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Paniculite lúpica (PL) representa uma alteração cu-
tânea rara, primeiramente descrita por Kaposi em
1883 e posteriormente nomeada por Irgang em
19401,2. Caracteriza-se pelo surgimento de nódulos
ou placas eritematosas na derme profunda e no te-
cido gorduroso subcutâneo com evolução para
áreas de lipoatrofia3,4.

Manifesta-se clinicamente na forma isolada ou
associada ao lúpus eritematoso sistêmico (LES) ou
discóide (LED)5. Atinge preferencialmente as mu-
lheres, sendo a face e os membros superiores os lo-
cais mais acometidos6. É considerada um marcador
de evolução mais branda no LES7.

Caso clínico 

Doente, 18 anos de idade, sexo feminino, admitida
por quadro de lesões cutâneas profundas e exten-
sas atingindo a face, braços e coxas, de caráter pro-
gressivo, com cerca de quatro meses de evolução.
Relatava que as manifestações acima foram prece-
didas por máculas e placas eritematosas indolores.
Diagnóstico de LES há cinco anos quando apre-
sentou um quadro de alopécia, rash malar, trom-
bocitopenia, lesões discóides e anticorpos antinu-
cleares (ANA) positivos. Encontrava-se sob tera-
pêutica com hidroxicloroquina 400mg/d e predni-
sona 20mg/d utilizados irregularmente. Ao exame
físico apresentava rash malar e áreas de atrofia cu-
tânea extensas, hipercrômicas, não descamativas,
aderentes aos planos profundos na região anterior

e posterior das coxas, face e membro superior di-
reito (Figuras 1 e 2). 

Os exames laboratoriais revelaram: hemoglobi-
na 11,8 g/dL, linfócitos 2.350/mm³, plaquetas
55.900/mm³, C3 85,4 mg/dL (VR: 90-180mg/dL),
C4 12,3 mg/dL (VR: 10-40mg/dL), velocidade de
hemossedimentação 73 mm; ANA pontilhado gros-
so 1/10000 e anti-Sm positivo.

O exame histopatológico das lesões evidenciou
um infiltrado linfohistiocitário ao redor dos capi-
lares e tecido adiposo associado a áreas de necro-
se hialina compatível com paniculite lúpica (Figu-
ra 3).

Associou-se metotrexato na dose de 15 mg/se-
mana, tendo a doente recebido alta hospitalar para
acompanhamento em regime de ambulatório. 

Discussão

Uma apresentação clínica incomum do lúpus é a
PL. Manifesta-se como lesão isolada ou, com maior
freqüência, associada ao lúpus discóide e sistêmi-
co, estando o primeiro presente em até 70% dos
casos8,9. Acomete 2% a 5% dos doentes com LES,

Fi­gu­ra­1.­Lesões atróficas no braço direito.
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principalmente mulheres10. Os principais locais de
lesão são a face, couro cabeludo, região proximal
dos membros superiores e tronco1,2. 

Os achados clínicos clássicos são placas ou nó-
dulos eritematosos, restritos à derme profunda e
ao tecido adiposo subcutâneo, com posterior evo-
lução para áreas de atrofia9. Apresentações menos
freqüentes são a linear, anular e morféia-like3,11.

Na biópsia evidencia-se um infiltrado inflama-
tório ao redor dos vasos sanguíneos e lóbulos do
tecido adiposo subcutâneo composto principal-
mente por linfócitos T helper e citotóxicos a/b as-
sociados a linfócitos B, ambos detectados através
da análise imunohistoquímica. Alterações histo-
patológicas compatíveis com LED são observadas
em 50% a 75% dos casos2.

Os antimaláricos são os fármacos de primeira li-
nha. Os corticóides sistêmicos são reservados para
as lesões difusas e refratárias. Apesar da eficácia, o
uso da talidomida é limitado pelos seus efeitos co-
laterais graves. Bons resultados são descritos com
a dapsona, azatioprina, micofenolato mofetil, ci-
clofosfamida e metotrexato2,9.

Em síntese, a paniculite lúpica é uma manifes-
tação rara do lúpus, podendo inclusive antecedê-
-lo. No presente caso, o diagnóstico prévio do LES
auxiliou a suspeita e investigação clínica desta pa-
tologia.
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Fi­gu­ra­2.­Lesões atróficas na coxa direita Fi­gu­ra­3.­Corte histológico de biópsia cutânea. Agregado
linfóide parasseptal e lobular. À direita: esclerose hialina
estendendo-se ao lóbulo. Achados compatíveis com 
paniculite lúpica. (H&E).  Aumento de 400x.


