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Resumo

Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte e incapaci-

tação no mundo, afetando em especial a população dos países de renda baixa e média.

A Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) é uma pontuação que quantiĄca

a extensão das alterações isquêmicas em tomograĄas de vítimas de AVC, sendo ampla-

mente utilizada como ferramenta de prognóstico e seleção de pacientes para tratamento

da doença. Essa pontuação, no entanto, não é muito conĄável (baixa concordância entre

avaliadores), de modo que métodos de diagnóstico assistido, ou até mesmo automático,

podem melhorar sua conĄabilidade, e por consequência o tratamento da doença.

Algumas ferramentas de avaliação automática de ASPECTS já foram desenvolvidas,

tanto em contexto acadêmico, quanto em contexto comercial, e embora todas utilizem

algum método de segmentação de regiões, essa etapa não é muito explorada nos trabalhos,

sendo discutida nos trabalhos somente de forma superĄcial. Dado esse gap na literatura,

o estudo aqui apresentado busca apresentar e avaliar um algoritmo de segmentação das

regiões de ASPECTS, utilizando bases de tomograĄas e bibliotecas públicas.

O método apresentado é dividido em quatro etapas: pré-processamento, registro glo-

bal, registro local e visualização/avaliação, e foi avaliado de forma quantitativa e quali-

tativa. Na avaliação quantitativa obteve-se um coeĄciente de Dice médio de 0.6587, com

desvio de 0.0595 e uma distância de Hausdorff média de 14.3903, com desvio de 4.4366

para as 10 tomograĄas avaliadas. Já na avaliação qualitativa, feita através da avaliação

subjetiva (0 a 10) de um neurologista, obteve-se um escore médio de 8.44 com desvio de

0.726.

Embora tenha apresentado resultados satisfatórios, o método desenvolvido ainda pode

ser reĄnado, utilizando-se técnicas de pós-processamento, por exemplo. É importante

também que o mesmo seja testado em um número maior de tomograĄas, a Ąm de aumentar

a robustez dos resultados obtidos.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Alberta Stroke Program Early CT Score,



Diagnóstico Assitido, Processamento Digital de Imagens, Registro de Atlas, TomograĄa

Computadorizada .
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Capítulo 1

Introdução

1.1 Acidente Vascular Cerebral (AVC)

Acidente Vascular Cerebral é a morte súbita de células do cérebro devido à falta de

oxigênio, ocasionada pela interrupção do Ćuxo sanguíneo no encéfalo. AVCs são uma das

principais causas de morte e de deĄciência no mundo, afetando em especial a população

dos países de renda média e baixa, nos quais ocorrem 70% do total de casos e 87% das

mortes e incapacitações causadas pela doença. Embora nos últimos 40 anos a incidência

global de AVCs tenha caído 42%, nos países mais pobres esse número praticamente dobrou

(JOHNSON et al., 2016).

Existem dois tipos principais de AVC: o AVC isquêmico, no qual um coágulo bloqueia

um vaso sanguíneo, impedindo o Ćuxo de sangue, e o hemorrágico, no qual há ruptura

de um vaso, provocando hemorragia. Representando cerca de 80% do total de casos, o

AVC isquêmico é mais comum, e também menos letal, com taxa de mortalidade entre 13

e 23%. Já o AVC hemorrágico, embora menos comum, tem taxa de mortalidade maior,

entre 25 e 35% (FEIGIN et al., 2009).

1.2 TomograĄa Computadorizada (TC)

O desenvolvimento da TomograĄa Computadorizada (TC) foi essencial para o trata-

mento de AVC, especialmente em sua fase aguda, uma vez que a mesma permitiu que se

distinguissem os diferentes tipos da doença, além de possibilitar a seleção de pacientes

para tratamento.

A tomograĄa começa a ser desenvolvida a partir das limitações do raio-X conven-

cional, que consegue somente fornecer projeções 2-d de objetos tridimensionais. Essa

limitação fornecia imagens com baixo contraste, com as quais até especialistas poderiam

ter diĄculdades para interpretar resultados (BUZUG, 2011).

A partir de 1969 HounsĄeld começa a desenvolver o que se tornaria a TomograĄa

Computadorizada, chegando-se aos primeiros modelos de tomógrafo em 1972. O modelo
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apresentado em (HOUNSFIELD, 1973) consistia principalmente em um emissor de raios-

X acompanhado por dois detectores (para fatias consecutivas), que faziam 180 registros

para cada uma das 160 "fatias"do tomógrafo, à medida que rodavam contornando o objeto

analisado. Para cada grau percorrido pelo par emissor/detector, era registrado o coeĄci-

ente de absorção do raio emitido, que então era usado para registrar a absorção de cada

ponto do objeto, formando no Ąm imagens 80x80 para cada fatia avaliada. Na Fig. 1 é

possível observar o diagrama de blocos do modelo apresentado por HounsĄeld.

Figura 1 Ű Modelo apresentado por HounsĄeld em 1973. Fonte: (HOUNSFIELD, 1973).
Adaptado pelo autor.

HounsĄeld também cria a escala de absorção que levaria seu nome (escala de Houns-

Ąeld). Sendo a absorção de um ponto dada por (1):

Û = 𝑙𝑜𝑔
𝐸𝑛𝑒𝑟𝑔𝑖𝑎 𝑒𝑚𝑖𝑡𝑖𝑑𝑎 (𝑅𝑎𝑖𝑜𝑠 𝑋)

𝐸𝑛𝑒𝑟𝑔𝑖𝑎 𝑎𝑏𝑠𝑜𝑟𝑣𝑖𝑑𝑎 (𝐷𝑒𝑡𝑒𝑐𝑡𝑜𝑟)
(1)

A absorção em Unidades de HounsĄeld é dada a partir da absorção da água, de modo

que cada HounsĄeld Unit (HU) indica uma absorção 0.1% maior que da água (2):

𝐻𝑈 = 1000 ∗
Û − Û𝑎𝑔𝑢𝑎

Û𝑎𝑔𝑢𝑎

(2)

Dessa forma, a tomograĄa é uma imagem digital, tridimensional, de coeĄcientes de

absorção de Raios X, dados em unidades de HounsĄeld. Para visualização dessa imagem

tridimensional, comumente se utiliza os planos anatômicos padronizados: axial, coronal e

sagital, que ŠcortamŠ o objeto analisado em três direções diferentes (Fig. 2) .



1.3. Tratamento de AVC e seleção de pacientes 17

Figura 2 Ű Planos de seção do corpo humano. Fonte: ("IMAGE. . . , ). Adaptado pelo
autor.

Como tecidos diferentes possuem coeĄcientes de absorção diferentes, a tomograĄa

permite a diferenciação dos mesmos, bem como a identiĄcação de possíveis patologias.

Para tomograĄas da cabeça, em especial, pode-se destacar 4 tecidos diferentes com seus

respectivos valores de HU ("HOUNSFIELD. . . , ):

o Osso (crânio) - 1000 ou mais HU

o Matéria Cinzenta (MC) - 35 HU

o Matéria Branca (MB) - 25 HU

o Líquido Cefalorraquidiano (LCR) - 0 HU

1.3 Tratamento de AVC e seleção de pacientes

Para o caso de AVCs isquêmicos, a principal forma de tratamento da doença é a

terapia trombolítica, na qual uma substância química é aplicada por via intravenosa a

Ąm de quebrar o coágulo que bloqueia a passagem sanguínea.

A trombólise é feita principalmente aplicando-se o ativador de plasminogênio tecidual,

comumente conhecido como alteplase, com licença nos EUA desde 1996 e usado até 3 a 6

horas após os primeiros sintomas do AVC (WARDLAW et al., 2012).
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Embora a aplicação de alteplase seja um tratamento muito eĄcaz, a mesma apresenta

riscos, como a possibilidade de Hemorragias Intraparenquimatosas Cerebrais (HICs), exi-

gindo uma cuidadosa seleção de pacientes para minimizar os riscos da terapia.

Além de critérios Ąsiológicos, como a taxa de glicose, a avaliação de TCs é usada como

critério na seleção de pacientes para trombólise. De modo geral, a presença de alterações

isquêmicas precoces (early ischemic changes) em grandes áreas do cérebro é indicativo de

maior risco na terapia.

Alterações isquêmicas precoces são identiĄcadas principalmente por hipoatenuações

parenquimatosas, nas quais uma região de um hemisfério do cérebro aparace mais escura

(hipoatenuada) em relação à mesma região do hemisfério oposto (PUETZ et al., 2009).

Na Fig. 3 pode-se ver um exemplo de alterações isquêmicas precoces na TC de um

paciente com AVC. Na tomograĄa base (A) essas alterações são bem sutis, e Ącam mais

evidentes conforme passa o tempo, especialmente em tomograĄas subsequentes (B), nas

quais é possível observar os infartos formados pela isquemia.

Figura 3 Ű Hipoatenuação parenquimatosa (A) e TC subsequente do mesmo paciente (B).
Fonte: (PUETZ et al., 2009)

Inicialmente, a avaliação de alterações isquêmicas se dava com a chamada "regra 1/3",

na qual se avaliava nas tomograĄas a região correspondente à área de irrigação da Artéria

Cerebral Média (ACM). O paciente estaria elegível para terapia trombolítica se até 1/3

do território da ACM apresentasse sinais de isquemia precoce. Pacientes com sinais de

isquemia em mais de 1/3 do território da ACM não passavam por trombólise, uma vez que

se beneĄciavam menos com o tratamento, a ponto de não se justiĄcar os riscos associados

à trombólise (HACKE, 1995).

No entanto, a regra 1/3 não se mostrou muito conĄável, uma vez que até mesmo

proĄssionais tinham diĄculdades de identiĄcar e quantiĄcar essas alterações isquêmicas,
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Nas Figs 5 e 6 temos um exemplo de avaliação de ASPECTS: na Fig. 5 (cortes gangli-

ônicos) foram identiĄcados sinais de isquemia nas regiões do núcleo caudado (C), núcleo

lentiforme (L) e ínsula (I). Já na Fig. 6 (cortes supragangliônicos), foram identiĄcados

sinais de isquemia no córtex médio da ACM (M4). Por Ąm, como se identiĄcaram sinais

de isquemia em 4 regiões diferentes, a tomograĄa foi avaliada com ASPECTS de 6.

Figura 5 Ű Cortes gangliônicos de paciente com AVC e regiões com isquemia. Fonte:
(Calgary Stroke Program, ). Adaptado pelo autor.

Figura 6 Ű Cortes supragangliônicos de paciente com AVC e regiões com isquemia. Fonte:
(Calgary Stroke Program, ). Adaptado pelo autor.

