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Precisão e acurácia da cirtometria em adultos saudáveis* 

Reliability and accuracy of cirtometry in healthy adults
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Resumo
Objetivo: Avaliar a confiabilidade intra-examinador e inter-examinadores da cirtometria (conjunto de medidas das circunferências de tórax 
e abdômen durante os movimentos respiratórios) e sua correlação com volumes pulmonares medidos por meio da pletismografia respiratória 
por indutância. Métodos: Quarenta indivíduos saudáveis, com média de idade de 28 anos, foram avaliados. As medidas foram realizadas 
em decúbito dorsal em três momentos: em repouso, em inspiração máxima e em expiração máxima. Dois examinadores treinados, os quais 
foram cegados, realizaram as medidas. Utilizou-se o teste de Friedman para avaliar a confiabilidade intra-examinador e foram utilizados o 
teste de Wilcoxon e o coeficiente de correlação intraclasse para avaliar a confiabilidade inter-examinadores. A correlação entre os resultados 
da cirtometria e da pletismografia foi obtida por meio do coeficiente de correlação de Spearman. Para todos os testes, considerou-se um 
nível de significância estatística de 0,05. Resultados: Os resultados mostraram confiabilidade intra-examinador adequada. Em relação à 
confiabilidade inter-examinadores, foram observadas diferenças estatisticamente significativas (de no máximo 2,8 cm) em todas os conjuntos 
de medidas.No entanto, por meio da análise do coeficiente de correlação intraclasse, observou-se que os examinadores foram responsáveis 
apenas por pequena parte da variabilidade (1,2-5,08%) observada entre as medidas. Quando as medidas da cirtometria foram comparadas 
aos volumes pulmonares medidos por meio da pletismografia respiratória por indutância, encontraram-se correlações de baixa magnitude 
(variação de r = 0,170-0,343). Conclusões: Os resultados deste estudo sugerem que a cirtometria constitui uma medida precisa, mas não 
acurada, para aferir volumes pulmonares. 

Descritores: Reprodutibilidade dos testes; Medidas de volume pulmonar; Pletismografia; Estatísticas não paramétricas.

Abstract
Objective: To determine the intrarater and interrater reliability of cirtometry (measurements of the circumference of the chest and abdomen 
taken during respiratory movements) as well as its correlation with pulmonary volumes measured by respiratory inductive plethysmography. 
Methods: A total of 40 healthy individuals were evaluated. The mean age was 28 years. The measurements were taken in the supine 
position at three different time points: at rest, at maximal inspiration, and at maximal expiration. Two trained investigators, each of whom 
was blinded as to the results obtained by the other, performed the measurements. The Friedman test was used to determine intrarater 
reliability, and the Wilcoxon test, together with the intraclass correlation coefficient, were used to determine interrater reliability. The 
correlation between the cirtometry measurements and the plethysmography results was obtained using Spearman’s correlation coefficient. 
The level of significance was set at 0.05 for all tests. Results: Intrarater reliability was satisfactory. Regarding interrater reliability, statistically 
significant differences (2.8 cm at the most) were found in all sets of measurements. However, through the analysis of the intraclass 
correlation coefficient, the investigators were found to be responsible only for a small portion of the variability (1.2-5.08%) found among 
the measurements. When the cirtometry measurements were compared to the volumes measured by respiratory inductive plethysmography, 
low correlations (range, r = 0.170-0.343) were found. Conclusions: The findings of this study suggest that, although cirtometry is a reliable 
measurement, it does not accurately measure pulmonary volumes.

