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1. Resumo

A espondilite anquilosante (EA) se enquadra dentro das espondiloartrites soronegativas,
tendo como caracteristica 0 acometimento das articulagGes do esqueleto axial, em especial as
articulagBes apofisarias e as sacroiliacas. Trata-se de uma doenca inflamatoria cronica
progressiva sendo uma artrite destrutiva das articulagbes costovertebrais, apofisérias e
sacroiliacas que levam a dor e rigidez progressiva da coluna vertebral, do térax e da pelve.
Além do acometimento articular, a EA pode acometer outros 6rgdos como o pulmao, coragéo,
olhos e rins. Quanto ao acometimento pulmonar, muitos estudos tém demonstrado haver
lesbes no parénquima que ndo sdo detectados pela radiografia de térax, recorrendo entdo a
métodos de imagem mais avancados. Este trabalho estudou 42 pacientes selecionados
aleatoriamente, pacientes do Ambulatério Aradjo Lima que fazem tratamento e
acompanhamento da doenca. Entre eles 30 (71,43%) pertencem ao sexo masculino e 12
(28,57%) ao sexo feminino. A idade variou de 27 a 62 anos, com uma média de 45,79 anos.
Quanto ao tempo de doenca apresentaram uma média de 14,31(+8,09) anos variando entre 2 a
33 anos. Foram submetidos a avaliacdo de imagens obtidas pela radiografia de térax e
Tomografia de Alta Resolucdo (TCAR) e a prova de funcdo pulmonar obtida por meio da
espirometria. Destes 7 apresentaram alteracdo no Rx, 24 na TCAR e 15 na espirometria. As
principais alteracdes encontradas na TCAR foram lesdes fibroapicais, densidades reticulares,
granuloma, alteracdo em vidro fosco e nddulos, que ndo se relacionaram a avaliagdo clinica,
podendo refletir em alteracdes precoces da EA no parénquima pulmonar desses pacientes, em
sua grande maioria assintomatica. Foram relacionados tempo de doenca e alteracdes, bem
como houve uma relacdo significativa entre alteracdo ventilatéria e resultados obtidos na
TCAR.
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2. Introducéo

A EA faz parte da familia das espondiloartrites soronegativas, que ndo apresentam o fator
reumatoide (FR), e compartilham as mesmas caracteristicas clinico-patoldgicas e condi¢des
genéticas. (KEAT, 2010).

A EA ¢é uma doenca inflamatdria multissistémica com acometimento articular e extra-
articular. Acomete mais homens que mulheres, sendo a razdo masculino/feminino estimada
variando entre 10:1 a 16:1. (KANATHUR; LEE-CHIONG, 2010).

A causa da EA ainda € desconhecida. Sabe-se que fatores genéticos incluindo o HLA-B27
e o receptor IL-23 conferem suscetibilidade ao desenvolvimento da doenca. (KEAT, 2010).

Afeta principalmente as articulagbes do esqueleto axial, em especial a articulacdo
sacroiliaca. O processo inflamatério e a artrite destrutiva das articulacdes costovertebrais,
apofisarias e sacroiliacas levam a dor e rigidez progressiva da coluna vertebral, do térax e da
pelve. Além disso, tém sido descrito complicagdes oculares, cardiovasculares, renais,
neuroldgicas e pulmonares. (KANATHUR; LEE-CHIONG, 2010).

A EA pode afetar a arvore traqueobrénquica e o parénquima pulmonar, e esta associada
com manifestacbes pulmonares, como a limitacdo da parede toracica e a doenga fibrocistica
nos lobos superiores. (KANATHUR; LEE-CHIONG, 2010)

Os sintomas iniciam-se com dor lombar persistente ou dor na regido glutea, como
resultado da sacroileite (inflamagdo da articulacdo sacral), podendo irradiar para a parte
anterior ou posterior das coxas, ndo ultrapassando o joelho. A dor nas costas e a rigidez na
coluna pioram com o tempo; os sintomas melhoram com o exercicio. (KEAT, 2010).

O acometimento pulmonar, quando detectado pela radiografia de térax, é raro e tardio, e
mostra lesdes fibrocavitarias e fibrobolhosas nos campos pulmonares superiores. (JUNIOR,

2001).



