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RESUMO 

 

 

Introdução: a ultrassonografia (US) é de uso recente no cenário da Reumatologia, e 

a reprodutibilidade do método em pacientes com artrite reumatóide (AR) ainda deve 

ser estabelecida. 

Objetivo: Avaliar, em uma população com AR, a concordância da US 

musculoesquelética quando efetuada por Reumatologistas com um ano de 

treinamento seguida de re-análise por Reumatologista experiente. 

Pacientes e Métodos: O estudo, transversal, incluiu pacientes consecutivos com AR 

de nosso centro terciário. O exame ultrassonográfico foi realizado nas segundas e 

terceiras articulações metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais e punhos 

do lado dominante dorsal e volar. Presença de sinovite, sinal de power Doppler (PD), 

erosões ósseas e alterações na cartilagem compuseram os parâmetros 

ultrassonográficos avaliados. A concordância interobservador foi avaliada através de 

coeficientes kappa (0,21-0,40 razoável; 0,41-0,60 moderada; 0,61-0,80 boa; e 0,81-1 

excelente). 

Resultados: Avaliamos 1380 articulações de 60 pacientes com AR (78% mulheres, 

78% caucasóides). A média de idade foi 58 ± 11,56 anos, enquanto a duração média 

da doença foi 9,98±7,79 anos. A média do DAS28 foi 3,82 ± 1,53, e a média do HAQ 

foi 0,91 ± 0,67. Os valores kappa para avaliação da sinovite variaram de 0,30 a 0,70; 

para sinal de PD, de 0.53 até concordância absoluta; para erosões, de 0,70 a 0,97 e 

para avaliação de cartilagem, de 0,28 a 0,63. 

Conclusão: Apesar de boas, moderadas e excelentes concordâncias terem sido 

obtidas para erosões e PD, a reprodutibilidade para sinovite e alterações de 

cartilagem foi menos expressiva em nossos pacientes com AR ativa.  Novos estudos 

se fazem necessários para estabelecer a reprodutibilidade da US 

musculoesquelética em pacientes com AR. 

 

Palavras-chaves: artrite reumatóide, ultrassonografia musculoesquelética, kappa, 

concordância interobservador 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Ultrasonography (US) has a recent use in Rheumatology, and the 

reliability of the method in rheumatoid arthritis (RA) patients has yet to be clarified. 

Objective: To test, in a RA survey, the reproducibility of musculoskeletal US 

performed by Rheumatologists with one-year training through re- analysis by a 

Rheumatologist expert in the method. Patients and Methods: This cross-sectional 

study included consecutive RA patients from our tertiary center. US exam was 

performed in metacarpophalangeal joints, proximal interphalangeal joints, and wrists. 

Presence of synovitis, power Doppler (PD) signal, bone erosions, and cartilage 

changes comprised the US parameters evaluated. A kappa value in-between 0.20 

and 0.40 was considered fair; in-between 0.41 and 0.60 was moderate; in-between 

0.61 and 0.80 was good; and above 0.81 was excellent.Results: We analyzed 1380 

joints of 60 RA patients (78% females, 78% caucasoids). Mean age was 58±11.56 

years, mean disease duration was 9.98±7.79 years, mean DAS28 was 3.82±1.53, 

and mean HAQ was 0.91±0.67. Kappa agreement for synovitis ranged from 0.30 to 

0.70; for PD signal, from 0.53 to absolute agreement; for erosions, from 0.70 to 0.97; 

for cartilage changes, from 0.28 to 0.63. Conclusion: While good, moderate and 

excellent interobserver agreement were obtained for erosions and PD, concordance 

for synovitis and cartilage changes were less impressive in our patients with active 

RA. Further studies on standardization of scanning technique is necessary to 

improve musculoskeletal US reproducibility. 

 

Keywords: Rheumatoid arthritis, Ultrasonography, Reproducibility of results 
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1 - INTRODUÇÃO 

  

A artrite reumatóide (AR) é uma doença autoimune crônica, sistêmica, com 

predileção por articulações periféricas, principalmente, mãos e punhos. O 

comprometimento articular é evidenciado por erosões na cortical óssea culminando 

em deformidades (1). A doença tem uma prevalência de aproximadamente 1% em 

estudos provindos da Europa e Estados Unidos (2). No Brasil, estima-se que a taxa 

de incidência seja em torno de 0,5% (3). Um estudo multicêntrico em nosso país 

documentou uma incidência de 0,2% a 1% na população adulta (4).  

A AR está associada com aumento da mortalidade, diminuindo a expectativa de 

vida em torno de 3 a 10 anos (5).  A doença pode ocorrer em qualquer idade com 

pico entre a quarta e sexta década de vida, tendo prevalência maior na população 

feminina (6).  

Etiologia: 

 A etiologia da AR permanece, ainda, desconhecida. Alguns estudos apontam 

para um envolvimento de fatores ambientais, genéticos e imunológicos para o 

desencadeamento da doença (1, 4, 5, 7).  Os fatores de risco de maior 

susceptibilidade são o perfil genético, idade, sexo, tabagismo, agentes infecciosos, 

além de alterações hormonais, dieta, fatores socioeconômicos e étnicos (2,8). O 

tabagismo também está relacionado com a gravidade da doença (8).  

Os fatores genéticos mais importantes são os genes HLA-DR do complexo de 

histocompatibilidade maior, que fazem a apresentação de antígenos às células T 
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(2,9). Os antígenos HLA-DR1, HLA-DR4 e HLA-DR10 são os mais frequentemente 

associados com a AR. Pacientes portadores do epítopo compartilhado HLA-DRB1 

tabagistas tem maior risco de desenvolvimento da AR (8,9). O antígeno HLA-DR4 

está relacionado a pacientes caucasianos portadores da doença com evolução mais 

agressiva, com altos títulos de fator reumatóide (FR) e maior número de erosões 

ósseas (10,11). 

Patogênese: 

 O local inicial do processo inflamatório na AR é a sinóvia, onde há proliferação 

de macrófagos e fibroblastos após algum fator desencadeante. Os macrófagos, as 

células sinoviais, os linfócitos T e B interagem levando à produção aumentada de 

líquido sinovial, infiltrado linfocitário perivascular e proliferação celular culminando 

em neovascularização e formação de pannus (10,12,13).   

Os linfócitos T, em especial o linfócito T helper 1 ativado, predominam nos 

tecidos sinoviais. Esses linfócitos, ao serem ativados por antígenos, secretam 

citocinas pró-inflamatórias, em particular o fator de necrose tumoral (TNF); o TNF é 

responsável pela perpetuação da resposta inflamatória e está em grande quantidade 

no soro e no líquido sinovial (14). Em adição, o TNF potencializa a liberação de 

outras citocinas inflamatórias, como por exemplo as interleucinas IL-1, IL-6 e IL-8, 

além de estimular a produção de proteases (14,15). A participação do sistema 

humoral é materializada na presença de imunocomplexos como o fator reumatóide 

(FR) e auto-anticorpos contra proteínas citrulinadas (15).  

 No cenário sinovial conhecido como pannus, a angiogênese e a 

hipervascularização contribuem sobremaneira para o progressivo dano sinovial, 
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cartilaginoso e ósseo. A presença de vascularização no pannus pode distinguir o 

processo inflamatório agudo do crônico, sendo um aspecto importante para a 

monitorização da doença (16). 

Diagnóstico: 

 Para o diagnóstico e classificação da AR utiliza-se ainda, na maioria dos 

estudos e na prática diária, os critérios do Colégio Americano de Reumatologia  

(ACR) de 1987, que avalia o quadro clínico, laboratorial e radiológico (17). 

1. Rigidez matinal: rigidez articular durando pelo menos uma hora. 

2. Artrite de três ou mais áreas: pelo menos três articulações com edema de 

partes moles ou derrame articular, observado pelo médico. 

3. Artrite de articulações das mãos (punho, interfalangeanas proximais e 

metacarpofalangeanas). 

4. Artrite simétrica. 

5. Nódulo reumatóide. 

6. FR sérico.  

7. Alterações radiográficas: erosões localizadas em mãos e punhos. 

Os critérios de 1 a 4 devem estar presentes por pelo menos seis semanas. 

Orientação para classificação: Quatro dos sete critérios são necessários para 

classificar um paciente como tendo AR. 
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 Utilizando apenas esses critérios, poderá ser difícil o diagnóstico da AR nos 

seus primeiros meses, o que pode retardar o tratamento. Sabe-se, hoje em dia, da 

importância de fazer o diagnóstico precoce. Iniciar o tratamento o mais breve 

possível pode prevenir erosões ósseas e alterações articulares (18,19).  

 Vislumbrando a ideia do diagnóstico precoce, Aletaha et al sugeriram novos 

critérios para classificação baseado em sistema de pontos, sendo o número de 

articulações acometidas e as sorologias positivas as maiores pontuações. Não há os 

parâmetros rigidez matinal e erosão óssea nesse novo sistema classificatório (20) 

(anexo D).  

Nos dias de hoje, os parâmetros de atividade de doença e os de avaliação 

funcional mais utilizados são, respectivamente, o disease activity score-28 (DAS28) 

e o health assessment questionnaire (HAQ) (20). 

 

Tratamento: 

 Nos últimos anos, houve um grande avanço no conhecimento dos mecanismos 

fisiopatológicos da AR, permitindo, assim, o desenvolvimento de novas drogas e o 

melhor controle da doença (20). Os primeiros 12 meses da patologia (AR inicial) são 

considerados uma janela terapêutica importante, necessitando de intervenção 

farmacológica rápida e efetiva para poder mudar o curso natural da mesma (20,21). 

 O tratamento da doença é baseado em antiinflamatórios não-esteróides, 

corticóide, drogas modificadoras da doença (DMARDS) e terapia biológica. O 
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objetivo do tratamento da AR é prevenir e controlar os danos articulares, reduzir a 

dor e buscar a remissão clínica e laboratorial (22).  

