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I. RESUMO 

 

 

ACHADOS DE RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DA ARTROPATIA DE JACCOUD NO 
LÚPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO. O envolvimento articular é a manifestação clínica 
mais frequente do lúpus eritematoso sistêmico (LES). A Artropatia de Jaccoud (AJ), embora 
menos frequente, é uma artrite deformante, porém “reversível”, que pode ocorrer em até 5% 
desses pacientes.  O objetivo deste estudo foi descrever os achados de ressonância magnética 
(RM) da AJ no LES. Trata-se de estudo descritivo realizado no Serviço de Reumatologia do 
Hospital Santa Izabel e na Clínica Image Memorial, Salvador, Bahia. Foi realizada RM de 
alto campo da mão de vinte pacientes com LES e AJ. Pesquisamos a presença de sinovite, 
edema, erosões, cistos e tenossinovite nas articulações metacarpofalângicas, 
carpometacárpicas e interfalângicas proximais. Foram incluídos no estudo 19 mulheres e 01 
homem, com idade média de 44,7 anos, média de duração de doença de 14,7 anos e duração 
média de artrite de 13,7 anos. Sinovite estava presente em 67,3% das articulações avaliadas. 
Um total de 16 áreas de erosões foi vista em metade dos pacientes(5,3%).  Edema subcondral 
foi visto em oito pacientes, em um total de 18 articulações (6% do total). Duzentos 
compartimentos tendíneos foram avaliados, sendo encontradas alterações em 77 (38,5%) 
deles. Em quatro dos 20 pacientes(2%), a RM revelou cistos ósseos. A ressonância magnética 
parece ser uma ferramenta de diagnóstico não-invasiva em pacientes com AJ secundária ao 
LES e pode contribuir para a compreensão dos mecanismos envolvidos no desenvolvimento 
desta deformidade. 
 
 
Palavras-chaves: 1. Artropatia de Jaccoud; 2. Lúpus Eritematoso Sistêmico; 3. Ressonância 
Magnética. 
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II. INTRODUÇÃO 

 

 

A artropatia deformante, porém não erosiva, vista inicialmente em pacientes com 

febre reumática (FR) com episódios frequentes de artrite é conhecida na literatura como 

artropatia de Jaccoud (AJ), em homenagem a Sigismound Jaccoud, que a descreveu em 

1869(1). Apesar de inicialmente ter sido relatada em pacientes com FR(2), esta complicação 

vem sendo descrita em muitas outras condições reumatológicas(3-7) e não-reumatológicas(8-

12), particularmente no lúpus eritematoso sistêmico (LES) (13-17). Nesta última doença, tem 

prevalência em torno de 5%(18). 

A AJ se caracteriza por deformidades não-erosivas com subluxações articulares, 

sobretudo de metacarpofalângicas (MCF), desvio ulnar dos dedos com deformidade em 

“pescoço de cisne” e botoeira, além de deformidade em “Z” do polegar, que 

caracteristicamente são reduzidas pelo médico ou pelo próprio paciente. Apesar de afetar 

principalmente as mãos, é também observada em outras articulações, como pés(19), 

joelhos(20, 21) e ombros(22). Acredita-se que seja consequência de um processo inflamatório 

crônico que determine fibrose articular e periarticular com lassidão cápsulo-ligamentar 

associada a um desequilíbrio muscular intrínseco. Este padrão de comprometimento articular 

difere do efeito destrutivo da sinovite, muito conhecido na artrite reumatoide (AR). 

Na última década, o exame de Ressonância Magnética (RM) se consolidou como um 

excelente método de imagem em patologias articulares e de partes moles nas doenças 

reumatológicas(23-28), permitindo visualização direta da sinóvia e de estruturas intra-

articulares em comparação com o estudo radiológico convencional(29, 30). Apesar de haver 

muitos estudos mostrando os benefícios deste método na avaliação da AR , existem poucos 

relatos sobre este  método na avaliação da artropatia do LES. 
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III. REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

O envolvimento articular no LES foi motivo de controvérsia, sobretudo na segunda 

metade do século XIX e início do século XX, ficando, por muito tempo, caracterizado como 

uma manifestação menor da doença. Kaposi foi o primeiro a sugerir que o comprometimento 

articular pudesse predizer uma manifestação mais séria do LES(31). Posteriormente, Osler 

descreveu um espectro de envolvimento articular nesta doença, incluindo manifestações 

articulares nos pés, tornozelos e punhos. Ele observou que o envolvimento articular estava 

relacionado com o comprometimento periarticular, sobretudo inflamação de bainhas 

tendíneas(32). Por outro lado, Siqueira descreveu 71 pacientes com LES, não sendo 

mencionado nenhum tipo de comprometimento articular(33). Em 1924, Libman e Sacks 

relataram quatro casos fatais de LES, descrevendo o comprometimento renal, cardíaco e 

articular da doença(34).  