A insuficiéncia ventilatdria restritiva pode se desenvolver em pacientes com EA, pois a
fusdo das articulacbes costovertebrais e a anquilose da coluna toracica compromete a parede
anterior do torax. (KANATHUR; LEE-CHIONG, 2010)

A incidéncia do envolvimento pulmonar na EA mudou com o desenvolvimento da
tomografia computadorizada de alta resolugdo (TCAR), que € mais sensivel e especifica para
a deteccéo precoce dessas alteragdes parenquimatosas. (MOMENI et al., 2011)

As anormalidades da parede torécica e a doenca intersticial pulmonar causam restricdo na
funcdo pulmonar, sendo observadas na espirometria. (BERDAL, et al., 2012)

Vaérios estudos mostraram que as manifestacfes pulmonares na espondilite anquilosante
sdo geralmente assintomaéticas e consistem principalmente de restricdo da caixa toracica e
alteragdo no parénquima pulmonar. Até o final da década de 1990, os estudos de avaliagdo de
alteragBes pulmonares em pacientes com EA foram baseado em radiografias de torax, testes
de funcdo pulmonar, através da espirometria, e lavado broncoalveolar com ou sem bidpsia.
Entretanto esses testes ndo eram muito sensiveis, porém com o advento da tomografia
computadorizada (TC) de alta resolugdo permitiu maior sensibilidade, avaliando todo o
parénquima pulmonar, assim como a pleura em muitas doencas reumaticas, como a EA.
(OZDEMIR, et al., 2011)

3. Objetivos

3.1 Objetivo Geral
Descrever as alteracdes pulmonares em pacientes com o diagnéstico de espondilite
anquilosante, atendidos no ambulatério Aradjo Lima (AAL) no periodo janeiro de 2007 a

agosto de 2012.

3.2 Objetivos Especificos



e ldentificar as alteracBes imaginologicas, através da radiografia de torax
(anteroposterior e perfil) e tomografia de térax de alta resolucdo entre pacientes com
doenca precoce ou tardia e tabagistas e ndo tabagistas;

e Identificar as alteracGes ventilatdrias atraves da espirometria na populacgéo de estudo.

4. Revisao Bibliografica

A Espondilite Anquilosante (EA) é uma doenca inflamatoria multissistémica com
acometimento articular e extra-articular. Afeta principalmente as articulacbes do esqueleto
axial, em especial a articulacdo sacroiliaca. O processo inflamatorio e a artrite destrutiva das
articulacGes costovertebrais, apofisarias e sacroiliacas levam a dor e rigidez progressiva da
coluna vertebral, do térax e da pelve. Além disso, tém sido descrito complicacdes oculares,
cardiovasculares, renais, neuroldgicas e pulmonares. (Kanathur; Lee-Chiong, 2010)

A frequéncia, a natureza e etiologia do comprometimento pulmonar na EA relacionadas
com a funcionalidade, a atividade da doenca, a qualidade de vida e status radioldgicos nao
estdo claramente esclarecidos. (DINCER et al., 2007)

As alteracdes mecanicas, pela fusdo dssea das articulacBes toracicas, causam uma
restricdo da funcdo pulmonar, devido a baixa expansibilidade toracica. Somam-se ainda, a dor
e a rigidez causadas pelo processo inflamatério, agravando o quadro. Além disso, estudos
revelaram diferencas na frequéncia de acometimento pulmonar, dependendo do método
diagnéstico aplicado, onde 20-57% foram feitos por espirometria, 1-15% por radiografia de
torax e 40-80% por TCAR. Esses estudos basearam-se em pequenas amostras e ndo levaram
em consideracdo fatores antropomeétricos, osteomusculares ou fatores relacionados a doenca

nas manifestagcdes pulmonares da EA. (BERDAL, et al., 2012)



Em relacdo as manifestacBes sistémicas encontram-se aquelas decorrentes das alteragdes
no parénquima pulmonar, tratando-se de um envolvimento ndo muito bem esclarecido que
pode ser observado em estagios avancados da doenca ou podem seguir um curso
assintomatico em estagios mais precoces. (HASILOGLU et al., 2012)

