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Resumo
Objetivo: Determinar se métodos diagnósticos de baixa complexidade podem fornecer informações relevantes 
sobre doença pulmonar em pacientes com artrite reumatoide (AR). Métodos: Pacientes com AR foram selecionados 
aleatoriamente para um estudo transversal envolvendo avaliação clínica pulmonar, oximetria de pulso (SpO2) 
em repouso, radiografia de tórax e espirometria. Resultados: Um total de 246 pacientes foi submetido à 
avaliação completa. Metade dos pacientes na amostra relatou história de tabagismo. A proporção de pacientes 
com resultados anormais na espirometria, radiografia de tórax e SpO2 foi de, respectivamente, 30%, 45% e 
13%. Resultados normais em radiografia de tórax, espirometria e SpO2 foram observados simultaneamente em 
apenas 41% dos pacientes com AR. História de tabagismo foi associada a achados espirométricos anormais, de 
doença pulmonar obstrutiva e de doença pulmonar restritiva, assim como radiografia de tórax anormal e com 
padrão intersticial. Na comparação dos pacientes com exames normais (n = 101) com aqueles com exames com 
alguma alteração (n = 145), houve uma diferença estatisticamente significante entre os dois grupos em relação 
a idade e história de tabagismo. Interessantemente, sinais de doença de vias aéreas foram observados em quase 
metade dos pacientes com relato de baixa exposição ao tabagismo ou de nunca ter sido fumante. Conclusões: O 
comprometimento pulmonar na AR pode ser identificado através de uma combinação de métodos diagnósticos 
simples, seguros e de baixo custo. Nossos resultados sugerem que pacientes com AR e sinais de acometimento 
pulmonar devem ser avaliados quanto a possíveis anormalidades pulmonares, mesmo na ausência de sintomas 
respiratórios.

Descritores: Artrite reumatoide; Doenças pulmonares intersticiais; Espirometria; Radiografia torácica; Obstrução 
das vias respiratórias.
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Introdução

A artrite reumatoide (AR) é um distúrbio 
inflamatório sistêmico com prevalência de 
0,5% a 2% na população geral.(1) Dependendo 
do método de triagem utilizado, até 50% 
dos pacientes apresentam comprometimento 
pulmonar. Entretanto, a maioria dos casos tem 
uma apresentação subclínica.(2,3) Estudos recentes 
relataram altas taxas de mortalidade em pacientes 
com pneumonia intersticial usual, uma forma 
grave de doença pulmonar intersticial (DPI).(4) 

Foi proposto que pacientes com AR devem ser 
triados para DPI, mediante o uso de radiografias 
de tórax e testes de função pulmonar (TFP). (5) 
Porém, não há consenso (principalmente do 
ponto de vista de métodos ou combinações 
de métodos) em relação à triagem adequada 
para doença pulmonar parenquimatosa em 
pacientes com AR. Historicamente, estudos 
avaliando radiografias de tórax em pacientes 
com AR detectaram anormalidades em apenas 
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acompanhamento regular na Clínica de Artrite 
Reumatoide do Departamento de Reumatologia 
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo, uma instituição de 
nível terciário (hospital-escola) na cidade de São 
Paulo (SP), foram aleatoriamente encaminhados 
para avaliação pulmonar. Os pacientes foram 
encaminhados independentemente da presença 
de sintomas respiratórios ou de doença pulmonar 
conhecida. Todos os pacientes encaminhados 
tinham diagnóstico de AR de acordo com os 
critérios estabelecidos em 1987 pelo American 
College of Rheumatology.(16) Os pacientes foram 
excluídos caso não conseguissem realizar as 
manobras espirométricas ou não completassem 
os exames necessários.

Cada paciente encaminhado encontrou-se 
com o mesmo pneumologista, que reuniu dados 
demográficos e clínicos (idade, sexo, tempo de 
início da doença, exposições ocupacionais ou 
ambientais, e tabagismo). As exposições ambientais 
foram definidas como presença de mofo, pássaros 
ou travesseiros/edredons/colchões de penas na 
residência, enquanto as exposições ocupacionais 
foram definidas como presença de fumos tóxicos 
ou poeira industrial no ambiente de trabalho. O 
tabagismo foi categorizado em “nunca fumante”, 
“ex-fumante” e “fumante atual”. A carga tabágica 
(em maços-ano) também foi documentada. Com 
base nos diversos resultados relacionados ao 
tabagismo,(17,18) a exposição à fumaça do tabaco 
(EFT) foi classificada como ausente, baixa (< 10 
maços-ano) ou alta (≥ 10 maços-ano).

O protocolo do projeto de pesquisa foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das 
Clínicas e está em conformidade com as diretrizes 
estabelecidas pela World Medical Association na 
Declaração de Helsinki. Todos os participantes 
assinaram um termo de consentimento livre e 
esclarecido.

Oximetria de pulso

Utilizando-se um oxímetro de pulso (Onyx 
Fingertip Pulse Oximeter, modelo 9500; Nonin 
Inc., Plymouth, MN, EUA), a SpO2 (em repouso, 
em ar ambiente) foi medida no mesmo dia da 
avaliação clínica. Com base nos valores da SpO2, os 
pacientes foram classificados como apresentando 
“oxigenação normal” (SpO2 ≥ 95%), “hipoxemia 
leve” (SpO2 entre 88% e 94%) ou “hipoxemia 
grave” (SpO2 < 88%), sendo esta última uma 
indicação para oxigenoterapia.(19)

1,6-6% dos pacientes,(6-8) enquanto estudos mais 
recentes relataram frequências maiores, variando 
de 19% a 29%.(3,9) Os aparelhos de radiografia 
atualmente disponíveis oferecem melhor avaliação 
por imagem, em razão de ferramentas avançadas 
de análise de imagem e técnicas de aquisição 
mais recentes, tais como radiografia digital,(10) 
do que os aparelhos convencionais.(11)

Embora a TCAR de tórax seja mais 
sensível do que a radiografia de tórax, aquela 
detectando 50% das anormalidades,(12,13) ela não 
é recomendada como ferramenta de triagem 
para comprometimento pulmonar em pacientes 
com AR, pois a doença é altamente prevalente 
e as anormalidades pulmonares em pacientes 
com AR são muitas vezes mínimas.(5) Em um 
estudo recente envolvendo 356 pacientes recém-
diagnosticados com AR, Mori et al. constataram 
que apenas 15% apresentavam anormalidades 
relevantes na TCAR,(14) sugerindo que a TCAR 
não deve ser realizada rotineiramente após o 
diagnóstico de AR.