Referências sobre envolvimento articular no LES ficaram restritas à descrição de 

artrite em poucos artigos nas três primeiras décadas do século passado, sem uma distinção 

clara entre o que se considerava artralgia e a própria artrite. Tremaine foi o primeiro a 

promover um estudo histopatológico da membrana sinovial no LES, descrevendo um padrão 

de inflamação sinovial vilosa intra e peri-articular, inicialmente referida como doença de Pick, 

sendo, também, o primeiro a relatar a deformidade em “pescoço de cisne” nestes 

pacientes(35). 

A primeira revisão e análise específica das manifestações articulares no LES foi 

realizada por Slocumb em 1940(36), sendo enfatizado o aspecto crônico e, às vezes, 

deformante da artrite lúpica e sua relação com o curso sistêmico da doença. Apenas em 1950, 
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com a publicação do trabalho de Daugherty e Baggentoss, o envolvimento articular nesta 

doença ficou definitivamente estabelecido como um critério diagnóstico de doença(37). 

Subsequentemente, outras publicações descreveram o envolvimento articular no 

LES, como a de Dubois, que incluiu 64 pacientes, sendo que em 34% deles artralgia e artrite 

ocorreram como manifestação clínica inicial, sobretudo em mãos(38,39).  Em 1975, 

Bywaters(40) apontou a similaridade entre uma forma de artropatia do LES e aquela 

classicamente descrita por Jaccoud nos pacientes com FR, encontrando 5% de prevalência de 

AJ nos seus pacientes lúpicos. 

Na série de 45 pacientes lúpicos de Esdaile(41) foi encontrado AJ em seis pacientes 

(13%), não havendo diferença em relação a sexo ou achados laboratoriais, porém os pacientes 

com AJ tinham maior tempo de doença e de artrite. 

Alarcon-Segóvia et al. estudaram 858 pacientes, sendo que 41 deles apresentavam 

alterações “deformantes” das mãos, definidas como desvio do eixo dos dedos, reversível ou 

não, sendo observado que o grupo com deformidades articulares tinha duração mais curta da 

doença e maior frequência de fator reumatoide e “síndrome sicca”(18). 

Molina et al. encontraram uma prevalência de 4,3% de AJ em seus 939 pacientes 

lúpicos, definindo de maneira curiosa que estes pacientes teriam um curso de doença mais 

benigno, com menor frequência de doença renal(42).  

No Japão, entre 1985 e 1999, Takeishi et al.(43) avaliaram 340 pacientes lúpicos e 

encontraram 4,4 % de AJ baseados nos critérios de Villiauney et al.(44), sendo observado que 

a média de idade dos pacientes com AJ era maior em comparação com os demais e o tempo 

médio entre o aparecimento de sintomas articulares e o desenvolvimento de deformidade era 

de 10,2 anos.  



 
15 

 

 

Mais recentemente, Santiago e Galvão demonstraram uma prevalência de 3,5% de 

AJ na sua casuística de 606 pacientes com LES, não havendo diferenças clínicas ou 

laboratoriais em relação ao grupo controle(45).  

Apesar da baixa prevalência da AJ no LES, Bleifeld et al. em 50 pacientes lúpicos 

encontraram deformidade em “pescoço de cisne” em quase 40% dos pacientes, possivelmente 

relacionado a um viés de seleção em um centro terciário de atendimento reumatológico(46). 

Não existem marcadores sorológicos que definam AJ nos pacientes lúpicos. Paredes 

et al. avaliaram 23 pacientes com síndrome de superposição, não observando diferença entre 

os diversos parâmetros laboratoriais, tais como anti-RNP, anti-Sm, anti-SSA nos subgrupos 

com e sem AJ(47). Em outra série, uma maior prevalência de anticorpos anti-SSA – 

particularmente com especificidade para o peptídeo de 52KD –, assim como de anti-SSB, foi 

observada em um grupo de 13 pacientes com “artropatia deformante de mãos” quando 

comparados com aqueles pacientes com LES sem tais deformidades articulares(48).   

Em estudo recente, o achado de anticorpo anti-CCP positivo em pacientes lúpicos 

parece demonstrar uma relação com o desenvolvimento de formas erosivas e deformantes de 

artropatias(49).  Já na série laboratorial mais completa em pacientes com LES e AJ, Galvão et 

al. não observaram nenhuma diferença significativa entre os principais anticorpos pesquisados 

(FR, anti-SSA, anti-dsDNA, anti-RNP e anti-Sm) nos seus 24 pacientes lúpicos com AJ ou 

sem AJ(50).   