Keywords: Reproducibility of results; Lung volume measurements; Plethysmography; Statistics, nonparametric.
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Introdução

Nas últimas décadas, a fisioterapia tem buscado 
fundamentação científica para nortear a prática 
clínica e subsidiar a escolha das intervenções.(1) 
O primeiro passo é desenvolver uma avaliação 
clínica, por meio de testes e medidas de quali-
dade, que possibilite a identificação do problema, 
o planejamento do tratamento, a documentação 
de sua eficácia e a reivindicação da credibilidade 
científica dos procedimentos. Neste sentido, faz-
se necessário adotar medidas precisas e acuradas, 
melhorando o conteúdo informativo e a validade 
das inferências.(2,3) 

Os termos precisão, reprodutibilidade e confiabi-
lidade são sinônimos e indicam a extensão em que 
as medidas de um fenômeno estável – repetidas por 
pessoas e instrumentos diferentes em momentos 
e lugares diferentes – produzem resultados com 
escores semelhantes e consistentes.(4,5) 

Acurácia ou validade é o grau em que a medida 
representa o fenômeno de interesse, sendo objeti-
vamente mais bem avaliada a partir da comparação 
com outra medida considerada padrão-ouro.(2,5) 

A cirtometria, ou perimetria toracoabdominal, 
consiste em um conjunto de medidas das circunfe-
rências de tórax e abdômen durante os movimentos 
respiratórios.(6) Sua finalidade é avaliar a expan-
sibilidade torácica de forma simples e acessível 
e, para tal, apenas uma fita métrica é necessária. 
Mais recentemente, atribui-se grande aplicabili-
dade à cirtometria, a qual vem sendo referenciada 
como parâmetro de mensuração da ‘expansibilidade 
pulmonar’,(7,8) além de ser utilizada com o objetivo 
de avaliar outros parâmetros como ‘amplitude torá-
cica’,(6,9) ‘volumes e capacidades pulmonares’,(7,10,11) 
‘complacência pulmonar’,(8) ‘mecânica toracoab-
dominal’,(7,12) ‘função diafragmática’,(11) ‘trabalho 
muscular’(7) e ‘dispnéia’.(10) Encontraram-se, na 
literatura, uma série de propriedades atribuídas 
à cirtometria, porém sem comprovação cientí-
fica, diversos protocolos que adotaram diferentes 
posturas e pontos anatômicos de referência, além 
de fórmulas e equações calculadas com base na 
cirtometria.(6-8,10,11) 

Em 1999, alguns autores(10) estudaram o efeito 
de um programa de alongamento da musculatura 
do tórax na mobilidade torácica, função pulmonar 
e dispnéia em pacientes com doença pulmonar 
obstrutiva crônica. As medidas foram realizadas 

com uma fita métrica ao redor do tórax, em nível 
axilar e xifóide, em inspiração e expiração máximas, 
com os braços do sujeito pendentes. Recentemente, 
outros autores(7) avaliaram a amplitude torácica de 
adultos saudáveis e de pacientes com doença de 
Parkinson usando uma trena ao redor do tórax. 
Os dados foram registrados como perimetria total, 
inspiratória e expiratória.

Como não foram identificadas evidências cien-
tíficas que qualifiquem a cirtometria como medida 
precisa e acurada, capaz de sustentar as inferên-
cias relatadas, o objetivo deste estudo foi avaliar 
a confiabilidade intra-examinador da cirtometria 
por meio de medidas repetidas, a confiabilidade 
inter-examinadores da cirtometria por meio de 
medidas de dois examinadores diferentes e a vali-
dade concorrente da cirtometria para medir volumes 
pulmonares por meio de correlação com a pletismo-
grafia respiratória por indutância. 

Métodos

A amostra do estudo foi composta por indi-
víduos que foram selecionados na comunidade 
após divulgação oral da pesquisa, divulgação por 
meio de cartazes explicativos e indicação de outros 
voluntários. Foram utilizados os seguintes critérios 
de inclusão: ser voluntário, independentemente do 
sexo; ter idade entre 21 e 50 anos; ter índice de 
massa corporal (IMC) dentro dos valores de refe-
rência para a idade(13); ser não-fumante e não ter 
sinais ou sintomas de doença pulmonar. Os sujeitos 
apresentaram valores espirométricos dentro dos parâ-
metros da normalidade, em espirometria realizada 
de acordo com as normas da Sociedade Brasileira 
de Pneumologia e Tisiologia(14) (Vitalograph 2120, 
Buckinghan, Inglaterra). Foram considerados crité-
rios de exclusão: ser incapaz de realizar as medidas 
propostas, ser portador de doença osteoarticular ou 
neuromuscular que influencie a mecânica respira-
tória e apresentar alterações na espirometria. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 
Minas Gerais e todos os sujeitos assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido.

