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RESUMO 

 

 

 

 

De acordo com o banco de dados do Sistema Único de Saúde, aproximadamente 

1 milhão de brasileiros são hospitalizados, anualmente, devido a doenças do sistema 

circulatório, dos quais 60 mil são vítimas de infartos fatais posteriores à internação. A 

análise de imagens de exames SPECT de medicina nuclear permite ao especialista 

detectar regiões do coração com funcionalidade reduzida. Métodos computacionais são  

empregados para o auxílio na visualização desses exames, mas, em geral, é necessária a 

marcação manual das estruturas por um especialista. O presente trabalho apresenta uma 

ferramenta computacional desenvolvido para o alinhamento automático de imagens 

cardíacas, de exames SPECT, e geração de mapa polar. Na etapa de alinhamento, uma 

imagem modelo foi utilizada para comparação e avaliação de similaridade de voxels 

para os eixos longo horizontal e longo vertical. Também foi aplicado a técnica SIFT 

para extração de características e alinhamento do eixo curto. Ao final do alinhamento, 

foi construído uma imagem na forma de mapa polar para avaliação da estrutura. Os 

algoritmos desenvolvidos foram aplicados em um banco de casos composto por 4 

classes de pacientes, divididos por sexo e saúde cardíaca, e 3 casos didáticos, com 

lesões extensas. Os resultados do processo de alinhamento e geração de mapa polar 

foram avaliados de forma qualitativa por especialistas, e quantitativamente, comparando 

os algoritmos desenvolvidos aos resultados de um software “padrão-ouro”, utilizado em 

ambiente clínico. 

 

 

 

Palavras Chave: Medicina Nuclear, SPECT, Processamento de Imagens, Alinhamento 

de Imagens, Visão Computacional, Auxílio ao Diagnóstico.  



 

 

ABSTRACT 

 

 

 

 

According to the database of Unified Health System (Sistema Único de Saúde - 

SUS), approximately, 1 million of Brazilians are hospitalized every year due to the  

diseases of  circulatory system. During 2010, 60 thousand people may die as a result 

acute myocardial infarction. The analysis of Single Photon Emission Computed 

Tomography (SPECT) images allows a specialist to detect heart regions that have had 

its function reduced. Even though computational methods are used for aiding in the 

visualization of these exams, it is usually needed for the specialist to mark structures in 

the image. The algorithms presented in this project apply the automatic registration of 

SPECT images and the polar map generation. In step automatic registration was 

employed the comparison with a model image using voxel similarity technique. This 

technique was applied to the vertical and horizontal long axis and a feature extraction 

method to the the short axis. After automatic registration of SPECT images, the polar 

map visualization was created to reduce the difficulty of the SPECT image analysis. The 

developed algorithms were applied in database with 4 classes divided by sex and 

cardiac health. The result of the automatic registration and the polar map generation 

process was assessed visually by experts and quantitatively comparing the algorithms to 

the gold-standard software used daily in the medical practice. 
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CAPÍTULO 1 

Introdução 

 

1.1 - Motivação e Justificativa 

Doenças do sistema circulatório são as principais causas de morte em países 

desenvolvidos (SARMENTO-LEITE; KREPSKY; GOTTSCHALL, 2001). Considerada 

a mais grave síndrome clínica, relacionada com a doença isquêmica do coração, o 

Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) é responsável por 25% das mortes registradas nos 

Estados Unidos, representando em números absolutos um valor aproximado de um 

milhão e cem mil pessoas por ano. Na Inglaterra, estima-se uma incidência de 2,6 por 

mil habitantes ao ano (MELO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2004). No Brasil, foram 

registrados aproximadamente 72 mil óbitos devido ao IAM no ano de 2007 (DATASUS, 

2010). 

Os pacientes que sobrevivem a um IAM encontram-se em uma zona de risco, 

onde existe possibilidade de infarto recorrente e até mesmo óbito nos primeiros meses 

após a alta hospitalar. Para que sejam identificados os pacientes, considerados de alto-

risco, vários fatores clínicos e laboratoriais são utilizados para predizer o estado do 

paciente pós-IAM (MULTICENTER, 1983). Porém, o maior preditor independente de 

mortalidade cardíaca é a disfunção sistólica do ventrículo esquerdo (VE), que é 

resultante da combinação de miocárdio irreversivelmente lesado (necrosado) e de 

miocárdio vivo, mas com anormalidade de contração, ocasião do IAM. 

Um dos métodos não invasivos mais utilizados na detecção e acompanhamento 

de quadros de IAM é a análise de imagens obtidas pela técnica de medicina nuclear. Das 

diversas técnicas de imagem nuclear, pode destacar-se a tomografia de emissão SPECT 

(Single Photon Emission Computed Tomography, Tomografia Computadorizada com 

Emissão de Fóton Único). Essa técnica é realizada por meio da injeção de um nuclídeo 

radioativo (traçador), que irá se alojar no miocárdio do paciente. Regiões da estrutura 

onde a captação percentual do traçador forem maior que 50%, indicando tecido do 

miocárdio com perfusão sanguínea residual e metabolismo preservado, são viáveis 

(SIMÕES et al., 2004). Com isso, é possível avaliar a quantidade de tecido saudável e 

necrosado, bem como as áreas afetadas, para determinar a necessidade de intervenção 

cirúrgica. 
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Apesar da relevante aplicação da técnica SPECT, o exame em questão apresenta 

certa complexidade devido à quantidade de informações da imagem tridimensional e à 

disposição dessas informações. Uma técnica bastante utilizada como solução para este 

problema é a construção de mapas polares, que dispõe as informações de modo a centrar 

os dados no foco de estudo, o VE (OLIVEIRA, 2007). 

Esta técnica é bastante difundida no meio clínico, entretanto sua utilização está 

restrita à workstation utilizada para a aquisição do exame. Esse equipamento é 

constituído da câmara de cintilação utilizada para a aquisição das imagens, um 

computador que realiza a reconstrução tomográfica e um computador que permite a 

realização do processamento das imagens através do software proprietário de código 

fechado que acompanha o sistema. Como não é possível alterar o software que é 

utilizado nessa workstation, a realização de estudos posteriores é comprometida pela 

restrição de possibilidades de trabalho. 

 

1.2 - Objetivo 

O objetivo desta pesquisa é desenvolver um conjunto de ferramentas 

computacionais que permitam a análise de exames SPECT de perfusão miocárdica para 

a criação de mapas polares sem vínculo com a workstation associada com a aquisição 

do exame. Além da liberdade de plataforma, busca-se a diminuição da carga associada 

ao especialista, no processo repetitivo de alinhamento de imagens, através da 

automatização desse processo, etapa anterior à construção do mapa polar. 

Outra preocupação nesses algoritmos é a utilização das técnicas de alinhamento 

mais simples possíveis, de maneira que o hardware utilizado não possua restrições para 

uma performance aceitável. 

 

1.3 - Organização dessa monografia 

Neste capítulo foi apresentada a ideia tomada como base para a realização da 

pesquisa. No segundo capítulo são apresentados os conceitos teóricos importantes para 

a realização desse projeto. Em seguida é apresentada a metodologia desenvolvida para a 

elaboração e avaliação do trabalho. O quarto capítulo apresenta os resultados obtidos 

através de experimentos com imagens cardíacas de pacientes reais. Por fim, no quinto 

capítulo, são apresentadas as conclusões deste estudo e sugestões para trabalhos futuros. 
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CAPÍTULO 2 

Estado da Arte 

 

2.1 – Introdução 

As técnicas empregadas em imagens de medicina nuclear são utilizadas para 

determinar a atividade do miocárdio, ou seja, o funcionamento do músculo cardíaco. 

Esses exames são realizados em câmaras de cintilação (gamma camera) capazes de 

gerar imagens planares contendo as informações funcionais do órgão analisado. 

Entretanto, não é possível determinar, com precisão, a atividade interna do miocárdio. 

Isso acontece, porque as imagens planares apresentam, com boa definição, apenas as 

características externas do órgão em estudo (MORO, 1994). Portanto, com a criação da 

técnica de Tomografia Computadorizada por Emissão de Fóton Único, Single Photon 

Emission Computed Tomography (SPECT), as imagens passaram a ser adquiridas e 

reconstruídas de modo a formar um volume, composto de dezenas de imagens 

bidimensionais, que possibilita analisar o estado funcional interno do coração. 

Por meio da análise das imagens obtidas pela técnica SPECT é possível 

determinar se um paciente, que foi afetado por um Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), 

precisa de cirurgia ou tratamento. Isso acontece porque as áreas infartadas contém 

tecido morto, sem atividade ou possibilidade de recuperação. Além disso, essas áreas 

degradadas podem conter tecido com isquemia. Essas áreas isquêmicas ocorrem quando 

há uma diminuição na irrigação sanguínea, resultando na perda de capacidade funcional 

do tecido (RUNGE E OHMAN, 2006). O especialista pode verificar as regiões com 

falhas ocasionadas por obstruções parciais ou totais dos vasos do Ventrículo Esquerdo 

(VE) por meio de informações da disfunção sistólica do VE (MULTICENTER, 1983). A 

Figura 2.1(a) apresenta a estrutura do coração dividido nas suas quatro cavidades e a 

Figura 2.1(b) mostra as principais artérias que irrigam o VE. 
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Figura 2.1: Representação do coração em suas câmaras e artérias coronárias. (A) 

Representação das quatro cavidades do coração e a direção do fluxo sanguíneo 

(setas): Átrio Esquerdo (AE), Átrio Direito (AD), Ventrículo Esquerdo (VE) e 

Ventrículo Direito (VD). (B) Artérias coronárias que irrigam o ventrículo 

esquerdo: Artéria Descendente Anterior (ADA), Artéria Circunflexa (AC) e 

Artéria Coronária Direita (ACD). 

Fonte: Adaptado de KHORSAND et al. (2007). 

 

A principal dificuldade na análise das imagens obtidas pelos exames SPECT 

encontra-se em determinar a quantidade de fatias necessárias para representar o órgão 

analisado. Para tanto, um especialista deve realizar uma comparação lado a lado, no 

conjunto de fatias, a fim de construir o volume da estrutura analisada. 

Apesar da carga de trabalho e do nível de experiência de um especialista 

influenciarem o diagnóstico, elementos que podem ser bem definidos matematicamente, 

por exemplo o alinhamento automático de imagens, contribuem para o aumento do grau 

de certeza dessa uma tarefa, como a detecção de regiões infartadas do miocárdio. 

Atualmente, existem diversas ferramentas computacionais desenvolvidas com o 

intuito de facilitar e auxiliar os especialistas nas tarefas aplicadas ao diagnóstico 

médico, incluindo a visualização dos exames SPECT (GARCIA et al., 1985; LIN et al., 

2006; VIOLA E WELLS, 2004; KHORSAND et al., 2007).  Essas ferramentas são 

conhecidas como diagnóstico auxiliado por computador, do inglês Computer Aided 

Diagnosis (CAD), e buscam contribuir para um diagnóstico mais preciso. 
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Uma técnica computacional bastante utilizada para auxiliar a visualização das 

imagens tomográficas cardíacas é a construção de mapas polares (Bull's Eye) (GARCIA 

et al., 1985). O mapa polar permite transformar a imagem tridimensional do coração em 

uma imagem bidimensional na forma de anéis concêntricos. Essa técnica possibilita 

visualizar as informações que correspondem à perfusão sanguínea nas paredes do VE, o 

que pode determinar a extensão do dano causado por um IAM e a possibilidade de 

recuperação da região afetada. 

Nos tópicos seguintes são apresentados, em maiores detalhes, os procedimentos 

e características empregados na aquisição da imagem em exames de medicina nuclear. 

Além disso, as técnicas computacionais utilizadas para o alinhamento de imagens e a 

construção do mapa polar são abordadas. 

 

2.2 – Imagens de Medicina Nuclear 

As primeiras técnicas de imageamento do coração eram baseadas em radiografia 

e ecocardiografia (RUNGE, OHMAN, 2006). Por meio das imagens radiográficas era 

possível a visualização planar do músculo e vasos maiores de modo estático. A partir de 

1972, um medicamento para contraste passou a ser utilizado, de modo que o especialista 

pudesse analisar o curso dessa substância nos vasos. Isso possibilita encontrar possíveis 

obstruções durante seu percurso. Com mais esse procedimento, essa técnica passou a ser 

conhecida como angiografia. Apesar dessas contribuições, a técnica de raios xnão 

permitia uma análise suficientemente apurada das estruturas internas do coração. 

