, demarca o objeto com um ponteirc na teia,

circunscrevendo-o  dentro de uma regidc denominada mascara

(FIGURA 8).

A segmentacdo das imagens deste estudo foram realizadas pelo
orocesso manual devido & complexidade e a particulariedade dos elementos da
regific orbitdria que inviabilizariam quaiquer processo automatico. Foram
ascolhidos trés objetos: abjeto 1, globo ocular e nervo optico; objeto 2, todas as
partes moles da cavidade orbitaria excetuando-se O otho e o nervo Sptico;
obieto 3, parede ossea da cavidade orbitaria (FIGURAS @ e 10). No presente
caso foram necessarias em média, 90 operagbes manuais para segmentacao
porque embora o 3dViewnix possua um sistema de segmentacic semi-
automatico, "Live Wire", este se mosirou ineficaz pela lentidds no
processamento. O emprego da semi-automatizacido para a parte ¢ssea nao foi
possivel porque o tecido Osseo das pegas gstudadas se encontrava
descalcificado devido & formolizagdo que deixa apenas a matriz profeica
apresentando imagem radiologica semelhante a dos tecidos vizinhos. Pelos
motivos acima, essa foi fase mais lenta e trabalhosa em todo o processamento
da imagem. Os objetos selecionados foram armazenados em um arguivo

temporario para interpolagéo.



FIGURA 6. Reconstrucao tridimensional com segmentacdo automatica por
threshold ar-pele.

FIGURA 7. Processo de semi-automatizacdo. Apés segmentacio parcial das
paredes 6sseas da orbita, seleciona-se por threshold o tecido
0SSe0.
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FIGURA 8. Processo de segmentacio manual. A esquerda aparece a imagem
com mascara (em verde) de toda regido. Na direita o resultado
ap6s segmentacdo manual dos tecidos moles da orbita.

FIGURA 9. Objetos selecionados. 1. Olho e nervo éptico. 2. Partes moles.

3. Parede 6ssea.
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OBJETOS SELECIONADOS

4 N

obieto criginai

. J
4 N ™~ ™
giobo ocular e nervo partes mole parte ossea
N AN A S
OBJETO 1 OBJETO 2 OBJETO 3

FIGURA 10. Esquema exemplificando como os objetos foram seleciodados através da
segmertacdc manual. Para cada corte foram selecionados trés objetes. O
objeto 1 corresponde & sefecdo do globo ocular e nerve optico | 0 objeto 2, aos
tecidos moles excetuando-se o anterior, e o objeto 3, a parede ossea.

3.2.4. interpolagao

A partic da segmentacio, as imagens foram convertidas para a forma
bindria, para serem submetidas ao processo de interpolagao. QO "voxel' adguirido
do tomografo apresenta um formato cubdide devido a sua dimensao no eixo Z ser
igual a 1,5mm, maior que dos "pixels" das imagens originais (0,27 x 0,27mm? e
0.35 x 0,35mm?), Para evitar distorgdes dur‘ante a visualizagdo tridimensional e

facilitar o levantamento de medidas, cada "voxel' da segUéncia binaria deve
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representar uma amostra isotropica do objeto, ou seja, o "voxel" deve ser cubico e
n&o cubdide. Por isto é precisc realizar o processo de interpolagéo, que tem a
funcéo de melhorar a qualidade da amostragem no eixo 2, estimando valores em
uma nova escala, na qual o "voxel" tenha aoc final uma amostragem isotrépica

(FIGURAS 11, 12a e 12b}.

Na forma classica de interpolacéo, o volume orég?nai em nivels de cinza,
& interpolado antes do processo de segmentacdo através de um dos trés meétodos
usuals: vizinho mais proximo, cubico, ou linear que & o mais utilizado pela stua
simplicidade e qualidade de resultados. O inconveniente deste processo & que a
segmentacdo deverd ser aplicada ao volume interpolado, que possui um numero
de fatias muito maior que as originais. No nosso estudo, por exemplo, ao inves de
segmentar 90 cortes, seriamos cbrigados a realizar 450 sementacfes manuais, o

que inviabilizaria o método.

Para resolver este problema, RAYA & UDUPA (1989 ), propuseram &
interpolagdo baseada na forma, onde & possivel realizar 0 processo apos a
segmentacdo, ou seja, se interpola o volume bindric. Este metodo consiste em
converter o volume bindrio original em um volume de niveis de cinza artificial
baseado na transformada de distancia. O volume artificial € entdo interpolado
através da forma classica e posteriormente aplicado uma limiarizacdo por
“mreshold” em zero, obtendo-se finaimente o volume interpolado bindrio. Este
processo tem duas vantagens: a primeira, na reducdo do numerc de cortes a ser
sagmentado, e a segunda, no desempenho estatistico, meihor que a interpolagéo

classica (RAYA & UDUPA, 1889).
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INTERPOLAGAO

cortes originais

"voxel" anisotropico

cortes originais

VOLUME CINZENTO VOLUME BINARIO INTERPOLADO

INTERPOLAGAQ
BASEADA NA FORMA

gories originais

dai "voxel” isotrdpice

dyi
dxi

cortes originais

FIGURA 11. Esquema mostrando a conversdo do "voxel" anisotrépico atraves da interpolacdo baseada
na forma para “voxel” isotrapico. Neste exemplo, quatro cortes foram interpoiadas. ©
*voxel" original tem tamanho dx = dy , menores gue dz. Apos a interpoiagdc 0 nOvo

woxel"mede, dxi = dyi = dzi.
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FIGURA 12a. Cortes tomograficos da regido a ser interpolada.

