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PACIENTE JOVEM COM LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO
E INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO
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RESUMO

Lupus eritematoso sistémico (LES) ¢ uma doenga do tecido
conectivo com envolvimento multissistémico, de natureza
autoimune, € que entre outros sistemas acomete o aparelho
cardiovascular. Ndo é comum a ocorréncia de oclusdo coronariana
levando a infarto agudo do miocérdio. Apesar de raro, o infarto do
miocardio pode ocorrer e ser recorrente. Neste artigo descreve-
mos o caso de uma paciente jovem, de sexo feminino, que aos 15
anos de idade apresentou infarto agudo do miocérdio. A paciente
tinha diagnéstico de LES de acordo com os critérios de classifica-
¢do de LES do Colégio Americano de Reumatologia. O infarto
agudo do miocardio foi diagnosticado pelo quadro clinico,
eletrocardiografico e alteragBes enzimdticas. A cinecoronariografia
revelou irregularidades parietais de grau discreto a moderado em
artéria corondria direita, A raridade deste evento, a possibilidade
de sua preveng¢do, bem como a descrigdo do curso evolutivo e seu
tratamento, motivou a apresentacdo deste caso e a revisdo de
literatura relacionando infarto agudo do miocérdio com lipus
eritematoso sistémico em pacientes jovens.
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INTRODUGCAO

Lupus eritematoso sistémico (LES) € uma doenga do teci-
do conectivo, de natureza autoimune, que acomete varios orgaos
e tecidos. Entre as proteiformes manifestagdes clinicas encontra-
das em pacientes liipicas as manifestagdes cardiovasculares tém
sido encontradas em niimero crescente de casos*’. Ocorrem em
40 a 50% dos pacientes avaliados clinicamente > e podem alcan-
car 60 a 80% das pacientes lipicas em avaliagdes utilizando
ecocardiografia com Doppler e ecocardiografia transesofagica
162930 () envolvimento cardiaco geralmente é de pouca expressdo
clinica e hemodinamica, o que faz com que freqiientemente passe
despercebido na pratica clinica.

O primeiro relato clinico de acometimento cardiaco no
LES foi feito por Osler * em 1895 que relacionou a endocardite ¢ a
pericardite como manifestagdes lipicas. Libman e Sacks * em 1924
descreveram a endocardite verrucosa em autdpsias de pacientes
lapicas. Gross '7 em 1932 fez estudo anatomopatologico das le-
sbes cardiacas no LES, descrevendo em detalhes a endocardite e
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a pericardite.

As alteragdes cardiacas mais freqilentemente descritas
no LES s#o as relacionadas ao pericardio, miocardio, endocérdio-
valvar e as lesdes coronarianas 7'*>!%1°2_ O comprometimento
cardiaco representa um impacto no prognostico de pacientes com
LES. Analises uni e multivariadas de populagdes lupicas revelam
que pericardite e anormalidades eletrocardiograficas estdo entre
os fatores preditivos de pior prognostico nestes pacientes **.

A ocorréncia de infarto agudo do miocardio (IAM) devi-
do a alteragdes Hipicas nfio ¢ evento comum em pacientes l(picas
jovens *. Medidas preventivas com atengdo aos fatores de risco
coronariano, assim como o diagnostico e tratamento precoce da
insuficiéncia coronaria em pacientes lupicas pode evitar um curso
clinico indesejavel e uma recorréncia fatal.

Neste artigo descrevemos 0 ¢aso de uma paciente jovem,
do sexo feminino, que aos 15 anos de idade apresentou infarto
agudo do miocardio. A raridade deste evento, a possibilidade de
sua prevengfio, bem como a descrigdo do curso evolutivo e seu
tratamento, motivou a apresentagfo deste caso ¢ o estudo da lite-
ratura relacionando infarto agudo do miocardio com lipus
eritematoso sistémico em pacientes jovens.

RELATO DO CASO

Paciente V.S., 15 anos de idade, sexo feminino, branca,
brasileira, natural de Boituva, foi encaminhada ao Pronto Socorro
do Conjunto Hospitalar de Sorocaba apresentando dor precordial
de duas horas de duragfo, em aperto, sem relagdo com esforgos,
com piora progressiva da dor, que passou a irradiar para o pesco-
¢o € para o dorso. Apresentava também dispnéia sem outros sin-
tomas acompanhantes. A paciente tinha antecedente de trés
internagdes anteriores no periodo de um ano. Na primeira
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internagdo foi diagnosticado “reumatismo”; na segunda, ndo sou-
be precisar o diagndstico mas relatou o aparecimento de manchas
vermelhas na pele e na terceira internagéo, poliartralgia autolimitada
que evoluiu sem seqiielas. A paciente estava sendo medicada
com prednisona 40 mg ao dia. Também relatou tabagismo por cur-
to periodo e ciclos menstruais ausentes ha mais de um ano.

