
123

A	 artrite	 reumatóide	 (AR)	 é	 uma	 doença	 sistêmica	
crônica	 que	 leva	 à	 destruição	 articular	 progressiva,	 com	
limitação	funcional	importante(1).

O	principal	 local	de	 acometimento	dessa	doença	 é	 a	
sinóvia,	que	reveste	a	articulação.	A	sinovite	resulta	de	um	
aumento	na	permeabilidade	capilar	com	formação	do	pannus,	
sendo	que	a	proliferação	sinovial	é	um	evento	precoce	no	
curso	da	doença	que	pode	 ser	 visto	 antes	da	destruição	
cartilaginosa	ou	óssea(2).

Na	artrite	reumatóide	inicial,	o	paciente	geralmente	apre-
senta	edema	ou	dor	no	antepé	em	80%	a	90%	dos	casos(3,4).

As	 articulações	 metatarsofalângicas	 (MTF)	 são	 fre-
qüentemente	as	primeiras	articulações	a	serem	acometidas	
na	AR	típica	(10%	a	20%	dos	pacientes).	As	anormalidades	
radiológicas	no	antepé	geralmente	são	as	manifestações	
iniciais	da	doença,	antecedendo	as	alterações	na	mão	e	no	
punho.	Os	achados	mais	precoces	aparecem	nas	metatar-
sofalângicas,	especialmente	na	quinta,	e	têm	um	predomí-
nio	pelas	faces	mediais,	com	exceção	do	V	metatarsiano,	
no	qual	erosões	no	aspecto	lateral	são	achados	precoces		
da	doença(4-6).

Em	um	estudo	de	1998,	Belt	et al.(7)	avaliaram	prospec-
tivamente	83	pacientes	com	diagnóstico	precoce	de	AR	(<	6	
meses),	e	o	número	de	erosões	na	V	metatarsofalângica	foi	o	
dobro	das	outras	articulações	no	início	do	estudo,	além	de	
demonstrar	maior	dano	ao	final	do	estudo(7).

A	radiografia	simples,	apesar	de	ser	o	exame	de	refe-
rência	para	a	avaliação	do	dano	articular	(erosões	ósseas,	
redução	do	espaço	articular,	osteopenia	periarticular,	cistos,	
subluxações	ou	anquiloses)	e	da	sua	progressão,	pode	não	
fornecer	informações	diagnósticas	suficientes	num	estágio	
inicial,	já	que	é	necessário	ocorrer	perdas	substanciais	do	
osso	para	serem	radiograficamente	detectáveis(8-11).
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Em	virtude	das	limitações	da	radiografia	simples,	outras	
modalidades	de	diagnóstico	podem	ser	usadas	para	demons-
trar	alterações	mais	precoces(12).

A	ultra-sonografia	(USG)	apresenta	boa	sensibilidade	
para	o	diagnóstico	de	lesões	de	partes	moles,	avaliação	de	
tendões,	 bem	 como	 de	derrame	 articular,	 espessamento	
sinovial	e	erosões	ósseas(13-17).

Wakefield	et al.(18)	avaliaram	a	sensibilidade	do	ultra-som	
na	caracterização	de	erosões	nas	MCF,	quando	comparado	
com	a	radiografia	convencional,	tendo	a	ressonância	magnética	
(RM)	como	padrão-ouro,	sendo	caracterizadas	6,5	vezes	
mais	erosões	com	a	USG	na	doença	inicial.

Por	 meio	 do	 ultra-som	 também	 é	 possível	 visualizar	
a	 vascularização	 do	 pannus	 e	 da	 sinóvia	 com	 o	 uso	 do		
Doppler(19).	Estudos	recentes	sugerem	que	o	Power	Doppler	
seja	um	método	mais	sensível	do	que	o	Doppler	convencio-
nal	na	avaliação	da	atividade	da	doença,	devido	a	sua	maior	
sensibilidade	na	detecção	de	fluxos	mais	lentos(20,21).

A	RM	permite	uma	avaliação	detalhada	do	envolvimento	
de	todas	as	estruturas	acometidas	na	doença	(membrana		
sinovial,	 coleções	 líquidas	 intra	 e	 extra-articulares,	 car-
tilagem,	 ligamentos,	 tendões	 e	 bainhas)(17,22,23).	Fornece	
excelente	resolução	dos	tecidos,	e	a	possibilidade	de	cortes	
multiplanares	permite	diagnóstico	de	lesões	mais	precoce-
mente	do	que	nos	outros	métodos	de	imagem(24).

