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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. 
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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. 
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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. 
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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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