Os DMARDs tem um potencial de reduzir e prevenir dano articular preservando 

a integridade das articulações. Os principais medicamentos dessa classe incluem: 

hidroxicloroquina, difosfato de cloroquina, sulfassalazina, metotrexate, leflunomida, 

azatioprina e ciclosporina (15,22,23).  

Os biológicos estão indicados para os pacientes que persistam com atividade 

da doença, apesar do tratamento com pelo menos dois esquemas de DMARD, 

sendo um desses esquemas uma combinação de DMARD (23).   

Entre as terapias biológicas, destacam-se os fármacos anti-TNF, anti-citocinas 

e depletores de linfócitos B, com citações dos respectivos agentes terapêuticos: 

* Anti-TNF: adalimumabe, certolizumabe, etanercepte, infliximabe e 

golimumabe; 

* Depletor de linfócito B: rituximabe; 

* Bloqueador da coestimulação do linfócito T: abatacepte; 

* Bloqueador do receptor de interleucina-6: tocilizumabe (21,23). 

 A radiografia articular é, atualmente, o exame padrão para o diagnóstico e 

monitorização do envolvimento articular da artrite (17,24). Entretanto, estudos 

recentes tem demonstrado a baixa sensibilidade da radiografia na detecção de 

alterações precoces, bem como, na detecção de pequenas erosões e 

comprometimento cartilaginoso (25).  
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 A avaliação radiológica detecta danos estruturais ósseos tardiamente, já a 

ultrassonografia (US) pode detectar alterações precoces, facilitando, assim, o 

diagnóstico inicial (26).   

 

Ultrassonografia musculoesquelética: 

Aspectos históricos 

 Em 1880, em Paris, os irmãos Jacques e Pierre Curie publicaram a descoberta 

do efeito piezoelétrico, ou seja, relataram a geração de ondas sonoras de alta 

frequência quando aplicado um campo elétrico alternado a cristais de quartzo e 

turmalina (27).  

Posteriormente, em 1913, foi proposta por Alexander Behm em Viena a 

utilização de ecos ultrassônicos para detecção de submarinos na I Guerra Mundial, o 

hidrófono ou hidrofone (29).    Em 1949, foi desenvolvido o primeiro aparelho de 

ultrassom (US), que apresentava apenas o modo A (amplitude); tais aparelhos eram  

capazes de operar com cargas elétricas muito menores do que circuitos elétricos 

valvulados, e suas informações ainda careciam de confiabilidade médica (29).  Com 

o desenvolvimento tecnológico, surge o modo B (brilho) que transformava os 

impulsos elétricos gerados pelos transdutores em pontos brancos e pretos, 

formando a imagem contrastada denominada de bidimensional (29).  

 Dussik et al. descreveram, em 1958, o que parece ser o primeiro artigo que se 

tem conhecimento sobre US musculoesquelética. Os autores avaliaram a atenuação 

acústica dos tecidos articulares e periarticulares e descreveu o fenômeno de 
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anisotropia das fibras. Anisotropia é a propriedade física de um objeto apresentar 

diferentes valores quando mensurado a partir de diferentes direções, uma 

característica das fibras musculoesqueléticas ao US, exemplificada pela mudança 

da imagem tendínea conforme a posição do transdutor dando falsa impressão de 

lesão (30).   

A primeira imagem articular em escala de cinzas no modo B foi realizada para 

diferenciar uma tromboflebite de um cisto de Baker. A imagem do cisto de Baker foi 

publicada em 1972 por Daniel McDonald e George Leopold (31). Cooperberg et al. 

em 1978 demonstraram sinovite na AR com efusão sinovial no joelho (32). Com o 

passar do tempo, com as técnicas mais avançadas e as imagens de US mais 

definidas, as pequenas articulações começaram a ser estudadas (33). Em 1988, foi 

descrita por De Flaviis a primeira erosão óssea com sinovite e tenossinovite em uma 

mão reumatóide (34). Já em 1994, Newman et al. demonstraram a correlação do 

power Doppler (PD) nos tecidos moles com a inflamação de tendões e bursas (35). 

Aspectos físicos 

 A US pode ser definida como um fenômeno ondulatório elástico, de frequência 

superior ao limite dos sons audíveis (20 KHz) pelos seres humanos (30,36). O 

comprimento de onda, representada por lambda, corresponde à distância em que o 

fenômeno se repete; pode representar também, a distância entre duas áreas de 

compressão ou dois pontos similares em uma onda (30,36). 

 O processo físico que origina as ondas sonoras está relacionado aos cristais 

piezoelétricos do transdutor. O transdutor emite o sinal ultrassônico e ao mesmo 

tempo, funciona como detector. Os ecos de retorno produzem vibrações nos cristais, 
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e alteram suas dimensões físicas acarretando o aparecimento de um campo elétrico. 

Esse campo gera sinais que podem ser amplificados e mostrados em um monitor 

(37). Cada transdutor possui uma frequência de ressonância natural, tal que quanto 

menor a espessura do cristal, maior será a sua frequência de vibração (38). 

 As ondas mecânicas são medidas em milhões de Hertz (MHz). As frequências 

de ultrassons necessárias para obtenção de imagens médicas estão entre 1-30 MHz 

(38).  Quanto mais elevada for a frequência da onda utilizada, maior será a 

resolução da imagem criada. Quando se pretende avaliar um órgão superficial, como 

uma articulação, utilizam-se frequências de 10 - 18 MHz. Se for pretendido analisar 

estruturas mais profundas, como a cavidade abdominal, então, a frequência a ser 

utilizada deve ser mais baixa, em torno de 4 - 8 MHz (39). 

 Como o US se dispersa muito facilmente quando está em contato com o ar, 

durante a realização do exame é sempre utilizado um gel entre o transdutor e a pele 

de modo a conduzir a elevada transmissão do sinal, isto é, permitir uma adaptação 

acústica do sensor ao meio a ser examinado (40). 

 Cada estrutura de nosso corpo tem um tipo de ecogenicidade. Esse termo 

refere-se à capacidade de diferentes estruturas em refletir as ondas de US, gerando 

ecos. O parênquima dos órgãos e os tecidos são visualizados em vários tons de 

cinza (40). 

 O termo "aneicóico" é utilizado quando ocorre ausência de ecos, ou seja, uma 

estrutura anecóica é totalmente atravessada pelas ondas de US sem gerar eco. Isso 

é típico de estruturas líquidas que aparecem como imagens negras no monitor (39-

41). Quando ocorre uma reflexão parcial ou intermediária das ondas de US, utiliza-
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se o termo "hipoecóico", e neste caso a imagem aparece no monitor em vários graus 

de cinza, como é típico da maioria dos tecidos moles. O termo "hiperecóico" se 

refere à alta reflexão das ondas de US e aparece como uma imagem branca e 

brilhante na tela, o que é típico dos ossos (39-41). 

 Um mesmo aparelho de US pode detectar alterações em órgãos diversos, uma 

vez que podemos ajustar frequências e modos de operação. 

 O modo-A (modo de amplitude) é utilizado com menor frequência, mas ainda 

pode ser usado especialmente para exames oftálmicos e outras aplicações que 

requerem medidas de comprimento ou de profundidade precisas (39-41). 

 A exibição mais utilizada é o modo-B, o qual se usa para diferenciar estruturas 

de diferentes ecogenicidades por meio do contraste da imagem obtida. Os retornos 

dos ecos fortes são muito brilhantes, e os ecos pobres são acinzentados ou pretos. 

Ainda no modo-B, a imagem de retorno é continuamente atualizada pelo 

computador, para fornecer uma imagem bidimensional (2-D), que é uma imagem 

dinâmica ou em tempo real (39-41). 

 O modo-M é usado em ecocardiografia para obter imagens de alta resolução 

de estruturas cardíacas que se movimentam durante o exame (39-41). 

 O estudo com Doppler reflete ondas em movimento e se faz para detectar fluxo 

sanguíneo. Este mostra a direção e a taxa do fluxo sanguíneo circulante em grandes 

vasos. Já o PD mostra a amplitude do sinal do Doppler, sendo melhor para avaliar 

fluxos de baixa velocidade como na sinovite articular onde há neoangiogênese e 

hipervascularização (42).  
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 Ultrassonografia na Reumatologia: 

 

          Atualmente a US é usada rotineiramente para o diagnóstico e monitorização da 

sinovite em Reumatologia. Alguns estudos demonstraram que essa técnica é até 

sete vezes mais sensível que a radiografia para detecção de AR inicial (43,44). Além 

disso, o US foi validado para o diagnóstico de esclerodermia (45), para a avaliação 

de entesites na espondilite anquilosante (46), para diagnóstico diferencial de gota e 

osteoartrose (47), punções e infiltrações guiadas (48), além de outras utilidades na 

prática clínica. 

  O exame ultrassonográfico tem algumas vantagens quando comparado a 

outras técnicas de imagens, tais como: é não invasivo, rápido, de baixo custo, e 

pode visualizar várias articulações em movimento; além disso, pode ser repetido 

sem maiores riscos, e é de boa aceitação pelo paciente (49).  A desvantagem maior 

é ser um método operador-dependente, exigindo do profissional conhecimento 

anatômico, patológico e das técnicas permitidas pelo aparelho (50).  

 A US musculoesquelética tem sido um avanço para o diagnóstico e 

acompanhamento da AR. Com esse exame podemos avaliar sinovite, erosões, 

alterações de cartilagem e atividade inflamatória da doença através do sinal de PD 

(51). 

 Ostergaard et al. propuseram uma classificação para o espessamento sinovial 

em cinco estágios. Grau zero: não há espessamento sinovial; grau 1: há mínimo 

espessamento sinovial; grau 2: há espessamento sinovial abaulando sobre a linha 



20 

 

mais alta dos ossos articulares sem extensão para as diáfises; grau 3: há 

espessamento sinovial abaulando e estendendo-se para uma das diáfises; grau 4: 

há espessamento que se estende para as duas diáfises (52) (ANEXO E).  