1.4.3 Uso clínico e terapêutico

Tanto no artigo original, que introduziu a ASPECTS, quanto em estudos subsequentes,

a escala se mostrou uma excelente ferramenta de prognóstico, uma vez que quanto maior

sua ASPECTS, maior a chance de um paciente ter desfecho clínico positivo (HILL, 2005).
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A avaliação de desfecho clínico é normalmente feita utilizando-se a escala modiĄcada

de Rankin, que divide pacientes entre aqueles sem sintomas (escore 0), com sintomas, mas

que ainda conseguem viver de forma independente (escore 1 e 2), aqueles com sintomas e

que já não conseguem viver de forma independente (escore 3 a 5) e aqueles que vieram a

óbito (escore 6).

Na Fig 7 é apresentada a proporção de casos com desfecho positivo (Ranking 0-2) e

negativo (Ranking 3-6) para cada pontuação de ASPECTS. Com essa Ągura é possível

observar a relação entre a escala de Rankin e ASPECTS, e em especial notar como a pon-

tuação dicotomizada (limiarizada) em 7 é capaz de diferenciar os prognósticos. A maioria

dos pacientes com ASPECTS maior que 7 teve bons desfechos clínicos (independência),

enquanto em pacientes com ASPECTS de até 7 foram mais comuns desfechos clínicos

ruins (dependência e morte).

Figura 7 Ű Relação entre ASPECTS e a escala de Rankin. Fonte: (BARBER et al., 2000).
Adaptado pelo autor.

Além de prognóstico, a pontuação também é usada como critério de seleção de paci-

entes para trombólise, especialmente utilizando o limiar de 7. Pacientes com ASPECTS

maior que 7 são os que mais se beneĄciam da terapia trombolítica, apresentando me-

nor risco de hemorragias, enquanto para aqueles com ASPECTS de 5 a 7 a terapia tem

benefícios incertos, e para pacientes com ASPECTS menor que 5 a terapia apresenta
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pouquíssimos benefícios, fazendo com que esses pacientes normalmente não passam por

trombólise (PUETZ et al., 2009).

ASPECTS também se mostrou útil na seleção e prognóstico de pacientes para trombec-

tomia, tratamento recentemente desenvolvido que busca remoção mecânica dos coágulos

de pacientes com AVC isquêmico. Em (YOO et al., 2014) temos um exemplo: somente

5% dos pacientes com ASPECTS de 0 a 4 tiveram desfechos positivos (Rankin 0-2) após

o tratamento, contra 38.6% daqueles com ASPECTS de 5 a 7 e 46% dos com ASPECTS

maior que 7.

1.4.4 Limitações

Embora tenha sido um avanço sobre a antiga "regra 1/3", a pontuação ainda apresentou

algumas das limitações da antiga regra, principalmente com relação à sua conĄabilidade.

Normalmente nos trabalhos se utiliza o coeĄciente kappa de Cohen para avaliar a

conĄabilidade de pontuações. Esse coeĄciente é deĄnido como (3):

Ù =
𝑝0 − 𝑝𝑐

1 − 𝑝𝑐

(3)

Onde:

Ù - CoeĄciente kappa de Cohen.

𝑝0 - Concordância observada entre os avaliadores

𝑝𝑐 - Concordância aleatória entre avaliadores

Supondo, por exemplo, um caso de avaliação de duas classes com dois avaliadores, em

que um primeiro avaliador decide pela primeira classe em 9% dos casos e pela segunda

classe nos 91% restantes; enquanto o segundo decide pela classe 1 em 8% dos casos e

pela classe 2 nos 92% restantes. Pode-se a partir disso, sabendo somente o percentual de

escolha de cada classe por cada avaliador, calcular a concordância aleatória da avaliação:

𝑝𝑐 =
9

100
∗

8

100
+

91

100
∗

92

100
= 84.44% (4)

Ou seja, mesmo que estivessem escolhendo aleatoriamente, poderíamos esperar que

os avaliadores escolhessem a mesma classe em cerca de 84% dos casos. Dessa forma, a

concordância base (iterrater agreement), muitas vezes não é adequada para se avaliar a

conĄabilidade de uma avaliação, especialmente nos casos em que existe desequilíbrio entre

as classes.

Seguindo o exemplo anterior, se os avaliadores apresentassem uma concordância de

97%, ou seja, tivessem escolhido a mesma classe em 97% dos casos avaliados, a conĄabi-

lidade (kappa) apresentada seria dada por:

Ù =
0.97 − 0.8444

1 − 0.8444
= 0.807 (5)
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Assim, o coeĄciente kappa avalia a conĄabilidade de uma avaliação retirando da mesma

a parte referente à concordância aleatória, sendo muitas vezes uma métrica mais adequada

que a concordância básica (BENDAVID, 2008).

No artigo original, (BARBER et al., 2000) avaliou o coeĄciente de kappa da ASPECTS

dicotomizada (≤7 e >7) em comparação com a antiga "regra 1/3". A nova pontuação

apresentou kappa de 0.69 entre neurologistas, 0.39 entre trainees de radiologia e 0.47

entre neurorradiologistas experientes, contra respectivos 0.49, 0.14 e 0.37 da "regra 1/3".

Já em (GUPTA et al., 2012) a pontuação apresentou kappa de 0.53, também dicoto-

mizada em 7 e comparada entre dois neurorradiologistas experientes, valor considerado

moderado. Quando comparada a avaliação por regiões, a pontuação teve conĄabilidade

especialmente baixa na capsula interna (0.280) e nas regiões corticais (0.383 a 0.592).

Uma vez que a pontuação é usada na seleção de pacientes para trombólise, o desen-

volvimento de métodos para aumentar a conĄabilidade da avaliação de ASPECTS, como

diagnóstico assistido, ou até automático, pode ter impacto muito positivo no tratamento

de AVC.

1.5 Objetivos

Este trabalho se propõe a desenvolver um método de segmentação das regiões usadas

na avaliação de ASPECTS, servindo como ferramenta de diagnóstico assistido. Para isso,

foram usadas bibliotecas e bancos de imagens públicos, a Ąm de tornar o método o mais

acessível e replicável possível.

Para atingir esse objetivo, foi necessário completar as seguintes etapas:

o Realizar uma revisão de trabalhos relacionados a ASPECTS automatizado;

o Coletar tomograĄas com segmentação manual das regiões de ASPECTS;

o Desenvolver um método para segmentação automática das tomograĄas com biblio-

tecas e bases públicas;

o Avaliar de forma quantitativa e qualitativa a performance do método.

1.6 Estrutura

A presente dissertação foi dividia nos seguintes capítulos:

o Cap 1 - Introdução - Introdução geral do trabalho, apresenta o que é ASPECTS, seu

uso clínico, as limitações de conĄabilidade da pontuação e o objetivo da dissertação.

o Cap 2 - Estado da Arte - Apresenta uma revisão de trabalhos relacionados ao cálculo

automatizado de ASPECTS, bem como gaps da literatura.
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o Cap 3 - Metodologia - Descreve as técnicas utilizadas, desde a aquisição de imagens,

até o processamento e avaliação dos resultados.

o Cap 4 - Resultados - São apresentados os resultados quantitativos e qualitativos

obtidos pelo método aqui desenvolvido.

o Cap 5 - Conclusão - Principais conclusões do trabalho e sugestões para trabalhos

posteriores.
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Capítulo 2

Estado da arte

2.1 Revisão ASPECTS automática

Inicialmente realizou-se um estudo para avaliação da literatura a partir da busca de

trabalhos com foco na automatização da ASPECTS. Após busca na plataforma Google

Scholar foram selecionados nove artigos relacionados ao tema, dos quais 6 propunham mé-

todos novos, em um contexto acadêmico, e 3 focavam na avaliação de softwares comerciais

de ASPECTS automática (e-ASPECTS e RAPID ASPECTS).

Os trabalhos escolhidos foram desenvolvidos de 2010 (KOSIOR et al., 2010) a 2019

(KUANG et al., 2019), e avaliados com relação a metodologia e resultados. Essa avaliação

foi feita através da elaboração de tabelas com as principais informações desses trabalhos.

2.2 Avaliação de metodologia

Para a avaliação de metodologia foram desenvolvidas duas tabelas comparando os

diferentes trabalhos avaliados: uma com foco no pré-processamento e outra focada na

segmentação e classiĄcação das regiões, uma vez que essas são as principais etapas de

desenvolvimento dos softwares avaliados.

2.2.1 Pré-processamento

Na avaliação de pré-processamento foram observados nos trabalhos o tipo de imagem

utilizado (Ressonância Magnética (RM) ou TomograĄa Computadorizada (TC)) e o nú-

mero de cortes utilizado, uma vez que certos trabalhos utilizam todo território da ACM

para cálculo de ASPECTS, enquanto outros utilizam somente os dois cortes padronizados

para avaliação. Além disso, foi inserida na tabela uma coluna ŠPré-ProcessamentoŠ com

algumas particularidades de cada um dos métodos. Os resultados podem ser vistos na

Tab. 1.
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Tabela 1 Ű Comparação de pré-processamento dos diferentes trabalhos

Método Tipo de imagem Cortes Pré-Processamento

(KOSIOR et al., 2010) RM Não está explícito -

(SHIEH et al., 2014) TC 2 cortes

Busca dos cortes, alinhamento,

remoção do crânio,

clustering para remoção

de infartos antigos e LCR

(JUNG; WHANGBO, 2018) TC 2 cortes

Remoção de ruído,

alinhamento

central e rotacional,

remoção do crânio

(KUANG et al., 2018) TC Não está explícito
Filtro de média após a

segmentação de ROIs

(SU; CHAN; HUANG, 2017) TC 2 cortes

Filtro adaptativo de média

(ruído), detecção de bordas

com crescimento de regiões

(HERWEH et al., 2016) TC todos

Reamostragem e

padronização das

entradas

(MAEGERLEIN et al., 2019) TC todos
Correção de rotação, remoção

de crânio/LCR

Como o trabalho de (KUANG et al., 2019) é uma re-avaliação do método proposto

em (KUANG et al., 2018), o mesmo não foi inserido nas tabelas de metodologia. Além

disso, para os softwares comerciais, foi utilizado o artigo (HERWEH et al., 2016) como

referência para o software e-ASPECTS (Brainomixs, ), e o artigo (MAEGERLEIN et al.,

2019) como referência para o software RAPID ASPECTS (Rapid AI, ). Como (AUSTEIN

et al., 2019) é uma comparação entre os dois softwares, o mesmo também não foi inserido

nas tabelas de metodologia.

Observando-se a Tab. 1 é possível observar que quase todos os trabalhos usaram

TomograĄas Computadorizadas para avaliação de ASPECTS, sendo (KOSIOR et al.,

2010) a única exceção, e se dividiram com relação ao uso de somente dois cortes ou de

todos os cortes da ACM.

Além disso, os trabalhos no geral utilizaram técnicas de pré-processamento focadas na

remoção de ruído (Ąltros de média), alinhamento e remoção de tecidos como osso (crânio)

e líquido cefalorraquidiano (LCR), uma vez que os mesmos podem atrapalhar a avaliação.



