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RESUMO

A artrite reumatoide (AR) é uma poliartrite inflamatdria cronica que frequentemente causa progressiva destrui¢do
articular. O tratamento ¢ o manejo da AR tém se baseado na identificagdo e na intervengdo precoce da doenga com
medicamentos modificadores da doenga (DMARDs). As alteragdes no tratamento tém resultado em melhora significativa
para os pacientes, incluindo redug@o dos sintomas e dos sinais da doenga, preservagdo articular e redugdo da progressio
de lesdes. Métodos de avaliagdo de resposta ao tratamento e predigdo do curso da doenga sdo necessarios. Em relagdo
ao diagnostico precoce da AR, estudos longitudinais demonstraram que a imagem por ressonancia magnética (IRM) é
mais sensivel que a radiografia (RX) para demonstrar presenca e progressio de erosdes dsseas. Por outro lado, muitos
fatores de pior progndstico tém sido relacionados a AR, incluindo fatores demograficos, genéticos, clinicos, imunologi-
cos e radiograficos. Este artigo apresenta a IRM na AR em relagdo ao seu valor no diagndstico, no monitoramento e no

prognostico da doenga.
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IMPORTANCIA DA IMAGEM POR RESSONANCIA
MAGNETICA NA ARTRITE REUMATOIDE

A artrite reumatoide (AR) ¢ uma poliartrite inflamatdria
cronica que frequentemente leva a destrui¢@o e incapacidade
articular progressiva. Em relacdo ao diagnostico precoce de
AR, estudos longitudinais t€ém demonstrado que a imagem
por ressonancia magnética (IRM) ¢ mais sensivel que a ra-
diografia (RX) na demonstracdo de danos articulares erosivos
progressivos.! A IRM é uma importante técnica que fornece
imagens de multiplos planos e pode visualizar uma gama de
estruturas articulares, incluindo membrana sinovial, tenddes,
ligamentos, osso e cartilagem. Nao usa radiacdo, por isso
pode ser repetida quantas vezes forem necessarias, e permi-
te avaliacdo longitudinal. Com os avangos do software de
analise de sequéncia e menores custos, a IRM pode tornar-se
mais acessivel.

A TRM ¢ reconhecida como a tecnologia de imagem favorita
para visualiza¢do da membrana sinovial inflamada e edema dsseo.?
Além disso, mostrou-se que a IRM ¢ um método sensivel e ndo
invasivo para deteccdo e quantificagdo das erosdes Osseas.’ As
erosdes sdo visiveis na IRM em média dois anos antes de estarem
visiveis nas RX, e podem tornar-se consistentemente visualizadas
em RX das articulagdes metacarpofalangeanas (MCP) somente
quando 20%-30% do osso estiver com erosio na IRM.!

Para avaliar e quantificar manifestacdo da doenca na AR,
grau de inflamag@o sinovial (sinovite), edema na medula dssea,
erosdes e tenossinovite, diversos sistemas de pontuacdo foram
sugeridos. Os mais estudados ¢ usados na pratica clinica sdo as
Medidas dos Resultados em Ensaios Clinicos de Artrite Reumatoide
(OMERACT, do inglés, Outcome Measures in Rheumatoid-
Arthritis Clinical Trials) e o Sistema de Pontua¢o da Imagem por
Ressonancia Magnética de Artrite Reumatoide (RAMRIS, do in-
glés, Rheumatoid Arthritis Magnetic Resonance Image Scoring).'#
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O ultrassom (US) é comumente usado para avaliar do-
enc¢a do tecido mole ou detectar acimulo de fluido articular.
Os transdutores US de alta frequéncia permitem avaliagdo
ultrassonografica de articulagdes pequenas. Pode também ser
usado para visualizar outras estruturas, tais como cartilagem
e superficie dssea, e pode detectar problemas corticais, espes-
samento da bainha do tendo extensor e proliferag@o sinovial.
Contudo, o diagndstico por US nao fornece informagdes Uteis
sobre patologias intradsseas. Habilidade técnica adequada dos
operadores de US ¢ outro requisito para esse método.

