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CASOS CLÍNICOS
CLINICAL CASES

RESUMO
A colite isquémica é uma complicação rara do Lúpus Eritemato-
so Sistémico (LES), resultante de lesões de vasculite de vasos 
de pequeno e médio calibre, habitualmente associadas à fase 
ativa da doença. O atingimento do trato gastrointestinal pode 
representar uma das complicações mais graves desta doença. 
Apresenta-se o caso clínico de uma doente de 37 anos de 
idade, com LES há 10 anos, medicada com Azatioprina e 
Prednisolona, com quadro de abdómen agudo por necrose 
do cólon sigmoide.                 
Os autores realçam a necessidade de um elevado índice de 
suspeição para um diagnóstico precoce e tratamento adequa-
do destes doentes. 

ABSTRACT
Ischemic colitis is a rare complication in patients with Systemic 
Lupus Erythematosus (SLE).  It results from small and medium-
-vessel vasculitis of the colon, normally associated to the acute 
active phase of the disease. Gastrointestinal complications 
attributed to SLE are potentially much more serious than other 
complications. 
The authors report a case of a 37-year-old woman with SLE, pre-
viously treated with Azathioprine e Prednisolone, who presented 
with acute abdominal pain, with necrosis of the sigmoid colon. 
Special attention is necessary when evaluating SLE patients with 
acute abdominal pain. The focus should be in a prompt diag-
nosis and early treatment, to minimize morbidity and mortality.
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INTRODUÇÃO
O LES é uma doença inflamatória crónica au-
toimune com atingimento do tecido conjuntivo, 
mediada por imunocomplexos. De etiologia 
ainda desconhecida, atinge predominantemente 
mulheres em idade jovem. Apesar dos fatores 
genéticos envolvidos na resposta autoimune, a 
doença pode estar associada a fatores ambientais 
e hormonais, particularmente à ação dos estro-
génios, explicando a sua maior incidência em 
mulheres jovens. Atinge com maior frequência a 
pele, sistema musculoesquelético, hematopoiético 
e cardiorrespiratório.1

Apesar da dor abdominal ser uma manifestação 
frequente nos doentes com LES, a colite isquémica 
é uma complicação rara e grave da doença (0,2%),3 
secundária a fenómenos de vasculite de pequenos 
vasos do cólon.1-5

Os autores apresentam um caso clínico de dor 
abdominal por colite isquémica complicada de 
necrose do cólon sigmoide em doente com LES.

CASO CLÍNICO
Doente do sexo feminino, de 37 anos, raça bran-

ca, fumadora (28 Unidades maço/ano), com 
antecedentes de Lúpus Eritematoso Sistémico 
(LES), diagnosticado aos 27 anos, complicado por 
fenómeno de Raynaud com necrose das falanges 
distais dos dedos de ambas as mãos, necrose 
avascular dos côndilos dos fémures no contexto 
de corticoterapia prolongada, com necessidade 
de colocação de próteses bilaterais do joelho em 
2005. Medicada em ambulatório com Azatioprina 
(100 mg/dia) e Prednisona (5 mg/dia), negando 
uso de anticoncepcionais orais. Recorreu ao Ser-
viço de Urgências com queixas de dor abdominal 
generalizada, intensa, tipo moinha, de instalação 
progressiva, mais acentuada nos quadrantes es-
querdos do abdómen, com cerca de 12 horas de 
evolução. Referia episódios de náuseas e vómitos 
alimentares, sem outros sinais/sintomas associa-
dos, nomeadamente febre, artralgias, alterações 
do trânsito intestinal, hematoquézias ou melenas.

 Ao exame objectivo, apresentava-se hemo-
dinamicamente estável, com mucosas pálidas 
e hidratadas, sem evidência de rash cutâneo. 
Abdómen doloroso à palpação dos quadrantes 
esquerdos, sem evidência de massas palpáveis.



32  REVISTA PORTUGUESA DE COLOPROCTOLOGIA | JAN/ABR 2017

CASOS CLÍNICOS
CLINICAL CASES

Analiticamente documentou-se leucocitose 
de 18 x 10^9/L (4 - 11 x 10^9/L); PCR 0.5 (<0,1 
mg/dl); ac. anti-dsDNA 200 UI/ml (<200 UI/ml), 
complemento C3  60 mg/dl (90 - 180 mg/dl), 
complemento C4  8 mg/dl (10 - 40 mg/dl), ac. an-
ti-fosfolipídico  3,5 U/mL (<10 U/mL) e ac. lúpico 
francamente positivo. Função analítica hepática, 
renal e coagulação sem alterações.

Realizou radiografia de abdómen, com pre-
sença de níveis hidroaéreos do intestino delgado 
e cólon (Figura 1). Na TC abdominopélvica foi 
evidente extensa distensão do cólon com estenose 
significativa e regular da transição rectossigmoi-
deia, sem massa evidente, com ingurgitamento 
dos vasos mesentéricos, e sinais focais de pneuma-
tose do cólon sigmoide. Sem evidência de líquido 
intraperitoneal ou pneumoperitoneu. Sem outras 
alterações. (Figura 2). 

A doente foi submetida a laparotomia explo-
radora, constatando-se intraoperatoriamente 
necrose do cólon sigmoide, sem evidência ma-
croscópica de tumor, ou de torção do mesocólon. 
Realizou-se exploração de todo o cólon e intestino 
delgado, sem evidência de outras lesões. Neste 
contexto, procedeu-se a uma sigmoidectomia 
tipo Hartmann.

O exame anatomopatológico da peça opera-
tória confirmou necrose transparietal do cólon, 

com evidência de vasculite de pequenos vasos 
(Figura 3).

