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Resumo 

 

Introdução: A hiperuricémia é um achado comum em pacientes com psoríase (Pso) e artrite 

psoriática (APso). A ultrassonografia (US) tem demonstrado ser uma técnica de imagem válida 

para estudar o envolvimento músculo-esquelético em pacientes com gota. Os principais 

achados ultrassonográficos relacionados com a deposição de cristais de monourato de sódio 

(MSU) são: tofos, sinal de duplo contorno (DCS) e erosões ósseas. Focos hiperecogénicos intra-

articulares e intra-tendinosos e derrame intra-articular também têm sido descritos. 

Objetivos: Investigar a presença de achados US compatíveis com depósitos de MSU na 

cartilagem hialina, articulações e tendões num grupo de pacientes com hiperuricémia 

assintomática (AH) e diagnóstico de Pso e APso. Avaliar a concordância inter-observador entre 

dois médicos com experiência em US na descrição dos achados. 

Métodos: Foram incluídos no estudo vinte e um pacientes com AH: 15 com diagnóstico de Pso 

e 6 com diagnóstico de APso. Foram recolhidos dados laboratoriais (PCR, VHS e uricemia) e foi 

determinado o score Psoriasis Area Severity Index. Dois médicos com experiência em 

ultrassonografia, cegos relativamente aos dados clínicos e valores uricemia, realizaram em 

duas salas separadas, no mesmo dia, os exames US dos joelhos, das articulações tíbio-tarsais 

e primeiras articulações metatarso-falângicas. 

Resultados: Alterações compatíveis com depósitos de MSU foram encontradas em 100% dos 

pacientes com Pso e APso. Identificaram-se tofos em 7 pacientes (33,33%): 4 com Pso e 3 com 

APso; e DCS em 8 pacientes (38,10%): 6 com Pso e 2 com APso. No joelho observou-se 

derrame intra-articular em 16 pacientes (76,19%): 11 com Pso e 5 com APso; tofos em 6 

(28,57%): 3 com Pso e 3 com APso; DCS em 6 (28,57%): 4 com Pso e 2 com APso; e focos 

hiperecogénicos dentro dos tendões e tecidos moles em 11 (52,38%): 8 com Pso e 3 com APso. 

Na articulação tíbio-talar 4 pacientes (19,05%), todos com Pso tiveram achados US 

compatíveis com depósitos de MSU (3 com DCS e 1 com derrame intra-articular). A primeira 

metatarso-falângica foi a única área articular onde foram encontradas erosões, em 13 

pacientes (61,90%): 8 com Pso e 5 com APso. O grau de concordância global inter-observador 

foi 92,44% na Pso e de 95,5% na APso.  

Conclusões: Estes dados demonstram que alterações morfoestruturais compatíveis com 

depósitos de MSU, em pacientes com AH, ocorrem em ambas as estruturas intra e extra-

articulares de pacientes com diagnóstico de Pso e APso, e em 100% dos pacientes neste 

estudo. Apesar disso 33,33% pacientes tiveram tofos e 38,10% tiveram DCS, que são achados 

US muito específicos para diagnóstico de gota. O grau de concordância inter-observador para 

o total dos achados US foi 92,44% na Pso e de 95,5% na APso, mas foi muito baixo na 
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identificação de focos hiperecogénicos intra-articulares no joelho e primeira articulação 

metatarso-falângica (66,67%), achados passíveis de valorização mais subjetiva. A US é uma 

ferramenta promissora no diagnóstico e tratamento da gota e um bom instrumento para 

estudar pacientes com AH. No entanto são necessários mais estudos, com amostras de 

maiores dimensões. 
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Abstract 

 

Introduction: Hyperuricemia is a common finding in patients with psoriasis (Pso) and psoriatic 

arthritis (APso). Ultrasound (US) has been demonstrated to be a valid imaging technique to 

study musculoskeletal involment in patients with gout. The main ultrasonographic findings 

related to monosodium urate (MSU) crystal deposition are: tophi, the double contour sign 

(DCS) and bone erosion. Hyperechoic spots within tendons and soft tissues and synovial 

effusion have also been described. 

Objectives: To investigate the presence of US findings compatible with MSU deposits in the 

hyaline cartilage, joints and tendons in a group of patients with asymptomatic hyperuricemia 

(AH) and diagnosis of Pso and APso. To assess inter-observer reliability between two 

experienced sonographer in the description of US findings. 

Methods: Twenty one patients with AH were included in the study: 16 with diagnosis of Pso 

and 5 with diagnosis of APso. Laboratory data (CRP, ESR and uricemia) were collected and the 

Psoriasis Area Severity Index score was determined. Two experienced sonographers, blinded 

to clinical data and uricemia values, performed in two separated rooms, in the same day, US 

examinations of the knees, tibiotarsal joints and first metatarsal-phalangeal joints. 

Results: Changes compatible with MSU deposits were found in 100% of patients with diagnosis 

of Pso and APso. Tophi were identified in 7 patients (33.33%): 4 with Pso and 3 with APso; and 

DCS in 8 patients (38.10%): 6 with Pso and 2 with Apso. In the knee we observed synovial 

effusion in 16 patients (76.19%): 11 with Pso and 5 with APso; tophi in 6 (28.57%): 3 with Pso 

and 3 with APso; DCS in 6 (28.57%): 4 with Pso and 2 with APso; and hyperechoic spots within 

the tendons and soft tissues in 11 (52.38%): 8 with Pso and 3 with Apso. In tibiotalar joint 4 

patients (19.05%), all with Pso, had US findings compatible with MSU deposits (3 with DCS and 

1 with synovial effusion). The first metatarsal-phalangeal was the solely articular area where 

we found erosions, in 13 patients (61.90%): 8 with Pso and 5 with Apso. The percentage of 

overall inter-observer agreement was 92.44% in Pso and 95.5% in the APso. 

