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A gota axial pode afetar todos os segmentos da coluna vertebral. Ela se manifesta como 

dor nas costas, dor associada com sintomas neurológicos, e como comprometimento neu-

rológico sem dor em 17,9%, 75,8% e 4,2% dos casos, respectivamente. Essas manifestações 

foram a primeira apresentação da gota em muitos pacientes. Embora radiografi as, bem 

como tomografi a computadorizada e especialmente ressonância magnética, possam ser 

muito sugestivos, análises histopatológicas, citológicas e pesquisa de cristais são o padrão 

ouro de diagnóstico. Na maioria dos casos que envolveram manifestações neurológicas, o 

paciente foi submetido à cirurgia, levando a resultados satisfatórios. Há, no entanto, alguns 

relatos de recuperação total após o tratamento clínico habitual para gota, o que sugere que 

esse tratamento pode ser a opção inicial para os indivíduos com histórico de gota e sinais 

radiológicos de envolvimento axial.

© 2013 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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a b s t r a c t

Gout in the spine

Axial gout can affect all segments of the spine. It is manifested as back pain, as pain associ-

ated with neurological symptoms, and as neurological impairment without pain in 17.9%, 

75.8% and 4.2% of cases, respectively. These manifestations were the fi rst presentation of 

gout in many patients. Although x-rays as well as computed tomography and especially 

magnetic resonance scans can be very suggestive, histopathological, cytological and crystal 

analyses are the diagnostic gold standard. In most cases involving neurological manifesta-

tions, the patient underwent surgery, leading to satisfactory results. There are, however, 

some reports of full recovery following the usual clinical treatment for gout, suggesting 

that such treatment may be the initial option for those subjects with a history of gout and 

radiological fi ndings of axial involvement

© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
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Introdução

Gota axial ou da coluna vertebral foi descrita pela primeira vez 
por Kersley et al.,1 em 1950, e em 1953 Koskoff et al.2 relataram 
o primeiro caso de mielopatia causado por gota. Desde então, 
foram relatados vários casos de gota da coluna vertebral, com 
manifestações que vão desde o quadro clínico assintomáti-
co a complicações graves, como paraplegia e tetraparesia (ver 
tabela 1, com relatos de casos citados). Este estudo revisa a 
literatura relacionada às manifestações clínicas, diagnóstico 
e tratamento do envolvimento da coluna vertebral pela gota. 

Métodos

Uma busca bibliográfi ca dos termos spine, gout, tophus e my-
elopathy foi realizada nos bancos de dados PubMed e Medline, 
e uma seleção de artigos que descreviam gota axial, incluindo 
relatos de casos, cartas ao editor, achados radiológicos, revi-
sões sistemáticas e testes observacionais foi realizada. Casos 
apresentando referência cruzada entre esses relatos, que es-
tavam ausentes da busca inicial, também foram incluídos na 
presente revisão. O número fi nal de artigos foi 94, e 113 indi-
víduos foram incluídos nesses relatos. Nossa busca também 
encontrou dois estudos maiores sobre gota axial e imagem 
radiológica, um com desenho retrospectivo e o outro um estu-
do prospectivo. Nenhuma revisão anterior sobre esse assunto 
havia incluído esses dois estudos, e nem houve uma busca 
tão abrangente para relatos de casos.

Resultados

Manifestações clínicas

A média de idade dos pacientes era de 60,3 113 ± 14,4 anos, 
variando de 17 a 85 anos,3,4 e 70,8% eram do sexo masculino. 
Um histórico prévio de gota foi observado em 62 pacien-
tes (65,9% dos relatos que mencionavam essa informação), 
sendo 31 deles de gota tofácea. Não havia nenhuma refe-
rência à histórico de hiperuricemia e/ou gota em 19 (16,8%) 
pacientes.

Ácido úrico sérico foi medido ao diagnóstico em 69 
pacientes, e 48 (69,6%) apresentaram níveis elevados. Insufi -
ciência renal foi relatada em 25 casos (22,1%), e histórico pré-
vio de transplante renal em 7 (6,2%).4-6 O uso de álcool e de 
diuréticos foi relatado apenas em 7 (6,2%) e 12 (10,6%) casos, 
respectivamente. 

