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“There is no chance, no destiny,  

no fate, that can hinder or control 

 the firm resolve of a determined soul‖ 

(Ella Wheller Wilcox) 
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Resumo 
A Radiologia Computadorizada (CR – do inglês Computed Radiology) tem sido 

amplamente utilizada para auxiliar o diagnóstico médico em hospitais e clínicas em todo o 

mundo. Entretanto a rotina clínica comumente utiliza cartas de técnicas empregadas em 

sistemas tela-filme na aquisição de imagens em sistemas de detecção CR. As normativas 

internacionais já estabeleceram parâmetros de testes de controle de qualidade em CR. 

Entretanto as normativas nacionais trabalham para essa construção. Estudos recentes 

apontam métodos de otimização de imagens em sistema de detecção CR para exames de 

crânio, pelve e tórax para pacientes adulto e padrão sem se reportarem a exames de mão. 

Muitas doenças que acometem as mãos hoje em dia utilizam o exame de raios X como 

exame auxiliar para diagnóstico. Vale salientar que a técnica utilizada deve fornecer 

imagens com o máximo de informações possíveis para um diagnóstico seguro, com a menor 

dose ao paciente, e com redução de custos para a instituição onde os exames são realizados.  

Neste estudo um fantoma homogêneo de mão foi desenvolvido para ser utilizado no 

processo de otimização de imagens de mão utilizando sistema CR. Nesse procedimento 

foram quantificadas as espessuras de distintos tecidos que constituem um fantoma 

antropomórfico de mão a partir de exames de tomografia computadorizada. O mesmo 

procedimento foi adotado para 30 exames retrospectivos de pacientes do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu- UNESP (HCFMB-UNESP). Os resultados 

obtidos apresentaram concordância entre as espessuras de tecidos que constituem o fantoma 

antropomórfico e a amostragem de pacientes avaliados, apresentando variações entre 

12,63% e 6,48% para tecidos moles e ósseos, respectivamente. 

O fantoma homogêneo foi utilizado no processo de calibração do feixe de raios X, 

produzindo técnicas testes. Essas técnicas foram aplicadas em um fantoma antropomórfico 

de mão. As imagens obtidas foram avaliadas pelo método de Avaliação Gradativa Visual 

(AGV) por especialistas da área de radiologia, resultando em imagens ótimas. Dentre as 

imagens ótimas foi determinada a imagem Gold Standard, baseando-se no princípio 

ALARA (do inglês As Low As Reasonably Achievable) e 3D (do inglês Diagnostic, Dose 

and Dollar). A imagem Gold Standard apresenta redução de dose e carga de tubo em torno 

de 41,28% e 33,18% respectivamente, quando comparada com a técnica comumente 

empregada na rotina clínica do setor de Diagnóstico por Imagem do HCFMB-UNESP. 
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Abstract 

Computed Radiology (CR) has been widely used to assist medical diagnosis in hospitals 

and clinics worldwide. However clinical routine commonly use charts of techniques used in 

screen-film systems to obtain images in the detection CR systems. The international 

standards already established parameters of quality control tests in CR. However the 

national normative work for this construction. Recent studies suggest methods for 

optimizing images on CR systems for skull, pelvis and thorax exams for adult standard 

patients without reporting the exams of hand.  

Many diseases affecting hands today use the X-ray examination as an aid to diagnosis. 

It is noteworthy that the technique should provide images with maximum possible 

information for a safety diagnosis, with the lowest dose to the patient, and cost savings to 

the institution where the exams are performed. 

In this study a homogeneous phantom hand was developed to be used in the 

optimization of hand images using CR system. In this procedure were quantified thicknesses 

of different tissues that constitute an anthropomorphic phantom hand from CT scans. The 

same procedure was adopted for retrospective examinations of 30 patients of the Hospital 

das Clinicas, of School Medicine of Botucatu, UNESP (HCFMB-UNESP). The results 

showed agreement between the thicknesses of tissues that constitute the anthropomorphic 

phantom and sampling of patients, presenting variations between 12.63% and 6.48% for soft 

tissue and bone, respectively. 

The homogeneous phantom was used in the calibration of the X-ray beam process, 

producing tests technical. These techniques were applied in an anthropomorphic phantom 

hand. The images were evaluated by Visual Grading Analysis method (VGA) by experts in 

radiology, resulting in optimal pictures. Among the optimal images the Gold Standard was 

determined based on the ALARA principle (As Low As Reasonably Achievable) and 3D 

(Diagnostic Dose and Dollar). The Gold Standard image shows dose reduction and load tube 

around 41.28% and 33.18% respectively compared with the technique commonly used in 

clinical routine of HCFMB-UNESP. 
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Capítulo I 

1. Introdução 
 

Desde a descoberta dos raios X pelo físico Wilhelm Conrad Roetgen em 1895, exames 

radiológicos são utilizados para diagnosticar certas doenças, bem como a sua extensão e 

comprometimentos de determinadas regiões anatômicas e/ou órgãos (Johns et al. 1983, Attix 

2004). Porém, a preocupação com os riscos causados pela exposição à radiação, foi o fator 

primordial para que muitas pesquisas fossem desenvolvidas com o objetivo de melhorar a 

imagem, com doses tão baixas quanto razoavelmente exequíveis (Kathren 1980). 

Na década de 1960, a Comissão Internacional de Proteção Radiológica (ICRP- do inglês 

International Commission on Radiological Protection), disponibilizou um guia para 

otimização de procedimentos radiológicos, o qual apresentava a preocupação com a redução 

das doses na população. No final de 1970, o foco foi direcionado para dose individual no 

paciente. Na década de 80, iniciaram avaliações criteriosas sobre a relação risco e custo-

benefício da radiação, estabelecendo o principio de otimização (Davison 1987). 

A radiologia diagnóstica contribui com aproximadamente 14% da dose efetiva anual 

média em relação a todas as fontes, incluindo a radiação natural. As doses de radiação 

provenientes da radiologia diagnóstica contribuem com mais de 90% de toda exposição 

produzida pelo homem, tornando-se a maior contribuição para dose coletiva (Inkoom et al. 

2009).  

Atualmente os princípios de proteção radiológica são regulamentados por órgãos 

internacionais (ICRP) e nacionais (CNEN- Comissão Nacional de Energia Nuclear, Portaria 

453 do Ministério da Saúde). Esses órgãos normatizam a justificação e prática das 

exposições médicas individuais, a otimização da proteção radiológica e a limitação de doses 

individuais (Valentin et al. 2007, Inkoom et al. 2009, CNEN-NN:3.01 2011).  

A justificação é o primeiro passo para a proteção radiológica. A exposição diagnóstica é 

justificável apenas quando existe uma indicação clínica válida. Todo exame deve resultar em 

benefício ao paciente. Uma vez que o exame diagnóstico tenha sido clinicamente justificado, 

o processo subsequente de imagem deve ser otimizado para obter a informação diagnóstica 
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necessária, onde a dose no paciente seja tão baixa quanto razoavelmente exequível 

(ALARA- do inglês ―As Low As Reasonably Achievable‖), levando-se em consideração 

fatores sociais e econômicos do país (Portaria/MS/SVS-nº453 1998, Inkoom et al. 2009, 

CNEN-NN:3.01 2011). 

A otimização das exposições e técnicas radiográficas permite identificar problemas 

antes que eles apareçam nas imagens radiográficas do paciente e ajuda a garantir que a 

qualidade do diagnóstico seja mantida sem a exposição desnecessária do paciente (Conway 

et al. 1990). A utilização de fantomas permite uma caracterização confiável do desempenho 

de um sistema de imagem, sendo uma ferramenta importante para a otimização de tais 

sistemas (Prionas et al. 2012). Um fantoma em radiodiagnóstico deve simular as 

características de absorção e espalhamento da radiação próxima à do paciente. Normalmente 

estes simulam estruturas anatômicas como: tórax, crânio, pelve e extremidades (Servomaa et 

al. 1992).  

 White (1978) descreveu materiais simuladores de tecido biológico que possuíam a 

mesma absorção e espalhamento do feixe de raios X, para uma dada espessura. Neste estudo 

são apresentadas as constituições, composições elementares e a interação característica dos 

fótons e dos elétrons de 64 materiais simuladores.  

O fantoma que tem se destacado como padrão em radiodiagnóstico é o fantoma 

equivalente ao paciente (FEP) desenvolvido pela American National Standars Institute 

(ANSI) em 1980 ((ANSI) 1982, Gray et al. 1983), o qual é constituído por lucite e alumínio 

e é utilizado na calibração do feixe de raios X (Pina et al. 2006, Pina et al. 2012). Em 1983, 

Gray et al desenvolveram um fantoma equivalente ao paciente baseado nas recomendações 

da ANSI, contendo objetos testes para avaliações qualitativas da qualidade da imagem, 

utilizando materiais facilmente disponíveis e de baixo custo. 

Em 1985 Jennings demonstrou um método para projetar fantomas de dois componentes, 

que simulam com precisão a atenuação do feixe e o coeficiente de espalhamento de um dado 

tecido. A partir deste estudo, qualquer composição de tecido poderia ser simulada por 

materiais com diferentes propriedades de atenuação. As espessuras destes materiais seriam 

determinadas de forma que a soma da contribuição dos efeitos fotoelétrico e Compton 

fossem iguais ao coeficiente total de atenuação do objeto a ser simulado. 
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Utilizando a metodologia descrita por Jennings em 1985, Conway et al em 1990 

construiu um fantoma homogêneo da região abdominal e lombo-sacral para uso em 

otimização da qualidade da imagem. Em 1992 Servomaa et al também utilizaram tal 

metodologia para desenvolver dois fantomas homogêneos para simular a região do tórax e 

crânio. 

Posteriormente foram desenvolvidas metodologias automáticas para classificação e 

quantificação de tecidos biológicos em uma determinada região anatômica, utilizando-se 

tomografia computadorizada (Drebin et al. 1988, Shrinidhi et al. 1996, Hangartner et al. 

2007, Zheng et al. 2007). Pina et al (2012) classificaram e quantificaram tecidos biológicos 

através da análise de histogramas, de exames de tomografia computadorizada, por ajuste 

gaussiano. Tal metodologia trouxe resultados com grande acurácia na construção de 

fantomas pediátricos de tórax. 

Na década de 80 a radiologia diagnóstica foi marcada pela introdução da radiologia 

computadorizada no mundo, sem referências para procedimentos de otimização de imagens. 

Na década seguinte alguns estudos realizados compararam a tecnologia do sistema tela-filme 

e do sistema CR quanto à qualidade das imagens. Estes estudos não mostraram diferença 

significativa na acurácia diagnóstica entre os sistemas de aquisição de imagem avaliados 

(Prokop et al. 1990, Wilson et al. 1991, Murphey et al. 1992). 