Devido às limitações impostas pela técnica de raios x, passa-se a utilizar a 

ecocardiografia por permitir a construção as imagens da estrutura interna do coração em 

tempo real. Com as informações obtidas com essa técnica, os especialistas podem 

determinar as dimensões das cavidades, a espessura das paredes e a velocidade de 

contração de cada região. De forma semelhante ao raio x, essa técnica também não 

permite avaliar o aspecto funcional da estrutura. 

A partir da década de 80, começou a ser aplicada a técnica SPECT, aliando a 

reconstrução tomográfica ao imageamento funcional oferecido pelas imagens planares 

de medicina nuclear. Nesse exame, utiliza-se uma câmara de cintilação que permite a 

aquisição em diversos planos em torno do paciente. A Figura 2.2 mostra um exame 

SPECT cardíaco de um paciente saudável. Essa projeção apresenta o eixo curto, 

começando pelo ápice e com a parede lateral do coração à direita da imagem. 
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Figura 2.2: Imagens de um exame SPECT com o paciente em estado de estresse sem 

apresentar defeito cardíaco. 

 

Nessa técnica, emprega-se um equipamento com detectores e uma câmara de 

cintilação (ver Figura 2.3). Esses detectores são compostos por três estruturas básicas: 

colimador, cristal e fotomultiplicadoras (MORO, 1994), conforme ilustrados na Figura 

2.4. 

 

 
Figura 2.3: Imagem de uma câmara de cintilografia com dois detectores. 

Fonte: DORSET (2010). 
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Figura 2.4: Elementos de um detector de uma câmara de cintilação. 

 

Durante o exame do paciente, a radiação emitida pelo paciente é direcionada 

pelo colimador para atingir o cristal de cintilação. Essa interação gera um sinal 

luminoso para cada detector, captado pelas fotomultiplicadoras, e convertida em 

impulso elétrico. Diante dessas informações, as imagens planares são construídas e 

utilizadas na reconstrução tomográfica do volume (YOO, 2004). 

O volume é gerado por meio da técnica de reconstrução tomográfica, que 

depende das configurações do exame, como movimentação dos detectores e orientação 

da aquisição (DEPUEY, GARCIA E BERMAN, 2001). Esse volume possibilita obter 

imagens nas visões: axial, coronal e sagital ou, no caso de imagens cardíacas, eixo 

curto, eixo longo horizontal e eixo longo vertical (ver Figura 2.5). 

 

 
Figura 2.5: Representação tridimensional do coração seccionado pelos três planos de 

visualização utilizados. 

Fonte: Adaptado de 3D ATLAS (2010).  
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2.2.1 – Protocolo de Aquisição de Imagens Cardíacas 

Para que o coração emita a radiação necessária para o imageamento nuclear é 

preciso injetar um composto radiotraçador no paciente. Esse composto é formado por 

radioisótopos, substâncias que emitem radiação, e radiofármacos, substâncias que se 

depositam em determinados órgãos ou tecidos (PÁDUA, 2005). Em exames cardíacos, 

o traçador é injetado na corrente sanguínea, mas em outros exames pode ser ingerido de 

forma oral. 

Os medicamentos mais utilizados para realizar o realce da região miocárdica de 

um paciente são o Tálio-201 (
201

Tl) e o Tecnécio-99m (
99m

Tc). Essas substâncias são 

aplicadas em duas etapas durante o exame. No primeiro instante com o paciente em 

estado de estresse provocado por meio de uma atividade física e, em seguida, em estado 

de repouso. A diferença nas etapas permite ao especialista analisar a degradação 

funcional do músculo com a demanda maior de circulação devido ao estado de estresse 

(DEPUEY, GARCIA E BERMAN, 2001). 

Na condição de estresse, o paciente é submetido a um esforço com atividade 

física para induzir a elevação da frequência cardíaca. Em geral, utiliza-se uma esteira 

elétrica para o exercício multiestágio de caminhada do paciente, com elevação da 

velocidade a cada três minutos. Esse procedimento também é conhecido como 

Protocolo de Bruce. Parâmetros como frequência cardíaca do paciente, por meio de 

eletrocardiograma, volume de ventilação e troca de gases da respiração são monitorados 

nessa etapa do exame. 

Para a aquisição de imagens em estresse, o especialista espera a frequência 

cardíaca do paciente atingir 85% da máxima permitida. Ao atingir esse ritmo cardíaco, 

denominado frequência de pico, ocorre a injeção do radiotraçador no paciente. Em 

seguida, a velocidade do exercício é reduzida gradativamente a cada um minuto até 

chegar ao valor zero. Em seguida, o paciente aguarda, em torno de 30 minutos, o 

fármaco percorrer seu sistema cardíaco, depositando-se no miocárdio (DEPUEY, 

GARCIA E BERMAN, 2001). 

A partir desse momento, o paciente é encaminhado para a aquisição das 

imagens. O paciente é colocado em posição supina, deitado com as costas na maca e 

com os braços acima da cabeça para evitar atenuações. Os detectores da câmara de 

aquisição são colocados em ângulo de 90º sobre o tórax do paciente, iniciando a 

aquisição na posição direita anterior oblíqua (Right Anterior Oblique - RAO) e 
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percorrendo 180º até a posição esquerda posterior oblíqua (Left Posterior Oblique - 

LPO) (DEPUEY, GARCIA E BERMAN, 2001). 

Para o protocolo de repouso, o paciente aguarda aproximadamente 4 horas, de 

modo que sua frequência cardíaca retorne ao valor normal. Após este tempo, o processo 

de aquisição, sem a atividade física, é repetido. 

 

2.3 – Processamento Digital de Imagens 

A área de processamento digital de imagens envolve qualquer transformação 

realizada em uma imagem, seja com intuito de realçar detalhes, segmentar elementos, 

eliminar ruídos ou recuperar informações deterioradas (GONZALES E WOODS, 2008). 

Nesse trabalho, alguns procedimentos com propósito de alinhar as imagens, assim como 

segmentá-las, foram adotados. A seguir, são descritos de, forma sucinta, as principais 

técnicas utilizadas para o desenvolvimento dos algoritmos computacionais. 

 

2.3.1 – Alinhamento 

O alinhamento, também conhecido como registro, ou corregistro de imagens, 

busca por meio de transformações geométricas modificá-las, para que ocorra o 

“casamento” entre a imagem analisada, chamada de imagem original, e uma imagem 

modelo, chamada de imagem alvo (OLIVEIRA, 2005). As técnicas de alinhamento de 

imagens são utilizadas em aplicações voltadas para a medicina, geoprocessamento, 

análise de documentos e outras (PÁDUA, 2005). 

De acordo com Pádua (2005), a necessidade do processo de alinhamento de 

imagens cardíacas surge quando imagens de uma mesma estrutura apresentam 

diferenças. Os fatores que ocasionam a necessidade de alinhamento são divergências no 

processo de aquisição, variações temporais para um mesmo paciente ou variações no 

ângulo de aquisição dos exames. 

Mäkellä et al. (2002) afirmam que a prática clínica pode envolver a análise de 

diversas imagens ao mesmo tempo, as quais os especialistas costumam integrar 

mentalmente ou manualmente, com o auxílio de um software. O alinhamento manual 

ocorre através da escolha e aplicação transformações sobre a estrutura. Isso pode tornar 

a análise dos exames muito complexa, evidenciando a vantagem de utilizar ferramentas 

automáticas para essa tarefa. 
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No processo de alinhamento automático, a imagem original é representada como 

uma função de intensidade de pontos F(x). Isso permite representar o alinhamento 

através da função G(F(x)), que, aplicada sobre a imagem original, maximiza sua relação 

à imagem alvo. Para determinar a diferença entre as imagens, utiliza-se diferentes 

estratégias, de acordo com o tipo do alinhamento a ser realizado. 

As duas estratégias mais utilizadas para esse fim, são: 

 Intramodalidade: quando o procedimento é realizado sobre imagens de mesma 

natureza, contendo o mesmo tipo de dados; 

 Intermodalidade: quando aplicado sobre imagens com informações de tipos 

distintos. 

A principal função do alinhamento intramodalidade é comparar as imagens, 

sendo aplicado para acompanhar alterações de condições do paciente em momentos 

diferentes ou buscar semelhanças entre as imagens e um atlas de patologias (HAJNAL 

et al., 2001). Um exemplo de alinhamento intramodalidade é apresentado na Figura 2.6. 

Na Figura 2.6 é mostrado um processo onde os valores de pixel da imagem do 

paciente foram comparados com os valores dos pixels de uma imagem alvo. As 

principais alterações, que podem ser observadas no alinhamento mostrado na Figura 

2.6, são os centros das imagens do paciente antes e após o processo. 

A segunda estratégia, o alinhamento intermodalidade, é utilizado para unir duas 

imagens, com informações complementares, em uma única imagem. Esses casos, em 

geral, utilizam exames diferentes, ou seja, imagens obtidas com diferentes técnicas de 

imageamento. Na Figura 2.7 um exemplo de alinhamento intermodalidade é mostrado, 

onde as informações funcionais do exame SPECT são agregadas à representação 

estrutural mais precisa obtida por um exame de ressonância magnética (OLIVEIRA, 

2005). 
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Figura 2.6: Exemplo de alinhamento de imagens cardíacas SPECT. 

Fonte: PÁDUA et al. (2008). 

 

 
Figura 2.7: Exemplo de alinhamento intermodal. a) sobreposição entre um exame 

SPECT e ressonância magnética cerebrais sem alinhamento. b) resultado após 

a aplicação da técnica de alinhamento. 

Fonte: OLIVEIRA (2005). 
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Além da classificação quanto à modalidade dos exames analisados, o 

alinhamento de imagens pode ser caracterizado de acordo com o método de registro, ou 

seja, baseado em: 

 Características geométricas: comparam grupos de pontos ou características das 

estruturas presentes nas imagens, como fronteiras, superfícies e formas obtidas 

por segmentação; 

 Similaridade de voxel: determinam a relação entre as imagens por meio de 

informações estatísticas. 

As características geométricas são utilizadas para realizar registros automáticos e 

manuais, utilizando técnicas de segmentação de imagens ou marcação de pontos, 

realizadas por um especialista, para detectar formas significativas na imagem 

(MÄKELLÄ et al., 2002). A partir dessas formas, a imagem original pode ser alinhada 

por meio de formas semelhantes na imagem alvo. Também é possível aplicar 

transformações diretamente na imagem original, sem a utilização de uma imagem alvo, 

baseadas nas formas obtidas na etapa segmentação. 

O método de registro baseado em similaridade de voxel, por sua vez, utilizam 

algoritmos que realizam comparação automática baseada em parâmetros como 

correlação e informação mútua (MÄKELLÄ et al., 2002). O processo realiza uma 

transformação na imagem original e compara a imagem resultante com a imagem alvo, 

através de um cálculo estatístico também conhecido por métrica. Então, uma técnica de 

otimização é aplicada para a seleção da transformação geométrica a ser empregada no 

próximo passo do algoritmo. Esses passos são repetidos até um valor ótimo de 

similaridade ser obtido. Normalmente, esse valor ótimo é dado na faixa de 90%. 

A métrica e a otimização são os elementos determinantes no alinhamento por 

similaridade de voxel. Pelo fato dos métodos geométricos já serem bem difundidos e por 

apresentarem relevantes contribuições na literatura para a marcação manual, o presente 

trabalho está focado em similaridade de voxel, pelo fato de ser uma forma de 

automatizar o alinhamento de uma estrutura. 

Os tópicos seguintes descrevem o embasamento teórico das técnicas de cálculo 

estatístico e otimização aplicados no desenvolvimento desse projeto. 

 

2.3.1.1 – Métrica 

A métrica é uma informação, em geral, baseada em correlação de sinais ou teoria 

da informação, indicando o quanto uma imagem se sobrepõe à outra. As técnicas mais 
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utilizadas são baseadas em correlação de sinais, como a correlação cruzada ou 

correlação cruzada normalizada (VIOLA E WELLS, 2004). 

