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PROVAS LABORATORIAIS NAS DOENÇAS REUMÁTICAS

Ennio Barcellos Ferreira*

SINOPSE: São consideradas as prin­
cipais provas laboratoriais nas 
doenças reumáticas.

O grupo nosológico das doenças 
reumáticas reveste-se de especial 
destaque, no campo da Medicina In­
terna, pelo elevado percentual de 
morbidade, pelo importante grau de 
incapacidade e, ainda, em algumas 
de suas formas, pelo significativo 
índice de mortalidade.

Os exames laboratoriais que, na 
prática reumatológica, objetivam a 
confirmação ou a elucidação do 
diagnóstico, a avaliação da gravida­
de do caso, a apreciação do resul­
tado terapêutico e a determinação 
das condições gerais do enfêrmo, su­
bordinam-se, sempre, aos critérios 
clínicos que os selecionam, interpre­
tam e valorizam. Em seu conjunto, 
constituem um método auxiliar dc 
extraordinária valia não só para o 
reumatologista como também para o 
internista, que, em sua atividade 
diária, costuma ter o primeiro conta­
to com o paciente reumático.

Alterações sangüíneas de ordem 
citológica, bioquímica, imunológica 
e de natureza quantitativa ocorrem 
nas doenças reumáticas e se tornam 
evidenciáveis pelos métodos labora­
toriais correntes ou por técnicas 
especiais. Tais modificações da 
composição sangiiínea, como refle­
xo das afecções reumáticas, acom­
panham-se, por vêzes, de expressi­
vas alterações urinárias e sugesti­
vas modificações do líquido sino- 
vial.

Na investigação de doentes por­
tadores de manifestações músculo- 
esqueléticas, as provas laboratoriais 
utilizadas podem ser distribuídas em 
quatro grupos:

A — Gerais ou inespecíficas
B — Particulares ou específicas
C — Acessórias 
D — Complementares

A — Gerais (inespecíficas)

Revelam, Cinicamente, a existência 
de um processo inflamatório e, por 
isto, são comuns a múltiplas afec­
ções reumáticas:
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1 — Hemogrania.

Exame de rotina que pode eviden­
ciar cifras normais de eritrócitos 
(4.500.000 a 5.000.000), de leucócitos 
(6.000 a 8.000) e de trombócitos 
(300.000 a 400.000) ou, mais fre­
quentemente, alterações isoladas ou 
globais dos distintos setores da li­
nhagem sangtiínea.

Anemias (de distinta patogenia — 
sideropênica, sideroacréstica, mie- 
logênica ou hemolitica — e de in­
tensidade, habitualmente, correlacio­
nada com o grau de atividade e gra­
vidade da doença) ocorrem, particu­
larmente, nas doenças difusas do teci­
do conjuntivo, nas artrites infeccio­
sas (principalmente nas de tipo 
piogênico ou supurativo), na sar­
coidose e nas artropatias secundá­
rias às hemopatias, neoplasias e en- 
terocolopatias.

A eritrocitose restringe-se, pràti- 
camente, à osteartropatia hipertrófi- 
ca, porém mesmo nesta eventualida­
de não é constante (1).

A leucocitose que representa o 
desvio mais comum do leucograma, 
observa-se nas colagenoses (com 
exceção do lupus eritematoso disse­
minado que, quando a manifesta, 
costuma expressar a coexistência de 
uma doença infecciosa ou a ocor­
rência de uma reação leucemólde), 
nas artrites infecciosas e na gôta 
(2). Convém aqui chamar a aten­
ção para a freqüente leucocitose da 
artrite reumatóide juvenil (doença 
de Still) que, acrescida à possibili­
dade de um inicio agudo e monoar- 
ticular, pode induzir a erros de diag­
nóstico.

A leucopenia é a característica 

hematológica mais sugestiva do lu­
pus sistêmico que se constitui na 
entidade a ser, inicialmente, consi­
derada frente a tal resultado hema- 
timétrico. Pode, ainda, ser consta­
tada em algumas formas clinicas da 
artrite reumatóide (nos casos de 
longa evolução e na sindrome de 
Felty, com esplenoadenomegalia), 
na sarcoidose e na artrite bruceló- 
sica.

Entre os desvios da fórmula leu- 
cocltária, verificam-se: eosinofilia, 
nas colagenoses (com especial des­
taque para a poliarterite nodora), 
artrites alérgicas e sarcoidose; neu- 
trofilia com desvio para a esquer­
da, nas artrites infecciosas e cola­
genoses; linfocitose, no reumatismo 
palindrômico e artrites infecciosas.

A trombocitopenia é, pràticamen- 
te, apanágio das colagenoses — com 
predomínio do lupus sistêmico — e 
das manifestações reumáticas das 
neoplasias.

2 — Erltrossedlmentação

Inúmeros fatôres podem interferir 
na velaocidade de sedimentação glo­
bular, o que leva a estender suas 
cifras normais até o limite de 20 mm 
na primeira hora. Víncula-se o seu 
aumento à elevação da taxa de fi- 
brinogênio das globulinas e glico- 
proteínas. Na interpretação dos re­
sultados devem ser consideradas, 
primeiramente, as causas fisiológi­
cas ou patológicas que podem modi­
ficá-los: assim, os períodos digesti­
vos, o catamênio, a gestação, a hi- 
persudorese, as anemias, os focos 
sépticos, as infecções sistêmicas, as 
neoplasias e, por vêzes, o uso de 
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anticoncepcionais orais elevam a se­
dimentação globular; ao contrário, a 
insuficiência cardíaca, a poliglobulia 
e, também, o uso de analgésicos e 
anti-inflamatórios, hormonais ou 
não, promover a sua diminuição.

