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  bpm – batimento por minuto


  cm – centímetro


  d – dia


  Gy – gray


  h – hora


  H – unidade Hounsfield


  HU – heat unit


  keV – quiloelétron-volt


  kg – quilograma


  kV – quilovolt


  KW – quilowatt


  m – metro


  mA – miliampère


  mAs – miliampère-segundo


  min – minuto


  MJ – megajoule


  mm – milímetro


  s – segundo


  Sv – sievert
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  3D – tridimensional


  AEC – automatic exposition control


  AVC – acidente vascular cerebral


  CAT – computerized axial tomography


  CBCT – cone beam computed tomography


  CPR – curved multiplanar reconstruction


  CT – computed tomography


  CTA – computed tomography angiography


  CTDI – computed tomography dose index


  DICOM – Digital Imaging and Communications in Medicine


  DLP – dose-length product


  DPI – dots per inch (pontos por polegada)


  EBT – electron beam tomography


  ECG – eletrocardiógrafo


  FBP – filtred backprojection


  FDG – fluordesoxiglicose


  FOV – field of view


  FTC – fluoroscopia por tomografia computadorizada


  LCR – líquido cefalorraquidiano


  LPI – lines per inch (linhas por polegada)


  MDCT – multidetector computed tomography


  MinIP – minimum intensity projection


  MIP – maximum intensity projection


  MPR – multiplanar reconstruction


  MSCT – multi-slice computed tomography


  PACS – picture archiving communication system


  PET – positron emission tomography


  pixel – picture element


  PPI – pixels per inch (pixels por polegada)


  RIS – radiology information systems


  RM – ressonância magnética


  SDCT – single detector computed tomography


  SPECT – single photon emission computed tomography


  SPI – samples per inch (amostras por polegada)


  SSCT – single slice computed tomography


  SSD – shaded surface display


  TC – tomografia computadorizada


  UHR – ultra high resolution


  VE – virtual endoscopy


  VRT – volume rendering technique


  voxel – volume element
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  Atomografia computadorizada (TC) trouxe grande evolução ao processo diagnóstico, principalmente por possibilitar a visualização de alterações internas do organismo humano sem invadi-lo. Sua importância é tão grande que, graças à difusão dessa técnica, a demanda de geração de imagens por TC cresce ano a ano, na mesma proporção do aumento na gama de patologias potencialmente passíveis de diagnóstico e das novas aplicações criadas pela evolução tecnológica.


  Os aparelhos de TC evoluem muito rapidamente. Todo ano novas arquiteturas são propostas, a eficiência dos dispositivos internos aumenta, o tempo de varredura diminui, os programas de interface com o operador são mais e mais intuitivos, os protocolos de exames estão ainda mais específicos e a qualidade da imagem é cada vez melhor. Além das imagens diagnósticas clássicas, com as de reconstrução volumétrica, vieram outras aplicações que viabilizam o planejamento cirúrgico, o acompanhamento pós-cirúrgico, o planejamento de incidência do feixe e o fracionamento de dose em teleterapia. Por fim, há as aplicações recentes como as imagens do músculo cardíaco, as angiografias por TC e as imagens on time, que possibilitam a fluoroscopia por TC.


  Bastante segmentada, a literatura disponível geralmente se dedica a aplicações específicas de exames diagnósticos relacionadas com: patologias de determinados órgãos, hardware do equipamento, evolução arquitetônica e formas de aquisição de dados; ou ainda é voltada a material de divulgação de novidades recém-lançadas e novas aplicações. Por conseguinte, o desafio de preencher a lacuna que essa situação criou possibilita a integração de todas essas abordagens e, consequentemente, um entendimento das conexões entre o avanço tecnológico e as aplicações das imagens de TC.


  Tomografia computadorizada: tecnologias e aplicações visa, então, reduzir a dificuldade de acesso às informações por parte dos profissionais que atuam com essa tecnologia. Isso porque o setor demanda a atuação de uma equipe multiprofissional bem formada e articulada, capaz de utilizar todo o potencial tecnológico dos aparelhos para otimizar o processo de aquisição de imagens diagnósticas, tendo em vista sua aplicação, com eficiência, desde a demanda do exame até a elaboração do laudo diagnóstico final, garantindo a qualidade do processo.


  Esta obra destaca a importância da atuação dos profissionais na supervisão da proteção radiológica no serviço de TC, considerando que as doses de radiação que esse tipo de equipamento produz são mais elevadas em relação às dos demais equipamentos de radiodiagnóstico. Assim, com a divulgação dessas informações, espera-se que os profissionais possam atuar na limitação das doses de radiação recebidas por todos os envolvidos no processo de aquisição da imagem por TC.


  Arnaldo Prata Mourão
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  A tomografia computadorizada (TC) surgiu no início dos anos 1970 como método de diagnóstico por imagem. Tamanho foi o alcance do advento dessa tecnologia que somente a própria descoberta dos raios X no final do século 19 supera sua importância. Ao abrir a possibilidade de diagnósticos até então difíceis ou até mesmo impossíveis de serem realizados, a TC inaugura uma nova etapa na radiologia e na própria medicina e marca em definitivo o início da era da radiologia digital, na qual as imagens passaram a ser obtidas e tratadas por sistemas computadorizados.


  As principais aplicações desse método estão voltadas para estudos que envolvem os sistemas nervosos central e periférico, o sistema digestório e o sistema musculoesquelético. Nos equipamentos de geração mais recente, chamados de multidetectores (multi-slice), novas aplicações passaram a integrar essa tecnologia, possibilitando estudos funcionais por técnicas de perfusão, estudos vasculares, estudos morfológicos e funcionais do coração e de suas artérias, entre outros.


  Dos atuais métodos de diagnóstico por imagem, a tomografia é, sem dúvida, o de maior evolução. Para entender como essa tecnologia chegou aos dias atuais e por quais caminhos deverá seguir, torna-se indispensável a leitura deste livro.