No caso dessas métricas, a primeira forma de comparação utilizada é por meio 

de uma convolução das imagens para calcular a similaridade entre elas, sendo a técnica 

mais utilizada a correlação, dada pela equação: 

 

 (𝑓 ∗ 𝑔)[𝑛] = ∑ 𝑓∗[𝑚]𝑔[𝑛 + 𝑚]∞
𝑚=−∞  (2.1) 

 

onde, f e g representam as imagens e n e m seus índices. O cálculo computacional deste 

tipo de medida utiliza a Transformada Rápida de Fourier para aumentar a eficiência da 

técnica. 

A segunda forma, as métricas baseadas em teoria da informação ou comparação 

de histogramas apresentam melhores resultados em alinhamentos intermodais (VIOLA 

E WELLS, 2004). A informação mútua é a principal técnica utilizada para esse fim, pois 

busca apontar o quanto duas variáveis aleatórias, as imagens avaliadas, dependem uma 

da outra. Essa dependência é determinada pelas entropias conjunta e condicional das 

imagens, dada por: 

 

 𝐼(𝑋; 𝑌) = 𝐻(𝑋) + 𝐻(𝑌) − 𝐻(𝑋, 𝑌) = 𝐻(𝑋, 𝑌) − 𝐻(𝑋|𝑌) − 𝐻(𝑌|𝑋) (2.2) 

 

onde, I(X;Y) é a informação mútua, X e Y são as imagens analisadas. A entropia H(X) da 

imagem X indica sua aleatoriedade. A entropia condicional H(X|Y) indica o quanto Y 

não possui informações sobre o elemento X, ou a incerteza restante em X baseado em 

informações de Y. Dessa maneira, H(X,Y) significa a quantidade de incerteza conjunta 

em ambas as imagens analisadas. Esse processo remove as incertezas parciais H(X|Y) e 

H(Y|X) e resulta no valor de informação mútua, que representa a sobreposição das 

imagens. A Figura 2.8 mostra a relação de entropias e informação mútua através da 

representação de conjuntos. 

 



14 

 

 

 
Figura 2.8: Representação da relação entre informação mútua e entropia. 

 

As medidas de entropia condicional e entropia conjunta, utilizadas para o cálculo 

da informação mútua, são determinadas a partir de uma matriz de coocorrência (
*
PAL E 

PAL, 1989, apud MOKJI E ABU BAKAR, 2007). A matriz em análise tem seu tamanho 

definido em função dos níveis de cinza das imagens. O valor armazenado em uma 

posição ( I , J ) dessa matriz indica a quantidade de vezes que um pixel da primeira 

imagem, com intensidade I, está na mesma posição que um pixel da segunda imagem, 

com intensidade J. 

 

2.3.1.2 – Técnica de Otimização 

Nas tarefas de alinhamento de imagem, a busca exaustiva torna-se impraticável, 

visto que, sem um processo ou heurística, os possíveis conjuntos de transformações são 

ilimitados. Por isso, há a necessidade de utilizar um processo de otimização, que vise 

determinar um grupo de opções para a resolução do problema, baseado na convergência 

dos resultados parciais obtidos. Isso permite que a quantidade de transformações a 

serem aplicadas em uma imagem original, até atingir a similaridade máxima, seja 

limitada. 

Para aplicar a técnica ao alinhamento de imagens é necessário determinar uma 

função a ser maximizada. A cada iteração do processo de alinhamento, uma 

transformação é aplicada à imagem original, que é, então, comparada à imagem alvo 

gerando um valor de similaridade. Visto que ocorrem alterações apenas no grupo de 

                                                 

* Pal, N. R.; Pal, S. K Entropy Thresholding. IEEE Transactions on Signal Processing, 

V. 16, p. 97-108, 1989. 
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transformações aplicadas à imagem original, seus parâmetros podem ser considerados 

como parâmetros da função de similaridade. Dessa maneira pode-se representar a 

função que descreve a similaridade entre imagens em função dos parâmetros alterados 

nas iterações do algoritmo de alinhamento. 

O algoritmo mais utilizado no alinhamento de imagens cardíacas é o método de 

Nelder e Mead (1965), também conhecido como downhill simplex. Essa técnica garante 

a aproximação de um mínimo local a partir dos parâmetros iniciais, ou seja, determinar 

o resultado de uma função com muitos parâmetros (ver Figura 2.9). A velocidade de 

convergência da técnica depende do grau de declive da função. Quando há uma 

inclinação mais acentuada conclui o processo em uma quantidade menor de passos. A 

principal vantagem dessa técnica é o fato de não ser necessário calcular a derivada da 

função que deseja-se minimizar, sendo computacionalmente mais eficiente que outras 

técnicas (YU, 1979). 

O processamento do algoritmo downhill simplex inicia com a definição de um 

simplex, um polígono de N+1 vértices, que representam possíveis mínimos para a 

função. O termo N representa o número de variáveis independentes. Cada vértice do 

simplex é representado por um conjunto de parâmetros. Em cada iteração do algoritmo é 

aplicada uma ou mais operações, dentre as quatro possíveis, em um dos vértices do 

simplex. Essas operações são reflexão, contração, expansão e contração múltipla, 

mostradas em um simplex de três vértices (ver Figura 2.10). 

 

 
Figura 2.9: No gráfico, F(x) representa uma função de similaridade. O resultado 

desejado encontra-se no ponto mínimo dessa curva. 
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Figura 2.10: Simplex com três vértices e as operações que podem ser aplicadas aos 

vértices em cada iteração do algoritmo Nelder-Mead. 

Fonte: DDWIKI (2010). 

 

Para minimizar uma função denominada F, com os vértices do simplex 

ordenados em ordem crescente, primeiro aplica-se a operação de reflexão no vértice 

central, definido por Vr do simplex. Caso F(Vr) esteja entre o mínimo (F(V1)) e o 

máximo (F(Vn)), Vr substituirá o vértice Vn, pois o valor atual de Vr é o pior resultado. 

Caso F(Vr) seja menor que F(V1) é gerado um novo vértice por expansão (Ve), de modo 

a aumentar o grau de convergência, que irá substituir Vn se F(Ve) for menor que F(Vr). 

Analogamente, se F(Vr) for maior que F(Vn), é aplicada uma operação de compressão 

gerando um vértice Vc, que é comparado com Vr para determinar se um deles deve 

substituir Vn. Quando for atingido um Vc, que não produza resultados melhores que Vn, 

todos os vértices são comprimidos na direção do vértice com melhor resultado. O 

algoritmo finaliza quando a diferença entre o resultado atual e da iteração anterior 

alcança o grau de precisão determinado ou número de iterações limite é atingido 

(HIWA, HIROYASU E MIKI, 2006). A Figura 2.11 apresenta os 5 primeiros passos do 

algoritmo Nelder-Mead em um simplex de 2 dimensões para a função da Figura 2.9. 
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Figura 2.11: Cinco primeiros passos do algoritmo Nelder-Mead em um simplex com 

dois vértices. 

Fonte: DDWIKI (2010). 

 

2.3.2 – Segmentação 

Os princípios dessa técnica surgiram no início do século 20, com pesquisas de 

psicólogos alemães mostrando a capacidade da visão humana de agrupar objetos. O 

processo computacional para segmentação consiste em subdividir uma imagem em seus 

objetos, ou regiões constituintes, baseando-se nos níveis de cinza de suas estruturas 

(GONZALES E WOODS, 2008). Para que uma imagem seja considerada segmentada 

ela deve seguir certos critérios: 

 Todo pixel deve pertencer a uma região; 

 Os elementos de uma região devem seguir alguma regra de conectividade (4 ou 

8-conexo); 

 Diferentes regiões não possuem elementos em comum; 

 Cada região possui um conjunto de regras que devem ser atendidas pelos pixels 

nelas contidos; 

 Regiões adjacentes não possuem o mesmo conjunto de regras. 

Uma das técnicas mais aplicadas na segmentação é a limiarização (threshold) 

(GONZALES E WOODS, 2008), ou binarização de imagem, que converte os níveis de 

cinza em dois valores a partir de um limiar. Essa técnica é muito aplicada na 

segmentação de imagens devido à sua facilidade de implementação e simplicidade 

computacional. Para tanto, utiliza um valor de limiar que divide os objetos (foreground) 

do fundo (background) da imagem. Pode-se descrever a imagem segmentada g(x,y) a 

partir da equação: 
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 𝑔(𝑥, 𝑦) = {
1 𝑠𝑒 𝑓(𝑥, 𝑦) > 𝑇
0 𝑠𝑒 𝑓(𝑥, 𝑦) ≤ 𝑇

 (2.3) 

 

onde f(x,y) é a imagem original e T o valor de limiar. 

O processo de limiarização mais simples é chamado de limiarização global, e 

consiste em utilizar um valor fixo de limiar a ser aplicado em todas as regiões da 

imagem. Em outros casos pode-se utilizar valores variáveis de limiar para a 

segmentação da imagem. Esse modelo é conhecido como limiarização local. Nesse 

método a imagem é dividida em janelas e um valor de limiar é calculado para cada 

região. 

O fator crítico para uma boa segmentação utilizando esses processos é a seleção 

do valor de limiar. Para determinar esse valor utiliza-se o histograma de níveis de cinza 

da imagem. Quando esse histograma apresenta grupos bem distintos é possível 

determinar o valor ideal, baseado nas regiões de vale do mesmo. Na Figura 2.12 é 

possível verificar uma imagem com ruído gaussiano e o resultado após segmentação por 

limiarização global. A Figura 2.13 apresenta o histograma da imagem da Figura 2.12(a), 

onde utilizando um valor na região de vale do histograma é possível separar as duas 

classes existentes na imagem. 

 

 
Figura 2.12: Imagem limiarizada com técnica global. (A) Imagem de um polígono 

corrompida por ruído gaussiano. (B) Resultado da segmentação com valor de 

limiar de 128. 

Fonte: GONZALES E WOODS (2008). 
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Figura 2.13: Histograma de níveis de cinza da imagem da Figura 2.11.relativo à Figura 

2.12 A. 

 

Além da análise do histograma de forma manual, existem técnicas que 

determinam o valor do limiar de forma automática. Um dos métodos mais conhecidos 

para esse fim é o de Otsu (1979). Esse método busca maximizar a variância entre 

classes através de um processo iterativo 

Além da técnica de Otsu, existem outros algoritmos com o mesmo princípio, 

mas que utilizam medidas diferentes para determinar a separabilidade das classes. Um 

desses é o método de Sahoo et al. (1988), que utiliza a medida de entropia. Há também 

a técnica de Li e Tam (1998), que busca a mínima entropia em cada classe.  

Para imagens de medicina nuclear a técnica de Otsu é a mais aplicada, conforme 

mostram os trabalhos de Murase et al. (2004), Hou et al. (2009), Yuan et al. (2006) e 

Qureshi e Husein (2004). 

A escolha de qual técnica de limiarização, global ou variável, é aplicada para 

segmentar uma imagem depende de fatores como qualidade da imagem, tamanho das 

estruturas e similaridade dos objetos com o fundo. De modo geral, não é necessário 

utilizar um método local quando os objetos são facilmente separáveis, entretanto uma 

imagem ruidosa pode afetar a relação dos grupos de tal maneira que uma limiarização 

global não seja capaz de separá-los. 
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2.3.3 – Extração de características 

As técnicas de extração de característica (feature extraction) utilizam dados da 

imagem para obter informações específicas, isolando certas características pertinentes à 

tarefa em questão. As informações que identificam os elementos da imagem são 

chamadas de descritores (NIXON E AGUADO, 2008). Gonzales e Woods (2008) 

descrevem diferentes elementos que podem ser utilizados para a construção de 

descritores, como por exemplo: 

 Textura: determina o “material” de uma imagem ou área analisada 

através de técnicas estatísticas, estruturais e espectrais, como, por 

exemplo, a análise de matrizes de coocorrência, de padrões de elementos 

e da transformação de Fourier; 

 Tamanho: verifica elementos como área, perímetro, centroidese 

orientação, que podem ser determinados através da análise de momentos 

da imagem; 

 Forma: baseia-se em técnicas como detecção de bordas e formas, como, 

por exemplo, filtro de Sobel e transformada de Hough. 

