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Resumo: FUNDAMENTOS – A artrite psoriática (AP) é doença inflamatória associada com a psoríase da pele ou das
unhas, com fator reumatóide (FR) negativo e ausência de nódulos reumatóides. Pode ser extremamente agressi-
va, deixando o paciente incapacitado para realizar funções do dia-a-dia. A prevalência populacional é muito variá-
vel; historicamente oscila entre 2,6% e 7%, mas estudos recentes demonstram porcentagem variável de 23 a 69%
na população com psoríase. O diagnóstico é de exclusão e, se realizado na fase inicial, oferece possibilidade de
tratamento mais adequado, evitando complicações. O que define a presença da artrite é o exame físico adequa-
do das articulações, já que o raio X pode estar normal.
OBJETIVO – Este estudo tem a finalidade de avaliar a importância do raio X e do exame físico no diagnóstico da AP
e sua prevalência nos pacientes com psoríase cutânea e ungueal do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba.
MATERIAL E MÉTODOS – Trinta pacientes com psoríase em acompanhamento nesse serviço foram submetidos a
anamnese e exame físico minuciosos. Eles foram questionados quanto a alterações articulares, tempo e severi-
dade de doença e comprometimento ungueal. Os que apresentavam queixas articulares foram encaminhados
para investigação por exames complementares: hemograma, FR, VHS, e raio X da articulação comprometida. 
RESULTADO – A maioria dos pacientes (56,5%) referiu atralgia; contudo apenas três apresentavam artrite. Dos
indivíduos com AP, um mostrou raio X normal, mas o exame físico estava alterado
CONCLUSÃO – O exame físico é fundamental para diagnóstico da AP; o raio X não. A prevalência de AP foi de 10%.
Palavras-chave: Artrite; Artrite psoriásica; Psoríase

Abstract: BACKGROUND - Psoriatic arthritis (PA) is an inflammatory disorder associated with skin and nail
disease, negative rheumatoid factor (RF) and absence of rheumatoid nodules.  It can be a devastating and
incapacitating condition. Its prevalence is highly variable, ranging from 2,6 to 7%; however, recent data
shows prevalence as high as 23 to 69%. Its diagnosis is one of exclusion, and when detected early in the
course of the disease gives chance to adequate treatment, thus avoiding its sequelae. The diagnosis is made
by physical examination, laboratory and radiological evaluation. A normal radiological finding does not
exclude the disease. 
OBJECTIVE - This study aims to evaluate the importance of a detailed physical examination associated with
radiological findings in the diagnosis of PA and its prevalence in our institution. 
METHODS - Thirty patients with skin psoriasis were submitted to a thorough physical examination and radiological
evaluation. All patients were inquired about articular complaints, time and severity of skin and nail disease. Those
that presented any articular symptom were submitted to a laboratory evaluation with: Complete Blood Count
(CBC), RF, Erythrocyte Sedimentation Rate (ESR) and radiography of the involved joint. 
RESULTS - The majority of patients (56,5%) presented arthralgia; however, only three patients had arthritis. Of
those 3 that had PA, one presented a normal radiography but with an altered physical examination.
CONCLUSION - The physical examination is an extremely important tool in the evaluation of patients with psoria-
sis. The radiological evaluation is not as important as the physical examination. The prevalence of PA was 10%.  
Keywords: Arthritis; Arthritis, psoriatic; Psoriasis
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INTRODUÇÃO
Definição

A artrite psoriática (AP) é doença inflamatória
crônica, heterogênea, associada com psoríase de pele
e/ou unhas. Geralmente os pacientes apresentam
fator reumatóide (FR) negativo e ausência de nódulos
reumatóides.1-5

Epidemiologia
Assim como na psoríase de pele, é necessário

realizar bons estudos populacionais para avaliar o
real comprometimento dessa artrite.2

Historicamente, a prevalência da AP entre indi-
víduos com psoríase de pele tem variado entre 2,6% e
7%.2,6 Contudo, novos trabalhos demonstram uma
porcentagem maior – de cinco a 69%.1-3,7-9 Isso pode
ocorrer pelo fato de os estudos investigarem amostras
variadas, tanto no número de pacientes como na seve-
ridade da psoríase cutânea. Além disso, há muita difi-
culdade no diagnóstico da artrite (feito por exclusão).

