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Resumo

A dor abdominal é um problema clinico frequente
em doentes com Lupus Eritematoso Sistémico
(LES). Os autores descrevem o caso clinico 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 vdmitos
aquosos. Apresentava, a palpacdo abdominal, dor
a descompressdo em todos os quadrantes. A eco-
grafia e a TAC abdominal revelaram a presenca de
ansas intestinais de parede espessada, com aspec-
to em «harmoénica» na ecografia e em «alvo» na TAC,
imagens muito sugestivas de enterite ltipica. Foi
administrada corticoterapia em dose elevada, com
resolucdo rapida do quadro clinico.

A Enterite Lipica é uma entidade clinica pouco
frequente, decorrente do envolvimento do tubo di-
gestivo por fendmenos de vasculite de pequenos
vasos, em doentes com LES. E uma situacao poten-
cialmente muito grave, mas o prognoéstico pode ser
muito melhorado com o estabelecimento rdpido
do diagnéstico e da terapéutica apropriados, tal
COmMO NO caso que apresentamos.
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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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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 vascu'tis. 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.

Introducao

A dor abdominal é uma queixa frequente em doen-
tes com Lupus Eritematoso Sistémico (LES), cuja
incidéncia € varidvel consoante as séries clinicas
publicadas, podendo surgir em até 40% dos casos.'?
Nos doentes com LES, a abordagem clinica de uma
dor abdominal aguda pode representar um desa-
fio diagndstico e terapéutico.

Muitas entidades clinicas podem justificar a
ocorréncia de dor abdominal aguda,' incluindo as
mais diversas patologias médicas e cirtirgicas ndo
relacionadas directamente com o LES, como sejam:
gastroenterite aguda, pancreatite aguda, colecisti-
te aguda, doenca péptica, peritonite bacteriana,
doenca inflamatéria pélvica ou gravidez ectépica,
entre outras. A dor abdominal também pode ser
consequente a terapéuticas em curso. Para além
destas causas gerais, diversas complicagdes do LES
podem causar esta queixa. Estas incluem serosite
peritoneal, vasculite intra-abdominal (incluindo
mesentérica, intestinal e pancreatica) e eventos
trombéticos intra-abdominais associados a an-
ticorpos anti-fosfolipido (mesentéricos, renais, sin-
drome de Budd-Chiari).® A terapéutica em curso
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nestes doentes, em particular os corticoster6ides e
0s imunossupressores, podem mascarar as mani-
festagoes clinicas da complicagdo intra-abdomi-
nal, dificultando o seu diagnéstico, ou mesmo con-
tribuir para o agravamento da situacao.

Caso clinico

C.M. é uma mulher de raga branca, com 33 anos de
idade, portadora de LES (diagnéstico estabelecido
3 anos antes, com base na presenca de poliartrite,
linfopenia, anticorpos anti-nucleares (ANA) posi-
tivos com padrao de imunofluorescéncia homogé-
neo e anticorpos anti-dsDNA positivos), em segui-
mento regular em Consulta de Reumatologia. Ao
longo do seguimento, ndo apresentou outras com-
plicacoes da doenca e, a data da consulta que an-
tecedeu o episddio actual, apresentava baixa acti-
vidade da doenca (SLEDAI 2000=4). Apresenta sur-
dez congénita, sem outras co-morbilidades.

Recorreu ao servico de urgéncia do hospital da
areaderesidénciaa3/01/08 por dor abdominal in-
tensa, de instalacdo subita e de localizacao difusa,
associada a nduseas e a vomitos aquosos, com cer-
cade48horas de evolugdo. Sem histériarecente de
febre, de alteracdes do transito 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
Servico de Reumatologia para esclarecimento diag-
néstico.

A admissdo, mantinha as queixas referidas e ao
exame objectivo apresentava-se consciente e
orientada, apirética, com tensdo arterial=125/
/90 mmHg, auscultacdo pulmonar e cardiaca nor-
mais e, ao exame abdominal, com abdémen nao
distendido, doloroso a palpacdo superficial e pro-
funda em todos os quadrantes, sem defesa mas
com dor a descompressdo abdominal e com ruidos
hidroaéreos globalmente diminuidos. Sem artrite
e sem qualquer outra evidéncia clinica de activida-
de do LES. Ao 6° dia de internamento, apresentou
um episédio de rectorragia, de volume moderado.