A utilização de descritores permite determinar pontos-chave únicos em uma 

imagem. A partir da combinação das técnicas de descrição de imagem é possível 

determinar pixels da imagem com maior quantidade de características únicas, tornando 

os pontos-chave mais confiáveis. Dessa maneira, é criado um vetor de características 

que armazena as informações mais importantes dos pontos da imagem analisada e sua 

relação espacial (NIXON E AGUADO, 2008). A Figura 2.14 apresenta um exemplo de 

imagem cardíaca marcada por pontos-chave. 

 

 
Figura 2.14: Imagem cardíaca no eixo curto com pontos-chave destacados. 
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Uma das técnicas mais utilizadas em processos de alinhamento de imagens para 

obter informações de característica da imagem é conhecida como Scale Invariant 

Feature Transform (SIFT), desenvolvida por Lowe (1999). Esse método possibilita 

obter um conjunto de descritores, robustos à variação de iluminação, ruído, escala e 

rotação. A detecção de pontos-chave com o método SIFT é feita em 4 etapas: 

 Detecção de extremos; 

 Seleção de pontos-chave; 

 Determinação de orientação; 

 Geração dos descritores; 

A etapa de detecção de extremos da imagem utiliza a operação de diferença de 

gaussianas, aplicando diferentes níveis de borramento na mesma imagem para obter 

pontos de máximos ou mínimos locais, de acordo com a equação (2.4): 

 

 𝐷(𝑥, 𝑦, 𝜎) = 𝐿(𝑥, 𝑦, 𝑘𝑖𝜎) − 𝐿(𝑥, 𝑦, 𝑘𝑗𝜎) (2.4) 

 

onde 𝐷(𝑥, 𝑦, 𝜎) representa a imagem resultante e 𝐿(𝑥, 𝑦, 𝑘𝜎) representa a convolução da 

imagem original, 𝐼(𝑥, 𝑦), com um borramento gaussiano 𝐺(𝑥, 𝑦, 𝑘𝜎) de escala 𝑘𝜎: 

 

 𝐿(𝑥, 𝑦, 𝜎) = 𝐺(𝑥, 𝑦, 𝑘𝜎) ∗ 𝐼(𝑥, 𝑦) (2.5) 

 

Esses diferentes níveis, ou escalas, garante que o processo seja invariável à 

escala. Para isso, é necessário realizar a convolução até um nível 2𝜎. O intervalo entre a 

imagem original, nível 0, e o nível 2𝜎 é denominado oitava. Esse processo é repetido 

para um número determinado de oitavas, utilizando uma amostragem da imagem de 

nível 2𝜎 para metade de sua dimensão como nova imagem de nível 0. O processo de 

oitavas é mostrado na Figura 2.15. 
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Figura 2.15: Exemplificação do processo de oitavas. 

Fonte: RODRIGUES (2009). 

 

Em seguida, calculam-se os extremos através de interpolações dos pontos-chave 

determinados pela diferença de gaussianas. Essa operação permite acomodar os pontos-

chave em posições e escalas ideais. Cada ponto é comparado com seus 8 vizinhos na 

imagem atual e seus 9 vizinhos no nível superior e 9 vizinhos no nível inferior. Para 

essa verificação é utilizada uma expansão de Taylor da diferença de gaussianas, D, 

baseada no ponto-chave original, como dado por: 

 

 𝐷(𝑃) = 𝐷 +
𝜕𝐷𝑇

𝜕𝑃
𝑃 +

1

2
𝑃𝑇 𝜕2𝐷

𝜕𝑃2 𝑃 (2.6) 

 

onde 𝑃 = (𝑥, 𝑦, 𝜎) representa o ponto-chave deslocado. A posição do extremo, 𝑃̂, é 

determinada obtendo a derivada dessa função em relação a P e comparando-a a zero. Se 

o deslocamento 𝑃̂ for maior que 0,5 em qualquer dimensão, existe uma indicação de que 

o extremo encontra-se mais próximo de outro ponto-chave. Caso esse outro ponto-chave 

exista, ele é analisado de acordo com o extremo, senão o deslocamento é adicionado ao 

ponto-chave original (LOWE, 1999). 

A etapa de localização dos pontos-chave é realizada removendo os pontos de 

extremo com baixa informação. Inicialmente são eliminados pontos-chave com baixo 
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contraste. O critério de exclusão é atingir resultados inferiores a 0,03 em uma expansão 

de Taylor de 2ª ordem de diferença de gaussianas 𝐷(𝑃) no ponto deslocado 𝑃̂. Além 

disso, também são eliminados pontos pertencentes à bordas que não estejam em 

posições ideais, aumentando a resistência a ruídos na imagem dos pontos-chave 

mantidos ao final do processo. Isso pode ser determinado avaliando a curvatura da 

borda através dos autovalores da matriz Hessiana: 

 

 𝐻 = [
𝐷𝑥𝑥 𝐷𝑥𝑦

𝐷𝑥𝑦 𝐷𝑦𝑦
] (2.7) 

 

Os autovalores de H são proporcionais à curvatura de D. Quando a razão R dada 

por: 

 

 𝑅 =
𝐷𝑖𝑎𝑔𝑜𝑛𝑎𝑙(𝐻)2

𝐷𝑒𝑡𝑒𝑟𝑚𝑖𝑛𝑎𝑛𝑡𝑒(𝐻)
 (2.8) 

 

é superior a uma constante r = 1,21 o ponto-chave possui uma localização ruim na 

borda e é descartado. Essa constante é dada pela relação: 

 

 𝑟 =
(𝑟𝑛+1)2

𝑟𝑛
 (2.9) 

 

e 𝑟𝑛 = 10 para a técnica SIFT. 

Ao final da etapa de remoção de pontos-chave com baixa singularidade, uma 

análise sobre os pontos vizinhos de cada ponto-chave permite atribuir valores de 

orientação a cada ponto-chave. Isso permite que a técnica seja invariante em relação à 

rotação, pois a relação local dos pontos é mantida. Para tanto, é calculado um valor de 

magnitude: 

 

 𝑚(𝑥, 𝑦) = √(𝐿(𝑥 + 1, 𝑦) − 𝐿(𝑥 − 1, 𝑦))2 + (𝐿(𝑥, 𝑦 + 1) − 𝐿(𝑥, 𝑦 − 1))2 (2.10) 

 

onde L(x,y) corresponde à imagem no ponto (x,y) com um borramento gaussiano de 

escala 𝜎. A orientação atribuída ao ponto é dada por: 
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 𝜃(𝑥, 𝑦) = 𝑡𝑎𝑛−1 (
(𝐿(𝑥,𝑦+1)−𝐿(𝑥,𝑦−1))

(𝐿(𝑥+1,𝑦)−𝐿(𝑥−1,𝑦))
) (2.11) 

 

Os valores de magnitude e orientação são calculados para uma janela 6x6 pixels 

em torno do ponto-chave. Em seguida, um histograma de 36 níveis, representando 10º 

cada,. é criado para os valores de orientação. As amostras da janela são adicionadas ao 

histograma de orientação com um peso dado por sua magnitude. A orientação 

dominante é dada pelo pico de valor nesse histograma. Após o cálculo do histograma de 

orientação, o valor de pico e os picos locais, com valores dentro de uma margem de até 

20% do pico global, são atribuídos ao ponto chave. Quando múltiplas orientações são 

atribuídas, são gerados pontos-chave para cada orientação adicional (LOWE, 1999). 

Para a geração dos vetores de descritores, são gerados histogramas de orientação 

de janelas em uma vizinhança 16x16 pixels em torno dos pontos-chave, em diferentes 

subníveis de janelamento 4x4 pixels. Para cada janela são computados valores de 

magnitude, de acordo com a Equação (2.10), e orientação, de acordo com a Equação 

(2.11). Além disso, aos valores de magnitude é aplicada uma função gaussiana com 𝜎 

igual à metade da largura da janela. Cada janela 4x4 pixels é dividida em um histograma 

de 8 níveis, os quais compõe um vetor de 128 características diferentes (8 níveis em 

cada janela 4x4, 16 janelas 4x4 em cada vizinhança, como mostrado pela Figura 2.16).  

Esse vetor é, então, normalizado de modo a diminuir influências de variações na 

iluminação entre imagens (LOWE, 1999). 

 

 
Figura 2.16: Vizinhança 16x16 dividida em janelas 4x4. 

Fonte: MOREIRA (2008). 

 

Para o casamento dos pontos-chave em duas imagens são utilizados os valores 

dos descritores e também a orientação de cada ponto-chave. Essas características 

determinam quais pontos entre duas imagens possuem maior afinidade e, portanto, 
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maiores chances de pertencerem à mesma região, no caso específico do alinhamento de 

imagens. 

 

2.4 – Mapas Polares 

A técnica de mapa polar foi desenvolvida originalmente na Universidade de 

Emory por Garcia et al. (1985). Essa técnica busca diminuir a complexidade de 

visualização das imagens tridimensionais produzidas pelo exame SPECT. Sua principal 

aplicação ocorre devido ao aumento na quantidade de imagens a serem analisadas, pois 

a técnica Planar Imaging continha apenas três imagens bidimensionais (FICARO E 

CORBETT, 2004). A representação dessas imagens, em um volume 3D, é realizada por 

uma única imagem bidimensional, que compreende a perfusão no ventrículo esquerdo, 

proporcionando um resultado semelhante à Figura 2.17. 

Esse procedimento busca transformar cada imagem, ou corte, do exame em um 

Perfil Circunferencial (PC). Cada PC é mapeado em forma de anéis concêntricos de raio 

crescente, formando uma imagem bidimensional, chamada de mapa polar. No centro da 

imagem está representado o ápice do coração, enquanto os PCs mais externos 

representam a base do coração (FICARO E CORBETT, 2004). A Figura 2.18 mostra um 

exemplo de mapeamento dos PCs para a construção de um mapa polar. 

Em cada PC é utilizada uma seleção de pontos de máxima captação em regiões, 

obtidas pelo ângulo de busca, a partir do centro do VE, de tamanho conhecido 

(DEPUEY, GARCIA E BERMAN, 2001). Esse tamanho de região varia de acordo com 

a técnica, sendo normalmente utilizado o ângulo de 6º na técnica original desenvolvida 

por Garcia et al. (1985) e 10º na técnica do centro Cedars-Sinai (DEPUEY, GARCIA E 

BERMAN, 2001). A quantidade de PCs utilizados, em geral, depende da qualidade da 

imagem analisada. Normalmente, a resolução do eixo curto indica a quantidade de 

cortes existentes, mas alguns desses podem ser descartados por estarem fora da área do 

VE. 
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Figura 2.17: Mapa polar de paciente sadio em protocolo de estresse cardíaco. 

 

 
Figura 2.18: Representação do coração dividido em perfis circunferenciais para a 

criação do mapa polar.  

Fonte: Adaptado de MANNTING et al. (2007). 

 

A geração do mapa polar envolve abstrair o formato do coração em formas 

geométricas mais simples. Utiliza-se um cilindro para representar a base e o corpo do 

ventrículo esquerdo (VE) do paciente. Para o ápice do miocárdio utiliza-se uma 

amostragem cilíndrica, semiesférica ou radial (LIN et al., 2006), que influenciará a 

formação do mapa polar. Na Figura 2.19 é apresentada as formas de abstração utilizadas 

para base e corpo do miocárdio (a), ápice do miocárdio (b) e os mapas polares 

resultantes (c). 

Segundo Lin et al. (2006), os mapas polares gerados utilizando diferentes formas 

de abstração não são comparáveis. Por isso, os métodos utilizam uma convenção para a 

orientação do mapa polar, onde o miocárdio é representado de baixo para cima, 

começando pelo ápice e com as paredes: anterior do VE na seção superior e septal à 
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direita. Na Figura 2.20 é apresentada a relação das áreas do coração representado em um 

modelo de 17 segmentos de mapa polar. Nesse mapa, os segmentos estão relacionados 

com as artérias coronárias responsáveis pela perfusão em cada região. 

 

 
Figura 2.19: Abstração das formas do miocárdio para construção do mapa polar. (a) 

Amostragem utilizada para o corpo e a base do miocárdio. (b) Amostragens 

possíveis para o ápice do miocárdio. (c) Mapas polares resultantes das 

amostragens em (b). 

