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C A U S A R A R A D E U M A Q U E I X A F R E Q U E N T E
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who presented with acute and diffuse abdominal
pain, vomiting and diffuse rebound tenderness at
abdominal examination. Abdominal ultrasound
and CT scans showed small bowel wall thickening,
with target sign on the CT scan, which suggested
the diagnosis of Lupus Enteritis. The patient was
treated with high-dose corticosteroids, with rapid
resolution of all abdominal abnormalities.

Lupus Enteritis is a rare complication of SLE, due
to intestinal small-vessel vasculitis. It is a very se-
rious complication of SLE, but the prognosis can be
greatly improved with early diagnosis and adequa-
te treatment, as in the case presented here.

Keywords: Lupus Enteritis; Systemic Lupus Erythe-
matosus.

Introdução

A dor abdominal é uma queixa frequente em doen-
tes com Lúpus Eritematoso Sistémico (LES), cuja
incidência é variável consoante as séries clínicas
publicadas, podendo surgir em até 40% dos casos.1,2

Nos doentes com LES, a abordagem clínica de uma
dor abdominal aguda pode representar um desa-
fio diagnóstico e terapêutico.

Muitas entidades clínicas podem justificar a
ocorrência de dor abdominal aguda,1 incluindo as
mais diversas patologias médicas e cirúrgicas não
relacionadas directamentecom o LES, como sejam:
gastroenterite aguda, pancreatite aguda, colecisti-
te aguda, doença péptica, peritonite bacteriana,
doença inflamatória pélvica ou gravidez ectópica,
entre outras. A dor abdominal também pode ser
consequente a terapêuticas em curso. Para além
destas causas gerais, diversas complicações do LES
podem causar esta queixa. Estas incluem serosite
peritoneal, vasculite intra-abdominal (incluindo
mesentérica, intestinal e pancreática) e eventos
trombóticos intra-abdominais associados a an-
ticorpos anti-fosfolípido (mesentéricos, renais, sín-
drome de Budd-Chiari).3 A terapêutica em curso
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Resumo

A dor abdominal é um problema clínico frequente
em doentes com Lúpus Eritematoso Sistémico
(LES). Os autores descrevem o caso clínico de uma
doente de 33 anos, seguida em Consulta de Reuma-
tologia por LES, que se apresentou com dor abdo-
minal aguda, intensa e difusa, associada a vómitos
aquosos. Apresentava, à palpação abdominal, dor
à descompressão em todos os quadrantes. A eco-
grafia e a TAC abdominal revelaram a presença de
ansas intestinais de parede espessada, com aspec-
to em «harmónica» na ecografia e em «alvo» na TAC,
imagens muito sugestivas de enterite lúpica. Foi
administrada corticoterapia em dose elevada, com
resolução rápida do quadro clínico.

A Enterite Lúpica é uma entidade clínica pouco
frequente, decorrente do envolvimento do tubo di-
gestivo por fenómenos de vasculite de pequenos
vasos, em doentes com LES. É uma situação poten-
cialmente muito grave, mas o prognóstico pode ser
muito melhorado com o estabelecimento rápido
do diagnóstico e da terapêutica apropriados, tal
como no caso que apresentamos.

Palavras-chave: Enterite Lúpica; Lúpus Eritema-
toso Sistémico.

Abstract

Abdominal pain is a frequent complaint in patients
with Systemic Lupus Erythematosus (SLE). The au-
thors describe the case of a 33-year-old SLE fema-
le patient, followed in their rheumatology clinic,
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nestes doentes, em particular os corticosteróides e
os imunossupressores, podem mascarar as mani-
festações clínicas da complicação intra-abdomi-
nal, dificultando o seu diagnóstico, ou mesmo con-
tribuir para o agravamento da situação.

Caso clínico

C.M. é uma mulher de raça branca, com 33 anos de
idade, portadora de LES (diagnóstico estabelecido
3 anos antes, com base na presença de poliartrite,
linfopenia, anticorpos anti-nucleares (ANA) posi-
tivos com padrão de imunofluorescência homogé-
neo e anticorpos anti-dsDNA positivos), em segui-
mento regular em Consulta de Reumatologia. Ao
longo do seguimento, não apresentou outras com-
plicações da doença e, à data da consulta que an-
tecedeu o episódio actual, apresentava baixa acti-
vidade da doença (SLEDAI 2000= 4). Apresenta sur-
dez congénita, sem outras co-morbilidades. 

Recorreu ao serviço de urgência do hospital da
área de residência a 3/01/08 por dor abdominal in-
tensa, de instalação súbita e de localização difusa,
associada a náuseas e a vómitos aquosos, com cer-
ca de 48 horas de evolução. Sem história recente de
febre, de alterações do trânsito intestinal 
ou de outras queixas sistémicas. Encontrava-se me-
dicada de forma regular com prednisolona 
7,5 mg/dia e com hidroxicloroquina 400 mg/dia.
Foi enviada para o Hospital Central e internada no
Serviço de Reumatologia para esclarecimento diag-
nóstico.

