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Classificacdo da doenca pulmonar obstrutiva crénica
pela radiografia do torax*

Classification of chronic obstructive pulmonary disease based on chest radiography

Leilane Marcos?, Gerson Linck Bichinho?, Emmanuel Alvarenga Panizzi®, Keidy Karla Gongcalves
Storino*, Davi Carpintéro Pinto*

Objetivo: O estudo avalia, quantitativamente, as radiografias toracicas de individuos com e sem doenca pulmonar obs-
trutiva crénica (DPOC) e verifica se dados obtidos da imagem radiografica podem classificar o individuo em com e sem
DPOC. Materiais e Métodos: Utilizaram-se trés grupos de imagens radiograficas toracicas: grupo 1, com 25 individuos
com DPOC; grupo 2, com 27 individuos sem DPOC; grupo 3 (utilizado na reclassificagdo/validagao da avaliagéo), com
15 individuos com DPOC. A classificagdo da DPOC tomou como base a espirometria. As varidveis utilizadas, normaliza-
das pela altura retroesternal, foram: largura pulmonar (LARGP), niveis de rebaixamento diafragmatico direito (ALBDIR)
e esquerdo (ALBESQ), angulo costofrénico (ANGCF) e distancias intercostal direita (DISDIR) e esquerda (DISESQ). Re-
sultados: Na comparagédo das radiografias de individuos com DPOC e sem DPOC houve diferenca estatistica entre os
dois grupos nas variaveis relacionadas com o diafragma. Para a reclassificagdo da DPOC, apresentaram maior indice de
classificagéo correta: ANGCF (80%), ALBDIR (73,3%), ALBESQ (86,7%). Conclusao: A avaliagdo do térax por meio de
imagens radiolégicas demonstrou que as variaveis que permitem uma maior discriminagéo entre individuos com e sem
DPOC sao aquelas relacionadas ao musculo diafragmatico.

Unitermos: Doenca pulmonar obstrutiva cronica; Classificagdo da DPOC; Radiografia de térax.

Objective: Quantitative analysis of chest radiographs of patients with and without chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) determining if the data obtained from such radiographic images could classify such individuals according to the
presence or absence of disease. Materials and Methods: For such a purpose, three groups of chest radiographic images
were utilized, namely: group 1, including 25 individuals with COPD; group 2, including 27 individuals without COPD; and
group 3 (utilized for the reclassification/validation of the analysis), including 15 individuals with COPD. The COPD
classification was based on spirometry. The variables normalized by retrosternal height were the following: pulmonary
width (LARGP); levels of right (ALBDIR) and left (ALBESQ) diaphragmatic eventration; costophrenic angle (ANGCF); and
right (DISDIR) and left (DISESQ) intercostal distances. Results: As the radiographic images of patients with and without
COPD were compared, statistically significant differences were observed between the two groups on the variables related
to the diaphragm. In the COPD reclassification the following variables presented the highest indices of correct classification:
ANGCF (80%), ALBDIR (73.3%), ALBESQ (86.7%). Conclusion: The radiographic assessment of the chest demonstrated
that the variables related to the diaphragm allow a better differentiation between individuals with and without COPD.
Keywords: Chronic obstructive pulmonary disease; Classification of COPD; Chest radiography.
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INTRODUCAO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) apresentaefeitos extrapulmonares
importantes que podem contribuir paraum
agravamento da doenca em alguns indivi-
duos. Caracteriza-se por limitacdo do fluxo
aéreo, que ndo é totalmente reversivel e é
geralmente progressiva, associada a uma
resposta inflamatéria exacerbada do pul-
mé&o a particulas ou gases nocivos™™.

A avaliagdo clinicadaDPOC verificaas
dteracdes globais que adoenca gera e que
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acabam por debilitar e limitar a qualidade
de vida dos portadores desta doenca*>9.
Individuos que apresentam tosse cro-
nica e expectoracéo e com historico de ex-
posicéo afatores derisco devem ser avalia-
dos em relagéo a limitagéo de fluxo aéreo,
mesmo que ndo apresentem dispneia. Para
o diagndstico e avaiacdo da DPOC, aes-
pirometria € o padréo ouro, pois é aforma
mais reprodutivel, padronizada e objetiva
de mensurar a limitagdo do fluxo aéreo, e
deve ser realizada em todos os pacientes
com suspeita de DPOC9. Apesar disso,
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aespirometriando deve ser utilizadaisola-
damente para o diagndstico, sendo neces-
saria, para obtermos uma interpretagdo fi-
dedigna das condigdes pulmonares do in-
dividuo, a andlise dos dados coletados na
espirometria com os dados clinicos e radio-
|6gicos avaliados por um médico especia-
lista>*19, Assim sendo, a radiografia de
térax continua a ser um exame muito soli-
citado para avaliagdo da caixa torécica,
auxiliando o diagnéstico, juntamente com
outros procedimentos decorrentes de pro-
vas funcionais associados aos sinais e sin-
tomas observados™3.

