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entanto, freqüentemente, na prática clínica, as manifesta-
ções cardíacas passam despercebidas ou ignoradas.

O primeiro relato do acometimento cardíaco no LES foi
feito por Osler 1 , em 1895, que relacionou a endocardite e a
pericardite como manifestações lúpicas. Libman e Sacks 2, em
1924, descreveram a endocardite verrucosa em autópsias de
pacientes lúpicas. Gross 3, em 1932, fez estudo anatomopa-
tológico das lesões cardíacas no LES, descrevendo em de-
talhes sobre a endocardite e a pericardite.

As alterações cardíacas mais comumente descritas no

O lúpus eritematoso sistêmico (LES) é uma doença do
tecido conectivo, de origem auto-imune, caracterizada por
lesões em múltiplos órgãos. Devido a esta peculiaridade, o
coração também pode ser comprometido pela doença. No

Clinical and Laboratorial Diagnosis of Heart
Disease in Systemic Lupus Erythematosus

Purpose - To examine heart disease in the systemic
lupus erythematosus (SLE) and the association of cardiac
abnormalities with anticardiolipin antibodies (ACL).

Methods - Sixteen patients with active SLE disease
(group I) were compared with 14 patients without disease
activity (group II). A control group of 10 healthy subjects
were also evaluated. Patients were subjected to cardiovas-
cular history and physical examination as well as electro-
cardiogram, thoracic x-ray, two-dimensional and Doppler
echocardiogram, and ACL serum determination (ELISA).

Results - Myocardial disease characterized by tachy-
cardia, heart failure or echocardiographic abnormalities
was shown by 75% of patients in the group I. It was associ-
ated with ACL positive in 27.2% of these patients. Pericar-
dial and valvular involvement were observed in 25% of
patients in group I. Group II showed myocardial involve-
ment  in 21.4% of patients without positive ACL.

Conclusion - Myocardial disease was the most fre-
quent heart involvement in active SLE, and we did not found
any association between SLE heart disease and positive
anticardiolipin antibodies.

Key-words: systemic lupus erythematosus, myocardial
disease, anticardiolipin antibodies

Objetivo - Avaliar as alterações cardíacas no lúpus
eritematoso sistêmico (LES) e sua possível associação com
a presença de anticorpo anticardiolipina no soro.

Métodos - Dezesseis pacientes com LES em atividade
(grupo I) foram comparados a 14 pacientes com LES ina-
tivo (grupo II). Grupo controle constou de 10 indivíduos
hígidos. Foram realizados anamnese e exame físico do apa-
relho cardiovascular, eletrocardiograma, radiografia de
tórax, ecocardiograma bidimensional com Doppler e dosa-
gem de anticorpo anticardiolipina (ACL) no soro.

Resultados - Alterações miocárdicas caracterizadas
por taquicardia, insuficiência cardíaca ou alterações
ecocardiográficas ocorreram em 75% dos pacientes do
grupo I com ACL positivo em 27,2%. Acometimento de peri-
cárdio e endocárdio foi encontrado em 25% dos pacientes.
No grupo II houve alterações miocárdicas em 21,4% dos
casos sem ACL presente.

Conclusão - Miocardiopatia foi o acometimento car-
díaco mais freqüente no LES ativo, e não foi encontrada
associação significante entre as alterações cardíacas e a
presença de anticardiolipina no soro.

Palavras-chave: lúpus eritematoso sistêmico, miocar-
diopatia, anticorpo anticardiolipina
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LES são a pericardite, miocardite, endocardite e as lesões
coronarianas 4-9. Em relação à prevalência das lesões cardí-
acas no LES, notam-se grandes diferenças entre os vários
estudos clínicos realizados, tanto na freqüência como na
localização das lesões cardíacas 4-6,9,11-15, o que poderia ser
explicado pelas diferentes metodologias empregadas nos
diversos estudos clínicos, enquanto que entre os estudos
anatomopatológicos, as freqüências dos achados de lesão
cardíaca são mais uniformes e confiáveis 4,9,16,17. Técnicas
não invasivas têm detectado cardiopatia em 1/3 dos pacien-
tes com LES 14,18.