Em geral, a gravidade da doença de pele tem
relação com a presença da AP: quanto maior o acome-
timento dermatológico, maior será a prevalência da
artrite.2,9,10,11 A alteração ungueal também está relacio-
nada com a AP, principalmente se ocorrer próximo à
articulação interfalangeana distal.2,12

A idade de pico do aparecimento da AP está
entre a quarta e a sexta décadas.2,6,9,13-15 A artrite ocorre
após a doença cutânea em 68% dos casos; na mesma
época em 11% e anteriormente em 21% dos envolvi-
dos.2

Há uma apresentação clínica de AP juvenil que,
apesar de rara, é bem estudada. Essa forma de artrite
acomete jovens entre nove e 12 anos de idade.2

Em contraste com a artrite reumatóide (AR) em
que há predomínio feminino (3 mulheres:1 homem),
na AP essa relação é 1:1.1,2,6,13,16

Etiologia e Patogênese
Apesar de a etiologia precisa dessa artrite ser

desconhecida, seu início e sua exacerbação provavel-
mente resultam de uma inter-relação de fatores gené-
ticos, imunes e externos.

a) Fatores genéticos: estudos demonstram que
a suscetibilidade à presença de AP tem significativo
componente genético. O indivíduo com parente de
primeiro grau com AP possui risco 50 vezes maior do
que o da população em geral para essa artrite.
Também verificou-se estreita associação dos HLA B27,
B17, CW6, DR4 e DR7 com AP. Alguns loci que estão
relacionados com essa artrite são: MICA, PSORS 2.1,3

b) Fatores imunológicos: sabe-se que há
aumento de IgA e IgG sangüíneas e sinoviais na AP, e
tem sido relatada a positividade para anticorpos anti-
nuclear, anticitoqueratina e antiqueratina epidérmica.

Também são evidentes a presença da ativação clonal e
oligoclonal de células T CD8 e CD4, e o aumento da
circulação de TNF-α.1,17

c) Fatores externos envolvidos: tanto infecção
viral como bacteriana estão implicadas como as
desencadeadoras de AP.1 Também descreve-se associa-
ção entre HIV positivo, uso de drogas e estresse com
AP. O trauma é notado como fator precipitante da AP,
dado mais importante nessa afecção do que em
outras artrites inflamatórias.2

Quadro clínico
A doença em estudo pertence ao grupo das artri-

tes inflamatórias denominadas espondiloartropatias
(artrite reativa, espondilite anquilosante e artrite ente-
ropática), com as quais divide algumas características
clínicas e laboratoriais. Os dados compartilhados são
artrite periférica assimétrica, envolvimento axial (espe-
cialmente sacroilíaco), negatividade do FR, ausência de
nódulos reumatóides e relação com HLA.3

A AP apresenta-se de forma recorrente e com
períodos de exacerbação. Os sintomas incluem artral-
gia, dor na inserção dos tendões e ligamentos (ente-
sites), fadiga e dificuldades para realizar tarefas do
dia-a-dia.1,3,12

Os achados clínicos incluem edema, eritema e
dor à mobilização da junta acometida, podendo ou
não apresentar deformidade e redução da capacidade
funcional.1

As interfalangeanas distais e proximais são tipi-
camente afetadas, e a patologia primária pode estar
na êntese ou na sinóvia.1,18 A dactilite ou dedo em sal-
sicha é comum e ocorre em até 30% dos casos.1,8,18 Os
pacientes também podem ter evidência de espondili-
te, sacroileíte ou outros elementos de doença infla-
matória na coluna. Contudo, a espondilite da AP pos-
sui curso clínico menos severo do que o da espondi-
lite anquilosante e geralmente é unilateral (o da
espondilite é bilateral).1,8,12,18

A AP foi classificada por Moll e Wright,1,2,8,19 de
acordo com as manifestações clínicas, em cinco sub-
grupos:

1. artrite envolvendo predominantemente
interfalangeanas distais;

2. artrite mutilante;
3. poliartrite simétrica, semelhante à AR, mas

com fator reumatóide negativo;
4. oligo ou monoartrite assimétrica, envolven-

do interfalangeanas distais, proximais e articulações
metatarsianas (tipo mais prevalente de AP);

5. artrite com ou sem envolvimento de juntas
periféricas, cujo maior acometimento é o axial.