À admissão, mantinha as queixas referidas e ao
exame objectivo apresentava-se consciente e
orientada, apirética, com tensão arterial=125/
/90 mmHg, auscultação pulmonar e cardíaca nor-
mais e, ao exame abdominal, com abdómen não
distendido, doloroso à palpação superficial e pro-
funda em todos os quadrantes, sem defesa mas
com dor à descompressão abdominal e com ruídos
hidroaéreos globalmente diminuídos. Sem artrite
e sem qualquer outra evidência clínica de activida-
de do LES. Ao 6º dia de internamento, apresentou
um episódio de rectorragia, de volume moderado.

Do estudo laboratorial destacava-se: hemo-
grama com contagem absoluta de leucócitos= 
4,8×103/µL e de linfócitos=480/µL (linfopenia), pro-
vas de coagulação normais, velocidade de sedi-
mentação = 54 mm (1ª hora), proteína C reactiva:
0,62 mg/dl (discretamente elevada), bioquímica 
sérica com creatinina=1,7 mg/dl (elevada), potás-

sio =3,2 mmol/L (diminuído), albumina=2,8 g/dl
(diminuída) e restantes parâmetros da bioquími-
ca sem alterações, incluíndo enzimas hepáticas e
amilase pancreática; C3=0,54 g/L e C4=0,07 g/L
(diminuídos). O doseamento de anti-dsDNA foi su-
perior a 50 UI/ml e a pesquisa de anticorpos anti-
-cardiolipina e de anticoagulante lúpico foi nega-
tiva. A análise sumária de urina revelou a presença
de proteinúria e de cilindrúria=16/µl (cilindros hia-
linos), sendo a proteinúria de 24 horas=527,5 mg.
A radiografia abdominal simples revelou a presen-
ça de hipotransparência generalizada, sem níveis
hidroaéreos presentes. A ecografia abdominal
(efectuada no 1º dia de internamento) identificou
um derrame peritoneal volumoso (quadrantes in-
feriores e flancos), com ansas de intestino delga-
do de parede espessada (9 mm de espessura), com
edema e pregueamento da submucosa (aspecto
em «harmónica»), localizadas no flanco esquerdo
(Figura 1). A TAC abdominal (efectuada no 2º dia
de internamento) identificou ansas intestinais de
parede espessada no flanco e fossa ilíaca esquer-
dos, com estratificação da parede em corte trans-
versal (aspecto em «alvo»), ansas de intestino del-
gado dilatadas (a maior com 3,9 cm de diâmetro),
presença de adenopatias (tronco celíaco, território
da artéria esplénica e inter-cavo-aórticas) e espes-
samento da parede lateral da bexiga (Figuras 2 e 3).
Foi efectuada biopsia renal, cuja análise histológi-
ca e por imunofluorescência concluiu por altera-
ções mesangiais inespecíficas.

Em resumo, a doente apresentava LES activo
(SLEDAI 2000=12), com clínica e imagiologia abdo-
minal sugestivas de enterite lúpica. O episódio de
rectorragia foi interpretado como um sinal de alar-
me para possível isquémia intestinal e risco de per-

Figura 1. Ecografia abdominal e pélvica: espessamento da
parede de uma ansa de intestino delgado, com edema
(área hipoecocóica) e pregas da submucosa.
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furação intestinal. A doente foi mantida em pausa
alimentar e foram administrados pulsos de metil-
prednisolona (1gr/dia, ev, durante 3 dias), à qual
se seguiu terapêutica com prednisolona oral 
(1 mg/kg/dia), para além de suporte com trama-
dol, cloreto de potássio e fluidoterapia endoveno-
sa. Verificou-se a resolução completa das queixas
após os primeiros 3 dias de corticoterapia. Após a
alta hospitalar, manteve-se a terapêutica com
prednisolona oral 1 mg/kg/dia durante 5 semanas,
com o objectivo de manter a remissão e de preve-
nir a recorrência da enterite. Nessa reavaliação,
mantinha-se a remissão completa da sintomato-
logia abdominal e o SLEDAI 2000 apresentava uma
pontuação de 4. Iniciou redução da corticoterapia
oral nessa data. Foi novamente observada após 3
meses, permanecendo clinicamente assintomáti-
ca, sob medicação com prednisolona (10 mg/dia)
e com hidroxicloroquina (400 mg/dia) e apresen-
tando um SLEDAI 2000=2.