Conclusions: These data demonstrate that morphostrutural changes compatible with MSU 

deposits in patients with AH occur in both intra- and extra-articular structures of patients 

with a diagnosis of Pso and APso and in 100% of the patients in this study. Nevertheless 

33.33% patients have US findings compatible with tophi and 38.10% have DCS, which are very 

specific US findings for gout diagnosis. The percentage of overall inter-observer agreement 

was 92.44% in Pso and 95.5% in the APso, to the total of the US findings, but it was very low 

to the identification of intraarticular hyperechoic spots in the knee and first metatarsal 

phalangeal joints (66,67%), US findings susceptible of more subjective valuation. US is a 
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promising tool in the diagnosis and management of gout and a good instrument to study 

patients with AH. However further studies are needed with larger samples. 
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Introdução 

 

Artrite psoriática 

A Artrite Psoriática (APso) é uma artropatia inflamatória crónica, classificada no grupo das 

Espondilartrites, onde também se incluem a Espondilite Anquilosante, Artrite Reativa, Artrite 

associada a Doença Inflamatória Intestinal e Espondiloartrites Indiferenciadas (1-3).  

Moll e Wright definiram a APso pela primeira vez em 1973, utilizando apenas três critérios: a 

presença de artrite periférica inflamatória e/ou espondilite, psoríase e serologia negativa 

para fator reumatoide (4). Devido à sua natureza heterogénea, estes autores propuseram uma 

classificação que reflete o padrão de envolvimento articular, que subdivide a APso em cinco 

formas clínicas distintas: artrite predominante das articulações interfalângicas distais (5-10% 

dos casos); oligoartrite assimétrica (70% dos pacientes); poliartrite simétrica (25% dos casos), 

sendo similar e por vezes indistinguível da artrite reumatoide; artrite mutilante (5% dos 

casos); e uma forma com envolvimento axial e das sacroilíacas, muito semelhante à 

Espondilite Anquilosante (5-40% dos casos) (3-5). 

Vários autores afirmam que é difícil determinar a epidemiologia da APso, devido à ausência 

de critérios de diagnóstico universalmente aceites. Trata-se de uma doença cujo espectro de 

manifestações clínicas pode sofrer alterações ao longo do tempo (2,4,6). Assim, o tempo de 

duração da doença e o momento em que ela é avaliada em determinado paciente, podem 

interferir na sua classificação diagnóstica e na contagem de articulações acometidas, sendo 

que na maioria dos casos, o envolvimento articular é oligoarticular e assimétrico, mas pode 

evoluir, para atingimento poliarticular e simétrico, com dano e deformação articular 

progressivos (4-5). 

De uma forma geral, estima-se que a prevalência da APso na população geral seja de cerca de 

0,02% a 0,25% (5). Considera-se que a Psoríase (Pso) afeta 2-3% da população mundial e que a 

APso poderá surgir em 4-42% desses pacientes, dependendo da região geográfica e 

correspondendo à prevalência da psoríase (3,5). A APso atinge indivíduos do sexo masculino e 

do sexo feminino, em proporções semelhantes, e surge tipicamente entre os 30 e os 55 anos 

(4-6). 

A APso surge depois da psoríase em 70% dos pacientes, simultaneamente em 10-15%, e antes 

da doença cutânea em 15-20% dos casos (4,7). Na maioria dos pacientes, a psoríase antecede 

a APso em aproximadamente 10 anos (6-7).  



2 

 

O diagnóstico de APso faz-se quando num doente com Pso surge artrite (não causada por 

doença por deposição de cristais, infeciosa ou tumoral) e têm diagnóstico sustentado de APso 

doentes cujas manifestações clínicas estejam de acordo com os critérios de classificação 

CASPAR (Classification Criteria for Psoriatic Arthritis) (Tabela 1). Segundo estes, os doentes 

terão que apresentar imprescindivelmente doença articular inflamatória periférica, axial ou 

entesítica, e atingir, no mínimo, três pontos conforme a evidência de psoríase cutânea (atual, 

prévia ou história familiar), distrofia ungueal psoriática, fator reumatoide negativo, dactilite 

ou evidência radiológica de neoformação óssea justa articular (8).  

Tabela 1 – Critérios CASPAR para a artrite psoriática (8). 

Para preencher os critérios CASPAR para APso, o paciente deve ter doença inflamatória articular 

(periférica, axial ou entesítica) e atingir 3 ou mais pontos baseados nas cinco categorias a seguir: 

1. Evidência de psoríase  

 Atual  2 pontos 

 História pessoal 1 ponto 

 História familiar 1 ponto 

2. Distrofia ungueal psoriática  

 Depressões puntiformes, onicólise e hiperceratose 1 ponto 

3. Fator reumatoide negativo 1 ponto 

4. Dactilite  

 Inflamação atual de um dedo na sua totalidade 1 ponto 

 História de dactilite 1 ponto 

5. Evidência radiológica de neoformação óssea justa-articular  

 
Ossificação bem definida próxima às margens articulares à 

radiologia simples de mãos e pés 
1 ponto 

 

Há dor nas articulações afetadas e nas estruturas circundantes, como tendões e ligamentos, 

tumefação duro-elástica e rigidez matinal, que é aliviada pela atividade física, características 

globais da artropatia do tipo inflamatório (6). A avaliação radiológica mostra lesões erosivas, 

que se iniciam na margem articular e progridem centralmente, reação periosteal típica da 

APso com neoformação óssea nas margens articulares, calcificações dos tecidos moles, 

sindesmófitos assimétricos axiais não marginais, sacroileíte frequentemente assimétrica e 

unilateral, e no subtipo de artrite mutilante observam-se deformidades acentuadas do tipo 

“lápis e taça” (“Pencil in cup”) das falanges e anquilose óssea progressiva (3,5,6,9). 
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A doença cutânea pode manifestar-se num amplo espectro de subtipos clínicos e, diferentes 

variantes podem coexistir no mesmo indivíduo, sendo a Pso em placas a forma mais 

frequentemente encontrada nos doentes com APso (4-5). 

