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Resumo
A espondilite anquilosante (EA) é uma doença de natureza 

infl amatória crônica e progressiva, que evolui para uma anquilose 
fi brosa ou óssea que acomete, freqüentemente, as articulações costo-
vertebrais e esternocostais, comprometendo a mobilidade articular. 
O objetivo foi avaliar e comparar a expansibilidade da caixa torácica 
e a capacidade vital em pacientes portadores e não portadores de 
EA. Foram avaliados 24 pacientes, do sexo masculino, entre 24 e 
53 anos de idade, sendo: grupo 1-12 pacientes portadores de EA, 
que realizam tratamento no Hospital de Clínicas da Universidade 
Federal de Uberlândia, e grupo 2-12 pacientes sem EA, também 
pacientes do mesmo Hospital. Foram emparelhados, por apresentar 
as mesmas características antropométricas, sexo, peso e altura. A 
expansibilidade torácica foi avaliada através da cirtometria no 4º 
espaço intercostal em inspiração máxima e em expiração máxima 
e também através da biofotogrametria computadorizada torácica 
antero-posterior, subcostal e látero-lateral e a capacidade vital 
através da espirometria. Utilizou-se para análise estatística o teste 
não paramétrico de Wilcoxon. Quando comparados os grupos, 
observou-se que os pacientes do grupo 1 apresentaram diminuição 
da expansibilidade torácica e da capacidade vital  forçada em relação 
ao valor previsto. Conclui-se que os pacientes com EA apresentam 
diminuição da mobilidade da caixa torácica e conseqüentemente 
da capacidade vital forçada.
Palavras-chave: espondilite anquilosante, expansibilidade 
torácica, capacidade vital.

Artigo original

Abstract
Th e ankylosing spondylitis (AS) is a chronic infl ammatory and 

progressive disease that leads to a fi brous or bony ankylosis. Th e 
disease reaches mainly the spine evolving often the costovertebral 
and sternocostal articulation, causing restriction of articular mo-
bility. Th e aim of this study was to compare chest expansion and 
the vital lung capacity in patients with or without AS. Th e group 
was composed by 24 male patients, between 24 and 53 years old, 
who are treated at Hospital de Clínicas da Universidade Federal de 
Uberlândia. Th e sample was divided into two groups: Group1 – 12 
patients with AS; and Group 2 – 12 patients without AS. First, chest 
expansion was evaluated through a cyrtometer and computerized 
biophotogrametry, and to evaluate the forced vital capacity (FVC), 
all patients underwent a spirometry. After comparing the groups, it 
was observed that there was a reduction in the chest expansion and 
forced vital capacity than expected. It was concluded that patients 
with AS have a reduced chest mobility and decrease of FVC.
Key-words: ankylosing spondylitis, chest expansibility, vital lung 
capacity.
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Introdução

O sistema respiratório é formado por dois componentes: 
o pulmão e a parede torácica. Ela é composta por todas as 
estruturas que se movem para fora, durante a inspiração, 
retornando ao seu ponto de repouso ao longo da expiração. 
Ou seja, o abdome faz parte da parede torácica. Um acopla-
mento abdômino-costal é indispensável para uma efi ciente 
respiração, assim como a necessidade da integridade dos 
músculos do gradil costal, do diafragma e do abdome para 
esta interação [1]. 

Fisiologicamente, os volumes e capacidades pulmonares 
variam em função de vários fatores, tais como sexo, idade, 
superfície corporal, atividade física e postura. Bethlem e 
Martucci et al. [2,1] afi rmam que a postura interfere na 
mecânica respiratória, assim como o inverso também é 
verdadeiro. 

De acordo com Barnas et al. [3], em um estudo reali-
zado sobre os efeitos da postura sobre a mecânica da caixa 
torácica em pacientes normais, observou-se que sentado, o 
peso do conteúdo abdominal distende a parede abdominal 
e há um aumento na elastância do diafragma/abdome e da 
parede abdominal. Em supino, esta elastância diminui. Isto 
explicaria o fato de ocorrer um aumento considerável da 
respiração abdominal no decúbito horizontal que ocorre em 
pacientes normais. 