2.2. Avaliação de metodologia 27

2.2.2 Segmentação e ClassiĄcação

A segunda parte da análise de metodologia foi feita avaliando-se a segmentação das

regiões da ASPECTS e a classiĄcação das mesmas. Para cada um dos trabalhos foram

extraídas informações sobre segmentação e classiĄcação e elaborada uma tabela.

Os resultados obtidos podem ser vistos na Tab.2, que também inclui uma coluna

ŠOutrosŠ com particularidades de cada um dos trabalhos.

Tabela 2 Ű Comparação de segmentação e classiĄcação dos diferentes trabalhos

Método Segmentação ROIs ClassiĄcação Outros

(KOSIOR et al., 2010)
Atlas 3d com

marcações manuais

Segmentação da lesão com

crescimento de regiões

e limiarização dos resultados

Atlas montado manualmente com

dados do brainweb e referência

anatômica, usa SPM

(SHIEH et al., 2014)

Template para C, IC e L,

e ligação de pontos de

interesse para M1-M6

Comparação contralateral de

hipoatenuação difusa e

focal (C,IC e L) e hipoatenuação

difusa e degradação do

contraste MB/MC (M1-M6).

Método limiarizado

Boa documentação de

cada parte do método

(JUNG; WHANGBO, 2018)
Ligação de pontos

de interesse

CNNs para cada uma das

regiões inicialmente, CNN para toda

imagem posteriormente

Pouca documentação e detalhamento

dos dados, problema na

segmentação das ROIs

(KUANG et al., 2018)
Registro não

linear de template

Extração de 376 features de

textura e uso de Random Forest

para cada região

Boa documentação sobre classiĄcação

Validado em 2 estudos com grande

número de casos

(SU; CHAN; HUANG, 2017)

Automática

para M1-M6, manual

para I,IC,L,C

Extração de parâmetros

de textura (8 no total) e SVM

Boa performance, apesar de N pequeno

Segmentação manual das

ROIs é um problema

(HERWEH et al., 2016) Atlas

Machine learning treinado em

mais de 10000 imagens,

avaliação por voxel.

Pode ser ajustado (parametrizado)

Usa cortes de 1mm

Software comerical com certiĄcação da CE

(MAEGERLEIN et al., 2019) Atlas

Cálculo das HUs das regiões em

cada hemisfério. ClassiĄcação

feita por diferença de HUs

Recomenda-se cortes de 2.5-3mm.

Software comercial com certiĄcação da CE

Ao se avaliar os resultados da comparação, percebe-se que a etapa de segmentação con-

vergiu para uso de técnicas de registro de template ou atlas, com exceções de (SU; CHAN;

HUANG, 2017) que não detalhou a técnica de segmentação e (JUNG; WHANGBO, 2018)

que utilizou ligação de pontos de interesse.

Com relação à classiĄcação, também é possível perceber uma convergência para o

uso de técnicas de inteligência artiĄcial, como Random Forests, redes neurais convolucio-

nais (Convolutional Neural Networks - CNN) e Support Vector Machines (SVMs). Como

exceções temos (KOSIOR et al., 2010) e (SHIEH et al., 2014) que utilizaram métodos

parametrizados.

É importante mencionar que embora a etapa de segmentação seja muito importante, e

esteja presente em todos os métodos, nenhum dos trabalhos foca nessa etapa. Com exceção
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de (SHIEH et al., 2014), todos os trabalhos avaliados apenas mencionam superĄcialmente

a técnica de segmentação utilizada, sem entrar em muitos detalhes.

2.3 Avaliação dos Resultados

Assim como feito para o pré-processamento e para a classiĄcação e segmentação, foram

elaboradas três tabelas para avaliação dos resultados de cada um dos trabalhos: a primeira

referente às amostras usadas para elaboração dos resultados, com dados como número de

pacientes, idade média, etc; e mais duas tabelas referentes aos dados propriamente ditos:

uma para avaliação da conĄabilidade (kappa de Cohen), acurácia e diferença média de

ASPECTs, e outra para informações referentes à Curva Característica de Operação do

Receptor (Curva COR), com sensibilidade, especiĄcidade e área da curva (AUC).

2.3.1 DemograĄa dos pacientes

Inicialmente foi elaborada uma tabela que inclui informações acerca dos dados utili-

zados em cada um dos trabalhos. A Tab. 3 inclui o número de amostras (tomograĄas)

de cada trabalho, a idade média dos pacientes de cada uma, na forma de média ± desvio

padrão ou amplitude interquartil (interquartile range - IQR), além ainda do tempo até a

tomada da tomograĄa e ASPECTS base das amostras.

Os dados de (KUANG et al., 2018) foram divididos, uma vez que o artigo apresenta

os dados usados no treinamento e teste do algoritmo desenvolvido, bem como os dados

de (MAEGERLEIN et al., 2019), que separa em seu trabalho as tomograĄas com relação

à presença (Grupo 1), ou não (Grupo 2) de oclusão de grandes vasos.

De modo geral, os trabalhos usaram tomograĄas de pacientes com idades próximas,

com idades médias oscilando de 66 a 76 anos. Com relação ao tempo até a tomada

de tomograĄa, percebe-se maior oscilação entre os trabalhos, com médias de 46.5 a 216

minutos, algo relevante, uma vez que quanto maior o tempo até a tomada da tomograĄa,

mais evidentes os sinais de isquemia e menos eĄcaz o tratamento de trombólise (PUETZ

et al., 2009).

Também não houve grande variação de ASPECTS base entre as amostras, com exceção

de (KOSIOR et al., 2010), que usou amostras com ASPECTS maior que os demais. A

distribuição de ASPECTS base afeta diretamente a distribuição de classe, uma vez que

com amostras de ASPECTS muito alto, não há muitas regiões com sinais de isquemia, o

que também impacta a performace do software ou método de avaliação.

Com relação ao número de amostras, (KUANG et al., 2018) foi o trabalho que usou

o maior número de tomograĄas para avaliação, chegando a 759 se incluídos os dados de

(KUANG et al., 2019). Já (KOSIOR et al., 2010) e (HERWEH et al., 2016) com 29 e 34

tomograĄas cada, foram os trabalhos com menor número de amostras.
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Tabela 3 Ű Comparação entre as amostras (pacientes) dos diferentes trabalhos

Artigo N Idade
Tempo até

TC (min)

ASPECTS

Base

(KOSIOR et al., 2010) 29 66±14 216±162 10 (IQR: 9-10)

(SHIEH et al., 2014) 103 67.9±12 - 7.66±2.34

(JUNG; WHANGBO, 2018) 287 - - -

(KUANG et al., 2018)

(Treino)
157 69 (IQR: 62-76) 46.5 (IQR: 27-117) 8 (IQR: 6-9)

(KUANG et al., 2018)

(Teste)
100 70 (IQR: 64-77) 49 (IQR: 23.8-95.5) 8 (IQR: 6-9)

(KUANG et al., 2019) 602 71 (IQR: 62-80) 114 (IQR: 73-183) 9 (IQR: 7-10)

(SU; CHAN; HUANG, 2017) 80 - - -

(HERWEH et al., 2016) 34 - 172±135 7.09±1.87

(MAEGERLEIN et al., 2019)

(Grupo 1)
100 75±14 121±89 9

(MAEGERLEIN et al., 2019)

(Grupo 2)
52 73±16 134±79 9

(AUSTEIN et al., 2019) 52 76 (IQR: 69-82) 66 (IQR:56-90) 7 (IQR: 6-9)

2.3.2 Comparação de performance - Kappa, Acurácia e Dife-

rença de ASPECTS

A comparação de resultados, no entanto, se mostrou difícil, uma vez que os artigos

não apresentam seus resultados de forma padronizada. A conĄabilidade, por exemplo,

pode ser avaliada de várias formas: analisando-se a pontuação total (base) da ASPECTS,

observando-se as regiões individuais ou até mesmo comparando a pontuação dicotomizada

(com vários limiares possíveis).

Dois neurologistas que avaliam uma tomograĄa com ASPECTS de 8, por exemplo,

mas encontram sinais de isquemia em regiões diferentes, estariam em concordância caso

se avaliasse a pontuação base ou a pontuação dicotomizada, mas não se a pontuação fosse

avaliada por regiões. Em caso similar, com marcações de ASPECTS de 8 e 9, respectiva-

mente, os especialistas estariam em concordância se avaliada a pontuação dicotomizada

em 7, mas não se avaliada a pontuação total (base), ou por regiões.

Dessa forma, com as mesmas avaliações pode-se chegar, para uma mesma métrica

(conĄabilidade), a resultados muito diferentes. A comparação Ąca ainda mais difícil uma

vez que os trabalhos frequentemente utilizam métricas diferentes para avaliar os mesmos
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resultados, além de avaliadores com diferentes especializações e níveis de experiência.

Assim, a comparação feita na Tab. 4 foi feita de modo a tentar evidenciar as diferentes

metodologias de avaliação presentes nos diferentes trabalhos, bem como os diferentes

avaliadores de cada um. De modo geral as avaliações se dividem entre base, dicotomizado

(em >4 ou >7) ou por regiões, e feita por software, neurologistas ou residentes (trainees).

De modo geral, dentre os trabalhos com métodos próprios, em contexto acadêmico,

(KUANG et al., 2018) e (SU; CHAN; HUANG, 2017) foram os que apresentaram os

resultados de forma mais completa, apresentando performance similar, com conĄabilidade

próxima de 1 para ASPECTS dicotomizado. Já dentre os softwares comerciais, RAPID

ASPECTS e e-ASPECTS apresentaram performance similar, conforme evidenciado em

(AUSTEIN et al., 2019).