A paciente foi internada na UTI com diagnéstico de 1AM
h& 7 horas. Ao exame fisico, estava em bom estado geral, sem
febre, acianotica, anictérica, corada, hidratada e consciente. Fo-
ram observadas lesGes necréticas de polpa digital em falanges
distais do terceiro e quarto dedos da mao direita. Encontrava-se
hemodinamicamente estavel. A ventilagdo era espontanea, com
freqiiéncia respiratoria de 16 incursdes por minuto e pulmoes sem
ruidos adventicios. PA=130x80mmHg, FC=80bpm, auscuita cardi-
aca com buthas normofonéticas e sem sopros. Abdome era flacido
e indolor a palpagdo com presenca de ruidos hidroaéreos e ausén-
cia de visceromegalias. Os exames laboratoriais revelavam Rx de
torax sem anormalidades, eletrocardiograma com ritmo sinusal,
freqiiéncia cardiaca de 83 batimentos por minuto, eixo cardiaco
entre zero e trinta graus, com supradesnivelamento do segmento
ST em DII, DIll e AVF acompanhado de infradesnivelamento em
parede anterior extensa. Ecocardiograma com discreta hipocinesia
do ventriculo esquerdo, mais intensa em parede inferior, fungdo
sistolica global comprometida e sem outras anormalidades. TAP =
227, TP = 86%, proteinas totais = 6,9 g/dL, albumina = 4,3g/dL,
globulina=2,6g/dL, Na = 145 mEq/L, K =4,7 mEg/L, uréia=28mg/
dL, creatinina = 0,6mg/dL, hematocrito = 35%, hemoglobina= 11,5
g/dL, leucdcitos = 14600/mm’, glicemia =94mg/dL. FAN positivo
homogéneo (IFI), anti-DNA positivo fraco = 120,7Ul (Elisa). Com-
plemento C3 =94,6mg/dL € C4 = 54mg/dL.

Os resultados das enzimas foram CPK =362 U/L (1°dia),
354 U/L (2° dia) para um valor normal até 165 U/L; CKMB =37 U/L
(1°dia), 28 U/L (2° dia) para um valor normal até 15 U/L.

A cinecoronariografia mostrou irregularidades parietais
de grau discreto a moderado em coronaria direita como apresenta-
do na Figura 1, sem anormalidades nas outras artérias.

Figura 1 - Irregularidades parictais de grau discreto a moderado em artéria
corondria direita.
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A paciente ao ser admitida recebeu heparina, pentoxifilina,
nitratos, cimetidina, sendo mantida a prednisona. Essa medicagdo
foi mantida durante toda a internagdo hospitalar. A paciente apre-
sentou melhora clinica evidenciada pelo desaparecimento da dor,
melhora do supradesnivelamento de ST e retorno das enzimas aos
niveis normais. Apds 17 dias a paciente teve alta hospitalar.

DISCUSSAO

O lupus eritematoso sistémico tem etiologia multifatorial
com participa¢do em sua etiopatogenia de fatores genéticos, dis-
turbios imunoldgicos ligados a produgdo de autoanticorpos, imu-
nidade celular alterada, reagdes inflamatérias mediadas por
imunocomplexos, assim como fatores desencadeantes ambientais
como luz ultravioleta e agentes microbianos. A prevaléncia é de |
caso para cada 1000 mulheres em idade fértil, predominando entre
os 15 e 30 anos de idade.

Neste trabatho apresentamos o relato de caso de pacien-
te lipica jovem que desenvolveu IAM, aparentemente sem sinais
clinicos ou laboratoriais de atividade da doenga liipica. Apresen-
tava como fatores de risco coronariano o fato de ser fumante,
ainda que por curto periodo, e a associagdo com-uso cronico de
corticoesterdide.

Doenga coronariana e aterosclerose (placas de ateroma)
sdo importantes na morbidade e mortalidade de pacientes luplcas
e responsaveis por 6 a 20% dos Obitos nestes pacientes
Mortalidade por doenca coronamna € 9 vezes maior em pacientes
luplcas do que na populagio geral . Doenga coronariana é mais
precoce e placas de ateroma desenvolvem -se mais rapidamente
em pacientes com LES. Urowitzetal. ~em 1976 descreveram um
padrio bimodal de mortalidade no LES. Entre 81 pacientes com
LES acompanhados por 5 anos, |1 foram a obito. Os seis obitos
que ocorreram no primeiro ano de doenga foram causados por
atividade de doenc¢a ou infecg¢dio. Dos 5 pacientes que foram a
6bito mais tardiamente, 4 fomm causados por infarto de miocardio.

