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RESUMO 
 

GARCIA, G.M. Estudo de validação de um novo escore semiquantitativo para 
sinovite do joelho em pacientes com artrite idiopática juvenil e sua associação 
com sintomas clínicos. 2023. 79 p. Dissertação (Mestrado Profissional) – Faculdade 

de Medicina de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, Ribeirão Preto, 2023. 

 

Introdução: A ultrassonografia é uma ferramenta importante para a avaliação na ar-

trite idiopática Juvenil (AIJ). O objetivo do estudo foi avaliar a reprodutibilidade de es-

core já proposto na literatura visando a graduação ultrassonográfica semiquantitativa 

de sinovite em pacientes com artrite idiopática juvenil e a possível associação das 

diferentes graduações de sinovite ao modo B e Power Doppler com dados clínicos.  

Materiais e métodos: Entre janeiro de 2017 a março de 2020, 68 pacientes conse-

cutivos (média de idade 9,1 anos, DP 3,87 anos, 1-15 anos) com diagnóstico de artrite 

idiopática juvenil foram incluídos neste estudo. O estudo foi aprovado pelo comitê de 

ética local. Dados clínicos, incluindo dor, edema, aumento de temperatura e limitação 

de movimento, foram registrados para comparação. A sinovite foi graduada ao modo 

B e Power Doppler (PD) de forma independente e as cegas por dois radiologistas 

musculoesqueléticos. Para o cálculo da concordância inter e intraobservadorutiliza-

mos o coeficiente kappa ponderado. Para comparar as graduações modo B e PD com 

os achados clínicos foi utilizado o modelo de regressão log-binomial com efeito alea-

tório. Todas as análises foram realizadas através do SAS 9.4 considerando um nível 

de significância p<0,05. 

Resultados: A concordância intraobservador para a classificação da sinovite foi 

quase perfeita no modo B (k 0,90 (0,86 - 0,95)) e PD (k 0,84 (0,77 - 0,92)). A concor-

dância interobservador para a graduação da sinovite foi substancial no modo B (k 0,74 

(0,66 - 0,81) e PD (k 0,63 (0,53 - 0,73)). US detectou mais sinovite do que o exame 

clínico em 19,2% dos casos. Estima-se que em média, o grau 0 de sinovite ao modo 

B teve uma prevalência 44% menor de pelo menos 1 achado clínico quando compa-

rado com o grau 1, 58% menor quando comparado com o grau 2 e 52% menor quando 

comparado com o grau 3. Para o grau 1 de sinovite ao modo B, estima-se uma pre-

valência em média 26% menor de pelo menos 1 achado clínico quando comparado 

com o grau 2. Além disso, em média, o grau 0 de sinovite ao PD teve uma prevalência 
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51% menor de apresentar pelo menos 1 achado clínico quando comparado com o 

grau 1 e 41% menor quando comparado com o grau 2. 
 

Conclusões: A concordância intraobservador para a graduação de sinovite nos joe-

lhos em pacientes com AIJ no nosso estudo foi quase perfeita e a concordância inte-

robservador foi substancial. A ultrassonografia detectou mais sinovite que o exame 

físico. A prevalência de achados clínicos é maior nos graus maiores de sinovite.  
 
Palavras-chave: joelho, artrite, sinovite, ultrassom, artrite idiopática juvenil 
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ABSTRACT 
 

GARCIA. G.M.  “Validation study of a new semiquantitative score for knee syno-
vitis in patients with juvenile idiopathic arthritis and its association with clinical 
data” 2023. 779p. Ribeirão Preto Medical School - University of São Paulo, Ribeirão 

Preto, 2023. 
 

Background: Ultrasonography is an important tool for the clinical assessment in Ju-

venile Idiopathic Arthritis (JIA). The aim of the study was to evaluate the reproducibility 

of a score already proposed in the literature to grade synovitis semi-quantitatively by 

ultrasonography in patients with juvenile idiopathic arthritis and the association of B-

mode and Power Doppler synovitis grades with clinical data. 

Materials and Methods: Between January 2017 and March 2020, 68 consecutive pa-

tients (mean age 9.1 years, SD 3.87 years, 1-15 years) diagnosed with juvenile idio-

pathic arthritis were included in this study. The study was approved by the Local Ethics 

Committee. Clinical data including painful, swollen, temperature increase and limitation 

of movement were recorded for comparison.  Synovitis was graded in Mode B and 

Power Doppler (PD) by two musculoskeletal radiologists to calculate the inter- and 

intra-observer agreement, using the weighted kappa coefficient. To compare the B-

mode and PD grades for the presence of clinical symptoms, the log-binomial regres-

sion model with random effect was used. All analyzes were performed using SAS 9.4 

considering a significance level of 5%. 

Results: The intra-observer concordance for synovitis grading was almost-perfect in 

B-mode (k 0.90 (0,86 - 0,95)) and PD (k 0,84 (0,77 - 0,92)). The inter-observer con-

cordance for synovitis grading was substancial in B-mode (k 0,74 (0,66 - 0,81)) and 

PD (k 0,63 (0,53 - 0,73)). US detected more synovitis than the clinical examination in 

19.2% of cases. It was estimated that, on average, grade 0 B-mode synovitis had a 

44% lower prevalence of at least 1 clinical finding when compared with grade 1, 58% 

lower when compared with grade 2, and 52% lower when compared with grade 3. For 

grade 1 B-mode synovitis, an average 26% lower prevalence of at least 1 clinical find-

ing is estimated when compared to grade 2. In addition, on average, grade 0 PD syn-

ovitis had a prevalence 51% lower than presenting at least 1 clinical finding when com-

pared to grade 1 and 41% lower when compared to grade 2. 

 



 

10 

Conclusions: The intraobserver agreement for the transition of synovitis in the JIA 

patients in our study was almost perfect and the interobserver was substantial. Ultra-

sonography detected more synovitis than physical examination. A higher prevalence 

of clinical findings was demonstrated in higher degrees of synovitis. 

 
Keywords: knee, arthritis, synovitis, ultrasound, juvenile idiopathic arthritis. 
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1. INTRODUÇÃO  
 

A artrite idiopática juvenil (AIJ) é um processo inflamatório multissistêmico, 

não sendo uma doença única, mas um termo amplo que engloba todas as for-

mas de artrite crônica de etiologia desconhecida, com manifestações articula-

res proeminentes, sendo a doença reumática mais comum na infância. A AIJ 

é um diagnóstico de exclusão, sendo uma artrite inflamatória idiopática que 

dura 6 semanas ou mais, começando antes dos 16 anos de idade, porém não 

é uma doença confinada à infância, com mais de um terço das crianças conti-

nuando a ter episódios de inflamação ativa durante a idade adulta (Petty et al, 

2004).  

A classificação proposta em 1997 pela International League of Association 

for Rheumatology (ILAR) é a mais utilizada, dividindo a AIJ em sete subtipos: 

sistêmica, oligoarticular, poliarticular fator reumatoide (FR) positivo, poliarticu-

lar FR negativo, artrites relacionadas à entesites, artrite psoriásica e artrites 

indiferenciadas. Apesar da heterogeneidade, todas as formas de AIJ são ca-

racterizadas por inflamação sinovial prolongada que pode causar danos à car-

tilagem e aos ossos, com grave comprometimento da funcionalidade articular, 

com importante impacto na qualidade de vida. 

O joelho é a articulação mais comumente afetada na AIJ, sendo muitas ve-

zes responsável por gerar incapacidades (Hemke et al, 2014).  Pode, portanto, 

ser considerada uma articulação índice para avaliação da doença e monitora-

mento da resposta à terapia (Van Holsbeeck, 1991). Assim como em outras 

articulações, o envolvimento do joelho na AIJ é caracterizado por edema, dor, 

calor e perda da função. 

Embora o diagnóstico de AIJ seja tipicamente clínico, os exames de imagem 

são essenciais para o acompanhamento do paciente e monitorização da ativi-

dade da doença, mesmo em fases subclínicas, visando decisões de tratamento 

precoce. Nos últimos anos, a disponibilidade de medicamentos modernos au-

mentou a necessidade de discriminar pacientes com alta probabilidade de de-

senvolver danos erosivos precocemente e pacientes com doença menos 

agressiva, de modo a instituir a terapia apropriada no momento mais conveni-

ente. Isso induziu a busca de métodos sensíveis para documentação confiável 

e monitoramento preciso do processo de inflamação articular. 
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A avaliação clínica das articulações sintomáticas é frequentemente comple-

mentada com radiografias simples. No entanto, as alterações radiográficas re-

presentam principalmente sinais tardios e indiretos da sinovite (Kaye, 1990).  

Além disso, há algumas evidências de que a doença pode parecer inativa cli-

nicamente e ainda assim progredir radiologicamente (Lee et al, 1997; Pinals et 

al, 1981). Com base nesses fatos e nas limitações da radiografia simples, 

houve uma necessidade real de outros métodos de imagem para avaliar os 

pacientes com AIJ, visando a detecção da atividade inflamatória articular (Pi-

nals et al, 1981).  

