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R E S U M O

O acometimento cardíaco no Lupus Eritematoso Sistêmico ocorre em cerca de

15% a 50% dos pacientes. A pericardite é a manifestação mais freqüente. O

tamponamento cardíaco é extremamente raro, principalmente como manifestação

inicial da doença. Nesta pesquisa é descrito o caso de uma mulher jovem que

apresentou como manifestação inicial do Lupus Eritematoso Sistêmico,

tamponamento cardíaco, tendo sido tratada com altas doses de corticosteróides,

necessitando ainda de pericardiocentese e instalação de janela pericárdica.

Termos de indexação: Lupus Eritematoso Sistêmico, pericardite estafilocócica,

tamponamento cardíaco, janela pericárdica.
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  A B S T R A C T

Cardiovascular manifestations of Systemic Lupus Erythematosus occurs in 15 to

50% of the patients. Pericardial diseases – pericarditis- is the most common

manifestation. Pericardial tamponade is extremily rare, specially as the initial

manifestation of the disease. The authors describe the clinical findings of a young

woman that presented pericardial tamponade as the initial manifestation of

Systemic Lupus Erythematosus. She had been controlled by high doses of

corticosteroids. Pericardiocentesis was perfomed and a pericardial window was

installed.

Index terms: systemic lupus erythematosus, staphylococcal pericarditis, pericardial

tamponade, pericardial window.

I N T R O D U Ç Ã O

O Lupus Eritematoso Sistêmico (LES)
caracteriza-se por uma síndrome inflamatória auto-
-imune, multissistêmica, com amplo espectro de
manifestações, e quadro clínico marcado por períodos
de exacerbações e remissões, tendo curso e
prognóstico variáveis. É encontrado em todo o
mundo, com prevalência entre 15-50/100 mil
habitantes. Acomete predominantemente o sexo
feminino (9:1) e seus primeiros sintomas costumam
ocorrer entre as segunda e quarta décadas de vida.
Sua imunopatologia é caracterizada por
imunocomplexos, anticorpos patogênicos e
hiperatividade de células T e B, com decorrentes
lesões teciduais.

Apesar da pericardite ser a manifestação
cardíaca mais freqüente no Lupus Eritematoso
Sistêmico, o tamponamento cardíaco é raro. Existem
na literatura cerca de treze casos descritos.
Reportamos o caso de uma paciente que apresentou
manifestações clínicas similares às citadas.

Um conjunto de fatores genéticos e
ambientais levam à perda do controle da
imunorregulação e conseqüente eclosão da
doença1,2. O objetivo deste trabalho é relatar o caso
de uma paciente com Lupus Eritematoso Sistêmico
(LES) em atividade e acometimento cardíaco
precoce.

R E L A T O  D E  C A S O

E.S.G., sexo feminino, branca, 17 anos,
natural e procedente de Presidente Prudente, SP. A
paciente foi tratada de Artrite Reumatóide há 4 anos
em outro serviço com prednisona 5mg/dia, difosfato
de cloroquina 250mg/dia, tenoxicam 10mg/dia e
paracetamol 750mg/dia. Em janeiro de 2002 foi
hospitalizada no Hospital e Maternidade Celso Pierro
com quadro de inapetência, dispnéia ao repouso,
tosse seca e febre diária há cerca de 2 meses.
Acompanhando o quadro apresentava poliartralgia
de ritmo inflamatório em tornozelos, punhos, joelhos
e emagrecimento (8kg em 1 ano).

Ao exame apresentava-se em Estado Geral
Regular (REG), descorada, desidratada, taquipnéica,
Pressão Arterial 70/40mmHg; Fc: 152bpm; Fr: 44rpm;
T: 38ºC. Avaliação Cardiorrespiratória (ACR): bulha
ritmicas (BR) hipofonéticas taquicárdicas sem SA, com
presença de estase jugular a 45º Múrmurio Vesicular
(MV) ausente em base direita com estertores
subcrepitantes em base E. Abdome: Ruídos Hidro-
Aéreos (RHA+), escavado, normotenso, indolor à
palpação, fígado palpável a 2cm do Rebordo Costal
Direito (RCD). Oroscopia: hiperemia e presenças de
úlceras puntiformes dolorosas em palato.
Osteoarticular: ausência de artrites, bloqueios,
crepitações e deformidades.