  Destaco ainda nesta obra o tratamento que o autor dirige à dosimetria empregada nos aparelhos de TC. A tomografia utiliza os raios X como fonte de energia; portanto, os níveis de radiação utilizados nos exames por esse método devem ser objeto de preocupação, e limites têm de ser estabelecidos em sua aplicação e seu uso.


  Tomografia computadorizada: tecnologias e aplicações é uma obra que preenche um enorme vazio na literatura tecnológica nessa área. Por sua organização e abrangência e, principalmente, pela sensibilidade e pelo didatismo com que o autor discorre sobre o assunto, não tenho dúvida de que este texto será de grande valia não apenas para os profissionais que hoje lidam com essa tecnologia mas também para os que virão a ela se dedicar.


  Cumprimento aqui o amigo e professor Arnaldo Prata Mourão pelo brilhantismo com que conseguiu compilar tão importantes informações. Seu livro é moderno e inovador e ajuda a desmistificar os mistérios que cercam a tecnologia empregada nos atuais métodos de diagnósticos por imagem.


  Almir Inacio da Nobrega


  Biólogo, técnico em Radiologia, especialista em Fisiologia Humana, mestre em Engenharia Biomédica, coordenador do curso superior de Tecnologia em Radiologia da Faculdade Método de São Paulo (Famesp), professor de Tomografia Computadorizada e Ressonância Magnética no Centro Universitário São Camilo – SP, coordenador técnico no Centro de Diagnóstico por Imagens do Hospital Santa Catarina – SP e diretor da Associação de Tecnologia em Radiologia do Estado de São Paulo.
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  A tomografia computadorizada (TC) é um método diagnóstico por imagem cada dia mais utilizado na prática clínica. Assim como na radiologia convencional, na TC o contraste que permite gerar as imagens é resultante da diferença na absorção do feixe de raios X em razão das características dos tecidos. Quanto maior a absorção do feixe pelo tecido, mais claro este aparecerá na imagem, uma vez que haverá grande absorção, e pouca radiação ultrapassará o objeto; e quanto menor a absorção do feixe pelo tecido, mais escuro este se apresentará na imagem.


  A utilização do aparelho diagnóstico de TC permite observar as estruturas internas do corpo humano por meio de imagens de cortes anatômicos, as quais possibilitam o estudo de alterações nos tecidos visando ao diagnóstico. Assim, quando há suspeita de alteração em dado órgão, a aquisição de uma série sucessiva de imagens de corte desse órgão permite observar todo o seu volume e encontrar a alteração, se ela existir e puder ser diagnosticada por imagens de TC. Esse processo de aquisição de imagens de cortes anatômicos denomina-se varredura.


  A primeira utilização diagnóstica ocorreu no ano de 1971 para visualizar um tumor cerebral em uma mulher de 41 anos. A geração de imagens de corte do cérebro foi o grande interesse inicial no desenvolvimento dos aparelhos de TC. Como o tecido cerebral apresenta uma atenuação pequena do feixe de raios X, se comparada com a atenuação promovida pelo osso cortical do crânio que envolve o cérebro, imagens diagnósticas de sua estrutura até o surgimento da TC eram impossíveis, visto que a calota craniana impedia a geração de imagens com detalhes significativos de possíveis alterações. A TC é hoje aplicada em quase todas as especialidades clínicas, sendo uma ferramenta de trabalho de uso cotidiano em clínicas e hospitais e para aplicações em pesquisas científicas.


  Seus avanços têm possibilitado a criação de uma série de aparatos cada vez mais complexos. A arquitetura dessa aparelhagem tem evoluído, viabilizando a otimização do processo diagnóstico por meio da melhoria na qualidade da imagem, das técnicas de obtenção de planos de corte a serem retratados, das condições de operação do equipamento etc. O avanço da informática tem contribuído principalmente para diminuir o tempo de exame, melhorar a qualidade da imagem e proporcionar mais comodidade durante a aquisição da imagem.


  Apesar de todo o processo da tomografia estar hoje associado ao computador, sua operação é muito mais complexa que se pode, à primeira vista, imaginar. A cada dia mais aplicações diagnósticas são propostas, o que requer mais e mais estudos tanto do profissional clínico como do profissional conhecedor da tecnologia do equipamento. Além disso, é necessário que eles se atualizem continuamente, pois apenas assim estarão preparados para resolver as múltiplas demandas que podem surgir em seu dia a dia.


  A TC começou a ser utilizada como método diagnóstico no início da década de 1970, mas sua difusão só ocorreu dez anos depois. Desde seu aparecimento até os dias de hoje sofreu muitas evoluções, o que muito contribuiu para a redução do tamanho dos aparelhos e do tempo de aquisição das imagens, a melhoria da qualidade da imagem, o surgimento de novas aplicações e maior flexibilidade no trato dos dados.


  Assim como as radiografias geradas no aparelho convencional de raios X, a TC utiliza a atenuação diferenciada do feixe de raios X pela matéria, mas a imagem resultante representa um corte anatômico, e não um volume no plano. Além disso, em TC a imagem não é gerada diretamente sobre o filme radiográfico, mas, sim, construída em computador, de modo digital, e sua impressão em suporte físico é feita posteriormente a sua aquisição e possíveis ajustes, tais como contraste, brilho, intensidade, reconstruções etc. O tratamento das imagens dos cortes permite gerar imagens de volume e subtrair estruturas, flexibilizando ainda mais a utilização dessa tecnologia.
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  FIGURA 1.1 – Imagens radiológicas da cabeça. (a) Radiografia frontal; (b) corte axial; e (c) vista frontal