Após estudo piloto com 24 sujeitos, calculou-
se uma amostra de 31 indivíduos, considerando um 
poder de teste de 0,95 e um nível de significância 
de 0,01. O cálculo foi realizado tendo como refe-
rência uma correlação clínica de 0,80.
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A pletismografia respiratória por indutância, 
que, neste texto, será chamada apenas de pletismo-
grafia, é um instrumento utilizado para monitorar 
os componentes de volume e tempo do padrão 
respiratório e a configuração toracoabdominal. 
Baseia-se nas alterações da área de secção trans-
versa que ocorrem nos compartimentos da caixa 
torácica e abdômen.(15-17) O método é minimamente 
invasivo, não requer bocal nem clipe nasal (exceto 
para calibração), não havendo, portanto, neces-
sidade de conexão direta com a via aérea. Neste 
estudo, o método foi utilizado como padrão-ouro 
e a variável mensurada foi o volume corrente em 
repouso e em inspiração máxima. A acurácia da 
pletismografia para fornecer valores de volume 
corrente é satisfatória e depende de uma calibração 
inicial adequada(18,19) e manutenção da mesma 
posição corporal.(17,20) Utilizou-se o mesmo equi-
pamento (Respitrace 204, NIMS, Miami, Flórida, 
EUA), o qual foi calibrado pelo método qualitative 
diagnostic calibration, em todos os sujeitos.(20) Uma 
descrição detalhada deste procedimento foi publi-
cada recentemente.(21)

Para a realização da cirtometria, foram utilizadas 
três fitas métricas comuns, adaptadas com uma alça 
confeccionada com cadarço de algodão para servir 
como guia nos deslizamentos das fitas durante os 
movimentos respiratórios e facilitar a leitura. Os 
registros foram feitos em centímetros. 

No início da coleta, um oxímetro de pulso 
(J.G.  Morya Indústria Ltda, São Paulo, Brasil) 
foi utilizado para medir a saturação periférica de 
oxigênio para a caracterização da amostra.

Devido à diversidade de procedimentos encon-
trados na literatura para a realização da cirtometria, 
protocolou-se um procedimento para este estudo. 
Os sujeitos foram agendados para a realização da 
espirometria, informados e instruídos quanto aos 
procedimentos e submetidos à avaliação clínica, a 
qual constou de investigação sobre dados pessoais, 
história pregressa e hábito de tabagismo. Todos 
os sujeitos foram pesados e medidos, descalços e 
vestidos, e calculou-se o IMC. O protocolo foi reali-
zado após a assinatura do termo de consentimento 
livre e esclarecido.

Considerou-se três pontos anatômicos de refe-
rência – prega axilar, apêndice xifóide e linha 
umbilical – os quais foram marcados com caneta 
esferográfica na superfície corporal do indivíduo. 
As três fitas métricas foram posicionadas nos refe-

ridos locais, abaixo da marca da pele na axila e 
acima das outras duas marcas, para a realização da 
cirtometria. 

As faixas elásticas do pletismógrafo foram posi-
cionadas na axila e região do umbigo e conectadas 
ao equipamento por meio de cabos. As faixas e 
fitas métricas foram posicionadas de forma que não 
causassem dobras nem distorções de medidas.

Para dar início às medidas, o sujeito foi posicio-
nado em decúbito dorsal com 0° de inclinação dorsal 
usando dois travesseiros de apoio, um para a cabeça 
e outro para os joelhos. A medida da saturação 
periférica de oxigênio foi realizada e procedeu-se à 
calibração da pletismografia. 