Alterações articulares e peri-articulares são as manifestações clínicas mais comuns 

presentes em pacientes com LES e mais de 90% deles apresentarão sintomas articulares em 

algum momento da doença(13), variando desde uma discreta artralgia, artrite sem 

deformidade, artrite deformante tipo AJ e até artrites erosivas.  A artropatia pode ser pouco 

sintomática e, eventualmente, até indolor ou sem evidência de artrite aguda prévia(51, 52). 

Como descrito anteriormente, a AJ se caracteriza pela presença de deformidades articulares 
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“reversíveis”, acometendo principalmente as mãos.  Desvio ulnar e subluxação de 

metacarpofalângicas são os primeiros achados, enquanto que as demais deformidades tendem 

a ocorrer em fases mais tardias. Nos pés os achados mais frequentes são hálux valgo e dedo 

em martelo com subluxação de metatarsofalângicas(53).  Morley et al.(54) utilizaram o termo 

“lupus foot” para descrever os achados da AJ nos pés e observaram alterações tanto mais 

severas quanto eram as deformidades das mãos. Esta mesma observação foi relatada por 

Mizutani e Quismorio(19). Em relato recentemente publicado, sugerimos que o uso da RM 

pode esclarecer e mostrar alterações relacionadas a AJ não só nas mãos, mas também nos pés 

e joelhos(55). Segundo Santiago e Galvão, embora reversíveis as deformidades articulares 

vistas na AJ trazem limitação funcional e da qualidade de vida dos pacientes(45). 

 Spronk et al. sugeriram um índice diagnóstico para AJ baseado na presença destas 

diferentes deformidades (pescoço de cisne, botoeira, desvio ulnar dos dedos e “Z” do polegar) 

e ficando estabelecida sua presença se este escore fosse maior que cinco pontos.  

Eventualmente, outros autores têm utilizado os critérios propostos por Villiaumey et al. (44). 

Uma pequena proporção de pacientes demonstra um padrão erosivo de doença semelhante à 

AR, definido como “rhupus”(56). Estes pacientes apresentam critérios diagnósticos para LES 

e AR, não havendo definição se seria uma entidade distinta ou uma coincidência destas 

condições no mesmo paciente. O acometimento desta forma de artropatia pode ser definido 

como erosivo, exibindo um padrão de poliartrite deformante simétrica associada a sinais 

clínicos de LES com presença de anticorpos específicos, como anti-DNA nativo e anti-

Sm(57). A patogênese desta forma de artropatia no LES não está esclarecida, havendo relatos 

que mostram que em pacientes com “rhupus” o padrão de doença da AR está presente como 

patologia inicial e, possivelmente, algum fator hormonal favoreça a expressão da doença 

lúpica(58).  
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A etiopatogenia da AJ é motivo de muita controvérsia. Retração fibrótica da cápsula 

articular e sinovite persistente seriam fatores envolvidos no desenvolvimento de AJ(47).  Em 

2002, Guma et al. avaliaram 81 pacientes com LES, encontrando um padrão de 

hipermobilidade articular em quase metade deles, sobretudo naqueles acima de 49 anos(59). 

Não houve correlação deste achado com nenhum dado clínico específico ou mesmo uso de 

corticoide.  Em 2006, o estudo brasileiro de Caznoch et al reafirma esta mesma suspeita(60). 

Contrariamente a esta posição, Klemp et al., estudando 90 mulheres com LES, não 

observaram alterações significativas no número de casos de hipermobilidade articular 

naqueles pacientes com LES em comparação com os controles(61).  

Em outro estudo, um anticorpo específico contra o colágeno tipo II foi reconhecido 

como um possível fator etiológico no desenvolvimento das deformidades do LES(62). Já 

Babini et al., em seus 14 pacientes com AJ e hipermobilidade articular, associaram esta 

alteração com aumento nos níveis de paratormônio secundário a insuficiência renal(63).  Em 

nenhum destes estudos houve avaliação por métodos de imagem dos pacientes.  

A avaliação radiológica da AJ demonstra as deformidades clássicas, porém não 

identifica-se o padrão de alterações erosivas vistas em pacientes com AR(64).  Uma alteração 

radiológica descrita na AJ é a presença de pequenas erosões nas cabeças dos metacarpos (lado 

radial) ou metatarsos, resultando em uma deformidade cortical em forma de “gancho” (51). 

Estas erosões são bem definidas e têm margens escleróticas, porém não são específicas de AJ, 

sendo vistas também, em AR, gota, pseudogota e osteoartrose(65). Bywaters sugeriu que esta 

alteração fosse resultado de um processo de remodelamento crônico pela adaptação ao 

estresse local gerado pelo desvio ulnar persistente dos dedos (40).   