  A Figura 1.1 apresenta três imagens diagnósticas da cabeça, uma gerada em um aparelho de raios X, e duas em aparelhos de TC. A imagem (a) apresenta uma radiografia frontal, gerada no aparelho convencional de raios X. Nesse tipo de imagem, as estruturas que apresentam maior absorção do feixe de raios X se sobressaem em relação às demais, independentemente do plano de corte em que se encontrem, impossibilitando a visualização e o detalhamento, principalmente dos tecidos moles (nessa região, o cérebro, globos oculares, mucosas e pele). A imagem (b) apresenta um corte axial do crânio. Nessa imagem as estruturas internas encontram-se com os contornos bem definidos e sem sobreposição, sendo possível visualizar estruturas ósseas e diferenciar os tecidos moles contidos no corte (tecido cerebral, globos oculares, cartilagem auricular etc., além do ar contido nos seios da face e cavidade nasal). A imagem (c) apresenta uma vista frontal do crânio obtida por meio de uma reconstrução volumétrica, com a subtração de tecidos moles. Nesse caso, a imagem apresenta a superfície frontal opaca do crânio, não havendo interferências das estruturas posteriores.


  Histórico


  O desenvolvimento dos aparelhos de TC somente foi possível graças aos avanços ocorridos no desenvolvimento dos equipamentos convencionais de raios X desde sua descoberta por Roentgen em 1895. O tubo de Coolidge, desenvolvido em 1913, e os colimadores são exemplos de desenvolvimento tecnológico que permitem o bom funcionamento dos aparelhos de TC.


  Em 1971, Godfrey Hounsfield, por meio da empresa fonográfica EMI, inventa o aparelho de TC por raios X e apresenta a TC como método diagnóstico no ano seguinte, no encontro da Radiological Society of North America (RSNA). Em meados da década de 1970, começa a produção industrial, com a consequente comercialização dos aparelhos de TC.


  No final da década de 1970, as vendas de aparelhos de TC no mercado norte-americano começam a crescer, passando de 200 para 800 unidades em 1983. O prêmio Nobel de Medicina em 1979 é concedido a dois precursores da pesquisa de aparelhos de TC: Allan M. Cormack, nascido na África do Sul e naturalizado norte-americano por seu trabalho na Universidade de Medford, em Massachussets; e Godfrey N. Hounsfield, cidadão do Reino Unido, pelo trabalho que desenvolveu na EMI.


  Pesquisas apresentadas em 1980 demonstram os avanços clínicos obtidos pelo uso da TC e sua eficiência na detecção do câncer de pulmão, e a unidade de TC de número 5.000 é implantada nos Estados Unidos. A TC passa a ser utilizada no diagnóstico de surtos de esquizofrenia, evidenciando atrofias de determinadas áreas cerebrais.


  Na primeira metade dos anos 1980, o desenvolvimento tecnológico possibilita uma diminuição no tempo de aquisição de dados, passando de 5 min para cerca de 20 s. A indústria americana prevê a saturação do mercado de aparelhos de TC e começa o desenvolvimento de técnicas de reconstrução volumétrica.


  Ameaçada pelo aparecimento da imagem diagnóstica por ressonância magnética (IRM) na segunda metade da década de 1980, a TC permanece no mercado graças às suas aplicações nos estudos de ossos corticais e fraturas e ao incremento de alto contraste e resolução espacial para o alto abdome.


  Em 1989, aparecem os primeiros aparelhos de TC helicoidal. A TC mantém a primazia nas imagens de patologias abdominais, partes principais do corpo e imagens de pulmão. Em meados da década de 1990, surgem as aplicações em imagens tridimensionais, e a tecnologia da TC helicoidal evolui.


  Em 1992, começa a comercialização de equipamentos de TC de corte duplo, capaz de gerar a imagem de dois cortes anatômicos por volta completa do tubo de raios X. Deles se originam os aparelhos de TC com varredura multicorte utilizando os arcos multidetectores, tecnologia MDCT. Naquele ano, começam as aplicações da TC para diagnósticos angiográficos. No ano de 1994, são lançados os primeiros aparelhos de TC do tipo subsegundo. Nesses aparelhos o período exigido para uma volta completa do tubo de raios X, necessário para a aquisição da imagem de um corte anatômico, ocorria em um período menor que 1 s. O conceito multicorte persiste até 1998, quando os grandes fabricantes lançam versões de aparelhos de TC helicoidais multicorte, com aquisição de imagem de quatro cortes anatômicos simultaneamente, tecnologia MDCT. O tempo de rotação completa do tubo de raios X em torno de paciente, necessário para a aquisição das imagens dos cortes, passou a ser menor que 1 s.


  No ano 2000, as unidades de TC multicorte oferecem aumento na velocidade de varredura de volumes. A aquisição de dados de um estudo completo pode ser feita em menos de 10 s. No ano de 2001, os radiologistas promovem um crescimento considerável nas aplicações clínicas dos aparelhos de TC multicorte, sendo que os processos de estudos angiográficos por TC aparecem como a área mais beneficiada por essa evolução. Ainda em 2001, são lançados os primeiros aparelhos de TC com sistemas de otimização de aquisição das imagens de corte com a minimização da dose em paciente. Em 2002, são lançados os aparelhos de TC helicoidal multicorte capazes de gerar 8 e 16 cortes simultâneos por rotação completa do tubo de raios X. No ano de 2004, surgem os aparelhos de TC helicoidal multicorte de 32 e 64 cortes simultâneos por volta completa do tubo de raios X.


  EXERCÍCIOS PROPOSTOS


  
    1. Explique por que as imagens de TC foram inicialmente destinadas ao diagnóstico do cérebro.


    2. Quando surgiram as imagens diagnósticas geradas por TC?


    3. Por que as imagens de TC são tão importantes?


    4. Por que a aquisição de imagens por TC é chamada de varredura?


    5. Cite as principais características que diferenciam as imagens de TC das radiografias convencionais.


    6. O que é a tecnologia MDCT?


    7. Qual é o princípio físico utilizado para a geração de imagens por TC?


    8. Quais foram os precursores na pesquisa dos aparelhos de TC?


    9. Utilize a Figura 1.1 para caracterizar a imagem de corte axial e ressaltar suas diferenças em relação à imagem por radiografia.