A ressonância magnética (RM) foi proposta como uma ferramenta potenci-

almente valiosa para avaliar as alterações ósseas e de tecidos moles em pa-

cientes com AIJ (Van Holsbeeck, 1991). O uso do agente de contraste para-

magnético melhorou a capacidade diagnóstica da RM, permitindo a visualiza-

ção direta da sinóvia inflamada. No entanto, a RM é demorada, possui um alto 

custo, não está amplamente disponível para o uso clínico de rotina, possui a 

utilização do meio de contraste intravenoso, e muitas vezes, na população pe-

diátrica é necessário o uso de sedativos para realização do exame (Beltran et 

al, 1987).  

Em contraste, a ultrassonografia (US) é uma ferramenta bem aceita como 

método não invasivo para avaliação do envolvimento articular precoce em pa-

cientes com AIJ. É um método barato, de fácil acesso, com boa aceitação na 

população pediátrica, que não utiliza radiação ionizante e permite uma avalia-

ção dinâmica de várias articulações em um curto período de tempo (Naredo et 

al, 2006). 

O interesse e a aplicação da ultrassonografia musculoesquelética na AIJ 

aumentaram muito na última década e numerosos estudos demonstraram que 

o ultrassom é mais sensível que o exame clínico para a detecção de sinovite 

(Haslam et al, 2010; Rooney et al, 2009), permitindo confirmar o diagnóstico 

em caso de dúvida e caracterizar melhor o envolvimento inflamatório das es-

trutruras articulares, auxiliando na definição da extensão da doença. Além 

disso, durante o acompanhamento, na detecção da atividade da doença sub-

clínica, o ultrassom pode ser útil na tomada de decisões terapêuticas. Também 

é mais sensível do que a radiografia convencional na detecção precoce de 

dano estrutural. 
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Duas modalidades da ultrassonografia são rotineiramente usadas para a 

avaliação das articulações: o modo B e o estudo Doppler colorido ou Power 

Doppler. A ultrassonografia com o uso do Doppler é particularmente útil na 

distinção entre sinovite ativa e espessamento sinovial inativo em comparação 

com o modo B isolado (Teslev et al, 2003; Szkudlarek et al, 2001; Schmidt et 

al, 2000; Walther et al, 2001; Walther et al, 2002; Albrecht et al, 2007). 

No entanto, devido à várias características relacionadas ao esqueleto ima-

turo da criança, as definições e os sistemas de pontuação ultrassonográficos 

para adultos não se aplicam a pacientes pediátricos. Assim, alguns grupos 

descreveram as características fisiológicas e patológicas do ultrassom em cri-

anças em diferentes faixas etárias, que devem ser consideradas durante a ava-

liação ultrassonográfica (Roth et al, 2015; Windschall et al, 2016; Collado et al, 

2016; Windschall et al, 2020). 

As principais diferenças entre as características do US adulto e pediátrico 

são a proporção aumentada de cartilagem para osso, a vascularização fisioló-

gica da cartilagem (Figura 1) e a presença de centros de ossificação e placas 

de crescimento. Devido à abundância de cartilagem em crianças pequenas, a 

distinção entre inflamação sinovial e cartilagem algumas vezes pode ser desa-

fiadora, ambas com aparência hipoecóica. O exame de US dinâmico permite 

distinguir entre achados patológicos e cartilagem fisiológica, que não é com-

pressível durante o movimento articular ou à pressão do transdutor. Outra ca-

racterística pediátrica é a presença de vascularização no interior das placas de 

crescimento, particularmente nas cartilagens epifisárias, que é comum em cri-

anças pequenas e desaparece progressivamente com o crescimento (Win-

dschall et al, 2020). Essa vascularização fisiológica pode ser mal interpretada 

como um sinal Doppler patológico correspondente à sinovite ativa.   
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Figura 1: Peculiaridades do ultrassom pediátrico: aumento da relação entre cartilagem e osso 

e vascularização fisiológica da cartilagem (seta) (R: recesso suprapatelar). 

 

 
 

A OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology) propôs pela pri-

meira vez um conjunto de definições baseadas em consenso sobre os compo-

nentes articulares normais em crianças saudáveis usando o modo B e o Dop-

pler (Roth et al, 2015; Collado et al, 2016; Collado et al, 2018). Também foi 

proposto um protocolo de ultrassom padronizado descrevendo a posição cor-

reta do paciente e da sonda para examinar o joelho, tornozelo, punho e se-

gunda articulação metacarpofalângica (Collado et al, 2018).  

Estudos recentes forneceram definições e sistemas de pontuação de 

sinovite em crianças de acordo com a extensão da inflamação (Roth et al, 

2017; Vojinovic et al, 2017). Por exemplo, hoje um sinal Doppler positivo não 

é considerado obrigatório para o diagnóstico de sinovite em crianças. Apenas 

a presença de sinal Doppler positivo dentro da hipertrofia sinovial é conside-

rada um achado patológico sugestivo de sinovite. Assim, a sinovite é definida 

como a combinação dos achados do modo B (derrame sinovial e/ou hipertrofia 

sinovial) com ou sem sinal Doppler.   

Quanto aos achados do modo B, o derrame articular é definido como 

um líquido intra-articular anormal, hipoecóico e deslocável, e a hipertrofia sino-

vial como um material intra-articular hipoecóico e não compressível (Figura 2).  
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O grau 0 corresponde a ausência de sinovite (Figura 3). A sinovite grau 

1 é definida pela presença de hipertrofia sinovial que leva a uma leve alteração 

na aparência do recesso articular (Figura 4); a sinovite grau 2 como uma hi-

pertrofia sinovial que que leva a uma alteração moderada da aparência do re-

cesso articular (Figura 5) e grau 3 como a presença de hipertrofia sinovial que 

leva a uma alteração acentuada da aparência do recesso articular (Figura 6). 

 
Figura 2: Imagem ecográfica longitudinal suprapatelar do joelho demonstrando derrame arti-
cular (D) e hipertrofia sinovial (*). 
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Figura 3: Imagem longitudinal suprapatelar demonstrando um exame dentro da normalidade, 
sem a presença de sinovite (P: patela; T: tendão quadríceps; R: recesso suprapatelar). 
 

 
 
 
 
 
Figura 4: Imagem longitudinal suprapatelar no joelho demonstra sinovite grau 1 ao modo B (F: 
fêmur; T: tendão quadríceps; P: Patela; * sinovite). 
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Figura 5: Imagem longitudinal parapatelar no joelho demonstra sinovite grau 2 ao modo B (F: 
fêmur; * sinovite). 

 

 
 
 
Figura 6: Imagem longitudinal parapatelar no joelho demonstra sinovite grau 3 ao modo B (D: 
derrame articular; * sinovite). 
 

 
 

Com relação ao modo Doppler, pode-se utilizar Doppler de potência ou 

colorido, com as seguintes configurações recomendadas: frequência de repe-

tição de pulso (PRF) variando de 500 a 750 Hz, dependendo da articulação 

examinada e do dispositivo utilizado, ganho definido como logo abaixo do nível 

de aparência de ruídos de cor abaixo da superfície do osso cortical e filtro de 

parede baixo.  
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A pontuação Doppler é definida de forma diferente em crianças e em 

adultos (Vojinovic et al, 2017). O grau 1 é definido pela detecção de até 3 sinais 

únicos de Doppler dentro da área de hipertrofia sinovial (Figura 7).  O grau 2 é 

definido pela detecção de mais de 3 sinais Doppler mas em menos de 50% da 

área de hipertrofia sinovial (Figura 8) e o grau 3 em mais de 50% da área de 

hipertrofia sinovial (Figura 9). 
 
Figura 7: Imagem ecográfica longitudinal suprapatelar demonstra sinovite no recesso supra-
patelar grau 2 com vascularização grau 1. Note a concomitante vascularização fisiológica da 
cartilagem, sendo considerado apenas o sinal presente no interior do espessamento sinovial 
(seta) (F: fêmur; * hipertrofia sinovial). 

 

 
 
Figura 8: Imagem ecográfica longitudinal parapatelar do joelho demonstrando sinovite grau 3 
ao modo B (*) e grau 2 ao Power Doppler (setas). 
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Figura 9: Cortes ultrassonográficos longitudinais parapatelares (A e B) demonstrando sinovite 
grau 3 ao modo B (*) e ao Power Doppler. 
 