As medidas de cirtometria foram realizadas em 
três momentos: em repouso; após uma inspiração 
profunda, lenta e máxima até a capacidade pulmonar 
total; e após uma expiração máxima, lenta, até o 
volume residual. O examinador solicitava ao sujeito 
a realização da inspiração e da expiração máximas 
após haver comunicado a medida de repouso ao 
operador do computador, o qual realizava as anota-
ções e identificava as medidas pela hora na folha de 
registro, possibilitando a análise posterior de forma 
concomitante com o traçado do pletismógrafo. Para 
cada ponto anatômico de referência, foram reali-
zadas três medidas, nos três momentos diferentes, 
com intervalos de um minuto entre elas. O operador 
do computador avisava, após cada minuto e de 
acordo com a estabilidade do traçado registrado 
e visualizado por ele, se a próxima medida podia 
ser realizada. A ordem das referências anatômicas a 
serem medidas foi randomizada, mediante sorteio, 
em cada momento de medida. 

Cada examinador realizou um total de 27 cirtome-
trias por sujeito. Após as medidas do examinador 1, o 
examinador 2 realizou o mesmo procedimento, com 
ordem novamente aleatória. Os examinadores foram 
previamente treinados para a coleta e cegados, um 
não estando presente nem tomando conhecimento 
das medidas coletadas pelo outro. 

A análise estatística dos dados baseou-se em 
medidas de tendência central e de variabilidade 
(média e desvio padrão). Como a variável não apre-
sentou distribuição normal, utilizaram-se testes não 
paramétricos. Para avaliar a confiabilidade intra-
examinador, utilizou-se o teste de Friedman.(22) Para 
avaliar a confiabilidade inter-examinadores, foram 
utilizados o teste de Wilcoxon(22,23) e o coeficiente 
de correlação intraclasse,(24,25) o qual quantifica o 
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Tabela 1 - Confiabilidade intra-examinador das medidas das regiões axilar, xifóide e umbilical realizadas em repouso, 
em inspiração máxima e em expiração máxima.

Momento Medida Exa.1 : Média 
± dp (cm)

Valor de p Exa. 2: Média 
± dp (cm)

Valor de p

Região axilar
Repouso 1 89,95 ± 9,04  0,187 91,96 ± 9,15 0,034a

2 89,94 ± 8,96 91,94 ± 9,24
3 90,00 ± 8,94 92,14 ± 9,18

Inspiração máxima 1 93,24 ± 9,05 0,008a 94,84 ± 9,39 0,082
2 93,31 ± 9,05 94,86 ± 9,46
3 93,54 ± 9,19 95,01 ± 9,43

Expiração máxima 1 87,74 ± 8,77 0,899  90,35 ± 9,20 0,000a

2 87,79 ± 9,00 90,51 ± 9,16
3 87,71 ± 8,91 90,78 ± 9,26

Região xifóide
Repouso 1 79,86 ± 6,62 0,040a 81,24 ± 6,53 0,477

2 79,94 ± 6,72 81,28 ± 6,51
3 80,11 ± 6,52 81,33 ± 6,58

Inspiração máxima 1 83,01 ± 6,25 0,399 83,88 ± 6,28 0,989
2 82,96 ± 6,32 83,88 ± 6,26
3 83,05 ± 6,19 83,90 ± 6,25

Expiração máxima 1 77,96 ± 6,73 0,169 79,80 ± 6,57 0,002a

2 77,88 ± 6,66 79,78 ± 6,77
3 78,00 ± 6,47 80,05 ± 6,75

Região umbilical
Repouso 1 75,89 ± 6,65 0,006a 76,84 ± 6,89 0,341

2 75,75 ± 6,71 76,91 ± 6,80
3 75,61 ± 6,91 76,81 ± 6,73

Inspiração máxima 1 78,49 ± 6,78 0,892 79,29 ± 6,80 0,777
2 78,58 ± 6,71 79,33 ± 6,85
3 78,55 ± 6,81 79,26 ± 6,79

