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Artrite Reumatoide

Sergio Lopes Viana
Bruno Beber Machado

INTRODUCAO

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca inflamatdéria sistémica imunomediada, cujas prin-
cipais caracteristicas incluem producao de autoanticorpos, hiperplasia sinovial e destruicao
secunddria da cartilagem e do osso. Seu diagnéstico se baseia em uma combinagdo de acha-
dos clinicos, sorolégicos e de imagem. Além de ser uma das formas mais prevalentes de artrite
cronica em adultos, a AR é uma das doencas inflamatérias autoimunes mais comuns, acomete
entre 0,5% e 1% da populacdo mundial, no geral mulheres (3:1) entre 30 e 50 anos.

Houve uma mudanga de paradigma no manejo de pacientes com AR com o desenvolvimen-
to de drogas modificadoras do curso da doenga, as quais, quando introduzidas precocemente,
permitem répido controle clinico e supressdo da inflamac¢do, mitigando a ocorréncia de dano
articular permanente e melhorando de modo significativo o prognéstico dessa entidade que,
de uma condicdo progressivamente incapacitante, décadas atrds, tornou-se uma doenca cro-
nica potencialmente controlavel.

Remissao clinica (ou, pelo menos, doencga de baixa atividade) é a meta do tratamento, e
destruicdo articular extensa, muito frequente no passado, é uma ocorréncia bem mais rara.
A introducdo do conceito de AR “inicial” ou “precoce” e a no¢do da existéncia de uma janela
de oportunidade terapéutica — periodo de tempo durante o qual a instituicao de terapia ade-
quada acarreta marcada melhora clinica — levaram a uma modificacdo radical no papel dos
exames de imagem no manejo desta doenca: em vez de simplesmente documentar e caracte-
rizar o dano osteoarticular ja estabelecido, o foco passou a ser o diagndstico precoce, antes do
surgimento de destruicao tecidual significativa, sendo diagndstico e tratamento tardios asso-
ciados a lesdo articular estrutural e a doenca progressiva.

Embora a AR acometa primariamente as articulacdes, o processo €, na verdade, multissisté-
mico, ndo sendo raras manifestagdes extra-articulares. O presente capitulo, entretanto, tratara
apenas da avaliacdo por imagem das manifesta¢des articulares da AR, tanto nas articulacoes
periféricas quanto no esqueleto axial.

CLiNICA

Como a sindvia € o principal 6rgao-alvo na AR, as articulacdes sinoviais, as bursas, as bai-
nhas tendineas e a medula 6ssea sdo as estruturas primariamente acometidas pelo proces-
so inflamatério, e, secundariamente, as cartilagens articulares, o osso cortical e as estruturas
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capsuloligamentares. A inflamacdo sinovial (sinovite) é o achado mais importante da AR arti-
cular e, quando persistente, leva a formacao de um tecido sinovial invasivo hipertréfico e hipe-
rémico chamado de pannus, principal responsével pelo dano tecidual nesta doenca, causando
degradacao cartilaginosa, erosdes sseas e eventual destrui¢do da articulagdo (artrite mutilante).

Em sua forma de apresentacdo clédssica, a AR € uma doenca poliarticular de distribuicao si-
métrica e bilateral e inicio insidioso, mais frequentemente acomete as pequenas articulacoes
de maos e pés (metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais das maos e metatarsofalan-
geanas) e os punhos. Todavia, grandes articulacdes como ombros, cotovelos, quadris, joelhos
e tornozelos também podem ser acometidas, bem como, no esqueleto axial, a coluna cervical.
Clinicamente, notam-se aumento volumétrico, rigidez matinal, hipersensibilidade e limitacdo
funcional nas articulacdes afetadas.

No estado atual do conhecimento, o objetivo é diagnosticar esses pacientes e iniciar o tra-
tamento tdo precocemente quanto possivel, visando a suspensao — ou, pelo menos, reducao
da velocidade — da progressao da doenca ao interromper o processo inflamatdrio, restituindo
a funcao articular e evitando o surgimento de dano estrutural adicional. O diagndstico preco-
ce, no entanto, persiste um desafio, uma vez que ndo ha achado sorolégico ou imaginolégico
especifico.