Murphey et al publicaram um artigo de revisão em 1992 onde mostraram que a CR 

apresentava benefícios significantes em relação a radiologia convencional para todos os 

tipos de exames, onde seria possível a redução de dose de radiação com a diminuição de 

exposições entre 25 e 50%, sem perder a acurácia do diagnóstico. 

Em 1997, Swee et al se preocuparam em avaliar a qualidade da imagem das mãos e 

punhos, uma vez que muitas decisões diagnósticas dependem da detecção de alterações na 

densidade das estruturas e, onde esta detecção e o diagnóstico precoce são importantes para 

o sucesso do tratamento. Este estudo mostrou que a CR possui vantagem em relação à 

radiologia convencional. A diferença na qualidade da imagem foi ligeiramente mais 

pronunciada nas estruturas ósseas do que nos tecidos moles. A capacidade de avaliar tais 

estruturas ósseas é útil na detecção precoce de artrites, doenças ósseas metabólicas, tumores, 

infecções e fraturas sutis. Este estudo mostrou a capacidade da CR em se obter imagens de 

boa qualidade para exames de extremidade. 
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Uma das razões para os raios X serem amplamente utilizado no diagnóstico de 

patologias que acometem a mão é, sobretudo, pelo fato de ser de baixo custo e muito 

eficiente para detecção de determinadas doenças quando realizados com controle e 

qualidade (Good et al. 1994, Hellio Le Graverand et al. 2009, Felício et al. 2010, Morales et 

al. 2012). Dessa forma as imagens radiográficas devem ter qualidade para um diagnóstico 

médico seguro. Entretanto, nos dias atuais, são raras as instituições que apresentam cartas de 

técnicas radiográficas para realização de exames, conforme solicitam as normas vigentes 

(Portaria/MS/SVS-nº453 1998). Ao se tratar de CR as cartas de técnicas são uma lacuna na 

rotina clínica do Brasil. As instituições que utilizam esse método de diagnóstico por imagem 

empregam as mesmas técnicas de produção de imagem utilizadas no sistema tela-filme. É 

importante salientar que as normativas internacionais já estabeleceram parâmetros de testes 

de controle de qualidade em CR (Seibert et al. 2006, Odlaug et al. 2010). Entretanto as 

normativas nacionais trabalham para essa construção (Seibert et al. 2006). O processo para 

construção de cartas de técnicas é a calibração do feixe de raios X com o sistema detector, 

utilizando fantomas homogêneos (Pina et al. 2006, Pina et al. 2009, Pina et al. 2012).  

Dentro desse contexto essa pesquisa tem como objetivo a construção de um fantoma 

homogêneo a ser utilizado em procedimento de otimização de imagens de mão de um 

paciente adulto, em sistema CR para construção de cartas de técnicas otimizadas. As 

técnicas otimizadas devem assegurar um diagnóstico médico seguro com baixa dose para o 

paciente e custo para a instituição. 

Os resultados oriundos dessa pesquisa vêm contribuir para a saúde da população que 

necessita realizar exame radiológico de mão pela otimização da relação risco-benefício para 

o paciente; com a comunidade científica, por contribuições originais quanto à quantificação 

dos tecidos da mão, construção do fantoma homogêneo e cartas de técnicas para CR; e 

custo-benefício para instituição que implementar as técnicas em um serviço de diagnóstico 

por imagem. 
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Capítulo II 

2. Fundamentos Teóricos 

2.1. Fantoma 

 

Uma característica da radiação ionizante é que a energia absorvida no corpo humano 

é distribuída em órgãos e tecidos específicos, de modo que qualquer avaliação dos 

efeitos nocivos aos pacientes, devido a exames radiológicos, exige um conhecimento da 

dose recebida e da distribuição das mesmas em todo o corpo. Para tanto, foram 

recomendados materiais que reproduzem os efeitos que ocorrem dentro e ao redor do 

tecido biológico irradiado, os quais são denominados substitutos de tecidos (ICRU-44 

1989). 

Uma estrutura que contém um ou mais substituto de tecidos biológicos é 

denominada fantoma. As propriedades de atenuação dos substitutos de tecidos 

biológicos dependem da faixa de energia a ser utilizada e da composição química dos 

materiais estudados (ICRU-48 1992). Porém em muitos procedimentos experimentais, 

dosimetria macroscópica e formação de imagem, um simples material pode ser usado 

para simular tecidos discretos, como, por exemplo, estruturas do esqueleto composto 

por cartilagem, osso cortical, sangue e medula (Nordin 1976, Bonjour et al. 1999). A 

variação do osso e músculo esquelético no homem adulto é insignificante no processo 

de formação de imagem, com raios X, mas a variação do tecido mole deve ser 

considerada (Woodard et al. 1986, White et al. 1987). O mesmo não ocorre em 

medicina nuclear, onde a variação da composição mineral do tecido ósseo é muito 

importante, assim como na dosimetria em radioterapia, onde osso da cabeça, coluna 

vertebral, pelve, úmero e fêmur são considerados ossos distintos (White 1977, White 

1978). 

A necessidade de fantomas distintos para aplicações médicas levou a utilização de 

fantomas complexos dificultando a intercomparação de diferentes equipamentos 

radiológicos para a mesma proposta clínica. Esse problema foi sanado com 

recomendações de fantomas padrão universal para as áreas de interesse (ICRU-48 

1992). Estes podem ser classificados de acordo com sua função, sendo então chamados 

de dosimétricos, de calibração e de imagem ou de acordo com sua forma sendo 

chamados de físicos, antropomórficos e virtuais (Servomaa et al. 1992, Vassileva 2002, 



21 
 
Prionas et al. 2012, Henriques et al. 2014). Estes são frequentemente usados na 

calibração de feixes de raios X, em radiodiagnóstico, na análise funcional dos órgãos 

―in vivo‖ em medicina nuclear e na determinação de dose absorvida em radioterapia. 

 Em radiodiagnóstico os fantomas homogêneos são frequentemente usados na 

calibração de feixes de raios X (ICRU-48 1992). Nesta área, se destaca o fantoma 

equivalente ao paciente (FEP) desenvolvido pela American National Standars Institute 

((ANSI) 1982, Gray et al. 1983), o qual é constituído por Lucite e alumínio como mostra a 

Figura 1. 

 

Figura 1: Fantoma Equivalente ao Paciente (FEP) simulando região de tórax. 

Fantomas antropomórficos são aqueles que representam a estrutura anatômica do corpo 

humano (Henriques et al. 2014).  

A figura 2 demonstra o fantoma antropomórfico de mão, utilizado neste estudo 

(Sectional Hand Phantoms, XA231R, The Phantom Laboratory, New York, USA), o qual é 

composto por esqueleto humano revestido por resina epóxi (C5H8O2)n, a qual simula tecido 

muscular e adiposo. 

 

Figura 2: Fantoma antropomórfico da mão utilizado neste estudo. 
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Um pré-requisito para a construção de fantomas é a quantificação das espessuras médias 

dos tecidos biológicos presentes no livre caminho médio do feixe de raios X e a conversão 

destas em espessuras médias de materiais simuladores. O software Matlab foi utilizado nesta 

pesquisa para classificar e quantificar os tecidos biológicos presentes na região anatômica da 

mão.  

Os fantomas físicos são constituídos por objetos testes inseridos em um material 

simulador, os quais fornecem medidas quantitativas da qualidade de imagem quanto a 

contraste-detalhe, definição e resolução (Pina et al 2006). Os fanotmas físicos são 

extensivamente utilizados em estudos de otimização de técnicas radiográficas e comparações 

de desempenho de equipamentos (Pascoal et al. 2005, Precht et al. 2013).  

Fantomas virtuais são construídos computacionalmente a partir dos voxels presentes na 

imagem tomográfica da região que se deseja simular. Esse tipo de fantoma pode ser 

utilizado em simulações computacionais de exames reais, como por exemplo, o radiológico, 

através do uso de imagens bidimensionais das estruturas de interesse. Tais fantomas podem 

ser generalizados para representar a variabilidade estatística em uma população ou podem 

ser projetados para modelar com precisão a anatomia de um único indivíduo (Oliveira 2012, 

Prionas et al. 2012).  

2.2. Radiologia Computadorizada 

 

Radiologia Computadorizada (CR- do inglês Computed Radiography) é um termo 

comercialmente utilizado para o sistema de detecção o qual utiliza fósforos fotoestimuláveis 

(PSP- do inglês Photostimulable Phosphor).  

A aceitação da CR nos centros de diagnóstico por imagem se deve a sua ampla faixa 

dinâmica, sua natureza digital e fácil portabilidade do mesmo (Rowlands 2002). Sua ampla 

faixa dinâmica é a principal vantagem em relação ao sistema tela-filme. Observando-se a 

figura 4, pode-se notar que a faixa de exposição útil da CR é maior quando comparada ao 

sistema convencional, possibilitando uma maior utilização de imagens superexpostas e 

subexpostas para um diagnóstico médico seguro.  
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Figura 3: Demonstração da faixa de exposição (latitude do filme) ao qual o sistema tela-filme produz 
densidade ótica útil. A faixa útil para o sistema CR também é demonstrada (Bushberg 2002). 

Embora a tecnologia CR seja capaz de produzir imagens com tons de cinza adequados 

mesmo quando utilizados altos e baixos níveis de exposição, os esforços de garantia de 

qualidade ainda devem estar presentes para garantir níveis de exposição tão baixos quanto 

razoavelmente exequíveis.  

Imagens CR adquiridas com subexposição as quais mantém escala de cinza adequada, 

possuem níveis elevados de ruído, prejudicando a qualidade da imagem. Em contrapartida, 

imagens produzidas com superexposição resultam em um aumento da dose no paciente 

(Bushberg 2002, Davidson et al. 2008, Lança et al. 2008). Dessa forma é necessário 

determinar o ponto ótimo de exposição do sistema de detecção utilizado. 

2.2.1. Sistema de Detecção 

 

Na aquisição de imagens com tecnologia CR utilizam-se detectores baseados no 

princípio de luminescência fotoestimulada (Rowlands 2002). O PSP armazena a energia dos 

raios X absorvido em ―armadilhas‖ na estrutura cristalina (Seibert et al. 2006). Esta energia 

armazenada constitui a imagem latente. Ao longo do tempo, a imagem latente desaparece 



24 
 
espontaneamente pelo processo de fosforescência. O material PSP pode armazenar uma 

imagem latente por um longo período, em geral após 8 horas de irradiação ainda contém 

75% da informação (Rowlands 2002). Se houver estimulo com luz de comprimento de onda 

adequado, o processo de luminescência fotoestimulada (PSL- do inglês Photostimulated 

Luminescence) pode liberar uma parte da energia armadilhada imediatamente. Por este 

motivo, as placas PSP são também chamadas de storage phosphor ou imaging plates (IP). A 

luz emitida constitui o sinal para a criação da imagem digital (Rowlands 2002, Seibert et al. 

