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RESUMO

Recentemente, a ultrassonografia vem ganhando prestigio como método adjuvante no diagndstico e no acompanhamento
terapéutico da artrite reumatoide, embora a radiografia ainda seja a modalidade de imagem tradicionalmente utilizada em
larga escala com esses propositos. O grande trunfo do estudo ultrassonografico, que vem motivando pesquisas entusiastas
na area, reside em sua capacidade de detectar sinovite e erosdo 6ssea em fase pré-radiografica, o que tem sido cada vez
mais valorizado na prevengdo do dano estrutural tardio e definitivo. Por ser um assunto relativamente novo, varios artigos
cientificos vém sendo publicados em anos recentes sobre as potenciais aplicacdes da ultrassonografia em portadores de
artrite reumatoide, alguns voltados a pesquisadores, outros voltados ao reumatologista clinico. O objetivo deste artigo ¢
depurar a bibliografia atualmente disponivel e descrever apenas os conceitos de aplicabilidade pratica na rotina diaria do

reumatologista clinico.
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INTRODUCAO

A artrite reumatoide (AR) ¢ uma poliartrite periférica, cro-
nica, simétrica e multifatorial, com prevaléncia estimada em
1% da populagdo, que tem como estrutura-alvo do ataque
autoimune a membrana sinovial. Boa parte dos pacientes
apresenta um curso ciclico de remissdo e recidiva clinica
da doencga, que tende a resultar em progressiva destrui¢do
e deformidade articular. A radiografia vem sendo o método
historicamente utilizado na busca dos critérios diagnodsticos
de imagem e no acompanhamento dos pacientes, embora os
achados radiograficamente demonstraveis, como redugao do
espaco articular, subluxag@o ou erosdo Ossea, representem
modificagdes em fase irreparavel de dano anatéomico, o que
nao condiz com a recente énfase da literatura reumatologica
no rastreamento e tratamento precoce, que visam abortar a
progressdo para alteracdes irremediaveis de deformidade
tardia.! A base teorica que motiva cada vez mais a busca pelo
diagnostico precoce se detém na demonstragdo de maior ativi-
dade metabolica em estagios iniciais da doenga,? o que é uma
importante janela de oportunidade para prevencdo do dano

estrutural definitivo. A ultrassonografia possibilita acompa-
nhamento especifico desse grupo de pacientes, ao demonstrar
modificagdes pré-radiograficas em fase ainda reversivel ou
mesmo alteracdes ja irreversiveis, ainda de pequena monta.
Como alternativa, a ressonancia magnética também ¢ capaz de
detectar as modificagdes iniciais da doenca, porém com suas
inerentes limitagdes de custo e disponibilidade (Tabela 1).
Por se tratar de assunto relativamente novo, varios artigos
cientificos vém sendo publicados em anos recentes sobre
as potenciais aplica¢des da ultrassonografia em portadores
de AR, alguns voltados a pesquisadores, outros voltados ao

Tabela 1

Comparagdo entre diferentes métodos de diagnostico por
imagem na capacidade de detectar algumas das anormalidades
mais comuns em portadores de artrite reumatoide inicial

Ressonancia

Radiografia Ultrassonografia P
magnética
Edema 6sseo — — +++
Sinovite ar ++ 44+
Erosdo dssea®  + ++ ++

— ausente / + baixa / ++ média / +++ elevada
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reumatologista clinico. O objetivo deste artigo ¢ depurar a
bibliografia atualmente disponivel e descrever apenas os
conceitos de aplicabilidade pratica na rotina didria do reu-
matologista clinico.

A ULTRASSONOGRAFIA NA
AVALIACAO DA SINOVITE

A sinovite, seja ela proliferativa ou exsudativa, ¢ a alteracao
mais precoce passivel de graduacdo ultrassonografica. Sua
quantificacdo pelo exame em escalas de cinza usualmente
utiliza uma escala semiquantitativa, com trés niveis de inten-
sidade, que indicam leve, moderada ou exuberante alteragdo
sinovial®* (Figura 1).

Na imagem, a sinovite proliferativa se manifesta com
distensdo da capsula articular por tecido hipoecogénico, po-
bremente compressivel, que inicialmente tende a se estabelecer
nas articulagdes metacarpofalangicas, metatarsofalangicas

Normal

Grau 1

Grau 2

Grau 3

proximal distal

Figura 1

Graduagdo da sinovite nas articulagdes metacarpofalangicas,
metatarsofalangicas e interfalangicas pela ultrassonografia.
Note que a sindvia normal ¢ imperceptivel. A distensdo da
capsula articular ocorre inicialmente em sentido proximal e
6 progride distalmente em casos mais severos.