Como	resultado	de	diversas	tecnologias	em	relação	aos	
aparelhos	de	RM,	existem	algumas	diferenças	nas	definições	
para	os	achados	mais	comuns	da	AR,	como,	por	exemplo,	
erosões,	edema	ósseo,	sinovite	e	tenossinovite,	o	que	torna	
difícil	a	comparação.	Entretanto,	consensos	internacionais	
de	medidas	de	resposta	de	ensaios	clínicos	em	reumatologia	
(Outcome	Measurement	in	Rheumatology	Clinicals	Trials	
–	OMERACT)	forneceram	recomendações	de	definições	
padronizadas(25,26).
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Devido	ao	impacto	na	qualidade	de	vida	e	à	freqüência	
de	acometimento	do	antepé	na	AR,	o	seu	estudo	por	meio	
dos	métodos	de	imagem	para	detectar	alterações	nas	fases	
iniciais	pode	contribuir	na	decisão	da	melhor	abordagem	
para	esses	pacientes.

Descreveremos	a	seguir	os	achados	mais	comuns	nas	
articulações	MTF	de	pacientes	portadores	de	AR	em	fase	
inicial	aos	diferentes	métodos	de	imagem:	radiografia	sim-
ples,	USG	e	RM.

Na	Figura	1,	encontram-se	as	imagens	do	antepé	de	um	
paciente	portador	de	AR	há	aproximadamente	dois	anos.	
Observa-se	que,	pela	radiografia	simples	e	RM,	não	foram	
detectadas	alterações.	Entretanto,	o	exame	de	ultra-som	
detectou	erosões	na	V	MTF	direita.

Por	outro	lado,	o	paciente	da	Figura	2	apresentou	alte-
rações	aos	três	métodos	de	imagem.	Na	radiografia	simples,	
podem-se	observar	erosões	na	I	e	V	MTF.	Essas	erosões	se	
repetem	ao	exame	de	ultra-som,	que	demonstra	também	

a	 presença	 de	 sinovite.	 Com	 o	 uso	 do	 Doppler,	 obser-
vou-se	um	aumento	da	vascularização	local.	Nas	imagens	
fornecidas	pela	RM,	além	das	erosões,	nota-se	a	presença	
de	sinovite	evidenciada	pela	 fase	de	contraste,	conforme	
ilustrado	nas	imagens	I	e	J	da	Figura	2.

Figura 1 – Paciente de 43 anos. Na radiografia simples, não foram observadas 
alterações. No exame USG, foi caracterizada erosão na V MTF direita, sem sinais 
de sinovite. Na RM, não foram caracterizadas alterações.
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Figura 2 – Paciente de 57 anos, com erosões na I e V MTF, caracterizadas aos três métodos 
de imagem. Notam-se, ainda, sinais de sinovite caracterizados à USG e à RM.

Considerando	a	RM	como	padrão-ouro	para	a	detecção	
das	alterações	nas	MTF,	observa-se	que	a	USG	apresenta	
resultados	semelhantes,	principalmente	na	avaliação	da	I	e	
V	MTF,	tendo	menor	eficácia	na	caracterização	de	sinovite	
e	principalmente	erosões,	nas	demais	articulações	do	antepé,	
provavelmente	devido	à	dificuldade	de	avaliação	de	todas	
as	superfícies	articulares.	
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Erosões	marginais,	osteopenia	periarticular	e	edema	de	
partes	moles	geralmente	identificados	à	radiografia	conven-
cional	são	alterações	habitualmente	encontradas	cerca	de	um	
a	dois	anos	após	o	início	dos	sintomas	articulares(11,23).	As	ero-
sões	iniciam-se	nas	chamadas	“áreas	nuas”	da	articulação,	isso	
é,	superfícies	ósseas	não	cobertas	por	cartilagem	articular(4).	
Nas	articulações	metatarsofalângicas,	o	aspecto	medial	é	mais	
freqüentemente	acometido,	com	exceção	do	V	metatarsiano,	
em	que	o	aspecto	lateral	é	mais	acometido(27).

A	avaliação	do	dano	estrutural	é	fundamental	porque	
alguns	estudos	demonstraram	que	a	gravidade	das	alterações	
está	associada	a	uma	perda	funcional	irreversível	e	também	
porque	o	dano	articular	reflete	o	histórico	do	paciente	em	
relação	ao	tratamento	e	à	evolução	da	doença(28).	

A	terapia	precoce	com	drogas	modificadoras	da	história	
natural	da	doença	é	fundamental	para	melhorar	a	evolução	
radiológica	e	funcional	dos	pacientes	e	tem	como	finalidade	
a	 supressão	completa	do	processo	 inflamatório	articular,	
reduzindo	o	dano	estrutural	e	funcional.	Para	isso,	são	ne-
cessários	um	diagnóstico	precoce	e	um	bom	método	para	
acompanhar	a	progressão	da	doença(9,10,29,30).