A RM vem se tornando o método de imagem de escolha para investigação de 

doenças reumatológicas, principalmente em fases iniciais como na AR(66). Apresenta 

excelente resolução espacial e de contraste, permitindo visualização direta da cartilagem 
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articular, do osso subcondral, dos músculos e tendões que envolvem a articulação e da própria 

membrana sinovial espessada. Além disso, a RM consegue detectar precocemente as 

alterações patológicas dessas estruturas, sendo capaz, também, de monitorar evolução de 

doença osteoarticular, prever o desenvolvimento de erosões e avaliar a atividade da doença 

nas artropatias inflamatórias, estando indicada em praticamente todas as condições 

reumatológicas(67). O emprego de técnica adequada, com bobinas dedicadas e utilização de 

sequências e protocolos específicos para cada articulação e para cada suspeita patológica, 

individualmente, aumenta a sensibilidade do método. O estudo padrão inclui sequências 

ponderadas em T1 (de grande detalhe anatômico, embora sejam, de maneira geral, menos 

sensíveis à presença de alterações patológicas) e em T2 (sensíveis a qualquer alteração 

medular ou de partes moles) nos planos axial, sagital e coronal. A inclusão de sequências com 

supressão de gordura (fat-sat, STIR, SPIR) potencializa a sensibilidade do método, 

notadamente em relação a alterações edematosas ósseas e de partes moles, devendo sempre 

estar presente em qualquer protocolo de estudo(68). O uso do contraste paramagnético 

(composto de gadolínio) por via venosa, além de auxiliar na avaliação da atividade 

inflamatória, permite a quantificação da proliferação sinovial(69). As limitações do método 

incluem o longo tempo de aquisição das sequências (o que dificulta o exame em crianças e 

pacientes idosos), a impossibilidade do exame em pacientes claustrofóbicos ou portadores de 

dispositivos que sofram influência do campo magnético (como marca-passos cardíacos, clipes 

metálicos de aneurismas, materiais de implante e bombas de infusão), o custo ainda alto do 

procedimento e sua disponibilidade relativamente estreita.  

Em 2003, em um dos poucos trabalhos existentes sobre avaliação de imagem no 

LES, Ostendorf et al. avaliaram 14 pacientes com LES e artrite com ou sem deformidades em 

mãos, através de exame radiológico convencional e ressonância de RM das mãos sem 

utilização do contraste, sendo que apenas quatro destes pacientes apresentavam critérios bem 
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definidos para AJ(70). Nestes pacientes foi encontrado um padrão de tenossinovite definida 

como edematosa pelos autores, além de edema de cápsula articular. Esses quatro pacientes 

possuíam uma maior duração de doença quando comparados com os casos sem AJ.  Pouco 

tempo depois, outro estudo com RM comparou pacientes com AR inicial, LES e síndrome de 

Sjogren, mostrando que a maioria dos 19 pacientes lúpicos incluídos apresentava sinais de 

sinovite, tenossinovite e alterações erosivas em mãos, não havendo nesta série nenhum com 

deformidades típicas de AJ(71).   

Demonstramos recentemente em artigo de revisão os benefícios da avaliação por RM 

das alterações musculoesqueléticas associadas ao LES, sobretudo em relação à detecção 

precoce de complicações relacionadas a doença ou tratamento instituído(72).  

O método ultrassonográfico tem sido muito pouco utilizado na avaliação de pacientes 

lúpicos, não havendo nenhum relato específico de estudo da AJ.  Os dois estudos existentes 

avaliam apenas paciente lúpicos, porém sem referência em relação à presença de 

deformidades. Em 2004, Iagnocco et al. estudaram os punhos de 26 pacientes lúpicos, 

encontrando um predomínio de alterações do tipo sinovite (42,3% dos casos) e tenossinovite 

(44,2%)(73). Novamente em 2006, Wright et al., utilizando ultrassonografia de alta resolução, 

encontraram mesmo tipo de alterações nos seus 17 pacientes com LES(74).  
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 IV. OBJETIVO 

 

 

PRIMÁRIO: Descrever os achados de RM da AJ em pacientes com LES.  
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V. JUSTIFICATIVA 

 

Muito pouca ênfase tem sido dada ao estudo de imagem das complicações articulares 

do LES, particularmente naqueles com AJ, diferentemente da AR. Como esta é uma 

complicação que traz limitação à qualidade de vida dos pacientes e muito pouco esclarecida 

até o momento, optou-se pela realização deste estudo na tentativa de ajudar a entender o 

desenvolvimento desta deformidade nesta minoria de pacientes, particularmente pela 

existência de um centro de referência em LES na Bahia que permite tal avaliação.  
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VI. CASUÍSTICA, MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

Estudo descritivo, de corte transversal, com amostra de conveniência, realizado no 

Serviço de Reumatologia do Hospital Santa Izabel (HSI), Salvador, Bahia, e na Clínica Image 

Memorial, também em Salvador.  