Na vigência de processos inflama- 
tórios, de qualquer natureza, sur­
preendem-se variáveis aumentos da 
eritrossedimentação. Tal fato justi­
fica, portanto, o achado quase siste­
mático desta alteração na imensa 
maioria dos reumatismos, com a par­
ticularidade de apresentar grande 
intensidade nos casos de lupus eri- 
tematoso disseminado (80 a 100 mm 
ou mais), febre reumática (em tôr- 
no de 70 mm), artrite reumatóide 
(40 a 70 mm) e artrites piogênicas. 
Por outro lado, sendo reduzido ou 
inexistente o componente inflamató- 
rio na osteartrite, nas fibrosites e 
no reumatismo psicogênico, estas 
entidades em pouco ou nada modi­
ficam a velocidade de sedimentação.

Merece ser destacado, com refe­
rência à artrite reumatóide que, pe­
las limitações a um exato reconhe­
cimento em fases iniciais e sobre­
tudo em formas atípicas, a normali­
dade da eritrossedimentação é ele­
mento contrário ao diagnóstico e 
deve levar à sua reavaliação. Além 
disto, a eritrossedimentação pode 
manter-se acima dos limites normais 
em alguns casos que evidenciam re­
missão clínica.

Com relação à febre reumática, 
ao se instalar um quadro de insu­
ficiência cardíaca ou, também, no 
curso da cortlcoterapia, a queda da 
velocidade de sedimentação não in­
dica, necessàriamente, atenuação do 
grau de atividade da doença, pois a 

compensação cardíaca ou a redução 
do glicocorticóide podem ser segui­
das de nôvo aumento da sedimen­
tação globular.

3 — Mucoproteínas (seroniucóide).

Representam uma fração protêica 
rica em carboidratos e atingem ele­
vados níveis sangüíneos em afecções 
inflamatórias, neoplásicas, degene­
rativas e traumáticas. Sofrem redu­
ção na insuficiência hepática e nas 
endocrlnopatias. Apresentam ampla 
variação em suas cifras normais (40 
a 100mg%) que, mais comumente, 
são referidas em padrões de tirosina 
(1 a 4mg%).

Na febre reumática, o aumento 
das mucoproteínas caracteriza-se por 
ser: acentuado, com níveis médios 
de 7 mg% e paralelismo entre a In­
tensidade da elevação e o grau de 
atividade da doença; precoce, pois 
inicia-se nas primeiras horas e a- 
tinge o máximo no terceiro dia; 
persistente, porque sua normalização 
só se verifica com a inativação do 
processo, mesmo na vigência da 
corticoterapia; sistemático, por o- 
correr até nas formas clínicas a- 
barticulares, o que não sucede com 
a proteína C-reativa e a antiestrep- 
tolisina O. Daí decorre sua extra­
ordinária importância dentre as 
provas de atividade reumática.

Na artrite reumatóide juvenil é, 
também, elevada a incidência de al­
terações das mucoproteínas (83% 
dos casos), com cifras de 7,5 mg%, 
reduzindo-se, em freqtlência (44%) e 
valôres na artrite reumatóide de a- 
dulto.
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No lupus sistêmico destaca-se, 
ainda, o aumento das mocoproteínas 
por sua intensidade, sendo mais dis­
creta a ascenção nas colagenoses 
restantes e nas artrites infecciosas. 
Nas outras doenças reumáticas, pe­
la inconstância e discreção de alte­
rações, a dosagem das mucoproteí- 
nas carece de maior significação.

4 — Proteína C-reativa

Trata-se de uma proteína estra­
nha ao organismo e sua presença 
constitui-se em índice de anormali­
dade. Portanto, sua pesquisa em 
indivíduos normais, evidencia resul­
tados negativos. Faz seu apareci­
mento em presença de processos ne- 
cróticos e inflamatórios, infecciosos 
ou não. Identificável mediante uma 
reação antígeno-anticorpo, sua posi- 
tividade é expressa em cruzes 
(4- a ++-I-+), na dependência da 
altura, em mm, do precipitado for­
mado no tubo capilar.

Nas colagenoses (com maior fre- 
qüência e intensidade na febre reu­
mática) e nas artrites infecciosas 
pode-se constatar a positividade da 
proteína C-reativa. Nas demais 
doenças reumáticas costuma ser ne­
gativa ou de reduzida positividade.

Na febre reumática (principal in­
dicação para esta pesquisa), .a posi­
tividade da proteína C-reativa é re­
gra nas duas primeiras semanas, 
sendo duas pesquisas negativas, nes­
te período, elementos fortemente 
contrários a tal diagnóstico (9). Em 
fases ulteriores (pela rápida redu­
ção dêste anticorpo), em casos de 
coréia pura (em que pode inexistir) 
e no transcurso de terapia analgési­

ca e antiinflamatória (que interfere 
na presença da proteína C) é variá­
vel sua positividade e, então, resul­
tados negativos não excluem a etio- 
logia reumática das manifestações 
mórbidas.