Tabela 4 Ű Comparação entre Kappa, Acurácia e diferença de ASPECTS para os diferen-
tes trabalhos avaliados

Artigo Kappa de Cohen Acurácia Diferença ASPECTS

(KOSIOR et al., 2010) - - -1 (Software - mediana)

(SHIEH et al., 2014) - - -

(JUNG; WHANGBO, 2018) - -
0.11±2.508

(Software)

(KUANG et al., 2018)

(Teste)

0.64 (Software, região)

1 (Software, >4)

0.42 (Especialista, >4)

-
0.3, limites de -3.3

a 2.6 (Software)

(KUANG et al., 2019) -
81.25 (Software - por região)

93.05 (Software - >4)
0.25 (Software)

(SU; CHAN; HUANG, 2017)

0.94 (Software, >7)

0.47(Neurologista)

0.41 (Radiologista)

0.22 (Residente 1)

0.02 (Residente 2)

97.3 (Software, >7)

72.5 (Neurologista)

72.5 (Radiologista)

65% (Residente 1)

62.5% (Residente 2)

-

(HERWEH et al., 2016) - -

1.03-2.23 (Especialistas)

1.76-2.29 (Trainees)

0.56 (e-ASPECTS)

(MAEGERLEIN et al., 2019)

(Grupo 1)

0.9 (RAPID, base)

0.57 (Leitor 1, base)

0.56 (Leitor 2, base)

- -

(MAEGERLEIN et al., 2019)

(Grupo 2)

0.6 (RAPID ASPECTS - base)

0.3 (Leitor 1 - base)

0.6 (Leitor 2 - base)

- -

(AUSTEIN et al., 2019)

0.26 (Especialistas, região, ponderado)

0.24 (RAPID, região, ponderado)

0.29 (e-ASPECTS, região, ponderado)

0.77 (Especialistas, região)

0.74 (RAPID, região)

0.72 (e-ASPECTS, região)

-
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2.3.3 Comparação de performance - Sensibilidade, EspeciĄci-

dade e área da COR

Expandindo os resultados obtidos na Tab. 4, foi elaborada a Tab. 5 para que fos-

sem incluídos resultados relativos à curva característica de operação do receptor (COR):

sensibilidade, especiĄcidade e área da curva.

Assim como na Tab. 4, (KUANG et al., 2018) e (SU; CHAN; HUANG, 2017) foram os

trabalhos que apresentaram os resultados de forma mais completa, com performance simi-

lar, embora (SU; CHAN; HUANG, 2017) apresente melhor especiĄcidade, se comparado

à reavaliação feita em (KUANG et al., 2019).

Quanto ao software comercial, somente (HERWEH et al., 2016), avaliando o software

e-ASPECTS, apresentou resultados referentes à COR, embora a performance do mesmo

tenha se mostrado similar ao RAPID ASPECTS em (AUSTEIN et al., 2019).

Tabela 5 Ű Comparação entre Sensibilidade, EspeciĄcidade e AUC para os diferentes tra-
balhos avaliados

Artigo Sensibilidade EspeciĄcidade AUC

(KOSIOR et al., 2010) - - -

(SHIEH et al., 2014) - - 90.2 (Software, >7)

(JUNG; WHANGBO, 2018) - - -

(KUANG et al., 2018)

(Teste)

68.2 (Software, região)

100 (Software, >4)

81.1 (Especialista, >4)

93.8 (Software, região)

100 (Software, >4)

90 (Especialista, >4)

0.81 (Software, região)

1 (Software, >4)

0.85 (Especialista, >4)

(KUANG et al., 2019)
61.13 (Software, região)

97.21 (Software, >4)

86.56 (Software, região)

57.81 (Software - >4)

0.74 (Software, região)

0.78 (Software, >4)

(SU; CHAN; HUANG, 2017)

92.86 (Software, >7)

88.24 (Neurologista)

47.06 (Radiologista)

29.41 (Residente 1)

29.41 (Residente 2)

100 (Software, >7)

60.87 (Neurologista)

91.30 (Radiologista)

91.30 (Residente 1)

86.96 (Residente 2)

0.952 (Software, >7)

(HERWEH et al., 2016)

16.16-39.9 (Especialistas, região)

10.10-18.18 (Trainees, região)

46.46 (e-ASPECTS, região)

95.70-98.62 (Especialistas, região)

95.7 Ű 98.11 (Trainees, região)

94.15 (e-ASPECTS, região)

0.72 ( e-ASPECTS, região)

0.91 (e-ASPECTS, base)

(MAEGERLEIN et al., 2019)

(Grupo 1)
- - -

(MAEGERLEIN et al., 2019)

(Grupo 2)
- - -

(AUSTEIN et al., 2019)

35.8 (Especialista, região)

33 (RAPID, região)

27.7 (e-ASPECTS, região)

95.1 (Especialista, região)

91.2 (RAPID, região)

93.3 (e-ASPECTS, região)

0.79 (RAPID, região)

0.79 (e-ASPECTS, região)

É importante notar também, que tanto na Tab. 4 quanto na Tab. 5 os softwares

apresentaram performance similar ou superior a de especialistas e muito superior a de
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proĄssionais com pouca experiência, como residentes e trainees, mostrando a viabilidade

dos métodos de diagnóstico automático.

Além disso, a baixa performance de trainees e residentes também pode mostrar que

softwares de avaliação automática ou assistida de ASPECTS podem também ter papel

didático, auxiliando esses proĄssionais no aprendizado da métrica.

2.4 Comparação com revisão sistemática

Em (MIKHAIL; LE; MAIR, 2020) foi feita uma revisão sistemática sobre análise

computacional de TCs para AVC isquêmico agudo. A revisão incluiu uma seção para

artigos relacionados a ASPECTS automático, com seleção de um total de 20 artigos,

dos quais 15 avaliavam softwares comerciais (e-ASPECTS, RAPID ASPECTS e Frontier

ASPECTS), enquanto os 5 restantes apresentavam métodos próprios de automatização,

em um contexto acadêmico.

Dos artigos em contexto acadêmico, (TAKAHASHI et al., 2011) e (STOEL et al., 2015)

não foram avaliados no presente trabalho, mas estavam presentes na revisão, enquanto

(KOSIOR et al., 2010) e (SU; CHAN; HUANG, 2017) foram aqui avaliados mas não

Ązeram parte da revisão sistemática.

Segundo o autor, os artigos eram muito inconsistentes com relação à apresentação

dos dados, conforme mencionado na seção anterior, além de existirem em vários estudos,

especialmente os relacionados ao software e-ASPECTS, conĆitos de interesses dos pesqui-

sadores envolvidos nos trabalhos. Tudo isso diĄculta a comparação e a revisão sistemática

desses estudos.

O trabalho também menciona que os problemas relacionados às pesquisas com au-

tomatização de ASPECTS aparecem em diversos outros estudos relacionados à análise

computacional de imagens médicas, nos quais grupos diferentes desenvolvem cada um seu

método, com pouca transparência e cooperação, fazendo com que muitas vezes seja difícil

conĄar no resultado Ąnal desses estudos.

Por Ąm, sugere-se para pesquisas futuras maior cooperação entre especialistas em

imagens médicas e engenheiros de machine learning, incluindo também mais testes feitos

com diferentes técnicas (inter-technique), para identiĄcar as mais promissoras. Além

disso, é importante também o desenvolvimento de bancos de dados padronizados, bem

classiĄcados, abertos e com grande volume, para facilitar o desenvolvimento e comparação

desses métodos.

2.5 Gap na literatura e proposta de trabalho

Conforme mencionado na seção 2.2, percebeu-se que a etapa de segmentação dos méto-

dos de automatização é frequentemente negligenciada pelos trabalhos, sendo mencionada
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apenas de forma superĄcial, sem se discutir de modo mais aprofundado os métodos usados

e também sem avaliação de performance.

Dessa forma, seguindo ainda as recomendações de (MIKHAIL; LE; MAIR, 2020), o

trabalho aqui desenvolvido foca nessa parte da avaliação de ASPECTS, buscando desen-

volvimento e avaliação de um método de segmentação para ASPECTS usando bibliotecas

e bases de dados públicas.
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Capítulo 3

Metodologia

3.1 Registro de imagens

Segundo (OLIVEIRA; TAVARES, 2012), o registro de imagens pode ser deĄnido como

o processo de alinhamento de duas ou mais imagens, no qual o objetivo é encontrar uma

transformação ótima que melhor alinhe as estruturas das imagens de entrada.

Técnicas de registro de imagens têm sido amplamente utilizadas para análise de ima-

gens médicas, em aplicações como fusão de imagens de modalidade diferente, como TC

e RM, construção e comparação de atlas anatômicos, cirurgias assistidas e guiadas, seg-

mentação, etc. Com pesquisas para praticamente todas as estruturas do corpo humano,

do cérebro, onde foi inicialmente usada, a ossos e trabalhos até com o corpo inteiro.

Para (ZITOVÁ; FLUSSER, 2003), a maioria dos métodos de registro de imagens são

compostos por quatro etapas:

o Detecção de features - Objetos salientes e distintos, como bordas, regiões fechadas,

etc. são detectados na imagem, de preferência de forma automática. Pode ser

omitida em métodos baseados em área.

o Correspondência de features - Encontrada a correspondência entre as features das

imagens, com uso de ferramentas como descritores de formas, métricas de similari-

dade, etc.

o Estimativa do modelo de transformação: De acordo com a correspondência estabe-

lecida, são estimados o tipo e os parâmetros do modelo de transformação utilizado,

buscando-se alinhar a imagem de entrada com a imagem referência.

o Reamostragem e transformação da imagem - A imagem de entrada é reamostrada

de acordo com o modelo de transformação e a técnica de interpolação escolhidos.

Para métodos baseados em intensidade, em particular, o processo consiste na busca

iterativa de uma transformação geométrica que quando aplicada à imagem de entrada
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minimize ou maximize uma métrica de similaridade escolhida, conforme ilustrado na Fig.

8.

Figura 8 Ű Diagrama de um processo de registro baseado em intensidade. Fonte: (OLI-
VEIRA; TAVARES, 2012). Adaptado pelo autor.

Cada um desses componentes, ou dessas etapas, do processo de registro podem ser

feitas de diferentes formas, cada uma com suas vantagens e desvantagens, de modo que

é importante a escolha e adequação do processo de registro para cada tarefa individual-

mente.

3.1.1 Métrica de Similaridade

As métricas de similaridade podem ser divididas principalmente entre as baseadas em

intensidade, nas quais se considera os níveis de cinza das diferentes imagens, e as baseadas

em features, nas quais se compara objetos característicos de cada uma das imagens.

Talvez a métrica mais simples de similaridade seja a diferença média quadrática dos

níveis de cinza (DMQ), que assume que estruturas correspondentes nas imagens devem ter

mesmo nível de cinza, de modo que quanto menor a diferença de nível de cinza dos pixels

ou voxels de cada imagem, mais parecida elas serão (HOLDEN et al., 2000). Pode-se

deĄnir a DMQ para duas imagens (F e G) como:

𝐷𝑀𝑄(𝐹, 𝐺) =
1

𝑁0

∗
∑︁

𝑥0∈𝑋0

(𝑓(𝑥0) − 𝑔(𝑥0))
2 (6)

onde:
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𝑋0 - Região de intersecção entre F e G

𝑥0 - Voxel pertencente a 𝑋0

𝑁0 - Número total de voxels em 𝑋0

𝑓(𝑥0) - Intensidade (nível de cinza) de 𝑥0 em F.

𝑔(𝑥0) - Intensidade (nível de cinza) de 𝑥0 em G.

Embora simples e facilmente implementada, a DMQ não pode ser usada em ima-

gens de modalidades diferentes, como TC e RM, uma vez em modalidades diferentes as

mesmas estruturas podem ter níveis de cinza diferentes. Para casos como esses, pode-se

usar técnicas baseadas em informação mútua (Mutual Information - MI), que comparam

informações de histograma das imagens.