De uma forma menos comum, pode haver um comprometimento significativo na
cartilagem cricoaritendidea se manifestando com rouquiddo, dor ou, em casos mais graves,
obstrucdo das vias aéreas superiores. (KANATHUR; LEE-CHIONG, 2010)

O envolvimento precoce pode apresentar-se unilateral ou assimétrico, mas na maioria dos
casos consiste eventualmente de lesGes fibrobolhosas apicais bilaterais, podendo progredir
com a coalescéncia dos nodulos, com a formacdo de cistos e cavidades, fibrose e
bronquiectasias. A fibrose apical, menos extensa ou infectada secundariamente por bactéria
ou fungo, tem a clinica tipicamente silenciosa. Nos estdgios mais avancados pode
desenvolver-se tosse, producdo de escarro e dispneia. A hemoptise € mais provavel em
pacientes com bronquiectasias ou micetomas intracavitarios. (KANATHUR; LEE-CHIONG,
2010)

As lesbes fibrobolhosas geralmente se apresentam na idade adulta, com um intervalo
médio de 15 anos ou mais entre o inicio das manifestacGes articulares e o surgimento das
lesbes pulmonares, variando, contudo, de acordo com a apresentacdo e envolvimento
pulmonar. (KANATHUR; LEE-CHIONG, 2010)

A hipétese de que os danos na coluna desses pacientes, evidenciados pela radiografia,
estaria associado a diminuicdo da mobilidade da coluna vertebral foi confirmado por vérios
estudos. (WANDERS et al., 2005)

Em um estudo realizado na Clinica de Reabilitacdo Fisica do Hospital Universitario da
Turquia, onde foram estudados 21 pacientes, mostrou-se que o tempo de doenca e a idade dos

pacientes tém influéncia sobre o surgimento e a gravidade da leséo no parénquima pulmonar.



Neste estudo as alteraces foram evidenciadas pela Tomografia de Torax de alta resolugdo
(TCAR), onde o envolvimento pulmonar ficou demonstrado em 12 dos 21 pacientes
correspondendo a 57% da populagéo em estudo. (CABUK et al., 2009)

Neste mesmo estudo a idade média de doenca na populacdo foi de 5,4 e os resultados
acima descritos mostram que a complicacdo pulmonar nesses pacientes foi um pouco baixa
devido ao tempo de evolucdo da doenca, quando comparado a outros estudos que relacionam
idade e tempo de doenca. Nesta avaliacdo utilizou-se também um outro exame, deteccéo de
alteracbes funcionais na bioquimica pulmonar, o &cido pentacético dietileno-triamina-
Tecnésio 99m (Tc 99m — DTPA) e observou-se que mesmo diante da TCAR normal
alteracfes na bioquimica pulmonar podem ser detectadas, no caso em estagios mais precoces
da doenca o que pode evoluir ou sugerir doenca pulmonar futura ou alteracdo pulmonar com
clinica assintomética. (CABUK et al., 2009)

No que diz respeito a Radiografia de Térax a deteccdo das alteragdes pulmonares sdo, na
maioria dos casos, raras e tardias, sendo mais bem evidenciadas na TCAR, porém nesta ultima
a deteccdo de lesBes ocorre geralmente com um tempo médio de doenca superior a 4 anos.
Entdo o envolvimento pleuroparenquimatoso detectados pela TCAR ainda é raro e tardio,
pode ser que em outros estudos haja diferencas de uma populacdo para outra e assim houve
uma influéncia quanto ao tempo de doenca e o diagndstico. As lesGes mais descritas foram
fibrose apical, bandas parenquimatosas, espessamento septal, enfisema e espessamento
pleural, outros achados incluem a doenca fibrocistica de lobo superior, doenca intersticial
pulmonar, derrame pleural e formacdo micetoma. Entretanto h4 pouco estudos dentro do
perfil da populacdo brasileira, estes estudos foram realizados todos fora do pais.

