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Chest diameter ratios for detecting static hyperinflation in

children using photogrammetry

Razão entre diâmetros torácicos para detecção de hiperinsuflação estática em
crianças pela biofotogrametria

Denise da V. Ricieri1, Nelson A. Rosário2, Jecilene R. Costa3

Resumo

Objetivos: Desenvolver um método fotogramétrico capaz de
identificar aumento do diâmetro torácico anteroposterior sugestivo
de hiperinsuflação pulmonar e testá-lo em crianças asmáticas e não
asmáticas.

Métodos: Foram conduzidos dois perfis de estudos, sendo um
deles a análise descritiva dos diâmetros medidos no nível axilar e
xifóideo em imagens fotográficas digitais de 56 crianças, com idade
entre 8 e 12 anos, na posição ortostática, e o outro, um estudo
caso-controle entre: (a) 19 crianças asmáticas em tratamento há
mais de 12 meses; (b) 37 crianças não asmáticas, sem histórico
pregresso ou queixas de doenças respiratórias/alérgicas. Os
diâmetros foram medidos nas imagens da vista anterior e lateral
esquerda pelo uso do programa CorelDraw®, e a esses diâmetros
aplicou-se a razãomatemática de vista anterior por lateral esquerda
para cada nível, gerando o índice denominado razão diametral. A
razão diametral próxima ou superior à unidade expressou uma
configuração geométrica tendendo ao formato cilíndrico, típico de
hiperinsuflação nas imagens radiológicas.

Resultados:Aanálise pelo teste t para amostras independentes
mostrou uma média significativamente maior para razão diametral
do osso esterno no grupo de crianças asmáticas (p < 0,01) que no
grupo como um todo e no grupo de crianças não asmáticas.

Conclusões: Apesar das controvérsias sobre instrumentos,
formasemomentosde identificaçãodapresençadehiperinsuflação,
os resultados são favoráveis ao sistema de razão diametral pela
biofotogrametria como ferramenta promissora na identificação de
uma expressão cinesiopatológica conhecida como determinante da
retenção aérea na asma. Pesquisas que agreguem informações
clínicas e acompanhamento longitudinal intrapacientes serão
necessárias antes deestabelecer a forçadas evidências encontradas
neste estudo.
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Abstract

Objectives: To develop a photogrammetric method capable of
identifying increases in anteroposterior chest diameters suggestive
of pulmonary hyperinflation, and to test it with both asthmatic and
asthma-free children.

Methods:Twodistinct studydesignswereused to achieve these
two objectives. The first was a descriptive analysis of diameters
measured at the height of the axilla and of the xiphoid on digital
images of 56 children aged 8 to 12 years photographed in the
orthostatic position. The second was a case-control study of (a) 19
asthmatic children in treatment for at least 12 months; and (b) 37
children free from asthma with no prior history of complaints of
respiratory/allergic disease. Diameters were measured on images
of the front and left side views using CorelDRAW®, and the ratio
between the front and side diameters was calculated for the axillary
andxiphoidmeasurements, providing thediameter ratios.Diameter
ratios close to or greater than1 represent geometry tending towards
a cylindrical shape, typical of hyperinflation on radiographs.

Results: Analysis with the t test for independent samples
revealed amean diameter ratio at the sternum thatwas significantly
greater in the group of asthmatic children (p < 0.01) than the mean
for thewhole sample and also than themean for the childrenwithout
asthma.

Conclusions:Despite theexistenceof disagreement on thebest
instruments,methodsand times for identifyinghyperinflation, results
indicate that a system using diameter ratios obtained by
photogrammetry is a promising tool for the identification of a
kinesiopathological manifestation that is known to determine air
entrapment in asthmapatients. Research that combines clinical data
with longitudinal intrapatient follow-upwill be necessary to establish
the strength of the evidence found in this study.
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Introdução

A hiperinsuflação pulmonar é conseqüência do desequilí-

brio das forças estáticas determinantes do volume de relaxa-

mento (Vrelax) e/ou dos componentes dinâmicos, entre eles

padrão respiratório, resistência das vias aéreas e atividade

pós-inspiratória dos músculos inspiratórios. Para o radiolo-

gista, a hiperinsuflação implica no aumento da capacidade

pulmonar total (CPT) em radiogramas realizados após inspi-

ração máxima. Para o contexto clínico, ela implica em

aumento anormal no volume de ar intrapulmonar ao final da

expiração espontânea, ou seja, no nível da capacidade resi-

dual funcional (CRF)1,2.