Alguns estudos tém investigado o valor diagnostico diferen-
cial da IRM, com resultados divergentes. O uso de IRM para
deteccdo de sinovite em maos e pulsos mostrou alguma melhoria
na precisao diagndstica (94% versus 83%) em pacientes de artrite
indiferenciada precoce.” Em um estudo de pacientes com AR,
ltpus eritematoso sistémico e sindrome de Sjogren primaria
com poliartralgia envolvendo a mao, a presenga de edema 6sseo
nas articulagdes MCP foi mais comum em pacientes com AR.°
Dentre os 41 pacientes com poliartrite desclassificados apesar
de exames clinicos, bioquimicos e radiograficos, a classificacdo
correta pela IRM como AR ou nio AR foi mostrada em 39 pa-
cientes, quando foi feita uma revisdo apos dois anos, usando os
critérios de 1987 do American College of Rheumatology (ACR).

Os resultados de uma andlise sistematica recente eviden-
ciaram que os anticorpos antipeptideos citrulinados ciclicos
(anti-CCP2) em pacientes com AR por menos de dois anos
mostraram sensibilidade quase idéntica para fator reumatoide
(56% versus 58%), embora com especificidade 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 previsdo de AR antes do inicio dos sintomas
parece mais baixa, embora a especificidade continue alta.®

TECNICA DE IRM

Em AR precoce, o envolvimento de punhos e maos normalmente
¢ bilateral. Alguns autores executam IRM bilateral dos punhos ou
maos, mas o estudo do punho mais dominante ou mais dolorido ¢
rotineiramente usado, supondo-se que o envolvimento das articu-
lagdes nesse punho sera mais alto que no outro punho e méo. O uso
de IRM em uma tinica méo reduz tempo, custo ¢ desconforto para
o0 paciente. As areas de interesse sdo punhos, articulagdes MCP
e articulacdes interfalangeanas proximais. O radio e ulna distais,
0s 0ssos carpais ¢ as articulagdes MCP podem ser visualizados
juntos dentro do Campo de Visdo de 120-160 mm.’

Os estudos de IRM de pacientes com AR normalmente
tém focado em uma ou duas regides de articulagdes — mais
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frequentemente no punho — e na segunda a quinta articulagdes
MCP. Consequentemente, a IRM pode reduzir o tamanho
da amostra de articulagdes e o tempo de acompanhamento
nos exames, devido a maior sensibilidade na distingdo entre
respondentes e ndo respondentes, conforme corroborado em
ensaios clinicos.!*!! A interpretagdo basica de mudancgas de
AR na IRM dentre os leitores é relativamente consistente. '

O grupo OMERACT recomenda o inicio com uma sequéncia
STIR coronal ou uma sequéncia T2 com satura¢do de gordura
(somente disponivel em escaneres de alto alcance > 0,6 T) no
punho e nas juntas MCP para detec¢io de edema de medula dssea,
seguidos por uma sequéncia de gradiente eco T1-w isotropica 3D;
ou uma sequéncia T1 na superficie plana coronal e axial e apos
contraste de gadolinio, para detecc@o de erosdes 6sseas e sinovite.

O contraste intravenoso é necessario para estimar o grau de in-
flamagao 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 saturagdo de
gordura, pois a efusdo da articulagdo nio pode ser diferenciada da
sinovite no momento da utilizagdo das sequéncias T2."!?

Antes que a pontuagdo RAMRIS fosse desenvolvida, a
medi¢ao manual do volume de realce da membrana sinovial foi
usada como medida da resposta de tratamento e foi reconhecida
como forte preditor do avango da doenca futura.! A Tabela 1
mostra o padrio principal da IRM na AR.

ACHADOS NA IRM
Sinovite

O espessamento do tecido sinovial causado pelo processo infla-
matorio reumatoide pode ser identificado na IRM. A sinovite tem

Tabela 1
Padrao principal de IRM em AR

Caracteristicas

Especificacoes

Regides de articulagdes examinadas Punho e da segunda a quinta
MCP unilaterais, a mais dolorida

Sinais de danos a IRM Edema, sinovite, erosao,

tenossinovite

Tipo de equipamento magnético A recomendagao de campo

magnético é 1,5 Tesla

Contraste Gadolinio

Coronal T1, axial T1, coronal

T2 com saturacao de gordura,
axial com contraste realcado e T1
coronal com satura¢do de gordura

OMERACT/RAMRIS, medicao
do volume sinovial, dinamica
pontuagao com contraste realcado

Sequéncia

Monitoramento de resposta
terapia (pontuacao)

OMERACT/RAMRIS: Medicao dos Resultados de Ensaios Clinicos de Artrite Reumatoide/Sistema de
Pontuagdo de Imagem de Ressonancia Magnética de Artrite Reumatoide.
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intensidade de sinal de intermediaria a baixa nas imagens pon-
deradas em T1, e alta nas imagens ponderadas em T2 (devido ao
aumento do teor de agua).” Os sinais de sinovite na IRM incluem
aumento do volume sinovial, aumento de teor de agua ¢ realce de
contraste (aumento da intensidade de sinal apds a injegdo intrave-
nosa de material de contraste com base em gadolinio) (Figura 1).