Existem várias formas de deĄnir a métrica de informação mútua, no entanto será usada

aqui a deĄnição relacionada à distância de Kullback–Leibler, que mede o quanto uma

dada distribuição de probabilidades é diferente de outra distribuição referência (PLUIM;

MAINTZ; VIERGEVER, 2003):

𝑀𝐼(𝐹, 𝐺) =
∑︁

𝑓,𝑔

𝑝(𝑓, 𝑔)𝑙𝑜𝑔(
𝑝(𝑓, 𝑔)

𝑝(𝑓)𝑝(𝑔)
) (7)

onde:

𝐹, 𝐺 - Imagens usadas.

𝑓 - Intensidade (nível de cinza) em F.

𝑔 - Intensidade (nível de cinza) em G.

𝑝(𝑓) - Função densidade de probabilidade de F.

𝑝(𝑔) - Função densidade de probabilidade de G.

𝑝(𝑓, 𝑔) - Função densidade de probabilidade conjunta de F e G

Como se compara a distribuição conjunta p(f,g) com a distribuição conjunta no caso

de independência(p(f)*p(g)), a MI é uma medida de dependência entre as distribuições.

Assume-se que quanto melhor alinhada as imagens, maior será a dependência entre suas

funções densidade de probabilidade, e portanto maior a MI.

Além da DMQ e MI, diversas outras métricas de similaridade foram desenvolvidas,

algumas baseadas no coeĄciente de Pearson, outras baseadas em features, bem como de

uma série de melhorias e modiĄcações em cada uma dessas métricas. Cada uma delas, no

entanto, tem suas vantagens e desvantagens, de modo que é necessário avaliar o uso da

métrica de similaridade para cada tarefa individualmente.

3.1.2 Transformação Geométrica

A escolha do tipo de transformação é uma etapa crucial no desenvolvimento de um

algoritmo de registro. Talvez o tipo mais simples de transformação seja a transformação
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rígida, composta por elementos de rotação e translação. Se adicionado um grau de liber-

dade relacionado ao shearing (cisalhamento) temos a transformação de similaridade, e,

por Ąm, se adicionada escala temos a transformação aĄm, deĄnida como:

𝑇𝑎𝑓𝑖𝑚(𝑋) = 𝐷𝑋 + 𝑆 (8)

Onde:

𝑋 - Imagem transformada

𝑇𝑎𝑓𝑖𝑚(𝑋) - Transformação aĄm.

𝐷 - Matriz de rotação, escala e shearing

𝑆 - Vetor de translação

No caso de imagens 3-d , a matriz D é 3x3 com os ângulos das transformações em

cada eixo, enquanto S é um vetor 3x1 com o deslocamento nos eixos, resultando em uma

transformação com 12 graus de liberdade. Já em imagens 2-d, a matriz D é 2x2, enquanto

S é um vetor 2x1, totalizando 6 graus de liberdade (OLIVEIRA; TAVARES, 2012).

A transformação aĄm, no entanto, é normalmente usada somente em uma etapa inicial

de registro, sendo seguida por transformações mais complexas, como as transformações

curvas. Essa transformações possuem um número muito maior de graus de liberdade e

permitem deformações locais nas imagens.

Uma das formas mais comuns dessas transformações é a transformação com B-splines,

um conjunto especial de polinômios usado para descrever objetos deformáveis.

Inicialmente, a transformação é deĄnida para um conjunto de pontos ã𝑖,𝑗,𝑘, chamados

pontos de controle, espaçados uniformemente por uma distância Ó em uma malha de

pontos com dimensões Ö𝑥 x Ö𝑦 x Ö𝑧.

A partir desses pontos de controle, pode-se deĄnir a transformação local T para um

voxel (x,y,z) da imagem (RUECKERT et al., 1999):

𝑇𝑙𝑜𝑐𝑎𝑙(𝑥, 𝑦, 𝑧) =
3∑︁

𝑙=0

3∑︁

𝑚=0

3∑︁

𝑛=0

𝐵𝑙(𝑢)𝐵𝑚(𝑣)𝐵𝑛(𝑤)ã𝑖+𝑙,𝑗+𝑚,𝑘+𝑛 (9)

Onde:

𝑇𝑙𝑜𝑐𝑎𝑙(𝑋) - Transformação local com B-splines.

𝐵𝑙 - Função B-spline de base l.

ã𝑖,𝑗,𝑘 - Ponto de controle (i,j,k).

𝑖 = |𝑥/Ö𝑥| − 1

𝑗 = |𝑦/Ö𝑦| − 1

𝑘 = |𝑧/Ö𝑧| − 1

𝑢 = 𝑥/Ö𝑥 − |𝑥/Ö𝑥|

𝑣 = 𝑦/Ö𝑦 − |𝑦/Ö𝑦|

𝑤 = 𝑧/Ö𝑧 − |𝑧/Ö𝑧|
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Para l = 0,1,2,3, temos as funções B-spline 𝐵𝑙(𝑢) dadas por:

𝐵0(𝑢) =
(1 − 𝑢)3

6
(10)

𝐵1(𝑢) =
(3𝑢3 − 6𝑢2 + 4)

6
(11)

𝐵2(𝑢) =
−3𝑢3 + 3𝑢+3𝑢 + 1

6
(12)

𝐵3(𝑢) =
𝑢3

6
(13)

Dessa forma, cada ponto (x,y,z) é deformado por funções B-spline referentes aos 16

pontos de controle mais próximos, de modo que a transformação é controlada pelos pa-

râmetros ã, que são agora os graus de liberdade da transformação. Quanto maior a

resolução da malha de controle (Ö𝑥 x Ö𝑦 x Ö𝑧), maior o número de graus de liberdade e

mais complexa a transformação.

3.1.3 Otimizador

Pode-se entender a métrica de similaridade como uma função n-dimensional, sendo n

o número de graus de liberdade da transformação geométrica usada no registro. Dessa

forma, o processo de registro consiste em um problema de otimização, no qual busca-se

maximizar (ou minimizar) a métrica de similaridade em um espaço n-dimensional.

A forma mais comum de otimização é o uso da técnica de gradiente descendente,

na qual iterativamente Šcaminha-seŠ no espaço de otimização na direção do gradiente

negativo da função de similaridade. Dessa forma, dado um conjunto de parâmetros de

transformação Û𝑘, deĄne-se o próximo conjunto de parâmetros como (KLEIN; STARING;

PLUIM, 2007):

Û𝑘+1 = Û𝑘 − 𝑎𝑘𝑔(Û𝑘) (14)

Onde:

Û𝑘 - Conjunto atual com parâmetros da transformação.

Û𝑘+1 - Próximo conjunto com parâmetros da transformação.

𝑎𝑘 - Fator de ganho ou de incremento.

𝑔(Û𝑘) - Gradiente da função de similaridade para um conjunto de parâmetros Û𝑘

A partir dessa deĄnição, atualiza-se a transformação a cada nova iteração do método,

até que se atinja um critério de parada, que pode ser um número Ąxo de iterações ou um

valor de limiar para a métrica de similaridade.

Além dessa forma de gradiente descendente, formas modiĄcadas como gradiente des-

cendente estocástico, e métodos como algoritmos genéticos podem também ser utilizados

no processo de otimização do registro.
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3.1.4 Interpolador

Como a imagem de referência e a imagem móvel podem estar em resoluções e espa-

ços diferentes, frequentemente é necessário o uso de interpoladores, para adequar essas

diferenças entre as imagens.

Como altera o nível de cinza das imagens, interpoladores podem ter efeito direto sobre

a performance de um método de registro, e vão desde formas simples, como interpoladores

lineares, até outros mais complexos, como baseados em B-splines cúbicas. É importante

também notar que interpoladores muito complexos podem afetar o tempo de execução

do algoritmo, algo que se deve também levar em consideração na hora de escolher um

interpolador (OLIVEIRA; TAVARES, 2012).

3.2 Registro como método de segmentação

Uma das possíveis aplicações do registro de imagens é a segmentação com base em

atlas. Nessa aplicação, uma referência, ou atlas anatômico, é alinhado à imagem de

referência, de modo que as máscaras do atlas são alinhadas às estruturas correspondentes

na imagem.

O registro de atlas usa informações conhecidas a priori (posição de estruturas, anato-

mia, etc.) para auxiliar na segmentação de estruturas, sendo muito utilizado para análise

de imagens médicas (LORENZO-VALDÉS et al., 2002).

3.3 Método proposto

Neste trabalho é proposto um método para segmentação das regiões de ASPECTS

com base no registro de atlas. A Fig. 9 apresenta os principais elementos do metódo:

Figura 9 Ű Diagrama mostrando o método de segmentação proposto. Elaborado pelo
autor.

Inicialmente as tomograĄas disponíveis passam por uma seleção manual de cortes,

na qual um especialista escolhe em cada um corte gangliônico e outro supragangliônico,
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conforme os padrões de avaliação da ASPECTS. Selecionados os cortes é feito um processo

de Registro global, aqui realizado em três etapas, que alinha cada corte a um template

de TC, sobre o qual foi desenvolvido o atlas de ASPECTS.

Após o registro global, os dois cortes passam por mais uma etapa de registro, agora

local, e por Ąm, as transformações obtidas são aplicadas nas regiões do atlas e obtem-se

máscaras para cada uma das regiões, usadas para segmentação.

Finalmente, com as máscaras obtem-se uma tomograĄa segmentada, com cada uma

das regiões de ASPECTs. Essa tomograĄa é usada tanto para display, quanto para avali-

ação de performance do método.

A avaliação foi feita de maneira quantitativa e qualitativa. Para avaliação quantita-

tiva, comparou-se a segmentação automática com a segmentação manual feita por um

especialista, utilizando-se o coeĄciente de Dice e a distância de Hausdorff como métricas.

Já na avaliação qualitativa um especialista avaliou subjetivamente o registro de cada uma

das regiões em cada tomograĄa utilizada. Após todas essas etapas, comparou-se os dados

da avaliação qualitativa e quantitativa.

3.4 Base de Imagens

Buscou-se neste trabalho o uso de bases e bibliotecas públicas, tanto pela facilidade

de acesso das mesmas, quanto a Ąm de desenvolver um método facilmente replicável.

Segundo (MUSCHELLI, 2019) a diĄculdade de anonimização, aliada ao fato de que

tomograĄas são tomadas em contexto clínico, e não de pesquisa, diĄculta a disponibilidade

de bancos de dados de TCs, especialmente se comparado a RMs, por exemplo.

Apesar disso, existem algumas bases disponíveis, como a CQ500 (CHILAMKURTHY

et al., 2018), utilizada neste trabalho, que fornece um total de 500 tomograĄas de pacientes

com diferentes patologias e utiliza uma licença não-comercial.