Envolvimento vertebral foi a manifestação inicial da gota 
em 28 pacientes (24,8%). Todos os segmentos da coluna ver-
tebral foram afetados: a coluna lombar em 66 (58,4%), a co-
luna cervical em 28 (24,8%), e a torácica em 24 (21,2%) dos 
113 pacientes. Observou-se o envolvimento de S1 em 15 casos 
(13,3%), associado a lesões da coluna lombar em 13 (86,7%) 
deles. Dois pacientes (1,8%) apresentavam lesões tanto cervi-
cal quanto torácicas,7,8 e outros quatro (3,5%) tinham envolvi-
mento simultâneo torácico e lombar.5,9-11 

A gota pode afetar qualquer estrutura da coluna verte-
bral, como os discos intervertebrais, articulações facetárias, 

lâminas, corpos vertebrais, pedículos, ligamento amarelo, fi -
lamentos terminais e os tecidos moles adjacentes à coluna 
vertebral.12

Sintomas neurológicos foram observados em 88 pacien-
tes (77,9%), e havia associação com dor cervical, torácica ou 
lombar em 80 (90,9%) desses casos. Dor sem sintomas neuro-
lógicos foi relatada em 23 pacientes (20,4%), 3 (2,7%) na colu-
na cervical, 1 (0,9%) na coluna torácica, 20 (17,7%), na coluna 
lombar (um caso com dor cervical e lombar e um relato de en-
volvimento tanto torácico quanto lombar) e 1 (0,9%) com dor 
sacral. Dois (1,8%) pacientes eram assintomáticos e só foram 
diagnosticados na autópsia (tabela 2).13,14

Radiculopatia (disfunção motora ou disestesia ao longo 
do curso de um nervo específi co causada pela compressão de 
sua raiz) era o sintoma neurológico mais frequente, ocorren-
do em 39 pacientes (34,5%), seguido por claudicação em 23 
(20,4%), paraparesia crural em 14 (12,4%), tetraparesia em 8 
(7,1%) e paraplegia em 5 (4,4%). Subluxação atlanto-axial com 
presença de tofo foi observada em dois casos de dor cervi-
cal levando a tetraparesia,15,16 e, em um caso de paralisia de 
múltiplos nervos cranianos.17 sintomas neurológicos sem dor 
foram relacionados em oito pacientes (7,1%).

Disfunção do trato urinário e/ou intestinal foi observada 
em 10 indivíduos, todos apresentando outras manifestações 
neurológicas e 5 apresentando dor nas costas.

Trinta e quatro (38,6%) dos 88 casos com comprometimen-
to neurológico exibiram início agudo de sintomas (quatro se-
manas ou menos antes do diagnóstico). 

Febre superior a 38 ºC foi relatada em 15 pacientes (10,6%), 
todos com elevada velocidade de hemossedimentação (VHS) 
e proteína C-reativa; portanto, a exclusão de um processo in-
feccioso era obrigatória. Além disso, outros 12 casos sem febre 
apresentavam VHS elevada. 

Estudos de imagem 

Como observado por King et al.,18 os achados radiológicos 
podem ser normais ou revelar edema de tecidos moles, si-
nais compatíveis com osteoartrite (nova formação óssea e/ou 
redução do espaço intervertebral), cistos ósseos subcondrais 
claramente defi nidos, erosões com bordas escleróticas, erosão 
do processo odontoide, subluxação atlanto-axial e fratura pa-
tológica.18,19 Entre os achados mencionados, os mais comuns 
eram os sugestivos de osteoartrite, vistos em 26 (65%) dos 40 
relatos nos quais uma radiografi a da coluna vertebral foi des-
crita. A fi gura 1 mostra uma radiografi a torácica de um pa-
ciente seguido em nosso laboratório devido à gota de longa 
data e envolvimento torácico (T7) da coluna vertebral.   