Entre as alterações cardíacas no LES mais freqüentes
estão as endocárdio-valvares,  que podem progredir para
anormalidades hemodinâmicas, necessitando prótese
valvar 12,19. Além disso, estudos retrospectivos de popula-
ções com LES mostram um maior risco de endocardite nes-
ses pacientes 20. Estes são fatos que mostram a importância
do estudo e diagnóstico correto e precoce dessas alterações
cardíacas em pacientes lúpicos.

Diversos auto-anticorpos são encontrados no LES,
destacando-se entre estes, os anticorpos anticardiolipina
(ACL) que têm sido associados à presença e patogênese das
lesões cardíacas no LES 5,7,21-23. Lesões valvulares têm sido
documentadas em pacientes com síndrome antifosfolípide
primária e em pacientes com LES e ACL positivo, levando
à especulação de uma possível relação causal entre ACL e
lesão cardíaca 21,24-27.

Este estudo tem por objetivo avaliar a freqüência e a
localização das alterações cardíacas no LES, ativo e inati-
vo, por meio de métodos clínicos e laboratoriais, e avaliar a
possibilidade da associação destas manifestações cardíacas
com a presença de anticorpo ACL no soro.

Métodos

Trinta pacientes com LES foram selecionados confor-
me os critérios de classificação de LES do American
College of Rheumatology de 198228, entre os pacientes
lúpicos em seguimento na Disciplina de Clínica Médica da
Faculdade de Ciências Médicas de Sorocaba da PUCSP. Os
pacientes foram avaliados em dois grupos: grupo I, constan-
do de 16 pacientes em atividade de LES (LES ativo), e gru-
po II de 14 pacientes sem atividade de doença (LES inativo).
Anamnese e exame físico completo do aparelho cardiovas-
cular foram realizados em todos os pacientes. Os exames
laboratoriais para avaliação cardíaca foram radiologia de
tórax, eletrocardiograma (ECG), e ecocardiograma (ECO)
bidimensional com Doppler. As imagens e traçados obtidos
foram analisados por observador independente, sem conhe-
cimento do quadro clínico dos pacientes. O diagnóstico de
miocardiopatia lúpica foi considerado na presença de insu-
ficiência cardíaca, taquicardia sinusal ou alterações do re-
laxamento diastólico ventricular ao ECO. A caracterização
de atividade lúpica foi feita pela presença de sintomas e si-
nais da doença associada à positividade de células LE ou
anti-DNA (imunofluorescência em crithidia) e diminuição
das frações C3 e C4 do complemento no soro (imunodifusão

radial). Determinação de anticorpo ACL IgG e IgM no soro
foi realizado por ensaio imunoenzimático 29. Os resultados
de ACL foram expressos em densidade ótica e considerados
positivos os resultados superiores à média dos valores
séricos de 10 indivíduos normais mais dois desvios padrão.

Um grupo controle, constituído de 10 indivíduos apa-
rentemente saudáveis, de ambos os sexos, com média de
idade semelhante à dos pacientes com LES, também foi
avaliado clínica e laboratorialmente, exceto quanto à dosa-
gem de ACL.

A análise estatística dos resultados foi realizada pelo
teste do qui-quadrado e o nível de significância de 0,05.

Resultados

No grupo I (LES ativo) a média de idade dos pacientes
foi de 28,5 anos (intervalo 13-57), sendo um paciente do
sexo masculino e 15 do feminino. No grupo II (LES inativo)
a média  de idade foi de 27,6 anos (15-56) sendo um paciente
do sexo masculino e 13 do feminino. O grupo controle tinha
média de idade de 26 (18-39) anos, sendo dois pacientes do
sexo masculino e oito do feminino.

No grupo I foi observado comprometimento de todas
as estruturas do coração (fig. 1). Como pode ser observado
as freqüências de acometimento das estruturas cardíacas nos
pacientes com LES em atividade clínica e laboratorial fo-
ram: alterações do miocárdio em 75% (12/16 pacientes), do
pericárdio em 31,2% (5/16) e acometimento endocárdio-
valvar em 25% (4/16). Nos pacientes do grupo II houve
envolvimento do miocárdio em 7,1% (1/14 pacientes), do
endocárdio-valvar em 7,1% (1/14), sem que alterações
pericárdicas fossem observadas nesse grupo.

