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r e s u m o

Introdução: A ultrassonografia (US) tem uso recente na reumatologia, e a confiabilidade do 

método em pacientes com artrite reumatoide (AR) ainda está por ser definida.

Objetivo: Testar, em uma pesquisa de AR, a reprodutibilidade da US musculosquelética re-

alizada por reumatologistas com treinamento de um ano por meio da reanálise por um 

reumatologista com experiência no método.

Pacientes e métodos: Esse estudo transversal incluiu pacientes de AR consecutivos de nosso 

centro terciário. O exame US foi realizado nas articulações metacarpofalângicas, articu-

lações interfalângicas proximais e punhos. Os parâmetros avaliados foram: presença de 

sinovite, sinal de power Doppler (PD), erosões ósseas e alterações cartilaginosas. Um valor 

Kappa entre 0,20 e 0,40 foi considerado razoável; entre 0,41 e 0,60, moderado; entre 0,61 e 

0,80, bom; e acima de 0,81, excelente. 

Resultados: Analisamos 1380 articulações de pacientes com AR (78% mulheres, 78% cau-

casoides). Média de idade = 58 ± 11,56 anos, duração média da doença = 9,98 ± 7,79 anos, 

DAS28 média = 3,82 ± 1,53 e HAQ média = 0,91 ± 0,67. A concordância de Kappa para sinovite 

variou de 0,30-0,70; para sinal PD, de 0,53 até a concordância absoluta; para erosões, de 

0,70-0,97; para alterações cartilaginosas, de 0,28-0,63. 

Conclusão: Embora tenha sido obtida concordância interobservadores boa, moderada e ex-

celente para erosões e PD, a concordância para sinovite e alterações cartilaginosas foi me-

nos substancial em nossos pacientes com AR ativa. Há necessidade de novos estudos sobre 

a padronização da técnica de análise, objetivando a melhora da reprodutibilidade da US 

musculosquelética.
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Articular ultrasonography: interobserver reliability in rheumatoid arthritis
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a b s t r a c t

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 experi-

enced 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 interpha-

langeal 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 1,380 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: Although 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 

are necessary to improve musculoskeletal US reproducibility.

© 2014 Sociedade Brasileira de Reumatologia. Published by Elsevier Editora Ltda.  

All rights reserved.

Introdução

Artrite reumatoide (AR) é uma doença autoimune crônica que 
afeta sobretudo articulações periféricas. Sob o ponto de vista 
radiológico, o envolvimento articular se caracteriza por ero-
sões do osso cortical, culminando com deformidades.1

Atualmente, a ultrassonografia (US) musculosquelética 
passou a ser uma importante ferramenta no diagnóstico e 
monitorização das doenças reumáticas, especialmente em 
AR. Em comparação com a avaliação clínica e a radiografia, 
esse método demonstrou maior sensibilidade para a detecção 
da sinovite reumatoide e erosão articular.2 

US tem algumas vantagens, quando comparada a outras 
técnicas de obtenção de imagens: é técnica não invasiva, rá-
pida, de baixo custo e pode exibir várias articulações em mo-
vimento; além disso, pode ser repetida sem maiores riscos e é 
bem aceita pelo paciente.3 Apesar dessas vantagens significa-
tivas, os achados sonográficos permanecem ainda altamente 
dependentes do operador, exigindo conhecimento profissio-
nal de anatomia, patologia e das técnicas possibilitadas pelo 
aparelho de US.4 Isso se deve em parte à avaliação subjetiva 
das imagens e ao baixo grau de padronização da técnica, por 
causa do pequeno número de estudos multicêntricos avalian-
do a concordância interobservadores.5

O presente estudo tem por objetivo analisar a concordân-
cia interobservadores de dados obtidos por dois reumatolo-
gistas com treinamento de um ano em US, em comparação 
com os dados de um especialista em US. Até a presente data, 
essa concordância interobservadores entre reumatologistas 
de diferentes experiências em US não foi ainda detalhada em 
pacientes brasileiros com AR.

