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Pericardite lupica: dor toracica
e febre em tempos de
COVID-19
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RESUMO

Introducéo: O ldpus eritematoso sistémico (LES) é uma doenca inflamatdria crénica, multissistémica e imunomediada de etio-
logia desconhecida. Em Portugal estima-se que 0,07% da populacdo apresente este diagnéstico, sendo que os primeiros sinto-
mas se manifestam na faixa etaria dos 16 aos 49 anos em 75% dos casos. As manifestagdes clinicas da LES sdo muiltiplas e re-
lacionam-se com o carater multissistémico desta patologia. A heterogeneidade da apresentacdo clinica estende-se desde as al-
teragdes muco-cutdneas ou articulares ligeiras (90%) até ao comprometimento da fungao renal, pulmonar, cardiaca, hemato-
légica ou neuropsiquiatrica.

Descricao do caso: Utente do sexo feminino, com 18 anos, com antecedentes de LES, recorreu a consulta aberta na USF por
queixas de toracalgia subesternal de inicio insidioso, agravada pela inspiracdo profunda e alivio com a flexdo anterior do tdrax,
com nogdo de dispneia, tosse irritativa e febre associadas.

Comentario: O LES, devido ao seu carater multissistémico e crénico, é responsavel por um amplo conjunto de manifestacdes
clinicas, sendo considerado por muitos “um dos grandes imitadores”. No contexto epidemioldgico atual a presenca de sinto-
mas como febre, dor tordcica e tosse sugere de imediato a hipdtese diagnéstica da doenga COVID-19, que indubitavelmente
deve ser excluida. Contudo, o papel do médico de familia, como conhecedor privilegiado dos antecedentes pessoais do utente,
nomeadamente das suas doengas crénicas e do seu seguimento, bem como das manifestacdes clinicas associadas a sua recor-

réncia ou agudizacdo, permite-lhe uma suspeicao diagndstica sustentada.

Palavras-chave: Lupus eritematoso sistémico; Dor toracica; Febre; Tosse; Dispneia; Pericardite lipica.

INTRODUCAO
Idpus eritematoso sistémico (LES) é uma
doenca inflamatoéria crénica, multissisté-
mica e imunomediada de etiologia desco-
nhecida.'> O LES afeta cerca de 0,07% dos
portugueses e mais tipicamente mulheres em idade jo-
vem. Os primeiros sintomas da doenca manifestam-se
habitualmente entre a faixa etaria dos 16 e dos 49 anos
(75% dos casos), embora estejam descritos diagndsti-
cos em criancas e em idosos.?

As manifestagdes clinicas do LES sdo multiplas e re-
lacionam-se com o cardter multissistémico desta pa-
tologia. Deste modo, a heterogeneidade da apresenta-
¢ao clinica estende-se desde as alteragées muco-cuta-
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neas ou articulares ligeiras (90%) até ao comprometi-
mento da funcdo renal, pulmonar, cardiaca, hematol6-
gica ou neuropsiquidtrica.?

A pericardite consiste na manifestacao cardiaca mais
comum do LES, afetando cerca de 25% dos doentes ao
longo da sua vida.? A pericardite ltpica surge frequen-
temente em contextos de agudizacdo da doenca, em-
bora estejam descritos casos de apresentacao inicial do
LES associado a este quadro clinico.** Por outro lado, é
frequente a descoberta de doenca do pericardio em
doentes assintomaéticos, através da realizacdo de exa-
mes de imagem.®

A pericardite sintomédtica manifesta-se como uma
dor toricica subesternal, em facada ou opressiva, de ca-
racteristicas pleuriticas, frequentemente associada a
febre. O quadro clinico pode apresentar-se de forma
insidiosa ou, mais frequentemente, de forma stbita. O



cardter pleuritico da dor tordcica pode ser determina-
do através do agravamento da dor subesternal com a
inspiracdo profunda ou com a tosse. Frequentemente,
os doentes relatam um alivio das queixas dlgicas com a
flexdao anterior do térax quando sentados.®

O quadro clinico de pericardite pode muitas vezes
ser confundido com um quadro de dor torécica en-
quadrada numa infecdo respiratéria, nomeadamente
em contextos epidemiolégicos particulares, pelo que o
seu conhecimento e diagnéstico diferencial sdo fulcrais
na abordagem de clinica suspeita.

DESCRICAO DO CASO
Histéria da doenca atual

Adolescente de 18 anos, sexo feminino, estudante, re-
side em casa dos pais.

A utente integra uma familia nuclear, em fase V do
ciclo familiar de Duvall de classe socioecondémica III
(média), segundo a escala de Graffar adaptada.

