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LUPUS BAND TEST: Valor Diagnostico no Lupus

Eritematoso Disseminado

M. FERNANDA CARVALHO, R. ADOLFO COELHO
Laboratério de Morfologia Renal do Servigo de Nefrologia. Hospital Curry Cabral. Lisboa.

RESUMO

Por imunofluorescéncia (IMF) directa, pesquisamos a presenga de imunoglobulinas e factores do
complemento na transi¢io dermo-epidérmica (TDE) de espécimes de pele de 210 doentes divididos por
trés grupos: A — 134 doentes sem doenga lipica; B — 54 doentes com doenga lipica; C — 22 doentes
com lupus discéide. Vinte e dois doentes do grupo B foram submetidos a biopsia renal; destes 20
tiveram o teste positivo e os dados sugerem que hd uma correlagio positiva entre a intensidade das
imunoglobulinas e factores do complemento depositados na TDE e as biopsias renais que apresentam
lesdes de maior gravidade. Os outros 32 doentes do grupo B ndo fizeram biopsia renal; nestes os dados
sugerem que o estudo simultdneo do sedimento urinario ¢ do band test (BT) pode ser de grande valor
na previsdo daqueles doentes com maiores probabilidades de terem ou virem a desenvolver lesSes renais
mais graves. Os nossos resultados revelam uma alta especificidade (85,8%) e sensibilidade (87%). O teste
mantém-se positivo em grande numero de casos mesmo apds terapéutica com corticosterdides ou imu-
nossupressores. £ muito util no diagnéstico da doenca ltipica, em especial nos doentes nos quais temos
forte sugestio de se tratar de um lupus mas que nio perfazem os critérios até agora estabelecidos pela
ARA.

SUMMARY
Lupus band test. Diagnostic value in systemic lupus

By direct immunoflurescence, deposits of immunoglubins and complement were investigated at the
dermal epidermal junction in skin specimens from 210 patients divided into three groups: A — 134
patients without lupus; B — 54 patients with Systemic Lupus Erythematosus (SLE); C — 22 patients
with Discoid Lupus Erythematosus. Twenty two patients from group B were submitted to renal biopsy:
20 of these demonstrated a positive lupus band test and data suggested a positive correlation between
the intensity of immunoglobulin and complement deposition at the dermal epidermal junction with
more severe renal involvement. The other 32 patients were not submitted to renal biopsy; in sediment
and band test, may be of value in the prevision of patients with higher probability of developing more
serious renal lesions. Our results revealed a high specificity (85,5%) and sensivity (87%). Test positivity
was uninfluenced by steroid and immunosuppressive therapy. The test appears to be of great interest for
use on all patients who fail to meet the criteria for the diagnosis of SLE but whose condition suggest

such a diagnosis.

INTRODUCAO

O lupus eritematoso disseminado (LED) é uma doenga
inflamatdria crénica que atinge miiltiplos érgéos e estruturas
e pode manifestar-se por uma grande variedade de sintomas.
Apesar de ndo haver um teste tnico capaz de dar um diag-
néstico seguro desta doenga tdo polimorfa, poder-se-ia pen-
sar que se possuem critérios suficientes capazes de abranger e
diagnosticar todos os casos de lupus, dada a grande quanti-
dade de sintomas, sinais clinicos e testes laboratoriais conhe-
cidos. Isto porém ndo é verdade e alguns doentes escapam,
nas mais variadas fases da doenga, aos critérios estabelecidos
pela Associagio Americana de Reumatologia (ARA) 1