ATRM ¢ mais sensivel que o exame clinico na detecgdo de
sinovite na artrite inflamatdria, e mostra inflamagao sinovial em
AR precoce.'*'*Na AR, a membrana sinovial ativa hipertropica
pode invadir e causar erosdo no 0sso contiguo € na cartilagem.

A imagem ponderada em T1 com realce de contraste ¢
considerada muito sensivel e especifica para avaliacdo de
sinovite aguda, conforme relatado em um artigo de Ostendorf
et al.'® Quando examinada a segunda articulagdo MCP usando
miniartroscopio e IRM, ela mostra realce pos-contraste em
86% dos pacientes com sinovite.'® McQueen et al.'” desco-
briram que 93% de uma coorte de 42 pacientes com AR tinha
evidéncia de sinovite IRM no punho dentro de 6 meses do
inicio dos sintomas. Mostrou-se que a sinovite real¢a rapida
e intensamente apds a administra¢do intravenosa de material
de contraste com base em gadolinio, diferente do derrame
articular, que ndo real¢a na fase inicial. Essa fase inicial dura
aproximadamente 5 minutos apos injecdo. Imagens obtidas a
partir de 10 minutos ap6s a injecdo podem nao delinear cor-
retamente a extenso da sinovite, ja que o gadolinio pode ser
excretado no liquido sinovial articular.

Pannus fibrético, normalmente presente no estagio final da
AR, parece relativamente hipovascular apds a administragéo
intravenosa de gadolinio. Além disso, com sequéncias pon-
deradas em T2, pannus fibrotico com intensidade de sinal de
intermediaria a baixa pode ser distinguido da sinovite aguda
e do fluido de articulag¢do.>!81

Edema de medula 6ssea

Embora o edema de medula 6ssea seja ndo especifico e tenha
sido bem documentado em processos 0sseos traumaticos, neo-
plasticos e degenerativos, é um importante achado da IRM
em pacientes com AR, especialmente em fases mais precoces
da doenga.

O edema 6sseo refere-se a uma tnica anormalidade detec-
tada pela IRM com alta intensidade de sinal nas sequéncias
de IRM com supressdo de gordura, e poderia realgcar apos
administragdo de contraste (Figura 2).

O OMERACT define edema 6sseo como lesdo dentro do osso
trabecular com margens mal definidas e caracteristicas de sinal
de teor aumentado de agua.”’ Quando presente, correlaciona-se
com a severidade da sinovite adjacente e parece ser um preditor
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Figural

Sinovite em homem de 36 anos de idade com AR precoce do
punho (oito meses de duracdo) e exame radiografico normal.
(A) IRM ponderada em T1 coronal mostra sinovite radiocarpal
como intensidade de sinal baixo (seta). (B) IRM ponderada
coronal em T1 com supressdo de gordura realgada por gadolinio
mostra acentuagdo intensa da sinovite radiocarpal.

Figura 2

Edema de medula 6ssea em homem de 37 anos de idade com AR
precoce do punho. IRM ponderada em T2 coronal mostra edema
osseo piramidal representado pela alta intensidade de sinal (seta).
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independente de desenvolvimento de erosdo.”’ Um estudo de
imagens do punho em AR precoce descobriu que o edema 6sseo €
um aspecto preditivo forte do desenvolvimento de erosdes de RX
convencional e também prevé resultado funcional seis anos depois.”

Erosoes

A detecgdo de erosdes na IRM € importante porque contribui
para diagnostico e prognostico em pacientes com AR AIRM
pode fornecer um diagnoéstico precoce de AR ao revelar ero-
sdes, cuja presenca constitui um dos critérios de diagndstico do
ACR 1987. Mostrou-se que as erosdes na IRM sdo preditivas
do avango posterior em coortes seguidas até seis anos.*

As definigdes de erosdes nas imagens ponderadas em T1
sdo perdas de intensidade de sinal baixo ¢ normal do osso cor-
tical e perdas da intensidade de sinal alto e normal da cavidade
da medula dssea, com realce apds a administragdo de material
de contraste com base em gadolinio, e alta intensidade de sinal
nas imagens ponderadas em T2 e STIR (Figura 3)."