As lesões ungueais são muito comuns, podendo ajudar a diferenciar a APso em fase inicial da 

artrite reumatoide (AR) quando as manifestações articulares são de poliartrite simétrica 

semelhantes à AR. Estas surgem em 40- 45% dos pacientes com psoríase não complicada por 

artrite e em até 87% dos pacientes com APso (4). O envolvimento ungueal inclui “pitting 

ungueal”, onicólise, hiperqueratose ungueal, hemorragias (“Splinter hemorrhages”) e 

leuconiquia. Correlaciona-se diretamente com a extensão e severidade do atingimento 

cutâneo e articular, sendo mais comum no subtipo de artrite com afetação das interfalângicas 

distais, e geralmente identifica pacientes com Pso e alto risco para desenvolvimento de 

artrite (10). 

No espectro da APso também se encontram manifestações extra-articulares, das quais se 

destacam: entesites (particularmente do tendão de Aquiles, da fáscia plantar e inserções 

ligamentares a nível do grande trocânter), tendinites, tenossinovites e dactilites (também 

conhecida como “dedo em salsicha”) (2,7). Além das manifestações músculo-esqueléticas, a 

APso também pode cursar com inflamação ocular que se manifesta como uveíte, ulcerações 

orais, uretrite, insuficiência da válvula aórtica e fibrose pulmonar (4). 

Psoríase 

A Psoríase é uma doença cutânea inflamatória crónica, comum, frequentemente associada a 

manifestações sistémicas, nomeadamente artrite (11). A prevalência desta doença varia 

amplamente entre os diversos grupos étnicos, sendo rara em populações indígenas, asiáticos e 

afro-americanos (4,12). A idade de aparecimento da psoríase tem pico bimodal, sendo o 

primeiro pico na terceira década de vida e o segundo por volta da quinta, podendo, no 

entanto, surgir em qualquer idade (4,13). 

Caracteriza-se pelo aparecimento de placas eritemato-descamativas, bem delimitadas, mais 

ou menos infiltradas, e cobertas de escamas secas e esbranquiçadas, por vezes pruriginosas, 

que aparecem dispersas em toda a superfície corporal, mais comumente no couro cabeludo, 

superfície de extensão dos cotovelos e joelhos (11,12,14,15). 

As lesões de psoríase exibem três particularidades características: eritema, espessamento 

cutâneo e descamação (4). Distinguem-se cinco subtipos clínicos de Pso: a psoríase vulgar, 

forma mais comum, e as formas menos comuns que incluem a psoríase gutata, a 

eritodérmica, a pustulosa e a inversa (11-13).  
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A psoríase vulgar (90% dos casos) é caracterizada por placas descamativas arredondadas ou 

ovais, bem definidas, eritematosas, cobertas por escamas espessas, pouco aderentes, de 

coloração branca acinzentada, cuja remoção revela um ponteado hemorrágico (sinal de 

Auspitz), patognomónico da doença. As lesões têm distribuição simétrica, diferem em 

tamanho e frequentemente coalescem. Localizam-se preferencialmente ao nível do couro 

cabeludo, cotovelos, joelhos, nádegas, região peri-umbilical e lombo-sagrada (11,13). 

A psoríase gutata (2% dos casos) é mais comum em indivíduos com menos de 30 anos de idade, 

e surge habitualmente algumas semanas após uma infeção do trato respiratório superior 

estreptocócica. Ao exame objetivo, as numerosas pápulas são semelhantes às da psoríase 

vulgar, mas mais pequenas (0,1-1cm de diâmetro) e com descamação fina. Este subtipo de 

Pso afeta predominantemente o tronco e extremidades proximais (11-12). 

A psoríase eritrodérmica caracteriza-se por um envolvimento total ou subtotal da pele 

(superior a 90% da superfície corporal) por eritema e descamação generalizados. Pode surgir 

de forma súbita ou gradual, e pode desenvolver-se a partir de qualquer tipo de psoríase (11-

13). 

A psoríase pode também apresentar-se sob a forma pustulosa, com três padrões de 

distribuição: 1- Psoríase pustulosa generalizada (Von Zumbusch): situação rara que traduz Pso 

ativa e instável, surge habitualmente em alguns doentes após a súbita interrupção de 

corticoterapia em doses elevadas oral ou tópica, e cursa com febre e toxicidade sistémicas, 

com necessidade de hospitalização e tem prognóstico reservado; 2- Pustulose palmo-plantar: 

que se carateriza por pústulas dolorosas, de coloração amarelada, localizadas nas palmas 

e/ou plantas, com envolvimento ungueal frequente; 3- Acrodermite contínua de Hallopeau: 

forma rara de Pso pustulosa, com pústulas assépticas ao nível dos dedos das mãos e/ou dos 

pés, com extensão proximal, envolvimento e destruição ungueal (11,16). 

A psoríase inversa atinge as pregas cutâneas como as axilas, virilhas, períneo, sulcos inter-

nadegueiro e região infra-mamária e caracteriza-se por eritema bem delimitado e ausência de 

descamação (11). 

A etiologia da psoríase permanece desconhecida, mas na sua génese poderão estar implicados 

fatores genéticos, imunológicos e ambientais (17). Qualquer indivíduo pode desenvolver 

psoríase, todavia, alguns fatores parecem aumentar este risco, principalmente em pessoas 

geneticamente suscetíveis, dos quais se aceitam: tabagismo, obesidade, história familiar de 

psoríase, alcoolismo, stress físico ou psicológico, infeções bacterianas ou virais, e 

seropositividade para o HIV (11,14). 