Apesar de não ser frequentemente mencionada na litera-
tura, a tomografi a computadorizada (TC) pode revelar erosões 
localizadas em articulações facetárias20 e danos aos tecidos 
moles com a presença de nódulos ou massa de baixa densi-
dade, em alguns casos.21 

Na imagem por ressonância magnética (RM), a gota tofá-
cea é geralmente caracterizada por uma imagem homogênea 
com um sinal que varia de intermediário a baixo em T1 (com 
a mesma intensidade de sinal que músculo); em T2, a imagem 
aparece homogênea e pode mostrar baixa ou alta intensida-
de.22-25 Quando o contraste (gadolínio) é utilizado, realce pe-
riférico heterogêneo ou homogêneo pode ocorrer, revelando 
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Tabela 1 – Relatos de casos e séries de gota na coluna vertebral revisados, mas não citados no texto

No. Autores No de casos 
relatados

Ano Referência

1 Adenwalla HN, Usman MH, Bagir M et al. 1 2007 South Med J. 2007 Apr;100(4):413-4
2 Arnold MH, Brooks PM, Savvas P et al. 1 1988 Aust N Z J Med. 1988 Dec;18(7):865-7
3 Barrett K, Miller ML, Wilson JT 1 2001 Neurosurgery. 2001 May;48(5):1170-2
4 Beier CP, Hartmann A, Woertgen C et al. 1 2005 J Neurosurg Spine. 2005 Dec;3(6):485-7
5 Bonaldi VM, Duong H, Starr MR et al. 1 1996 AJNR Am J Neuroradiol. 1996 Nov-Dec;17(10):1949-52
6 Burnham J, Fraker K, Steinbach H 1 1977 AJR Am J Roentgenol. 1977 Dec;129(6):1116-9
7 Cabot J, Mosel L, Kong A et al. 1 2005 Skeletal Radiol. 2005 Dec;34(12):803-6
8 Chan AT, Leung JL, Sy AN 1 2009 Hong Kong Med J. 2009 Apr;15(2):143-5
9 Chang IC 4 2005 Clin Orthop Relat Res. 2005 Apr(433):106-10
10 Clerc D, Marfeuille M, Labous E et al. 1 1998 Clin Exp Rheumatol. 1998 Sep-Oct;16(5):621
11 Das De S 1 1988 J Bone Joint Surg Br. 1988 Aug;70(4):671
12 Dhote R, Roux FX, Bachmeyer C et al. 1 1997 Clin Exp Rheumatol. 1997 Jul-Aug;15(4):421-3
13 Diaz A, Porhiel V, Sabatier P 1 2003 Neurochirurgie. 2003 Dec;49(6):600-4
14 Draganescu M, Leventhal LJ 1 2004 J Clin Rheumatol. 2004 Apr;10(2):74-9
15 Duprez TP, Malghem J, Vande Berg BC et al. 1 1996 AJNR Am J Neuroradiol. 1996 Jan;17(1):151-3
16 El Sandid M, Ta H 1 2004 Ann Intern Med. 2004 Apr 20;140(8):W32
17 Ferreira A, Silva Junior BA, Braga FM et al. 1 1989 Arq Neuropsiquiatr. 1989 Dec;47(4):479-83
18 Fontenot A, Harris P, Macasa A et al. 1 2008 J Clin Rheumatol. 2008 Jun;14(3):188-9
19 Gines R, Bates DJ. 1 1998 Am J Emerg Med. 1998 Mar;16(2):216
20 Hasegawa EM, Goldenstein-Schainberg C, Fuller R 1 2007 Rev Bras Reumatol. 2007 Jul-Aug;47(4):300-2
21 Jacobs SR, Edeiken J, Rubin B et al. 1 1985 Arch Phys Med Rehabil. 1985 Mar;66(3):188-90
22 Justiniano M, Colmegna I, Cuchacovich R 1 2007 J Rheumatol. 2007 May;34(5):1157-8
23 Kao MC, Huang SC, Chiu CT et al. 1 2000 J Formos Med Assoc. 2000 Jul;99(7):572-5
24 Kelly J, Lim C, Kamel M et al. 1 2005 J Neurosurg Spine. 2005 Feb;2(2):215-7
