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“EM QUALQUER PARTE DO CORPO ONDE HOUVER EXCESSO DE
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Resumo

A cada ano, o cancer tem se consolidado como um problema de salde publica em
todo o mundo. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o cancer de mama
continua sendo uma das principais causas de morte de mulheres no mundo. O céncer é a
patologia mais frequente e 0 mais comum entre as mulheres, respondendo por 22% dos
casos novos a cada ano. No Brasil, as taxas de mortalidade por cancer de mama continuam
elevadas, muito provavelmente porque a doenca ainda é diagnosticada em estadios
avancados.O uso de imagens térmicas apresenta-se como um exame diagndéstico
emergente no campo da Medicina. Assim, o objetivo geral deste trabalho é o rastreamento
efetivo do cancer de mama com imagem infravermelho, que se apresenta como uma técnica
toleravel e de baixo custo.Foram avaliados por termografia infravermelha 70 voluntarios
saudaveis e doentes (mulheres), destes 26 casos com cancer de mama, 23 com doencas
benignas da mama (displasia mamaria, cistos, mastite) e 21 normais. Os principais
resultados foram a determinacéo dos valores normais das faixas de temperatura para cada
grupo obtendo-se uma sensibilidade e especificidade elevadas para diagndstico de cancer
de mama avaliadas portermografia.Métodos estatisticos foram wusados para o
estabelecimento dos diferentes grupos de pacientes quanto a temperatura de referencia
dessas regifes. Além das imagens térmicas, foram tomados para efeito de comparagéo
exames como mamografia, ultrassom e bidpsia.A especificidade e sensibilidade dos exames

termograficos foram obtidas por comparacdo com as biopsias de 55 casos.

Palavras chave: Cancer — Diagnostico, termografia médica, cancer de mama. Imagem infravermelho.

LELES, A. C. Q. Procedure Development and Analysis of Thermal Imaging for Breast

Cancer Identification.2015. 100 f. Master's thesis, Federal University of Uberlandia.



Abstract

Each year, cancer has been established as a public health problem worldwide. According to
the World Health Organization (WHO), breast cancer remains a leading cause of death in
women worldwide. Cancer is a disease that affects the most world’s population and it is the
most common among women, accounting for 22% of new cases each year. In Brazil, breast
cancer mortality rates remain high, most likely because the disease is still diagnosed in
advanced stages.The use of thermal imaging is presented as an emerging diagnostic test in
medicine. Thus, the aim of this study is the effective detection of breast cancer, with infrared
image, which appears as a tolerable and inexpensive technique.70 healthy volunteers and
patients (women), these 26 cases with breast cancer, 23 with benign breast disease
(fibrocystic breast disease, cysts, mastitis) and 21 normalwere evaluated by infrared
thermography. The main results were normal values of temperature ranges for each group
yielding a high sensitivity and specificity for diagnosis of breast cancer evaluated by
thermography.Statistical methods were used to establish different groups of patients as the
reference temperature in these regions. In addition to the thermal images,other healthy
checks were taken comparison purpose such as mammography, ultrasound and biopsy. The
specificity and sensitivity of the thermographic tests were compared with those obtained from

biopsies of 55 cases.

Keywords: Diagnosis, medical thermography , breast cancer. infrared image.
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CAPITULO |

INTRODUCAO

Por definicdo o cancer € um conjunto de doencas caracterizado pelo progressivo
acumulo de muta¢gBes no genoma de uma célula. Estas mutacfes levam a alteracbes na
expressdo ou funcdo de genes-chave para a manutencdo da homeostasia celular. Essas
alteracdes genéticas podem converter uma célula normal em uma célula transformada, que
se caracteriza por ndo mais responder aos sinais de controle de proliferacdo, morte e
diferenciacéo que governam a comunidade celular (BELTRAO-BRAGA et al, 2004).

Segundo Mason e Choi (2002), o cancer pode ser compreendido como doenca
decorrente do excesso de danos no DNA ou a expressao inapropriada de genes criticos. De
acordo com Garcia (2007), o cancer deriva do acumulo de mutagbes génicas em classes
especificas de genes, tidas como proto-oncogenes (promotores do crescimento,
diferenciacdo e proliferacdo celular) que, se sofrerem mutacdes, podem levar a
multiplicacdes excessivas, e gene supressor de tumor ou anti-oncogene (inibidor tumoral)
que se mutado pode ser inativado, ndo exercendo esse importante papel. Para o tumor se
desenvolver sdo necessarias varias mutacdes nos genes controladores do crescimento
celular (GARCIA, 2007).

A cada ano, o cancer tem se consolidado como um problema de saude publica em
todo o mundo. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o cancer atinge pelo
menos nove milhdes de pessoas e mata cerca de cinco milhdes a cada ano, sendo hoje a

segunda causa de morte por doenc¢a nos paises desenvolvidos (SILVA, 2006).

1.1 As células cancerigenas

As células tumorais possuem uma grande necessidade por glicose, como possuem
alta taxa de divisdo celular elas tanto podem gerar energia na presenca de oxigénio, como
na sua auséncia. Nelas ocorre mais producdo de ATP pela transformacao de glicose a acido
latico, mesmo na presencga suficiente de oxigénio, que normalmente geraria piruvato. Sao
muito comuns células tumorais em situagdes de hipdxia, por isso o frequente uso da

glictlise anaerdbica. A falta de oxigénio induz a um aumento do fator induzido por hipéxia,



que é um dos responsaveis pelo aumento de genes reguladores do transporte de glicose e
enzimas da glicdlise e é gracas a isso que a maioria dos tumores consegue produzir ATP.

Em pacientes com cancer o uso da glicose pelo tecido muscular é reduzido, ja que o
tumor consome muita glicose pela via anabdlica. Uma consequéncia disso € a liberacdo de
uma quantidade maior de lactato que é fornecido para a gliconeogénese hepatica. Como o
sangue fica mais &cido, ocorre a estimulacao do ciclo de Cori, que consiste na conversao de
glicose em lactato no musculo, seguida da converséo do lactato em glicose no figado com
gasto de energia do paciente com cancer. Essa glicose vai alimentar o tumor. E quanto
maior o nivel de lactato encontrado em alguns canceres, maior o risco para metastase
(LEHNINGER, 2002).

1.2 O cancer de mama

O cancer de mama continua sendo uma das principais causas de morte de mulheres
no mundo. E o segundo tipo mais frequente e o mais comum entre as mulheres,
respondendo por 22% dos casos novos a cada ano. No Brasil, as taxas de mortalidade por
cancer de mama continuam elevadas, muito provavelmente porque a doenca ainda é
diagnosticada em estadios avancados. Na populagdo mundial, a sobrevida média apos
cinco anos é de 61% (INCA, 2014).

Segundo o INCA (2014) estima-se que o numero de novos casos seja 57.120, com
13.345 o nimero de mortes, sendo 120 homens e 13.225 mulheres.

O céncer de mama comega com a divisdo e a reproducdo desordenadas das células
das mamas, causando nodulos que podem ser malignos ou benignos. Esse tipo de cancer
tem cura, mas quanto antes for diagnosticado, maiores serdo as chances de sobrevivéncia,
por isso a importancia do diagnostico precoce.

Tém mais chances de apresentar cancer de mama mulheres com histérico de cancer
de mama na familia; que nunca tiveram filhos, ou que os tiveram apos os 30 anos de idade;
fumantes e com histdrico de exposicao a radiacdo, e por isso devem comecar a prevencao
apo6s os 35 anos de idade.

O cancer de mama considerado esporadico, ou seja, sem associacdo com o fator
hereditario, representa mais de 90% dos casos de cancer de mama em todo mundo. Dados
clinicos, epidemiolégicos e experimentais tém demonstrado que o risco de desenvolvimento
de cancer de mama esporadico estd fortemente relacionado a producdo de esteroides
sexuais. Condi¢des enddcrinas moduladas pela funcdo ovariana, como a menarca precoce,
menopausa tardia e gestagdo, assim como a utilizacdo de estrégenos exdgenos, sao
componentes relevantes do risco de desenvolvimento do cancer de mama. Em sinergismo

com os fatores hormonais, estudos observacionais indicam que o comportamento humano



relacionado ao estilo de vida, o que inclui modificacdes na dieta e na atividade fisica, podem
contribuir para o aumento da incidéncia do cancer de mama em todo o mundo (INCA, 2014).

Essa patologia, pode ser detectado pelo auto-exame das mamas e/ou pela realizacéo
de mamografia e/ou ultrassonografia, devendo ser confirmado por meio da biépsia da lesao.
A realizacdo da bidpsia, no entanto, ocorre em face de alguma alteracdo suspeita (seja no
exame fisico, seja na mamografia). Quando a paciente ou o médico encontram alteracdes
ao exame fisico, sdo solicitados exames adicionais como mamografia (um raio X das
mamas) e/ou um ultrassom das mamas. De acordo com o Ministério da Saude, em 29 de
abril de 2009, o Sistema Unico de Saude (SUS) assegura a realizacdo de exame
mamogréfico a todas as mulheres a partir dos 40 anos de idade, conforme estabelece a lei
namero 11.664, de 29 de abril de 2008. Além disso, a mamografia é eficaz para a
identificacdo, porém, nem sempre serve para o diagnostico, exceto quando a lesdo tem
caracteristicas tipicas de um processo benigno ou maligno.

Alguns estudos alegam que um dos principais determinantes do diagnostico inicial do
cancer de mama em estadio avangado € o atraso para a investigagdo de lesbes mamarias
suspeitas, comprometendo de maneira importante o progndstico das pacientes. O atrasos
que levam a demora no diagndstico e/ou tratamento permitem ocrescimento tumoral,
dificultando assim as chances de cura dos pacientes. O acesso € 0 tempo para O
diagnoéstico e tratamento do céncer de mama variam nas diversas regides do pais,
dependendo de fatores geograficos e socioecondmicos, além das deficiéncias no sistema de
saude.

O adoecimento pelo cancer de mama e seu tratamento geram sérias consequéncias
que podem ser tempordrias ou permanentes na vida da mulher. A cirurgia mamaria, seja ela
conservadora ou ndo, mesmo acompanhada da reconstru¢do mamaria pode ser vivenciada
de modo traumatico pela mulher, sendo considerada uma mutilacdo, dependendo da
importancia dada pela mulher a imagem corporal. Além disso, a funcionalidade do membro
superior pode ficar comprometida com o linfedema de braco que surge ap6s a disseccdo
dos linfonodos axilares. Outro aspecto a ser considerado é a mudanca da sensacao tatil do
seio apOs sua reconstrucao.

Os efeitos colaterais advindos da quimioterapia, radioterapia e da hormonioterapia
também interferem negativamente no cotidiano, na elaboracdo da imagem corporal e na
vida sexual da mulher.Estudos tém evidenciado que o diagndstico e o tratamento precoce
do cancer de mama podem reduzir a mortalidade e que atrasos de trés a seis meses entre o
sintoma inicial e o tratamento adjuvante foram claramente associados com a diminuicdo da
taxa de sobrevivéncia destas pacientes
Além do diagndstico a mulher com cancer de mama passa por mais trés percursos que Sao:
tratamento, reabilitacdo e terminalidade. O tratamento geralmente se refere a realizacédo de

cirurgia para remocédo da massa tumoral, quimioterapia, radioterapia e, em alguns casos,



hormonioterapia. Se tudo correr bem, o tratamento ocorre em um ano. Apds esse periodo de
adaptacdo inicial, a paciente é orientada a continuar realizando exames periodicamente, 0s
médicos indicam cinco anos para a eventual rescidiva da doenca. Apds esse periodo
intensivo havendo a remissdo, a paciente deve retornar anualmente para 0os exames de
controle.

Segundo Will (2000), o custo do tratamento do cancer de mama é subordinado ao estado da
doenca no momento do diagnéstico, sendo baseado no tamanho do tumor, na extensao do

acometimento linfonodal e na evidéncia de metastases.

1.3 Diagndéstico precoce

O diagndstico precoce do cancer de mama ocorre através de mutagdes na estrutura
do DNA da mama, muta¢gOes estas que possibilitam alteracées do genoma e uma divisdo
celular rapida, assim como na fase em que o tumor é uma pequena lesdo, sem expressao
clinica, em fase inicial, sendo a presencga do tumor in situ. No que se refere as estratégias
de identificacdo do tumor, o diagnostico precoce ocorre através do reconhecimento da
presenca de alteragBes na corrente sanguinea, possibilitando analisar estas alteracdes a
partir da observacdo precoce de microRNAs de biomarcadores do cancer de mama.
Portanto o diagnoéstico precoce envolve, a identificagdo de alteracdes celulares presentes na
corrente sanguinea e/ou no tecido mamario.

A deteccao precoce € baseada no conceito tedrico de que quanto mais cedo o cancer
é detectado, mais eficaz é o tratamento. O objetivo da deteccdo precoce é identificar o
cancer quando ainda se localiza no 6rgdo de origem, antes que ele invada os tecidos
adjacentes e 6rgdos a distancia, ou, em alguns casos, para detectar leses pré-malignas.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, ha dois componentes principais nos
programas de deteccdo precoce para o cancer: Diagnostico precoce: € o reconhecimento
pelo paciente ou pelo profissional de salde de sinais e sintomas precoces do cancer, a fim
de facilitar o diagnéstico antes que a doenca se torne avancada. Isso permite, em grande
parte dos tumores, maior eficacia e menor custo (financeiro, individual e social) associado
ao tratamento.

O rastreamento: é a aplicacdo de um exame em uma populagdo presumivelmente
assintomatica. Destina-se a identificar os individuos com uma alteracdo sugestiva de um
cancer especifico no periodo pré-clinico, antes que tenha desenvolvido sinais e/ou sintomas
relacionados a doenca.Esses individuos necessitam continuar a investigagéo para confirmar
ou descartar o diagndstico de cancer.

Ha dois modelos de rastreamento do cancer, que é o rastreamento oportunistico que

se refere a solicitagdo de exames de rastreamento de forma ndo sistemética que



geralmente, sdo solicitados em uma consulta realizada pelo paciente por algum outro motivo
de salde ou em consulta de rotina e o rastreamento organizado que é quando exames sao
solicitados de uma forma sistematica para uma populagcdo de risco dentro de um programa

estruturado.
1.3.1 Os métodos mais usados para a identificacdo do cancer

Para a deteccdo do cancer de mama os mais utilizados sdo: oexame clinico e a
mamografia. O exame clinico que quando realizado por especialista treinado, pode detectar
tumor de até um centimetro de superficie. Esse exame deve ser realizado conforme as
recomendacdes técnicas do Consenso para o Controle do Cancer de Mama.

A sua sensibilidade varia de 57% a 83% em mulheres com idade entre 50 e 59 anos, e
em torno de 71% nas que estdo entre 40 e 49 anos. A especificidade varia de 88% a 96%
em mulheres com idade entre 50 e 59 e entre 71% a 84% nas que estdo entre 40 e 49 anos
(INCA, 2014).