FIGURA 12b. Processo de interpolagdo. Observe o alinhamento dos cortes
no €eixo z.



3.2.5. Visualizacédo

Os processos de visualizagdo consistemn em idealizar um ambiente
visual com elementos basicos, tais como fonte de luz, posicdo do observador, etc.
) objetivo principal é simplificar ao maximo os efeitos visuais devido a refletancia
de fontes de luz sobre os objetos, sem comprometer a qualidade da imagem. Sao
reglizadas transformacdes geométricas sobre a imagem gue se encontra no
espacgo objeto tridimensional (x, y, z), produzindo uma imagem de aparéncia

tridimensional,

O conjunto de operagbes realizadas para obtengo da imagem que esta
sendo visualizada por um observador num determinado instante € chamado de
Rendering. As operagbes envolvem recortes, projecéo da imagem removendo
superficies escondidas (GORDON & UDUPA, 1989, UDUPA & GONCALVES,
1992) e tonalizagio(shading) como apresenta a imagem da FIGURA 6.

3.2.6. Medidas

As medidas lineares foram obtidas com auxilic de um aplicativo que
permite ¢ tragado de uma linha reta no espago tridimensional. O operador
seleciona os pontos de referéncia na tela e estes passam a fazer parte do objeto

movende-se com o Conunto.

0 programa possUi TECUrSOs que permitem a rotagao da imagem em
torno dos trés eixos {x, v, z,), constituindo-se num potente aplicativo para a correta

avaliagdo da mensuragio. O operador pode posicionar O objeto, apds a



demarcagdo dos pontos, em angulos favordveis que facilitam a verificagdo quanto
a demarcacio correta destes pontos de referéncia. Esta facilidade advinda do
programa, minimiza os eros de medidas gue ocorrem em imagens bidimensionais

devido aos efeitos de superposicdo.

0 volume foi fornecido diretamente na tela ao ser selecionado o objeto

de interesse durante a manipulacao.

3.3. NMiétodos Anatomicos

As drbitas foram dissecadas através da via transconjuntival (FIGURA
13) que preserva as palpebras. Iniciou-se a dissecgio pelo soalho, separando a
musculatura do orbicular até atingir a matriz proteica do rebordo orbitario inferior. O
peridstec foi cuidadosamente descolado das paredes, para evitar fraturas.
Conseguindo descolar todo peridsteo, o contetido orbitario manteve-se preso a
cavidade pelo nervo Optico e seus elementos (FIGURA 14). Empregando um
bisturi anguiado, comumente utilizado para descolamento de mucosa palatina em
palatoplastias, foram seccionados ¢ nervo e demais elementos nos limites da
fissura orbitdria superior, garantindo a remocdo completa do conteudo orbital
(FIGURAS 15a e 15b). Foi ampliada a disseccdo subperiostal nas regides do
rebordo orbitario superior e inferior, regidio lateral @ medial da drbita para melhor

exposicio da parte Ossea quando das medidas lineares.
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FIGURA 13. Disseccdo da regido orbitaria no cadaver através da abordagem
transconjuntival.

FIGURA 14. Descolamento subperiostal da 6rbita direita da parede dssea.



FIGURA 15a. Vista posterior do conteudo orbitario apés sua remocao da
cavidade. Observa-se ao centro, 0 nervo optico seccionado.

FIGURA 15b. Aspecto da cavidade orbitaria apés a remogao do seu
contetido. Observa-se a presenca de tecido recobrindo as

fissuras.
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3.4. Medidas

3.4.1. Medidas Lineares

Foram selecionados os seguinies parametros:

1. 101 (FIGURA 16a), distancia intercantal interna, tomada
internamente entre as paredes orbitarias mediais ac nivel da

insercdo do ligamento cantal medial.

2. 10E (FIGURA 17a ), distancia intercantal externa tomada ao

nivel médio e externamente as paredes laterais da orbita.

3. DH {(FIGURA 18a), diametro horizontal da orbita, tomado
internamente no eixo horizontal que apresenta o maior diametro
orpitario.

4. DV (FIGURA 1%9a), diametro vertical da Orbita, tomado

internamente no eixo vertical com o maior didmetro orbitario.

5. PM perimeiro orbitdrio externo, tomado junto ao rebordo
orbitario, a partir de impressa@o em moldes de alginato e depois
mensurados com escala flexivel em escalas de aluminio

(FIGURA 20a).

As medidas foram efetuadas diretamente nos cadaveres, apos a

disseccao, por intermédio de um paguimetro.
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3.4.2. Medidas Volumétricas

Apds a remocgéo do conteudo orbitario da cavidade, mediu-se o seu
volume e, posteriormente, dissecou-se ¢ globo ocular, juntamente com o nervo
aptico, retirando-0s do conjunto. Determinaram-se os seguintes parametros

volumeétricos:
1. 8T volume do contetdo orbitario total (FIGURA 21a).
2. EQO volume ocupado pelo olho e nervo optico (FIGURA 21b).

