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RESUMO

Este trabalho apresenta um estudo sobre exames virtuais, que sdo técnicas de visualizagdo
do interior do corpo humano para fins de avaliacéo clinica utilizando técnicas de visualizagéo
volumétrica. Os exames virtuais pretendem ser uma alternativa para 0s exames convencionais de

endoscopia digestiva, colonoscopia e broncoscopia.

Apresentamos um estudo comparativo entre 0s exames virtuais e seus andogos
convencionais analisando vantagens e desvantagens para cada uma das técnicas em concreto.
Além disso propomos um agoritmo para acelerar a visuaizacdo volumétrica com ray casting e

comparamos os resultados com outras técnicas de otimizagao.



ABSTRACT

This work presents a study on virtual exams, which are techniques for visualizing the
inner part of the human body using volume visuaization techniques for clinical evaluation
purposes. The virtual exams aim at being an aternative for conventiona digestive endoscopy,
colonoscopy, and bronchoscopy exams. We present a comparative study between virtual exams
and their analogue conventional exams, analyzing advantages and disadvantages of each of the

techniques.

We also propose an agorithm for accelerating volume visualization with ray casting, and

compare the results obtained with other optimization techniques.
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CAPITULO 1-INTRODUCAO

Exames virtuais s8o métodos para se obter imagens de estruturas do corpo humano sem a
utilizagdo de métodos invasivos. Geramente os dados anatémicos utilizados para redlizar a
visualizacdo sdo obtidos a partir de Tomografia Computadorizada (CT) e Ressonancia Magnética
(RM).

Os exames virtuais apresentam uma série de vantagens, dentre as quais podemos destacar

suci ntamente:

a) Permitem visBes de novos pontos de vista: A endoscopia virtual é capaz de produzir

vistas impossiveis de serem obtidas por meios convencionais. Com a utilizacdo de uma
visualizagdo baseada em CT ou RM podemos observar locais inacessiveis mesmo por métodos
cirdrgicos.

b) Nao sdo invasivos. Os exames virtuais sd0 ndo invasivos, portanto ndo apresentam

risco algum para o paciente. N&o € necessario nenhum tipo de contato com o interior do corpo do

paciente.



c) N&o utilizam anestesia nem sedacdo: Em muitos exames complementares que

permitem vistas internas, como é o0 caso da endoscopia ata, a colonoscopia e a artroscopia, €

necessario o uso de sedacdo e, em alguns casos, anestesia.

d) N&o requerem preparactes desconfortdveis. Alguns exames exigem uma

preparacdo desconfortavel para 0 paciente que ndo é necessaria nos exames virtuais, embora no
caso concreto da colonoscopia virtual ndo seja possivel evitar a preparacdo de esvaziamento do

intestino.

Apesar das vantagens dos exames virtuais, eles ainda ndo sdo amplamente empregados
principalmente devido a natureza interdisciplinar dos conhecimentos envolvidos. Atuamente
ainda ndo existe uma boa integracéo entre a parte médica e a computacéo. Os médicos, principais
agentes no uso destas técnicas, ndo sdo conhecedores de todo o potencial das técnicas virtuais.
Além disso, so poucos os trabalhos que procuram abordar simultaneamente os aspectos clinicos
e os de ciéncia da computacdo. Apesar de ja existirem alguns sistemas, a literatura ainda carece

de andlises comparativas deles, com base na tecnologia de computacdo gréfica empregada.

Esta dissertacdo tem dois objetivos. O primeiro € analisar os procedimentos endoscdpicos
tradicionais mostrando algumas vantagens e desvantagens com relacdo aos novos exames
baseados em reconstrucéo de dados anatémicos produzidos por CT e RM. O segundo objetivo é
buscar um novo algoritmo de aceleracdo de visualizacdo volumétrica para o método de ray
casting especiamente adequado a imagens meédicas. Para consolidar estes objetivos procuramos
construir um protétipo capaz de mostrar algumas possibilidades de geracdo de imagens

endoscdpicas com base em dados reais.

Este documento esta organizado da seguinte forma: no Capitulo 2 descrevemos algumas
das principais técnicas de diagndstico por imagem; no Capitulo 3 sdo analisadas as técnicas de

endoscopia tradicionais, com seus riscos e incomodos associados ainvasao do corpo do paciente
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e a0 uso de sedativos ou anestésicos, no Capitulo 4 analisamos as principais técnicas de
visualizagdo volumeétrica e o custo computacional de cada método, e € escolhido um método para
resolver o problema da endoscopia virtual; no Capitulo 5 sdo estudadas varias técnicas de
aceleracdo do algoritmo de ray casting para visualizaggo volumétrica; no Capitulo 6 analisamos
uma aplicagdo prética e seus requisitos; e, finalmente, no Capitulo 7 apresentamos conclusdes e

propostas de trabal hos futuros.



CAPITULO 2- IMAGENSMEDICAS

Descrever as principais técnicas de exames médicos
utilizando imagens e as principais tecnologias emergentes
em Radiologia.

2.1 - Tomografia Computadorizada

Em 1972, G.N. Hounsfield anunciou a invencdo de uma técnica revolucion&ria de
imagem que chamou de Tomografia Computadorizada Axial. Ele apresentou uma secdo da
cabeca que mostrava os tecidos dentro do cérebro como estruturas separadas. Processos
patol6gicos como lesdes vasculares isquémicas, hemorragias e tumores podem facilmente ser

identificados.

O principio basico por trés da Tomografia Computadorizada (CT) é que uma estrutura
interna de um objeto pode ser reconstruida a partir de mdltiplas projecdes do objeto. O paciente
deita-se na mesa dentro do aparelho de CT, que tem o formato de uma rosca grande. Durante a
aquisicdo de cada fatia, um tubo de raios X circundando o paciente produz um feixe de raios X
gue passam através do paciente e sdo absorvidos por um anel de detetores em volta do paciente.
A intensidade dos raios X que chegam aos detetores é dependente das caracteristicas de absorcao

dos tecidos pelos quais eles passam. Como o feixe est4 se movendo em torno ao paciente, cada



tecido serd exposto a partir de multiplas direcBes. Usando um método de andlise de Fourier, 0
computador utiliza as informagdes obtidas nos detetores para reconstruir a densidade e a posi¢éo

de diferentes estruturas contidas dentro de cada fatia.

Na CT standard, cada revolucéo do tubo de radiografia ao redor do paciente produz uma
Unica fatia que mostra o tecido que foi atravessado pelo feixe de raios X durante agquela
exposicdo. Quando sdo feitas imagens do corpo (i.e. o térax ou abdémen), o paciente € instruido
a segurar a respiracdo durante a exposicao para minimizar os artefatos gerados na imagem
através do movimento respiratério. Esta exposicdo normamente leva alguns segundos. Depois
da exposicdo, a mesa move-se um pouco, de forma que a préxima fatia de tecido possa ser
exposta. O tempo entre fatias normalmente é de aproximadamente 5 a 10 segundos. Este
processo € repetido numerosas vezes, até que toda a por¢do do corpo a ser estudada sgja

visualizada.

O avanco mais significativo em tecnologia de CT nos udltimos anos foi o
desenvolvimentos da CT espira (ou helicoidal). Durante a CT espiral, o tubo de raios X gira
continuamente enquanto o0 paciente € movido suavemente. Ao contrario da tomografia
tradicional, que produz uma imagem separada para cada fatia, a CT espiral produz um volume

continuo de dados para toda a regido que esta sendo examinada.

Figural- In{agem do Térax mostrando um abcesso pulmonar (ABS)



A CT espiral tem vérias vantagens em relacéo a CT convenciona:

Velocidade: Considerando que o paciente estd sendo movido continuamente pelo
aparelho, a duragdo do exame € bastante reduzida. O térax inteiro ou o abdémen podem ser

examinados em 30 segundos, normalmente durante um Unico segurar da respiragdo (apnéia).

Melhor deteccdo de lesBes pequenas: Na CT convencional, 0os pacientes prendem a

respiracdo para a aquisicao de uma fatia, entdo respiram, e prendem a respiracdo novamente para
a fatia seguinte. Se eles segurarem a respiracdo de modo ligeiramente diferente para cada fatia,
lesdes peguenas podem sair do plano de cada fatia adjacente, podendo entédo ser perdidas.
Considerando que a CT espira pode ser executada durante uma Unica apnéia, fatias adjacentes
sdo realmente adjacentes. Além disso, como um volume de dados € obtido, o espacamento das

fatias adquiridas pode ser manipulado depois do exame estar completado.

Em muitos casos, a CT exige 0 uso de um contraste, que em geral é feito a base de
compostos iodados. O uso dessas substancias tem duas funcdes: realcar 0s vasos para permitir a
sua diferenciacdo de estruturas adjacentes e realcar 6rgéos como o figado, o pancreas e os rins

para visualizarmos tumores mais facilmente.

Uso de contraste melhorado: Considerando que a CT espiral captura a imagem de uma

regido de interesse em um periodo curto de tempo, o contraste venoso pode ser melhor utilizado

pois a sua difusdo € menor.
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Figura2 - CT do figado (L) com contraste para realcar tumores metastéticos (T)

Os compostos iodados podem causar reacdes alérgicas e inclusive choque anafilatico em
alguns pacientes, especiamente agueles mais sensiveis e 0s asméticos. Estes compostos sdo

contra-indicados nainsuficiénciarenal.

2.2 - Ressonancia Magnética

O exame por ressonancia magnética € um dos mais seguros exames por imagem. Nao
utiliza radiacdo ionizante e seus agentes de contraste s&0 muito mais seguros gque os da
tomografia, sendo que muitos procedimentos que exigem contraste em tomografia
computadorizada podem ser feitos com ressonancia magnética sem o0 uso de nenhum agente de
contraste.

As imagens por ressonancia magnética sdo baseadas em sinais provenientes dos nicleos
de hidrogénio contidos nos componentes prevalentes mais ricos em hidrogénio do corpo: agua e
gordura. O contraste das imagens é baseado em primeiro lugar nas propriedades dos diferentes
tecidos relacionadas a densidade de nucleos de hidrogénio e aos tempos de relaxamento dos
nucleos de hidrogénio naguele material. Existem dois tipos principais de contrastes baseados em

tempos de relaxamento (T1 e T2).