AVALIACAO POR IMAGEM - COMPROMETIMENTO PERIFERICO

Na AR precoce, o papel do radiologista é informar ao médico assistente se hd sinais de artro-
patia inflamatéria ativa e, caso existam, se hd lesdes estruturais associadas; em exames de
seguimento, deve-se informar se ha inflamacao ativa e/ou dano articular progressivo com o
tratamento instituido.

Os métodos de imagem efetivamente empregados na prdtica didria sdo as radiografias, a res-
sonancia magnética (RM) e a ultrassonografia (US), e trés sdo achados imaginolégicos cardi-
nais da AR: sinovite/tenossinovite, osteite (edema 6sseo medular) e erosées. Os dois primeiros
estdo relacionados com a inflamacdo aguda e, quando detectados em estdgio inicial, permitem
o diagnéstico precoce dessa condicdo, enquanto o dltimo traduz a presenca de dano estrutural
irreversivel e doenca mais avancada. Maos, punhos e pés sao as articulagoes mais comumen-
te estudadas, e a presenca, a extensdo e a intensidade da atividade inflamatdria nesses sitios
usualmente refletem o estado da inflamacdo no restante do organismo.

Radiografias

Durante muitos anos, as radiografias foram o principal exame de imagem para o diagnéstico e
o acompanhamento das lesoes articulares em pacientes com AR. A despeito de suas reconhe-
cidas limitacoes em relagdo a US e a RM, notadamente, sua insensibilidade para o diagnéstico
precoce e para monitorar a evolucdo da doenca, radiografias de méaos e pés ainda sdo os exa-
mes de imagem mais empregados na investigacdo desses pacientes, principalmente em fun-
¢do de sua disponibilidade universal, baixo custo e boa reprodutibilidade, sendo capazes de
avaliar miiltiplas articulacbes em um tnico exame com alta especificidade (Figura 1.1). Além
de documentarem o dano estrutural tardio (auxiliando, por exemplo, no planejamento de
eventual manuseio cirdrgico), as radiografias sdo importantes para o diagnéstico diferencial
em individuos cujo diagndstico ainda ndo estd fechado, bem como na detec¢do de complica-
¢oes da doenca. Todos os pacientes devem ter radiografias obtidas no inicio da investigagdo
para monitorar a evolucao do dano estrutural em exames seriados. Desvantagens do método
incluem, além do emprego de radiagdo ionizante, sua baixa sensibilidade para deteccdo de al-
teracoes de partes moles e para os achados 6sseos mais precoces, o que as torna inadequadas
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FIGURA 1.1 Radiografias dos pés (A) e dos punhos (B) de diferentes pacientes com AR. A: nota-se osteoporose
difusa, mais pronunciada em topografia periarticular nas metatarsofalangeanas a direita, erosoes periféricas
muito mais evidentes na cabega do IV metatarsiano esquerdo e reducdo da amplitude das fendas articulares
metatarsofalangeanas do Il ao IV raios a esquerda, notadamente neste Gltimo. B: nota-se artrite assimétrica de
punhos, com reducao da amplitude das fendas articulares e pequenas erosoes periféricas no escafoide e no
trapézio a direita, enquanto, a esquerda, existe artropatia destrutiva avangada, com erosdes centrais e perifé-
ricas difusamente distribuidas em todos os compartimentos do punho, desorganizagao arquitetural do carpo,
cistos subcondrais no radio distal e remodelamento por pressao decorrente de sinovite radioulnar distal na
superficie articular correspondente do radio (também presente no punho contralateral). Aumento de partes
moles nos bordos ulnares pode ser visto bilateralmente.

para o diagnéstico precoce da AR. A RM contrastada e a US com Doppler sdo bem mais sen-
siveis para a demonstracao de inflamacao ativa de partes moles (e do 0sso, no caso da RM),
bem como das erosdes Gsseas.