Fonte: Adaptado de LIN et al. (2006). 
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Figura 2.20: Relação entre as regiões miocárdicas e os segmentos do mapa polar. 

Fonte: Adaptado de PMOD (2010). 

 

Além da técnica de subdivisão do mapa polar em 17 segmentos existem outros 

métodos, sendo os mais conhecidos com 20, 21 ou 22 segmentos. Entretanto, de acordo 
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com a Associação Americana do Coração (American Heart Association - AHA) 

(HEART, 2011), o modelo de 17 segmentos é o mais preciso de acordo com as regiões 

miocárdicas. Com isso, nesse trabalho foi aplicado para quantificação de mapas polares 

(CERQUEIRA et al., 2002). 

Essa técnica torna possível determinar áreas do coração atingidas por infarto ou 

isquemia, associando as regiões do mapa com os vasos que irrigam o VE. As Figuras 

2.21(a), Fig. 2.21(b) e Fig. 2.21(c), exemplificam a relação das regiões da estrutura 

analisada. Pode-se observar nas Figuras 2.21(d), Fig. 2.21(e) e Fig. 2.21(f), que algumas 

regiões do mapa polar não são um indicador suficiente para determinar qual artéria 

possui danos. Nesse caso, pode-se realizar um exame invasivo, em geral uma 

angiografia, nos vasos a serem analisados em busca de possíveis danos. 

 

 
Figura 2.21: Relação da área com defeito no mapa polar e a artéria coronária 

responsável pela perfusão nessa área. Seções mais escuras indicam infarto e 

seções sombreadas indicam isquemia. (A) Dano na artéria descendente 

anterior. (B) Dano na artéria coronária direita. (C) Dano na artéria circunflexa. 

(D) Dano na artéria descendente anterior e/ou circunflexa. (E) Dano na artéria 

coronária direita e/ou descendente anterior. (F) Dano na artéria circunflexa e/ou 

coronária direita. 

Fonte: Adaptado de DEPUEY, GARCIA E BERMAN (2001). 
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Além da utilização do mapa polar para simplificar a visualização de exames 

cardíacos em protocolo de estresse, o mesmo também é aplicado para visualização de 

outros protocolos, como por exemplo, o estado de repouso ou o processamento 

computacional dos mapas (DEPUEY, GARCIA E BERMAN, 2001) (KLEIN et al., 

1990). Dentre os métodos de processamento utilizados para o mapa temos: 

 Mapa de Blackout (ou extensão do defeito): os pontos no mapa de estresse com 

desempenho inferior a um determinado limiar são marcados com a cor preta; 

 Mapa de reversibilidade: área marcada como defeito no mapa de extensão, mas 

que esteja acima do limiar no mapa de repouso, é determinada como área com 

possibilidade de reversão; 

 Mapa de Whiteout: marcam-se no mapa de blackout, com a cor branca, as áreas 

que podem ser recuperadas, evidenciando-se a região remanescente em preto, 

que não será recuperada com tratamento. 
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CAPÍTULO 3 

Materiais e Métodos 

 

3.1 – Introdução 

Esse capítulo descreve as etapas da técnica de alinhamento a partir de uma 

imagem SPECT miocárdica, bem como os algoritmos desenvolvidos para a construção 

do mapa polar. Também são descritos os procedimentos empregados para realizar a 

validação dos algoritmos propostos. 

No contexto do processamento digital de imagens, os algoritmos de alinhamento 

são considerados o pré-processamento das imagens, enquanto o algoritmo de geração de 

mapa polar é a etapa de processamento principal do software. A Figura 3.1 apresenta um 

fluxograma com as etapas principais da execução do software. Os algoritmos 

computacionais desenvolvidos para alinhamento e geração de mapa polar são descritos 

em maior detalhe no decorrer do capítulo. 

 

 
Figura 3.1 – Fluxograma geral da execução do software. 
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Os algoritmos foram implementados em ambiente MatLab 7.6.0, no sistema 

operacional Windows Vista Home Premium. O hardware utilizado foi um notebook HP 

Pavilion DV5, processador AMD Turion X2 (2.10 GHz) com memória de 3 GB. 

 

3.2 – Banco de Imagens 

3.2.1 - Casos 

As imagens utilizadas neste projeto foram cedidas pelo Hospital das Clínicas, da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, da Universidade de São Paulo 

(HCFMRP/USP), com dados anônimos dos pacientes. Anterior ao processo de aquisição 

das imagens, testes de uniformidade de campo e de centro de rotação foram realizados 

para calibração da câmara de cintilografia. 

As imagens dos pacientes foram obtidas por uma câmara de cintilação digital 

Sopha Medical Vision, de duplo detector, equipada com colimador paralelo de baixa 

energia. A janela de energia utilizada foi de 20% centrada em 70 keV. Os planos 

tomográficos foram obtidos em órbita circular, cobrindo 180º, sendo 32 projeções (16 

por detector) com 60 segundos de duração por projeção. As imagens foram 

reconstruídas pelo software proprietário associado ao equipamento de aquisição. 

Após a etapa de reconstrução, as imagens foram filtradas pelo especialista, no 

equipamento de aquisição, por meio de um filtro Butterworth para realce, com os 

parâmetros ordem = 5 e frequência de corte = 0,25 cy/mm. Os cortes tomográficos em 

planos ortogonais clássicos foram gerados pelo software proprietário, mediante 

posicionamento realizado por um especialista. As imagens foram armazenadas em 

arquivos no padrão DICOM. 

O protocolo de aquisição empregado no paciente segue as informações descritas 

no item 2.2.1, do capítulo 2, onde um medicamento radiotraçador foi aplicado durante 

exercício físico para aquisição da imagem em estresse do paciente. 

As imagens cedidas pelo HCFMRP-USP compõe um banco de casos obtido de 

31 pacientes, sendo divididos em 4 classes: 

 12 casos de pacientes do sexo feminino com lesão cardíaca; 

 6  casos de pacientes do sexo feminino sem lesão cardíaca; 

 10 casos de pacientes do sexo masculino com lesão cardíaca; 

 3 casos de pacientes do sexo masculino sem lesão cardíaca. 
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Para cada caso existem aproximadamente 60 imagens de dimensões 64x64 

pixels. Durante a primeira etapa de alinhamento, essas imagens foram analisadas como 

um volume. Na etapa de alinhamento do eixo curto, algumas fatias do volume foram 

analisadas separadamente em cada caso. 

Além desse banco de dados, foram selecionados e analisados outros três casos 

com defeitos cardíacos extensos, utilizados pelos especialistas do HCFMRP-USP, como 

padrões para fins didáticos em disciplinas do curso de medicina. 

 

3.2.2 – Imagem modelo aplicada em alinhamento 

Para aplicação da etapa de alinhamento, utilizou-se a imagem modelo proposta 

por Pádua et al. (2008). Essa imagem modelo é uma média da intensidade de brilho das 

estruturas do coração em estado normal, obtidas de voluntários sem defeito cardíaco, 

alinhadas de forma semi automática com o uso do software vtkCISG (HARTKENS et 

al., 2002), com a supervisão de um especialista. A imagem modelo foi construído a 

partir de 20 imagens de pacientes com peso e altura aproximados, sendo 10 do sexo 

masculino e 10 do sexo feminino. 

  

3.3 – Alinhamento 

3.3.1 – Algoritmo de registro de escala e translação 

Esta etapa transforma o exame sob análise de modo que suas dimensões e 

posicionamento sejam os mesmos da imagem modelo. Esse processo tem como objetivo 

padronizar a imagem analisada de modo a obter medidas empregadas nas etapas de 

registro e criação do mapa polar. 

A primeira destas medidas é a centralização da cavidade do Ventrículo Esquerdo 

(VE). Para que qualquer rotação sobre um eixo seja aplicada corretamente é necessário, 

a priori, que a posição do eixo seja conhecida. Outra medida que pode influenciar a 

criação do mapa polar é o tamanho do miocárdio, parâmetro que varia de acordo com o 

peso, tamanho e sexo do paciente. Nesse caso, a técnica de alinhamento busca 

aproximar o exame analisado do valor médio representado pela imagem modelo. 

O primeiro passo do algoritmo de registro de escala e translação é aplicar uma 

transformação inicial à imagem original. Essa transformação é composta por um 

conjunto de parâmetros, onde utilizou-se o valor 0 para translações e o valor 1 para 

escalas, em todos os eixos. 
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Após esses ajustes iniciais, calculou-se a medida de similaridade, dada pela 

informação mútua 𝐼(𝑋; 𝑌) de acordo com a Equação (3.1), entre a imagem analisada e a 

modelo.  

 

 𝐼(𝑋; 𝑌) = 𝐻(𝑋) + 𝐻(𝑌) − 𝐻(𝑋, 𝑌) = 𝐻(𝑋, 𝑌) − 𝐻(𝑋|𝑌) − 𝐻(𝑌|𝑋) (3.1) 

 

Caso o valor de similaridade não seja satisfatório, ou seja, não tenha sido 

atingida uma semelhança de 95%, o algoritmo aplica o método de otimização na 

imagem analisada. Como técnica de otimização foi aplicado o método de Nelder-Mead 

(1965). O procedimento de otimização é realizado até que ocorra a margem de aceitação 

ou até 600 iterações. 

As etapas do algoritmo de registro de escala e translação estão ilustradas no 

fluxograma da Figura 3.2. 

 

 
Figura 3.2: Fluxograma que representa o algoritmo de alinhamento de escala e 

translação baseado em informação mútua. 
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3.3.2 – Algoritmo de registro dos eixos longos 

Após a aplicação do algoritmo de registro de escala e translação, deve-se aplicar 

o ajuste das orientações da imagem analisada. Visto que a imagem analisada foi ajustada 

ao tamanho e posicionamento, é necessário apenas corrigir sua orientação através de 

transformações de rotação. Esse processo utiliza uma técnica semelhante à descrita na 

seção 3.3.1, entretanto, as transformações aplicadas à imagem analisada foram 

diferentes. 

Durante a primeira etapa do algoritmo de registro dos eixos longos, aplicou-se 

uma transformação inicial, com rotação igual a 0 graus, à imagem analisada. Isso 

permite que o método de otimização determine o eixo e o sentido mais indicados a 

serem aplicados à imagem analisada. Em seguida, verificou-se o valor de similaridade 

entre a imagem transformada e a imagem modelo, com a aplicação da Equação (3.1). A 

partir desse valor, o método de otimização de Nelder-Mead (1965) determinou a 

próxima transformação a ser aplicada à imagem analisada. Esse procedimento ocorreu 

até obter o valor de similaridade de 95% ou após 600 iterações. 

Os passos para execução do algoritmo de registro dos eixos longos são 

apresentados no fluxograma da Figura 3.3. 

 

 
Figura 3.3: Fluxograma que representa o algoritmo de registro de rotação dos eixos 

longos. 
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3.3.3 – Algoritmo de registro do eixo curto 

Com os ajustes realizados nas etapas anteriores, deve-se aplicar a correção de 

rotação para o eixo curto. O algoritmo de registro do eixo curto foi baseado no método 

de extração de características Scale Invariant Feature Transform (SIFT) (LOWE, 1999). 

Essa técnica busca proporcionar as melhores condições para o alinhamento quando há 

uma melhor distribuição de informação na imagem analisada. Para obter a posição da 

fatia com essa condição ideal, a imagem modelo foi analisada visualmente de modo a 

determinar a melhor distribuição de informação. Os parâmetros considerados nessa 

análise foram o tamanho da cavidade do VE e presença de outras estruturas, nesse caso 

o Ventrículo Direito (VD). 

O algoritmo proposto deve selecionar 3 fatias da imagem analisada: a fatia com 

visualização ideal do eixo curto e suas fatias adjacentes. Essa fatia ocupa a mesma 

posição da determinada pela análise visual do modelo, devido à etapa anterior de 

alinhamento. Também foram selecionadas as fatias adjacentes pois há situações em que 

a fatia selecionada não apresenta as informações desejadas para comparação com a 

imagem modelo. 

Com a obtenção das 3 fatias, as imagens foram redimensionadas por um fator de  

2 vezes. Essa operação foi realizada para garantir que pontos de interesse fossem 

captados pelo método SIFT. Experimentos mostraram que se o tamanho original fosse 

mantido, o método poderia falhar na extração desses pontos. 