25 Kern A, Schunk K, Thelen M 1 1999 Rofo. 1999 May;170(5):515-7
26 Ko KH, Huang GS, Chang WC 1 2009 Arthritis Rheum. 2009 Jan;60(1):198
27 Ko KH, Huang GS, Chang WC 1 2010 J Clin Rheumatol. 2010 Jun;16(4):200
28 Ko PJ, Huang TJ, Liao YS et al. 1 1996 Changgeng Yi Xue Za Zhi. 1996 Sep;19(3):272-6
29 Lam HY, Cheung KY, Law SW et al. 4 2007 J Orthop Surg (Hong Kong). 2007 Apr;15(1):94-101
30 Leaney BJ, Calvert JM 1 1983 J Neurosurg. 1983 Apr;58(4):580-2
31 Lievre JA, Leroux-Robert J, Bacri J 1 1961 Presse Med. 1961 Jul 8;69:1525-6
32 Litvak J, Briney W 1 1973 J Neurosurg. 1973 Nov;39(5):656-8
33 Miller JD, Percy JS 1 1984 J Rheumatol. 1984 Dec;11(6):862-5
34 Niva M, Tallroth K, Konttinen YT 1 2006 Clin Exp Rheumatol. 2006 Jan-Feb;24(1):112
35 Nygaard HB, Shenoi S, Shukla S 1 2009 Neurology. 2009 Aug 4;73(5):404
36 Paquette S, Lach B, Guiot B 1 2000 Neurosurgery. 2000 Apr;46(4):986-8
37 Peeters P, Sennesael J 1 1998 Nephrol Dial Transplant. 1998 Dec;13(12):3245-7
38 Pfi ster AK, Schlarb CA, O'Neal JF 1 1998 AJR Am J Roentgenol. 1998 Nov;171(5):1430-1
39 Reynolds AF, Jr., Wyler AR, Norris HT 1 1976 Arch Neurol. 1976 Nov;33(11):795
40 Riddell CM, Elliott M, Cairns AP 1 2008 J Rheumatol. 2008 Oct;35(10):2076-7
41 Sabharwal S, Gibson T 1 1988 Br J Rheumatol. 1988 Oct;27(5):413-4
42 Saketkoo LA, Robertson HJ, Dyer HR et al. 1 2009 J Med Sci. 2009 Aug;338(2):140-6
43 Samuels J, Keenan RT, Yu R et al. 1 2010 Bull NYU Hosp Jt Dis. 2010;68(2):147-8
44 Sequeira W, Bouffard A, Salgia K et al. 1 1981 Arthritis Rheum. 1981 Nov;24(11):1428-30
45 Souza AW, Fontenele S, Carrete H et al. 1 2002 Clin Exp Rheumatol. 2002 Mar-Apr;20(2):228-30
46 St George E, Hillier CE, Hatfi eld R 1 2001 Rheumatology (Oxford). 2001 Jun;40(6):711-2
47 Staub-Schmidt T, Chaouat A, Rey et al. 1 1995 Arthritis Rheum. 1995 Jan;38(1):139-41
48 Suk KS, Kim KT, Lee SH et al. 1 2007 Spine J. 2007 Jan-Feb;7(1):94-9
49 Tkach S 1 1970 Clin Orthop Relat Res. 1970;71:81-6
50 Vaccaro AR, An HS, Cotler JM et al. 1 1993 Orthopedics. 1993 Nov;16(11):1273-6
51 van de Laar MA, van Soesbergen RM, Matricali B 1 1987 Arthritis Rheum. 1987 Feb;30(2):237-8
52 Varga J, Giampaolo C, Goldenberg DL 1 1985 Arthritis Rheum. 1985 Nov;28(11):1312-5
53 Vervaeck M, De Keyser J, Pauwels P et al. 1 1991 Clin Neurol Neurosurg. 1991;93(3):233-6
54 Vinstein AL, Cockerill EM 1 1972 Radiology. 1972 May;103(2):311-2
55 Wald SL, McLennan JE, Carroll RM et al. 1 1979 J Neurosurg. 1979 Feb;50(2):236-9
56 Wang LC, Hung YC, Lee EJ et al. 1 2001 J Formos Med Assoc. 2001 Mar;100(3):205-8
57 Yasuhara K, Tomita Y, Takayama A et al. 1 1994 J Spinal Disord. 1994 Feb;7(1):82-5
58 Yen HL, Cheng CH, Lin JW 1 2002 Acta Neurochir (Wien). 2002 Feb;144(2):205-7
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vascularização reativa.22,26 A fi gura 2 mostra a RM da coluna 
lombar do mesmo paciente descrito anteriormente.