õ — Proteinograuia

A separação eletroforética das 
proteínas plasmáticas, pelos impor­
tantes subsídios que fornece, torna- 
se indispensável na investigação das 
conjuntivopatias (3). Com pequenas 
variações, podem ser consideradas 
como cifras normais: proteínas to­
tais 7 a 8 g%; albumina 4 a 5 g%; 
globulinas alfíul de 0,3 g%; globu- 
linas alfa-2 de 0,6 g%; globulinas 
beta de 0,9 g% e gamaglobulinas de 
1,2 g%, sendo de 3 g% o total de 
globulinas; o índice albumina-glo- 
bulinas, maior que a unidade, é de, 
aproximadamente, 1,6.

Hiperproteinemia total pode ser 
observada nas doenças difusas do 
tecido conjuntivo, quando o aumen­
to excessivo das globulinas ultrapas­
sa o déficit da albumina. Afora as 
colagenoses, é constatável na sar- 
coidose e no mieloma múltiplo.

Hipoproteinemia total ocorre nas 
colagenoses de evolução crônica, com 
acentuada espoliação protéica e 
progressiva desnutrição (artrite reu- 
matóide e esclerose sistêmica pro­
gressiva) .

Normoproteinemia é de constata­
ção relativamente freqüente.

A hipoalbumineinia tem múltiplas 
interpretações: manutenção da pres­
são oncótica, contrabalançando o 
aumento das globulinas; tradução 
de lesão hepática; exteriorização do 
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desgaste protêico; revelação de um 
desvio metabólico em que há prece­
dência da síntese das gamaglobuli- 
nas. De qualquer forma, é um a- 
chado pràticamente constante nas 
colagenoses, e no lupus eritematoso 
disseminado é interpretado, quando 
intenso, como indicio de mau prog­
nóstico.

A hiperglobulinemia alfa relacio­
na-se com processos inflamatórios 
agudos ou necrócitos do colágeno, 
com a particularidade de ser irre­
gular o aumento de alfa-1, enquan­
to que o de alfa-2 é constante. A 
hiperbetaglobulinemia representa 
uma resposta inespecifica do siste­
ma retículo-endotelial, ante um es­
timulo agressor e a hipergamaglo- 
bulinemia reflete a resposta imuni- 
tária do organismo, pela produção 
de anticorpos. Particularizando as 
alterações globulínicas nas colage­
noses (4), temos:

— na febre reumática, aumento 
nítido de alfa-2 durante a fase a- 
guda; elevação discreta e transitó­
ria de alfa-1; ascensão moderada e 
persistente de gama, mesmo na fa­
se crônica;

— na artrite reumatóide, significa­
tivo aumento das gamablobulinas; a 
globulina alfa-2 permanece normal 
ou mostra-se pouco aumentada quan­
do são intensos os fenômenos in­
flamatórios articulares;

— no lupus eritematoso dissemina­
do, predomínio nítido e acentuado da 
gamaglobulina, enquanto que as de­
mais frações do proteinograma es­
tão normais ou moderadamente au­
mentadas ;

— nas restantes entidades (poli- 
arterite nodosa, dermatomioslte e 

esclerose sistêmica progressiva) as 
oscilações são variáveis e de peque­
na ou média intensidade.

A eletroforese das proteínas põe 
ainda a manifesto quadros de hipo 
ou agamaglobulinemia e se comple­
menta pela imunoeletroforese que 
identifica proteínas e imunoglobuli- 
nas (IgG, IgM, IgA, IgD e IgE) do­
tadas de atividade antigênica pró­
pria. Na artrite reumatóide predo­
mina o aumento de IgA e IgG. No 
lupus salienta-se o aumento de IgM 
e IgG, enquanto que nas demais co­
lagenoses, o aumento das imunoglo- 
bulinas costuma ser equilibrado (6).

6 — Numerosos outros exames 
que, junto à eritrossedimentação, 
mucoproteinas, proteína C-reativa e 
proteinograma, constituem as cha­
madas «reações da fase aguda do 
sôro», podem ser úteis, embora de 
uso mais restrito. Assim, a reação 
de Weltmann (coagulação das pro­
teínas plasmáticas pelos sais de 
cálcio), evidencia um encurtamento 
da faixa de coagulação ou desvio 
para a esquerda (a coagulação faz-se 
nos primeiros 3 a 4 tubos, entre os 
10 de diluição decrescente) durante 
as fases agudas dos reumatismos e 
um alongamento ou desvio para a 
direita (nos 3 a 4 últimos tubos) 
nos períodos crônicos; a reação de 
Octab ou do amônio quaternário, 
que na febre reumática mostra ta­
xas superiores a 100 unidades To­
nes; as provas de labilidade coloidal 
das proteínas plasmáticas (Hanger 
e timol) e a reação de Wassermann 
que, fazendo-se positivas, refletem a 
dlsproteinemia das colagenoses; a 
dosagem do ácido siálico que au­
menta na febre reumática, etc.
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B — Particulares (específicas)

Apresentam, em determinadas 
doenças reumáticas, elevado índice 
de positividade e são, assim, alta­
mente conclusivas.

1 — Antiestreptolislna 0.