Discussão

Neste caso clínico, foram consideradas e excluídas
outras patologias que poderiam causar o quadro
de dor abdominal, incluindo a pancreatite aguda
(amilase pancreática normal e ausência de altera-
ções ecográficas sugestivas) e a gastroenterite agu-
da (sem história de febre ou de alterações do trân-
sito intestinal sugestivas). A hipótese clínica de En-
terite Lúpica foi corroborada pela presença de al-
terações compatíveis na ecografia (espessamento
da parede de ansas intestinais, com edema da sub-
mucosa e aspecto em «harmónica») e que foram

confirmadas na TAC abdominal (estratificação da
parede de ansas com aspecto em «alvo»), as quais
eram muito sugestivas desta entidade clínica. As-
sociadamente, a detecção de espessamento da pa-
rede vesical na TAC abdominal documentou o en-
volvimento do tracto urinário, o qual ocorre, com
elevada prevalência, em doentes com Enterite Lú-
pica.4 Devido à detecção de alterações analíticas
urinárias, foi efectuada uma biopsia renal cujo re-
sultado revelou a presença de uma glomerulone-
frite mesangial inespecífica. A excelente resposta
clínica com a instituição de corticoterapia em dose
elevada, com manutenção da remissão clínica,
também apoiou o diagnóstico, como prova tera-
pêutica.2,5,6

A Enterite Lúpica (EL), também designada por
vasculite mesentérica, é uma entidade clínica rara,
ocorrendo em 1 a 2% dos doentes com LES que
apresentam dor abdominal.7 É uma complicação
grave e de prognóstico vital reservado.7 A sua etio-
patogenia é desconhecida, muito embora diver-
sos autores defendam que a mesma se deve a le-
sões microvasculares, possivelmente por vasculite
mediada por imunocomplexos, podendo condu-
zir a isquémia da parede intestinal.8 Histologica-
mente, têm sido descritas lesões de vasculite de
pequenos vasos (arteriolite e venulite).1,2 O quadro
clínico desta entidade é inespecífico, caracterizan-
do-se por dor abdominal (de instalação súbita ou
insidiosa), náuseas, vómitos e diarreia. Pode ocor-
rer necrose e perfuração da parede intestinal, si-
tuação habitualmente associada a hemorragia di-
gestiva1 e a elevada mortalidade.5 O envolvimento
digestivo pode induzir manifestações clínicas de-
correntes do atingimento de qualquer área do tubo
digestivo, apesar do território da artéria mesenté-

Figura 3. TAC  abdominal e pélvica: espessamento, em
«alvo», da parede de uma ansa intestinal (seta).Figura 2. TAC  abdominal e pélvica: espessamento da

parede de uma ansa intestinal (seta).
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rica superior ser o mais comummente implicado.4,9

Não existem critérios clínicos específicos para
o estabelecimento deste diagnóstico, o que, asso-
ciado à dificuldade de obtenção de material de
biopsia adequado, especialmente quando o atin-
gimento ocorre exclusivamente no intestino delga-
do, dificulta o diagnóstico.1 No entanto, estão ha-
bitualmente presentes alterações compatíveis com
enterite lúpica na ecografia e na TAC abdominal
realizadas nos primeiros dias da sintomatologia.
Ko et al, numa série de 15 doentes com enterite lú-
pica, encontraram imagens sugestivas, na TAC, em
11 dos casos.10,11 As imagens sugestivas de enterite
lúpica incluem, na ecografia abdominal: espessa-
mento da parede de ansas intestinais, edema e pre-
gueamento da submucosa (aspecto em «harmóni-
ca») e na TAC abdominal: dilatação de ansas in-
testinais, espessamento parietal focal ou difuso,
ingurgitamento da vasculatura mesentérica, ate-
nuação da gordura mesentérica, pneumatose in-
testinal, ascite, linfadenopatia e aspecto em duplo
halo (ou «em alvo») ao corte transversal de ansas
intestinais.4,5,8-11 A baixa especificidade destas alte-
rações, representa, contudo, uma limitação da TAC
abdominal, uma vez que tais alterações poderão
ser igualmente identificadas em doentes com pan-
creatite aguda, oclusão intestinal, peritonite ou
doença inflamatória intestinal, situações capazes
de mimetizar um quadro clínico de isquémia in-
testinal.5

As séries clínicas de enterite lúpica publicadas
sugerem que é necessário tratar precocemente
com metilprednisolona 1-2 mg/kg/dia, de prefe-
rência por via endovenosa (e.v.), para induzir a re-
missão clínica da enterite lúpica.1,2,5,10 Em alguns
casos refractários a esta terapêutica, foi efectuada,
com eficácia, terapêutica com ciclofosfamida em
pulsos e.v..2,5,6 Poderá ser necessária intervenção
cirúrgica se ocorrer enfarte intestinal extenso e/ou
perfuração intestinal.2,10 Complicações fatais, de-
correntes da obstrução, enfarte ou perfuração in-
testinal, poderão suceder em situações não ade-
quadamente controladas. O risco de recidivas é
também significativo. Os dados observacionais
existentes sugerem a necessidade de manter a cor-
ticoterapia em dose elevada por várias semanas, de
forma a reduzir o risco de recidivas.
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