O volume foi medido imergindo completamente o material em uma
proveta graduada contendo formol a 9%. Depois de atingido o equilibrio, o
valor do volume foi dado pelo destocamento da coluna de liquido (FIGURA

22a). A proveta tem uma imprecisdo inerente de 0,5ml, que representa dez

gotas.

As medidas anatdmicas foram comparadas com as obtidas no

computador (FIGURAS 16b, 17b, 18b, 18b, 20b, 21b e 22D).
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FIGURA 16a. Medida anatémica da distancia interorbital interna (IOl).

FIGURA 16b. Medida computadorizada da distancia interorbital interna.

41



ao 40 110

1

nauuntipui ' Iillllllllllllmm

FIGURA 17a. Medida anatémica da distancia interorbital externa (IOE).

FIGURA 17b. Medida computadorizada da distancia interorbital externa.
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FIGURA 18a. Medida anatdmica do didmetro horizontal direito (DHd).

FIGURA 18b. Medida computadorizada do didmetro horizontal direito.
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FIGURA 19a. Medida anatomica do diametro vertical direito (DVd).

FIGURA 19b. Medida computadorizada do didmetro vertical esquerdo.
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FIGURA 20a. Molde em alginato da cavidade orbitaria direita, para avaliagdo
do perimetro. b

FIGURA 20b. Medida computadorizada do perimetro orbitério direito).
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FIGURA 21a. Disseccao anatémica do contetdo orbitario.

FIGURA 21b. Disseccdo anatdmica do olho e nervo optico do conteido
orbitario.
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FIGURA 22a. Medida volumétrica através do deslocamento de liquido do
volume do olho e nervo dptico.

FIGURA 22b. Medida computadorizada do volume do olho e nervo 6ptico.
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_4. RESULTADOS

Os resuitados foram divididos em duas categorias: a primeira sendo
a padronizagie das vérias tarefas realizadas durante a fase experimental, na
parte da aquisi¢do e processamento da imagem através do computador, & a
segunda, o resuitado numeérico das medidas lineares e volumétricas com

analise estatistica.

4.4. Protocolo

Vamos descrever a seguir, uma sequéncia ordenada dos

principais passos seguidos para 0 processamerto da imagem.

1 - Realizar exame de tomografia computadorizada da regido

orbitaria, em equipamento tipo GE $.800, da seguinte maneira:

a) Cortes axiais da orbita incluindo o0s rebordos superior e

inferior com distancia entre eles de 1,5mm. O ganho do
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apareiho, designado pela sigla F.O.V., deve ser mantido

em torne de 18

b) Gravaco imediata do exame em fita magnética de rolo
{0,5 polegada), com capacidade que varia entre 15 e 20
megabytes dependendo do tamanho. Esta gravacdo e
realizada automaticamente pelo "software” do tomografo,
apés ¢ encerramento do exame. Iniciaimente, as imagens

ficam armazenadas no disco rigido do equipamento.

c) Especificar o exame desejado e a faixa de cortes a serem

lidos.

2 - Leitura do exame e transferéncia: Laboeratério de Computacéo

e Automacao industrial da Facuidade de Engenharia Elétrica da UNICAMP:

a) Instalar a fita magnética no equipamento 3un
SPARCstation 20, Iocalizada no Centro de Computagéo da
UNICAMP.

b) Comandar a leitura a partir do equipamento  Sun
SPARCstation Classic, utilizando programa de leitura do

GE File Format.
c) Armazenar os dados no disco rigido da unidade

d) Realizar uma copia de seguranca em fita magnética tipo
QD 6150 (189m) 150Mb. Utilizar a estagao Sun
SPARCstation 370.
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3 - Operagbes Preliminares: Utilizando o programa 3DViewnix
a) Aplicar a operacado Volume de Interesse.

b} Utilizar filtragens adicionais caso necessario, para atenuar

ruidos.

) Armazenar a nova imagem em n arquivo de trabatho.

4 - Segmentacéao

a) Entrar no programa pelo seguinte caminho:
PREPROCESS
' SCENE OPERATION
INTERACTIVE 2D

INPUT

b) Selecionar ftrés arquivos temporérios onde serao
armazenados os objetos de interesse durante o processo
de segmentacdo manual de cada um. Durante a
segmentacio & mais facil utilizar o mouse circundando a
regido e depois acionar 0 comando ADD que individualiza
com maior rapidez o objeto, do que aumentar & fargura do

pincel.
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c) Salvar os objetos em forma bindria com o seguinte

comando;

MASK2GREY, nome do objeto, nome de um arquivo
definitivo.BIN.

5 - Interpotagao
a) Aplicar os comandos
THRESHOLD - caso a imagem néo seja binaria.
INTERPOLATE
DIM - z somente vai interpolar nesta direcao
MODE - LINEAR este tipo de interpolacéo foi o escolhido

DIST - CITY BLOCK modo de formar o arranjo dos vetores

6 - Visualizacdo: VIEW
Acessar os dados através do comando INPUT
a) Aplicar os comandos
BOUNDARY - ALL seteciona a superficie

NORMAL - 8 é o nimero de amostragens para calculo do
vetor normal que projeta a fonte de luz Podem ser
ascolhidos valores superiores, mas O processo torna-se
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muitc lento e a gualidade da visualizagdc € pouco
metlhorada.