(HASILOGLU et al., 2012)



A lesdo mais frequente observada durante o curso da EAP é a doenca fibrobolhosa apical
que geralmente € visto em estagios avancados. Embora seja geralmente assintomatica, pode
radiologicamente assemelhar-se a tuberculose e escavacao neoplésica. (PAMUK, et al., 2005)

A doenca fibrobolhosa como complicacdo tardia da EA é caracterizada por fibrose
lentamente progressiva das regifes superiores dos lobos pulmonar e se desenvolve cerca de
duas decadas apds o tempo de doenca. Ele € visto como opacidades lineares ou irregular de
raio-X e, posteriormente, uma cavidade com aparéncia cistica pode se desenvolver. (PAMUK,
et al., 2005)

De acordo com estudos realizados em 6 pacientes em 1979, as manifestagcdes pulmonares
relacionadas a EA sdo de lesBes fibroapicais nos lobos superiores pulmonar. Além dessa
caracteristica de acometimento, superinfec¢des por microrganismos, em especial Aspergillus
sp micobactérias ndo-tuberculosa, foram descritas como sendo comuns a colonizagdo dessas

lesbes fibrobolhosa por estes patdégenos. (CASSERLY, et al., 1997)

5. Materiais e Métodos

5.1 Casuistica

a. Critérios de inclusédo

e Diagnostico de espondilite anquilosante pelos critérios modificados de
New York (1. Dor lombar, 2. Limitacdo funcional da coluna lombar, 3.
Reducédo da capacidade de expansdo do térax, 4. Presenca de sacroileite —

critério radiolégico);

e Protocolo completo de espondiloartrites do RESPONDIA (Registro de
Espondiloartrites Iberoamericano) do prontuério dos pacientes de ambos 0s

SEXOS;



e Idade acima de 18 anos;
e Concordancia em participar do estudo através do TCLE (termo de

consentimento livre e esclarecido).

b. Critérios de excluséo
e Pacientes que ndo possuem o diagnostico de espondilite anquilosante;

e Pacientes com doencas pulmonares atuais ou prévias

5.2 Desenho do Estudo

Estudo transversal, retrospectivo, descritivo onde serdo incluidos pacientes
cadastrados no ambulatorio de espondiloartrites — AAL/UFAM na cidade de Manaus,
Amazonas, no periodo de janeiro de 2007 a agosto de 2012. Serdo utilizados os dados obtidos
do protocolo oficial do Registro Brasileiro de Espondiloartrites dos prontuarios dos pacientes,
onde foram investigados dados demogréaficos (idade, duracdo da doenca, status tabagico),
clinicos, provas de funcédo ventilatoria e exames de imagem.

Os pacientes submetidos a avali¢do clinica pulmonar (ausculta pulmonar) e exame
fisico incluindo a expansibilidade toréacica (diferenca em cm entre expiracdo maxima e
inspiracdo maxima, medida ao nivel do quarto espaco intercostal em homens e imediatamente
abaixo das mamas nas mulheres) e teste de Schober modificado (marca-se um ponto sobre a
apofise espinhosa de L5, e um segundo ponto 10 cm acima do primeiro com o paciente ereto,
gue entdo deve flexionar o tronco o maximo possivel sem flexionar os joelhos e mede-se o
guanto aumentou. Normalmente é maior do que 5 cm).

A prova de fungdo ventilatoria foi obtida através da espirometria, cujos principais

parametros avaliados foram a capacidade vital forcada (CVF), capacidade pulmonar total



(CPT), volume residual (VR) e volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEFL).
Com base nessas medidas as seguintes categorias foram definidas: (1) normal, CVF> 80% e
VEF1/CVF> 80%; (2) distarbio restritivo, CVF <80% e CPT <80%; (3) obstrutivo,
VEF1/CVF <70% e VR > 100%.

Os exames de imagem foram obtidos através de radiografia de torax (anteroposterior e
perfil) e tomografia de tdrax de alta resolucdo, requerida em cortes de 1 e 2 mm de espessura,
com incremento de 10 mm, desde os apices até as bases pulmonares, em inspiracao, utilizando
filtro de alta resolucdo para reconstrucdo das imagens.