    10. Caracterize a imagem 3D e diferencie-a da imagem de corte.
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  A palavra tomografia significa imagem em tomos, ou em planos, sendo essa a definição para as imagens de qualquer aparelho diagnóstico que propicie a geração de imagem de um plano de corte, possibilitando o estudo de estruturas localizadas no interior do corpo. Essas imagens podem pertencer a planos de corte diversos – axial, frontal, lateral ou inclinado – e não apresentam superposição das estruturas representadas.


  São vários os aparelhos de imagens diagnósticas que possibilitam a geração de imagem de planos de corte, portanto, em cortes tomográficos, como o ultrassom, a ressonância magnética, a PET etc. Apesar dessas possibilidades, o aparelho que gera imagem tomográfica pela atenuação diferenciada do feixe de raios X é que passou a ser denominado aparelho de TC. A TC foi inicialmente denominada CAT Scan (computerized axial tomography), posteriormente, X-ray CT (X-ray computed tomography) e, finalmente, CT (computed tomography) ou TC (tomografia computadorizada). Os aparelhos de TC disponíveis no mercado tiveram sua origem em um processo de aquisição tomográfica denominado tomografia linear. Incluída entre as tomografias convencionais, a tomografia linear engloba os processos tomográficos que não utilizam computador para gerar imagens de corte anatômico.


  Os aparelhos de tomografia convencional


  A tomografia linear, também conhecida como planigrafia, foi a primeira radiografia convencional a possibilitar a geração de imagem de corte anatômico e o desenvolvimento dos aparelhos de tomografia convencional e, mais tarde, dos aparelhos de TC. A tomografia convencional é uma técnica realizada por um aparelho de raios X cujo tubo emite o feixe de raios X enquanto se desloca em determinado eixo. Simultaneamente, o filme de registro de imagem move-se em sentido contrário e de forma sincronizada, em um mesmo eixo, e entre o filme e a ampola geradora do feixe de raios X encontra-se estático o objeto em estudo. Como a fonte de radiação e o chassi se movimentam, a imagem surge desfocada. O plano de corte escolhido no objeto é a única região que na imagem aparece mais nítida, uma vez que, durante a exposição, esse plano específico permanece sem movimento em relação aos raios originados da fonte emissora de raios X e à película receptora da imagem. A Figura 2.1 apresenta um esquema do funcionamento de um aparelho de tomografia convencional com deslocamento linear do feixe de raios X, no qual é possível observar o posicionamento inicial do tubo de raios X à esquerda e seu movimento para a direita; o chassi, inicialmente à direita, movimenta-se em sincronismo com o tubo de raios X para a esquerda.
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  FIGURA 2.1 – Aquisição da imagem em tomografia convencional com deslocamento linear do feixe de raios X


  No feixe emitido pelo tubo estão marcadas três trajetórias de propagação de raios: uma em linha contínua, outra em linha tracejada e a terceira em linha pontilhada. Os raios que se propagam pela trajetória contínua e que não forem absorvidos pelo objeto atingirão o ponto 1 do chassi; os que se propagam pela trajetória tracejada, o ponto 2; e os que se propagam pela trajetória pontilhada, o ponto 3 do início ao fim do processo de aquisição da imagem. Dessa forma, a parcela do feixe que passa pela trajetória contínua marcará sobre o ponto 1 do filme todas as informações correspondentes às atenuações promovidas pelas estruturas pelas quais passa essa trajetória durante o processo de aquisição da imagem. A mesma afirmação é válida para a trajetória tracejada em relação ao ponto 2 e para a trajetória pontilhada em relação ao ponto 3.


  Como as trajetórias demarcadas passam por estruturas diferentes a cada instante, os raios que ultrapassam o objeto registram informações diferentes sobre toda a superfície do filme. No entanto, com relação aos planos A, B e C demarcados no objeto, é possível observar que, do princípio ao final do processo, as estruturas contidas no plano B estarão sendo registradas nos mesmos lugares do filme, uma vez que as trajetórias passam sempre sobre o mesmo ponto do plano B e registram a informação em um mesmo lugar no filme. Essa característica de registrar as informações das estruturas que fazem parte do plano B sempre na mesma região do filme fará com que essas informações sejam ressaltadas na imagem em relação à de outros planos após a revelação do filme, pelo fato de sua imagem ser repetidamente registrada em uma mesma posição, de modo diferente do que ocorre com as imagens dos demais planos.


  Os demais planos contidos no volume irradiado também promoverão registros sobre o filme, mas estes ocorrem de maneira difusa, por ficarem em posições diferentes do filme a cada intervalo de tempo do processo de aquisição. Por esse motivo, os demais planos do volume promoverão o registro de uma camada difusa de cinza que proporciona à imagem final uma baixa qualidade. Esses registros de outros planos do objeto que aparecem na imagem final podem se confundir com a imagem do corte que se deseja observar e devem ser considerados no momento da interpretação da imagem.


  O plano objetivo que será ressaltado na imagem, no caso, o plano B, fica no nível do fulcro, que é o nível de apoio (eixo) por meio do qual o tubo de raios X e o chassi se movem. Portanto, as estruturas que se encontram no plano de corte ao nível do fulcro serão as que surgirão com mais nitidez na imagem final. De modo inverso, as estruturas localizadas fora do plano objetivo que está no nível do fulcro, tanto acima como abaixo, serão registradas em pontos diversos do filme e não poderão ser reconhecidas em decorrência do borramento que causam na imagem.