Edema de partes moles periarticulares é um dos achados radiograficos mais precoces na AR,
usualmente simétrico e de aspecto fusiforme, relacionado com derrame articular e sinovite, mais
facilmente detectado onde exista um gradiente de densidade ar/partes moles, classicamente
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encontrado nas interfalangeanas, nas metacarpofalangeanas do I, Il e V raios das méaos, na ca-
beca do V metatarsiano e na estiloide ulnar (Figuras 1.1 e 1.2). Espessamento sinovial, derrame
articular e bursite em grandes articulacoes também podem ser evidenciados as radiografias de
forma indireta, caracterizados por densificacao e deslocamento de partes moles e separacao dos
planos gordurosos pericapsulares (Figura 1.3). Outra alteragdo de partes moles na AR sdo os n6-
dulos reumatoides, dreas de necrose fibrinoide circundada por histidcitos, cujo surgimento é
tardio, encontrados no subcutaneo adjacente a pontos de pressdo e proeminéncias ésseas (tipi-
camente em maos, pés e nas superficies extensoras dos antebracos, notadamente na vizinhanca
do olécrano), e o diagnéstico € facilitado quando existe artrite na vizinhanca das lesdes nodula-
res (Figura 1.4). Calcificacoes de partes moles sdo um achado atipico na AR, e, quando presentes,
direcionam o raciocinio diagnéstico para outras hipéteses, notadamente artropatias cristalinas.

FIGURA 1.2 Aumento de partes moles periarticulares nas metacarpofalangeanas do Il ao V raios, bilateral-
mente, notando-se, ainda, osteoporose periarticular e erosoes periféricas predominando nas cabegas dos
metacarpianos, notadamente a direita, também presentes, bem mais sutis, nas bases das falanges proximais
do V raio direito e do Il raio esquerdo.

FIGURA 1.3 Velamento da bursa suprapatelar em paciente com AR de joelho, relacionado a derrame articu-
lar e sinovite.
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FIGURA 1.4 Nodulos reumatoides tipicos nas interfalangeanas proximais do Il e do Ill raios (setas).

Osteoporose € outro achado radiogréafico inicial da AR, tanto periarticular quanto generaliza-
da. A osteoporose periarticular, relacionada com a hiperemia, a inflamacao e a atividade osteo-
clastica aumentada no osso trabecular, € o achado radiogréfico 6sseo mais precoce, precedendo
areducdo do espacgo articular e o desenvolvimento de erosdes e surgindo mesmo antes do uso
de corticosteroides, apresentando-se como diminui¢do em faixa da densidade das extremi-
dades 6sseas, mais evidente quando se comparam as regides afetadas com dreas preservadas
(Figura 1.5).J4 a forma generalizada tem natureza multifatorial (imobilidade, atrofia muscu-
lar, uso de medicacdo) e acomete tanto o esqueleto axial como o periférico, mais prevalen-
te em pacientes idosos, individuos com doenca de longa duracdo, mulheres na menopausa
e/ou naqueles tratados com corticosteroides, predispondo a fraturas por insuficiéncia, que
classicamente sdao encontradas nas vértebras e nos quadris, e deformidades, como protru-
sdo acetabular (Figura 1.6).

FIGURA 1.5 Osteoporose periarticular das metacarpofalangeanas em um paciente com AR pré-erosiva.




FIGURA 1.6 A:radiografias dos antepés demonstram osteoporose generalizada e artropatia erosiva das me-
tatarsofalangeanas, mais evidente nos primeiros e, principalmente, nos quintos raios, bilateralmente, haven-
do redugao da amplitude das fendas articulares nestes Gltimos e no IV raio direito. B: radiografia da bacia de
paciente com AR cronica de ma evolugdo evidencia osteoporose difusa e importante protrusao acetabular bi-
lateral, com acentuada reducao da amplitude das fendas articulares e remodelamento das cabegas femorais.

