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RESUMO 

A enterocolite necrosante (NEC – do inglês necrotizing enterocolitis) é caracterizada 

pela necrose isquêmica da mucosa intestinal de recém-nascidos prematuros. Uma vez que existe 

a suspeita de NEC, é instituída uma rotina de radiografias abdominais de acordo com a 

gravidade da doença. Os principais achados radiológicos de pacientes com NEC são: distensão 

abdominal generalizada, pneumatose intestinal, pneumoperitônio. Entretanto, a interpretação 

dessas radiografias é um processo difícil devido à falta de especificidade da maioria dos achados 

radiológicos. O objetivo desse estudo foi desenvolver uma ferramenta computacional que 

auxilie o corpo clínico na análise de radiografias abdominais para a diferenciação de alças 

normais e alças inflamadas em recém-nascidos prematuros. Para o desenvolvimento desta 

pesquisa foi utilizado um banco de dados composto por 45 radiografias abdominais e algoritmos 

computacionais desenvolvidos em ambiente MatLab. As espessuras das alças intestinais foram 

quantificadas através da ferramenta computacional Largura a Meia Altura (FWHM – do inglês 

Full Width at Half Maximum), e classificadas como alças edemaciadas ou alças normais. Para 

a análise de textura e extração de características, a fim de diferenciar regiões de pneumatose, 

aplicamos a técnica de Transformada Wavelet. Com a utilização do algoritmo, as alças 

intestinais normais apresentaram mediana igual a 10,30 pixels, enquanto as alças edemaciadas, 

foram estatisticamente maiores (Mann Whitney, p < 0,05), com mediana de 15,13 pixels. Para 

as alças com pneumatose, as quantificações foram realizadas em três direções (horizontal, 

vertical e diagonal) para oito níveis de decomposição. Os níveis 7 e 8 da decomposição 

horizontal apresentaram diferenças significantes (Mann Whitney, p < 0,05) quando comparadas 

as alças normais com as regiões de pneumatose. Para o nível 7 foram obtidos o valor 0,034 para 

a mediana das alças normais e 0,088 para alças com pneumatose; já para o nível 8, as medianas 

obtidas foram 0,19 e 0,34, respectivamente. Podemos concluir, portanto, que a combinação de 

técnicas distintas de processamento de imagens aplicadas em imagens médicas apresentou 

diferenças consideráveis pouco visíveis em avaliações subjetivas. Os resultados obtidos nesta 

pesquisa contribuem como uma ferramenta a mais, de modo a auxiliar neonatologistas e 

radiologistas a tomada de decisões com maior seguridade na detecção de alças acometidas pela 

NEC, dando maiores subsídios ao diagnóstico e acompanhamento clínico. 

 

 

Palavras-chave: Enterocolite Necrosante. Largura à Meia Altura. Processamento de Sinais. 

Raios X. Transformada Wavelet. 



 

 

 

Abstract 

Necrotizing enterocolitis (NEC) is characterized by ischemic necrosis of the intestinal mucosa 

of preterm newborns. Since there is a suspicion of NEC, a routine of abdominal radiographs is 

instituted according to the severity of the disease. The main radiological signs of patients with 

NEC are generalized abdominal distension, intestinal pneumatosis, pneumoperitoneum. 

However, the interpretation of these radiographs is a difficult process due to the lack of 

specificity of most radiological findings. The aim of this study was to develop a computational 

tool to assist the clinical staff in the differentiation of normal loops of inflamed loops in 

radiographs of premature newborns. For the development of this research we started with a 

database consisting of 45 abdominal radiographs and computational algorithms developed in 

MatLab environment. The thicknesses of the intestinal loops were quantified using the Full 

Width at Half Maximum (FWHM) computational tool, and classified as distended loops or 

normal loops. For the analysis of texture and extraction of characteristics in order to 

differentiate regions of pneumatosis, we apply the Wavelet Transform technique. With the use 

of the algorithm, the normal intestinal loops presented a median of 10,30 pixels, whereas 

distended loops were statistically larger (Mann Whitney, p <0.05), with a median of 15.13 

pixels. For the pneumatosis loops, the quantifications were performed in three directions 

(horizontal, vertical and diagonal) for eight levels of decomposition. Levels 7 and 8 of 

horizontal decomposition showed significant differences (Mann Whitney, p < 0,05) when 

compared to normal loops with pneumatosis regions. For level 7, a value of 0.034 was obtained 

for the median of the normal loops and 0.088 for the loops with pneumatosis; already for level 

8, the medians obtained were 0.19 and 0.34, respectively. We can conclude, therefore, that the 

combination of different image processing techniques applied in medical images presented 

considerable differences that are not very visible in subjective evaluations. The results obtained 

in this research contribute as an additional tool, in order to help neonatologists and radiologists 

to make decisions with greater safety in the detection of NEC affected handles, giving greater 

subsidies to diagnosis and clinical follow up. 

 

 

 

Keywords: Necrotizing Enterocolitis. Full Width at Half Maximum. Signal Processing. X ray. 
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1 Introdução 

O primeiro caso de Enterocolite Necrosante (NEC – do inglês necrotizing enterocolitis) 

foi registrado por Charles Billard, em 1823, com o nome de ‘enterocolite gangrenosa’ (Huda, 

Chaudhery, Ibrahim, & Pramanik, 2014). Entretanto, somente em 1964, os sinais clínicos e 

radiológicos começaram a ser descritos (Huda et al., 2014). A NEC é uma das doenças 

intestinais envolvendo respostas inflamatórias mais comuns e imprevisíveis em recém-nascidos 

prematuros (Coursey et al., 2009; Lin & Stoll, 2006; Lucas & Cole, 1990; Okuyama et al., 

2016). De origem pouco conhecida, acredita-se que a etiologia da NEC seja multifatorial, 

afetando qualquer área do intestino (Hsueh et al., 2003; Huda et al., 2014). 

A NEC é uma doença caracterizada por necrose isquêmica da mucosa intestinal, a qual 

está associada com inflamação, colonização e invasão bacteriana, bem como a formação de gás 

que disseca a parede intestinal e eventualmente atinge o sistema porta (Leonidas & Hall, 1976). 

Embora a distensão abdominal dolorosa seja a forma mais comum de se apresentar, intolerância 

alimentar, vômito, sangue nas fezes e diarreia também podem ser notados (Buonomo, 1999a; 

Epelman et al., 2007; Hsueh et al., 2003; Lee & Polin, 2003; Lin & Stoll, 2006). Esta doença 

também pode apresentar sinais sistêmicos, físicos e radiológicos. Os sinais sistêmicos são 

caracterizados como letargia, apneia e instabilidades na temperatura e na pressão sanguínea. Os 

sinais físicos, específicos da doença em estágio avançado, incluem eritema e alças intestinais 

distendidas (Buonomo, 1999a; Epelman et al., 2007; Lee & Polin, 2003). Em casos graves, há 

a perfuração intestinal, peritonite e choque (Lin & Stoll, 2006). Já os principais sinais 

radiológicos de pacientes com NEC são: distensão abdominal generalizada, distensão das alças 

abdominais localizadas, pneumatose intestinal, ar no sistema porta e pneumoperitônio (Alvares, 

Martins, Roma, & Pereira, 2007).  

Mesmo que o diagnóstico precoce e início de tratamento desta doença tenham 

melhorado, a NEC continua sendo uma importante morbidade que atinge os recém-nascidos 

que sobrevivem nas unidades de terapia intensiva, particularmente os prematuros de muito 

baixo peso (abaixo de 1.500 g) (Neu, 1996; Zvizdic et al., 2016). A doença afeta até 7% das 

admissões nas unidades intensivas neonatais quando se trata de prematuros com peso ao nascer 

menor que 1.500 g (Lee & Polin, 2003).  Ao longo das últimas décadas, a NEC surgiu como 
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uma das emergências cirúrgicas mais comuns em recém-nascidos pré-termos, com alta 

morbidade e mortalidade associadas (Guthrie et al., 2003; He et al., 2016; Hsueh et al., 2003). 

Avanços nas unidades neonatais resultaram no aumento tanto da taxa de sobrevivência entre os 

recém-nascidos prematuros quanto na incidência da NEC (Buch, Ahmad, Ali, & Hassan, 2001; 

He et al., 2016). 

Mesmo com décadas de pesquisa, a etiologia e a fisiopatologia da NEC permanecem 

incertas e ainda não é possível compreender o momento no qual a inflamação se inicia (Bell et 

al., 1978; Buonomo, 1999a; Hsueh et al., 2003; Huda et al., 2014; Lee & Polin, 2003; Lin & 

Stoll, 2006). A idade gestacional e o peso ao nascer são os fatores associados mais consistentes, 

sendo estes inversamente proporcionais a taxa de incidência da doença (Buonomo, 1999a; 

Guthrie et al., 2003; Hsueh et al., 2003; Huda et al., 2014; Lee & Polin, 2003; Lin & Stoll, 

2006; Lucas & Cole, 1990).  

Na rotina clínica, os estágios da NEC são frequentemente classificados utilizando como 

base os critérios de Bell modificados. Fundamentada nessa classificação, a NEC é confirmada 

a partir do estágio 2 (Bell et al., 1978; Ntonfo, Emilia, Frize, & Bariciak, 2015; Walsh & 

Kliegman, 1986). Os critérios de Bell modificados são compostos de sintomas e sinais clínicos 

(distensão abdominal, sangue nas fezes ou hipotensão), parâmetros bioquímicos 

(trombocitopenia ou neuropenia) e sinais radiográficos (pneumatose ou pneumoperitônio), os 

quais são usados para classificar a gravidade e auxiliar no manejo da NEC (Bell et al., 1978; 

Ntonfo et al., 2015; Shebrya, Amin, El-Shinnawy, & Imam, 2012). 