  O nível do fulcro determina o corte anatômico de interesse a ser registrado no filme. Em um sistema que apresente o nível do fulcro fixo, o posicionamento do paciente deve ser feito com o auxílio de um sistema de ajuste de nível do fulcro pela variação da altura da mesa, viabilizando imagens de cortes mais superiores ou mais inferiores em relação ao volume do objeto. Alguns sistemas utilizam o nível do fulcro móvel, e seu ajuste não é feito pela variação da altura da mesa, que, nesses equipamentos, é fixa. De acordo com a posição do plano de corte do qual se deseja gerar a imagem, além do ajuste do nível do fulcro, deve-se posicionar adequadamente o objeto.
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  FIGURA 2.2 – Geração de imagem por planigrafia


  A Figura 2.2 apresenta uma imagem radiográfica gerada por aparelho de tomografia convencional com deslocamento linear do feixe de raios X. Na aquisição da imagem foram utilizados um triângulo, um círculo e um quadrado, em planos distintos. No instante inicial, o filme se encontra na posição III. A imagem do quadrado é registrada à esquerda; a do círculo, na região central; e a do triângulo, à direita. Quando o filme se encontra na posição II, o feixe se propaga de cima para baixo e as três imagens são registradas superpostas na região central. No final da exposição o filme se encontra na posição I: a imagem do quadrado é registrada à direita; a do círculo, na região central; e a imagem do triângulo, à esquerda. Como o círculo se encontra no nível do fulcro, sua imagem é sempre registrada no mesmo local, na região central do filme, e, por isso, é ressaltada em relação às demais. No entanto, o triângulo e o quadrado são responsáveis por registros difusos na imagem, que, por esse motivo, também apresenta esses registros, que surgem como um ruído típico desse tipo de exposição, prejudicando a qualidade da imagem.
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  FIGURA 2.3 – Aparelho de tomografia linear


  A Figura 2.3 apresenta um aparelho de tomografia linear com a mesa de posicionamento do paciente e a movimentação da fonte geradora do feixe de raios X, do chassi contendo o filme imediatamente sob a mesa e a regulagem da mesa na sua altura. A geração da imagem do plano de corte escolhido dependerá do ajuste da altura da mesa e do posicionamento correto do paciente em relação à aparelhagem; esse tipo de imagem permite o estudo de uma alteração em corte longitudinal, oblíquo etc. Como em toda imagem gerada em aparelhos de raios X, é preciso contraste entre as estruturas próximas que se encontram na região a ser observada. Por isso, a técnica é usada na geração da imagem diagnóstica para a observação de tecidos que apresentam maior atenuação do feixe de raios X, como os tecidos ósseos. No caso de cavidades do sistema digestório, a técnica também pode ser utilizada com o auxílio de meio de contraste para que essas cavidades possam ser observadas.


  Os artefatos promovidos por estruturas que apresentam grande absorção do feixe de raios X e que se encontram fora do nível do fulcro podem trazer problemas na interpretação de algumas imagens. Um caso comum é o artefato causado pela coluna vertebral para o paciente posicionado em decúbito dorsal no aparelho mostrado na Figura 2.3. Como as vértebras que compõem a coluna apresentam grande atenuação do feixe e a coluna vertebral está disposta no mesmo eixo longitudinal de deslocamento do tubo de raios X e do chassi, apesar de a estrutura de cada vértebra ser registrada em regiões diferentes do filme a cada instante, o fato de as vértebras estarem sucessivamente posicionadas no eixo longitudinal promoverá o aparecimento de um artefato longitudinal na região central do filme, prejudicando a observação das estruturas pertencentes ao plano objetivo que também se encontram ali registradas.


  Com o objetivo de diminuir a influência de artefatos que impediam a observação de algumas estruturas e melhorar a qualidade da imagem gerada, outros tipos de aparelhos de tomografia convencional foram desenvolvidos com base em movimentações diferentes da fonte de radiação e do filme receptor da imagem. As movimentações mais comuns são: circular, elíptica, espiral e hipocicloidal. Cada uma dessas movimentações dos aparelhos de tomografia convencional apresentava algumas vantagens e desvantagens em relação aos demais, de acordo com o formato e a localização da estrutura da qual se desejava gerar a imagem de corte.


  Uma estrutura linear seria bem retratada por uma tomografia convencional linear cujo movimento de deslocamento do tubo e do chassi fosse linear. No entanto, outras estruturas lineares presentes no volume observado poderiam criar artefatos significativos capazes de atrapalhar o diagnóstico. O movimento circular, por exemplo, possibilitaria a geração da imagem de uma seção sem deformações nas extremidades da imagem, como ocorria na tomografia linear; no entanto, apresenta um tempo de exame muito maior como também maior exposição do paciente e sofreria influência de artefatos gerados por estruturas cilíndricas ou esféricas. A movimentação elíptica busca associar as vantagens das tomografias de movimentos linear e circular.


  Com o objetivo de ressaltar a imagem do corte e diminuir a influência dos artefatos em razão dos borramentos desse processo de geração de imagem diagnóstica, foram desenvolvidos aparelhos de tomografia convencional com movimentos mais complexos, como o espiral e o hipocicloidal. A Figura 2.4 mostra os movimentos típicos dos aparelhos de tomografia convencional. Apesar de os resultados serem melhores na imagem final, as movimentações mais complexas apresentavam dificuldades na mecânica que possibilitavam esse tipo de trajetória do feixe, no que tange à sincronia dos movimentos entre a fonte emissora de radiação X e o chassi, além de maior dose de radiação no paciente.
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  FIGURA 2.4 – Movimentações típicas dos aparelhos de tomografia convencional


  O aparelho com movimento hipocicloidal é o responsável pelo melhor resultado na qualidade da imagem, na qual os ruídos produzidos pelas estruturas fora do plano objeto resultam em menor interferência. Todos esses modelos de aparelhos de tomografia convencional fazem o registro diretamente sobre o filme radiográfico. A tomografia convencional por raios X foi sendo rapidamente substituída pela TC graças às vantagens proporcionadas por esta em relação à qualidade de imagem e recursos para a obtenção de informações. No entanto, aparelhos de tomografia convencional ainda são utilizados em algumas aplicações diagnósticas odontológicas. Como as imagens tomográficas convencionais podem satisfazer uma necessidade diagnóstica muito específica e são geradas em aparelhos menores e mais baratos que os de TC, ainda encontram espaço no mercado diagnóstico principalmente por seu menor custo.