Algumas manifestações clínicas extra-articula-
res podem ocorrer. A doença inflamatória ocular é
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uma delas, vista algumas vezes nesses pacientes, prin-
cipalmente se com doença em esqueleto axial. A pre-
sença de alterações ungueais é clássica. Outra mani-
festação observada na maioria dos casos é a doença
de pele.1

A severidade do acometimento cutâneo tem
correlação com o surgimento da AP. A doença articu-
lar ocorre aproximadamente 10 anos após os primei-
ros sinais de psoríase de pele. Entretanto, há estudos
(já citados) relatando diagnóstico de AP antes do sur-
gimento da doença dermatológica (até 21% dos
casos).2 A maioria dos pacientes com essa artrite apre-
senta forma vulgar do acometimento cutâneo, que,
entretanto, pode estar acompanhada de outras for-
mas clínicas.1

As alterações radiológicas observadas são:
aumento da osteólise, anquilose e calcificação nas
áreas com entesite.1,8,19 Em pacientes com acometi-
mento de interfalangeanas distais, as erosões podem
determinar o aparecimento da lesão conhecida como
pencil and cup.12 Nos casos de artrite mutilante existe
uma verdadeira dissolução dos ossos, principalmente
dos metatarsianos; a falange distal desaparece virtual-
mente, e a mão toma aspecto arredondado, seme-
lhante ao de um óculo de ópera. Os achados na colu-
na são os de sacroileíte e sindesmofitose. A sacroileí-
te pode ser unilateral, assim como a sindesmofitose
(em geral de pequena monta); e em alguns casos há
luxação atlantoaxial.12 Mesmo com a presença de
todas essas alterações no raio X, até 60% dos pacien-
tes com AP não apresentam alteração radiológica.1

O dado laboratorial mais importante na AP é a
negatividade do FR, particularmente nos pacientes
com artrite semelhante à AR. No entanto, esse teste
pode ser positivo em cinco a 9% dos indivíduos com
AP.1,2 O FR é teste de alta sensibilidade, apresentando
muito resultado falso positivo. Além disso, aproxima-
damente 5% da população normal é positiva para
esse teste.1,2 A hiperuricemia tem sido citada como um
aspecto da psoríase de pele, principalmente nos
pacientes com envolvimento extenso. Esse achado
deve-se ao alto turn over das células da pele e ao uso
de drogas que afetam a excreção de ácido úrico.12

Outras alterações laboratoriais reportadas, como ane-
mia, aumento do VHS, PCR e imunoglobulinas (prin-
cipalmente IgA) e leucocitose transitória, foram estu-
dadas, e nenhuma delas tem especificidade suficiente
para contribuir com diagnóstico, manejo e avaliação
prognóstica.2,7,20

Impacto na qualidade de vida
A presença da AP representa um grande impac-

to na rotina do paciente. A dor, as incapacidades e alte-
rações emocionais ocasionadas pela doença traduzem
redução da qualidade de vida maior do que a da AR.1,6,21

Mease & Goffe1 relatam que os indivíduos com
psoríase apresentam grande redução na capacidade
física e mental comparando com os adultos hígidos,
similares aos pacientes com enfermidades como cân-
cer, diabetes mellitus, doença cardiovascular, hiper-
tensão e depressão.1

Deformidade nas juntas e achados de dano
radiológico têm sido demonstrados em pelo menos
40% dos pacientes com AP, e em muitos casos a doen-
ça pode ser mais severa do que a AR.

Além disso, a AP é uma condição crônica e pos-
sui risco relativo de mortalidade 60% maior em média
do que o da população em geral.22,23

Diagnóstico
A AP tem potencial para ser doença extrema-

mente severa e pode resultar em incapacidade funcio-
nal importante. Seu diagnóstico precoce melhora a
função articular e a qualidade de vida do paciente,
além de desacelerar a progressão da doença.1

A cada ano, 15 milhões de americanos com
psoríase visitam seus médicos, dos quais 80% são der-
matologistas.1 Cada consulta é uma oportunidade
para questionar sintomas articulares e avaliar correta-
mente os indivíduos com suspeita de AP. Desse modo,
é função do dermatologista fazer o diagnóstico dessa
morbidade e orientar a terapia inicial.1