As imagens de ressonancia magnética sdo formadas inserindo-se o 6rgéo a ser examinado
num campo magnético uniforme de grande intensidade (> 0.5 Teda). Este grande campo
magnético nos indica a principal contra-indicagdo para 0 uso da ressonancia magnética, que € o
caso de pacientes que possuem marca-passos, implantes metalicos ou clips de aneurisma que
sgjam ferromagnéticos. Os spins dos nicleos de hidrogénio so entdo alinhados na direcéo do
campo magnético uniforme. A seguir sdo emitidos pulsos de radiofregiiéncia que fazem com que
0s spins sofram uma rotacdo de 90° ou 180°. Ao cessar a emissdo da radiofreqliéncia, os prétons
sofrem um relaxamento e tendem a voltar para a sua posi¢ao original alinhados com a diregdo do
campo magnético uniforme. Neste processo, 0s prétons emitem energia conforme vao retornando
aposicao original. Esta energia € captada pel os sensores para formar aimagem.

Na prética clinica, a ressonancia magnética pode ser utilizada para diversos fins. As
imagens obtidas permitem, por exemplo, uma excelente visualizagdo das estruturas cerebrais,
possibilitando identificar, entre outros, a substancia cinza, a substancia branca, as membranas
gue envolvem o cérebro (meninges), o sistema vascular, etc. Com o auxilio dos agentes de
contraste, € possivel redlcar artérias, visualizar pontos onde foi rompida a barreira
hematoencefdlica em caso de tumores cerebrais, visualizar o trato gastrointestinal. O uso de
agentes de contraste em ressonancia magnética € muito mais seguro que em tomografia, ja que
0s contrastes a base de gadolineo (Gd) praticamente ndo produzem reacdes a érgicas. Segundo
[PHYS], as reagcbes mais comumente informadas associadas com a injegédo intravenosa de Gd-
DTPA sdo: enxagueca (6.5%), frieza no local de injecéo (3.6%), dor ou queimagdo no local da
injecdo (2.5%), e nausea (1.9%). Taxas recentes das reactes adversas a0 Gd-DTPA sdo mais
baixas que isto, sendo compardveis as do Gadodiamide e do Gadoteridol (1.4%-3% para
enxagueca, nausea, e vertigem; <1% para 0s outros). O risco de uma reacdo alérgica

anafilactéide [CECIL] com contrastes a base de gadolineo € da ordem de 1 para 100.000.



O uso de contrastes nos permite observar os tumores cerebrais metastéticos quando ainda

ndo tém um tamanho muito grande, como podemos ver na Figura 3.

Y~ ¥,

Figura 3 - Imagem de RM do cérebro com tumores metastéticos real cados por contraste (gadolineo)

As imagens por ressonancia magnética conseguem substituir com grandes vantagens
guase todas as imagens feitas por tomografia.

As principais vantagens do uso da ressonancia magnética sobre a CT sdo a nao utilizacéo
de radiacdo, a producdo de imagens de muito boa qualidade que permitem visualizar com
detalhes varias estruturas anatdmicas (Figura 4) e a possibilidade de utilizar um contraste

intrinseco (T1 e T2) que ndo utiliza nenhum agente injetavel (Figura5).

Figura4 - RM do joelho mostrando um menisco rompido



-

Figura5 - Imagens da coluna cervical utilizando T1 e T2, respectivamente (DISC — Disco intervertebral, CORD —
Medula)

Outra vantagem significativa € a possibilidade de realizar imagens angiogréficas por RM
sem a utilizagdo de nenhum contraste (Figura 6), embora, caso o radiologista desgje, o contraste
de gadolineo pararealcar artérias pode ser utilizado em alguns casos. A possibilidade de produzir
imagens angiogréficas sem contraste é especialmente importante no caso de angiografias
cerebrais, ja que o cérebro € um érgdo que possui um retorno venoso muito rapido, fazendo com

gue o contraste real ce ndo SO as artérias mas também as veias.

Figura 6 - Angiografia por RM

A principa dificuldade para 0 uso rotineiro da ressonancia magnética € o custo do exame,

gue € aproximadamente trés vezes maior que o da tomografia.
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2.3 - Ressonancia Magnética Funcional

A determinacdo de &reas que respondem a estimulos sensoriais € importante para o

mapeamento funcional do cérebro.

Um dos métodos ndo invasivos é o mapeamento obtido pela ressonancia magnética
funcional (fMRI). Esta técnica consegue, através de um estudo estatistico de correlagéo, detectar

gue areas do cérebro sdo responsaveis pelo estimulo numa determinada area do corpo.

Este estudo de mapear &reas do cérebro em areas do corpo € Util para se evitar que, em
uma cirurgia no cérebro, se extirpem partes do tecido nervoso responsaveis pela parte sensitiva e
motora. Outras aplicagdes da ressonancia magnética funcional sdo: localizacdo pré-operatéria de
areas da linguagem, localizacgo de focos epileptiformes e investigacdo basica em neurologia e
psiquiatria.

Em [Oli97] apresenta-se uma técnica para detectar a ativacdo de regides do cérebro,
através de uma andlise das imagens obtidas pela ressonancia nuclear magnética durante ciclos de

atividade de estimulo sensoria e repouso.

O exame de ressonancia nuclear magnética permite a aquisicdo de imagens do corpo
humano com vérios niveis de resolugdo e diversos modos de aquisi¢ao, cada qual mostrando com
mais detalhes algum tipo de tecido.

Uma das técnicas de aquisicdo, chamada Ecoplanar, permite adquirir imagens de
resolucdo 128x128 em menos de 2 seg. A Figura 7 mostra uma imagem de ressonancia
magnética obtida com esta técnica.

O exame de ressonancia funciona (fRM) consiste em adquirir uma série de imagens do
cérebro em periodos em que o paciente esta em repouso e em periodos em que o paciente recebe

estimulagdo tétil [WS95]. A aquisicdo de imagens é feita em varios ciclos de estimulagcdo e de
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repouso para um processamento estatistico posterior, que determinard as areas do cérebro que

sd0 responsaveis pelo controle da érea do corpo que foi estimulada.

Figura7 - Imagem de RM com técnica ecoplanar

As regides do cérebro responsaveis pelo controle da regido estimulada, durante o periodo
de estimulagdo, recebem uma quantidade de fluxo sangliineo maior que a necessaria para suprir a

demanda de oxigénio no tecido em periodo de repouso.

Isto resulta num aumento liquido no nivel vascular de oxihemoglobina e numa
diminuicdo de desoxihemoglobina. A desoxihemoglobina € paramagnética, fazendo com que,
num exame com relaxamento T2, hgja uma diminuicdo de sinal. Menos desoxihemoglobina
como resultado de um aumento no fluxo resulta num aumento no sinal (BOLD effect)

O aumento tipico de sinal em exames funcionais € da ordem de 5%, num aparelho de 1.5
Teda. Isto significa que, em uma imagem em tons de cinza, 0 aumento de nivel de cinza no
cortex cerebral nas regides ativadas durante a estimulacdo seré da ordem de 10 niveis de cinza

acimado nivel normal na mesma &rea em periodos de repouso.
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Utilizando um estudo estatistico, como por exemplo a correlacdo entre a curva de
estimulacdo e o nivel de sinal, podemos localizar as areas do cérebro que sdo ativadas por uma

determinada tarefa, como podemos verificar na Figura 8 e na Figura 9.

Figura 8 - Deteccdo de ativagdo em fMRI — Ativag8o sengitiva naméo direita

Figura 9 - Ativacdo provocada pela supressdo voluntéria de uma crise compulsiva em paciente com doenca
obssessivo-compulsiva (TOC)
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2.4 - Uso de imagens multimodais

O avango tecnoldgico em imagens médicas possibilitou a criacdo de novos exames
utilizando a fusdo de imagens provenientes de multiplas fontes. Em [Zui95] vemos um sumério
de técnicas de visuadlizacdo de dados multimodais, com énfase na combinacdo de imagens
provenientes de ressonancia magnética com imagens provenientes de tomografia por emissao de
positrons (PET).

Varios novos estudos clinicos puderam ser feitos a partir da combinacdo de imagens de
diversos tipos de exames. Em [WKHL96] vemos um exemplo do uso combinado de ressonancia
magnética, PET e espectroscopia por ressonancia magnética para localizar focos de epilepsia em
pacientes refratarios a medicagdo anti-convulsionante com vistas a uma cirurgia de remocgao do
tecido responsavel pelas crises. O uso de exames deste tipo permite uma grande economia e
menores riscos, ja que o padrdo anterior para localizar zonas epileptogénicas no cérebro era o

eletroencefalograma (EEG) intracraniano.
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CAPITULO 3-EXAMESVIRTUAIS

Descrever 0 que é o conceito de exame virtual, 0s protétipos
gue foram implementados, qual 0 seu uso na prética clinica
e suas vantagens sobre o0s exames tradicionais. Fazer uma
andlise do custo computacional e das restricdes impostas
pela tecnologia de informatica as técnicas de exames
virtuais.

3.1 - Introducéo

Como mostrado no capitulo anterior, Tomografias Computadorizadas (CT) e Imagens por
Ressonancia Magnética (RM) sdo muito importantes para a visualizac8o de estruturas internas do
corpo. Estes exames nos permitem gerar volumes de dados tridimensionais com um determinado
ndmero de fatias.

A reconstrugdo mental de uma anatomia tridimensional baseada na visualizagéo de cada
um dos cortes € uma tarefa dificil. Em casos de uma patologia que deforme muito o padréo
anatémico normal, € praticamente impossivel fazer a reconstrucdo mental.

A visudizacdo volumétrica € uma ferramenta importante para visualizar

tridimensionalmente estruturas obtidas a partir de cortes e foi usada com sucesso em &reas de
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diagnéstico e plangiamento de terapias como cirurgias craniofaciais [ZLMV89], [DH90],
[PMM96].
Com o surgimento de equipamentos com maior poder de processamento, seu UsoO vai se

tornando cada vez mais vidvel do ponto de vista comercial para os fabricantes de produtos

baseados em imagens médicas.