As erosoes 0sseas se caracterizam por dreas de descontinuidade do osso cortical e exposicao
do osso trabecular, sendo um dos achados fundamentais no diagnéstico radiografico da AR, e sua
presenca jd a apresentacdo é considerada um indicador de doenca agressiva. Inicialmente pe-
quenas e periféricas, em geral, sdo mais evidentes e mais precoces nas chamadas “dreas nuas” do
o0sso, perifericamente situadas em topografia intracapsular entre as superficies articulares, reco-
bertas por cartilagem hialina, e os sitios de insercdo capsular, portanto, sdo vulnerdveis a contato
direto da sindvia inflamada com a superficie 6ssea (Figura 1.2 e Figura 1.7). A evoluc@o das ero-
soes Gsseas € centripeta, acometendo a porc¢ao central da articulacdo em um segundo momen-
to (Figuras 1.1B e 1.6 a 1.8). Sitios de erosdes classicamente associados a AR incluem a estiloide
ulnar — usualmente relacionadas a tenossinovite cronica do extensor ulnar do carpo (Figura 1.9)
—, 0s 0ssos do carpo (notadamente o escafoide — Figura 1.1B), a cabega do V metatarsiano (mais
comumente em sua por¢ao lateral — Figuras 1.6A, 1.7B e 1.8A), as articula¢does metacarpofalan-
geanas (principalmente as porcdes laterais das cabegas dos metacarpianos — Figuras 1.2, 1.7C e
1.8C) e as interfalangeanas proximais (Figuras 1.7C e 1.8B), habitualmente mais evidentes nas
superficies articulares proximais, podendo também acometer as énteses. Entretanto, seu diag-
néstico radiografico € tardio, especialmente em comparacdo a tomografia computadorizada
(TC) e a RM, visto que € necessdria a destruicdo de uma quantidade significativa de osso para
que se tornem aparentes as radiografias. Enquanto as erosdes 6sseas estiverem restritas a pe-
riferia da articulagao e a degradacao cartilaginosa for discreta, a reducdo do espaco articular é
inaparente as radiografias. Conforme ocorre a destrui¢do das cartilagens articulares, as radio-
grafias demonstram diminuicdo lenta e uniforme do espaco articular (Figura 1.10), que ocorre
mais tardiamente — em decorréncia da maior espessura cartilaginosa — em pacientes mais jo-
vens e nas grandes articula¢des. A perda do revestimento cartilaginoso, associada a destruicao
capsuloligamentar, determina perda das relacdes articulares normais e desorganizacao arti-
cular; a incongruéncia articular resultante, associada ao comprometimento tenossinovial e a
atrofia muscular frequentemente presente, leva a perda do equilibrio normal de forcas e alte-
racoes do alinhamento ésseo (mais comuns em maos e pés). Lesdes cldssicas incluem desvio
ulnar dos dedos das maos e lateral dos dedos dos pés (com luxacdo/subluxacdo das metacar-
pofalangeanas, das metatarsofalangeanas e das interfalangeanas — Figura 1.11), deformidades
em “pescoco de cisne” (hiperextensao da interfalangeana proximal e flexdo da distal - Figura

=

1.12) e em “casa-de-botao” ou “botoeira” (flexdo da interfalangeana proximal e hiperextensao
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FIGURA 1.7 A:erosao periférica tipica no condilo femoral lateral. B: grandes erosoes periféricas estao presen-
tes nas cabecas do Il ao V metatarsianos, bem como, com dimensdes bem menores, nas bases das falanges
proximais do | e do V raios. C: radiografias da mao e do punho esquerdos do mesmo paciente demonstram
predominio de erosdes periféricas classicas nas interfalangeanas proximais e nas metacarpofalangeanas, em-
bora ja seja possivel notar algumas erosoes centrais, bem como reducao da amplitude de espacgos articulares,
na Il metacarpofalangeana e na IV interfalangeana proximal.

da distal — Figura 1.11A), dedos “em gatilho” (deformidade digital fixa em flexdo) e o “polegar
do carona” ou “em Z” (flexdao da metacarpofalangeana e hiperextensdo da interfalangeana
— Figura 1.11A); embora menos frequentes, erosdes do tipo “ldpis na xicara” (pencil-in-cup)
podem ser encontradas na doencga cronica, apesar de serem muito mais tipicas da artrite pso-
ridsica. Outros achados caracteristicos da AR de longa evolucao incluem degeneracao articular
secundaria (Figura 1.13), anquilose (Figuras 1.13 e 1.14) e atrofia 6ssea difusa que, embora nao
sejam especificos, sugerem fortemente o diagnéstico, especialmente quando bilaterais e simé-
tricos. Ostedlise relacionada a grandes erosdes confluentes (Figuras 1.13 e 1.14) e destruicdo
das partes moles articulares e periarticulares sdo achados caracteristicos da doenca terminal.