   O PD é qualificado por graus: grau 0 = ausente (sem sinal de PD, sem fluxo 

intra-articular); grau 1 = leve (um sinal de PD); grau 2 = moderado (dois ou três 

sinais de PD, ou seja, <50% de fluxo intra-articular); grau 3 = marcada (>50% de 

fluxo intra-articular) (53) (ANEXO F). 

Outra funcionalidade importante da US é a visualização de erosões. Segundo 

OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology), a erosão é uma descontinuidade 

da superfície óssea visível em dois planos perpendiculares (horizontal e transversal) 

(54). O US pode detectar erosões antes de aparecerem na radiografia tendo 

capacidade de visualizar lesões ósseas precocemente. As erosões são classificadas 

como: 0 = sem erosão, 1 = muito pequena (<1mm), 2 = pequena (1-2mm), 3 = 

moderada (2-4mm) e 4 = larga (>4mm) (55). A presença dessa descontinuidade 

óssea no início da doença é sinal de mau prognóstico, afetando a monitorização e a 

decisão terapêutica (55) (ANEXO G). 

Ao mesmo tempo em que estamos avaliando a integridade do osso subcondral 

podemos observar o dano da cartilagem, classificando-a como: 0 = cartilagem 

hialina normal, 1 = perda da nitidez da margem superficial da cartilagem hialina, 2 = 

defeito da espessura parcial da camada da cartilagem, 3 = defeito da espessura da 

camada de cartilagem com um perfil normal do osso subcondral, 4 = completa perda 

da camada de cartilagem e envolvimento do osso subcondral (56) (ANEXO H).  
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A variabilidade interobservador da US na avaliação da AR entre 

Reumatologistas com experiência avançada e iniciantes ainda não foi detalhada no 

Brasil. 
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2 - JUSTIFICATIVA  

A US musculoesquelética tem se tornado uma ferramenta importante na prática 

diária do Reumatologista, podendo ser considerada uma extensão do exame clínico 

habitual. O exame ultrassonográfico permite o diagnóstico precoce, monitorização e 

intervenção terapêutica na AR. Os novos critérios de classificação da AR agora 

incluem a US como um parâmetro para visualização de erosões articulares precoces 

(57). 

 Houve um crescente interesse por parte dos Reumatologistas em efetuar a US 

musculoesquelética em doenças articulares. Observando essa necessidade, a 

Sociedade Brasileira de Reumatologia e os grupos de estudos em US norte-

americanos, latinoamericanos e europeus passaram a oferecer cursos periódicos 

para aprendizagem e o aperfeiçoamento da técnica ultrassonográfica em congressos 

ou cursos específicos.  

 Após a realização de treinamento na área, notamos a necessidade de 

validarmos nossa capacitação para a US musculoesquelética em pacientes com AR. 

Este é o primeiro estudo em nosso meio a abordar a confiabilidade interobservador 

do método ultrassonográfico em pacientes com AR. 
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3 – HIPÓTESES 

 

 

3.1 – Hipótese operacional 

O método ultrassonográfico musculoesquelético não é reprodutível em 

pacientes com AR. 

 

3.2 – Hipótese conceitual 

 O método ultrassonográfico musculoesquelético é reprodutível em pacientes 

com AR. 
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4 – OBJETIVO 

 

  Avaliar, em pacientes com AR, o grau de concordância da US 

musculoesquelética quando efetuada por Reumatologistas com um ano de 

treinamento seguida de re-análise por Reumatologista experiente no método. 
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5 - MATERIAIS E MÉTODOS 

 

5.1 - Delineamento do estudo 

O estudo foi observacional transversal. 

5.2 - Cálculo amostral 

 A população estudada foi composta de 60 pacientes com AR de acordo com os 

critérios do ACR de 1987 (58); os pacientes provieram do Ambulatório de 

Reumatologia da PUCRS. 

 A amostra foi calculada com estatístico baseado numa prevalência de 1% de 

AR na população com erro amostral de 5% e nível de confiança de 95%. 

5.3 - Critérios de inclusão  

- Pacientes com diagnóstico de AR, segundo os critérios ACR (58) 

- Maiores de 18 anos 

        5.4 - Critérios de exclusão 

    - Pacientes com história de fratura prévia de quirodáctilos ou punho da mão 

dominante 

    - Paciente com história de cirurgia prévia na mão dominante 
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5.5 - Avaliação clínica 

 Depois de avaliados quanto aos critérios de exclusão e inclusão, todos os 

sujeitos foram orientados quanto ao presente estudo e, após ler, entender e 

concordar em participar do mesmo, assinaram o termo de consentimento livre e 

informado, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS sob o registro 

11/05645. (ANEXO B) 

 Os pacientes triados eram submetidos, às cegas, ao exame de US por um dos 

médicos Reumatologistas habilitados nos cursos de US.  

 Um Reumatologista efetuou a contagem e registro do número de articulações 

edemaciadas e doloridas e a avaliação clínica, que consistia o cálculo do  DAS28 e 

do HAQ. Dados demográficos, clínicos, laboratoriais de rotina e de tratamento em 

uso também foram coletados no mesmo momento. Essa avaliação foi realizada por 

profissional habilitado que não realizava o exame ultrassonográfico. 

5.6 - Escore de atividade inflamatória (DAS28) 

 Para a avaliação da atividade da AR foi utilizado uma forma simplificada do 

DAS-28, que consiste na avaliação de 28 articulações (ombros, cotovelos, punhos, 

metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais e joelhos) quanto a presença de 

dor e edema associado a avaliação da velocidade de hemossedimentação (VSG) ou 

proteína C reativa (PCR), assim como a avaliação global de saúde expressa pelo 

paciente através de escala analógica visual de 0 a 100 mm. Seu valor foi calculado 

de acordo com a fórmula de Prevoo (59). A avaliação da atividade clínica usando o 

DAS-28 define que há remissão da AR quando a sua pontuação é inferior a 2,6, 
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baixa atividade de 2,6 a 3,2 pontos, atividade moderada de 3,2 a 5,1 e atividade 

intensa acima de 5,1 pontos. A pontuação máxima do índice DAS-28 é 10 (60). 

5. 7 - Questionário de incapacidade funcional: HAQ  

 O HAQ consiste em um questionário autoaplicável para avaliação funcional 

com 20 questões divididas em oito componentes (vestir-se e arrumar-se, levantar-se, 

alimentar-se, caminhar, higiene, alcançar objetos, preensão e desempenho de 

atividade), cada um contendo dois ou três itens. Para cada item é solicitado ao 

paciente que assinale em uma escala de 0 a 3 correspondendo a sua dificuldade em 

realizar cada atividade proposta (sem qualquer, com pouca, com muita dificuldade 

ou incapaz de realizar). Obtém-se o índice do HAQ pela média aritmética dos 

maiores escores de cada componente (61). Com HAQ entre 0 e 1 temos uma 

limitação leve; maior que 1 até 2 - limitação moderada e maior que 2 até 3 - limitação 

grave (62). 

5.8 - Avaliação ultrassonográfica de dano articular 

 Os exames ultrassonográficos de pequenas articulações foram realizados com 

equipamento de alta resolução modelo My Lab 60 (ESAOTE, Gênova, Itália), 

pertencente ao Serviço de Reumatologia, com transdutor linear de alta frequência 

(18 MHz). A frequência de PD foi de 8.0 a 10.0 MHZ , baixo filtro e frequência de 

repetição do pulso (PRF) de 0.5 a 1.0 kHz, e ganho ideal, até o sinal do PD não 

ultrapassar a cortical óssea.   

 O exame foi efetuado nas segundas e terceiras articulações 

metacarpofalangeanas (MCF), interfalangeanas proximais (IFP) e punhos do lado 
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dominante dorsal e volar, em escaneamento longitudinal e transversal, para a 

avaliação dos seguintes parâmetros: presença de sinovite (qualitativo e semi-

quantitativo), presença de sinal de PD (qualitativo e semi-quantitativo), presença de 

erosões (qualitativo) e avaliação da cartilagem (qualitativo e escore semi-

quantitativo).  

O exame foi realizado com o paciente sentado em frente ao pesquisador com 

as mãos em cima de uma mesa, sendo solicitada, quando necessário, flexão dos 

dedos, para avaliação da cartilagem e supinação das mãos, para o escaneamento 

volar.  

 As imagens foram gravadas em jpg. e arquivadas no site de armazenamento 

em nuvem Dropbox (http://www.dropbox.com, Dropbox Inc., San Francisco, EUA), 

com criptografia AES 128 bit para proteção de dados e de acesso compartilhado 

mediante senha somente entre os investigadores participantes do estudo. O exame 

foi procedido por duas Reumatologistas com nível semelhante de treinamento em 

cursos de US, sendo uma dela a autora principal deste estudo.  

Cada uma das Reumatologistas efetuou independentemente e em momentos 

distintos o exame em 30 pacientes diferentes, totalizando um banco de dados de 60 

pacientes.  Além disso, cada uma interpretou suas próprias imagens e registrou 

separadamente as avaliações para serem comparadas com a interpretação do 

Reumatologista expert na área. O referido avaliador expert conta com mais de cinco 

anos de experiência em US articular, tem formação em Doutorado na área e é 

considerado referência nacional. Nenhum dos três envolvidos nas avaliações tinha 

conhecimento da interpretação do outro. A análise estatística foi obtida dos dados de 

http://www.dropbox.com/


29 

 

cada uma das Reumatologistas em separado e posterior análise do expert. Para 

análise final, os 60 pacientes analisados pelas duas Reumatologistas foram 

considerados. 