A espondilite anquilosante (EA) é uma doença reumatoló-
gica causada por uma infl amação progressiva, podendo evoluir 
a anquilose fi brosa ou óssea, acarretando deformidades articu-
lares. A espondilite anquilosante acomete, principalmente, as 
articulações da coluna vertebral, envolvendo freqüentemente, 
as articulações costovertebrais e esternocostais, as sacro-ilíacas 
e as maiores articulações das extremidades, particularmente, os 
quadris, joelhos e ombros. Quando envolve a parede torácica, 
ocorre fusão das articulações esterno-costal e costo-vertebral, 
restringindo a expansão da parede torácica. A postura típica 
destes pacientes ocasiona alterações no tórax e limitação na 
mobilidade da caixa torácica [4-6]. 

Segundo Apley & Salomon [5], o acometimento da es-
pondilite anquilosante é mais comum entre os 15 e 25 anos 
de idade. Descrevem, ainda, que a prevalência em negros 
americanos e africanos é muito baixa [5]. Mas, Turek [7] cita 
que existe uma freqüência menor em negros e que os africa-
nos não possuem o antígeno HLA-B27 e que apenas 4% dos 
negros americanos possuem esse antígeno.

O trabalho de Altin et al. [8], avaliando tempo da doença, 
dispnéia e qualidade de vida, demonstrou que as alterações 
pulmonares podem estar correlacionadas à dispnéia e, con-
seqüentemente, a qualidade de vida. 

Para El Maghraoui [9], a espondilite anquilosante pode 
produzir anormalidades no interstício pulmonar e não pro-
duzir nenhuma infl uência na função respiratória, no entanto, 
a clínica irá depender da severidade da infl amação ou do grau 
de anquilose da caixa torácica. 

Ferrigino & Carnevali e Van der Heijde [10,11] relatam que 
o movimento do tórax é dirigido por ações musculares do siste-
ma respiratório e que, doenças como a espondilite anquilosante 
podem afetar esse movimento, alterando seu comportamento. 

Van der Esch et al. [12] verifi caram diminuição da ex-
pansibilidade da parede torácica, diminuição das pressões 
inspiratórias e expiratórias máximas nos pacientes com es-
pondilite anquilosante. 

Segundo os autores, Elliott et al. (1985), Fisher et 
al. (1990), Fichter et al. (1990), Meireles & Marcolino 
(1991), Golding [4,13-16], o acometimento da caixa 
torácica pela anquilose das articulações costo-vertebrais 
e esterno-costais promove uma limitação da mobilidade 
da caixa torácica, e conseqüentemente, uma diminuição 
da capacidade vital. No entanto, outros autores relataram 
que a deformidade restritiva provocada pela doença é com-
pensada por um padrão respiratório, predominantemente 
diafragmático, o qual é capaz de manter a capacidade 
vital dentro de parâmetros da normalidade ou levemente 
reduzido [6,7,17].

Para Romagnoli et al. [18], a complacência da parede 
torácica diminui devido à limitação do gradil costal.  Mas, 
para Seckin et al. [19], a capacidade ao exercício nos pacientes 
com EA, não é infl uenciada pela limitação dos movimentos 
da parede torácica, provavelmente, é decorrente à manuten-
ção de uma atividade física moderada junto com um estilo 
de vida ativo. 

Vitanen et al. [20] relatam que a diminuição da mobili-
dade da caixa torácica e da coluna vertebral juntamente com 
o raio-X são os melhores indicadores da evolução da EA, e 
que a limitação da expansão torácica promove a diminuição 
da capacidade pulmonar total (CPT). Segundo Moreira & 
Carvalho [21], a expansibilidade pode ser medida, através 
da cirtometria, durante uma inspiração máxima, seguida 
de uma expiração máxima, mas relatam ainda que esses 
valores possam ter variações inter-obervadores. Levando em 
consideração estas possíveis variações dos valores obtidos na 
cirtometria e conhecendo os benefícios da fotogrametria, 
já descritos por De Groote et al. [22], alguns conceitos 
interpretativos e metodológicos da fotogrametria foram 
transportados e adaptados ao estudo do movimento huma-
no, fi cando deste modo denominado de Biofotogrametria 
Computadorizada [23]. Idealizou-se um protocolo que 
avaliasse os volumes pulmonares, mas que também utilizasse 
um instrumento de imagem que fosse capaz de quantifi car 
valores. 