Como sinal clínico, a hiperinsuflação pode estar presente

no exame físico de várias doenças pulmonares2, e é preciso

estabelecer o mecanismo fisiopatológico sob qual a retenção

aérea pulmonar ocorreu antes de prospectar designações ou

intervenções3. Hoppin Jr. relacionava pulmões à parede torá-

cica como um casamento por toda vida, “para o bem e para o

mal, na saúde e na doença”4, considerando volume-

dependentes as funções pulmonares e toracoabdominais, já

que a maioria dos parâmetros de desempenho ventilatório

refletia este “casamento”. Um exemplo é o volume expirató-

rio forçadonoprimeiro segundo (VEF1), que temvalores redu-

zidos pela limitação da capacidade expiratória pulmonar, ou

pela capacidade inspiratória da parede torácica4.

A partir dos parâmetros biomecânicos estabelecidos ao

longo de décadas de estudo do movimento respiratório5-8,

especificamente para a asma pesa o fato de que a obstrução

dasvias aéreas, centrais eperiféricas, e o remodelamentoque

acompanha a inflamação levam à hiperinsuflação crônica e

ao agravamento da doença9. A hiperinsuflação crônica apre-

senta dois componentes: estático e dinâmico. No compo-

nente estático, a retenção aérea está presente sem que os

movimentos respiratórios estejam restringidos, enquanto no

componente dinâmico a retenção aérea é dependente da fre-

qüência respiratória e desaparece durante a apnéia2.

A presença de hiperinsuflação é uma das principais res-

ponsáveis pela sensação de dispnéia, sintoma comum na

asma10, embora varie para os mesmos níveis de obstrução

ao fluxo aéreo emdiferentes pacientes5. A gravidadeda asma

apresenta pelomenos duas dimensões freqüentes, nemsem-

pre relacionadas: (a) a função de base, ou um retrato instan-

tâneodas condições respiratóriasduranteoperíodo intercrise,

podendo nele estar presente a hiperinsuflação estática; (b) a

labilidade da doença, ou o conjunto da hiper-responsividade

brônquica e resposta ao tratamento. A função de base

associa-se ao grau de disfunção, cujo indicador de controle é

a medida do VEF1, mas que também pode ser acompanhada

pelo registro diário do pico de fluxo expiratório11-13.

Os efeitos da broncoconstrição sobre as pressões e recru-

tamento muscular respiratório foram estudados em diferen-

tes situações clínicas e idades14,15. O estreitamento agudo

das vias aéreas associa-se à hiperinsuflação dinâmica16,17, a

qual, entre outras características, reduz o volume final expi-

rado, reduzindo o VEF1 que, ao final de uma cadeia de com-

pensações mecânicas, sustenta uma atividade tônica

muscular inspiratória persistente durante a expiração5,18,19,

determinando a hiperinsuflação dinâmica na crise asmática

aguda. Passada a crise, a não regressão total dos parâmetros

mecânicos respiratórios contribui para a retenção crônica de

ar nos pulmões que, acumulado, conduz à hiperinsuflação

residual ou cumulativa11,20.

Não existe umconsenso estabelecido sobre comoa reten-

ção aérea pulmonar acomoda-se no tórax,mas existemmui-

tas estratégias para medir e explicar cada uma das teorias,

quase todas desenvolvidas para adultos5. Como para todas o

tórax figura sempre como uma chavemestra na acomodação

do volume de hiperinsuflação14,18, o objetivo deste trabalho

foi desenvolver ummétodo fotogramétrico capaz de identifi-

car aumento do diâmetro torácico anteroposterior, relativa-

mente ao diâmetro lateral, sugestivo de hiperinsuflação

pulmonar, e testá-lo em crianças asmáticas e não asmáticas.

Métodos

Os dados deste estudo reúnem as ações parciais de dois

projetos para desenvolvimento de instrumentação para aná-

lise cinemática pediátrica. Seguindo a resolução 196/96-

CNS, ambos foram aprovados pelos respectivos comitês de

ética, sendo umdeles pelo comitê de ética empesquisa (CEP)

do Hospital de Clínicas/Universidade Federal do Paraná (HC/

UFPR), Curitiba (PR) e o outro pelo CEP da Unifesp, São Paulo

(SP). Todos os participantes apresentaram consentimento

informado assinado pelos responsáveis antes do ingresso no

estudo.