Foram aplicados questionarios BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index), questionario auto-administrado composto por seis questdes relacionados aos
cinco principais sintomas relacionados a doenca: fadiga, dor axial, comprometimento articular
periférico, entesopatia, rigidez matinal, sendo o Ultima mensurado pela gravidade e duragdo; e
BASFI ( Bath Ankylosing Spondylitis Function Index) utilizado para avaliar a capacidade
funcional do paciente, composto por oito questdes relacionadas com a capacidade fisica do
paciente e duas que se referem a capacidade de realizar atividades na vida cotidiana. Estes
subdivididos em tempo de doenca precoce, menos de 10 anos de evolugéo, e tardio, mais de

10 anos de doenca; e entre tabagistas e ndo tabagistas.

5.3 Estapas do Estudo
Participaram da pesquisa 0s pacientes com o diagndstico de espondilite anquilosante,
pelos critérios ja supracitados, que se dispuseram a realizacdo da pesquisa, tendo os resultados

de imagem e da espirometria avaliados com objetivos descritivos.

5.4 Coleta de Dados



Foram selecionados prontudrios de todos os pacientes com diagnostico de espondilite
anquilosante que aceitaram participar da pesquisa. Foi dado uma ficha de avaliagdo pulmonar

a cada paciente selecionado, este submetido a um teste de espirometria, Rx e TC de torax.

5.5 Descricéo do Lugar de estudo
A pesquisa foi realizada no Ambulatério Aradjo Lima, que faz parte do complexo de
satde do Hospital Universitario Getulio Vargas, ligado a Universidade Federal do Amazonas.
No final do projeto, os resultados da pesquisa serdo divulgados, sejam favoraveis ou
ndo, em publicacbes técnico-cientificas de circulacdo nacional ou internacional e em outros
veiculos de divulgacdo de informacdo para a sociedade, visando ofertar os conhecimentos

para uso pelos participantes ou 6rgaos responsaveis pela politica de prevencéo.
5.6 Anélise estatistica

Para a andlise descritiva dos dados quantitativos foram utilizados a média, mediana,
desvio-padrdo (DP) e proporcOes para variaveis categoricas. Para as varidveis categoricas
serdo utilizados os testes qui-quadrado de Pearson. Valores de p<0,05 sdo considerados
estatisticamente significantes. Os dados serdo digitalizados na planilha Excel®. As analises

estatisticas serdo feitas no software R 2.9.2.

6. Resultados

A amostra do estudo compreende 42 pacientes com diagnostico de espondilite
anquilosante atendidos no Ambulatério Aradjo Lima, eles foram selecionados no periodo de
julho de 2012 a junho de 2013. Destes, 30 (71,43%) pertencem ao sexo masculino e 12

(28,57%) ao sexo feminino. A idade variou de 27 a 62 anos, com uma média de 45,79 anos.



Quanto ao tempo de doenca apresentaram uma media de 14,31(+8,09) anos variando entre 2
a 33 anos.

Foram aplicados os questionarios de queixas pulmonares e avaliacdo clinica e se obteve:
10 apresentaram queixas pulmonares sendo 8 (19,05%) com algum grau de dispneia, 1 com
dor torécica (2,8%) e 1 com historia de hemoptise (2,38%). Em relacdo a historia patoldgica
pregressa 35 (83,33%) declararam que nunca fumaram enquanto que 7 (16,67%)
enquadraram-se entre tabagistas (1) e ex-tabagistas (6). Outras patologias também foram
relatadas sendo 16 (38,1%) com Hiperensdo Arterial Sistémica, 2(4,76%) com Diabetes
Mellitus tipo 2; 1 com DPOC (2,38%) e 1 (2,38%) com asma brénquica.

Dos pacientes estudados 11(26,19%) apresentaram histéria familiar positiva para doenca
pulmonar, sendo Tuberculose a mais prevalente com 7(63,64%), seguida de neoplasia de
pulmé&o com 2(18,18%), cancer de pulmao com 1 (9,09%) e enfisema com 1 (9,09%).