Com esta nova perspectiva de utilização, a biofotogra-
metria se desenvolveu pela aplicação de medidas através 
de imagens fotográfi cas obtidas de movimentos corporais, 
gerando uma nova ferramenta funcional para o estudo da 
cinemática. Este programa é um algoritmo matemático que 
transforma pontos de imagens em eixos coordenados carte-
sianos e os quantifi ca, ou seja, ele tem por base operacional 
o cálculo de um ângulo selecionado pela marcação de três 
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pontos seqüenciais. Os resultados, assim, obtidos apresentam 
precisão de três casas decimais [23,24]. 

O objetivo do estudo foi avaliar a expansibilidade da 
caixa torácica e a capacidade vital em pacientes com EA e 
correlacioná-los com pacientes sem EA.

Materiais e métodos

A execução do trabalho foi aprovada pelo Comitê de 
Ética. Após esclarecimento da pesquisa, assinado o termo 
de consentimento, os paciente foram separados em dois 
grupos. Foram estudados 24 pacientes, do sexo masculino, 
faixa etária entre 24 e 53 anos de idade, sendo: Grupo 1 
– 12 pacientes portadores de EA, que realizam tratamento 
no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uber-
lândia, e Grupo 2 – 12 pacientes sem EA, também pacientes 
do mesmo Hospital. Os grupos foram emparelhados, por 
apresentarem as mesmas características antropométricas, 
sexo, peso e altura. Foram excluídos os pacientes com 
esternalgias, dorsalgias, doenças respiratórias agudas e/ou 
crônicas, fi brose pulmonar, cifo-escoliose, restrições físicas 
e/ou mentais.

Os grupos foram submetidos aos protocolos iniciais de 
admissão. Realizou-se primeiro a avaliação da expansibilida-
de torácica, através da cirtometria no 4º espaço intercostal 
e na região subcostal em inspiração máxima e em expiração 
máxima com o paciente na posição ortostática. 

As imagens da expansão torácica foram realizadas atra-
vés da biofotogrametria computadorizada, no Laboratório 
de Movimento, também na posição ortostática. Os pontos 
anatômicos referenciais, para a análise da expansibilidade 
torácica antero-posterior, foram demarcados com cilindros 
refl exivos, fi xados com micropore. Um ponto foi demar-
cado ao nível do 4º espaço intercostal, localizado pelo ân-
gulo de Louis; o outro ponto foi fi xado na linha escapular 
vertical, ao nível da 4a vértebra torácica. Para analisar a 
expansibilidade subcostal antero-posterior, utilizou-se o 
pavilhão auditivo como ponto e os outros dois pontos, 
um na região subcostal anterior, alinhado no ponto do 
4º espaço intercostal com a linha hemiclavicular, o outro, 
também na região subcostal, alinhado ao ponto demarcado 
ao nível da 4a vértebra torácica e a linha escapular vertical 
(Figura1). Para análise da expansão torácica látero-lateral, 
demarcou-se um ponto na incisura interclavicular, e os 
outros dois lateralmente, na região subcostal, alinhados 
a linha axilar média, os quais foram fi lmados em vista 
frontal (Figura 2).

A coleta das imagens foi realizada por duas câmeras, uma 
posicionada no perfi l direito do paciente e a outra anterior-
mente, na vista frontal. As câmeras foram fi xadas em tripés 
a 0,98 m de altura do chão, niveladas a uma distância de 
2,45m do paciente.

Figura 1 - Análise da expansibilidade ântero-posterior do tórax.