 O diagnóstico da NEC é realizado através da análise das características clínicas de 

distensão abdominal, drenagem biliosa, vômitos, sangramento retal e acompanhamento com 

exame de imagem abdominal (Berman & Moss, 2011; Buonomo, 1999a; Coursey et al., 2009; 

Lin & Stoll, 2006). Bell et al. em 1978 propuseram um critério de classificação por estágios da 

doença com o objetivo de orientar decisões terapêuticas (Bell et al., 1978). Mais tarde, Walsh 

& Kliegman et al. modificaram este critério, o qual incluía sinais sistêmicos, radiológicos e 

intestinais, como apresentado na Tabela 1 (Walsh & Kliegman, 1986).  Neste tipo de doença, a 

radiografia abdominal pode ser utilizada como o exame de imagem indicativo de pneumatose 

intestinal ou gás venoso portal (Bell et al., 1978). 
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Tabela 1: Classificação da enterocolite necrosante segundo Kliegman e Gordon (Gordon, 

Swanson, Attridge, & Clark, 2007; Walsh & Kliegman, 1986) 

Revisão dos 

estágios de Bell 

Achados clínicos Achados 

radiológicos 

Achados 

gastrointestinais 

IA Apneia e 

bradicardia, 

instabilidade da 

temperatura 

Padrão de gás normal 

ou íleo leve 

Resíduo gástrico, 

distensão 

abdominal leve 

IB Apneia e 

bradicardia, 

instabilidade da 

temperatura 

Padrão de gás normal 

ou íleo leve 

Resíduo gástrico, 

distensão 

abdominal leve, 

sangue oculto 

nas fezes 

II A Apneia e 

bradicardia, 

instabilidade da 

temperatura 

Padrão de gás no íleo 

com uma ou mais 

alças dilatadas e 

pneumatose 

Fezes com 

sangue, distensão 

abdominal 

proeminente, 

ruídos intestinais 

ausentes 

II B Trombocitopenia e 

acidose metabólica 

leve 

Pneumatose 

generalizada, ascite, 

gás venoso portal 

Edema da parede 

abdominal com 

nódulos 

palpáveis 

III A Acidose mista, 

oligúria, 

hipotensão, 

coagulopatia 

Alças intestinais 

proeminentes, 

agravamento de 

ascite, sem ar livre 

Agravamento de 

edema da parede, 

eritema e 

endurecimento 

III B Choque, 

deterioração dos 

valores laboratoriais 

e dos sinais vitais 

Pneumoperitônio Intestino 

perfurado 
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Uma vez existente a suspeita de NEC, é instituída uma rotina de radiografias abdominais 

e exames laboratoriais (Buonomo, 1999a; Epelman et al., 2007; Lin & Stoll, 2006). O intervalo 

de tempo entre as radiografias depende da gravidade da doença e pode variar de 6 a 24 horas 

(Epelman et al., 2007). Entretanto, a falta de especificidade da maioria dos achados radiológicos 

torna a interpretação dessas radiografias um processo difícil (Buonomo, 1999a; Coursey et al., 

2008).  

Portanto, o diagnóstico da NEC é frequentemente um desafio, uma vez que a 

apresentação da doença não segue um padrão, variando consideravelmente entre os pacientes 

(Coursey et al., 2008; Epelman et al., 2007; Ottolini, Lundgren, Mirkinson, Cason, & Ottolini, 

2003). Desta forma, radiologistas e neonatologistas desempenham um papel importante no 

momento do diagnóstico, na avaliação do progresso da doença e na detecção de complicações 

(Epelman et al., 2007).  

Os sinais radiológicos podem preceder os sinais clínicos. Por isso, os achados radiológicos 

podem auxiliar na previsão ou detecção da presença de complicações que requerem cirurgia 

(Coursey et al., 2008; Epelman et al., 2007). Embora o diagnóstico da NEC seja insinuado pelo 

aparecimento de sintomas e sinais sistêmicos locais, e confirmado pela presença de pneumatose 

intestinal nos raios X, o diagnóstico precoce da NEC ainda é inespecífico por não haver um 

fator de risco comum em todos os recém-nascidos (Buonomo, 1999b; Gilfillan & Bhandari, 

2017). A detecção precoce pode levar a intervenções oportunas e diminuir a morbidade, a 

mortalidade e os custos sociais e econômicos (Epelman et al., 2007; Ntonfo et al., 2015). 

Os recém-nascidos com NEC requerem intervenção cirúrgica quando a necrose se estende 

através da parede do intestino e resulta em perfuração (Wu, Caplan, & Lin, 2012). Quando 

sobrevivem, os recém-nascidos apresentam grande risco de sequelas a longo prazo, incluindo 

atrasos de desenvolvimento neurológico (25 a 30%), estenose intestinal (15%) e síndrome do 

intestino curto (8 a 10%). A NEC tem sido relatada desde quando as unidades de cuidados 

especiais começaram a tratar recém-nascidos pré-termos (Torrazza, Li, & Neu, 2014).  

A preservação do comprimento intestinal é essencial para evitar a síndrome do intestino 

curto e a dependência de uma nutrição parenteral em longo prazo (Fasoli et al., 1999). Embora 

os cuidados de saúde tenham permitido a sobrevivência de pacientes com idade gestacional e 

peso ao nascer cada vez menores, a incidência de NEC aumentou e a morbimortalidade se 

manteve inalterada (Bracho-Blanchet et al., 2015). Em geral, edema progressivo, deterioração 

clínica apesar do tratamento intensivo, ou a presença de uma alça intestinal fixa em radiografias 

seriadas, podem indicar necrose intestinal e/ou perfuração iminente, tornando necessária a 
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intervenção cirúrgica (Bracho-Blanchet et al., 2015). 

Admite-se que a NEC resulte de agressão inicial à mucosa intestinal, proveniente da ação de 

uma gama de fatores sobre um sistema gastrointestinal imaturo, seguida de uma série de reações 

inflamatórias em cascata e proliferação bacteriana da mucosa intestinal (Buch et al., 2001; de 

Oliveira & Miyoshi, 2005). Em casos mais graves pode evoluir para uma necrose de coagulação 

das áreas afetadas. Além disso, os sobreviventes desta doença apresentam um grande risco de 

desenvolverem estenoses do segmento acometido e síndrome do intestino curto (Buch et al., 

2001). 

Como mencionado anteriormente, o exame de imagem realizado para o diagnóstico e 

acompanhamento da NEC é a radiografia simples de abdômen. As alterações radiográficas que 

podem ser observadas incluem: a) distensão de alças intestinais caracterizada pela perda do 

padrão de gás intestinal simétrico para um padrão assimétrico, irregular e desorganizado; b) 

edema de parede das alças; c) ascite; d) alça intestinal fixa em radiografias seriadas; e) 

pneumatose; f) pneumoperitônio (Ketzer de Souza, 2008). A interpretação dessas imagens pode 

ser um desafio para o corpo clínico. Diante disto, a utilização de sistemas computacionais que 

auxiliem na avaliação das imagens de raios X de abdômen seriam de grande valia para um 

diagnóstico objetivo.  

A alteração radiológica mais precoce da NEC nos recém-nascidos é a distensão intestinal 

generalizada. Na Figura 1 pode-se observar a diferença do aspecto das paredes intestinais entre 

um recém-nascido sem (Figura 1A) e com (Figura 1B) acometimento da NEC, respectivamente 

(Daneman, Woodward, & de Silva, 1978). Uma alça intestinal é considerada distendida quando 

a medida da sua largura ultrapassa a largura do primeiro corpo vertebral lombar (Buonomo, 

1999a; Edwards, 1980). Apesar da presença de alça distendida ser um marcador para NEC, esta 

pode estar presente em outras doenças intestinais (Jaile et al., 1992). Desta forma, o diagnóstico 

clínico da NEC deve ser realizado através da radiografia juntamente com o quadro clínico 

característico do recém-nascido (Buonomo, 1999a).    
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Figura 1: (A) Abdômen de um recém-nascido normal; e (B) um prematuro com enterocolite 

necrosante, apresentando alças intestinais distendidas e paredes dilatadas. 

 

A pneumatose intestinal é outro achado radiológico e refere-se à presença de gás na parede 

intestinal, sendo considerada uma complicação da NEC. A presença de gás é uma consequência 

do crescimento bacteriano excessivo, que penetra na parede do intestino através da luz 

intestinal. Na Figura 2 pode-se observar uma alça acometida por pneumatose (Alvares et al., 

2007).  Este padrão radiológico aparece como imagens radiolucentes curvilíneas, lineares ou 

bolhas na parede da alça intestinal. Entretanto, o aspecto radiológico assemelha-se ao conteúdo 

fecal, dificultando o diagnóstico. Uma vez que haja a suspeita de pneumatose, a confirmação 

da presença de gás é realizada através de radiografias sequenciais onde o gás permanece 

intramural, enquanto que as fezes apresentam mobilidade, podendo então serem diferenciados 

(Buonomo, 1999a). 

 

Figura 2: Recém-nascido com enterocolite necrosante e a presença de uma região com 

pneumatose intestinal. 