A espirometria é uma ferramenta barata e 
prontamente disponível para a graduação da 
gravidade do comprometimento pulmonar e pode 
ser aplicada em larga escala. Estudos empregando 
espirometria detectaram anormalidades, 
principalmente padrões obstrutivos e restritivos, 
em aproximadamente 30% dos pacientes com AR.(1) 
Embora uma baixa DLCO seja um marcador precoce 
e confiável de comprometimento pulmonar,(15) 
a ferramenta diagnóstica necessária para a 
determinação da DLCO não está amplamente 
disponível.

Nossa proposta é que uma combinação de 
avaliações clínicas, incluindo o uso de oximetria 
de pulso, radiografia de tórax e espirometria, 
propiciaria medições acessíveis que fornecem 
informações relevantes sobre doença pulmonar 
em pacientes com AR. Portanto, realizamos uma 
avaliação transversal de triagem em uma amostra 
de conveniência de pacientes com AR a fim de 
avaliar a prevalência de sinais de doença pulmonar 
em AR. Avaliamos também as correlações entre 
anormalidades em exames de imagem, achados 
de TFP, características clínicas, SpO2 e tabagismo.

Métodos

População de estudo

Entre junho de 2009 e janeiro de 
2011, pacientes com AR que estavam em 
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isolada; provável nódulo calcificado; nódulos 
múltiplos; cavitação; opacidades resultantes de 
cicatriz fibrótica; atelectasia lobar; atelectasia 
segmentar; ou hiperinsuflação isolada.(23) Também 
foram analisadas distorções arquiteturais e sinais 
de cardiopatia, tais como aumento do coração ou 
do átrio esquerdo. Os principais perfis observados 
nas radiografias de tórax foram hiperinsuflação, 
padrões intersticiais, perda de volume e 
anormalidades diversas (Figura 1). Em pacientes 
com AR, hiperinsuflação e padrões intersticiais 
são geralmente associados a comprometimento 
pulmonar causado pela própria AR, enquanto perda 
de volume e anormalidades diversas não o são.

Espirometria pré- e pós-broncodilatador

A espirometria pré- e pós-broncodilatador 
foi realizada com um espirômetro Koko (PFT; 
nSpire Health, Longmont, CO, EUA), conforme 
descrito anteriormente.(24) Os valores (de referência) 
previstos foram baseados em estudos anteriores 
na população brasileira.(25) A classificação e a 
graduação dos resultados foram baseadas nas 
diretrizes da American Thoracic Society/European 
Respiratory Society(26):

•	doença obstrutiva — definida como relação 
VEF1/CVF < o limite inferior de normalidade 
(LIN), com CVF ≥ LIN (sendo que pacientes 
com relação VEF1/CVF < LIN e CVF < LIN 
nos testes pré-broncodilatador mas com 
normalização da CVF após o teste de 
reversibilidade também foram incluídos 
nesta categoria)

•	possível doença restritiva — definida como 
relação VEF1/CVF ≥ LIN, com CVF < LIN e 
sem normalização pós-broncodilatador da 
CVF

•	doença mista — definida como relação 
VEF1/CVF < LIN, com CVF < LIN, CVF 
pós-broncodilatador < LIN e sem 
reversibilidade ao broncodilatador

•	doença não classificada — definida como 
todos os outros padrões

Análise estatística

Os dados contínuos foram expressos em médias 
ou medianas, com os intervalos observados. 
Os dados categóricos foram expressos em 
porcentagens. A concordância interobservador 
relativa aos escores das radiografias de tórax 
foi avaliada utilizando-se a estatística kappa. 

Características clínicas

A dispneia foi quantificada com base na escala 
de dispneia do Medical Research Council.(20) Essa 
escala é composta por cinco afirmações que 
descrevem quase toda a gama de deficiência 
respiratória, indo de nenhuma deficiência a 
incapacidade total.(20) Os pacientes classificados 
como grau 1 ou 2 são considerados em forma, 
aqueles classificados como grau 3 ou 4 são 
considerados portadores de dispneia moderada, e 
aqueles classificados como grau 5 são considerados 
portadores de dispneia grave.(21) As informações 
sobre nódulos reumatoides subcutâneos, fator 
reumatoide (FR) e perfil de anticorpos antinucleares 
(AAN), bem como sobre uso atual e pregresso de 
drogas antirreumáticas modificadoras de doença 
e drogas anti-inflamatórias, foram obtidas por 
meio da revisão dos prontuários. Nas análises 
estatísticas, os potenciais fatores de confusão 
previstos foram nódulos reumatoides subcutâneos 
e síndrome de Sjögren.

Radiografias de tórax

As radiografias de tórax foram realizadas com 
um sistema de radiografia digital via detector 
de selênio. As imagens foram adquiridas nas 
incidências posteroanterior e lateral, em inspiração 
máxima. As imagens radiográficas de tórax 
foram analisadas de forma independente por 
um pneumologista e um radiologista, ambos com 
experiência em distúrbios respiratórios. Embora 
nenhum dos avaliadores estivesse cegado para 
o diagnóstico de AR, ambos estavam cegados 
para os dados clínicos. As discordâncias foram 
resolvidas por consenso, quando possível. Os 
avaliadores analisaram a presença de anormalidades 
pulmonares utilizando a seguinte escala de 
confiança de cinco pontos: 1 = definitivamente 
normal; 2 = mais provavelmente normal; 3 = 
ambíguo; 4 = mais provavelmente anormal; e 
5 = definitivamente anormal.(22) Os pulmões 
foram considerados hiperinsuflados caso 2 dos 3 
seguintes critérios fossem satisfeitos: retificação do 
diafragma, hemidiafragma abaixo do 10º arco costal 
posterior e aumento do espaço retroesternal. (23) 
O volume pulmonar foi considerado diminuído 
caso o hemidiafragma estivesse acima do 9º arco 
costal posterior.(23) Anormalidades parenquimatosas 
foram definidas como presença de padrão alveolar; 
opacidades intersticiais nodulares; opacidades 
intersticiais reticulares; nódulo ou massa pulmonar 
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Statistics for Public Health, Atlanta, GA, EUA; 
http://www.openepi.com) e Stata, versão 13 
(StataCorp LP, College Station, TX, EUA).