Em seguida, a técnica SIFT foi aplicada às fatias selecionadas e à fatia do 

modelo. Esse procedimento permitiu determinar um vetor de pontos-chave em cada 

imagem, onde cada ponto possui uma lista de 128 descritores e informações sobre a 

orientação. Com o conjunto de dados da imagem analisada e do modelo, foi realizado 

um casamento entre os pontos-chave. Essa operação utiliza os valores dos descritores de 

cada ponto-chave para determinar os pontos com maior semelhança que indiquem a 

mesma posição. 

Em geral, a técnica SIFT utiliza todos os pontos-chave disponíveis para a 

computação dos parâmetros de alinhamento. Entretanto, verificou-se que em imagens 

cardíacas, no eixo curto, existe a necessidade de um único ponto-chave no centro da 

cavidade do VE para determinar os parâmetros do alinhamento. A Figura 3.4-A 

apresenta uma fatia no eixo curto com o ponto-alvo destacado. A Figura 3.4-B apresenta 

a fatia da imagem modelo analisada para a etapa de alinhamento do eixo curto, com o 

ponto-alvo destacado. 
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Figura 3.4: Fatias utilizadas no alinhamento do eixo curto. (A) Imagem analisada com 

pontos-alvo destacados. (B) Imagem modelo com ponto-alvo destacado. 

 

A partir da informação de orientação do ponto-alvo, deve-se realizar a etapa de 

controle de rotação no eixo curto. Para isso, a orientação do ponto-alvo da imagem 

modelo foi utilizada como posição alvo do alinhamento e a orientação do ponto-alvo da 

imagem analisada como posicionamento atual da imagem. A partir da diferença desses 2 

parâmetros determinou-se a transformação de rotação a ser aplicada para a correção da 

rotação no eixo curto. Então, com esse valor, a transformação foi aplicada à imagem do 

caso analisado. 

Entretanto, existe a possibilidade do ponto-alvo não estar presente na fatia 

analisada. Caso não ocorra a seleção do ponto-alvo na fatia aplica-se o procedimento de 

casamento e detecção do ponto-alvo na fatia adjacente. A segunda fatia adjacente pode 

ser utilizada caso a análise anterior não determine o ponto-alvo. Mas se houver falha na 

seleção em ambas as fatias, o algoritmo considera que houve uma falha no alinhamento, 

do eixo curto, e informa ao usuário sobre a necessidade de ajustes manuais.  

Com a obtenção dos pontos de interesse, o algoritmo deve analisar o ângulo total 

de inclinação do eixo curto. Esse valor deve ser comparado com o mesmo dado para o 

ponto-alvo. Essa comparação resulta na diferença entre o ângulo da imagem modelo e 

do caso analisado. Esse valor, então, foi aplicado para corrigir a rotação no eixo curto, 

possibilitando alinhar o eixo em questão ao modelo. 

O processo do algoritmo de registro do eixo curto é mostrado em forma de 

fluxograma na Figura 3.5. 
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Figura 3.5: Fluxograma que representa o algoritmo de registro do eixo curto. 

 

3.4 – Criação do Mapa Polar 

A criação do mapa polar depende da abstração da forma do coração, a qual 

determina a forma como os pontos que compõe o mapa são selecionados para sua 

construção. A forma escolhida, neste projeto, utiliza um cilindro para representação do 

corpo do miocárdio e uma semiesfera para representação do ápice, devido à maior 

similaridade das formas com a estrutura analisada. 

Para o algoritmo desenvolvido, primeiramente, foram selecionados os pixels de 

máxima intensidade no corpo do miocárdio que irão compor o mapa polar. Para isso, 

uma varredura baseada em coordenadas cilíndricas foi realizada na base e no corpo do 

miocárdio. Para cada fatia do volume correspondente a um perfil circunferencial (PC), o 

processo de varredura seleciona os pixels com maior intensidade de brilho em 360 

setores, sempre aplicando a variação de 1 grau. Então, as coordenadas (x,y,z) do pixel 

com maior valor de nível de brilho, foram armazenadas para todos os setores de cada 

PC. 

Para o ápice, uma varredura também foi realizada de maneira semelhante ao 

corpo do miocárdio. Porém, as fatias do volume não possuem relação direta com os PCs 

devido ao sistema de coordenadas esférico buscar pontos em fatias diferentes para um 

mesmo setor. Por isso, o ângulo de colatitude (ver Figura 3.6), do sistema esférico, 
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define a qual PC cada pixel pertence. Essa representação esférica é mais semelhante à 

região do ápice do coração, pois a espessura da parede do miocárdio, nessa região, não 

será igualmente distribuída a partir de um eixo, mas sim de um ponto central. Com isso, 

as coordenadas do pixel com maior intensidade de brilho devem ser armazenadas para 

cada setor da varredura. 

 

 
Figura 3.6: Representação da busca esférica, com o ângulo de colatitude destacado. 

 

Após a seleção das coordenadas dos pixels, ou seja, a determinação dos pontos 

de controle para construção do mapa polar, deve-se realizar a conversão das 

coordenadas para a representação no mapa. Nessa etapa, a distribuição dos PCs no mapa 

deve ser feita de forma que as áreas mais distantes do ápice sejam representadas nas 

regiões periféricas do mapa. Para tanto, foi selecionada a coordenada indicadora da 

posição do PC, no mapa polar. A altura para coordenadas cilíndricas e o ângulo de 

colatitude para coordenadas esféricas. Em seguida, essa coordenada foi relacionada, 

para cada ponto, ao raio que esse ponto deve apresentar no mapa polar. Dessa maneira, 

as regiões da base do miocárdio, representadas com os maiores valores de altura, serão 

marcadas no mapa com os maiores raios e os pontos próximos ao ápice, que possuem 

ângulo de colatitude baixo, serão plotados com os menores raios. 

Em seguida, após criar uma imagem planar com todos os pontos extraídos da 

imagem analisada, foi realizado um preenchimento na imagem. Nessa etapa, foi feita 

uma varredura em busca de pontos com intensidade de brilho 0  (zero), que possuem 

todos os vizinhos com intensidade maior que o valor 0. Esses pontos indicam as 

posições no mapa polar sem representação, que devem ser preenchidas com um valor de 

modo que não possam ser interpretadas como defeitos de atividade cardíaca. Então, o 

preenchimento ocorreu aplicando a função de interpolação dada pela Equação (3.2). 

 

 𝑃(𝑥, 𝑦) =
𝑃(𝑥+1,𝑦)+𝑃(𝑥−1,𝑦)+𝑃(𝑥,𝑦+1)+𝑃(𝑥,𝑦−1)

4
 (3.2) 



40 

 

 

 

onde P(x,y) indica o valor de brilho de um pixel. 

Por ser uma imagem relativamente pequena, com 80 pixels de altura e largura, 

um filtro de média (GONZALES E WOODS, 2008) foi aplicado para borrar as regiões 

da imagem, proporcionando um efeito estético mais agradável. 

Na Figura 3.7 é apresentado um fluxograma do algoritmo de construção do mapa 

polar desenvolvido. 

 

 
Figura 3.7: Fluxograma do algoritmo de construção do mapa polar. 
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3.5 – Validação dos Algoritmos 

Nessa seção são descritos os procedimentos realizados para a validação dos 

algoritmos propostos neste trabalho. 

 

3.5.1 – Algoritmos de alinhamento 

Para a validação dos algoritmos de alinhamento foi realizada uma análise visual 

pelos especialistas, do HCFMRP-USP. Foram selecionados, aleatoriamente, 10 casos 

disponíveis no banco de dados. Para cada caso, 2 especialistas analisaram as imagens de 

fatias do volume dispostas lado a lado. Os casos avaliados continham as imagens com 

os 3 eixos de visualização, eixo curto e eixos longos. O protocolo disposto ao 

especialista foi uma análise visual da centralização dos eixos, da dimensão em relação à 

imagem modelo e do posicionamento correto das paredes do VE. Os especialistas 

deveriam classificar esses resultados como: 

 Realiza alinhamento corretamente; 

 Não realiza alinhamento corretamente. 

Foram adotadas apenas essas duas classes no processo avaliativo, pois qualquer 

erro nessa etapa do alinhamento influencia diretamente a representação do mapa polar. 

  

3.5.2 – Algoritmo de criação de mapa polar 

A análise qualitativa dos mapas polares, realizada por especialistas, do 

HCFMRP-USP, consiste em comparar visualmente os mapas gerados pela técnica 

desenvolvida e os gerados pelo software utilizado no HCFMRP-USP. Esse software é 

constituído pelos módulos de visualização de imagens e de construção de mapas 

polares, ambos disponíveis de maneira integrada à workstation. Os resultados obtidos 

com esse software são considerados o resultado correto para as técnicas de alinhamento 

e geração de mapas polares, e esse software foi denominado “padrão-ouro”. 

Nessa etapa, a avaliação busca verificar: 

 Semelhanças dos mapas polares; 

 Regiões de divergência (brilho e posicionamento). 

Além da análise qualitativa, uma comparação de intensidade de brilho nos 

mapas polares foi realizada através da utilização do padrão AHA 17 segmentos 

(CERQUEIRA et al., 2002). Para todos os casos disponíveis no banco de dados, ambos 
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os mapas polares foram normalizados, em escala percentual, e quantificados por meio 

da média de intensidade de brilho de cada segmento. Esses valores foram comparados 

gerando os valores de erro em cada segmento analisado. Em seguida, uma análise 

quantitativa de similaridade entre os mapas polares foi aplicada por meio do coeficiente 

de correlação de Pearson, dado por:  

 

 𝑐𝑜𝑟𝑟 =
∑ ∑ (𝐴𝑥𝑦−𝐴̅)(𝐹𝑥𝑦−𝐹̅)𝑦𝑥

√(∑ ∑ (𝐴𝑥𝑦−𝐴̅)
2

𝑦𝑥 )(∑ ∑ (𝐹𝑥𝑦−𝐹̅)
2

𝑦𝑥 )

 (3.3) 

 

onde 𝐴 representa a imagem alvo, 𝐴̅ representa a média de intensidade da imagem alvo, 

𝐹 representa a imagem original e 𝐹̅ representa a média de intensidade da imagem 

original. 
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CAPÍTULO 4 

Resultados e Discussões 

 

4.1 – Introdução 

Este capítulo apresenta os resultados obtidos com os algoritmos desenvolvidos 

para alinhamento e geração de mapas polares. Os mapas polares obtidos com a técnica 

proposta foram comparados com os mapas polares gerados pelo “padrão-ouro” e 

apresentados na seção de validação. 

 

4.2 – Algoritmo de Alinhamento de Imagens 

Os algoritmos de alinhamento de imagens transformam a imagem analisada para 

torná-la o mais semelhante possível à imagem modelo. O resultado desse processo pode 

ser visualizado nas Figuras 4.1, 4.2 e 4.3, que apresentam, respectivamente, um 

exemplo das imagens de uma paciente sem defeito cardíaco nos eixos curto, longo 

horizontal e longo vertical. 

 

 
Figura 4.1: Imagens do eixo curto de uma paciente sem defeito cardíaco após processo 

de alinhamento, com uma fatia destacada mostrando o posicionamento das 

paredes cardíacas.  
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Figura 4.2: Imagens do eixo longo horizontal de uma paciente sem defeito cardíaco após 

processo de alinhamento, com uma fatia destacada mostrando o 

posicionamento das paredes cardíacas. 

 

 
Figura 4.3: Imagens do eixo longo vertical de uma paciente sem defeito cardíaco após 

processo de alinhamento, com uma fatia destacada mostrando o 

posicionamento das paredes cardíacas. 

 

No eixo curto, Figura 4.1, foi verificada a centralização das imagens e 

posicionamento correto de cada parede cardíaca. A imagem destacada na Figura 4.1 foi 

marcada através das diagonais para mostrar o posicionamento do centro do Ventrículo 

Esquerdo (VE) coincidindo com o centro da imagem. 

Nos eixos longos, Figura 4.2 e Figura 4.3, também verificou-se a centralização 

do VE e o posicionamento correto das paredes cardíacas. Assim, como no exemplo do 

eixo curto (Figura 4.1), as imagens dos eixos longos apresentam uma fatia destacada 

com o centro demarcado. Na apresentação do eixo longo horizontal (Figura 4.2), as 

fatias iniciais estão mais próximas à parede anterior, e as finais estão próximas à parede 

inferior. No caso do eixo longo vertical, Figura 4.3, as fatias iniciais estão próximas à 
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parede septal. Isso também é possível visualizar nas fatias finais que estão próximas à 

parede lateral. 