A mamografia que é a radiografia da mama, que permite a deteccdo precoce do
cancer, por ser capaz de mostrar lesdes em fase inicial. Ela é realizada em um aparelho de
raio X apropriado, chamado mamadgrafo. Nele, a mama é comprimida de forma a fornecer
melhores imagens, e, portanto, melhor capacidade de diagnéstico. O desconforto provocado
é discreto e suportavel.

A sensibilidade varia de 46% a 88% e depende de fatores tais como: tamanho e
localizagdo da lesdo, densidade do tecido mamario (mulheres mais jovens apresentam
mamas mais densas), qualidade dos recursos técnicos e habilidade de interpretacdo do
radiologista. A especificidade varia entre 82%, e 99% e é igualmente dependente da
qgualidade do exame (INCA, 2014).

Porem a mamografia ndo consegue detectar a maioria dos casos com céancer. M
muitos autores afirmam que as margens do tecido mamario sdo sempre problematicas para
a mamografia, pois ndo had como colocé-las na imagem e essas regides tém elevada
concentracdo dos l6bulos mamarios e de unidades ducto-lobulares terminais, nas quais é
comum a presenca do cancer de mama. Assim o método se torna falho, devido o exame da
mama nao ser capaz de examinar as suas margens e também as mamas densas,
exatamente aquelas que sdo consideradas de maior risco para desenvolver o cancer de
mama.

Metade das mulheres tem mamas densas e pelo menos 35% delas continua com
mamas densas ap0s a menopausa, portanto exames adjuntos devem ser indicados para
detectar precocemente o cancer de mama. Assim grande parte dos canceres de mama séo

detectados pelo rastreamento da ultrassonografia, pois muitos nédulos ficam identificaveis



pelo tecido denso da mama e também alguns canceres podem ser mal interpretados ou

apresentar-se por sinais sutis, passando despercebidos na mamografia.

Este estudo tem como objetivo o rastreamento efetivo do cancer de mama, com
imagem infravermelha, uma técnica toleravel e de baixo custo. As células cancerigenas
sofrem uma disfungdo em seu metabolismo, alterando assim sua temperatura. A imagem
infravermelha é capaz de identificar alteragBes de temperaturas nas células cancerigenas,
podendo assim detectar a doenga durante a fase pré-clinica, tendo um impacto favoravel na
taxa de mortalidade.

No capitulo Il apresenta-se uma revisdo bibliografica do uso das imagens térmicas na
deteccao precoce do cancer de mama

No capitulo ll1As definigcbes e fundamentos dos materiais e dos exames de diagnostico

que foram usados para a comparacao.

O capitulo IV contém uma descricdo detalhada do procedimento experimental e do
processamento da imagem. Além disso, apresenta uma descricdo dos resultados usando

métodos estatisticos.

Conclui-se o trabalho no capitulo V apresentando propostas de trabalhos futuros para
um melhor entendimento e confianga do uso da imagem infravermelha na deteccéo precoce

do cancer de mama.



CAPITULO I

REVISAO BIBLIOGRAFICA

O diagnostico do cancer se realizado precocemente, proporciona um tratamento mais
oportuno e traz respostas relativamente boas. Sendo uma doenca rara na faixa etaria que
antecede aos 35 anos, o cancer de mama cresce assombrosamente quando se analisa
idades acima deste marco. Segundo pesquisas (INCA, 2012) apés cinco anos com a doenca
o indice de sobrevivéncia é de apenas 61%. Inegavelmente para aumentar este indice, um
dos fatores mais relevantes é o diagnoéstico precoce da doencga, criando novos métodos que
possam, auxiliar no diagnostico da doenca em estagio inicial (NG, 2001).

Hoje os principais aliados no diagnéstico do céncer sdo o exame clinico e a
mamografia que é considerada o exame padrdo ouro na deteccdo da doenca em seu
estagio inicial, principalmente em mulheres pés menopausa. Porém ela apresenta problema
na deteccéo precoce de tumores em paciente jovens (INCA, 2012), uma vez que nesse caso
as mamas sao formadas principalmente por tecido glandular, fato que as tornam mais
densas, firmes e dificeis de identificar achados relevantes pela mamografia (KOAY, 2004).
Ja em mulheres p6s menopausa o tecido das mamas tende a ser substituido por tecido
adiposo, fato que as torna menos densas, facilitando, a deteccdo de problemas via
mamografia (BEZERRA, 2007).

Além deste fator negativo na mamografia, hA um ponto extremo, que afeta a todas a
mulheres submetidas ao exame: a grande exposi¢do aos Raios X. Conforme demonstram
pesquisas na area (ARABI, MUTTAN e SUJI, 2010) a cada submissdo da mama a um novo
exame, hd um aumento de 2 % no risco de cancer caso em mulheres pré-menopausa.
Verificam ainda que apoés cerca de 35 exames o risco € dobrado.

Assim a necessidade de se criar e aperfeicoar novos métodos de diagnéstico &
inegével, devido ao fato de melhor tratamento, em casos de diagnéstico precoce.

Uma técnica alternativa para a deteccdo de tumores € o uso da termografia
infravermelho. Qualquer corpo que possua temperatura acima do zero absoluto, emite
radiacdo infravermelha em sua superficie (NG, 2008). O corpo humano, emite radiacdo
térmica, que pode ser convertida em temperatura, e por sua vez sao obtidas por meio de

uma camera termografica.



Como o metabolismo das células cancerigenas é diferente das células normais,
processando mais rapido e se reproduzindo de forma desordenada, o calor gerado por elas
acarretam em uma temperatura diferente do restante do corpo, o que possibilita a sua
identificacdo por meio das cameras térmicas.

O estudo do diagnéstico através da termografia ndo é recente. Seu inicio antecede
aos meados de 1959. Porém, devido a falta de estrutura e equipamento na época acabou
sendo desacreditado. Com o advento de novas tecnologias, a criagdo de novas cameras
termogréficas e o melhoramento do processamento de imagens, pesquisas usando a
termografia voltaram a ser realizadas (MOGHBEL, 2011).

Na década de 1960, os pesquisadores Willians e Handley (1961) em seus estudos
conseguiram demostrar a possibilidade de deteccdo de cancer de mama a partir de um
aumento de temperatura na imagem global geral da mama, obtendo uma sensibilidade de
mais ou menos 2°C.

Keyserlingk (1998) relatou que a sensibilidade da mamografia isoladamente foi de
85% e que de modalidades combinadas com infravermelho digital foi de 95%. Nesse estudo,
para fins de diagnéstico em uma subpopulagdo, buscou-se estabelecer um modelo de
regressdo multivariada ajustada por idade para prever o estado da doenca do cancer de
mama. A sensibilidade de detec¢éo de carcinoma ductal por exames clinicos foi de 61%, por
mamaografia sozinha foi de 66% e por infravermelho sozinho foi de 83%.

Estudos posteriores mostraram como a imagem térmica pode ajudar a detectar o
cancer de mama.

Pariski (2003), depois de um ensaio clinico de 4 anos e de 769 pacientes, relatou que
a imagem infravermelha, oferece um procedimento ndo invasivo e seguro que seria valioso
como um adjunto a mamografia para determinar se uma lesdo é benigna ou maligna.
Obteve uma sensibilidade relativamente elevada (97% - 99%) e valor preditivo negativo
(95% - 99%). No entanto, a especificidade relatada nesse artigo, de 14% a 18%, foi
relativamente baixo

Mital e Pidaparti (2008) usaram algoritmos evolutivos em redes neurais artificiais e
Algoritmos Genéticos para estimar os parametros de simulacdo de tumor de mama. No
entanto, o modelo foi capaz de recuperar a posicdo do tumor numa dimensao Unica,
juntamente com o seu tamanho e apenas 17 casos, foram usadas para treinar a rede neural.

Arora (2008) com um estudo clinico de 92 pacientes obteve 97% de sensibilidade e
concluiu que era um valioso adjunto & mamografia e ultrassom, especialmente em mulheres
com parénquima mamario denso.

Yang e Lee (2008) desenvolveram um algoritmo de dados além de um novo protocolo
de analise paramétrica para geracao de regras de diagndstico, baseados em conhecimento

de infravermelho termografico.



Araljo (2009) desenvolveu um banco de dados MySqgl assemelhando-se a um
prontudrio eletrénico do paciente (PEP). Em que pode realizar a busca por pacientes como o
resultado da combinacdo de varidveis de interesse que permite a emissao de relatorios,
gréficos e andlises estatisticas sobre esses dados.

Gauthere (1980) apresenta um modelo térmico baseado na equacdo de Pennes
(Pennes, 1948) que incorpora os efeitos do metabolismo e da perfusdo sanguinea na
equacao de difusdo térmica padrdo. Com o método dos elementos finitos simula¢des foram
realizadas com o pacote computacional 3,5 COMSOL Multiphysics, considerando convecgao
de calor na superficie da mama.

Ng (2009) padronizou um protocolo e formalizou os procedimentos bésicos de
preparacdo do paciente, assim como 0s parametros para o ambiente, captura e analise das
imagens. Observou também que a precisdo da camara termogréfica é altamente
dependente da habilidade e do conhecimento do operador. Especificacdes diferentes como
desvio entre autocorre¢des, uniformidade no campo de vista, temperatura minima
detectavel, estabilidade de leitura de temperatura, efeito de distancia e 0 nUmero minimo de
detector de pixels devem ser consideradas.

Observa-se que processos de doenca pode produzir mudancas significativas e
imprevisiveis nas temperaturas do corpo. Problemas circulatérios, lesbes anteriores e
consumo de alcool pode reduzir a temperatura da superficie do corpo, tais como a reducgéo
da perfuséo causada por ocluséo arterial, a inatividade muscular devido ao desuso ou perda
de nervo motor fornecimento de fibras, fumar cigarro normal podem diminuir a temperatura
da superficie do corpo. Por outro lado, a temperatura da superficie da pele pode ser
aumentada por esforco fisico, uso de estimulantes como alcool e inflamacéo pos-trauma ou
mesmo queimaduras solares. Pulverizacdo pesada no peito, a terapia de reposicéo
hormonal (TRH), gravidez e menstruacdo, também podem afetar a temperatura da
superficie da mama. (Ng,2009)

Agnelli (2011) apresenta um método de estimativa para determinar os parametros
desconhecidos, termofisicos ou geométricos de uma regido tumoral utilizando o perfil de
temperatura na superficie da pele, que pode ser obtido por termografia infravermelha. Para
solucdo dos problemas inversos um esquema de diferencas finitas de segunda ordem foi
implementado para resolver a equacdo de Pennes com condi¢cdes de contorno mistas em
duas e trés dimensdes. O algoritmo da pesquisa foi utilizado para estimar os diferentes
parametros, minimizando a func¢éo de aptiddo envolvendo os perfis de temperatura obtido a
partir de dados simulados ou clinica aos obtidos pelo esquema diferengas finitas.

Silva (2010) apresenta a modelagem geométrica de uma mama através de diversos
tamanhos de proteses de silicone. Em seu modelo matematico, simula¢gdes numéricas da
mama foram representadas por duas regides diferentes que sdo as propriedades termo

fisicas do tecido glandular e no tecido do tumor. As condi¢bes de contorno usadas para
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resolver esse problema sdo da transferéncia de calor por conveccdo entre a superficie da
mama e o ambiente externo e uma temperatura prescrita da parede toracica que foi igual a
37 °C. Na abordagem do problema da conducéo de calor inversa, a condutividade térmica e
a perfusdo sanguinea foram consideradas desconhecidos e foram resolvidos como um
problema de otimizacdo da dimenséao finita.

Wang (2010) fez um estudo com mulheres que possuiam resultados suspeitos em
mamografia ou ultrassom, recebido em imagens infravermelhas da mama antes da biopsia
excecional e estabeleceu um modelo multivariado com idade ajustada, para a interpretagcéo
da imagem de infravermelho da mama. Em seu estudo, 276 mulheres que tiveram
resultados suspeitos na mamografia foram selecionadas para submeter-se a biopsia
excisional, porém a imagem infravermelha foi feita um dia antes da cirurgia. Nesse estudo
foram excluidas mulheres que tiveram um passado historico de cirurgia de mama ou
irradiag&o no peito, ou quimioterapia sistémica.

As imagens foram analisadas com um programa de software (M301-APP-V2.0,
AssociateTechonologyCorp, Chongquing, Sichuan, PROC) que foram exibidos tanto em
escala de cinza ou a coloredscale predefinido. Foram marcados os locais do tamanho das
lesBes de interesse em comparacdo com a mamografia e ultrassom para a interpretacdo das
imagens onde marcaram os resultados para uma analise da estatistica que foram feitas com
meio de analises de regressao logistica uni e multivariada pelo software SAS (SAS versao
9.00, SAS Institute, Cary, NC,EUA) e software SPSS (SPSS versdo 16.0, SPSS Inc.,
Chicago, IL, EUA). Assim todas as lesdes malignas e benignas foram comparadas e
categorizados em microcalcificagbes, microcalcificacdes associadas com massa e lesdes
ndo calcificadas e também foram investigadas diferencas entre lesdes malignas e benignas
utilizando o teste t-Studet ou ndo paramétrico Mann-Whitney U. Com esses testes foram
detectadas 298 lesdes associadas em 276 pacientes, 174 foram malignas e 124 lesdes
benignas. Houve 215 lesdes com exames de mamografia disponiveis para a correlacao.

Boquete (2010) introduziu um método de andlise de imagem termogréafica para a
deteccdo automatica de areas de alto risco de tumor, com base na analise de componentes
independentes (ICA) e no pés-processamento das imagens resultantes deste algoritmo.
Esse estudo avaliou a aplicacdo do algoritmo ICA para extrair areas com alta temperatura
corporal relativa associada a regifes de tumores de alto risco. Os primeiros resultados sado
encorajadores e mostram o potencial de ICA aplicada a deteccdo precoce do cancer de
mama, apontando regides anormais de 4 x 4 pixels, o que representa 1% do total tamanho
do termograma. O método proposto mostrou que o aparecimento de uma anomalia de calor,
indicando uma zona potencialmente canceroso € refletida como uma fonte independente.
Ele relata que através do método de triagem deve-se encontrar uma forma de distinguir os

tumores de mama, perigosos e agressivos que tém de ser retirado.
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Kapoor e Prasad (2010) cita que a identificacdo precoce do tumor é a chave para
melhorar a taxa de sobrevivéncia e que € uma ferramenta de triagem promissora, pois, €
capaz de alertar as mulheres com cancer de mama com até 10 anos de antecedéncia. A fim
de melhorar a precisédo preliminar do rastreio de cancer de mama utilizando termograma ele
propdem uma abordagem para a analise automatica de imagens térmicas infravermelhas e
fizeram a deteccdo de bordas e transformada de Hough para andlise de assimetria dos
padrBes de calor nos seios. Os autores fazem uma andlise e segmentacdo de imagens e
assimetria propondo um método eficiente para a analise de mama usando imagens
infravermelhas. A abordagem compreende a deteccdo de bordas e a deteccdo de
descontinuidades significativas.