Resultados

Características dos pacientes

Dos 975 pacientes em acompanhamento ativo 
no Ambulatório de Artrite Reumatoide durante 
o período de estudo, 288 foram submetidos a 
avaliações iniciais. Desses 288 pacientes, 246 
(86%) passaram por avaliações completas e 
foram incluídos na análise final. Como se pode 
observar na Tabela 1, a média de idade foi de 
56 ± 10 anos, e 85% dos pacientes eram do 
sexo feminino. O tempo médio de doença foi 
de 16 anos. Oito pacientes (3,2%) apresentavam 
história de tuberculose pulmonar. Pouco mais 
da metade da população relatou fumar (48,8% 

A comparação de subgrupos foi realizada 
utilizando-se teste não pareado para variáveis 
contínuas com distribuição normal ou 
utilizando-se o teste rank-sum de Wilcoxon 
quando a suposição de normalidade não foi 
atendida. Utilizou-se o teste do qui-quadrado 
(estatística χ2) para avaliar a independência 
entre variáveis categóricas, e foi calculado o risco 
relativo (RR), com seu correspondente intervalo 
de confiança de 95%. As estimativas ajustadas 
foram calculadas utilizando-se ANOVA. Todos 
os valores relatados são two-sided e não foram 
ajustados para comparações múltiplas. Utilizou-se 
o coeficiente de correlação produto-momento de 
Pearson para medir a força das associações entre 
as variáveis contínuas paramétricas. O nível de 
significância estatística adotado foi de p < 0,05. 
Todas as análises estatísticas foram realizadas 
utilizando-se OpenEpi (Open Source Epidemiologic 

A B

C D

Figura 1 - Padrões da radiografia de tórax: (A) hiperinsuflação; (B) intersticial, caracterizado 
por opacidades reticulares ou nodulares, espessamento do interstício broncovascular ou 
periférico e distorção arquitetural; (C) perda de volume, caracterizada por atelectasia ou 
tamanho pulmonar pequeno, sem anormalidades parenquimatosas; e (D) anormalidades 
diversas, definidas como qualquer anormalidade pulmonar não descrita acima, tais como 
nódulos, massas, consolidação e cavitação.
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anormalidades em qualquer um desses testes 
(n = 145). Ao compararmos esses dois grupos, 
constatamos que anormalidades significativas foram 
mais comuns no sexo masculino, nos pacientes 
idosos, nos pacientes positivos para FR, nos 
fumantes alguma vez na vida (principalmente 
nos fumantes atuais) e nos pacientes com 
história de exposição à azatioprina (Tabela 1). 
Além disso, foram comparados pacientes com 
baixa ou nenhuma EFT e aqueles com alta EFT 
(Tabela 2). Em todas essas comparações, houve 
ajuste para potenciais fatores de confusão.

Espirometria pré- e pós-broncodilatador

A espirometria foi normal em 69,9% da amostra 
(Tabela 3). Foram observados padrões obstrutivos 
e restritivos em 11%, padrões mistos em 4,9% e 
padrões não classificados em 2,8%. Tipicamente, 
os testes anormais revelaram gravidade leve. A EFT 
cumulativa (maços-ano) apresentou correlação 

eram nunca fumantes), e 14,1% relataram alta 
EFT. No momento da inclusão no estudo, 17,3% 
dos pacientes eram fumantes atuais (4% com 
baixa EFT e 13,3% com alta EFT) e 33,7% eram 
ex-fumantes (12,6% com baixa EFT e 20,9% 
com alta EFT). Dos 246 pacientes avaliados, 
180 (73%) eram positivos para FR. Os dados 
relativos aos AAN estavam disponíveis para 172 
pacientes, 85 (49,4%) dos quais eram positivos 
para AAN. Embora a SpO2 tenha sido normal na 
maioria (86,6%) dos pacientes, observaram-se 
hipoxemia leve em 12,6% e hipoxemia grave 
(que é indicação de oxigenoterapia) em 0,8%. 
Com base no escore da escala de dispneia do 
Medical Research Council, a maioria dos pacientes 
(82,1%) foi considerada em forma.

Os pacientes foram estratificados de acordo 
com os resultados dos exames: aqueles com 
resultados normais em radiografia de tórax, 
espirometria e SpO2 (n = 101); e aqueles com 

Tabela 1 - Comparação entre portadores de artrite reumatoide com e sem anormalidades em exames de 
triagem para anormalidades pulmonares, ajustada para fatores de confusão (nódulos reumatoides e síndrome 
de Sjögren).a

Características Sem anormalidades Qualquer anormalidadeb p
(n = 101) (n = 145)

Sexo feminino 89 (88) 120 (82,8) 0,007
Idade, anos 54,3 ± 10,4 58,0 ± 10,6 0,013
Positivo para FR 73 (72,3) 107 (73,8) 0,002
Tempo de doença, anos 16,9 ± 10,7 16,2 ± 10,2 0,07
Tabagismo

Alguma vez na vida 38 (37,6) 88 (60,7) < 0,0001
Atual 10 (9,9) 33 (22,8) 0,0005
Ex-fumante 28 (27,7) 55 (37,9) 0,086

Exposições
Mofo 23 (22,8) 31 (21,4) 0,66
Pássaros 18 (17,8) 23 (15,9) 0,88
Travesseiro de penas 12 (11,9) 16 (11,0) 0,80
Ocupacional 8 (7,9) 21 (14,5) 0,34
Drogas

Metotrexato 88 (87,1) 138 (95,2) 0,11
Cloroquina 83 (82,2) 110 (75,9) 0,35
Leflunomida 67 (66,3) 104 (71,7) 0,18
Sulfassalazina 48 (47,5) 63 (43,4) 0,47
Azatioprina 21 (20,8) 36 (24,8) 0,046
Biológicos 37 (36,6) 34 (23,4) 0,18

Categoria da escala de dispneia do MRC
Em forma 85 (84,2) 117 (80,7) 0,24
Dispneia moderada 16 (15,8) 27 (18,6) 0,23
Dispneia grave 0 1 (0,7) 0,80

FR: fator reumatoide; e MRC: Medical Research Council. aValores expressos em n (%) ou em média ± dp.  Em qualquer 
um dos três exames diagnósticos aplicados (radiografia de tórax, espirometria ou oximetria de pulso).
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tórax e os achados espirométricos foram normais. 
Anormalidades apenas nas radiografias de tórax 
foram mais comuns do que anormalidades apenas 
na espirometria (26% vs. 11,4%). Em razão de 
lesões parenquimatosas ou hiperinsuflação, 30% 
das radiografias de tórax foram classificadas como 
“definitivamente anormais”. Dos 61 pacientes 
com hiperinsuflação observada na radiografia 
de tórax, 38 (62,3%) apresentaram achados 
espirométricos normais, enquanto a espirometria 
mostrou padrão obstrutivo em 16 (26,2%), 
padrão misto em 5 (8,2%) e padrão restritivo 
em apenas 2 (3,3%). Entre os 36 pacientes 
cujas radiografias de tórax mostraram padrão 
intersticial, os achados espirométricos foram 
normais em 18 (50,0%), mostraram padrão 
restritivo em 11 (30,6%), mostraram padrão 
misto em 3 (8,3%) e mostraram padrão obstrutivo 
em 2 (5,6%).

Ao analisarmos dispneia, identificamos uma 
associação entre nível moderado a alto de dispneia 

negativa e estatisticamente significativa, embora 
fraca, com CVF em porcentagem do previsto, 
VEF1 em porcentagem do previsto, relação VEF1/
CVF em porcentagem do previsto e relação VEF1/
CVF em valores absolutos (Figura 2).