A andlise das alteragdes de torax por
meio da imagem radiografica é subjetiva,
podendo variar conforme a percepcéo e
experiénciado avaliador, sendo necessario
obtermos métodos melhores para quantifi-
car as ateragdes perceptiveis naimagem
radiogréfica.

Com base no exposto, objetivou-seava
liar as radiografias torécicas de individuos
com esem DPOC por meio devariaveisob-
tidas das imagens e definir, com o uso de
curvas ROC (receiver operating characte-
ristic), se estas variaveis podem classificar
0 individuo com diagndstico positivo ou
negativo para a DPOC.

MATERIAISE METODOS

Este estudo obteve a aprovagéo do Co-
mité de Etica da Pontificia Universidade
Catélica do Parana (PUCPR), parecer n°
0002576/09 (protocolo CEP n° 2900 e pro-
tocolo Coneo 0040.0.084.000-09).

A amostra foi composta por individuos
com diagndstico de DPOC de moderada a
grave, considerando aandlise daespirome-
tria™4. A idade média da popul agio foi 67
anos. A amostrafoi divididaem trésgrupos:
grupo 1 (G1), composto por 25 individuos
com DPOC; grupo 2 (G2), composto por
27 individuos sem DPOC; grupo 3 (G3),
composto por 15 individuos com DPOC.
Este tltimo grupo foi utilizado nareclassi-
ficag@o daDPOC utilizando asvaridveisde
imagem. A participacéo no estudo obede-
ceu aos seguintes critérios de inclusdo: a)
assinatura de termo de consentimento livre
eesclarecido; b) apresentar diagndstico cli-
nico de DPOC com base na espirometria,
classificando os individuos de moderado a
muito grave parao G1 e G3%9; ¢) apresen-
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tar fungdes neurocognitivas preservadas; d)
imagens radiogréficas de boa qualidade.
Como critérios de exclusdo foram conside-
rados: a) apresentar doenca cardiacagrave
associada; b) apresentar outras doengas pul-
monares como fibroses e asma.

Para os trés grupos as imagens foram
realizadas na posi¢do posteroanterior, pro-
cessadas no Laboratério de Engenharia da
Reabilitacdo da PUCPR, e possuiam 256
nivels de cinza e resolucdo de 150 pixels/
polegada.

Todas as medidas efetuadas nas ima-
gensforam obtidas com a g udade um soft-
ware criado por meio do programaMatL ab
pelo grupo de pesquisa em imagens médi-
cas do Programa de Pés-Graduagdo em
Tecnologia em Salde da PUCPR. Anali-
sou-seum total de 67 imagens, sendo 25 do
G1, 27 do G2 e 15 do G3. O software pos-
sibilitou aobteng&o das medidasem pixels,
que foram salvas em um arquivo Excel®
para analise posterior.

As variaveis consideradas para andlise
foram (Figura 1): a) altura retroesternal
pulmonar: do inicio ao fim do pulmé&o di-
reito, pois o pulméao esquerdo sofreinfluén-
cia da &rea cardiaca; b) largura pulmonar
(LARGP): entre 0 sexto e 0 sétimo espago
intercostal, uma vez que € um ponto me-
diano do gradil costal descrito na litera-