Modificada de Fernandes et al.*
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ou interfalangicas proximais (Figura 2, A e B). A pesquisa de
eventual vascularizagdo da sindvia ao estudo Doppler colo-
rido ou de poténcia ¢ um dado complementar muito util no
monitoramento terapéutico, visto que ha hiperfluxo durante
fase ativa da doenga. Além disso, a analise espectral do fluxo
patologico revela padrdo de baixa resisténcia em fase aguda
ativa e elevada resisténcia em fase cronica ativa®*® (Figura 2,
E, F e G). O ponto de corte dos diversos indices quantitativos
para caracterizar alta ou baixa resisténcia ¢ atualmente con-
troverso e objeto de muito estudo na literatura, ainda que um
fluxo diastolico nulo ou reverso seja seguramente indicador
de alta resisténcia.

Embora a diferenciagdo entre sinovite proliferativa e
sinovite exsudativa (derrame articular) possa ser realizada
exclusivamente por meio de escalas de cinza em equipamen-
tos de ultima geragdo (Figura 3, A, B e C), na maior parte dos
casos a principal pista diagnostica ¢ a compressibilidade do
liquido (Figura 3, D, E e F). A presenca de infima quantidade
de liquido no recesso plantar ou dorsal das articulagdes meta-
tarsofalangicas ¢ um achado normal, que ndo deve ser tomado
como patoldgico.

A sinovite na articula¢do radioulnar distal, geralmente
estendendo-se de forma generosa ao redor do processo
estiloide da ulna e de demais estruturas contiguas, ¢ tdo ca-
racteristica que chega a ser considerada patognomonica de
AR (Figura 4, A e B). A modificacao ¢ usualmente, mas nem
sempre, bilateral. Na face dorsal das articulagdes intercarpais,
o achado ¢ igualmente considerado tipico (Figura4, C e D). A
sinovite pode acometer também as bainhas sinoviais. De fato,
a analise histopatologica da bainha tendinea sinovial revela
incrivel semelhanga com a sindvia articular em portadores de
AR, incluindo hiperplasia das células de revestimento e infil-
tragdo de leucocitos, sobretudo células T CD4+ e macrofagos
CD68+.° Assim, ¢ sensato manter o diagndstico diferencial
aberto para a artropatia inflamatoria sistémica ao observar
sinovite em bainhas exoticas, raramente associadas ao trauma
ou sobreuso, como a do flexor longo do polegar (Figura4, E e
F), extensor ulnar do carpo e flexor radial do carpo (Figura 4,
G e H). Distalmente, as bainhas mais acometidas sao as dos
tenddes extensores do segundo e terceiro quirodactilos.'®"?
Sinovite na bainha dos tenddes que transitam no antepé é rara
¢ também usualmente associada com artropatia inflamatéria
sistémica, seja na loja flexora (Figura 4, I ¢ J) ou extensora
(Figura4,KeL).

A ultrassonografia pode ser utilizada para avaliar a resposta
ao tratamento, em busca de reducdo do grau de sinovite pelo
exame em escalas de cinza e/ou da vascularizagdo sinovial
pelo exame Doppler colorido ou de poténcia.'* Varios escores
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Figura 2

Manifestagdes ultrassonograficas da artrite reumatoide. (A) Posicionamento do transdutor. (B) Imagem correspondente, demons-
trando a cabega do metatarso (met), a base da falange proximal (fp) e a tipica sinovite proliferativa (*), grau 2 em 3 possiveis,
acometendo a articulagdo metatarsofalangica do quinto pododéctilo. A sinovite ¢ a alteragdo ultrassonografica mais precocemente
demonstravel em portadores de artrite reumatoide, forte preditora para o surgimento de erosdo. (C) Posicionamento do transdutor.
(D) Imagem correspondente da articulago interfalangica proximal, demonstrando a cabeca da falange proximal (fp), a base da
falange média (fm) e a tipica sinovite proliferativa (*), grau 2 em 3 possiveis, juntamente com pequena erosdo ossea (cabega
de seta). (E) Posicionamento do transdutor. (F) Imagem correspondente da articulagdo interfalangica proximal, documentando
fluxo no interior da sindvia, o que indica atividade da doenga. (G) Analise espectral correspondente, demonstrando fluxo sinovial
diastdlico anterogrado. A andlise espectral do fluxo sinovial ajuda a diferenciar fase aguda ativa, que apresenta baixo indice de
resisténcia, de fase cronica ativa, que apresenta elevado indice de resisténcia.>® O adequado ajuste do equipamento deve priorizar
a pesquisa de fluxo de baixa velocidade, com reduzido filtro de parede, reduzida frequéncia de repeticdo de pulso (ao redor de
800 Hz) e ganho de cor em niveis elevados. Também ¢ necessario cuidado para ndo comprimir o transdutor em demasia contra
a superficie epidérmica, o que pode colabar os pequenos vasos e interromper temporariamente o fluxo.*