7- Medidas - dentro do comando VIEW:

a) De volume. Seleciona-se o objeto pelo comando INPUT, e
para selecionar um determinado sefor empregam-se:

MANIPULATE permite que se manipule o objeto
SELECT SLICE seleciona um determinaco plano

CUT elimina os objetos do lado de fora do plano que €
convencionado como aquele em que ndo contém a ponteira
do mouse .

b) De medidas lineares, dentro do comando VIEW, aplicar

SURFACE

MEASURE, apontando com o mouse 0s pontos desejados.
O programa soma todos os caminhos percorridos até que se
execute o comando RESET.

4.2. Medidas

As medidas lineares foram tomadas pelo mesmo observador em
numero de trés em dias diferentes. Na TABELA 3 expressamos a média

destas medidas. A TABELA 4 contém as medidas volumétricas.

1
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TABELA 3

Medidas lineares

peca 1 peca 2 peca 3 peca 4 pega b Média Desvio
jre anat.{mm} 24.0 258 28,0 27.0 281 26,08 2,17
COMP.{mm) 243 253 28,3 274 289 27.04 2,18
dif tmm) 0.3 0.5 -0,3 -1.4 0,2 - -
per. %) 1.5 2.4 1,25 8,3 0.8 - -
tOE anat.{mm) 108,3 101.0 110,8 1043 91,8 102,84 7.1
comp.(mm) 104.8 102.4 108,86 105,98 93,5 103,04 578
dif. fmm} 1.5 -1.4 2,2 -16 -1,7 - -
per. {%) 1.4 1.3 2.8 1.5 1.8 - -
Diid anat.{mm) 3886 g8 458 385 40,8 40,62 3,02
camp.{mmj 38,5 41,4 451 38,1 402 40,86 2,85
gif frm} 0.8 -1.8 6.7 0.4 0.4 - -
per. {%) 2,3 43 1.8 1.0 0,8 - -
BHe anat {mm} 40,2 38,2 462 38,2 38,8 40,72 3,15
comp.{mm) 41,4 40,2 481 37 38,4 40,64 2,94
dif {mmj -1,2 -1,0 3.1 1.1 0.4 - -
per. (%} 3.0 2.5 2,3 2.8 1.0 - -
Bvd anat.(mm) B2 358 415 31.2 31,0 34 94 428
COM. {mm) 33,5 37,2 408 29.8 31,5 34,52 4,37
dif {mm} 1 -1.4 0.8 1.4 -0,5 - -
per. (%} 4.8 3,9 241 4.4 1.5 - -
bve anat.(mm) 34,2 35,0 38,2 32,0 340 34,68 2,25
comp. {mm} 332 38,3 38,3 325 33,8 34,80 2.82
dif.(mm) 1.0 -1.3 =11 3.5 -0.5 - -
per. {%) 2.9 37 2.8 1.5 1.4 - -
Pid anat.imm} 1383 1492 1587 132.8 146,2 14524 10,35
COmp, fmim) 138,7 1461 163,1 135,86 143,2 144 94 11,06
dif {mm} 1.8 3.1 -3,4 -2.8 3,0 - -
per. (%} 1.1 2,0 21 2.1 20 . -
PMe anat {mm} 1412 1462 160,8 137.8 1402 145 24 8,22
comp. {men} 1398 1443 163.2 141.2 1382 145,34 10,23
dif {mmi 1.4 1.8 -Z2.4 -3,4 2.0 - -
per. {%) 0.8 1.3 1.5 2.4 1.4 - -

Nas primeiras colunas aparecer as pecas deia

5 e nas duas dltimas, valores da média e desvio

padrio de cada medida. Nas linhas surgem as oito medidas lineares escofhidas 104, IQE, DHd,

OHe. DVd, DVe, PMd, ¢ PMe. Para cada medida, & apresentada a média dos valores obtidos na

peca dissecada (anat), a média dos valores obtidos no computador (comp.), a diferenca real {dif.)

& percentuai (per.) entre as medidas.
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TABELA 4

Medidas volumétricas

peca 1 pecs 2 pega 3 peca 4 pega 5 Média Desvio

5Td anat. {mb 30,5 315 30,0 23,0 220 27,40 4 51
cotnp. {mi 31,4 30,8 28,4 22.8 23,4 27.36 4,08
gif. (md 0.9 0,7 1.8 .2 -1,4 - -
per. (%) 2.5 2.2 53 0.8 8.3 - -

5Te anat. (mb 285 320 320 22,0 24,5 27,80 448
comp. {mi 29.6 3248 30,4 213 25,4 27,84 4,47
dif. {mb 08 0.5 1,8 0.7 0.9 - -
per. (%) 2.8 1.5 50 31 36 - -

EQd anat. (mi} 80 8,5 8.0 7.0 5.5 6,80 1,35
comp. {(mi) 5.8 6,1 8.7 7.3 56 672 128
dif (mij g1 0,4 0.3 -0,3 -0.1 - -
per. (%) 1.6 8.5 34 4.2 1.8 - -