Tipo de estudo e triagem dos grupos

Os dados analisados foram provenientes da análise das

imagens de um total de 56 crianças com idade entre 8 a 12

anos, divididas em dois subgrupos de análise: o grupo asmá-

tico (AS), composto por 19 crianças, e o grupo não-asmático

(NA), composto por 37 outras crianças. Em um trabalho con-

junto realizado pela UFPR e UNIFESP, o grupo AS foi triado

nos serviços mantidos pela disciplina de Imunologia, Alergia

e Pneumologia Pediátrica do HC/UFPR, emCuritiba (PR), e na

unidade especializada emParanaguá (PR), enquanto o grupo

NA foi triadopelo serviçomantidopeloDepartamentodeOtor-

rinolaringologia da UNIFESP, em São Paulo (SP).

Em São Paulo, 53 crianças matriculadas em uma escola

integral foramconvidadas a participar da pesquisa através do

envio do termode consentimento aos pais. Àqueles que auto-

rizaram, foi aplicado um questionário com perguntas seleti-

vas específicas sobre histórico de doenças respiratórias

preexistentes, dores musculares, queixas posturais, uso de

óculos e distúrbios do equilíbrio. Ao final, foram admitidas no

estudo apenas as 37 crianças cujas respostas nos questioná-

rios foramnegativas para todas as questões: estas formaram

o grupo não-asmático (NA). Em Curitiba, o grupo asmático

foi formadopor crianças em tratamento hámais de12meses,
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estáveis hápelomenos30dias, triadasnoperíodoentre outu-

bro e dezembro de 2006.

Para estes dois grupos, foram estabelecidos três modos

de observação e análise dos resultados: (a) todos os regis-

tros das 56 crianças, tomadas como um único grupo (GR);

(b) o grupo de 19 asmáticos (AS); (c) o grupo de 37 crianças

não-asmáticas (NA).

A sistematização denominada biofotogrametria foi apli-

cada em uma rotina, desde a preparação do voluntário, aqui-

sição, tratamento e leitura final dos resultados nas

imagens21,22. Por este processo, antes da aquisição das ima-

gens, marcadores de superfície brancos, esféricos, planos e

auto-adesivos de 13 mm de diâmetro destacaram visual-

mente o nível do apêndice xifóide do osso esterno (XI) e o

nível da prega axilar anterior (AX), posicionados de modo a

estarem visíveis nas imagens das duas vistas.

A aquisição de imagens foi realizada em ortostatismo no

nível da CRF, induzido pelo comando verbal do pesquisador

para que a criança inspirasse profundamente, expirando e

relaxando os ombros a seguir. Como forma de sistematizar a

aquisição, quatro fotos foram realizadas na seguinte

seqüência: iniciando pela vista posterior e lateral esquerda, e

seguindo pelas vistas de interesse, anterior e lateral direita,

que foram submetidas a análise.

Para aquisição das imagens, foi utilizada câmera fotográ-

fica digital marca Sony® posicionada sobre um tripé a 1,10m

de altura do solo, com eixo óptico ortogonal aos planos das

medidas e, dependendodaestatura da criança, distante entre

1,80 a 2,40m (Figura 1). As imagens digitais foram importa-

das para o programa Suite CorelDRAW® versão 12. Com a

ferramenta “dimensão linear”, sobre as imagens foram tra-

çados dois diâmetros torácicos em cada vista: dois diâmetros

torácicosanteriores (DTA)edois laterais (DTL). Tantoos resul-

tados obtidos paraDTA comoparaDTL nos dois níveis de inte-

resse, AX e XI, (Figura 2) constituírammedidas de dimensão

proporcional dentro de uma mesma imagem para a mesma

criança.

A aplicação da razão matemática entre o valor um DTA

para um DTL, no mesmo nível de medida, resultou em uma

“razão diametral” (RD) adimensional e comparável entre ima-

gens de crianças diferentes, independente da distância da

câmera. Geometricamente, esta RD foi utilizada para carac-

terizar a relação entre os diâmetros perpendiculares de um

círculo, orientando sobre sua tendência ao formato cilíndrico

ou oval (Figura 2). A presença de retenção aérea ao repouso,

ou hiperinsuflação estática, estaria associada a uma RD ten-

dendo ao formato cilíndrico, típico nas imagens radiológicas

de hiperinsuflação.