 
 

 
 

A confiabilidade da ultrassonografia na detecção de lesões inflamatórias 

foi avaliada em vários estudos com bons resultados, incentivando a aplicação 

dessas definições e sistemas de pontuação na prática clínica (Windschall et al, 
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2020; Sande et al, 2021; Ventura-Ríos et al, 2018; Rossi-Semerano et al, 

2021). Entretanto, estudos associando o sistema de pontuação de sinovite com 

achados clínicos não foram publicados. 
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2. JUSTIFICATIVA 
 

A AIJ é um processo inflamatório multissistêmico, que engloba todas as 

formas de artrite crônica de etiologia desconhecida, sendo a doença reumática 

mais comum na infância. A ultrassonografia musculoesquelética é uma moda-

lidade não invasiva e eficiente para a avaliação de artrite inflamatória (Möller 

et al, 2017; Tersley et al, 2017; Plagou et al, 2016), no entanto, há um número 

limitado de estudos ultrassonográficos em AIJ (Collado et al, 2012; Lanni et al, 

2013). Recentemente foi proposto um escore ultrassonográfico para a avalia-

ção de sinovite no joelho de pacientes com AIJ (Ting et al, 2018). No entanto, 

não identificamos estudos na literatura que avaliaram a reprodutibilidade deste 

escore ultrassonográfico ou sua correlação com achados clínicos. 
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3. HIPÓTESE 
 

Este estudo foi baseado na premissa que o ultrassom é mais sensível 

que o exame físico na detecção de sinovite e que pacientes que apresentem 

um maior grau de sinovite ao exame ultrassonográfico apresentem maior fre-

quência de achados clínicos. 
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4. OBJETIVOS 
 
4.1 Objetivo geral 
 

- Avaliar a reprodutibilidade de um escore já proposto na literatura visando a 

graduação ultrassonográfica semiquantitativa de sinovite em joelhos de paci-

entes com artrite idiopática juvenil. 

 
 
4.2 Objetivos específicos 
 

- Determinar a frequência de sinovite subclínica nos exames de ultrassonogra-

fia de joelho em pacientes com AIJ.  

 

- Analisar a associação das graduações de sinovite ao modo B e Power Dop-

pler com achados clínicos (aumento da temperatura, limitação de movimento, 

edema e dor). 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS  
 
 Este estudo teve caráter retrospectivo, observacional e transversal, 

após aprovação pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HC-

FMRP-USP) (Parecer 4.531.387; e CAAE: 42531420.0.0000.5440) (Anexo A). 

 
5.1. Casuística 
  

O grupo populacional foi constituído de pacientes atendidos no ambula-

tório de reumatologia pediátrica da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto 

(FMRP) que atenderam aos critérios de seleção do estudo. Entre janeiro de 

2017 a março de 2020, 68 pacientes consecutivos (média de idade 9,1 anos, 

DP 3,87 anos, 1-15 anos) foram incluídos neste estudo, sendo 50 (73,53%) do 

sexo feminino e 18 (26,47%) do sexo masculino.  

Foram utilizados exames realizados no HCFMRP-USP, sendo que tais exa-

mes foram solicitados exclusivamente por motivação clínica. Foi solicitada dis-

pensa do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) pelo caráter re-

trospectivo do estudo, para a utilização das imagens anonimizadas.  

Os critérios de inclusão consistiram em: idade igual ou menor que 16 anos 

e diagnóstico de artrite idiopática juvenil em seguimento com o setor de reu-

matologia pediátrica, que realizaram exames de ultrassonografia no serviço, 

cujas imagens estáticas continham a avaliação do recesso suprapatelar e os 

recessos parapatelares. Foram excluídos os casos de pacientes em que as 

imagens de ultrassonografia estavam incompletas ou de baixa qualidade, sem 

os parâmetros anatômicos ou calibragem do aparelho ideais pré-determina-

dos.  

 

5.2 Avaliação clínica 
 

Foi realizada avaliação do prontuário eletrônico destes pacientes, sendo ta-

belada a presença de 4 variáveis clínicas na consulta anterior ao exame de 

ultrassonografia: dor, edema, limitação de movimento e aumento da tempera-

tura. Além disso, foi tabelado o uso ou não de terapia imunobiológica. 
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5.3 Avaliação de imagem  

 

Foi acessado o banco de dados do CCIFM do HCRP-FMRP-USP, sendo 

selecionados os pacientes com diagnóstico confirmado de artrite idiopática ju-

venil. Tal diagnóstico foi confirmado pela avaliação do prontuário eletrônico dos 

pacientes, no qual é possível ter acesso às evoluções clínicas e resultados de 

exames complementares.  

As imagens estáticas dos pacientes selecionados foram armazenadas em 

uma estação de trabalho do CCIFM, e preparadas para serem avaliadas pelos 

pesquisadores. O pesquisador principal coletou de maneira sistematizada as 

informações e as disponibilizou em planilha para análise. Foram incluídos pa-

cientes cujo intervalo entre a consulta clínica e a realização de exame de ul-

trassom tenha sido de até 2 meses. 

A análise semiquantitativa foi constituída da avaliação ao modo B e ao Po-

wer Doppler. A pontuação ao modo B pode variar de 0 (normal) a 3 (grave), 

sendo que as principais variáveis de avaliação incluiram a elevação do coxim 

adiposo, presença e grau de extensão da hipertrofia sinovial (HS). Devido a 

possibilidade de ocorrência de pequena quantidade de líquido fisiológico, um 

joelho normal ou grau 0 permite uma pequena quantidade de fluido sem ele-

vação da gordura suprapatelar. Achados leves ou de grau 1 incluiram HS mí-

nima com elevação do coxim adiposo suprapatelar e extensão proximal < 50% 

da porção visualizada do tendão do quadríceps. Os achados de grau 2 revelam 

uma HS moderada elevando o coxim adiposo suprapatelar, com extensão pro-

ximal > 50% da porção visualizada do tendão do quadríceps. Por último, uma 

HS grave foi considerada grau 3 se houve distensão significativa do recesso 

suprapatelar entre a superfície inferior do tendão do quadríceps e o coxim adi-

poso pré-femoral, estendendo-se por toda a imagem e com a porção mais pro-

ximal do recesso sinovial sendo > 50% da distensão máxima do recesso. 

Em relação ao estudo Doppler, a caixa incluiu toda a área do recesso e se 

estendeu até a parte superior da tela. Os sinais só foram considerados se lo-

calizados dentro da área de HS no recesso. O grau 0 mostra a presença de 

nenhum fluxo na membrana sinovial. O grau 1 inclui a presença de pouco fluxo, 

até 3 pontos cororidos no interior da área de hipertrofia sinovial. O grau 2 já 



 

36 

demonstra vasos confluentes (mais de 3 pontos), porém em menos de 50% da 

área avaliada. E finalmente, o grau 3 é pontuado quando sinais confluentes 

estão presentes em > 50% da área de HS, ressaltando-se que a área em rela-

ção à qual essa porcentagem é calculada é estritamente determinada apenas 

dentro da área de HS.  

Foi utilizado o software HOROS para avaliação das imagens de ultrasso-

nografia. O primeiro examinador, médico radiologista com 4 anos de experiên-

cia, foi responsável pela interpretação das imagens. Foi realizada nova men-

suração dos mesmos casos com intervalo de 1 mês entre a primeira e segunda 

mensuração, para permitir a avaliação intraobservador. O segundo examina-

dor, médico radiologista com 4 anos de experiência, de forma independente e 

às cegas, realizou as mesmas mensurações para verificar a concordância in-

terobservador.  

 

5.4 Análise Estatística 
 

Para analisar a concordância intra e interavaliadores foram utilizados o 

coeficiente kappa ponderado, sendo adotado: zero a 0.20 - desprezível; 0.21 

a 0.40 – suave; 0.41 a 0.60 – moderada, 0.61 a 0.80 – substancial e 0.81 a 1.0 

– quase perfeita.  

Para comparar as graduações modo B e PD quanto à presença de acha-

dos clínicos (aumento de temperatura, limitação de movimento, edema e dor) 

e consequentemente estimar as razões de prevalência (RP) foi utilizado o mo-

delo de regressão log-binomial com efeito aleatório (devido às medidas repeti-

das de um mesmo indivíduo).  

Todas as análises foram realizadas através do SAS 9.4 considerando 

um nível de significância de 5%. 
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6. RESULTADOS 
  

6.1. Análise descritiva da amostra 
 

Foram avaliadas 224 ultrassonografias do joelho de 68 pacientes, sendo 

50 pacientes do sexo feminino (73,53%) e 18 pacientes do sexo masculino 

(26,45%), com média de idade de 9,1 anos, variando de 1 ano a 15 anos. Há 

pacientes que realizaram apenas um exame, enquanto outros realizaram vá-

rios exames durante o seguimento, podendo ser unilateral ou bilateral. No mo-

mento da avaliação, o tempo de doença nas crianças variou de diagnósticos 

realizados no mesmo mês até 96 meses de seguimento. 

 
As tabelas 1, 2 e 3 trazem a análise descritiva da amostra.  
 
 

Tabela 1: Distribuição dos subtipos de AIJ. 
 