Expiração máxima 1 72,71 ± 7,00 0,488 74,30 ± 7,10 0,782
2 72,59 ± 7,02 74,15 ± 7,02
3 72,51 ± 7,13 74,20 ± 7,05

Exa. 1: Examinador 1; Exa. 2: Examinador 2; dp: desvio padrão; e ap < 0,05 por meio do teste de Friedman.

percentual da variabilidade dos dados que é atri-
buído a uma diferença entre os examinadores. A 
diferença entre as medidas pode ser atribuída a uma 
diferença entre os sujeitos avaliados, mas também à 
diferença entre as medidas realizadas por examina-
dores distintos. O escore desse coeficiente varia de 0 
a 100%, sendo que, quanto mais próximo do zero, 
melhor. Por exemplo, uma correlação intraclasse 
igual a 3% para as medidas de determinada região 
indica que apenas 3% da variabilidade existente 
entre essas medidas é explicada pela diferença entre 
os examinadores. Ou seja, os examinadores exercem 
uma influência muito pequena no resultado final.

A correlação entre os resultados da cirtometria 
e da pletismografia foi obtida por meio do coefi-
ciente de correlação de Spearman.(22,26) Em todos 
os testes estatísticos utilizados, considerou-se um 
α de 0,05. As análises foram realizadas usando o 
software Statistical Package for the Social Sciences, 
versão 8.0, e o software Hierarchical Linear Models, 
versão 5.0.

Resultados

Inicialmente foram avaliados 58 sujeitos. Destes, 
18 foram excluídos: dois por apresentarem IMC 
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acima dos valores de referência; oito, por alterações 
espirométricas; e oito, por perdas.

Os dados apresentados são relativos a 40 indiví-
duos e foram expressos em média e desvio padrão. 
A média de idade foi de 28 ± 7 anos, com variação 
de 21 a 50 anos, sendo 31 sujeitos do sexo femi-
nino (77,5%) e 9, do masculino. O IMC médio do 
grupo foi de 21 ± 2 kg/m2. Em relação aos dados 
espirométricos, foram observadas as seguintes 
médias percentuais em relação aos valores previstos 
para a população brasileira: volume expiratório 
forçado no primeiro segundo VEF1 = 99 ± 8,45%; 
capacidade vital forçada = 98 ± 8,61% e fluxo expi-
ratório forçado entre 25 e 75% da capacidade vital 
forçada = 92 ± 23,53%. A relação volume expi-
ratório forçado no primeiro segundo/capacidade 
vital forçada foi de 87,41 ± 5,87. Estes resultados 
caracterizam os sujeitos como normais.(14) A satu-
ração periférica da hemoglobina em oxigênio variou 
de 96 a 99% e a freqüência cardíaca média foi de 
71 ± 10 batimentos por minuto, estando ambos os 
resultados dentro da faixa de normalidade.(27) 

Os dados relativos ao repouso representam a 
média dos três ciclos respiratórios imediatamente 

anteriores à inspiração máxima. Foram analisados 
2.160 ciclos respiratórios em repouso, num total 
de 720 medidas, visto que cada três ciclos foram 
transformados em uma única medida (média), e 
720 ciclos respiratórios em inspiração máxima. 

A Tabela 1 mostra os resultados relativos à 
confiabilidade intra-examinador. Em relação ao 
examinador 1, foi encontrada diferença significativa 
entre as três medidas realizadas na região axilar (em 
inspiração máxima) e entre as três medidas realizadas 
nas regiões xifóide e umbilical (em repouso), não 
havendo diferença entre as três medidas realizadas 
nas demais situações. Em relação ao examinador 2, 
foram detectadas diferenças significativas entre as 
três medidas realizadas na região axilar (em repouso 
e em expiração máxima) e entre as três medidas reali-
zadas na região xifóide (em expiração máxima), não 
havendo diferença entre as três medidas realizadas 
nas outras situações. Para ambos os examinadores, 
observou-se que, onde ocorreu diferença significa-
tiva, a diferença média máxima foi sempre inferior 
a 0,5 cm.