Figura 2 - Análise da expansibilidade látero-lateral do tórax

Os pacientes foram orientados para realizar uma inspiração 
profunda, seguida de pausa inspiratória. Para compreensão 
do movimento, utilizou-se uma placa sinalizadora, que era 
elevada por um fi sioterapeuta indicando o ponto em que 
completasse a capacidade pulmonar total e abaixar quando 
estivesse terminado o ciclo respiratório ao nível do volume 
residual. As imagens foram transportadas para um computa-
dor e visualizadas no monitor, selecionando os momentos da 
capacidade pulmonar total (CPT) e volume residual (VR), 
nos planos perfi l e frontal. Para cálculo angular, foi utilizado 
o programa de computação ALCimage 2.1, posteriormente 
procedeu-se a digitalização e a quantifi cação dos vértices 
angulares.

Os volumes e capacidades pulmonares foram avaliados 
através da espirometria. As equações utilizadas para os valores 
previstos foram as de KNUDSON/IMTS e pelos previstos 
para a população brasileira, de acordo com o programa de 
Pneumobil/Pereira CAC [25]. 

O método estatístico utilizado foi o coefi ciente de cor-
relação por postos de Sperman para verifi car as possíveis 
correlações entre o tempo de evolução da doença, cirtometria, 
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biofotogrametria e espirometria nos dois grupos de pacientes. 
Para verifi car a existência ou não de diferenças signifi cativas 
entre os valores obtidos entre os grupos, aplicou-se o teste de 
Wilcoxon, com nível de signifi cância de 5% [26].

Resultados

A Tabela I demonstra a média e o desvio-padrão (DP) das 
variáveis estudadas: tempo de evolução da doença, cirtometria 
do 4º espaço costal, cirtometria subcostal, biofotogrametria 
torácica antero-posterior, biofotogrametria subcostal antero-
posterior, biofotogrametria subcostal látero-lateral e espiro-
metria (percentual do valor obtido).

Tabela I - Variáveis analisadas dos grupos, valores expressos em 
média  e desvio padrão. (EA – Espondilite Anquilosante) 
Variáveis Pacientes com 

EA
Pacientes sem 
EA

Tempo de evolução da doen-
ça (anos)

11,33 ± 5,73

Cirtometria 4º espaço costal 
(cm)

1,66 ± 0,98 3,66 ± 1,30

Cirtometria subcostal (cm) 3,95 ± 1,64 4,37 ± 1,26
Fotogrametria torácica ante-
ro-posterior (graus)

2,77 ± 2,26 5,43 ± 2,89

Fotogrametria subcostal 
antero-posterior (graus)

1,95 ± 1,31 1,95 ± 0,89

Fotogrametria subcostal 
látero-lateral (graus)

2,42 ± 1,11 1,31 ± 0,72

Espirometria (percentual do 
valor obtido)

74,76 ± 14,70 98,95 ± 9,76

Na Tabela II, pode-se observar que não houve correlação 
signifi cativa entre o tempo de evolução da doença, com a 
cirtometria, biofotogrametria e espirometria.

Tabela II - Correlação entre o tempo de evolução da doença, cir-
tometria, fotogrametria computadorizada e espirometria no grupo 
com EA (grupo 1).
Variáveis rs P
Tempo de evolução e Cirtometria 
4º espaço

-0,33938 0,28048

Tempo de evolução e Cirtometria 
subcostal 

-0,06799 0,83371

Tempo de evolução e Fotograme-
tria torácica antero-posterior

-0,04569 0,88786

Tempo de evolução e Fotograme-
tria subcostal antero-posterior

-0,77739 0,81022

Tempo de evolução e Fotograme-
tria subcostal látero-lateral

-0,10739 0,73973

Tempo de evolução e espirometria -0,08421 0,79471
p < 0,05.

A Tabela III expõe os resultados da correlação entre a 
cirtometria, biofotogrametria e espirometria nos pacientes 
portadores de espondilite anquilosante, demonstrando que 
a melhor correlação foi obtida entre a cirtometria subcostal 
e a espirometria (p = 0,047).