Nos últimos anos, a psoríase tem sido associada a uma frequência aumentada de doenças 

cardiovasculares e metabólicas, tais como doença aterosclerótica, trombose, obesidade, 
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síndrome metabólica, hipertensão arterial, dislipidémia, diabetes mellitus tipo 2, doença de 

Crohn, e ainda linfoma (15,17). Esta associação pode ser justificada pela natureza crónica 

inflamatória que faz parte da fisiopatologia de tais distúrbios (17). 

Hiperuricémia assintomática 

A hiperuricémia assintomática (AH) é uma condição na qual a concentração de ácido úrico 

sérico está aumentada, sem que estejam presentes sinais ou sintomas clínicos compatíveis 

com deposição de cristais de monourato de sódio (MSU) nas articulações ou nos tecidos. A 

maioria dos autores consideram-na sempre que valores de ácido úrico sério são iguais ou 

superiores a 7mg/dl (18-20). Esta definição baseia-se no limite aproximado de solubilidade do 

ácido úrico nos fluídos corporais e deve ser ajustada em função do sexo, temperatura e pH 

plasmático (21-25). 

A hiperuricémia é um achado comum em pacientes com psoríase e artrite psoriática (26-28). 

Nestes indivíduos, os valores aumentados de ácido úrico sérico são resultado do aumento do 

catabolismo das purinas que, por sua vez, é devido à rápida renovação celular epidérmica 

(27).  

A hiperuricémia por si só é um fator de risco cardiovascular e de lesão renal em doentes com 

patologia reumatológica (29). 

Ultrassonografia 

A ultrassonografia é uma técnica de imagem na qual a energia elétrica transmitida ao 

transdutor ou sonda é transformada pelos cristais piezoléctricos, nela contidos, em ultrassons 

(US). A propagação dos US, assim emitidos, depende das características dos tecidos moles, 

cartilagem, superfícies ósseas e estruturas que contêm fluído, sendo que eles sofrem 

reflexão, refração e atenuação, em função dessas mesmas características. Numa avaliação 

clínica de rotina é uma ferramenta objetiva para a deteção e monitorização da inflamação 

das articulações, alterações dos tecidos moles e lesões ósseas características das doenças 

reumatológicas (30).  

A ampla disponibilidade e recente melhoria na tecnologia disponível, juntamente com a 

portabilidade, baixo custo e segurança, fazem da ultrassonografia (US) a primeira escolha na 

avaliação de pacientes com doenças músculo-esqueléticas inflamatórias e não inflamatórias 

na prática clínica reumatológica (30-31). Esta técnica é cada vez mais uma extensão do 

exame objetivo ao permitir uma avaliação prática, rápida, não invasiva, dinâmica e em 

tempo real, das múltiplas estruturas músculo-esqueléticas, permitindo auxiliar os clínicos na 

tomada de decisões diagnósticas e terapêuticas (30-32). 
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Vários autores afirmam que existem algumas limitações na utilização da US na prática clínica, 

nomeadamente o facto de ser uma técnica dependente do operador e como tal, com 

possibilidade de baixa reprodutibilidade (31). Por outro lado, a aquisição das habilidades 

técnicas necessárias ao correto uso e interpretação da imagem ecográfica tem uma curva de 

aprendizagem grande e exige um conhecimento profundo da anatomia articular e 

periarticular (31). 

No entanto, estudos recentes mostraram moderada a elevada concordância e confiabilidade 

entre observadores experientes na avaliação e interpretação das alterações morfoestruturais 

em diversas patologias músculo-esqueléticas (32-34). 

Relativamente aos achados ecográficos devidos à deposição de cristais de MSU, os mais 

comummente descritos na literatura incluem: conglomerados hiperecogénicos; tofos gotosos; 

alterações da cartilagem hialina, sendo o “sinal de duplo contorno”, a lesão cartilagínea 

característica; hipervascularização e hipertrofia do tecido sinovial; derrames intra-

articulares; focos hiperecogénicos no líquido sinovial com uma aparência tipo “tempestade de 

neve”, compatível com depósitos de cristas de MSU, e erosões ósseas (34). Um estudo 

realizado por Thiele e Schlesinger concluiu que a banda irregular hiperecoica ao longo do 

contorno externo da cartilagem articular, descrita como “sinal de duplo contorno” é 

encontrada exclusivamente nos pacientes com artrite gotosa (35). Puig et al. afirmam que a 

hipervascularização dos conglomerados hiperecogénicos traduz inflamação, encontrada na 

maioria dos indivíduos com tofos gotosos subclínicos (18). Este estudo revelou ainda que 34% 

dos indivíduos com hiperuricémia assintomática tinham achados ecográficos compatíveis com 

tofos gotosos nos tendões, membranas sinoviais e outros tecidos moles (18). Assim se justifica 

a utilização da US com Power Doppler que, ao possibilitar a visualização do fluxo sanguíneo 

microvascular, permite inferir as alterações devidas à atividade inflamatória ao nível das 

articulações e tecidos moles (7,30,32). 

Um estudo de caso, em articulações clinicamente assintomáticas de indivíduos com 

hiperuricemia assintomática que nunca tinham sido acometidas por artrite gotosa aguda, com 

recurso à artroscopia, descreveu a deposição de cristais de MSU na cartilagem hialina (36). 