OsvaloresdasRD foramtratadosestatisticamentenopro-

grama SPSS, versão 13, nas seguintes etapas: (a) teste de

Kolmogorov-Smirnov para GR, AS e NA, para verificação do

tipo dedistribuição das variáveis; (b) utilizaçãode testes infe-

renciais paramétricos para comparação das características

descritivas de cada grupo de dados; (c) aplicação do teste de

correlação por postos de Pearson, para avaliar a correlação

dos resultados intragruposentre osníveis analisados; (d) atri-

buição de significância aos resultados para p < 0,05.

Resultados

Foram analisadas asmedidas de 56 crianças, entre 8 e 12

anos de idade, cuja distribuição de gênero correspondeu a 21

meninas (37,50%) e35meninos (62,50%). Considerando os

grupos classificados pela presença ou não de asma, 13meni-

nas pertenciam ao grupo NA (35,14%), e oito ao grupo AS

Figura 1 - Ilustração do posicionamento dos voluntários em rela-
ção à câmera, posicionada sobre tripé

AX = axilar; DTA = diâmetro torácico anterior; DTL = diâmetro torácico lateral;
RD = razão diametral; XI = xifóide.

Figura 2 - Níveis das medidas dos diâmetros axilar e xifóide nas
vistas anterior e lateral direita das imagens registradas.
A razão diametral (RD) calculada para cada nível com-
pôs umadeduas figuras geométricas possíveis: umaRD
referente a uma configuração torácica elíptica ou fisio-
lógica, ou ainda uma RD relativa a uma configuração
cilíndrica, sugerindo hiperinsuflação estática, uma das
características da asma
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(42,11%).Os valores encontrados para osDTAeDTL origina-

ram as RD para os grupos GR (n = 56), AS (n = 19) e NA (n =

37), individualmente.

Os dados descritivos encontrados pela aplicação do

métodobiofotogramétricoparaRDemambososníveis,RD.AX

e RD.XI, estão apresentados na Tabela 1, juntamente com a

distribuição dos mesmos nos percentis 25, 50 e 75. Os resul-

tados de RD.XI em AS apresentaram diferenças significantes

(p< 0,01) em relação àGR e àNA. Na distribuição de percen-

tis nos três grupos, especialmente no percentil 50, tomado

como índice de referência, observou-se, no grupo AS, os

menores valores paraRD.AXeosmaiores valores paraRD.XI.

A aplicação do teste t de Student para amostras indepen-

dentes nãomostrou diferenças significativas (p>0,05) entre

RD.AX nos três grupos, cujos valores foram muito próximos

entre si. Por outro lado, amédia do grupo AS foi significativa-

mente maior (p < 0,01) para RD.XI do que aquelas dos gru-

posGReNA.O teste de correlação de Pearson, aplicado sobre

os registros das duas RD intragrupo, mostrou correlação sig-

nificativa entre RD.AX e RD.XI para todos os grupos, sendo

esta correlação mais forte em GR e NA (p < 0,01) que em AS

(p < 0,05).

Discussão

A identificação da hiperinsuflação estática apresenta con-

trovérsias extensas e éuma temática repleta de arestas entre

clínicos e pesquisadores na área, mas abriga um destaque

relevante: a busca contínua por estratégias que reforcem o

arsenal de recursos viáveis para uso na prática clínica diária.

Se, por um lado, a presença de hiperinsuflação impor-

tante pode resultar em distribuição anormal do volume cor-

rente em repouso entre os compartimentos pulmonares

superiores e inferiores5, em pequenos graus representa uma

estratégia ventilatória que ajuda amanter abertas as peque-

nas vias aéreas, commelhor distribuição regional da ventila-

ção alveolar. Na infância, até os 4 anos de idade, esta é

considerada uma estratégia fisiológica23,24, enquanto a par-

tir dos 4 anos, e por toda a vida, a presença de hiperinsufla-

ção resultará em distribuição anormal do volume corrente,

alterando o comportamento estático e dinâmico toracoabdo-

minal23. Sobre isso, Cassart et al. demonstraram que, para

um mesmo volume pulmonar absoluto, a configuração pas-

siva da caixa torácica é semelhante em normais e nos croni-

camentehiperinsuflados, o que significa queadiferença entre

ambos está nos diferentes pontos da curva de complacência

pulmonar em que o repouso respiratório acontece16,25,26.

