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Resumo

Caso Clinico

O lapus eritematoso sistémico (LES) é uma doen-
¢a autoimune que pode acometer diversos siste-
mas, manifestando-se desde formas cldssicas até
quadros atipicos. Descreve-se aqui o caso de uma
jovem de 29 anos com diagnéstico recente de LES
que evoluiu com parotidite e pancreatite.
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Abstract

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a multior-
gan autoimmune disease which can present from
classical to atypical forms. We discuss the case of a
young lady of 29 years-old recently diagnosed with
SLE that manifested parotitis and pancreatitis.

Keywords: Systemic Lupus Erythematosus; Pan-
creatitis; Parotitis.

Introducao

O LES é uma doenca do tecido conjuntivo com ca-
racteristicas de auto-imunidade mediada por auto-
-anticorpos podendo afetar vérios 6rgdos e siste-
mas. No entanto, algumas manifestacdes sdo mais
raras e consideradas atipicas como parotidite, pan-
creatite, hepatoesplenomegalia e linfoadenopatia
periférica, havendo poucos relatos na literatura'?.
Neste relato, descrevemos o caso de uma pacien-
te com ltpus que durante a atividade da doenca
apresentou quadro de pancreatite e parotidite.
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Paciente feminina, 29 anos, branca, com diagnés-
tico de lipus eritematoso sistémico (LES) ha 2
meses, foi encaminhada ao servigo de reumatolo-
gia parainvestigacdo de aumento de parétidas, vo-
mitos de dificil controle e emagrecimento. Segun-
do a paciente, ha 20 dias, havia sido internada em
outro servico devido a pneumonia bacteriana sen-
do medicadana alta com levofloxacina (500mg/dia
por 7 dias), prednisona (20 mg/dia) e hidroxicloro-
quina (400mg/dia). Logo apds o término da anti-
bioticoterapia voltou a apresentar picos febris dia-
rios temperatura axilar: 39°C e lesdes de pele em
face e tronco. Além disso, apresentava dor abdomi-
nal em regido epigéstrica associada a vomitos p6s
alimentares.

Ao exame fisico apresentava-se hipocorada, de-
sidratada, febril, com aumento bilateral de paréti-
das, porém indolores a palpac¢do; ganglios de apro-
ximadamente 2 cm de didmetro, fibroelasticos e
indolores a palpacao, localizados em cadeia cervi-
cal anterior e submandibular. No tegumento obser-
vavam-se lesées papulo eritematosas, edemacia-
das, algumas com crostas no centro, localizadas na
face e no tronco (Figura 1). Os exames dos pulmdes
e do corac¢ao nao evidenciavam alteracoes e o
abdome era plano, flacido, sem visceromegalias,
doloroso a palpacgao superficial e profunda de epi-
géstrio e descompressdo brusca dolorosa ausente.

Na investigacdo, verificou-se hemograma com
hematdcrito de 33%, hemoglobina de 10,9 mg/dL,
1.800° leucécitos/mm? sendo 73% (1314) de seg-
mentados e 19% (342) de linfécitos tipicos, funcédo
renal normal, TGO 221 mg/dL, TGP 112 mg/dL,
amilase 609 mg/dL, Célcio: 6,9; Célcio ionizado:
0,75; provas inflamatoérias normais, C3 e C4 dimi-
nuidos, anti-DNA n3o reagente, anti-Ro e anti-La
ndo reagentes. Anticorpos antifosfolipidios: anti-
cardiolipina IgG e IgM negativos, anticoagulante
ltupico negativo. Eletroforese de proteinas eviden-
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Figura |. Lesdes papulo eritematosas em face e aumento
da parétida a esquerda.

ciando aumento de alfa 1 globulina e hipergama-
globulinemia. Urina I sem alteracdes do sedimen-
to. Sorologias para HIV, HCV, HBV, toxoplasmose,
rubéola, mononucleose, caxumba, FTABs e VDRL
negativas. Radiografia de térax sem alteragoes. Foi
também realizado ultrassonografia (US) de par6-
tidas e de regiao cervical que evidenciou aumen-
to homogéneo das glandulas paroétidas e linfono-
domegalia na cadeia cervical anterior de aspecto
ndo habitual bilateralmente. Apds esse resultado
foi submetida a puncdo aspirativa com agulha fina
(PAAF) guiada por US que demonstrou apenas hi-
perplasia linf6ide reacional inespecifica. Uma to-
mografia computadorizada (TC) de abdome foire-
alizada para investigacdo de possivel pancreatite e
mostrou aumento de volume difuso do pancreas,
contornos irregulares e dificil visualizacdo do duc-
to pancredtico principal compativel com pancre-
atite aguda (Figura 2), sem litiase biliar, no entan-
to observou-se espessamento da parede da vesicu-
labiliar secundaria a pancreatite. Foi também rea-
lizada endoscopia digestiva alta (EDA) com
achados de gastrite enantematosa endoscépica de
antro.