O exame fisico revelou que o comprometimento da coluna lombar, observado pelo teste
de Schober, onde o normal é um teste maior que 15 cm, mostrou que a média dos pacientes
foi de 13,19 cm (+1,86) refletindo atividade ou sequela de doenca avancada. A média de
doenca em atividade, calculada pelo indice de Atividade de doenca BASDAI (que vai de 0 a
10 pontos) foi de 3,19(x2,63), variando entre 0 a 8,80 pontos. Em relacdo a capacidade
funcional do paciente, calculada pelo indice/ Medida da capacidade funcional teve uma média
de 4,55 (x2,64), variando entre 0 a 9,50 pontos, refletindo que a capacidade funcional dos
pacientes em relacéo a atividade da doenca estdo diretamente relacionadas.

Dos 42 pacientes, 36 realizaram a radiografia de Térax em PA e Perfil e Tomografia
Computadorizada de Térax (TCAR), destes 7 (19,44%) apresentaram alguma alteracdo no Rx

e 24 (66,66%) na TCAR, tais encontram-se descritas nas tabelas 1, 2 e 3.



Tabela 1 — Alteracdes encontradas no Rx de Térax (PA/Perfil)

Alteragdes no Raio X n %
Noédulo 1 14,29
Atelectasia laminar 1 14,29
Bolha em LDS 1 14,29
Cardiomegalia 2 28,57
Ect aorta 1 14,29
Estrias fibroticas em LSE 1 14,29
Total 7 100

LDS = Lobo Superior Direito; LSE = Lobo Superior Esquerdo; Ect aorta =
Ectacdo de aorta

Tabela 2 — Alteracdes encontradas na TCAR

Alteragdes TC de tdrax n %

Doenga intersticial 2 5,56
Opacidade linear 3 8,33
Linfadenopatia 1 2,78
Enfisema 2 5,56
Bronquiectasia 1 2,78
Nédulo pulmonar 7 19,44
Cisto pulmonar 1 2,78
Estrias fibroticas apicais 5 13,89
Outros 17 47,22

Tabela 3 — Outras alteracfes encontradas (ndo previstas)

Outras alteracgoes n %

B. Parenq 1 5,00
Bolha intraparenquimatosa LSD em vidro fosco 1 5,00
Densidade amorfa 1 5,00
Densidades reticulares 4 20,00
Esp cis dir 1 5,00
Estria residual 1 5,00
Granuloma 4 20,00
Vidro fosco 5 25,00

B. Pareng = bandas parenquimatosas; LSD = lobo superior direito;
Esp cis dir = espessamento da cissura direita

A prova de funcdo ventilatoria foi aplicada a 34 pacientes por meio da Espirometria,

cujos principais parametros avaliados foram a capacidade vital forcada (CVF), capacidade



pulmonar total (CPT), volume residual (VR) e volume expiratério forcado no primeiro
segundo (VEF1). Com base nessas medidas as seguintes categorias foram definidas: (1)
normal, CVF> 80% e VEF1/CVF> 80%; (2) disturbio restritivo, CVF <80% e CPT <80%; (3)
obstrutivo, VEF1/CVF <70% e VR > 100%. Nos resultados obtidos 15 (44,12%)
apresentaram disturbio ventilatério restritivo. Houve associacdo significante entre as
alteracOes encontradas na espirometria (disturbio restritivo) com as alteragdes encontradas na
TCAR (p = 0,01), o que reflete que as alterages pulmonares evidenciadas no teste de imagem
mais acurado como a TCAR podem estar relacionadas também com o comprometimento da
funcéo pulmonar. Por outro lado ndo houve associagéo entre tempo de doenca e as alteragdes
encontradas no Rx (p = 0,168), TCAR (p=0,29) e espirometria (p=0,956). N&o houve
associacdo significativa entre as alteragbes na TCAR e Rx (p=0,389), bem como nas

alteracOes entre Rx e espirometria (p=0,389) (Tabela 4).