DIAGNÓSTICO CLÍNICO 
Total de  

casos Percentual 
AIJ + ESCLERODERMIA 1 1,47 
AIJ ASSOCIADA À ENTESITE 4 5,88 
AIJ INDIFERENCIADA 1 1,47 
AIJ OLIGOARTICULAR PERSISTENTE 20 29,41 
AIJ OLIGOARTICULAR ESTENDIDA 10 14,71 
AIJ POLIARTICULAR FR - 19 27,94 
AIJ POLIARTICULAR FR + 1 1,47 
AIJ PSORIÁSICA 1 1,47 
AIJ SISTEMICA 11 16,18 
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Tabela 2: Distribuição dos graus de sinovite ao modo B e PD, uso de terapia imunobiológica 
e achados clínicos 
 

Variável Número de casos (224 US) 

Graduação Modo B    
0 136 (60,71%) 
1 36 (16,07%) 
2 31 (13,84%) 
3 21 (9,38%) 
    
Graduação PD   
0 186 (83,04%) 
1 23 (10,27%) 
2 8 (3,57%) 
3 7 (3,13%) 
    
Uso de biológico   
Não 84 (37,5%) 
Sim 140 (62,5%) 
    
AUMENTO DA TEMPERATURA   
Não 205 (91,52%) 
Sim 19 (8,48%) 
    
LIMITAÇÃO DE MOVIMENTO   
Não 200 (89,29%) 
Sim 24 (10,71%) 
    
EDEMA   
Não 136 (60,71%) 
Sim 88 (39,29%) 
    
DOR   
Não 178 (79,46%) 
Sim 46 (20,54%) 
    
PRESENÇA DE ACHADO CLÍNICO 
Não 104 (46,43%) 
Sim 120 (53,57%) 

 
Podemos observar que menos de 15% das articulações avaliadas apre-

sentaram sinovite grau 2 e 3 ao modo B. A hiperemia ao PD esteve presente 

em cerca de 17% das articulações. Além disso, a maioria dos pacientes estava 

em uso de terapia imunobiológica, sugerindo fenótipos mais graves de sinovite 

no estudo. 
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Tabela 3: Distribuição dos graus de sinovite ao modo B em relação ao uso de terapia imuno-
biológica e achados clínicos 
 

Variável Graduação Modo B 
0 1 2 3 

Uso de biológico         
Não 56 (41,18%) 7 (19,44%) 12 (38,71%) 9 (42,86%) 
Sim 80 (58,82%) 29 (80,56%) 19 (61,29%) 12 (57,14%) 

         
AUMENTO DA TEMPERATURA         

Não 126 (92,65%) 34 (94,44%) 27 (87,1%) 18 (85,71%) 
Sim 10 (7,35%) 2 (5,56%) 4 (12,9%) 3 (14,29%) 

         
LIMITAÇÃO DE MOVIMENTO         

Não 129 (94,85%) 33 (91,67%) 24 (77,42%) 14 (66,67%) 
Sim 7 (5,15%) 3 (8,33%) 7 (22,58%) 7 (33,33%) 

         
EDEMA         

Não 101 (74,26%) 15 (41,67%) 13 (41,94%) 7 (33,33%) 
Sim 35 (25,74%) 21 (58,33%) 18 (58,06%) 14 (66,67%) 

         
DOR         
Não 118 (86,76%) 27 (75%) 20 (64,52%) 13 (61,9%) 
Sim 18 (13,24%) 9 (25%) 11 (35,48%) 8 (38,1%) 

         
ALGUM ACHADO CLÍNICO         

Não 84 (61,76%) 11 (30,56%) 4 (12,9%) 5 (23,81%) 
Sim 52 (38,24%) 25 (69,44%) 27 (87,1%) 16 (76,19%) 

 

Podemos observar na tabela 3 que das 104 articulações que não apre-

sentaram achados clínicos, 11 apresentaram sinovite grau 1 ao modo B, 4 

apresentaram sinovite grau 2 e 5 apresentaram sinovite grau 3, ou seja, o 

exame ultrassonográfico detectou sinovite em 20 casos (19,2%) que tinham 

exame físico normal. Em contrapartida, dos 120 joelhos examinados que apre-

sentaram algum achado clínico, 52 casos não apresentaram sinovite detectada 

ao modo B, 25 casos apresentaram sinovite grau 1 ao modo B, 27 casos grau 

2 e 16 casos grau 3, ou seja, houve 52 casos em que foi julgada a presença 

de pelo menos 1 achado clínico e o exame ultrassonográfico não detectou si-

novite.  
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Tabela 4: Distribuição dos graus de sinovite ao PD em relação ao uso de terapia imunobioló-
gica e achados clínicos 
 

Variável Graduação PD 
0 1 2 3 

Uso de biológico         
Não 67 (36,02%) 9 (39,13%) 5 (62,5%) 3 (42,86%) 
Sim 119 (63,98%) 14 (60,87%) 3 (37,5%) 4 (57,14%) 

         
AUMENTO DA TEMPERATURA         

Não 171 (91,94%) 21 (91,3%) 8 (100%) 5 (71,43%) 
Sim 15 (8,06%) 2 (8,7%) 0 (0%) 2 (28,57%) 

         
LIMITAÇÃO DE MOVIMENTO         

Não 171 (91,94%) 21 (91,3%) 5 (62,5%) 3 (42,86%) 
Sim 15 (8,06%) 2 (8,7%) 3 (37,5%) 4 (57,14%) 

         
EDEMA         

Não 124 (66,67%) 4 (17,39%) 4 (50%) 4 (57,14%) 
Sim 62 (33,33%) 19 (82,61%) 4 (50%) 3 (42,86%) 

         
DOR         
Não 152 (81,72%) 17 (73,91%) 5 (62,5%) 4 (57,14%) 
Sim 34 (18,28%) 6 (26,09%) 3 (37,5%) 3 (42,86%) 

         
ALGUM ACHADO CLÍNICO         

Não 99 (53,23%) 1 (4,35%) 2 (25%) 2 (28,57%) 
Sim 87 (46,77%) 22 (95,65%) 6 (75%) 5 (71,43%) 

 
 

Podemos observar na tabela 4 que dos 104 joelhos examinados que 

não apresentaram algum achado clínico, 99 articulações não apresentaram hi-

peremia ao PD, 1 apresentou sinovite grau 1 ao PD, 2 apresentaram sinovite 

grau 2 e 2 apresentaram sinovite grau 3, ou seja o exame ultrassonográfico 

detectou hiperemia ao PD em 5 casos que tinham exame físico normal. Em 

contrapartida, dos 120 joelhos que apresentaram algum achado clínico, 87 ca-

sos não apresentaram hiperemia ao PD, 22 casos apresentaram PD grau 1, 6 

grau 2 e 5 grau 3, ou seja 87 casos que apresentavam ao menos um achado 

clínico não apresentaram hiperemia ao PD. 
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6.2 Associação das graduações Modo B e PD com o uso de terapia imu-
nobiológica e achados clínicos (aumento da temperatura, limitação de 
movimento, edema e dor) 
 
 
 
 
Tabela 5: Associação das graduações Modo B e PD com o uso de terapia imunobiológica 
 

Comparação Razão de 
prevalência Intervalo de confiança (95%) Valor-p 

Graduação Modo B         
0 vs 1 0,73 0,55 0,97 0,03* 
0 vs 2 0,96 0,69 1,34 0,83 
0 vs 3 1,03 0,59 1,81 0,91 
1 vs 2 1,32 0,92 1,89 0,13 
1 vs 3 1,41 0,80 2,49 0,23 
2 vs 3 1,07 0,62 1,85 0,80 

          
Graduação PD         

0 vs 1 1,05 0,71 1,56 0,81 
0 vs 2 1,76 0,73 4,24 0,21 
0 vs 3 1,11 0,60 2,07 0,74 
1 vs 2 1,67 0,66 4,22 0,28 
1 vs 3 1,06 0,51 2,19 0,88 
2 vs 3 0,63 0,24 1,65 0,35 

 
  
 

 

Podemos observar na tabela 5 a comparação da prevalência do uso de 

terapia imunobiológica entre os diferentes graus de sinovite. Encontramos di-

ferença de prevalência do grau 0 para o grau 1 de sinovite ao modo B, sendo 

que o grau 0 ao modo B teve uma prevalência 27% menor de uso de imunobi-

ológico quando comparado ao grau 1 (p = 0,03). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

43 

Tabela 6: Associação das graduações de sinovite ao modo B e PD com a presença de au-
mento de temperatura 

 
Comparação Razão de prevalência Intervalo de confiança (95%) Valor-p 

Graduação Modo B         
0 vs 1 1,32 0,36 4,90 0,68 
0 vs 2 0,54 0,17 1,77 0,31 
0 vs 3 0,52 0,14 1,89 0,32 
1 vs 2 0,41 0,08 2,03 0,28 
1 vs 3 0,39 0,06 2,37 0,31 
2 vs 3 0,95 0,31 2,89 0,93 

         
Graduação PD         

0 vs 1 0,94 0,25 3,55 0,92 
0 vs 2 Não estimado por ter prevalência 0 de aumento da temperatura no grau 2 
0 vs 3 0,24 0,07 0,77 0,02* 
1 vs 2 Não estimado 
1 vs 3 0,26 0,05 1,31 0,10 
2 vs 3 Não estimado 
 

Podemos observar na tabela 6 a associação dos graus de sinovite com 

o aumento de temperatura. Estima-se que, em média, o grau 0 tem uma pre-

valência 76% menor de aumento de temperatura quando comparado em grau 

3 ao PD (p = 0,02). 