É um dos múltiplos anticorpos 
formados pela ação antigênica do 
grupo A dos estreptococos beta-he- 
molíticos e, por ser o estreptococo 
o agente etiológico da febre reumá­
tica, o título de antiestreptolislna O 
é superior a 400 unidades Todd (nor­
mal até 200) em, aproximadamente, 
92% dos casos. Cai sua freqtiência, 
a menos de 50%, nas formas coréi- 
cas puras e em crianças com menos 
de 5 anos de idade, em conseqüên- 
cia da imaturidade imunobiológica. 
O aumento da antiestreptolislna O 
manifesta-se nas duas primeiras se­
manas da doença, atinge o máximo 
no quarto septenário e, a partir dai, 
decresce lentamente. Ê tanto mais 
intenso quanto mais acentuadas as 
manifestações articulares, mas não 
deve ser utilizado como índice de 
atividades reumáticas, por traduzir, 
apenas, a reação orgânica a um an- 
tígeno estreptocõcico.

Como qualquer outra doença reu­
mática, pela intercorrência de es- 
treptococcias, pode acompanhar-se 
de níveis elevados de antlestreptoli- 
sina O, dificulta-se, por vêzes, o 
diagnóstico. Nestes casos, entretan­
to, a taxa de antiestreptolislna cos­
tuma situar-se na faixa de 200 a 400 
unidades e sua normalização faz-se 
dentro de 2 semanas. Deve ser as­
sinalada, ainda, a repercussão que a 

terapêutica antibiótica precoce exer­
ce sôbre a resposta anticórpica, re­
duzindo as cifras de antiestreptoli- 
sina O.

2 — Teste <lo Látex e reação do 
Waaler-Rose.

Destinam-se ao diagnóstico de ar-í 
trite reumatóide, mediante a identi­
ficação, no sangue do doente, de um 
anticorpo que recebe a designação 
de fator reumatóide e que aglutina 
partículas inertes (látex polistirene, 
bentonite, pó de acrílico) recobertas 
por gamaglobulina ou substratos 
biológicos, como as hemácias de 
carneiro sensibilizadas por sôro de 
coelho anti-carneiro (reação de 
Waaler-Rose).

O teste do látex é o mais útil e 
o mais difundido, pela simplicidade 
da técnica e rapidez dos resultados. 
Na sua prática utilizam-se três lâ­
minas, colocando-se em cada uma 
delas 1 gôta do reativo que é o lá­
tex polistirene. Adiciona-se à pri­
meira lâmina, 1 gôta do sôro posi­
tivo e à segunda, 1 gôta do sôro 
negativo que acompanham o estôjo 
comercial do látex e que servem 
como testemunhas para a apreciação 
da reação. Na primeira lâmina, a 
aglutinação formará grumos em 
meio a um líquido claro, enquanto 
que, na segunda, a ausência de a- 
glutinação deixará a mistura com 
um aspecto leitoso e homogêneo. Na 
terceira lâmina, coloca-se 1 gôta do 
sôro a ser investigado, comparan­
do-se esta lâmina com o aspecto das 
duas precedentes. O resultado será, 
então, positivo (+ a 4-+++), de 
acôrdo com a intensidade) se houver 
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aglutinação ou negativo, se perma­
necer com aspecto homogêneo.

A reação de Waaler-Rose, de téc­
nica mais complicada, é mais espe­
cífica que o látex mas, na prática, 
seus resultados podem ser conside­
rados como equivalentes. Utiliza a 
aglutinação de hemácias de carneiro 
em 2 séries de tubos com diluições 
progressivas (na primeira com he­
mácias normais de carneiro e na 
segunda com hemácias de carneiro 
sensibilizadas com sôro de coelho 
anti-hemácias de carneiro) aos quais 
se acrescentam o sôro do doente a 
ser investigado. Os títulos de dilui­
ção em que se observa a hemólise 
nas duas séries são divididos e se 
considera como anormais títulos su­
periores a 16.

A freqüência de positividade des­
tas reações, nos casos de artrite 
reumatóide, varia de 50 a 90%, com 
média de 75%. Como o apareci­
mento do fator reumatóide é relatl- 
vamente tardio (de vários mses a 
mais de um ano), tais provas perdem 
o interêsse, pela elevada constatação 
de resultados negativos, com vistas 
ao diagnóstico precoce da doença 
(categorias de artrite reumatóide 
possível ou provável, segundo °s 
critérios diagnósticos da Associação 
Americana de Reumatismo). Além 
de nas formas iniciais de artrite 
reumatóide, também nas formas ju­
venis (doença de Still), na espondi- 
lite reumatóide (doença de Pièrre 
Marie-Strümpell-Bechterew) e na 
artrite psoriásica é pràticamente 
nula a positividade das reações so- 
rológicas para a pesquisa de fator 
reumatóide. Acrescendo-se, ainda, 
que 20% dos casos de artrite reuma­

tóide do adulto evidenciam sorolo- 
gia negativa, compreende-se bem as 
limitações dos métodos e a afirma­
ção de que resultados negativos não 
excluem o diagnóstico.