Figura 3

Diferenciacgdo entre derrame articular e sinovite. (A) Posicionamento do transdutor. (B) Imagem correspondente, demonstran-
do a cabeca de metacarpo (met), a base da falange proximal (fp) e a distensao da capsula articular, por liquido anecoico (*).
(C) Imagem por ressonancia magnética, no plano sagital, ponderada em STIR, confirmando o derrame articular (cabega de seta).
(D) Posicionamento do transdutor. (E) Imagem correspondente, na altura da articulacdo metatarsofalangica, demonstrando a
cabega do metatarso (met), a base da falange proximal (fp) ¢ a distensdo da capsula articular por material hipoecogénico (*),
compativel com sinovite grau 2 ou derrame. (F) Estudo compressivo, demonstrando a ampla compressibilidade do achado
(cabega de seta), em virtude de seu conteudo liquido, que traduz derrame, e ndo proliferacao sinovial.
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Figura 4

Manifestac¢des ultrassonograficas da artrite reumatoide. (A) Posicionamento do transdutor. (B) Imagem correspondente, revelando
ampla sinovite proliferativa (*) contigua ao processo estiloide da ulna (peu). A face profunda dos ligamentos que unem os ossos do
carpo € revestida por células sinoviais, 0 que em locais ndo hermeticamente fechados permite extensdo do processo inflamatorio
para partes moles adjacentes. (C) Posicionamento do transdutor. (D) Imagem correspondente, demonstrando a exuberante sinovite
proliferativa intercarpal (*), que desloca dorsalmente os tenddes (t) do quarto compartimento extensor (cabeca de seta). Um impor-
tante diagnostico diferencial deste padrao de imagem ¢ o musculo extensor curto dos dedos, uma variante da normalidade que pode
estar presente na regido e apresenta ecogenicidade semelhante a sinovite. No processo de diferenciag¢do, o examinador deve observar
que o musculo, ao contrario da sinovite, tende a se insinuar entre os tenddes do quarto compartimento e ndo apenas profundamente
a eles. Além disso, o exame dindmico durante movimento de extensdo dos dedos contrai a massa muscular ¢ tende a aumentar
sua area de sec¢@o transversa, o que ndo ocorre com a sinovite. (E) Posicionamento do transdutor. (F) Imagem correspondente,
documentando a distensao liquida da bainha radial (*), por sinovite exsudativa do flexor longo do polegar (flp). Note ainda o nervo
mediano intumescido (cabega de seta), por sindrome do tinel do carpo secundaria. (G) Posicionamento do transdutor. (H) Imagem
correspondente, demonstrando excesso de liquido (*) circunjacente ao tendao flexor radial do carpo (frc), por sinovite. Note ainda
o nervo mediano (nm) no mesmo plano da imagem. (I) Posicionamento do transdutor. (J) Imagem correspondente, demonstrando
distensdo liquida da bainha (*) dos flexores (t) do terceiro dedo (3). (K) Posicionamento do transdutor. (L) Imagem correspondente,
demonstrando distensao liquida da bainha (*) dos extensores (t) do quarto dedo (4).
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ultrassonograficos de acometimento sinovial sdo propostos na
literatura, e todos apresentam como objetivo principal detec-
tar eventual alteragdo da atividade inflamatoria analisando o
menor numero de articulagdes possivel, para reduzir o tempo
de execucdo do exame.'*'® Em nossa opinido, estes protocolos
ainda sdo primariamente voltados para a comunicacdo entre
pesquisadores e seu uso na rotina clinica embasado em fragil
evidéncia cientifica. Meios de contraste ultrassonografico
também vém sendo testados nos ultimos anos em busca de
melhor diferenciago entre sinovite ativa e inativa, mas seu uso
¢ igualmente experimental e também ndo deve ser incorporado
a rotina clinica, pelo menos por enquanto.'