 

 
Tabela 7: Associação das graduações de sinovite ao modo B e PD com a presença de limita-
ção de movimento. 
 

Comparação Razão de prevalência Intervalo de confiança (95%) Valor-p 

Graduação Modo B         
0 vs 1 0,62 0,14 2,77 0,53 
0 vs 2 0,22 0,07 0,68 <0,01* 
0 vs 3 0,16 0,05 0,45 <0,01* 
1 vs 2 0,35 0,10 1,25 0,11 
1 vs 3 0,25 0,05 1,24 0,09 
2 vs 3 0,72 0,25 2,03 0,53 

         
Graduação PD         

0 vs 1 0,94 0,21 4,12 0,93 
0 vs 2 0,13 0,07 0,24 <0,01* 
0 vs 3 0,11 0,06 0,19 <0,01* 
1 vs 2 0,14 0,04 0,50 <0,01* 
1 vs 3 0,12 0,03 0,45 <0,01* 
2 vs 3 0,87 0,62 1,22 0,42 
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A tabela 7 demonstra associação dos graus de sinovite com a limitação 

de movimento. Podemos observar que se estima, em média, que o grau 0 de 

sinovite ao modo B tenha uma prevalência de 78% menor de limitação de mo-

vimento quando comparado ao grau 2 (p < 0,01) e 84% menor quando compa-

rado ao grau 3 (p < 0,01). Também observamos que se estima, em média, que 

o grau 0 de sinovite ao PD tenha uma prevalência 87% menor de limitação de 

movimento quando comparado ao grau 2 (p < 0,01) e 89% menor quando com-

parado ao grau 3 (p < 0,01). Já para o grau 1 de sinovite ao PD estima-se, em 

média, uma prevalência 86% menor de limitação de movimento que o grau 2 

(p < 0,01) e 88% menor que o grau 3 (p < 0,01).  
 
 
 
Tabela 8: Associação das graduações de sinovite ao modo B e PD com a presença de edema. 

 
Comparação Razão de prevalência Intervalo de confiança (95%) Valor-p 

Graduação Modo B         
0 vs 1 0,44 0,30 0,65 <0,01* 
0 vs 2 0,44 0,29 0,66 <0,01* 
0 vs 3 0,38 0,24 0,61 <0,01* 
1 vs 2 0,98 0,65 1,50 0,94 
1 vs 3 0,86 0,55 1,36 0,53 
2 vs 3 0,88 0,57 1,36 0,57 

         
Graduação PD         

0 vs 1 0,40 0,30 0,54 <0,01* 
0 vs 2 0,66 0,31 1,40 0,28 
0 vs 3 0,77 0,32 1,83 0,55 
1 vs 2 1,63 0,81 3,29 0,17 
1 vs 3 1,90 0,82 4,44 0,14 
2 vs 3 1,17 0,46 2,97 0,75 
 

 

A tabela 8 demonstra associação dos graus de sinovite com a presença 

de edema. Estima-se que em média, o grau 0 de sinovite ao modo B teve uma 

prevalência 56% menor de edema quando comparado com o grau 1 (p < 0,01), 

56% menor quando comparado com o grau 2 (p < 0,01) e 62% menor quando 

comparado com o grau 3 (p < 0,01). Além disso, em média, o grau 0 de sinovite 

ao PD teve uma prevalência 60% menor de edema quando comparado com o 

grau 1 de sinovite ao PD (p < 0,01). 
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Tabela 9: Associação das graduações de sinovite ao modo B e PD com a presença de dor 
 

Comparação Razão de prevalência Intervalo de confiança (95%) Valor-p 
Graduação Modo B         

0 vs 1 0,53 0,26 1,10 0,09 
0 vs 2 0,36 0,18 0,71 <0,01* 
0 vs 3 0,36 0,16 0,82   0,01* 
1 vs 2 0,68 0,34 1,33 0,25 
1 vs 3 0,68 0,28 1,65 0,39 
2 vs 3 1,00 0,44 2,27 0,99 

         
Graduação PD         

0 vs 1 0,72 0,35 1,49 0,37 
0 vs 2 0,37 0,16 0,85   0,02* 
0 vs 3 0,39 0,18 0,87   0,02* 
1 vs 2 0,52 0,20 1,36 0,18 
1 vs 3 0,54 0,19 1,60 0,27 
2 vs 3 1,05 0,45 2,48 0,91 
 

A tabela 9 demonstra associação dos graus de sinovite com a presença 

de dor. Podemos observar que se estima, em média, que o grau 0 de sinovite 

ao modo B teve uma prevalência 64% menor de dor quando comparado ao 

grau 2 (p < 0,01) e 64% menor quando comparado com o grau 3 (p = 0,01). 

Além disso, em média, o grau 0 de sinovite ao PD teve uma prevalência 63% 

menor de dor quando comparado com o grau 2 (p = 0,02) e 61% menor quando 

comparado com o grau 3 (p = 0,02). 
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Tabela 10:  Associação das graduações de sinovite ao modo B e PD com a presença de pelo 
menos 1 achado clínico. 
 

Comparação Razão de prevalência Intervalo de confiança (95%) Valor-p 

Graduação Modo B         
0 vs 1 0,56 0,41 0,77 <0,01* 
0 vs 2 0,42 0,32 0,54 <0,01* 
0 vs 3 0,48 0,35 0,68 <0,01* 
1 vs 2 0,74 0,59 0,94   0,01* 
1 vs 3 0,86 0,62 1,18 0,35 
2 vs 3 1,16 0,92 1,45 0,20 

         
Graduação PD         

0 vs 1 0,49 0,41 0,59 <0,01* 
0 vs 2 0,59 0,38 0,92   0,02* 
0 vs 3 0,65 0,41 1,03 0,07 
1 vs 2 1,21 0,80 1,84 0,37 
1 vs 3 1,32 0,84 2,09 0,23 
2 vs 3 1,09 0,61 1,95 0,76 

 
A tabela 10 demonstra associação dos graus de sinovite com a pre-

sença de pelo menos 1 achado clínico. Estima-se que em média, o grau 0 de 

sinovite ao modo B teve uma prevalência 44% menor de pelo menos 1 achado 

clínico quando comparado com o grau 1 (p < 0,01), 58% menor quando com-

parado com o grau 2 (p < 0,01) e 52% menor quando comparado com o grau 

3 (p < 0,01). Já para o grau 1 de sinovite ao mobo B, se estima que, em média, 

tenha uma prevalência 26% menor de pelo menos 1 achado clínico quando 

comparado com o grau 2 (p = 0,01). Além disso, em média, o grau 0 de sinovite 

ao PD teve uma prevalência 51% menor de apresentar pelo menos 1 achado 

clinico quando comparado com o grau 1 (p < 0,01) e 41% menor quando com-

parado com o grau 2 (p = 0,02).  
 
 
6.3. Análise da confiabilidade das mensurações 
 
 
 As tabelas 11, 12, 13 e 14 apresentam os valores de confiabilidade intra 

e interobservador quanto a graduação da sinovite ao modo B e ao Power Dop-

pler (PD). É possível observar que as análises intraobservador apresentaram 

confiabilidade acima de 0,84 e as análises interobservadores acima de 0,63. 
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Tabela 11: Coeficientes de correlação intraclasse e intervalos de confiança de 95% (IC) da 
graduação da sinovite ao modo B intraobservador. 
 
