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INFORMAGOES RESUMO

Histérico do artigo: Objetivo: Avaliar o escore US7 modificado (escore MUS7 SIN) na avaliagdo de pacientes com
Recebido em 8 de novembro de 2013 artrite reumatoide inicial (ARI). Além disso, foram examinados recessos dorsais e palmares
Aceito em 19 de margo de 2014 dos punhos, bem como pequenas articulacdes das maos e dos pés, para o diagnéstico de

sinovite, mediante uma avaliagao global das articulagdes.

Palavras-chave: Métodos: A amostra do estudo compreendeu 32 pacientes tratados para artrite, com 13 me-
Ultrassom ses como duracdo média da doenca. Foi utilizado um aparelho de ultrassonografia (US) com
Sinovite transdutor de alta frequéncia. As maos dos participantes também foram radiografadas e
Artrite reumatoide inicial analisadas pelo escore de Larsen.

Escore Resultados: Nas 832 articulagdes examinadas, detectou-se sinovite em 173 (20,79%), tenossi-

novite em 22 (4,91%) e erosdes em trés (1,56%). A sinovite foi predominantemente detectada
no recesso dorsal (73,38%) das articulagoes MCF e IFP, quando comparado com o recesso
palmar (26%). A presenga de sinovite nas articulagoes avaliadas teve correlacido com os re-
sultados clinicos (HAQ-DI, DAS28), laboratoriais (anti-PCC, FR, PCR) e ultrassonograficos (r =
0,37 ar=0,42; p = 0,04 a p = 0,003). Encontramos correlagdo do escore MUS7 SIN para US na
técnica da escala de cinzas (gray scale) ou na técnica de Doppler de amplitude (power Dop-
pler) com os valores do instrumento DAS28 (PCR) (r = 0,38; p = 0,0332) e com os resultados
da PCR (r = 0,39; p = 0,0280), respectivamente.
Conclusdo: O recesso dorsal, o punho e as pequenas articula¢des podem ser considerados
como locais importantes para a deteccdo de sinovite pelo escore MUS7 SIN em pacientes
com ARI.
© 2014 Sociedade Brasileira de Reumatologia. Publicado por Elsevier Editora Ltda.
Todos os direitos reservados.
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The modified US7 score in the assessment of synovitis in early
rheumatoid arthritis

ABSTRACT
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Ultrasound

Synovitis

Early rheumatoid arthritis
Score

Objective: To evaluate the modified US7 score (MUS7 score SYN) in the assessment of pa-
tients with early rheumatoid arthritis (ERA). In addition, dorsal and palmar recesses of the
wrists as well as of small joints of the hands and feet were examined for the presence of
synovitis by means of a global assessment of joints.

Methods: The study sample comprised 32 patients treated for arthritis, with an average dis-
ease duration of 13 months. An ultrasound machine with high frequency transducer was
used. Hands were also X-rayed and analysed by Larsen score.

Results: Out of the 832 examined joints, synovitis was detected in 173 (20,79%), tenosyno-
vitis in 22 (4,91%), and erosions in 3 (1,56%). Synovitis was predominantly detected in the
dorsal recess (73,38%) of MCP and PIP joints, when compared with palmar recess (26%).
The presence of synovitis in the joints evaluated correlated with clinical (HAQ-DI, DAS28),
laboratory (ACPA, RF, CRP), and ultrasound results (r = 0,37 to r = 0,42; p = 0,04 to p = 0,003).
We found correlation of the MUS7 score SYN of the gray scale US or of the power Doppler
US with DAS28 (PCR) values (r = 0,38; p = 0,0332), and with CRP results (r = 0,39; p = 0,0280),
respectively.

Conclusion: The dorsal recess, the wrist, and small joints can be considered as important

sites to detect synovitis by the MUS7 score SYN in patients with ERA.
© 2014 Sociedade Brasileira de Reumatologia. Published by Elsevier Editora Ltda.

All rights reserved.

Introducao

Artrite reumatoide (AR) é uma doencga inflamatéria sistémi-
ca cronica que resulta em danos estruturais do sindvio, car-
tilagem e osso. Considerando que se trata de doenca cronica
e progressiva, AR pode resultar em deformidades articulares,
acompanhadas por perda funcional, e comprometer a quali-
dade de vida.

