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Imagens de ressonância magnética 
na artrite reumatoide
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RESUMO

A artrite reumatoide (AR) é uma poliartrite infl amatória crônica que frequentemente causa progressiva destruição 
articular. O tratamento e o manejo da AR têm se baseado na identifi cação e na intervenção precoce da doença com 
medicamentos modifi cadores da doença (DMARDs). As alterações no tratamento têm resultado em melhora signifi cativa 
para os pacientes, incluindo redução dos sintomas e dos sinais da doença, preservação articular e redução da progressão 
de lesões. Métodos de avaliação de resposta ao tratamento e predição do curso da doença são necessários. Em relação 
ao diagnóstico precoce da AR, estudos longitudinais demonstraram que a imagem por ressonância magnética (IRM) é 
mais sensível que a radiografi a (RX) para demonstrar presença e progressão de erosões ósseas. Por outro lado, muitos 
fatores de pior prognóstico têm sido relacionados à AR, incluindo fatores demográfi cos, genéticos, clínicos, imunológi-
cos e radiográfi cos. Este artigo apresenta a IRM na AR em relação ao seu valor no diagnóstico, no monitoramento e no 
prognóstico da doença. 
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IMPORTÂNCIA DA IMAGEM POR RESSONÂNCIA 
MAGNÉTICA NA ARTRITE REUMATOIDE

A artrite reumatoide (AR) é uma poliartrite infl amatória 
crônica que frequentemente leva à destruição e incapacidade 
articular progressiva. Em relação ao diagnóstico precoce de 
AR, estudos longitudinais têm demonstrado que a imagem 
por ressonância magnética (IRM) é mais sensível que a ra-
diografi a (RX) na demonstração de danos articulares erosivos 
progressivos.1 A IRM é uma importante técnica que fornece 
imagens de múltiplos planos e pode visualizar uma gama de 
estruturas articulares, incluindo membrana sinovial, tendões, 
ligamentos, osso e cartilagem. Não usa radiação, por isso 
pode ser repetida quantas vezes forem necessárias, e permi-
te avaliação longitudinal. Com os avanços do software de 
análise de sequência e menores custos, a IRM pode tornar-se 
mais acessível.

A IRM é reconhecida como a tecnologia de imagem favorita 
para visualização da membrana sinovial infl amada e edema ósseo.2 
Além disso, mostrou-se que a IRM é um método sensível e não 
invasivo para detecção e quantifi cação das erosões ósseas.3 As 
erosões são visíveis na IRM em média dois anos antes de estarem 
visíveis nas RX, e podem tornar-se consistentemente visualizadas 
em RX das articulações metacarpofalangeanas (MCP) somente 
quando 20%–30% do osso estiver com erosão na IRM.1

Para avaliar e quantifi car manifestação da doença na AR, 
grau de infl amação sinovial (sinovite), edema na medula óssea, 
erosões e tenossinovite, diversos sistemas de pontuação foram 
sugeridos. Os mais estudados e usados na prática clínica são as 
Medidas dos Resultados em Ensaios Clínicos de Artrite Reumatoide 
(OMERACT, do inglês, Outcome Measures in Rheumatoid-
Arthritis Clinical Trials) e o Sistema de Pontuação da Imagem por 
Ressonância Magnética de Artrite Reumatoide (RAMRIS, do in-
glês, Rheumatoid Arthritis Magnetic Resonance Image Scoring).1,4 
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O ultrassom (US) é comumente usado para avaliar do-
ença do tecido mole ou detectar acúmulo de fl uido articular. 
Os transdutores US de alta frequência permitem avaliação 
ultrassonográfi ca de articulações pequenas. Pode também ser 
usado para visualizar outras estruturas, tais como cartilagem 
e superfície óssea, e pode detectar problemas corticais, espes-
samento da bainha do tendão extensor e proliferação sinovial. 
Contudo, o diagnóstico por US não fornece informações úteis 
sobre patologias intraósseas. Habilidade técnica adequada dos 
operadores de US é outro requisito para esse método. 