Apesar	de	a	decisão	da	terapêutica	não	ser	baseada	na	
presença	ou	não	de	erosões,	o	diagnóstico	precoce	de	alte-
rações	articulares	pode	auxiliar	na	escolha	do	tratamento.

A	USG	aparece	como	um	bom	método	na	avaliação	de	
pacientes	com	AR	inicial,	pois,	ao	contrário	da	radiografia	
simples,	 permite	 a	 avaliação	 de	 alterações	 inflamatórias,	
especialmente	 sinovite	 e	 tenossinovite.	 Pode,	 ainda,	 ser	
associada	ao	uso	de	Doppler,	com	o	qual	é	possível	detectar	
sinais	de	neovascularização	do	pannus,	 cuja	 importância	
foi	avaliada	em	alguns	estudos	que	demonstraram	que	a	
redução	da	inflamação	estava	associada	à	menor	destruição	
óssea	e	cartilaginosa(11,31,32).

Quando	comparada	com	a	ressonância,	a	USG	apresenta	
sensibilidade	semelhante	para	a	avaliação	de	articulações	
de	fácil	acesso.	Como	a	USG	não	pode	atravessar	o	osso,	
algumas	superfícies	articulares	são	inacessíveis.

No	estudo	de	Wakefield	et al.(18),	a	USG	mostrou-se	mais	
eficiente	do	que	a	 radiografia	 simples	na	caracterização	de	
erosões,	principalmente	nas	fases	iniciais	da	doença.	A	superiori-
dade	do	ultra-som	foi	explicada	pela	sua	capacidade	multiplanar	
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e	de	detectar	erosões	menores.	Quando	comparados	os	resulta-
dos	entre	o	ultra-som	e	a	ressonância,	dez	erosões	caracterizadas	
na	RM	correspondiam	exatamente	às	alterações	encontradas	no	
ultra-som.	Três	erosões	foram	caracterizadas	apenas	na	USG,	
esse	fato	se	deve	a	uma	resolução	espacial	superior	da	USG	e	
à	possibilidade	de	efeitos	de	volume	parcial	na	RM.

Em	outros	estudos	realizados	com	o	ultra-som,	confir-
mou-se	a	freqüência	do	acometimento	do	aspecto	lateral	
da	V	MTF	nos	pacientes	com	AR(33-35).

As	vantagens	da	USG	incluem	fácil	acesso,	baixo	custo,	
exame	não-invasivo,	ausência	de	radiação	ionizante,	capaci-
dade	de	caracterizar	alterações	inflamatórias	e	destrutivas.	
As	desvantagens	são	a	necessidade	de	examinador	experien-
te,	difícil	documentação	e	reprodutibilidade.

A	RM	aparece	como	método	muito	sensível	na	avaliação	
das	alterações	precoces	da	AR,	além	de	caracterizar	erosões	
mais	precocemente	do	que	a	radiografia	convencional(12,36).

A	presença	de	sinais	de	edema	da	medular	óssea	é	freqüente,	
essa	alteração	reversível	parece	estar	associada	com	a	formação	
de	erosões,	portanto,	pode	ser	uma	alteração	ainda	mais	pre-
coce	na	evolução	da	AR.	Outra	vantagem	da	ressonância	é	a	
capacidade	de	avaliar	a	cartilagem,	o	que	é	mais	específico	do	
que	a	avaliação	indireta	da	redução	do	espaço	articular(22).

Em	 um	 estudo	 de	 punhos	 de	 42	 pacientes	 com	 AR	
precoce	seguidos	por	dois	anos,	McQueen	et al.(37)	demons-
traram	que	as	erosões	na	RM	precederam	as	da	radiografia	
em	um	a	dois	anos.

A	sinovite	é	mais	bem	caracterizada	com	o	uso	do	contras-
te	paramagnético	(gadolíneo)	na	RM,	quando	se	comparam	
as	seqüências	pré	e	pós-contraste(38).	O	realce	sinovial	pelo	
gadolíneo	foi	correlacionado	com	achados	macro	e	microscó-
picos	de	inflamação	em	joelhos	em	pacientes	com	AR(38,39).

Conaghan	et al.(40) conseguiram	demonstrar	que	a	pro-
gressão	das	erosões	foi	proporcional	ao	grau	de	sinovite,	e	não	
foram	observadas	erosões	em	articulações	sem	sinovite(40).

Desvantagens	 da	 RM	 incluem	 altos	 custos	 e	 acesso	
restrito,	mais	tempo	de	exame,	desconforto,	restrição	da	
avaliação	a	algumas	articulações	por	exame	e	menos	dados	
a	respeito	da	padronização	e	valor	prognóstico	em	relação	
à	radiografia	convencional.
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