Idealmente os testes laboratoriais para o diagnéstico de
lupus ndio deveriam depender da actividade ou duracido da
doenca, deveriam ser altamente especificos, e, capazes de
detectar casos que viessem a desenvolver doenga renal, a
maior causa de morte no lupus, e serem de execugio possivel
na maioria dos laboratdrios de imunologia clinica. Por si sé
nenhum dos testes actualmente disponiveis consegue preen-
cher estes quatro requisitos>
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A descoberta da célula LE por Hargraves em 19483, foi
um enorme avango na possibilidade do diagndstico desta
doenca, de tal forma que a revis@o dos critérios da ARA —
19824 0 mantém em primeiro lugar dentro da gama de testes
imunolégicos. No entanto, é negativo nalguns casos de
LED?* e por vezes positivo noutras doengas como artrite
reumatéide, esclerodermia? ou doengas hepéticas activas.
Além do anticorpo que est4 na base do fenémeno LE, outros
anticorpos antinucleares (ANA) sdo usados para o diagnés-
tico da doenca lipica; a pesquisa de outros (ANA) por imu-
nofluorescéncia detecta uma grande variedade de anticorpos
para diferentes antigénios nucleares, sendo positivo na maio-
ria dos doentes lupicos, mas sendo também positivo noutras
doencas® e negativo nalguns casos de lupus ®. Deve realgar-se
a importincia do conhecimento dos substratos para a execu-
¢io dos ANA pois a existéncia em maior ou menor quanti-
dade dos diferentes antigénios nos vérios substratos, assim
como alguns pormenores técnicos sio muito importantes na
interpretacio dos resultados’. Dentro dos anticorpos antinu-
cleares os anticorpos anti-DNA sfo muito caracteristicos.

O teste que usa Crithidia Kinetoplast como substrato, que
contém DNA-cadeia dupla, é utilizado com bons resultados
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na maioria dos laboratérios; os anticorpos assim detectados
estdo presentes em 60-70% dos doentes com LED’. Além
dos anteriores, um grande niimero de outros anticorpos anti-
nucleares sdo conhecidos e podem ser pesquisados, realca-
mos: anticorpos Anti-Sm, também conhecidos por complexo
ENA, de baixa sensibilidade (positivo apenas em 30% dos
lupus) mas muito especificos, ndo estando até agora descri-
tos noutras doengas do tecido conjunctivo’, e os anticorpos
anti-SS-A/RO que s3o positivos noutras doengas imunoldgi-
cas ocorrendo no entanto com maior frequéncia no lupus e
com a particularidade de serem positivos em 60% dos doen-
tes lipicos ANA-negativos com lupus cutineo-sub-agudo’.
A deteccdo de imunocomplexos circulantes é outro teste que
pode ser utilizado, sendo no entanto os resultados discrepan-
tes, consoante o método utilizado de entre os quatro actual-
mente mais aceites®. E bem conhecida a importancia do
doseamento dos factores de complemento, essencialmente
das fracgdes C3 e C4, no diagndstico e avaliagdo do lupus *'°,

Por fim o band test (BT) é outro dos testes imunolégicos
do qual o médico se pode socorrer para o diagnéstico desta
entidade. Definimo-lo com a demonstracgio da existéncia de
imunoglobulinas, certos factores do complemento ou fibri-
nogénio ao longo da TDE, quer nas lesSes do lupus discéide
e do EED, quer na pele aparentemente si dos doentes com
LED".

A finalidade deste trabalho é rever a nossa experiéncia
com esta prova, avaliando essencialmente dois pontos: a sen-
sibilidade e especificidade do teste, e a relagio com o efeito
da teraptutica.

A possivel correlagio entre a positividade do BT ¢ a activi-
dade da doenga a nivel renal; uma investigacdo que preten-
demos continuar.

MATERIAL E METODOS

Este estudo foi elaborado no Laboratério de Morfologia
Renal do Servigo de Nefrologia do Hospital de Curry
Cabral, onde durante os tiltimos dois anos e meio estuddmos
por imunofluorescéncia espécimes de pele de 210 doentes, a
maioria dos quais enviados pelos Servicos de Dermatologia,
de Medicina Interna e Nefrologia do Hospital de Curry
Cabral.

Estes 210 doentes foram divididos em trés grupos: A —
Sem doenga lipica: diversas dermatoses, colagenoses e vas-
culites — 134; B — Doenga lupica (obedecendo a quatro
critérios da ARA) — 54; C — Lupus discéide — 22.