Em pacientes com AR, a deteccdo precoce e uma cuidadosa
caracterizagao do processo inflamatério desempenham papel
fundamental nos procedimentos diagnésticos e terapéuticos.!
Atualmente, o instrumento clinico de uso mais comum para
determinar a atividade da doenca em pacientes com AR é o
Disease Activity Score (DAS28) (Escore de Atividade da Doenca),
que computa 28 articulagoes, denotando indiretamente o seu
quadro inflamatério.??

O ultrassom (US) é uma técnica de imagem com sensibi-
lidade para avaliacdo de alteracdes anatomicas, atividade da
doenca e eficdcia terapéutica em pacientes com AR. Sua sensi-
bilidade é maior do que outras técnicas de imagem na detec-
¢do precoce da artrite agressiva e na vigilancia da atividade da
doenca.*® Além disso, o US tem uma interface amigavel com
o paciente, é seguro, nao invasivo, ndo contém radiacdo ioni-
zante, é mais barato e permite multiplas avalia¢des em tempo
real e conta com mudangcas terapéuticas. O sistema semiquan-
titativo de pontuacao por US - o escore US7 - foi proposto para
avaliar a AR estabelecida e outras artropatias inflamatérias.!
US7 foi desenvolvido com o objetivo de padronizar o exame
US na pratica reumatolégica didria e em estudos multicéntri-
cos. O escore US7 consiste da avaliacdo de sete articulagoes
por meio de exames palmares e dorsais da mao e do pé clini-
camente dominantes: punho, segunda e terceira articulagoes

metacarpofalangeanas (MCF), segunda e terceira articulagoes
interfalangeanas proximais (IFP) e segunda e terceira articula-
¢Oes metatarsofalangeanas (MTF). Essas articulagdes tém sido
avaliadas para sinovite, tenossinovite, paratendonite e erosao
6ssea por meio de sistemas de pontuag¢do semiquantitativos,
com uso das técnicas de escala cinza (gray scale, GS) e Doppler
de amplitude (power Doppler, PD).*?

Até a presente data, contamos com evidéncias que demons-
tram a capacidade da ultrassonografia em detectar sinovite em
pacientes com artrite reumatoide inicial (ARI).* Por outro lado,
nao se chegou a um consenso sobre qual recesso — dorsal ou
palmar - teria maior sensibilidade para a deteccdo de sinovi-
te por PD ou GS. O objetivo do presente estudo foi avaliar a
exequibilidade do escore US7 modificado (escore MUS7 SIN) na
avaliacdo da sinovite em pacientes com ARI. Além disso, foram
avaliados recessos dorsais e palmares dos punhos e pequenas
articulacoes das méaos e dos pés para a presenca de sinovite,
com o uso de uma avaliacdo global das articulagoes.

Materiais e Métodos

Pacientes

Foram recrutados para o presente estudo 39 pacientes com
ARI (30 mulheres e 9 homens) que compareceram as clinicas
ambulatoriais e as unidades de internacdo do Departamen-
to de Reumatologia da Universidade Estadual de Campinas
— UNICAMP - Sao Paulo, Brasil, durante um periodo de dois
anos. Os critérios de inclusdo foram: idade > 20 anos; > 3 me-
ses e < 24 meses de histéria da doencga, em conformidade com
os critérios revisados da ACR (1987);** e presenca de sinovite
em pelo menos uma articulacdo por exame US, em conformi-
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dade com os Critérios de Classificacdo da Artrite Reumatoide
do ACR/EULAR (2010).% Sete pacientes foram excluidos do es-
tudo por nao terem demonstrado sinovite no exame US, de
acordo com os critérios do OMERACT.*” Assim, a amostra final
foi constituida por um total de 32 pacientes (24 mulheres e
oito homens) com diagnéstico de ARI.

O estudo foi aprovado pela Comissio de Etica em Pesqui-
sa da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP). Os pa-
cientes assinaram um termo de consentimento informado,
relativo as orientagdes para participacdo no estudo.

Avaliacdo clinica e laboratorial

Foram obtidos os seguintes dados clinicos: idade, género, raga,
tempo transcorrido desde o inicio da dor e do inchaco articu-
lar, dose e duragdo do tratamento com glicocorticoides e uso
de agentes bioldgicos e drogas antirreumaticas modificadoras
da doenca (DARMDs). Em seguida, os pacientes foram avalia-
dos por um reumatologista (estratégia cega) pela contagem e
pelo registro do numero de articulagdes com inchago e com
sensibilidade para calculo do escore DAS28 (PCR). Os pacien-
tes foram solicitados a preencher o Questiondrio de Avaliagao
da Saude (HAQ).