Tabela III - Correlação entre a cirtometria, fotogrametria compu-
tadorizada e espirometria no grupo com EA.
Variáveis rs P
Cirtometria 4º espaço e Fotograme-
tria torácica antero-posterior

0,38719 0,21370

Cirtometria subcostal e Fotograme-
tria subcostal antero-posterior

0,07900 0,80719

Cirtometria subcostal e Fotograme-
tria subcostal látero-lateral

0,33815 0,28235

Cirtometria 4º espaço e espirome-
tria

0,15389 0,63300

Cirtometria 4º espaço e espirome-
tria

0,58122   0,04748 *

Fotogrametria torácica antero-pos-
terior e espirometria

0,30473 0,33551

Fotogrametria subcostal antero-pos-
terior e espirometria

0,02817 0,93075

Fotogrametria subcostal látero-late-
ral e espirometria

0,32281 0,30612

p < 0,05

Os valores obtidos na análise da biofotogrametria torácica 
antero-posterior, cirtometria do 4º espaço costal, biofotogra-
metria subcostal látero-lateral e espirometria (percentual do 
valor obtido), foram signifi cativamente menores no grupo 
com EA, quando comparados ao outro grupo, como estão 
demonstrados na Tabela IV.

Tabela IV - Comparação entre os dados do grupo com EA (grupo 
1) e sem EA (grupo 2).
Variáveis para grupo 1 Variáveis para grupo 2 P
Cirtometria 4º espaço 
costal

Cirtometria 4º espaço 
costal

0,00765*

Cirtometria subcostal Cirtometria subcostal 0,59372
Fotogrametria torácica 
antero-posterior

Fotogrametria torácica 
antero-posterior

0,02292*

Fotogrametria subcostal 
antero-posterior

Fotogrametria subcostal 
antero-posterior

0,84452

Fotogrametria subcostal 
látero-lateral

Fotogrametria subcostal 
látero-lateral

0,03418*

Espirometria Espirometria 0,00222*
p < 0,05

Discussão
Pretendeu-se com este trabalho, enfocar uma avaliação 

ainda pouco utilizada e também pouco conhecida, mas de 
fácil aplicabilidade, baixo custo e boa acurácia. Conseguiu-
se através das medidas de cirtometria, biofotogrametria e 
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espirometria comparar os valores obtidos e as imagens da 
expansibilidade torácica em pacientes com espondilite an-
quilosante e pacientes sem esse diagnóstico.  

O tempo de evolução da espondilite anquilosante foi cor-
relacionado aos valores da cirtometria e da biofotogrametria 
e a expansibilidade do tórax, avaliada através dos valores da 
capacidade vital forçada nos pacientes com e sem espondilite 
anquilosante, a análise constatou que não houve alteração sig-
nifi cativa entre as variáveis correlacionadas. Observou-se que 
indivíduos com 5 anos de evolução da doença apresentaram 
capacidade vital forçada tão diminuída quanto os indivíduos 
com 19 e 21 anos de evolução, e os indivíduos portadores da 
doença com idade mais avançada não são necessariamente os 
que possuem menor expansibilidade e capacidade vital forçada, 
em relação aos valores previstos. Mas, para Sahin et al. [17], a 
expansão da caixa torácica apresenta uma correlação negativa 
com a duração da doença. Para Vitanen et al. [20], a mobilidade 
da caixa torácica e a espinhal fi cam restritas, porque a espondili-
te anquilosante é uma doença de duração muito longa. Pode-se 
observar então que o grau de limitação articular nos pacientes 
portadores de espondilite anquilosante pode variar com a gra-
vidade da doença, e não  pelo tempo de evolução.

Ao avaliar a expansibilidade torácica através da cirtometria, 
no 4º espaço intercostal, mostrou-se reduzida e estatisticamen-
te signifi cantes no grupo 1, e estão demonstradas através das 
médias e DP dos grupos 1 e 2, respectivamente; Grupo 1 (1,66 
± 0,98) e Grupo 2 (3,66 ± 1,30) centímetros (p  = 0,007); 
concordando com os resultados encontrados por Meirelles 
& Marcolino [15], Haslock [6], Moreira & Carvalho [21], 

Rocha & Hirose [27], Van der Esch et al. [12]. 
A análise da cirtometria na região subcostal, também se 

mostrou reduzida no grupo 1, demonstrada através das médias 
e DP dos grupos 1 e 2, respectivamente; Grupo 1 (3,95 ± 
1,64) e Grupo 2 (4,37 ± 1,26) centímetros (p = 0,593), essas 
medidas confi rmam que a região subcostal possui expansi-
bilidade maior, quando comparada a região costal superior, 
devido ao movimento látero-lateral e antero-posterior na 
região inferior da caixa torácica [3]. No entanto, apesar de 
não ser estatisticamente diferente, nota-se que os pacientes 
com espondilite anquilosante possuem um comprometimento 
maior dessa região. 