Do estudo laboratorial destacava-se: hemo-
grama com contagem absoluta de leucécitos=
4,8x10%/uL e de linfécitos=480/pL (linfopenia), pro-
vas de coagulacao normais, velocidade de sedi-
mentacao = 54 mm (12 hora), proteina C reactiva:
0,62 mg/dl (discretamente elevada), bioquimica
sérica com creatinina=1,7 mg/dl (elevada), potds-

Figura |.Ecografia abdominal e pélvica: espessamento da
parede de uma ansa de intestino delgado, com edema
(area hipoecocodica) e pregas da submucosa.

sio =3,2 mmol/L (diminuido), albumina=2,8 g/dl
(diminuida) e restantes parametros da bioquimi-
ca sem alteragées, incluindo enzimas hepaticas e
amilase pancredtica; C3=0,54 g/L e C4=0,07 g/L
(diminuidos). O doseamento de anti-dsDNA foi su-
perior a 50 Ul/ml e a pesquisa de anticorpos anti-
-cardiolipina e de anticoagulante lipico foi nega-
tiva. A anédlise sumadria de urina revelou a presenca
de proteintria e de cilindrtria=16/pl (cilindros hia-
linos), sendo a proteintria de 24 horas=527,5 mg.
Aradiografia abdominal simples revelou a presen-
ca de hipotransparéncia generalizada, sem niveis
hidroaéreos presentes. A ecografia abdominal
(efectuada no 1° 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 «harmonica»), localizadas no flanco esquerdo
(Figura 1). A TAC abdominal (efectuada no 2° dia
de internamento) identificou ansas intestinais de
parede espessada no flanco e fossa iliaca esquer-
dos, com estratificacdo da parede em corte trans-
versal (aspecto em «alvo»), ansas de intestino del-
gado dilatadas (a maior com 3,9 cm de didmetro),
presenca de adenopatias (tronco celiaco, territério
da artéria esplénica e inter-cavo-adrticas) e espes-
samento da parede lateral da bexiga (Figuras 2 e 3).
Foi efectuada biopsia renal, cuja anélise histol6gi-
ca e por imunofluorescéncia concluiu por altera-
¢des mesangiais inespecificas.

Em resumo, a doente apresentava LES activo
(SLEDAI 2000=12), com clinica e imagiologia abdo-
minal sugestivas de enterite lipica. O epis6dio de
rectorragia foi interpretado como um sinal de alar-
me para possivel isquémia intestinal e risco de per-
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Figura 2. TAC abdominal e pélvica: espessamento da
parede de uma ansa intestinal (seta).

furacdo intestinal. A doente foi mantida em pausa
alimentar e foram administrados pulsos de metil-
prednisolona (1gr/dia, ev, durante 3 dias), a qual
se seguiu terapéutica com prednisolona oral
(1 mg/kg/dia), para além de suporte com trama-
do], cloreto de potéssio e fluidoterapia endoveno-
sa. Verificou-se a resolucdo completa das queixas
apos os primeiros 3 dias de corticoterapia. Ap6s a
alta hospitalar, manteve-se a terapéutica com
prednisolona oral 1 mg/kg/dia durante 5 semanas,
com o objectivo de manter a remissao e de preve-
nir a recorréncia da enterite. Nessa reavaliacao,
mantinha-se a remissdo completa da sintomato-
logia abdominal e o SLEDAI 2000 apresentava uma
pontuacdo de 4. Iniciou reducao da corticoterapia
oral nessa data. Foi novamente observada apés 3
meses, permanecendo clinicamente assintométi-
ca, sob medicacdo com prednisolona (10 mg/dia)
e com hidroxicloroquina (400 mg/dia) e apresen-
tando um SLEDAI 2000=2.