O tratamento do acometimento cutâneo algu-
mas vezes não é efetivo para a articulação e vice-versa,
por isso é extremamente importante diagnosticar a
AP. A determinação da artrite pode ser difícil, já que se
devem excluir outras artropatias com características
semelhantes.1,4

Como já visto, não existe um teste diagnóstico
específico para a AP. A definição da doença é baseada
em anamnese, exame físico, ausência de nódulos reu-
matóides, FR negativo e alterações radiológicas (pre-
sente em 40% dos pacientes).1,3,12

O exame físico inclui observar número, locali-
zação e distribuição das juntas alteradas, e presença
de lesão cutânea.1

Pontos-chave que indicam AP são: acometimen-
to assimétrico das articulações, entesite, dactilite,
artrite (principalmente interfalangeanas distais e
esqueletoaxial) na presença de psoríase cutânea.1

Pode-se observar que o diagnóstico da AP é de
exclusão. Por isso a história clínica e o exame físico
são peças fundamentais na definição da doença. 

Diagnóstico diferencial
Deve-se fazer diagnóstico diferencial principal-

mente com AR, osteoartrite(OA) e espondilite anqui-
losante (EA). Pode-se observar no quadro 1 o resumo
das principais características de cada doença.
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Tratamento
O tipo de tratamento empregado depende da

gravidade do acometimento articular e deve ser segui-
do por equipe multidisciplinar (reumatologista, der-
matologista, fisioterapeuta, psicólogo).

Várias drogas são utilizadas, e outras, novas,
estão sendo estudadas. A abordagem terapêutica varia
de medicamentos sintomáticos, drogas modificadoras
de doença até agentes biológicos.1,2,3,12

OBJETIVO
Este estudo tem a finalidade de avaliar a impor-

tância do raio X e do exame físico no diagnóstico da
AP e sua prevalência nos pacientes com psoríase cutâ-
nea e ungueal do Hospital Universitário Evangélico
de Curitiba.

MATERIAL E MÉTODO
O estudo foi realizado no Serviço de

Dermatologia do Hospital Universitário Evangélico de
Curitiba (Huec) durante o período de fevereiro a abril
de 2005.

Após aprovação pelo Comitê de Ética ligado à
instituição e consentimento livre e esclarecido, 30
pacientes (16 mulheres e 14 homens) com diagnósti-
co preestabelecido de psoríase foram submetidos a
anamnese e exame clinicodermatológico. Foi preen-
chido um protocolo de atendimento do qual consta-
vam os seguintes dados: pessoais (nome, idade,
sexo), tempo de diagnóstico de psoríase, tratamento
atual e sua duração, Pasi (Psoriasis Area and Severity
Index) atual, presença de acometimento ungueal e de
dor articular (especificando a articulação acometida).
Todos os pacientes foram avaliados por exame físico
minucioso quanto à presença de sinais de artrite.
Foram solicitadas àqueles com história de artralgia:
raio X da(s) articulação(ões) acometida(s) além dos

seguintes exames laboratoriais: VHS, FR e hemogra-
ma completo.

Os dados obtidos foram estudados por tabelas
de freqüência e de contingência com testes do Qui-
Quadrado e de Fisher (conforme o número de amos-
tra obtido para dados nominais) e coeficiente de
Spearman para dados contínuos com auxílio do soft-
ware GraphPad Prism 2.0. Foram considerados
dados estatisticamente significativo p ≤ 0,05.

RESULTADOS
Foram estudados 30 pacientes com psoríase

(16 mulheres e 14 homens), com idade variando
entre oito e 75 anos (média de 46,60 ± 13,9 anos). O
tempo médio de doença variou entre um e 364
meses, sendo a média de 88,53 ± 91,23 meses. O
grau de envolvimento cutâneo (avaliado pelo Pasi)
esteve entre 0.4 e 24.3 com média de 4.177 ± 5.404.

Dos 30 pacientes estudados, 17 (56,5%) refe-
riam artralgias, 17 (56,6%) apresentavam envolvimen-
to ungueal, e três (10%) possuíam artrite.