Posteriormente, Pineda et al. demonstraram que se observam alterações morfoestruturais 

sugestivas de artrite gotosa, induzidas pela hiperuricémia crónica nas estruturas intra e extra-

articulares, em indivíduos clinicamente assintomáticos (25). No entanto, a principal limitação 

destes dois últimos estudos foi o facto da presença dos cristais de MSU não ter sido 

inequivocamente comprovada com recurso à artrocentese e observação microscópica do 

líquido sinovial. Mais recentemente, com intuito de avaliar a eficácia da US na deteção de 

cristais de MSU em articulações assintomáticas, de indivíduos com hiperuricémia 

documentada, De Miguel et al. comprovaram que, recorrendo à aspiração e análise por 

microscopia de luz polarizada do líquido sinovial das articulações que apresentam “sinal de 
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duplo contorno” ou imagem tipo “tempestade de neve”, estes achados estavam associados à 

presença de cristais de MSU (20).  

Sendo a hiperuricémia um achado frequente em pacientes com psoríase e artrite psoriática 

(26-28) e partindo da reflexão introdutória apresentada, definiu-se como objetivo principal 

desta investigação determinar a presença de alterações ecográficas, compatíveis com 

depósitos de cristais de monourato de sódio na cartilagem hialina, articulações e tendões, de 

doentes com hiperuricémia assintomática e diagnóstico de artrite psoriática e psoríase. 

São objetivos deste estudo: 

1. Identificar a prevalência de alterações ecográficas compatíveis com depósitos de 

MSU numa população de doentes com hiperuricémia assintomática e diagnóstico de 

artrite psoriática e psoríase;  

2. Descrever o tipo de achados ecográficos nestes dois grupos de patologias;  

3. Verificar a fiabilidade inter-observador em relação aos achados ecográficos;  

4. Correlacionar os dados de avaliação ecográfica com os níveis de PCR e VHS; 

5. Correlacionar os dados da avaliação ecográfica com os valores do score PASI. 
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Metodologia 

 

1. Tipo de Estudo 

Trata-se de um estudo observacional transversal, analítico, que integrou metodologia 

quantitativa (37-38). 

2. Amostra 

Participaram neste estudo um total de 21 pacientes com hiperuricémia assintomática: 6 com 

diagnóstico de artrite psoriática e 15 com diagnóstico de psoríase, seguidos na consulta de 

Reumatologia e Dermatologia do Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB), respetivamente. 

Foram incluídos indivíduos do sexo feminino com valores de uricemia iguais ou superiores a 

6,5 mg/dl e indivíduos do sexo masculino com valores de uricemia iguais ou superiores a 7,0 

mg/dl, sendo excluídos indivíduos com idade inferior a 18 anos, uso corrente ou prévio de 

agentes hipouricemiantes, afeções malignas ou outras condições inflamatórias 

reumatológicas, e também todos aqueles que se recusaram a participar no estudo. 

O estudo foi realizado de acordo com a Declaração de Helsínquia. A aprovação ética para o 

estudo foi proferida pela Comissão de Ética para a Saúde do CHCB (cujo parecer favorável foi 

emitido a 11 de Novembro de 2014) e foi obtido consentimento informado de todos os 

participantes. 

3. Avaliação clínica e laboratorial 

A todos os indivíduos foi realizada uma história clínica detalhada, exame objetivo 

reumatológico, exame dermatológico e exames laboratoriais. Foram obtidos dados relativos à 

duração da evolução da doença, subtipo de envolvimento articular nos doentes com AP e 

sequência temporal do aparecimento da psoríase e da artrite psoriática. A hiperuricémia foi 

documentada em análises de rotina realizadas ao longo dos 3 meses prévios à avaliação 

ecográfica integrada neste estudo e os resultados foram expressos em miligramas por 

decilitro. Os marcadores de fase aguda (PCR e VHS) foram determinados ao longo do mês que 

antecedeu a avaliação ecográfica. A severidade da psoríase foi avaliada no dia da avaliação 

ecográfica, com a aplicação do score PASI (Psoriasis Area Severity Index). 

4. Avaliação ultrassonográfica 

A avaliação ultrassonográfica foi realizada utilizando um ecógrafo GE Logic E9 com transdutor 

linear de alta frequência (6-15 MHz). A frequência usada variou entre 12 a 15 MHz. Todos os 

pacientes foram avaliados por dois médicos reumatologistas, com experiência na realização 
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de ecografia músculo-esquelética. Imagens representativas das principais alterações 

ecográficas (focos hiperecogénicos intra-articulares e intra-tendinosos, tofos, sinal do duplo 

contorno, derrame intra-articular e erosões ósseas) foram adquiridas e foi criado um arquivo 

eletrónico para cada paciente. Foi obtido consenso entre os dois reumatologistas, antes do 

início do estudo, tanto relativamente à técnica de execução da ecografia, no que se refere ao 

posicionamento dos doentes e parâmetros dos aparelhos, como quanto às definições das 

alterações ecográficas interpretadas como patológicas e interpretações dos achados 

ultrassonográficos compatíveis com depósitos de monourato de sódio, passíveis de serem 

encontrados ao longo da avaliação individualizada de cada paciente. 

Foram avaliadas bilateralmente as seguintes áreas anatómicas: joelho (recessos suprapatelar, 

medial e lateral, inserção do tendão do quadricípite, cartilagem hialina femoral, inserção 

proximal e distal do tendão patelar), articulação tíbio-talar e primeira metatarso-falângica. 

Os doentes foram posicionados em decúbito dorsal e para cada área articular foi feita uma 

exploração dinâmica. Para o estudo do joelho foram adotados diferentes graus de flexão 

desta articulação, em função da estrutura a estudar. Para o exame ecográfico da primeira 

metatarso-falângica e articulação tíbio-talar o paciente apoiou o pé sobre a marquesa, com 

flexão do joelho a cerca de 90º e tíbio-talar com ângulo de 100º. Cada área anatómica foi 

avaliada em escala de cinzentos para detetar as alterações morfoestruturais e, 

posteriormente, com recurso ao Power Doppler para apreciar hipervascularização ou fluxo 

sanguíneo anormal. Os achados foram documentados em dois planos perpendiculares. 