3.2 - Vantagens sobre 0s exames invasivos tradicionais

Exames virtuais sGo métodos de se obter imagens de estruturas do corpo humano sem a
utilizagdo de métodos invasivos. Geramente os dados anatémicos utilizados para redlizar a
visualizacdo sdo obtidos a partir de Tomografia Computadorizada (CT) e Ressonancia Magnética
(RM).

Os exames virtuais apresentam uma série de vantagens sobre os exames tradicionais,

dentre as quais podemos destacar:

Produzem vistas impossiveis de serem obtidas por meios convencionais: Com a utilizacdo

de uma visuaizagdo baseada em CT ou RM podemos observar, por exemplo, o interior do
cérebro ou da coluna vertebral (Figura 10), 0 que ndo é possivel com métodos ndo cirdrgicos.
Em imagens do intestino € possivel produzir vistas de locais que ndo sdo alcancaveis por meios
tradicionais; por exemplo, a colonoscopia ndo consegue chegar ao cécum em 10% dos pacientes

[Fer93].

S80 ndo invasivos. Por isso, ndo apresentam risco algum para o paciente. Nao é

necessario nenhum tipo de contato com o interior do corpo do paciente.

N&o utilizam sedacdo: Em muitos exames complementares que permitem vistas internas,

como € o caso da endoscopia alta, a colonoscopia e a artroscopia, € necessario o uso de sedacéo

e, em aguns casos, anestesia. Por exemplo, para se realizar uma colonoscopia € feita uma
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sedacdo do paciente geralmente com uma combinagéo de 10 mg de Diazepam (Valiuma) e 100
mg de Meperidina (Dolantinad ). Estes medicamentos possuem uma série de efeitos colaterais,
entre 0s quais podemos destacar a depressao respiratdria. Outra desvantagem do uso destes
medicamentos em exames € 0 tempo necessario para a recuperacao do paciente, para que possa
ser liberado, ja que a vida média de atuacéo de alguns destes medicamentos € bastante alta (» 12

hs), podendo haver recaidas.

Figura 10 — Vista do interior da espinha. Software utilizado: Vitrea 1.1, da Vital Images

O exame virtual apresenta ainda mais uma vantagem sobre o0 seu andlogo real, que € 0
fato de sempre ser possivel saber em que local se estd. Uma dificuldade encontrada pelos
médicos que realizam a endoscopia ou colonoscopia € a localizacdo, que é feita com base em
dados anatébmicos, 0 que muitas vezes pode confundir o médico sobre o ponto exato onde foi
encontrada a patologia ou pelo menos fazer com gue tenha uma menor nogéo espacial. Em
exames virtuais podemos oferecer recursos do tipo Where am |?, que nos mostram exatamente o

local em que estamos de diversos pontos de vista.

A cémera virtual, a0 contrario da camera utilizada nos exames tradicionais, pode

facilmente ter a sua abertura variada. A camera virtual também permite que tenhamos seis graus
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de liberdade, 0 que ndo pode ser conseguido com uma camerareal, pois esta esta limitada nestes

tipos de exames a poucos graus de liberdade.

Por outro lado, os exames virtuais apresentam alguns inconvenientes com relacdo aos
seus analogos tradicionais, como ndo permitir a readlizacdo de hidpsia e ndo possibilitar o

diagnastico baseado na aparéncia do tecido.

3.2.1 — Farmacologia de exames endoscopicos

A Tabela 1 relaciona os principais medicamentos utilizados em procedimentos
endoscépicos e suas propriedades [Mil83], [ROCHE] (nome da substancia e dose usua,
principais nomes comerciais da droga, tempo de vida médio no organismo, principais efeitos

colaterais, antagonistas do medicamento — ou sgja, substancias que revertem a agdo da droga).

Substancia/Dose | Nome T 1/2 |EfeitosColaterais |Antagonistas/Obs
Comercial
Morfina (10 mg) Morfina 5hs Depressao Respiratéria Nalorfina
Sonoléncia
Nausea
Meperidina (100 mg) | Dolantina(Hoechst) | 3 hs Depressao Respiratéria Nalorfina
Demerol (Winthrop) Sonoléncia
Nausea
Diazepam (2-10mg) 1V | Vaium (ROCHE) 24 hs Sonoléncia Flumazenil
Diempax (Lafi) Ataxia (Pode haver ressedacdo devido a grande
vida média do Diazepam)
Midazolam (1-5mg) IV | Dormonid (ROCHE) | 2 hs Sonoléncia Flumazenil
Ataxia
Amnésia Anterograda
Ketamina Ketalar 15 Pesadelos e Alucinagbes | A Ketamina € um Anestésico Geral de
(ParkeDavis) Aumento do fluxo de|administracdo intravenosa ou
sangue no cérebro intramuscul ar
Atropina (1 mg) Atropina Olhos e Boca secos A Atropina € um medicamento do grupo
dos anticolinérgicos, ou sga, inibe a
acetilcolina.

Tabela 1 - Principais medicamentos utilizados em procedimentos endoscépicos

Na esdoscopia digestiva, tanto a colonoscopia como a endoscopia digestiva ata, o

procedimento anestésico padréo € utilizar a combinacdo de um analgésico opidide (Morfina ou

18



Meperidina) com um benzodiazepinico (Diazepam ou Midazolam). O objetivo desta combinagdo

€ promover uma sedacdo moderada juntamente com um forte efeito analgésico.

Em outros procedimentos endoscOpicos, como a broncoscopia com broncoscépio rigido,
€ necessario fazer anestesia geral. Nestes casos varios medicamentos sdo utilizados, entre os
guais podemos encontrar agentes anestésicos por via endovenosa (Ketamina, Droperidol) ou por

viade inalagdo (Halotano, Isoflurano, Metoxyflurano).

3.2.2 — Riscos dos procedimentos endoscopicos

Analisaremos a seguir o procedimento de cada tipo de exame endoscépico, sua
possibilidade de execucéo virtual e os riscos que o procedimento comporta em termos de invasao

e de efeitos colaterais de farmacos.

Endoscopia Alta

O peciente é sedado com uma combinacdo de 10 mg de Diazepam ou 5 mg de
Midazolam juntamente com 100 mg de Meperidina. A seguir € inserido um endoscopio pela
boca. O aparelho desce pelo tubo digestivo guiado pelo médico que estd conduzindo o exame.
Durante a trgjetéria, a camera col ocada na ponta do dispositivo recolhe imagens internas do tubo
digestivo que sdo utilizadas para o diagnéstico. Durante o procedimento € possivel recolher
bi6psias do tecido para posterior analise andtomo-patol 4gica.

Apesar de ser um exame de baixo risco para 0 paciente e de em raros casos causar
perfuracdo esofagiana, a endoscopia apresenta um incOmodo para o paciente por causa do tempo
gue deve permanecer na unidade em que realizou o exame devido a sedacdo prévia. No caso do

uso do Diazepam a sedacdo pode durar mais de doze horas. Além desse incbmodo, 0 uso de
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sedativos requer uma atencdo especial por parte da equipe médica devido a possibilidade de se

desenvolver uma depressdo respiratoria.

Colonoscopia

O Carcinoma colo-reta é a segunda causa mais comum de morte por cancer nos Estados
Unidos, com aproximadamente 150.000 casos novos diagnosticados e 60.000 mortes por ano
[SBS90],[Eddy90]. O céncer de colon pode ser prevenido se os polipos precursores sao

descobertos e removidos precocemente.

O uso de colonoscopia € bastante freqliente, ja que o teste de sangue oculto fecal revela
apenas 30% a 40% de canceres colo-retais e 10% de adenomas [Eddy90]. A colonoscopia
produz perfuracéo de c6lon em um entre cada 500 a 1000 casos [Fer93].

O paciente é sedado da mesma forma que na endoscopia alta. Neste exame € necessario
como procedimento prévio executar um esvaziamento do intestino com o auxilio de um laxante e
de jgjum.

O endoscépio desta vez € inserido pelo reto e percorre todo o intestino grosso, chegando
até o ileo terminal. Da mesma forma gque na endoscopia alta, é possivel coletar material para

biépsia. Com o aparelho de colonoscopia pode-se também retirar pequenos polipos do intestino.

Broncoscopia

Quando feito com broncoscopio rigido, este exame exige anestesia geral. Atualmente,
com a introducdo do broncoscopio de fibra Optica, é possivel executar 0 procedimento sem

anestesia geral, mas ainda com os cuidados detal hados a seguir.
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S30 necessarios aguns exames laboratoriais prévios para avaliar 0 risco da
bronquioscopia. Os principais exames requeridos sdo a contagem de plaguetas, tendo em vista o

eventual risco de sangramento durante o procedimento, e o nivel de creatinina.

A seguir é recomendado o uso de uma pré-medicacdo: até 100 mg de Meperidina como
analgésico e sedativo e 1 mg de Atropina, que tem como finalidade diminuir a secrecéo
brénquica e bloguear o reflexo vasovagal. A Meperidina causa depressao respiratiria e ndo deve
ser administrada a pacientes com elevado nivel de CO..

O paciente deve ser oxigenado com uma canula nasal para prevenir a hipoxemia durante
o procedimento. O nivel de oxigenacéo pode ser medido através de um oximetro cuténeo.

Se o0 paciente for asmatico, como pré-medicacdo devem ser administrados 200 mg de
Hidrocortisona intravenosa, como forma de prevenir um broncoespasmo, que em alguns casos
pode ser fatal.

A anestesia € local e feita com Cetacaina e Xylocaina. Antes de comegar a introduzir o
broncoscopio deve-se administrar de 1 a 2 mg de Midazolam intravenoso para provocar sedacéo
eamnésia.

SO entdo é introduzido o broncoscopio de fibra éptica.