A Tabela 2 mostra os resultados relativos à 
confiabilidade inter-examinadores. Detectou-se 

Tabela 2 - Confiabilidade inter-examinadores das medidas das regiões axilar, xifóide e umbilical realizadas em repouso, 
em inspiração máxima e em expiração máxima.

Momento Examinador Média ± dp (cm) Valor de p Coeficiente de correlação 
intraclasse (%)

Região axilar
Repouso 1

2
89,93 ± 8,97
92,01 ± 9,18

0,000a 3,02

Inspiração máxima 1
2

93,36 ± 9,09
94,90 ± 9,42

0,000a 1,75

Expiração máxima 1
2

87,75 ± 8,88
90,55 ± 9,20

0,000a 5,08

Região xifóide
Repouso 1

2
79,97 ± 6,61
81,28 ± 6,54

0,000a 2,19

Inspiração máxima 1
2

83,01 ± 6,25
83,88 ± 6,25

0,000a 1,36

Expiração máxima 1
2

77,95 ± 6,61
79,88 ± 6,69

0,000a 4,26

Região umbilical
Repouso 1

2
75,75 ± 6,75
76,85 ± 6,80

0,000a 1,86

Inspiração máxima 1
2

78,54 ± 6,75
79,29 ± 6,81

0,000a 1,20

Expiração máxima 1
2

72,60 ± 7,03
74,22 ± 7,04

0,000a 3,48

dp: desvio padrão; e ap < 0,05 por meio do teste de Wilcoxon.
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Tabela 3 - Correlação entre as medidas da cirtometria (cm) 
e o volume corrente mensurado pela pletismografia 
respiratória por indutância (mL) em repouso e em 
inspiração máxima.

Região Momento Correlação de 
Spearman (r)

Valor de 
p

Axilar Repouso 0,211 0,060
Inspiração máxima 0,201 0,085

Xifóide Repouso 0,343 0,002a

Inspiração máxima 0,170 0,149
Umbilical Repouso 0,176 0,117

Inspiração máxima 0,230 0,049a

ap < 0,05 por meio da correlação de Spearman.

uma diferença significativa entre as medidas dos 
dois examinadores em todas as regiões e em todos 
os momentos testados. As diferenças entre as 
médias das medidas variaram de 0,75 cm (inspiração 
máxima da região umbilical) a 2,8 cm (expiração 
máxima da região axilar). Entretanto, por meio do 
coeficiente de correlação intraclasse, foi observado 
que os examinadores foram responsáveis apenas por 
pequena parte da variabilidade (1,20-5,08%) obser-
vada entre as medidas.

Para a avaliação da validade concorrente, ou 
seja, a correlação entre a cirtometria e a pletismo-
grafia, somente as medidas realizadas em repouso e 
em inspiração máxima foram utilizadas, haja vista 
que a pletismografia não fornece dados de volume 
pulmonar em expiração máxima. 

Cada indivíduo foi avaliado seis vezes: três vezes 
pelo examinador 1 e três vezes pelo examinador 2. 
Como a amostra foi composta por 40 indivíduos, 
foram gerados 240 conjuntos de medidas. Após 
constatar-se que não existiu diferença clinicamente 
importante em relação às três medidas feitas por um 
mesmo examinador (Tabela 1) e que apenas uma 
pequena porcentagem das diferenças encontradas 
nas medidas foi relacionada aos examinadores 
(Tabela 2), as seis medidas realizadas em cada indi-
víduo foram sintetizadas em apenas uma por meio 
da média amostral.

A Tabela 3 apresenta as correlações entre a cirto-
metria e a pletismografia baseadas nessas médias. 
Todas as correlações encontradas foram de baixa 
magnitude (variação de r = 0,170-0,343), sendo 
que as correlações dos resultados referentes à região 
xifóide em repouso e à região umbilical em inspi-
ração máxima apresentaram-se significativas.