Alguns estudos têm investigado o valor diagnóstico diferen-
cial da IRM, com resultados divergentes. O uso de IRM para 
detecção de sinovite em mãos e pulsos mostrou alguma melhoria 
na precisão diagnóstica (94% versus 83%) em pacientes de artrite 
indiferenciada precoce.5 Em um estudo de pacientes com AR, 
lúpus eritematoso sistêmico e síndrome de Sjögren primária 
com poliartralgia envolvendo a mão, a presença de edema ósseo 
nas articulações MCP foi mais comum em pacientes com AR.6 
Dentre os 41 pacientes com poliartrite desclassifi cados apesar 
de exames clínicos, bioquímicos e radiográfi cos, a classifi cação 
correta pela IRM como AR ou não AR foi mostrada em 39 pa-
cientes, quando foi feita uma revisão após dois anos, usando os 
critérios de 1987 do American College of Rheumatology (ACR).7 

Os resultados de uma análise sistemática recente eviden-
ciaram que os anticorpos antipeptídeos citrulinados cíclicos 
(anti-CCP2) em pacientes com AR por menos de dois anos 
mostraram sensibilidade quase idêntica para fator reumatoide 
(56% versus 58%), embora com especifi cidade consideravel-
mente mais alta. Em AR precoce, um teste de anti-CCP2 po-
sitivo mostrou um raio de probabilidade positivo de 12,7, mas 
a sensibilidade foi mais alta em estudos de AR estabelecida. A 
sensibilidade para previsão de AR antes do início dos sintomas 
parece mais baixa, embora a especifi cidade continue alta.8 

TÉCNICA DE IRM 

Em AR precoce, o envolvimento de punhos e mãos normalmente 
é bilateral. Alguns autores executam IRM bilateral dos punhos ou 
mãos, mas o estudo do punho mais dominante ou mais dolorido é 
rotineiramente usado, supondo-se que o envolvimento das articu-
lações nesse punho será mais alto que no outro punho e mão. O uso 
de IRM em uma única mão reduz tempo, custo e desconforto para 
o paciente. As áreas de interesse são punhos, articulações MCP 
e articulações interfalangeanas proximais. O rádio e ulna distais, 
os ossos carpais e as articulações MCP podem ser visualizados 
juntos dentro do Campo de Visão de 120–160 mm.9

Os estudos de IRM de pacientes com AR normalmente 
têm focado em uma ou duas regiões de articulações – mais 

frequentemente no punho – e na segunda à quinta articulações 
MCP. Consequentemente, a IRM pode reduzir o tamanho 
da amostra de articulações e o tempo de acompanhamento 
nos exames, devido a maior sensibilidade na distinção entre 
respondentes e não respondentes, conforme corroborado em 
ensaios clínicos.10,11 A interpretação básica de mudanças de 
AR na IRM dentre os leitores é relativamente consistente.12 

O grupo OMERACT recomenda o início com uma sequência 
STIR coronal ou uma sequência T2 com saturação de gordura 
(somente disponível em escâneres de alto alcance > 0,6 T) no 
punho e nas juntas MCP para detecção de edema de medula óssea, 
seguidos por uma sequência de gradiente eco T1-w isotrópica 3D; 
ou uma sequência T1 na superfície plana coronal e axial e após 
contraste de gadolínio, para detecção de erosões ósseas e sinovite.

O contraste intravenoso é necessário para estimar o grau de in-
fl amação sinovial e para diferenciar o realce da membrana sinovial 
dos tecidos circundantes. A sinovite tende a ser superestimada se 
for pontuada com base nas imagens STIR e T2 com saturação de 
gordura, pois a efusão da articulação não pode ser diferenciada da 
sinovite no momento da utilização das sequências T2.1,13

Antes que a pontuação RAMRIS fosse desenvolvida, a 
medição manual do volume de realce da membrana sinovial foi 
usada como medida da resposta de tratamento e foi reconhecida 
como forte preditor do avanço da doença futura.1 A Tabela 1 
mostra o padrão principal da IRM na AR.