O procedimento pode causar algumas complicagbes, como, por exemplo, infeccéo
bacteriana devida ao fato de que o procedimento ndo € feito em ambiente estéril. Em aguns
casos raros pode causar pneumonia e transmitir tuberculose. H& também um certo risco na
execucdo do exame em um paciente tubercul 0so, ja que este pode infectar o médico. Outro risco
€ uma reacdo a anestesia. Em [BRONQUIQ] afirma-se que foram reportados uma morte e cinco

sérias complicagdes pelo mal uso da Cetacaina neste tipo de procedimento.

O procedimento possui ainda algumas contra-indicagdes, dentre as quais podemos citar:
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1 - No paciente ndo cooperativo, principalmente criangas, 0 procedimento exige anestesia
geral.

2 - Em casos de infarto agudo do miocérdio recente, € necess&rio um cuidado especia
com as arritmias ou com a provocacdo de descompensaces cardiacas.

3 - Em caso de retencdo de CO, ndo se deve utilizar como pré-medicacdo Diazepam,
Meperidina, Morfina, Midazolam ou qualquer outro medicamento que induza uma depressao
respiratoria.

4 - Em casos de asma, deve-se tomar os cuidados ja mencionados.

3.3 - Significancia Clinica

Resultados preliminares sugerem que a colonoscopia virtual possa descobrir mais pélipos
com menos falsos positivos que o enema de bério [HIR97]. Outras vantagens em potencial
incluem uma dose mais baixa de radiacdo, a ndo utilizacdo de bério, tempo de procedimento
menor, desconforto menor para o paciente e mais informagdes com relacdo a densidade de leso,

parede do cdlon e estruturas pericol 6nicas.

A colonoscopia € mais sensivel e especifica na deteccdo de pdélipos de colon que a
colonoscopia virtual [HJR96], [VTS95]. Ja esta pode oferecer maior seguranca, menos
desconforto, tempo de procedimento menor, localizagdo mais precisa da lesdo e mais baixo custo
como um teste de filtragem de casos. Desse modo, a colonoscopia seria exigida para avaiar as
anormalidades descobertas pela colonoscopia virtua [Vin97].

A colonoscopia virtual exige insuflacdo de ar e possui limitagdes caso ndo consiga
provocar a distensdo da viscera a ser examinada.

A colonoscopia virtual por RM possui uma sensibilidade de 80% a 93%, descobrindo

polipos artificiais em espécimes de cdlon de autépsia. A vantagem principal de se utilizar
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imagens de RM seria auséncia de radiacdo [AJ97],[SBKD97]. No entanto, ela precisa de uma
avaliacdo mais acurada para deixar de ser um procedimento experimental. Paraisto é preciso que
sejam realizados mais testes cegos controlados comparando a colonoscopia virtual com o exame

de enema por bério e com a colonoscopia tradicional.

3.4 - Andlise de requisitos computacionais

Do ponto de vista computacional, 0s exames virtuais apresentam uma série de requisitos,

dentre os quais destacamos:

Qualidade da imagem: Para que sgja feito o melhor diagndstico € importante que a

imagem obtida pela técnica de rendering empregada seja bastante fiel a imagem obtida com os
exames tradicionais. E importante que pelo menos se tenha uma boa nogdo da curvatura das
superficies e de sua iluminagdo. Para se obter uma boa simulacéo de iluminagdo utiliza-se um
modelo baseado nos aparelhos de endoscopia, que é colocar a fonte de luz na posicdo do
observador. Com isto temos uma fonte de luz dindmica, o que limita os algoritmos de
visualizagdo aqueles que conseguem tratar da iluminacdo sem utilizar para isso um passo de pré-
processamento.

Velocidade de geracdo de imagens. O ideal € que possamos gerar imagens a uma taxa de

30 quadros/seg, o0 que faria com que a interatividade do sistema fosse muito boa. Precisamos
paraisso de métodos de aceleracdo utilizando hardware e software que nos proporcionem taxas
adequadas. A qualidade deste requisito € inversamente proporciona a do requisito anterior, isto
é, quanto mais melhoramos a qualidade da imagem mais lento fica o sistema. E preciso portanto
escolher um ponto de equilibrio entre a qualidade da imagem e a velocidade em que as imagens

sd0 geradas. Para melhorar a taxa entre qualidade de imagem e taxa de quadros por segundo
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podemos adotar duas posturas. uso de um hardware mais poderoso ou otimizagdes no algoritmo

utilizado.

Interface com o usuario: O modo como 0 usudrio interage com o Sistema apresenta
também uma série de desafios, como, por exemplo, a havegacdo por dentro de érgdos e
estruturas anatdmicas. E preciso definir um modo de interagdo que sgja de fécil aprendizado,
visto que muitos dos usuarios ndo tém muita experiéncia com o uso de computadores.

O agoritmo escolhido para a visualizagdo no nosso protétipo foi o ray casting, pelos
seguintes motivos:

Permite a geracdo de imagens de alta qualidade com célculo de iluminagdo em tempo de
execucdo. A falta de uma iluminagcdo adequada é uma das principais queixas de clinicos ao
utilizar um software da Elscintd de volume rendering utilizando texturas tridimensionais
(dlicing). [Oli99]

E um algoritmo de complexidade O (m”n) onde m é o nimero de pixels da imagem que
est4 sendo gerada e n é amaior dimensdo do volume de dados, contra O(n®) dos algoritmos que
produzem imagens a partir do volume de dados, como o shear-warp. A vantagem do algoritmo
de ray casting esta na possibilidade de se utilizar um refinamento sucessivo na geracéo de
imagens.

N&o exige um hardware especia parafuncionar.

Existem algumas otimizacGes que em alguns casos reduzem a complexidade média do

algoritmo para O (m?log(n)).
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CAPITULO 4 - VISUALIZACAO VOLUMETRICA

EM MEDICINA

Estudar as principais técnicas de visualizacdo volumétrica e

a técnica escolhida para resolver o problema proposto: ray

casting

A visualizagdo volumétrica tem sido freglientemente empregada em andlises de dados
coletados de diversos estudos, como estudos sismicos, dindmica dos fluidos computacional
(CFD) e exames médicos (CT e RM). Com o aperfeicoamento dos sensores, os dados

volumétricos tém crescido de forma consideravel, ndo sendo incomum encontrar dados da ordem

de 1GB.

Na Secdo 1 deste capitulo apresentaremos as técnicas de visualizagdo volumétrica e suas
principais classes, tendo em vista 0 seu uso na &rea médica. Na Se¢éo 2 abordaremos o agoritmo
de ray casting para volume rendering e algumas propriedades deste algoritmo sobre a qualidade
das imagens geradas. Podemos, inicidlmente, dividir as técnicas de visualizacdo em surface

rendering e volume rendering.
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4.1 Surface Rendering

Uma superficie pode ser definida aplicando-se uma fungdo de classificacdo no volume de
dados que separa os voxels que fazem parte do material que se desgja visuaizar dos que néo
fazem parte. A superficie esta na transicéo, ou seja, nas areas de alto gradiente apds a aplicacédo
da funcgdo de classificacéo.

Uma primeira aproximagao seria utilizar um algoritmo de z-buffer para projetar cada
voxel natela. As principais desvantagens desse método sdo: a baixa qualidade da imagem gerada
e 0 uso de O(n*) acessos ao z-buffer e O(n®) transformagdes lineares, onde n é a dimensdo do

dado volumétrico [Kau97].

Métodos mais sofisticados de surface rendering se baseiam no reconhecimento e na
extracdo das iso-superficies. Estas sdo definidas utilizando um thresholding com um valor do
volume. O agoritmo de Marching Cubes [LC87] foi criado para gerar uma malha triangular de
uma iso-superficie. O algoritmo gera a malha com base nos 256 modos que uma superficie pode

passar por uma célula e reduz por simetria estes 256 casos para 15.

Os trigngulos gerados sdo passados para o sistema de rasterizagdo, que mostra na tela a
superficie reconstruida. A principal vantagem deste método € o uso dos agoritmos de
visualizacdo de poligonos presentes em bibliotecas de uso geral, como o OpenGL [WND97], que
normal mente estdo disponiveis em equipamentos de baixo custo. A principal desvantagem desta
técnica é a dificuldade de selecionar um bom valor de thresholding para se visualizar agquilo que
se esta procurando. No caso especifico de imagens médicas, este algoritmo apresenta alguns
problemas pois € muito sensivel ao ruido e tem dificuldades de ser adaptado para apresentar
superficies transparentes. O ruido pode, muitas vezes, apresentar falsos negativos, isto €, casos

em que existe, por exemplo, uma pequena lesdo e nada é detectado pela ma escolha do valor de
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thresholding. A falta de um bom suporte de transparéncia também é uma limitacdo severa para a

dreamédica pois seu uso atenua a necessidade de se definir threshol dings precisos.

4.2 Volume Rendering

Volume rendering € um processo no qual gerase uma imagem diretamente de um
conjunto de dados tridimensional. Nesta técnica ndo se passa por nenhum passo intermediario de
geracdo de malhas poligonais ou de extragéo de iso-superficies, ou sgja, ndo ha nenhum modelo
geomeétrico intermedi&rio entre o volume de dados e aimagem a ser visuaizada.

Pode-se dividir os métodos de volume rendering, segundo [Kau97], em trés tipos:
visualizagdo a partir do objeto, visualizagdo a partir da imagem e visualizacdo baseada no
dominio.

A visualizag8o a partir do objeto utiliza um mapeamento direto onde o volume de dados é
mapeado no plano da imagem. J& na visualizagdo a partir da imagem, o principa algoritmo é o
ray casting, que faz uma amostragem do volume para cada pixel da imagem. Na visualizagdo
baseada no dominio os dados sdo transformados para um volume alternativo, como por exemplo
o da fregliéncia ou de wavelets, e uma projecdo € gerada a partir dai. Para um volume de
dimensdes n® e com um plano de projecéo de dimensdes m?, temos as seguintes complexidades
tipicas: a visualizacdo a partir do objeto tem complexidade O(n®), a visualizacdo a partir da
imagem é O(m?n) e a visualizacdo dependente de dominio pode ser encarada como O(n? log(n))
[Kau97].