 

4.3 – Algoritmo de Geração dos Mapas Polares 

O objetivo desse algoritmo é a transformação da imagem tridimensional 

analisada em uma configuração bidimensional. A Figura 4.4 apresenta as fatias no eixo 

curto para um caso com defeito cardíaco. Nessa imagem, foram demarcadas áreas de 

total falta de atividade na parede inferior próximas ao ápice e à base do miocárdio. 

 

 
Figura 4.4: Exemplo de caso com defeito cardíaco, com áreas destacadas representando 

a parede inferior próxima ao ápice e à base. 

 

A Figura 4.5 apresenta o mapa polar gerado com base no caso da Figura 4.4. A 

área demarcada na Figura 4.5 representa o defeito apresentado por esse paciente, 

entendido por toda parede inferior. 
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Figura 4.5: Mapa polar de paciente com defeito de perfusão na parede inferior, 

demarcado pela elipse. 

 

4.4 – Validação das Técnicas 

4.4.1 – Algoritmo de alinhamento 

Os algoritmos de alinhamento foram validados por especialistas do HCFMRP-

USP de acordo com o método descrito na seção 3.6.1. Para tanto, os especialistas 

visualizaram, lado a lado, as fatias de cada caso antes e após o processo de alinhamento. 

O objetivo da etapa de alinhamento foi ajustar a imagem analisada a um modelo, 

mostrado no eixo curto na Figura 4.6. 

 

 
Figura 4.6: Imagem modelo visualizada no eixo curto. 

 

A Figura 4.7 apresenta um caso analisado pela visualização do eixo curto, como 

apresentado aos especialistas. Nesse caso, pode-se observar que quando comparando-se 
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à imagem modelo, o número de fatias é bastante diferente. Para todos os casos, neste 

trabalho, essa foi a principal correção realizada pelo alinhamento. 

 

 
Figura 4.7: Caso de paciente com defeito cardíaco não alinhado, visualização do eixo 

curto, como analisado pelos especialistas. 

 

O resultado do alinhamento do caso apresentado na Figura 4.7 é mostrado na 

Figura 4.8. Como mostrado na Figura 4.8, tanto a quantidade de fatias da imagem 

quando a disposição dessas fatias foi alterada, possibilitando um ajuste para se 

aproximar à imagem modelo. 
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Figura 4.8: Caso de paciente com defeito cardíaco após aplicação dos algoritmos de 

alinhamento, visualização do eixo curto, como analisado pelos especialistas. 

 

Outros detalhes corrigidos pelo algoritmo de alinhamento podem ser 

visualizados na Figura 4.9, onde foram destacadas as fatias relativas à mesma posição 

das Figuras 4.7, 4.6 e 4.8, respectivamente. O primeiro detalhe mostrado nesse exemplo 

é a correção do centro da cavidade do VE. A fatia alinhada, da Figura 4.9, pode não 

parecer centralizada, entretanto, esse caso apresenta um defeito na parede lateral do 

coração (lado direito da imagem). Além disso, pode-se notar que o número da fatia do 

caso analisado foi alterada, variando da posição 30 para a posição 23. Por fim, é 

possível notar que a escala da imagem foi ligeiramente alterada. 

 

 
Figura 4.9: Detalhes da etapa de alinhamento para um caso de paciente com defeito 

cardíaco. 
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4.4.2 – Algoritmo de geração do mapa polar 

Para a validação do algoritmo de geração do mapa polar foram utilizados os 

métodos descritos no item 3.6.2. 

 

4.4.2.1 – Análise qualitativa 

Na análise qualitativa dos mapas polares os especialistas, do HCFMRP-USP, 

compararam, lado a lado, as imagens adquiridas com o software “padrão-ouro” e com a 

técnica proposta. Um exemplo dessa análise é mostrado na Figura 4.10. Essa imagem 

apresenta os mapas polares da técnica desenvolvida (Fig. 4.10-A) e do software 

utilizado como padrão-ouro (Fig. 4.10-B). O caso analisado apresenta defeito cardíaco 

na região apical, mostrado no mapa polar como a região de baixa intensidade no centro 

dos mapas. 

 

 
Figura 4.10: Exemplo de alinhamento bem-sucedido utilizando a técnica desenvolvida. 

A linha destacada indica que a região de alta atividade está na mesma posição 

em ambos os mapas polares. A) Mapa polar gerado com a técnica 

desenvolvida. B) Mapa polar do software padrão-ouro. 

 

Os resultados relevantes do alinhamento podem ser observados pela disposição 

de áreas de alta ou baixa intensidade nas mesmas regiões, como mostrado pela reta de 

cor vermelha destacada em ambas as imagens. Nesse caso, em um extremo dessa reta 

encontra-se o defeito na região apical (centro da imagem) e no outro um defeito de 

menor extensão na região ínfero-lateral basal (canto inferior direito do mapa polar) No 

centro da reta pode-se observar o final de uma região de alta intensidade que encontra-

se na região central da parede lateral (área de maior intensidade para esse caso, no 

centro do lado direito do mapa polar). 
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Além dos casos mostrados na base de imagens, 3 casos aplicados para fins 

didáticos utilizados pelos especialistas do HCFMRP-USP para mostrar defeitos 

cardíacos bastante extensos foram avaliados. 

Um exemplo da aplicação dos métodos propostos para um desses casos é 

apresentado na Figura 4.11. Nesse caso, destaca-se a região apical em diversas fatias, 

com baixa atividade estendendo-se ligeiramente para a parede anterior, como pode ser 

observado nas imagens do eixo longo vertical. 

 

 
Figura 4.11: Imagens do VE para o terceiro caso didático.  

 

Os mapas polares resultantes para esse caso são apresentados na Figura 4.12. A 

imagem gerada pela técnica desenvolvida possui tamanho de 80x80 pixels, enquanto a 

imagem gerada com o software “padrão-ouro” possui, aproximadamente, 500x500 

pixels. 

 

 
Figura 4.12: Mapas polares do terceiro caso didático. A) Mapa polar gerado pela técnica 

desenvolvida. B) Mapa polar gerado pelo software do “padrão-ouro”. 

 

Após analisar os casos didáticos e também os casos da base de dados, os 

especialistas ressaltaram que a técnica de criação de mapa polar desenvolvida nesse 
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trabalho possui resultados relevantes em relação à disposição de áreas com atividade 

similar, indicando a criação correta dos mapas polares. Além disso, os especialistas 

destacaram que a técnica desenvolvida possui uma melhor representação (mais alta 

resolução) da imagem do mapa quando comparada com o software “padrão-ouro”, 

especialmente na região apical, como mostra a Figura 4.12. 

 

4.4.2.2 – Análise quantitativa 

Os resultados da análise qualitativa do algoritmo de geração de mapas polares 

foram agrupados de acordo com a classe dos casos, como proposto na seção 3.2.1, 

divididos por sexo e presença de lesão cardíaca. 

Na Tabela 4.1 são apresentadas as médias de erro para cada segmento dos casos 

de pacientes do sexo feminino com a presença de isquemia (grupo 1). Na Figura 4.13 

são apresentados os valores de correlação dos mapas polares para este grupo de casos. 



 

 

 

Tabela 4.1 – Erro médio por segmento para pacientes do sexo feminino com presença de isquemia: 

 

Segmento Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7 Caso 8 Caso 9 Caso 10 Caso 11 Caso 12 

 

Média 

1 23,87 32,95 43,04 23,36 12,64 30,41 16,22 34,02 22,54 29,17 13,38 18,54 

 

25,01 

2 21,02 29,18 34,14 11,51 13,67 22,58 11,54 26,41 14,32 26,11 6,94 10,33 

 

18,98 

3 31,55 32,86 17,98 18,25 18,13 16,58 21,73 16,66 15,76 30,71 11,96 16,90 

 

20,76 

4 13,33 15,52 5,81 11,33 0,21 1,17 8,80 1,62 5,89 11,79 5,23 9,18 

 

7,49 

5 4,32 12,59 9,58 5,58 0,47 6,69 5,92 1,57 1,17 3,56 1,65 0,07 

 

4,43 

6 19,25 20,57 9,38 17,63 12,35 19,59 12,04 20,67 9,99 19,27 8,44 12,86 

 

15,17 

7 3,08 8,97 12,58 8,81 1,48 11,44 3,65 9,31 3,09 4,74 2,42 4,24 

 

6,15 

8 5,59 11,82 17,50 0,73 4,33 6,82 2,60 10,64 0,33 7,05 6,87 2,02 

 

6,36 

9 4,98 10,84 7,24 1,17 5,93 3,04 2,92 1,61 2,33 9,25 0,58 0,23 

 

4,18 

10 0,39 3,62 4,45 1,41 1,27 10,05 1,53 5,41 1,01 1,96 0,60 5,62 

 

3,11 

11 2,43 5,12 1,03 0,57 3,74 0,49 2,92 7,05 3,48 1,34 1,07 2,81 

 

2,67 

12 15,53 6,91 0,28 1,83 8,20 5,44 5,17 6,03 3,16 12,18 4,00 6,44 

 

6,26 

13 0,90 2,36 1,78 1,31 0,55 1,04 9,36 0,16 4,63 8,19 9,22 6,74 

 

3,85 

14 4,85 4,12 5,19 2,38 7,13 8,68 6,27 0,97 8,02 11,52 7,45 5,59 

 

6,02 

15 10,27 4,55 8,49 3,77 10,17 21,11 10,48 6,00 8,18 12,20 2,23 3,48 

 

8,41 

16 3,95 4,41 6,86 4,21 13,99 0,39 17,87 4,11 7,57 20,71 6,28 11,64 

 

8,50 

17 2,95 3,58 6,00 0,79 1,01 5,57 5,61 1,30 5,97 10,56 4,99 5,99 

 

4,53 
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Figura 4.13: Gráfico de correlação para o grupo de pacientes do sexo feminino com 

isquemia. 

 

O erro médio para esse grupo foi de 8,93 ± 6,76. A maior parte dos erros com 

valores mais expressivos, ou seja, acima de 15%, foram detectados nos segmentos 

basais, segmentos 1 a 6. Isso ocorreu devido às diferenças entre os métodos de 

amostragem nas técnicas de geração de mapa polar. 

Porém, pode-se observar que as taxas de correlação para este grupo foram 

superiores a 93%, tendo um valor médio para o grupo de 95%. 

A seguir são apresentados os resultados para o grupo de casos de pacientes do 

sexo feminino sem a presença de defeitos (grupo 2), com os valores de erro médio 

dispostos na Tabela 4.2 e os valores de correlação apresentados na Figura 4.14. 
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Tabela 4.2 – Erro médio por segmento para pacientes do sexo feminino sem defeitos 

cardíacos: 

Segmento Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 

 

Média 

1 23,90 53,13 31,57 35,18 19,94 34,86 

 

33,10 

2 16,35 45,79 24,52 24,17 17,69 30,23 

 

26,46 

3 16,05 46,17 30,04 21,18 19,33 37,54 

 

28,39 

4 2,44 24,63 21,55 15,45 9,39 25,10 

 

16,43 

5 4,47 14,08 6,57 10,12 7,10 13,90 

 

9,37 

6 18,25 34,61 25,43 23,55 24,64 24,98 

 

25,24 

7 5,72 18,34 8,58 10,12 6,03 11,97 

 

10,13 

8 1,01 22,92 7,57 9,22 6,20 14,27 

 

10,20 

9 1,75 12,80 10,32 11,72 3,40 13,40 

 

8,90 

10 5,34 1,90 3,37 1,02 1,52 4,02 

 

2,86 

11 0,54 2,04 0,63 1,73 2,07 2,75 

 

1,63 

12 4,38 6,87 5,48 8,17 9,74 5,82 

 

6,74 

13 0,00 1,10 3,54 2,74 0,90 2,04 

 

1,72 

14 8,43 0,04 2,57 0,97 2,95 1,07 

 

2,67 

15 4,60 8,66 3,63 2,11 5,57 4,17 

 

4,79 

16 6,58 4,68 8,10 5,68 4,65 8,11 

 

6,30 

17 1,80 0,61 3,74 2,75 2,00 1,56 

 

2,08 

 

 
Figura 4.14: Gráfico de correlação para o grupo de pacientes do sexo feminino sem 

isquemia. 