A B 
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A presença de gás no intestino pode também acontecer no sistema venoso porta hepático, 

sendo visível em exames de raios X de abdômen como imagens lineares radiolucentes em 

projeção hepática e estendendo-se até a sua periferia (Briski, Von Berg, & Humes, 1982; Molik 

et al., 2001). O pneumoperitônio é uma complicação da NEC caracterizado pela presença de 

gás na cavidade peritoneal, devido à perfuração de víscera oca. A Figura 3 apresenta um 

exemplo radiográfico onde há presença de pneumoperitônio (Buonomo, 1999a).  Os aspectos 

radiológicos do pneumoperitônio podem ser observados no exame de raios X de abdômen 

realizado em decúbito lateral esquerdo, decúbito dorsal com raios horizontais e verticais e 

posição ortostática  (Swischuk, 1997). Este último tipo de exame observa-se enegrecimento da 

cavidade abdominal e visualização da parede intestinal devida à presença de gás dentro e fora 

da alça. Quando comparadas às imagens das posições ortostáticas e decúbito lateral, observa-

se o deslocamento do gás na cavidade abdominal, situando-se abaixo das cúpulas 

diafragmáticas, ou entre o fígado e a parede abdominal direita. 

 

 

Figura 3: Radiografia simples de abdômen em decúbito dorsal com raios horizontais para 

verificar pneumoperitônio. (Alvares et al., 2007) 

 

Por fim, algumas complicações tardias podem aparecer como estenose no intestino grosso, 

manifestando-se clinicamente através de quadro obstrutivo (Alvares et al., 2007). O aspecto 

radiológico é evidenciado por uma distensão intestinal com ausência de ar no reto (Kao et al., 

1992; Virjee, Gill, Desa, Somers, & Stevenson, 1979), e o diagnóstico confirmado através do 

enema opaco, que demonstra as áreas de estenose no intestino grosso.  

A detecção precoce de isquemia ou necrose das alças intestinais, antes de ocorrer a 

perfuração, pode melhorar consideravelmente as taxas de morbidade e mortalidade na NEC 
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(Epelman et al., 2007). O momento mais apropriado para a intervenção cirúrgica nos recém-

nascidos prematuros que não respondem ao tratamento é um desafio constante para os 

cirurgiões (Buonomo, 1999a; Epelman et al., 2007). Infelizmente, nenhum sinal radiográfico é 

completamente sensível ou específico para identificar o risco de ocorrer perfuração nos recém-

nascidos (Buonomo, 1999a). Robinson et. al. relataram que pneumoperitônio está presente em 

menos de 50% dos recém-nascidos prematuros com perfuração intestinal ou necrose no 

momento da laparotomia exploradora, demonstrando ser um marcador relativamente insensível 

(Robinson, J R; Rellinger, E J; Hatch, D; Weitkamp, J H; Speck, K E; Danko, M; Blakely, 

2016). 

Não há trabalhos suficientes sobre novas abordagens para o acompanhamento médico 

da NEC que possam prevenir a progressão da doença (Lin & Stoll, 2006). A morbidade ou 

mortalidade não podem ser evitadas em alguns recém-nascidos prematuros apesar da melhora 

no tratamento. A identificação de um marcador precoce para a doença permitiria diagnóstico e 

tratamento mais oportunos, mas nenhum marcador ideal foi identificado (Lin & Stoll, 2006).  

O desenvolvimento de ferramentas computacionais pode auxiliar a detecção de 

diferenças sutis nas radiografias, que dificilmente seriam vistas pelo olho humano, permitindo 

um melhor diagnóstico e acompanhamento da NEC. Neste contexto, técnicas de processamento 

de imagens podem ser usadas para assessorar o corpo clínico. 

O contraste de uma imagem radiográfica se deve a diferenças do coeficiente de 

atenuação dos tecidos a serem estudados (Bushberg, 2012). Desta forma, a imagem de raios X 

é composta por diferentes tonalidades de cinza (Bushberg, 2012). Tecidos normal e patológico 

podem apresentar textura diferenciada, sendo possível distingui-los mesmo quando não 

apresentam diferenças significativas ao olho humano (Dougherty, 2010). A análise de textura 

é amplamente utilizada na literatura e desempenha um papel importante na visão computacional 

com uma ampla variedade de aplicações (Dong & Ma, 2011). As Transformadas Wavelets (WT 

- do inglês Wavelet Transform) são ferramentas muito eficientes para a extração de 

características e são utilizadas com sucesso no processamento de imagens biomédicas (Annu & 

Justin, 2013). 

Dua et. al. aplicaram Transformada Wavelet na extração de características a partir da 

análise de textura em imagens oftalmológicas de pacientes com Glaucoma (Dua, Rajendra 

Acharya, Chowriappa, & Vinitha Sree, 2012). Dentre outras aplicações das Transformadas 

Wavelets encontradas na literatura, como por exemplo, restauração da imagem contrastada de 

raios X (Guo et al., 2011), análise de sinais 1D obtidos a partir de fonocardiografia, 
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eletrocardiografia e eletroencefalografia (Unser & Aldroubi, 1996). Esse método de análise 

pode ser aplicado na imagem de origem em diferentes resoluções, permitindo a decomposição 

do sinal em diferentes escalas, removendo o ruído e preservando o sinal. Desta maneira, a 

aplicação desta transformada resulta em uma aproximação independente e coeficientes de 

detalhes característicos de cada estrutura  (Dua et al., 2012; Zhang, Telesford, Giusti, Lim, & 

Bassett, 2016).  

Diante disto, a proposta deste trabalho foi desenvolver uma ferramenta computacional 

para análise objetiva de radiografias de abdômen de recém-nascidos prematuros com NEC 

confirmada, de forma a contribuir com o acompanhamento da doença. Para isto, duas 

metodologias foram desenvolvidas. A primeira, caracterizou diferenças entre alças espessadas 

e normais, utilizando-se Meia Largura da Banda (FWHM – do inglês Full Width at Half 

Maximum). A segunda metodologia foi composta por uma ferramenta que caracterizou alças 

normais e com pneumatose através da segmentação por region growing, análise de textura e 

Transformada Wavelet. Os resultados obtidos nesta pesquisa contribuem como uma ferramenta 

a mais, de modo a auxiliar neonatologistas e radiologistas a tomada de decisões com maior 

seguridade na detecção de alças acometidas pela NEC, dando maiores subsídios ao diagnóstico 

e acompanhamento clínico. 

 

1.1. Objetivos 

 

Esta pesquisa teve como objetivo desenvolver um algoritmo computacional utilizando a 

ferramenta Matlab na diferenciação de alças normais de alças inflamadas em radiografias 

abdominais de prematuros com NEC grave. Os objetivos específicos estão descritos a seguir: 

• Quantificar alças intestinais normal; 

• Quantificar alças intestinais edemaciadas; 

• Quantificar alças intestinais com pneumatose; 
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2 Fundamentos teóricos 

2.1.  Processamento de Imagens Digitais 

 

Uma imagem radiográfica consiste na projeção bidimensional da estrutura a ser avaliada, 

normalmente representada por uma matriz com diferentes graus de cinza (R C Gonzalez, 

Woods, & Eddins, 2004). Sua aquisição é realizada a partir de um detector, que consiste em um 

dispositivo que recebe um sinal ou estímulo (energia) e responde, geralmente, com um sinal 

elétrico (R C Gonzalez et al., 2004). 

Em linhas gerais, o problema pode ser proposto do seguinte modo: dado um sistema T, 

determinar sua função de transferência h, tal que a saída resultante y, proveniente de uma 

entrada arbitrária x, possa ser prevista de um único modo (R C Gonzalez et al., 2004). Assim, 

em um sistema ideal, a informação relativa a uma fonte pontual no plano objeto deveria ser 

representada por um único ponto no plano da imagem (R C Gonzalez et al., 2004). No entanto, 

sistemas reais apresentam resposta não pontual a esse estímulo, resultando numa degradação 

da imagem registrada, a qual necessita de processamento para análise e interpretação (R C 

Gonzalez et al., 2004). 

A Figura 4 representa o processo de formação da imagem em que uma fonte de raios X 

interage com o objeto de acordo com o coeficiente de absorção dos materiais que o compõe (R 

C Gonzalez et al., 2004). Os raios X que atravessam o objeto atingem o detector e são 

transformados em sinal elétrico. O sinal gerado é processado e convertido em imagem digital. 

Esta imagem pode apresentar ruído, deformações, artefatos, borrões, que são característicos de 

cada sistema (R C Gonzalez et al., 2004). 
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Figura 4: Esquema de formação da imagem digital. (a) Fonte de energia (iluminação); (b) O 

elemento da cena; (c) Sistema de imagem; (d) Projeção da cena no plano de imagem; (e) 

Imagem digitalizada (GONZALEZ et al., 2004). 

 

Deste modo, após o registro de uma imagem digital é necessário processá-la a fim de 

melhorar sua qualidade ou facilitar análise e interpretação (R C Gonzalez et al., 2004). Este 

tratamento requer técnicas de processamento de imagens digitais (PID) como deconvolução, 

regularização e filtros que possibilitem a solução de problemas clássicos do processamento de 

imagens como realce, restauração, remoção de ruídos e isolamento de regiões de interesse (R 

C Gonzalez et al., 2004). 

Outra maneira de se representar o processo de formação de imagens é apresentado na  

Equação 1, onde se considera que função degradação h(n,m) e o ruído aditivo 𝜂(n,m) atuam na 

imagem de entrada f(n,m) resultado da digitalização de f(x,y) para produzir a imagem degradada 

g(n,m) (R C Gonzalez et al., 2004). Esta relação pode ser descrita como uma convolução de 

h(n,m) com f(n,m) dada por (1): 

 

),(),(),(),( mnmnfmnhmng    (1) 
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onde (n,m) são as coordenadas do pixel, g é a imagem, f a imagem real ou imagem de entrada, 

h é a PSF (point-spread function) do sistema, 𝜂 é o ruído aditivo do sistema e * operador de 

convolução bidimensional (R C Gonzalez et al., 2004). 