No grupo A os espécimes foram obtidos em pele si/ou
pele lesada e 19 tiveram BT positivo. Nos outros 115 o BT
foi negativo. Tratava-se de doentes com dermatoses inicial-
mente mal esclarecidas, para os quais o clinico procurava um
diagnostico. Os diagnésticos dos 19 doentes positivos foram:
6 — penfigbéide; 3 — artrite reumatdide; 1 — conectivite
mista; 1 — dermatomiosite com alguns dados clinico-
-laboratoriais sugestivos de lupus; 1 — morfeia; 1 — herpes
gestaciones; 6 — vasculites inespecificas.

Nenhum dos doentes deste grupo (A) revelou um lupus
tipico durante o tempo de observagio que variou de 6 meses
a mais de trés anos. Inserimos neste grupo a doente com
conectivite mista ¢ o doente com dermatomiosite e alguns
sinais de lupus, dado que n3o sdo verdadeiros lupus; como
tiveram um tempo de observagdo superior a trés anos sem
doenga lipica ou renal, resolvemos inclui-los no célculo da
especificidade.

No grupo B 54 doentes com lupus genuino, os espécimes
foram sempre obtidos em pele s e em alguns casos de pele
sd ¢ lesada, a maioria da regido deltodeia e um pequeno
nimero da regido do punho. Foram incluidos apenas doen-
tes que satisfaziam os critérios da ARA. Apenas um destes
doentes ndo atingia quatro critérios, mas inserimo-lo neste
grupo, pois era um doente idoso, apresentando nefrite, hipo-

complementémia, ANA +, e BT positivo; na discussdo este
caso sera analisado. Todos os doentes tinham uma bateria de
testes imunoldgicos e bioquimicos: creatinina, ureia, VS,
proteina C reactiva, fracgbes C3 e C4 do complemento,
“células LE”, ANA, Anti-DNA, RA-teste e estudo da urina
com andlise do sedimento ¢ doseamento da proteintiria.

O grupo C ¢ formado por 22 doentes com lupus discoide
nos quais as bidpsias foram sempre executadas em pele
lesada e em alguns em pele lesada e pele s3.

Os espécimes foram congelados em azoto liquido € corta-
dos a 4. Usdmos os seguintes antisoros: anti-IgG, anti-IgA,
anti-IgM, anti-C3, anti-Clq, anti-C4 e anti-Fibrinogénio. Os
antisoros foram fornecidos pelos Laboratérios Behring e
Dako e a observagio feita com microscépio de fluorescéncia
Leitz, com ldmpada de mercirio de 100 W e um sistema de
filtros K P500 ¢ TK 510-515. Salientamos uma importante
contribuicdio para a aplicagdo da IMF aos espécimes de pele
que ndo possam ser congelados imediatamente, usando o
meio de transporte de Michel 12 0 qual permite uma maior
preservacdo dos antigénios.

Foi averiguada a distribui¢io e morfologia dos dep6sitos
para cada antisoro € a sua quantifica¢io numa escala de 0 a
3+

Vinte ¢ dois doentes do grupo B (verdadeiros lupus) e 1
doente do grupo A (nd3o lupus) com artrite reumatdide
foram submetidos a bidpsia renal. O critério utilizado para
biopsar os doentes foi a demonstragio de proteintiria e/ou
insuficiéncia renal e/ou sedimento activo. Os espécimes
foram fixados em solugio de CARNOY, incluidos em para-
fina e corados com: Hematoxilina-eosina (HE), tricrémio
Verde, PAS e impregnacido pela prata segundo Wilder; 18
foram estudados por IMF. A avaliagdo das lesdes renais foi
feita com base na classificagio da OMS >4 |°-Lesfio
minima; 2.°-Glomerulonefrite mesangial; 3.°-
-Glomerulonefrite proliferativa segmentar, envolvendo parte
do glomérulo e podendo ser focal ou atingir grande nimero
de glomérulos; 4.°-Prolifera¢io difusa; 5.°-Extramembranosa.

Avaliamos da existéncia de lesGes glomerulares acrescenta-
das: necrose, detritos nucleares, depésitos sub-endoteliais,
duplos contornos, trombos capilares,crescentes, lesdes de
esclerose e da existéncia de nefrite tubulo-intersticial.