O detector de borda construido em Canny no Matlab pode ser usada para extrair 0s
limites dos seios. O método de Canny usa dois limiares para detectar bordas fortes e fracas.

Mitra e Balaji (2010) estabeleceram a estimativa da posi¢cdo e do tamanho de um
tumor em uma mama humana, usando imagens termograficas em conjunto com as redes
neurais artificiais. Eles envolveram a simulagdo numérica de condugéo de calor em um seio
canceroso, empregando a equacdo de transferéncia de calor (bio-Pennes) usando um
elemento finito baseado no COMSOL, além da realizagcdo de estudos de sensibilidade para
avaliar o efeito do valor das temperaturas aferidas e constataram que existe uma
recuperacao relativamente satisfatéria. Com base na pesquisa ficou evidente que ha um
enorme espaco para tratar o problema de deteccdo de tumor da mama como um problema
inverso na transferéncia de calor.

Mitra e Balaji (2010) concluiram gque com uma termografia da mama dentro de 0,1 K
niveis de ruido, pode ser adotada uma abordagem de rede neural para recuperar a
localizacdo do tumor e raio com razoavel preciséo e portanto o paciente pode ser submetido
a um tratamento de nivel superior ou técnicas de diagnéstico, como tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética, conforme a procedéncia de cada caso.

Gonzalez (2007), com simulacbes de computador constatou que cameras
infravermelhas podem detectar tumores tdo pequenos quanto 0,5 cm em uma profundidade
de 2,0 cm. Estas simulacfes foram realizadas usando uma taxa geracao de calor metabdlico
fixo para o tumor.

Em 2011 (GONZALEZ, 2011) constatou que o calor metabdlico gerado por tumores
mamarios foi detectado indiretamente e de forma nédo invasiva a partir de imagens de
infravermelho digitais, simulando também um modelo de mama simplificado. Este parametro
pode ser de importancia clinica, uma vez que tem sido relacionada ao tempo do volume de
duplicagéo e malignidade para esse tumor particular. Os resultados da pesquisa indicaram
gue a imagem infravermelha digital tem potencial para estimar, de um modo n&o-invasivo, a
malignidade de um tumor, calculando a sua producdo de calor metabdlico a partir de

modelos de transferéncia térmica. Em sua avaliacdo clinica todos os participantes do estudo



12

foram submetidos a mamografia e bidpsia, e o diagndstico de todos os participantes foi de
um carcinoma ductal infitrando com tamanhos tumorais que variaram de 1 a 10 cm e
profundidades de tumor de 0,5 a 2,6 cm. Imagens infravermelho foram realizadas em todos
0s pacientes, um dia antes de sua cirurgia e todos 0s pacientes tiveram suas bidpsias
realizadas pelo menos duas semanas antes da cirurgia.

Bezerra (2007) desenvolveu um protocolo de padronizacdo e um aparato para a
fixacdo de um tripé fotogréfico para uma melhor padronizacdo das fotografias. Além de,
simulag6es numéricas com o uso do software Fluent, um método de programacéo gradativa
sequencial foi usada para resolver o problema inverso e para estimar a condutividade
térmica e a perfuséo de sangue dos tecidos mamarios. Quando suas mamografias suspeitas
e equivocadas foram combinadas o aumento da sensibilidade subiu para 85%. A
sensibilidade subiu para 95% quando obtida em casos de mamografia que suspeitos ou
equivocados, foram combinados com imagens anormais de infravermelho. Entretanto,
quando foram combinados exames clinicos, IR e mamografia a sensibilidade subiu para
98%. Ambas, imagens infravermelhas (IR) e mamografia sdo tecnologias complementares,
sendo que, nenhuma delas sozinha é suficiente, porém, quando combinadas sao
extremamente eficientes.

Além disso, problemas objetivos, tais como a identificagdo do nivel de aumento de
temperatura, do tamanho minimo das células e dos problemas que envolvem a medigéo de
temperatura representam ainda, desafios a serem superados.

Neste trabalho a aquisicdo das imagens seguem o protocolo de Ng, (2010). Este
protocolo vai desde a preparacdo do paciente a do ambiente. Foi estabelecido uma
padronizagdo do sistema de imagens térmicas, com uma protocolizacdo da captura de
imagens e analise.

As medi¢cbes de temperatura usando infravermelho, foram coletados em pacientes
mulheres, encaminhadas ao SPDM - Hospital e Maternidade Dr. Odelmo Ledo Carneiro,
com ou sem suspeitas de cancer de mama, sendo atendidas pelo Dr. Juliano Rodrigues da
Cunha

A técnica usada nesta pesquisa tem potencial para representar um exame de auxilio
devido ao seu baixo custo se comparado aos exames rotineiros. Com o desenvolvimento de
um procedimento baseado em estatistica e na comparacdo com técnicas para diagndstico
para cancer de mama como mamografia, ultrassom de mamas, ressonancia magnética e
biopsia, pode-se a assegurar a identificagdo precoce do cancer de mama com baixo custo e
menor incerteza quanto a falsos diagnosticos.No estudo para aquisicdo das imagens
infravermelhas usa-se um sensor ThermaCAM T420 (FLIR Systems Inc, North Billerica,

Suécia).
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CAPITULO Il

FUNDAMENTOS

Este capitulo apresenta a teoria basica da radiacdo no espectro térmico, a forma que
essa faixa espectral interage com o material, como a temperatura € determinada a partir da
irradiagdo no sensor da camera infravermelha. Observa tambémos parametros da camera e
do corpo humano que influenciam nessa medicdo, o material e o protocolo usado na
medicdo. Finaliza apresentando os principios fundamentais de funcionamento dos principais
exames usados para diagnosticos do cancer de mama que sdo, a mamografia a

ultrassonografia de mamas, a ressonéncia magnética e a core biopsia.

3.1 Radiagéo térmica

Qualquer corpo com uma temperatura finita emite radiacao térmica cujo intervalo vai
de 0,1um a 100um.A radiacéo na faixa do infravermelho é emitida pelos atomos em vibracéo
de um corpo aquecido. O calor abrasante que se senti quando se toma um banho de Sol, ou
guando estamos proximos a uma lareira, €, em grande parte, devido a radiacéo
infravermelha.

A radiacdo infravermelha, descoberta em 1800 por William Herschel, é ndo ionizante
na porgao invisivel do espectro eletromagnético que esta adjacente aos comprimentos de
onda longos, ou final vermelho do espectro da luz visivel. Ainda que em vertebrados ndo
seja percebida na forma de luz, essa radiagdo pode ser percebida como calor, por
terminagcbes nervosas especializadas da pele, conhecidas como termorreceptores.
(INCROPERA; DEWITT, 2007)

3.1.1 Radiagéo do corpo negro

A radiacdo em um corpo negro é perfeita quando absorve toda energia incidente e ndo
reflete nenhuma.
Planck determinou que o comprimento de onda se relaciona com dois outros parametros

das ondas eletromagnética: a frequéncia e a energia do foton.
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(3.1)

>la

Onde v é a frequéncia da onda (Hz), ¢ é a velocidade da luz no véacuo (2,998x10°m/s) e A é
0 comprimento de onda (um)e:

E=hv (3.2)

Onde E é a energia do foton e h é a constante de Plank (6,626 x 10 #*J.s)

A energia total emitida de uma superficie em todas as direcdes acima dela é
denominada de potencia emissiva, também chamada de emitancia, que se distingue entre
espectral e total. A potencia emissiva depende do comprimento de onda (A), da temperatura
(T) e da emissividade €.

Sao trés expressdes que descrevem o comportamento da radiagdo emitida pelo corpo
negro: a Lei de Plank, Lei de Stefan-Boltzmann e a Lei do Deslocamento de Wien,
apresentadas a seguir.

A lei de Planck descreve a distribuicdo espectral da radiagdo emitida por um corpo negro:

2mhc?
Wgp = A—S(ehe/lkT_l)xl()B (3.3)

Onde Wg, € a Poténcia emissiva espectral do corpo negro no comprimento de onda A
[W /m?2. um], K é a Constante de Boltzmann [1,381 x10~23]/K]. (Figura 3.1)
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Figura 3.1: Grafico da poténcia emissiva espectral do corpo negro segundo a lei de Plank

para varias temperaturas absolutas.(adaptado de ThermaCam T420, Manual do operador)
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A Lei de Stefan-Boltzmann representada pela equacao (3.4) , € a integracao de A=0 a

A=« ou seja Equacéo 3.4.

Wb = O'T4 (34)

Onde o é a Constante de Stefan-Boltzmann [5,67 x 10 W/m?.K".
A propriedade que expressa a habilidade de uma superficie de emitir radiacdo em
relacdo a uma superficie ideal na mesma temperatura e no mesmo comprimento de onda é

a emissividade térmica, que é definida por:

Wa(T)

¢ = 5,m

(3.5)

Portanto obtém-se para um corpo real.

we = &(T)oT* (3.6)

3.1.2 Processo de Reflexdo, Absorcao e Transmisséo

Quando a radiacdo térmica chega a um objeto, esta pode ser absorvida, refletida ou
transmitida através do objeto. Em geral, acontece uma combinacdo desses fendbmenos.A
Irradiacdo é a denominagdo da poténcia total que incide numa determinada superficie por
unidade de area (A).

A irradiacdo, se o material é transparente, atravessa o meio. Quando o meio é opaco, nao
existe a parcela de radiacdo transmitidas através do meio e os processos de reflexdo e
absor¢cdo podem ser tratados como fendbmenos de superficie. Esse fendmenos sé&o

representados na Fig 3.2

Reflexio

Irradiagio

Meio —————
Semitranspacente = @ANNN Absorgio

Transmissio
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Figura 3.2: Processo de reflexdo,absorcdoe transmissdo (adaptado do Incropera e
DeWitt,(2007)

A Absorvidade(a) é a frac@o de energia do total que incide em determinado meio,

__ energiaradiante absorvida (3 7)
- energia radiante incidente )

AReflectividade (p)é a fracao refletida do total que incide em determinado meio

__ energiaradiante refletida (3.8)

energia radiante incidente

e a Transmissividade (7)é a fracdo de energia que é transmitida através de um meio total

que incide nele.

__ energia radiante transmitida (3.9)
energia radiante incidente )

3.1.3 Radiosidade

A Radiosidade é a taxa na qual a radiagdo abandona a superficie devido a emissao e

a reflexdo em todas as dire¢des por unidade de area de superficie (Figura 3.3)

Radiosidade

/\

Fragio de
Irradiagdo Refletida

Emissio
Irradiagio

Figura 3.3:Radiosidade [adaptado do Incropera e DeWitt, (2007)]
3.2 Detectores de temperatura
O agquecimento gerado pela absor¢cdo da energia da radiagdo respondem aos

detectores térmicos. Para que isso aconteca € necessario a mudanca de temperatura do

detector devido a radiacdo e a mudanca de pardmetro causada pela variacdo de
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temperatura assim o parametro fisico € entdo detectado por algum instrumento e seus
mecanismos. (Tabela 3.1)

Tabela 3.1: Exemplos de detectores de temperatura

Detector Mecanismo de deteccédo
Bolbémetros Resisténcia
Piroelétricos Capacitancia
Termopares Tensdo
Supercondutores Resisténcia

Fonte: [DERENIAK; BOREMAN (1996)]

Uma camara infravermelha usa o bolédmetro,como detector da variacdo térmica
(Figura 3.4).Sua resisténcia pode ser monitorada por um ohmimetro para determinar a
presenca da radiacdo. Quando a radiagdo é absorvida ela é detectada, se néo, é refletida e
perdida. Todos os detectores absorvem a radiagdo com o sensor de temperatura ou
transdutor.

Irradiagio
Absorvedor
j Area : Dissipador
= Ativa [ de Calor
A L L, [
~ L~
-~ L~
- L~
~ L~
~ ﬁ L~
-~ L~
~ L~
-~ Sensor de -
el Temperatura -

Figura 3.4: Esquema de um detector térmico, incluindo o absorverdor e o sensor de
temperatura [DERENIAK; BOREMAN (1996)]

O Bolémetro tem seu funcionamento baseado em uma variagdo na resisténcia elétrica
de matérias semicondutores de temperatura. S&o chamados termistor boldmetro ou
resistores termicamente sensiveis (ASTHEIMER,1983). Para sua fabricacdo materiais
semicondutores (diamante sintético, germanio, silicio, éxidos de manganés sintetizados,
cobalto e/ou niquel) compdem seus chips e séo dissipadores de calor. Quando a radiacéo
atinge o detector, a sua temperatura aumenta e quando ela é removida o detector retorna a

temperatura do substrato dissipador de calor como mostra a FIG 3.5.
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Figura 3.5: Sistema de microbolémetro de 320 por 240 (extraido do InfraredSotitions (nov.
2006)

3.3 Principio de medic&o e a camera infravermelho

A camera infravermelho recebe radiagbes do objeto analisado (Figura 3.6 (a)), do
meio adjacente refletidas pelo objeto (Figura 3.6 (b)) e da atmosfera (Figura 3.6 (c)). Detecta
a poténcia de radiagdo através do sistema de microboldmetro e o converte em sinal de

tensao e depois em valor de temperatura.

(©)

o

E wobj - ET wob].

Td‘ (1-8) Wen ion (1-€) TW,en P

€ \ (l-t) Wa(m >

THERT
Ween Camera de
Infravermelho
Tlel
X Epeft =1

®)

Figura 3.6: Processo de medicdo pela camera de infravermelho (a) Objeto Analisado (b)
Meio ambiente (c) Atmosfera (adaptado de ThermaCam T420, Manual do operador)

Neste trabalho usou-se uma camera da FLIR Systems no modelo ThermaCam T420
(Figura 3.7), que possui uma faixa espectral é de 7,5 a 13 um. A radiacado medida pela
camera depende tanto da temperatura quanto da emissividade do corpo que esta sendo
analisado, o valor da emissividade de 0,98, usado para a pele humana, temperatura de

reflexdo de 22°C e a distancia padronizada de 1m. A distancia entre o objeto e cAmera e a
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umidade relativa sdo parametros inseridos com o objetivo de calcular a atenuacédo que a

radiacdo sofre até chegar a lente do equipamento.

Figura 3.7: Camera de infravermelho FLIR Systems modelo T420 (extraido do manual do

operador)

A potencia total recebida pelo sistema de microbolémetro é dada por:
Wior = €, T)TW,p; + (1 — (A, T))tWhepy + (1 — T)Wypn(3.10)

Onde W, € Poténcia emissiva total que alcanca o sistema de microboldmetro (medida), Wy,
é a Poténcia emissiva total emitida pelo corpo negro na mesma temperatura do objeto
(calculada pela camera), W sa Poténcia emissiva total emitida por todas as superficies num
hemisfério visto de um ponto do objeto, W4, a Poténcia emissiva total emitida pela
atmosfera entre a camera e o objeto e 7 é aTransmitancia da atmosfera entre o sensor da
camera e o objeto.