 Através de escalas semiquantitativas cinza e pelo PD, a cavidade intra-articular 

de todas as articulações analisadas foi classificada em 0 a 3: 

Avaliação semiquantitativa pela escala cinza da sinovite (52,63) foi classificada 

como: 

 0 = ausente, 

 1 = leve (discreta imagem hipoecoica/anecoica na cápsula articular, 

 2 = moderada (elevação da cápsula articular), 

 3 = severa ou marcada (caracteriza importante distensão da cápsula articular) 

 

Avaliação semiquantitativa da atividade inflamatória sinovial, através do PD 

(53,64) foi classificada como: 

 0 = ausente (nenhum sinal de PD, ou seja, sem fluxo intra-articular), 

 1= leve (um sinal de PD), 

 2 = moderada (2 ou 3 sinais de PD, ou seja <50% de fluxo intra-articular), 

 3 = severa ou marcada (> 50% de fluxo intra-articular). 

 

A presença de erosões articulares (55,65) foi evidenciada no plano longitudinal 

e transversal e classificada da seguinte forma: 

  0 = sem erosão, 
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  1 = muito pequena (<1mm),  

 2 = pequena (1-2mm),  

 3 = moderada (2-4mm)  

 4 = larga (>4mm) 

 

A avaliação da cartilagem articular (56,66) foi classificada como:  

 0 = cartilagem hialina normal,  

 1 = perda da nitidez da margem superficial da cartilagem hialina,  

 2 = defeito da espessura parcial da camada da cartilagem,  

 3 = defeito da espessura da camada de cartilagem com um perfil normal do 

osso subcondral,  

 4 = completa perda da camada de cartilagem e envolvimento do osso 

subcondral 

 

Posições do transdutor (67): 

 Visão longitudinal dorsal: punho, 2ª e 3ª IFP e 2ª e 3ª MCF 

 Visão longitudinal volar: punho, 2ª e 3ª IFP e 2ª e 3ª MCF 

 Visão transversal: 2ª e 3ª IFP e 2ª e 3ª MCF 

 Visão longitudinal lateral: 2ª MCF 
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5.9 - Análise estatística 

Foi utilizado o teste de concordância kappa.  Calculou-se weight kappa linear 

quando a concordância ficasse abaixo dos 50%; quando a mesma fosse acima dos 

50%, utilizamos o PABAK (prevalence-adjusted bias-adjusted kappa) (68). 

Obtivemos o intervalo de confiança usando o erro-padrão (EP) do weighted kappa 

(wk) (nonzero) através da fórmula:  

Intervalo inferior = kappa -1,96 * EP (wk) 

Intervalo superior = kappa + 1,96 * EP (wk) (68). 

 Os valores de kappa foram estratificados em: <0,20: correlação pobre; entre 

0,21 e 0,40: razoável; entre 0,41 e 0,60: moderado; entre 0,61 e 0,80: bom; e entre 

0,81 e 1: excelente (69). 

 O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%. 

 Os programas estatísticos utilizados foram o SSPS 12.1 e WinPepi para o 

cálculo dos diferentes kappas. 

 

 

 

 

 



32 

 

6. RESULTADOS 

  

A amostra de AR incluiu 60 pacientes, com 47 mulheres (78%) e 13 homens 

(22%); do total, 47 (78%) caucasóides e 13 (22%) não-caucasóides. A média de 

idade esteve perto dos 60 anos, e a duração média da doença ao redor dos 10 anos.  

A média do DAS28 apontou para atividade moderada da doença, enquanto a média 

do HAQ indicou limitações leves para nossos pacientes. Quarenta e dois pacientes 

(70%) apresentavam teste positivo para FR. Os dados demográficos de nossa 

população com AR estão sumarizados na tabela 1. 

 

Tabela 1 - Dados demográficos dos 60 pacientes com artrite reumatóide. 

dp: desvio-padrão; DAS: disease activity score (escore de atividade da doença, alterado acima de 2,6, 
ref. 61); PCR: proteína C reativa; FR: fator reumatoide; HAQ: health assessment questionnaire 
(questionário de incapacidade funcional; entre 0 e 1 limitação leve; de 1 a 2 limitação moderada e 
maior que 2 limitação grave, ref. 63). 

 

 Média ± dp Mínimo Máximo 

Idade 58 ± 11,56 28 78 

Tempo doença (anos) 9,98 ± 7,79 1 32 

DAS 28  3,82 ± 1,53 0,7 7,37 

PCR 2,15 ± 4,73 0 21 

FR 144 ± 182 0 809 

HAQ 0,91 ± 0,67 0 2,75 
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A tabela 2 mostra os valores de kappa para a variável sinovite. Houve de 

razoável a boa concordância interobservador para esta variável ultrassonográfica. 

 

Tabela 2 - Valores de kappa para grau de sinovite 

 

 Concordância (%) PABAK IC95% weighted kappa IC95%  

Punho dorsal 58,3 0,44* 0,27 - 0,61   

Punho volar 64,4 0,47* 0,25 - 0,69   

2 MCF dorsal 63,3 0,51* 0,35 - 0,67   

2 MCF volar 45   0,30** 0,13 - 0,47 

3 MCF dorsal 66,7 0,56* 0,38 - 0,74   

3 MCF volar 55 0,33* 0,10 - 0,56   

2 IFP dorsal 65 0,53* 0,31 - 0,75   

2 IFP volar 81,7 0,63* 0,35 - 0,91   

3 IFP dorsal 73,3 0,64* 0,41 - 0,87   

3 IFP volar 80 0,70* 0,38 -1,02   

 
MCF: metacarpofalangeana, IFP: interfangeana proximal, PABAK: prevalence-adjusted bias-adjusted 

kappa, IC: intervalo de confiança;  

*quando concordância > 50%, considerado PABAK. 

**quando concordância < 50%, considerado weighted kappa. 
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A tabela 3 mostra os valores de kappa para a variável PD. Houve de moderada 

a excelente concordância interobservador para esta variável. 

 

Tabela 3 - Valores de kappa para grau de power Doppler 

 

 Concordância (%) PABAK IC 95% 

Punho dorsal   68,3 0,53* 0,32 - 0,74 

Punho volar  90 0,87* 0,84 - 0,90 

2 MCF dorsal  91,7 0,89* 0,76 - 1,02 

2 MCF volar  91,7 0,83* 0,46 - 1,20 

3 MCF dorsal  95 0,93* 0,75 - 1,11 

3 MCF volar 100 1* NC 

2 IFP dorsal 84,7 0,77* 0,52 - 1,02 

2 IFP volar  96,7 0,93* 0,91 - 0,95 

3 IFP dorsal 84,5 0,77* 0,55 - 0,99 

3 IFP volar 98,3 0,97* 0,97 - 0,97 

 
NC: valor não calculado devido à concordância absoluta, MCF: metacarpofalangeana, 
IFP: interfangeana 

         proximal, PABAK: prevalence-adjusted bias-adjusted kappa, IC: intervalo de confiança 

 

 

A tabela 4 mostra os valores de kappa para a variável erosão. Houve de boa a 

excelente concordância interobservador para esta variável 
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Tabela 4 - Valores de kappa para erosões 

 

 Concordância(%) PABAK IC 95% 

2 MCF radial longitudinal 88,3 0,77* 0,60 - 0,94 

2 MCF radial transversal 91,7 0,83* 0,69 - 0,97 

2 MCF dorsal longitudinal 93,3 0,87* 0,73 - 1,01 

2 MCF dorsal transversal 91,7 0,83* 0,67 - 0,99 

2 MCF volar longitudinal 95 0,90* 0,90 - 0,90 

2 MCF volar transversal 93,3 0,87* 0,87 - 0,87 

3 MCF dorsal longitudinal 85 0,70* 0,46 - 0,94 

3 MCF dorsal transversal 88,3 0,77* 0,56 - 0,98 

3 MCF volar longitudinal 98,3 0,97* 0,35 - 1,59 

3 MCF volar transversal 96,7 0,93* 0,32 - 1,54 

2 IFP dorsal longitudinal 95 0,90* 0,36 - 1,44 

2 IFP dorsal tranversal 95 0,90* 0,87 - 0,93 

2 IFP volar longitudinal 93,3 0,87* 0,37 - 1,37 

2 IFP volar transversal 96,7 0,93* 0,32 - 1,54 

3 IFP dorsal longitudinal 95 0,90* 0,36 - 1,44 

3 IFP dorsal transversal 96,7 0,93* 0,33 - 1,53 

3 IFP volar longitudinal 96,7 0,93* 0,32 - 1,54 

3 IFP volar transversal 98,3 0,97* 0,35 - 1,59 

 
MCF: metacarpofalangeana, IFP: interfangeana proximal, PABAK: prevalence-adjusted bias-   
adjusted kappa, IC: intervalo de confiança 
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A tabela 5 mostra os valores de kappa para a variável cartilagem. Houve de 

razoável a boa concordância interobservador para esta variável ultrassonográfica. 

 

Tabela 5 - Valores de kappa para cartilagem 

 

 Concordância (%) PABAK IC 95% weighted kappa IC 95% 

2 MCF longitudinal  66,7 0,58* 0,37 - 0,79   

2 MCF transversal 48,3   0,30** 0,13 - 0,46 

3 MCF longitudinal 70 0,63* 0,45 - 0,81   

3 MCF transversal 48,3   0,28** 0,12 - 0,45 

 
MCF: metacarpofalangeana, IFP: interfangeana proximal, PABAK: prevalence-adjusted bias-adjusted 
kappa, IC: intervalo de confiança 
*quando concordância > 50%, considerado PABAK. 
**quando concordância < 50%, considerado weighted kappa 
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7 - DISCUSSÃO 

  

A AR é uma doença sistêmica com notório tropismo por articulações periféricas.  

A avaliação da doença se baseia em anamnese, exame físico, provas inflamatórias e 

cálculo do DAS28.  O HAQ fornece uma ideia das limitações funcionais do paciente 

(70). Como um todo, esta avaliação nem sempre é capaz de identificar a sinovite em 

plena atividade. A presença de erosões na radiografia é indicativa de tratamento 

inadequado de sinovite prévia (71). 