2006) 

As placas usadas em CR são flexíveis e similares às utilizadas nos cassetes para 

tecnologia tela-filme. A IP é utilizada para aquisição de uma única imagem por vez e são 

compostas por BaFX:Eu2+ onde X pode ser qualquer um dos halogêneos Cl, Br ou I 

(Rowlands 2002, Seibert et al. 2006).  

A energia depositada na IP faz os elétrons locais serem elevados do nível de energia de 

equilíbrio (estado fundamental) para uma armadilha metaestável conhecida como "centro-

F". Esta é a imagem latente não observável, onde o número de elétrons armadilhados é 

proporcional ao número de fótons de raios X incidentes sobre a IP (Seibert et al. 2006).  

 

2.2.2. Formação da Imagem 

 

As técnicas de aquisição de imagem também são similares à aquisição do sistema 

convencional. A figura 4a demonstra a exposição, onde os raios X são transmitidos através 

do paciente e absorvidos pela IP (Rowlands 2002, Seibert et al. 2006). 

 Na CR, a IP é levada para uma leitora onde vários processos ocorrem para transformar 

a imagem latente da placa em uma imagem digitalizada. A figura 4b exemplifica o processo 

de leitura da imagem latente, que se inicia ao colocar o cassete na unidade leitora de CR, 

onde a placa de imagem é removida mecanicamente de seu interior. Esta é transladada 

através de um mecanismo de movimentação e varrida por um feixe de laser com 

comprimento de onda adequado (Rowlands 2002). Os elétrons armadilhados na PI são 

estimulados pela energia do laser, e uma fração significante retorna ao nível mais baixo de 

energia dentro do fósforo, com um lançamento simultâneo da PSL de maior energia. 
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Figura 4: Processo de aquisição e formação a imagem usando sistema de radiologia computadorizada 
(Rowlands 2002). 

A intensidade da PSL, proporcional ao número de elétrons liberados, é opticamente 

filtrada a partir da luz laser. Esta é capturada por um conjunto de guia de luz próximo à IP, o 

qual atinge um tubo fotomultiplicador (PMT- do inglês Photomultiplier Tube), sendo 

produzido um sinal elétrico (Rowlands 2002, Seibert et al. 2006). A IP é transladada ao 

longo de seu sentido de leitura na direção vertical, através de cilindros de translação; 

enquanto o laser percorre a placa na direção horizontal, com auxílio do espelho giratório. 

Este processo é realizado de modo que toda a imagem latente seja lida. Os sinais elétricos 

provenientes da PMT são digitalizados e armazenados (Rowlands 2002). Esta digitalização 

utiliza um conversor analógico-digital, produzindo um número digital correspondente a um 

local específico da imagem radiográfica. Isto é determinado pela sincronização do feixe de 

laser e da localização da IP (Seibert et al. 2006). 

A figura 4c representa a IP sendo apagada através da exposição da mesma a uma luz 

intensa para que a energia residual armadilhada seja emitida. Finalmente a IP retorna ao 

cassete e está pronta para ser utilizada novamente, como mostra figura 4d. 
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A imagem digitalizada está pronta para ser utilizada no diagnóstico médico. Esta pode 

ser impressa ou mesmo arquivada, podendo ser visualizada em qualquer ponto de acesso do 

sistema computacional da instituição (Rowlands 2002).  

2.2.3. Logaritmo Médio de Exposição 

 

Os fabricantes de sistemas CR criaram diferentes índices de exposição, os quais estão 

relacionados com a exposição da radiação incidente na IP. Os índices de exposição são 

usados para fornecer uma medida que indica se os fatores físicos de exposição (kV, mAs e 

distância fonte-detector) foram apropriados para o exame em questão (Davidson et al. 2008). 

Os índices de exposição apresentam uma relação direta com a dose no paciente (Davidson et 

al. 2008, Lança et al. 2008).  

Os equipamentos de CR Fuji apresentam o índice de exposição através de um valor ―S‖, 

o sistema Kodak por EI (do inglês Exposure Index) e a Agfa por  lgM (do inglês Log Mean). 

Essa pesquisa utilizou o sistema CR da Agfa (Davidson et al. 2008, Lança et al. 2008).  

O valor de lgM obtido de uma imagem radiográfica é um indicador sobre o nível de 

exposição adequado (níveis de graus de cinza) para o operador do equipamento (técnico de 

raios X) na rotina clínica (Davidson et al. 2008, Lança et al. 2008). 

Para o sistema CR da Agfa, o lgM é o logaritmo do valor médio do histograma da 

imagem segmentada. Como mostra a figura 5, o valor médio foi escolhido, pois é, 

geralmente, menos sensível a valores extremos do histograma, selecionando apenas a região 

útil. Os extremos do histograma correspondem a regiões de colimação e de exposição não 

atenuada (Schaetzing 2004). 
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Figura 5: Histograma de uma imagem de CR da Agfa delimitando a região útil das regiões colimada e 
exposta sem atenuação (Davidson et al. 2008) 

 

A escala logarítmica é utilizada ao invés da linear para comprimir a grande faixa de 

exposição dinâmica do CR em números mais facilmente manipuláveis, como representado 

na figura 6 (Schaetzing 2004). Para os sistema CR da Agfa, o fabricante recomenda que os 

valores de lgM devem estar compreendidos entre 1,8 e 2,0, o qual o valor de 1,96 é o 

indicado resultando numa exposição no detector em torno de 2,5µGy (Davidson et al. 2008, 

Lança et al. 2008). 

 

Figura 6: Histograma da imagem de CR em escala logarítmica, esquematizando o cálculo do lgM (Davidson 

et al. 2008). 
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2.3. Avaliação Gradativa Visual 

 

Alguns métodos vêm sendo desenvolvidos para avaliar se o sistema de imagem 

radiográfica ou a técnica utilizada produzem imagens com qualidade, dada uma dose 

específica. Um deles é o método de Avaliação Gradativa Visual (AGV) (Tingberg et al. 

2005), o qual consiste na classificação gradativa visual pelo observador de estruturas 

importantes para um diagnóstico médico seguro. Desta forma, o observador tem liberdade 

para declarar sua opinião sobre a qualidade da imagem. Tal avaliação pode ser realizada de 

modo absoluta ou relativa.  

Na escala absoluta o observador classifica a visibilidade de uma dada estrutura sem 

comparar a imagem com uma de referência. Frequentemente consiste de uma escala de 

quatro a cinco passos, a qual varia de ―muito bom‖ até ―muito ruim‖ (Bath et al. 2007). 

Na escala relativa da AGV o observador compara a imagem a ser classificada com uma 

imagem de referência, previamente determinada. Neste caso o observador confere um score 

declarando a visibilidade relativa da estrutura. Normalmente consiste de uma escala de cinco 

passos, o qual varia de ―muito pior‖ até ―muito melhor‖ (Sund et al. 2004, Tingberg et al. 

2005, Bath et al. 2007).  

No método de AGV um observador avalia vários critérios pré-estabelecidos na imagem, 

onde cada critério recebe um score. A fim de se reduzir uma avaliação tendenciosa de um 

único radiologista, o método de AGV permite que mais de um radiologista classifique os 

mesmos critérios da imagem. Desta forma, a partir da equação 1, um único score é atribuído 

à imagem em questão (Sund et al. 2004, Tingberg et al. 2005, Bath et al. 2007, Precht et al. 

2013).  

     
∑        

    
             (1) 

 

Onde: 

SO,C é o score individual para o observador O, e o critério de imagem C; 
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NO é o número total de observadores e 

NC é o número total de critérios na imagem (Precht et al. 2013). 

 

2.4. Tomografia Computadorizada 

 

A tomografia computadorizada é um método de aquisição de imagens desenvolvido na 

década de 70, pelo físico Allan Comarck e pelo Engenheiro Godfrey Hounsfield, ganhadores 

do prêmio Nobel de Medicina no ano de 1979 (Hobbie 1997). Este método revolucionou os 

estudos radiológicos, por proporcionar a visualização das estruturas anatômicas, nos planos 

sagital, coronal e axial e por permitir a distinção entre as densidades com diferenças da 

ordem de 0,5% entre os diferentes tecidos encontrados no corpo humano. 

O princípio de formação da imagem por tomografia computadorizada está na 

reconstrução das estruturas internas de um objeto realizadas a partir de múltiplas projeções 

do mesmo. Como mostra a figura 7, estas reconstruções são obtidas pela detecção da 

radiação transmitida através de um objeto, a qual é realizada por detectores a gás ou 

detectores de estado sólido (Curry et al. 1990).  

 

Figura 7: Exemplo de detecção da radiação transmitida através de um objeto, realizada por detectores, em 
tomografia computadorizada (Bushberg 2002).  

O processo de reconstrução da imagem se baseia na formação de pixels (elemento da 

imagem) a partir de voxels (elemento de tecido ou objeto), representados na figura 8. Cada 

corte representa uma matriz de voxels, determinada pelo campo de visão e a espessura do 
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corte. A composição, espessura e a qualidade do feixe de raios X determinam o grau de 

atenuação de cada tipo de tecido. Esta atenuação é quantificada por meio do coeficiente de 

atenuação linear μ (cm-1) (Johns et al. 1983, Curry et al. 1990): 

 

Figura 8: Representação do campo de visão, tamanho da matriz, voxel e pixel em uma imagem de tomografia 
computadorizada (Nickoloff et al. 2005). 

. 

Estes coeficientes são utilizados para calcular os Números de CT (Computed 

Tomographic – grau de enegrecimento da imagem medido em HU – Hounsfield Unit), 

através de softwares utilizados nos equipamentos de tomografia, os quais são obtidos através 

da equação 2 (Curry et al. 1990, Sprawls 1993). 

 

     
        

  
     (2) 

A equação 2, relaciona o coeficiente de atenuação linear do meio (μρ), o coeficiente de 

atenuação linear da água (μw) e a constante de magnificação (K), a qual assume valores entre 

500 e 1000, dependendo do tamanho da janela (quantidade de tonalidades de cinza) desejada 

na imagem tomográfica (Curry et al. 1990, Sprawls 1993). 

Este processo permite a atribuição de diferentes graus de enegrecimento (graus de 

cinza) aos diferentes números de CT utilizados para a formação da imagem tomográfica, 

possibilitando assim, a distinção entre as diferentes estruturas em uma imagem tomográfica 

(Curry et al. 1990, Sprawls 1993).  
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As projeções do feixe de raios X, por si só, não são suficientes para a formação da 

imagem tomográfica. Para tal, é necessário a utilização de algum algoritmo computacional 

para a reconstrução desta imagem. Os algoritmos mais utilizados atualmente são os 

algoritmos de retroprojeção filtrada, método iterativo e análise de Fourier Bi-dimensional 

(Curry et al. 1990, Hobbie 1997). 