Foram obtidos os seguintes exames laboratoriais para to-
dos os pacientes: VHS, PCR, fator reumatoide e anticorpo anti-
peptideo citrulinado ciclico (anti-PCC).

Avaliagdo radiogrdfica

Foram realizadas radiografias convencionais dos punhos e
das maos na projecao AP. As radiografias foram pontuadas
pelo escore de Larsen modificado; os pés ndo foram avalia-
dos nesse estudo. As articulagoes foram classificadas como
se segue: grau 0 = normal, grau I = anormalidade branda (pre-
senca de uma ou mais das seguintes lesoes: edema de tecidos
moles, osteopenia em torno da articulagdo e ligeira redugao
no espacgo articular); grau II = uma anormalidade definida
(presenca de pequenas erosoes e reducdo do espaco articular
nao sdo achados obrigatérios), grau III = anormalidade signifi-
cativa (presenca de erosoes e de reducao do espago articular),
grau IV = anormalidade grave (a superficie articular original
permanece parcialmente preservada), e grau V = anormali-
dade mutiladora (a superficie articular original desapareceu;
estd presente uma enorme deformidade).'s

Avaliagdo ultrassonogrdfica

Os exames por US foram realizados com um aparelho de ul-
trassonografia General Electric LOGIQ Book XP Ultrasound
(EUA) equipado com um transdutor linear de alta frequéncia
(8-10 MHz).

Todas as articulagoes foram examinadas com técnica mul-
tiplanar, tendo sido adotadas as indicagdes constantes nas
orientagbes EULAR para ultrassonografia musculosquelética
em reumatologia.’®* Resumidamente, scans do aspecto dorsal
do punho e scans dorsais e palmares das articulacoes MCF e
IFP foram examinados por US com o paciente sentado e com
as maos pousadas em pronagao sobre a mesa de exames. O
scan dorsal longitudinal das articulagoes MTF foi realizado
com o paciente na posi¢do supina e com as pernas dobradas

no joelho. Para a realizacdo do scan longitudinal dos punhos,
o transdutor foi mobilizado ligeiramente na direcdo radial -
ulnar nos aspectos dorsal e palmar; com isso, foi possivel a
maxima cobertura da area de superficie anatémica.

Os parametros de imagem US com a técnica em gray scale
foram configurados para que fosse obtido o maximo contraste
entre todas as estruturas em exame. As configuragdes para
PD foram padronizadas com os seguintes valores: frequéncia
de repeticdo de pulso: 800-900 MHz, frequéncia PD: 5,5 MHz
e baixo filtro de parede. O ganho de cor foi regulado em um
ponto imediatamente abaixo do nivel no qual o ruido de cor
surgia no osso subjacente (i.e., o fluxo ndo deveria ser visuali-
zado na superficie 6ssea).

Adotamos as defini¢oes preliminares do OMERACT para
identificacdo do liquido sinovial e da hipertrofia sinovial.’?

GS e PD para cada alvo foram classificados com base nos sis-
temas de pontuacdo semiquantitativa previamente adotados. A
sinovite detectada por GS foi pontuada como se segue: 0 = au-
séncia, 1 = branda (descreve uma pequena linha hipoecoica ou
anecoica por baixo da capsula articular), 2 = moderada (a cép-
sula articular estd elevada e paralela a area articular) e 3 = gra-
ve ou significativa (caracteriza uma forte extensdo da capsula
articular). Os achados com PD foram pontuados como se segue:
0 = auséncia (sem sinal colorido intra-articular), 1 = branda (si-
nais isolados ou um sinal confluente na &rea intra-articular), 2
= moderada (acima de grau 1 até < 50% da drea intra-articular
ocupada com sinais coloridos) e 3 = significativa (> 50% da area
intra-articular ocupada com sinais coloridos) (fig. 1).

A confiabilidade inter- e intraobservador para o escore US7
demonstrou valores kappa moderados a substanciais e boas
concordancias; a mediana do kappa geral para deteccdo de
sinovite foi 0,51.%°

O escore US7 consiste de uma combinacao de achados se-
miquantitativos por GS e PD obtidos com a aplicacdo de uma
férmula que inclui o somatério de diferentes parametros.!!
Seu escore varia de 0 até 39 para GS e de 0 até 39 para PD.