A cémera converte a radiagdo incidente no seu sistema de microboldmetro em
temperatura, para isso usa a poténcia total recebida Wfonte, da fonte de temperatura de um
corpo negro a Tfonte que a uma distancia curta gera um sinal de tensdo de saida da camera,

Ufonte, proporcional & entrada de potencia emissiva, assim:

Ufonte = CWfonte =C T4fonte (3.11)
Onde C é a Constante de proporcionalidade. Substituindo a Equacéao (3.10) em (3.11)
CWeonte = Uror = €tUppj + (1 — €)TUres1 + (1 = DUatm (3.12)

Onde Uyt € a Tenséo de saida medida pela camara para o caso real, Uop a Tensédo de

saida calculada pela camara para um corpo negro de temperatura, To;, & tenséo que pode
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ser diretamente convertida em temperatura real requerida do objeto, U,¢; a Tensao de saida
tedrica da camara para um corpo negro de temperatura, T.sque € a informacado fornecida
pelo operador , Uy, a Tensdo de saida tedrica da cAmara para um corpo negro inserido num
meio de temperatura e Tyma informacéo fornecida pelo operador.

O microbolémetro gera uma tenséo Utot que € a medida pela cAmera para o caso real,
enquanto que as parcelas Uref e Uatms@o referentes as potencias emissivas de todas as
superficies do meio adjacente ao objeto e da atmosfera, respectivamente, sdo valores
estimados a partir dos valores das temperaturas refletida e atmosférica informados pelo
operador da camera. Para calcular a tensdo do objeto, Equacéo(3.11) é modificada e tem
se:

Uopj = éUtot - UE;S)Ureﬂ - %Uatm (3.13)

A Equacdo (3.13) é usada para medi¢Bes termogréaficas em todos os equipamentos
da FLIR Systems. Para cada valor de tensdo gerado pelo microbolémetro é calculado um
valor de tensdo do objeto, que a camera de infravermelho associa a um valor de
temperatura. Ou seja a poténcia emissiva medida pelo microbolémetro é transformado em
tensdo, e esta em temperatura por um algoritmo interno da cAmera, que por sua vez usa

uma constante de pré-calibracéo.
3.4 Parametros de normalidade do corpo humano

Para definir os parametros de normalidade do corpo humano deve-se levar em
consideracdo 0 seusmecanismo de regulacdo de temperatura. Um deles é a
termorregulacdo. O calor produzido por reacdes quimicas em nivel mitocondrial (sendo os
musculos responsaveis por 30% deste e o restante pelos demais 6rgéos) é transferido para
o sistema arterial mantendo uma temperatura central regular do corpo em 36,6+0,7°C,
determinando assim o metabolismo basal.

Ao nivel celular as mitocbndrias extraem quantidades significativas deenergia
dosnutrientes e por consequéncia, sdo responsaveis pelas funcdes celulares. Em sua
cavidade interna possui grande quantidade de enzimas dissolvidas responsaveis pelo
funcionamento da mitocéndria. A energia produzida € usada para sintetizar o trifosfato de
adenosina (ATP), substancia altamente energética. O ATP é posteriormente transportado
para fora da mitocdndria e se difunde por toda a célula para liberar sua energia, onde for
necessario para efetuar as func¢des celulares (GUYTON; HALL, 2006).

Assim, a temperatura dos tecidos profundos do corpo permanece quase constante

com uma margem de £0,7°C, salvo quando h& uma enfermidade febril.



22

O sistema termorregulatério mantém a temperatura estavel do corpo por meio do
sistema neurovegetativo da pele, sendo um dos seus principais modos. Isto €, este controla
o fluxo sanguineo da microcirculacdo cutédnea e se modifica a medida que ocorre estimulos
externos (mudancas no clima), internos (infeccdo) ou na presenca de disfuncbes
neurovegetativas, vasculares ou inflamatérias. Isto ocasiona aumento ou diminui¢édo do fluxo
sanguineo local, regional, num determinado derméatomo, territério, hemicorpo ou
sistemicamente (BRIOSCHI; MACEDO; MACEDO; 2003, BRIOSCHI, 2007; BRIOSCHI et
al., 2007a, BRIOSCHI et al., 2007b).

A termografia infravermelha demonstra o grau de vasoconstricdo ou vasodilatacdo da
pele, refletindo o funcionamento ou as disfuncbes do sistema nervoso neurovegetativo
simpatico e sua resposta local ao traumatismo. Um aumento de 1°C na superficie corporal
corresponde a um aumento de 12 a 50 ml(100g)*min™de fluxo sanguineo (JASZCZAK,
1988).

Ryan (1982), Weinbaum, Jiji e Lemons (1984) e Zhu et al. (2002) demonstraram
extensivamente que o calor transmitido da pele é 100% reflexo da microcirculacdo. Os
tecidos dérmicos periféricos e a microcirculagdo, especialmente os capilares, estdo em
equilibrio térmico através do ganho ou perda de calor da superficie cutanea. A
circulacdo capilar € a mais importante.

A finalidade do exame infravermelho € diagnosticar precocemente alteragbes em
diversas frentes do corpo humano. O corpo humano sem enfermidade tem semelhanca
(quase simétrica) direita e esquerda tanto da média de temperatura quanto da distribuicdo
da temperatura entre os lados do corpo. Assim, a aplicagdo de uma metodologia onde as
leituras de temperatura para qualquer regido do corpo humano sejam normalizadas,
resultara em maior confianca no uso da termografia infravermelha, método rapido e barato
para diagnoéstico, prognéstico e monitorizacdo de doencas com manifestacdes
termovasculares cutédneas, como exemplo, cancer de mama, pé diabético, sindrome
fibromialgica, osteoartrite, artrite reumatdide, parametros de estresse fisiolégico, febre e
perturbacfes do sono (VARGAS, 2009).

O parametro mais classico usado na avaliacdo infravermelha é a diferenca de
temperatura (AT ou parametro de assimetria) em relacao ao lado contralateral. A quantidade
de diferenca térmica esquerda/direita pode definir uma disfuncdo quando é maior do que
0,3°C, quando a diferenca ja é superior a 1°C, isto representa um problema significativo
(RING, 1980; UEMATSU et al, 1985; USHIDA et al, 1979). H& algumas variagfes deste
parametro que pode ser usada, como a diferenga térmica entre a meédia da regido de
interesse (ROI) e um ponto fora da ROI, como exemplo na avaliacdo de cancer de mama
(USHIDA et al, 1979).
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3.5 Protocolo de imagens

O protocolo a seguir, adotado por Ng (2010) serd conduzido para padronizacdo das
imagens adquiridas de todos os pacientes que se incluem nesta pesquisa, para que se
possa seguir uma analise padrdo das imagens. O protocolo aborda desde a preparacédo do

paciente & do ambiente.

3.5.1 Protocolo para a preparacao do Paciente

Como a temperatura da pele é afetada por inUmeros parametros, alguns cuidados
devem ser tomados para reduzir essas influéncias:

i)  Evitar banhos de sol na &rea a ser examinada cinco dias antes do exame;

i) Evitar o uso de lo¢gBes e desodorantes ou antiperspirantes na area a ser medida

no dia do exame;

i) Evitar a depilacdo da éarea no dia do exame;

iv) Evitar qualquer fisioterapia 24 horas antes do exame;

v) Nenhum exercicio fisico quatro horas antes do exame;

vi) Banho pelo menos uma hora antes do exame;

vii) N&ao fumar o ingerir alcool antes do exame;

viii) Evitar grandes refeigfes, ingestdo de cha ou café no dia do exame;

ix) Usar roupas leves no dia do exame

3.5.2 Preenchimento de Formulario do Paciente

Informacgdes preenchidas pelo préprio medico ou pesquisador para identificar imagens
especifica de relacionadas a dor, reclamacdes e existéncias de exames prévios. Qualquer

historico de diagnostico deve ser documentado.

3.5.3 Aclimatacao do Paciente

Alguns procedimentos devem ser tomados em relacdo a preparacao do paciente para
0 exame:

Instrugbes para a prépria remogao da roupa do paciente;

» O paciente deve sentar na sala sem a blusa por pelo menos 15 minutos para
alcancar a temperatura de equilibrio entre o seu corpo e o ambiente;

*Durante o periodo de equilibrio a area a ser medida deve permanecer descoberta;

« Evitar movimentos com os bracos e pernas durante este periodo.



24

3.5.4 Controle das Condi¢cdes do Ambiente Onde Sera Feito a Medicéo

VI.

Tamanho da sala: a sala deve ter um tamanho suficiente para manter a temperatura
homogénea na sala e para o trabalho. A sala deve ter no minimo 2x3 metros sendo
que 3x4 metros sdo considerados suficientes;

A sala deve ser preferencialmente refrigerada com ar condicionado. A temperatura
deve estar entre 18°C e 25 °C;

Umidade entre 40% e 75%. Evitar vento e janelas abertas;

Equipamentos de computagdo devem ser localizados o mais distante possivel da
area de leitura;

O paciente deve ter privacidade no periodo de aclimatacao;

Fontes infravermelhas devem ser minimizadas. No momento da aquisicdode

imagens luzes devem ser desligadas. Superficies refletoras devem ser cobertas;

3.5.5 Padronizagé&o do Sistema de Aquisi¢cdo de Imagens Térmicas

Observar o tempo de aquecimento da camera. Calibragédo prévia da temperatura

considerando a emissividade da pele como sendo 0,98 usando uma fonte externa de

calibragdo (corpo negro).O operador deverd checar frequentemente a temperatura de

referéncia.

3.5.6 Montagem da Bancada de Experimento

Paciente deve permanecer sentado em frente a camera;

Um tripé que possibilite ajuste na altura vertical deve ser usado;

Um sistema flexivel deve permitir que uma posicdo seja rapidamente reproduzida;

A posicao de medicéao deve ser bem definida para alcance de reprodutibilidade;
Tempo de aquecimento (warmup) do fabricante da cAmera deve ser respeitado;
Como procedimento padrdo a camera deve estar ligada pelo menos 15 minutos
antes da aquisicado da imagem;

Permitir que o scanner se estabilize dentro das 3 primeiras tomadas.

3.5.7 Protocolo de Captura de Imagem

O protocolo de captura de imagem é considerado a maior fonte de variacado da

camera devido a distancia focal e seu angulo de visao.
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Os termogramas devem incluir a &rea de interesse relevante relativos aos
sintomas do paciente. A camera deve ser mantida sempre a 90 graus da imagem. O alvo
deve estar paralelo ao chdo quando montado

e Termograma deve ter aproximadamente o mesmo tamanho pra todos os adultos
normais de seu tamanho;

e Mascara ou tamanho da imagem;

e A cémera e comprimento focal da camera;

e Aimagem de captura deve ter 1/3 do tamanho na largura e 2/3 da altura daimagem
térmica;

e Posicdo do paciente: Sentado. O paciente deve permanecer imovel durante a

aguisicdo da imagem.

3.6 Métodos de Diagnostico de Tumores Mamaérios

Para o conhecimento e aprofundamento do diagndéstico de tumores mamarios, sera

apresentado o0s principais exames:

3.6.1 Mamografia

O exame de mamografia é realizado para a avaliacdo e rastreamento de lesbes
benignas ou malignas nas mamas. O aparelho que realiza esse exame é o mamoégrafo, que
€ um aparelho de raio-x. Ele difere dos equipamentos radiograficos convencionais em varios
aspectos, pois usam energias de radiacdo mais baixas para distinguir os tecidos da mama,
produzem imagens com maior resolu¢do e possui um sistema de compressdo da mama que
causa desconforto a paciente, uma vez que usa uma faixa de forcas que varia de 11 kgf a
18 kgf. A importancia dessa compresséo é para a diminuicdo da espessura da mama, para a
visualizacdo total do tecido e assim a reducdo da dose de radiacédo para a realizacdo do
exame (ALMEIDA, 1998).

Na mamografia convencional, a imagem do exame é produzida primeiramente por
exposicao do filme a luz que ativa a emulsdo dos cristais de brometo de prata existente nele
e cria uma imagem “latente”,devido a absorgéo dos fétons de luz. Logo por meio de reacfes
quimicas, realizada por compostos do filme, transforma a imagem latente em imagem visivel
com diferentes densidades 6ticas ou seja em varias escalas de tons cinzas em que cada ton
representa uma densidade. A densidade do filme é produzida pela conversao dos cristais de
brometo de prata em prata metdlica que torna escuro cada grdo processado. J4 na

mamografia digital existe um detector que transforma o raio-X em sinal elétrico e transmite
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para um computador. A mamografia digital oferece vantagens em relacdo a convencional
por poder ser armazenada e recuperada eletronicamente, permitir ajustes radiolégicos, e
reduzir a exposicdo a radiacdo (MASTOLOGIA, 2014).

Até o momento, os estudos ndo demonstraram diferencas significativas entre a
mamaografia digital e analdgica, com relacédo a capacidade de deteccdo do cancer de mama
para a populacdo geral. No entanto, a mamografia digital parece ser mais precisa do que a
mamografia convencional em mulheres mais jovens e com mamas densas (MEDICA, 2014).

3.6.2 Ultrassonografia da mama

O ultrassom de mamas é um exame muito usado e consiste na técnica de reproducédo
de imagens por meio de um transdutor que emite e reflete ondas sonoras.Ele possui uma
onda mecénica com vibracdo de frequéncia superior a 20kHz, que ndo pode ser percebido
pelo ouvido humano. No exame da ultrassonografia se utiliza frequéncias variando 2 MHz a
18 MHz, de acordo com o que se pretende detectar no exame. Na ultrassonografia mamaria
exige que se utilize transdutores de alta frequéncia, maior que 7,5 MHz.

O transdutor € a pega conectada ao ultrassom que entra em contato com o paciente e
emite a onda mecénica. Ondas que sdo geradas por cristais piezoelétricos localizados em
seu interior. Esses cristais possuem a capacidade de se deformar ao receber um estimulo
elétrico, causando a formacdo de ondas ultrass6nicas, transformando a energia elétrica em
mecénica. O oposto também ocorre, ou seja, ao receber um estimulo mecanico uma
diferenca de potencial elétrico é criado emitindo sinais elétricos que séo lidos pelo aparelho.
assim o transdutor transmite e recebe sinais.

No ultrassom a onda mecanica, precisa de um meio fisico para se propagar e ao
entrar em contato com a superficie entre dois meios de impedéancias acusticas distintas, a
onda é refletida e retorna ao transdutor. Cada meio possui sua propria impedancia, que é a
resisténcia do tecido ao movimento das particulas causado pelo ultrassom.
Matematicamente a impedancia é igual ao produto da densidade pela velocidade de
propagacao do ultrassom no meio. Assim para haver a reflexdo da onda os valores da
impedancia acustica devem ser diferentes.

As imagens geradas no monitor possuem diferentes intensidades de brilho,
proporcionais a intensidade do eco, gerando uma classificacdo para a diferenciacdo dos
tecidos como: hiperecoéicos (ecos mais brilhates), hipoecodicos (ecos menos brilhantes) e
anecoico (sem eco).