 

2.5. Função de Pertinência 

 

Na utilização de conjuntos rígidos (do inglês crisp sets) tem-se uma pertinência limitada 

a verdadeiro ou falso, com 1 normalmente indicando verdadeiro e 0 indicando o falso, no 

sentido tradicional da lógica booleana. Dessa forma, um dado elemento do domínio pertence 

ou não pertence ao referido conjunto. A figura 9a resume esse conceito, utilizando um limiar 

para a função de pertinência de um conjunto rígido (Gonzales et al. 2009). 

 

Figura 9: Funções de Pertinência (a) do tipo degrau, para um conjunto rígido e (b) do tipo Z, para um conjunto 
difuso. 
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No entanto, as classes de objetos encontrados no mundo físico real não têm critérios de 

pertinência definidos com precisão. Classes imprecisamente definidas desempenham um 

papel importante no pensamento humano, particularmente nos domínios de reconhecimento 

de padrões, comunicação e processamento de informações. Com isto, utiliza-se de conjuntos 

difusos (também conhecido como fuzzy sets), onde se tem uma maior flexibilidade, havendo 

assim valores entre 0 e 1, chamados de graus de pertinência (µ) (Zadeh 1965, Gonzales et al. 

2009). Um conjunto difuso é uma classe de pontos que possui uma função contínua de graus 

de pertinência, onde não há uma fronteira nítida entre elementos que pertencem ou não a 

esta classe (Tobias et al. 2002). A figura 9b mostra uma possibilidade para a função de 

pertinência de um conjunto difuso.  

Definindo um conjunto difuso, seja Z um conjunto de elementos (objetos) e z um 

elemento genérico de Z. Um conjunto difuso A em Z é caracterizado por uma função de 

pertinência µA(z), que associa a cada elemento de Z um número real no intervalo de [0, 1]. O 

valor de µA(z) em z representa o grau de pertinência de z em A. Dessa forma, quanto mais 

próximo de 1 for o valor de µA(z), maior o grau de pertinência de z em A, e o contrário 

ocorre quando o valor de µA(z) for mais próximo de 0  (Zadeh 1965, Tobias et al. 2002, 

Gonzales et al. 2009). 

Em conjuntos rígidos, os elementos pertencem ou não ao conjunto. Já em conjuntos 

difusos, os valores de z para os quais µA(z) = 1 são membros totais do conjunto. Os valores 

de z para os quais µA(z) = 0 não são membros do conjunto e todos os valores de z para os 

quais µA(z) estão entre 0 e 1 são membros parciais do conjunto. Assim, um conjunto difuso 

é constituído de um par ordenado consistindo de valores de z e uma função de pertinência 

correspondente que atribui um grau de pertinência a cada z, como mostra a equação 3 

(Zadeh 1965, Tobias et al. 2002, Gonzales et al. 2009). 

   {         |     }            (3) 

As funções de pertinências mais utilizadas na prática são do tipo triangular, formato de 

S, formato de Z, gaussiana, trapezoidal e sigma. A escolha da função de pertinência depende 

do tipo de classe a ser trabalhada e disponibilidade de processamento computacional 

(Gonzales et al. 2009). 
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Neste trabalho, fez-se uso de funções de pertinência para segmentar diferentes tipos de 

tecidos biológicos baseando nos histogramas das imagens de Tomografia Computadorizada 

(Tobias et al. 2002, Stanley et al. 2003, Sen et al. 2009). As funções de pertinências 

escolhidas foram gaussianas, formato de Z e formato de S, por melhor se adaptarem às 

curvas de cada tecido no histograma. Dessa forma, foi possível estimar o grau de pertinência 

que cada pixel continha em relação aos tipos de tecidos existentes na imagem utilizando 

conjuntos difusos.  

 

2.6. Matlab 

 

O Matlab é um software com linguagem computacional de alto nível, orientado por 

matrizes. Possuí um ambiente interativo para computação numérica, visualização e 

programação. Matlab fornece acesso a algoritmos para um grande número de tarefas 

numéricas em muitas plataformas, permitindo analisar dados, desenvolver algoritmos e criar 

modelos e aplicações. A linguagem, ferramentas e funções matemáticas embutidas permitem 

explorar múltiplas abordagens e chegar a uma solução mais rápida quando comparadas as 

linguagens de programação tradicionais, como C/ C++ ou Java (Gunther et al. 2000, The 

MathWorks 2012). 

Devido à grande disponibilidade e custo, somada a capacidade de construir uma 

interface gráfica portátil e poderosa, a plataforma de software Matlab tornou-se uma das 

ferramentas científicas mais populares para aplicações de pesquisa e ensino. (Gözel et al. 

2008, Rama et al. 2014).  

Um programa em Matlab tem alto desempenho para expor computação numérica e 

visualização dos resultados (Rama et al. 2014). É amplamente utilizado na indústria e área 

acadêmica para uma variedade de aplicações, incluindo processamento de sinais e 

comunicação, imagem e processamento de vídeo, sistemas de controle, teste e medição, 

finanças computacionais e biologia computacional (The MathWorks 2012).  

Neste trabalho o software Matlab, versão R2013a 8.1.0.604, foi utilizado para 

desenvolver um algoritmo o qual classifica e quantifica tecidos presentes em exames de 
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tomografia computadorizada de mão, utilizando ferramentas como máscaras, funções de 

pertinência e gráficos. 

 

2.7. Anatomia da Mão 

 

A mão está contida no membro superior do corpo humano. É composta por tecidos 

muscular, adiposo e ósseo, o qual é dividido entre trabecular e cortical. Seu esqueleto é 

formado pelos ossos carpais, metacarpos e falanges conforme apresenta a figura 10. 

 

Figura 10: Representação dos ossos que compõe a mão. 

O espaço existente entre os ossos de uma falange e outra e entre a falange e o metacarpo 

recebem o nome de espaço articular. Cada articulação tem seu nome relacionado com a 

posição onde se encontra, conforme especificado na figura 11: Articulação Interfalangiana 

Distal – AIFD; Articulação Interfalangiana Proximal – AIFP; Articulação 

Metacarpofalangiana – AMCF; e Articulação Carpometacarpal. 
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Figura 11: Ilustrações das articulações presentes na mão: AIFD- Articulação Interfalangiana Distal; AIFP- 
Articulação Interfanagiana Proximal; AMCF-Articulação Metacarpofalangiana; Ariticulação Carpometacarpal 

(Kloppenburg et al. 2012). 

O exame de raios X é utilizado rotineiramente no diagnóstico diferencial das doenças 

que acometem a mão. Devido aos diferentes aspectos radiológicos dessas doenças, seu 

diagnóstico é feito em função dos diferentes locais ou articulações que elas acometem. A 

imagem radiológica também tem importância na avaliação do grau de acometimento e 

gravidade das lesões, como também em seu acompanhamento. Desta forma, uma boa 

visualização das estruturas ósseas e dos tecidos moles, incluindo os espaços articulares 

existentes na mão, se faz necessária para um diagnóstico médico seguro.  
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Capítulo III 

3. Construção do Fantoma Homogêneo de Mão 
 

Neste estudo a classificação e quantificação de tecidos biológicos é o primeiro passo 

para a construção de fantomas, os quais serão utilizados no processo de otimização de 

imagens radiográficas. 

Este capítulo abordará uma metodologia automática para classificar e quantificar as 

espessuras de tecidos que constituem o fantoma antropomórfico de mão, apresentado 

previamente na Figura 2. 

3.1. Metodologia para Classificação e Quantificação de Tecidos 
Biológicos a Partir de Imagens Tomográficas 

 

A metodologia empregada consistiu no desenvolvimento de um algoritmo 

computacional, o qual permitiu estimar a espessura média de tecidos biológicos existentes 

na mão de pacientes adultos a partir de exames retrospectivos de tomografia 

computadorizada.  

A Função de Pertinência (FP) foi a ferramenta escolhida para a classificação e 

quantificação de tecidos presentes na região da mão.  

As FP foram criadas tomando como parâmetro o número de CT de referência e o desvio 

padrão para cada tecido.  Um radiologista experiente mediu a densidade de cada tecido 

selecionando regiões de interesse nas imagens de tomografia computadorizada, a fim de se 

obter os valores de referência e desvio padrão. Em cada corte do exame tomográfico o 

radiologista selecionou 5 regiões de interesse para cada um dos tecidos presentes: ósseo 

trabecular e ósseo cortical, adiposo e muscular para os pacientes e epóxi para o fantoma 

antropomórfico. A média e o desvio padrão medidos para os pacientes foram usados para 

gerar as FP de cada tecido, como mostra a figura 12a. As FP geradas a partir do fantoma 

antropomórfico são representadas pela figura 12b. Funções do tipo Gaussiana melhor 

representam tecidos biológicos e, portanto, foram utilizadas para fitar as FP dos tecidos 
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muscular e ósseo trabecular. Os tecidos adiposo e ósseo cortical foram fitados por FP do tipo 

Z e S, pois representam, respectivamente, as densidades mínima e máxima encontradas no 

exame tomográfico dos pacientes. No caso do fantoma os tecidos ósseos trabecular e cortical 

foram fitados por FP do tipo Z e S pelo mesmo motivo.  

 

Figura 12: Funções de Pertinência de cada tecido biológico utilizadas para classificar e quantificar os tecidos 
presentes na mão de um paciente padrão. 

 

O algoritmo computacional foi desenvolvido utilizando-se tais FP. A figura 13 ilustra o 

fluxograma deste algoritmo, o qual foi escrito e executado usando o aplicativo Matlab 

(Matlab R2013a).   
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Figura 13: Fluxograma do algoritmo desenvolvido em ambiente Matlab para classificação e quantificação de 
tecidos presentes na mão de um paciente adulto. 

As tarefas realizadas pelo algoritmo consistem em ler o nome de todos os arquivos, 

dentro de um diretório do sistema operacional e armazená-los. A seguir, para cada imagem 

presente no diretório indicado, o algoritmo delimita a região de interesse da imagem e filtra 

artefatos (mesa do tomógrafo, tecidos não biológicos envoltos no paciente, etc.) e estima a 

Distância Ântero-Posterior (DAP) e Látero-Lateral (DLL) da mão. Isso permite que as 

espessuras médias dos pacientes e do fantoma antropomórfico, nas projeções estudadas, 

sejam calculadas e associadas às espessuras médias de materiais simuladores dos tecidos 

biológicos em estudo.  

A figura 14 representa os passos de leitura de um corte (slice) de uma imagem 

tomográfica de mão (14a), filtragem de artefatos (14b) e estimativa da DAP e DLL (14c), 

realizados no fantoma antropomórfico. Um laço do algoritmo realiza estes passos em todos 

os cortes do exame, calculando-se assim a DAP e DLL médias.  
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Figura 14: Representação dos passos do algoritmo a) seleção de uma imagem, b) filtragem dos artefatos e c) 
estimativa das Distâncias Látero-Lateral e Ântero-Posterior. 