Materiais e métodos

Pacientes 

Pacientes com AR segundo os critérios do American Colle-
ge of Rheumatology, 1987,6 foram recrutados no Hospital São 
Lucas, Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul 
(PUC-RS), Porto Alegre, Brasil, para esse estudo transversal. 
Excluímos os pacientes com história prévia de fratura ou ci-
rurgia na mão dominante. O estudo foi aprovado pela comis-
são de ética local e todos os pacientes assinaram o documen-
to de livre consentimento.

Os pacientes examinados foram submetidos por metodo-
logia cega ao exame US por um reumatologista. Outro reuma-
tologista efetuou o cálculo do escore de atividade da doença 
(DAS28). Esse escore define a remissão, quando abaixo de 2,6; 
baixa atividade, 2,6-3,2; atividade moderada,. 3,2-5,1; e ativi-
dade intensa, quando > 5,1.7 Os pacientes também responde-
ram ao questionário de avaliação da saúde (HAQ); entre 0 e 
1: leve limitação; acima de 1 e até 2: limitação moderada; e 
acima de 2 até 3: grave limitação.8 

Métodos

O exame de US do punho, segunda e terceira articulações in-
terfalângicas proximais e metacarpofalângicas foi realizado 
com um equipamento de alta resolução My Lab 60 (ESAOTE, 
Gênova, Itália) com um transdutor linear de alta frequência 
(18 MHz). A frequência do PD variou de 8,0-10,0 MHz, a frequ-
ência de repetição do pulso (FRP) de 0,5-1,0. O exame foi reali-
zado no lado dominante (dorsal e ventral) em um scan longi-
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tudinal e transversal, com o objetivo de avaliar os parâmetros 
a seguir: presença de sinovite (qualitativo e semiquantitativo), 
sinal do power Doppler (PD, qualitativo e semiquantitativo), 
presença de erosões (qualitativo) e avaliação da cartilagem 
(escores qualitativo e semiquantitativo).

As imagens foram registradas e arquivadas no site Dropbox; 
com isso, todos os investigadores obtiveram acesso remoto. O 
exame foi realizado por dois reumatologistas com o mesmo 
nível de treinamento de um ano em US (cursos EULAR básico 
e intermediário), sendo um deles o principal autor deste es-
tudo. Cada reumatologista examinou independentemente, em 
momentos diferentes, 30 pacientes distintos (base de dados to-
tal de 60 pacientes). Além disso, cada um desses profissionais 
obteve suas próprias imagens, tendo registrado em separado 
avaliações para reanálise por um reumatologista especializado 
em US musculosquelética. Esse especialista em US tinha mais 
de cinco anos de experiência em US musculosquelética, sendo 
considerado como referência nacional no campo. Nenhum dos 
três profissionais envolvidos na avaliação tinha conhecimento 
da interpretação dos demais reumatologistas. As análises es-
tatísticas foram realizadas com uso dos dados totais dos dois 
reumatologistas e da reanálise feita pelo especialista.

Na análise das US, sinovite foi pontuada pela escala de cin-
zas da US como: 0 = ausência; 1 = leve (imagem hipoecoica 
discreta/anecoica na cápsula articular); 2 = moderada (a cáp-
sula articular está elevada paralelamente à área articular); e 3 
= importante distensão da cápsula articular).9

A avaliação quantitativa da atividade inflamatória sinovial 
com o uso do PD foi classificada como: 0 = ausência (sem si-
nal de PD, sem sinal de cor intra-articular); 1 = leve (até três 
sinais de cor ou dois sinais isolados e 1 sinal confluente na 
área intra-articular); 2 = moderada (acima de grau 1 até < 50% 
da área intra-articular ocupada por sinais de cor); e 3 = grave 
(> 50% da área intra-articular com fluxo, ocupada com sinais 
de cor).10