Insuficiência cardíaca congestiva (ICC) ocorreu em
dois pacientes e, em um deles, foi considerada secundária à
insuficiência renal crônica por nefrite lúpica.

A taquicardia sinusal foi a alteração eletrocardiográ-
fica mais encontrada nos pacientes em atividade lúpica: 9
(56,2%), com freqüência cardíaca (FC) variando de 100 a
150bpm. Nesses pacientes foram afastadas pelo exame clí-
nico outras situações possíveis de causar taquicardia sinusal.
A tabela I mostra a freqüência das alterações ecocardio-
gráficas nos pacientes do grupo I e II.

Fig. 1 - Freqüência (%) do acometimento cardíaco em 16 pacientes com LES em ati-
vidade clínica e laboratorial (grupo I) comparados a 14 pacientes com LES sem ativi-
dade (grupo II) .         - miocárdio;           - pericárdio;          - endocárdio-valvar.
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No grupo controle, constituído de indivíduos hígidos,
em 10% foi demonstrado prolapso de valva mitral (PVM).

Anticorpo ACL foi determinado no grupo I em 11
(68,7%) pacientes, e em todos do grupo II. No grupo I, o
ACL foi positivo em 36,3% (4/11) dos casos, e no grupo II
em 50% (7/14).

No grupo I houve predominância de ACL do tipo IgG,
porém sem significância estatística (dados não apresenta-
dos). No grupo II os títulos de ACL foram menores e não
houve diferença quanto ao tipo (IgM ou IgG) de anticar-
diolipina. A tabela II sumaria a freqüência de ACL e cardio-
patia no LES no grupo I e II.

Três pacientes do grupo I com envolvimento mio-
cárdico tinham ACL positivo. Dois pacientes ACL positivos
e LES ativo apresentavam acometimento de endocárdio-
valvar, sendo um com lesões concomitantes de miocárdio
e endocárdio-valvar. No grupo II, um paciente com ACL
positivo mostrou alteração ecocardiográfica endocárdio-
valvar, caracterizada por espessamento de folheto mitral e
imobilidade de valva mitral. No paciente do grupo II com
comprometimento do miocárdio, ACL foi negativo. Não
houve associação estatisticamente significante entre as al-
terações cardíacas e presença de anticorpo ACL.

Discussão

Neste estudo pacientes com LES, com e sem ativida-
de da doença, foram avaliados por meio de exames clínico
e laboratorial, visando o diagnóstico das lesões cardíacas,
e a sua possível associação com o anticorpo ACL no soro.

Nossos resultados mostram que no grupo I, constituí-
do de pacientes em atividade de LES, houve acometimen-
to miocárdico em 75% dos casos, pericárdico em 31,2% e
endocárdio-valvar em 25%. Na avaliação realizada nos gru-
pos II e controle normais o acometimento cardíaco foi inex-
pressivo na sua freqüência.

Em estudo utilizando cateterismo cardíaco, Strauer e
col 10 detectaram distúrbios funcionais no coração de paci-
entes lúpicos, com menos de 5 anos de evolução da doença,
e antecedendo o aparecimento de sintomas e sinais clínicos
de cardiopatia. Concluíram ser a cardiopatia no LES mui-
to mais freqüente e precoce que o descrito até aquele mo-
mento na literatura. Edema agudo de pulmão 30 e insufici-
ência mitral rapidamente progressiva 31 têm sido relatadas
como manifestação inicial e precoce de LES.

Tabela I - Freqüência (% e número de casos) de alterações
ecocardiográficas (ECO) em pacientes com lúpus eritematoso

sistêmico ativo (grupo I) e inativo (grupo II).