A seguir, o algoritmo gera um histograma da imagem filtrada de cada corte, apresentada 

na figura 15 por número de pixels versus número de CT. Os histogramas de todas as 

imagens são somados para a obtenção do histograma total do exame. 
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Figura 15: Histograma de um exame tomográfico realizado no fantoma antropomórfico. 

No próximo passo, as quatro funções de pertinência criadas a partir dos números de CT 

de referência e dos desvios padrão de cada tecido, são usadas para a classificação dos tecidos 

aplicando-se a equação 4:  
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      (4) 

Onde, 

FatT(i) é uma função que contem o número de pixels de Tecido Adiposo, em função do 

número CT; 

MuscT(i) é uma função que contem o número de pixels de Tecido Muscular, em função 

do número CT; 

TrabBone(i) é uma função que contem o número de pixels de Tecido Ósseo Trabecular, 

em função do número CT; 
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CortBone(i) o é uma função que contem o número de pixels de Tecido Ósseo Cortical, 

em função do número CT; 

H(i) o histograma total do exame com número de CT (i); 

 j(i) o grau de pertinência dado um valor de H(i) em função de j, em que: 





















Cortical. Ósseo Tecido ,3
;Trabecular Ósseo Tecido ,2

Muscular; Tecido ,1
Adiposo; Tecido ,0

j

j

j

j

 

Esta multiplicação ponto a ponto para a obtenção das funções (FatT(i), MuscT(i), 

TrabBone(i) e CortBone(i)) pode ser melhor visualizada a partir da figura 16. O histograma 

normalizado obtido através do fantoma antropomórfico está representado na figura 16a pela 

curva em preto, e o histograma médio dos 30 pacientes, na figura 16b. As funções de 

pertinência para cada tecido podem ser vistas ao fundo. A frequência relativa é usada uma 

vez que o histograma está normalizado. Esta representa a quantidade relativa de pixels para 

o histograma. 
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Figura 16: Histograma representado pela curva em preto e as funções de pertinência para cada tecido ao 
fundo, para o fantoma antropomórfico (a) e para os 30 pacientes (b). 

Ao final deste processo, o algoritmo conta e quantifica o tamanho dos pixels (em 

milímetros). A área diretamente abaixo das funções geradas (FatT(i), MuscT(i), TrabBone(i) 

e CortBone(i)) para os distintos tecidos biológicos apresentados, representa a quantidade 

total de pixels para cada tecido avaliado, considerando o número de CT de referência. Desta 

forma, a quantidade total de pixels é multiplicada pela área dos pixels (disponível nas 

informações das imagens em formato DICOM), possibilitando assim obter as espessuras 

médias de cada tecido biológico analisado.  

Após contagem dos pixels de cada tecido biológico, as espessuras médias dos mesmos 

são obtidas a partir da equação 5:  
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 DLL . N
A . n
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       (5) 

 Em que: 

espm: espessuras médias do tecido biológico analisado (em mm); 

pn : número de pixels do tecido biológico analisado; 

pA : Área do pixel (em mm²); 

N: número de imagens do exame tomográfico; 

DLL: Diâmetro Látero-Lateral médio do exame tomográfico (em mm). 

 

Para finalização deste processo, as espessuras médias dos tecidos biológicos foram 

então convertidas em espessuras de materiais simuladores para o exame tomográfico 

avaliado. Os tecidos adiposo e muscular representam juntos a quantidade de Tecido Mole e 

foram convertidos em espessura equivalente de Lucite. Os Tecidos Ósseos foram 

convertidos em espessura equivalente de alumínio. Para a realização deste processo, foram 

utilizados fatores de conversão para cada tipo de tecido obtidos a partir do aplicativo 

MatSim (Materials Simulation), o qual é capaz de comparar as espessuras de materiais 

equivalente a partir de suas composições químicas, densidades físicas (g/cm3) e energia 

efetiva do feixe de raios X utilizada.  

A partir das espessuras geradas pelo algoritmo quantificador, utilizando imagens de CT 

do fantoma antropomórfico (Figura 17a), foi construído o fantoma homogêneo, chamado 

neste trabalho de Fantoma Equivalente a Mão do Paciente (FEMP) seguindo as mesmas 

configurações descritas para o PEP (do inglês Patient Equivalent Phantom) (Gray et al. 

1983) como mostra a Figura 17b.  
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Figura 17: Fantoma antropomórfico (a) utilizado para construir o Fantoma Equivalente a Mão do Paciente 
(FEMP) (b) 

O FEMP foi construído com duas placas idênticas de Lucite com 22,0 x 9,0cm de 

dimensão e 1,25 cm de espessura simulando Tecido Mole. Uma folha de Alumínio (liga 

1100) com mesma dimensão e 0,20 cm de espessura foi inserida entre as duas placas de 

Lucite simulando Tecido Ósseo. 

Para verificar se as espessuras do FEMP são equivalentes a um homem padrão, 

realizou-se o procedimento do algoritmo descrito anteriormente para uma amostragem de 30 

exames retrospectivos de mão de tomografia computadorizada de pacientes do HCFMB-

UNESP. A figura 18 mostra a comparação entre os histogramas, para uma frequência 

normalizada, obtidos a partir do fantoma antropomórfico e dos 30 exames de pacientes. A 

linha vermelha representa o histograma do fantoma antropomórfico e a linha em preto 

representa o histograma médio dos pacientes e seus desvios padrão para cada número de CT. 

 

Figura 18: Comparação entre os histogramas obtidos através de tomografia computadorizada para o fantoma 
antropomórfico (vermelho) e pacientes (preto). 

 



45 
 

Nota-se que os histogramas do fantoma antropomórfico e dos pacientes não 

apresentaram grandes variações, mostrando que as quantidades de tecidos nos dois casos são 

próximas. Isto pode ser melhor observado analisando-se a tabela 1, que mostra o resultado 

das quantificações para o fantoma antropomórfico e os 30 pacientes. Ti refere-se à espessura 

média dos tecidos e materiais quantificados pelo algoritmo e Ts refere-se à espessura de 

material simulador correspondente a Ti. As incertezas relativas destes resultados foram 

definidas como o desvio padrão da espessura dividido pelo seu valor médio. 

 

Tabela 1: Média dos tecidos quantificados pelo algoritmo (Ti) para o fantoma antropomórfico e os 30 
pacientes e a espessura convertida em material simulador (Ts). 

 Tecido Ti(mm) Material 

Simulador 
TS(mm) Incerteza 

Relativa (%) 
Paciente Mole 21,33 Lucite 26,84 17,70 

Ósseo 6,98 Alumínio 2,16 15,45 
Fantoma 

Antropomórfico 
Epóxi 16,86 Lucite 23,45 - 
Ósseo 6,67 Alumínio 2,02 - 

 

Os resultados da tabela 1 mostram que houve pequena variação na quantificação entre o 

fantoma antropomórfico e os pacientes. Para o Lucite a variação foi de 12,63% e para o 

alumínio, 6,48%. Tais variações se devem a diferença de sexo, idade e estado nutricional dos 

pacientes e à descalcificação do osso (Pina et al. 2012). Estes fatores também são 

responsáveis pelos valores de incerteza relativa entre os pacientes. Desta forma, pode-se 

afirmar que o fantoma antropomórfico é um simulador real da mão de pacientes padrões.   

 

3.1.1. Banco de Dados de Exames de Tomografia Computadorizada 

 

O banco de dados foi composto por um exame de tomografia computadorizada do 

fantoma antropomórfico. O protocolo utilizado para aquisição de exames de mão em 

pacientes adultos foi utilizado para realização do exame do fantoma antropomórfico: 

tamanho de pixel 0.98 × 0.98 mm, matriz de 512 × 512 pixels, 120 kV, 160 mA, 1 mm de 

incremento entre os cortes (slice) e 1 mm de espessura de corte. 
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.  

Para garantir que o fantoma antropomórfico represente um paciente padrão, as 

espessuras do fantoma foram comparadas com as espessuras de pacientes. Para isto, foram 

utilizados 30 exames de mão retrospectivos de tomografia computadorizada do HCFMB-

UNESP de pacientes adultos. A faixa etária dos pacientes foi de 26 a 77 anos, onde 18 

exames eram de pacientes do sexo masculino e 12 de pacientes do sexo feminino. 

3.1.2. Equipamentos Utilizados 

 

Para diminuir as variações no número de CT, todos os exames foram adquiridos 

utilizando um aparelho de tomografia computadorizada helicoidal Shimadzu modelo SCT-

7000TS e as imagens reconstruídas foram armazenadas no banco de dados. 

O algoritmo classificador e quantificador de tecidos foi desenvolvido e utilizado em um 

computador Dell Inspiron R15, com processador Intel® Core™ i3 M380 2,53GHz, com 4 

GB de memória RAM e sistema operacional Windows 7 Ultimate de 64 bits. O software 

Matlab utilizado é a versão R2013a (8.1.0.604). 

O fantoma antropomórfico de mão é o Sectional Hand Phantoms, modelo XA231R, 

desenvolvido por The Phantom Laboratory, New York, USA. 
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Capítulo IV 

4. Processo de Otimização da Imagem 
 

Neste capítulo, propomos uma metodologia para otimizar a qualidade da imagem 

radiográfica de mão no setor de radiodiagnóstico do HCFMB-UNESP, de modo a atender o 

princípio ALARA. Para isso utilizou-se do método de calibração do feixe de raios X (Velo 

2012, Velo et al. 2013). A qualidade da imagem foi avaliada subjetivamente através do 

método de AGV por três radiologistas (Tingberg et al. 2005, Pina et al. 2006, Pina et al. 

2009, Precht et al. 2013). 

4.1. Utilização do Fantoma Equivalente a Mão do Paciente (FEMP) na 
Calibração do Feixe de Raios X 

 

A calibração do feixe de raios X é o primeiro passo para o processo de otimização de 

imagens. Neste estudo, a calibração do feixe foi realizada utilizando o fantoma homogêneo 

FEMP desenvolvido.  

A figura 19 ilustra este processo de calibração, onde o FEMP (19a) é colocado no centro 

do feixe de raios X (19b) à uma distância fonte-filme (DFF) de 1,20 m e em cima do 

detector (placa de imagem- 19c). A dose na superfície de entrada (DSE) foi monitorada 

através de um sistema dosimétrico (19d) posicionado sobre o FEMP.  
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Figura 19: Esquema de montagem utilizado no processo de calibração do feixe de raios X. (a) fantoma 
homogêneo FEMP, (b) tubo de raios X, (c) sistema detector e (d) câmara de ionização. 