Exames complementares: Hemograma:
Glóbulos Vermelhos (GV): 3,44; Hemoglobina (HB):
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8,5; Hematócrito (Ht): 25,1; Volume Corposcular
Médio (VCM): 73; Pl: 390 000; Glóbulos brancos
(GB): 4400; Bast: 396 (9%); Ne: 2728 (62%); Eo: 44
(1%); Ly: 616 (14%); Velocidade de
Hemossedimentação (VHS): 120mm. Coagu-
lograma: Atividade de Protrombina (AP): 85%; RNI:
1,09; Tempo de Tromboplastina Parcial Ativada
(TTPA): 37,3; Uréia: 57; Creatinina: 0,9; Fator Anti-
-Nuclear (FAN): +:1/800 homogêneo, Coombs direto:
+; Urina 1: proteínas: 25mg, hemáceas: 14000,
leucócitos: 16000, proteinúria de 24h: 1625mg
(volume urinário 1160mL); Human Immunodeficiency
Virus (HIV): Soro Não-Reagente (SNR). VDRL: Soro
Reagente (SR) (1/16). Raios X de tórax: velamento
do seio costofrênico à esquerda, opacidade
algodonosa em bases e campo médio E, presença
de dupla imagem cardíaca sugerindo derrame
pericárdico. ECG: taquicardia sinusal. Ecocar-
diograma: derrame pericárdico de 600mL, folheto
posterior espessado com cerca de 3cm. Líquido
pleural com característica de transudato.

Diante do quadro apresentado fez-se
diagnóstico de LES em atividade e instituiu-se
pulsoterapia com ciclofosfamida 1000mg/mês e
metilprednisolona 1g por 3 dias e manutenção com
prednisona 60mg/d. Após 3 dias de internação, a
paciente apresentou piora do estado geral e
instabilidade hemodinâmica evoluindo com
tamponamento cardíaco, choque cardiogênico e
sepsis (hemocultura positiva para bacilos Gram
negativos). Foi tratada com vancomicina, fluconazol
e imipenem. A paciente foi submetida a
pericardiocentese obtendo-se 240mL de líquido com
características exsudativas. Foi instituída terapêutica
com droga vasoativa (dopamina 5 amp – 20mL/h).
Posteriormente, foi realizada janela pericárdica com
drenagem de grande quantidade de líquido
pericárdico purulento.

Como se observou, a paciente evoluiu
satisfatoriamente com a terapêutica instituída,
recebendo alta hospitalar 33 dias após a internação
em uso de prednisona 60mg/dia, furosemida
20mg/dia, espironolactona 25mg/dia, captopril

25mg/dia. Atualmente a paciente faz seguimento
ambulatorial, estando assintomática em uso de
Captopril 25mg/dia e em esquema de pulsoterapia

com ciclofosfamida 1000mg (6 mensais + 4

trimestrais) em retirada de prednisona (10mg/dia).

D I S C U S S Ã O

Devido a natureza pleomórfica do LES,

torna-se difícil o diagnóstico precoce desta

enfermidade. Apesar da pericardite ser sua alteração

cardíaca mais comum, esta é rara como uma de

suas primeiras manifestações3-5 O envolvimento

cardiovascular em pacientes com LES inclui

pericárdio, miocárdio e artérias coronárias com

significante morbimortalidade e tem sido descrito

entre 50% e 89% em vários estudos, ao longo da

evolução da doença6-8 A pericardite é geralmente

assintomática, podendo ocorrer associada a outros

sintomas e sinais de atividade da doença,

apresentando-se como episódio agudo isolado ou

recorrente.

As manifestações clínicas, às vezes de pouca

expressão, caracterizam-se pela presença de dor

precordial, artrite pericárdica, dispnéia, febre e

taquicardias. A evidência clínica de derrame

pericárdico inclui o abafamento dos sons cardíacos,

distensão venosa jugular e pulso paradoxal9.

A pericardite purulenta é uma complicação

rara e o tamponamento cardíaco é observado em

cerca de 1% dos pacientes lúpicos10-12. Este se deve

ao acúmulo de fluido suficiente no saco pericárdico

comprimindo a área cardíaca levando a um declínio

da função cardíaca e a uma congestão venosa

sistêmica. Seu diagnóstico, além das manifestações

clínicas pode ser feito por método ecocardiográfico

que apresenta como indicadores o colapso atrial e

ventricular direitos, movimentação septal paradoxal,

além de derrame pericárdico4,13,14. Técnicas de

medicina nuclear têm sido recentemente utilizadas

como alternativa para a avaliação da função

miocárdica em pacientes com LES.
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A maioria dos casos discutidos em literatura
referem-se a relatos isolados, que foram sumarizados
por Reiner e Furie e Zashin e Lipsky15,16. Se o
tamponamento cardíaco apresenta baixa incidência,
sua associação à pericardite purulenta torna-se ainda
mais rara, sendo o agente mais freqüente o
Stafilococcus aureus16. O tratamento dos casos
relatados na literatura  incluiu inicialmente esteróides
em altas doses e pericardiocentese18,19. Apenas 34%
dos pacientes descritos foram submetidos à
procedimento cirúrgico com instalação de janela
pericárdica.

C O N C L U S Ã O

O breve diagnóstico e controle da atividade
do LES deve ser o objetivo primordial do atendimento
médico visando diminuir os riscos de complicações
tardias, aumentar a sobrevida e melhorar a qualidade
de vida dos pacientes. Neste contexto, o
envolvimento cardiovascular no LES despertou a
atenção dos autores por sua freqüência, gravidade
e mortalidade.
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