O ultrassom € usado no diagnostico para o acompanhamento de lesdes e para a
realizacdo de biopsias com agulhas, jA& que o exame mostra o local da lesdo e orienta o

médico sobre a area a ser biopsiada.
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3.6.3 Ressonancia Magnética

A ressonéncia magnética € um meio de diagndstico que permite a obtencdo de
imagens em qualquer plano ortogonal e para a realizacdo deste exame a paciente é
posicionada em decubito ventral, com ambas as mamas situadas na bobina de superficie
dedicada (PAULINA,2006). J& em relacao aos planos de aquisicdo ndo existe um consenso
para o estudo das mamas, visto que, ao realizar o estudo de uma Unica mama qualquer
plano de aquisicdo pode ser usado.

Portanto a ressonancia magnética produz imagens com ondas de radiofrequéncia
além de um forte campo magnético para gerar as imagens. O processo de gerenciamento
das imagens é obtido todo por meio de um sistema computacional. O estudo basico desse
exame € composto por cerca de 4 a 6 sequéncias e pode variar, dependendo da solicitacdo
médica ou com a clinica. Em média o exame pode durar de 30 a 40 minutos. sua imagem é
obtida nos trés planos anatémicos, buscando assim uma melhor visualiza¢do das estruturas
da mama. Infelizmente, a ressonancia magnética € um exame com alto custo e um tempo
longo de espera para seu agendamento 0 que por sua vez, acaba tornando-o um método

menos acessivel a populagéo real.

3.6.4 Core Biopsy

A Core Biopsy é um procedimento percutdneo guiado por imagem. Durante muito
tempo a punc¢do aspirativa por agulha fina (PAAF) foi usada no tecido mamario na tentativa
de se evitar a bidpsia cirtrgica. Porém, com a chegada das bidpsias por agulha grossa
(core) foi possivel ampliar a qualidade das amostrar obtidas, o que tornou possivel a
diferenciacdo entre carcinomas in situ de carcinomas invasivos.

A Core Biopsia realizada em lesbes mamarias, geralmente € realizada com o auxilio
de um método guia, geralmente a Ultrassonografia. Porém, ainda € realizada em alguns
casos apenas pela palpacdo (LIBERMAN et al. 2000). Estas lesbes foram classificadas em
trés categorias, sendo: benignas, lesbes de alto risco e malignas. Os Carcinomas foram
divididos em maligno invasivo (CDI - Carcinoma ductal invasor e CLI - Carcinoma lobular
invasor) e maligno in situ (CDIS - Carcinoma ductal in situ). Quanto as lesdes de alto risco,
em HDA - Hiperplasia ductal atipica, cicatriz radiada, HLA - Hiperplasia lobular atipica, CLIS
- Carcinoma lobular in situ, lesGes papiliferas, tumor filoides benigno e tumor do tipo
mucocele. J& em relacdo as lesdes benignas, estas foram classificadas como: alteracdes
fibrocisticas, fibrose, fibroadenoma, linfonodo e outras lesdes (FITZAL et al,
2006;FAHRBACH et al, 2006; ACKMAN et al, 1999; JANG et al, 2008; YOUK et al, 2009).
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Geralmente esse exame é mais indicado em lesdes nas quais 0s exames de imagem
revelam achados que se encaixem na categoria de BI-RADS 4 ou 5, que segundo alguns
pesquisadores, cerca de 20% a 40% dos casos de BI-RADS 4 sdo malignos e estima-se que
95% dos casos categorizados como BI-RADS 5 sdo malignos e devem ser realizadas o
processo de biopsia (LIBERMAN et al, 2000; HARVEY; MORAN, 1998; DERSHAW, 2003.
AMERICAN COLLEGE OF RADIOLOGY, 2006). Achados classificados no parametro de BI-
RADS 3 possuem menor risco de malignidade, porém, conforme estabelece o AMERICAN
COLLEGE OF RADIOLOGY (2006) devem ser acompanhados em um curto prazo, conforme
afirmam Liberman (2000), Harvey e Moran (1998) e Dershaw (2003).

3.6.5 Parametro BI-RADS

Buscando adotar um sistema de padronizacdo dos laudos mamograficos, o Brasil
adotou o modelo BreastimagingReportingand Data System (BI-RADS™), criado pelo
trabalho conjunto entre o Colégio Americano de Radiologia, o NCI (NationalCancerlnstitute),
o Centers for DiseaseControlandPrevention (CDC), a FoodandDrugAdministration (FDA), o
Colégio Americano de Cirurgibes e o Colégio Americano de Patologistas, visando
principalmente, padronizar e dar ao médico assistente uma orientagdo quanto a conduta a
ser tomada de acordo com os resultados do exame (AMERICAN CANCERSOCIETY, 2014;
BERUBE et al; 1998; BASSETT 1997; D'ORSI 1996; OREL et al; 1999).

A Classificacdo do sistema BI-RADS é dividido em categorias que variam de 0 a 6

(CANCERSOCIETY, 2014). Classifica-se portanto o sistema, nas seguintes categorias:

Categoria 0: A categoria BI-RADS zero € usada para classificar mamografias de
rastreamento, quando imagens adicionais sd0 necessarias ou quando é necessaria a

comparacgao a exames prévios.

Categoria 1: A categoria BI-RADS 1 significa mamografia negativa.

Categoria 2: A categoria BI-RADS 2 significa mamografia negativa, porém, com achados
benignos. Em relagdo ao risco de cancer, € idéntica a categoria BI-RADS 1, mas nela, o
radiologista opta por descrever achados benignos caracteristicos, cujo grau de precisdo de
diagnostico por meio da mamografia € grande. Nela, incluem-se fibroadenomas calcificados,
calcificacbes multiplas de origem secretoria, cistos oleosos, lipomas, galactoceles e

hamartomas de densidade mista.

Categoria 3:A categoria BI-RADS 3 € usada nas avalia¢des cujo resultado é provavelmente

benigna. Essa categoria ndo deve ser utilizada como um sindnimo de exame indeterminado.
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As lesdes que fazem parte dessa categoria mamografica devem ter, no maximo, 2% de risco
de malignidade. Nessa categoria incluem muitas das lesdes encontradas em primeiras

mamografias ou em mamografias que ndo tém exame prévio para comparacao.

Categoria 4: A categoria BI-RADS 4, lesdo suspeita, inclui lesbes ha mama que necessitam
de avaliag&o histologica ou citoldgica adicional.

Categoria 5: A categoria BI-RADS 5 é representada por lesdes cujo resultado
anatomopatologico, salvo excecdes, € o de carcinoma de mama. Nessa categoria, mais do
que 95% das lesdes representam cancer de mama, e os achados radiol6gicos sdo os
caracteristicos das descricbes classicas do cancer de mama. Massas espiculadas,
irregulares, de alta densidade, ou massas espiculadas de alta densidade associadas a
microcalcificagdes pleomorficas, ou calcificacdes lineares finas dispostas num segmento ou
linearmente estdo incluidas na categoria BI-RADS 5. Todas as lesfes de alto grau de
suspeicdo, mas que ndo preenchem os critérios classicos de cancer de mama, devem ser

classificadas como BI-RADS 4.

Categoria 6: A categoria BI-RADS 6 é definida para achados mamogréficos ja biopsiados
cujo diagnéstico anatomopatoldgico é de cancer de mama, antes da terapia definitiva. Por
exemplo, ela pode ser usada para classificagdo dos achados de uma mamografia de
monitoramento apds quimioterapia neoadjuvante, ou para revisdes diagnosticas de achados

que ja passaram pela biopsia.

A seguir serd descrito o procedimento e as analises usadas nas imagens

infravermelho para a aquisicdo dos resultados.
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CAPITULO IV

Processamento e andlises das imagens

Neste capitulo serd apresentado o processamento e andlises das imagens. Apos a
aquisicdo das imagens termograficas e seu arquivamento, é feito o pré-processamento
juntamente com a segmentacdo automatica e refinamento manual da Regido de interesse
(ROI - Regionofinterest). O pré-processamento é realizado através da conversdo da matriz
guadrada em diversas outras sec¢des de matrizes, para extrair dados de intensidade para
que caracteristicas possam ser extraidas e analises estatisticas possam ser calculadas para
gque no final se possa gerar o seguintes grupos: grupo sem patologia, grupo com patologia

benigna e grupo com patologia maligna.

4.1 Pré-processamento, Segmentagdo Automética e Refinamento manual da ROI

As imagens adquiridas pela cAmera termografica deste trabalho (FlirThermacam T420),
tem dimensdes de 320x240 pixels. O software da cAmera mapeia as temperaturas medidas
para uma faixa de tons de cor, que vai de zero (0) a duzentos e cinquenta e cinco (255),
sendo possivel usar outras paletas disponiveis. Uma dessas paletas (medical) converte as
temperaturas para dez (10) tons de cinza. As outras paletas convertem para cento e vinte
(120) tons de cinza.

A camera usada foi calibrada antes do inicio do estudo em laboratério especializado
(FLIR Brasil) conforme critérios do Instituto Nacional de Medidas e Padronizagbes dos
Estados Unidos (NIST) com fontes de referéncia seguras, garantindo assim uniformidade
nas imagens com correcao dos limites Opticos, alta preciséo, escala, estabilidade e evitando
flutuacbes de temperatura e efeito de inundacdo na imagem. A precisdo de temperatura
reportada pelo fabricante é de £ 1°C. Antes dos exames, foi checada a camera e o sensor
estabilizado, aguardando-se 10 minutos para iniciar a captura de imagens. O equipamento
filtra os raios infravermelhos por meio de uma lente de germénio padrdo embutida de
25°(horizontal) x 18°(vertical) oferecendo distancias focais de 0,4 m a infinito. A camera foi

fixada em um sistema de coordenadas fixo assegurando um posicionamento constante.
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Para andlise e extracdo das caracteristicas, com o software da FLIR, na segmentacdo
da imagem infravermelha de cor “rainbow” é mudada para “below” da mesma paleta, para
uma melhor identificacéo visual e retiradas das temperaturas (Figura 4.1 e 4.2)

O procedimento desenvolvido neste trabalho usa-se a paleta em escala de “rainbow”. A
segmentacdo manual é realizada utilizando a captura frontal com maos para cima. Este
procedimento gera duas imagens e a ROIl. Logo com as imagens fornecidas pela
segmentacao, o fundo, regido néo pertencente ao corpo da paciente e com pixels com valor
zero (0), sdo eliminados.

No entanto, ap0s a segmentacao, testes realizados mostraram a necessidade de refinar
a regido da mama, que corresponde ao corpo da paciente.

Para quantificar as estruturas sadias e doentes nos grupos normal, maligno e benigno
foram redefinidos por conter uma regido da mama que se denomina de regido de interesse
(ROI). O estudo das lesdes por meio de ROIs € um processo muito usado na literatura. O
tamanho da imagem térmica foi de 70 x 70 pixels e a selecdo da imagem foi realizada
manualmente.

A regido a ser desconsiderada com a técnica manual, foi usada para parametrizar e
detectar a ROI.

Optou-se, por usar uma abordagem manual para encontrar a ROl seguida de um
refinamento da mesma gerando assim uma nova ROIl. Fez-se isso para que as

caracteristicas extraidas nao contribuissem com dados de fora da mama.

Figura 4.1: Imagem infravermelho com nédulo benigno
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Figura 4.2: Converséao da paleta (Below)

A segmentacdo manual da ROI, mama esquerda e direita de uma mesma pessoa com

nédulo benigno é mostrada nas Figuras 4.3 e 4.4

' Paciente n° 41 Paciente n° 41
T. méx: 34,3 °C ’ T. méx: 33,4°C
T. min: 32,1 °C T. min: 32,5°C
T média: 33,2 °C 0 ‘ T média: 31,9°C
AT:222°C AT:0,9°C
Figura 4.3: Mama direita /n6dulo benigno Figura 4.4: Mama esquerda normal
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Figura 4.5 :Imagem infravermelho rainbow, com cancer
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Figura 4.6: Converséao da paleta (Below)

A segmentacdo manual da ROI, mama esquerda e direita de uma mesma pessoa com
nédulo maligno é mostrada nas Figuras 4.5 a 4.8.

Paciente n° 49

-
T. max: 35,7 °C
. T. min: 32,6 °C
3

T média: 34,0 °C

Paciente n° 49
T. méx: 34,3 °C
T. min: 32,3 °C
T média: 33,1 °C

AT: 3,1°C AT: 2 °C

Figura 4.7: Mama direita com céncer Figura 4.8: Mama esquerda norma

4.2 Procedimento

O estudo observacional foi conduzido no Hospital e Maternidade Dr. Odelmo Ledo
Carneiro (SPDM), envolvendo 70 pacientes portadoras ou ndo de nédulos mamarios
suspeitos ou ndo suspeitos, diagnosticados por mamografia (19 casos), ultrassonografia (70
casos), ressonancia magnética (07 casos) tendo sido realizadas 45 biépsias. O estudo foi
conduzido entre outubro de 2013 e fevereiro de 2014. O critério de incluséo no estudo foi ser
paciente encaminhada ao médico Dr. Juliano Rodrigues Cunha com suspeitas ou ndo de
nédulos mamarios e que ndo estejam em tratamento de quimioterapia. O projeto foi
submetido & avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Instituic&o,
tendo recebido o parecer favordvel numero 15076013.5.0000.5152 (ANEXO Il).Foram
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estabelecidos trés grupos: normais, com patologia benigna e com patologia maligna. De
acordo com a biopsia de mamas, 25 desses nddulos foram classificados como positivos a
malignidade e 33 sendo negativos e 1 ndo conclusivo.

Nos casos de diagnéstico em que a ultrassonografia de mamas resultasse em casos
suspeitos ou com classificacdo igual ou acima de Bi-Rads 4, foram feitas biopsias para o
resultado final de diagnostico.

O procedimento usado para cada paciente foi individualizado. Nos casos de diagndstico
benigno, se os exames de mamografia concordassem com o de ultrassonografia ou se na
ultrassonografia ndo houvesse nada suspeito a biopsia ndo era realizada, pois j& seria
segundo procedimentos médicos um diagnostico final, orientando as pacientes para exames
rotineiros para acompanhamento e a sua seguranga. Assim sendo, nesse trabalho foram
escolhidas mulheres ao acaso em que o médico sentiu maior seguranca sobre a qualidade
da amostra, ou seja ndo estariam em tratamento de quimioterapia durante o procedimento
de coleta das imagens.

O resultado dos exames clinico, mamografia e ultrassonografia de mamas foi

comparado com a imagem infravermelha para verificar se havia concordancia entre os
mesmos. Nessa comparagédo foi realizada fractais na identificagdo da imagem infravermelho
por analise de textura.
A dimensdo fractal é usada na identificacdo da imagem infravermelho por andlise de textura.
Com essa técnica, aidentificagdo de alteragbes morfologicas sdo encontradas na imagem. A
dimenséo fractal € util como uma medida da complexidade da organizacdo dos pixels. A
abordagem multiescala foi obtida sobrepondo uma malha de quadrados na imagem
analisada, com o objetivo de obter o numero de quadrados necessarios para cobri-la. Com
isto, dada uma imagem | como entrada, o nUmero de quadrados que contém parte da forma
I, Nr(l) depende do tamanho da caixa, r, Eq. (4.1). A relagédo definida na Eq. (4.1) permite
estimar a dimenséo fractal D, com base na Eq. (4.2).