 A US pode auxiliar na identificação dos reais danos da doença nas articulações 

e no acompanhamento das alterações estruturais (72,73).   Os avanços tecnológicos 

melhoraram a qualidade da definição das imagens de US,  ampliando o espectro de 

seu uso na Reumatologia e outras áreas (74). Em nosso meio, a US articular foi 

pouco estudada em pacientes com AR até a presente data, fato que motivou este 

estudo. 

 O objetivo principal do nosso estudo foi avaliar a concordância interobservador 

nas avaliações ultrassonográficas articulares nos pacientes com AR. A ideia central 

consistiu em analisarmos a concordância de dados obtidos por duas 

Reumatologistas com treinamento em US com os de um Reumatologista expert em 

US musculoesquelética, referência em nosso país. Nosso estudo incluiu 60 

pacientes consecutivos com AR oriundos de centro terciário. 

 A maioria da nossa população de estudo eram mulheres caucasianas. A média 

de idade foi de 60 anos, com um tempo de doença em torno de 10 anos. Na América 
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Latina, a doença afeta sete mulheres para cada homem, enquanto na Europa e 

Estados Unidos a proporção é de três mulheres para cada homem (75). Em nossa 

população, a proporção foi similar aos dados da Europa e Estados Unidos.  A idade 

de início da doença em nossa população foi ao redor dos 50 anos, mais elevada do 

que a média de 44 anos previamente descrita (75).  

 Obtivemos uma amostra de pacientes que, globalmente, apresentava doença 

ativa (DAS28 médio de 3,82, o que configura moderada atividade). Analisando o 

perfil clínico dos pacientes, percebemos que apenas dois pacientes estavam em 

remissão da doença (DAS28 ≤ 2,6).  Quanto ao HAQ, nossos pacientes 

apresentaram uma limitação leve (média HAQ = 0,91); apenas quatro pacientes 

apresentavam limitações graves (HAQ>2,0). Perfizemos, no total, 1380 imagens que 

foram analisadas para sinovite, PD, erosão óssea e integridade da cartilagem 

hialina. 

 O índice kappa foi utilizado para avaliar a relação interobservador.  

Deliberamos que o kappa mais comumente usado, o Cohen kappa, não seria 

adequado para nosso estudo, visto que lidamos com variáveis semiquantitativas 

ordenadas. Além disso, a prevalência muito heterogênea das variáveis tornava 

inadequado o uso do Cohen kappa (76). Optamos, então, por usar o weighted kappa 

linear quando a concordância fosse abaixo de 50%, e o PABAK (77) para 

concordâncias acima de 50%. 

  Pode-se observar que nossos maiores índices de correlação, com kappas de 

bons a excelentes (0,70 a 0,97), disseram respeito à variável erosão, pela relativa 

facilidade em vermos a descontinuação da cortical óssea.  
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 Os kappas para PD foram considerados de moderado a excelentes (0,53 a 

1,00), incluindo a concordância absoluta na 3º MCF volar. Analisando as imagens, 

no entanto, percebemos que nessa articulação nenhum paciente apresentava PD 

positivo.  

 Quanto à sinovite, os dados foram bem menos expressivos, com kappas 

variando de regulares a no máximo bons (0,30 a 0,70). De importância, sinovite e 

PD são variáveis que devem ser analisadas dinamicamente durante o exame 

ultrassonográfico; qualquer mudança sutil na angulação do transdutor pode alterar a 

interpretação destes parâmetros. 

 A concordância interobservador para parâmetros de US articular foi avaliada 

por Naredo et al. em 2006. Este projeto ("Teach the Teachers") incluiu 22 

Reumatologistas e um Radiologista especializado no método; documentaram 

moderada a boa concordância global.  A média do valor de kappa para detecção de 

sinovite em mãos e punhos foi de 0,73 enquanto para erosões foi de 0,64. 

Comparando com nossos dados, podemos observar que nossos respectivos kappas 

para sinovite (0,45 e 0,52) foram inferiores pela propriedade de anisotropia da 

sinóvia com reação inflamatória.  Entretanto, nosso grau de concordância para 

erosões (0,87) foi superior ao relatado naquele estudo (78).  

 Iagnocco et al. relataram valores de kappa para sinovite, tenossinovite e 

erosões entre 0,73 e 0,89. Uma vez mais, a concordância para sinovite, mas não 

para erosões, foi superior do que a obtida em nosso estudo (79). De acordo com 

Gutierrez et al., um treinamento de 4 semanas para Reumatologistas sem 
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experiência em US foi o suficiente para alcançar moderada a excelente 

concordância para erosões ósseas (80). 

Os valores kappa para cartilagem, assim como aqueles para sinovite, se 

configuraram como uma surpresa negativa em nosso estudo, mostrando grande 

variação e uma performance global apenas de razoável a moderada (0,28 a 0,63). 

De importância, Filippucci et al avaliaram a concordância interobservador para o 

parâmetro cartilagem e descreveram kappas de moderada a boa concordância (0,56 

e 0,76) (81). A princípio, as imagens de cartilagem deveriam ser mais reprodutíveis, 

já que para esta variável a observação é mais estática. Além disso, os resultados 

obtidos na avaliação do tecido cartilaginoso em parte podem ser explicados por 

variações de densidade e, por conseqüência, de ecogenicidade do tecido condral 

em áreas inflamadas. A avaliação da cartilagem foi padronizada apenas 

recentemente (81), o que ainda implica em dificuldades de treinamento para 

visualização deste parâmetro.  

 De acordo com estudo prévio, a US se mostrou mais sensível do que a 

avaliação clínica e radiográfica na detecção de sinovite e erosões (82). A sinovite 

pode ser vista precocemente no US, mesmo quando subclínica; é definida como 

uma área hipoecóica ou anecóica (escura), não deslocável e pouco compressível, 

intracapsular (83,84). Digno de nota, a sinóvia normal não é identificada pela US 

(84).  

  Além disso, a US pode distinguir o processo inflamatório agudo do crônico, 

pois permite, através da técnica de PD, detectar neovascularização em processos 

recentes (83,85). Esse sinal codificado em cor falsa traduz de forma dinâmica o 
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processo da angiogênese, que é a fase de reparo da atividade inflamatória; essa 

proliferação vascular faz parte da fisiopatogenia da doença, que poderá culminar 

com erosões e deformidades articulares (57,86). Cyteval et al. descreveram 

concordância de 75 a 79% entre PD do US e ressonância magnética com gadolínio 

na detecção de sinovite ativa (87). Digno de nota, documentamos moderada a 

excelente concordância interobservador para o parâmetro PD em nosso estudo. 

 A US tem sido considerada um exame primordialmente operador-dependente, 

o que demanda constantes estudos de correlação interobservador. A materialização 

de estudos multicêntricos é limitada pelo caráter dinâmico e presencial do exame. 

Neste contexto, Reumatologistas europeus com grande experiência em US 

musculoesquelética formataram o EULAR Standing Committee for Education and 

Training em US articular no intuito de difundir a técnica para colegas de países 

diversos (88). Além disso, há, também, cursos de US organizados pela PANLAR 

(Liga Panamericana de Asociaciones de Reumatologia) com a mesma intenção de 

difusão do conhecimento ultrassonográfico (89). 

 Embora saibamos que é preciso um longo período de treino, dedicação e 

estudo para se adquirir competência na US musculoesquelética, ao mesmo tempo 

podemos perceber que há tópicos ultrassonográficos mais acessíveis do que outros, 

como erosão e  PD. A interpretação do parâmetro sinovite, por sua vez, demanda 

grande atenção pela sutileza das alterações.  

 Apesar dos bons níveis de concordância obtidos em nosso estudo, 

reconhecemos que a US apresenta uma curva de aprendizado que se fundamenta 

no número crescente de exames a serem efetuados pelo examinador, e também em 
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uma progressiva padronização de parâmetros. Isso nos leva a crer que podemos 

progressivamente melhorar nossos índices de concordância.  

 Nosso trabalho apresenta limitações logísticas que devem ser mencionadas. 

Não foi possível efetuar o procedimento ultrassonográfico pelos três examinadores 

in loco e de forma simultânea. A ausência de outros profissionais voltados para a 

realização do procedimento em nosso meio constituiu outro fator limitante em nosso 

estudo. 
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8 - CONCLUSÕES 

 

 

 Em nossa população, primordialmente de pacientes com AR em atividade, a 

maioria das variáveis ultrassonográficas se mostrou reprodutível. Houve de razoável 

a boa concordância interobservador para sinovite e alterações de cartilagem, de 

moderada a excelente para PD e de boa a excelente para erosões ósseas.  

 

PERSPECTIVAS: 

 A US, a ser utlizada pelo Reumatologista como extensão do exame físico, se 

firma não só como ferramenta diagnóstica, mas como parâmetro de 

acompanhamento terapêutico em pacientes com AR. A padronização do exame 

ultrassonográfico deverá contribuir sobremaneira para um número crescente de 

publicações no assunto. O uso da US em outras doenças articulares é também 

promissor.  