EGe anat. (my 7.0 6.0 10,0 8.5 6,0 710 1,87
comp.mi 6.8 8.3 97 8,3 8.2 7.02 1,50
dif. (mb 0.4 -3 0.3 0,2 -0,2 - -
per. (%) 57 80 3,0 3.0 33 - -

Nas primeiras colunas aparecem as pegas de 1 a 5 e nas duas uitimas, valores da média e
desvio padrio de cada medida. Nas linhas surgem as quatro medidas lineares escolhidas 87d,
8Te, EOd, ECe. Para cada medida, s8o apresentados a média dos valores obtides na pecga
dissecada (anat), a média dos valores obtidos no computador (comp.}, a diferen¢a real (dif) e

percentual (per.) entre as medidas

4.3. Analise Estatistica

Os dados antropométricos do corpo humano tém por hipotese
estatistica uma distribuicdo que segue a Curva Normal (BEIGUELMAN, 1894).
Podemos assim aplicar a andlise de dados emparelhados estudando

estatisticamente as diferengas entre os valores obtidos diretamente da
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dissecgao com os valores da analise computadorizada, A aplicacao do teste t

de Student para dados pareadose o indice de correlagdo linear r entre as

medidas encontram-se nas tabelas abaixo.

TABELA S

Analise estatistica das medidas lineares

MDIF, DHFR. t p{dgl) r n
104 -0,06 0,32 -0,3430 G,749 0,8840 170
IOE -0,20 1,8908 -0,2385 0,824 G,9784 357
OHd -(3,24 1,0691 -(,5020 0,642 01,9370 79
UHe 0,08 1,4187 0,1602 0,880 0,9353 779
ovd 0,42 1,3217 0,7105 0,517 0,9536 39
Ve -0,28 1,0010 -0,825% £),566 G,84687 51
Phid 0,30 32,1870 02118 0,843 0,8584 445
PMe -0,10 2,5904 -0,0863 0,935 09699 2684

Nas linhas aparece
PMe. Nas prmeira
{DIFAL), na terceira o valor do (1) de Student, na qua
de liberdade; na quinta o valor do coeficiente de corre

{n) para gue as diferengas fossern significativas.
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TABELA 6

Analise estatistica das medidas volumétricas

MIDMF. DIFM. % p4al) f n
STd 0,04 1,2085 0,073¢ 0,945 0,8332 3657
8Te 0,04 1,1524 -0,0776 0,942 00,9669 330
EQd 0,08 ,2864 0.8247 00,566 08777 51
EDe 0,08 80,3114 0,5'}44 0,506 0,8863 80

Nas linhas aparecem as quatro medidas fingares escothidas §T7d, 5Te, EOd, EQe. Na primeira
coluna, a média das diferencas (MDIF.) na segunda, o desvio das medias (MFM.), na terceira o
vafor do (h) de Student, na quarta, a probabilidade do evento com quatro graus de fiberdade; na
quinta o valor do coeficiente de correlagio linear (1) e na Gitima, o tamanho amostral (n) para

que as diferengas fossem significativas.

TABELA7

Valores Agrupados

MEDIA DESV, t £ n
DH 40,67 2,91 -0,2422 0,6338 681
40,75 2,84
Dv 35,81 3.22 06,1156 0,9424 1108
34,74 3,47
PM 145,24 5,24 0 0,9632 2993
145 14 10,04
ST 27,60 4,24 0,2821 0,9651 -
27,60 4,03
EQ 8,95 1,44 0,8989 0,0827 881
6,87 1,32

Nas finhas aparecem as medidas lineares e volumétricas quandg  agrupamos o0s
valores do lado direito com o esquerdo, DH, DV, PM, ST e Q. & valor superior
corresponde a medida anatémica e o inferior, 8 computacionai, Nas colunas estéo
0s vaiores estatisticos descritos na TABELA 6.



r = 0,9840

29 g| comp | M

24,31 anat

24,0 29,1

GRAFICO 1: Esquema da curva de regressao finear para |OL.
interseccdo 0,22 . Anguio 0,98

r=098784

comp

108.,6

anat

93,51..%
91,8 110,8

GRAFICO 2: Esquema da curva de regressfo linear para |OE.

interseccdo 21,36 , dnguic 0,79
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r=0,9370

comp

45,1

381 - . anat
38,5 45,8

GRAFICO 3: Esquema da curva de regresséo linear para OHd.
interseccao 7,39, anguio 0,82

r=10,8353

comp

45,1

anat

37,102
38,2 46,2

GRAFICO 4: Esquema da curva de regressao linear para DHe.

Interseccdo 5,07 , angulo 0,87
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r = 0,9536

40,6

29,81 . . anat
31,0 41,6

GRAFICO 5: Esquema da curva de regressdo linear para DVd.
Intersecgdo 0,47 , angulo 0,97

r = ,8467

comp
39,3 *

325 * anat

32,0 38,2

GRAFICO &: Esquema da curva de regressao linear para DVe.

Interseccdo -6,13 , anguio 1,18



r=09584

comp

163,1 #

135,86 | * anat
132,8 169,7

GRAFICO 7: Esquema da curva de regress&o linear para PMd.