 

Graduação Modo B  
(1a leitura)  

Graduação Modo B  (2a leitura) Kappa ponderado 
(IC95%) 0 1 2 3 Total 

0 128 (57,14%) 6 (2,68%) 2 (0,89%) 0 (0%) 136 (60,71%) 

0,90 (0,86 - 0,95) 
1 4 (1,79%) 29 (12,95%) 3 (1,34%) 0 (0%) 36 (16,07%) 
2 0 (0%) 1 (0,45%) 29 (12,95%) 1 (0,45%) 31 (13,84%) 
3 0 (0%) 0 (0%) 3 (1,34%) 18 (8,04%) 21 (9,38%) 

Total 132 (58,93%) 36 (16,07%) 37 (16,52%) 19 (8,48%) 224 (100%) 
 
 
 
Tabela 12: Coeficientes de correlação intraclasse e intervalos de confiança de 95% (IC) da 
graduação da sinovite ao PD intraobservador 
 

Graduação PD (1a leitura)  
Graduação PD (2a leitura) Kappa ponderado 

(IC95%) 0 1 2 3 Total 

0 184 (82,14%) 2 (0,89%) 0 (0%) 0 (0%) 186 (83,04%) 

0,84 (0,77 - 0,92) 
1 7 (3,13%) 14 (6,25%) 2 (0,89%) 0 (0%) 23 (10,27%) 
2 1 (0,45%) 0 (0%) 5 (2,23%) 2 (0,89%) 8 (3,57%) 
3 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,45%) 6 (2,68%) 7 (3,13%) 

Total 192 (85,71%) 16 (7,14%) 8 (3,57%) 8 (3,57%) 224 (100%) 
 
 
Tabela 13: Coeficientes de correlação intraclasse e intervalos de confiança de 95% (IC) da 
graduação da sinovite ao modo B interobservador 
 

Graduação Modo B  
(1a LEITURA LEITOR 1) 

Graduação Modo B (LEITOR 2) Kappa ponderado 
(IC95%) 0 1 2 3 Total 

0 120 (53,57%) 14 (6,25%) 1 (0,45%) 1 (0,45%) 136 (60,71%) 

0,74 (0,66 - 0,81) 
1 12 (5,36%) 21 (9,38%) 3 (1,34%) 0 (0%) 36 (16,07%) 
2 5 (2,23%) 7 (3,13%) 16 (7,14%) 3 (1,34%) 31 (13,84%) 
3 0 (0%) 0 (0%) 4 (1,79%) 17 (7,59%) 21 (9,38%) 

Total 137 (61,16%) 42 (18,75%) 24 (10,71%) 21 (9,38%) 224 (100%) 
 
 
 
Tabela 14: Coeficientes de correlação intraclasse e intervalos de confiança de 95% (IC) da 
graduação da sinovite ao PD interobservador 
 

Graduação PD 
(1a LEITURA LEITOR 1) 

Graduação PD (LEITOR 2) Kappa ponderado 
(IC95%) 0 1 2 3 Total 

0 184 (82,14%) 2 (0,89%) 0 (0%) 0 (0%) 186 (83,04%) 

0,63 (0,53 - 0,73) 
1 12 (5,36%) 8 (3,57%) 3 (1,34%) 0 (0%) 23 (10,27%) 
2 1 (0,45%) 5 (2,23%) 2 (0,89%) 0 (0%) 8 (3,57%) 
3 0 (0%) 2 (0,89%) 4 (1,79%) 1 (0,45%) 7 (3,13%) 

Total 197 (87,95%) 17 (7,59%) 9 (4,02%) 1 (0,45%) 224 (100%) 
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7. DISCUSSÃO 
 

Este estudo relata uma série consecutiva de 68 pacientes com diagnós-

tico de artrite idiopática juvenil, com o objetivo de investigar a reprodutibilidade 

da graduação ultrassonográfica semiquantitativa de sinovite no joelho e anali-

sar a associação das graduações de sinovite ao modo B e Power Doppler com 

achados clínicos. Foi demonstrada maior prevalência de achados clínicos nos 

graus maiores de sinovite, sobretudo a preseça da limitação de movimento, 

que em comparação com a dor, é um achado de menor subjetividade e menos 

individual. Como esperado, a ultrassonografia detectou mais sinovite que o 

exame físico. 

As imagens utilizadas neste estudo foram selecionadas de nosso banco 

de dados. Essas imagens foram coletadas durante exames ultrassonográficos 

de rotina como parte da prática clínica diária de pacientes com AIJ atendidos 

em nosso ambulatório. Portanto, acreditamos que nossa seleção de imagens 

é representativa dos pacientes com AIJ vistos na prática clínica. Assim como 

nos demais estudos (Magni-Manzoni et al, 2009; Haslam et al, 2010; Breton et 

al, 2011; Rebollo-Polo et al, 2011), nosso estudo detectou mais sinovite ao 

exame ultrassonográfico que ao exame físico. 

Breton e colaboradores avaliaram a concordância de anormalidades clí-

nicas e sinovite detectadas pelo US, com o edema, a dor e a limitação de mo-

vimento sendo significativamente associados aos achados de US nas articula-

ções metacarpofalangeanas (Breton et al, 2011). Magni-Manzoni e colabora-

dores observaram excelente intra e interconfiabilidade para derrame articular, 

hipertrofia sinovial e sinal ao PD, mas não exploraram isso para graus especí-

ficos dessas lesões. Este mesmo estudo mostrou pobre concordância entre os 

achados ultrassonográficos e anormalidades clínicas (Magni-Manzoni et al, 

2009).  No entanto, esses estudos foram realizados antes que as definições 

pediátricas específicas de sinovite fossem estabelecidas. Ventura-Rios e cola-

boradores observaram excelente confiabilidade intra e interobservador para si-

novite, tenossinovite e erosões ósseas em punhos e metacarpofalangeanas de 

pacientes com AIJ (Ventura-Rios et al, 2018).  

 A correlação intraobservador para a graduação de sinovite nos joelhos 

em pacientes com AIJ no nosso estudo foi quase perfeita e a interobservador 
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foi substancial, achados semelhantes aos observados por Ting e colaborado-

res (Ting et al, 2019). Com a classificação semiquantitativa, é possível indicar 

alterações mínimas, que podem não ser necessariamente patológicas, sendo 

que esta possibilidade é perdida quando trabalhamos com um escore binário, 

em que avaliamos apenas presença ou ausência. 

Em pacientes com artrite reumatóide, a presença de sinovite subclínica, 

particularmente com sinal ao PD, é preditiva de novo surto (Nguyen et al, 2014; 

Saleem et al, 2012), enquanto na AIJ temos dados conflitantes na literatura. 

Muitos estudos não confirmaram o valor do ultrassom para prever uma exacer-

bação, como foi o caso de Magni-Manzoni, onde durante um acompanhamento 

de 2 anos, 38,5% (15/39) dos pacientes inativos com AIJ apresentaram exa-

cerbação e nenhum dos parâmetros ao US teve valor prognóstico (Magni-Man-

zoni et al, 2013). Zhao e colaboradores também não encontraram valor predi-

tivo da ultrassonografia em episódios de reativação de doença em pacientes 

em remissão clínica (Zhao et al, 2018). Uma interpretação errônea do sinal 

fisiológico ao PD pode ser a razão para a falta de associação entre atividade 

subclínica e risco de surto de AIJ em outros estudos (Roth et al, 2019).  

Ao contrário, um estudo prospectivo de 35 pacientes em remissão clí-

nica seguidos até 30 meses, concluíram que a sinovite subclínica com PD po-

sitivo é um preditor de exacerbação em pacientes com AIJ em remissão clínica 

(Miotto et al, 2017). No estudo de De Lucia e colaboradores, a combinação de 

escala de cinza e anormalidades ao PD apresentaram um valor preditivo de 

recaída muito maior (65%, 13/20) do que a escala de cinza sozinha (33%, 6/18) 

(Le Lucia et al, 2018). Assim, a identificação de fatores prognósticos à ultras-

sonografia na AIJ em remissão clínica poderia desempenhar um papel funda-

mental no manejo terapêutico, levando à continuação/intensificação da terapia 

modificadora da doença em pacientes com anormalidades ultrassonográficas 

ou, inversamente, à interrupção/redução da terapia em pacientes sem anor-

malidades ultrassonográficas.  

No trabalho de Janow e colaboradores, examinando 14 joelhos e torno-

zelos que apresentavam anormalidades ao US enquanto clinicamente inativos, 

cinco (35,7%) desenvolveram artrite clinicamente ativa durante o acompanha-

mento (Janow et al, 2011).  Esses resultados sugerem que o ultrassom pode 

ser incluído na abordagem “treat-to-target” na AIJ, especialmente com foco na 
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utilização dos achados de ultrassom corroborando para a remissão clínica e 

servindo de um novo alvo de tratamento. De fato, se os achados do US ainda 

favorecerem a atividade da doença 3 meses após a introdução do tratamento, 

uma mudança na terapia pode ser considerada para melhores resultados a 

longo prazo (Gohar and Windschall, 2021). 

Nosso estudo demonstrou que 19,2% das crianças com AIJ inativa nos 

joelhos ao exame físico apresentaram achados ultrassonográficos anormais.  

Entretanto ainda não há um papel estabelecido para a imagem na definição da 

remissão da doença. Precisamos entender melhor como o US se correlaciona 

com as ferramentas clínicas, como o validado Juvenile Arthritis Disease Activity 

Score (JADAS), e como ele pode ser usado para complementá-lo quando ne-

cessário. Estudos longitudinais maiores com exames seriados e protocolados 

adequadamente correlacionados com dados clínicos são necessários para es-

tabelecer a sensibilidade, especificidade, significância e valor preditivo dos 

achados anormais ao US em crianças com AIJ.  