Figura 3

Erosdes em mulher de 54 anos de idade com AR precoce do punho
(12 meses de duragdo). (A) RM ponderada em T1 coronal néo
real¢ada e IRM ponderada axial e coronal em T1 com supressdo de
gordura e acentuacdo com gadolinio. (B) Erosao no osso piramidal
real¢ada apos gadolinio (seta). A sinovite é vista no punho(*).
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Figura 4

Tenossinovite em mulher de 53 anos de idade com AR precoce
do punho (16 meses de durag@o) e exame radiografico normal.
(A) RM ponderada em T1 coronal. (B) IRM T1 coronal com
supressao de gordura e realce com gadolinio mostra tenossi-
novite flexora com acentuagio intensa (seta) e tenossinovite
extensora minima com acentuacio moderada (ponta da seta).

A acentuag@o de contraste de erosdes implica na presenca
de membrana sinovial inflamada, e ¢ 1til na diferenciagdo
entre erosdes ¢ lesdes cisticas preenchidas com fluido.? Nos
0ssos carpais, o forame nutricio pode ser mostrado em algumas
sequéncias e pode ser confundido com pequenas erosdes. De
forma similar, as inser¢des de ligamentos interésseos no as-
pecto volar dos ossos carpais podem simular erosdes.

Nesse caso ¢ necessaria alguma atengdo, visto que lesdes
pequenas parecidas com erosdo foram identificadas em dois
planos de corte em cerca de 2% dos ossos metacarpais ¢ do
punho de pessoas saudaveis, sem realce nessas lesdes apos a
administracdo de material de contraste com base em gadolinio
e sem associacdo a edema 6sseo0.?

Tenossinovite

Os sinais de IRM da tenossinovite incluem fluido na bainha
do tenddo, espessamento aumentado e realce de contraste da
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membrana sinovial da bainha do tendao (Figura 4). Pequenas
quantidades de fluido s3o normalmente vistas nas bainhas do
tenddo do punho de pessoas saudaveis, especialmente nos
compartimentos extensores. Quando o didmetro do fluido na
bainha do tenddo é menor que o didmetro do tenddo corres-
pondente, o fluido pode ser considerado normal.

A acentuagdo de contraste da membrana sinovial da bainha
do tendao ¢ considerada um sinal especifico de tenossinovite.

A tenossinovite ¢ clinicamente significativa 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.?® A
tenossinovite dorsal do punho é associada a ruptura de tendéo,
descrita como a invasdo do tenddo pela membrana sinovial
da bainha e a fric¢do do tenddo contra as margens 6sseas com
erosdo.”’

Preditores da progressao de imagem

Esforgos substanciais foram exercidos para identificar pacien-
tes com progndstico precario no momento do diagndstico,
e diversos indicadores promissores de progndsticos foram
encontrados.'*?’

As pontuagdes de erosdo e de edema de medula 6ssea por
IRM foram significativa e independentemente associadas a
progressdo radiografica apds dois anos. O principal achado foi
que o edema de medula 6ssea na IRM na apresentagdo era o
preditor mais forte de progressdo radiografica dois anos mais
tarde, em pacientes com AR precoce.!

O edema de medula dssea ¢ considerado um indicador
precoce de inflamagéo, visto que sua presenga ¢ correlacionada
a niveis aumentados de reagentes de fase aguda (velocidade
de hemossedimentagdo e proteina C-reativa) ¢ escalas para
avaliagdo clinica de atividade de doenga.?®?

O edema de medula dssea na IRM pode representar infiltra-
¢do inflamatoria na medula dssea do paciente com AR, ¢ essas
lesdes afetam uma porcentagem mais alta de ossos em doenga
estabelecida do que em doenca precoce.** Em contraste com
erosdes radiograficas, que refletem danos 6sseos que ja ocor-
reram, o edema de medula dssea, portanto, pode representar
uma parte importante do desenvolvimento imunopatologico
precoce em AR, e pode ser revertido se for introduzido o
tratamento recomendado.?'*

Estudos metodologicos reportaram que a sensibilidade
para detecg¢do de edema de medula dssea pode variar dentro
de diferentes tipos de unidades de IRM.” A IRM regional pode
ser uma preditora de progressdo radiografica em outras regides
anatomicas, de acordo com estudos prévios.*