No trabalho foram separadas as tomograĄas da base que não tinham, segundo a mar-

cação da mesma, patologias, e destas escolhidas aleatoriamente 10 TCs. Para cada uma

dessas foi feita a seleção manual de cortes, bem como a segmentação manual, usada para

avaliação da performance do método.

Na Fig. 10 é possível observar os cortes axial, coronal e sagital da tomograĄa número

54 da base após realce de contraste.



42 Capítulo 3. Metodologia

Figura 10 Ű Diferentes cortes da tomograĄa número 54. Elaborado pelo autor.

3.5 Template e Atlas

Ainda segundo (MUSCHELLI, 2019), a maioria dos templates existentes e utilizados

em estudos com registro, eram de RMs, elaborados a partir de imagens coletadas de

voluntários. Como TCs utilizam radiação ionizante, a coleta de tomograĄas de voluntários

para elaboração de templates é antiética.

Dessa forma, só é possível a elaboração de templates de TC com análises retrospectivas

de arquivos médicos, buscando-se pacientes que procuraram atendimento com sintomas,

tiveram suas TCs tomadas, mas não detectou-se patologia nas mesmas.

Com todas essas limitações, o primeiro template de TC disponível na literatura foi

desenvolvido por (RORDEN et al., 2012), quase 20 anos após os primeiros atlas MNI de

ressonância.
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Nesse trabalho o template de (RORDEN et al., 2012) foi sub-amostrado (para manter

metade de sua resolução axial) e usado para elaboração de um atlas, com segmentação

manual de cada uma das regiões por um especialista.

Além disso, o template foi usado no processo de registro, de modo que ao Ąm do

processamento, as transformações aplicadas ao template foram aplicadas em cada uma

das regiões do atlas para que se faça a segmentação das mesmas.

Na Fig. 11 é possível ver os cortes axial, coronal e sagital do template utilizado após

realce de contraste.

Figura 11 Ű Diferentes cortes do template de TC. Elaborado pelo autor.

3.5.1 Montagem do atlas

Como já mencionado, a elaboração do atlas foi feita a partir do template de (ROR-

DEN et al., 2012) subamostrado. A partir desse template foram selecionados os cortes do
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território da ACM para segmentação manual. Um total de 23 cortes foram manualmente

segmentados por um especialista utilizando o programa Clip Studio Paint (ClipStudio-

Paint, ) com auxílio da mesa digitalizadora Intuos, da marca fabricante Wacom.

O mesmo método foi também utilizado para segmentação manual das tomograĄas da

base CQ500 utilizadas no registro, a Ąm de se fazer avaliação quantitativa dos resultados.

Embora todos os 23 cortes da ACM tenham sido segmentados para elaboração do

atlas, após inspeção visual, apenas 4 cortes gangliônicos e 6 cortes supragangliônicos do

atlas foram usados para registro.

3.6 Software utilizado

A Insight Segmentation and Registration Toolkit (ITK), é uma biblioteca open-source

originalmente desenvolvida pela National Library of Medicine (NLM). Escrita em C++, a

mesma fornece diversas ferramentas para processamento de imagens médicas, como Ąltros

de imagens, frameworks de registro e segmentação, etc.

Para facilitar o uso dessa biblioteca, que por vezes é muito complexa, foi desenvolvido

o SimpleITK, que fornece wrapping de várias funções em R ou Python, além de outras

conveniências, facilitando o desenvolvimento de software com a mesma (LOWEKAMP et

al., 2013).

Praticamente todas as etapas do método de registro, como leitura de arquivos DICOM,

realce de contraste, registro e avaliação de segmentação, foram feitas usando SimpleITK

versão 1.2.4 implementado em Python 3.7.6. O desenvolvimento das interfaces foi feito

em Tkinter e algumas partes menores do código foram feitas utilizando bibliotecas padrão

em Python, como numpy e matplotlib.

3.7 Pré-processamento

Como mencionado no Cap. 1, as tomograĄas são imagens cujo nível de cinza corres-

pondem ao coeĄciente de absorção de cada um dos voxels. Como os tecidos do corpo

humano têm diferentes composições, cada um tem um coeĄciente de absorção diferente.

Para tomograĄas do encéfalo, em particular, temos variações de -1000 HUs (Ar) até

1000+ HUs (ossos do crânio). A maior parte dos tecidos do cérebro, no entanto, Ącam

em uma faixa em torno de 0 a 100 HUs, onde se encontram o líquido cefalorraquidiano

(0-10), matéria branca (20-30) e matéria cinzenta (30-40).

Assim, se usados os limites originais de HU, as tomograĄas perderiam as informações

de parênquima, uma vez que as mesmas estariam em uma faixa muito pequena (0-40) da

faixa total (-1000-1000) de níveis de cinza, resultando em uma imagem de baixo contraste.

Dessa forma, como pré-processamento é feito realce de contraste das imagens, também
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conhecido como ŠjanelamentoŠ (windowing), no qual se deĄne um valor inferior e outro

superior de HUs (a ŠjanelaŠ), que servem de limite para as imagens.

Em uma imagem com janela de -20 a 60, por exemplo, todo tecido com valor de

HU menor que -20 receberia valor de -20, e todo tecido com valor de HU maior que 60

receberia nível de cinza 60. Dessa forma o parênquima cerebral teria mais níveis de cinza

"disponíveis"na imagem, aumentando seu contraste.

Após janelamento, feito aqui com janela de 0-100 HUs (centro 50 com amplitude 100),

as tomograĄas também passaram por seleção manual de cortes, nas quais um especialista

selecionou um corte axial gangliônico e supragangliônico de cada para registro.

3.8 Registro Global

Feita a etapa de pré-processamento, cada um dos cortes selecionados passa por um

registro global, feito aqui em três etapas.

Inicialmente, é feito um registro com transformação rígida, ou seja, somente com

rotação e translação (sitk.Euler2DTransform()), usando informação mútua como métrica

de similaridade e gradiente descendente com taxa de aprendizado de 0.1 como otimizador.

Nessa etapa, o corte selecionado é registrado em cada um dos cortes disponíveis do atlas

(4 gangliônicos ou 6 supragangliônicos), e seleciona-se o melhor corte para as etapas

posteriores.

Feito o registro inicial e selecionado o melhor corte do template, são feitas mais duas

etapas de registro global: uma transformação de escala anisotrópica (sitk.ScaleTransform(2))

e por Ąm uma transformação de similaridade (sitk.Similarity2DTransform()), com rota-

ção, translação e escala, feita de modo quase redundante a Ąm de reĄnar o resultado

obtido.

3.9 Registro Local

Após registro global, os cortes passam agora por uma etapa de registro local. Antes,

no entanto, os cortes selecionados e os cortes do atlas já inicialmente registrados passam

por uma máscara de remoção de osso, desenvolvida com limiarização e crescimento de

regiões para facilitar o processo de registro local.

Com a remoção dos ossos feita, é iniciado o registro local, aqui feito com o método de

Demons (sitk.FastSymmetricForcesDemonsRegistrationFilter()), utilizando desvio gaus-

siano de 1.5 (que controla nível de distorção do método), e executado por um total de

1000 iterações para cada corte.

Por Ąm, as transformações obtidas no processo de registro são aplicadas a cada más-

cara do atlas, e os resultados são sobrepostos sobre as tomograĄas selecionadas para

visualização e avaliação dos resultados.
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3.10 Avaliação dos Resultados

Com o processo de registro concluído para cada uma das tomograĄas selecionadas, foi

feita avaliação dos resultados de modo quantitativo e qualitativo.

3.10.1 Avaliação Quantitativa

Para análise quantitativa, as regiões obtidas automaticamente pelo método de registro

foram comparadas à segmentação manual das mesmas, feita por especialista. Primeira-

mente avaliou-se a sobreposição das regiões atrvés do coeĄciente de Dice, deĄnido por

(TAHA; HANBURY, 2015):

𝐷𝑖𝑐𝑒 =
2𝑇𝑃

2𝑇𝑃 + 𝐹𝑃 + 𝐹𝑁
(15)

Onde:

𝐷𝑖𝑐𝑒 - CoeĄciente de Dice.

𝑇𝑃 - Número de verdadeiros positivos da imagem (sobreposição).

𝐹𝑃 - Número de falsos positivos da imagem.

𝐹𝑁 - Número de falsos negativos da imagem.

O coeĄciente de Dice, no entanto, não costuma ser uma métrica boa para avaliação de

regiões muito pequenas, uma vez que pequenos deslocamentos podem provocar grandes

diferenças de sobreposição entre as imagens. Assim, foi utilizada também uma métrica

de distância, chamada distância de Hausdorff.

De modo simples e intuitivo, pode-se entender que se a distância de Hausdorff entre

dois conjuntos de pontos A e B é d, então todo ponto de A está a uma distância máxima de

B dada por d e vice-versa (MIN; ZHILIN; XIAOYONG, 2007). A distância de Hausdorff,

dessa forma, avalia o quão distantes dois conjuntos de pontos estão, sendo mais apropriada

para regiões pequenas, como a ínsula, cápsula interna e núcleo caudado.

3.10.2 Avaliação Qualitativa

Como a marcação de regiões, especialmente em tomograĄas de baixo contraste e/ou

baixa qualidade é muito imprecisa, muitas vezes a comparação do registro com segmen-

tação manual não avalia precisamente a qualidade do mesmo.

Dessa forma, também foi feita avaliação qualitativa da segmentação, na qual um es-

pecialista avaliou, de forma subjetiva, cada uma das regiões obtidas, atribuindo uma

pontuação de 0 a 10 a cada uma de acordo com a qualidade do registro percebida.

Finalmente, comparou-se os resultados de avaliação tanto por imagem, quanto por

região, a Ąm de se observar a qualidade do método em cada uma delas. Foi comparada
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também a avaliação qualitativa com os resultados da avaliação quantitativa, buscando-se

observar relações existentes (ou não) entre as duas.
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Capítulo 4

Resultados

4.1 Pré-processamento: Realce de Contraste

A primeira etapa feita no trabalho foi o realce de contraste. Como as tomograĄas

têm originalmente contraste muito baixo, sem essa etapa não se pode seguir o processo

de registro e nem mesmo fazer marcações manuais nas tomograĄas.

Na Fig. 12 é mostrado um corte axial do template antes do realce de contraste. A

Ągura também mostra em sua parte inferior uma barra com a distribuição dos valores

de HU dos tecidos nos níveis de cinza da imagem. Percebe-se que sem realce, o líquido

cefalorraquidiano (LCR), matéria branca (MB) e matéria cinzenta (MC) estão em níveis

de cinza muito próximos, sendo quase impossível distinguí-los.

Figura 12 Ű Corte axial do template antes do realce de contraste. Elaborado pelo autor.
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O realce de contraste, ou ŠjanelamentoŠ (windowing), coloca um limiar inferior e su-

perior de HUs para a imagem, aumentando os níveis de cinza disponíveis para os tecidos

de interesse e facilitando a avaliação da tomograĄa.