 De nossa parte, pretendemos, em futuro breve, detalhar as correlações entre 

variáveis ultrassonográficas, critérios de atividade da doença e grau de limitação 

funcional de pacientes com AR. 
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10 - ORÇAMENTO DO PROJETO 

 

Pesquisa: CONCORDÂNCIA INTEROBSERVADOR DA ULTRASSONOGRAFIA 

MUSCULOESQUELÉTICA REALIZADA POR REUMATOLOGISTAS NA ARTRITE 

REUMATÓIDE 

 

ITENS A SEREM FINANCIADOS  

Especificações Quantidade     

                     

Valor 

Unitário 

Valor total  Fonte 

viabilizadora (*) 

Ultrassonografia 60 - - 1 

500 folhas A4 1 R$ 10,00 R$ 10,00 6 

01 cartucho para 

impressora epson  

2 R$ 75,00 R$ 150,00 6 

Estatístico 1 R$ 1.000,00 R$ 1.000,00 6 

Total geral: R$ 1.160,00 

 

 

____________________________          

Investigador principal 

(*) Fonte viabilizadora 

1. HSL (rotina-assistência) Assinatura Chefe Serviço: 

2. HSL (extra-rotina assistência) Assinatura Direção HSL: 

3. Patrocinador Anexar comprovante com cronograma 

4. Agência de Fomento Anexar comprovante Agência de Fomento 

5. Serviço Assinatura do Chefe do Serviço: 

6. Pesquisador Assinatura do Pesquisador: 

7. Estudo retrospectivo (banco de dados/revisão de prontuários) 

8. Parecer da Coordenação Geral 
de Pesquisa do    HSL/PUCRS 

Assinatura: 
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11 - CRONOGRAMA 

 

 

Data 
Revisão da 
Literatura 

 
 

Montagem 
do projeto 

de pesquisa 

 
 

Envio do 
projeto para 
comitê de 
pesquisa e 

ética 

Realização 
das 

ultrassonogra
fias 

Análise 
das 

imagens 
Resultados 

Envio para 
publicação 

2011/2012        

Maio X       

Junho X       

Julho X X      

Agosto X X      

Setembro  X      

Outubro  X      

Novembro   X     

Dezembro   X     

Janeiro   X     

Fevereiro   X     

Março    X    

Abril    X    

Maio    X    

Junho    X    

Julho    X    

Agosto    X    

Setembro    X    

Outubro     X X  

Novembro      X  

Dezembro       X         
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ANEXO A - Aceitação do projeto pelo Comite de Ética 
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Pesquisa: CONCORDÂNCIA INTEROBSERVADOR DA ULTRASSONOGRAFIA 

MUSCULOESQUELÉTICA REALIZADA POR REUMATOLOGISTAS NA ARTRITE 

REUMATÓIDE 

Pesquisador Responsável: Prof. Dr. Henrique Luiz Staub 

Mestranda: Melissa Cláudia Bisi 

Centro de Pesquisa: Pontifícia Universidade Católica de Porto Alegre - 

Faculdade de Ciências Médicas 

Rúbricas: 

Dr. Henrique Staub - orientador ______________ 

CEP -    _____________ 

Paciente - ______________ 

 

Prezado (a) Senhor (a): 

 Você está sendo convidado a participar de um estudo. Antes de concordar, é 

importante que leia cuidadosamente e entenda toda a explicação contida neste 

termo. É importante que todas as dúvidas em relação ao estudo e seus 

procedimentos sejam esclarecidos por isso não tenha medo de perguntar qualquer 

ponto que não tenha entendido. 

 Sua participação no estudo é totalmente voluntária, por isso fique a vontade 

para ler a informação cuidadosamente e, se achar necessário, converse com sua 

família, amigos e com seu médico. 

Qual é o motivo deste estudo? 

A artrite reumatóide pode ocasionar lesões articulares, por vezes levando a 

perda da função da articulação quando não tratada adequadamente. Com o exame 

de ultrassonografia podemos avaliar melhor  as alterações articulares ocasionadas 

pela doença. O objetivo deste estudo é avaliar a concordância na interpretação da 
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ultrassonografia por reumatologistas em diferentes graus de aprendizagem, já que 

esse exame é novo nesta doença. 

Porque você está sendo convidado a participar deste estudo? 

Você está sendo convidado por ter artrite reumatóide já diagnosticada e ter 

mais de 18 anos de idade 

Por quais razões você não poderá participar deste estudo? 

 Se você não tiver diagnóstico firmado de artrite reumatóide,  ter menos de 18 

anos ou estar grávida. 

Você é obrigado a participar do estudo? 

 Não. Sua participação é totalmente voluntária, ou seja, sua participação ou não 

do estudo só depende de você. Se por algum motivo você não quiser participar ou 

após sua entrada no estudo quiser sair, isto poderá ser feito a qualquer momento. 

Caso queira sair, você não sofrerá nenhuma penalidade ou perda de seus direitos e 

não terá comprometimento de sua saúde. Você continuará a ser tratado no 

ambulatório de reumatologia.  

 Quando você tiver seguro com as informações recebidas, e decidir por conta 

própria a participar do estudo, deverá assinar este Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

Quanto tempo durará este estudo? 

 Este estudo terá duração estimada em 1 ano. A sua participação presencial 

será apenas em um momento, onde será realizado o exame de ultrassom, a 

radiografia de mãos e sua avaliação clínica. 

Quantas pessoas participarão deste estudo? 

 Participarão cerca de 80 pessoas do ambulatório de reumatologia da PUCRS. 

O que acontecerá comigo se eu participar deste estudo? 

 Você será examinado clinicamente, como se fosse uma consulta de 

acompanhamento de sua doença. Será realizado uma radiografia de mãos e será 

feito o exame de ultrassonografia articular de mãos.Na visita de seleção: Quando 

você assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, será feita uma consulta 

de avaliação onde será analisada sua história clínica, também os medicamentos que 

você está usando. Será aplicado um questionário e verificado quais das suas juntas 

estão inchadas e doloridas para calcular um índice de inflamação das juntas. Após 
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será encaminhado para o exame de ultrassonografia de mãos e para fazer a 

radiografia de mãos (se já não possuir um RX recente das mãos - menos de 6 

meses) 

Quais são os riscos e desconfortos do estudo? 

 Você não terá riscos em participar desse estudo, pois passará por exame físico 

e exame de ultrassom que é indolor. O risco será para as pacientes grávidas pela 

realização de RX de mãos, portanto as mulheres participantes deste estudo, não 

poderão estar grávidas. 

Quais são os benefícios do estudo? 

 O benefício em participar desse estudo é a avaliação das alterações articulares 

ocasionadas pela inflamação. 

Haverá alguma despesa ou compensação para participar deste estudo? 

 Os exames de Rx das mãos serão realizados através dos exames de rotina do 

ambulatório de Reumatologia e o exame de ultrassom será realizado pela Dra 

Melissa Claúdia Bisi gratuitamente no serviço de Reumatologia.  

Minha participação do estudo pode ser encerrada antes do previsto? 

 É claro que sim. Tanto você quanto o investigador poderão decidir pelo 

encerramento de sua participação. Se por algum motivo, você deseja retirar o seu 

consentimento, sua participação no estudo será encerrada e você não será 

prejudicado (a). 

A minha participação será mantida secreta? 

 Se você decidir participar do estudo, somente você, seu médico e a equipe 

saberão sua participação, garantindo assim a sua confiabilidade. Nos registros do 

estudo e nas imagens você será identificado apenas pelas iniciais de seu nome. 

 O Comitê de Ética da PUCRS e seus médicos do estudo terão acesso a todos 

os seus registros originais para verificação dos procedimentos e informações deste 

estudo, com a amplitude permitida pelas leis e regulamentações aplicáveis, sem a 

violação de sua confiabilidade. Ao assinar este Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido você está autorizando este acesso. 

Quando houver a divulgação dos resultados do estudo: 

 Serão mantidos confidenciais todos os relatos que possam te identificar, de 

acordo com as leis e regulamentações aplicáveis, e estes não serão publicamente 
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disponibilizados. Se os resultados deste estudo forem publicados, a sua identidade 

permanecerá totalmente confidencial.  

Quem você deve contatar se tiver perguntas e problemas? 

Caso você tenha alguma pergunta ou problema você deverá contatar o médico 

responsável por este estudo e o Comitê de Ética em Pesquisa desta instituição. 

Os médicos responsáveis por essa pesquisa são a Dra. Melissa Cláudia Bisi, 

celular (51) 9190 1650 e o Dr. Henrique Staub (51) 3320 5057. O telefone de contato 

do  Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS é (51) 3320 3345. 

Considerações Finais: 

 Você tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento 

em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu 

cuidado (Res CNS 196/96 - Item IV) e deve receber uma cópia do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, na íntegra, por você assinado (Item IV) 

 Nós pesquisadores devemos desenvolver a pesquisa conforme delineada no 

protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente após análise das razões de 

descontinuidade pelo Comitê de Ética em Pesquisa desta instituição, exceto quando 

percebermos risco ou dano não previsto ao sujeito participante ou quando 

constatarmos a superioridade do regime oferecido a este grupo de pesquisa. 

 Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao 

Comitê de Ética em Pesquisa desta instituição de forma clara e sucinta, identificando 

a parte deste protocolo a ser modificada e suas justificativas. 

 Eu li e entendi as informações acima. O pesquisador conversou comigo 

pessoalmente sobre o estudo e respondeu todas minhas perguntas. A mim foi dado 

tempo suficiente para decidir se devo ou não participar do estudo. Entendo que 

minha participação é voluntária e sou livre para participar deste estudo a qualquer 

momento, sem que meus cuidados médicos ou direitos legais sejam afetados. 

 Também entendo que os médicos deste estudo manterão confidencialidade 

sobre minha identidade e sobre os dados obtidos. Estes dados e resultados poderão 

ser analisados pelo Comitê de Ética em Pesquisa desta instituição e, ao assinar este 

documento, dou acesso aos meus registros médicos.  
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 E, assim, concordo em participar deste estudo como paciente de estudo de 

pesquisa clínica. 

 Assim, receberei uma cópia deste documento, assinada por mim e pelo 

pesquisador. 

Eu,____________________________________________________________      

concordo em participar da pesquisa acima descrita. 