Interseccio ~3,78 , &nguio 1,02

r=0,9699

163,2 | ©OMP *

anat

138,2

137,8 160,8

GRAFICO 8: Esquema da curva de regressao linear para PMe.
intersecgdo ~10,98 . dngulo 1.07

66



r=0,9332

31 4 comp %

anat

22,8

22,0 31,5

GRAFICO 9: Esquema da curva de regressao linear para 8Td.
Interseccio 3,62 , anguio 0,86

r = 0,9669

comp
32,5 *

anat

21,3 L.X
22,0 32,0

GRAFICO 10: Esquema da curva de regress3o linear para STe.
Interseccédo 0,99 , Angulo 0,96
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r=09777

comp
8,7

5,6

5,5 9.0

GRAFICO 11: Esquema da curva de regressao finear para EQd.
intersecgdo 0,41 , dngulo 0,82

r = 0,9863

g7 |comP »

anat

6,2 ol
6,0 10,0

GRAFICO 12: Esquema da curva de regresséo linear para EQe.
Interseccio 0,71, angulo 0,88
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5. DISCUSSAO

—— ol

O uso de um programa adequado de manipulagdo de imagens com
caracteristicas proprias para a area médica foi fundamental para a realizacdo
deste irabatho. A escolha proposital de uma metodologia que empregava dois
tipos de medidas, realizadas através de metodos também diferentes, teve a
intencéo de avaliar com maior rigor a acurdcea do método. Nossos resultados
mostraram que a reconstrucao tridimensional de imagens tomogréficas da regido

orbitaria descreveu Com precisao as relacdes morfologicas estudadas.

N3o foram encontrados trabalhos publicados utilizando técnicas de
reconstrucdo tridimensional de imagens comparando o contetido real da cavidade
orbitaria  que  pudesse  ser completamente dissecada e analisada
marfometricarmente. Alguns empregavam cranios em que a cavidade orbitaria era
preenchida para depois ser avaliada {COOPER, 1985). Outros utilizaram pacientes
com deformidades unilaterais comparando o volume entre as duas orbitas (BITE et

al.. 1985; McGURK st al,, 1992).

E importante salientar gue este nac é um trabalho de afericdo de
equipamento e sim de validagdo metodologica, pois estudando a reprodutibilidade

das medidas desta regi@o estamos nos habilitando a empregar 0s fecursos de um



programa de computador no planejamento de casos reais. A exploracdo completa
destes recursos sO foi possivel gragas ao trabalho conjuntc com pessoal
attamente qualificado na érea, que fez parte do desenvolvimento do programa em
uso, fato que permitiu algumas vezes, modificacbes em comandos internos na

estrutura do programa, para otimizar o tempo de trabaiho.

O estudo em cadaveres & uma forma inequivoca de comparagao
metodoldgica, porque desde gque estejam integras, as estruturas representam com
preciso as situagles reais, como demonstraram 0S5 trabathos de PARSONS
(1988), estudando alteracoes presséricas da cavidade orbitaria e de  STANLEY
(1089), em cadaveres avaliando a metodologia cirtrgica para tratamento de

exoftaimo.

Verificamos que o ponto crucial em todo processamento da imagem & o
nrocesso de sagmentacdo, tanto em relacdo ao tempo gasto, Como na avaliagdo
correta do objeto escolhido. Ao final do trabaiho experimental ficamos com a
ronvicggo de que a medida computadorizada é mais fidedigna que a realizada na

pega, desde gue a segmentacao seja adequada.

5.1. implementacao

A visualizacdo de estruturas do Corpo humano através de imagens tem
sido implementada em Servicos de referéncia com @ mesma frapidez que se
desenvolvem os dispositivos eletrdnicos e os programas de computadores. A

reconstrucao tridimensional de imagens tomograficas ja vem sendo utitizada em
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equipamentos de pequeno porte, como 0$ microcomputadores (AKIMOTO et al,
1891), porém com menor poder de resolugdo e maior lentiddo em alguns casos.
Nosso trabalho demonstrou ser possivel o emprego desta tecrnologia com
equipameantos ja existentes na Universidade Estadual de Campinas sem nenhum
tipo de investimento adicional. O tomdgrafo, as estagbes Sun SPARC e o
programa representam o meio fisico, distribuido entre o Hospital de Clinicas e ©
Departamento de Computagdo e Automagao industrial da Faculdade de

Engenharia Elétrica.

5.2, Capacitacao

Para a implementacéo desta metodologia seja implementada na area
médica, 0 processamento tridimensional deve ser realizado pelo cirurgido ou
responsavel pelo paciente. E imprescindivel um treinamento basico para gue
estes profissionais habituem-se ao ambiente de trabalho do programa € possam
extrair todas as potencialidades que cada caso necessita, Operagﬁes de adicio
de imagens (FIGURA 24) e sobreposicao (FIGURA 25) sdo um exemplo deste
potencial. Existem outras ferramentas (teis ao planejamento cirurgico, como a
retirada de uma porcdo da imagem até a profundidade escolhida, o reflexo das
imagens € a simulagao termporal, muito empregada em cirurgia cardiaca e

ortopedia.

Portarto, este cbjetivo s6 é alcangado com a cooperagdo entre o

médico e o engenheiro de computacéo gréfica na troca de conhecimentos.