ACHADOS NA IRM
Sinovite 

O espessamento do tecido sinovial causado pelo processo infl a-
matório reumatoide pode ser identifi cado na IRM. A sinovite tem 

Tabela 1
Padrão principal de IRM em AR
Características Especifi cações

Regiões de articulações examinadas Punho e da segunda à quinta 
MCP unilaterais, a mais dolorida

Sinais de danos à IRM Edema, sinovite, erosão, 
tenossinovite

Tipo de equipamento magnético A recomendação de campo 
magnético é 1,5 Tesla

Contraste Gadolínio 

Sequência Coronal T1, axial T1, coronal 
T2 com saturação de gordura, 
axial com contraste realçado e T1 
coronal com saturação de gordura

Monitoramento de resposta
terapia (pontuação)

OMERACT/RAMRIS, medição 
do volume sinovial, dinâmica 
pontuação com contraste realçado

OMERACT/RAMRIS: Medição dos Resultados de Ensaios Clínicos de Artrite Reumatoide/Sistema de 
Pontuação de Imagem de Ressonância Magnética de Artrite Reumatoide.
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intensidade de sinal de intermediária a baixa nas imagens pon-
deradas em T1, e alta nas imagens ponderadas em T2 (devido ao 
aumento do teor de água).2 Os sinais de sinovite na IRM incluem 
aumento do volume sinovial, aumento de teor de água e realce de 
contraste (aumento da intensidade de sinal após a injeção intrave-
nosa de material de contraste com base em gadolínio) (Figura 1).2

A IRM é mais sensível que o exame clínico na detecção de 
sinovite na artrite infl amatória, e mostra infl amação sinovial em 
AR precoce.14,15 Na AR, a membrana sinovial ativa hipertrópica 
pode invadir e causar erosão no osso contíguo e na cartilagem. 

A imagem ponderada em T1 com realce de contraste é 
considerada muito sensível e específi ca para avaliação de 
sinovite aguda, conforme relatado em um artigo de Ostendorf 
et al.16 Quando examinada a segunda articulação MCP usando 
miniartroscópio e IRM, ela mostra realce pós-contraste em 
86% dos pacientes com sinovite.16 McQueen et al.17 desco-
briram que 93% de uma coorte de 42 pacientes com AR tinha 
evidência de sinovite IRM no punho dentro de 6 meses do 
início dos sintomas. Mostrou-se que a sinovite realça rápida 
e intensamente após a administração intravenosa de material 
de contraste com base em gadolínio, diferente do derrame 
articular, que não realça na fase inicial. Essa fase inicial dura 
aproximadamente 5 minutos após injeção. Imagens obtidas a 
partir de 10 minutos após a injeção podem não delinear cor-
retamente a extensão da sinovite, já que o gadolínio pode ser 
excretado no líquido sinovial articular.

Pannus fi brótico, normalmente presente no estágio fi nal da 
AR, parece relativamente hipovascular após a administração 
intravenosa de gadolínio. Além disso, com sequências pon-
deradas em T2, pannus fi brótico com intensidade de sinal de 
intermediária a baixa pode ser distinguido da sinovite aguda 
e do fl uido de articulação.2,18,19 

Edema de medula óssea

Embora o edema de medula óssea seja não específi co e tenha 
sido bem documentado em processos ósseos traumáticos, neo-
plásticos e degenerativos, é um importante achado da IRM 
em pacientes com AR, especialmente em fases mais precoces 
da doença.

O edema ósseo refere-se a uma única anormalidade detec-
tada pela IRM com alta intensidade de sinal nas sequências 
de IRM com supressão de gordura, e poderia realçar após 
administração de contraste (Figura 2). 