A restauração é um processo que tenta reconstruir ou recuperar uma imagem que foi 

degradada, empregando-se algum conhecimento prévio do fenômeno de degradação. Assim, 

técnicas de restauração são orientadas para a modelagem de degradação e aplicação do processo 

inverso no sentido de recuperar a imagem original, ou seja, obter uma estimativa de f(n,m) 

através de g(n,m) (R C Gonzalez et al., 2004). 

Para garantir que o valor médio da imagem degradada seja mantido após a 

deconvolução, a PSF é normalizada de modo que o somatório dos valores de cada pixel seja 

igual a um, ou seja (2): 


 


N

n

M

m

mnh
1 1

1),(      (2) 

em que (n,m) são as coordenadas espaciais de uma imagem com NxM pixels (R C Gonzalez et 

al., 2004).  

Dentro deste contexto, técnicas de PID foram utilizadas neste trabalho com o intuito de 

quantificar de modo objetivo alças acometidas pela NEC em radiografias de abdômen. 

 

2.2. Largura à Meia Altura (FWHM – Full Width at Half Maximum) 

 

A imagem digital é representada por um histograma que apresenta a quantidade de pixels 

pela intensidade e são aproximados por uma curva Gaussiana e o estudo dessa pode ser feito 

através da aplicação do FWHM, quantificando a espessura da parede intestinal de modo mais 

preciso já que as extremidades de menor intensidade são regiões da luz intestinal. 

A Largura à Meia Altura (FWHM) é uma medida da metade do valor máximo da extensão 

de uma função dada pela diferença entre os dois valores extremos. Em outras palavras, é a 

largura de uma curva medida entre dois pontos no eixo y que representa a metade da amplitude 

máxima da curva, como ilustra a Figura 5 (Mathematics, 2017). 
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Figura 5: Demonstração dos pontos onde são calculados os valores da largura a meia altura 

(Ufpel & Denardin, [s.d.]). 

 

Matematicamente, a FWHM pode ser calculada através da Equação 3: 

𝐹𝑊𝐻𝑀 ≡  𝑥+ −  𝑥− = 2√2 𝑙𝑛2 𝜎 ≈ 2.3548 𝜎     (3) 

 

A FWHM é muito usada para quantificar a dispersão dos valores numa distribuição normal 

(Kim, Joon, Song, Eun, & Kang, 2008; Ufpel & Denardin, [s.d.]). Desta forma, a medida de 

FWHM foi utilizado nesse trabalho para quantificar a espessura de uma alça espessada de forma 

objetiva. 

 

2.3. Region Growing 

 

A técnica de Region Growing (RG) postula que pixels vizinhos dentro de uma mesma região 

tem valores de intensidade semelhantes (Ahmad Fauzi et al., 2015; Lu, Jiang, & Zang, 2003). 

A ideia geral do método é agrupar os pixels em regiões maiores com base em critérios de 

homogeneidade predefinidos (Rafael C Gonzalez & Woods, 2008; Lu et al., 2003), baseado nos 

níveis de intensidade e nas propriedades espaciais (Rafael C Gonzalez & Woods, 2008). Mais 

precisamente, o método de RG inicia-se com um conjunto de pixels-semente pré-especificados, 

e cresce a partir destas sementes à região estabelecida (Lu et al., 2003; Stewart, Fermin, & 

Opper, 2002).  

A Figura 6 detalha o processo da ferramenta RG, onde em (a) pixels-sementes são 

selecionados, (b) cada pixel é mostrado de acordo com a intensidade de grau de cinza; (c) 
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resultado depois de 9 iterações; (d) depois de 13 iterações e resultado final (Mehnert & Jackway, 

1997). 

 

 

 

Figura 6: Ilustração da segmentação de acordo com a técnica de region growing. 

 

Desta forma, o RG é uma técnica de segmentação da imagem em que cada pixel da 

semente é um componente ligado que compreende um ou mais pontos e é representado por um 

conjunto. No qual, esquemas simples de RG consideram cada pixel como um nó em um gráfico 

(Haralick, 1985). Então, os pixels vizinhos cujas propriedades são semelhantes são agregados 

em um conjunto de pixels pertencentes ao mesmo componente ligado (Haralick, 1985). Por 

outro lado, técnicas híbridas procuram atribuir um vetor propriedade a cada pixel em que o vetor 

depende da vizinhança 𝐾𝑥𝐾 do mesmo (Haralick, 1985). Há similaridade, pois, a vizinhança 

em algum sentido especial é semelhante, e assim, estabelece uma função de valores de pixels 

vizinhos. Então, resulta-se em uma técnica que se comporta melhor em dados ruidosos 

(Haralick, 1985).  

Nesta pesquisa, a técnica de RG foi utilizada para segmentar a alça com suspeita de 

pneumatose da região de background (abdômen) a qual está inserida, resultando apenas na 

região de interesse a ser estudada. Esta região de interesse, é então utilizada para avaliação da 

Transformada Discreta de Wavelet. 

 

2.4. A Transformada Discreta de Wavelet (TDW) Aplicada a Imagens 

 

A análise via wavelets é baseada em duas funções, a função wavelet, 𝜓(𝑥), que pode ser 

interpretada como um filtro passa-alta e a função escala, 𝜙(𝑥), que pode ser interpretada como 

um filtro passa-baixa. Na Transformada de Wavelet Discreta (TWD), a frequência central da 
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decomposição é dilatada em versões de 2n de sua versão original, gerando bandas de 

decomposição conforme o tamanho do filtro utilizado, isto é, para n=0, 1, 2,..., n (Alvarez, Pina, 

Miranda, & Duarte, 2012; Bovik…, 2010; R C Gonzalez et al., 2004; Mallat, 1999). 

Devido à propriedade da separabilidade, as transformadas unidimensionais podem ser 

facilmente estendidas para sua aplicação em funções bidimensionais, como as imagens (Mallat, 

1999). Como mostrado na seção anterior, imagens podem ser entendidas como matrizes cujas 

entradas denotam o nível de intensidade de cinza daquele ponto, gerando um elemento de 

imagem (do inglês, picture element e sua abreviação, pixel) (Mallat, 1999). Assim, os filtros 

𝜓(𝑥) e 𝜙(𝑥) são aplicados de maneira alternada nas linhas e colunas da imagem analisada 

gerando quatro imagens resultantes para cada nível de decomposição. 

 

𝜙(𝑥, 𝑦) = 𝜙(𝑥)𝜙(𝑦) (4) 

𝜓𝐻(𝑥, 𝑦) = 𝜓(𝑥)𝜙(𝑦) (5) 

𝜓𝑉(𝑥, 𝑦) = 𝜙(𝑦)𝜓(𝑥) (6) 

𝜓𝐷(𝑥, 𝑦) = 𝜓(𝑥)𝜓(𝑦) (7) 

 

Assim, podemos entender melhor as equações de 4-7 da seguinte maneira: ao aplicarmos 

𝜓(𝑥), em alguma dimensão, são obtidos os detalhes (alta frequência) desta dimensão no nível 

requerido (R. Gonzalez & Woods, 2002). Analogamente, ao aplicarmos 𝜙(𝑥)em alguma 

dimensão, são obtidas as aproximações (baixa frequência) desta dimensão no nível requerido. 

Então, ao aplicarmos 𝜓(𝑥) nas linhas e 𝜙(𝑥) nas colunas, como na Equação 5, separamos os 

coeficientes da alta frequência horizontal da imagem, também chamados de detalhes 

horizontais da imagem e denotado por 𝜓𝐻(𝑥, 𝑦) (R. Gonzalez & Woods, 2002). Analogamente, 

ao aplicarmos 𝜓(𝑥) nas colunas e 𝜙(𝑥) nas linhas, como na Equação 6, separamos os 

coeficientes da alta frequência vertical da imagem, também chamados de detalhes verticais e 

denotados por 𝜓𝑉(𝑥, 𝑦). Se aplicarmos 𝜓(𝑥) nas colunas e nas linhas, como na Equação 7, 

separamos os coeficientes da alta frequência diagonal da imagem, também chamados de 

detalhes diagonais e denotados por 𝜓𝐷(𝑥, 𝑦) (R. Gonzalez & Woods, 2002). Desta forma, se 

aplicamos 𝜙(𝑥) nas linhas e nas colunas, obtemos uma imagem sem a respectiva alta frequência 

a qual pode ser utilizada como input da transformada para um segundo nível de decomposição 

(ao dilatarmos os filtros por um fator de 2j+1 ) (R. Gonzalez & Woods, 2002).  

Essas transformações são muito utilizadas para uma análise multiresolução de imagens 

e geralmente são exibidas no formato piramidal, como representado na Figura 7. 
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Figura 7: Exemplo de decomposição da imagem utilizada na transformada de wavelet discreta 

(R. Gonzalez & Woods, 2002). 

 

A possibilidade da análise com resoluções variáveis da imagem possui várias aplicações 

práticas, como em radiografia. Um exemplo da análise multiresolução de uma radiografia está 

explicitada na Figura 8. Podemos notar que a borda das alças intestinais pode ser mais bem 

visualizada nas primeiras decomposições e a mudança da sua visualização nas decomposições 

de número maior (R. Gonzalez & Woods, 2002) . 

 

 

Figura 8: Exemplo de decomposição utilizando a transformada discreta de wavelet. Em (A) 

temos uma radiografia de abdômen; (B) ROI englobando toda a região intestinal; primeiro nível 

de decomposição wavelet, realçando os detalhes horizontais (C), verticais (D) e diagonais (E); 

A B
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detalhes horizontais (F), verticais (G) e diagonais (H) no segundo nível de decomposição 

wavelet. 