tura; c) niveis de rebaixamento diafragmé-
tico direito (ALBDIR) e esquerdo (AL-
BESQ): subdivide-se em altura da base do
diafragma do lado direito — linha de base
do diafragma até o angulo costocérdico
direito —, e em altura da base do diafragma
do lado esquerdo — linha de base do dia-
fragma até o angulo costocardico esquerdo;
d) angulo costofrénico ou costodiafragmé-
tico (ANGCF): entrealinhado dngulo e a
linhadabasedo diafragma, €) distanciasin-
tercostal direita (DISDIR) e esquerda (DI-
SESQ): medida para avaliar a presenca de
aumento dos espacos intercostais. Para po-
dermos comparar os valores obtidos (em
pixels) deindividuos diferentes, é necess&
rio efetuar a normalizacédo dos valores.
Assim sendo, anormalizagdo dasvariaveis
foi realizada dividindo-se os valores das
varidveis pelaaturaretroesternal. A atura
retroesternal foi escolhida por representar
os diferentes bi6tipos de trax existentes.
Apenasavaridvel ANGCEF, por setratar de
um éangulo, ndo foi normalizada

RESULTADOS

Paracadaumadasvaridveisdasimagens
avaliadas testou-se a hip6tese nulade que a
médiano G1 éigua amédiano G2, versus
ahipétese alternativade médias diferentes.

ALB ESQ

Figura 1. Medidas avaliadas na radiografia.
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A diferenca entre 0 G1 e o0 G2 foi per-
ceptivel nasvaridveisANGCF, ALBDIR e
ALBESQ. N&o houve diferenca entre os
doisgruposnasvariaveisLARGP, DISDIR
e DISESQ.

Na Tabela 1 é apresentada a estatistica
descritiva de cada varidvel, de acordo com
0s grupos e os valores de p dos testes esta-
tisticos. Também sdo apresentados osinter-
valos de 95% de confianga para as médias.

Paracadaumadas varidveis deimagem
gjustou-se uma curva ROC e testou-se a
hipdtese nula de que a drea abaixo dacurva
éigual a0,5 (o guste ndo é bom), versusa
hipétese alternativade que aéreaabaixo da
curva é maior do que 0,5 (0 guste é bom).
Paraasvariaveisque apresentaram um bom
gjuste, foram determinados os pontos de

Classificacao da DPOC pela radiografia do torax

corte com melhor resultado de sensibili-
dade e especificidade.

A variavel LARGP (Figura 2A) néo é
um bom indicativo da presenca de DPOC,
pois apresentou uma area abaixo da curva,
com valor de 0,476 (p = 0,762), indicando
proximidade com a regido medial do gr&
fico, com sensibilidade de 100% e especi-
ficidade de 18,5%, indicando que o0 guste
ndo € bom.

Para avaridvel ANGCF obteve-se uma
area abaixo da curva, porém mais préxima
do canto superior esquerdo do gréfico, com
valor de 0,867 (p < 0,001), indicando que 0
guste €bom, conformemostraaFigura2B.

A variavel ALBDIR apresentou érea
abaixo da curva, com valor de 0,841 (p <
0,001), indicando um gjuste bom, conforme

Tabela 1 Valores obtidos para cada variavel de acordo com os grupos 1 ou 2.

revela o gréfico A na Figura 3. A variavel
ALBESQ apresentou areaabaixo dacurva,
com valor de 0,803 (p < 0,001), mostrando
que o guste € bom, conforme demonstra o
gréfico B naFigura 3.

Paraavaridvel DISDIR aéreaapresen-
tou-se abaixo dacurva, com valor de 0,637
(p=0,077), e sendo assim 0 guste € margi-
nalmente bom, demonstrado no gré&fico A
da Figura4. A varidvel DISESQ teve &rea
abaixo da curva, com valor de 0,669 (p =
0,025), indicando gjuste bom, demonstrado
pelo gréfico B naFigura 4.

Com os dados fornecidos pela curva
ROC j&descritos, estabel eceu-seumareclas-
sificac@o dos individuos do G3. Cada um
dos pacientes do G3 (todos portadores de
DPOC) foi classificado como tendo ou n&o