Cite-se, por fim, que em outras 
doenças reumáticas (lupus erltema- 
toso disseminado, febre reumática, 
esclerose sistêmica progressiva, gô- 
ta) e não reumáticas (icterícias he- 
páticas, sifilis, lepra, viroses, esqui- 
tossomose, tripanossomose, endocar- 
dlte bacteriana sub-aguda, etc.), em­
bora em incidência bem mais redu­
zida, pode haver positividade das 
reações sorológicas. Não são, por­
tanto, reações totalmente específicas 
mas são habituais no quadro humo- 
ral da doença e revestem-se de im­
portância na avaliação prognóstica, 
pois os casos com alta positividade 
evoluem com gravidade bem maior.

3 — Pesquisa de anticorpos 
antinucleares

Destina-se ao diagnóstico de lupus 
critcmatoso disseminado, doença au- 
to.imune que exibe a presença de 
múltiplos anticorpos atuantes sôbre 
vários elementos orgânicos. Os an­
ticorpos antinucleares, por sua im­
portância, destacam-se entre êstes 
inúmeros fatores e são identificados 
pelos métodos seguintes:

a) Células LE.

São neutrófilos cujo citoplasma 
contém corpos de inclusão homogê­
neos que rechaçam seu núcleo para 
a periferia, imprimindo.lhc uma 
forma de meia lua. As massas amor- 
fas intracelulares são constituídas 
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por restos nucleares de outros Icu- 
cócitos destruídos por um anticorpo 
designado como fator LE. Prece­
dendo à constituição da célula LE, 
ou seja a inclusão dos restos nuclea. 
res por fagocitose, forma-se a cha­
mada «roseta», estrutura apenas su­
gestiva da enfermidade c que é rc- 
presentada pela massa alterada de 
substância nuclear rodeada, cm co. 
lar, por neutrófilos que procuram 
fagocitá-la. Esta seqíiência (lisa de 
leucócitos, formação da roseta e da 
célula LE) constitui o chamado fe­
nômeno LE que, portanto, exige pa­
ra seu desenvolvimento, a reação de 
um componente desoxirribonucleo- 
protêico do núcleo de leucócitos com 
um anticorpo (fator LE) e subse. 
qüente fagocitose do material nu­
clear alterado, sob a influência de 
um fator sérico acessório. É um 
processo que ocorre «ia vitro» em­
bora, em algumas ocasiões, possam 
ser identificadas células LE «in vi­
vo» (no sangue, líquidos orgânicos 
e lesões teciduais).

A positividade das células LE ve­
rifica-se m 80 a 90% dos casos de 
lupus sistêmico. Nas fases de re­
missão da doença, a pesquisa de 
tais células pode tornar-se negativa. 
Em muitos enfermos, a comprova­
ção das células LE é relativamente 
tardia e só se manifesta após su­
cessivas pesquisas. Além disso, há 
casos indiscutíveis que evoluem 
com resultados constantemente ne­
gativo porque, havendo deficiência 
do fator sérico acessório, não ocor­
re a fagocitose dos restos nuclea­
res.

A pesquisa de células LE pode 
fornecer resultados positivos tam­

bém nas eventualidades seguintes: 
outras colagenoses (mais frequente­
mente na artrite reumatóide e poli- 
arterite nodosa), hepatite infecciosa, 
hemopatias, reações de hipersensibi- 
lidade, durante o uso de hidralazi- 
na e após a supressão de corticote- 
rapia prolongada. Por isto, alguns 
autores passaram a atribuir um cri­
tério quantitativo à prova, conside­
rando a contagem de 10 células LE 
entre 500 leucócitos, como de valor 
decisivo para o diagnóstico do lu­
pus.

b) Teste da imunofluorescência.

Adiciona-se sõro do paciente e 
sôro de Coombs conjugado ao isotio- 
cianato de fluoresceína a uni esfre- 
gaço de sangue normal ou faz-se 
agir o sôro a ser estudado sôbre o 
núcleo de cortes de tecido fixado 
por ultracongelação, acrescentando- 
se anticorpos antigamaglobulina hu­
mana, fixados com fluorocromo. Os 
núclos, fixando os anticorpos anti- 
nucleares, aparecem, ao microscópio 
de luz ultravioleta, com nitida fluo­
rescência verde. Nestes casos, con­
sidera-se o teste como positivo e tal 
positividade ascende, pràticamente, 
a 100% dos casos de lupus. Nas ou­
tras calogenoses, a positividade do 
teste é inferior a 30%. Mediante 
técnicas que permitm dosagens quan­
titativas, os resultados com títulos 
acima de 1/100 ou 1/200 têm sig­
nificação de especificidade para o 
lupus sistêmico (8).

c) Intradermo-reação com leucó­
citos autólogos.

Injetam-se, por via intradérmica, 
0,1 ml. de leucócitos e, em região 
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próxima, 0,1 de plasma, separados 
após colheita do sangue do pacien­
te e que servirão como teste e con- 
trôle da reação. A leitura, em 24 
horas, evidenciará resultado positivo 
quando ocorrer hiperemia, edema e 
induração, com halo superior a 10 
mm., no ponto de injeção dos leucó- 
citos, mantendo-se inalterada ou 
inexpressiva a injeção testemunha 
(feita para descartar hipersensibili- 
dade de outra natureza). Nos casos 
de intrpretação duvidosa pode-se re­
correr à biópsia da pele ao nível 
das duas injeções: a presença de 
fatôres antinucleares desenvolve in­
filtrados celulares e vascularite no 
fragmento correspondente à placa de 
reação aos leucócitos.

■1) Dosngens enzimáticas.

a) Transaniínase.