 

 

VI.6.1 POPULAÇÃO 

 

 

Os pacientes incluídos no estudo foram aqueles do ambulatório de Reumatologia do 

Hospital Santa Izabel que aceitaram participar e tiveram diagnóstico de LES baseado nos 

critérios do Colégio Americano de Reumatologia(75) com AJ. A definição da AJ foi baseada 

em critérios clínicos (deformidade articular reversível) e na ausência de erosões ósseas no 

estudo radiológico. Cada paciente incluído no estudo foi avaliado por um médico 

reumatologista do HSI e encaminhado para a Clínica Image Memorial, onde foi submetido à 

RM de mão direita ou esquerda, sendo escolhida aquela mais comprometida clinicamente. 

Foram excluídos do estudo pacientes com alguma suspeita clínica ou laboratorial de outra 

doença reumatológica e pacientes alérgicos ao contraste.  A RM foi realizada, antes e após 

injeção IV do contraste paramagnético (gadolínio), obtendo-se cinco sequências, nas quais as 

diversas articulações e partes moles envolvidas foram avaliadas quanto à hipertrofia sinovial, 

edema subcondral, tenossinovite, erosões e cistos ósseos.  O projeto foi iniciado após 

aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa Prof. Dr. Celso Figuerôa (HSI). Todos os 
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pacientes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (anexo) e o estudo foi 

conduzido de acordo com a resolução do CNS 196/96. 

 

 

VI.6.2 PROTOCOLO DE RM 

 

 

Os exames de RM foram realizados em aparelho de 1,5 Tesla (Siemens), com os 

pacientes deitados em pronação, braços semifletidos acima da cabeça e mãos posicionadas no 

centro do magneto e envolvidas pela bobina de superfície. Em todos os pacientes o protocolo 

de RM incluiu as seguintes sequências: coronal T1 Spin-Eco (SE) (tempo de repetição [TR] 

/tempo de eco [TE] 776/11ms, espessura de corte de 3 mm, campo de visão [FOV] 20 cm, 

matriz 320 x 320 pixels, tempo de aquisição de 2minutos e 6 segundos), coronal T2 Turbo-

Spin-Eco (TSE) com supressão de gordura (TR/TE 3140/61 ms, espessura de corte de 3 mm, 

FOV de 20 cm, matriz 256 x 256 pixels, tempo de aquisição 3 minutos e 32 segundos), sagital 

T2 TSE com supressão de gordura (TR/TE 3840/60 ms, espessura de corte de 3 mm, FOV de 

22 cm, matriz 320 x 320 pixels, tempo de aquisição 2 minutos e 47 segundos), axial T2 TSE 

com supressão de gordura (TR/TE 3750/50 MS, espessura de corte de 3 mm, FOV de 16 cm, 

matriz de 256 x 256 pixels, tempo de aquisição 3 minutos e 50 segundos).  

Foram realizadas, ainda, sequências coronais SE ponderadas em T1 com supressão 

de gordura (TR/TE 756/11, espessura de 3mm, FOV de 20 cm, matriz 320 x 320, tempo de 

aquisição de 4 minutos e 5 segundos) imediatamente antes e após injeção do contraste (0,1 ml 

de gadolínio [Dotaren ®] por quilo de peso). Sequências axiais SE ponderadas em T1 com 

supressão de gordura (TR/TE 635/13, espessura de corte de 3 mm, FOV de 16 cm, matriz 320 
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x 320, tempo de aquisição 3 minutos e 46 segundos) também foram adquiridas após injeção 

do contraste.  

Todas as sequências foram obtidas nos três planos ortogonais. As imagens coronais 

foram adquiridas paralelas ao maior eixo dos metacarpos e as axiais perpendicularmente a 

este eixo.  Os metacarpos e falanges de cada mão foram incluídos no campo de estudo. O 

gadolínio não foi injetado em pacientes com disfunção renal.  

 

 

VI.6.3 ANÁLISE DE RM 

 

 

As imagens de RM foram analisadas separadamente por dois radiologistas 

especializados em diagnóstico por imagem do sistema músculo-esquelético. As eventuais 

discordâncias foram reavaliadas posteriormente em uma análise de consenso. Foi utilizado o 

sistema de classificação de escore OMERACT modificado(76, 77). 

 

 

VI.6.3.1 Escore de Sinovite 

 

 

A presença de sinovite foi baseada no padrão presumível de realce do compartimento 

articular nas imagens com supressão de gordura ponderada em T1 comparando-se com a 

sequência pré-contraste. Um total de 15 articulações foi avaliado em cada mão: as 

interfalângicas proximais, as metacarpofalângicas e carpo-metacárpicas utilizando-se uma 

escala de 0 a 3 pontos: grau 0 (ausente), grau 1 (discreto; até um terço do potencial máximo 
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presumível de realce de partes moles do compartimento sinovial); grau 2 (moderado; cerca de 

dois terços do potencial máximo de realce do compartimento sinovial); grau 3 (acentuado; 

mais que dois terços do potencial de realce do compartimento sinovial ). Esta escala foi 

discutida antes pelos observadores. 