Como antecedentes pessoais apresentava o diag-
noéstico de LES desde abril de 2020, acompanhada em
consulta hospitalar de reumatologia, estando medi-
cada com hidroxicloroquina 400 mg e 200 mg em dias
alternados, metotrexato 10 mg uma vez por semana,
prednisolona 15 mg id, 4cido félico 5 mg dois com-
primidos por semana e vitamina D mensal. Fez ciclo
de rituximab em novembro de 2020 por artrite refra-
taria. Internamento a 08/10/2020 por sindroma fe-
bril prolongado enquadrado no diagndstico de agu-
dizacdo do LES (realizou pesquisa de SARS-CoV-2,
que foi negativa). Apresenta mutacao em heterozigo-
tia da protrombina G20210A, com episédio de trom-
bose venosa profunda em janeiro de 2018. Sem ante-
cedentes familiares de relevo. Pais ndo consangui-
neos.

A 15/01/2021 solicita, através do contacto realizado
pela mae, consulta aberta na USF Tondela por queixas
de toracalgia associada a febre e tosse.

A colheita da anamnese permitiu aferir que a ado-
lescente apresentava um quadro de dor torécica su-
besternal em «facada», com cerca de um més de evo-
lucdo e agravamento progressivo na tltima semana,
tornando-se continua e com surgimento de dor con-
comitante em «picada» na regido infra-mamdria es-
querda. Negava irradiacdo da dor. Referia como fato-
res de agravamento da dor a inspiracdo profunda e
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movimentos repentinos do térax. Mantinha a dor em
repouso e manifestava como fator de alivio a flexdo
anterior do tronco. Melhoria parcial das queixas com
toma ocasional de ibuprofeno 600 mg. Referia, por-
tanto, uma dor de inicio insidioso e agravamento pro-
gressivo, que classificava como intensa na tltima se-
mana.

Apresentava febre de carater intermitente de longa
duracdo, com cerca de quatro meses de evolu¢do, com
internamento ha cerca de trés meses em contexto de
agudizacdo do LES. Nocdo de hipertermia, com tem-
peraturas maioritariamente sub-febris, sem alteracao
do padrao habitual em relacao a data de alta do inter-
namento — pico maximo de 38°C, com intervalos de
apirexia irregulares e intervalo maximo de apirexia de
72 horas.

A utente referia, concomitantemente a este quadro,
nocao de dispneia por dor intensa despertada pela ins-
piracdo profunda, pelo que realizava ciclos inspiraté-
rios mais frequentes e superficiais. Apresentava tam-
bém tosse de carater irritativo desde o dia anterior, mo-
tivo que também a tera preocupado, dado o contexto
epidemiolégico.

Ao exame objetivo a utente apresentava-se cons-
ciente, colaborante e orientada no espaco e no tempo.
Apresentava-se hemodinamicamente estdvel com va-
lores tensionais de 124/61 mmHg, com frequéncia car-
diaca de 122 batimentos por minuto, apirética (tempe-
ratura axilar 36,9°C), eupneica, com saturacao de O2 pe-
riférico a ar ambiente de 98%. A auscultacdo cardiaca
apresentava-se ritmica, taquicardica com sopro sist6-
lico II/VI audivel no foco adrtico. Sem auscultacdo de
atrito pericardico (mesmo quando realizada apés fle-
x40 anterior do tronco). A auscultagdo pulmonar apre-
sentava um ligeiro aumento do tempo expiratdrio, mas
com sons pulmonares mantidos e simétricos e sem a
presenca de ruidos adventicios.

A utente foi encaminhada para o servigo de urgén-
cia do Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV) por
suspeita primadria de pericardite ltipica.

Evolucao

No servico de urgéncia, ap6s avaliacdo clinica, fo-
ram realizados os seguintes exames complementares
de diagndstico: gasimetria de sangue arterial, estudo
analitico (nomeadamente hemograma completo,
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velocidade de sedimentagdo [VS], proteina C reativa
[PCR], marcadores de necrose miocérdica — mioglo-
bina e troponina I), eletrocardiograma (ECG) e raio-X
do térax. O estudo analitico revelou anemia microci-
tica e hipocrémica (hemoglobina 7,9 g/dL, volume
globular médio 77,3 fL) e PCR elevada (10,51 ng/mL).
Restante avaliacdo analitica e gasimetria de sangue
arterial sem alteracoes. No ECG apresentava ritmo si-
nusal e inversdo das ondas T nas derivacoes pré-cor-
diais. O raio-X do térax revelou derrame pleural es-
querdo ligeiro e aumento do indice cardiotoracico,
pelo que posteriormente realizou ecocardiograma
transtoracico, que veio a revelar ligeiro derrame peri-
céardico circunferencial (méximo 8mm), sem tampo-
namento ou outras alteracdes das restantes estrutu-
ras cardiacas.