GS_sinovite (Escore GSUS7) = GS_D _punho + GS_P

_punho + GS_U _punho + GS_D_MCF2 + GS_P_

MCF2 + GS_D_MCF3 + GS_P_MCF3 + GS_D_IFP2 +

GS_P_IFP2 + GS_D_IFP3 + GS_P_IFP3 + GS_D_MTF2
+GS_D_MTF5 =13 X3 ccon =39,

PD_sinovite (Escore PDUS7) = PD_D_punho + @)
PD_P punho + PD_U_punho + PD_D_MCF2 + PD_P_

MCF2 + PD_D_MCEF3 + PD_P_MCF3 + PD_D_IFP2 +

PD_P_IFP2 + PD_D_IFP3 + PD_P_IFP3 + PD_D_MTF2
+PD_D_MTFS5 = 13( X 3( =39.

scanning) (max PD 0-3)

GS, grey scale (escala de cinza); D, scan dorsal; P, scan palmar; U,
scan ulnar; MCF, articulacdo metacarpofalangiana; IFP, articu-
lacdo interfalangiana proximal; MTF, articulacdo metatarso-
falangiana; PD, power Doppler (Doppler de amplitude).

Desenvolvemos um escore US7 simplificado exclusiva-
mente para a avaliagcdo da sinovite. O escore ndo considera a
avaliacdo sinovial dos recessos palmar e ulnar da articulacdo
do punho, nem do recesso palmar das pequenas articulagoes
pela técnica PD. O escore US7 modificado varia de 0 a 33 para
GS e de 0 a 21 para PD, sendo calculado com a aplicagao da
seguinte férmula:
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Figura 1 - Sinovite identificada pelo ultrassom em gray scale (GS) e em power Doppler (PD).
a =grau 0; b = grau 1; c = grau 2; d = grau 3. T: tend3o; S: sinovite; R: radio; L: semilunar;
C: capitato; c: cartilagem; D: dorsal; P: palmar.

GS_sinovite (Escore GSUS-MUS?7 SIN) = GS_DC

_punho + GS_D_MCF2 + GS_P_MCF2 + GS_D_MCF3

+ GS_P_MCF3 + GS_D_IFP2 + GS_P_IFP2 + GS_D_IFP3
+GS_P_IFP3 + GS_D_MTF2+ GS D MTFS =11 .

X 3(Max GS SIN 0-3) = 33(max GS SIN) (2)
PD_sinovite (Escore PDUS-MUS7 SIN) = PD_DC_

punho + PD_D_MCF2 + PD_D_MCF3 + PD_D_IFP2 +

PD_D_IFP3 + PD_D_MTF2 + PD_D MTF5=7,_ . x

3 =21

(max PD SIN 0-3) (max PD SIN)

GS, gray scale (escala de cinza); SIN, sinovite; DC, scan central
dorsal; P, scan palmar; MCF, articulagdo metacarpofalangiana;
IFP, articulagdo interfalangiana proximal; MTF, articulagcdo
metatarsofalangiana; Escore MUS7 SIN, Escore US7 modifica-
do para sinovite; max GS SIN, maximo escore possivel usando
gray scale; max PD SIN, maximo escore possivel usando power
Doppler. PD, power Doppler (Doppler de amplitude).

Andilise Estatistica

A andlise estatistica foi efetuada com o programa SAS System
for Windows, versdo 9.2 (SAS Institute Inc., 2002-2008, Cary,
NG, EUA).

Realizamos uma analise estatistica descritiva, apresentan-
do tabelas de frequéncia para variaveis categéricas e medidas
de posicdo e de dispersdo para variaveis numéricas. Aplica-
mos o teste de Mann-Whitney para comparacao de medidas
continuas e sequenciais entre os dois grupos clinicos (dor e
inchacgo das articulagdes). Utilizamos o coeficiente de corre-

lacdo de Spearman para verificar a correlagdo linear entre as
variaveis e os testes do qui-quadrado ou exato de Fisher para
avaliar a associacdo ou para comparar proporcoes, quando
necessario. O coeficiente kappa ponderado foi utilizado como
medida de concordéncia entre observadores.

Resultados

Trinta e dois pacientes (8 homens e 24 mulheres) foram in-
cluidos no estudo; a idade média do grupo era, na ocasiao,
de 32,5 anos. Dois pacientes (6,2%) eram fumantes. Foram
observadas comorbidades em trés pacientes (9,3%): um par-
ticipante foi diagnosticado com hipotireoidismo, um com
hipertireoidismo e um terceiro com diabete melito tipo 2.