  A Figura 2.5 apresenta imagens da articulação temporomandibular direita. Na imagem (a) um detalhe da estrutura óssea do crânio, na região da articulação, na qual pode ser identificado o orifício da orelha externa, a extremidade direita da mandíbula encaixada na fossa do osso temporal direito. A radiografia apresentada na imagem (b) foi gerada em um aparelho de tomografia convencional com deslocamento linear do feixe de raios X, e na imagem (c) uma radiografia gerada em um aparelho de tomografia convencional com o deslocamento espiral do feixe. Na comparação entre as duas radiografias é possível verificar a melhor qualidade da imagem (c) em relação à (b). A radiografia da imagem (b) apresenta muitos artefatos em linhas horizontais na região inferior gerados por seções do osso da mandíbula que se encontram fora do nível do fulcro. Esses artefatos têm o mesmo sentido de deslocamento do feixe de raios X. Na região superior, o orifício externo da orelha e a cavidade craniana apresentam esse mesmo tipo de artefato, gerados por seções fora do nível do fulcro do osso temporal. Na imagem (c), tanto o orifício externo da orelha como a cavidade craniana estão mais bem definidos, uma vez que o deslocamento espiral do feixe gera menos artefatos na imagem tomográfica.
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  FIGURA 2.5 – Imagens da articulação temporomandibular direita. (a) Estrutura óssea; (b) radiografia por tomografia convencional com deslocamento linear do feixe; e (c) radiografia por tomografia convencional com deslocamento espiral do feixe


  Ressalte-se ainda que o posicionamento da mandíbula em relação ao osso temporal encontra-se em ângulos distintos, ao se comparar a imagem (a) com as radiografias das imagens (b) e (c), pois na (a) a angulação decorreu da posição da mandíbula próxima ao maxilar (boca fechada), e as radiografias foram realizadas com a mandíbula distanciada do maxilar (boca aberta). Ainda hoje a tomografia convencional é muito útil para o diagnóstico odontológico, possibilitando imagens de corte da articulação temporomandibular, da mandíbula, dos maxilares e dos dentes.


  Os aparelhos de TC


  O aparelho de TC viabiliza a aquisição da imagem de um corte anatômico axial com o auxílio de um computador. Diferentemente da tomografia convencional, o método utiliza um tubo gerador de raios X que emite radiação enquanto se move em círculo, ou semicírculo, em torno do objeto do qual se deseja gerar a imagem. Em vez de gerar a imagem diretamente sobre o filme radiográfico, a radiação que atravessa o objeto é captada por detectores posicionados em oposição à fonte de radiação, após o objeto, como apresenta o esquema da Figura 2.6.


  [image: Image]


  FIGURA 2.6 – Posicionamento de paciente em aparelho de TC, vista lateral com deslocamentos da mesa e vista posterior com movimento giratório do tubo de raios X em torno do paciente


  As imagens tomográficas são reconstruídas por um grande número de medições em diversas posições do sistema tubo-detector em relação ao objeto. Os dados coletados pelos detectores são convertidos em um sinal digital e enviados ao computador. Como se utiliza um feixe delgado para irradiar o volume, apenas uma fatia delgada do volume é irradiada por vez. Conforme se observa na Figura 2.7, a fatia irradiada é dividida em pequenas unidades de volume denominadas voxels. Quando uma parcela do feixe de raios X atravessa uma fileira de voxels, esse feixe é atenuado em razão da interação com a matéria pela qual se propaga. O valor da intensidade do feixe de entrada (Io) é conhecido, e a parcela do feixe que consegue atravessar a fileira de voxels é captada pelo detector. De posse do valor da intensidade do feixe de entrada e do feixe da saída captado pelo detector, pode-se determinar a parcela do feixe absorvida pela fileira de voxels.
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  FIGURA 2.7 – Transformação de uma fatia de volume para a geração de imagem digital por TC


  Os detectores captam a parcela do feixe que atravessou o objeto, gerando um sinal elétrico que é convertido em sinal digital e enviado para o computador. Após a aquisição de um grande número de medições, o computador fará o tratamento dessas informações para determinar a parcela do feixe absorvida por todos os voxels que compõem a fatia irradiada, que está associado ao valor do coeficiente de atenuação linear (µ) do tecido que compõe cada voxel.


  Determinado o valor da atenuação promovido pelo voxel individualmente, o próximo passo consiste na construção da imagem digital que representará a fatia irradiada. Cada elemento componente da imagem digital é denominado pixel, e cada pixel representará na imagem, por meio de um tom de cinza, um voxel ou um conjunto de voxels. O tom de cinza do pixel dependerá do valor da atenuação promovida pelos voxels que representa. Assim, os voxels que apresentarem coeficiente de atenuação linear maior absorverão uma parcela maior do feixe de radiação e serão representados em tons mais claros na imagem; os que apresentarem menor valor de coeficiente de atenuação linear absorverão uma menor parcela do feixe e aparecerão mais escuros.


  Por conseguinte, os valores numéricos de cada voxel determinados com o auxílio do computador, com base nas medições do feixe transmitido, e utilizando algoritmos para a resolução das equações matemáticas, permitem determinar a atenuação do feixe promovida pelos voxels e converter esses dados em uma imagem em tons de cinza que variam do branco ao preto. A imagem tomográfica resultante é um mapa em escala de cinza que está diretamente relacionada com os coeficientes de atenuação linear de cada tecido atravessado pela radiação.