Nesta etapa, valores de mAs foram associados a kVp (40 kVp à 44 kVp), com passo de 

1 kVp. Para cada valor de kVp foram associadas valores de mAs de modo a prover o  valor 

de lgM indicado pelo fabricante (Agfa: entre 1,8 e 2,0). Esse procedimento resultou em 21 

imagens, denominadas de técnicas teste. Estas técnicas foram aplicadas ao fantoma 

antropomórfico de mão, resultando em 21 imagens teste.  

4.2. Avaliação e Otimização das Imagens Radiográficas 
 

No presente estudo o método de Avaliação Gradativa Visual absoluta (AGVa) foi  

utilizado para avaliar subjetivamente a qualidade das imagens teste. Esse procedimento deu 

origem às imagens ótimas. A seguir a Avaliação Gradativa Visual relativa (AGVr) foi 

aplicada nas imagens ótimas. Esse procedimento gerou mais de uma imagem com a mesma 

seguridade de diagnóstico, diferenciadas entre si em ―beleza de imagem‖. Dessa forma a 

imagem Gold Standard (GS) foi selecionada baseando-se no principio ALARA. Esse 

processo foi realizado por três radiologistas experientes, em uma sala com iluminação 

adequada utilizando-se monitores com resolução de 3 mega pixels (Mp), em torno de 30 lux. 

A luminância do monitor foi medida em cinco pontos e apresentou desvio padrão máximo 

de 5% (Bloomquist et al. 2011).  
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Os scores adotados variaram entre -2 a +2, incluindo o zero, com passo de um, 

conforme tabela 2 (Bath et al. 2007). 

Tabela 2: Critérios usados na Avaliação Gradativa Visual. 

Score Qualidade da Imagem 

-2 Muito Ruim 
-1 Ruim 
0 Regular 

+1 Boa 
+2 Muito Boa 

 

As imagens cujas notas foram +2 contém alta qualidade na visualização dos tecidos 

moles, do contorno ósseo e do contraste entre osso cortical e trabecular. A partir dos scores 

atribuídos pelos radiologistas, um único score de AGV foi associado a cada imagem 

utilizando a equação 1, descrita na seção 2.3.. 

Para cada kVp analisada, a imagem com maior score foi selecionada, totalizando-se 5 

imagens ótimas, cujas as técnicas são apresentadas na tabela 3 com seus respectivos lgM, 

score e DSE obtidas em mili Gray (mGy).  

Tabela 3: Técnicas ótimas para o exame de raios X de mão com respectivos valores de  lgM, score e DSE 
(mGy). 

Exame Técnica Radiográfica lgM AGV DSE (mGy) 
Mão 40,0 kVp; 1,8 mAs 1,81 +2,00 0,0183 

 41,0 kVp; 1,6 mAs 1,80 +1,83 0,0184 
Agfa CR85-X 42,0 kVp; 1,4 mAs 1,86 +2,00 0,0175 

 43,0 kVp; 1,4 mAs 1,87 +1,67 0,0191 
DFF=1,20 m 44,0 kVp; 1,4 mAs 1,88 +1,50 0,0206 

 

As imagens que apresentam nota máxima na AGV (+2) proporcionam o mesmo grau de 

confiabilidade para um diagnóstico médico seguro. Tais imagens foram utilizadas para 

determinar a imagem GS baseando-se no princípio ALARA e 3D. A linha em negrito da 

tabela 3 identifica a técnica GS escolhida para o exame de mão. 
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A figura 20 mostra os valores de kVp associados a DSE (círculos) estimadas e aos 

respectivos scores obtidos através da AGV (quadrados).  

 

Figura 20: Resultados obtidos no processo de otimização de exames de raios X de mão. A distribuição da 
Avaliação Gradativa Visual (AGV) em função dos valores de kVp são apresentados pelos quadrados em branco. A 

dose correspondente é representada pelos círculos pretos. 

Os resultados apresentados na figura 20 mostram que a técnica Gold Standard é a que 

possui maior nota na AGV e menor dose, obedecendo aos princípios ALARA e 3D. 

 

4.3. Imagens Radiográficas de Rotinas Clínicas 

 

Normalmente na rotina clínica a determinação da tensão (kVp), para a realização de um 

exame radiográfico, é dada a partir da equação 7 mediante relações puramente empírica 

envolvendo a espessura (e) e uma constante (k). 

            (7) 

K é uma constante ajustada ao rendimento do equipamento utilizado. Nesta relação, a 

tensão (kVp) é duas vezes o valor da espessura da região anatômica de interesse. É 

importante ressaltar que variações inadequadas da tensão (kVp) e espessura do paciente 

podem levar a degradação do contraste radiográfico. A mAs utilizada em combinação com a 

tensão (kVp) é especificada empiricamente para cada região do corpo, sendo esta 

proporcional à espessura e densidade da região a ser radiografada (Boisson 2007). 
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Esse procedimento de obtenção de técnicas radiográficas é muito usado em clínicas de 

diagnóstico por imagem, porém é falho. Quando isso ocorre o técnico faz um ajuste, 

baseando-se na imagem obtida, de modo a produzir uma radiografia de bom padrão. É 

comum observar que cada profissional têm sua própria tabela de técnicas radiográficas, 

obtidas por experiência da rotina clínica. 

No setor de diagnóstico por imagem do HCFMB-UNESP a técnica selecionada para 

realização de imagens radiográficas de mão foi de 44 kVp e 2,0 mAs, realizada pelo corpo 

técnico, baseando-se na metodologia acima descrita. 

A avaliação subjetiva quanto à qualidade da imagem da rotina clínica do HCFMB-

UNESP e a imagem GS foi realizada utilizando o método de Avaliação Gradativa Visual 

relativa (AGVr),  por 3 radiologistas, utilizando a equação 1, conforme descreva a seção2.3..  

  

4.4. Técnica Gold Standard versus Técnica da Rotina Clínica do 
HCFMB-UNESP  

 

A técnica comumente utilizada na Rotina Clínica (RC) do HCFMB-UNESP nas 

radiografias de mão foi aplicada ao fantoma antropomórfico. Na tabela 4 pode-se visualizar 

a comparação entre as técnicas GS e da rotina, a qual foi avaliada a partir do método de 

AGV relativa. A tabela 4 traz informações quanto ao lgM, camada semi-redutora (CSR), 

eficiência do tubo (R),  à dose (D) e a carga no tubo (Ct) utilizando-se a técnica GS e a da 

rotina, com a respectiva redução na dose (RD) e carga no tubo (RCt).   
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Tabela 4: Comparação entre a técnica Gold Standard (GS) e da rotina quanto a técnica utilizada (kVp; mAs), 
o lgM associado, a Camada Semi-Redutora (CSR), Eficiência do tubo (R), a Avaliação Gradativa Visual (AGV), a 

dose (D), a carga no tubo (Ct), redução de dose (RD) e redução de carga no tubo (RCt). 

 Exame de Mão 

GS Rotina 
(kVp; mAs) (42,0; 1,4) (44,0; 2,0) 

lgM 1,86 2,08 
CSR (mm) 1,85 1,98 

R (mR/mAs) 0,66 0,78 
AGV +2 +1 

D (mGy) 0,0175 0,0298 
Ct (J) 58,8 88,0 

RD (%) 41,28 
RCt (%) 33,18 

 

A técnica GS pode ser implementada em diferentes equipamentos de raios X (Pina et al 

2004). A tabela 4 mostra os parâmetros necessários (R- eficiência do tubo e CSR- camada 

semi-redutora) para o processo de implementação.  

As imagens obtidas utilizando-se a técnica GS possuem maior qualidade em 

comparação a técnica da rotina clínica. A figura 21 apresenta a comparação das imagens 

produzidas com a técnica comumente na rotina clínica de radiodiagnóstico do HCFMB-

UNESP (21a) com a técnica GS (21b), obtidas utilizando o fantoma antropomórfico. 

 

Figura 21: Comparação entre as imagens radiográficas obtidas usando a técnica comumente utilizada na 
rotina clínica (a) e a Gold Standard (b). 
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A técnica da rotina clínica quando comparada com a GS, melhora a qualidade de 

imagem e promove redução de dose em torno de  40% e carga de tubo em torno 33%. Isto 

proporciona melhor relação risco-benefício ao paciente e custo-benefício à instituição.  

A técnica GS produz imagem contendo boa visualização dos tecidos moles, do contorno 

ósseo e do contraste entre osso cortical e trabecular. A imagem produzida pela técnica da 

rotina clínica, não produz um bom contraste entre o osso cortical e trabecular. 

4.5. Equipamentos Utilizados  

 

As imagens foram adquiridas utilizando-se uma única placa de imagem de tamanho 

18x24 cm, leitora Agfa CR-85X, equipamento de raios X Siemens- modelo 844002. As DSE 

foram estimadas no centro do campo de radiação, utilizando a câmara de ionização modelo 

10X5-6cc da Radcal Corporation. 

O fantoma antropomórfico de mão é o Sectional Hand Phantoms, modelo XA231R,  

desenvolvido por The Phantom Laboratory, New York, USA. 
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Capítulo V 

5. Conclusões 
 

Neste estudo um fantoma homogêneo de mão foi desenvolvido e utilizado no processo 

de otimização de imagens de mão utilizando sistema CR. 

As variações entre as espessuras de tecido mole e ósseo entre os pacientes apresentaram 

incerteza relativa em torno 17,70% para tecido mole e 15,45% para tecido ósseo (vide tabela 

1). Isso se deve a diferenças de biotipos (peso e altura) entre paciente, estados nutricionais, 

descalcificações (idade) (Pina et al. 2012). Entretanto pode-se considerar que variações de 

até 30% em estruturas ósseas não alterarão significativamente a qualidade de imagem (Pina 

et al. 2009). Deste modo, o algoritmo desenvolvido mostrou-se eficiente na classificação e 

quantificação dos tecidos presentes na mão. A maleabilidade das funções de pertinência e 

suas diversas formas utilizadas minimizam os erros de classificação dos tecidos quando 

comparados com métodos existentes na literatura, que utilizam apenas funções Gaussianas 

para tal classificação (Pina et al 2012). 

A avaliação de que a amostragem de pacientes está em conformidades com o fantoma 

antropomórfico de mão padrão universal, foi satisfatória, apresentando variações em torno 

de 12,63% e 6,48% para Lucite (tecido mole) e alumínio (ósseo). 