Os dois algoritmos mais ssimples de visualizagdo direta a partir do objeto sdo a projecéo
de trés para a frente (BTF) e a projecdo da frente para trés (FTB). O primeiro percorre todos os
voxels do que esta mais distante do plano de projecdo para 0 mais préximo, pintando na tela a

projecéo deste voxel devidamente iluminado caso o voxel contenha informagdes relevantes. O
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fato de se percorrer o volume de tras para a frente segue o algoritmo do pintor e dispensa 0 z

buffer.

O algoritmo FTB percorre o volume de dados do voxel mais préximo para 0 mais
distante, pintando todos os voxels com dados relevantes caso o pixel ao qual se destine a projecéo
n&o tenha ainda sido pintado. Ambos os algoritmos séo simples de implementar mas precisam de
um tratamento cuidadoso do modelo de iluminagéo para se conseguir uma qualidade de imagem
razoavel. Um método para se obter o efeito de tonalizagdo consiste em calcular para cada pixel
(x,y) o gradiente correspondente no volume de dados; para iSso € preciso armazenar para cada
pixel datelaqual € o voxel correspondente. Este método ndo permite, no entanto, a visualizagéo
direta com transparéncia, o que € uma limitagdo para muitas aplicacfes na &rea médica.

Um agoritmo que possui uma melhor qualidade de imagens é o Splatting [Wes9(0],
[LH91]. Neste método, a projecdo de um voxel equivale a uma “pegada’ do voxel projetada na
tela. Utilizando o splatting é possivel gerar imagens de boa qualidade e levar em conta
transparéncia.

Outro algoritmo que possui uma boa qualidade de imagens e além disso é muito eficiente
€ 0 algoritmo proposto por Lacroute [Lac95] chamado Shear-Warp, que consiste na fatoracéo da
matriz de projegdo em duas matrizes: uma de shear, que faz com que cada sice segja cisalhado de
tal forma que os raios de visdo 0 atravessem ortogonalmente, e outra de warp, gque corrige a
distorcdo na imagem gerada pela etapa de shear. O algoritmo de Shear-Warp pode ser
eficientemente implementado se o volume de dados for previamente classificado com a fungéo
de opacidade e compactado com algum tipo de Run-Lenght Encoding. Esta compactacéo faz com
gue apenas sejam processados 0s Voxels que contém dados relevantes para a imagem final, no
entanto deve ser mudada para cada transformacéo na funcdo de opacidade. Lacroute [Lac95]

propde uma estrutura de dados auxiliar que permite variar a funcéo de opacidade e gerar a

28



imagem diretamente sem gerar novamente a compactacéo do volume, com um pegueno aumento

do tempo de rendering.

Os agoritmos da classe do ray casting permitem uma visualizacdo mais rapida de
grandes quantidades de dados em planos de projecdo com baixa resolucdo. Na proxima secéo

mostramos em mais detalhes o funcionamento deste algoritmo.

4.3 - Ray Casting

A visualizacdo com ray casting difere bastante de outras técnicas de visualizagéo
orientadas para 0 volume de dados, pois estas procuram detectar como um voxel serd projetado
na tela enquanto aquela faz uma amostragem dos pixels da tela verificando o que cada pixel
enxerga.

Cada raio computa uma cor atravessando o volume e somando as contribui¢des que cada
voxel no caminho do raio fornece para a cor final (Figura 11). Cada voxel tem associadas a ele
uma cor e uma opacidade obtidas através de fungdes de transferéncia que associam o valor da

medida da imagem médica com os valores de cor e a opacidade correspondentes.

O algoritmo de ray casting produz imagens de boa qualidade para a &rea médica porque
pode utilizar sem grandes perdas um modelo de iluminagdo mais elaborado, como o de Phong
[Pho75]. Para cada voxel a sua contribuicdo final € computada utilizando para o célculo da
intensidade luminosa a normal a superficie naguele ponto, empregando como multiplicador da
cor do voxel o valor do cosseno do angulo entre o vetor normal a superficie naquele ponto e o

vetor que aponta para a luz.
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Figura 11 — Raio percorrendo volume de dados

.

y4

Nomal

Figura 12 — Modelo de iluminac&o do ray casting

O agoritmo de ray casting pode ser escrito da seguinte forma:
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para todo pixel da tela de projecao

cor.

calcule o raio que vai do observador para este pixel.
calcule a intersecdo do raio como cubo limtante do vol une
(tpréxina e tdistante)

para t discreto (variando de tpoxima @ tdistante)

se o voxel visitado ndo é transparente integre a cor e
a opaci dade

Ret orne a cor cal cul ada

Algoritmo 1 - Algoritmo de ray casting

A acumulacdo é feita da seguinte forma, considerando a como a opacidade e C como a

+(1-a
+(1-a

)a
)a

a saida =a entrada
Csaida = Centrada
C =Cqita @ sid

entrada voxel

xC

entrada voxel voxel

a
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CAPITULO 5 - METODOS DE ACELERACAO DE

RAY CASTING

Descrever os principais esquemas de aceleracéo do

algoritmo de ray casting para imagens médicas e propor

uma otimizacdo utilizando técnicas de multiresolucgao.

Conforme vimos no capitulo anterior, o algoritmo de ray casting produz imagens de

muito boa qualidade, é capaz de manipular transparéncia e de tratar de iluminacdo. No entanto,
ele é lento, ndo sendo capaz de produzir imagens em tempos interativos, 0 que € requerido para
muitas aplicacbes. Por isso é necessario que busquemos técnicas que facam com que o algoritmo

se torne mais rgpido.

5.1 - Poligon Assisted Ray Casting

Existem algumas maneiras de otimizar este algoritmo. Uma otimizagdo proposta no
sistema VolVis [ASK92] chamase PARC (Poligon Assisted Ray Casting). O algoritmo de
PARC consiste em montar um poliedro limitante aos dados relevantes, isto é, dados ndo
transparentes (Figura 13). Este poliedro é montado interativamente pelo usuario. Para se fazer a

visualizagdo, o algoritmo é modificado para ter como valores para tueximo € taistante 0S Valores da
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intersecéo do raio com o poliedro. A intersecdo do raio com o poliedro pode ser facilmente
calculada utilizando o z-buffer de algum sistema gréfico ou o agoritmo descrito em [Gla89]. O
PARC permite que se evite percorrer areas transparentes do volume que nédo contribuem para a
integracdo da cor final. Quanto mais apertado for o volume limitante ao redor da érea de
interesse, mais rapido funcionara o ray casting, no entanto quanto mais faces utilizarmos para
limitar o volume mais lenta serd a intersecdo entre o raio e o volume limitante, cuja

complexidade no pior caso é O(f), onde f € 0 nimero de faces.

Figura 13 — Exemplo de montagem do poliedro limitante
5.2 - Aceleracédo por Octree

Levoy [Lev90] mostrou um agoritmo baseado no percorrimento de octrees que faz com

gue as regides vazias do espago sejam percorridas de maneira eficiente.

O agoritmo se baseia na construgdo de uma octree do volume de dados indicando as

areas vazias e as areas gque possuem alguma informacdo relevante para ser integrada.
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O percorrimento do volume de dados é feito a partir do nivel mais alto da &rvore de busca
e, quando se encontra um voxel com informacfes relevantes, se desce um nivel na &rvore de

busca até chegar ao dado real, que esta nas folhas da arvore.

Ao se atingirem as folhas, os dados séo integrados até que se encontrem dados vazios

novamente e entdo sobe-se na arvore.

5.2 - Ray Aceleration by Distance Coding

Outro algoritmo proposto por [Zui95] chama-se RADC (Ray Aceleration by Distance
Coding). Este algoritmo faz com que o raio percorra 0s espagos que nao contribuem para a cor
final do pixel de uma maneira muito eficiente, utilizando para isto uma estrutura de dados
auxiliar que armazena para cada voxel do volume de dados a distancia deste voxel ao voxel que

contém informacOes relevantes que esteja mais proximo.

Na Figura 14 mostramos uma fatia de um volume de dados e na Figura 15 a sua

transformada de distancia convertida para tons de cinza.

Figura 14 - Fatia de um volume de dados



Figura 15 - Transformada de distancia

A utilizacdo da transformada de distancia dentro do algoritmo de ray casting é feita
aplicando-se o fato de que para um dado voxel sabemos a que disténcia d se encontra o voxel
com dados relevantes mais proximo e, portanto, podemos incrementar o raio de d unidades

passando somente por &rea vazias.

Apresentaremos a seguir um algoritmo e uma estrutura de dados para acelerar o ray
casting fazendo com que o primeiro voxel que contribuird para o valor da cor do raio sga

encontrado em um tempo O(log n).

5.3 - Algoritmo da Transparéncia em Multiresolucao

Muitos volumes de dados, principalmente os dados médicos, possuem uma importante
caracteristica, que € a de apresentar os dados relevantes rodeados por dados transparentes. A

Figura 16 mostra uma fatia de um dado volumétrico tomografico que exemplifica estaidéia.
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Figura 16 - Fatia de dado tomogré&fico do pescoco.

A fatia da Figura 16 é parte de um conjunto de dados de resolucédo 256x256x113 obtido

através de umatomografia computadorizada de todo o pescoco.

Na Figura 17 e na Figura 19 apresentamos um histograma do nimero de raios que
integram um determinado percentual de voxels ndo transparentes na geracdo de uma imagem

256x256 (Figura 18 e Figura 20, respectivamente).

Podemos perceber que muitos raios gastam muito tempo percorrendo regides do volume
de dados que ndo irdo contribuir para a cor final da imagem. No exemplo do volume citado,
apenas 36% dos voxels percorridos contribuem para o cdculo da cor final da imagem. Para cada
raio a quantidade de voxels percorridos que contribuem para a cor final daimagem dividido pelo

ndmero total de voxels percorridos € em média 92% no volume de dados da Figura 16.