Rev Bras Reumatol 2011;51(6):629-641

Imagens de ressonancia magnética na artrite reumatoide

Monitoramento de atividade e dano de doenca

Diversos estudos prospectivos de imagem de acompanhamento
executados para comparar achados de RX, US e IRM demons-
tram que a US e a IRM sdo mais sensiveis para visualizag¢ao
de alteragdes inflamatdrias e destrutivas em articulagdes e tém
maior potencial para exame melhorado, quando comparadas
ao RX. Tanto a US quanto a IRM estdo em conformidade com
os achados clinicos.*** Sistemas de pontua¢do tradicionais
desenvolvidos para RX nfo sdo diretamente concebidos para
IRM e US; eles sdo predominantemente qualitativos e baseados
na avaliagdo visual de dados com classificagdo adicional, de
acordo com uma escala especifica. A extragdo de medigdes
quantitativas ndo ¢ trivial. Diversos sistemas de pontuacdo
para IRM e US foram sugeridos com o passar dos anos. O
objetivo dos novos sistemas ¢ contra-atacar os limites de ava-
liagdo tradicional, que ¢ propensa a custos altos com pessoal
e a erros humanos.

Diversos autores tém usado analises quantitativas e semi-
quantitativas do volume sinovial, ligando isso de forma mais
ou menos efetiva a atividade da doenga.’® Medig¢des de volume
sdo frequentemente feitas diretamente, ao delinear de modo
direto a membrana sinovial inflamada ou erosdes, o que é uma
operagdo que consome muito tempo.*’

O teste OMERACT 2001 do acordo entre leitores de sino-
vite em articulagdes de AR usando a IRM demonstrou um nivel
moderado de acordo.*® O grupo OMERACT 6 (2003) descobriu
alto acordo intraleitores para um leitor treinado.* Um estudo
longitudinal que avaliou confiabilidade intra e interleitores
mostra boa correlagdo intraleitores.*’

Sinovite, edema 6sseo e erosdes na IRM foram defi-
nidos pela Forca-Tarefa IRM Medidas de Resultados em
Reumatologia (OMERACT), e um sistema de pontuacgdo,
chamado de pontuagdo de IRM de AR (RAMRIS), e foram
validados e avaliados quanto a sensibilidade para mudanga em
uma configuragio longitudinal. Contudo, o sistema RAMRIS
ndo inclui um sistema de pontuagdo para tenddes ou uma
pontuagdo para perda de cartilagem; isso esta relacionado a
resolucdo de imagem ndo adequada de cartilagem em articu-
lagdes pequenas.

Recentemente, Haarvardsholm et al.*' publicaram um
sistema de pontuacdo para tenossinovite com base na
pontuagdo semiquantitativa (0-3) de tenossinovite flexora
e extensora no punho em 10 areas anatomicas. A largura
maxima de realce pds-contraste dentro de cada area anatd-
mica nas imagens axiais ponderadas em T1 foi pontuada,
resultando uma pontuacdo maxima potencial de 30. Esse
sistema também foi testado quanto a confiabilidade em

639



Tavares Junior et al.

uma configuragdo longitudinal e fornece um complemento
util para o RAMRIS convencional. No entanto, a avaliagdo
das mudancas de cartilagem na IRM continua a ser meta
importante de pesquisa.

A pontuagdo de sinovite OMERACT é sensivel a mudanca
da membrana sinovial inflamada com o decorrer das semanas,
bem como dos meses.? A IRM esta sendo cada vez mais usada
quando o tratamento é associado a agentes biologicos para
medir mudangas em sinovite. A IRM ¢ mais sensivel que o
RX para monitoramento de progressdo erosiva em regides de
articulagdes individuais.*

A pontuacdo de cada sinovite, erosdes dsseas e edema de
medula dssea ¢é feita a partir de articulagdes individuais; a
sinovite ¢ pontuada em 0—3 em cada uma das articula¢des ra-
dioulnares distais radiocarpais, intercarpais-carpometacarpais
e da segunda a quinta articulagdes MCP. Mudangas dsseas sdo
pontuadas em cada um dos ossos carpais, radio distal, ulna
distal e bases metacarpais. Erosdes sdo pontuadas em 0-10 e
0 edema em 0-3, como uma frag¢do do osso envolvido dentro
de 1 cm da linha de articulagdo.*5+

Embora o sistema RAMRIS seja especifico para articula-
¢des de punho e MCP, ele foi modificado para uso nos pés, ¢
ha alguma evidéncia que sugere que, assim como com o RX,
a IRM dos pés pode ser mais sensivel, revelando mudancas
nos pés mesmo se as maos ndo estiverem envolvidas. A pon-
tuagdo dos pés pode, portanto, ser util em doenga precoce, e
0s parametros sdo os mesmos usados para as maos.