Na suspeita da dermatomiosite, ou 
mais genèricamente de poliomiosi- 
tes, deve-se recorrer a dosagens en­
zimáticas várias, como a transami- 
nase glutâmico-oxal-acética, a dehi- 
drogenase lática, a aldolase e a 
creatinofosfoquinase.

Destaca-se a TGO, por ser de cor­
rente determinação em qualquer 
centro e que revela níveis propor­
cionais à gravidade e extensão do 
comprometimento muscular (normal 
até 40 unidades Frankel).

b) Fosfátase alcalina.

Ê uma enzima de atividade osteo- 
blástica que atinge níveis sangüf- 
neos de até 4 unidades Bodansky, 
elevando-se, nitidamente, nas neopla- 

sias ósseas primitivas ou metastáti- 
cas. Aumenta, também, esta enzi­
ma, na sarcoldose, na doença de 
Paget, na osteomalácia e no hiper- 
paratircoidismo.

5 — Dosagem do ácido úrico.

Representa o produto final do me­
tabolismo das nucleoproteínas, tan­
to de origem endógena como cxóge- 
na e seus níveis sanguíneos normais 
vão até 5 a 6 mg%.

A hiperuricemia é observada na 
gôta úrica (primária) e na gôta sin­
tomática (secundária a hemopatlas, 
sarcoidose, nefropatias, mieloma 
múltiplo ou de causa iatrogênica, 
pelo uso de tiazídicos, citostáticos, 
etc.

Na gôta úrica (transtôrno heredi­
tário do metabolismo do ácido úri­
co, que se traduz por crises periódi­
cas de artrite aguda) a hiperurlce- 
mia é um achado constante de tôdas 
as fases clínicas da doença, mas po­
de apresentar oscilações transitórias, 
com redução da taxa sangüínea a ní­
veis normais, mesmo durante as cri­
ses, o que obriga, na suspeita dês- 
te diagnóstico e frente a resultados 
normais do ácido úrico sanguíneo, a 
repetições da dosagem.

6 — Cálcio e fósforo.

A dosagm do cálcio e fósforo (sé- 
rlcos e urinários) reveste-se de im­
portância nas osteopatias metabóli- 
cas.

Consideram-se como normais, pa­
ra êstes eletrólltos, as seguintes ci­
fras:
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Cálcio —
4,5 a 5,5 mEq/1 ou 9 a 11 mg% 
(sôro)
30 a 200 mg/24 h. (urina)
Fósforo —
1,8 a 2,6 mEq/1 ou 3 a 4,5 mg% 
(sôro)
54 a 78 mEq/24 h. (urina)

Normocalcemia, normofosfatemia 
com normocalciúria e normofosfatú- 
ria, observam-se na osteoporose e 
na doença de Paget, podendo ocor­
rer hipercalciúria, na primeira das 
entidades citadas.

Hipercalcemia, hipofosfatemia com 
hipercalciúria e hiperfosfatúria, en­
contram-se no hiperparatireodismo.

C — Acessórias

Constituem investigações a que se 
recorre para melhor elucidação dos 
casos.

1 — Exame de urina.

Nas colagenoses, em particular no 
lupus erimatoso sistêmico e na po- 
Harterite nodosa, constatam-se albu- 
minúrla, hematúria e cilindrúria, Na 
artrite gonocócica idntificam-se al- 
buminúria, piúria e bacterlúria, res- 
tringindo-se os achados urinários na 
sindrome de Relter, à piúria. Na 
dermatomiosite é de extraordinário 
valor a comprovação de creatinúria 
(suprior a 0,05g/24 h.). Além das 
alterações do cálcio e fósforo, já 
mencionadas, podem, ainda, ocorrer: 
alcaptonúria (presença de corpos 
redutores na urina, que adquire côr 
negra quando exposta ao ar) na o- 
cronose; proteinúria de Bence-Jbnes, 
no mieloma múltiplo; eliminação ex­

cessiva de ácido 5-hidroxlndolacético 
e 2,5-dihidroxifenilpirúvico, na es- 
clerose sistêmica progressiva (5).

2 — Intradermo — reações.

A reação de Mantoux, nas artrites 
tuberculosas, a de Kveim na sarcoi- 
dose e a de Burnet, na artrite bru- 
celósica são, muitas vêzes, indispen­
sáveis e, no reconhecimento de etio- 
logia tuberculosa de uma artropatia, 
até mesmo decisivas.

3 — Líquido sinovial.

O exame do liquido sinovial for­
nece subsídios expressivos para o 
diagnóstico das doenças reumáticas. 
Tôda doença articular que suscite 
dúvidas em seu reconhecimento, exi­
ge a realização de uma artrocente- 
se para a colheita do material que 
deve ser investigado em seus aspec­
tos físico, químico, citológico, bac- 
terioscópico, cultural e imunológi- 
co (7).

O líquido sinovial normal é claro, 
côr de palha, viscoso e não sofre 
coagulação. Contém 2 g% de pro­
teínas (aproximadamente 1/4 das 
proteínas plasmáticas) e 70 a 80 
mg% de glicose (em tôrno de 10 
mg a menos que a glicemia). É, 
pràticamente, acelular (leucometria 
global com menos de 200 células por 
mm3) e com baixa percentagem de 
pollmorfonucleares (25%).