Na Fig. 13 mostra-se o mesmo corte do template (Fig. 12) após realce com janela de

limiar inferior 0 HU e superior 100 HU, ou ainda, com janela de centro 50 HU e largura

100 HU. Essa mesma janela foi aplicada, através do software SimpleITK, no processo de

registro, bem como para elaboração do atlas e segmentação manual das TCs.

A parte inferior da Ągura também mostra a nova distribuição dos valores de HU dos

tecidos nos diferentes níveis de cinza da imagem. Percebe-se que os tecidos normalmente

avaliados (LCR, MB e MC) agora ocupam uma faixa muito maior de níveis de cinza e

podem ser facilmente discernidos.

Figura 13 Ű Corte axial do template após do realce de contraste. Elaborado pelo autor.

4.2 Elaboração do Atlas

Como mencionado no cap. 3, o atlas foi construído utilizando-se uma versão sub-

amostrada do template de (RORDEN et al., 2012) e o programa Clip Art Paint com

auxílio de uma mesa digitalizadora para marcações.

Após a sub-amostragem, restaram 90 cortes no template, do nível do pescoço (0), até o

topo da cabeça (90). Desses cortes, todo território da ACM do template foi manualmente

marcado para elaboração do atlas, resultando em um total de 23 cortes axiais segmentados

(cortes 30 a 52). Embora todos tenham sido manualmente marcados, posteriormente
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somente 4 cortes gangliônicos (34 a 37) e 6 supragangliônicos (43 a 48) foram usados no

registro.

Essa seleção foi feita pois esses eram os únicos cortes nos quais todas as respectivas

regiões de ASPECTS estavam presentes e que apresentaram melhores resultados na etapa

de registro. Nos outros cortes gangliônicos, por exemplo, não foi possível indentiĄcar a

presença da ínsula, enquanto em outros cortes supragangliônicos, embora todas as regiões

estivessem presentes, os resultados preliminares apresentados na etapa de registro não

justiĄcaram o uso dos mesmos, dessa forma, de modo que após inspeção visual decidiu-se

usar somente os cortes 43 a 48.

É importante notar também que cada corte do template foi inicialmente convertido de

.nii para formato .png. Então, já no Clip Art Paint, as marcações no arquivo .png foram

feitas e salvas em arquivo de formato .psd a Ąm de manter a informação de cada região

em camadas separadas na imagem, evitando problemas com sobreposição das mesmas.

Como o template apresenta excelente simetria, as marcações foram feitas em um único

hemisfério dos cortes e posteriormente espelhadas para o outro hemisfério, a Ąm de facilitar

a elaboração do atlas.

Na Fig. 14 é possível observar um exemplo das marcações feitas no corte 36 do

template.

Figura 14 Ű Exemplo de marcação no Clip Art Paint. Elaborado pelo autor.

Após as marcações, os cortes agora em formato .psd foram processados e suas infor-

mações armazenadas em dois label maps de formato .nii, usados posteriormente para o

registro.

Label maps são imagens tridimensionais, nas quais são atribuídos números, interpreta-

dos como níveis de cinza, para cada região (label) marcada, em cada tipo de corte. Para

cortes do tipo gangliônico, por exemplo, a atribuição foi:
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1 - Córtex Anterior da ACM (M1).

2 - Córtex Lateral à Insula da ACM (M2).

3 - Córtex Posterior da ACM (M3).

4 - Núcleo Caudado (C).

5 - Núcleo Lentiforme (L).

6 - Cápsula Interna (IC).

7 - Ínsula (I).

Já para os cortes supragangliônicos se atribuiu:
1 - Córtex Anterior da ACM (M4).

2 - Córtex Lateral da ACM (M5).

3 - Córtex Posterior da ACM (M6).

Na Fig. 15 se observa os dois label maps gerados sobrepostos no template usado. Em

tons de laranja está o label map dos cortes gangliônicos, enquanto em tons de verde está

o dos cortes supragangliônicos, vistos aqui especialmente no corte coronal.

Figura 15 Ű Diferentes cortes do label map obtido. Elaborado pelo autor.
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Por Ąm, conforme discutido, foi feita a seleção dos cortes do label map, chegando-se

Ąnalmente aos quatro cortes gangliônicos (Fig. 16) e seis supragangliônicos (Fig. 17)

utilizados no processo de registro.

Figura 16 Ű Cortes gangliônicos selecionados. Elaborado pelo autor.

Figura 17 Ű Cortes supragangliônicos selecionados. Elaborado pelo autor.
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4.3 Seleção das TCs e Segmentação Manual

Para testar o processo de registro, foram selecionadas aleatoriamente 10 TCs da

base CQ500 dentre aquelas identiĄcadas pelos autores da base como saudáveis. Assim,

selecionou-se as tomograĄas de número 34, 54, 85, 122, 232, 321, 323, 350, 441 e 467 da

base.

Para cada uma das tomograĄas selecionadas separou-se a TC de maior resolução, que

passou por realce de contraste, com a mesma janela de limiares 0 e 100. Após realce, um

especialista selecionou dois cortes axiais de cada uma (gangliônico e supragangliônico) e

fez a segmentação manual de cada região de ASPECTS em cada corte.

Assim como para a elaboração do atlas, a segmentação manual foi feita com o pro-

grama Clip Art Paint e auxílio de uma mesa digitalizadora. Como as tomograĄas não

apresentaram boa simetria (como o template), as marcações foram feitas manualmente

em cada um dos hemisférios.

É mostrado na Fig. 18 o resultado da segmentação manual do corte gangliônico da

tomograĄa número 54, feita no Clip Art Paint.

Figura 18 Ű Segmentação manual de corte gangliônico. Elaborado pelo autor.

Da mesma forma que para com atlas, as tomograĄas foram originalmente convertidas

de formato dicom (.dcm) para .png. Após a segmentação foi também elaborado um label

map, de formato nii, com as regiões no mesmo padrão numérico do atlas.

Na Fig. 19 estão os cortes gangliônico (1) e supragangliônico (2) manualmente seg-

mentados da tomograĄa número 54, bem como seu label map resultante sobreposto.
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Figura 19 Ű Sobreposição das regiões manualmente segmentadas da tomograĄa número
54. Elaborado pelo autor.

Cada um dos cortes manualmente segmentados passou pelo processo de registro, que

gerou automaticamente máscaras de cada região de ASPECTS. Por Ąm essas máscaras

foram comparadas com a segmentação manual para avaliação da performance do método.

4.4 Registro Global

Após seleção do corte e segmentação manual, os cortes selecionados iniciam o processo

de registro com o registro global, feito aqui em três etapas.

Na primeira etapa, os cortes selecionados do template (4 gangliônicos e 6 supragan-

gliônicos) são individualmente registrados aos respectivos cortes da tomograĄa escolhida.

Esse registro inicial é feito com uma transformação rígida (translação/rotação), e avaliado

com a métrica de informação mútua. Após registrados, o melhor corte de cada tipo (de

acordo com a métrica) é usado para as próximas etapas de registro global.

Feita a etapa inicial, os melhores cortes de cada tipo do template passam por mais

duas etapas de registro global: uma com transformação de escala anisotrópica, e outra

com transformação de similaridade (translação/rotação/escala), que é feita de forma quase

redundante para reĄnar o registro.

As etapas de registro são mostradas na Fig. 20: em (1) está o corte selecionado

da tomograĄa número 54, em (2) o melhor corte do template após a primeira etapa de

registro, em (3) e (4) estão as etapas posteriores de registro.
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4.5 Registro Local

Após as três etapas de registro global, cada um dos cortes obtidos (gangliônico e

supragangliônico) passa agora pela etapa de registro local.

Inicialmente, é feita a remoção do crânio, tanto dos cortes selecionados da CQ500,

quanto dos cortes do template, que aqui já passaram por registro global. Essa remoção é

feita aplicando-se uma máscara obtida por limiarização e crescimento de regiões e realizada

porque o crânio atrapalha e distorce o registro local.

Na Fig. 22 é possível observar o resultado da remoção do crânio para os diferentes

cortes utilizados: em (1) está o corte gangliônico da tomograĄa 54, em (2) o corte gan-

gliônico do template após registro global, em (3) o corte supragangliônico da tomograĄa

54 e Ąnalmente em (4) o corte supragangliônico do template após registro global.

Figura 22 Ű Cortes utilizados após remoção de crânio. Elaborado pelo autor.

Feita a remoção do crânio, inicia-se a etapa de registro local, aqui implementada com

o método de Demons, tal como descrito no Cap. 3. Após registro, a transformação obtida

é aplicada nos cortes com crânio, assim, embora o crânio seja removido para registro local,

ele aparece no resultado Ąnal do registro.

Os resultados dessa etapa são mostrados na Fig. 23 no mesmo padrão da Fig. 22: em

(1) está o corte gangliônico da tomograĄa 54, em (2) o corte gangliônico do template após

registro global e local, em (3) o corte supragangliônico da tomograĄa 54 e Ąnalmente em

(4) o corte supragangliônico do template após registro global e local.
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Figura 23 Ű Resultados da etapa de registro local. Elaborado pelo autor.

4.6 Transformação do label map e visualização dos

resultados

Uma vez concluída a etapa de registro, as transformações obtidas são aplicadas no

label map desenvolvido, de modo que o label map é registrado nas tomograĄas e serve de

máscara para segmentação das regiões de ASPECTS.

Após transformação, o label map pode também ser sobreposto às tomograĄas, de modo

que é possível a vizualização das regiões automaticamente segmentadas.

Esses resultados são apresentados na Fig. 24: em (1) está a segmentação manual do

corte gangliônico da tomograĄa 54, em (2) a segmentação automática do mesmo corte,

em (3) a segmentação manual do corte supragangliônico da tomograĄa 54 e em (4) a

segmentação automática desse mesmo corte.
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Figura 24 Ű Visualização do resultado Ąnal do algoritmo para a tomograĄa número 54.
Elaborado pelo autor.

Além da sobreposição, também é possível na etapa de visualização separar e exibir a

fronteira das regiões, gerando-se um resultado que evidencia um pouco mais a separação

entre as mesmas e permite melhor visualização do restante da tomograĄa.

Na Fig. 25 está um exemplo desse modo de exibição, seguindo o mesmo padrão da

Fig. 24: em (1) e (3) os cortes da tomograĄa número 54 com segmentação manual e em

(2) e (4) os cortes com segmentação automática.

No primeiro modo é possível modiĄcar a opacidade das sobreposições (aqui usado

valor de 0.2), enquanto no segundo além da opacidade (agora de 0.8), também é possível

controlar a espessura dos contornos, que no exemplo foi ajustada para o valor mínimo

possível.
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Figura 25 Ű Visualização do resultado Ąnal do algoritmo para a tomograĄa número 54.
Elaborado pelo autor.