Nr(l) = ur=P (4.2

In(Nr(I))

D= — llmr -0 ln(r)

(4.2)

A equacdo (4.2) impde o calculo de um limite, em que a contagem de quadrados,
Nr(l), é realizada para diferentes valores de r(ro=max (altura, largura) e r+1=r; / 2). A

guantificacdo para diferentes valores de r caracteriza a abordagem multiescala. A avaliacdo
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das ROIs foi com o método BoxCounting, aplicado como um descritor de textura, pois a
luminancia do pixel representou a altura do mesmo. Esta modificacdo implica em dividir a
imagem em cubos de lado r, ao invés de quadrados de lado r, consequentemente
produzindo um novo Nr(l), dependente do nimero de cubos que possuem parte da imagem.
Com isso, os graficos com a curva ROC representam assinaturas das texturas de interesse
dos grupos normal, benigno e maligno. A abordagem utilizada realizou uma transformacéao,
que reduziu a dimensionalidade das informacbes analisadas para uma funcdo
unidimensional, capaz de quantificar os comportamentos das texturas investigadas.

A literatura médica contém varios trabalhos que utilizam a dimenséo fractal como
ferramenta diagnéstica. Assim, a dimenséo fractal ja foi utilizada para estudo de neurdnios e
células da glia, células ganglionares da retina, células 6sseas, estudos histopatolégicos de
neoplasias, vasculatura renal e pulmonar, morfometria de hepatdcitos, fibrose hepética e
estrutura de DNA, entre muitos outros.(WIELGUS,2000)

A dimensao fractal foi estimada pelo método Box-counting, com auxilio da ferramenta
desenvolvida por Neves(2009). A influéncia disso € a comparacdo de imagens com a

mesma distribuicdo dos pixels e sua dimenséo fractal.

4.3 Resultados e analises das imagens infravermelho

Analisaram-se setenta pacientes e como descrito anteriormente a intengdo neste
trabalho é separar as imagens em grupos: normais, com patologia benigna e com patologia
maligna.

As ROIs das 70 pacientes sdo mostradas a seguir:

Casos com imagens segmentadas dos casos normais — ROIs 70 x70 pixels

Paciente 1
W
T

Tmax:34,1C°
T.min:32,1°C

T. média: 33,1 °C
AT:2,0°C

il



Figura 4.9: ROI do paciente 1

Paciente 3

Figura 4.10: ROI do paciente 3

Paciente 8

Figura 4.11: ROI do paciente 8

Paciente 11

Figura 4.12: ROI do paciente 11

T.max:34,8C°
T.min:33,7°C

T. média: 34,3°C
AT:1,1°C

T.méax: 33,8:C°
T.min:32,2°C

T. média:33,0 °C
AT: 1,6 °C

Tméax:34,4°C
Tmin:33,0°C

T. média:33,7 °C
AT:1,4°C
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Paciente 21

Figura 4.13: ROI do paciente 21

Paciente 28

Figura 4.14: ROI do paciente 28

Paciente 32

Figura 4.15: ROI do paciente 32

Tmax:34,8°C
Tmin:33,2°C

T. média: 34,0°C
AT: 1,6 °C

Tmax:34,7°C
Tmin:34,3°C

T. média:34,5 °C
AT:0,4°C

Tméax:33,3°C
Tmin:31,8°C

T. média: 32,6°C
AT:1,5°C
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Paciente 34

Figura 4.16: ROI do paciente 34

Paciente 38

Figura 4.17: ROI do paciente 38

Paciente 44

Figura 4.18: ROI do paciente 44

Tmax:33,4°C
Tmin:32,4°C

T. média: 32,9°C
AT: 1,0°C

Tméx:35,3°C
Tmin:33,0°C

T. média:34,2 °C
AT:2,3°C

Tmax:34,6°C
Tmin:33,9°C

T. média: 34,3°C
AT: 0,7 °C
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Paciente 45

Figura 4.19: ROI do paciente 45

Paciente 47

Figura 4.20: ROI do paciente 47

Paciente 48

Figura 4.21: ROI do paciente 48

Tmax:36,4°C
Tmin:33,7°C

T. média:35,1 °C
AT: 2,7°C

Tméax:33,2°C
Tmin:32,3°C

T. média: 32,8°C
AT:0,9°C

Tmax:32,6°C
Tmin:31,3°C

T. média: 32,0°C
AT:1,3°C

39
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Paciente 50

Tmax:33,1°C
Tmin:32,6°C
T. média: 32,9°C

AT:0,5°C
Figura 4.22: ROI do paciente 50
Paciente 52
Tméax:34,1°C
Tmin:33,2°C
T. média:33,7 °C
AT: 0,9 °C
Figura 4.23: ROI do paciente 52
Paciente 53
Tméx:32,8°C
Tmin:32,1°C

T. média:32,5 °C
AT: 0,7 °C

Figura 4.24: ROI do paciente 53
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Paciente 54

Tmax:32,9°C
Tmin:32,4°C
T. média: 32,7°C

AT:0,5°C
Figura 4.25: ROI do paciente 54
Paciente 59
Tméax:32,8°C
Tmin:32,2°C

T. média:32,5 °C

AT: 0,6 °C
Figura 4.26: ROI do paciente 59
Paciente 66
Tmax:32,8°C
Tmin:31,7°C
T. média: 32,3°C
AT:1,1°C

Figura 4.27: ROI do paciente 66



Paciente 68

Tmax:32,3°C
Tmin:31,1°C
T. média:31,7 °C

AT:1,2°C

Figura 4.28: ROI do paciente 68

Paciente 70
Tmax:33,1°C
Tmin:32,1°C
T. média:32,6 °C
AT:1,0°C

Figura 4.29: ROI do paciente 70

Casos com imagens segmentadas dos casos benignos — ROIs 70 x70 pixels

Paciente 7

T.max34,1:C°
T.min:31,6°C

T. média:32,9 °C
AT:2,5°C

Figura 4.30: ROI do paciente 7
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Paciente 10

Tmax:34,7°C
Tmin:33,4°C
T. média: 34,1°C

AT:1,3°C
Figura 4.31: ROI do paciente 10
Paciente 12
Tméax:32,6°C
Tmin:30,3°C

T. média:31,5 °C

AT:2,3°C
Figura 4.32: ROI do paciente 12
Paciente 14
Tmax:32,5°C
Tmin:30,5°C

T. média: 31,5°C
AT:2,0°C

Figura 4.33: ROI do paciente 14
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Paciente 15

Tmax:33,8°CTmin:31,2°C

T. média: 32,5°C

AT:2,6°C B
Figura 4.34: ROI do paciente 15
Paciente 16
Tméax:33,5°C
Tmin:31,6°C

T. média:32,6 °C

AT:1,9°C
Figura 4.35: ROI do paciente 16
Paciente 17
Tmax:35,2°C
Tmin:32,7°C
T. média: 34,0°C
AT:25°C

Figura 4.36: ROI do paciente 17



Paciente 18

Figura 4.37: ROI do paciente 18

Paciente 19

Figura 4.38: ROI do paciente 19

Paciente 25

Figura 4.39: ROI do paciente 25

Tmax:34,8°C
Tmin:33,2°C

T. média: 34,0°C
AT: 1,6 °C

Tméax:34,5°C
Tmin:33,3°C

T. média: 33,9°C
AT: 1,2 °C

Tmax:35,4°C
Tmin:34,1°C

T. média: 34,8°C
AT:1,3°C
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Paciente 26

Tmax:35,0°C
Tmin:32,5°C
T. média: 33,8°C

AT:25°C
Figura 4.40: ROI do paciente 26
Paciente 30
Tméax:34,5°C
Tmin:32,6°C

T. média: 33,6°C

AT:19°C
Figura 4.41: ROI do paciente 30
Paciente 31
Tméax:33,8°C
Tmin:30,2°C

T. média: 32,0°C
AT:3,6 °C

Figura 4.42: ROI do paciente 31



Paciente 33

Figura 4.43: ROI do paciente 33

Paciente 35

Figura 4.44: ROI do paciente 35

Paciente 36

Figura 4.45: ROI do paciente 36

Tmax:35,1°C
Tmin:32,7°C

T. média:33,9 °C
AT:2,4°C

Tmax:35,6°C
Tmin:33,7°C

T. média: 34,7°C
AT:19°C

Tmax:34,3°C
Tmin:31,9°C

T. média: 33,1°C
AT:2,4°C

47
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Paciente 37

Tmax:34,6°C
Tmin:32,3°C
T. média:33,5 °C

AT: 2,3°C
Figura 4.46: ROI do paciente 37
Paciente 40
Tmax:35,2°C
Tmin:33,4°C

T. média: 34,3°C
AT:1,8°C

Figura 4.47: ROI do paciente 40

Paciente 41

Tmax:34,3°C
Tmin:32,1°C

T. média: 33,2°C
AT:2,2°C

Figura 4.48: ROI do paciente 41
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Paciente 42

Tmax:33,2°C
Tmin:30,6°C
T. média: 31,9°C

AT: 2,6 °C
Figura 4.49: ROI do paciente 42
Paciente 65
Tméax:33,1°C
Tmin:30,9°C

T. média: 32,0°C

AT:2,2°C
Figura 4.50: ROI do paciente 65
Paciente 67
Tmax:34,9°C
Tmin:31,8°C

T. média: 33,4°C
AT:3,1°C

Figura 4.51: ROI do paciente 67
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Paciente 69

Tmax:34,6°C
Tmin:32,2°C

T. média: 33,4°C
AT: 2,4°C

Figura 4.52: ROI do paciente 69

Casos com imagens segmentadas dos casos malignos — ROIs 70 x70 pixels

Paciente 2

T. méax:35,5C°
Tmin:32,2°C
T. média: 33,9°C

AT:3,3°C
Figura 4.53: ROI do paciente 2
Paciente 4
T.méx33,8:C°
T.min:31,0°C

T. média:32,4 °C
AT:2,8°C

Figura 4.54: ROI do paciente 4



Paciente 5

Figura 4.55: ROI do paciente 5

Paciente 6

Figura 4.56: ROI do paciente 6

Paciente 9

Figura 4.57: ROI do paciente 9

Tmax:35,7C°
T.min 32,7°C

T. média: 34,2°C
AT:3,0°C

Tméax:34,0C°
T.min:31,1°C

T. média:32,6 °C
AT:2,9°C

T.max:32,0C°
T.min:28,8°C

T. média: 30,4°C
AT:3,2°C




Paciente 13

Figura 4.58: ROI do paciente 13

Paciente 20

Figura 4.59: ROI do paciente 20

Paciente 22

Figura 4.60: ROI do paciente 22

Tmax:34,5°C
Tmin:31,3°C

T. média: 32,9°C
AT:3,2°C

Tméax:33,6°C
Tmin:30,5°C

T. média: 32,1°C
AT:3,1°C

Tmax:34,8°C
Tmin:31,5°C

T. média:33,2 °C
AT:3,3°C
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Paciente 23

Figura 4.61: ROI do paciente 23

Paciente 24

Figura 4.62: ROI do paciente 24

Paciente 27

Figura 4.63: ROI do paciente 27

Tmax:33,1°C
Tmin:29,7°C

T. média:31,4 °C
AT:3,4°C

Tméax:35,2°C
Tmin:31,2°C

T. média: 33,6°C
AT: 3,3°C

Tméx:35,0°C
Tmin:31,7°C

T. média: 33,4°C
AT: 3,3°C
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Paciente 29

Figura 4.64: ROI do paciente 29

Paciente 39

Figura 4.65: ROI do paciente 39

Paciente 43

Figura 4.66: ROI do paciente 43

Tmax:35,1°C
Tmin:31,8°C

T. média: 33,5°C
AT:3,3°C

Tmax:33,8°C
Tmin:30,3°C

T. média: 32,1°C
AT:3,5°C

Tmax:34,7°C
Tmin:31,5°C

T. média: 33,1°C
AT:3,2°C
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Paciente 46

Figura 4.67: ROI do paciente 46

Paciente 49

Figura 4.68: ROI do paciente 49

Paciente 51

Figura 4.69: ROI do paciente 51

Tmax:34,8°C
Tmin:31,5°C

T. média: 33,2°C
AT: 3,3 °c

Tmax:35,7°C
Tmin:32,3°C
T. média: 34,0°C

AT:3,4°C

Tméax:34,1°C
Tmin:31,1°C

T. média:32,6 °C
AT:3,0°C
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Paciente 55

Figura 4.70: ROI do paciente 55

Paciente 56

Figura 4.71: ROI do paciente 56

Paciente 57

-

Figura 4.72: ROI do paciente 57

Tmax:35,7°C
Tmin:32,6°C

T. média: 34,2°C
AT:3,1°C

Tmax:34,8°C
Tmin:32,1°C

T. média: 33,5°C
AT: 2,7°C

Tméx:35,6°C
Tmin:33,0°C

T. média:34,3 °C
AT: 2,6 °C

56



Paciente 58

Figura 4.73: ROI do paciente 58

Paciente 60

Figura 4.74: ROI do paciente 60

o

Paciente 61

Figura 4.75: ROI do paciente 61

Tmax:35,0°C
Tmin:32,2°C

T. média:33,6 °C
AT:2,8°C

Tméx:34,9°C
Tmin:32,1°C

T. média:33,5 °C
AT:2,8°C

Tmax:34,0°C
Tmin:31,1°C

T. média: 32,6°C
AT:2,9°C

57
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Paciente 62

Tmax:33,9°C
Tmin:31,6°C
T. média: 32,8°C

AT: 2,3°C
Figura 4.76: ROI do paciente 62
Paciente 63
Tméax:34,0°C
Tmin:31,1°C

T. média: 32,6°C

AT:2,9°C
Figura 4.77: ROI do paciente 63
Paciente 64
Tméax:35,3°C
Tmin:32,2°C

T. média: 33,8°C
AT:3,1°C

Figura 4.78: ROI do paciente 64

A captura de imagens foi feita de acordo com o protocolo de aquisicdo de imagens ja
citado, cada paciente possuem quatro imagens (duas frontais e duas laterais). Parao calculo
da sensibilidade e especificidade usou-se apenas amostras que possuiam a biopsia,
considerada padréo ouro no diagnostico.
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As Figuras 4.9 a 4.29 mostram as imagens das pacientes normais, as Figuras 4.30 a
4.52 mostram casos benignos e as Figuras 4.52 a 4.78mostram casos malignos. Observa-se
semelhancas nas imagens de cada grupo como nas Figuras 4.11 e 4.22 dos casos normais
mesmo existindo variacado de temperatura possui simetria com a outra mama, nas imagens
benignas observa-se uma regido mais isolada de alta temperatura e com formato menor e
uniforme como nas Figuras 4.31 e 4.32, ja os casos malignos as temperaturas isoladas
geralmente sdo mais altas que as dos benignos e elas possuem um formato maior sem
assimetria como observa-se nas Figuras 4.53 a 4.52.