Variavel Grupo n Média IC 95% Mediana Minimo Maximo Desvio-padrao Valor de p*
1 2 —
LARGP G 5 0,97 0,92-1,03 0,94 0,84 1,15 0,10 0,707
G2 27 1,02 0,98-1,06 1,03 0,86 1,21 0,10
ANGCF G1 25 36,26 31,45-41,06 35,97 21,18 50,19 8,68 < 0,001
G2 27 54,06 51,54-56,57 56,12 41,24 68,50 6,35
1 2 12 10-0,1 12 1
ALBDIR G 5 0, 0,10-0,15 0, 0,06 0,19 0,05 < 0,001
G2 27 0,18 0,17-0,19 0,17 0,12 0,25 0,03
ALBES G1 25 0,11 0,09-0,13 0,12 0,04 0,16 0,03 < 0.001
Q G2 27 0,14 0,13-0,15 0,14 0,08 0,19 0,03 !
1 2 —
DISDIR G 5 0,07 0,06-0,08 0,07 0,04 0,09 0,01 0178
G2 27 0,06 0,06-0,06 0,06 0,04 0,08 0,01
G1 25 0,07 0,06-0,08 0,07 0,04 0,09 0,01
DISES 0,058
Q G2 27 0,06 0,05-0,06 0,06 0,03 0,08 0,01

* Teste t de Student para amostras independentes, p < 0,05. IC 95%, intervalo de confianga a 95%; LARGP, largura pulmonar; ANGCF, angulo costodiafragmatico; ALBDIR,
altura da base do diafragma direito; ALBESQ, altura da base do diafragma esquerdo; DISDIR, distancia intercostal direita; DISESQ, distancia intercostal esquerda.
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Figura 2. Gréaficos da curva ROC para as varidveis largura pulmonar (A) e angulo costodiafragmatico (B).
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Figura 3. Gréficos da curva ROC para as varidveis altura da base do diafragma direito (A) e altura da base do diafragma esquerdo (B).
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Figura 4. Gréficos da curva
ROC para as variaveis dis-
tancia intercostal direita (A)
e distancia intercostal es-
querda (B).

a doenca se fosse utilizado o intervalo de-
finido pelo ponto de corte sugerido pela
curva ROC, conforme apresentado na Ta-
bela 2. A classificacdo é considerada cor-
retase o individuo tem o valor da variavel

no interval 0 associado adoenca, eincorreta
em caso contrario.

DISCUSSAO

A espirometria é de fundamental im-
portancia como recurso para estabelecer o
diagndstico de DPOC e sua néo utilizagdo
resulta em subdiagndstico e sobrediagnés-
tico paraindividuoscom DPOC, sendo este
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exame necessario paraa correta classifica-
¢80 da presenca ou ndo da DPOCH1019),

Deve ser considerado que as alteracdes
toracopulmonares nas fases iniciais da
DPOC nao sdo perceptiveis naradiografia,
j& que estas alteragdes estruturais surgem
conforme o avancar da doenga*>".

O diagnostico da DPOC com base na
espirometria ndo considera as ateracbes
sistémicas decorrentes da doenga, e essas
alteragdes debilitam o individuo e impac-
tam na sua qualidade de vida, sendo neces-
sariaaavaliacdo dessas alteragOes paratra
zer dados adicionais sobre a doenga. A ra-
diografia, por ser um exame de baixo custo,

possibilita a andlise das alteragdes biome-
canicas provocadas pela DPOC*1819),

A diferencaentreo G1 eo G2 foi encon-
trada nas variaveis de imagem ANGCF,
ALBDIR eALBESQ. Estasvariaveisasso-
ciam-se com as ateragdes do musculo dia-
fragma, responsavel pelo enchimento e es-
vaziamento do pulmdo, que quando se
movimenta paracimae parabaixo faz com
gue a caixa torécica se encurte ou se alon-
gue®-22), Este movimento encontra-se li-
mitado pela presenca da hiperinsuflagéo,
que tem origem na destrui¢do provocada
pelo enfisema nas fibras elésticas do pul-
mao. |sto faz com que o pulméo perca sua

Radiol Bras. 2013 Nov/Dez;46(6):327-332
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Tabela 2 Reclassificagdo dos individuos do G3 segundo a curva ROC.

Variavel Critério n Classificagao correta Classificacao incorreta
ANGCF <45 15 12 (80%) 3 (20%)
ALBDIR < 0,1532 15 11 (73,3%) 4 (26,7%)
ALBESQ <0,1434 15 13 (86,7%) 2 (13,3%)
DISDIR > 0,0705 15 7 (46,7%) 8 (53,3%)
DISESQ > 0,0598 15 11 (73,3%) 4 (26,7%)

LARGR largura pulmonar; ANGCF, angulo costodiafragmatico; ALBDIR, altura da base do diafragma direito; ALBESQ,
altura da base do diafragma esquerdo; DISDIR, distancia intercostal direita; DISESQ, distancia intercostal esquerda.