O OMERACT defi ne edema ósseo como lesão dentro do osso 
trabecular com margens mal defi nidas e características de sinal 
de teor aumentado de água.20 Quando presente, correlaciona-se 
com a severidade da sinovite adjacente e parece ser um preditor 

Figura 1
Sinovite em homem de 36 anos de idade com AR precoce do 
punho (oito meses de duração) e exame radiográfi co normal. 
(A) IRM ponderada em T1 coronal mostra sinovite radiocarpal 
como intensidade de sinal baixo (seta). (B) IRM ponderada 
coronal em T1 com supressão de gordura realçada por gadolínio 
mostra acentuação intensa da sinovite radiocarpal.

Figura 2
Edema de medula óssea em homem de 37 anos de idade com AR 
precoce do punho. IRM ponderada em T2 coronal mostra edema 
ósseo piramidal representado pela alta intensidade de sinal (seta).
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independente de desenvolvimento de erosão.21 Um estudo de 
imagens do punho em AR precoce descobriu que o edema ósseo é 
um aspecto preditivo forte do desenvolvimento de erosões de RX 
convencional e também prevê resultado funcional seis anos depois.22

Erosões 

A detecção de erosões na IRM é importante porque contribui 
para diagnóstico e prognóstico em pacientes com AR.23 A IRM 
pode fornecer um diagnóstico precoce de AR ao revelar ero-
sões, cuja presença constitui um dos critérios de diagnóstico do 
ACR 1987. Mostrou-se que as erosões na IRM são preditivas 
do avanço posterior em coortes seguidas até seis anos.24

As defi nições de erosões nas imagens ponderadas em T1 
são perdas de intensidade de sinal baixo e normal do osso cor-
tical e perdas da intensidade de sinal alto e normal da cavidade 
da medula óssea, com realce após a administração de material 
de contraste com base em gadolínio, e alta intensidade de sinal 
nas imagens ponderadas em T2 e STIR (Figura 3).13

A acentuação de contraste de erosões implica na presença 
de membrana sinovial infl amada, e é útil na diferenciação 
entre erosões e lesões císticas preenchidas com fl uido.2 Nos 
ossos carpais, o forame nutrício pode ser mostrado em algumas 
sequências e pode ser confundido com pequenas erosões. De 
forma similar, as inserções de ligamentos interósseos no as-
pecto volar dos ossos carpais podem simular erosões. 

Nesse caso é necessária alguma atenção, visto que lesões 
pequenas parecidas com erosão foram identifi cadas em dois 
planos de corte em cerca de 2% dos ossos metacarpais e do 
punho de pessoas saudáveis, sem realce nessas lesões após a 
administração de material de contraste com base em gadolínio 
e sem associação a edema ósseo.25 

Tenossinovite 

Os sinais de IRM da tenossinovite incluem fl uido na bainha 
do tendão, espessamento aumentado e realce de contraste da 

Figura 3
Erosões em mulher de 54 anos de idade com AR precoce do punho 
(12 meses de duração). (A) RM ponderada em T1 coronal não 
realçada e IRM ponderada axial e coronal em T1 com supressão de 
gordura e acentuação com gadolínio. (B) Erosão no osso piramidal
realçada após gadolínio (seta). A sinovite é vista no punho(*).

BB

Figura 4
Tenossinovite em mulher de 53 anos de idade com AR precoce 
do punho (16 meses de duração) e exame radiográfi co normal. 
(A) RM ponderada em T1 coronal. (B) IRM T1 coronal com 
supressão de gordura e realce com gadolínio mostra tenossi-
novite fl exora com acentuação intensa (seta) e tenossinovite 
extensora mínima com acentuação moderada (ponta da seta).
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membrana sinovial da bainha do tendão (Figura 4). Pequenas 
quantidades de fl uido são normalmente vistas nas bainhas do 
tendão do punho de pessoas saudáveis, especialmente nos 
compartimentos extensores. Quando o diâmetro do fl uido na 
bainha do tendão é menor que o diâmetro do tendão corres-
pondente, o fl uido pode ser considerado normal. 