Discussão

A avaliação da expansibilidade torácica vem 
sendo citada na literatura como medida qualitativa 
e subjetiva que o examinador realiza espalmando 
suas mãos no tórax do paciente durante os 
movimentos respiratórios. Tal medida cons-
titui parte integrante do exame físico do tórax e 
permite avaliar a mobilidade torácica, detectando, 
principalmente, assimetrias entre os dois hemi-
tórax.(28) Na prática clínica, tal medida é também 
utilizada como parâmetro que proporciona uma 
noção de volumes pulmonares e, quando associada 
à ausculta pulmonar, direciona o uso de técnicas 
e recursos fisioterapêuticos. É importante enfa-
tizar a característica qualitativa da medida, não 
sendo, portanto, necessariamente adequada para 
aferir volumes pulmonares. Os principais resultados 
deste estudo foram: foi observada confiabilidade 
intra‑examinador e inter-examinadores, caracteri-
zando a cirtometria como uma medida precisa, e 
não foi observada acurácia da cirtometria para aferir 
volumes pulmonares.

Na análise da confiabilidade intra-examinador, 
para minimizar a possibilidade de um viés provo-
cado pela lembrança do primeiro escore por parte 
do examinador, as medidas foram anotadas por 
uma terceira pessoa, a ordem foi sorteada para que 
a chance de medidas seguidas num mesmo ponto 
fosse menor e o intervalo entre as medidas foi 
utilizado pelo examinador para realizar o próximo 
sorteio, o que minimizava a memorização da medida 
anterior. Convém ressaltar que os dois examinadores 
relataram, a posteriori, que não se lembraram dos 
valores medidos. 

Para que as medidas sejam consideradas precisas, 
faz-se necessário que não exista diferença significa-
tiva entre elas. Neste estudo, os resultados mostraram 
algumas diferenças estatisticamente significativas, o 
que não implica, necessariamente, em importância 
clínica.(23) As diferenças encontradas não atingiram 
0,5 cm. Em se tratando de medida de expansão de 
tórax e abdômen, os 0,5 cm de variação da cirto-
metria não podem ser considerados clinicamente 
importantes. Desta forma, considera-se a medida 
reprodutível.

Na análise da confiabilidade inter-examinadores, 
apesar de terem sido observadas diferenças signifi-
cativas entre as médias das medidas obtidas pelos 
dois observadores, estas não foram superiores a 
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2,8 cm. Após a análise do coeficiente de correlação 
intraclasse,(24,25) o qual quantifica o percentual da 
variabilidade dos dados que é atribuído a uma dife-
rença entre os examinadores, observou-se que estes 
influenciam pouco o resultado final, mostrando-se 
responsáveis apenas por uma pequena parte da 
variabilidade (de no máximo 5%) observada entre 
as medidas. Desta forma, pode-se considerar que 
a medida apresentou reprodutibilidade inter-exami-
nadores e que a variabilidade observada deve-se às 
diferenças entre os sujeitos. 

Na validade concorrente, mede-se o grau no 
qual a medida se correlaciona com um critério 
simultâneo, geralmente o padrão-ouro. O instru-
mento, uma vez considerado acurado, serve de 
parâmetro para analisar a acurácia de um novo 
instrumento.(2,5) A pletismografia foi utilizada por 
constituir um padrão de referência para medidas de 
volume pulmonar. Considerou-se a similaridade dos 
métodos já que a pletismografia utiliza faixas e a 
cirtometria utiliza fitas métricas ao redor do tórax e 
abdômen. Além disso, nenhum dos métodos é inva-
sivo ou utiliza bocal ou clipe nasal, o que torna a 
comparação mais livre de erros. 