Para os sistema CR da Agfa, o fabricante recomenda que os valores de lgM devam estar 

compreendidos entre 1,8 e 2,0, o qual o valor de 1,96 é o indicado (Davidson et al. 2008, 

Lança et al. 2008). Neste estudo as imagens ótimas apresentam valores de lgM em torno de 

1,8. Pode-se encontrar na literatura trabalhos evidenciando que o valor de lgM recomendado 

pelo fabricante nem sempre produz imagens com técnicas otimizadas. Jacob et al (2009) 

constatou em seu trabalho que o melhor valor de lgM para pediatria seria entre 1,6 e 1,7, 

sem perda de informação diagnóstica. Outros trabalhos mostram que os valores indicados 

pelos fabricantes nem sempre produzem imagens com doses tão baixas quanto 

razoavelmente exequíveis (Peters et al. 2002, Warren-Forward et al. 2007). O 

estabelecimento de índices de exposição recomendados pelos fabricantes permanece incerto 

e tais índices utilizados na prática clínica atual podem ser significativamente maiores do que 

o nível ideal (Lança et al. 2008). Portanto, estudos como este que determinam cartas 
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radiográficas otimizadas podem resultar em uma redução do lgM, e por conseguinte 

contribuir para a redução da exposição do paciente à radiação. 

As imagens correspondentes às técnicas ótimas, apresentadas na tabela 3, diferem entre 

si em ―beleza de imagem‖, e não em seguridade do diagnóstico (Pina 2002, Pina et al. 

2009). Dessa forma a imagem GS foi selecionada baseando-se no principio ALARA. 

O processo de otimização proporcionou imagem GS com qualidade muito superior a da 

rotina clínica do HCFMB/UNESP. A imagem GS se caracteriza por uma excelente definição 

das estruturas ósseas com bom contraste entre a cortical e a trabecular óssea. Há uma 

caracterização muito boa da textura óssea assim como da definição das partes moles quando 

comparada com a imagem da rotina. 

A imagem GS proporciona uma redução de dose e carga de tubo respectivamente em 

torno de 40% e 33% (tabela 4) quando comparada com as comumente utilizadas na rotina 

clínica de radiodiagnóstico do HCFMB-UNESP. Isto proporciona melhor relação risco-

benefício ao paciente e custo-benefício à instituição se as técnicas GS forem implementadas 

na rotina como cartas de técnicas otimizadas em um Programa de Garantia de Qualidade 

(Côrte et al. 1995) contribuindo para a comunidade científica, para a rotina clínica e para a 

saúde da população. 
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Anexo I 
Em anexo o artigo referente a este trabalho de mestrado que será submetido à revista 
Applied Radiation and Isotopes.  
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Abstract.  

This study presents the development of a homogenous hand patient equivalent phantom 
to be used in an optimization process in computed radiography systems. PMMA and 
aluminum plates were used for phantom construction. Plate thicknesses were determined by 
quantifying biological tissues in anthropomorphic phantom and from patients undergoing 
computed tomography examinations at Botucatu Medical School – UNESP in Brazil 
(HCFMB-UNESP). Radiological techniques resulting in Agfa® exposure index values of 
1.8 to 2.0 were selected and applied to an anthropomorphic phantom of the hand. The 
resulting images were assessed by three experienced radiologists through visual grading 
analysis, which resulted in a range of optimal image quality techniques. A gold standard 
(GS) technique was selected on the basis of image quality and As Low As Reasonable 
Achievable (ALARA) dose. Compared to the previously adopted technique for the clinical 
routine of the HCFMB-UNESP, the GS technique provided optimal image quality, with 
reductions in dose and tube load of 41.3% and 33.2%, respectively. The GS technique has 
sufficient information for a safe diagnosis, decreasing the radiation risk to the patient and 
increasing the lifetime of the x-ray tube. 

Keywords: optimization, homogenous phantom, dosimetry, hand. 

 
1. Introduction 

Radiological phantoms employ specific materials with a tissue-equivalent thickness or mass 
to simulate the absorption and scatter of the x-ray beam in the body (White, 1978a). 
Homogenous phantoms are developed with materials which present the same linear or mass 
attenuation coefficients as tissues and can be used as tissue substitutes (Servomaa and 
Tapiovaara, 1992; White, 1978b). These phantoms are generally made of Polymethyl 
methacrylate (PMMA) and aluminum. Several models can be used to simulate different 
anatomical regions, such as the chest, abdomen, lumbar spine, skull, and 
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extremities((ANSI), 1982; AAPM Report NO. 31 et al., 1990; Pina et al., 2006; Pina et al., 
2012). Radiological phantoms are used to calibrate the x-ray beam, improve the radiographic 
image quality, and measure the entrance surface dose(AAPM Report NO. 31 et al., 1990; 
Alzimami et al., 2009; Gray et al., 1983; Hamer et al., 2004; Pina et al., 2004; Pina et al., 
2006; Servomaa and Tapiovaara, 1992; Shkumat et al., 2007; Vassileva, 2002). 

The development of hand homogeneous phantoms remains unexplored, although they could 
be an excellent tool for detecting diseases in this anatomic region. Many disease processes 
are manifested in the small bones of the hands, wrist, and associated soft tissues(Bielecki et 
al., 2008; Kloppenburg and Kwok, 2012; Kurup et al., 2012; Pearman et al., 2009; Rezaei et 
al., 2013; Toyama et al., 2013). Several diagnostic decisions depend on the detection of 
important image densities and interfaces in the hand and wrist. Early detection, diagnosis, 
and continuous evaluation of disease are essential for a successful treatment (Bielecki et al., 
2008; Kloppenburg and Kwok, 2012; Swee et al., 1997).  

We have developed a hand homogeneous patient equivalent phantom (hPEP) in the 
posterior-anterior (PA) projection. The hPEP was used in x-ray beam calibration to obtain 
the test-techniques of the optimization process. The set of test-techniques was applied to an 
anthropomorphic phantom, to obtain the gold standard (GS) technique that was associated 
with a low and safe diagnostic dose, according to the As Low As Reasonable Achievable 
(ALARA) principle(ICRP, 2007). In this paper, we present an optimized chart of techniques 
for the adult hand, in a computed radiography (CR) system, to circumvent the need for 
cumbersome trial-and-error procedures in the clinical routine of the Botucatu Medical 
School – UNESP, Brazil (HCFMB-UNESP). 

 

2. Methodology 

2.1. Computer tomography database 

The computed tomography (CT) database included CT scans of an anthropomorphic hand 
phantom (Sectional Hand Phantoms, XA231R, The Phantom Laboratory, New York, USA). 
The phantom consisted of correctly positioned genuine bone, cast in epoxy. The soft tissues 
(fat and muscular tissues) were simulated with epoxy resin. This set-up enabled us to assess 
the image quality almost as if it were a real patient(Precht et al., 2013). The 
anthropomorphic hand phantom was subjected to the same CT examination protocol as is 
adopted for patients.  

To ensure that the anthropomorphic hand phantom represents the standard patient hand, we 
compared the thicknesses of the bone and epoxy in the phantom with the average 
thicknesses of the bone and soft tissues in patient examinations. This process was realized 
for 30 retrospective examinations (18 male, 12 female) of standard-sized patients between 
26 and 77 years old. Examinations were taken from the HCFMB-UNESP service. To 
diminish variations in CT number, all images were obtained with a SCT-7000TS Helical 
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Scanner (Shimadzu Corporation), using the following parameters: pixel size of 0.98 × 0.98 
mm, matrix of 512 × 512 pixels, 120 kV, 160 mA, 1 mm of increment between slices and 1 
mm of slice width. 

 
2.2. Development and construction of the hPEP 

The algorithm was developed in MATLAB® (R2012a, The Mathworks, Inc.) environment to 
classify and quantify the thicknesses of the biological tissues and simulator materials in 
retrospective CT examinations. The algorithm estimates the amount of tissue (epoxy/soft 
tissue, trabecular/cortical bone) present in the anthropomorphic hand phantom and patient 
exams, as well as the amount of simulator materials (PMMA and aluminum). An experienced 
radiologist measured the density (in HU) of the patient tissues from CT examinations, 
examining 5 regions of interest (ROIs) of fat/muscle tissue and trabecular/cortical bone for 
each CT image. Means and standard deviations (SDs) of these measurements were used to fit 
Gaussians to represent each tissue (Pina et al., 2012). Fat (cortical bone) presents the 
minimum (maximum) density and was fitted by a Z function (S function). 

Four tissue characteristic functions were created from the mean and SD of the CT data. H(i) 
is the histogram of the CT examination in CT number i. Cj(i) is the tissue characteristic 
value in CT number i for characteristic function j. The characteristic function depends on the 
tissue, with j = 0 (fat), 1 (muscle), 2 (trabecular bone), or 3 (cortical bone). The tissue 
classification can be made by applying the following set of equations (01): 
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The area under the results obtained after (01) represents the total voxel number associated 
with the amount of the biological tissue. To obtain the total amount of each tissue the sum of 
the voxels is multiplied by area of the pixel. 

The histogram obtained with the anthropomorphic phantom CT examination is shown as a 
solid line in Fig. 1. The output of this process is the estimate of the total number of voxels 
for each tissue in the hand.  
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Fig 1. Anthropomorphic histogram (solid line) representing the voxel distribution in CT number for the set of 
slices of hand  tomographic scans. Shown are the characteristic tissue characteristic functions for each tissue 
(fat/muscular, cortical/trabecular bone), which were used to classify the tissues in the histogram. 
 

The solid line in Figure 2 represents the normalized histogram obtained by using the mean 
of the 30 CT examinations. This figure also shows the regions of the characteristic function 
used to determine the tissue in the histogram based on the CT number. 

 

Fig 2. Mean examination histogram for 30 examinations (solid line), representing the voxel distribution in CT 
number for the set of slices of hand tomographic scans. Shown are the tissue characteristic functions 
(fat/muscular, cortical/trabecular bone), which were used to classify the tissues in the histogram. 

 

To determine the mean thicknesses of the anthropomorphic phantom tissues and patient 
examinations, the next step was to convert the estimated quantity of tissues and epoxy 
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voxels into the corresponding thicknesses of the simulator material plates (PMMA and 
aluminum). This process was performed by calculating the thickness of PMMA and 
aluminum necessary to represent the same attenuation as the original tissues. In this step, 
values from the literature (White, 1978a) were used for the composition of each biological 
and phantom material. 

The hPEP (Figure 3) followed the configuration of aluminum and PMMA plates which is 2 
slabs of PMMA of equally thickness with a aluminum foil between them (White, 1983). The 
dimensions of the plates were: two PMMA slabs of 22.0 × 9.0 × 1.25 cm (length × width × 
thickness), simulating epoxy, and an aluminum layer of 22.0 × 9.0 × 2.2 mm between the 
PMMA slabs, simulating bone tissue. 

 

 

Fig 3. Configuration of the hPEP. The phantom is constituted by two PMMA slabs of 22.0 × 9.0 × 1.25 cm, 
simulating epoxy, and one aluminum layer of 22.0 × 9.0 × 0.22 cm inserted between the PMMA slabs, 
simulating bone tissue. 