A duracdo média da doenca era de 13,2 meses. A tabela 1
lista os dados demograficos, clinicos e laboratoriais.

Cinco pacientes (15,6%) se encontravam em remissao
clinica, conforme DAS28-PCR < 2,6.

Vinte pacientes (62,5%) estavam sendo tratados com
12,5 a 25,0 mg de metotrexato, 19 (59,3%) com 5 a 20 mg de
prednisona e um (3,1%) com um agente biolégico. Por oca-
sido do exame ultrassonografico, sete pacientes (21,8%) ndao
estavam usando corticosteroides, drogas antirreumaticas
modificadoras de doenga (DARMDs) ou agentes biolédgicos.

No total, foram examinadas 832 articulagoes, resultando
em 173 (20,8%) recessos articulares com sinovite. O exame
com GSUS revelou sinovite em 22 articulagdes (68,7%) do
punho direito, em 23 articulagoes (71,8%) do punho esquer-
do, e maior envolvimento sinovial da MCF2 direita em 17
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articulacoes (53,1%); da MCF2 esquerda em 11 articulagdes
(34,3%); da MCF3 direita em 14 articulagOes (43,7%); e da
MCF3 esquerda em 12 articulagdes (37,5%). Além disso, 102
(73,3%) e 37 (26,1%) casos de sinovite foram, respectivamen-
te, detectados nos recessos dorsal e palmar entre as articu-
lagoes MCF e IFP (tabela 2).

Em uma escala semiquantitativa, a sinovite ativa teve
uma pontuagao igual a 2 por PDUS: 9 (28,1%) no punho es-
querdo e 5 (15,6%) no punho direito, exibindo atividade in-
flamatéria moderada nos punhos. A sinovite foi classificada
com grau 2 por GSUS: 6 (18,7%) e 4 (12,5%) no recesso dorsal
das articulagdes MCF2 direita e esquerda, respectivamente.

Sinovite subclinica foi demonstrada em seis punhos
(9,3%) em pacientes em remissao, segundo avaliacdo pelo
instrumento DAS28 (DAS28 < 2,6).

Comparacdo entre os achados clinicos e ultrassonogrdficos

Para as articulagdes como o punho direito e certas articula-
¢Oes pequenas das maos, a comparagao entre achados clini-
cos e US indicou que, em 50% a 84% dos casos, o inchago esta-
va associado a presenca de sinovite detectada por US. Em 50%
dos casos, foi observado que a dor estava associada a presen-
ca de sinovite na IFP5 esquerda. Nao encontramos associagao
para as demais articulagoes examinadas (tabela 3).

Correlagdes clinicas, laboratoriais e de imagem
Foram encontradas correlagoes positivas, significativas e mo-

deradas entre presenca de sinovite detectada pelo exame do
punho por GSUS e os resultados de PCR (r = 0,42; p = 0,0163), e

Tabela 1 - Dados demograficos

Dados demogréficos Média + DP Minimo Maximo Mediana
Duracao da doenca (meses) 13,2+8,1 3 24 10
Idade 42+14,6 20 75 45
DAS28 (PCR) 4,0+1,2 1,2 6,7 3,9
HAQ 1,2+0,7 0,0 2,9 1,3
anti-PCC (UI/dL) 137,2+95,8 0,0 250 161,9
FR (U1/dL) 195,4+435,1 0,0 2180 23,5
VHS (mm/h 1°) 34+ 33 1,0 112 28
PCR (mg/dL) 8,1+13,6 0 56 1,8

DAS?28, Escore de Atividade da Doenca 28; VHS, velocidade de hemossedimentacao; PCR, proteina C reativa;
HAQ, escore do Questionario de Avaliacdo da Saude; anti-PCC, antipeptideo citrulinado ciclico; FR, fator reumatoide

Tabela 2 - Dados clinicos e ultrassonograficos

N (%) Dor Inchaco GSUS sinovite Dorsal GSUS sinovite Palmar/Plantar PDUS sinovite
PUNHO direito 20 (62,50) 25 (78,3) 22 (68,75%) ND 12(37,51%)
PUNHO esquerdo 19(59,38) 22 (68,75) 23(71,88%) ND 12(37,51%)
MCF2 (D) 17 (53,13) 23 (78,88) 18(56,25%) 7(21,88%)