As correlações encontradas mostraram-se de 
baixa magnitude,(26) (máxima r = 0,343), o que 
caracterizou a cirtometria como um método não 
acurado para medir volumes pulmonares em 
adultos  saudáveis. Nos estudos da área de saúde, 
somente correlações acima de r = 0,8 têm impor-
tância clínica.(26) 

Pode-se especular se este resultado estaria rela-
cionado a um número amostral insuficiente, porém, 
o número de sujeitos estudados foi 29% maior que 
o estabelecido pelo cálculo amostral, o qual garan-
tiria detectar correlação significativa pelos testes 
estatísticos.

Neste estudo, o decúbito dorsal foi adotado, 
entre outros fatores, pela facilidade de manuseio 
dos instrumentos. Tal postura permitiu o posiciona-
mento e o uso das fitas métricas de forma alternada 
e sem a necessidade de mobilizar o sujeito durante 
a coleta, diminuindo assim, o uso de artefatos 
técnicos no traçado da pletismografia. A postura 
adotada foi a mesma para os dois métodos e estes 
foram realizados de forma simultânea, o que exclui 
uma possível influência da postura nos resultados. 

Tomaram-se, então, os devidos cuidados na 
tentativa de minimizar os erros de medição que 
pudessem comprometer os resultados: as medidas 

foram realizadas após a calibração do sinal, com o 
sujeito em decúbito dorsal, sendo a posição mantida 
durante toda a coleta, garantido assim a acurácia da 
medida(17); os sujeitos foram orientados quanto ao 
procedimento; os examinadores foram previamente 
treinados; a ordem das cirtometrias foi aleatorizada 
imediatamente antes da realização das mesmas; um 
examinador não presenciou as medidas do outro e 
os valores medidos foram anotados pelo operador 
do computador. 

A amostra, composta por voluntários, não apre-
sentou número equivalente de sujeitos em relação 
ao sexo. Houve predominância do sexo feminino 
(77,5%). Como o objetivo do estudo foi avaliar 
medidas relacionadas ao padrão respiratório por 
meio de dois métodos não invasivos, este fato não 
se caracterizou como um viés, não comprometendo, 
assim, a validade interna do estudo. Uma pesqui-
sadora brasileira(29) estudou o padrão respiratório 
e a configuração toracoabdominal em indivíduos 
normais durante a respiração tranqüila e observou 
que homens e mulheres mantêm o mesmo compor-
tamento de padrão respiratório e de configuração 
toracoabdominal nas posições dorsal e sentada. 
Alguns autores(30) avaliaram, por meio de pletis-
mografia, o padrão respiratório de 120 sujeitos 
saudáveis e não observaram diferença significativa 
em relação ao sexo que interferisse no padrão respi-
ratório em repouso. 

Por outro lado, no presente estudo, as análises 
correlacionais das medidas foram calculadas indi-
vidualmente para cada um dos sujeitos quando se 
avaliou a confiabilidade intra-examinador e inte-
rexaminadores. A análise da correlação entre a 
cirtometria e a pletismografia foi feita por meio da 
comparação entre as medidas obtidas pelo primeiro 
instrumento e as medidas obtidas pelo segundo 
instrumento, mas sempre em relação ao mesmo 
sujeito. O sexo do sujeito, como qualquer outra 
característica individual nesse caso, não interferiria 
nos resultados. 

Os resultados deste estudo sobre as proprie-
dades psicométricas da cirtometria demonstraram 
que são adequadas a confiabilidade intra-exami-
nador, analisada por meio de medidas repetidas, 
e a confiabilidade inter-examinadores, analisada 
por meio de medidas realizadas por dois examina-
dores treinados e cegados. Porém, não se observou 
validade concorrente entre a cirtometria e a pletis-
mografia, o que demonstra que a cirtometria não 



526	 Caldeira VS, Starling CCD, Britto RR, Martins JA, Sampaio RF, Parreira VF

J Bras Pneumol. 2007;33(5):519-526

é acurada para medir volumes pulmonares, apesar 
de ter se mostrado uma medida precisa, e sugere 
que a mesma não seja utilizada com tal objetivo na 
prática clínica ou na pesquisa científica. 
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