Tabela 4 — Relag&o entre as alteracdes encontradas no Rx, TCAR e Espirometria

Alteragoes Tempo de doenca P
Sim Nao
Raio X 15,00 £ 9,29 9,72£6,81 0,168
TCAR 11,58 + 7,72 9,08 + 7,08 0,29

Espirometria 11,50+ 6,25 11,26 + 8,48 0,956

7. Discussao

As manifestacdes pulmonares relacionadas a EA j& descritas sdo em sua maioria lesdes
fibrobolhosas apicais que seriam sitio de superinfeccdo de microrganismos como Aspergillus
sp e micobactérias ndo-tuberculosas, sendo entdo relacionada a doenga avancada e por um
longo periodo de tempo. (CASSERLY, et al., 1997) (PAMUK, et al., 2005). Os resultados da
TCAR aplicados em 35 pacientes do estudo mostrou que 5 tiveram alteragfes pulmonares do
tipo leses fibrdticas apicais. Além dessas lesGes, foram encontradas outras: 3 com opacidade

linear, 7 com nodulos pulmonares, 2 com doenca intersticial, 4 com densidades reticulares, 4



granulomas e 5 alteracdes em vidro fosco. Elas estdo dentro das alteracfes ja descritas
caracteristicas de um comprometimento de doenca tardia. (HASILOGLU et al., 2012)

Entretanto os dados obtidos neste estudo ndo mostrou correlagdo significativa entre
tempo de doenca e alteracfes pulmonares. Os pacientes estudados tém em média 45 anos de
idade e 14 anos com tempo de doenca, estando dentro de um espago intermedidrio do
considerado de um tempo de doenca de longa data (acima de 20 anos de doenca). Quanto as
manifestacdes clinicas pulmonares 8 apresentaram algum grau de dispneia, 1 tosse crénica e 1
com historia de hemoptise no ultimo més, sendo o restante assintométicos, mostram que as
manifestacdes clinicas ndo se correlacionam ao tempo de surgimento das lesdes identificadas
pelo método de imagem de boa acuracia e alta resolugdo como a TCAR. Entretanto essas
alteracbes ndo foram evidenciadas pela radiografia de térax, mostrando que apesar de um
método mais barato e acessivel, a acuracia frente a lesdes assintomaticas no parénquima
pulmonar mostrou-se baixa. (CABUK et al., 2009) (DINCER et al., 2007)

Em relagdo a atividade da doenga com BASDAI na média de 3,19 e BASFI de 4,55
mostram doenca em atividade, porém com baixa gravidade que podem refletir com a média
do tempo de doenca encontrado. A expansibilidade toracica ficou em média de 2,58 (normal >
2 cm), reflete a capacidade de movimentagdo da caixa toracica, e o teste de Schober ficou em
média de 13,19 (normal > 15 cm) , que avalia a mobilidade da coluna vertebral refletindo o
comprometimento articular da EAP. A expansibilidade mostrou que a doenca ainda néo
afetou significativamente a expansdo pulmonar o que poderia gerar um comprometimento da
funcdo pulmonar pela perda ou diminui¢do da mobilidade toracica. (BERDAL, et al., 2012)

O estudo mostrou uma relacdo significativa entre alteracbes pulmonares encontradas
na TCAR e a prova de funcdo ventilatéria obtida pela Espirometria. Dos 34 pacientes que
realizaram o teste de funcdo pulmonar 15 resultaram em algum grau de distarbio ventilatorio

restritivo (1 com moderado e 14 com leve), sendo assim ndo houve relacdo com doencas



obstrutivas umas vez que foram caracteristicamente restritivos, podendo se correlacionar as
alteracbes pulmonares evidenciadas pela TCAR ou pela expansibilidade toracica

comprometida. (ARDIC, et al., 2006) (TAPIA, et al., 2013)

8. Conclusdo

Este estudo mostrou que o tempo de doenca ndo esta diretamente ligado a alteracdes
pulmonares, que podem ser precoces ou tardias e ndo sao diagnosticadas clinicamente. Isto
reporta a uma importancia na avaliagdo do parénquima pulmonar de pacientes com um longo
tempo de doenca. A espirometria pode ser um fator importante na investigacéo de alteracoes
pulmonares, uma vez que se mostrou significante relagdo com os resultados obtidos pela
TCAR. A radiografia de térax se mostrou pouco sensivel quanto ao diagndstico dessas
alteracbes quando comparada a8 TCAR como também com a espirometria. Fica claro que ha
necessidade de estudos prospectivos que acompanhem a evolugcdo desses pacientes por um
determinado tempo e se esclareca a etiologia das lesfes no parénquima pulmonar encontradas

pela espondilite anquilosante.
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