5. Interpretação ultrassonográfica 

As definições ultrassonográficas adotadas para este estudo foram retiradas fundamentalmente 

do artigo de revisão “A systematic review of ultrasonography in gout and asymptomatic 

hyperuricaemia” (34) e tiveram em conta as definições do OMERACT (39). Assim, consideram-

se tofos: depósitos hiperecogénicos que têm aparência heterogénea (em alguns casos áreas 

hiperrefletivas compatíveis com calcificações), com contornos mal definidos e que 

demonstram sombra acústica (34). O sinal de duplo contorno descreve uma banda irregular 

hiperecogénica sobre o contorno externo da cartilagem articular (34). O derrame é 

identificado pela presença de um material anormal hipoecogénico ou anecóico intra-articular 

que pode ser deslocado e comprimido, mas que não apresenta um sinal Doppler (39). Foram 

pesquisados e descritos focos hiperecogénicos nos recessos articulares, nas inserções 

tendinosas e no líquido sinovial das articulações exploradas. 

6. Tratamento estatístico dos dados 

Dadas as dimensões da amostra, os resultados apresentados serão essencialmente descritivos 

(37-38). Os dados obtidos foram analisados com recurso ao Microsoft Excel 2007®, versão 

para Windows.   
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Resultados 

 

1. Análise Descritiva 

1.1. Dados sociodemográficos, clínicos e laboratoriais 

Ao todo foram estudados 21 pacientes com hiperuricémia assintomática: 6 com diagnóstico de 

APso e 15 com diagnóstico de Pso. A Tabela 2 mostra as características demográficas, clínicas 

e laboratoriais dos participantes. 

Tabela 2 – Características demográficas, clínicas e laboratoriais da amostra. Nota: AP: artrite 

psoriática; P: psoríase; N/A: não aplicável; F: feminino; M: masculino; PCR: proteína C reativa; VS: 

velocidade de sedimentação; PASI: Psoriasis Area Severity Index. 

Paciente Diagnóstico Sexo Idade 
PCR 

(mg/dL) 
VS 

(mm/H) 
Uricémia 
(mg/dL) 

Duração 
da 

doença 
(anos) Pasi 

1 AP M 71 0,20 6 7,7 20 N/A 

2 AP M 55 0,38 2 8,5 11 N/A 

3 AP M 53 0,34 18 9,0 10 N/A 

4 AP M 61 0,10 8 7,1 20 N/A 

5 AP F 76 0,36 38 6,6 30 N/A 

6 AP M 36 0,16 4 9,5 5 N/A 

7 P F 47 0,28 17 6,6 30 2,2 

8 P F 79 1,16 45 6,5 7 6,0 

9 P F 67 0,34 8 7,4 3 2,0 

10 P M 64 0,94 33 7,7 35 20,4 

11 P F 82 0,36 22 9,0 50 12,9 

12 P M 78 2,04 40 7,0 30 4,9 

13 P M 63 0,88 11 9,1 3 4,0 

14 P M 60 1,22 6 7,4 15 4,4 

15 P F 62 1,03 32 7,0 7 6,2 

16 P F 83 0,17 6 8,2 10 3,8 

17 P M 44 0,10 5 7,0 15 2,8 

18 P F 48 2,08 20 6,7 18 2,4 

19 P M 54 0,10 12 7,2 20 2,2 

20 P M 37 0,20 5 7,5 20 17,9 

21 P M 52 0,36 16 7,0 10 14,5 

 

Participaram neste estudo 13 pacientes do sexo masculino e 8 pacientes do sexo feminino, 

com idades compreendidas entre os 36 e os 83 anos. Os valores dos marcadores de fase aguda 

VS e PCR, variaram de 2-45 mm/H, e 0,10-2,08 mg/dL, respetivamente. Os valores de 

uricemia no sexo feminino variaram entre 6,5-9,0mg/dL e no sexo masculino entre 7,0-

9,5mg/dL. Nos doentes com artrite psoriática a doença começou 5 a 30 anos antes da 
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realização do presente estudo, já no caso dos pacientes com psoríase o aparecimento da 

doença de pele teve início entre 3 e 50 anos antes. Relativamente à gravidade da psoríase, a 

pontuação PASI encontrou-se entre 2,2 e 20,4. Os doentes com diagnóstico de APso 

encontravam-se medicados para esta patologia, e no momento da avaliação ecográfica, 

quando lhes foi feito o exame dermatológico, não tinham evidências de lesões cutâneas. 

1.2. Achados ecográficos compatíveis com depósitos de 

monourato de sódio 

1.2.1. Alterações ecográficas por paciente 

Após a análise dos relatórios ecográficos verificou-se que foram encontradas alterações em 

100% dos pacientes (Tabela 3). 

Tabela 3 – Achados ecográficos por paciente por área articular. 1ª MTF: Articulação primeira 

metatarso-falângica. 
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Nota: Pacientes 1 a 6 tinham diagnóstico de artrite psoriática e do 7 ao 21 diagnóstico de psoríase. 

Identificaram-se tofos em 7 pacientes (33,33%): 4 com Pso e 3 com APso; e DCS em 8 

pacientes (38,10%): 6 com Pso e 2 com APso. 