  A teoria relativa à obtenção da imagem de um plano axial é de que o feixe que atravessa o corpo humano contém informações de toda a matéria atravessada por ele; porém, parte dessa informação não é registrada na radiografia convencional. A qualidade dessa imagem gerada na TC depende de vários parâmetros, tais como: a natureza dos raios X (qualidade), o tipo de detectores de raios X, o número de detectores, a velocidade das medições, os algoritmos utilizados para a determinação das atenuações individuais, para a reconstrução da imagem etc.


  Para que o processo funcione adequadamente, é necessário que o objeto permaneça imóvel durante todo o período de medições da atenuação do feixe pelos detectores nas diversas posições do conjunto tubo-detector em relação ao objeto, uma vez que é necessária a coleta de muitos dados para que os algoritmos computacionais possam obter os valores de atenuação promovida pelos voxels.


  Os avanços tecnológicos têm permitido a melhoria constante dos aparelhos de TC desde que esse método diagnóstico começou a ser empregado. Esses avanços possibilitaram a criação de novas gerações de aparelhos que apresentam, cada vez mais, imagens mais detalhadas e de melhor qualidade. A maior evolução no que refere à qualidade dos aparelhos veio com a evolução dos tubos de raios X e dos detectores de radiação, que permitiram reduzir consideravelmente o tempo de aquisição de um corte e, consequentemente, o tempo total de varredura.


  A evolução tecnológica dos aparelhos de TC


  Com base nos sistemas que foram sendo desenvolvidos e que marcaram evolução considerável no processo de aquisição de dados para geração da imagem digital do corte anatômico e na melhoria dos aparelhos de TC, pode-se fazer uma classificação desses modelos. Inicialmente, a geração de uma única imagem de corte demorava alguns minutos, e hoje a aquisição de um conjunto completo de imagens para um exame em um aparelho de TC pode ser feita em questão de segundos. Veja a seguir uma descrição do modelo padrão que representa cada geração que marcou a evolução dos aparelhos de TC.


  Aparelhos de primeira geração


  O funcionamento do primeiro modelo descrito de um aparelho de TC baseia-se em um tubo de raios X e um único detector de radiação. O feixe gerado pelo tubo é muito bem colimado, do tipo pencil beam, para atingir unicamente a área do detector. O objeto é posicionado entre o tubo de raios X e o detector, que são colocados na posição inicial, fazendo a coleta das informações de quanto o feixe foi atenuado nessa posição. O conjunto tubo-detector é, então, deslocado de aproximadamente 1o para cada nova aquisição, e todo o processo é repetido. Ao final de muitos posicionamentos do sistema tubo-detector, são varridos 180o em torno do objeto. A Figura 2.8 apresenta um esquema do funcionamento de um aparelho de TC de primeira geração.
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  FIGURA 2.8 – Esquema de aparelho de TC de primeira geração


  Pelo fato de usar uma geometria que possibilita a emissão de um feixe paralelo, fica muito fácil entender o princípio de geração de imagem por TC. Como o feixe de raios X é bem colimado, a produção de radiação espalhada no objeto era muito pequena, diminuindo os ruídos desse tipo de interferência. No entanto, as características principais desse modelo são a demora no processo de aquisição, pois para obter a imagem de um corte eram necessários muitos posicionamentos para a coleta de dados. Assim, esse aparelho tem tempos de varredura muito longos, entre 4 e 5 min, para a obtenção da imagem de um único plano de corte. Durante todo esse período de varredura o objeto deveria permanecer imóvel. Como o processo de geração das imagens exige uma sequência de cortes, pois a região onde se encontra a alteração não é conhecida, realizar uma sequência de cortes completa poderia demorar horas, e a qualidade da imagem gerada era muito ruim.


  Esse modelo inicial trouxe como grande novidade a possibilidade de observar a anatomia interna dos tecidos cerebrais de forma não invasiva. Pelo fato de o cérebro estar posicionado no interior do crânio e este apresentar uma grande absorção do feixe de raios X, a observação de alterações internas à calota craniana era muito restrita quando se utilizava a radiografia convencional. Como as estruturas cerebrais praticamente não se movimentam em relação ao crânio, a restrição de movimento da cabeça do paciente possibilitava a aquisição das imagens tomográficas mesmo para os tempos de aquisição considerados longos, que essa geração de aparelhos de TC solicitava. Dado o tempo relativamente longo, para a aquisição de um único corte, as aplicações para a geração de imagens de tórax e abdome eram inviáveis, em razão dos movimentos respiratórios e peristálticos, respectivamente.


  A qualidade da imagem era muito ruim, não só pelo número restrito de pixels que compunha a matriz da imagem como também pela qualidade dos programas de reconstrução que eram limitados e com poucas ferramentas de compensação para artefatos. Esse tipo de tecnologia foi utilizado por Hounsfield em seus experimentos originais, mas já não é empregada nos aparelhos atuais.


  Aparelhos de segunda geração


  A segunda geração dos aparelhos de TC era composta por um tubo de raios X que emitia um feixe delgado em forma de leque e que atingia um conjunto de aproximadamente 30 detectores alinhados em uma reta. O conjunto arco detector era deslocado, variando sua posição em três eixos de incidência distintos em relação ao objeto. O aumento do número de detectores possibilitou uma redução considerável para o número de posicionamentos, dos 180 necessários nos aparelhos de primeira geração para apenas seis, reduzindo-se o tempo de varredura e, consequentemente, o de exame. O feixe em forma de leque gerou a necessidade de algoritmos de reconstrução da imagem bem mais complexos que os utilizados nos aparelhos de primeira geração.