Alteração Grupo I Grupo II
ECO (n=16) (n=14)

Valvar
Mitral

Espessamento 12,5% (2) 7,1% (1)
Refluxo 12,5% (2) 0

Aórtica
Regurgitação 12,5% (2) 0

Pericárdio
Derrame 25% (4) 0

Miocárdio
Redução de relaxamento
diastólico 18,7% (3) 7,1% (1)

Tabela II - Freqüência (% e número de casos) de positividade de
anticardiolipina (ACL) e manifestações de cardiopatia em pacientes

com LES ativo (grupo I - n=11) e inativo (grupo II - n=14)

Cardiopatia ACL positivo

Grupo I Grupo II

Endocárdio-valvar 18,8% (2) 7,1% (1)
Pericárdio 0 0
Miocárdio 27,2% (3) 0

No grupo I houve redução do relaxamento diastólico,
detectado pelo ECO em 3 (18,7%) pacientes, e em um deles
associado à hipertensão arterial (HA). No grupo II, em um
paciente detectaram-se aumento de volume e do diâmetro
diastólico final do ventrículo esquerdo com fração de ejeção
normal. Em nenhum dos indivíduos do grupo controle de-
tectaram-se alterações anatômicas e/ou funcionais do
miocárdio ao ECO.

No grupo II ocorreu redução do relaxamento diástolico
ao ECO em um paciente e não houve alterações miocárdicas
no grupo controle.

No grupo I o comprometimento do pericárdio em qua-
tro pacientes caracterizou-se por derrame pericárdico diag-
nosticado pelas manifestações clínicas e ecocardiográficas,
sem alterações eletrocardiográficas. Um dos pacientes apre-
sentou pericardite seca. No grupo II e grupo controle não
foram detectadas alterações do pericárdio.

Nos pacientes do grupo I, o comprometimento endo-
cárdio-valvar esteve principalmente associado a lesões da
valva mitral. O achado ecocardiográfico mais freqüente foi
o espessamento dos folhetos da valva mitral. O espes-
samento mitral foi verificado em dois pacientes e não se
acompanhava de sinais clínicos à ausculta cardíaca. Em
outros dois pacientes do grupo I encontrou-se refluxo mitral
com a presença de sopro sistólico na ausculta mitral. A valva
aórtica apresentava regurgitação em dois pacientes. Em um
desses, a regurgitação aórtica não apresentava sinais clíni-
cos ao exame físico cardiovascular.

No grupo II não houve sopros cardíacos indicativos de
lesão valvar. Alteração endocárdica esteve presente em um
paciente, representada por espessamento do folheto mitral
com refluxo mitral.

Houve a ocorrência de mais de uma alteração cardía-
ca concomitante, ou seja, associação de alterações cardía-
cas em seis pacientes, sendo o comprometimento de peri-
cárdio associado ao de miocárdio em dois, e lesão endo-
cárdio-valvar associada a alterações miocárdicas em quatro
pacientes. HA esteve presente em 3 (18,7%) casos, todos
com hipertrofia ventricular esquerda, sendo secundária à
nefropatia em dois casos e essencial em um.
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No grupo I as alterações miocárdicas foram predomi-
nantes. O diagnóstico de envolvimento do miocárdio foi
considerado na presença de ICC, taquicardia sinusal, ou al-
teração do relaxamento ventricular ao ECO. A taquicardia
sinusal foi a alteração eletrocardiográfica mais encontrada
nos pacientes em atividade lúpica, sendo observada em 9
(56,9%)  pacientes, com FC variando de 100 a 150bpm.

Frequências cardíacas normais ao exame clínico e
ausência de taquicardia sinusal ao ECG foram observadas
no grupo II e controle, sugerindo ser este sinal clínico e
eletrocardiográfico, na ausência de outros fatores causais de
aumento de FC, um parâmetro de atividade da doença em
pacientes com LES.

A freqüência desta alteração cardíaca no LES não tem
sido descrita na literatura. Estudos prévios consideram
como alteração miocárdica a ICC e alterações anatômicas
do miocárdio ao ECO 5,6,14,15,18. A contribuição da anemia,
hipertensão e da insuficiência renal no desencadeamento de
ICC deve ser considerada nos pacientes com LES 15.