Na Tabela 4.1 mostra-sequais exames foram realizados em cada paciente juntamente
com as diversas temperaturas retirada das imagens. No grupo normal foram usadas
temperaturas das duas mamas enquanto nas pacientes benignas e malignhas usou-se

apenas as mamas afetadas.



Tabela 4.1: Historico dos pacientes

TEMPERATURAS DAS IMAGENS TERMICAS

60

Temperatura média(°C)

CASO N° __EXC MMG USG Biopsia T.MAX(°C) T.MIN (°C) AT _(°C) MD ME
1 N B B N 34.1 321 2.0 335 33.3
2 M NR B M 355 32.2 33 33.1 345
3 N X N N 34.8 33.7 11 30.5 321
4 M X M M 33.8 31,0 2.8 31,2 32,1
5 M M M M 35.7 32.7 3.0 34.7 351
6 M X M M 34.0 31.1 29 31.9 32,5
7 B B B B 341 316 25 32.6 32.2
8 N X N N 33.8 32,2 1.6 32.8 325
9 M NR M M 32,0 28.8 3.2 30.5 31.8
10 B X B B 34,7 334 1.3 33.9 33.7
11 N X N N 34.4 33.0 1.4 32,4 33,6
12 B N B B 32.6 30.3 23 31.2 31.9
13 M M M M 34.5 313 3.2 33.5 334
14 B NR B B 325 30.5 2.0 31.0 314
15 B X B B 33.8 31.2 2.6 324 30.4
16 B NR B B 33,5 31.6 1.9 32,6 324
17 B X B B 35.2 32.7 25 34.2 33.8
18 B B B B 33.7 31.0 2.7 314 30.8
19 B X B B 34,5 33.3 1.2 341 347
20 M X M M 33.6 30.5 3.1 31.8 321
21 N X N X 34,8 33.2 1.6 34,2 33.9
22 M X M M 34.8 315 3.3 33.2 33.7
23 M X M M 33.1 29.7 34 32.1 312
24 M X M M 35.2 31.9 3.3 34.0 334
25 B X B X 354 341 13 34.8 354
26 B X B X 35.0 32,5 25 31.7 33.7
27 M X M M 35.0 31.7 3.3 32.5 34.6
28 N X N N 34,7 34,3 04 33.7 341
29 M X M M 35.1 31.8 3.3 30.3 32.9
30 B X B B 34,5 32,6 1.9 334 33.3
31 B B B X 33.8 30.2 3.6 32.7 32.3
32 N NR N N 33.3 318 15 32.1 32.8
33 B X B X 35,1 32,7 24 34,0 34,3
34 N X N N 334 324 1.0 32.8 33.9
35 B X B B 35,6 33.7 1.9 344 347
36 B X B B 34,3 31,9 2.4 31,8 32,8
37 B X B B 34.6 32.3 2.3 33.0 32.6
38 N X N N 35.3 33.0 23 34,2 341
39 M M M M 33,8 30,3 3.5 314 32,5
40 B B B B 35,2 334 1.8 345 34,3
41 B X B B 34,3 32,1 2,2 334 32,5
42 B X B X 33.2 30.6 2.6 31.0 319
43 M X M M 34,7 315 3.2 33.7 32.6
44 N X N X 34.6 33.9 07 34.6 341
45 N X N X 36.4 33.7 2.7 35.6 353
46 M X M M 34,8 315 3.3 33,9 32,9
47 N NR N N 33.2 32.3 0.9 33,5 33.2
48 N N N N 32,6 31,3 13 30,8 31,7
49 M X M M 35.7 32.3 34 345 331
50 N X N N 33.1 32.6 0.5 33.1 33.3
51 M N M M 34,1 311 3.0 32,3 33,1
52 N X N X 341 33.2 0.9 33.9 33.7
53 N X N N 32,8 32,1 0.7 33,1 33,0
54 N X N N 329 324 0.5 33.7 33.2
55 M X M M 35.7 32.6 3.1 33.0 341
56 M X M M 34.8 321 27 33.2 33.9
57 M X M M 35,6 33.0 2.6 34,8 33.9
58 M X M M 35,0 32,2 2.8 33,8 32,9
59 N NR N X 32,8 32,2 0.6 324 32.8
60 M X M M 34,9 32,1 2.8 32,9 33,7
61 M X M M 34.0 311 29 31.7 32.6
62 M X M M 339 31.6 23 32,5 319
63 M X M M 34,0 311 29 32,3 33,8
64 M X M M 353 32,2 3.1 334 34,6
65 B X B X 33,1 30,9 2,2 31,9 311
66 N X N X 32,8 317 11 33.3 33.2
67 B NR B X 349 318 3.1 32.3 33.2
68 N X N N 32.3 311 1.2 313 31.6
69 B B B X 34,6 32,2 24 33.1 31,6
70 N X N N 33,1 32,1 1.0 32,7 32,6

ExC=Exame Clinico, MMG=Mamografia; USG= Ultrassonografia; T. MAX= Temperatura Maxima; T. MIN=

Temperatura Minima; AT=Diferenga entre temperatura maxima e minima; MD= Mama Direita; ME=Mama

Esquerda; N= Normal, B= Benigno; M= Maligno.



Tabela 4.2 : Pacientes com biopsia

CASO N° Biopsia AT (°C)

1 N 2,0
3 N 11
8 N 1,6
28 N 0,4
32 N 15
34 N 1,0
38 N 2,3
47 N 0,9
48 N 1,3
50 N 0,5
53 N 0,7
54 N 0,5
68 N 1,2
70 N 1,0
7 B 2,5
10 B 1,3
12 B 2,3
14 B 2,0
15 B 2,6
16 B 19
17 B 2,5
18 B 2,7
19 B 1,2
30 B 19
35 B 19
36 B 2,4
37 B 2,3
40 B 1,8
41 B 2,2
2 M 3,3
4 M 2,8
5 M 3,0
6 M 2,9
9 M 3,2
13 M 3,2
20 M 3,1
22 M 3,3
23 M 34
24 M 3,3
27 M 3,3
29 M 3,3
39 M 3,5
43 M 3,2
46 M 3,3
49 M 3,4
51 M 3,0
55 M 31
56 M 2,7
57 M 2,6
58 M 2,8
60 M 2,8
61 M 2,9
62 M 2,3
63 M 2,9
64 M 3,1

N= Normal; B= Benigno; M= Maligno



Tabela 4.3 : Estatisticas do Grupo Normal
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Grupo Normal (°C) (mama direita e esquerda), AT

Média: 1.1428571429
Moda: 0.5

Variancia: 0.3164835165
Valor Maximo: 2.3

Erro Padrdo: 0.1503528033
Assimetria: 0.6431313549
Soma: 16

1° Quartil: 0.75

3° Quartil: 1.425

Tabela 4.4 : Estatisticas do Grupo Benigno

Mediana: 1.05
Desvio-Padrdo: 0.5625686771
Valor Minimo: 0.4

Amplitude: 1.9

CV: 0.4922475925

Curtose: -0.0752229324
Contagem: 14

2° Quiartil: 1.05

Grupo Benigno (°C) (mama direita ou esquerda), AT

Média: 2.1

Moda: 1.9

Variancia: 0.1985714286
Valor Maximo: 2.7

Erro Padrdo: 0.1150569217
Assimetria: -0.7265062142
Soma: 31.5

1° Quartil: 1.9

3° Quartil: 2.45

Mediana: 2.2

Desvio-Padréo: 0.4456135417
Valor Minimo: 1.2

Amplitude: 1.5

CV: 0.2121969246

Curtose: -0.053146636
Contagem: 15

2° Quartil: 2.2
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Tabela 4.5: Estatistica do Grupo Maligno

Grupo Maligno (°C) (mama direita ou esquerda), AT

Média: 3.1538461538 Mediana: 3.1

Moda: 3.3 Desvio-Padréo: 0.7425527694
Variancia: 0.5513846154 Valor Minimo: 2.3

Valor Maximo: 3.5 Amplitude: 4.2

Erro Padrdo: 0.1456265793 CV: 0.235443561

Assimetria: 3.8295438519 Curtose: 17.7356314198
Soma: 82 Contagem: 26

1° Quiartil: 2.825 2° Quartil: 3.1

3° Quartil: 3.3

Na analise estatistica (Tabela 4.3,4.4 e4.5) as variaveis categoéricas sdo apresentadas
em percentuais e utilizado o teste do qui-quadrado (x?®) para avaliar a hipotese de
homogeneidade de propor¢es. A normalidade das variaveis continuas foi verificada pelo
teste de t-Student. Tomando-se a como padrdo-ouro o exame de biopsia, sdo calculadas as
medidas de desempenho diagnéstico (sensibilidade, especificidade, valores preditivos
positivos e negativos e acuracia). Para verificar a concordancia entre a variabilidade entre os
grupos (desvio-padrédo das medidas). O nivel de significAncia para todos os testes foi
estabelecido em 5%. Os dados dos participantes podem ser observados na Tabela 1.

Na Tabela 4.2 mostra-se os dados retirados dos casos com biopsia, de acordo com as
estatisticas, o AT das imagens normais se encontra em um intervalo de 0,6 °C < y < 1,7 °C,
as imagens com nddulos benignos esta entre 1,7 °C < y < 2,6 °C e as imagens com nodulos
malignos é de 2,6°C <u < 3,9°C com um IC de 95%.

Entre os grupos a medida mostrou boa concordancia com o referido método. Foi
adotado AT< 1,7 para casos normais, AT = 2,6 °C para a identificagdo de casos malignos e
1,7 <AT < 2,6 °C para casos benignos, conforme mostrado na Figura 4.9 Foram
identificados no grupo maligno, dois individuos de falso positivo e vinte e quatro individuos
positivos. Para os individuos com diagnostico ndo maligno, quatro deram positivo e vinte e
cinco negativos.As médias de temperatura de cada grupo estao representados na Figura
4.9.
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Grafico de média de média de AT(°C) dos Grupos

N
NN

w

meédia de AT(°C)

lllll!lllillllllllllllllllllllllll

LML L L L L L L I L L L B

0,5

0,5

T T T T T T T I T T T , T T T l T T T

| l T T = T I
Normal Benigno Maligno

Figura 4.9: Média de AT para cada grupo.

No teste de diagnostico para a classificagdodo tumor, com possiveis resultados as respostas
positivo e negativo, sdo possiveis de erros de interpretagdo. Quando o resultado for positivo,
o individuo pode ter a doenga (verdadeiro positivo - VP) ou pode néo té-la (falso positivo -
FP). Da mesma forma, quando o resultado for negativo, o individuo pode néo ter a doenca
(verdadeiro negativo - VN) como pode té-la (falso negativo - FN) (Tabela 4.6)

Tabela 4.6: Resultado das andlises dos pacientes

Resultado Doenca |
Presente Ausente

Positivo VP =24 FP=4

Negativo FN=2 VN = 25

VP= Verdadeiro Positivo; FP=Falso Positivo; FN=Falso Negativo; VN=Verdadeiro Negativo

Para o calculo de quanto preciso é o teste, duas medidas sdo usadas: a sensibilidade
e a especificidade. A sensibilidade mede a capacidade do teste em identificar corretamente
a doenca entre aqueles que a possuem, ou seja, 0 quao sensivel é o teste. A especificidade
mede a capacidade do teste em excluir corretamente aqueles que ndo possuem a doencga,
ou seja, 0 quanto especifico o teste é.

A sensibilidade é definida como a fragdo dos que obtiveram resposta positiva no teste

entre aqueles que possuem a doenga, ela é calculada segundo a Equacéo 4.3.

\%3
VP+FN

Sensibilidade =

(4.3)



65

A especificidade é definida comofracdo dos que obtiveram resposta negativa no teste

entre agueles que néo possuem a doenca:

VN
VN+FP

Especificidade = (4.4)

Um bom teste possui um alto valor para a sensibilidade e para a especificidade, pois
ele identificard corretamente aqueles que tém a doenca e aqueles que nao tém. Nos
calculos da sensibilidade e da especificidade, observando-se os Grupos estatisticos quanto
aos limites de temperatura obteve-se respectivamente 92,3% e 86,2%. Do total de 55
biobsias participantes, 26 foram classificados com ndédulos malignos, 15 com nddulo
benigno e 14 normais.

No contexto epidemioldgico e clinico, a validade de um teste para diagnéstico se
baseia na ocorréncia da doenca. Assim deve-se conhecer o Valor Preditivo (VP) que
responde em um resultado positivo (ou negativo), qual a probabilidade do individuo ser
realmente doente ou sadio.

Nesse estudo, o atributo do teste pode ser positivo (VPP) ou negativo (VPN) e é
determinado pela interagcédo de trés variaveis: a sensibilidade, a especificidade do teste e a

prevaléncia da doenca no grupo de estudo, conforme nas Equacdes 4.5 e 4.6.

VP

VPP = VP+FP (4.5)
VN

VPN = FNTVN (4.6)

O Valor Preditivo Positivo (VPP) representa a propor¢do de doentes entre 0s positivos
pelo teste e o Valor Preditivo Negativo (VPN) a de sadios (sem a doenga) entre 0s negativos
ao teste.

O valor preditivo positivo da medida é de 85,7% e o preditivo negativo de 92,5%,
demonstrando que o resultado negativo € um pouco mais conclusivo que o positivo.Quando
se esta diante de um diagndéstico dicotdmico (presenca ou auséncia de doenca), o calculo
da precisdo é de extrema importancia pois ela é a capacidade do método de acertar o
diagndstico. Os componentes da precisdo sédo sensibilidade e especificidade e para que um
diagndstico seja considerado 6timo deve haver um equilibrio desses dois parametros. Para
se ter a nocdo exata da precisdo de um exame deve-se calcular a Razdo de Probabilidade
Positiva (RPP), segundo a Equacdo 4.7, que é um nUmero que representa 0 quanto um

método de resultado positivo aumenta a chance de um individuo ser doente. Quando mais
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alto este numero, melhor, ou seja: RP positiva: > 10 (acuracia 6tima); 5-10 (acuracia

moderada); 2-5 (acuracia pequena); 1-2 (acuracia nula).

sensibilidade

RPP =

" (1 - especificidade) (4.7)

E também se calcula a Razdo de probabilidade negativa (RPN), de acordo com a
Equacdo 4.8, que representa o quanto um método de resultado negativo influencia a chance
de um individuo ser saudavel. Quanto mais préximo de zero, melhor: RP negativa: < 0.1
(acuracia 6tima); 0.1-0.2 (acuracia moderada); 0.2-0.5 (acuracia pequena); 0.5-1.0 (acuracia

nula).

(1 - sensibilidade)
especificidade

RPN =

= 0,089

(4.8)

Seguindo esses numeros, tem-se a no¢ao exata da acuracia de um exame, ou seja,
da capacidade do teste em influenciar corretamente o pensamento a respeito da presenca
ou auséncia de doenga. De acordo com o presente trabalho o valor do RPP foi de 6,68 em
gque se classifica com uma precisdo moderada e o valor do RPN foi de 0,089representando
uma acuracia otima.