CONCLUSAO

Os critérios de classificagdo para AR publicados pelo ACR
em 1987 sdo uteis para garantir uma populacdo uniforme de
pacientes quando se comparam a experiéncia ¢ os resulta-
dos de tratamentos clinicos entre paises, mas ndo sdo uteis
para diagnostico precoce de AR. Em 2010, novos critérios
de classificagdo foram apresentados com o objetivo de
facilitar o estudo de pacientes em estagios anteriores da
doenca.”® A IRM tem importincia na detec¢do de danos
osseos, particularmente quando os resultados das RX séo
normais, contribuindo com essa ferramenta emergente para
o diagnostico. Com o advento de estratégias mais podero-
sas de tratamento, o diagndstico preciso € o topico central
relacionado a habilidade de selecionar e iniciar programas
terapéuticos, bem como a habilidade para diferenciar entre
pacientes respondentes e ndo respondentes. Com certeza, as
caracteristicas da IRM podem dar suporte em muitos desses
aspectos de gestdo de AR.

640

REFERENCES
REFERENCIAS

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Aletaha D, Neogi T, Silman AJ, Funovits J, Felson DT,
Bingham CO 3rd et al. 2010 rheumatoid arthritis classification
criteria: an American College of Rheumatology/European League
Against Rheumatism collaborative initiative. Ann Rheum Dis 2010;
69(9):1580-8.

Freeston JE, Bird P, Conaghan PG. The role of MRI in rheumatoid
arthritis: research and clinical issues. Curr Opin Rheumatol 2009;
21(2):95-101.

Wakefield RJ, Conaghan PG, Jarrett S, Emery P. Noninvasive
techniques for assessing skeletal changes in inflammatory arthritis:
imaging technique. Curr Opin Rheumatol 2004; 16(4):435-42.

Hodgson RJ, O’Connor P, Moots R. MRI of rheumatoid arthritis
image quantitation for the assessment of disease activity, progression
and response to therapy. Rheumatology (Oxford) 2008; 47(1):13-21.

Sugimoto H, Takeda A, Hyodoh K. Early-stage rheumatoid arthritis:
prospective study of the effectiveness of MR imaging for diagnosis.
Radiology 2000; 216(2):569-75.

Boutry N, Hachulla E, Flipo RM, Cortet B, Cotton A. MR imaging
findings in hands in early rheumatoid arthritis: comparison with those
in systemic lupus erythematosus and primary Sjogren syndrome.
Radiology 2005; 236(2):593—-600.

Duer A, QOstergaard M, Herslev-Petersen K, Vallg J. Magnetic
resonance imaging and bone scintigraphy in the differential diagnosis
of unclassified arthritis. Ann Rheum Dis 2008; 67(1):48-51.

Whiting PF, Smidt N, Sterne JA, Harbord R, Burton A, Burke M
et al. Systematic review: accuracy of anti-citrullinated Peptide
antibodies for diagnosing rheumatoid arthritis. Ann Intern Med
2010; 152:456-64.

Narvaez JA, Narvaez J, De Lama E, De Albert M. MR imaging
of early rheumatoid arthritis. Radiographics 2010; 30(1):143-65.

Ejbjerg BJ, Vestergaard A, Jacobsen S, Thomsen HS, Ostergaard M.
The smallest detectable difference and sensitivity to change of
magnetic resonance imaging and radiographic scoring of structural
joint damage in rheumatoid arthritis finger, wrist, and toe joints:
a comparison of the OMERACT rheumatoid arthritis magnetic
resonance imaging score applied to different joint combinations
and the Sharp/van der Heijde radiographic score. Arthritis Rheum
2005; 52(8):2300-6.

Hetland ML, Stengaard-Pedersen K, Junker P, @stergaard M, Ejbjerg BJ,
Jacobsen S et al. Radiographic progression and remission rates in
early rheumatoid arthritis — MRI bone oedema and anti-CCP predicted
radiographic progression in the 5-year extension of the double-blind
randomised CIMESTRA trial. Ann Rheum Dis 2010; 69(10):1789-95.
Conaghan PG, Ejbjerg B, Lassere M, Bird P, Peterfy C, Emery P et al.
A multicenter reliability study of extremity-magnetic resonance
imaging in the longitudinal evaluation of rheumatoid arthritis. J
Rheumatol 2007; 34(4):857-8.