Radiografias de tórax

As radiografias de tórax foram normais em 
136 (55,3%) dos pacientes; hiperinsuflação esteve 
presente em 61 (24,8%); padrão intersticial foi 
observado em 36 (14,6%); perda de volume, em 
6 (2,4%); e anormalidades diversas, nos 7 (2,8%) 
restantes. A concordância interobservador foi 
considerada moderada (kappa = 0,4).

Métodos combinados

Apenas 41% dos pacientes apresentaram 
radiografias de tórax normais, achados 
espirométricos normais e SpO2 normal (Tabela 
4). Em 43,9% dos pacientes, as radiografias de 

Tabela 2 - Comparação entre portadores de artrite reumatoide com baixa ou nenhuma exposição à fumaça 
do tabaco e aqueles com alta exposição à fumaça do tabaco, ajustada para fatores de confusão (nódulos 
reumatoides e síndrome de Sjögren).a

Característica Baixa ou nenhuma EFT Alta EFT p
(n = 161) (n = 85)

Sexo feminino 138 (86) 71 (83,5) 0,50
Idade, anos 54,9 ± 11,2 59,5 ± 9,0 0,006
Positivo para FR 116 (72,0) 64 (75,3) 0,79
Tempo de doença, anos 16,6 ± 10,3 16,3 ± 10,5
Anormalidades

Na espirometria 39 (24,2) 35 (41,2) 0,05
Nas radiografias de tórax 59 (36,6) 51 (60,0) < 0,001
Na oximetria de pulso 15 (9,3) 18 (21,2) 0,02

Exposições
Mofo 34 (21,1) 20 (23,5) 0,39
Pássaros 29 (18,0) 12 (14,1) 0,56
Travesseiro de penas 16 (9,9) 12 (14,1) 0,40
Ocupacional 16 (9,9) 13 (15,3) 0,15
Drogas

Metotrexato 145 (90,1) 81 (95,3) 0,11
Cloroquina 130 (80,8) 63 (74,1) 0,35
Leflunomida 114 (70,8) 57 (67,1) 0,26
Sulfassalazina 67 (41,6) 44 (51,8) 0,20
Azatioprina 34 (21,1) 23 (27,1) 0,54
Biológicos 48 (29,8) 23 (27,1) 0,71

Categoria da escala de dispneia do MRC
Em forma 138 (85,7) 64 (75,3) 0,03
Dispneia moderada 23 (14,3) 20 (23,5) 0,06
Dispneia grave 0 1 (1,2) -

EFT: exposição à fumaça do tabaco; FR: fator reumatoide; e MRC: Medical Research Council. aValores expressos em n 
(%) ou em média ± dp.
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Tabela 3 - Características espirométricas.a

Achados espirométricos (n = 246)
Padrão

Normal 172 (69,9)
Obstrutivo 28 (11,4)
Restritivo 27 (11,0)
Misto 12 (4,9)
Não especificado 7 (3)

Responsividade ao broncodilatador 24 (9,8)
Anormalidades 74 (30,1)

Gravidade das anormalidadesb

Leve 57 (77,0)
Moderada 15 (20,3)
Grave 2 (2,7)

aValores expressos em n (%). bn = 74.

e SpO2 baixa (p = 0,002; RR = 2,42; IC95%: 1,39-
4,20). Porém, a dispneia não mostrou associação 
com achados anormais em radiografias de tórax 
ou espirometria.

Alta EFT apresentou associações positivas 
significativas com padrão obstrutivo na 
espirometria (p = 0,02; RR = 2,18; IC95%: 1,09-
4,38), com padrão restritivo na espirometria (p = 

Figura 2 - Correlações entre carga tabágica e parâmetros espirométricos, mostrando que a quantidade 
maços-ano de tabagismo correlacionou-se negativamente com CVF em porcentagem do previsto (A), 
VEF1 em porcentagem do previsto (B), relação VEF1/CVF em porcentagem do previsto (D) e relação 
VEF1/CVF em valores absolutos (C).

0,045; RR = 2,04; IC95%: 1,005-4,139) e com 
achados espirométricos anormais em geral (p = 
0,006; RR = 1,70; IC95%: 1,17-2,46). Entretanto, 
46,4% dos pacientes com padrões espirométricos 
obstrutivos relataram baixa ou nenhuma EFT. 
Alta EFT também se associou positivamente com 
padrão intersticial nas radiografias de tórax (p 
= 0,01; RR = 2,12, IC95%: 1,16-3,85) e com 
achados anormais em geral nas radiografias de 
tórax (p = 0,0005; RR = 1,63, IC95%: 1,25-2,14). 
Embora nenhuma associação significativa tenha 
sido identificada entre alta EFT e hiperinsuflação 
observada nas radiografias de tórax, 55,7% dos 
pacientes cujas radiografias de tórax mostraram 
hiperinsuflação relataram baixa ou nenhuma EFT.

Discussão

Constatamos que a espirometria e as 
radiografias de tórax frequentemente detectaram 
anormalidades pulmonares em pacientes com 
AR, indicando que, dada sua viabilidade e 
disponibilidade, essas ferramentas baratas de 
triagem devem ser incorporadas à nossa prática 
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espirometria em 30% dos pacientes (padrão obstrutivo 
em 11,4% e padrão restritivo em 11%), semelhante 
aos 32% relatados no estudo de Cortet et al.(1) 
Notamos também que anormalidades pulmonares 
nas radiografias de tórax foram comuns (presentes 
em 45% dos pacientes), incluindo hiperinsuflação 
(em 25%) e padrão intersticial (em 15%). As 
diferenças entre as frequências observadas nas 
radiografias de tórax e as detectadas por TCAR 
podem ser atribuídas à melhor sensibilidade da 
TCAR em comparação à radiografia de tórax. 
Um estudo recente realizado no Brasil relatou 
anormalidades pulmonares na TCAR em 55% dos 
71 pacientes com AR e não encontrou nenhuma 
correlação entre doença pulmonar e dispneia,(27) 
resultado que é compatível com nossos achados 
e com os da literatura. Doyle et al. recentemente 
publicaram resultados um pouco diferentes para 
pacientes com AR que tinham sido submetidos 
a TCAR para avaliação de sintomas respiratórios 
ou triagem de câncer.(28) Esses autores observaram 
diferenças estatisticamente significativas entre 
pacientes com e sem anormalidades pulmonares 
intersticiais, em relação a idade, dispneia, tabagismo 
e achados espirométricos. A diferença significativa 
em dispneia pode ser explicada pelos critérios de 
inclusão utilizados pelos autores. Por exemplo, a 
TCAR de tórax foi utilizada apenas em pacientes 
em que havia indicação clínica para sua realização, 
o que efetivamente excluiu pacientes com DPI 
assintomática, introduzindo assim um viés de seleção.