Estudo recente  indica ser infarto agudo de miocardio e
acidente vascular cerebral 8 vezes mais freqiiente, assim como
insuficiéncia cardiaca | | vezes mais freqiiente em pacientes lépicas
jovens (18 a 44 anos de idade) do que em mulheres j Jovens sem
lapus.

Doenga coronariana e infarto de miocardio no LES sédo
mais freqiientemente causados por aterosclerose do que por
vasculite coronariana. Entretanto estudo histoldgico de arteriolas
do miocérdio em LES mostrou alta incidéncia de lesdo arteriolar
acompanhada de necrose isquémica focal *' Fatores de risco as-
sociados com a aterosclerose em pacientes com LES sdo
hipercolesterolemia, hipertensdo, obesidade, sindrome de Cushing,
tabagismo, uso prolon gado de corticoesterdides, hiperglicemia e
cardiopatia prévia . . Lupus de inicio no idoso, longa duragdo da
doenca e menopausa também estio entre 0s fatores de risco para
doenga coronariana em pacientes com LES *. Um distinto padrdo
de anormalidades lipidicas tem sido descrito no LES, caracterizado
pelo aumento de VLDL-C e triglicérides, diminuigdo de HDL-Ce
associados a atividade lapica e presenga de vasculite. Provavel-
mente sdo alteragoes lipidicas decorrentes de defeito no metabo-
Jlismo de VLDL . Niveis séricos elevados de fibrinogénio e prote-
ina C reativa, indicadores de inflamagao sistémica cronica, estdo
também entre os fatores aterogénicos nos pacientes com LES l
Na pritica clinica deve-se rotineiramente avaliar as pacientes
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lupicas, especialmente aquelas tratadas durante mais de um ano
com corticoesterdides, independente da idade, para a prevengdo e
tratamento de fatores de risco coronariano. *

E descrita uma alta incidéncia de aterosclerose coronariana
e morte com uso cronico de corticoesterdide . O tratamento coin-
cide temporariamente com melhora dos sintomas de angina ¢ re-
torno a perfusfio pela angiografia, porém seu uso deve ser
monitorizado com angiografias e precaugdes devem ser tomadas
devido a Eossnvel necrose do miocardio e predisposi¢do a
aneurisma .

A ocorréncia de infarto agudo do miocardio em pacientes
lupicas jovens pode se dever & vasculite de vasos de pequeno ¢
médio calibre ou a hiperreatividade vascular do tipo fendmeno de
Raynaud. Recorréncia do infarto do miocardio pg)de ocorrer mes-
mo com provas negativas para atividade lapica

A paciente por nos estudada teve boa evolugdo clinica
no periodo agudo do infarto do miocérdio. Ainda que evento raro,
morte por doenga coronarlana tem sido relatada em pacientes
lupicas jovens . Portanto, ¢ importante o diagnostico pre-
coce do acometimento coronariano assim como medidas profilaticas
para a prevengdo de um possivel infarto do miocardio ou sua
recorréncia.

SUMMARY

Young Patient with Systemic Lupus Erythematosus and Acute

Myocardial Infarct.
Systemic lupus erythematosus (SLE) is a conective tissue dis-
ease, of autoimmune pathogeny, and with a systemic involvement
that not uncommonly affects the cardiovascular system. Never-
theless, the occurrence of occlusion in a coronary artery causing
an acute myocardial infarction (AMI) is not a common event in a
young patient with SLE. It is important to point out that myocar-
dial infarction may be unusual but it can occurs and it has recur-
rences. In this paper we report the clinical and pathological find-
ing in a | 5-years-old girl with acute myocardial infarction. She has
been classified as SLE since 1997 according to the American College
of Rheumatology SLE classification criteria. Clinical signs, ECG
findings and enzyme elevation demonstrated her AMI. Afterwards
the patient made a cineangiography showing clearly degrees of
parietal irregularity in the right coronary artery. The rarity of this
event in a young SLE patient, its prevention, clinical course and
treatment motivate the report of this case as well as a literature
review of cases of acute myocardial infarction in young SLE pa-
tients.

Key Words: Lupus erythematosus systemic, myocardial infarct.
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