MCF2 (E) 15 (46,88) 20 (62,59) 12(37,51%) 2(6,26%)

MCF3 (D) 16 (50,0) 20 (62,50) 15(46,88%) 6(18,76%)

MCF3 (E) 14 (43,75) 17 (53,13) 11(34,38%) 2(6,26%)

MCF4 (D) 13 (40,63) 11 (34,38) 9(28,13%) 0(0,00%)

MCF4 (E) 10 (31,25) 10 (31,25) 5(15,63%) 2(6,26%)

MCF5 (D) 7 (21,88) 6 (18,75) 5(15,63%) 1(3,13%)

MCEFS5 (E) 5 (15,63) 7 (21,89) 5(15,63%) 1(3,13%)

IFP2 (D) 8 (25,00) 7 (21,88) 4(12,50%) 1(3,13%)

IFP2 (E) 8 (25,00) 6 (18,75) 0 (0,00%) 2(6,26%)

IFP3 (D) 15 (46,88) 13 (40,63) 5(15,63%) 3(9,38%)

IFP3 (E) 9 (28,13) 6 (18,75) 5(15,63%) 6(18,76%)

IFP4 (D) 7 (21,88) 5 (15,63) 4(12,50%) 1(3,13%)

IFP4 (E) 7 (21,89) 7 (21,89) 1(3,13%) 1(3,13%)

IFP5 (D) 8 (25,00) 6 (18,75) 2(6,26%) 1(3,13%)

IFP5 (E) 6 (18,75) 4 (12,50) 1(3,13%) 1(3,13%)

MTF2 (D) 2 (6,25) 1(3,13) 3(9,39%) ND

MTF2 (E) 0 (0,00) 0 (0,00) 2(6,26%) ND

MTE3 (D) 2 (6,25) 1(3,13) 3(9,39%) ND

MTE3 (E) 1(3,13) 0 (0,00) 3(9,39%) ND

MTE4 (D) 1(3,13) 0 (0,00) 1(3,13%) ND

MTF4 (E) 1(3,13) 0 (0,00) 2(6,26%) ND

MTFS5 (D) 1(3,13) 0 (0,00) 1(3,13%) ND

MTES (E) 1(3,13) 0 (0,00) 2(6,26%) ND

MCEF, articulagdo metacarpofalangiana; IFP, articulacdo interfalangiana proximal; MTF, articulagdo metatarsofalangiana; ND, ndo disponivel
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Tabela 3 - Analise descritiva e comparagio entre
achados clinicos e US para sinovite

% Sinovite/valor p

Punho direito-SIN/inchaco 84,00%
p=0,0014
MCF?2 direita-SIN/inchaco 69,57%
p=0,0049
MCFS3 direita-SIN/inchaco 60,00%
p=0,0167
MCF5 esquerda-SIN/inchago 50,00%
p=0,0342
IFP3 esquerda-SIN/inchago 66,67%
p=0,0228
IFP5 esquerda SIN/inchago 75%
p=0,0031
IFP5 esquerda SIN/dor 50%
p=0,0149

SIN, Sinovite; MCF, articulacdo
articulacdo interfalangiana proximal

metacarpofalangiana; IFP,

entre sinovite nas pequenas articula¢des dos dedos do pé, de-
tectada pelo exame por GSUS, e os resultados de HAQ-DI, FR
e PCR (r = 0,37 to 0,42; p = 0,0161 a 0,0337). O exame do punho
por PDUS teve correlagdo com os resultados de PCR (r = 0,40;
p = 0,00337) (tabela 4).

Foi encontrada uma correlacdo significativa entre a pre-
senca de sinovite no recesso palmar da articulagdo MCF2 di-
reita e o periodo de tratamento ou a dose receitada de meto-
trexato (MTX) (r = -0,36 a -0,37; p = 0,0445 a p = 0,0368).

Na avaliacdo do escore MUS7 SIN, encontramos uma cor-
relacdo significativa, moderada e positiva entre os escores
MUS?7 SIN por GSUS e os valores de DAS28 (PCR) (r = 0,38; p =
0,0332), e entre os escores MUS7 SIN por PDUS e os resultados
de PCR (r = 0,39; p = 0,0280).