_______________________                                          ___________________ 

Participante                                                                       Pesquisador 

                    

                                             __________, _____________________de 201__. 
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ANEXO C – Certificados dos Cursos de Treinamento em Ultrassom 

Musculoesquelético 
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ANEXO D 

NOVOS CRITÉRIOS DE CLASSIFICAÇÃO DE DOENÇA PARA AR (ACR/EULAR) 

(Aletaha et.al., 2010) 

Domínios Pontos 

articular         1 articulação média-grande 0 

                    2-10 articulações média-grande 1 

                    1-3 articulações pequenas 2 

                    4-10 articulações pequenas 3 

                    > 10 articulações pequenas 5 

Marcadores sorológicos  

          FR e anti-CCP                              negativos 0 

          FR e/ou anti-CCP                         títulos baixos  

(< 3x limite superior da normalidade) 

2 

          FR e/ou anti-CCP                         títulos baixos  

(< 3x limite superior da normalidade) 

3 

Duração          < 6 semanas 0 

                     > 6 semanas 1 

Provas Inflamatórias                  VHS e PCR normais 

                                       VHS e/ou PCR elevado (s) 

0  

1 

 

Contagem de Pontos ≥ 6: doença definida 

Contagem de Pontos > 3: doença provável 
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ANEXO E - AVALIAÇÃO DA SINOVITE NA ULTRASSONOGRAFIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: adaptação Szkudlarek et al (2003) 
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ANEXO F - AVALIAÇÃO DO POWER DOPPLER NO ULTRASSOM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: adaptação Szkudlarek et al (2003) 

 

A. grau=0 sem fluxo na sinóvia; B. grau=1 um sinal de PD; C. grau=2 
moderada com menos de 50% de fluxo intra-articular; D. grau=3 mais 
de 50% de fluxo intra-articular. 
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ANEXO G - AVALIAÇÃO DE EROSÃO PELA ULTRASSONOGRAFIA 

 

 

 

 

 

Fonte: adaptação Wakefield et al (2000) 

 

A. Corte longitudinal através da segunda metacarpofalangeana, demonstrando um defeito 
cortical (seta reta) no cabeça da metacarpo (M). Seta curva indica o espaço articular. P = fa-
lange B. Corte transversal, confirmando o defeito como uma erosão definitiva. Em linha reta 
setas pretas indicam seções idênticas em A e B no esquema à direita 



77 

 

ANEXO H – AVALIAÇÃO CARTILAGEM NA ULTRASSONOGRAFIA 

 

 

 

Fonte: adaptação Filippucci et al (2010) 

Imagens de referência no escore semiquantitativo ultrassonográfico para dano cartilagi-
noso em cabeça metacarpiana. Imagens obtidas no aspecto dorsal longitudinal (A-E) e 
transversal (A´-E´) com as metacarpofalangeanas em máxima flexão. A. escore = 0: 
normal, B. escore =1: perda da nitidez margem superficial da cartilagem hialina, C. esco-
re=2 perda parcial da espessura da cartilagem, D. escore = 3 perda total da espessura 
da camada cartilaginosa sem o envolvimento da cortical óssea, E. escore=4 perda com-
pleta da camada cartilaginosa com envolvimento da cortical óssea. 
m-metacarpofalangeana, p-interfalangeana 
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ANEXO I - FICHA DE ANÁLISE CLÍNICA 

 
 
PERFIL DE PACIENTES COM ARTRITE REUMATÓIDE      CITUS # _____ 
 

Data: _________     Nome: _______________________________________        
Idade:________      Data Nascimento: ___________       Prontário:____________    
Sexo  (  )masculino  (  ) feminino                 Raça  (  ) branca   (  ) negra   (  ) parda 
Profissão: _________________________ Aposentado - tempo?: _____ 
Estado civil: _______________________  Procedência: _______________ 
Telefone:__________________________ 

 
 

Data diagnóstico:  Início dos sintomas: 

 (  ) Rigidez matinal 
>1h 

 (  ) Artrite mãos 
   (   ) Artrite em 3 ou 

mais articulações 
    (   )  Artrite 

simétrica 

(   ) Nódulos 
reumatóides 

(   ) FR positivo 
 (   ) Erosões em 

radiografia 
 

 (   )  HAS  (   ) DM  (   )  Sjogren  (   ) Dislipidemia 

 (   ) CI  (   ) Obesidade  (   ) Osteoporose  (   ) Artrose 

 (   ) Hipotireoidismo  (   ) Tabagismo  (   ) Fibromialgia  

 

Medicação Dose Datas Para
efeit
os 

Medicação Dose Datas 

1. Prednisona  DI 
DT 

   DI 
DT 

2. Metotrexate  DI 
DT 

   DI 
DT 

3. Leflunomida  DI 
DT 

   DI 
DT 

4. Cloroquina  DI 
DT 

   DI 
DT 

5. Sulfassalazina  DI 
DT 

   DI 
DT 

6. CaCO3 + Vit D3   DI 
DT 

   DI 
DT 

7. Ac. fólico  DI 
DT 

   DI 
DT 
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ANEXO J - ARTIGO SUBMETIDO AO JOURNAL OF RHEUMATOLOGY 

 

MUSCULOSKELETAL ULTRASONOGRAPHY: INTEROBSERVER RELIABILITY IN 

RHEUMATOID ARTHRITIS 

 

 

Melissa Cláudia Bisi1, Aline Defaveri do Prado2, Cristina Rabelo3, Flávia Brollo4, Inês 

Guimarães da Silveira5, José Alexandre de Mendonça6, Henrique Luiz Staub7 
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Abstract 

Introduction: Ultrasonography (US) has a recent use in Rheumatology, and the 

reliability of the method in rheumatoid arthritis (RA) patients has yet to be clarified. 

Objective: To test, in a RA survey, the reproducibility of musculoskeletal US 

performed by Rheumatologists with one-year training through re- analysis by a 

Rheumatologist expert in the method. Patients and Methods: This cross-sectional 

study included consecutive RA patients from our tertiary center. US exam was 

performed in metacarpophalangeal joints, proximal interphalangeal joints, and wrists. 

Presence of synovitis, power Doppler (PD) signal, bone erosions, and cartilage 

changes comprised the US parameters evaluated. A kappa value in-between 0.20 

and 0.40 was considered fair; in-between 0.41 and 0.60 was moderate; in-between 

0.61 and 0.80 was good; and above 0.81 was excellent.Results: We analyzed 1380 

joints of 60 RA patients (78% females, 78% caucasoids). Mean age was 58±11.56 

years, mean disease duration was 9.98±7.79 years, mean DAS28 was 3.82±1.53, 

and mean HAQ was 0.91±0.67. Kappa agreement for synovitis ranged from 0.30 to 

0.70; for PD signal, from 0.53 to absolute agreement; for erosions, from 0.70 to 0.97; 

for cartilage changes, from 0.28 to 0.63. Conclusion: While good, moderate and 

excellent interobserver agreement were obtained for erosions and PD, concordance 

for synovitis and cartilage changes were less impressive in our patients with active 

RA. Further studies on standardization of scanning technique is necessary to 

improve musculoskeletal US reproducibility. 

 

Keywords: Rheumatoid arthritis, Ultrasonography, Reproducibility of results 
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Introduction 

 

       Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic autoimmune disease affecting mostly 

peripheral joints. Radiologically, articular involvement is characterized by cortical 

bone erosions, culminating with deformities (1).  

 The musculoskeletal ultrasonography (US) has been a breakthrough in RA diagnosis 

and monitoring. Recently, ultrasound has shown better sensitivity than clinical 

evaluation and radiography for detection of rheumatoid synovitis and joint erosion (2).   

 Knowingly, the US is an operator-dependent examination. The current study aims to 

analyze the interobserver agreement of data obtained by two Rheumatologists with 

one year-training in US with those of an US expert. This interobserver concordance 

among Rheumatologists of different experience in US has not been detailed in 

Brazilian RA patients to date. 

 

Materials and Methods 

Patients 

            Patients with RA according to criteria of the American College of 

Rheumatology 1987 (3) were recruited at Saint Lucas Hospital, Pontifical University 

Catholic of Rio Grande do Sul (PUCRS), Porto Alegre - Brazil for this cross-sectional 

study. We excluded patients with a prior history of fracture or surgery in the dominant 

hand. The study was approved by the local ethics committee and all patients signed 

a free consent. 
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 Patients screened were submitted blindly to US examination by a 

Rheumatologist. Another Rheumatologist carried out the disease activity score 

(DAS28) calculation. This score defines remission when below to 2.6; low activity 

from 2.6 to 3.2; moderate activity from 3.2 to 5.1; and severe activity > 5.1 (4). 

Patients also responded to the health assessment questionnaire (HAQ); in-between 0 

and 1: mild limitation; greater than 1 to 2: moderate limitation; and greater than 2 to 3: 

severe limitation (5).  

Methods 

 US examination of wrist, second and third proximal interphalangeal and 

metacarpophalangeal joints were proceeded with high-resolution machine My Lab 60 

(ESAOTE, Genoa, Italy) with high-frequency linear transducer (18 MHz).The PD 

frequency was from 8.0 to 10.0 MHZ, pulse repetition frequency (PRF) from 0.5 to 

1.0. The examination was performed on the dominant side dorsal and ventral in 

longitudinal and transverse scan, to evaluate the following parameters: presence of 

synovitis (qualitative and semi-quantitative), signal of power Doppler (PD, qualitative 

and semi-quantitative), presence of erosions (qualitative) and cartilage assessment 

(qualitative and semi-quantitative scores). 

Images were recorded and archived on the dropbox site, so that all 

investigators obtained remote access. The examination was carried out by two 

Rheumatologists with the same one-year level of US training (EULAR basic and 

intermediate courses), one of them the main author of this study. Each 

Rheumatologist examined independently, at different times, 30 different patients (total 

database of 60 patients). In addition, each of the two played their own images and 
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recorded separately assessments to be re-analyzed by a Rheumatologist expert in 

musculoskeletal US. This PhD expert has over five years experience in 

musculoskeletal US and is a national reference in the field. None of the three 

involved in the evaluations had knowledge of the interpretation of the other. Statistical 

testing was proceeded using the total data from the two Rheumatologists and re-

analysis by the expert. 

In the US analysis, synovitis was scored by gray scale US as: 0=absence; 1= 

mild (discrete hypoechoic image / anechoic in the joint capsule); 2=moderate (the 

joint capsule is elevated parallel to the joint area); and 3=severe (important distention 

of the joint capsule) (6). 