A ULTRASSONOGRAFIA NA
AVALIACAO DA EROSAO OSSEA

A erosdo dssea ¢ um evento resultante da colagenase produzida
na interface entre a sindvia, o osso ¢ a cartilagem articular,
tipicamente observada na periferia do espaco articular, onde
0 08s0 ndo € recoberto por cartilagem.?® As erosdes se desen-
volvem predominantemente durante os dois primeiros anos
da doenga (na doenga agressiva, nos primeiros 6 meses)’' e
apresentam marcante predilecdo pelo processo estiloide de
ulna, capitato, piramidal, semilunar e face radial da segunda
e terceira articulagdo metacarpofalangica, mais notadamente
na cabega do metacarpo? (Figura 2, C e D). Pela facilidade de
acesso, a pesquisa de erosoes nas margens das articulagdes me-
tacarpofalangicas e metatarsofalangicas do primeiro e quinto
dedos ¢ provavelmente mais acurada que o estudo dos demais
pododactilos e quirodactilos, ja que estes Gltimos ndo permitem
acesso medial e lateral satisfatorios. E necessario cuidado ao
avaliar a face dorsal da cabega dos metacarpos e metatarsos,
para ndo valorizar como erosao uma pequena endentagio 6ssea
anatomica usual da regido® (Figura 5).

Escores semiquantitativos para diferentes graus de eroso
ja foram publicados com o intuito de acompanhar o tratamen-
t0,2*?” mas ainda carecem de estudos mais abrangentes, com-
provando acuracia e reprodutibilidade. Em concordancia com
dados da literatura, temos observado que a remissao clinica da
AR em tratamento geralmente ¢ acompanhada por melhora da
sinovite, mas nao das erosdes ja formadas.

A ULTRASSONOGRAFIA NO DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DA ARTRITE REUMATOIDE

A documentagdo ultrassonografica de sinovite ou erosdo dssea
ndo aponta exclusivamente para o diagndstico de AR em fase
inicial. De fato, resolugéo espontanea ¢ observada em metade
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Figura 5

Armadilha anatdmica. (A) Posicionamento do transdutor.
(B) Imagem correspondente, demonstrando a cabeca do
metacarpo (met), a base da falange proximal (fp), a cartila-
gem articular (*), o tenddo extensor (te) e a estrutura trian-
gular dorsal (t), bem como pequena endentacdo anatdmica
na cabec¢a do metacarpo (cabega de seta), que ndo deve ser
confundida com erosdo. (C) Posicionamento do transdutor.
(D) Imagem correspondente, demonstrando a cabega do meta-
carpo (met), a base da falange proximal (fp) e a erosdo dssea
(cabeca de seta), esta ultima em localizacdo tipica. Note o no
posicionamento do transdutor e a magnitude da escavacao
ossea da endentacdo anatdmica, mais rasa e centralmente
localizada em comparagdo a erosdo.

dos casos de sinovite com menos de 6 meses de evolugio.?$?
Na outra metade, o curso tende a ser de doenga cronica e per-
sistente. Alguns destes pacientes com doenga cronica e persis-
tente desenvolvem critérios plenos para AR, enquanto outros
permanecem com o diagnostico de artrite indiferenciada. Uma
questdo importante que se impde no rastreamento da AR inci-
piente é justamente sua diferenciacdo com artrite indiferenciada
e outras poliartralgias inflamatorias em fase inicial, sobretudo
artrite psoriasica e lupus eritematoso sistémico, que podem
exibir achados semelhantes, em distribuigdo idéntica.?*-3032
Quando presentes, tanto o edema subcutdneo®* quanto a
erosdo 0ssea nas margens da articulagdo interfalangica distal**’

Rev Bras Reumatol 2013;53(1):88-100
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sugerem artrite psoriasica como hipotese inicial. A auséncia
desses achados, no entanto, ndo contribui para o diagnéstico
diferencial. Com base em caracteristicas clinicas e soroldgicas,
¢ atualmente possivel prognosticar com boa acuracia quais
pacientes com artrite indiferenciada progredirao para AR, em
uma tarefa mais bem executada pelo médico assistente do que
pelo ultrassonografista.*®

CONCLUSAO

A ultrassonografia ultimamente vem ganhando prestigio como
método adjuvante no diagndstico e acompanhamento tera-
péutico da AR, embora a radiografia ainda seja a modalidade
de imagem tradicionalmente utilizada em larga escala com
esses propositos. O grande trunfo do estudo ultrassonografico,
que vem motivando pesquisas entusiastas na area, reside em
sua capacidade de detectar sinovite e erosdo Ossea em fase
pré-radiografica, gerando informagdo que pode ser utilizada
com intuito diagnostico ou terapéutico, de potencial impacto
na melhora da qualidade de vida dos pacientes.
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