Ostergaard M, Ejbjerg B, Szkudlarek M. Imaging in early rheumatoid
arthritis: roles of magnetic resonance imaging, ultrasonography,
conventional radiography and computed tomography. Best Pract
Res Clin Rheumatol 2005; 19(1):91-116.

Forslind K, Larsson EM, Johansson A, Svensson B. Detection of
joint pathology by magnetic resonance imaging in patients with early
rheumatoid arthritis. Br J Rheumatol 1997; 36(6):683-8.

Rev Bras Reumatol 2011;51(6):629-641



15.

16.

17.

18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Sugimoto H, Takeda A, Masuyama J, Furuse M. Early-stage
rheumatoid arthritis: diagnostic accuracy of MR imaging. Radiology
1996; 198(1):185-92.

Ostendorf B, Peters R, Dann P, Becker A, Scherer A, Wedekind F
et al. Magnetic resonance imaging and miniarthroscopy of
metacarpophalangeal joints: sensitive detection of morphologic changes
in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 2001; 44(11):2492-502.
McQueen FM, Stewart N, Crabbe J, Robinson E, Yeoman S, Tan PL
et al. Magnetic resonance imaging of the wrist in early rheumatoid
arthritis reveals a high prevalence of erosions at four months after
symptom onset. Ann Rheum Dis 1998; 57(6):350-6.

Konig H, Sieper J, Wolf KJ. Rheumatoid arthritis: evaluation of
hypervascular and fibrous pannus with dynamic MR imaging
enhanced with Gd-DTPA. Radiology 1990; 176(2):473-7.

. Tamai K, Yamato M, Yamaguchi T, Ohno W. Dynamic magnetic

resonance imaging for the evaluation of synovitis in patients with
rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum 1994; 37(8):1151-7.
Ostergaard M, Peterfy C, Conaghan P, McQueen F, Bird P, Ejbjerg B
et al. OMERACT Rheumatoid Arthritis Magnetic Resonance
Imaging Studies. Core set of MRI acquisitions, joint pathology
definitions, and the OMERACT RA-MRI scoring system. J
Rheumatol 2003; 30(6):1385-6.

Raza K, Filer A. Predicting the development of RA in patients with
early undifferentiated arthritis. Best Pract Res Clin Rheumatol 2009;
23(1):25-36.

Conaghan PG, O’Connor P, McGonagle D, Astin P, Wakefield RJ,
Gibbon WW et al. Elucidation of the relationship between synovitis
and bone damage: a randomized magnetic resonance imaging study
of individual joints in patients with early rheumatoid arthritis.
Arthritis Rheum 2003; 48(1):64-71.

Boyesen P, Haavardsholm EA, @stergaard M, Van der Heijde D,
Sesseng S, Kvien TK. MRI in early rheumatoid arthritis: synovitis
and bone marrow oedema are independent predictors of subsequent
radiographic progression. Ann Rheum Dis [Epub 2010 Aug 31].
McQueen FM, Benton N, Perry D, Crabbe J, Robinson E, Yeoman S
et al. Bone edema scored on magnetic resonance imaging scans of the
dominant carpus at presentation predicts radiographic joint damage
of the hands and feet six years later in patients with rheumatoid
arthritis. Arthritis Rheum 2003; 48(7):1814-27.

Ejbjerg B, Narvestad E, Rostrup E, Szkudlarek M, Jacobsen S,
Thomsen HS et al. Magnetic resonance imaging of wrist and finger
joints in healthy subjects occasionally shows changes resembling
erosions and synovitis as seen in rheumatoid arthritis. Arthritis
Rheum 2004; 50(4):1097-106.

Eshed I, Feist E, Althoff CE, Hamm B, Konen E, Burmester GR et al.
Tenosynovitis of the flexor tendons of the hand detected by MRI:
an early indicator of rheumatoid arthritis. Rheumatology (Oxford)
2009; 48(8):887-91.

Ghozlan R, Vacher H. Where is imaging going in rheumatology?
Best Pract Clin Rheumatol 2009; 14(4):617-33.