Em nossa casuística, o comprometimento pericárdico
foi caracterizado por derrame e pericardite seca. O derrame
pericárdico foi diagnosticado pela clínica e ECO em todos
os pacientes. A pericardite seca foi diagnosticada pelo qua-
dro clínico e ECG. O ECO neste caso não mostrava altera-
ções anatômicas do pericárdio, possivelmente devido à pre-
sença de lesões mínimas, as quais não são ainda detectadas
por esse método 21. Pode ser esta a explicação da maior fre-
qüência de pericardite encontrada nos estudos anatomopa-
tológicos de pacientes lúpicos 4,9, quando comparados aos
estudos clínicos.

Nossos pacientes sem atividade de doença não mostra-
ram comprometimento pericárdico, indicando que altera-
ções do pericárdio se associam à fase aguda do LES. Derra-
mes pericárdicos discretos são comuns no LES e pericardite
aguda com grande derrame pericárdico pode ser a primeira
manifestação da doença lúpica 32,33.

Neste estudo o comprometimento endocárdio-valvar
caracterizou-se principalmente por lesões da válvula mitral.
A alteração mais freqüente foi o espessamento dessa válvu-
la. A válvula mais acometida a seguir foi a aórtica o que
ocorreu em dois pacientes, detectando-se espessamento de
folheto e regurgitação. Não observamos lesões de válvula
tricúspide ou pulmonar. Os sopros cardíacos detectados à
ausculta cardíaca nem sempre se associaram com as altera-
ções valvulares encontradas no ECO.

A freqüência do envolvimento endocárdio-valvar,
em nosso estudo, foi semelhante a relatada por outros au-
tores 5,13,18,21.  A prevalência de valvopatia associada ao LES
varia de 18 a 74% dos casos, na dependência do grupo de pa-
cientes estudados, da duração da doença e do modo de rea-
lização do diagnóstico, ou seja, autópsia, ecocardiografia
transtorácica ou transesofágica 12,17,21,34.

No grupo II, a alteração mais comum foi espessamento
de folheto mitral e imobilidade de folheto posterior. No gru-
po controle, constituído de indivíduos normais, foi encon-
trado 10% de PVM, de acordo com a prevalência desta al-
teração na população geral 35.

Doença coronária e aterosclerose acelerada são impor-
tantes na morbidade e mortalidade de pacientes lúpicos, e
responsáveis por 1/3 das causas de morte nesses pacien-
tes 36. Entretanto, o envolvimento coronário não foi avali-
ado neste estudo, por julgarmos necessária outra meto-
dologia de avaliação diferente da aqui empregada.

ACL não foi associado de forma significativa com as
alterações miocárdicas em nossos pacientes. Estudos prévi-
os mostram associação de ACL com alterações ecocar-
diográficas valvulares mitrais 5,7,21,25, aórticas 23, e disfunção
miocárdica 26. Entretanto, outros estudos mostram não ha-
ver associação entre lesões cardíacas no LES e ACL37,38.
Associação de ACL e lesão do pericárdio não tem sido re-
latada. Devemos ressaltar que nenhum dos trabalhos até
aqui relacionaram ACL e cardiopatia com a atividade
lúpica. Nossos resultados não mostram associação entre
presença de ACL e cardiopatia no LES ativo e inativo.

Para um diagnóstico precoce e correto do comprome-
timento cardíaco no LES deve-se destacar a importância da
integração dos métodos de observação clínica com os mé-
todos laboratoriais de diagnóstico, a serem utilizados preco-
cemente na avaliação desses pacientes.

Deste modo, por meio da avaliação cardíaca realizada,
concluímos que a miocardiopatia, possivelmente, é a altera-
ção cardíaca mais freqüente no LES, seguida das alterações
endocárdio-valvares e pericárdicas. Esta miocardiopatia
está associada à atividade clínica e laboratorial da doença.
Não houve, neste grupo de pacientes com LES, associação
significativa entre as alterações cardíacas e positividade de
ACL no soro. Nenhum dos métodos se revelou definitivo ou
padrão para o diagnóstico, devendo ser valorizado o conjun-
to da avaliação clínica e laboratorial para o diagnóstico da
cardiopatia no LES.
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