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Paciente do sexo feminino, 17 anos de idade, procurou o
serviço de pronto-atendimento com quadro progressivo de dor
abdominal difusa, distensão abdominal, náuseas e vômitos há
cinco dias. Ao exame físico encontrava-se afebril, em regular

estado geral, com dor abdominal difusa à palpação do abdome,
e descompressão brusca dolorosa. Antecedente pessoal: lúpus
eritematoso sistêmico em vigência de corticoterapia.
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Achados de imagem

Foram realizadas ultra-sonografia e to-
mografia computadorizada do abdome.

À ultra-sonografia verificou-se espessa-
mento parietal difuso de alças delgadas e
do cólon sigmóide, com estratificação das
paredes, observando-se aspecto em “alvo”,
além de líquido livre na cavidade perito-
neal e hepatoesplenomegalia homogênea.

A tomografia computadorizada revelou
espessamento parietal difuso com aspec-
to em “alvo” e realce após a injeção intra-
venosa de contraste iodado, acometendo
alças intestinais ileais e cólon sigmóide.
Observaram-se, ainda, volumosa quanti-
dade de líquido livre peritoneal de média
densidade, sugerindo alto teor protéico
(sangue, pus), e hepatoesplenomegalia.

Foi realizada laparotomia exploradora,
constatando-se a presença de líquido he-
mático viscoso na cavidade peritoneal e
numerosas petéquias em vários segmentos
de alças ileais. Foi feita inspeção das al-
ças, não se verificando, entretanto, sinais
de necrose parietal ou perfuração.

Diagnóstico: Peritonite lúpica e vas-
culite mesentérica.

Iniciou-se pulsoterapia com corticoste-
róides. A paciente evoluiu com melhora da
dor abdominal.

COMENTÁRIOS

As vasculites podem provocar altera-
ções locais ou difusas no trato gastrintes-
tinal (TGI), decorrentes de íleo paralítico,
isquemia mesentérica, edema e hemorra-
gia da submucosa, além de estenose ou
perfuração intestinal(1). Enquanto a doen-
ça vascular oclusiva freqüentemente leva
a isquemia, que pode resultar em ulcera-
ção e perfuração, a doença vascular não-
oclusiva pode levar a extravasamento de
líquido, resultando em edema e hemorra-
gia. A extensão e gravidade da doença
oclusiva dependem do tamanho e locali-
zação do vaso afetado. Quando há acome-
timento de vasos maiores, as manifestações
abdominais da vasculite podem ser indis-
tinguíveis das da isquemia mesentérica
causada por êmbolos ou trombose, a me-
nos que haja evidência de manifestação
sistêmica associada. No envolvimento das
artérias de calibre médio pode ocorrer for-
mação de aneurismas, os quais, mais co-

mumente, ocorrem na poliarterite nodosa.
A ruptura desses aneurismas pode levar a
hemorragia gastrintestinal ou intra-abdo-
minal. No acometimento de pequenos va-
sos observa-se, freqüentemente, a forma-
ção de úlceras e estenoses, e menos comu-
mente de perfurações.

O envolvimento do TGI está mais fre-
qüentemente associado a poliarterite no-
dosa (50–70%)(2), púrpura de Henoch-
Schönlein, poliangeíte microscópica, sín-
drome de Wegener e síndrome de Churg-
Strauss. A vasculite do TGI pode ocorrer
em outras doenças, podendo-se classificá-
las de acordo com o calibre dos vasos aco-
metidos (Tabela 1)(1,3).

A vasculite do TGI no lúpus eritema-
toso sistêmico (LES) é bastante rara (0,2–
2%)(4,5) e na maioria das vezes acompanha
doença ativa em outros órgãos.

O LES é caracterizado pela deposição
de imunocomplexos que produzem vascu-
lite necrotizante de pequenas artérias, ar-
teríolas e vênulas(6,7).

Embora sintomas gastrintestinais ines-
pecíficos sejam comuns em pacientes com

LES, a dor abdominal aguda é a manifes-
tação mais freqüente do envolvimento do
TGI, podendo ser decorrente de peritonite
lúpica, serosite, pancreatite não necroti-
zante, enteropatia perdedora de proteína
ou de vasculite do TGI(6). A vasculite in-
tra-abdominal resultante de isquemia e
infarto do intestino é a apresentação mais
comum e mais perigosa(7).

As radiografias simples ou contrastadas
do abdome são comumente normais nas
fases precoces da doença(7). Em alguns ca-
sos pode-se observar distensão de alças
delgadas com níveis hidroaéreos e, muito
raramente, pneumoperitônio decorrente
de perfuração e pneumatose intestinal(6).

A ultra-sonografia pode revelar a pre-
sença de espessamento parietal, hepatoes-
plenomegalia e líquido livre peritoneal.

A tomografia computadorizada é o mé-
todo de escolha para a avaliação desses pa-
cientes(1). Os achados tomográficos mais
comuns na vasculite mesentérica incluem
distensão de alças, com envolvimento de
segmentos relativamente longos do intes-
tino(2), sendo que o acometimento geral-
mente é multifocal e não confinado a um
território vascular único(7), com espessa-
mento parietal com realce anômalo (duplo
halo ou sinal do alvo). Um estudo recente
mostra que na isquemia é mais freqüente
o envolvimento de segmentos mais longos,
com espessamento da parede inferior a 1,0
cm, enquanto na hemorragia intramural os
achados mais típicos são o envolvimento
de segmentos mais curtos, com espessa-
mento da parede superior a 1,0 cm(8).

Na vasculite do TGI relacionada ao
LES os sítios mais freqüentemente acome-
tidos são o jejuno e o íleo. Embora a vas-
culite e a deposição de imunocomplexos
sejam fenômenos sistêmicos, o envolvi-
mento do reto é infreqüente, devido ao
suprimento vascular rico em anastomoses.
A pneumatose intestinal é muito rara no
LES, tendo sido descrita em apenas seis
casos na literatura(7).

Congestão vascular ou edema do me-
sentério são achados freqüentes na isque-
mia relacionada ao LES, além de outros
como ascite, linfadenopatia retroperito-
neal, hepatoesplenomegalia, hidronefrose
e nefrite lúpica(1,2,7). A hepatoesplenome-
galia geralmente se deve à hiperatividade
do sistema imune.
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A pancreatite aguda entra no diagnós-
tico diferencial de dor abdominal aguda no
paciente com LES. Embora de etiologia
desconhecida, acredita-se que as principais
causas sejam a oclusão por trombos ou
vasculite dos vasos pancreáticos e o uso
crônico de corticosteróides.

A angiografia mesentérica é pouco útil
no diagnóstico de isquemia mesentérica
por LES, pois as alterações típicas ocorrem
nos pequenos vasos, porém, em alguns
casos pode identificar o sítio de sangra-
mento gastrointestinal e excluir a possibi-
lidade de poliarterite nodosa(6).

Na ausência de complicações cirúrgicas
ou infecciosas, prednisona em altas doses
é a terapêutica recomendada no tratamen-
to da vasculite intestinal por LES(6).

No presente caso a paciente foi subme-
tida a laparotomia exploradora, pois apre-

sentava sinais de irrritação peritoneal e dor
abdominal incontrolável, sendo imperati-
vo excluir a possibilidade de perfuração
intestinal. Em alguns casos, a diferenciação
da dor abdominal por peritonite lúpica
daquela por causas que requeiram inter-
venção cirúrgica é bastante difícil(9). Com
base nos achados intra-operatórios, a pa-
ciente teve firmados os diagnósticos de pe-
ritonite lúpica e isquemia mesentérica, sem
perfuração de alças.
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