A idéia do algoritmo de transparéncia em multiresolucéo é construir um algoritmo e uma
estrutura de dados que em tempo O(log n), onde n € 0 nimero de voxels transparentes a serem
percorridos, possa determinar qual o primeiro voxel candidato a contribuir para a cor do pixel

gue esta sendo amostrado.
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Figura 17 - Histograma do niimero de raios que percorrem uma determinada quanti dade de voxels vazios
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Figura 18 —Imagem e func¢&o de transferéncia correspondentes ao histograma da Figura 17




Percentual Raios

0,5

0,45

0,4 T

0,35 T

0,3 T

% Raios
o
N
(42}
|

0,2 17

a A e ‘H‘D‘D‘D‘DD‘:«:‘ -
5 6 7 8 9 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
% Integrado Util

Figura 19 - Histograma do niimero de raios que percorrem uma determinada quanti dade de voxels vazios
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Figura 20 - Imagem e funcdo de transferéncia correspondentes ao histograma da Figura 19

5.3.1 - A estrutura de dados utilizada

Para evitar a introdugdo de voxels transparentes no caminhamento de um raio, propomos

aqui a utilizacdo de uma estrutura de dados que armazena a parte transparente do volume em
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uma estrutura multiresolucdo armazenada em um array de bits. Esta estrutura tem a mesma

finalidade que a utilizada por Levoy [Lev90] para o seu algoritmo de octree.

Dado um volume de dados Vo(x,y,z) de dimensdes nxxnyxnz, constréi-se um novo volume

de dados binario V1(X,y,z) de dimensdes (nx/2)x(ny/2)x(nz/2) utilizando a seguinte relagéo:

V1 (X,y,2) = 1 se a opacidade de qualquer um dos 8 voxels Vo(2x+dx, 2y+dy, 2z+dz)
for maior que o Valor_Transparente, onde dx, dy e dz podem ser iguaisaO ou 1.

V1 (X,y,2) = 0 caso contrério.

A partir deste volume V; podemos construir Vo, Vs, ... Vi utilizando uma relacdo andloga
a indicada. Um voxel v em V; assumird o valor 1 se pedo menos um dos oito voxels
correspondentes av em V.1 tiver valor 1 e assumira o vaor O se 0s 0ito voxels correspondentes a

v em V.1 tiverem valor O.

O ndmero maximo de niveis, m, na estrutura utilizada € logz(MIN(nx, ny, nz). No
armazenamento dos volumes auxiliares Vi, Vg, ..., Vi, podemos levar em conta que estamos
armazenando numeros binérios para cada voxel e, assim, oito voxels podem ser armazenados em
um byte. Supondo que cada voxel do volume original estgja armazenado em um byte e que as

dimensBes do volume sgjam 2"x2™2™, os m volumes auxiliares ocupariam, em bytes:

-I-O=

3 .
m +1+1+ +i0

m
8 8& 8 8 T 8"y 6461

m
= 56

3R
¢ -
% 85

Logo, ao contrério do que ocorre com a octree proposta por Levoy, o espaco gasto na
montagem da estrutura de dados auxiliar € muito menor que 0 espaco gasto com o volume
original.

No algoritmo de ray casting, a por¢éo do raio que entra no volume limitante do volume

de dados é computada utilizando-se uma intersecdo entre raio-caixa cléssica [KK86]. Este

39



segmento de linha € determinado pela disténcia do ponto de entrada, tn, para o ponto de saida, tf,

como ilustra a Figura 21.

y

Figura 21 - Posicionamento do volume de dados

Este segmento de linha normalmente é dividido em intervalos iguais produzindo o

seguinte nimero de passos, nsteps.
nsteps = (tf - tn) XMAX (nx, ny,nz)

Esta discretizagcdo procura garantir que os voxels interceptados sejam amostrados pelo menos

uma vez.

5.3.2 - Descricéo do algoritmo

Com esta discretizacdo, o loop interior do ray casting pode ser escrito da seguinte forma

[Watt 92]:
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Raycast (O, D)
tn, tf = RayBoxIntersection(O D, unit_cube)

if (tn < tf)

PO = O+ tn * D

P1=O+tf * D

nste s = (tf-tn) * MAX (nx, ny, nz)
:( 1—P0)/(nsteps-1)

for k = (0 .. nsteps-1)
ix = PO.x * nx
|y:P0.y* ny

iz =P0.z * nz
read_voxel _value (ix,iy,iz)
integrate (color, opacity)
if (opacity 3 limt)
br eak
el se
PO = PO + DP
endi f
endf or
return integrated col or
el se
return background_col or
endi f
end
Algoritmo 2 - Algoritmo de ray casting para volume rendering

A estrutura auxiliar de volumes bin&rios pode ser usada no agoritmo acima para
encontrar o primeiro valor de k para o qual a integracéo deve ser feita. Cada nivel da estrutura
fornece um valor de k que sera refinado pelo nivel abaixo até chegarmos ao nivel zero, onde
estamos com o dado real.

A Figura 22 ilustra como os raios percorrem os diferentes volumes. Para cada nivel i,
procuramos o primeiro voxel com informagéo relevante k;, utilizando como valor inicia o valor
ki+1 obtido no nivel superior. Note que cada nivel possui uma resolucdo diferente. O modo de

converter ki.1 parak; é dado por, ki = 2ki.;, conforme ilustra a Figura 23.

A transformagéo béasica do algoritmo 1 consiste em substituir alinha
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for k = (0 .. nsteps-1)
por:

first=CGuessFirstUseful Voxel (tn,tf, PO, P1, nsteps);
if (first<0)
return background_col or
PO = PO + first * DP
for k = (first .. nsteps-1)

/

[T T[]
Figura 22 - Ray casting utilizando a arvore de transparéncias para otimizar o primeiro ponto de amostra

V, | |nsteps:1
0
V, | | |nsteps:2
0
v, ] R notops=a
0 1
Vol | | [ I ] | | |nsteps=s
0 1 2 3
Vo [T TTTTTTT I B [ [T Jnsteps=16
01 2 3 456 7 .. 15

Figura 23 - Conversdo de pontos de amostra em diferentes nivels

Devemos notar que o nivel da primeira chamada de GuessFirstUsefulVoxel depende do
nimero de passos que o raio tem no volume origina (nivel 0). Se um raio tem somente 16

passos, como ilustra a Figura 23, o nivel mais ato s pode ser 0 4, ou [0gx(16).
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O algoritmo para calcular o primeiro voxel que contribui para o raio pode ser descrito

Ccomo:

GQuessFirst Useful Voxel (tn, tf, PO, P1, nsteps)

top_l evel = d ogz(nsteps)l
nst eps = nsteps/2*top_I evel
k=0

for level = (top_level .. 1)

k = FirstVoxel InLevel (I evel, tn, tf, PO, Pl, 2*k, nsteps)
if (k<O) return (-1)
nsteps = 2*nsteps

end

return (2*k)

end
Algoritmo 3 - Calculo do primeiro voxel ndo transparente no raio PO P1

Fi r st Voxel I nLevel (level, tn, tf, PO, Pl, first, nsteps)
DP = (P1 — PO)/nsteps
PO = PO + first * DP
for k = (first .. nsteps)
ix = PO.x * nx
iy = PO.y * ny
iz =P0.z * nz
if V(level,ix,iy,iz) equal 1
return Kk
el se
PO = PO + DP
end
return (-1)

end
Algoritmo 4 - Como a busca é feita em cada nivel

5.3.3 - Resultados Obtidos
A implementacdo do algoritmo de transparéncias em multiresolugdo foi feita utilizando
programacdo orientada a objetos em C++. Os tempos obtidos foram medidos num Pentium 400

com 256MB de RAM e WindowsNT, e aresolucéo daimagem gerada foi 256x256.
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A Figura 24, a Figura 25 e a Figura 26 mostram as imagens geradas com cada um dos
volumes de dados nos nossos testes. O volume de dados Head é uma TC da cabega. O volume
dados Brain é uma TC da cabegca com parte do 0sso removida para mostrar o cérebro. O volume

de dados Cardtidas € uma RM angiogréfica das artérias cardtidas.

Figura 24 - Conjunto de dados Head

Figura 25 - Conjunto de dados Brain

Figura 26 - Conjunto de dados Cardétidas




Volume Tamanho Tempo Original (seg) | Tempo Otimizado (seg) | Ganho
Head 256x256x113 | 0,57 0,27 2,11
Brain 128x128x82 | 0,77 0,36 2,13
Carétidas 256x256x50 | 1,23 0,32 3,84

Tabela 2 - Desempenho do algoritmo da transparéncia em multiresolucéo

Os niveis muito atos da estrutura de transparéncia pouco colaboram no processo de

refinamento, como indica o gréfico da Figura 27. Em muitos casos pode ser mais eficiente

utilizarmos apenas alguns niveis da estrutura de transparéncia para determinar o primeiro voxel

atil. Na Figura 27 mostramos um gréfico do tempo utilizado e do ganho em funcéo do nimero de

niveis.
25+
2T -a-.
_o-- ) -0..
Q..
- -0
15 | -
—e—Tempo
_ ---O- -- Ganho
1
0.5 o ¢
0 1 1 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5 6

Figura 27 - Desempenho do agoritmo em relacdo ao nimero de niveis na estrutura

Como podemos ver, existe um valor 6timo de niveis para um dado volume, que

ti picamente € muito menor gue o correspondente a octree completa.
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Este valor étimo pode ser encontrado automaticamente cal culando-se 0 tempo necessario
para se gerar a mesma imagem com cada nivel méximo. O tempo para calcular o melhor nivel da
estrutura pode ser otimizado medindo-se 0 tempo para a geracdo de uma imagem em baixa
resolucdo, como por exemplo 64x64, como podemos ver no Algoritmo 5. Este algoritmo
encontra de fato o melhor nimero de niveis, pois como podemos ver na Figura 29 a razéo entre

os tempos do algoritmo padréo e do algoritmo otimizado ndo varia com a resolugdo da imagem.

tmn = INFINITY
for i = (1 .. MaxLevels)
top_level =i
t = MeasureTi nme (Rendl ngAt LowResol ution);
if t <tmn
best |evel =i;
end

Algoritmo 5 - Como encontrar o melhor nivel maximo para a estrutura de transparéncia

Medindo a eficiéncia do agoritmo para diferentes tamanhos do volume de dados,
obtivemos uma indicacdo da tendéncia logaritmica deste algoritmo. A Figura 28 mostra uma
comparacéo entre o algoritmo forca-bruta e o nosso algoritmo com volumes de dados de
tamanhos varidveis. Todos os tempos foram medidos gerando imagens de 256x256 para 0s
diversos volumes. O grafico da Figura 28 mostra uma comparagcdo do tempo necessario para
gerar aimagem com relacdo ao tamanho do volume de dados. A linha azul representa o tempo
gasto pelo agoritmo tradicional, alinha lilés pelo algoritmo apresentado neste trabalho e alinha

amarela pelo algoritmo RADC [Zui95].

