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Enterite mesentérica como complicacao rara

do lipus eritematoso sistémico

Mesenteric enteritis as a rare complication
of systemic lupus erythematosus
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Umberto Lopes de Oliveira Filho?, Mariana Palazzo Carpena’

A dor abdominal no paciente com liipus eritematoso sistémico
tem amplo espectro clinico, variando desde condigdes inespeci-
ficas, como diarreia e vomitos, até eventos de importante morbi-
mortalidade, como o abdome agudo inflamatério e/ou perfura-
tivo. A seguir, descreve-se um caso de paciente do sexo feminino,
de 23 anos, internada por dor abdominal associada a vomitos
e a diarreia cronica e progressiva. Foi diagnosticada com lipus
eritematoso sistémico hd 2 anos. Durante a internacio, evoluiu
com quadro de abdome agudo, e foi realizada tomografia compu-
tadorizada de abdome, revelando importante edema de parede
intestinal difuso. Isso, somado a altera¢des clinico-laboratoriais,
permitiu o diagnéstico de enterite ltipica. Foi realizado tratamen-
to conservador, com corticoterapia e terapia de suporte com
correcao de distdrbios eletroliticos severos, sendo iniciado ciclo-
fosfamida, com resolucéo dos sintomas gastrintestinais.
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INTRODUCAO

A dor abdominal é queixa comum entre os pacientes
com ldpus eritematoso sistémico (LES), podendo estar
presente em até 40% dos casos.' Além das cléssicas etio-
logias, como colecistite aguda, doenga péptica' e pan-
creatite aguda,” deve-se atentar para causas associadas
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ABSTRACT

Abdominal pain in patients with systemic lupus erythematosus
has a broad clinical spectrum, ranging from nonspecific symp-
toms, such as diarrhea and vomiting, to events of significant
morbidity and mortality, such as acute inflammatory and/or per-
forating abdomen. This article describes a case of a 23-year-old
female patient hospitalized for abdominal pain, associated with
vomiting and progressive chronic diarrhea. She was diagnosed
with systemic lupus erythematosus 2 years ago. During hospita-
lization, the patient progressed with acute abdomen, and an ab-
dominal computed tomography scan was performed, revealing
major diffuse intestinal wall edema. This, added to clinical and
laboratories alterations, allowed the diagnosis of lupus enteritis.
A conservative treatment with corticotherapy and supportive
therapy with correction of severe electrolyte disturbances were
initiated, as well as the prescription of cyclophosphamide, with
resolution of gastrointestinal symptoms.
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ao LES e a seu tratamento, como infeccoes relacionadas
a imunossupressio,® pseudo-obstrucéo intestinal e en-
terite lapica.' Definida pelo British Isles Lupus Assessment
Group (BILAG) como uma vasculite ou inflamacdo da
parede intestinal, a enterite ltipica é uma complicagédo
rara, porém grave, tornando o diagnéstico e o trata-
mento precoces de extrema importancia.’
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O objetivo deste relato foi descrever um caso de pa-
ciente internada por dor abdominal associada a vomi-
tos e a diarreia cronica e progressiva.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 23 anos, branca, com
diagndstico de LES ha cerca de 2 anos ( fator antintcleo
- FAN - reagente 1:2.560 padrdo pontilhado; anti-Sm
reagente 480; anti-DNA néo reagente, associado a rash
malar; fotossensibilidade; alopecia cicatricial; Itipus
cutéaneo subagudo anular com predominio em membros
superiores e ulceras nasais). Estava em uso irregular de
hidroxicloroquina, prednisona e metotrexato. A paciente
foi admitida na emergéncia com dor abdominal difusa
do tipo cdlica, nduseas, vomitos e distensdo abdominal.
Relatou histdria de diarreia com inicio ha cerca de 3
meses e que se intensificaram nas udltimas semanas.
Nao tinha alteracoes urinarias, febre e nem outros sin-
tomas constitucionais.

Ao exame fisico da admissédo, estava orientada, ltici-
da, desidratada, hipocorada, com rask malar exacerba-
do e edema em membros e face. Na avaliacdo abdominal,
ruidos hidroaéreos diminuidos, distendido, levemente
doloroso difusamente a palpacgdo, sem sinais de perito-
nismo. Restante dos sistemas estavam sem alteracoes
significativas.

Exames laboratoriais foram solicitados, revelando
anemia normocitica e normocrémica (hemoglobina
em 11,6g/dL; volume corpuscular médio em 82,11]; he-
moglobina corpuscular media em 28,4pg); leucdcitos
em 5.070/mmlL; linfopenia (619/mmL); plaquetas em
289.000/mmlL; velocidade de hemossedimentacio em
10,0mm/h; proteina C-reativa (PCR) em 19,9mg/L; C3
em 66,3mg/dL (valor de referéncia: 90 a 180mg/dL) e
C4 em 7,65 mg/dL (valor de referéncia: 10 a 40mg/dL);
anti-DNA em 1:40; creatinina em 0,6mg/dL; ureia em
48mg/dL; albumina em 2,9g/dL; exame parcial de urina
proteina 1+, 22 hemacias por campo, sete leucdcitos por
campo, sem cilindros; provas de funcédo renal e hepati-
cas normais; hemoculturas e uroculturas negativas.

