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Mulher de 32 anos de idade apresentou lupus
eritematoso sistêmico fatal em decorrência de
tamponamento cardíaco por derrame pericárdico de ins-
talação rápida. A necrópsia revelou tamponamento car-
díaco, achados de lupus eritematoso sistêmico e presen-
ça de vasculite semelhante a poliarterite nodosa nao
diagnosticada previamente.

FATAL CARDIAC TAMPONADE IN
SYSTEMICLUPUS ERYTHEMATOSUS ASSOCIATED

WITHVASCULITIS SIMILAR TO
POLYARTERITISNODOSA.

We report the case of a 21 year-old woman who
developed systemic lupus erythematosus and fatal
cardiac tamponade. Necropsy examination revealed
cardiac tamponade as well as other findings of SLE and
an unsuspected vasculitis similar to polyarteritis nodosa.
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A pericardite é comum em portadores de lupus
eritematoso sistêmico (LES)1, e raramente acarreta
tamponamento cardíaco2,3. Derrames pericárdicos não ne-
cessariamente de grande volume podem levar a
tamponamento cardíaco dependendo da velocidade com
que o derrame se acumula4. Por outro lado, a vasculite
sistêmica semelhante a poliarterite nodosa (PAN) é rara no
LES4.

Apresentamos o caso de uma portadora de LES e
vasculite grave semelhante à encontrada na PAN, que
sofreu tamponamento cardíaco fatal.

RELATO DO CASO

Mulher de 32 anos, parda, apresentou poliartrite e
mal-estar um mês antes da hospitalização. Dez dias depois
foram diagnosticadas anemia e febre. Há meses havia
apresentado caxumba, varicela e desconforto abdominal
com diarréia. Além disso a paciente havia emagrecido 30
kg nos últimos seis meses.

O exame físico revelou paciente com desconforto
respiratório, freqüência cardíaca de 130 bpm, temperatura

38,8C, pressão arterial de 150 x 110 mmHg, peso de 97 kg,
altura de 153 cm. O exame dos pulmões revelou estertores
subcrepitantes em ambas as bases pul-monares. O exame
do coração evidenciou atrito pericárdico na borda external
esquerda. O fígado e o baço foram palpados nas margens
subcostais. O exame de fundo de olho revelou exsudato
hemorrágico na retina direita (hemorragia perivascular).

Os exames laboratoriais evidenciaram: hemoglobina
5,6 g/dl, hematócrito 17%, leucócitos 31.000/mm3,
creatinina 1,4 mg/dl, uréia 170 mg/dl, clearance de
creatinina 18 ml/min/1,73 m2 de superfície corpórea, velo-
cidade de eritrossedimentação 65 mm na lª hora. O exame
do sedimento urinário demonstrou proteinúria de 2 g/dl na
amostra, 500.000 eritrócitos/ml. A pesquisa de fator
antinuclear (FAN) revelou títulos superiores a 1:200, cé-
lulas LE 30%, títulos de anticorpos anti-DNA superiores
a 1:20. O eletrocardiograma demonstrou taquicardia
sinusal e intervalo PR de 0,22 s. O radiograma de tórax foi
normal. O ecocardiograma demonstrou espessura da
parade posterior e do septo do ventrículo esquerdo de 10
mm, fração de ejeção de 0,46, diâmetro da aorta de 34 mm,
do átrio esquerdo de 34 mm. As valvas foram normais e
foi diagnosticado pequeno derrame pericárdico.

No 5º dia de hospitalização, a freqüência respirató-
ria atingiu 45 por minuto, e surgiram engurgitamento ve-
noso cervical e pulso paradoxal de 20 mmHg. O
ecocardiograma realizado 12 horas antes não evidenciou
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modificações e nem sinais de derrame pericárdico. Em se-
guida instalou-se choque não responsívo às manobras
terapêuticas e a enferma faleceu.

A necrópsia revelou poliserosite generalizada e
pericardite fibrinosa com 300 ml de líquido
sero-hemorrágico com sinais de restrição cardíaca. Os rins
eram de tamanho e peso normais. Havia aumento de
celularidade nos glomérulos com necrose focal e lesão em
alça de arame ao exame microscópico (fig. 1). Havia tam-
bém intensa arterite de pequenas e médias artérias em di-
ferentes estágios de evolução variando de fibrose a
necrose, comprometendo todos os órgãos, inclusive va-
sos intramiocárdicos (fig. 2).

COMENTÁRIOS

O acometimento cardíaco no LES ocorre em cerca de
50-60% dos casos6, e a pericardite é a forma mais comum
de comprometimento cardiovascular lúpico1. Estudos de
necrópsia detectaram pericardite em 62% dos casos, e es-
tudos clínicos em 25%2. O derrame pericárdico estava pre-
sente no exame ecocardiográfico de até 75% dos pacien-
tes1. O derrame pericárdico no LES é considerado raro e
foi observado em 0,8% dos casos, enquanto insuficiência
cardíaca e hipertensão ocorrem em 20%7. Além disso,
pode ocorrer infarto do miocárdio8, e disfunção valvar
progressiva9.

A pericardite na fase aguda pode ser fibrinosa ou
serosa e no estágio crônico tende a ser fibrinosa e rara-
mente com depósitos de cálcio. O líquido pericárdico é
geralmente exsudato seroso, mas pode ser
serosangüíneo1. A nossa paciente apresentava pericardite
fibrinosa com derrame serosangüíneo.

A pressão no saco pericárdico é normalmente pró-
xima de zero. Em caso de acúmulo de líquido ela aumenta
lentamente no início e depois rapidamente . quando o
pericárdio atinge o limite de distensibilidade4. O acúmulo
de derrame pericárdico no caso de doente apresentado foi
muito rápido, pois na tarde anterior não havia nem sinais
clínicos, nem ecocardiográficos de tamponamento cardí-
aco.

Além dos sinais clínicos de tamponamento cardíaco,
exames subsidiários podem ser de grande valia. O exame
radiográfico é de grande auxílio. Derrames menores que 250
ml, em adultos, não modificam a configuração do coração;
mas em crianças, admite-se que 150 ml seriam suficientes
para tal. A alternÂncia elétrica ou variações de polarida-
de do QRS, quando presentes, podem constituir indício
eletrocardiográfico para o diagnóstico do derrame
pericárdico. O ecocardiograma é o método mais sensível,
específico e eficiente para reconhecimento de líquido na
cavidade pericárdica. Em casos selecionados, cateterismo
cardíaco direito e angiografia venosa poderiam ester indi-
cados. A cintilografia cardíaca pode contribuir em certos
casos para o diagnóstico, em especial com técnicas com-
binadas que contrastam pulmões e fígado10.

A vasculite no LES ocorre em 10 a 20% dos casos
e geralmente atinge os pequenos vasos da pele5. Raramen-
te pode apresentar-se como vasculite difusa semelhante
a PAN5,11,12.

Concluindo, no caso por nós apresentado, o derra-
me pericárdico acumulou-se (ou intensificou-se) em cerca
de 12 horas, acarretou tamponamento cardíaco e foi rapi-
damente fatal. A intensa vasculite que foi achado de
necrópsia, apesar de existir no miocárdio, não acarretou
sinal clínico ou ecocardiográfico de disfunção miocárdica.
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