As diferentes maneiras utilizadas para definir a retenção

extra de ar nos pulmões ao final da expiração, dependendo

de como o processo tenha ocorrido, geraram um glossário de

vocábulos específicos. Expressões como repouso respirató-

rio, CRF, hiperinsuflação dinâmica e hiperinsuflação crônica

sãodeterminantes naatribuiçãode sentidos diferentes a cada

uma delas, e devem ser analisadas de modos diferentes. No

volume de relaxamento ou repouso respiratório (Vrelax) cor-

responde ao volume de equilíbrio estático do sistema respi-

ratório, no qual as pressões de retração elástica pulmonar e

da caixa torácica se equivalem, opondo-se direcionalmen-

te3,5. Por CRFdepreende-se omomentono tempoondeoVre-

lax acontece, durante a ventilação tranqüila2. Aumentos

agudos da CRF, do volume residual (VR) ou da CPT recebemo

nomedehiperinsuflação,mesmoquando originados por dife-

rentes mecanismos cinesiopatológicos, desde que terminem

emaumento do volume pulmonar expiratório final. A expres-

são hiperinsuflação crônica requer definição complementar

através do exame clínico, pois deve estar associada a valores

de referência e simultaneidade a outras desvantagens reve-

ladas por índices e testes respiratórios2.

Gibson discorreu longamente sobre fatos relevantes nos

estudos sobre caracterização da hiperinsuflação. Associou a

realização da maior parte dos estudos para determinação da

presença de hiperinsuflação a amostras compostas predomi-

nantemente por adultos enfisematosos, sendo que os poucos

Tabela 1 - Estatística descritiva das razões diametrais para cada grupo e a distribuição dos achados em percentis

Grupos/Nível M±DP Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75

GR (n = 56)

RD.AX 0,779±0,072 0,740 0,783 0,824

RD.XI 0,808±0,053 0,766 0,783 0,843

NA (n = 37)

RD.AX 0,785±0,065 0,754 0,796 0,833

RD.XI 0,784±0,077 0,756 0,776 0,807

AS* (n = 19)

RD.AX 0,768±0,050 0,721* 0,761* 0,800*

RD.XI* 0,855±0,094* 0,778* 0,836* 0,918*

AS = grupo asmático; DP = desvio padrão; GR = grupo; M = média; NA = grupo não-asmático; RD.AX = razão diametral no nível axilar; RD.XI = razão
diametral no nível xifóideo.
* Diferença estatisticamente significante (p < 0,01).
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estudos existentes em crianças referiam-se à asma aguda5.

Foi em seu trabalho que a metodologia aqui apresentada foi

balizada, tendo Gibson esclarecido que as discrepâncias

encontradas na determinação da presença de hiperinsufla-

ção pelo aumento do diâmetro anteroposterior (AP) torácico

estavam ligadas à forma e momento nos quais foram coleta-

dos os dados. Quando os dados eram coletados no nível da

CPT, não havia diferença significante entre doença pulmonar

obstrutiva crônica (DPOC) e controles; nesses estudos, os

autores atribuíam a impressão de aumento no diâmetro AP

torácico como resultado de uma redução do diâmetro AP

abdominal, devido ao enfraquecimento muscular. Por outro

lado, estudos que mediram as dimensões torácicas tomadas

no nível da CRF encontraram aumento na razão entre os diâ-

metros AP e lateral, ou seja, o tórax eramais circular emenfi-

sematosos e na crise de asma aguda5.

Tais relatos orientaram o estudo aqui apresentado sob

duas vertentes: (a) a de que a classificação da gravidade da

asma dos voluntários em AS não era determinante como cri-

tério de controle de dados, já que o grau de hiperinsuflação

pulmonar podeapresentar variações demagnitudeparames-

mosníveis de obstrução ao fluxo aéreo, empacientes diferen-

tes4,5. Este pressuposto levou a uma intenção binária

fundamental nasmedidas dasRD: a criança tem/não temdiâ-

metro AP aumentado em relação ao diâmetro lateral; (b) a

aquisição foi realizada no nível da CRF, na posição ortostática

– onde supostamente haveria uma redução do diâmetro AP

do tórax no nível xifóideo5,6,24,25, e nas vistas anterior e late-

ral, para reproduzir a aplicação matemática da razão entre

diâmetros medidos no mesmo nível, aqui denominada RD.