Os resultados do presente estudo sugerem que a medida da temperatura nas imagens
de infravermelho possuem uma alta sensibilidade e especificidade para identificar n6dulos
benignos e malignos. Os valores de predicdo negativa encontrados confirmam a
superioridade da medida em relacdo a predicao positiva ou seja o0 teste possui uma maior
capacidade em apontar os individuos sem cancer de mama.

O método testado para o diagnéstico de cancer de mama mostrou uma maior
sensibilidade que especificidade, além de boa capacidade de acerto diagndstico,
representada pelo elevado grau de acuracia e concordancia, e um valor preditivo negativo e
positivo alto.

Os resultados obtidos na mesma combinacao (medida de AT das imagens), utilizada
no diagnostico dos casos mascarados, sugerem que tal procedimento apresenta um melhor
desempenho ao observado no diagnéstico da mamografia.

A captura da imagem infravermelha deve usar um protocolo especifico, ficando sobre
a responsabilidade do médico e/ou especialista, para se determinar um diagndstico com a
melhor preciséo possivel. Esse aspecto propicia uma grande diversidade metodolédgica entre

as investigacbes, o que dificulta a comparacdo com estudos na literatura. Todavia, 0s
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resultados do presente estudo permitem comparar adequadamente o desempenho do
método.

A alta sensibilidade e especificidade do método, ndo o sugere como uma opc¢ao de
substituicdo de um método por outro, haja vista 0 reconhecimento na literatura de que a
variedade de métodos disponiveis tem carater complementar no diagndstico de cancer de
mama.

N&o se trata, portanto, de concluir pela superioridade ou ndo de um método em
relagdo ao outro, mas sim de alertar para a existéncia de métodos diferentes que podem ser
utilizados para se evitarem diagnésticos erréneos. Os resultados obtidos reforcam essa

afirmacao.

4.3.1 Histogramas

ApOs a aquisi¢do das imagens foi criado um histograma de temperatura de cada uma
das mamas da paciente.

Os Histogramas foram gerados um para uma mama normal, uma benigna e uma
maligna, para a visualizagdo da diferenca entre as areas dos histogramas. As imagens
segmentadas como mostra as Figuras: 4.10, 4.11 e 4.12, que representam as imagens a
serem analisadas. Este histograma séo visualizados em um gréafico em curvas separadas
como mostrado.

O histograma das imagens traduz a distribuicdo estatistica dos seus niveis de cinza
ou tons. Trata-se, pois, de uma representacdo grafica do nimero de pixels associados a
cada nivel de ton presente em uma imagem, podendo também ser expressa em termos do
percentual do nimero total de pixels na imagem. Assim sendo, dada uma imagem digital

f(x,y) com M linhas e N colunas, seu histograma, Hf(C), pode ser definido por:

Hf = o= (4.9)

Sendo n. 0 numero de vezes em que o nivel de cinza C permanece.Muitas operacdes
pontuais usam o histograma como parametro de decisdo para fornecer resultados para o
pixel da imagem processada.

Foram extraidas as seguintes caracteristicas das imagens: minima, méxima, moda
curtose, desvio padrdo. A partir destas medidas € possivel montar um vetor de
caracteristicas para estabelecer diferencas entre elas. Essas caracteristicas s&o
discriminantes para estabelecer diferencas nas fotografias. O histograma gera uma

comparacgdo da distribuicdo normal de cada uma das caracteristicas para cada imagem
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como método de avaliagdo dessas caracteristica, onde se tornam mais evidentes quando

suas curvas estiverem o mais distante possivel umas das outras.

[

0 255
Count: 4900 Min: 96
Mean: 142.308 Max: 191
StdDev: 7.560 Mode: 145 (984)

Figura 4.10: Histograma em escala de cinza da imagem normal

0 255
Count: 4900 Min: 103
Mean: 139.046 Max: 162
StdDev: 13.455 Mode: 151 (354)

Figura 4.11: Histograma em escala de cinza da imagem benigna

-

0 255
Count: 4900 Min: 72
Mean: 139.649 Max: 212
StdDev: 22.260 Mode: 113 (157)

Figura 4.12: Histograma em escala de cinza da imagem maligna

O histograma em escala de cinza representa a luminosidade dos pixels (temperatura)

e aumenta com o agravamento da fisiologia da mama. Os histogramas apresentados em
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escala de cinza apontam para uma sobreposicéo entre os valores das areas de uma mama
normal, benigna e maligna. As imagem normal apresenta valor minimo e maximo de 96 e
191, enquanto na imagem benigna 103 e 162 e na imagem maligno 72 e 210. Portanto, os
resultados encontrados no presente estudo demonstraram que para a imagens
infravermelho a técnica do modelo linear de mistura espectral possibilita a distincdo da
resposta espectral em diferentes diagnosticos, realgando esta caracteristica na imagem.

Os histogramas das imagens benigna e maligna temuma forma mais distribuida com
média de valores um pouco mais baixas de niveis de cinza e com distribuicdo fechada, ou
seja, baixa variancia, a imagem tem classes de alvos com baixa reflectancia e baixo
contraste, com aparéncia visual mais escura.

A forma mais assimétrica do histograma da imagem maligna indica que a parte mais
a direita da curva histogramica representa alvos de baixo contraste espectral e com maior
concentracdo de distribuicdo dos dados, enquanto a parte mais a esquerda tem um maior
contraste espectral e uma maior distribui¢éo.

No histograma normal a média € um pouco mais alta, isso é, visualmente, a imagem
€ clara e mais homogénea com uma variancia moderada, portanto, com um moderado
contraste espectral dos alvos.

Com essa mesma andlise identifica-se diferencas ao nivel RGB (Red, Green e Blue)
nas figuras (4.10, 4.11 e 4.12). No histograma ao nivel de ton vermelho a diferenca € menor
do que o azul e o verde, na imagem normal os graficos representam uma imagem mais

clara, seguido da benigna e maligna.

4.3.2 Andlise da curva ROC

A curva ROC (Receiver Operating Characteristic) possui o intuito de facilitar a
compreensdo de diversos trabalhos e se trata de uma técnica visual para avaliacao,
organizacdo e selecdo de algoritmos de classificacdo de classes (FAWCETT, 2006). A
analise da curva ROC tem sido usada em diversos dominios como a medicina, radiologia e
ciéncias sociais. Particularmente em medicina, a analise ROC possui uma literatura bastante
extensa relacionada a sua aplicacdo a teste de diagnéstico (ZOU, 2007).

A Receiver Operating Characteristic (ROC), ou curva ROC, é definida como uma
representacdo grafica do desempenho da classificacdo binaria de exemplos de classes de
dados.

Para um determinada classificac&o, que analisa exemplos positivos ou negativos e um
conjunto de exemplos rotulados, o objetivo € predizer a classe dos exemplos desse conjunto
e compara-los com a classe verdadeira, para definir as seguintes as situacdes: Verdadeiro-

Positivo (VP) (exemplo positivo — predito como positivo), Falso-Positivo (FP) (exemplo
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negativo — predito com positivo), Verdadeiro-Negativo (VN) (exemplo negativo — predito
como hegativo) e Falso-Negativo (FN) (exemplo positivo — predito com negativo).

Dado um conjunto de exemplos um algoritmo pode classificd-lo determinando quantos
exemplos se enquadram em cada uma das situacdes descritas anteriormente (VP, FP, VN E
FN).

Com a determinacdo dessas medidas é possivel definir a Taxa de Verdadeiros
Positivos (TVP) e a Taxa de Falsos Positivos (TFP).

Com essas informagdes TVP e TFP € possivel elaborar um gréfico para plotar a curva
ROC. O grafico ROC é um grafico bidimensional no qual o eixo X e Y do gréfico
representam as medidas de TVP e TFP. Ele € um método bastante eficiente para verificar
como algumas medidas se comportam para diferentes contexto na analise de exemplos. A

Figura 4.13 mostra-se um grafico ROC com as regifes importantes em uma andlise:

S
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Figura 4.13: Grafico ROC com as regides importantes em uma analise

A regidao “Céu ROC”, representada pelo ponto marcado em vermelho (0,1),
representa uma classificacdo perfeita, na qual todos os exemplos positivos e negativos sédo
rotulados corretamente. A regido “Inferno ROC”, marcado pelo ponto azul, pode ser
considerada uma regido na qual s&o encontrados os resultados “ruins”.

Com uso desse grafico € possivel comparar e analisar o desempenho de extratores
de caracteristicas e algoritmos de classifcagdo. O desempenho de cada algoritmo é
representado por pontos no grafico ROC. No grafico ROC é possivel visualizar quais

classificadores privilegiam alguma das classes de exemplos, quais os classificadores
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potencialmente 6timos e quais classificadores podem ser descartados da analise ou avaliar
se o descritor utilizado para representar as informac¢des de uma imagem sao validos para o
contexto em analise.

Quando diversas curvas ROC sao obtidas de diferentes classificadores ou
informacBes analisadas tem-se o objetivo de compara-los para analisar os melhores
resultados. A area sob a curva ROC constitui um dos indices mais usados para sumarizar a
gualidade da curva, sendo utilizada para avaliar o desempenho de um teste (indice de
exatiddo do teste). Um teste totalmente incapaz de discriminar exemplos de uma classe
como, por exemplo, individuos doentes e ndo doentes, teria uma area sob a curva de 0.5
(seria a hipétese nula). Acima de 0,70 é considerado desempenho satisfatorio.

As analises a seguir foram feitas usando o descritor de textura, descritor fractal, que
permite distinguir os grupos e fazer a concordancia com diagnéstico estabelecido da
mamografia e do ultrassom. Nota se que o grupo benigno teve uma maior aproximacgao do
grupo normal e uma maior distancia do grupo maligno.

A Figura 4.Box-plotda, foi construido com a distribuicdo dos valores da Dimensé&o
Fractal nos diferentes graus de rejeicdo. Observa-se uma tendéncia de que 0s niveis
mais elevados na gravidade do tumor estejam relacionados com maiores valores de

Dimensao Fractal.

Grafico ROC
Sensibilidade
100 5 8632362,863325
OMaligno(+ve), Normal(-ve) 12885682
Maligno(+ve), Benigno(-ve) |
ABenigno(+ve), Normal(gvg) -
0,50
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0,00 T T T T T T T T T T T T T ]
0,00 0,25 0,50 0,75 1,00

1-Especificidade

Figura 4.14: Gréfico da Curva ROC
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O método consegue separar 0s grupos com o valores de corte de 2,863236 para 0s
grupos maligno x normal, 2,863325 para os grupos maligno x benigno e 2,885682 para 0s
grupos benigno x normal.

A dimensao fractal do objeto conta o nimero efetivo de graus de liberdade no sistema
dindmico e, portanto, quantifica a sua complexidade. Assim, infere-se nas imagens em que
com maior dimenséo fractal sejam, consequentemente, mais complexas. Isso foi realmente
percebido no presente estudo, no qual imagens mais complexas aparentavam na impresséo
visual com melhor identificacdo de alteragGes do que as imagens menos complexas. N&o se
pode, porém, apenas pelo aspecto visual, quantificar essa complexidade, assim a dimenséo
fractal viria entdo para sanar essa dificuldade ao adicionar um valor numeérico objetivo.

Os resultados levam a conclusédo de que a dimenséo fractal obtida com essa técnica,
independentemente de varios fatores, permite estimar a classe de intervalo que cada
morfologia presente nas amostras.

Constata-se que a intensidade de flutuacdo da dimensdo fractal poderia ser usada
como ferramenta na quantificagdo para nédulos mamarios em comparagdo com seu
diagndstico, permitindo assim uma andlise quantitativa dessas imagens

A dimensao fractal do tecido normal teve uma classe de 2,89: o do tecido benigno foi

de 2,86 e a do tecido maligno foi de 2,82: resultando uma separagéo entre 0s grupos

4.3.3. Analise de comparacao entre a Mamografia x Ultrassom de mamas X Imagens

termogréficas

Com os resultados obtidos, a MMG néo foi capaz de rastrear os nédulos em 7 casos,
no total de 18 casos, a USG detectou nddulos em todos os 70 casos porém 25 deles nao
foram conclusivos e necessitavam do auxilio da biopsia para a conclusédo do diagnéstico.

Nas imagens térmicas os casos 12, 15, 18, 30, 35, 40 (casos benignos), em suas
primeiras amostras de imagem os seus resultados conflitaram entdo optou-se por cortar a
amostra em outra imagem no mesmo instante porém com perfis diferentes, ou seja de fotos
frontais optou-se por fotos laterais. Depois de feitas essas modificagbes 0s resultaram
concordaram com o diagndstico.

Assim com esses resultados pode se concluir a eficacia do exame da imagem
infravermelha comparada nos casos analisados. Conclui-se que a geometria fractal é util na
avaliagdo das alteracbes da complexidade tecidual que ocorrem devido transformagdes
malignas propondo o método como marcador quantitativo.

Outra vantagem do método € sua atuacdo de poder atuar como um método de
screening, identificando tumores de graus baixos e intermediarios em centros de alto volume
de movimento, diminuindo o tempo dos especialistas gasto na pesquisa de areas de tecidos

comprometidas com imagem infravermelho.Neste estudo foi possivel diferenciar o grupo
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(normal, benigno e maligno) com o valor da dimensdo fractal correspondente a cada
imagem.

O tamanho das caixas para calculo da dimensaofractal no método Box-counting foi
padronizado em 70 x 70 pixels. Sabe-se que o tamanho do pixel depende do grau de

resolucdo usada, neste caso 320 x 240 pixels.
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CAPITULO V

Conclusao

Conclui-se nesse trabalho que o uso das imagens termograficas tem um grande
potencial para o auxilio no diagnostico de cancer de mama. Foram analisadas imagens
térmicas de 70 pacientes e o0s resultados de imagens térmicas comparadas com exames de
biopsias determinaram uma sensibilidade de 92,3% e uma especificidade de 86,2%.

Observou-se que uma definicAo de temperatura na ROl maios que 2,6°C é um
indicativo de regido tumoral embora as temperaturas médias sejam mais elevadas nessa
regido, estas ndo podem ser usadas como variavel de diagnaéstico.

Embora analises de precocidade ndo tenham sido realizadas o potencial para as
deteccdo dessa técnica é muito grande.

O custo extremamente baixo e a alta competitividadede diagnéstico quando
comparado com a mamografia e ultrassom de mamas indica que o uso de imagens térmicas
devem ser incentivado e apoiado. Ferramentas estatisticas como a dimenséao fractal sao
importantes para a obtencdo do diagnéstico automatizados que ndo dependem de alta
especialidade do operador. Embora ja existam pesquisa nesta area, esse trabalho aponta
que muito ainda deve ser feito. Por exemplo, o desenvolvimento de técnicas para o
diagnostico automatizado, e a identificacdo da regido de interesse e de possiveis alteracdes
na temperatura do paciente que que perturbem o exame. Assim como procedimentos que
melhoram as condi¢des de diagndsticos para tumores localizados em regides mais distantes

da superficies da mama.
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