Peterfy CG. Magnetic resonance imaging of rheumatoid arthritis:
the evolution of clinical applications through clinical trials. Semin
Arthritis Rheum 2001; 30(6):375-96.

Freeston JE, Bird P, Conaghan PG. The role of MRI in rheumatoid
arthritis: research and clinical issues. Curr Opin Rheumatol 2009;
21(2):95-101.

Rev Bras Reumatol 2011;51(6):629-641

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Imagens de ressonancia magnética na artrite reumatoide

Savnik A, Malmskov H, Thomsen HS, Graff LB, Nielsen H,
Danneskiold-Samsge B et al. Magnetic resonance imaging of the
wrist and finger joints in patients with inflammatory joint diseases.
J Rheumatol 2001; 28(10):2193-200.

Levy G, Chow C, Cimmino MA, Schmidt WA. RA Imaging Study
Group: which imaging in rheumatoid arthritis? Joint Bone Spine
2009; 76(4):438-9.

Hetland ML, Ejbjerg B, Horslev-Petersen K, Jacobsen S,
Vestergaard A, Jurik AG et al. MRI bone oedema is the strongest
predictor of the subsequent radiographic progression in early
rheumatoid arthritis. Results from a 2-year randomised controlled
trial. Ann Rheum Dis 2009; 68(3):384-90.

McQueen FM. Magnetic resonance imaging in early inflammatory
arthritis: what is its role? Rheumatology (Oxford) 2000; 39(7):700-6.
Wiell C, Szkudlarek M, Hasselquist M, Meller JM, Vestergaard A,
Norregaard J et al. Ultrasonography, magnetic resonance imaging,
radiography, and clinical assessment of inflammatory and destructive
changes in fingers and toes of patients with psoriatic arthritis.
Arthritis Res Ther 2007; 9(6):R119. Erratum in: Arthritis Res Ther
2008; 10(1):402.

Scheel AK, Hermann KG, Ohrndorf S, Werner C, Schirmer C,
Detert J et al. Prospective 7 year follow up imaging study comparing
radiography, ultrasonography, and magnetic resonance imaging in
rheumatoid arthritis finger joints. Ann Rheum Dis 2006; 65(5):595-600.

Ostergaard M, Stoltenberg M, Gideon P, Serensen K, Henriksen O,
Lorenzen I. Changes in synovial membrane and joint effusion
volumes after intra-articular methylprednisolone. Quantitative
assessment of inflammatory and destructive changes in arthritis by
MRI. J Rheumatol 1996; 23(7):1151-61.

Ostergaard M, Stoltenberg M, Henriksen O, Lorenzen 1. Quantitative
assessment of synovial inflammation by dynamic gadolinium-
enhanced magnetic resonance imaging. A study of the effect of
intra-articular methylprednisolone on the rate of carly synovial
enhancement. Br J Rheumatol 1996; 35(1):50-9.

Ostergaard M, Klarlund M, Lassere M, Conaghan P, Peterfy C,
McQueen F et al. Interreader agreement in the assessment of magnetic
resonance images of rheumatoid arthritis wrist and finger joints — an
international multicenter study. J Rheumatol 2001; 28(5):1143-50.
McQueen F, Lassere M, Edmonds J, Conaghan P, Peterfy C, Bird P
et al. OMERACT Rheumatoid Arthritis Magnetic Resonance
Imaging Studies. Summary of OMERACT 6 MR Imaging Module.
J Rheumatol 2003; 30(6):1387-92.

Haavardsholm EA, @Ostergaard M, Ejbjerg BJ, Kvan NP, Uhlig TA,
Lilleds FG et al. Reliability and sensitivity to change of the OMERACT
rheumatoid arthritis magnetic resonance imaging score in a multireader,
longitudinal setting. Arthritis Rheum 2005; 52(12):3860-7.
Haavardsholm EA, Beyesen P, Ostergaard M, Schildvold A,
Kvien TK. Magnetic resonance imaging findings in 84 patients with
early rheumatoid arthritis: bone marrow oedema predicts erosive
progression. Ann Rheum Dis 2008; 67(6):794-800.

Troum OM. Newer imaging technology for the diagnosis of early RA
and monitoring of inflammation and joint damage. J Clin Rheumatol
2007; 13(5):280-4.

Ostergaard M, Duer A, Moller U, Ejbjerg B. Magnetic resonance
imaging of peripheral joints in rheumatic diseases. Best Pract Res
Clin Rheumatol 2004; 18(6):861-79.

641