Todos os portadores de artrite apresentavam a
forma oligoarticular da doença (menos de quatro arti-
culações envolvidas). O diagnóstico de um (33,3%)
dos três indivíduos com artrite foi feito clinicamente
(queixa de artralgia, artrite e psoríase cutânea no
exame físico); em dois pacientes (66,6%) a doença foi
definida clínica e radiologicamente. Um deles apre-
sentava FR positivo, mas não preenchia critérios do
American College of Rheumatology para AR. As arti-
culações mais envolvidas foram as coxofemurais e dos
tornozelos (articulações de membros inferiores de
maneira assimétrica).

Ao avaliar a relação entre severidade da doença
com presença de artrite (Tabela 1) e artralgia (Tabela
2), não foi observado resultado estatisticamente signi-
ficativo, p= 0,831 e 0,279, respectivamente.  

Sinais e sintomas AP AR AO EA

Acometimento das Assimétrico Simétrico Variado -
articulações
Envolvimento interfalangeano + - + nódulos de - 
distal heberden
Sacroileíte Assimétrica - - simétrica
Entesite + - - +
Fator reumatóide - + _ _
Associação HLA b27, dr4 - b27
Alteração RX Pencil in cup, Erosões, deformidades, Osteófitos, Osteopenia corpo   

sindesmofitose osteopenia periarticular variado vertebral, junção dos
assimétrica, ou corpos vertebrais
RX normal acometimento 

simétrico

QUADRO 1: Diagnóstico diferencial entre artrite psoriática (AP), artrite reumatóide (AR), osteoartrite 

(OA), espondilite anquilosante (EA). Símbolos + presente, - ausente
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Todos os pacientes com artrite apresentavam
envolvimento ungueal; contudo, o  estudo dessa cor-
relação não foi significante, com p=0,237 (Tabela 3)

Houve significado estatístico da relação entre
presença de artralgia e acomentimento das unhas,
com p= 0,0001 (Tabela 4)

Observou-se positividade estatística entre VHS
elevado e artralgia com p= 0.001 (Tabela 5) ou artri-
te com p= 0,02 (Tabela 6) na história e exame físico
dos pacientes.

O estudo entre valor do VHS e do Pasi não
apresentou significância estatística (pelo calculo do
coeficiente de Spearmann), com p=0,7526.

DISCUSSÃO
Como já observado, a maioria dos pacientes

(56,5%) apresentava artralgia. Esse dado está de
acordo com a literatura; Mease & Goff1 relatam um
estudo com 317 pacientes com psoríase e 68% deles
relatavam dor articular em algum momento da inves-
tigação.1

Foi visto neste trabalho que 10% dos indiví-
duos questionados possuía artrite (forma oligoarticu-
lar). Essa prevalência é maior do que a relatada por
alguns estudiosos. De acordo com a literatura estuda-
da, a porcentagem de artrite alcança entre 2,6% e 7%
da população com psoríase.1 Trabalhos mais recentes
(a partir de 2000) demonstram maior prevalência de
AP – entre cinco e 69%, havendo então concordância
com o achado deste estudo.1-3,9,24 Essa grande margem
de porcentagem pode ocorrer pelo fato de a artrite

não ser diagnosticada corretamente em alguns casos,
já que o diagnóstico é difícil e de exclusão).

Dos três pacientes com artrite, um apresentava
raio X normal. Nesse indivíduo o diagnóstico foi esta-
belecido clinicamente (artralgia como queixa e artrite
no exame com presença de psoríase cutânea). De
acordo com Mease & Goffe1, até 60% dos pacientes
podem apresentar raio X sem alteração e artrite no
exame físico. Assim, define-se que a alteração do
exame físico e sintoma positivo para artrite são os
pilares diagnósticos da AP.1

Um dos pacientes com artrite apresentava fator
reumatóide positivo (valor de 128); entretanto, não
preenchia critérios do Americam College of
Rheumatology para diagnóstico de AR. De acordo
com a literatura estudada, esse paciente pode perten-
cer à população com AP e fator reumatóide positivo
(de cinco a 9%).1 Além disso, é um teste com alta sen-
sibilidade, podendo ser positivo em até 5% da popu-
lação hígida.2

As juntas mais envolvidas neste estudo foram
tornozelo e coxofemorais, discordando dos dados da
literatura estudada. Rajendran9 decreveu acometi-
mento dos joelhos em 66,4% de 116 pacientes com
AP.9 Já Mease & Goffe1 relatam as interfalangeanas dis-
tais como responsáveis pela maioria das artrites.(1)