O tofo não tem uma imagem característica e por isso é difícil 
diferenciá-lo de outros tipos de lesão, tais como neoplasias, 
infecções e abscessos. Como resultado, o diagnóstico final 
muitas vezes requer análises histopatológicas ou citológicas. 

Os resultados mais comuns em estudos de imagem estão 
apresentados na tabela 3. 

Diagnóstico

Em 103 dos 113 casos (91,2%), o diagnóstico foi obtido por 
meio de estudos citológicos ou histopatológicos. Um estudo 
histológico do tecido removido durante a excisão cirúrgica da 
lesão ou laminectomia descompressiva foi realizado em 87 
pacientes (77%). Punção guiada foi realizada em 16 pacientes 

(14,2%), nos quais a biópsia desnecessária; uma biópsia aberta 
foi realizada em um paciente (0,9%).27 Uma massa pastosa de 
cor branca era geralmente observada durante a cirurgia. 

Em sete pacientes (6,2%),8,17,23,24,28-30 exames histológicos ou 
citológicos não foram realizados, e o diagnóstico foi presumi-
do baseado em achados clínicos e de imagem ou em artro-
centese de outras articulações. Em outros quatro casos (3,5%) 
o diagnóstico foi feito durante a autópsia,1,2,13,14 mas nenhum 
desses pacientes morreu em razão do envolvimento da colu-
na vertebral por gota.

Em 17 pacientes que relataram dor sem manifestação neu-
rológica, realizou-se punção guiada ou intervenção cirúrgica 
com base na presença de anormalidades na TC e/ou RM (lesão 
de massa) e, eventualmente, febre e elevação da VHS no início 
do quadro.

A descrição histológica inclui aspectos clássicos da gota, 
tais como a presença de histiócitos e células gigantes mul-
tinucleadas e fi broblastos ao redor de debris eosinofílicos ou 
material amorfo, podendo conter cristais em forma de agulha 
com birrefringência negativa sob luz polarizada. Ocasional-
mente, apenas a imagem negativa dos cristais é observada 
nos neutrófi los, quando são dissolvidos durante a fi xação em 
meio aquoso.31-33 

Tratamento

Dentre os 88 pacientes com sintomas neurológicos, 74 (84,1%) 
foram submetidos à cirurgia. O procedimento mais comum 
foi a laminectomia descompressiva. A recuperação total das 
manifestações neurológicas foi observada em 55 dos 74 pa-
cientes (74,3%); a recuperação parcial após a cirurgia em 9, 
e 2 pacientes31,34 não relataram recuperação após a cirurgia, 
apesar de um deles 34 ter melhorado após tratamento clínico 
subsequente com medicamentos anti-infl amatórios não-es-
teroides (AINEs) e hipouricêmicos. Em outros seis casos não 
houve descrição de seguimento e, portanto, não havia dados 
sobre a resposta à cirurgia que pudessem ser recuperados. 
Apenas um paciente sem sintomas neurológicos foi tratado 
cirurgicamente, mas não houve menção aos desfechos. Dois 
pacientes morreram no pós-operatório devido à broncopneu-
monia:15,28 um deles não havia apresentado melhora, enquan-
to o outro apresentou melhora dos sintomas neurológicos an-
tes da complicação infecciosa.  

Vinte e cinco pacientes (22,1%) receberam tratamento clí-
nico isolado (AINEs, colchicina e corticosteroides por via oral, 
intravenosa ou epidural), com melhora dos défi cits neuro-
lógicos e/ou dor. O desfecho não foi relatado em três casos 
tratados de forma conservadora.6,23,35 Três pacientes que não 
se submeteram à cirurgia morreram devido a broncopneumo-
nia;1,9,17 um deles havia apresentado melhora dos sintomas re-
lacionados à gota, enquanto os outros dois não. Em oito casos 
não houve menção ao tratamento e desfecho.