FIGURA 24. Adicdo dos objetos selecionados. A Gltima imagem, corresponde
a somatoria das trés primeiras.

FIGURA 25. Sobreposicdo das imagens sem transparéncia. A parte 0ssea

esta representada em branco, 0s tecidos moles em amarelo e

o olho em azul.
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5.3. Medidas Lineares

Varios parametros poderiam ser usados como referéncias para a
avaliacdo numérica da regido orbitaria, Alguns, como a distancia do rebordo ao
apice, foram testados em modelo experimental, mas se mostraram dificels de

reproducdo e foram abandonados.

Raseando-se na simplicidade de execugao € reprodufibilidade dos

mesmaos, foram selecionados cinco medidas lineares.

A distancia intercantal interna 10}, € de us¢ rotineiro em cirurgia
craniomaxilofacial, servindo como referéncia para avaliar o grau de
distanciamento  interorbitdric nos pacientes  com hiperteleorbitismo  ou
nipoteleorbitismo  {TESSIER, 1972: McCARTHY et al, 1990) Nossos
resultados 1Olcomp., 27,04 {desvio-padrao: 2,19), sdo comparaveis aos
encontrados por RAPOSO DO AMARAL (1977), 101 = 28,82 {(desvio-padrao:
6,8948) no grupo de negroides {67 individuos) estudados por este autor, € dos
referidos por TESSIER (1872) coma valor médio de 105 28mm para homens €

25mm para mutheres.

A distancia intercantal externa I0E, embora com menor frequéncia,
também é utilizada na avaliacgo de pacientes com hiper ou hipoteleorbitismo,
desde que se adicione ao estudo a medida anterior. Nossos resuitados
IOEcomp. = 103,04 (desvio-padrao: 578) séo semeihantes aos encontrados

por RAPOSO DO AMARAL (1977), IOE = 103,54 (desvio-padréo: 13,9726).

As medidas de didmetro orbitario horizontal, DH foram escolhidas
peta facilidade de reprodugdo tanto na peca anatdémica como no computador,

principalmente pela facilidade de serem avaliadas no programa através dos
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recursos de rotacdo de imagens. Os valores obtidos no nosso experimento
DHcomp., 40,75mm (desvio-padréo: 2,64), estdo préximos aos referidos por

VISTNES (1993), DH = 40mm em media.

As medidas de didmetro orbitéric vertical, DV foram escolhidas pelos
mesmos motivos da anterior. Os valores obtidos em nosso estudo |, DVcomp.,
34,74 (desvio-padréo: 3,47} sao proximos aos referidos por VISTNES (1993),
DV = 35mm .

Os dois valores estdo nos extremos do vaior 37.88mm (desvio-
padrao: 1,41) encontrado por ABUJAMRA (1872), para as medidas que

representavam diametro médio das orbita.

Na avaliacdo do perimetro orbitario, realizamos dois ensaios para
melhorar a precisao: o primeiro a partir de impressdo da cavidade orbitaria em
moldes de alginato gue eram mensurados posteriormente com escala flexivel .
0 segundo ajustando escalas de aluminio ao rebordo que posteriormente eram

retificadas e medidas.

Devemos alertar para Os efros inerentes ao processo manual de

medicdo que torna esta metodologia, menos confidvel que a computacional.

Dentre estes fatores existe o estado estrutural da parede dssea do
cadaver, que pela auséncia de calcio apresenta uma maior elasticidade por
parte da matriz protéica. Apesar das medidas serem realizadas pela mesma
pessoa, apoiando suavemente as extremidades do paquimetro contra a parede
nao foi possivel controlar precisamente & forca deste movimento. Dependendo
da intensidade aplicada ao instrumento, obtivemnos variacbes de até 2mm

devido a elasticidade j& mencionada. Para minimizar estas distorgdes,
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realizamos cada medida trés vezes no mesmo dia e em trés dias diferentes. No
processo de medigdo direta, 0 erro inerente ao paguimetro é de +/- 0,05mm

que ndo ultrapassa 0,25% da menor medida.

A analise computadorizada proporciona vantagens ao metodo direto
gracas aos recursos de rotacdo de imagem em qualquer plano, produzindo a
visualizagao precisa dos pontos de referéncia. Uma vantagem adicional & que
o processo pode ser realizadc e iﬂspecignada por varios observadores.
Finalmente o processo de medida pelo computador n&o interage com o obieto,
como no caso anatdmico, evitando danificar ou alterar seus resultados pela

energia adicionada.

5 4. Medidas Volumétricas

Este sistema de avaliacao ¢ diferente do anterior em frés aspectos:

O primeiro refere-se & obtengdo do objeto de estudo, que aqui é
conseguido gragas a dissecc¢éo anatomica, enquanto que na anterior, bastava
a exposicdo ossea. Neste caso, podemos assumir que a dissecgdo do
contetido orbitario foi adequada tanto pela inspecéo visual, como pela
comparacéo do valor médio das 10 orbitas 27.6mi {desvio padréa 4,2) em
concordancia com ABUJAMRA (1972) que encontrou 27.47m} {desvio-padrao:
1 41) e VISTNESS (1993) que refere 30ml. O globo ocutlar foi escolhido como
segundo objeto na avaliagéo volumétrica devido & futuras aplicagdes clinicas
que esta medida oroporciona quando tomada juntamente com 0O valor do

volume orbitario total. O nerve éptico foi adicionado ao conjunto para garantir a
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integridade dos elementos do globo ocular evitando perdas indesejaveis em
seu conteudoa. Os valores encontrados para a soma dos dez coniuntos
avaliados, EOcomp., 8,87 (desvio-padrao: 1,32), estdo proximos acs referidos
por BITE et al, (1985), 8,94ml, e VISTNESS (1993), 7ml. O volume da gordura
orbital, embora represente a mesma ordem de grandeza do volume do globo
(BITE et al.,, 1985) n&o foi escolhido pela dificuldade em se dissecar toda esta

astrutura no contetdo orbitario do cadaver.