  

Neste estudo, foi usado análise via multiresolução (MRA) para decompor uma imagem 

em faixas de frequências mais altas e resíduos (componentes de baixa frequência). A análise 

MRA proporciona um realce das características de interesse na imagem (R. Gonzalez & Woods, 

2002). Através da introdução de uma função ψ passa alta e uma função de escala φ passa baixa, 

um sinal f(x) unidimensional (1D) pode ser decomposto por MRA como: 

     , ,

1

( ) ( )
J

j j k J J k

k j k

f x d k x C k x 


    
  (8) 

 

 

em que o primeiro e segundo termo no lado direito da equação (8) representam os componentes 

de alta e baixa frequência do sinal, respectivamente (Shidahara et al., 2012). O coeficientes dj 

e wavelets (k) são dados pelos produtos escalares do sinal original com os elementos ψj, k da 

base na posição do pixel k (cobrindo a imagem de linha) e o nível de decomposição escolhido 

j. CJ (k) são os coeficientes de escala, e φJ,k (x) são as respectivas funções de escala (Mallat, 

1999). 

No caso de uma imagem f(x, y), para j = 1, uma filtragem 1D passa baixa/alta é 

primeiramente aplicado à imagem original f(x, y) ao longo da direção horizontal (0°), seguido 

por uma dizimação em que cada elemento ímpar é removido (Shidahara et al., 2012). A 

filtragem 1D seguida da dizimação é então aplicada na direção vertical (90°). De acordo com a 

combinação (filtragem alto-alto, alto-baixo, baixo-alto e baixo-baixo), a saída consiste em 

quatro quadrantes (Q). O quadrante de menor resolução corresponde às sub-bandas para o 

coeficiente de escalonamento C1(k). Os outros três quadrantes com direções (0°, 90°, 45°) são 

as sub-bandas para os coeficientes wavelet d1 (k, q). O processo é repetido para j = 2, utilizando 

C1 (k) no lugar da imagem original (Shidahara et al., 2012).  

Os coeficientes dj(k, q) indicam os elementos de alta frequência da imagem decomposta 

na posição k e quadrante q dentro da banda de frequências j, onde j é geralmente referido como 

o nível de decomposição/resolução (ou simplesmente como o "nível" ). Quando o nível j 

aumenta, a informação estrutural do objeto de imagem em dj (k, q) diminui (Shidahara et al., 

2012). Portanto, os coeficientes utilizados para a TDW podem ser escolhidos de acordo com o 

tamanho da estrutura que se deseja realçar na imagem. Alternativamente, as imagens podem ser 
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reconstruídas para melhorar o desempenho do algoritmo via MRA (Bovik, 2005; Daubechies, 

1993; Rafael C Gonzalez & Woods, 2008).  

Desse modo, nas mais altas escalas wavelets estão os elementos de mais alta frequência 

da imagem. Em d1(k, q) são encontrados na posição k os elementos de alta frequência sendo 

q=1, elementos da alta frequência na horizontal, q=2 elementos da alta frequência na diagonal 

e q=3 os elementos de alta frequência na vertical. A escolha da direção (horizontal, diagonal e 

vertical) se dá pela direção da aplicação das funções ψ e ϕ onde a direção da aplicação da função 

passa alta (ψ) sempre resultará em detalhes de alta frequência na imagem para a dada escala. 

Portanto, caso seja aplicada a função ψ tanto na diagonal quanto na vertical, obtêm-se os 

detalhes na diagonal da imagem. Caso, no entanto, apliquemos a função ϕ tanto na horizontal 

como na vertical, obtêm-se coeficientes representando uma nova imagem sem os detalhes 

contidos na escala de interesse. É importante lembrar sempre que para cada escala j os filtros ϕ 

e ψ são escalonados por um fator de 2j, fazendo com que o tamanho dos filtros seja alterado e, 

consequentemente, sua resposta do domínio da frequência. 

Assim, caso necessitemos realçar bandas de frequência de aspectos mais altos, devemos 

colocar pesos nas altas escalas durante a reconstrução WT. Esse tipo de manipulação abre uma 

porta interessante para vários aspectos da transformada, por exemplo, caso necessitamos realçar 

aspectos cuja entropia está mais relacionada com detalhes diagonais, aplicar pesos maiores em 

bandas de detalhes diagonais produz resultados melhores. 

Fora essa ampla gama de adequações relacionadas ao filtro devemos levar em conta também 

qual a melhor wavelet (algumas vezes chamada de wavelet mãe) iremos utilizar.  

Além disso, as wavelets são capazes de capturar rapidamente a essência de um conjunto 

de dados com apenas um pequeno conjunto de coeficientes. Isto é baseado no fato de que a 

maioria dos conjuntos de dados têm correlação tanto no tempo (ou espaço) como na frequência 

(Sweldens, 1998). Devido à localização tempo-frequência de wavelets, podem ser obtidas 

eficientes representações (Sweldens, 1998). 

Todos esses aspectos fazem dessa poderosa ferramenta uma solução muito útil que pode 

ser utilizada de diversas formas na tentativa de evidenciar aspectos variados na imagem. 

Neste trabalho, a TDW foi aplicada em alças com suspeita de pneumatose, após 

segmentação através de Region Growing. Desta forma, a energia resultante foi utilizada para 

comparar com a energia de uma alça sadia. 
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3 Metodologia 

3.1. Seleção dos pacientes 

 

Este estudo foi desenvolvido com aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB – UNESP), sob o protocolo CAAE 

55884516.0.0000.5411. A pesquisa envolveu 45 recém-nascidos prematuros tratados na 

Unidade Neonatal do Hospital das Clínicas de Botucatu. 

Foram incluídos nesse estudo prematuros, os quais possuíam alças intestinais normais, 

edemaciadas e com regiões de pneumatose em um mesmo exame de raios X de abdômen. Foram 

selecionados apenas os pacientes com NEC confirmada através de intervenção cirúrgica, o qual 

é considerado padrão ouro para NEC confirmada (Bohnhorst, 2013). Desta forma, dos 45 

pacientes iniciais, 29 pacientes não atenderam as especificações desta pesquisa e foram 

excluídos. Assim, 16 pacientes foram incluídos no estudo. O peso médio ao nascer dos 

pacientes foi de 1219,93 g ± 704,28 g; comprimento médio de 35,60 cm ± 4,65 cm; e idade 

gestacional ao nascer com média de 29,16 semanas ± 3,92 semanas. 

Em razão da rotina de radiografias abdominais, um recém-nascido pode possuir mais de 

um exame radiológico. No banco de dados utilizados neste trabalho, a quantidade de exames 

radiográficos variou desde 1 a 43 exames para um mesmo paciente pediátrico. Desta forma, 

para padronizar a imagem a ser avaliada pela ferramenta desenvolvida, apenas o último exame 

de raios X adquirido antes da cirurgia foi selecionado. 

Ao final deste trabalho, foram utilizadas 16 imagens retrospectivas de raios X de abdômen 

de recém-nascidos prematuros, com NEC cirurgicamente confirmada. Como resultado, 48 

regiões normais, 29 regiões edemaciadas e 11 regiões com pneumatose foram selecionadas por 

um radiologista experiente. 

 

3.2. Desenvolvimento do Algoritmo 

 

A ferramenta computacional foi desenvolvida no software Matlab R2013a (Mathworks, 

Natick, MA) para a avaliação objetiva das alças acometidas pela NEC, utilizando exames de 

raios X. 
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O algoritmo foi desenvolvido com dois processos separados com intuito de diferenciar as 

seguintes características, como apresentado na Figura 9: 

• Alças normais de alças edemaciadas; 

• Alças normais de alças com pneumatose; 

Outras metodologias foram testadas envolvendo a quantificação de operadores morfológicos 

para a avaliação das alças intestinais, porém não se mostraram ideias e estão descritas no 

apêndice A. 
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Figura 9: Fluxograma representando as metodologias abordadas durante a pesquisa. 
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3.2.1.  Alças edemaciadas 

 

A primeira etapa do algoritmo consistiu em distinguir alças normais das alças edemaciadas. As alças 

edemaciadas do intestino apresentam maior espessura e, com isso, seu interior se torna mais opaco na 

radiografia e suas bordas mais transparentes. Levando essa característica em consideração, o algoritmo 

mede a espessura de uma alça suspeita. Para isso, o algoritmo segue os seguintes passos: 

(1) A imagem em formato DICOM é lida e a informação de tamanho de pixel é armazenada; 

(2) O próximo passo é a inserção de uma ROI (do inglês – Region of Interest) que englobe a alça 

intestinal a ser estudada (Figura 10A) e o usuário insere uma linha perpendicular a essa alça 

(Figura 10B); 

  

 

 

Figura 10: (A) leitura da imagem em formato DICOM e (B) inserção dos limites da alça a ser 

estudada. 

 

(3) Um gráfico foi gerado utilizando-se os valores de pixel ao longo da linha desenhada. A 

distribuição desses valores de pixel em função da distância é ajustada para uma curva 

de distribuição Gaussiana, como mostra a Figura 11; 
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Figura 11: curva Gaussiana ajustada aos valores de pixels obtidos pela ferramenta desenvolvida. 

 

(4) A partir do ajuste Gaussiano, o FWHM foi calculado. A Figura 12 representa a medida 

de FWHM da Figura 11. 

 

 

Figura 12: Cálculo do FWHM através da curva Gaussiana. 

 

(5) O mesmo procedimento foi realizado para uma alça normal usando o mesmo exame. 