Nosso achado de que a dispneia não se 
correlacionou com as anormalidades observadas 
na espirometria ou nas radiografias de tórax pode 
ser explicado por anormalidades subclínicas, já 
que a maioria das anormalidades observadas na 
espirometria era leve e a prevalência de espirometria 
normal foi alta mesmo quando a radiografia de 
tórax foi anormal. Outra possibilidade é que 
pacientes com AR sejam fisicamente limitados 
pelo acometimento osteoarticular. Nossos achados 
são compatíveis com os de um estudo recente 
realizado por Mohd Noor et al.,(29) que relataram 
que, embora 92% dos 63 pacientes com AR 
avaliados não tenham apresentado dispneia, 
95% e 71% desses pacientes, respectivamente, 
apresentaram anormalidades pulmonares nos TFP 
e na TCAR. Portanto, em pacientes com AR, não 
é aconselhável esperar até que os sintomas se 
desenvolvam para realizar a avaliação pulmonar.

Diversos fatores de risco têm sido associados 
a comprometimento pulmonar em AR, incluindo 

como exames de rotina para pacientes com AR. 
A análise combinada com as três ferramentas 
diagnósticas avaliadas (radiografia de tórax, 
espirometria e oximetria de pulso) revelou 
anormalidades em 59% dos pacientes de nossa 
amostra, sugerindo que o comprometimento 
pulmonar é prevalente e facilmente diagnosticado 
em pacientes com AR tratados em um hospital 
de nível terciário. Morrison et al. utilizaram 
radiografias de tórax e TFP para avaliar 104 
pacientes com AR e relataram anormalidades 
em 53,8%, principalmente doença pleural (em 
30%) e tuberculose (em 44%).(9) Quando os 
pacientes com história de tabagismo ou com 
doença pulmonar concomitante foram excluídos, 
os autores encontraram anormalidades em 19,2% 
dos pacientes.

Cortet et al. compararam TFP e TCAR na 
triagem para comprometimento pulmonar em 68 
pacientes consecutivos com AR.(1) Por meio da 
espirometria, os autores detectaram anormalidades 
pulmonares em 32% dos pacientes, observando 
padrões obstrutivos em 20% e padrão restritivo 
em 12%. Utilizando TCAR, os mesmos autores 
detectaram anormalidades pulmonares em 80,9% 
dos pacientes: bronquiectasia, em 30,5%; nódulos 
pulmonares, em 28%; aprisionamento aéreo, em 25%; 
atenuação em vidro fosco, em 17,1%; faveolamento, 
em 2,9%; e derrame pleural, em 1,5%. Em nosso 
estudo, observamos anormalidades por meio da 

Tabela 4 - Métodos de triagem combinados.a 
Estado dos pacientes (N = 246)

Radiografia de tórax normal e 
espirometria normal

108 (42,2)

Radiografia de tórax anormal e 
espirometria normal

64 (27,2)

Radiografia de tórax normal e 
espirometria anormal

28 (11,4)

Radiografia de tórax anormal e 
espirometria anormal

46 (18,7)

Hiperinsuflação na radiografia de tórax 61 (24,8)
Achados espirométricos normaisb 38 (62,3)
Padrão obstrutivo na espirometriab 16 (26,2)
Padrão restritivo na espirometriab 2 (3,3)

Padrão intersticial na radiografia de tórax 36 (14,6)
Achados espirométricos normaisc 18 (50,0)
Padrão restritivo na espirometriac 11 (30,6)
Padrão obstrutivo na espirometriac 2 (5,6)

Qualquer anormalidaded 145 (58,9)
aValores expressos em n (%). bn = 61. cn = 36. dEm qualquer 
um dos três exames diagnósticos aplicados (radiografia de 
tórax, espirometria ou oximetria de pulso).
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correlação negativa entre EFT e parâmetros de 
função pulmonar, como mostra a Figura 2.

Ao analisarmos os achados espirométricos 
pós-broncodilatador, constatamos que o grupo de 
pacientes com resposta positiva não foi homogêneo 
em relação ao diagnóstico. Em 11 pacientes, 
a espirometria mostrou padrão obstrutivo: 2 
apresentavam asma; 5 apresentavam suspeita 
de DPOC; 3 apresentavam doença pulmonar 
associada à AR; e 1 não quis passar por avaliação 
adicional. Em 5 pacientes, a espirometria mostrou 
padrão misto: 2 apresentavam hiperinsuflação e 
suspeita de DPOC; 1 apresentava bronquiolite; 
1 apresentava história de tuberculose pulmonar; 
e 1 apresentava possível DPOC e DPI associada 
à bronquiolite respiratória. Oito pacientes 
apresentaram hiper-responsividade brônquica. 
Como se pode observar, a espirometria não 
melhorou o diagnóstico diferencial.

No presente estudo, a maioria dos pacientes 
cujas radiografias de tórax mostraram 
anormalidades apresentou achados espirométricos 
normais. Há duas explicações possíveis para 
isso: o fato de o acometimento pulmonar leve 
ser comum em pacientes com AR, conforme 
evidenciado pela relativa infrequência de hipoxemia 
nesses pacientes; e o fato de alguns pacientes 
com AR apresentarem doença das vias aéreas e 
do parênquima pulmonar, o que pode levar a 
achados espirométricos normais. Este último fato 
talvez explique porque os achados espirométricos 
podem ser normais em pacientes que apresentam 
hiperinsuflação nas radiografias de tórax, pois 
não se espera que anormalidades intersticiais 
leves sejam diagnosticadas por radiografia de 
tórax. Esperávamos que o padrão obstrutivo na 
espirometria fosse incomum entre os pacientes 
cujas radiografias de tórax mostraram padrão 
intersticial, da mesma forma que esperávamos 
que o padrão restritivo na espirometria fosse um 
achado incomum em pacientes cujas radiografias 
de tórax mostraram hiperinsuflação.