Outras variaveis importantes na comparacdo dos algoritmos sdo a quantidade de memdéria

utilizada pela estrutura de dados utilizada mais os dados e o tempo de pré-processamento, que é
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preciso fazer a cada mudanca da funcéo de classificagcdo da opacidade. A tabela a seguir mostra

estes resultados, para o volume de dados head.

Algoritmo Pré-processamento | Memédria | Aceleracao
Padréo 0 Seg 7,4MB 0

Proposto aqui 5 Seg 7,8 MB 2,11
RADC 180 Seg 15 MB 2,70

Tabela 3 - Comparagdo de algoritmos de aceleracdo de ray casting
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Figura 28 - Comparacéo dos algoritmos de aceleracdo de ray casting variando o tamanho do volume de dados
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Figura 29 - Comparagéo dos algoritmos de aceleracdo de ray casting variando o tamanho daimagem gerada



CAPITULO 6 - IMPLEMENTACAO DE UMA

SOLUCAO DE EXAME VIRTUAL

Produzir um protétipo de exame virtual baseado em
visualizacdo volumétrica e mostrar os testes
clinicos que foram realizados.

6.1 - Requisitos clinicos

6.1.1 - Confiabilidade

A implementacdo de um exame virtual exige que se obtenham resultados com a
técnica virtual tdo acurados como os obtidos pela técnica invasiva. Um primeiro
requisito clinico é avaliar a confiabilidade da técnica apresentada. Para alguns casos de
exames virtuais existem estudos medindo a confiabilidade da técnica virtual [AJ97],

[SBKD97].

Com relacdo a literatura disponivel sobre projetos de procedimentos
endoscépicos virtuais , vemos que ha uma necessidade de se definir com maior precisio
uma metodologia de validagdo dos mesmos, em estudos controlados, duplo-cegos e

multicéntricos.
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Podemos apontar alguns fatores que dificultam este tipo de metodologia para
validar os exames virtuais.

As imagens geradas pela visdo endoscOpica com camera e a gerada por
computacdo gréfica sdo visualmente diferentes. As principais razfes para isto devem-se
ao fato de estarmos utilizando um modelo de iluminagdo simplificado e de que as
imagens geradas por TC e RM fornecem em geral informagdes morfol ogicas.

Como exemplo podemos ver, na Figura 30, a esquerda uma imagem de dois
polipos intestinais vista através de uma colonoscopia, e a direita a mesma imagem
gerada com uma camera virtual utilizando o VoxelViewa da Vital Images Inc. Note-se

gue os polipos sdo muito bem visiveis naimagem virtual.

Figura 30 - Comparagéo de umaimagem de colonoscopia com uma imagem virtual

A dificuldade de se fazer um teste cego € bastante evidente, ja que o médico que
estivesse avaliando um determinado exame saberia se estd trabalhando com um
procedimento tradicional ou com um exame virtual e isto poderia introduzir um certo
viés na estatistica.

Uma boa metodologia seria realizar os exames virtuais em pacientes que ja

tivessem um laudo emitido baseado num procedimento endoscopico tradicional. O
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resultado obtido através do método virtual seria confrontado com o do laudo e teriamos
uma forma de medir a taxa de falsos positivos e falsos negativos gerada pelos

procedimentos virtuais.

6.1.2 - Modo de oper acao

Outro requisito essencial para 0 sucesso da aplicacdo é o uso de um sistema de
interface de fécil aprendizado e que esconda do clinico a maior parte dos problemas

referentes aos algoritmos empregados.

Seria equivocado, por exemplo, solicitar a0 médico que escolhesse qual o
algoritmo de otimizagdo que iria ser utilizado em determinado estudo. Outro
procedimento ndo muito recomendado € exigir que o médico que ira utilizar o software

para um determinado estudo tenha que escolher a funcdo de transferéncia adequada.

O uso de protocolos, isto é, esquemas de configuragdo do software definidos
para cada tipo de exame, pode ser uma boa solugdo para o problema. No protocolo é
definida a funcdo de transferéncia e o melhor algoritmo de otimizagéo para o tipo de

exame sendo redizado.

6.1.3 - Tempo de geracdo de imagens

Outro fator crucia para o emprego de um software de exames virtuais € o tempo
necessario para se gerar as imagens. Em sistemas convencionais de endoscopia,
colonoscopia e broncoscopia temos imagens em tempo real, pois sdo utilizadas cameras
de video dentro do corpo do paciente. A taxa de geracdo de imagens € de cerca de 30

quadros por segundo.
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Com o uso de sistemas virtuais deveriamos ser capazes de gerar imagens a uma
taxa semel hante e com uma resolucéo igual ou superior a que € obtida pelas cameras de

video utilizadas nos procedimentos normais.

6.2 - Limitacdes da tecnologia computacional atual
A principa limitagdo tecnoldgica da implementagdo do método de exames
virtuais é a fata de velocidade das maguinas para processar os volumes de dados em

tempos interativos.

Nos tempos medidos no Capitulo 5 verificamos que para nenhum volume de
dados conseguimos um tempo de visualizagdo que atenda a necessidade de 30 quadros

por segundo.

Este problema pode ser contornado utilizando estacdes de trabalho
multiprocessadas. Para o algoritmo escolhido verificamos que 0 uso de mais de um
processador acarreta um ganho muito bom no tempo de geracéo de uma imagem, como

podemos ver na Tabela 4.

Tamanho do Volume de Dados | Tempo 1 processador (seg) | Tempo 2 processador es (seg)

256x256x113 0,330 0,175

Tabela 4 - Tempo de geracdo de imagens de acordo com o nimero de processadores. O hardware
utilizado na medic&o do tempo da Tabela4 foi um dua-Pentium 11 333 Mhz

Fazendo uma projecédo do desenvolvimento dos processadores para 0s proximos
anos, podemos crer gue no final do préximo ano (2000) com um processador de topo de
linha sera possivel executar procedimentos virtuais com uma taxa de quadros por

segundo muito maior que a suportada atual mente.

Outra limitacdo que podemos encontrar esté na quantidade de memodria utilizada.

Em muitos estudos, devido ao grande tamanho do volume de dados, ndo € possivel
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utilizar algoritmos de aceleracdo que empreguem muita memdria para produzir suas
estruturas auxiliares de dados, como € o caso do RADC. Isto faz com que sga
necessario utilizarmos algoritmos de aceleracdo um pouco mais lentos, como o que

apresentamos no Capitulo 5, mas que consomem menos memoria.

6.3 - Solugéo implementada

A solucdo que implementamos como protétipo para o teste de exames virtuais é
baseada em uma biblioteca que construimos, chamada VR_LIB.

Esta biblioteca foi escrita utilizando técnicas de programacao a objetos em C++.
E uma biblioteca de uso simples que permite produzir uma aplicacio de visualizagio
volumétrica utilizando poucas linhas de cédigo.

Em http://www.tecgraf.puc-rio.br/~ppm/research existe um manual de utilizacéo

desta biblioteca e instrugdes de como obté-la.

O prot6tipo construido ndo tinha como objetivo ser utilizado pela classe médica,
mas avaiar algumas técnicas de aceleracdo de ray casting, avaliar um bom esquema de
manipulacdo de volumes de dados e de navegacéo dentro dos mesmos [OI1i99], verificar
que degradacdo na qualidade da imagem é aceitavel em troca de uma taxa de quadros
por segundo mais elevada e construir uma interface padréo para a construgcdo de curvas

de funcéo de transferéncia.

Com o protétipo utilizado foram feitas algumas imagens para mostrar o
potencial do uso de exames clinicos. Alguns dados obtidos foram do LABS Exames

Complementares' através de TC e RM.

! Laboratério de exames complementares no Rio de Janeiro.
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6.4 - Imagens clinicas

O primeiro caso € um paciente com uma estenose na artéria renal. Os dados

foram obtidos por ressonancia magnética com o uso de contraste.

Figura 31 - Reconstrug&o de angiografia por ressonancia magnética

Figura 32 - Vista mais proxima de uma angioressonancia



Neste segundo caso temos uma seqiiéncia de imagens da traquéia obtidas através
de tomografia computadorizada. As imagens originalmente sdo de um paciente que ndo
possui nenhum tumor traqueal. Artificidmente incluimos em agumas fatias
tomogréaficas contiguas uma pequena lesdo, que esta indicada pela seta vermelha na
Figura 33. Na Figura 34 vemos uma vista endoscopica da traquéia com as setas brancas

mostrando ales3o.

Figura 33 - Imagens utilizadas para navegacado natraquéia
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Figura 34 - Vista endoscopica da traquéia indicando uma lesdo

Neste terceiro caso temos uma seqiiéncia de imagens do toxax obtidas através de
tomografia computadorizada. As imagens originalmente sd0 de um paciente que aspirou

um 0sso. Podemos ver a seguir uma vista do interior da érvore brénquica.

Figura 35 - Vista da broncoscopia
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CAPITULO 7 - CONCLUSOES E PROPOSTA

DE TRABALHOSFUTUROS

Apresentar conclusdes baseadas nos testes clinicos
realizados e sugerir possivels linhas de pesguisa
relacionadas ao tema estudado.

O estudo das técnicas de exames virtuais nos leva a concluir que este tipo de
procedimento esta se tornando utilizavel para o diagndéstico endoscopico ndo invasivo.
Os principais requisitos para 0 seu uso operaciona sd uma melhor avaliacdo
comparativa dos exames endoscopicos tradicionais e dos exames endoscopicos virtuais
utilizando testes cegos e um aumento na taxa de quadros gerados por segundo quando

temos muitas fatias no dado obtido por CT ou RM.