CALCULO DAS SENSIBILIDADES E ESPECIFICIDADE

A sensibilidade de qualquer teste diagndstico é definida
como a percentagem de todos os individuos com doenga que
tém o teste positivo:

N.° de lupus com testes positivosX 100
N.7 de Tupus testados

Dos 54 verdadeiros lupus (grupo B) 47 tiveram BT posi-
tivo ¢ 7 tiveram BT negativo. a sensibilidade foi de 87%.

A especificidade é definida como a percentagem de todos
os individuos que n3o tém a doenga e que tém o teste
negativo.

N.° de individuos sem lupus com teste negativoX 100
N.” total de individuos sem lupus, testados

Dos 134 ndo lipicos 115 foram negativos e 19 positivos.

Especificidade de 85,8%.

No Quadro | apresentamos os diagnoésticos e resultados
do BT nos 19 doentes nfio lupicos com esta prova positiva.
Dos doentes com diagnéstico de artrite reumatdide 2 sdo
seguidos ha mais de trés anos. O 3.° é seguido h4 mais de um
ano, tem apenas factor reumatéide positivo sem outros
dados imunoldgicos e apresentou glomerulonefrite extra-
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QUADRO ! —Diagnéstico e resultados do BT em doentes sem LED

Local da biopsia

Caso Diagndstico BT Pele si Pele lesada

1 Artrite Reumatdide M+ »

2 Artrite Reumatéide M+ »

3 Artrite Reumatdide M+ »

4 Penfigbide G+++, C3++ ”
5 Penfigbide G+++, C3++ ”
6 Penfigdide G+++,A+ C3++,Clg+ ”
7 Penfigdide G+++ A+t ”
8 Penfigdide G+++,A++, M+, C3++, Clg++ »
9 Penfigbide G+++, C3+ ”
10 Herpes Getaciones C3+ ”
11 Doenga Mista Colagénio G+++, M++, C3++, Clg+++ » ”
12 Dermatomiosite M++ » »
13 Morfeia M++ ”
14 Vasculite Inespecifica A+M+, C3+, Clq+ "
15 Vasculite Inespecifica G+, C3+, Clg+ »
16 Vasculite Inespecifica M+,C3+ » »
17 Vasculite Nodular C3+, Clq+ "
18 Vasculite Inespecifica C3, Fi+ e vasos ”
19 Vasculite Inespecifica A+, Fi+ ”

membranosa. O BT foi positivo apenas para IgM na TDE,
padrdo finamente granuloso € segmentar.

Dos seis doentes com diagndstico de vasculite inespecifica,
2 sdo seguidos hd mais de um ano e meio. Nenhum apresen-
tou doenga renal ou altera¢des de outros testes imunologi-
cos. A doente com conectivite mista é seguida hd quatro
anos sem sinais laboratoriais de lesdo renal, apresentando
poliartralgias, Raynaud, periodos de febre, EMG compativel
com altera¢des de doenga do tecido conjuntivo, atrofias mus-
culares, esclerodermia confirmada por bidpsia da pele e
diminuico de C4; positividade para célula LE, RA teste,
ANA e anti-DNA. Por fim o doente com dermatomiosite
ndo tem andlises imunolodgicas sugestivas de lupus; teve duas
vezes derrame pericdrdio, tem BT positivo em pele s3d e
lesada: a microscopia 6ptica da pele lesada ¢ inespecifica; o
doente é seguido ha mais de dois anos.

LOCALIZACA0, MORFOLOGICA E COMPOSICAO
DOS DEPOSITOS EM PELE SA, NOS 47 CASOS DE
LED COM BT POSITIVO

A maioria dos depésitos tém padrido granuloso na TDE e
em alguns casos concomitante deposi¢fio nos vasos da derme
(Fig. 1A, 1B). Em regra os depdsitos sdo continuos ao longo
da TDE, havendo no entanto poucos casos, em que os dep6-
sitos se fazem de forma segmentar e nalguns casos, dada a
grande quantidade de depésito, a banda toma um aspecto
mais homogéneo. E importante a observagdo atenta dos
apéndices na derme, pois nalguns casos de divida a confir-
macio do diagnéstico pode ser dada pela positividade em
redor dos foliculos pilosos. A quantificagio dos depositos
varia de 0 a 3+; 0- negativo, + positivo; ++ positivo em
toda a TDE com média a moderada quantidade de depési-
tos, +++ francos depésitos.