Outro achado interessante do presente estudo é 
que a prevalência de anormalidades nas radiografias 
de tórax foi de 45%, o que é muito maior do que 
os 1,6-6% descritos anteriormente.(6-8) Isso pode ser 
atribuído a uma série de fatores: viés de seleção, 
pois nossos pacientes foram convidados por um 
médico a passar por avaliação pulmonar;  em nosso 
estudo, algumas radiografias de tórax podem não 
ter sido realizadas em inspiração máxima; nosso 
método de avaliação de radiografias de tórax, 

sexo masculino, idade avançada, tabagismo, 
positividade para FR, positividade para AAN e 
exposição prévia a penicilamina ou a sais de 
ouro.(7,28,30,31) No presente estudo, após o ajuste 
para potenciais fatores de confusão, constatou-se 
que o risco de comprometimento pulmonar em 
AR foi maior em pacientes do sexo masculino, 
pacientes idosos, pacientes com história de EFT 
(principalmente tabagismo atual), pacientes 
positivos para FR e pacientes com história de 
exposição à azatioprina. Esses achados são 
compatíveis com os da literatura. É possível que 
idade avançada e EFT prolongada ajam em sinergia 
para promover lesão pulmonar em pacientes com 
AR. Ainda não está claro se o tempo de doença é 
um fator de risco para comprometimento pulmonar 
em AR.(27,30) Em nosso estudo, não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os grupos 
quanto ao tempo de doença. Até o momento, 
a exposição à azatioprina não foi associada a 
comprometimento pulmonar em AR, e a azatioprina 
é frequentemente prescrita para pacientes com 
DPI no Brasil. Portanto, acreditamos que nosso 
achado (de que a exposição à azatioprina aumenta 
o risco de comprometimento pulmonar em AR) 
representa uma associação espúria.

Outros estudos em pacientes com AR 
demonstraram uma associação entre tabagismo 
e doença das vias aéreas,(14) bem como entre 
tabagismo e DPI.(15) No presente estudo, 
constatou-se uma correlação negativa (fracamente) 
significativa entre EFT (maços-ano) e função 
pulmonar, sugerindo que o tabagismo desempenha 
de fato um papel na doença pulmonar associada 
à AR. Também se observou uma associação entre 
alta EFT e anormalidades nas radiografias de 
tórax, embora não se tenha encontrado nenhuma 
associação entre alta EFT e hiperinsuflação 
observada nas radiografias de tórax. A maioria 
dos casos em que se observou tal hiperinsuflação 
ocorreu em nunca fumantes ou em fumantes leves, 
assim como aproximadamente metade dos casos 
em que a espirometria mostrou padrão obstrutivo. 
Esses resultados indicam que a doença das vias 
aéreas é comum entre pacientes com AR e não 
está criticamente associada à EFT. Entretanto, 
é evidente que a EFT desempenha um papel 
importante no aumento da lesão pulmonar em 
AR. Em nossa amostra de pacientes com AR, 
aqueles com alta EFT muitas vezes apresentaram 
anormalidades em espirometria, radiografia 
de tórax e oximetria de pulso, e houve uma 
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insuficiência cardíaca crônica pode ter sido 
erroneamente identificada como DPI. Além do 
mais, como as anormalidades não foram avaliadas 
por meio de TCAR de tórax, nosso estudo pode ter 
subestimado a frequência de comprometimento 
pulmonar em pacientes com AR, embora nosso 
objetivo tenha sido avaliar o desempenho de 
exames diagnósticos de baixa complexidade em 
pacientes com AR. Por fim, apenas 29,5% dos 
pacientes incluídos na avaliação inicial estavam 
em acompanhamento regular. Porém, como o 
convite para participar do estudo foi aleatório, 
acreditamos que nossa amostra de pacientes é 
representativa da população-alvo.

Em conclusão, a AR é um distúrbio inflamatório 
sistêmico comum e a doença pulmonar associada 
à AR é comum. Estudos mostraram que o 
comprometimento pulmonar está presente em 
até 50% de todos os pacientes com AR,(2,3) e a 
prevalência de AR no Brasil é de 1%.(34) Esse 
teórico acometimento pulmonar em até 0,25-
0,5% da população provavelmente consiste em 
anormalidades insignificantes ou leves na maioria 
dos pacientes. Diante dessas observações, a triagem 
de rotina por TCAR e TFP não é recomendada,(5) 
pois o número de pacientes necessitando de tal 
triagem seria enorme, tornando essa estratégia 
inviável. Porém, o comprometimento pulmonar 
associado à AR é uma fonte de morbidade e 
mortalidade substanciais para os pacientes 
afetados,(5) e a progressão da doença foi descrita 
em aproximadamente 60% dos casos,(15) o que torna 
necessária a implementação de uma estratégia 
adequada de triagem.

Acreditamos que pacientes assintomáticos 
com sinais de acometimento pulmonar devem 
ser submetidos a uma investigação adicional com 
TCAR e TFP, incluindo a determinação da DLCO 
e dos volumes pulmonares estáticos. Entretanto, 
é importante observar que anormalidades 
radiográficas e nos TFP podem não levar a doença 
progressiva em todos os casos.(35)

Agradecimentos

Os autores agradecem a Marianne Karel Verçosa 
Kawassaki e João Marcos Salge a imprescindível 
assistência técnica.

Referências

1.	 Cortet B, Perez T, Roux N, Flipo RM, Duquesnoy B, 
Delcambre B, et al. Pulmonary function tests and high 
resolution computed tomography of the lungs in patients 

com análise de hiperinsuflação e categorização 
dos achados em “ambíguos”, “mais provavelmente 
anormais” ou “definitivamente anormais”, diferiu 
do empregado em outros estudos; e o desempenho 
diagnóstico possivelmente superior dos sistemas de 
radiografia digital,(22) que podem propiciar melhor 
visualização das estruturas pulmonares periféricas 
do que os sistemas de radiografia convencional.(11) 
Acreditamos que os dois últimos fatores representam 
as explicações mais prováveis para a relativamente 
alta prevalência de anormalidades nas radiografias 
de tórax encontrada em nosso estudo, já que a 
prevalência de anormalidades na espirometria 
foi semelhante entre nosso estudo e estudos 
anteriores(12,32) e que a proporção de radiografias de 
tórax classificadas como “definitivamente anormais” 
em nosso estudo (30%) é de fato compatível com 
os achados de estudos mais recentes avaliando 
radiografias de tórax em pacientes com AR.(3,9) 
Mesmo se excluíssemos o padrão perda de volume 
(causado por inspiração insuficiente), nossa 
frequência de anormalidades seria de 42,3%, 
bem acima do esperado. Zrour et al. avaliaram 
radiografias de tórax em 75 pacientes com AR 
e observaram anormalidades em 29,3%.(3) Como 
identificamos anormalidades parenquimatosas 
em 17,4% de nossos pacientes e anormalidades 
do volume pulmonar em 27,2%, acreditamos 
que a discrepância entre nossos achados e os 
dos autores citados acima é atribuível ao fato de 
termos incluído hiperinsuflação em nossa análise 
dos achados nas radiografias de tórax, o que não 
foi feito no estudo realizado por Zrour et al.(3) No 
presente estudo, a concordância interobservador foi 
considerada moderada, o que não foi totalmente 
inesperado, pois há muito tempo se sabe que 
diferenças interobservador quanto à classificação 
de radiografias são bastante variadas.(33)