O segundo diz respeito ac método de medida, imersdo em liquido.
Utilizamos o formol por ser esta a mesma substancia que as cabegas estavam
acondicionadas ha mais de dois anos, evitando algum erro que a agua poderia
adicionar ao experimento. As medidas diretas também apresentam a limitagao
da graduagao da proveta +/- 0.5mi. € importante retembrar mais uma vez que a
segmentacdo correta dos objetos foi fundamental para a determinaggo

fidedigna dos valores.

O terceiro aspecto diz respeito a delimitacdo da regido orbitaria para
calculo de sua capacidade volumetrica. A auséncia de uma parede dssea na
regido da base orbitaria obriga que este limite seja estabelecido quando s¢
quer calcular o volume orbitario. Adotamos neste trabaiho o plano palpebral
come limite para a base da orbita, em concordancia com a definigio anatomica
(TESTUT & JACOB, 1988} Autores como BITE, et al., (1985) e COOPER,

(1985) estabeleceram um plano que era determinado pelas regigo do reborde.

O valor do contetdo orbitario foi encontrado diretamente na
disseccdo anatémica, diferente de outros trabaihos, que por utilizarem cranios
secos (ABUJAMRA 1872; COOPER, 1985), precisavam preencher este volume

com esferas de metal ou areia. Outros trabalhos empregando pacientes (BITE
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gt al. 1985 GRIVAS, et al, 1988 e McGURK et al., 1992) necessitavam

comparar as duas orbitas, sem disseca-las.

5.5. Perspectivas

Calculando o volume da drbita com base no plano palpebral,
teremos condicdes de analisar a fragdo volumetrica do globo ocular em refagéo
s0 volume orbitario total, e futuramente estabelecer indices de normalidade a
partir da reconstrugdo tridimensional. Este indice substituiria os termos
exorbitismo e exoftaimo que carregam a informag@o sobre a gficlogia do
processo que ocasionou a protusado do globo ocular, embora exprimam a
mesma manifestacéo clinica. O indice de normalidade traria naoc s& a
informacao sobre a etiologia, como também podera ser usado em planegjamento

cirdrgico {FIGURA 26).
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INDICE VOLUMETRICO ORBITARIO

|

o

E E : .
& % Ex = Exoftalmometria
Ex? = Ex2
exoftalmia exorbitismo
i = indice '
vol. orbita
v2 > v3
v
2=
v3

yi = volume do globo osular

v? & v2 = volume da cavidads orbitdria

FIGURA 26. A determinagdo do indice relacionando o contetido orbitaric com o
yolume ocupado pelo globo ccular facilita a interpretagho da patologia,
evita confusdes entre exoftaimia e exorbitismo gue ndo podem Ser
diferenciados pela exoftalmometria como mostra o diagrama acima.

Os resultados nos permitem projetar programas com aplicacdo
desta metodologia de reconstrugac tridimensional, principalmente na area de
cirurgia reconstrutora de face. O primeiro passo ¢ a avaliagéo, programagao €
ratamento cirdrgico de portadores de exoftalmia de Graves seguindo 0S8
preceitos ja astabelecidos por WOLFE & HEMMY (1988), THALLER &
KAWAMOTO (1990);, OLIVARI (1991); PEARL, VISTNES, TOXEL (1991);
ELISEVICH {1993); STARK & OLIVARI {1983) e RAPOSO DO AMARAL et. al.

(1994). Devido as particularidades do método, que envolvem dominio de
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tecnologia de ponta, somente apgs um estudo basico, comprovando sua
eficacia e explorando suas potencialidades, estariamos autorizados a investir

am casos clinicos.

A confecgdo de material aloplastico ja vem sendo realizada por
metodologia envolvendo computadores ha algum tempo (TOTH; ELLIS;
STEWART, 1988). O emprego da reconstrucdo tridimensional em que O
computador acoplado a equipamento especial ja produz o molde da estrutura
obtida, como aplicaram ROSE, NORRIS, ROSEN (1993}, constitui 0 passo

seguinte ao dominio da técnica,
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6. CONCLUSAO

e T T

Os valores das medidas lineares € volumétricas da reconstrugao
ridimensional de imagens da regiac orbitaria realizada por computacao grafica
a pariir de imagens bidimensionais ndo diferem estatisticamente das medidas
lineares & volumeétricas tomadas diretamente por meios anatémicos. Teste t de
Student e regressao linear comprovam & proximidade das duas medidas. Esta

metodologia pode ser empregada segundo a rotina estabelecida no item 4.1,
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