Tabela 4 - Correla¢ao dos dados de US com dados
clinicos e laboratoriais para sinovite

r/valor p
GSUS D do punho direito/ PCR r= 0,42
p=0,0163
PDUS D do punho direito/PCR r=0,40
p=0,00337
GSUS D-MTF?2 direita/FATOR DE RISCO r= 0,40
p=0,0245
GSUS D-MTE3 direita/HAQ- DI r=0,37
p=0,0354
GSUS D-MTF IV direita/HAQ- DI r=0,38
p=0,0337
GSUS D-MTF IV esquerda/PCR r=0,42
p=0,0161
PDUS D-do punho direito/anti-PCC r=-0,38
p=0,0412
GSUS D-IFP2 direita/ HAQ-DI r=-0,35
p=0,0478

D, scan longitudinal dorsal; GSUS, ultrassom pela técnica em grey
scale; PCR, proteina C reativa;

MTE, articulagdo metatarsofalangiana; FR, Fator reumatoide; anti-
PCC, antipeptideo citrulinado ciclico;

HAQ-DI, Health Assessment Questionnaire-Disability (Questionario de
Avaliacdo da Saude-Incapacitacdo)

Observamos discordancia geral entre a avaliagcdo das ul-
trassonografias pelo reumatologista e os achados radiolégi-
cos, o que ficou demonstrado pela variagdo do coeficiente
kappa, de -0,2000 (IC de 95%, -0,4972, 0,0972) até 0,3333 (IC de
95%, 0,0469, 0,7136).

Com relacdo a pontuagdo radiografica pelo escore de Lar-
sen, foi observada boa concordancia entre o Leitor 1 (reuma-
tologista) e o Leitor 2 (radiologista) na avaliacdo de algumas
articulagoes, por exemplo, MCF2 direita e MCF3 esquerda, o
que ficou demonstrado pela variagao do coeficiente kappa, de
-0,062 (IC de 95%, -0,4020, 0,2775) até 0,473 (IC de 95%, 0,1134,
0,8340).

Discussao

Nesse estudo, demonstramos o uso do escore US7 modificado
na avaliacdo da sinovite em pacientes com ARI. Além disso,
- conforme ficou demonstrado por nossos resultados - o re-
cesso dorsal, o pulso e as pequenas articulagoes podem ser
considerados como locais apropriados para a deteccao de si-
novite pelo escore MUS7 SIN em pacientes com ARI.

Em pacientes com AR, em geral, o processo inflamatério é
identificado pela avaliacdo da histéria clinica, do exame fisico
e dos resultados laboratoriais, que podem ser caracterizados
por um grupo de instrumentos para qualidade de vida que
nem sempre identificardo a sinovite em sua completa ativi-
dade. Na época em que a sinovite é identificada pela radiogra-
fia, a doenca ja causou danos estruturais ao osso, com lesdes
iniciais como a presenca de liquido e proliferacdo das células
sinoviais.?-2*

A dissociacdo entre achados clinicos e dano sinovial detec-
tado por US é ainda maior, incluindo casos de remissdo nos
quais os achados clinicos ndo foram capazes de localizar com
clareza a inatividade inflamatéria. Esse estudo demonstrou
que 15,6% dos pacientes em remissdo clinica apresentavam
sinovite com sinal positivo ao PD. Com efeito, foi demonstra-
do que aproximadamente 8% dos pacientes em remissao cli-
nica sdo portadores de sinovite subclinica pelo exame US.?%

Estudos longitudinais prospectivos demonstraram cabal-
mente que US, juntamente com IRM, é a técnica mais efetiva
na identificacdo de casos de remissao, atividade subclinica
em pacientes assintomaticos, progressdo da lesdo estrutural
e melhora da sinovite. Isso enfatiza sua superior sensibilidade
e acuracia em comparac¢do com outros métodos - permitindo
que se intervenha prontamente na atividade inflamatéria da
AR e nos tratamentos adotados.”?® Estudos demonstraram
concordancia de 75% a 79% entre US e IRM na deteccdo de
sinovite, apontando para a confiabilidade diagndstica desse
método.”” Um estudo recém-publicado demonstrou que as
duas técnicas tém bom desempenho diagnéstico para ARL*®

Na avaliacdo global das 832 articulacdes, verificamos que o
punho era o mais afetado por uma sinovite moderadamente
ativa, com detecgdo por PD.** O exame das articulagoes MCF
e IFP das méos por GSUS revelou um ntimero mais elevado
de casos de sinovite no recesso dorsal, comparativamente ao
recesso palmar. Observamos correlacdes positivas, significa-
tivas e moderadas entre a presenca de sinovite do punho di-
reito com detecgao por GSUS, da articulacdo MTF4 esquerda
com deteccdo por PDUS, e os resultados para PCR. Esse fato
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caracteriza PCR como um indicador de atividade inflamatéria
sinovial detectada por US.