Em qualquer dos graus (excepto o 0) pode haver depésitos
nos vasos da derme ou nos apéndices (Fig. 2).

Apenas breve referéncia ao grupo C (lupus discéide), pois
este assunto sai fora do 4mbito da nossa discussdo. 22doen-
tes dos quais 5 negativos e 17 positivos, o que d4 uma sensi-
bilidade de 77%; 12 fizeram bi6psia de pele sd, tendo sido em Fig. 1b— Depésitos de Clq ao longo da TDE e nos capilares (seta)
todos negativa. da derme superficial (E) epiderme (X 320).
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Fig. 2— Depésitos de IgG rodeando um foliculo piloso (X 200).

INCIDENCIA DO TIPO DE IMUNOGLOBULINAS OU
DE FACTORES DO COMPLEMENTO E FIBRINOGENIO
NA PELE SA DE DOENTES COM LED

IgM foi a imunoglobulina que mais vezes se observou
70,5%, seguida da IgG com 53,7% e do Clq com 50%. No
Quadro 2 mostramos os resultados em conjunto.

QUADRO 2 —Incidéncia do tipo de imunoglobulinas ou de factores
do complemento e fibrinogénio na pele si de doentes com LED
(54 casos)

N.° vezes
Antisoro Utilizado Paositivos %

1gG 54 29 53,7
IgA 49 9 18,3
IgM 51 36 . 70,5

Clq 40 20 50

Cc4 40 4 10
C3 51 14 27,4

Fibrinogénio 40 4 10

RELACAO COM A TERAPEUTICA

Dos 54 doentes com LED, 22 tinham feito terapéutica
com corticosterdides a4 data da bidpsia de pele. As doses
foram variaveis; alguns com altas doses de corticosterbides
em associagdo com ciclofosfamida ou azatioprina, no
minimo com dois meses de dura¢do, a maioria com mais de
um ano de terap&utica. Todos apresentam BT positivo,
mesmo a doente atrds referida com mais de dois anos de
corticoterapia j4 em hemodidlise aquando da execugdio da
bibépsia de pele, e com BT positivo para Clg. Outro doente
intensamente medicado com corticosterdides e ciclofosfa-
mida durante mais de um ano, negativou alguns dos compo-
nentes do primeiro BT, mas manteve-se positivo para Clq.

RELACAO COM O COMPROMISSO RENAL

23 doentes fizeram bidpsia renal: 22 doentes com LED ¢ 1
doente com artrite reumatdide.

O doente com artrite reumatdide tem BT positivo apenas
para IgM (+) segmentar; a nivel renal com glomerulonefrite
extramembranosa estadio II sem lesdes acrescentadas.

Os 22 doentes com LED foram agrupados como segue:

— 15 doentes — positivos para IgG (isolada 2 vezes) e
outras imunoglobulinas e factores de complemento:

— 8 com glomerulonefrites proliferativas sempre com pre-
senca de lesdo activa e esclerose.

— 1 com glomerulonefrite extramembranosa + alguns
crescentes + esclerose.

— 2 apenas ligeira proliferagdo glomerular.

— 4 com lesSes proliferativas glomerulares mais lesdes
acrescentadas, todos tinham nefrite tubulo-intersticial com
depdsitos de imunoglobulinas e complemento nas basais
tubulares.

— 4 doentes — apenas positivos para IgM:

— 1 com glomerulonefrite proliferativa.

— 1 com glomerulonefrite extramembranosa.

— 2 com ligeiras altera¢des glomerulares.

Nenhum apresenta lesGes acrescentadas.

— 2 doentes — com BT negativo:

— Ambos com proliferagdo varidvel e lesSes activas.

— 1 doente — positivo Clg:

— Com lesdes de proliferagédo e necrose. A bidpsia de pele
foi feita ja com o doente em hemodialise havia 4 meses e sob
teraplutica corticosterdide desde hd 2 anos.