 No joelho observou-se derrame intra-articular em 16 pacientes (76,19%): 11 com Pso e 5 com 

APso; tofos em 6 (28,57%): 3 com Pso e 3 com APso; DCS em 6 (28,57%): 4 com Pso e 2 com 

APso; e focos hiperecogénicos dentro dos tendões e tecidos moles em 11 (52,38%): 8 com Pso 

e 3 com APso. Na articulação tíbio-talar 4 pacientes (19,05%), todos com Pso tiveram achados 
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US compatíveis com depósitos de MSU (3 com DCS e 1 com derrame intra-articular). A 

primeira metatarso-falângica foi a única área articular onde foram encontradas erosões, em 

13 pacientes (61,90%): 8 com Pso e 5 com APso. Nesta observou-se derrame intra-articular em 

14 pacientes (66,67%): 13 com Pso e 1 com APso; tofos em 4 (19,05%): 2 com Pso e 2 com 

APso; DCS em 2 (9,52%): 1 com Pso e 1 com APso; e focos hiperecogénicos dentro dos tendões 

e tecidos moles em 6 (28,57%): 4 com Pso e 2 com APso.  

Dos 21 pacientes apenas 3 (14,28%) apresentaram tofos e sinal de duplo contorno em 

simultâneo. 

1.2.2. Alterações ecográficas nos doentes com artrite psoriática 

Dos 6 pacientes com diagnóstico de artrite psoriática observou-se no joelho: derrame intra-

articular em 5 pacientes (83,33%), tofos em 3 (50%), sinal de duplo contorno em 2 (33,33%) e 

focos hiperecogénicos intra-articulares e intra-tendinosos em 3 (50%) (Gráfico 1). A primeira 

metatarso-falângica foi a área articular exclusiva onde foram encontradas erosões, em 5 

pacientes (83,33%), sendo o achado mais frequente nesta articulação (Gráfico 1); tendo sido 

observado derrame intra-articular em 1 paciente (16,69%), tofos em 2 (33,33%), sinal de 

duplo contorno em 1 (16,69%) e focos hiperecogénicos intra-articulares e intra-tendinosos em 

2 (33,33%). Não foram encontrados achados ultrassonográficos compatíveis com depósitos de 

monourato de sódio na articulação tíbio-talar.  

Apenas em 2 pacientes com diagnóstico de APso (33,33%) coexistiram tofos e sinal de duplo 

contorno de forma simultânea (Tabela 3). 

Gráfico 1 – Achados ecográficos por área articular nos pacientes com artrite psoriática. 
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1.2.3. Alterações ecográficas nos doentes com psoríase 

Nos 15 pacientes com diagnóstico de psoríase observou-se no joelho derrame intra-articular 

em 11 pacientes (73,33%), tofos em 3 (20%), sinal de duplo contorno em 4 (26,67%) e focos 

hiperecogénicos intra-articulares e intra-tendinosos em 8 (53,33%) (Gráfico 2). Na articulação 

tíbio-talar 4 pacientes (26,67%) tiveram achados ultrassonográficos compatíveis com depósitos 

de monourato de sódio (3 com sinal duplo contorno e 1 com derrame intra-articular) (Tabela 

3). A primeira metatarso-falângica foi a área articular exclusiva onde foram encontradas 

erosões, em 8 pacientes (53,33%), tendo sido observado derrame intra-articular em 13 

pacientes (86,67%), tofos em 2 (13,33%), sinal de duplo contorno em 1 (6,67%) e focos 

hiperecogénicos intra-articulares e intra-tendinosos em 4 (26,67%). (Gráfico 2).  

Apenas num paciente com diagnóstico de Pso (6,67%) coexistiram tofos e sinal de duplo 

contorno de forma simultânea (Tabela 3). 

 

Gráfico 2 – Achados ecográficos por área articular nos pacientes com psoríase. 
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Tabela 4 – Grau de concordância inter-observador na artrite psoriática.  

 Focos 
hiperecogénicos 
intra-articulares Tofos Duplo contorno 

Derrame intra-
articular Erosões 

Joelho 66,67% 100,00% 83,33% 100,00% 100,00% 

Tíbio-Talar 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

1ª MTF 100,00% 100,00% 83,83% 100,00% 100,00% 

 

 

1.3.2. Grau de concordância na psoríase 

Relativamente aos pacientes com diagnóstico de psoríase (Tabela 5), o grau de concordância 

global inter-observador é de 92,44%, sendo a identificação de focos hiperecogénicos intra-

articulares e intra-tendinosos no joelho e na primeira metatarso-falângica os achados com 

menor grau de cordância inter-observador (66,67%). 

Tabela 5 – Grau de concordância inter-observador na psoríase.  

 Focos 
hiperecogénicos 
intra-articulares Tofos Duplo contorno 

Derrame intra-
articular Erosões 

Joelho 66,67% 93,33% 86,67% 100,00% 100,00% 

Tíbio-Talar 100,00% 100,00% 86,67% 100,00% 100,00% 

1ª MTF 66,67% 100,00% 100,00% 86,67% 80,00% 
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Discussão 

 

Resultados 

A hiperuricémia é um achado frequente em pacientes com psoríase e artrite psoriática (26-

28). Pela análise dos dados deste estudo foi possível demonstrar a existência de um amplo 

espectro de lesões morfoestruturais subclínicas compatíveis com depósitos de MSU na 

cartilagem hialina, articulações e tendões em indivíduos com AH e diagnóstico de Apso ou 

Pso. Estes achados vão de encontro a dados de outros estudos que verificaram que as 

alterações compatíveis com depósitos de MSU ocorrem em estruturas articulares e 

periarticulares (18) e, em 100% dos pacientes neste estudo. 

Dos 21 pacientes com AH, identificaram-se tofos em 7 pacientes (33,33%): 4 com Pso e 3 com 

APso; e sinal de duplo contorno em 8 pacientes (38,10%): 6 com Pso e 2 com APso. 