O aumento da pressao intra-articular relacionado a proliferagao sinovial e ao derrame pre-
dispoe a formacao de cistos intradsseos subcondrais (que podem atingir dimensdes significa-
tivas, principalmente em grandes articulacdes, como quadris e joelhos, e predispor a fraturas
subcondrais — Figura 1.14), cistos sinoviais e distensdo de bursas preexistentes, que podem
romper e dissecar os planos de partes moles de vizinhanga, estes dltimos aparecendo as ra-
diografias como aumento inespecifico de partes moles.
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FIGURA 1.8 A: radiografias de
diferentes pacientes mostram
estagios progressivamente mais
avancados de doenca erosiva na
cabeca do V metatarsiano, evi-
denciando a evolucdo centripe-
ta das mesmas (notar as erosoes
centrais e a reducao do espago
articular metatarsofalangeano na
terceira radiografia, bem como a
progressao da profundidade e da
extensao das erosoes periféricas
nos trés pacientes). B: aumento
fusiforme das partes moles pe-
riarticulares das interfalangea-
nas proximais do Il e do IV raios,
bem como extensas erosoes pe-
riféricas confluentes avangando
para as superficies articulares na-
quele dedo e osteoporose difusa.
C: doenca erosiva difusa das
metacarpofalangeanas do Il ao
V raios a direita é evidente, com
erosoes periféricas e centrais -
estas Gltimas mais pronunciadas
no Ill e no V digitos; artropatia
destrutiva também esta presen-
te na Vinterfalangeana proximal.

FIGURA 1.9 ErosOes osseas nas estiloides ulnares de dois pacientes distintos, relacionadas a tenossinovite
do extensor ulnar do carpo, bastante discreta na primeira radiografia e bem mais evidente na segunda, sem
sinais de artropatia erosiva significativa em nenhum dos individuos.
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FIGURA 1.10 A: reducdo difusa da amplitude das fendas articulares carpais, com aspecto “aglomerado” (cro-
wding) dos ossos do carpo relacionado a afilamento condral difuso, havendo pequenas erosdes na extremidade
da estiloide ulnar e na superficie articular do trapezoide para o Il metacarpiano, além de osteoporose difusa.
B: observa-se reducao das fendas articulares metacarpofalangeanas, notadamente no Il e no Ill raios, bem como
erosoes Osseas periféricas, muitas delas confluentes (também mais evidentes nestes (ltimos) e osteoporose difusa.

FIGURA 1.11 A: notam-se osteo-
porose difusa, artropatia erosiva
e luxagao/subluxagao lateral das
metacarpofalangeanas, difusa e bila-
teralmente, bem como deformidade
“em botoeira” das interfalangeanas
proximais e polegares “em Z" em pa-
ciente com AR terminal; desorganiza-
cao arquitetural carpal esta presente
em ambos os punhos, com extensa
destruicao 6ssea no esquerdo (ar-
trite mutilante). B: radiografias dos
pés de outro paciente demonstra ex-
tensa artropatia erosiva bilateral das
metatarsofalangeanas, com desvio
lateral dos dedos em decorréncia
de luxagao/subluxacao articulares.
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FIGURA 1.12 Deformidades em “pescoco de cisne” do II, lll e V raios, com hiperflexdao das interfalangeanas
distais. Nota-se, ainda, artropatia erosiva da interfalangeana proximal do Il raio, com aumento das partes mo-
les periarticulares e reducao da amplitude das fendas articulares, estes Gltimos também presentes nas inter-
falangeanas do Ill e do IV dedos.

&

FIGURA 1.13 A: radiografia da bacia de paciente de 21 anos com AR de ma evolucdao demonstra severa artro-
patia destrutiva do quadril direito, com extensa osteédlise da cabega femoral correspondente; notam-se evi-
déncias de artroplastia total do quadril contralateral, decorrente de processo articular similar deste lado.
B: radiografias do pé esquerdo de paciente com AR terminal evidenciam osteoporose difusa, afilamento das
porgoes distais dos metatarsianos do 1l ao V raios, com importante ostedlise das cabecas desses 0ssos e des-
vio lateral dos dedos dos pés, inclusive do halux. Artropatia erosiva significativa também esta presente na
metatarso-falangeana e na tarsometatarsiana do | raio, com anquilose parcial do médio-pé e degeneragao
da articulacao de Chopart.



FIGURA 1.14 Extensa anquilose simétrica e bilateral dos ossos do carpo e das carpometacarpianas, havendo
importante reducao da amplitude das fendas articulares radiocarpais, com irregularidade das superficies ar-
ticulares, bilateralmente, e radiolucéncia subcondral do radio distal esquerdo, bem como extensas erosoes
por pressdo nas superficies articulares radiais das radioulnares distais. Nota-se, ainda, ostedlise completa da
estoloide ulnar direita, com erosoes e deformidade da contralateral.