Nos 32 doentes com LED que ndo fizeram bidpsia renal
foi correlacionado os depdsitos de imunoglobulinas € com-
plemento com os resultados do sedimento, a existéncia ou
ndo de proteinuria e de insuficiéncia renal (Quadro 3).

Analisando o Quadro 3, verificaremos que os doentes com
BT negativo ou sé com IgM na pele ndo revelam nefropatia.

Os 9 doentes com sinais de nefropatia saem do grupo de
15 doentes com depdsitos de IgG e outras imunoglobulinas e
complemento na TDE.

DISCUSSAO

A bidpsia da pele congelada estudada por IMF tem um
elevado valor no diagndstico de doengas bolhosas da pele e
de doengas do tecido conjuntivo. Os depésitos de imunoglo-
bulinas, fracges do complemento ou ambos, situados na
TDE de pele si sdio altamente sugestivos de LED ''*!". Bur-
nham e col. ', demonstraram pela primeira vez em 1963 a
deposicdo de imunoglobulinas na TDE nas lesSes cutineas
quer da forma localizada ou discéide, quer de forma difusa
ou disseminada do lupus. Um ano mais tarde, Cormane '°
descreveu a existéncia dos mesmos depésitos na TDE de pele
sd dos doentes com lupus. Muitos investigadores estudaram
este tema nestes vinte e seis anos, e ao rever a literatura,
verificamos quédo controversos sdo os resultados dos diferen-
tes trabalhos no que respeita a sensibilidade do teste, & sua
relagio com a presenca da doenga renal e & evolugdo sob
teraptutica. Quanto a sua patogénese, ainda hoje ndo expli-
cada, evocou-se dois mecanismos para a deposi¢io de imu-
noglobulinas e complemento na transicdo TDE da pele
normal '"'*®_ Por um lado seria o resultado de uma doenga a
imunocomplexos; os complexos antigénio/anticorpo atraves-
sariam as paredes das arteriolas terminais das papilas dérmi-
cas e depositar-se-iam contra a membrana basal, tal como
acontece no rim. A concordincia dos depésitos no rim e
pele, na maioria dos trabalhos favorecem esta hipdtese, mas
a variagdo da incidéncia do BT positivo nas diferentes
regides do corpo ndo a apoiam. Qutra explicagdo é a de que
o BT resulta de factores locais. O DNA e seus produtos, sdo
libertados durante o processo proliferativo da epiderme e
difundem-se através da membrana basal, onde encontram a
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circulagio sistémica ¢ formam complexos com anticorpos
antinucleares.

Muito provavelmente sio os dois mecanismos em con-
junto que estardo na génese do BT.

Na pele aparentemente normal para além dos depésitos de
imunoglobulinas, frac¢8es do complemento e fibrogénio, ndo
foram observadas outras alteragdes morfolégicas aquando
da observagio em microscopia Optica. Qual o papel dos
dep6sitos no desencadear dos mecanismos da imunidade
celular e consequentes lesGes cutdneas? Sendo a regido del-
toideia a 4rea de elei¢gdo para a pesquisa de depdsitos no
lupus 2, porque sdo menos frequentes nesta drea as lesSes
cutineas em comparagio com outras dreas também nio
expostas a luz?

No nosso laboratério a sensibilidade do teste foi alta 87%
e concordante com a de outros trabalhos ja publica-
dos '3 ¢contra 549% de outros '*?2 E hoje sabido que a
incidéncia de positividade do BT varia com a localizagio da
bi6psia e que a maior incidéncia de positivos ocorre nas bié-
psias da regido deltoideia?®. Nos 54 doentes que estuda-
mos, a maioria das bi6psias foi obtida na regido deltoideia ¢
um pequeno numero na pele do punho. Assim uma das
explicagdes para a discrepincia na sensibilidade do teste,
podera ser a diferente escolha do local da bidpsia. A técnica
terd também influéncia nos resultados, sendo essencial: uma
boa preservagio do espécime apés a bidpsia e a obtencdo de
cortes finos (3-4 u),iessencial para a observagdo da derme;
como a interpretagio dos achados envolve alguma subjectivi-
dade é necessdrio alguma experiéncia para se obterem resul-
tados consistentes.