 

 

VI.6.3.2 Escore de Lesão Óssea (Cistos, Edema e Erosão) 

 

 

Edema e erosão óssea foram avaliados nas mesmas articulações em uma escala de 

cinco pontos (0 a 4) baseada no número de quadrantes acometidos em cada lado da 

articulação: 0 (normal; sem erosão); 1 (um quadrante acometido); 2 (dois quadrantes 

acometidos); 3 (três quadrantes acometidos) e 4 (todos os quadrantes acometidos).  

A presença de erosão foi definida como áreas focais de interrupção do contorno 

cortical hipointensas em T1 e hiperintensas em T2 com supressão de gordura, com realce pós-

contraste. Edema ósseo foi observado como áreas mal-definidas de hipersinal em T2, podendo 

ocorrer de maneira isolada ou em torno de erosões e cistos.  

Cistos foram definidos como uma pequena área focal de sinal semelhante ao líquido, 

porém sem realce pós-contraste e sem indefinição da cortical adjacente. A presença de cistos 

foi graduada em uma escala de 0 a 2: 0 (sem cistos), 1 (dois cistos ou menos), 2 (mais de dois 

cistos). 
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VI.6.3.3 Escore de Tenossinovite 

 

 

As imagens ponderadas em T1 com supressão de gordura pós-contraste foram 

analisadas para definir a presença de tenossinovite, que foi considerada presente quando 

existia realce de bainha tendínea nas imagens nos planos coronal e axial. Uma escala de 0 a 3 

foi utilizada nesta avaliação da seguinte maneira: grau 0 (ausência de realce em bainha 

tendínea); grau 1 (realce de bainha tendínea, porém sem espessamento); grau 2 (realce de 

bainha tendínea, com moderado espessamento); grau 3 (realce de bainha com acentuado 

espessamento). Dez compartimentos tendíneos foram avaliados (grupamentos flexores e 

extensores de cada dedo).  
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VII.7.2 EROSÃO, CISTOS E EDEMA ÓSSEO 

 

 

Um total de 16 áreas de erosões foi visto em metade dos pacientes avaliados. Em 

duas articulações (0,6%) definidas como grau 2 e, no restante, definido como grau 1. Estas 

erosões estavam localizadas, principalmente, nas articulações metacarpofalângicas, sobretudo 

do dedo médio. Todos estes dez pacientes tinham entre 10 e 26 anos de doença articular. Por 

outro lado, oito dos restantes sem este achado tinham pelo menos 10 anos de artrite e somente 

dois pacientes tinham apenas quatro anos de comprometimento articular pela doença. 

Edema subcondral foi visto em 40% dos pacientes, em um total de 18 articulações 

(6% do total). Foi definido como grau 2 em dez articulações, como grau 3 em três articulações 

e como grau 4 em quatro articulações . Onze destas 18 articulações estavam relacionadas com 

apenas três pacientes. As metacarpofalângicas estavam envolvidas em sete e as interfalângicas 

proximais em dez destas 18 articulações.  

Cistos subcondrais foram visibilizados em quatro pacientes. Um total de seis 

articulações (2%) estava envolvido e em todas foi definida como grau 1.  

 

 

VII.7.3 TENOSSINOVITE 

 

Dezenove pacientes apresentam sinais de tenossinovite (95%). No pacientes em que 

o contraste não foi injetado as bainhas tendíneas mostravam aumento de sinal em T2 e 

espessamento. Como o comprometimento deste paciente era muito evidente, utilizamos a 

mesma graduação estabelecida, considerando o aspecto de espessamento da bainha. 
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VIII. DISCUSSÃO 

 

 

Alterações articulares e peri-articulares são as manifestações mais comuns em 

pacientes com LES e cerca de 90% deles apresentarão alguma manifestação articular no 

decorrer da doença. Nossa série é a primeira a avaliar um grupo bem definido de pacientes 

com LES e AJ através de RM e os dados apresentados confirmam a presença de alterações 

intrínsecas, principalmente relacionadas com sinovite e tenossinovite.   

Em 2003, Ostendorf et al. demonstraram sinovite (64%), tenossinovite (71%) e 

erosão óssea em 14 pacientes lúpicos, porém apenas quatro apresentavam critérios bem 

definidos de AJ(70). Nossos achados confirmam que a presença de sinovite e, sobretudo, 

tenossinovite (observada em 95% dos nossos pacientes), particularmente do compartimento 

flexor, deve ser um aspecto primário no desenvolvimento desta artropatia.   