Apresentamos um algoritmo destinado a otimizar o ray casting para a
visualizagdo volumétrica de dados médicos. Este agoritmo é especiamente adequado
para esta classe de dados, em que os dados relevantes estdo cercados por dados

transparentes. Com relagéo ao algoritmo que apresentamos podemos concluir:

Pelo fato de termos uma varredura das areas vazias em tempo O(log n),
obteremos melhores resultados em volumes que apresentarem uma relacéo baixa de

voxels integrados/voxel's vazios.
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O agoritmo RADC possui um desempenho superior ao algoritmo que
apresentamos nesta tese, no entanto a estrutura de dados utilizada para armazenar a
transformada de distancia e o tempo utilizado no célculo da estrutura auxiliar sdo um
fator em contra desse algoritmo, principalmente em volumes de dados muito grandes,
fazendo com que sgja inferior até mesmo ao algoritmo ndo otimizado por causa do ato
nimero de faltas de pagina que ele gera. Para tamanhos de memaria que comportam o
volume de dados e a estrutura auxiliar, este algoritmo se mostra um dos mais eficazes

para acelerar o ray casting.

7.1 - Trabalhos futuros

A continuagdo deste trabalho pode ser dividida em duas partes. A primeira seria
0 desenvolvimento de um protocolo para testar a técnica de exames virtuais
comparando-os com os exames baseados em endoscopia tradicional. Para isso seria
necessario selecionar um certo nimero de pacientes com um laudo estabelecido por
meio de exames tradicionais e procurar verificar se o clinico consegue obter os mesmos

resultados com atécnica virtual .

Outra possivel contribuicdo € melhorar o modo de coloracdo na visualizagdo
levando em conta o fato de que a coloracdo das mucosas € dependente da quantidade de
hemoglobina presente no tecido. Esta quantidade pode ser estimada pelo nivel de

vascularizagdo do tecido.

A segunda continuagdo para este trabalho € o desenvolvimento de um ambiente
gue permita a realizacéo de endoscopia virtual utilizando volume rendering. Atualmente
a maioria das aplicacOes feitas para endoscopia virtual possui apenas visualizacdo
baseada em surface rendering, que é uma técnica muito sensivel ao ruido no volume de

dados de entrada.
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Também poder-se-ia desenvolver um novo agoritmo de aceleragdo para o ray
casting, combinando algumas das técnicas de aceleracdo ja existentes. Foi
implementada uma combinagdo do algoritmo de otimizacdo que desenvolvemos e o
algoritmo RADC, e obtivemos resultados animadores que podem motivar futuras
investigagoes.

A obtencdo de meios autométicos de geracdo de caminho dentro da cavidade
sendo examinada € um assunto que vem sendo tema de pesquisa para varios grupos que
investigam endoscopia virtual. Apesar de terem sido propostas vérias solucfes para o

problema, quase todas fazem essa geracao de forma semi-automética.

59



BIBLIOGRAFIA

[AJ97] - Ahlquist DA, Johnson CD. - "Screening in cyperspace: the next generation.”-
Gastroenterology 1997;112:2150-2.

[ASK92] - Avila, R., Sobiergjski, L. e Kaufman, A. - “Towards a Comprehensive
Volume Visudization System”, Visualization’ 92 Proceedings, October 1992,

13-20.

[BRONQUIO] — Loyola University Medical Education Network —Tutorial On-line

http://www.meddean.luc.edu/l umen/M edEd/medi cine/pulmonar/procedur/bro

nchd.htm

[CECIL] - Wyngaarden, James - Smith, Lloyd - "CECIL - Tratado de Medicina
Interna’- 16° Edicao.

[DH90] — David, D. J., Hemmy, D. C. — Cooter, R. D.- "Craniofacial deformities: atlas

of three-dimensional reconstruction from tomography "- Springer-Cerlag

Nova lorque.

[Eddy90] — Eddy DM. - "Screening for colorectal cancer”. Ann Int Med 1990; 113 :

373-384

60



[Fer93] - Ferrucci JT. Screening for colon cancer: programs of the American College of

Radiology. AJR 1993;160:999-1003

[Gla89] - Glassner, Andrew et alli - “An Introduction to Ray Tracing”, XEROX Press

- 1989

[HIR96] - Hara AK, Johnson CD, Reed JE, Ahlquist DA, Nelson H, Ehman RL, et al. -
"Detection of colorectal polyps by computer tomographic colography:

feasibility of anovel technique." - Gastroenterology 1996;110:284-90.

[HIR97] - Hara AK, Johnson CD, Reed JE, Ahlquist DA, Nelson H, Harmsen WS.
"Computer tomographic colography (virtual colonoscopy) for polyp
detection: early comparison against barium enema.” Gastroenterology
1997;112:A575.

[KK86] — Kay, T. L., Kajiya, J. T. — “Ray Tracing Complex Scenes’ — Computer
Graphics, 20 (4), 269-278, (Proc SIGGRAPH'’ 86)

[Kau97] - Kaufmann, Arie - Volume Visualization: Principles and Advances -

SIGGRAPH 97 Course Notes - Advances in Volume Visudization, 188-232

[Lac95] Lacroute, Philippe. Fast volume rendering using a shear-warp factorization of
the viewing transformation. Technical Report: CSL-TR-95-678. Computer
Sustems Laboratory Departments of Electrical Engineering and Computer

Science. Stanford University. September/1995.

[LC87] Lorensen, W. E. and Cline, H. E., ‘*Marching Cubes: A High Resolution 3D
Surface Construction Algorithm’”, Computer Graphics, 21, 4 (July 1987),

163-170.

[LH91] Laur, D. and Hanrahan, P., ‘*Hierarchical Splatting: A Progressive Refinement
Algorithm for Volume Rendering’’, Computer Graphics, 25, 4 (July 1991),

285-288.
61



[Leva0] Levoy, M., “*Efficient Ray Tracing of Volume Data’’, ACM Transactions on
Graphics, 9, 3, 245-261,(July 1990).

[Mes83] - Meschan, Isadore - "Radiologia General - Semidtica' - Editorial AC, 2°
Edicéo.

[Mil83] - Miller, Otto - "Farmacologia clinica e terapéutica’- 13° Edicéo - Ed. Atheneu -
Rio de Janeiro.

[OIi97] - Oliveira Jr., Pedro Paulo e Gattass, M. - "Deteccdo de Ativacdo em
Ressonéancia Nuclear Magnética Funcional do Cérebro" - Anais do X

SIBGRAPI - 1997.

[OIi99] - Oliveira Jr., Pedro Paulo de M , Sienkenius, Clarisse de Souza - " Interface
para manipulacdo tridimensional de objetos formados por imagens médicas "
- Reatério Interno do depto de Informéica - PUC-Rio -

http://www.tecgraf.puc-rio.br/~ppm/documentos/Ici .

[Pho75] — Phong, Bui-Thong — “lllumination for Computer-generated Pictures’, Comm.
ACM, 18(6), June 1975

[PMMO96] Patel, Vikas, Vannier, Michael , Marsh, Jeffrey , Lo, Lun-Jou. - "Assessing
craniofacial surgical ssimulation” —|EEE Computer Graphics and Applications
—Jan 96 —n°1 Vol.16.

[ROCHE] - Product Information: Versed(R), midazolam. Roche Laboratories Inc.,

Nutley, NJ, 1997.

[SBKD97] - Schoenenberger AW, Bauerfeind P, Krestin GP, Debatin JF. "Virtual
colonoscopy with magnetic resonance imaging: in vitro evaluation of a new

concept”- Gastroenterology 1997;112:1863-70.

62



[SBS90] - Silverberg E, Boring CE, Squires TS. Cancer Statistics, 1990. CA Cancer J
Clin 1990;40:9-26

[SW98] - Ramin Shahidi, Bai Wang,., Alex Norbash., John Adler , Robert Grzeszczuk,
- " Volumetric Image Navigation via a Stereotactic Endoscope”
SIGGRAPH'98 Couse Notes.

[Vin97] - Vining DJ. "Virtual colonoscopy”. Gastrointest Endosc Clin N Am
1997;7:285-91.

[VTSO5] - Vining DJ, Teigen EL, Stelts D, Vanderwenken B, Kopecky KK, Rex D,
"Experience with virtual colonoscopy in 20 patients’ -  Radiology
1995:197(P):514.

[WSO95] - Weber, T. Schrack - “Echo planar imaging: Principles and Applications’, GE
Medical Systems, 1995.

[WesB89] Westover, L., ‘‘Interactive Volume Rendering’’, Proceedings of the Chapel
Hill Workshop on Volume Visualization, Chapel Hill, NC, 9-16, May 1989.

[Wes90] Westover, L., Footprint Evaluation for Volume Rendering’, Computer
Graphics (Proc. SIGGRAPH), 24, 4 (August 1990), 144-153.

[WKHL96] Wong, Stephen , Knowlton, Robert , Hawkins, Randy , Laxer, Kenneth -
"Multimodal Image Fusion for Noninvasive Epilepsy Surgery Planning"

|EEE Computer Graphics and Applications - Jan 1996 - Vol. 16 Num. 1

[WND97] - M. Woo, J. Neider, T. Davis - “OpenGL : Programming Guide Release

1.1 -1997
[Yag98a] - Yagel, Roni. - "Volume Rendering: Survey" - SIGGRAPH'98 Couse Notes.

[YK98b] - Yagel, Roni. , Kurzion, Yair - "Interactive Space Deformation with

Hardware Assisted Rendering” - SIGGRAPH'98 Couse Notes.

63



[ZLMV89] — Zonneveld, F. W. , Lobregt, S., van de Meulen, J. C. H. , Vaandraguer, J.
M. - "Threedimensional imaging in craniofacial surgery" —World J. Surg 13,
pp. 328-342

[Zui95] - Zuilderveld, Karel. Visualization of Multimodality medical volume data using
object oriented methods. Ph.D. Thesis Computer Science. University of

Uthrech, 1995