Geralmente a especificidade do teste, é considerada alta, o
nosso resultado é de 85% com 19 casos positivos em doentes
sem LED (Quadro 1).

BT positivo apenas com IgM em portadores de artrite reu-
matdide (3 casos pessoais) foi também referido por outros
autores 4%,

Nas vasculites ha por vezes resultados positivos !'?; de
facto 6 dos nossos doentes (Quadro 1) tiveram BT positivo.

A doente n.° 16 (Quadro 1), tem o resultado positivo em
pele s3. O doente n.° 12 (Quadro 1) tem também BT positivo
em pele sd. Nenhum deles tem outros marcadores imunolégi-
cos positivos até esta data.

Em 2 doentes dos 54 com LED estudados o BT foi posi-
tivo primeiro que a pesquisa da célula LE e anticorpos anti-
nucleares; um deles nfo tinha feito terapgutica e o outro era
seguido com diagnéstico indeterminado ha vdrios meses ji a
fazer corticosteréide 4 data da bibpsia da pele. Estes quatro
doentes sugerem-nos que o BT em alguns doentes com LED
e durante algum tempo pode ser o unico teste positivo, no
inicio da doenga, ou nos doentes sem diagnéstico certo, mas
sob terapgutica corticosteréide. Os 2 primeiros doentes suge-
rem a hipétese de o teste nos poder revelar alguns doentes
que venham futuramente a desenvolver LED ou uma
variante desta doenga.

Em vérias doengas bolhosas da pele ha depdsitos de imu-
noglobulina e complemento na TDE, no entanto a clinica ¢
certas particularidades no tipo de macromoléculas e morfo-
logia do depdsito existente nas varias entidades, raramente
causam dificuldades diagndsticas: no penfigéide, depositam-
-se sobretudo IgG e C3 e o aspecto é mais linear, na dermite
herpetiforme é sobretudo a IgA que se deposita € hd nume-
rosos granulos ao longo da derme, no herpes gestaciones € a
frac¢io C3 do complemento. No liquen plano ha grandes
depésitos na derme, de imunoglobulinas € complemento,
logo abaixo da TDE.

Na variante de esclerodermia (morfeia) sdo raros os depd-
sitos na pele sd '>%, 0 mesmo para dermatomiosite, podendo
o teste ser positivo se ha suspeita de LED coexistente. Na
conectivite mista obtivemos, tal como Sharp?’ demonstrou
em alguns dos seus doentes, BT positivo sobreponivel ao
obtido na pele s3 dos doentes com LED (doente 11 — Qua-
dro 1). Também na pele sd de alguns destes doentes se pode
observar um padrdo particular de fluorescéncia do nicleo
das células epidérmicas, especialmente nos doentes com altos
titulos de anticorpos anti-RNP 2628,

Por fim podem existir depésitos de imunoglobulinas e
complemento na TDE da pele s@ de doentes com doenga de
Hansen .

A rela¢io do BT positivo, tipo de imunoglobulinas deposi-
tadas e doenga renal activa é outro dos pontos controversos
em foco. Se bem que alguns autores afirmem que hd uma
relagio significativa entre a deposi¢iio de IgG e outras imu-
noglobulinas bem como factores do complemento com
doenga renal, sendo a nefrite lipica mais grave em elevada
percentagem destes casos***, outros hd que ndo obtiveram
esta relagio™. A andlise dos nossos resultados em 22 bid-
psias renais e apesar do pequeno niimero de doentes, sugere-
-nos que podera haver uma relagfio entre a presencga de IgG e
outras imunoglobulinas e complemento e glomerulopatia
mais grave (proliferagdo ¢ lesGes activas ou de esclorose),
bem como da presenca de nefrite intersticial em 4 casos.

Nestes ltimos havia extensos € abundantes depdsitos de
IgG, IgM, Clg, C3 nas basais de tubos, intersticio e capila-
res, concordantes com os depdsitos da pele, corroborando a
tendéncia para haver grande correlagiio das lesGes intersti-
ciais por imunocomplexos com a gravidade da lesdo renal e
a presenga de depésitos extra-renais .