Nos derrames não inflamatórios 
ou do grupo I (osteartrite, artropa- 
tlas nerogênicas e traumáticas), ten­
de a ocorrer coagulação, diminui a 
viscosidade, elevam-se ligeiramente 
as proteínas (2,5 a 3 g%) e os leu- 

R. Med. atm., Pôrto Alegre 6: 293-308, 1971



303

cócitos (1.000 a 1.500), mantendo-se 
inalteradas a percentagem de poli- 
morfonucleares e a glicose.

Nos derrames francamente infla- 
matórios ou do grupo II, altera-se a 
côr (amarelo esverdeado na artrite 
reumatóide, amarelo castanho na 
artrite tuberculosa e avermelhado ou 
acinzentado nas atrites sépticas), há 
franca coagulação, nítida diminuição 
da viscosidade, aumento das proteí­
nas (de 3 a 4,5 g%) e redução da 
glicose (10 a 50 mg%). Verifica-se 
intensa leucocitose (12.000 a 80.000), 
variando a taxa de polimorfonuclea- 
res entre 60 e 90% do total. Além 
disto, a bacterioscopia e o exame 
cultural evidenciam o bacilo de 
Koch ou outros agentes bacterianos 
na atrite tuberculosa ou nas artrites 
sépticas. Pela pesquisa de anticor­
pos, o fator reumatóide é positivo 
(às vêzes, mesmo em casos sôro- 
negativos) e o fator antinuclear 
também pode ser identificado na ar­
trite reumatóide.

No grupo intermediário (febre 
reumática, lupus sistêmico, gôta) ob­
servam-se alterações da coagulação, 
viscosidade e proteínas totais, seme­
lhantes às do grupo II. Contudo, 
mantém-se inalterada a glicose, o 
aumento dos leucócitos é mais dis­
creto (5.000 a 10.000), verificando-se 
o mesmo, com relação aos pollmor- 
fonucleares (25 a 60%). Na gôta 
identificam-se cristais birrefringen- 
tes de urato de sódio e no lupus, 
detectam-se anticorpos antinuclea- 
res.

Convém salientar, na caracteriza­
ção dos derrames inflamatórios, o 
valor da prova da mucina que, ma­
nifestando menor viscosidade do lí­
quido sinovial, traduz a modificação 
do ácido hialurônico. Para sua rea­
lização, dilui-se 1 ml. do líquido si­
novial em 4 ml. de água destilada e 
adiciona-se 0,5 ml. de ácido acétlco 
7 N. No líquido normal forma-se 
uma espêssa massa fibrosa no seio 
de uma solução clara, o que repre­
senta um «bom» precipitado de mu­
cina. No precipitado «regular» há 
formação de massa fibrosa mais 
frouxa, com alguns filamentos. No 
precipitado «débil» ou «inferior» en­
contram-se pequenas massas frouxas 
e numerosos filamentos no seio de 
uma solução turva.

D — Complementares.

Reúnem pesquisas laboratoriais 
destinadas a avaliar as condições 
gerais do paciente reumático e a 
identificar as condições mórbidas 
associadas. Incluem, entre outras, 
a investigação da glicemia, do me­
tabolismo lipídico, da função renal 
e hepática, da coagulação sangtiínea, 
etc.

No seguinte quadro sinóptlco re­
sumimos os exames indispensáveis, 
com suas alterações, para o diagnós­
tico das doenças reumáticas ou de 
enfermidades que se exteriorizam 
com tais manifestações:
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Febre 

reumática

Hemograma: Normal, incaracterístico ou com 
anemia normo ou hipocrômica. 
Leucocitose, eosinfilia e desvio para 
a esquerda.

Eritrossedimentação: aumentada (70 mm. em 
média).

Mucoproteínas: aumentadas (em tôrno de 7 
mg%

Proteína C-reativa: positiva (ao menos nas 2 
primeiras semanas).

Antiestreptolisina 0: acima de 400 U Todd.
Proteinograma: hipoalbuminemia, liiperglobu- 

linemia alfa-2 e hipergamaglobuline- 
mia com inversão do índice.

Artrite

Reumatóide

Hemograma: Anemia quase constante; leuco- 
grama normal ou leucocitose com neu- 
trofllia e eosinofilia.
Leucopenia (Síndrome de Felty ou 
formas de longa evolução).

Eritrossedimentação: 40 a 70 mm. ou mais.
Mucoproteínas: aumentadas na doença de 

Still (forma juvenil); normal ou dis­
cretamente aumentadas nas outras 
formas clínicas.

Proteinograma: hipoalbuminemia, hipergama- 
globulinemia e inversão do índice.

Teste do látex: positivo.
Reação de "Waaler-Rose: títulos superiores 

a 16.

Lupus 

eritematoso 

disseminado

Hemograma: Anemia, leucopenia e, por vê- 
zes, trombocitopenia.

Eritrossedimentação: aumentada (80 a 100 
mm. ou mais).

Mucoproteínas: aumentadas.
Proteinograma: hipoalbuminemia, hipergama- 

globulinemia acentuada e inversão do 
índice.

Células LE: positivas.
Teste da imunofluorescência (para anticorpos 
antinucleares): positivo (títulos superiores 

a 1/100).