Esse estudo demonstrou que, para a maioria das articula-
¢oes, o inchaco articular, enquanto achado clinico, se compa-
ra com a presenca de sinovite detectada por US. Chegamos
a uma correlagdo negativa entre a presenca de sinovite em
articulacoes MCF2 e o uso de medicacdo: quanto mais altas a
dose e a duracao do tratamento com metotrexato, mais baixa
a deteccao de sinovite por US. Esse achado implica a necessi-
dade de novos estudos longitudinais, com o objetivo de con-
firmar MTX como DARMD efetiva nas fases iniciais da doenca.

Com relagdo a avaliagdo das sete articulagdes para a ela-
boracdo do escore MUS7 SIN, observamos correlagdo positiva
entre os resultados do escore simplificado com os resultados
de DAS28 (PCR) e PCR. Embora o escore MUS7 SIN considere
apenas a analise de sete articulagdes (por excluir a avaliagdo
dos recessos palmar e ulnar da articulagdo do punho), esses
resultados demonstram que o uso do recesso dorsal estd indi-
cado para a detecgao de sinovite por GS e PD.

A escolha de algumas articulagdes e do recesso dorsal é
considerada promissora para o diagnéstico de sinovite no es-
tagio inicial de ARI, quando é comum um diagndstico equivo-
cado da doenca; isso resulta em incerteza quanto as decisoes
terapéuticas, por exemplo, o tipo de tratamento e o momento
de sua implementac¢do.* Foi demonstrado que o exame dos
punhos e do recesso dorsal por US para detecgdo da sinovite
é instrumento importante para confirmagdo ou complemen-
tacdo do diagnéstico de ARI, pois essas foram as articulagoes
que exibiram as piores lesoes sinoviais. Em nossa amostra, a
erosdo nao ficou muito evidente, possivelmente por termos
avaliado a doencga em seu estégio inicial.**** O punho, MCF2
e MCF3 foram as articulagoes mais afetadas pela inflamacao
sinovial, em comparagdo com as demais articulagoes. Nossos
resultados com o escore MUS7 SIN indicam que o punho e
MCF2 sdo as articulagdes mais promissoras para o diagnostico
de ARI e para acompanhamento clinico. No entanto, fazem-se
necessarios estudos longitudinais para validagao desse novo
escore para identificacdo da sinovite em pacientes com ARL

Com relacdo aos achados clinicos, verificamos que, em 50%
a 84% dos casos estudados, o inchaco articular estava associado
com presenca de sinovite detectada por US. PCR pode ser con-
siderado um indicador significativo da presenca de inflama-
¢do sinovial; isso ficou confirmado pela andlise das imagens.
Os resultados obtidos com a aplicagao do escore MUS7 SIN
na avaliacdo da atividade inflamatéria sinovial inicial foram
associados a achados clinicos e laboratoriais. Também, nesse
caso, foi sugerido que o escore modificado é instrumento im-
portante para o diagnéstico inicial e para o acompanhamento
de pacientes com ARI. A sinovite ativa das maos, com detec¢ao
por PDUS e analisada em separado ou juntamente com sete
outras articulagoes pelo escore MUS7 SIN, pode ser um predi-
tor importante da lesdo sinovial em pacientes com ARI, como
ficou demonstrado pela correlagdo entre os resultados de PDUS
e de PCR. O recesso dorsal também pode ser considerado como
local importante para deteccao de sinovite ativa por PD e GS.

Em comparagdo com o exame clinico, US é uma técnica
mais precisa em pacientes com sinovite. O escore US exibe
algumas caracteristicas fundamentais, como reprodutibilida-
de, viabilidade e sensibilidade a alteracoes ao longo do tempo,
conforme foi observado em um estudo de revisdo sistemaética.*

O escore MUS7 SIN podera ter grande utilidade, desde que
venha a ser adotado na préatica clinica cotidiana para o diag-
néstico e para os cuidados terapéuticos de pacientes com ARI.
Estudos futuros poderdo validar mais apropriadamente esse
escore de avaliacdo da sinovite.
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