Nos casos apenas com IgM as lesGes glomerulares sdo
mais benignas em dois casos, e ndo ha lesGes activas nem
depdsitos no intersticio. No entanto, dado o nimero redu-
zido de doentes, os dados obtidos ndo s3o estatisticamente
significativos. Dos 15 doentes com BT negativo ou s6 com
1gM, nenhum tinha sinais urinarios de nefropatia ¢ os 9
casos com sedimento sugestivo de nefropatia pertencem ao
grupo de 15 doentes com IgG e outras Ig € complemento no
BT (Quadro 3). A presenca de apenas IgM no BT parece
assim estar relacionada com doenga relativamente benigna o
que ja foi sugerido por Weigand*.

QUADRO 3 — Resultado do BT (pele s&) em 32 doentes sem biopsia renal e correlagio com o sedimento, proteiniiria e insuficiéncia renal

Sedimento Sedimento activo Sé
Normal Proteiniria IR + Proteniiria Protentiria Total

BT
— Negativo 5 — -
—IgM 9 — - - 14
BT
—IgG outras Ig’s e factores

do C 6 2 2 5 15
BT
— IgM outras Ig’s e factores N

do C (sem IgG) 1 - 2 3

32

C — Complemento; IR — Insuficiéncia renal; Ig’s — Imunoglobulinas
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Qual a capacidade do teste em prever que doente ird
desenvolver nefropatia e qual a sua gravidade? E uma per-
gunta que fica em aberto e que s6 mais tempo de observagio
¢ maior nimero de doentes estudados poderdo responder.

Quanto A relagio com a terapéutica é nossa convicgdo que
esta afecta pouco a positividade do BT e s6 o modifica par-
ciaimente ap6s um longo periodo de tempo sendo os nossos
resultados confirmados por®*® e contrariados por?®.

Viarios autores ¥ mostraram a importincia do BT no
diagnéstico do LED em doentes que apenas evidenciam glo-
merulonefrite inexplicada, com ANA + na auséncia de
outras manifestagdes clinicas extra-renais de LED. O doente
idoso j4 descrito atras apoia a opinido desses autores e a de*
que mostra como pode ser diferente a apresentag¢do do lupus
no grupo etdrio mais avangado, e a ajuda ao diagnéstico que
pode ser dada pela presenca de depdsitos na pele.

CONCLUSOES

O BT tem elevada especificidade e sensibilidade no diag-
néstico da doenga lipica, sendo IgM a imunoglobulina mais
vezes encontrada, seguida de 1gG e Clq. £ muito Wtil no
diagnéstico de algumas variedades de LED e deve ser execu-
tado em todos os doentes nos quais temos forte sugestio de
se tratar de um lupus mas que ndo perfazem os critérios até
agora estabelecidos pela ARA. Deve ser investigado nos
doentes sem diagndstico certo que nos surgem com ANA
negativo sob teraputica corticosteréide, assim como em
doentes idosos com nefropatia nfo esclarecida ou em qual-
quer portador de glomerulonefrite cuja tinica anomalia é um
ANA positivo. E positivo em doentes com longa terapéutica
corticosterdide e ¢ muito lentamente influenciado por ela.
Tal como outros autores >''“? pensamos que o BT dever4 ser
inserido nos critérios da ARA, pois alarga o numero de
doentes que podem ser diagnosticados com LED ou suas
variantes, ou pode mesmo antecipar a identificacio da
doencga. H4 sugestdo de haver uma boa relagdo com as lesGes
renais, sendo estas mais graves quando h4 depdsitos de IgG
isolada ou acompanhada de outras Ig e complemento, assim
como boa correlagdo com nefrite tubulo-intersticial por imu-
nocomplexos. Pensamos que serd no campo da relagio BT
— doenca renal que devemos intensificar as investigagdes
futuras. Nos doentes com LED que nio podem fazer bidpsia
renal a andlise conjunta da altera¢io urinéria e do BT pode
ser um auxiliar de grande valor na previsdo dos casos com
maior probabilidade de desenvolverem lesdes renais de
maior gravidade. E um teste de ficil execucio e nos 210
doentes em que o praticamos nfo houve qualquer
morbilidade.
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