O nosso estudo teve algumas limitações. Foi avaliada apenas a pre-

sença de sinovite, não sendo avaliados outros aspectos relevantes como dano 

à cartilagem e tenossinovite. A correlação entre sinovite subclínica e dano es-

trutural em pacientes com AIJ foi explorada por Miotto e Silva e colaboradores 

(Miotto e Silva et al, 2017) em um estudo prospectivo com 35 pacientes com 

AIJ em remissão clínica acompanhados por 12 meses para avaliar a progres-

são do dano. Novas erosões foram observadas em 1,2% das articulações e a 

sinovite subclínica aumentou o risco de progressão de dano estrutural nesses 

pacientes com AIJ e, ao contrário da AR, esse risco foi independente do sinal 

de PD positivo. Estudos em atrite reumatóide demonstraram que a presença 

de tenossinovite prediz dano estrutural (Javadi et al, 2014; Janta e tal, 2016), 

embora não se saiba se a situação na AIJ será semelhante. Outra limitação é 

a falta de comparação com indivíduos saudáveis. Apesar deste estudo não ter 

sido desenhado para comparar os achados ultrassonográficos em indivíduos 

saudáveis com pacientes com AIJ, os resultados dos estudos de ultrassono-

grafia musculoesquelética disponíveis destacando os achados em crianças 

saudáveis foram levados em consideração na avaliação (Roth et al, 2015; Win-

dschall et al, 2016; Collado et al, 2016; Windschall et al, 2020). Entretanto, uma 



 

52 

comparação dos achados ultrassonográficos em crianças saudáveis com pa-

cientes com AIJ de acordo com o sistema de pontuação avaliado apresentado 

pode ser um estudo futuro de interesse. Uma outra limitação a ser considerada 

é o intervalo entre a avaliação clínica e o exame ultrassonográfico de até 2 

meses, que pode constituir um viés. Por fim, o nosso estudo foi baseado na 

análise de imagens estáticas, o que pode subestimar ou superestimar anorma-

lidades.  

Evidências crescentes demonstram como o ultrassom é um recurso re-

levante e uma técnica segura para manejar crianças com AIJ: pode ser usado 

para avaliar a maioria das articulações, monitorar a resposta ao tratamento, 

orientar procedimentos locais e detectar inflamação subclínica, que pode ser 

preditiva de dano estrutural. O uso das novas definições pediátricas e sistema 

de pontuação em estudos futuros permitirão a padronização dos protocolos. 

Entretanto, estudos são necessários para validar o valor prognóstico do ultras-

som a médio e longo prazo na AIJ e a pertinência do acompanhamento siste-

mático combinado do ultrassom com o exame clínico. Como conclusão, a clas-

sificação de sinovite proposta para o joelho em crianças mostrou-se confiável, 

porém mais estudos são necessários para se testar a sensibilidade às mudan-

ças longitudinais. Para o nosso conhecimento, o nosso estudo é o primeiro a 

demonstrar associação dos graus de sinovite com achados clínicos. 
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8. CONCLUSÕES 
 

- O escore teve seu conteúdo validado, com concordância intraobservador 

para a graduação de sinovite nos joelhos em pacientes com AIJ no nosso 

sendo quase perfeita e a interobservador sendo substancial.  

 

- A ultrassonografia detectou mais sinovite que o exame físico em 19,2% dos 

casos. 

 

- Foi demonstrada maior prevalência de achados clínicos nos graus maiores 

de sinovite.  
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ANEXO A – Aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa do HCRP, pare-
cer 4.531.387; e CAAE: 42531420.0.0000.5440 
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ANEXO B: Tabela dos valores de graduação de sinovite ao modo B e Po-
wer Doppler (PD) 
 

PACIENTE 
Graduação Modo B (1a 

LEITURA LEITOR 1) 
Graduação PD 

(1a LEITURA LEITOR 1) 
Graduação Modo B (2a 

LEITURA LEITOR 1) 
Graduação PD (2a 
LEITURA LEITOR 1) 

Graduação Modo 
B (LEITOR 2) 

Graduação PD 
 (LEITOR 2) 

1 0 0 0 0 1 0 

1 0 0 0 0 2 0 
2 0 0 0 0 0 0 
3 2 2 2 2 1 1 
3 2 1 2 1 1 0 
4 2 3 2 3 1 1 
4 3 1 3 1 3 1 
4 2 1 2 1 1 2 
4 0 0 0 0 0 0 
5 0 0 0 0 0 0 
5 0 0 0 0 0 0 
5 0 0 0 0 0 0 
5 0 0 0 0 0 0 
6 1 0 1 0 0 0 
6 1 0 1 0 1 0 
7 1 0 1 0 1 0 
7 1 0 1 0 1 0 
8 3 2 3 2 3 1 
8 3 0 3 0 2 0 
9 0 0 0 0 0 0 

10 2 0 2 0 1 0 
10 3 0 2 0 2 0 
10 0 0 0 0 0 0 
10 0 0 0 0 0 0 
10 2 0 2 0 0 0 
10 3 0 3 0 3 0 
10 3 1 3 2 3 2 
10 0 0 2 0 1 0 
10 3 0 2 0 2 0 
10 1 0 0 0 1 0 
10 3 1 3 1 3 0 
10 0 0 0 0 0 0 
11 0 0 0 0 0 0 
11 0 0 0 0 0 0 
11 0 0 0 0 0 0 
11 0 0 0 0 0 0 
12 0 0 0 0 0 0 
12 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 
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13 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 
14 2 1 2 2 2 1 
14 2 0 2 0 2 0 
15 3 2 3 3 3 2 
15 3 3 3 3 3 2 
15 0 0 0 0 0 0 
15 0 0 0 0 0 0 
16 3 0 2 0 3 0 
16 0 0 0 0 0 0 
16 2 0 2 0 2 0 
16 3 1 3 1 2 1 
16 2 0 2 0 0 0 
16 3 1 3 1 3 0 
16 1 0 1 0 0 0 
16 1 0 0 0 1 0 
17 0 0 0 0 0 0 
17 0 0 0 0 0 0 
17 1 0 0 0 0 0 
17 0 0 0 0 0 0 
18 0 0 0 0 0 0 
18 0 0 0 0 1 0 
18 0 0 0 0 0 0 
18 2 1 2 0 2 0 
19 0 0 1 0 1 0 
19 1 0 1 0 2 0 
19 0 0 0 0 3 0 
19 2 1 2 0 3 0 
19 0 0 0 0 0 0 
19 0 0 0 0 0 0 
20 0 0 0 0 0 0 
20 0 0 0 0 0 0 
20 1 1 1 0 1 0 
20 1 1 1 1 1 0 
21 2 3 2 3 2 3 
21 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 
22 0 0 0 0 0 0 
23 1 1 1 1 1 1 
23 2 1 2 1 2 1 
24 0 0 0 0 0 0 
24 2 1 2 0 2 0 
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25 0 0 0 0 0 0 
25 0 0 0 0 0 0 
25 0 0 0 0 0 0 
25 0 0 0 0 0 0 
25 3 2 3 0 3 2 
25 3 1 3 1 3 2 
25 2 1 2 0 2 0 
25 2 1 2 0 2 0 
26 2 1 2 1 2 1 
26 1 0 1 0 1 0 
26 1 0 1 0 0 0 
26 0 0 0 0 0 0 
27 1 0 1 1 0 0 
27 1 0 1 1 0 0 
27 2 1 2 1 2 0 
27 0 0 0 0 0 0 
28 2 3 2 2 2 2 
29 0 0 0 0 0 0 
29 0 0 0 0 0 0 
29 0 0 0 0 0 0 
29 0 0 0 0 1 0 
30 0 0 0 0 0 0 
30 0 0 0 0 0 0 
30 0 0 0 0 0 0 
30 1 0 1 0 1 0 
31 0 0 0 0 0 0 
31 1 0 1 0 1 0 
31 2 2 2 3 2 1 
31 1 0 1 0 2 0 
32 3 3 3 3 3 2 
32 0 0 0 0 0 0 
32 0 0 0 0 0 0 
32 0 0 0 0 0 0 
33 1 1 1 1 0 0 
33 0 0 1 0 1 0 
34 0 0 0 0 0 0 
34 0 0 0 0 0 0 
34 1 0 1 0 1 0 
34 0 0 0 0 0 0 
34 0 0 0 0 0 0 
34 0 0 0 0 1 0 
34 0 0 0 0 1 0 
35 0 0 0 0 0 0 
35 0 0 0 0 0 0 
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36 0 0 0 0 0 0 
36 1 0 1 0 1 0 
37 2 3 2 3 2 1 
37 2 2 2 2 1 1 
37 1 0 1 0 1 0 
37 1 0 1 0 2 0 
38 0 0 0 0 0 0 
38 0 0 0 0 0 0 
38 0 0 0 0 0 0 
38 0 0 0 0 0 0 
39 0 0 0 0 0 0 
39 0 0 0 0 0 0 
40 1 0 1 0 0 0 
40 0 0 0 0 0 0 
40 0 0 0 0 0 0 
40 2 0 2 0 0 0 
40 0 0 0 0 0 0 
40 2 0 2 0 0 0 
40 0 0 1 0 0 0 
40 0 0 0 0 0 0 
40 0 0 1 0 0 0 
41 0 0 0 0 0 0 
41 0 0 0 0 0 0 
42 2 0 2 0 3 0 
42 0 0 0 0 0 0 
43 0 0 1 0 0 0 
43 0 0 0 0 0 0 
43 1 0 2 0 1 0 
43 1 0 2 0 1 0 
43 1 0 1 0 0 0 
43 1 0 1 0 0 0 
44 0 0 0 0 0 0 
44 0 0 0 0 0 0 
45 0 0 0 0 0 0 
45 0 0 0 0 0 0 
45 0 0 0 0 1 1 
45 0 0 0 0 1 0 
46 0 0 0 0 0 0 
46 0 0 0 0 0 0 
47 0 0 0 0 0 0 
47 0 0 0 0 0 0 
48 0 0 0 0 0 0 
48 0 0 0 0 0 0 
48 2 2 2 2 2 0 
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49 0 0 0 0 0 0 
49 0 0 0 0 1 0 
50 3 0 3 0 3 0 
50 0 0 0 0 0 0 
50 0 0 0 0 0 0 
50 0 0 0 0 0 0 
51 0 0 2 0 0 0 
51 1 0 1 0 0 0 
52 0 0 0 0 0 0 
52 0 0 0 0 0 0 
53 0 0 0 0 0 0 
53 0 0 0 0 0 0 
53 1 1 0 0 1 1 
53 0 0 0 0 0 0 
54 0 0 0 0 0 0 
54 0 0 0 0 0 0 
54 2 2 2 2 2 1 
54 0 0 0 0 1 0 
54 0 0 0 0 1 1 
54 0 0 0 0 0 0 
55 0 0 0 0 0 0 
55 0 0 0 0 0 0 
56 3 1 3 1 3 1 
57 0 0 0 0 0 0 
57 0 0 1 0 0 0 
57 2 3 3 3 3 2 
58 0 0 0 0 0 0 
58 0 0 0 0 0 0 
58 1 0 1 0 1 0 
58 2 0 2 0 1 0 
59 0 0 0 0 0 0 
59 0 0 0 0 0 0 
59 0 0 0 0 0 0 
59 0 0 0 0 0 0 
59 0 0 0 0 0 0 
59 0 0 0 0 0 0 
60 3 0 3 0 3 0 
60 3 0 3 0 3 0 
61 0 0 0 0 0 0 
61 0 0 0 0 0 0 
62 0 0 0 0 0 0 
62 0 0 0 0 0 0 
63 1 0 2 0 0 0 
63 3 0 3 0 3 0 
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64 1 0 1 0 1 0 
64 1 0 1 0 1 0 
65 0 0 0 0 0 0 
65 0 0 0 0 0 0 
66 0 0 0 0 1 0 
66 1 0 1 0 1 0 
66 0 0 0 0 0 0 
66 2 0 1 0 0 0 
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ANEXO C: Tabela das informações clínicas em relação ao uso de terapia 
imunobiológica, aumento de temperatura, limitação de movimento, 
edema e dor 
 