Nossos resultados demonstram, ainda, que a presença de erosão óssea não deve ser 

um achado infrequente nesta patologia, como se pensava anteriormente, estando presente, em 

algum grau, em metade dos nossos pacientes. Classicamente, a AJ foi definida como não 

erosiva, porém notamos algumas alterações ósseas relatadas, como cistos ou mesmo erosão 

em séries no passado, através de estudo radiológico.  Reily et al. identificaram e descreveram 

alterações erosivas em pelo menos 28% dos seus pacientes, principalmente no processo 

estiloide da ulna, propondo que fosse causada por atrito tendíneo e não por uma sinovite 

intrínseca(15).  Na sua série, não houve associação deste achado com nenhum dado clínico ou 

laboratorial. Esdaile et al. relataram que pelo menos 34% dos seus pacientes com LES e AJ 

apresentavam alterações císticas na cabeça dos metacarpos(41). Em 1975, Bywaters postulou 

que nos pacientes acometidos pela AJ estas erosões em forma de “foice ou gancho” na cabeça 

dos metacarpos e metatarsos seriam secundárias à remodelação óssea resultante da lassidão 
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dos tendões e da fibrose periarticular(40). Já Van Vugt et al. identificaram artropatia erosiva 

em mãos em três pacientes (1% da sua série)(53), proporção semelhante à encontrada por 

Dubois(38). Em nenhum destes trabalhos ficou claro se estes pacientes representavam um 

subgrupo de artrite lúpica ou uma superposição com AR, conhecida atualmente como 

“rhupus”.  Ressaltamos, ainda, que na nossa série todos os pacientes apresentavam 

radiografias simples sem evidências de erosões como critério de inclusão no estudo. Isto 

demonstra que a definição radiológica da AJ deve ser revista.  

A presença de edema subcondral em pacientes lúpicos não havia sido anteriormente 

avaliada, estando presente no nosso estudo em 6% do total de articulações avaliadas. Este 

achado é bem reconhecido atualmente em pacientes com AR e estudos sugerem que traduza 

um processo inflamatório da medular óssea precursor de alterações erosivas em curto espaço 

de tempo nestes pacientes(77).  

Não identificamos, pelo estudo de RM, sinais de fibrose pericapsular ou tendínea 

como anteriormente sugerido na gênese da AJ.  Ressaltamos, porém, que as deformidades 

encontradas, como “pescoço de cisne”, não estavam associadas com lesões de polias que 

pudessem ser identificadas com o protocolo de estudo. Isto reforça a possibilidade de uma 

frouxidão cápsulo-ligamentar intrínseca nestes pacientes.  

Neste sentido, um dos achados mais frequentes no nosso estudo foi a presença de 

tenossinovite que, associada à sinovite, apoia a ideia de que um processo inflamatório crônico 

e persistente deve ser um dos mecanismos de desenvolvimento destas deformidades na AJ. 

Este fato reforça a hipótese recentemente sugerida pela revisão sistemática de Alves et al., 

que encontraram mais de 30% de associação entre AJ e ruptura tendínea, inferindo que um 

processo inflamatório intrínseco possa predispor a um enfraquecimento e ruptura tendínea 

nestes pacientes, sendo a AJ um possível fator de risco para este evento(78).  
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A avaliação ultrassonográfica no LES é relatada em poucos estudos, diferentemente 

da AR, em que este método já é uma realidade no apoio diagnóstico e principalmente no 

acompanhamento destes pacientes(79, 80). O estudo de Iagnocco et al. utilizando 

ultrassonografia de alta resolução em pacientes lúpicos demonstra que é possível identificar 

sinovite, tenossinovite e alterações erosivas em pacientes lúpicos(73), aspecto reforçado 

posteriormente na série de 17 pacientes lúpicos de Wright, no qual algumas destas alterações 

foram encontradas em 71% dos pacientes(74). Porém estes estudos incluíram um pequeno 

número de pacientes e os casos de AJ não foram avaliados separadamente.  
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IX.  LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

 

IX. 9.1 LIMITAÇÔES 

 

   1. O estudo utiliza uma amostra de conveniência oriunda de um hospital de referência. 

Assim, os seus achados não podem ser extrapolados para toda a população de LES, 

determinando um viés de seleção. 

   2. Não há um grupo controle e os investigadores que avaliaram o exame conhecem a 

doença estudada. 

 

 

 IX. 9.2 PERSPECTIVAS 

 

 Este estudo abre uma perspectiva na avaliação por imagem destes pacientes com 

outros métodos diagnósticos, como o estudo ultrassonográfico de mais baixo custo e 

acessibilidade. Nesse sentido, já está em andamento na nossa instituição o estudo 

“ACHADOS ULTRASSONOGRÁFICOS DA ARTROPATIA DE JACCOUD (AJ) EM 

PACIENTES COM LÚPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO (LES)”  
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X. CONCLUSÕES 

 

 

1.  A RM é um método diagnóstico não-invasivo na avaliação da AJ em pacientes 

com LES, podendo contribuir na melhora do conhecimento desta complicação clínica.  