 

3.2.2. Alças com pneumatose 

 

A segunda etapa do algoritmo consistiu em distinguir alças com suspeita de pneumatose 

e normais. Um estudo de análise de textura foi feito para que houvesse a escolha da TDW na 

qual distinguiria os sinais das alças de maneira mais eficaz. Dentre as Transformadas estudadas, 

a que mostrou-se mais eficaz foi a Biortogonal 3.5, amplamente usada na localização espacial 
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para a representação de funções não-lineares, focalizando as regiões de variações rápidas, 

método conhecido como análise de multi-resolução (Pinho, Ferreira, & Pereira, 2004). 

Desta forma, o algoritmo foi desenvolvido utilizando esta Transformada seguindo os 

seguintes passos: 

(1) Leitura da imagem em formato DICOM (Figura 13A) e inserção de uma região de 

interesse (ROI) retangular contendo a alça com pneumatose (Figura 13B); 

 

 

Figura 13: Imagem em DICOM (A) lida pela ferramenta desenvolvida e (B) inserção da ROI 

contendo a região com pneumatose. 

 

(2) A ROI (Figura 14A) foi, então, extraída da imagem original e segmentada utilizando a 

técnica de RG. Desta forma, a alça com pneumatose foi extraída do background (Figura 

14B); 
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Figura 14: (A) Extração da ROI do background e (B) segmentação feita pela técnica de RG. 

 

(3) A TDW foi aplicada e decomposta em três sub bandas, separadas em detalhes 

horizontais, verticais e diagonais; 

(4) A energia das sub bandas foi calculada para 8 níveis de decomposição; 

(5) O mesmo procedimento foi realizado para uma alça normal usando o mesmo exame; 

 

3.3. Escolha do Observador 

 

As imagens foram cuidadosamente analisadas por dois radiologistas experientes, os quais 

delimitaram regiões normais, edemaciadas e com pneumatose.  

A confirmação das alças acometidas selecionadas pelo radiologista foi confrontada com 

dados do exame patológico destas regiões. Sendo assim, a seleção do radiologista feita a partir 

daquele que possuiu a maior acertabilidade das regiões afetadas comprovadas pelos exames 

patológicos.  

A concordância entre a avaliação de cada radiologista junto ao laudo patológico foi 

analisada utilizando a Estatística Kappa de Cohen, ainda foi feita a representação gráfica dessas 

avaliações (Ciatto et al., 2005; Tagliafico et al., 2009; Timmers, Van Doorne-Nagtegaal, 

Verbeek, Den Heeten, & Broeders, 2012).  

 

3.4. Análise estatística 

 

O algoritmo foi avaliado com relação a capacidade de distinguir alças edemaciadas e com 

pneumatose. Para isto, as regiões normais selecionadas durante a avaliação das imagens foram 

utilizadas como referência, permitindo assim uma comparação. 
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A análise estatística foi realizada comparando-se as regiões acometidas e as regiões 

normais. A análise estatística foi feita utilizando o teste pareado de Mann Whitney U com 

significância de p < 0,05. Este teste foi escolhido pois os dados avaliados foram não 

paramétricos. 

A estatística Kappa de Cohen, utilizada para medir o grau de concordância entre os 

observadores, fornece uma medida de concordância usada em escalas nominais, avaliando o 

quanto as observações se afastam daquelas esperadas, esta medida de concordância apresenta 

1 como valor máximo, em que este valor 1 representa total concordância e os valores próximos 

e até abaixo de 0, indicam nenhuma concordância, ou a concordância foi exatamente a esperada 

pelo acaso (0 < 𝜅 < 1). Portanto, tal estatística indica quão legítimas as interpretações são (Ciatto 

et al., 2005; Tagliafico et al., 2009; Timmers et al., 2012). Os valores resultantes desta estatística 

foram interpretados a partir do guia desenvolvido por Landis e Koch (Landis & Koch, 1977), 

onde valores de 𝜅 e suas interpretações estatísticas estão explicados na Tabela 2. 

 

Tabela 2: Valores de 𝜅 e suas interpretações estatísticas 

Kappa de Cohen (𝜿) Interpretação 

0 - 0,20 Ligeira concordância 

0,21 - 0,40 Considerável 

0,41 - 0,60 Moderada 

0,61 - 0,80 Substancial 

0,81 - 1,0 Excelente 
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4. Resultados e Discussão 

4.1. Alças edemaciadas 

 

A Figura 15 apresenta o resultado da metodologia empregada para alças edemaciadas. A 

Figura 15A ilustra a delimitação da parede para medir o FWHM de uma alça edemaciada, já a 

Figura 15B, a aproximação Gaussiana da intensidade dos pixels em função da espessura da 

parede intestinal. Para o exemplo da alça representada na Figura 15A, o valor de FWHM foi de 

19,83. Utilizando o mesmo exame de imagem, a avaliação de uma alça normal foi realizada 

para fins de comparação. A linha desenhada e a distribuição Gaussiana para a alça sadia podem 

ser observadas na Figura 15C e D, respectivamente. Para a alça exemplificada na Figura 15C, 

o valor de FWHM foi de 7,83. Enquanto a Figura 15E apresenta ambas as curvas na mesma 

escala. Pequenas angulações foram testadas na inserção da linha perpendicular à parede 

intestinal com o objetivo de garantir que essas pequenas diferenças que podem ocorrer com 

frequência na rotina não interfiram os resultados obtidos. Quando variamos o ângulo da linha, 

houve uma diferença de ± 2 pixels, portanto, essa variação não interfere na diferenciação de 

alças edemaciadas.  
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Figura 15: (A) Delimitação da parede intestinal contendo uma alça intestinal edemaciada; (B) 

Representação da curva Gaussiana gerada pela ferramenta computacional; (C) Delimitação ao 

longo de uma alça intestinal normal; (D) Curva Gaussiana gerada pela ferramenta 

computacional e (E) Ambas as curvas na mesma proporção. 

 

Observando a Figura 15B e Figura 15D não é tão clara a diferença visual entre as curvas, 

porém, quando colocadas na mesma escala, é possível notar que uma alça edemaciada possui 

valores maiores tanto na intensidade quanto na distância dos pixels quando comparadas a curva 
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de uma alça normal, como ilustrada na Figura 15E. Essa diferença das curvas é explicada pela 

diferença patológica entre os tecidos analisados, na qual a região acometida pela inflamação 

apresenta maior espessura, consequentemente, tem maior atenuação dos raios X, sendo assim 

possível a análise a partir da intensidade dos pixels da parede intestinal.  

A partir das análises realizadas nas curvas Gaussianas foi possível constatar que alças 

intestinais normais apresentam uma curva mais estreita quando comparadas a uma alça 

inflamada. Isto pode ser observado pelas diferenças no valor do FWHM. 

A Figura 16 apresenta a comparação Boxplot da análise quantitativa do FWHM para 

todos os pacientes, a qual é aplicada para diferenciar alças intestinais normais das edemaciadas. 

Cada boxplot representa os seguintes valores estatísticos: os limites inferiores e superiores 

indicam os percentuais de 25 e 75 e a linha horizontal sólida marca a mediana. Os whiskers 

representam o desvio padrão. * representa diferenças significativamente estatísticas (p < 0,05, 

teste de Mann Whitney U pareado). 

 

 

Figura 16: Análise quantitativa das comparações entre as medidas de FWHM, comparando as 

alças edemaciadas e normais (mediana = 10,30 e 15,13, respectivamente).  

 

A Figura 16 mostra que os resultados através da FWHM foram significativamente diferentes 

entre alças normais e edemaciadas. Isso ocorre porque as alças edemaciadas são destacadas e 

mais grossas quando comparadas com alças normais. Desta forma, as medidas de FWHM é um 

método simples e fácil de ser usado, mostrando ser um bom recurso para classificação de 

regiões edemaciadas. 
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4.2. Alças com pneumatose 

 

Após a escolha da Transformada Wavelet da família Biortogonal, as regiões de pneumatose 

foram testadas até o nível 12 de decomposição, obtendo resultados satisfatórios até o nível 8. 

De modo que este foi escolhido como o nível máximo das decomposições. A Tabela 3 apresenta 

os resultados da medida da energia wavelet para as três direções (horizontal, vertical e diagonal) 

e oito níveis de decomposição. Os dados são apresentados como mediana (intervalo 

interquartil). Diferenças foram consideradas significativas para um *p < 0.05 entre os grupos 

das alças normais e com pneumatose. 

 

Tabela 3: Comparação das medidas de energia das imagens de decomposição wavelet entre as 

alças normais e com pneumatose.  