De acordo com este trabalho, não houve corre-
lação estatística entre severidade da doença e presen-
ça de artrite ou artralgia. Este achado não condiz com
literatura. O’Neill e cols.25 e Rajendran9 afirmam haver
grande correlação entre severidade da doença cutâ-

TABELA 1: Relação da presença de artrite 
com severidade da doença

Pasi - >10 Pasi entre Pasi acima Total
10 e 20 de 20

Com artrite 03 0 0 3
Sem artrite 24 2 1 27

Total 27 2 1 30

p=0,831

TABELA 2: Relação da presença de artralgia 
com severidade da doença

Pasi >10 Pasi entre Pasi acima Total
10 e 20 de 20

Com artralgia 14 2 1 17
Sem artralgia 13 0 0 13

Total 27 2 1 30

p=0,279 

TABELA 3: Relação da presença de doença 
ungueal e artrite

Com Sem Total
envolvimento envolvimento 
ungueal ungueal

Com artrite O3 0 03
Sem artrite 14 13 27

Total 17 13 30

p=0,237  

TABELA 4: Correlação entre artralgia 
e envolvimento ungueal

Com Sem Total
envolvimento envolvimento 
ungueal ungueal

Com artralgia 15 2 17
Sem artralgia 2 11 13

Total 17 13 30

p= 0,0001 
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nea e presença de sintomas reumatológicos. Esta dis-
cordância se justifica, já que todos os indivíduos estu-
dados estavam em tratamento para psoríase de
pele.2,9,11,25

Mesmo com porcentagem de 100% de envolvi-
mento ungueal dos pacientes com artrite, a correla-
ção não foi estatisticamente significativa. O dado dis-
corda da bibliografia estudada.1 Provavelmente a
amostra não teve força estatística para demonstrar a
relação (apenas três pacientes com artrite) ou pela
ausência de casos de artrite de interfalangeanas dis-
tais (na literatura é o local de artrite com maior rela-
ção de envolvimento ungueal).

O estudo de comparação entre artralgia e
envolvimento das unhas foi estatisticamente significa-
tivo, provavelmente por apresentar amostra mais
representativa do que a da artrite. O dado é condizen-
te com a bibliografia pesquisada.1-3,9

O VHS é prova laboratorial sem especificidade
diagnóstica. Mostra-se elevado em infecções bacteria-
nas, desordens linfoproliferativas e em situações em
que exista injúria tissular. Infecções virais acarretam
aumento discreto (salvo exceções). Além disso, o VHS
pode aumentar em final de gestação, após uso de
anticoncepcional, no hipo ou hipertireoidismo e após
injeções musculares.12 A correlação entre VHS elevado
e a presença de artrite ou artralgia foi estatisticamen-
te significativa. Com base na afirmação acima descrita
e de acordo com Laurent,20 Moll15 e Griffittis e cols.,2

acredita-se que a presença de VHS aumentado não

seja suficiente para se fazer diagnóstico nem para ava-
liar  manejo ou prognóstico da AP.1,2,10

Na análise de relação entre VHS e Pasi, não se
achou positividade estatistica, provavelmente porque
todos os pacientes estavam sendo tratados.

CONCLUSÃO
Apesar de a maioria dos pacientes referir artral-

gia (56,5%), a prevalência da AP na população estuda-
da foi de 10%.

Os elementos mais importantes no diagnóstico
foram a anamnese, o exame físico e a negatividade do
fator reumatóide. O raio X pode estar normal no
paciente com AP; contudo, é um dado importante
quando alterado. O VHS é prova inespecífica, sem
finalidade diagnóstica.

Como a AP pode ser doença extremamente seve-
ra e deformante, é função do dermatologista fazer o diag-
nóstico, questionando sintomas reumatológicos a cada
consulta. Também é função desse especialista realizar
exame físico e raio X seriados, a fim de definir precoce-
mente a doença e iniciar seu tratamento adequado.     �

TABELA 5: Correlação entre VHS e artralgia

VHS alto VHS normal Total

Com artralgia 15 2 17
Sem artralgia 2 11 13

Total 17 13 30

p= 0,0001 

TABELA 6: Correlação entre VHS e artrite

VHS alto VHS normal Total

Com artrite 3 0 3
Sem artrite 7 20 27

Total 10 20 30

P=0,02 
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