No grupo de pacientes com diagnóstico de Pso 26,67% pacientes tiveram tofos, 40% tiveram 

DCS, 60% apresentaram focos hiperecogénicos intra-articulares e intra-tendinosos e 93,33% 

mostraram derrame intra-articular ou no joelho ou na 1ª MTF, sendo que o derrame poderá 

ser uma alteração prévia ao aparecimento de patologia articular neste grupo de pacientes. 

Comparativamente, nos pacientes com APso observaram-se tofos em 50% dos pacientes, focos 

hiperecogénicos intra-articulares em 83,33%, DCS em 33,33% e derrame intra-articular em 

83,33%. No grupo de pacientes com Pso a articulação globalmente mais atingida foi a 1ªMTF, 

enquanto que na APso foi o joelho. 

Neste grupo de pacientes a identificação de conglomerados hiperecogénicos compatíveis com 

tofos gotosos, sinal de duplo contorno ou outros sinais ecográficos, acima descritos, 

sugestivos de deposição de MSU têm relevância clínica, porque além de permitir identificar 

alterações articulares em doentes sem sintomatologia clínica, a presença destes achados 

pode condicionar a decisão de iniciar terapia hipouricemiante ou de adotar de medidas 

dietéticas dirigidas (18,19,25). Segundo Thiele e Schlesinger, os sinais ecográficos sugestivos 

de deposição de cristais de MSU na superfície da cartilagem hialina desaparecem 

completamente após um estado de normouricemia (uricemia ≤ 6mg/dl) ser atingido e mantido 

por um mínimo de sete meses (40). 

Na APso e na Pso o grau de concordância inter-observador para o total dos achados US foi 

95,5% e 92,4% respetivamente, sendo mais baixo na identificação de focos hiperecogénicos 

intra-articulares no joelho e primeira articulação metatarso-falângica (66,67%) em ambos os 

grupos. Tal pode dever-se, no nosso entender, à elevada capacidade de resolução de imagem 

dos ecógrafos utilizados neste estudo, que podem ter contribuído para a identificação de 
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lesões que de outra forma, com outros aparelhos, não teriam sido identificadas, mas também 

pode ser devido à baixa especificidade dessas mesmas lesões. Estes dados sustentam a 

hipótese de que a US é um método confiável, quando realizada por operadores experientes, 

para detetar depósitos de MSU em pacientes com hiperuricemia assintomática. O seu uso na 

prática clínica diária do reumatologista pode contribuir para o diagnóstico de lesões 

morfoestruturais em doentes com hiperuricémia assintomática; para a tomada de decisão 

terapêutica e monitorização da resposta a essa mesma terapêutica, tanto mais que a 

hiperuricémia é considerada de modo crescente um fator de risco cardiovascular e de lesão 

renal (29). 

No nosso entender, e indo além do âmbito do trabalho, dado que a avaliação clínica isolada 

dos pacientes com psoríase pode subestimar o envolvimento articular e que o tratamento 

precoce da artrite psoriática pode diminuir a progressão da doença, o recurso à 

ultrassonografia como exame complementar à avaliação clínica deste grupo de pacientes 

também poderá revelar-se vantajoso (7). Esta técnica de imagem também é útil na 

identificação de alterações articulares e periarticulares na APso, entre as quais se destacam 

artrite, entesites, tendinites, tenosinovites e dactilites (31). 

 

Limitações 

Tal como noutros estudos (18,25), uma importante limitação deste estudo foi não ter sido 

feita a aspiração das coleções do material hiperecogénico sugestivo de depósitos de MSU, nem 

a análise do líquido sinovial com recurso à microscopia por luz polarizada que, sendo o 

método de certeza para esse diagnóstico (20), determinaria inequivocamente se as mesmas 

correspondiam efetivamente a cristais de MSU. 

Devido ao tamanho da amostra não foi possível correlacionar os dados da avaliação ecográfica 

com os níveis de PCR e VHS, nem correlacionar os dados da avaliação ecográfica com os 

valores do score PASI (37-38). 
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Reflexão Final 

Apesar de a amostra deste estudo ser de reduzidas dimensões, e não permitir apurar 

conclusões consistentes, os resultados não devem ser subestimados. A nosso ver é pertinente 

realizar um estudo semelhante, mas significativamente mais abrangente, que permita 

determinar efetivamente as reais incidências dos achados ecográficos compatíveis com 

depósitos de cristais de MSU tanto na psoríase como na artrite psoriática em doentes com 

hiperuricémia assintomática. 

Tendo em conta que a avaliação clínica pode menosprezar o envolvimento articular nos 

pacientes com diagnóstico de Pso e APso que tenham AH, e sabendo a tendência destes dois 

grupos de pacientes para apresentarem hiperuricémia, a implementação na prática clínica 

diária do reumatologista da triagem ultrassonográfica pode permitir o início precoce do 

tratamento para a doença articular. De facto, o recurso à US na avaliação de lesões 

morfoestruturais subclínicas sugestivas de deposição de MSU, pode significar mudanças na 

abordagem da artrite gotosa ainda assintomática. 

A ultrassonografia é uma ferramenta promissora no diagnóstico e tratamento da gota e um 

bom instrumento para estudar pacientes com hiperuricémia assintomática. Como sugestões 

referimos que será necessário aprofundar melhor estas questões com amostras de dimensões 

superiores, e fazendo suporte prospetivo e grupos de doentes tratados versus não tratados. 

Adicionalmente, como referido será sempre necessária a confirmação de que os achados 

ecográficos correspondem efetivamente a depósitos de MSU pela análise microscópica das 

amostras colhidas. 
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Anexo 1: Aprovação da Realização do Estudo 
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Anexo 2: Abstract para o 16º Congresso Europeu 

de Reumatologia (EULAR 2015) e para o IV 
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Anexo 3: Grelha de Registos Ecográficos 

 