A presença de erosões foi avaliada nos planos transver-
sal e longitudinal, sendo classificada como se segue: 0 = sem 
erosão; 1 = erosão muito pequena (< 1 mm); 2 = pequena (1-2 
mm); 3 = moderada (2-4 mm); e 4 = grande (> 4 mm). 11

A avaliação das cartilagens foi dividida em: 0 = cartilagem 
hialina normal; 1 = perda da nitidez da margem superficial da 
cartilagem hialina; 2 = defeito parcial de espessura da camada 
cartilaginosa; 3 = defeito de espessura na cartilagem com osso 
subcondral normal; e 4 = perda completa da camada cartilagi-
nosa e envolvimento do osso subcondral.12

Análise estatística

Os valores de Kappa foram utilizados na avaliação da concor-
dância das variáveis interobservadores. Kappa ponderado foi 
calculado quando a correlação linear estava abaixo de 50%. 
Utilizamos PABAK (Kappa ajustado para viés e para prevalên-
cia) para correlações lineares acima de 50%.13 Os intervalos 
de confiança foram obtidos utilizando o erro-padrão (EP) de 
Kappa ponderado (kp) (não zero) conforme se segue: [Kappa 
inferior do intervalo = -1.96 *EP (kp)] e [Kappa na faixa alta = 
+ 1.96 * EP (kp)].13

Os valores de Kappa foram divididos em: <0,20: baixa con-
cordância; 0,21-0,40: razoável; 0,41-0,60: moderada; 0,61-0,80: 

boa; e 0,81-1: excelente concordância.13 O nível de significân-
cia dos testes estatísticos foi de 5%. Os programas estatísticos 
utilizados foram SPSS 12.1 e WinPepi para cálculo dos dife-
rentes Kappas.

Resultados

Dos 60 pacientes com AR, 47 (78%) eram mulheres e também 
78% pertenciam à raça branca. A média de idade era de 58 ± 
11,56 anos, enquanto a duração média da doença era de 9,98 
± 7,79 anos. Quarenta e dois pacientes (70%) testaram posi-
tivamente para fator reumatoide. O escore DAS28 médio foi 
de 3,8, sugerindo atividade moderada da doença, enquanto 
o HAQ médio de 0,91 indicava leves limitações de nossos pa-
cientes. 

No total, 1380 imagens dos 60 pacientes foram avaliadas 
pelos dois investigadores. As tabelas 1 e 2 mostram os percen-
tuais de concordância dos dados dos dois reumatologistas e 
do especialista. Os valores de Kappa revelaram concordância 
boa a excelente para erosão (0,70-0,97); moderada a excelente 
para PD (0,53-1), aqui incluída a concordância absoluta na ter-
ceira articulação metacarpofalângica ventral; e concordância 
razoável a boa para sinovite (0,30-0,70) e alterações cartilagi-
nosas (0,28-0,63).

Discussão

A utilidade da US na monitoração de alterações estruturais 
de articulações reumatoides já foi previamente descrita.14,15 
Avanços tecnológicos melhoraram a definição das imagens 
US, expandindo o espectro do método na reumatologia e em 
outras áreas.16,17

O principal objetivo de nosso estudo foi avaliar a concor-
dância interobservadores da US musculosquelética em pa-
cientes com AR, um tópico ainda por explorar. A ideia funda-
mental foi analisar dados de dois reumatologistas treinados 
em cursos básicos e intermediários de US com reanálise por 
um reumatologista especializado em US musculosquelética. 

A grande maioria (cerca de três quartos) de nossa pesquisa 
de 60 pacientes com AR estava constituída por mulheres da 
raça branca. A relação entre mulheres e homens era parecida 
com a descrita na Europa e nos Estados Unidos.18 A média de 
idade de nossos pacientes girou em torno dos 60 anos, com 
uma duração média da doença de aproximadamente 10 anos. 
A idade por ocasião do surgimento da doença, em nossa pes-
quisa por volta dos 50 anos, foi maior do que a previamente 
descrita.18

Como um todo, nossa população de AR demonstrava doen-
ça ativa (DAS28 médio 3,8, configurando atividade moderada). 
Com efeito, apenas dois pacientes se encontravam em remis-
são (DAS28 ≤ 2,6). Quanto ao questionário HAQ (valor médio 
0,91), nossa pesquisa revelou leve limitação; apenas quatro 
pacientes exibiam limitações graves (HAQ > 2,0). 