Nosso estudo apresenta algumas limitações. 
Primeiro, este estudo transversal baseou-se em 
uma amostra de pacientes atendidos na clínica 
de reumatologia de um centro de referência 
de nível terciário. Portanto, é provável que os 
pacientes recrutados constituam uma população 
com doença mais avançada ou difícil de tratar, o 
que pode representar viés de seleção. Além disso, 
não avaliamos a prevalência de crepitações, embora 
sua importância como marcador de DPI associada à 
AR tenha sido avaliada anteriormente. (15) Ademais, 
como buscamos realizar medições simples, 
objetivas e independentes do observador, não 
foram realizados ecocardiogramas. Portanto, 

J Bras Pneumol. 2015;41(4):331-342

340



Doença pulmonar em pacientes com artrite reumatoide: avaliação radiográfica e espirométrica

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004518

arthritis. Arthritis Rheum. 1988;31(3):315-24. http://
dx.doi.org/10.1002/art.1780310302

17.	 Calverley PM, Anderson JA, Celli B, Ferguson GT, Jenkins 
C, Jones PW, et al. Salmeterol and fluticasone propionate 
and survival in chronic obstructive pulmonary disease. 
N Engl J Med. 2007;356(8):775-89. http://dx.doi.
org/10.1056/NEJMoa063070

18.	 Tashkin DP, Celli B, Senn S, Burkhart D, Kesten S, Menjoge 
S, et al. A 4-year trial of tiotropium in chronic obstructive 
pulmonary disease. N Engl J Med. 2008;359(15):1543-
54. http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa0805800

19.	 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
[homepage on the Internet]. Bethesda: Global Initiative 
for Chronic Obstructive Lung Disease. [cited 2014 Dec 
1]. Global strategy for the diagnosis, management, and 
prevention of chronic obstructive pulmonary disease – 
Revised 2011. [Adobe Acrobat document, 80p.]. Available 
from: http://www.goldcopd.org/guidelines-global-strategy-
for-diagnosis-management.html

20.	 Stenton C. The MRC breathlessness scale. Occup Med 
(Lond). 2008;58(3):226-7. http://dx.doi.org/10.1093/
occmed/kqm162

21.	 Wedzicha JA, Bestall JC, Garrod R, Garnham R, Paul EA, 
Jones PW. Randomized controlled trial of pulmonary 
rehabilitation in severe chronic obstructive pulmonary 
disease patients, stratified with the MRC dyspnoea scale. 
Eur Respir J. 1998;12(2):363-9. http://dx.doi.org/10.1
183/09031936.98.12020363

22.	 Garmer M, Hennigs SP, Jäger HJ, Schrick F, van de Loo T, 
Jacobs A, et al. Digital radiography versus conventional 
radiography in chest imaging: diagnostic performance 
of a large-area silicon flat-panel detector in a clinical 
CT-controlled study. AJR Am J Roentgenol. 2000;174(1):75-
80. http://dx.doi.org/10.2214/ajr.174.1.1740075

23.	 Goodman LR, Felson B. Felson’s principles of chest 
roentgenology. 3rd ed. Goodman LR, editor. Philadelphia: 
Saunders Elsevier; 2007. 

24.	 Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, Burgos F, Casaburi 
R, Coates A, et al. Standardisation of spirometry. Eur 
Respir J. 2005;26(2):319-38. http://dx.doi.org/10.118
3/09031936.05.00034805

25.	 Pereira CA, Sato T, Rodrigues SC. New reference values 
for forced spirometry in white adults in Brazil. J Bras 
Pneumol. 2007;33(4):397-406. http://dx.doi.org/10.1590/
S1806-37132007000400008

26.	 Pellegrino R, Viegi G, Brusasco V, Crapo RO, Burgos 
F, Casaburi R, et al. Interpretative strategies for lung 
function tests. Eur Respir J. 2005;26(5):948-68. http://
dx.doi.org/10.1183/09031936.05.00035205

27.	 Skare TL, Nakano I, Escuissiato DL, Batistetti R, Rodrigues 
Tde O, Silva MB. Pulmonary changes on high-resolution 
computed tomography of patients with rheumatoid 
arthritis and their association with clinical, demographic, 
serological and therapeutic variables. Rev Bras Reumatol. 
2011;51(4):325-30, 336-7. 

28.	 Doyle TJ, Dellaripa PF, Batra K, Frits ML, Iannaccone 
CK, Hatabu H, et al. Functional impact of a spectrum 
of interstitial lung abnormalities in rheumatoid arthritis. 
Chest. 2014;146(1):41-50. http://dx.doi.org/10.1378/
chest.13-1394

29.	 Mohd Noor N, Mohd Shahrir MS, Shahid MS, Abdul 
Manap R, Shahizon Azura AM, Azhar Shah S. Clinical 
and high resolution computed tomography characteristics 
of patients with rheumatoid arthritis lung disease. 

with rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis. 1997;56(10):596-
600. http://dx.doi.org/10.1136/ard.56.10.596

2.	 Cortet B, Flipo RM, Rémy-Jardin M, Coquerelle P, 
Duquesnoy B, Rêmy J, et al. Use of high resolution 
computed tomography of the lungs in patients with 
rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis. 1995;54(10):815-9. 
http://dx.doi.org/10.1136/ard.54.10.815

3.	 Zrour SH, Touzi M, Bejia I, Golli M, Rouatbi N, Sakly N, 
et al. Correlations between high-resolution computed 
tomography of the chest and clinical function in patients 
with rheumatoid arthritis. Prospective study in 75 
patients. Joint Bone Spine. 2005;72(1):41-7. http://
dx.doi.org/10.1016/j.jbspin.2004.02.001

4.	 Kim EJ, Elicker BM, Maldonado F, Webb WR, Ryu 
JH, Van Uden JH, et al. Usual interstitial pneumonia 
in rheumatoid arthritis-associated interstitial lung 
disease. Eur Respir J. 2010;35(6):1322-8. http://dx.doi.
org/10.1183/09031936.00092309

5.	 Kim EJ, Collard HR, King TE Jr. Rheumatoid arthritis-
associated interstitial lung disease: the relevance 
of histopathologic and radiographic pattern. Chest. 
2009;136(5):1397-405. http://dx.doi.org/10.1378/
chest.09-0444

6.	 Stack BH, Grant IW. Rheumatoid interstitial lung disease. 
Br J Chest. 1965;59(4):202-11. http://dx.doi.org/10.1016/
S0007-0971(65)80050-X

7.	 Lamblin C, Bergoin C, Saelens T, Wallaert B. Interstitial 
lung diseases in collagen vascular diseases. Eur Respir 
J Suppl. 2001;32:69s-80s. 