  O tempo gasto para a produção da imagem de cada plano de corte era da ordem de 20 s a 60 s. No entanto, a demora no processamento da informação era grande por causa dos novos algoritmos de reconstrução que, diferentemente dos aparelhos de primeira geração, deveriam levar em conta a inclinação do feixe em relação aos detectores mais externos em razão de sua característica divergente e da qualidade da imagem, que ainda era muito ruim. A Figura 2.9 apresenta um esquema de um aparelho de TC de segunda geração.
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  FIGURA 2.9 – Esquema de aparelho de TC de segunda geração


  Aparelhos de terceira geração


  A arquitetura dos aparelhos de TC de terceira geração foi disponibilizada no final da década de 1970, e o que diferencia essa geração da anterior é o aparecimento de um conjunto de detectores que formam um arco móvel posicionado após o objeto, mecanicamente conectado ao tubo de raios X. O conjunto formado pelo tubo e pelo arco detector descreve um giro de 360o em torno do paciente para a aquisição dos dados necessários à reconstrução da imagem de um corte anatômico, o que elimina os reposicionamentos do conjunto tubo-arco detector utilizados na geração anterior.


  Esse sistema reduz o tempo de aquisição da imagem de um plano de corte para uma faixa entre 3 e 10 s, e essa redução no tempo de aquisição foi fundamental para permitir a geração de imagens de estruturas móveis por conta da respiração e dos movimentos peristálticos. Nesse sistema o arco detector era composto por mais de cem detectores independentes, e a utilização lâminas de tungstênio entre os detectores e alinhadas com o foco da fonte de raios X diminuiu a quantidade de radiação espalhada que atingia os detectores. Além da diminuição no tempo de aquisição de dados para a geração da imagem, esses aparelhos trouxeram uma melhoria considerável na qualidade da imagem gerada. Os aparelhos de TC hoje instalados no Brasil devem ser, no mínimo, de terceira geração. A Figura 2.10 apresenta um esquema do aparelho de TC de terceira geração.
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  FIGURA 2.10 – Esquema de aparelho de TC de terceira geração


  Aparelhos de quarta geração


  Nesta geração surge um anel de detectores fixo que cobre os 360o ao redor do paciente e somente o tubo de raios X gira 360o em torno do paciente, emitindo um feixe delgado em forma de leque. Como os detectores estão fixos, há uma melhoria significativa em seus ajustes, diminuindo consideravelmente a possibilidade de geração de artefatos causados por desajustes mecânicos entre a fonte emissora de raios X e o conjunto de detectores que ocorriam com facilidade na geração anterior. O tempo para obter um corte é menor que o dos aparelhos de terceira geração. No entanto, demanda uma quantidade de detectores de radiação muito maior. Enquanto os aparelhos de terceira geração utilizam de 300 a 900 detectores, os de quarta utilizam de 1.200 a 4.800 detectores distribuídos pela circunferência do gantry. A Figura 2.11 apresenta um esquema de um aparelho de TC de quarta geração.


  Apesar da evolução trazida pelos aparelhos de quarta geração, posteriormente a seu aparecimento, a evolução ocorrida na mecânica de precisão possibilitou melhorar a qualidade do processo de coleta de dados dos aparelhos de terceira geração, e, como os detectores de raios X representam um custo considerável, a arquitetura de terceira geração passou a ser economicamente mais viável. Por essa razão, após o aparecimento dos aparelhos de quarta geração, surgiram aparelhos mais evoluídos e com arquitetura de terceira geração que acabaram por suprimir a arquitetura dos aparelhos de quarta geração nos aparelhos atualmente comercializados.


  Os primeiros aparelhos que utilizavam a arquitetura de primeira à quarta geração eram aparelhos convencionais de TC nos quais a mesa de acomodação do paciente permanecia estática enquanto era feita a aquisição dos dados para gerar a imagem de um corte anatômico. Por isso, fazia-se uma varredura completa de determinado órgão em uma série de ciclos repetidos. O paciente era posicionado na mesa, que se deslocava e estacionava; o tubo de raios X dá uma volta completa em torno do paciente para a aquisição dos dados do primeiro corte. A seguir, a mesa se desloca e para; o tubo dá outra volta ao redor do paciente, e este ciclo se repete o número de vezes correspondente ao número de imagens de corte que se deseja obter.
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  FIGURA 2.11 – Esquema de aparelho de TC de quarta geração


  Aparelhos helicoidais


  Os aparelhos convencionais de TC até a quarta geração geravam a imagem de cada plano de corte em um procedimento distinto. Assim, o processo de varredura de um órgão era dividido em etapas de aquisição de dados para cada corte, de maneira independente. A necessidade de menores tempos de varredura, de geração de imagens volumétricas de boa qualidade e de rápida construção promoveu o surgimento dos aparelhos helicoidais de TC. Esses aparelhos são também chamados aparelhos espirais de TC e, em algumas referências, são erroneamente denominados aparelhos de quinta geração. Os aparelhos helicoidais contam com um sistema de aquisição de dados para a geração da imagem idêntico ao dos aparelhos de terceira ou quarta geração.


  No caso do aparelho de TC helicoidal, há uma varredura do volume que está sendo examinado em um único ciclo, e após a aquisição dos dados do volume produzem-se os cortes axiais individuais. À medida que o tubo de raios X vai girando continuamente em torno do paciente, a mesa movimenta-se longitudinalmente no sentido do eixo Z, mudando automaticamente o ponto de incidência do feixe de raios X em relação ao eixo longitudinal do objeto, sem a necessidade de paradas da mesa para a coleta de dados de cada corte axial separadamente. Dada a simultaneidade dos movimentos do tubo de raios X em torno do paciente e do deslocamento contínuo da mesa, do princípio ao final do volume a ser representado, o feixe de raios X descreve uma trajetória helicoidal em relação ao paciente, conforme o esquema apresentado pela Figura 2.12.
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