A expansão torácica através da biofotogrametria foi ana-
lisada no plano perfi l, porque segundo De Groote et al. [22], 
os movimentos na parte superior da caixa torácica ocorrem na 
direção craniana e ventral, sendo o movimento lateral peque-
no, o qual é denominado movimento em braço de bomba. 
Ao analisar a expansão do tórax na região antero-posterior, 
as medidas foram menores e estatisticamente signifi cantes 
no grupo 1, e estão demonstradas através das médias e DP 
dos grupos 1 e 2, respectivamente; Grupo 1 (2,77 ± 2,26) e 
Grupo 2 (5,43 ± 2,83) graus (p = 0,022). Isto confi rma os 
achados da cirtometria subcostal.  

O movimento antero-posterior da caixa torácica é descrito 
como pequeno, e os achados desse trabalho o comprovam e 

estão demonstrados através das médias e DP dos grupos 1 e 
2, respectivamente; Grupo 1 (1,95 ± 1,31) e Grupo 2 (1,95 
± 0,89) graus (p = 0,844).

Na análise da expansão subcostal látero-lateral no plano 
frontal avaliada pela biofotogrametria, as medidas foram 
maiores e estatisticamente signifi cantes no grupo 1, e estão 
demonstradas através das médias e DP dos grupos 1 e 2, 
respectivamente; Grupo 1 (2,42 ± 1,11) e Grupo 2 (1,31 ± 
0,72) graus (p = 0,034). 

Ao comparar a capacidade vital forçada (CVF) entre os 
grupos e em relação ao valor previsto, obtiveram-se valores 
menores e estatisticamente signifi cantes no grupo 2, e estão 
demonstradas através das médias e DP dos grupos 1 e 2, 
respectivamente; Grupo 1 (74,76 ± 14,70) e Grupo 2 (98,35 
± 9,76) (p = 0,002). Demonstrando que pacientes porta-
dores de espondilite anquilosante têm comprometimento 
da caixa torácica, evidenciado pela diminuição da CVF. 
Os achados concordam com os descritos por Elliott et al., 
Fichter et al., Fisher et al., Meireles & Marcolino, Vitanen 
et al., Golding e Sahin et al. [4,13-17,20] que relatam que o 
acometimento da caixa torácica pela anquilose das articula-
ções costo-vertebrais e esterno-costais promovem a limitação 
da mobilidade torácica, e consequentemente diminuição da 
CVF. Observe que estes dados são discordantes dos trabalhos 
de Turek, Haslock, Ferrigno & Carnevali e Romagnoli et 
al. [6,7,10,18], que afi rmam que a deformidade restritiva 
da caixa torácica promovida pela EA é compensada por 
um padrão respiratório diafragmático, o qual é capaz de 
manter a CVF dentro dos parâmetros de normalidade ou 
levemente reduzidos.

Foi possível verifi car a importância da expansibilidade da 
caixa torácica na função pulmonar, além disso, a limitação do 
movimento rítmico da caixa torácica, durante o ciclo respira-
tório, nos pacientes portadores de EA, e mesmo que ocorra 
a compensação com o padrão respiratório, isso promove 
alterações signifi cativas na capacidade pulmonar.

Conclusão

Conclui-se que os pacientes portadores de espondilite an-
quilosante apresentam diminuição da capacidade vital forçada 
e diminuição da expansibilidade torácica, quando analisadas 
a cirtometria do 4º espaço costal e biofotogrametrias torácica 
e subcostal antero-posterior.
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