4.7 Avaliação quantitativa

Além da visualização, após transformação do label map é feita também a avaliação

quantitativa dos resultados.

Nessa etapa, cada região automaticamente segmentada é comparada numericamente

com a segmentação manual, utilizando-se as métricas de coeĄciente de Dice e distância

de Hausdorff, conforme descrito no Cap. 3.

Na Tab. 6 são mostrados os resultados quantitativos médios, obtidos por região de

ASPECTS. Obteve-se um coeĄciente de Dice médio de 0.6587±0.0595 e uma distância de

Hausdorff média de 14.3903±4.4366.
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Região Dice Hausdorff
Cápsula Interna(IC) 0.3339 12.0721

Ínsula (I) 0.2087 19.1166
Núcleo Caudado (C) 0.6899 8.8267

Núcleo Lentiforme (L) 0.5414 11.6646
M1 0.8055 14.2306
M2 0.7535 14.2562
M3 0.8178 24.2441
M4 0.8536 11.3128
M5 0.801 12.63
M6 0.7818 15.5497

Tabela 6 Ű Resultados quantitativos por região.

Observando-se o coeĄciente de Dice, percebe-se que houve grande diferença entre as

regiões profundas (IC, I, C, L), com coeĄciente médio de 0.4434±0.1853, e as regiões

corticais (M1-M6), com coeĄciente médio de 0.8022±0.0307.

Essa diferença era de certa forma esperada, uma vez que as regiões profundas, em

especial cápsula interna e ínsula, são pequenas e Ąnas, fazendo com que pequenos deslo-

camentos no registro resultem em grandes diferenças na sobreposição dessas regiões.

No entanto, quando avalia-se a distância de Hausdorff, a performance das regiões é

muito mais próxima, com média de 15.3706±4.5889 para as regiões profundas e 12.92±4.3760

para as regiões corticais, algo também esperado, uma vez que a distância de Hausdorff é

mais adequada para avaliação de regiões menores.

Também separou-se avaliação quantitativa por tomograĄas, registrando-se a média

dos coeĄcientes de Dice e distância de Hausdorff para cada TC utilizada da base CQ500.

Os resultados são apresentados na Tab. 7.

Número da TomograĄa Dice Hausdorff
34 0.7206 18.2899
54 0.7453 12.6596
85 0.5921 18.4153
122 0.6785 13.1602
232 0.646 22.3117
321 0.6475 9.0859
323 0.7121 9.1719
350 0.5988 15.9847
441 0.5665 15.3953
467 0.6796 9.4287

Tabela 7 Ű Resultados quantitativos por tomograĄa.

Quando observa-se os resultados por tomograĄa, Ąca evidente como a qualidade e

contraste das tomograĄas também interfere nos resultados do registro. Na Fig. 26 são

mostradas algumas tomograĄas da Tab. 7: em (1) e (2) estão as tomograĄas 34 e 54,
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com bom contraste e coeĄciente de Dice médio acima de 0.7, já em (3) e (4) estão as

TCs número 232 e 350, com coeĄciente de Dice médio abaixo de 0.65 e que apresentam

contraste consideravelmente pior.

Figura 26 Ű Cortes gangliônicos de algumas tomograĄas da Tab. 7. Elaborado pelo autor.

4.8 Análise Qualitativa

Além da análise quantitativa, foi feita também análise qualitativa do registro. Como

não foi encontrado critério padronizado na literatura, a avaliação foi feita por um especia-

lista que atribuiu subjetivamente uma nota de 0 a 10 para cada região de cada tomograĄa,

de acordo com a qualidade do registro por ele percebida.

Para a avaliação também foi desenvolvida uma interface com a biblioteca Tkinter,

mostrada na Fig. 27, que permite a visualização individual de cada região registrada,
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bem como a entrada das notas para cada uma, que são posteriormente salvas em um

arquivo .xslx (Excel).

Figura 27 Ű Interface desenvolvida para análise qualitativa. Elaborado pelo autor.

Após a avaliação os resultados foram agrupados por região e por tomograĄa, tal como

na avaliação quantitativa. Na média obteve-se uma avaliação de 8.44 com desvio padrão

de 0.726.

Os resultados por região estão apresentados na Tab. 8. Ao se comparar esses re-

sultados com a avaliação quantitativa, nota-se que a Ínsula foi novamente a região com

pior performance, mostrando que essa região pode ser um ponto de melhoria do software.

Houve novamente diferença entre as regiões profundas (C,IC, I, L), com média de 7.85,

e as corticais (M1-M6), com média de 8.83, mostrando que nas primeiras realmente o

método apresenta pior performance.

Região Média
Cápsula Interna (IC) 8.6
Núcleo Caudado (C) 8

Ínsula (I) 6.5
Núcleo Lentiforme (L) 8.3

M1 8.6
M2 8.9
M3 9.2
M4 8.5
M5 8.8
M6 9

Tabela 8 Ű Avaliação qualitativa separada por regiões.
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Durante a avaliação qualitativa também percebeu-se que boa parte dos erros de registro

se davam devido à sobreposição das regiões em tecidos indevidos (líquido cefalorraquidiano

e osso). Uma etapa posterior de pós-processamento com separação desses tecidos pode

ajudar diminuir esses erros e é portanto mais um ponto para melhoria posterior do método.

Na Tab. 9 são agora mostrados os resultados agrupados por tomograĄa. Embora as

tomograĄas apresentem resultados próximos, nota-se em especial a baixa performance do

método na tomograĄa número 321.

Número da TomograĄa Média
122 8.3
232 8
321 7.5
323 8.7
34 8.7
350 8.7
441 8.7
467 8.5
54 8.8
85 8.5

Tabela 9 Ű Avaliação qualitativa separada por tomograĄas.

Observando-se na Fig. 28 os cortes da tomograĄa 321, percebe-se a presença exten-

siva de um hematoma subgaleal, que provavelmente alterou o resultado do registro. A

segmentação de hematomas e outras lesões também pode ser uma futura melhoria no

método.

Figura 28 Ű Cortes da tomograĄa número 321. Elaborado pelo autor.

Não se observou grande correlação entre a análise quantitativa e qualitativa, uma vez

que tomograĄas com performance baixa nas métricas quantitativas, como 350 e 441, foram
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bem avaliadas qualitativamente. Por outro lado, a tomograĄa 321, com pior performance

qualitativa, foi relativamente bem quantitativamente, com a melhor distância de Hausdorff

(9.0859) e um coeĄciente de Dice próximo da média (0.6475).

Essa diferença entre análise quantitativa e qualitativa sugere como a segmentação

manual das tomograĄas pode ser um processo difícil e não muito replicável, de modo que

métodos de segmentação automática realmente podem contribuir para avaliação dessas

regiões.

Como não se encontrou outros trabalhos na literatura que avaliem a segmentação

de ASPECTS, não é possível comparar a performance do método proposto com a de

outros métodos. No entanto, com os valores quantitativos e qualitativos obtidos pode-se

considerar o algoritmo proposto promissor, especialmente para segmentação das regiões

corticais.

4.9 Propostas de melhorias futuras

Embora o método proposto tenha se mostrado promissor, existem vários pontos de

melhoria que podem ser futuramente explorados.

Inicialmente, na própria elaboração do atlas, uma abordagem mais sistemática, usando

marcações de vários proĄssionais e comparando com outros atlas (como os de RM) pode

melhorar a qualidade do mesmo.

Já no método de registro em si, o desenvolvimento de técnicas de pré-processamento

para remoção de ruído, bem como de lesões e infartos antigos, pode facilitar o alinhamento

das imagens. Após registro, a combinação das máscaras obtidas com a segmentação de

tecidos, a Ąm de remover crânio e líquido cefalorraquidiano, pode reĄnar as regiões obtidas

e diminuir erros.

É importante também buscar formas de melhorar o registro das regiões profundas

(C,IC, L, I), em especial da Ínsula, região que tanto na avaliação quantitativa, quanto

qualitativa, apresentou pior performance.

Na etapa de avaliação do registro, o uso de mais tomograĄas, especialmente de bases

de AVC, bem como as marcações de um número maior de proĄssionais, podem melhorar

os resultados, tornando-os mais robustos.
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Conclusão

No tratamento de AVC, a ASPECTS é uma importante ferramenta de prognóstico

e tomada de decisão, especialmente para trombólise de pacientes com AVC isquêmico.

Desenvolvida como uma pontuação topográĄca ponderada, a pontuação divide o território

da ACM em 10 regiões, encontradas em 2 cortes padronizadas, subtraindo um ponto de

10 possíveis para cada região que apresenta sinais de isquemia.

Apesar de muito usada, a pontuação apresenta baixa conĄabilidade, de modo que mé-

todos de diagnóstico assistido, ou até automático, podem ser importantes para melhorar

a avaliação de ASPECTS, e portanto, o tratamento dessa doença.

Após revisão do estado da arte, percebeu-se um gap na literatura de ASPECTS auto-

mático com relação ao desenvolvimento da etapa de segmentação desses métodos. Dessa

forma, a pesquisa aqui desenvolvida se propôs a desenvolver e avaliar um algoritmo de

segmentação automática das regiões de ASPECTS, usando bases e bibliotecas públicas.

Para cumprir esse objetivo, foi necessário desenvolvimento de um atlas, aqui feito

com marcações manuais em um template de TC ((RORDEN et al., 2012)), bem como

a marcação manual de 10 tomograĄas de uma base pública ((CHILAMKURTHY et al.,

2018)), utilizadas para avaliação do método.

O algoritmo desenvolvido é dividido principalmente em uma etapa de registro global,

subdividida em outras 3 etapas, e uma etapa de registro local, aqui feito com o método

de Demons.

Após ser utilizado em todas as 10 tomograĄas manualmente segmentadas, o método foi

avaliado de forma quantitativa (com coeĄciente de Dice e distância de Hausdorff) e quali-

tativa. Na avaliação quantitiva obteve-se um coeĄciente de Dice médio de 0.6587±0.0595

e uma distância de Hausdorff média de 14.3903±4.4366. Já na avaliação qualitativa,

obteve-se uma avaliação média de 8.44±0.726.

Embora não possa ser comparado com o resultado de outros métodos, com os resulta-

dos da avaliação quantitativa e qualitativa, o método apresentado pode ser considerado

promissor, especialmente para as regiões corticais (M1-M6).

Para melhorias futuras do trabalho, sugere-se melhorias no pré-processamento, com
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remoção de lesões e desenvolvimento de uma etapa de pós-processamento com separação

de tecidos. É importante também melhorar a performance do método nas regiões profun-

das, em especial na Ínsula, e replicar os resultados com mais tomograĄas, bem como com

as marcações de um número maior proĄssionais.
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