PACIENTE 
USO DE IMUNOBIO-

LÓGICO 
AUMENTO DA  
TEMPERATURA 

LIMITAÇÃO DE 
MOVIMENTO EDEMA DOR 

1 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
1 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 

2 NÃO NÃO SIM SIM SIM 
3 NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 
3 NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 
4 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 

4 SIM NÃO NÃO NÃO SIM 
4 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
4 SIM NÃO NÃO SIM SIM 
5 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 

5 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
5 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
5 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
6 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 

6 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
7 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
7 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
8 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 

8 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
9 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 

10 SIM SIM SIM NÃO NÃO 
10 SIM SIM SIM NÃO NÃO 

10 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
10 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
10 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
10 NÃO SIM NÃO SIM NÃO 

10 NÃO NÃO NÃO SIM SIM 
10 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
10 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
10 NÃO NÃO NÃO SIM SIM 

10 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
10 NÃO NÃO NÃO SIM SIM 
11 NÃO NÃO SIM NÃO NÃO 
11 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 

11 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
11 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
12 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
12 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
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13 NÃO NÃO NÃO SIM SIM 
13 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 

13 NÃO NÃO NÃO NÃO SIM 
13 NÃO NÃO NÃO NÃO SIM 
14 NÃO NÃO NÃO SIM SIM 
14 NÃO NÃO NÃO SIM SIM 

15 NÃO NÃO SIM SIM SIM 
15 NÃO NÃO SIM SIM SIM 
15 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
15 NÃO NÃO SIM SIM NÃO 

16 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
16 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
16 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
16 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 

16 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
16 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
16 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
16 SIM SIM NÃO SIM NÃO 

17 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
17 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
17 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
17 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 

18 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
18 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
18 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
18 NÃO NÃO NÃO SIM SIM 

19 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
19 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
19 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
19 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 

19 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
19 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
20 SIM SIM NÃO NÃO NÃO 
20 SIM SIM NÃO NÃO NÃO 

20 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
20 SIM SIM NÃO SIM NÃO 
21 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 
21 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 

22 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
22 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
22 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
22 SIM NÃO SIM NÃO SIM 

23 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
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23 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
24 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 

24 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
25 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
25 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
25 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 

25 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 
25 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 
25 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 
25 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 

25 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 
26 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
26 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
26 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 

26 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
27 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
27 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
27 SIM NÃO NÃO NÃO SIM 

27 SIM NÃO NÃO NÃO SIM 
28 SIM SIM SIM NÃO SIM 
29 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
29 SIM SIM NÃO NÃO NÃO 

29 SIM SIM NÃO NÃO NÃO 
29 SIM SIM NÃO NÃO NÃO 
30 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
30 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 

30 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
30 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
31 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
31 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 

31 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
31 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
32 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
32 SIM SIM NÃO SIM NÃO 

32 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
32 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
33 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 
33 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 

34 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
34 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
34 SIM NÃO NÃO SIM SIM 
34 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 

34 SIM NÃO NÃO SIM SIM 
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34 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
34 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 

35 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 
35 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
36 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
36 SIM NÃO NÃO NÃO SIM 

37 SIM NÃO SIM NÃO SIM 
37 SIM NÃO SIM NÃO SIM 
37 SIM NÃO SIM NÃO SIM 
37 SIM NÃO SIM NÃO SIM 

38 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 
38 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 
38 NÃO NÃO NÃO NÃO SIM 
38 NÃO NÃO NÃO NÃO SIM 

39 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
39 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
40 SIM NÃO NÃO SIM SIM 
40 SIM NÃO NÃO NÃO SIM 

40 SIM NÃO NÃO NÃO SIM 
40 SIM NÃO NÃO NÃO SIM 
40 SIM SIM NÃO SIM NÃO 
40 SIM SIM NÃO NÃO SIM 

40 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
40 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
40 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
41 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 

41 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
42 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
42 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
43 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 

43 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
43 SIM NÃO NÃO SIM SIM 
43 SIM NÃO NÃO SIM SIM 
43 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 

43 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
44 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 
44 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
45 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 

45 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
45 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
45 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
46 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 

46 NÃO NÃO NÃO SIM SIM 
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47 SIM SIM SIM SIM NÃO 
47 SIM SIM SIM SIM NÃO 

48 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
48 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
48 NÃO NÃO NÃO SIM SIM 
49 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 

49 NÃO SIM NÃO SIM NÃO 
50 NÃO NÃO NÃO SIM SIM 
50 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
50 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 

50 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
51 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
51 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
52 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 

52 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
53 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
53 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
53 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 

53 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
54 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
54 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
54 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 

54 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
54 NÃO NÃO NÃO SIM SIM 
54 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
55 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 

55 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
56 SIM SIM SIM SIM SIM 
57 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
57 NÃO NÃO NÃO SIM NÃO 

57 NÃO SIM SIM SIM NÃO 
58 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
58 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
58 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 

58 SIM NÃO NÃO SIM NÃO 
59 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
59 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
59 SIM NÃO NÃO SIM SIM 

59 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
59 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
59 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
60 SIM NÃO SIM SIM SIM 

60 SIM NÃO SIM SIM SIM 
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61 NÃO NÃO NÃO NÃO SIM 
61 NÃO NÃO NÃO NÃO SIM 

62 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
62 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
63 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
63 SIM NÃO SIM SIM NÃO 

64 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
64 NÃO NÃO NÃO SIM SIM 
65 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 
65 NÃO NÃO NÃO NÃO NÃO 

66 SIM NÃO SIM NÃO NÃO 
66 SIM NÃO SIM NÃO NÃO 
66 SIM NÃO NÃO NÃO NÃO 
66 SIM NÃO NÃO SIM SIM 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