 

2.3. Radiographic image optimization and assessment of image quality 

CR systems typically compress the signal during image acquisition by applying a 
logarithmic (or logarithmic-like) transformation(Bloomquist et al., 2011). Each vendor has 
its own system for defining the relationship between detector exposure and signal in their 
―for processing‖ images. These systems are variously known as the S value (Fuji, Konica 
and Philips), exposure index (Carestream), scan average level (Agfa), or log median 
exposure level (lgM; Agfa)(Bloomquist et al., 2011; Willis, 2004). Agfa CR systems, used 
in this work, adopt the lgM index. The accuracy of the lgM was tested using AAPM 
protocol #93. The same image plate was used in all x-ray examinations, with a mean interval 
between exposure and reading of 5 minutes. 

An adequate lgM should be around 1.96 and should be consistent with a 2.5-µGy exposure 
measured at the detector (Schaetzing, 2004). In this work, mAs values were associated with 
specific kVp values (40 kVp to 44 kVp), with a step of 1 kVp, to establish an adequate lgM 
index. The hPEP was used to find calibrated techniques (kVp and mAs) with lgM values 
between 1.8 and 2.0(AAPM Report NO. 31 et al., 1990; Gray, 1983; Pina et al., 2012). 
Through this process, a set of 21 images, called set techniques, was generated. The set 
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techniques were applied to the anthropomorphic hand phantom, resulting in 21 test images 
for the hand with lgM index values between 1.8 and 2.0.  

Figure 4 shows a schematic of the experimental setup for this preliminary step for the hand 
exam, showing (a) the x-ray source; (b) the hPEP, centered in the radiation field; (c) the 
dosimetric system; and (d) the imaging plate. The procedure was performed by using a 
unique 18 × 24 cm image plate, a CR-85X Digitizer (Agfa-Gevaert Group, Mortsel, BE), 
and twelve pulse three-phase x-ray equipment (Multix B, Siemens AG Medical Engineering, 
Germany). The source-detector distance (SDD) was 120 cm. The tube collimator was 
adjusted to yield a radiation field of 18 × 24 cm. Exposure was monitored with a 9015 
electrometer (Radcal Corp., Monrovia, CA, USA) and a properly calibrated ionization 
chamber model 10X5–6cc (Radcal Corp.). Doses were measured on the surface of the hPEP. 

 

 

Fig 4. Assembly scheme for dose calibration to obtain an acceptable lgM. (a) X-ray source, (b) hPEP, (c) 
ionization chamber, and (d) image plate. The SDD was 120 cm for the hand exams. 
 

Image quality was subjectively assessed by relative visual grading analysis 
(VGA),(Tingberg and Sjostrom, 2005) performed in a room with dimmed light and a 
surrounding illumination of ~30 lux. The luminance of the monitor was measured at five 
well-defined points, presenting a maximum relative SD of 5%(Bloomquist et al., 2011). 
VGA is a method to quantify subjective image quality for large numbers of images(Almen et 
al., 2000; Sund et al., 2004). VGA assessment of an image can be summarized in a single 
score through the following equation (Li et al., 2010): 

Oi

Oi c

NN
S

VGAS 
  (01) 

where Sc is the individual score for observer O (radiologist) and image criteria I, Ni is the 
total number of image criteria, and No is the total number of observers.  
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Image criteria adopted for image scoring were divided into three aspects, each ranging from 
-2 to +2, including zero. Greater scores mean better visualization of the anatomical 
parameters. The first parameter is visualization of the periarticular soft tissue; the second is 
the sharpness of the demarcation between the cancellous and compact bone; and the third is 
the sharpness of the trabecular bone(Precht et al., 2013). Three radiologists assessed the 
images. Scores were averaged using equation (01) to obtain an average VGA score for each 
image test. An optimal image was selected for each kVp value, resulting in five optimal 
images. Finally, the gold standard (GS) radiographic technique was chosen as the 
technique that offered the maximum VGA score and minimum measured dose.  

 

3. Results and discussion 

To ensure that the anthropomorphic hand phantom represents the standard patient hand, we 
compared the histogram obtained from the anthropomorphic hand phantom with those 
obtained from 30 retrospective CT examinations. Figure 5 shows the histogram 
comparisons. In this figure, the horizontal axis shows the HU present in the histograms, the 
vertical axis shows the normalized frequency, the red line contains the anthropomorphic 
phantom data, and the black lines are the CT examination histograms for the patients. 
Differences between phantom and patients histograms were expected and can be mainly 
applied to the decalcification of bones after death and difference between in muscular and 
epoxy attenuation. 

 

 

Fig 5. Comparison between histograms obtained from CT examinations of patients (black) and from the 
anthropomorphic phantom (red). 

 
Table 1 reports the quantification results for the anthropomorphic hand phantom and for the 
30 CT examinations. In this table, Ti refers to the average thickness of the quantified tissues 
and materials, and TS refers to the thickness of the corresponding simulator materials. The 
relative uncertainty was defined as the SD of the examination thickness divided by the 
mean.  
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Table 1. Mean thicknesses of biological tissues (Ti) in the examination sample (30 images) and thicknesses of 
simulator materials (TS), with the relative uncertainties. 

 Tissue Ti (mm) 
Simulator 

Material 

TS 

(mm) 

Relative 

Uncertainty (%) 

Patient Total Soft 21.33 PMMA 26.84 17.70 
Bone 6.98 Aluminum 2.16 15.45 

Anthropomorphic 
Phantom 

Epoxy 16.86 PMMA 23.45 - 
Bone 6.67 Aluminum 2.02 - 

 

Table 2 shows the radiographic test-techniques used for the hand. All of the optimal 
techniques achieved the best score for each group of kVp values. The bold text identifies 
the GS technique chosen for the hand through the ALARA principle. 

Table 2. Radiographic optimal kVp and mAs values for the hand, and corresponding lgM and dose values in 
mGy. 

Examination Radiographic technique lgM ESD (mGy) 

Hand  
Agfa CR 85-X  
SDD = 120 cm 

40.0kVp; 1.8mAs 1.81 0.0183 
41.0kVp; 1.6mAs 1.80 0.0184 

42.0kVp; 1.4mAs 1.86 0.0175 

43.0kVp; 1.4mAs 1.87 0.0191 

44.0kVp; 1.4mAs 1.88 0.0206 

 
The GS technique may be implemented in different X-ray equipments through a previously 
described procedure. First the equipment must be submitted to quality control tests (Pina et 
al., 2004). Table 3 displays the parameters needed to implement this procedure, including 
the kVp, tube efficiency (R), half-value layer (HVL)(Pina et al., 2004), and the 
specifications of the GS technique compared to those for a previously adopted routine 
technique. Tolerance for the kVp, mAs, and HVL values was equal to 1 unit of the last 
significant algorism. 
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Table 3. Parameters needed to implement the optimized radiographic techniques in different systems (HVL, 
R), associated with the GS technique implemented for a standard patient (GS column) and a previously 
adopted routine technique (Routine column). Shown are specifications (kVp; mAs), dose (D, in mGy), x-ray 
tube load (TL), percentage of dose reduction (DR), and tube load reduction (TLR). Dose errors are 4% of the 
measured values. 

 Hand 

Technique 
GS Routine 

(kVp; mAs) (42; 1.4) (44; 2.0) 

HVL (mmAl) 1.85 1.98 

R(mR/mAs) 0.66 0.78 

lgM +2 +1 

D (mGy) 0.0175 0.0298 

TL (J) 58.8 88.0 

DR (%) 41.3 

TLR (%) 33.2 

 
The GS technique provided dose reductions of around 40% and x-ray tube load reductions of 
approximately 33% for the hand exams compared to a previously used technique in routine 
radiographic service (Table 3). Images obtained using the GS techniques (in Figure 6A) had 
a higher level of quality compared to images obtained by the technique that was previously 
adopted in the service routine (in Figure 6B). The GS technique had a +2 score, whereas the 
routine technique had a +1 score (Table 3). 

 

 

Fig 6. Comparison between radiographic images obtained by the GS radiographic technique (A) and by a 
previous routine technique of the HCFMB-UNESP (B). 
 

Figure 7 displays the VGAS results as a function of test-technique (kVp/mAs) (empty 
squares) and the corresponding doses (full circles). The optimized radiographic technique 
was chosen as the one with the highest VGAS and lowest dose. 
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Fig 7. Results obtained in the optimization process of standard patient examinations by using high-frequency 
equipment. The VGAS distribution as function of test-technique (kVp value) is shown as empty squares, with 
values on the left axis. Corresponding doses are shown as full circles, with values on the right axis. 
 

4. Conclusion 

The algorithm implemented in this work is a very accurate tool to quantify biological 
tissues. As show in Figs. 1, 2, and 5, the components of the anthropomorphic phantom can 
be used to resemble the patient’s hand tissues accurately. The low-density region had the 
most discrepancies between the phantom and the patient.  
 Our classification process was based on biological factors of hand tissues. Gaussian 
functions were used as probability functions, but other functions could be implemented. 
Gaussians were used to simulate the receptor output to biological tissues(Pina et al., 2012). 
Z and S curves were chosen because their decay and increment, respectively, resemble those 
of the Gaussian functions. However, because the lowest attenuation coefficient of the hand 
is due to fat tissue, the residue of the histogram should be classified in the start of the Z 
histogram (or end of the S histogram). 
 The results presented in Table 1 show a significant relative uncertainty, due to 
sample variations rather than to the analysis method used. Such variations between patients 
arose from their different nutritional statuses and ethnicities. We do not think that bone 
(aluminum) thickness variations of up to 30% will cause significant changes in the image 
quality(Pina et al., 2009) in future applications of the phantom. Small differences between 
material simulator thicknesses in the anthropomorphic phantom and patients were mainly 
attributable to the wide variations in patient characteristics (e.g., gender, age, nutritional 
statuses, different ethnicities, decalcification, etc.). Therefore, the compatibility of patients 
and anthropomorphic phantom sampling was verified when the difference in thickness was 
below the relative uncertainty. Consequently, we adopted the thicknesses of the universal 
phantom-anthropomorphic hand phantom for the construction of the homogeneous phantom.  
 All of the images associated with the techniques in Table 2 had the best score for 
each group of kVp values. As shown in Figure 7, images with VGAS below +1.5 are not 
recommended for a safe diagnosis. Radiologists described some difficulty in assessing the 
bone tissues for these images. The optimized radiographic technique was chosen as the one 
with a high VGAS (+2) and the lowest dose. Compared to the clinical routine technique 
(score +1), the GS technique provided better image quality, improved visualization of the 
periarticular soft tissue, sharp demarcation between the cancellous and compact bone, and 
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sharpness of the trabecular bone (Figure 6). The dose and tube load were reduced by 
approximately 40.0% and 33.0%, respectively.  
 This study is extremely important for supporting the determination of radiographic 
technique charts. The optimization image is of great value, given the importance of 
radiology in the diagnosis and monitoring of diseases of the hands. 
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