capacidade de retracdo. Conforme o pro-
gresso da doenca, a forga de retragéo in-
terna do pulmao torna-se menor do que a
forca de retracdo externa da parede torécica.
Assim sendo, as duas forgas de retracéo
opostas ndo estao mais em equilibrio. A
forcade retragdo externa da parede torécica
empurra o pulmao para fora e aumenta o
seu volume e tem-se uma expansao da pa-
rede toracica e um pulmao hiperinsuflado.
A destruicado das fibras €l asticas também
leva ao aprisionamento de ar, que aumenta
ainda mais a hiperinsuflagio™>2324,

O musculo diafragma, em razéo dapre-
senca da hiperinsuflacdo, tem a zona de
aposic¢ao diminuida, o que dificultasuain-
cursdo, levando a musculatura a trabalhar
com uma maior carga. Este rebai xamento
do diafragma reduz o comprimento das fi-
bras musculares, ndo permitindo ao mus-
culo gerar aforganecesséria paraumamo-
Vi mmtagéo(16'22’24'25) .

A literatura aponta, em pesquisa desen-
volvida, diferenca entre as radiografias to-
récicas de individuos sadios e de portado-
res de DPOC também no nivel de rebaixa-
mento diafragmético (direito e esquerdo) e
em outras varidveis como LARGP, ANG-
CF, DISDIR e DISESQ. Nestas duas Ulti-
mas variaveis, no presente estudo, também
observou-se diferenca significativa. Estas
medidas referem-se ao posicionamento das
costelas, que durante a inspiragéo também
colaboram na expansédo do térax em vir-
tude daagdo dos muscul osinspiratériosin-
tercostais externos. Estes tracionam o gra
dil para cima, enquanto as costelas se pro-
jetam para a frente*":2226:20,

A fun¢do dos musculos intercostais ex-
ternos € manter 0 espago entre as costelas
e elevélas, aumentando o didmetro da ca-
vidade torécica nas direcfes posteroante-
rior etransversa. Assim sendo, na ocorrén-
cia da hiperinsuflagéo, a acéo do diafragma

Radiol Bras. 2013 Nov/Dez;46(6):327-332

adongaa caixatorécicae os intercostais ex-
ternos, por sua vez, alongam no sentido
posteroanterior e podem manter 0 posicio-
namento das costelas® 2",

A andlise das curvas ROC apontou que
asvariaveisANGCF, ALBDIR e ALBESQ
apresentaram diferenca entre individuos
saudaveis e com DPOC.

A reclassificagéo dosindividuosdo G3,
de acordo com o intervalo definido pelo
ponto de corte da curva ROC paraas varié
veis de imagem, ainda apresentou porcen-
tagensbaixas paraser considerado um bom
indicativo para a classificagdo de indivi-
duos com ou sem DPOC; o valor maximo
alcancado foi 86,7% para a variavel AL-
BESQ.

Além disso, arelacdo da sensibilidade
e especificidade para o teste diagnostico
necessita de valores mais atos, tanto para
asensbilidade dapresengada DPOC quanto
para a especificidade de ndo se ter DPOC,
paraconsiderar asvariaveisdeimagem pos-
siveis para diagndstico da DPOC829, e
mesmo apresentando gjustesde curvabons,
estarelacdo aindando é satisfatdriaparacon-
siderar unicamente as variaveis de imagem
paraavaliar precisamente aDPOC. A espi-
rometria, com base naliteratura, € o padréo
ouro para o diagnostico da doenca®?19,

CONCLUSAO

A diferenca observada nas imagens de
individuos com e sem DPOC foi mais evi-
denciada, principalmente, nas varidveis
(ue mensuravam o posicionamento do dia
fragma, o que indica que a posi¢édo deste
musculo é alterada significativamente na
ocorréncia da DPOC.

Para a classificacdo da DPOC pelara-
diografia, asvariaveisescolhidasaindane-
cessitam de mai s estudos para obterem por-
centagem nas curvas ROC mais fidedigna.

O estudo apresentou limitagdo quanto a
normalizac&o das varidveis radiogréficas.
Foi utilizadaavaridvel dturaretroesternal,
porém esta medida esti presente no térax
do portador de DPOC, que também sofre
influéncia da hiperinsuflagdo e pode su-
bestimar os dados.
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