8.	 Gabbay E, Tarala R, Will R, Carroll G, Adler B, Cameron D, 
et al. Interstitial lung disease in recent onset rheumatoid 
arthritis. Am J Respir Crit Care Med. 1997;156(2 Pt 1):528-
35. http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.156.2.9609016

9.	 Morrison SC, Mody GM, Benatar SR, Meyers OL. The 
lungs in rheumatoid arthritis--a clinical, radiographic and 
pulmonary function study. Afr Med J. 1996;86(7):829-33. 

10.	 Schaefer-Prokop C, Uffmann M, Eisenhuber E, Prokop M. 
Digital radiography of the chest: detector techniques and 
performance parameters. J Thorac Imaging. 2003;18(3):124-
37. http://dx.doi.org/10.1097/00005382-200307000-00002

11.	 Ramli K, Abdullah BJ, Ng KH, Mahmud R, Hussain 
AF. Computed and conventional chest radiography: 
a comparison of image quality and radiation dose. 
Australas Radiol. 2005;49(6):460-6. http://dx.doi.
org/10.1111/j.1440-1673.2005.01497.x

12.	 Dawson JK, Fewins HE, Desmond J, Lynch MP, Graham DR. 
Fibrosing alveolitis in patients with rheumatoid arthritis 
as assessed by high resolution computed tomography, 
chest radiography, and pulmonary function tests. 
Thorax. 2001;56(8):622-7. http://dx.doi.org/10.1136/
thorax.56.8.622

13.	 Crestani B. The respiratory system in connective tissue 
disorders. Allergy. 2005;60(6):715-34. http://dx.doi.
org/10.1111/j.1398-9995.2005.00761.x

14.	Mori S, Koga Y, Sugimoto M. Different risk factors 
between interstitial lung disease and airway disease in 
rheumatoid arthritis. Respir Med. 2012;106(11):1591-9. 
http://dx.doi.org/10.1016/j.rmed.2012.07.006

15.	 Gochuico BR, Avila NA, Chow CK, Novero LJ, Wu HP, Ren 
P, et al. Progressive preclinical interstitial lung disease in 
rheumatoid arthritis. Arch Intern Med. 2008;168(2):159-
66. http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2007.59

16.	 Arnett FC, Edworthy SM, Bloch DA, McShane DJ, Fries JF, 
Cooper NS, et al. The American Rheumatism Association 
1987 revised criteria for the classification of rheumatoid 

J Bras Pneumol. 2015;41(4):331-342

341

http://dx.doi.org/10.1002/art.1780310302
http://dx.doi.org/10.1002/art.1780310302
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa063070
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa063070
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa0805800
http://www.goldcopd.org/guidelines-global-strategy-for-diagnosis-management.html
http://www.goldcopd.org/guidelines-global-strategy-for-diagnosis-management.html
http://dx.doi.org/10.1093/occmed/kqm162
http://dx.doi.org/10.1093/occmed/kqm162
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.98.12020363
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.98.12020363
http://dx.doi.org/10.2214/ajr.174.1.1740075
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.05.00034805
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.05.00034805
http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132007000400008
http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132007000400008
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.05.00035205
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.05.00035205
http://dx.doi.org/10.1378/chest.13-1394
http://dx.doi.org/10.1378/chest.13-1394
http://dx.doi.org/10.1136/ard.56.10.596
http://dx.doi.org/10.1136/ard.54.10.815
http://dx.doi.org/10.1016/j.jbspin.2004.02.001
http://dx.doi.org/10.1016/j.jbspin.2004.02.001
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.00092309
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.00092309
http://dx.doi.org/10.1378/chest.09-0444
http://dx.doi.org/10.1378/chest.09-0444
http://dx.doi.org/10.1016/S0007-0971(65)80050-X
http://dx.doi.org/10.1016/S0007-0971(65)80050-X
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.156.2.9609016
http://dx.doi.org/10.1097/00005382-200307000-00002
http://dx.doi.org/10.1111/j.1440-1673.2005.01497.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1440-1673.2005.01497.x
http://dx.doi.org/10.1136/thorax.56.8.622
http://dx.doi.org/10.1136/thorax.56.8.622
http://dx.doi.org/10.1111/j.1398-9995.2005.00761.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1398-9995.2005.00761.x
http://dx.doi.org/10.1001/archinternmed.2007.59


Kawassaki AM, Pereira DAS, Kay FU, Laurindo IMM, Carvalho CRR, Kairalla RA

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132015000004518

33.	 Laney AS, Petsonk EL, Attfield MD. Intramodality and 
Intermodality Comparisons of Storage Phosphor Computed 
Radiography and Conventional Film-Screen Radiography 
in the Recognition of Small Pneumoconiotic Opacities. 
Chest. 2011;140(6):1574-80. http://dx.doi.org/10.1378/
chest.11-0629

34.	 Mota LM, Cruz BA, Brenola CV, Pereira IA, Rezende-
Fronza LS, Bertolo MB, et al. Guidelines for the 
diagnosis of rheumatoid arthritis. Rev Bras Reumatol. 
2013;53(2):141-57. 

35.	 Antin-Ozerkis D, Evans J, Rubinowitz A, Homer RJ, 
Matthay RA. Pulmonary manifestations of rheumatoid 
arthritis. Clin Chest Med. 2010;31(3):451-78. http://
dx.doi.org/10.1016/j.ccm.2010.04.003

Int J Rheum Dis. 2009;12(2):136-44. http://dx.doi.
org/10.1111/j.1756-185X.2009.01376.x

30.	Mori S, Cho I, Koga Y, Sugimoto M. Comparison of 
pulmonary abnormalities on high-resolution computed 
tomography in patients with early versus longstanding 
rheumatoid arthritis. J Rheumatol. 2008;35(8):1513-21. 

31.	 Perez T, Remy-Jardin M, Cortet B. Airways involvement in 
rheumatoid arthritis: clinical, functional, and HRCT findings. 
Am J Respir Crit Care Med. 1998;157(5 Pt 1):1658-65. 
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.157.5.9710018

32.	 Vergnenègre A, Pugnere N, Antonini MT, Arnaud M, Melloni 
B, Treves R, et al. Airway obstruction and rheumatoid 
arthritis. Eur Respir J. 1997;10(5):1072-8. http://dx.doi.
org/10.1183/09031936.97.10051072

J Bras Pneumol. 2015;41(4):331-342

342

http://dx.doi.org/10.1378/chest.11-0629
http://dx.doi.org/10.1378/chest.11-0629
http://dx.doi.org/10.1016/j.ccm.2010.04.003
http://dx.doi.org/10.1016/j.ccm.2010.04.003
http://dx.doi.org/10.1111/j.1756-185X.2009.01376.x
http://dx.doi.org/10.1111/j.1756-185X.2009.01376.x
http://dx.doi.org/10.1164/ajrccm.157.5.9710018
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.97.10051072
http://dx.doi.org/10.1183/09031936.97.10051072