Os resultados do tratamento encontram-se resumidos na 
fi gura 2.

Discussão

Envolvimento da coluna vertebral na artrite gotosa é cada vez 
mais reconhecido como uma manifestação incomum; porém, 

A B

C

Figura 1 – (A e B) Ressonância magnética (RM) de coluna 
torácica em vista lateral. Note a presença de uma lesão 
com baixo sinal em T1 indicado pelas setas (A) antes e (B) 
após a administração de contraste, com realce homogêneo. 
(de: Hasegawa EM, Goldenstein-Schainberg C, Fuller R.; Rev 
Bras Reumatol 2007;47(4):300-2). (C) Radiografi a lateral da 
coluna cervical em um paciente com gota tofácea crônica. 
As setas mostram erosões nos aspectos anteriores dos 
corpos vertebrais.
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sua prevalência é claramente subestimada porque apenas 
os pacientes com défi cits neurológicos e/ou febre, e aqueles 
que não melhoram com o tratamento clínico são investigados 
com exames de imagem e estudos histopatológicos subse-
quentes para confi rmar o diagnóstico. 

Apesar de ser considerada uma manifestação rara da gota, 
principalmente porque a maioria dos casos relatados é de ce-
nários clínicos sintomáticos (98,2% dos 113 pacientes anali-
sados   nesse artigo), algumas evidências apontam para o fato 
de que as alterações da coluna vertebral na gota podem ser 
muito mais comuns do que se pensava anteriormente. Kona-
talapalli et al.36 retrospectivamente 64 imagens de TC da colu-
na de pacientes com gota, e descobriu que 14% deles apresen-
tavam características de gota na coluna vertebral. O mesmo 
grupo de pesquisadores realizou um estudo prospectivo, no 
qual 48 indivíduos com diagnóstico de gota foi submetido à 

Figura 2 – Resumo de tratamento e desfecho. 

Recuperação total 
(n = 55)

Tratamento cirúrgico 
(n = 75)

Gota na coluna 
(n = 113)

Autópsia
(n = 2)

Tratamento clínico 
(n = 30)

Tratamento e desfecho
desconhecidos (n = 8)

(66,4%)

(26,6%)

(7,1%)
(0,9%)

(22,1%)

(1,8%)

(2,7%)

(6,2%)

(1,8%)

(1,8%)

(8,0%)

(48,7%)

Morte por 
broncopneumonia (n = 1)

Melhora parcial 
(n = 9)

Sem resposta
(n = 2)

Morte por complicação
pós-operatória (n = 2)

Desfecho desconhecido
(n = 7)

Desfecho desconhecido 
(n = 3)

Morte por broncopneumonia
(n = 2)

Melhora
(n = 25)

Tabela 2 – Manifestações clínicas

Sintomas n %

Défi cit neurológico com dor nas costas 80
Radiculopatia 39 34,5
Claudicação 23 20,4
Paraparesia 14 12,4
Tetraparesia 8 7,1
Paraplegia 5 4,4

Dor sem défi cit neurológico 23 20,4
Cervical 3 2,7
Torácica 1 0,9
Lombar 20 17,7
Sacral 1 0,9

Somente défi cit neurológico 8 7,1
Desconhecido* 2 1,8

* Diagnóstico feito na autópsia.

Tabela 3 – Achados de imagem em gota da coluna 
vertebral

Sintomas %

Raio-X Alterações osteoartríticas: osteófi tos, cistos 
subcondrais e esclerose óssea

TC Alterações osteoartríticas
Massa de baixa-densidade 
Erosão  da articulação facetária 

Lombar
Sacral 

T1 – sinal homogêneo, baixo à intermediário
T2 – sinal homogêneo, baixo à alto 
Contraste (Gadolínio): realce homogêneo, 

periférico
Sinal normal na medula da vértebra adjacente 

TC, tomografi a computadorizada; RM, ressonância magnética.

avaliação da coluna vertebral por TC.37 Trinta e cinco por cento 
dos pacientes apresentaram evidências de erosões gotosas ou 
tofos na coluna vertebral à TC. Uma vez que esses dois estu-
dos não eram relatos de casos e, portanto, não mencionavam 
qualquer informação clínica individual de cada paciente, eles 
não foram incluídos na nossa análise. 