2. Os principais achados encontrados de sinovite e sobretudo tenossinovite 

demonstram que, possivelmente, um processo inflamatório intrínseco relacionado 

principalmente com os feixes tendíneos, esteja envolvido na gênese da AJ. 
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XI. SUMMARY 

 

 

MAGNETIC RESONANCE IMAGING OF JACCOUD’S ARTHROPATHY IN SYSTEMIC 
LUPUS ERYTHEMATOSUS. Articular involvement is the most frequent clinical 
manifestation of systemic lupus erythematosus (SLE). Jaccoud’s Arthropathy (JA), although 
less frequent, is a deforming, but “reversible” arthritis that can occur in up to 5% of these 
patients. The aim of this study was to perform a detailed magnetic resonance imaging (MRI) 
analysis of the hands of patients with JA and SLE.  The hand with more expressive 
deformities compatible with JA from a group of SLE patients was examined by 1.5-T MRI. 
The protocol included coronal, sagittal, and axial turbo-spin-echo images before and after the 
administration of contrast medium. The presence of synovitis, edema, erosion, cysts,and 
tenosynovitis in the carpometacarpal, metacarpophalangeal, and proximal interphalangeal 
joints were scored based on a modified Outcome Measures in Rheumatology 
recommendations. Twenty SLE patients, (19 women and one man) with median age of 44.7 
years (range: 20–76 years), median disease duration of 14.7 years (range: 5–26 years), and 
median arthritis duration of 13.7 years (range: 4–26 years) were studied. Of the 300 joints 
evaluated, 202 (67.3%) had some degree of synovitis. Sixteen out of 300 examined joints 
(5.3%) small areas of erosion were seen in 10 out of the 20 patients (50%). Subchondral bone 
edema was found in eight out of the 20 (40%) patients or a total of 18 joints (6%). A total of 
200 compartments tendons were evaluated, and changes were found in 77 (38.5%) of them. In 
four out of the 20 patients, the MRI revealed bone cysts. In conclusion, the MRI seems to be a 
non-invasive diagnostic tool in patients with JA secondary to SLE, and may contribute to 
understanding the mechanism involved in the development of this deformity.  Possibly an 
intrinsic inflammatory process, mainly related to the tendons, is involved in the genesis of JA 
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ANEXO A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Projeto de Pesquisa: Achados de Ressonância Magnética na Artropatia de Jaccoud (AJ) 
em pacientes com Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) 

 

Eu,..................................................................................................., fui convidado(a) a 

participar da pesquisa acima citada, sob a coordenação do Dr. Mittermayer Santiago. O 

objetivo principal desta pesquisa é descrever os achados de Ressonância Magnética em 

pacientes com diagnóstico de LES e com achados radiológicos e clínicos de AJ. Para tal, fui 

informado que serei submetido a uma avaliação clínica por um reumatologista do HSI e, se 

for constatado que tenho tal artropatia, serei submetido a um exame de raio x simples de 

articulações e, posteriormente, a uma RM da mão mais comprometida com contraste IV, cujos 

custos serão da responsabilidade do pesquisador. 

Ficou claro para mim que caso eu não concorde em participar voluntariamente da pesquisa 

não terei qualquer prejuízo, e, caso participe, o resultado da pesquisa poderá ser divulgado, 

mas que minha privacidade será preservada. 

Fui informado que caso eu necessite de esclarecimentos adicionais eu deverei procurar o Dr. 

Mittermayer Santiago no Serviço de Reumatologia do HSI, pessoalmente ou pelos telefones 

33265276 e 88355001. 

Também fiquei ciente que, caso tenha alguma reclamação a fazer, deverei procurar o Dr. 

Gesse Brandão, representante do CREMEB, localizado à R. Guadalajara, nº 15, Ondina, tel – 

32455200, ou o Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Santa Izabel, que funciona na Praça 

Almeida Couto, 500, Nazaré. 

Assim, concordo em participar voluntariamente deste estudo. 

Salvador, ______/__________/ 20__ 

Nome_____________________________________________________________ 

Assinatura_________________________________________________________ 
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ANEXO B: Ofício do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Santa Isabel 
aprovando o estudo 
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ANEXO C: ARTIGO 1 

 

Magnetic Resonance Imaging of Jaccoud Arthropathy in Systemic Lupus Erythematous, Bone 
Joint Spine, 77 (2010) 241–245 
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ANEXO D: ARTIGO 2 

 

Achados de imagem das alterações musculoesqueléticas associadas ao lúpus eritematoso 
sistêmico. Radiologia Brasileira. 2011 Jan/Fev; 44(1): 52–58. 
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ANEXO E: ARTIGO 3 

 

Imaging of Jaccoud's arthropathy in systemic lupus erythematosus: not only hands but also 
knees and feet, Rheumatol Int. 2011 Jan 23. [Epub ahead of print] 
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