Resultados para as RD deste estudo foram muito próxi-

mos daqueles apresentados por Martinot-Lagarde et al.

Emboraa tendência ao tórax cilíndricopossa ser tomada como

uma característica morfométrica relativamente comum em

crianças, como explicar ser este o único achado significativo,

exatamente para o grupoAS, senão no fato de que aRD.XI foi

maior emcrianças queapresentavamumpredisponente cine-

siopatológico específico para esta condição: a asma? Este

achado pode ser tomado por evidência de que o aumento sig-

nificante observado apenas na RD.XI do grupo AS tenha se

dado, então, pelo aumento do diâmetro AP, em uma analogia

à seqüência de eventos mecânicos consistentes com a pre-

sença de hiperinsuflação estática neste grupo24.

Os níveis estabelecidos para as medidas representaram

umaaquiescência às consideraçõesmorfofuncionais deKondo

et al., segundo as quais os níveis AX e XI seriam significativos

de uma correlação interna no tórax e sensíveis na acomoda-

ção de umahiperinsuflação estática, pelas adaptaçõesmecâ-

nicas decorrentes6,26. A AX correlaciona-se internamente ao

nível da bifurcação traqueal, e XI, ao nível do topo da cúpula

diafragmática6. Os autores daquele estudo reconhecemo fato

de que o aumento do diâmetro AP sozinho não é determi-

nante da presença de hiperinsuflação,mas consideram como

explicação viável para significância restrita à RD.XI em AS a

estratégia de acomodação da hiperinsuflação, pela descida

da cúpula diafragmática e a redução da zona de aposição27.

Segundo esta linha de evidências, somente o nível XI seria

atingidodiretamentepelo aumentododiâmetroAP26,28, o que

foi detectado pelo sistema RD da biofotogrametria.

No entanto, a maior relevância deste trabalho não se

refere à determinação da hiperinsuflação pelo exame biofo-

togramétrico,masna ferramenta promissora quepode repre-

sentar abiofotogrametria nomanejo clínicodas condiçõesque

induzem à hiperinsuflação, particularmente a asma. Tal rele-

vância amplia-se se consideradoo fato deque, na asma infan-

til, recursos invasivos para este fim não podem ser utilizados

com freqüência, quer pelos danos, quer pelos custos, quer

pela indisponibilidade em unidades de saúde mais distantes

de grandes centros urbanos.

Na asma, o aumento do trabalho respiratório23 e a sensa-

ção de dispnéia instalam-se em variados níveis de intensi-

dade, combinando hiperinsuflação dinâmica nas crises e

limitação ao fluxo aéreo pelo edema crônico das vias aéreas.

Mesmo vigentes estas condições, o restante do exame físico

do paciente pode apresentar-se sem alterações9,28. A impor-

tância da metodologia das RD pela biofotogrametria está em

sua aplicação longitudinal ao acompanhamento clínico, com-

parando a geometria toracoabdominal intrapaciente periodi-

camente, identificando individualmente o momento em que

a hiperinsuflação passaria a limitar a capacidade dos múscu-

los respiratórios em gerar pressão intratorácica negativa9,19,

piorar a relação comprimento-tensão diafragmática pelo

rebaixamento de sua cúpula na CRF20,26,27 e deteriorar o

desempenho contrátil do diafragma e sua capacidade de

adaptação às variações de carga e freqüência respiratória29.

Os resultados obtidos convidamà reflexão e debate sobre

mecanismos de hiperinsuflação estática na asma, propondo

um recurso alternativo viável30, ainda que careçam de mais

estudos para aprofundamento sobre valores de referência

versus faixa etária e relações entre índices de RD e classifica-

ção da doença. A possibilidade da aplicação do método das

RD pela biofotogrametria nos ambientes de assistência à

saúde, como unidades de atendimento, hospitais, clínicas e

domicílios, representa uma expectativa promissora para sua

adoção por médicos e/ou fisioterapeutas. Tal difusão permi-

tiria discutir novas evidências emcoortes que integremdados

semiológicos aos achados matemáticos.

Conclui-sequeodesenvolvimentodametodologiaRDpela

biofotogrametria mostrou-se satisfatório e viável na identifi-

cação do aumento diferenciado daRD.XI emAS, sugestivo de

hiperinsuflação estática, emerece continuidade de aplicação

em estudos futuros na área de pneumologia pediátrica.
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