Quantitative evaluation of synovial inflammatory activity through the PD was 

classified as: 0=absence (no signal PD, no intra-articular color signal); 1=mild (up to 

3 color signals or 2 single and 1 confluent signal in the intra-articular area); 2= 

moderate (greater than grade 1 to <50% of the intra-articular area filled with color 

signals); and 3=severe (> 50% flow intra-articular area filled with color signals) (7). 

 The presence of erosions was evaluated in the transverse and longitudinal 

plane and rated as follows: 0=no erosion; 1=very small (<1mm); 2= small (1-2mm); 

3=moderate (2-4mm); and 4=large (> 4mm) (8). 

 Cartilage assessment was divided in: 0=normal hyaline cartilage; 1=loss of 

sharpness of the superficial margin of the hyaline cartilage; 2=partial thickness defect 

of cartilage layer; 3=thickness defect of cartilage with normal subchondral bone; and 

4=complete loss of cartilage layer and subchondral bone involvement (9). 
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Statistics 

Kappa values were utilized to assess interobserver concordance of variables. 

The weighted kappa was calculated when the linear correlation was below 50%. The 

PABAK (prevalence-adjusted bias-adjusted kappa) was utilized for linear correlations 

above 50% (10). Confidence intervals were obtained using the standard error (SE) of 

weighted kappa (wk) (nonzero) as follows: [interval lower kappa= -1.96 *SE (wk)] and 

[high range kappa = + 1.96 * SE (wk)] (10).  

Kappa values were divided in: <0.20: poor concordance; between 0.21 and 

0.40: fair; between 0.41 and 0.60: moderate; between 0.61 and 0.80: good; and 

between 0.81 and 1: excellent (11). The significance level for statistical tests was 5%. 

Statistical programs used were SPSS 12.1 and WinPepi for different kappa 

calculation. 

Results 

 Out of the 60 RA patients, 47 (78%) were females, and also 78% were 

Caucasian.  Mean age was 58±11.56 years, while the mean disease duration was 

9.98±7.79 years. Forty-two patients (70%) tested positive for rheumatoid factor. The 

mean DAS28 was 3.8, pointing to moderate disease activity, while the mean HAQ 

(0.91) indicated mild limitations to our patients.   

A total of 1380 images of the 60 patients were scanned by the two investigators. 

Tables 1 and 2 show the agreement’s rates of data from the two Rheumatologists 

and the expert. The kappa values disclosed good to excellent agreement for erosion 

(0.70-0.97); moderate to excellent to PD (0.53-1), here including absolute agreement 



85 

 

in the third metacarpophalangeal ventral; and fair to good concordance for synovitis 

(0.30-0.70) and cartilage changes (0.28-0.63). 

Discussion 

The usefulness of US in monitoring structural changes of rheumatoid joints has 

been previously reported (12,13). Technological advances have improved the 

definition of US images, expanding the spectrum of the method in Rheumatology and 

other areas (14,15).  

 The main objective of our study was to evaluate the interobserver 

concordance of musculoskeletal US in RA patients, an issue yet to be explored. The 

central idea was to analyze data from two Rheumatologists trained in basic and 

intermediate US courses with re-analysis by a Rheumatologist expert in 

musculoskeletal US.  

            The great majority (about three quarter) of our survey of 60 RA patients was of 

Caucasian women. The ratio female-male was similar to that described in Europe 

and United States (16). Mean age of our patients was around 60 years, with mean 

disease duration of approximately 10 years. Age of disease onset, in our survey by 

50 years, was higher than previously reported (16). 

 As a whole, our RA population showed active disease (mean DAS28 3.8, 

configuring moderate activity). In fact, only two patients were in remission (DAS28 ≤ 

2.6). As for the HAQ (mean value 0.91) our survey showed mild functional limitation; 

only four patients had severe limitations (HAQ > 2.0).  
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We analyzed a total of 1380 images as to the presence of synovitis, PD signal, 

bone erosion and cartilage changes.  The usual Cohen kappa coefficient (17) was 

not appropriate for our study, since we dealt with ordered semiquantitative variables 

and great heterogeneity in the prevalence of such variables. We then set up to used 

the weighted kappa when the linear correlation was below 50%, and PABAK for 

concordances above 50% (18). 

 The highest concordance in our study (good to excellent kappas, 0.70 to 0.97) 

concerned the presence of bone erosions. Kappas for PD were moderate to excellent 

(0.53 to 1.00), including absolute agreement in the third MCP. By looking at the 

pictures, however, we noticed that no patient had positive PD at this location. As to 

synovitis, data were well less impressive, with kappas varying from fair to good at the 

most (0.30 to 0.70). Worthy of note, synovitis and PD are variables that must be 

analyzed dynamically in the US examination; a subtle change in the transducer angle 

may spoil the interpretation of these parameters. 

 The interobserver agreement for musculoskeletal US was evaluated by 

Naredo et al. in 2006 (19). This project ("Teach the Teachers") included 22 

Rheumatologists and one experienced Radiologist.  In hands and wrists, mean 

kappa value for synovitis was 0.73, just higher than ours; as to erosions, their kappa 

value (0.64), although conceptually moderate, was lower than the one we obtained.  

 Iagnocco et al. reported kappa values for synovitis, tenosynovitis and erosions 

between 0.73 and 0.89; again, concordance for synovitis, but not for erosions, was 

higher than in our study (20). According to Gutierrez et al., a 4-week training for 
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Rheumatologists with no experience in US was enough to achieve moderate to 

excellent concordance for bone erosions (21).  

 Kappas for cartilage changes can also be interpreted as a negative surprise in 

our study (performance fair to good at the maximum, 0.28 to 0.63). In theory, images 

of cartilage should have been more reproducible, since their interpretation is static. 

Cartilage evaluation was only recently standardized (22); this implies difficulties in 

training professionals for this parameter. Knowingly, basic and intermediate US 

courses tend to emphasize training for the synovitis and erosion parameters. Slightly 

differently from our data, Filippucci et al. reported moderate to good interobserver 

concordance for cartilage changes (0.56 to 0.76) (22).  

The US has been considered an operator-dependent test. For this reason, US 

studies of interobserver reliability are of great importance. European 

Rheumatologists highly experienced in musculoskeletal US formatted the EULAR 

Standing Committee for Education and Training in US, in order to spread US 

knowledge in Rheumatology to different countries (23). As long as the US 

standardization takes place, the amount of evidence-based multicentre studies will 

naturally augment. 

           Despite the overall good concordance obtained for the majority of variables 

herein evaluated, we recognize that the knowledge of musculoskeletal US has a 

learning curve that is dependent on the increasing experience of the examiner and 

parameters standardization. The US, an emerging extension of physical exam for the 

Rheumatologist, stands not only as a diagnostic tool, but also as a parameter of 

disease monitoring. 
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          Our study presents logistical limitations that should be mentioned. The RA 

sample could be larger, for a more reliable statistics. The US procedures were not 

carried out simultaneously. Lastly, we were not able, for the moment, to compare US 

variables with scores of activity and functional impairment. 

          In summary, in our survey of active RA patients, the majority of the US variables 

proved reproducible. There was fair to good interobserver reliability for synovitis and 

cartilage changes, moderate to excellent for PD and good to excellent for bone 

erosions. Newer studies should better define the usefulness and reproducibility of 

musculoskeletal US in RA and other related rheumatic disorders. 
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Table 1. Agreement and kappa values for synovitis and power Doppler 

 

 

  Synovitis Power Doppler 

  Agreement (%) kappa 95% CI Agreement (%) kappa 95% CI 

wrist dorsal 58 0.44* 0.27 - 0.61 68 0.53* 0.32 – 0.74 

wrist ventral 64 0.47* 0.25 - 0.69 90 0.87* 0.84 - 0.90 

2 MCP dorsal 63 0.51* 0.35 - 0.67 91 0.89* 0.76 - 1.02 

2 MCP ventral 45 0.30** 0.13 - 0.47 91 0.83* 0.46 - 1.20 

2 MCP radial - - - - - - 

3 MCP dorsal 66 0.56* 0.38 - 0.74 95 0.93* 0.75 - 1.11 

3 MCP ventral 55 0.33* 0.10 - 0.56 100 1* NC 

2 PIP dorsal 65 0.53* 0.31 - 0.75 85 0.77* 0.52 - 1.02 

2 PIP ventral 81 0.63* 0.35 - 0.91 97 0.93* 0.91 - 0.95 

3 PIP dorsal 73 0.64* 0.41 - 0.87 84 0.77* 0.55 - 0.99 

3 PIP ventral 80 0.70* 0.38 -1.02 98 0.97* 0.97 - 0.98 

 
MCP:metacarpophalangeal joints; PIP:proximal interphalangeal; CI:confidence interval; NC: not calcu-
lated 
*when agreement > 50%, considered PABAK 
**when agreement < 50%, considered weighted kappa. 
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Table 2. Agreement and kappa values for erosions and cartilage changes. 

 

 

  Erosion Cartilage 

  Agreement (%) kappa 95% CI Agreement (%) kappa 95% CI 

2 MCP dorsal 93 0.87* 0.73 - 1.01 67 0.58* 0.37 - 0.79 

2 MCP ventral 95 0.90* 0.90 - 0.90 - - - 

2 MCP radial 88 0.77* 0.60 - 0.94 - - - 

3 MCP dorsal 85 0.70* 0.46 - 0.94 70 0.63* 0.45 - 0.81 

3 MCP ventral 98 0.97* 0.35 - 1.59 - - - 

2 PIP dorsal 95 0.90* 0.36 - 1.44 - - - 

2 PIP ventral 93 0.87* 0.37 - 1.37 - - - 

3 PIP dorsal 95 0.90* 0.36 - 1.44 - - - 

3 PIP ventral 97 0.93* 0.32 - 1.54 - - - 

 

MCP:metacarpophalangeal joints; PIP:proximal interphalangeal; CI: confidence interval;  NC: not cal-
culated 
*when agreement > 50%, considered PABAK. 
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