A acentuação de contraste da membrana sinovial da bainha 
do tendão é considerada um sinal específi co de tenossinovite.

A tenossinovite é clinicamente signifi cativa em AR pre-
coce, pois a sinovite articular e a tenossinovite representam o 
mesmo processo, e, em alguns pacientes com AR precoce, a 
tenossinovite pode predominar sobre a sinovite articular.26 A 
tenossinovite dorsal do punho é associada à ruptura de tendão, 
descrita como a invasão do tendão pela membrana sinovial 
da bainha e a fricção do tendão contra as margens ósseas com 
erosão.27 

Preditores da progressão de imagem

Esforços substanciais foram exercidos para identifi car pacien-
tes com prognóstico precário no momento do diagnóstico, 
e diversos indicadores promissores de prognósticos foram 
encontrados.13,27

As pontuações de erosão e de edema de medula óssea por 
IRM foram signifi cativa e independentemente associadas à 
progressão radiográfi ca após dois anos. O principal achado foi 
que o edema de medula óssea na IRM na apresentação era o 
preditor mais forte de progressão radiográfi ca dois anos mais 
tarde, em pacientes com AR precoce.1

O edema de medula óssea é considerado um indicador 
precoce de infl amação, visto que sua presença é correlacionada 
a níveis aumentados de reagentes de fase aguda (velocidade 
de hemossedimentação e proteína C-reativa) e escalas para 
avaliação clínica de atividade de doença.28,29

O edema de medula óssea na IRM pode representar infi ltra-
ção infl amatória na medula óssea do paciente com AR, e essas 
lesões afetam uma porcentagem mais alta de ossos em doença 
estabelecida do que em doença precoce.30 Em contraste com 
erosões radiográfi cas, que refl etem danos ósseos que já ocor-
reram, o edema de medula óssea, portanto, pode representar 
uma parte importante do desenvolvimento imunopatológico 
precoce em AR, e pode ser revertido se for introduzido o 
tratamento recomendado.31,32

Estudos metodológicos reportaram que a sensibilidade 
para detecção de edema de medula óssea pode variar dentro 
de diferentes tipos de unidades de IRM.7 A IRM regional pode 
ser uma preditora de progressão radiográfi ca em outras regiões 
anatômicas, de acordo com estudos prévios.33

Monitoramento de atividade e dano de doença

Diversos estudos prospectivos de imagem de acompanhamento 
executados para comparar achados de RX, US e IRM demons-
tram que a US e a IRM são mais sensíveis para visualização 
de alterações infl amatórias e destrutivas em articulações e têm 
maior potencial para exame melhorado, quando comparadas 
ao RX. Tanto a US quanto a IRM estão em conformidade com 
os achados clínicos.34,35 Sistemas de pontuação tradicionais 
desenvolvidos para RX não são diretamente concebidos para 
IRM e US; eles são predominantemente qualitativos e baseados 
na avaliação visual de dados com classifi cação adicional, de 
acordo com uma escala específi ca. A extração de medições 
quantitativas não é trivial. Diversos sistemas de pontuação 
para IRM e US foram sugeridos com o passar dos anos. O 
objetivo dos novos sistemas é contra-atacar os limites de ava-
liação tradicional, que é propensa a custos altos com pessoal 
e a erros humanos. 