A gota axial deve ser considerada no diagnóstico diferen-
cial de pacientes com diagnóstico prévio de gota ou histórico 
de hiperuricemia que apresentem sintomas sugestivos de en-
volvimento da medula vertebral e dor lombar ou cervical. Em-
bora geralmente não sejam mencionados em muitos relatos 
de casos, os fatores de risco para o desenvolvimento de artrite 
gotosa aguda tais como insufi ciência renal, medicamentos 
(diuréticos, aspirina em baixas doses), dieta, consumo de ál-
cool e infecção também devem ser considerados para o diag-
nóstico presuntivo de gota da coluna vertebral. 

O mecanismo associado com a gota axial ainda não está 
claro. No entanto, presume-se que os mesmos fatores que 
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conduziram ao quadro periférico, tais como pH, temperatura, 
o trauma e degeneração das articulações estão envolvidos nos 
depósitos de cristais.33,38 Finalmente, a presença de osteoar-
trite da coluna vertebral talvez também facilite ainda mais a 
deposição de cristais. 

Em pacientes sem histórico de gota ou hiperuricemia, o 
diagnóstico pode ser presumido a partir dos resultados da TC, 
RM, achados clínicos e laboratoriais, história clínica anterior, 
e os fatores de risco associados. A radiografi a simples é um 
recurso diagnóstico relativamente limitado. 

A análise histológica ou citológica é necessária para um 
diagnóstico defi nitivo e para excluir processos infecciosos ou 
neoplasias que podem apresentar aspectos clínicos e de ima-
gem semelhantes, especialmente em pacientes sem histórico 
de gota e/ou naqueles com sinais e sintomas indicando dor 
nas costas. A amostra deve ser preservada em álcool para evi-
tar a dissolução dos cristais de urato.33 

Pacientes sem envolvimento neurológico podem inicial-
mente ser tratados com AINEs, como indicado nos ataques 
agudos de gota,39,40 e, posteriormente, com medicamentos hi-
pouricêmicos. Na presença de sintomas neurológicos, o tra-
tamento clínico também pode ser tentado, uma vez que con-
duz à melhora em alguns pacientes. A resposta favorável ao 
tratamento clínico pode sugerir que o processo infl amatório, 
ao invés de uma compressão devido ao tofos em si, deve ser 
o mecanismo principal para o desenvolvimento de sintomas. 

Em uma revisão anterior de gota da coluna vertebral fei-
ta por Hou et al.,22 após uma avaliação clínica, laboratorial e 
de imagem inicial, a biópsia é sugerida como o procedimento 
diagnóstico defi nitivo. Se houver défi cits neurológicos pro-
gressivos, a cirurgia pode ser preferida. Se a biópsia confi r-
mar o diagnóstico de gota, o tratamento conservador pode ser 
tentado, e quando os sintomas persistem ou se repetem após 
uma melhora inicial, a cirurgia deve ser realizada. Recomen-
damos a punção guiada em vez de biópsia aberta em pacien-
tes sem envolvimento neurológico grave ou progressivo e na-
queles com dor como única manifestação que não melhoram 
com o tratamento clínico. 

Em conclusão, a gota deve ser incluída no diagnóstico di-
ferencial de episódios de dor aguda da coluna vertebral, asso-
ciada ou não com manifestações neurológicas em pacientes 
com histórico de gota e hiperuricemia. Nos casos sem ou com 
manifestações neurológicas leves a moderadas, recomenda-
mos a punção guiada como procedimento diagnóstico inicial 
e tratamento conservador com AINEs e/ou corticosteroides. A 
cirurgia deve ser reservada para os pacientes que não apre-
sentem melhora ou para aqueles com défi cits neurológicos 
progressivos, apesar do tratamento clínico. 
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