O pós-operatório imediato decorreu sem in-
tercorrências. A doente realizou terapêutica com 
Hidrocortisona 150 mg 8/8h, passando a Predni-
solona 75 mg/dia a partir do 2º dia pós-operatório. 
Pelo risco tromboembólico associado, foi iniciada 
terapêutica com Enoxaparina em posologia tera-
pêutica (60 mg 12/12h). Suspendeu no pós-ope-
ratório imediato a terapêutica com Azatioprina 
de ambulatório. 

Doente com boa evolução clínica e laborato-
rial. Alta para o domicílio no 6º dia pós-operató-
rio, medicada com Prednisolona 50 mg/dia.

Reconstrução do trânsito intestinal passados 4 
meses, após estudo de todo o cólon por colonosco-
pia, sem evidência de lesões da mucosa intestinal. 

Atualmente doente clinicamente bem, sem 
queixas gastrointestinais.

DISCUSSÃO
O LES é uma doença inflamatória crónica multis-
sistémica, mediada por imunocomplexos. Apesar 
da dor abdominal ser uma manifestação frequente 
nos doentes com LES, a colite isquémica é uma 
complicação rara e grave da doença (0,2%),3 se-
cundária a fenómenos de vasculite de pequenos 
vasos do cólon.1-5 O mecanismo de lesão associa-se 

FIGURA 1. Radiografia do abdómen. 
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provavelmente à presença de imunocomplexos, 
condicionando isquemia, ulcerações da mucosa 
intestinal, hemorragia, íleus paralítico, edema da 
submucosa, oclusão, necrose e eventual perfuração 
da parede intestinal.4 Outros fatores predisponen-
tes à isquemia são fenómenos de hiperviscosidade/
tromboembolismo, vasoespasmo, corticoterapia e 
terapêutica imunossupressora realizada por esses 
doentes.1-3 

A colite/enterite lúpica associa-se habitual-
mente ao índice de atividade do LES. Porém, essa 
complicação tem sido descrita em doentes em 
fase não ativa da doença, devendo aumentar a 
suspeição clínica para o diagnóstico desta entidade 
nosológica.2 

 Pela sua gravidade e elevado risco de mortali-
dade, impõe-se um pronto diagnóstico e alto índice 
de suspeição perante outras eventuais causas de 
dor abdominal no doente com LES, incluindo 
vasculite mesentérica, doença inflamatória intes-

tinal, serosite peritoneal, alterações hepáticas e 
pancreáticas associadas a fenómenos de vasculite, 
também frequentes nestes doentes.1-3,5,8

O quadro clínico pode ter múltiplas apre-
sentações, caraterizado habitualmente por dor 
abdominal de início súbito ou insidioso, náuseas, 
vómitos e/ou hematoquézias. A presença de reação 
peritoneal é sugestiva de complicação da doença 
intestinal/cólica, nomeadamente necrose e/ou 
perfuração.2,8 A corticoterapia em altas doses e a 
terapêutica imunossupressora podem mascarar a 
presença de peritonite.5,8

A Tomografia computorizada (TC) do abdómen 
é um valioso exame auxiliar para estabelecimento 
do diagnóstico diferencial e gravidade da doença. 
São sugestivas de lesões vasculíticas na TC a dilata-
ção de ansa intestinal/cólica, espessamento parietal 
focal ou difuso, engurgitamento dos vasos mesen-
téricos, e sinal de duplo “halo”.2,4,5,8 Em casos mais 
raros, e de maior gravidade, pode-se evidenciar 
sinais de pneumatose intestinal, associando-se 
um maior risco de embolização gasosa portal, 
com aumento significativo da mortalidade.4,8  Uma 
das limitações da TC abdominal prende-se com a 
baixa especificidade destes sinais, presentes em 
casos de pancreatite, oclusão intestinal mecânica, 
doença inflamatória intestinal, podendo mimetizar 
o quadro de isquémia intestinal.2

O tratamento da colite/enterite lúpica é con-
dicionado pela forma de apresentação clínica 
da doença. Na ausência de abdómen agudo e de 
evidência imagiológica de necrose ou perfuração 
intestinal, a isquémia é potencialmente reversível, 
estando preconizada a terapêutica conservadora 
com doses elevadas de prednisolona, e instituição 
de antibioterapia.2,3,5,8 Em casos de abdómen agu-

FIGURA 2. TC abdominopélvica. 

FIGURA 3. Lesões de necrose do tipo isquémico. Vasos 
do mesocólon com infiltrado inflamatório perivascular, 
linfoplasmocitário com presença eosinófilos e neutrófilos. Lesões 
atribuíveis a provável fenómeno de vasculite. 



do, sugestivo de necrose intestinal ou risco 
eminente de perfuração, a abordagem deve ser 
cirúrgica, com resseção do segmento afetado. 
A laparotomia precoce conduz a um melhor 
prognóstico, pelo elevado risco de mortalida-
de associado a estes doentes.7 Devido ao risco 
de progressão isquémica, os autores não reco-
mendam a realização de anastomose primária, 
podendo contudo realizar-se a reconstrução 
do trânsito intestinal após controlo médico da 
doença, como no caso apresentado. 

A laparoscopia diagnóstica pode estar in-
dicada em casos de suspeita/dúvida clínica, 
permitindo uma abordagem minimamente 
invasiva.6

CONCLUSÃO
A colite isquémica associada ao LES pode 
apresentar manifestações clínicas graves e 
potencialmente fatais. Assim sendo, e apesar 
de pouco frequente, é fundamental a neces-
sidade de reconhecimento precoce dos casos 
com indicação cirúrgica.  n
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