No total, analisamos 1380 imagens para presença de sino-
vite, sinal PD, erosões ósseas e alterações cartilaginosas. O ha-
bitual coeficiente Kappa de Cohen19 não era apropriado para 
nosso estudo, visto que lidávamos com variáveis semiquan-
titativas ordenadas e grande heterogeneidade na prevalência 
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dessas variáveis. Então nos propusemos usar o Kappa ponde-
rado quando a correlação linear se situasse abaixo de 50%; e 
PABAK para concordâncias acima de 50%.20

A mais elevada concordância em nosso estudo (Kappas 
bons a excelentes; 0,70-0,97) dizia respeito à presença de ero-
sões ósseas. Os Kappas para PD foram moderados a excelen-
tes (0,53-1,00), inclusive com concordância absoluta no tercei-
ro MCF. Mas ao exame das imagens percebemos que nenhum 
paciente tinha PD positivo nesse local. Com relação à sinovite, 
os dados foram bem menos impressionantes, com Kappas va-
riando de razoáveis até bons na melhor das hipóteses (0,30-
0,70). Vale a pena citar que sinovite e PD são duas variáveis 
que devem ser dinamicamente analisadas no exame US; uma 
sutil mudança no ângulo do transdutor pode arruinar a inter-
pretação desses parâmetros.

A concordância interobservadores para US musculosque-
lética foi avaliada por Naredo et al. em 2006.21 Esse projeto 
(Teach the Teachers, i.e. “Ensinar os Professores”) incluiu 22 reu-
matologistas e um radiologista com experiência. Nas mãos e 
no pulso, o valor médio de Kappa para sinovite foi 0,73, ligei-
ramente superior ao nosso valor; quanto às erosões, o valor 
de Kappa (0,64), embora conceitualmente moderado, foi mais 
baixo do que aquele obtido por nós. 

Iagnocco et al. informaram valores de Kappa para sinovite, 
tenossinovite e erosões entre 0,73 e 0,89; novamente, a con-

cordância para sinovite, mas não para erosões, foi mais alta 
do que em nosso estudo.22 Segundo Gutierrez et al., o treina-
mento de 4 semanas para reumatologistas sem experiência 
em US foi suficiente para a obtenção de concordância mode-
rada a excelente para erosões ósseas.23 

Os valores de Kappa para alterações cartilaginosas tam-
bém podem ser interpretados como uma surpresa negativa 
em nosso estudo (desempenho razoável a bom no máximo, 
0,28-0,63). Na teoria, as imagens da cartilagem deviam ter 
sido mais reprodutíveis, visto que sua interpretação é estáti-
ca. A avaliação da cartilagem foi apenas recentemente padro-
nizada;24 isso implica dificuldades no treinamento de profis-
sionais para esse parâmetro. Sabidamente, os cursos básicos e 
intermediários de US tendem a enfatizar o treinamento para 
os parâmetros de sinovite e de erosão. De maneira ligeira-
mente diferente de nossos dados, Filippucci et al. relataram 
concordância interobservadores moderada a boa para altera-
ções cartilaginosas (0,56-0,76).24 

US tem sido considerado um exame dependente do ope-
rador. Por essa razão, os estudos de US para confiabilidade 
interobservadores têm grande importância. Reumatologistas 
europeus com grande experiência em US musculosqueléti-
ca formataram o EULAR Standing Committee for Education and 
Training em US, para a disseminação do conhecimento dessa 
técnica em reumatologia para diferentes países.25 No correr 