Diante dos achados foi feito diagnéstico de pan-
creatite e sialoadenite auto-imune. Foi realizada
pulsoterapia com metilpredinisolona (1g endove-
noso por 3 dias consecutivos) e tratamento clini-
co para pancreatite com hidratagao vigorosa, ome-
prazol endovenoso e jejum. Apés essas medidas
observou-se melhora clinica importante do qua-

Figura 2. Tomografia computadorizada abdémen
demonstrando espessamento da vesicula biliar (seta a
esquerda) e pancreas com aumento difuso e com
contornos irregulares.

dro da pancreatite, no entanto, a paciente persis-
tiu com aumento do volume das parétidas e picos
febris didrios. Dessa maneira, devido a ndao melho-
ra apenas com pulsoterapia foi optado pela intro-
ducio de antibioticoterapia, ja que sialoadenite
com infeccdo bacteriana secundéria é uma asso-
ciacdo freqiiente, principalmente em pacientes
imunossuprimidos.

Discussao

O LES é uma doenca auto-imune do tecido conjun-
tivo com acometimento multissitémico, e assim,
cada paciente com LES apresenta sua doenca de
forma impar?2.

As manifestacdes do trato gastrointestinal ocor-
rem em aproximadamente 25 a 40% dos pacientes
com LES, a maioria dos sintomas sdo inespecificos
e, freqiientemente refletem tanto as manifestacoes
do préprio ldpus quanto os efeitos colaterais das
medicacoes®*.

A dor abdominal acompanhada de nduseas e
vOmitos ocorre em aproximadamente 30% dos pa-
cientes com lapus. O diagnostico diferencial ndao
difere significativamente da populacao geral, no
entanto, algumas consideracoes especiais devem
ser feitas em relacao as manifestagdes que estdo as-
sociadas ao ltipus, como infeccoes, tilcera péptica,
vasculite mesentérica com infarto intestinal, pan-
creatite e doenca inflamatéria intestinal®.

A pancreatite é uma manifestacao rara, sendo
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descrita naliteratura com incidéncia de 2 a 8% nos
pacientes com lipus®. A apresentacdo inicial ocor-
re com dor abdominal em andar superior do ab-
dome, com distribuicdo em faixa, acompanhada
de nduseas, vomitos e aumento progressivo dos
niveis séricos de amilase. O aumento dos niveis
séricos de amilase ndo ocorre apenas na pancrea-
tite, podendo elevar-se em outras doencas como
as afeccdes da glandula parétida. A patogenia da
pancreatite no LES ainda é incerta, no entanto,
questiona-se o envolvimento de vasculite e oclu-
sdo trombética das artérias pancreaticas secunda-
ria a sindrome do anticorpo antifosfolipide’.

Os critérios diagnésticos de pancreatite auto-
imune foram propostos pela Sociedade Japonesa
de Pancreatite em 2002 e sdo os seguintes:

1. Estudo de imagem do pancreas mostrando es-
treitamento do ducto pancreético principal com
pancreas com as paredes irregulares e aumen-
to difuso;

. Dados laboratoriais demonstrando niveis ele-
vados de gama globulina e/ou IgG ou a presen-
¢a de auto-anticorpos;

. Exame histopatolégico do pancreas mostrando
alteragdes fibréticas com infiltracao de células
linfociticas e plasmadticas.

Para o diagndstico o primeiro critério é obriga-
tério associado a mais um dos dois critérios®.

No caso relatado, a paciente preenchia o pri-
meiro e o segundo critérios, ndo foi realizado exa-
me histopatolégico.

A boa resposta a corticoterapia reforgou nosso
diagnéstico de pancreatite auto-imune, compati-
vel com as evidéncias relatadas na literatura®.

A pancreatite auto-imune estd freqlientemente
associada ao envolvimento dos ductos biliares e
glandulas salivares.

A forma cléssica de sialoadenite auto-imune é
representada pela Sindrome de Sjégren e menos
freqiientemente associada ao LES, com uma pre-
valéncia de 2,5%".

Quando ocorre o acometimento atipico das
glandulas salivares no LES, é necessario realizar
uma pesquisa clinica e laboratorial ampla para
descartar doencas infecciosas e neoplasicas'.

Em nossa paciente foi descartado a Sindrome de
Sjogren pela negatividade do teste de Schirmer,
apds avaliacdo oftalmoldgica, e pelos auto anticor-
pos negativos (anti-Ro e anti-La). Outras doencas
infecciosas e neoplasicas também foram descarta-
das sendo confirmado o diagnéstico de sialoade-
nite auto-imune com infec¢do bacteriana secun-
déria e pancreatite auto-imune com boa evolucao
apos instituicdo do tratamento.
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