R, Med. atm., Pérto Alegre 6: 293-308, 1971



305

Poliarterite

nodosa

1 Hemograma: Anemia, leucocitose, eosinofilia.
| Eritrossedimentação: aumentada.

Mucoproteínas: aumentadas.
Proteinograma: hipoalbuminemia, hiperbeta 

e hipergamaglobulinemia.
Crioglobulinas: presentes.

Esclerose

sistêmica

progressiva

Hemograma: normal ou com anemia e leu­
cocitose.

Eritrossedimentação: moderadamente aumen­
tada.

Mucoproteínas: discreta elevação.
Proteinograma: hipoalbuminemia, hiperbeta e 

hipergamaglobulinemia.

Dermatomiosite

Hemograma: Anemia e leucocitose.
Eritrossedimentação: elevada.
Proteinograma: hipoalbuminemia e hiperga­

maglobulinemia.
Transaminase glutâmico-oxalacética: aumen­

tada.
Creatina urinária: aumentada.

Osteartrlte 1
Eritrossedimentação: normal ou levemente 

aumentada.

Artrite 

tuberculosa

Hemograma: Anemia e linfocitose.
Eritrossedimentação: aumentada.
Reação de Mantoux: positiva.
Líquido sinovial: positividade do bacilo de 

Koch.

Artrite

piogênicas

Hemograma: Anemia possível; leucocitose 
com neutrofilia e desvio para a es­
querda.

Eritrossedimentação: aumentada.
Mucoproteínas: elevadas.
Proteína C-reativa: positiva ou negativa.
Antiestreptollsina 0: aumentada nas de etio- 

logia estreptocócica.
Líquido sinovial: identificação do agente bac- 

teriano.
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Artrite 

brucelósica

Hemograma: Anemia, leucopenia com neu- 
tropenia e eosinopenia; possíveis lin- 
focitose e monocitose.

Eritrossedimentação: elevada.
Hemocultura: positiva para Brucella.
Reação de Wright: título superior a 1/80.
Intradermo-reação de Burnet: positiva.

Sfndrome

de Relter

Hemograma: Anemia e leucocitose.
Eritrossedimentação: aumentada.
Proteinograma: bipoalbuminemia e hiperga- 

maglobulinemia.
Urina: piúria.
Líquido sinovial (e/ou exsudato uretral): 

possível identificação de germes ti­
po PPLO.

Artrites 

alérgicas

Hemograma: eosinofilia.
Eritrossedimentação: aumentada.
Mucoproteínas: levemente aumentadas.
Proteína C-reatlva: positividade possível.
Proteinograma: hipergamaglobulinetnia.
Células LE: ãs vêzes positivas.

Gôta 

úrica

Hemograma: Leucocitose; anemia em fases 
avançadas.

Eritrossedimentação: aumentada.
Ácido úrico: aumentado (acima de 6 mg%).
Liquido sinovial: cristais de urato.
Urina: aumento ou não do ácido úrico.

Artropatla 
neurogênica

Reações sorológicas para a lues: comumen- 
te positivas no sangue e no líquor.

Sarcoidose

Hemograma: anemia, leucopenia, eosinofilia e 
monocitose.

Proteinograma: hiperproteinemia total e hl- 
pergamaglobulin etnia.

Cálcio sérico: aumentado.
Fosfatase alcalina: elevada.
Reação de Mantoux: negativa.
Reação de Kveim: positiva.
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PROVAS DE. ATIVIDADE
...... REUMATICA

Osteoporose 
senil e 
Osteoporose 
climatérica

Urina: possível calciúria.

Hiperparatireoidismo
Cálcio sérico: aumentado.
Fósforo sérico: diminuído. 
Cálcio urinário: aumentado. 
Fósforo urinário: aumentado.

Osteartropatia 
hipertrófica

Hemograma: eritrocitose ou anemia.
Eritrossedimentação: discretamente aumenta­

da.

Tumores 
ostearticulares

i Hemograma: anemia.
Eritrossedimentação: aumentada.

| Fosfataso alcalina: elevada.

Fibrosites

Eritrossedimentação: normal ou moderamen- 
te aumentada.

Transaminase glutãmico-oxalacética: normal 
ou levemente aumentada.

Creatina urinária: normal ou discretamente 
aumentada.

RESUMO: São analisadas as provas 
laboratoriais nas doenças músculo- 
esqueléticas. O autor divide-as em 
quatro grupos: gerais ou inespecífi- 
cas, particulares ou específicas, a- 
cessórias e complementares.

é dada ênfase ao teste do látex 
para artrite reumatóide, antiestrep- 
tolisina O na febre reumática, tran- 
samfnase glutãmico-oxalacética na 
dermatomiosite, pesquisa de células 
L.E. e imunofluorescêncla para lu- 
pus eritematoso disseminado e dosa­
gem de ácido úrico na gôta.

SUMMARY: Laborntory tests in the 
mnsculoskeletal diseases are analy- 
zcd. The author divides tliem into 
four groups: general or nonspeciflc, 
particular or specific, acessory and 
complomentary.

Emphasis is given to the latex 
test in Rlicnniatoid Arthritis, anti- 
streptolysln O in Rheuniatic Fever, 
glutaniic-oxaloacotic transaminase in 
Dermatomyositis, EF. cell and immu- 
noflnorescence in Disseininated Eu- 
pns Erythemntosus, and nrlc acid 
determlnatlons in Gout.
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