Diversos autores têm usado análises quantitativas e semi-
quantitativas do volume sinovial, ligando isso de forma mais 
ou menos efetiva à atividade da doença.36 Medições de volume 
são frequentemente feitas diretamente, ao delinear de modo 
direto a membrana sinovial infl amada ou erosões, o que é uma 
operação que consome muito tempo.37

O teste OMERACT 2001 do acordo entre leitores de sino-
vite em articulações de AR usando a IRM demonstrou um nível 
moderado de acordo.38 O grupo OMERACT 6 (2003) descobriu 
alto acordo intraleitores para um leitor treinado.39 Um estudo 
longitudinal que avaliou confi abilidade intra e interleitores 
mostra boa correlação intraleitores.40 

Sinovite, edema ósseo e erosões na IRM foram defi-
nidos pela Força-Tarefa IRM Medidas de Resultados em 
Reumatologia (OMERACT), e um sistema de pontuação, 
chamado de pontuação de IRM de AR (RAMRIS), e foram 
validados e avaliados quanto à sensibilidade para mudança em 
uma confi guração longitudinal. Contudo, o sistema RAMRIS 
não inclui um sistema de pontuação para tendões ou uma 
pontuação para perda de cartilagem; isso está relacionado à 
resolução de imagem não adequada de cartilagem em articu-
lações pequenas. 

Recentemente, Haarvardsholm et al.41 publicaram um 
sistema de pontuação para tenossinovite com base na 
pontuação semiquantitativa (0–3) de tenossinovite fl exora 
e extensora no punho em 10 áreas anatômicas. A largura 
máxima de realce pós-contraste dentro de cada área anatô-
mica nas imagens axiais ponderadas em T1 foi pontuada, 
resultando uma pontuação máxima potencial de 30. Esse 
sistema também foi testado quanto à confi abilidade em 
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uma confi guração longitudinal e fornece um complemento 
útil para o RAMRIS convencional. No entanto, a avaliação 
das mudanças de cartilagem na IRM continua a ser meta 
importante de pesquisa.

A pontuação de sinovite OMERACT é sensível à mudança 
da membrana sinovial infl amada com o decorrer das semanas, 
bem como dos meses.2 A IRM está sendo cada vez mais usada 
quando o tratamento é associado a agentes biológicos para 
medir mudanças em sinovite. A IRM é mais sensível que o 
RX para monitoramento de progressão erosiva em regiões de 
articulações individuais.42

A pontuação de cada sinovite, erosões ósseas e edema de 
medula óssea é feita a partir de articulações individuais; a 
sinovite é pontuada em 0–3 em cada uma das articulações ra-
dioulnares distais radiocarpais, intercarpais-carpometacarpais 
e da segunda à quinta articulações MCP. Mudanças ósseas são 
pontuadas em cada um dos ossos carpais, rádio distal, ulna 
distal e bases metacarpais. Erosões são pontuadas em 0–10 e 
o edema em 0–3, como uma fração do osso envolvido dentro 
de 1 cm da linha de articulação.4,6,43

Embora o sistema RAMRIS seja específi co para articula-
ções de punho e MCP, ele foi modifi cado para uso nos pés, e 
há alguma evidência que sugere que, assim como com o RX, 
a IRM dos pés pode ser mais sensível, revelando mudanças 
nos pés mesmo se as mãos não estiverem envolvidas. A pon-
tuação dos pés pode, portanto, ser útil em doença precoce, e 
os parâmetros são os mesmos usados para as mãos. 

CONCLUSÃO

Os critérios de classifi cação para AR publicados pelo ACR 
em 1987 são úteis para garantir uma população uniforme de 
pacientes quando se comparam a experiência e os resulta-
dos de tratamentos clínicos entre países, mas não são úteis 
para diagnóstico precoce de AR. Em 2010, novos critérios 
de classifi cação foram apresentados com o objetivo de 
facilitar o estudo de pacientes em estágios anteriores da 
doença.26 A IRM tem importância na detecção de danos 
ósseos, particularmente quando os resultados das RX são 
normais, contribuindo com essa ferramenta emergente para 
o diagnóstico. Com o advento de estratégias mais podero-
sas de tratamento, o diagnóstico preciso é o tópico central 
relacionado à habilidade de selecionar e iniciar programas 
terapêuticos, bem como à habilidade para diferenciar entre 
pacientes respondentes e não respondentes. Com certeza, as 
características da IRM podem dar suporte em muitos desses 
aspectos de gestão de AR.
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