    Energia Wavelet (x10-3)   

 

Nível de 
Decomposição 

Normal Pneumatose p 

Horizontal 

1 0.40 (0.23 - 0.69) 0.47 (0.33 - 0.68) 0.694 

2 0.91 (0.63 - 2.05) 1.33 (0.79 - 1.72) 0.896 

3 2.49 (1.56 - 4.02) 1.91 (1.58 - 2.13) 0.393 

4 5.62 (1.79 - 6.84) 4.00 (1.47 - 6.90) 0.844 

5 7.50 (3.21 - 20.71) 5.84 (4.06 - 11.08) 0.694 

6 19.96 (7.98 - 41.19) 20.85 (16.77 - 27.35) 0.999 

7 33.88 (17.23 - 74.77) 87.79 (66.77 - 136.89) 0.015* 

8 186.04 (60.30 - 307.02) 337.78 (268.79 - 471.33) 0.049* 

Vertical 

1 0.58 (0.29 - 0.89) 0.55 (0.40 - 0.73) 0.694 

2 1.41 (0.69 - 2.08) 1.29 (0.95 - 1.73) 0.743 

3 1.94 (1.84 - 3.29) 2.45 (1.48 - 3.75) 0.948 

4 4.71 (2.19 - 7.72) 4.05 (2.62 - 4.76) 0.470 

5 9.53 (7.39 - 20.64) 7.32 (5.91 - 9.74) 0.131 

6 37.35 (23.00 - 108.42) 17.70 (8.51 - 24.47) 0.076 

7 108.42 (63.04 - 203.96) 64.34 (46.04 - 78.16) 0.131 

8 456.84 (255.42 - 513.39) 300.45 (184.67 - 409.89) 0.358 

Diagonal 

1 0.10 (0.06 - 0.18) 0.11 (0.09 - 0.18) 0.599 

2 0.49 (0.32 - 1.11) 0.61 (0.48 - 0.81) 0.896 

3 1.56 (0.95 - 2.66) 1.48 (1.42 - 1.54) 0.694 

4 0.81 (0.51 - 1.79) 1.12 (0.73 - 1.88) 0.743 

5 2.61 (1.23 - 3.82) 2.46 (1.01 - 3.02) 0.844 

6 1.67 (1.34 - 5.15) 4.27 (2.09 - 5.78) 0.325 

7 4.64 (3.29 - 9.08) 4.87 (3.91 - 9.86) 0.694 

8 26.23 (20.16 - 27.31) 51.82 (31.92 - 61.02) 0.115 
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Através da análise da Tabela 3, observa-se que há dois níveis (7 e 8) de decomposição horizontal 

os quais foram capazes de significativamente distinguir alças normais e com pneumatose. As 

Figura 17 A e B apresentam a comparação por boxplot entre as energias wavelet medidas na 

decomposição horizontal para os níveis 7 e 8, respectivamente. As medidas foram realizadas 

em imagens de decomposição em direção horizontal para os níveis (A) 7 (mediana = 0,034 e 

0,088 para as alças normais e com pneumatose, respectivamente) e (B) 8 (mediana = 0,19 e 

0,34 para as alças normais e com pneumatose, respectivamente). Cada boxplot representa os 

seguintes valores estatísticos: os limites inferior e superior indicam os percentuais 25 e 75 e a 

linha horizontal sólida representa a mediana. Os whiskers acima e abaixo representam o desvio 

padrão. * representa diferenças significativamente estatísticas (p < 0,05, teste de Mann Whitney 

U pareado). 

 

 

 

Figura 17: Análise quantitativa comparando alças normais e pneumatose em relação às medidas 

de energia wavelet.  

 

As TDW são usadas com sucesso para extração de características no campo de 

processamento de imagens médicas. Pela análise de textura wavelet baseada em medidas de 

energia das sub-bandas, foi possível encontrar uma importante característica para a avaliação 

das alças (Dua et al., 2012). Embora foram avaliadas as medidas de energia nas decomposições 

horizontais, verticais e diagonais em 8 níveis, apenas os dois níveis (7 e 8) na direção horizontal 

foram sensíveis na distinção entre alças normais e acometidas com pneumatose. Desta forma, 

acredita-se que a energia obtida a partir das imagens decompostas capta adequadamente as 

diferenças sutis das alças acometidas com pneumatose, através da avaliação de radiografia. 
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Assim, a ferramenta pode fornecer auxílio ao médico na detecção das alças normais e com 

pneumatose de maneira objetiva (Dua et al., 2012; Pichler, 1996). Além disso, um algoritmo de 

classificação de textura baseado em transformada wavelet apresenta características importantes: 

(1) A transformada wavelet fornece informações sensíveis à orientação que são essenciais na 

análise de textura e (2) A complexidade computacional é significativamente reduzida 

considerando a decomposição wavelet (Avci, Leblebicioglu, Poyraz, & Dogantekin, 2014; 

P.S.Hiremath & S.Shivashankar, 2006). 

Diferentes modalidades de imagem, tais como ultrassom, ressonância magnética e 

tomografia computadorizada, tem sido utilizadas como ferramentas diagnósticas na rotina 

clínica. Entretanto, a radiografia abdominal continua sendo a ferramenta de referência para o 

diagnóstico e acompanhamento de pacientes com NEC (Buonomo, 1999b; Coursey et al., 2008, 

2009). Além disso, entre as vantagens das radiografias estão a ampla disponibilidade em centros 

diagnósticos, o custo reduzido quando comparado com outras modalidades de imagem e a 

disponibilidade de poderem ser realizadas no leito. Contudo, a interpretação das radiografias 

abdominais em neonatos pode ser desafiadora: o padrão gasoso intestinal pode ser inespecífico; 

as alças intestinais espessadas podem ser um resultado de diferentes doenças intestinais, tais 

como NEC, ou simplesmente outras patologias intestinais; fezes podem ser visualmente 

semelhantes ao gás intramural, e vice-versa (Silva et al., 2013). Desta forma, a metodologia 

usada neste estudo para diferenciar alças normais das alças comprometidas possui um grande 

potencial de aplicabilidade, uma vez que distingue alças edemaciadas e acometidas com 

pneumatose, em relação as alças normais. Isto pode ajudar o médico a tomar decisões sobre as 

condutas com o paciente com NEC. 

O diagnóstico radiológico de NEC realizado em todos os estágios contribui para uma 

gestão terapêutica imediata, reduzindo a taxa de complicações e melhorando a sobrevida dos 

pacientes. O tratamento não cirúrgico é geralmente bem-sucedido em formas leves ou precoces 

da doença. A laparotomia exploradora é recomendada em caso de deterioração clínica, 

desenvolvimento de peritonite ou pneumoperitônio (Coursey et al., 2008; Leonidas & Hall, 

1976). Assim, a determinação da gravidade clínica do NEC e, possivelmente, a previsão 

precoce do seu curso são objetivos desejáveis e talvez pré-requisitos da terapia bem-sucedida 

(Coursey et al., 2008; Leonidas & Hall, 1976). Considerando a vasta gama de sintomas no 

momento em que se suspeita da NEC, exames complementares, particularmente radiografia 

abdominal, podem auxiliar na identificação de recém-nascidos com necrose intestinal iminente 
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e que necessitem de intervenção cirúrgica imediata para minimizar complicações (Martins et 

al., 2007). 

A presença de distensão intestinal generalizada é um sinal relevante para o diagnóstico 

precoce e a distribuição de alças edemaciadas é importante na avaliação da progressão da 

doença. Ambos os achados constituem elementos radiológicos fundamentais no diagnóstico da 

NEC (Martins et al., 2007). Trabalhos anteriores avaliaram o papel das radiografias abdominais 

no diagnóstico e no manejo de pacientes com NEC. Esses estudos, que não utilizam uma 

ferramenta de padronização, como uma escala de achados anormais, encontraram uma baixa 

concordância inter e intra-observador na interpretação radiográfica (Coursey et al., 2008). 

Wexler estudou cinco neonatos com NEC, e sugeriu que os neonatos com uma alça 

persistentemente distendida fossem considerados como candidatos para laparotomia (Wexler, 

1978). Por outro lado, Leonard et al. avaliaram alças em 21 neonatos com NEC e 

correlacionaram com indicação cirúrgica. Nenhum dos autores correlacionou a medida de alça 

distendida com o prognóstico da doença (Leonard, Johnson, & Pettett, 1982). 

Considerando a dificuldade clínica do diagnóstico e acompanhamento da NEC e a falta de 

ferramentas que auxiliem nas decisões médicas, a ferramenta desenvolvida neste trabalho pode 

melhorar o reconhecimento de pneumatose e alças intestinais edemaciadas com custo 

computacional reduzido (P.S.Hiremath & S.Shivashankar, 2006). Isso é importante na presença 

de um grande conjunto de dados, já que se pode usar recursos previamente calculados para 

diferenciar entre pacientes normais e com NEC. A ferramenta é um método simples, rápido e 

facilmente reprodutível, o qual pode melhorar a informação diagnóstica e prognóstica.  

A ferramenta desenvolvida tem potencial para diferenciar alças sem acometimento de alças 

edemaciadas e com suspeita de pneumatose. A metodologia desenvolvida traz contribuições 

originais uma vez que utiliza diferentes técnicas de processamento de imagens, tornando o 

diagnóstico da doença menos subjetivo. 

A Figura 18 apresenta a concordância entre os radiologistas e o laudo patológico das 

regiões com alças edemaciadas dos pacientes selecionados para esta pesquisa.  
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Figura 18: Representação gráfica entre a concordância do laudo e a avaliação dos radiologistas 

para alças edemaciadas. 

 

Nota-se que o Radiologista 1 (alça edemaciada: 𝜅 = 0,87) obteve maior índice de acertos 

quando comparados ao Radiologista 2 (alça edemaciada: 𝜅 = 0,75). O grau de concordância 

entre eles para alças edemaciadas foi considerada excelente (𝜅 = 0,87). 

Já para a análise das ROIs com presença de pneumatose nas paredes intestinais, foi 

adotado a mesma metodologia das alças edemaciadas e estão apresentadas na Figura 19.  

 

 

Figura 19: representação gráfica entre a concordância do laudo e a avaliação dos radiologistas 

para alças com pneumatose. 
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A partir da análise do gráfico, é possível verificar que mais uma vez o radiologista 1 

alcançou um maior número de acertos patológicos (pneumatose: 𝜅=0,85) quando comparados 

ao radiologista 2 (pneumatose: 𝜅=0,71). Desta forma, o grau de concordância entre eles foi 

considerado excelente (𝜅=0,86) (Viera & Garrett, 2005).   