 

A média de erro para esse grupo foi de 11,58 ± 10,40. Apesar do aumento no 

valor médio de erro, as regiões que apresentaram os maiores valores de erros médios 

nesse grupo foram as mesmas do grupo de paciente do sexo feminino com isquemia. 
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Como o aumento da média de erro indica, os valores de correlação entre os 

mapas polares foram inferiores aos do grupo anterior (grupo 1), com um valor de média 

de 93%, sendo que a pior situação ocorreu com o caso número 2 (Figura 4.14) tendo o 

valor de 86% de correlação. 

Os resultados obtidos para o grupo 2 mostram valores inferiores quando 

comparados com o grupo 1. Isso ocorre devido a 2 fatores, o primeiro dado pela pouca 

adequação do modelo de normalidade à pacientes femininos e o segundo pela baixa 

variação de intensidade de brilho apresentada pelas imagens desse grupo. Essa baixa 

variação dificulta o processo de alinhamento, causando diferenças difíceis de detectar 

em análise visual, mas que tornam-se aparentes quando quantificados. 

Para os grupos de pacientes masculinos os resultados obtidos corroboram com os 

resultados dos grupos femininos, indicando que o modelo utilizado é mais adequado a 

pacientes masculinos, e que os casos sem defeito cardíaco apresentam maior dificuldade 

de alinhamento. 

Os valores de erro médio para o grupo de pacientes do sexo masculino com a 

presença de isquemia (grupo 3) são apresentados na Tabela 4.3. O gráfico da Figura 

4.15 mostra os resultados de correlação para esse grupo. 

 



 

 

 

Tabela 4.3 – Erro médio por segmento para pacientes do sexo masculino com presença de isquemia: 

Segmento Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso 7 Caso 8 Caso 9 Caso 10 

 

Média 

1 19,27 19,88 18,78 24,86 14,24 26,43 32,66 21,31 18,91 17,07 

 

21,34 

2 13,49 14,11 6,04 16,96 12,01 15,21 29,11 17,16 17,58 10,99 

 

15,27 

3 5,01 17,45 0,01 21,39 9,59 18,29 24,07 9,54 15,09 2,18 

 

12,26 

4 0,49 5,29 0,93 7,36 1,74 2,55 10,44 0,35 0,64 1,01 

 

3,08 

5 1,88 0,51 0,09 1,35 5,92 0,76 2,30 1,65 0,63 1,25 

 

1,63 

6 10,47 14,20 10,09 15,77 8,16 12,21 10,70 2,51 6,51 6,45 

 

9,71 

7 1,36 2,29 0,63 0,66 1,25 2,18 3,43 4,53 0,90 1,28 

 

1,85 

8 3,26 3,71 6,73 9,74 4,67 8,87 11,81 2,64 2,51 0,25 

 

5,42 

9 7,69 0,84 10,14 7,43 2,68 4,78 7,33 2,22 1,02 1,70 

 

4,58 

10 5,64 3,87 2,90 0,86 1,02 4,65 0,37 5,06 3,55 0,46 

 

2,84 

11 0,16 2,67 0,85 0,21 1,61 1,97 5,37 0,78 5,06 0,63 

 

1,93 

12 5,19 8,88 7,64 1,14 4,73 0,94 0,34 1,65 3,98 1,49 

 

3,60 

13 1,13 12,95 6,17 3,08 0,17 0,45 2,00 1,73 0,30 5,25 

 

3,32 

14 2,84 8,07 3,67 1,53 5,45 2,61 5,60 5,60 5,17 2,46 

 

4,30 

15 6,31 3,01 1,71 4,12 1,65 4,88 12,79 7,90 0,57 0,13 

 

4,31 

16 10,44 19,85 3,23 1,53 6,65 1,36 9,05 3,98 4,85 9,10 

 

7,00 

17 0,27 5,55 7,17 2,19 4,43 1,00 3,03 1,07 2,02 2,66 

 

2,94 
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Figura 4.15: Gráfico de correlação para o grupo de pacientes do sexo masculino com 

isquemia. 

 

A média para o grupo 3 masculino com defeito cardíaco foi de 6,19 ± 5,45. Esse 

grupo apresentou valores mais elevados de erro apenas nos segmentos correspondentes 

às regiões basais, com destaque para os segmentos 1 e 2. Porém, pode-se observar que 

são valores inferiores quando comparados com o grupo 2. 

A média de correlação para o grupo de pacientes do sexo masculino com 

presença de defeito cardíaco foi de aproximadamente 96%. De forma semelhante ao 

grupo de casos de pacientes femininos com presença de isquemia (grupo 1), o mínimo 

de correlação obtido foi de 93% e o máximo de 97%. Pode-se observar que o nível de 

brilho em regiões com anormalidade proporciona uma melhor representação de 

contraste, o que influencia no desempenho do algoritmo. 

A seguir, são apresentados os erros médios para o grupo de pacientes do sexo 

masculino sem defeito cardíaco na Tabela 4.4. Os resultados de correlação para esse 

grupo são apresentados no gráfico da Figura 4.16. 
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Tabela 4.4 – Erro médio por segmento para pacientes do sexo masculino sem defeitos 

cardíacos: 

Segmento Caso 1 Caso 2 Caso 3 

 

Média 

1 20,11 28,73 19,46 

 

22,76 

2 9,21 18,68 11,35 

 

13,08 

3 8,00 14,53 13,58 

 

12,04 

4 3,04 5,57 9,88 

 

6,16 

5 3,99 4,82 5,24 

 

4,69 

6 12,92 21,51 16,76 

 

17,06 

7 1,20 8,19 5,96 

 

5,12 

8 3,33 5,36 2,56 

 

3,75 

9 2,67 1,62 2,20 

 

2,16 

10 5,97 2,47 0,52 

 

2,99 

11 0,38 1,05 1,23 

 

0,88 

12 4,66 8,63 2,59 

 

5,29 

13 5,04 1,54 4,12 

 

3,57 

14 8,82 7,93 0,55 

 

5,76 

15 8,82 9,27 0,01 

 

6,03 

16 2,31 3,85 4,91 

 

3,69 

17 6,86 2,71 1,69 

 

3,76 

 

 
Figura 4.16: Gráfico de correlação para o grupo de pacientes do sexo masculino sem 

isquemia. 

 

O erro médio para o grupo 4 foi de 6,98 ± 5,85. Assim como nos demais grupos, 

as maiores taxas de erro foram encontradas nos segmentos correspondentes às regiões 
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basais. A taxa de média de correlação obtida foi de 96%, entretanto o número de casos 

desse grupo para a análise foi relativamente baixo. 

Observou-se que o método de amostragem utilizado para a criação do mapa 

polar, em específico para a região apical, é mais semelhante ao formato do miocárdio 

masculino, que é bastante arredondado no ápice. Essa maior adequação resultou em 

menores valores de erro na região em questão para os grupos masculinos (grupo 3 e 

grupo 4). 

Também observou-se que ocorreu um aumento do erro médio nos casos de 

normalidade, onde as imagens apresentam maior homogeneidade de níveis de brilho, o 

que dificulta a tarefa de alinhamento. 

Foram analisados os erros médios para cada segmento. Os dados dessa análise 

estão dispostos no gráfico da Figura 4.17. 

  

 
Figura 4.17: Gráfico do erro médio em cada segmento. 

 

Ainda que seja perceptível visualmente uma diferença de resolução na região 

apical dos mapas polares, os valores de erro encontram-se abaixo da média, com poucos 

casos acima desse valor. Além disso, de acordo com a análise qualitativa, essa diferença 

não significa que o mapa polar esteja mostrando dados errôneos, mas que as técnicas de 

construção dos mapas polares são distintas. 
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Vale ressaltar, que o tempo de execução do algoritmo desenvolvido, foi em 

média 38 segundos. Esse valor foi considerado baixo e relevante para uso em aplicações 

clínicas pelos especialistas. 
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CAPÍTULO 5 

Conclusões 

 

A determinação da posição ideal do alinhamento, ou seja, a centralização e 

orientação das imagens dos eixos longo horizontal, longo vertical e curto, é fundamental 

para a construção automatizada do mapa polar. No entanto, os especialistas realizam o 

procedimento de alinhamento de maneira manual. Sabe-se que o grande volume de 

dados e o nível de experiência do profissional podem influenciar o bom resultado na 

construção do mapa polar. O método computacional desenvolvido permite realizar o 

processo de maneira automática para alinhamento dos eixos das imagens analisadas.  

O algoritmo desenvolvido para o alinhamento inicial e para o alinhamento de 

ambos os eixos longos foi baseado em similaridade de voxel por informação mútua. A 

maior contribuição atribuída a esse algoritmo foi o isolamento das transformações a 

serem aplicadas durante cada etapa. Ao separar a correção de escalas e translações da  

etapa de ajuste de rotações possibilitou obter resultados relevantes em relação aos  

índice de acertos para essa etapa. 

Outra contribuição importante dos algoritmos de alinhamento foi a utilização de 

extração de características na etapa mais crítica para a construção de mapas polares, o 

alinhamento do eixo curto. Para que essa técnica fosse empregada com sucesso, 

entretanto, foi necessário realizar verificações dos pontos determinados pela técnica 

SIFT, em cada imagem analisada, e utilizar imagens adjacentes à denominada ideal. 

Além disso, o uso da etapa de redimensionamento da fatia analisada permitiu obter os 

pontos desejados para correção desse eixo. 

Segundo os especialistas, a análise realizada em imagens processadas com a 

técnica desenvolvida, possibilitaram o alinhamento em todas as classes de casos, sejam 

elas, de sexo masculino ou feminino, com a presença de defeito cardíaco ou não. Deve 

ser considerado, também, que a técnica foi capaz de realizar o alinhamento com sucesso 

mesmo nos casos onde existem defeitos graves e extensos, casos, em que grande parte 

de uma ou mais estruturas eram inexistentes. 

Também pode-se enfatizar que o algoritmo proposto para geração do mapa polar  

foi capaz de proporcionar imagens com uma maior resolução. Essa contribuição é 
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relevante já que o mapa polar resultante possui resolução superior ao software “padrão-

ouro”, como mostrado na Figura 4.10, possibilitando uma análise mais precisa pelo 

especialista. As comparações quantitativa realizada entre os mapas polares, criados com 

o algoritmo desenvolvido e obtidos pelo software “padrão-ouro”, proporcionou 

resultados relevantes com uma taxa médio de correlação de 95%. 

Finalmente, o tempo computacional para aplicação de todos os algoritmos, 

alinhamento e geração de mapa polar, em torno de 38 seguntos, foi considerado baixo 

pelos especialistas. No entanto, vale ressaltar que algoritmos foram testados em 

equipamento não dedicado ao processo e utilizou uma linguagem interpretada. Esse 

aspecto é relevante para aplicação na rotina diagnóstica. 

 

5.1 – Sugestão para trabalhos futuros 

Algumas melhorias e sugestões podem ser propostas para este trabalho. Dentre 

elas destaca-se: 

 Otimização dos algoritmos e conversão para uma linguagem compilada, 

de modo a obter o tempo de processamento mínimo; 

 Análise quantitativa do mapa polar gerado, identificando 

automaticamente áreas com possibilidade de lesão; 

 Utilização de outro modelo cardíaco ou combinação de um modelo 

feminino e um masculino, de modo a adaptar a técnica ao caso analisado;  

 

5.2 – Publicações relacionadas a essa dissertação 

PATZER, G. P.; NASCIMENTO, M. Z.; OLIVEIRA, L. F. Algoritmo de 

alinhamento automático de imagens de cintilografia miocárdica. XII Congresso 

Brasileiro de Informática em Saúde. 2010, Brasil. 

PATZER, G. P.; NASCIMENTO, M. Z.; OLIVEIRA, L. F.; SIMÕES, M. V. 

Alinhamento Automático de Imagens de Cintilografia Miocárdica Através da 

Combinação de Técnicas de Processamento de Imagens. V Congreso 

Latinoamericano de Ingeniería Biomédica, 2011, Habana. 
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