Um dia apds a admissdo, uma ecografia de abdome
foi realizada, com pequena quantidade de liquido livre
na pelve e discretos sinais de irritagdo peritoneal a com-
pressdo com transdutor. No mesmo dia, evoluiu com
pioraimportante de quadro abdominal e sistémico, com
sinais de irritagéo peritoneal (sinal de Blumberg presente) e
hipotensao arterial, porém sem outras disfuncoes orga-
nicas. Foi realizada tomografia computadorizada (TC)
de abdome de urgéncia (Figuras 1), evidenciando dis-
tensdo hidroaérea difusa, sinal do duplo halo (edema
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de alcas), predominantemente em ileo distal, moderada
quantidade de liquido livre na cavidade abdominal e
derrame pleural bilateral. Tais achados, em conjunto
com dados clinico-laboratoriais, tornaram a enterite li-
pica o principal diagnéstico.

O manejo conservador inicial foi proposto apds
avaliacdo da equipe de cirurgia geral. Foram feitos en-
tdo tratamento de suporte e correcdo de distirbios
hidroeletroliticos secundarios a ma absorcdo, sendo
iniciada antibioticoterapia intravenosa (piperacilina-ta-
zobactam) por possibilidade de translocagio bacteria-
na, e corticoterapia intravenosa em altas doses por 5
dias. Além disso, afastaram-se causas medicamentosas,
infecciosas e demais condicdes inflamatérias possivel-
mente associadas.

Figura 1. Tomografia de abdome demonstrando edema da
parede do intestino delgado (jejuno e ileo) com sinal-alvo
(espessamento anormal da parede do intestino e realce) e ascite.
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Apés terapia inicial, foi realizada nova imagem
(Figura 2), para exclusio de complica¢des por manu-
tencao de episédios febris, a qual revelou significativa
melhora radioldgica, sem distensédo de alcas ou espes-
samento de paredes intestinais. Evoluiu com resolucao
do quadro abdominal, sem diarreia ou vomitos, tendo
alta hospitalar com prednisona 40mg ao dia, hidroxi-
cloroquina 400mg ao dia, dose tinica de ciclofosfamida
500mg/m?®/superficie corporal (SC) com plano de ini-
ciar azatioprina em acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSAO

A enterite lipica é uma complicacdo rara do LES,
presente em apenas 1% a 2% dos que se apresentam
com dor abdominal,® acompanhada de alta taxa de mor-
talidade se ndo houver inicio de tratamento precoce.”

Figura 2. Tomografia computadorizada abdominal do mesmo
paciente, mostrando uma regressao acentuada do edema
intestinal apés o tratamento.
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Afisiopatologia envolvida ainda é incerta, porém muitos
autores acreditam que depdsitos de imunocomplexos
seriam os responsaveis pelas lesdes microvasculares,
podendo causar isquemia intestinal.®

O amplo espectro de apresentacdo clinica abran-
ge desde desconforto abdominal inespecifico, diarreia
e distensdo abdominal, até quadros graves de abdome
agudo com sangramento macico. A dor abdominal é o
principal sintoma, descrito em até 97%, e a ascite é o
principal sinal clinico, sendo encontrado em até 70%
dos casos.’ Os locais predominantes de acometimento
intestinal séo o ileo (85%) e o jejuno (80%), sendo muito
frequente ambos serem acometidos.*

Quanto aos exames de imagem, a radiografia inicial-
mente é normal na maioria dos casos, e a ecografia ab-
dominal pode demonstrar paredes espessadas e liquido
livre.! Contudo, o padrdo-ouro para o diagndstico é a
TC de abdome, revelando distenséo de alcas intestinais,
espessamento focal ou difuso da parede intestinal, real-
ce alterado (sinal do halo), ingurgitamento de vasos me-
sentéricos (sinal do pente), atenuacdo da gordura me-
sentérica e ascite.'*'* A arteriografia tem valor limitado,
uma vez que a doenga acomete vasos pequenos.’

As complicagdes possiveis sdo diversas, tendo na is-
quemia mesentérica — principal delas — a maior causa de
mortalidade. Nesse caso, a necessidade de tratamento
cirurgico confere pior prognéstico.! Quando néo ha evi-
déncia de perfuracdo intestinal, a isquemia mesentérica
é potencialmente reversivel, sendo tal fato indicativo de
tratamento conservador, que inclui corticoide em altas
doses (prednisona 1 a 2mg/kg ao dia) ou pulsoterapia
com metilprednisolona 1g ao dia, por 3 dias. No caso de
tratamento refratario, indica-se pulso de ciclofosfamida
(0,75 a 1g/m?*/superficie corporal).>™*!' O indice de re-
corréncia é maior em pacientes com espessura da pa-
rede da alca intestinal acima de 9mm em TC e nos que
acumulam menor dose de imunossupressores.’

Existe uma discussdo sobre a relagcdo da atividade
do LES e o surgimento da enterite lipica. Buck et al.*®
encontraram apenas pacientes com dor abdominal
aguda e doenca ativa (Systemic Lupus Erythematosus
Disease Activity Index - SLEDAI >8), que foram diagnos-
ticados com enterite lipica. Um ano apo6s, estudo publi-
cado com 175 pacientes lipicos com dor abdominal nao
encontrou diferencas no escore entre outras causas de
dor abdominal e a enterite ldpica.!! O presente relato
descreve alteragoes significativas que sustentam tal re-
lagéo, uma vez que a positividade do anti-DNA, o consu-
mo do complemento, o rash malar, a hematria e a pitiria
(marcadores de atividade segundo escore SLEDAI-2K)
estavam presentes durante o surgimento dos sintomas.
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Devido a ampla gama de diagndsticos diferenciais

de dor abdominal nos pacientes com LES, a lembranca

da enterite ltipica como etiologia se torna indispensa-

vel, uma vez que seu manejo terapéutico precoce tem

impacto significante na gravidade e no desfecho dos pa-

cientes.”
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