Ressonancia magnética

A RM é, hoje, juntamente com a US, um dos métodos de escolha na avaliacao das articulagdes
na AR, sendo ambos mais sensiveis que o préprio exame clinico para o diagndstico precoce
da doenga, detectando inflamacéao subclinica em pacientes com artralgia meses antes do sur-
gimento de artrite clinicamente evidente. A RM € inerentemente multiplanar, ndo utiliza ra-
diacdo ionizante, possui excelente resolucao de contraste e, além de visualizar diretamente
todas as estruturas acometidas nas articulagdes (partes moles, osso e cartilagem), € capaz de
demonstrar a presenca, a extensdo e a intensidade da inflamacao articular (derrame articular,
edema 6sseo medular, sinovite, tenossinovite, bursite e erosdes) com grande reprodutibilida-
de, bem como alteracdes estruturais. Todavia, trata-se de um exame de alto custo, cuja dispo-
nibilidade € relativamente limitada e bastante varidvel; além disso, pode haver necessidade
de sedacdo em pacientes claustrofébicos, o posicionamento e o tempo requeridos podem
ndo ser tolerados por pacientes idosos e/ou debilitados, e ha contraindicacées relativas e ab-
solutas ao procedimento (tais como claustrofobia, presenca de desfibriladores implantaveis,
marca-passo cardiaco, corpos estranhos metdlicos ou clipes de aneurisma ferromagnéticos).
Os principais achados da AR articular incluem edema 6sseo medular, sinovite/tenossinovite
e erosoes 6sseas, sendo o uso de contraste paramagnético recomendado nesse contexto para
melhor caracterizacao, notadamente da inflamacdo sinovial (Figura 1.15). No estdgio atual do
conhecimento, a RM de corpo inteiro ndo tem papel estabelecido na avaliagdo de pacientes
com AR na pratica didria.

O edema 6sseo medular (EOM) é um achado exclusivo da RM que, na AR, traduz a pre-
senca de infiltrado inflamatério no osso trabecular (sendo, por isso, também chamado de
osteite), caracterizado por dreas de limites imprecisos de baixo sinal em T1 e alto sinal em
sequéncias sensiveis a presenca de liquido (tais como STIR ou T2 fat sat), exibindo realce nas
sequéncias pos-contraste (Figuras 1.15 a 1.17). A presenca de EOM € um forte preditor de
dano articular progressivo por si s6, podendo evoluir para erosdes mesmo em pacientes em



FIGURA 1.15 Paciente com
AR e artrite clinicamente evi-
dente de punho esquerdo.
A: as radiografias demons-
tram apenas aumento de
partes moles no bordo ul-
nar do punho, sem outros
achados. B: cortes axiais
(fileira superior) e coronais
(fileira inferior) ponderados
em T1 (esquerda), T2 fat sat
(centro) e T1fat sat pos-con-
traste (direita) evidenciam
extensa sinovite hipercap-
tante, focos de edema dsseo
medular (EOM) no capitato,
no hamato e no semilunar
e microerosao hipercaptan-
te na superficie articular do
semilunar para o escafoide,
mais evidente na imagem
coronal 3D de alta resolu-
¢ao pos-contraste; nota-se,
ainda, tendinopatia/tenos-
sinovite do extensor ulnar
do carpo, mais claramente
demonstrada no plano axial,
com sinovia espessada hi-
percaptante distendendo a
bainha tendinea e ruptura
longitudinal incompleta do
tendao espessado.

FIGURA 1.16 A: radiografias do pé direito revelam artropatia erosiva das metatarsofalangeanas do IV e do
V raios, com aumento de partes moles no bordo lateral do antepé, sem alteragoes do | raio que, entretanto,
exibia sinais clinicos de artrite. B: cortes coronais ponderados em T1 (esquerda), T2 fat sat (centro) e T1 fat sat
p6s-contraste (direita) mostram EOM, sinovite hipercaptante e erosdes nas cabegas do IV e do V metatarsia-
nos, notadamente neste iltimo, bem como EOM, pequeno derrame articular, discreta sinovite hipercaptan-
te e edema das partes moles periarticulares na | metatarsofalangeana, sem erosoes dsseas, demonstrando a
adequacao do método para evidenciar artrite pré-erosiva.
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