Tabela 1 – Concordância e valores de Kappa para sinovite e power Doppler

Sinovite Power Doppler

Concordância (%) Kappa IC de 95% Concordância (%) Kappa IC de 95% 

punho dorsal 58 0,44a 0,27 - 0,61 68 0,53a 0,32 - 0,74
punho ventral 64 0,47a 0,25 - 0,69 90 0,87a 0,84 - 0,90
2 MCF dorsal 63 0,51a 0,35 - 0,67 91 0,89a 0,76 - 1,02
2 MCF ventral 45 0,30b 0,13 - 0,47 91 0,83a 0,46 - 1,20
2 MCF radial - - - - - -
3 MCF dorsal 66 0,56a 0,38 - 0,74 95 0,93a 0,75 - 1,11
3 MCF ventral 55 0,33a 0,10 - 0,56 100 1a NC
2 IFP dorsal 65 0,53a 0,31 - 0,75 85 0,77a 0,52 - 1,02
2 IFP ventral 81 0,63a 0,35 - 0,91 97 0,93a 0,91 - 0,95
3 IFP dorsal 73 0,64a 0,41 - 0,87 84 0,77a 0,55 - 0,99
3 IFP ventral 80 0,70a 0,38 - 1,02 98 0,97a 0,97 - 0,98

MCF, articulação metacarpofalângica; IFP, interfalângica proximal; IC, intervalo de confiança; NC, não calculado.
aQuando a concordância >50%, foi considerado PABAK.
bQuando a concordância <50%, foi considerado Kappa ponderado.

Tabela 2 – Concordância e valores de Kappa para erosões e alterações na cartilagem

Erosão Cartilagem

Concordância (%) Kappa IC de 95% Concordância (%) Kappa IC de 95%

2 MCF dorsal 93 0,87a 0,73 - 1,01 67 0,58a 0,37 - 0,79
2 MCF ventral 95 0,90a 0,90 - 0,90 - - -
2 MCF radial 88 0,77a 0,60 - 0,94 - - -
3 MCF dorsal 85 0,70a 0,46 - 0,94 70 0,63a 0,45 - 0,81
3 MCF ventral 98 0,97a 0,35 - 1,59 - - -
2 IFP dorsal 95 0,90a 0,36 - 1,44 - - -
2 IFP ventral 93 0,87a 0,37 - 1,37 - - -
3 IFP dorsal 95 0,90a 0,36 - 1,44 - - -
3 IFP ventral 97 0,93a 0,32 - 1,54 - - -

MCF, articulação metacarpofalângica; IFP, articulação interfalângica proximal; IC, intervalo de confiança; NC, não calculado.
aQuando a concordância >50%, foi considerado PABAK.
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da implementação da padronização da US, naturalmente au-
mentará o volume de estudos multicêntricos baseados em 
evidência.

Apesar da boa concordância geral obtida para a maioria 
das variáveis avaliadas no presente estudo, reconhecemos 
que o conhecimento da US musculosquelética tem uma cur-
va de aprendizado que depende da crescente experiência do 
examinador e da padronização dos parâmetros. A US, uma ex-
tensão emergente do exame físico para o reumatologista, se 
situa não apenas como ferramenta diagnóstica, mas também 
como parâmetro para a monitoração das doenças.

Nosso estudo apresenta limitações logísticas que devem 
ser mencionadas. A amostra de AR poderia ser maior, para 
que fossem obtidas análises estatísticas mais confiáveis. Os 
procedimentos de US não foram realizados simultaneamente. 
Por último, não nos foi possível, no momento, comparar as 
variáveis US com escores de atividade e de comprometimento 
funcional.

Concluindo, em nossa pesquisa de pacientes com AR ativa, 
em sua maioria as variáveis da US se revelaram reprodutíveis. 
Foi observada confiabilidade interobservadores razoável a boa 
para sinovite e alterações cartilaginosas, moderada a excelen-
te para PD e boa a excelente para erosões ósseas. Novos estu-
dos deverão definir mais adequadamente a utilidade e repro-
dutibilidade da US musculosquelética em pacientes com AR e 
em outros transtornos reumáticos correlatos.
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