As alças com pneumatose apresentam maior grau de discrepância quando comparadas as 

alças edemaciadas. Estas discrepâncias podem ter ocorrido devido à alta complexidade 

anatômica do abdômen, somada a uma baixa qualidade da imagem devido aos diferentes 

protocolos de exame (técnicas radiológicas), equipamentos, exames em leito, etc. Este exame é 

realizado nos neonatos dentro das incubadoras, o que pode reduzir consideravelmente a 

qualidade da imagem. Porém, mesmo com essa discrepância, a concordância inter-observadores 

foi excelente (pneumatose: 𝜅=0,86), corroborando com os valores resultantes a partir da 

estatística Kappa de Cohen (Viera & Garrett, 2005). 

Para o Paciente 10, obteve-se uma energia wavelet igual a 98,41x10-3 para alças normais 

e 416,90x10-3 para a região de pneumatose no nível 8, estando estes dentro dos padrões 

encontrados durante a pesquisa (60,30x10-3 - 307,02x10-3 para alças normais e 268,79x10-3 - 

471,33x10-3, regiões com pneumatose). Observando a Figura 19, é possível notar que dentre as 

ROIs escolhidas por ambos os observadores, somente o paciente 10 apresenta discordância 

entre eles, sendo a análise do observador 1 confirmada pelo laudo patológico deste paciente e 

os resultados obtidos pela ferramenta computacional corroboram com o mesmo. Desta forma, 

o algoritmo se mostrou eficiente na identificação de casos que podem passar despercebidos 

diante da análise subjetiva do exame de imagem. A partir desses resultados, considerando o alto 

grau de acertos do radiologista 1, as ROIs escolhidas para esta pesquisa foram as separadas por 

este.  

O mesmo laudo patológico foi utilizado para a avaliação de ambas as situações, tanto para 

regiões edemaciadas quanto para regiões que apresentavam pneumatose, considerando que o 

segundo caso é um estágio mais avançado da doença, é possível observar ambos os momentos 

na mesma radiografia. Os laudos utilizados durante este trabalho relatam as características 

encontradas pelos cirurgiões durante o tratamento cirúrgico. Em todos os pacientes, a 

laparotomia exploradora foi o método empregado. É importante salientar que o radiologista não 

possuía conhecimento dessas informações e estas foram comparadas após a análise a fim de 

aumentar a confiabilidade das escolhas feitas pelo profissional. 
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5 Conclusão 

A ferramenta desenvolvida para distinção de alças normais e acometidas pela NEC 

utilizando-se radiografias de abdômen de neonatos conta com contribuições originais quanto à 

utilização de técnicas de processamento de imagem (FWHM, RG e TDW) para o 

desenvolvimento de uma metodologia híbrida: 

• Objetiva: Apresentou diferenças significativas comparando as regiões acometidas e 

normais; 

• Reprodutível: permite a utilização inúmeras vezes por um usuário diferente garantindo 

confiabilidade dos resultados; 

• Confiável, robusta e precisa: Mostrou ser uma boa ferramenta para detectar diferenças 

sutis nas radiografias, as quais dificilmente seriam vistas pelo olho humano;  

• De fácil manuseio: Não necessita de grande experiência do usuário; 

• De baixo custo computacional: A complexidade computacional é significativamente 

reduzida considerando a decomposição wavelet, podendo ser utilizada em 

computadores convencionais, levando apenas cerca de 0,67 minutos para análise da 

parede intestinal; 

 

A aplicabilidade desse algoritmo na rotina clinica pode prover benefícios como: 

 

• Auxiliar neonatologistas, radiologistas e cirurgiões na decisão terapêutica e no 

monitoramento da NEC;  

•  Uma compreensão mais completa do estado do intestino em pacientes com NEC e 

pode assim tornar as decisões de gestão mais fáceis e potencialmente mudar a conduta 

do tratamento;  
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Apêndice A 

Inicialmente, a proposta deste trabalho era a diferenciação entre as alças sadias e as alças 

comprometidas pela NEC a partir da quantificação de operadores morfológicos aplicados às 

imagens de radiografias abdominais dos pacientes pediátricos prematuros tratados na Unidade 

Neonatal do Hospital das Clínicas de Botucatu. Os operadores testados foram curtose e 

assimetria a partir do histograma obtido na análise da parede intestinal. Para a diferenciação de 

regiões com pneumatose, a segunda derivada foi aplicada no gráfico gerado a partir da 

quantificação da intensidade de pixels na parede intestinal. 
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Curtose e Assimetria 

Os exames de 22 recém-nascidos com NEC, previamente selecionados, foram utilizados 

para a quantificação objetiva do comprometimento abdominal nas imagens de raios X. 

Inicialmente foi avaliada a influência de indicadores morfológicos, de textura e de frequência 

de modo a diferenciar regiões de abdômen consideradas afetadas pela NEC e regiões 

consideradas sadias. Para atingir esse processo de diferenciação de regiões, foi desenvolvido 

um algoritmo que seguiu os seguintes passos: 

(1) Leitura de uma imagem radiográfica em formato DICOM, permitindo a escolha da 

região abdominal, como ilustrado na Figura 20. 

 

 

Figura 20: Demonstração da escolha da região abdominal de interesse.  

 

(2) Aplicação da Transformada Wavelet Daubechies (db5) para a análise de textura da 

região abdominal e a aplicação dos operadores morfológicos de assimetria e curtose.  

(3) A Figura 21 apresenta o mapa de cores gerado pela ferramenta computacional da qual 

a ROI foi extraída do background; 
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Figura 21: Demonstração da segmentação da ROI (quadrado em azul), para análise da parede 

intestinal. 

 

(4) A ROI (Figura 22.A e Figura 22.B) foi extraída da imagem original e os operadores de 

borda, sobel, prewitt e canny (Figura 22.C), foram aplicados a fim de permitir a 

demarcação da parede intestinal de interesse. A Figura 22.D apresenta os valores dos 

operadores da parede selecionada; 
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Figura 22: A) Escolha da segunda região de interesse. B) Valores dos índices de curtose e 

assimetria para a segunda região de interesse. C) Escolha especifica da parede intestinal 

alterada. D) Valores dos índices de curtose e assimetria específicos da parede intestinal alterada. 

 

Foram analisadas 22 imagens de recém-nascidos prematuros com suspeita de NEC na 

qual os operadores morfológicos de curtose e assimetria foram quantificados, para esses 

resultados foram feitos testes estatísticos, incluindo teste de normalidade para observar o 

comportamento dos dados se esses eram paramétricos ou não paramétricos para definir qual o 

teste estatístico mais adequado.  Para esse procedimento, foi utilizado o software estatístico 

Minitab 17 (MINITAB Inc., State College, PA, USA). 

A Tabela 4 apresenta os valores obtidos na análise de curtose e assimetria representados 

pelos boxplots da Figura 23.  
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Tabela 4: Valores obtidos a partir dos dados de curtose e assimetria. 

 Alças Normais Alças Edemaciadas 

 Curtose Assimetria Curtose Assimetria 

Média 2,44 0,09 2,52 -0,16 

Mediana 2,36 0,13 2,40 -0,14 

1 Quartil 2,10 -0,19 2,09 -0,43 

2 Quartil 2,36 0,13 2,40 -0,14 

3 Quartil 2,63 0,35 2,86 0,16 

Máximo 5,79 1,67 4,64 0,83 

Mínimo 1,63 -0,77 1,54 -1,32 

 

 

 
 
 
 
    

Cada boxplot foi formado pelo primeiro e terceiro quartil e pela mediana. A linha 

horizontal sólida representa a mediana, o quadrado central representa a média e os traços acima 

e abaixo dos quartis indicam os desvios-padrão. A Figura 23 apresenta os boxplots dos valores 

de curtose e assimetria, comparando alças normais e alças edemaciadas. Os valores de curtose 

apresentaram comportamento paramétrico, enquanto a assimetria se mostrou não paramétrico, 

considerando p < 0,05. 

 

 

Figura 23: Boxplot representando os valores de assimetria e curtose comparando alças normais 

e alças edemaciadas. 
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Baseando-se no resultado do teste de normalidade, os testes estatísticos escolhidos para 

os operadores morfológicos foram Teste t simples para assimetria e Mann Whitney U para 

curtose, ambos com significância de p < 0,05. Os valores obtidos a partir dessa análise não 

foram ideias devido ao fato de somente um deles, a assimetria, ter apresentado diferença 

estatística, pois ambos os operadores quantificam mudanças no histograma da imagem. 
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Segunda derivada 

Uma metodologia foi desenvolvida com a finalidade de detectar uma região de 

descontinuidade dentro da alça intestinal contendo pneumatose, uma vez que a mesma é 

caracterizada por gás dentro da parede intestinal. Para isso, o algoritmo segue os seguintes 

passos: 

(1) A imagem em formato DICOM foi lida e a informação das intensidades de pixel 

foram armazenadas; 

(2) A imagem da Figura 24 foi apresentada e uma linha perpendicular à alça a ser 

estudada era inserida; 

 

 

Figura 24: Ilustração da escolha de um ROI contendo pneumatose. 

 

(3) Um gráfico foi gerado utilizando os valores das intensidades de pixel ao longo da 

linha desenhada, como apresentado na Figura 25.A). A segunda derivada foi 

aplicada nesses valores, gerando o gráfico da Figura 25.B). 
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Figura 25: A) Valores das intensidades dos pixels e B) segunda derivada de A). 

                             

(4) O mesmo procedimento foi realizado para uma alça normal usando o mesmo exame. 

 

 

A segunda derivada foi aplicada para observar se havia homogeneidade na distribuição 

dos valores de pixels e se esses apresentavam padrão entre o grupo sadio e o grupo afetado pela 

NEC. O teste estatístico de Kruskal-Wallis foi utilizado e demonstrou não haver diferença 

estatística (p > 0,05) entre os grupos de pacientes sadios e afetados pela NEC. 

 

 

 