Discussao

Neste caso clinico, foram consideradas e excluidas
outras patologias que poderiam causar o quadro
de dor abdominal, incluindo a pancreatite aguda
(amilase pancredtica normal e auséncia de altera-
¢oes ecogréficas sugestivas) e a gastroenterite agu-
da (sem histéria de febre ou de alteracoes do tran-
sito intestinal sugestivas). A hip6tese clinica de En-
terite Lupica foi corroborada pela presenca de al-
teracoes compativeis na ecografia (espessamento
daparede de ansas intestinais, com edema da sub-
mucosa e aspecto em «harménica») e que foram

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

confirmadas na TAC abdominal (estratificacdao da
parede de ansas com aspecto em «alvo»), as quais
eram muito sugestivas desta entidade clinica. As-
sociadamente, a deteccao de espessamento da pa-
rede vesical na TAC abdominal documentou o en-
volvimento do tracto urindrio, o qual ocorre, com
elevada prevaléncia, em doentes com Enterite L-
pica.* Devido a detecc¢do de alteracdes analiticas
urindrias, foi efectuada uma biopsia renal cujo re-
sultado revelou a presenca de uma glomerulone-
frite mesangial inespecifica. A excelente resposta
clinica com a instituicdo de corticoterapia em dose
elevada, com manutencao da remissao clinica,
também apoiou o diagndstico, como prova tera-
péutica.>*¢

A Enterite Lipica (EL), também designada por
vasculite mesentérica, ¢ uma entidade clinicarara,
ocorrendo em 1 a 2% dos doentes com LES que
apresentam dor abdominal.” E uma complicacdo
grave e de progndstico vital reservado.” A sua etio-
patogenia é desconhecida, muito embora diver-
sos autores defendam que a mesma se deve a le-
sdes microvasculares, possivelmente por vasculite
mediada por imunocomplexos, podendo condu-
zir a isquémia da parede intestinal.® Histologica-
mente, tém sido descritas lesdes de vasculite de
pequenos vasos (arteriolite e venulite).!? O quadro
clinico desta entidade é inespecifico, caracterizan-
do-se por dor abdominal (de instalacgéo stibita ou
insidiosa), nduseas, vomitos e diarreia. Pode ocor-
rer necrose e perfuracdo da parede intestinal, si-
tuacgdo habitualmente associada a hemorragia di-
gestiva' e a elevada mortalidade.® O envolvimento
digestivo pode induzir manifestacoes clinicas de-
correntes do atingimento de qualquer drea do tubo
digestivo, apesar do territério da artéria mesenté-
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rica superior ser o mais comummente implicado.**

Nao existem critérios clinicos especificos para
o estabelecimento deste diagnéstico, o que, asso-
ciado a dificuldade de obtencdo de material de
biopsia adequado, especialmente quando o atin-
gimento ocorre exclusivamente no intestino delga-
do, dificulta o diagnéstico.! No entanto, estdo ha-
bitualmente presentes alteragdes compativeis com
enterite lipica na ecografia e na TAC abdominal
realizadas nos primeiros dias da sintomatologia.
Ko et al, numa série de 15 doentes com enterite la-
pica, encontraram imagens sugestivas, na TAC, em
11 dos casos.!*!! As imagens sugestivas de enterite
Itdpica incluem, na ecografia abdominal: espessa-
mento da parede de ansas intestinais, edema e pre-
gueamento da submucosa (aspecto em «harmoéni-
ca») e na TAC abdominal: dilatacdo de ansas in-
testinais, espessamento parietal focal ou difuso,
ingurgitamento da vasculatura mesentérica, ate-
nuacdo da gordura mesentérica, pneumatose in-
testinal, ascite, linfadenopatia e aspecto em duplo
halo (ou «em alvo») ao corte transversal de ansas
intestinais.*>*!! A baixa especificidade destas alte-
ragoes, representa, contudo, uma limitacdo da TAC
abdominal, uma vez que tais alteracées poderdao
serigualmente identificadas em doentes com pan-
creatite aguda, oclusdo intestinal, peritonite ou
doenca inflamatéria intestinal, situacdes capazes
de mimetizar um quadro clinico de isquémia in-
testinal.

As séries clinicas de enterite ltipica publicadas
sugerem que € necessdrio tratar precocemente
com metilprednisolona 1-2 mg/kg/dia, de prefe-
réncia por via endovenosa (e.v.), para induzir a re-
missdo clinica da enterite lapica."*>!* Em alguns
casos refractdrios a esta terapéutica, foi efectuada,
com efic4cia, terapéutica com ciclofosfamida em
pulsos e.v..2*6 Podera ser necessdria intervencao
cirdrgica se ocorrer enfarte intestinal extenso e/ou
perfuracao intestinal.2** Complicagoes fatais, de-
correntes da obstrucdo, enfarte ou perfuracdo in-
testinal, poderdo suceder em situacées ndo 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 vérias semanas, de
forma a reduzir o risco de recidivas.
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