Ap6s avaliacdo em contexto de urgéncia, a utente foi
internada no Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra de 19 a 27 de janeiro de 2021 (onde é habi-
tualmente acompanhada pela especialidade de reu-
matologia) por quadro de flareltipico associado a febre
prolongada, anemia microcitica e hipocrémica, peri-
cardite aguda associada a derrame pericdrdico ligeiro
e serosite pleural com ligeiro derrame pleural esquer-
do. O teste de pesquisa SARS-CoV-2 revelou-se negati-
vo. Durante o internamento terd desenvolvido uma
pneumonia bacteriana com insuficiéncia respiratéria
hipoxémica, com resolugdo apds instituicao de anti-
bioterapia.

A alta apresentava-se hemodinamicamente estavel,
com resolucdo das queixas que motivaram o interna-
mento, apresentava indice Systemic Lupus Erythema-
tosus Disease Activity Index (SLEDAI) de 8. Medicada em
ambulatério com prednisolona 60 mg em esquema de
desmame, colquicina 0,5 mgid, enoxaparina 60 mg bid,
cefuroxima 500 mg bid durante oito dias, furosemida
40 mgid e nifedipina 30 mgid, mantendo arestante me-
dicacdo habitual.

COMENTARIO

Os critérios de diagnéstico de LES definidos pelo
American College of Rheumatology baseiam-se essen-
cialmente em caracteristicas clinicas do doente, acha-
dos laboratoriais e alteracdes da autoimunidade. Estes
critérios foram definidos em 1982 e atualizados em
1997." De facto, a presenca de serosite, pleurite ou pe-
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ricardite constitui um dos onze critérios de diagndsti-
co do LES e, frequentemente, uma das alteracdes co-
muns associadas a agudizacao da patologia.

O LES, devido ao seu carater multissistémico e cro-
nico, é responsavel por um amplo conjunto de mani-
festacoes clinicas, sendo considerado por muitos “um
dos grandes imitadores”.'? No contexto epidemiolégi-
co em referéncia a presenca de sintomas como febre,
dor torécica e tosse sugere de imediato a hiptese
diagnéstica da doenga COVID-19 que, indubitavel-
mente, deve ser excluida. Contudo, o papel do médi-
co de familia, como conhecedor privilegiado dos an-
tecedentes pessoais do utente, nomeadamente das
suas doencas crénicas e do seu seguimento, bem
como das manifestacdes clinicas associadas a sua re-
corréncia ou agudizacao, permite-lhe uma suspeicao
diagnéstica sustentada que, noutro contexto, e numa
primeira avaliacao da utente, poderia ndo ser tdo 6b-
via. Neste caso, a avaliacdo prévia da utente pelo seu
médico de familia e a orientagdo do mesmo com base
em diagnésticos diferenciais sustentados pela cuida-
da anamnese e semiologia permitiu o rdpido diag-
néstico, internamento e tratamento da agudizacdo em
curso.

O Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity In-
dex (SLEDAI 2000) constitui uma ferramenta ttil na de-
terminacao da atividade da doenca ao longo do tempo
e com validade como preditor de mortalidade especi-
fica.” O acompanhamento longitudinal, caracteristico
dos cuidados de satide primérios, torna a aplicacao do
SLEDAI em utentes diagnosticados com LES numa fer-
ramenta a considerar na detecdo precoce de agrava-
mento do LES. Neste sentido, é fundamental uma arti-
culacdo préxima entre os cuidados de satide primdarios
e os cuidados de satide secundarios, nomeadamente
com a consulta dereumatologia, onde estes utentes sdo
habitualmente acompanhados.

O conhecimento dos antecedentes pessoais da uten-
te e da sua medicacdo habitual suporia que, perante um
diagnéstico de doenca infectocontagiosa, existiria tam-
bém um risco acrescido de complicacdes, dado o qua-
dro de imunossupressao presente. De facto, apesar de
tal complicacdo ndo estar presente na avaliacao inicial,
a utente veio a desenvolver um quadro de pneumonia
bacteriana no decurso do seu internamento, com ne-
cessidade de tratamento com antibioterapia.



O exame objetivo do doente com LES com suspeita
de agudizacdo do quadro deve ser completo, dado o
cardter multissistémico da doenca e das suas agudiza-
coes.

No exame fisico, a auscultacao de atrito pericardico
é altamente especifica para o diagnéstico de pericardi-
te aguda. O som auscultatério de atrito pericardico é
classicamente definido como trifasico e resulta do som
gerado pela friccdo da lamina visceral e parietal infla-
madas, frequentemente de carater intermitente. No en-
tanto, na presenca de derrame ou tamponamento car-
diaco este pode ndo ser audivel.”

Nos casos suspeitos de pericardite lipica deve-se
ponderar a realizacdo dos seguintes exames auxiliares
de diagnéstico: ECG, raio-X do térax, hemograma com-
pleto com doseamento de marcadores de necrose do
miocérdio, VS, PCR e ecocardiograma transtoracico (ur-
gente se suspeita de tamponamento cardiaco). Em ca-
sos selecionados, a realizagdo de tomografia computo-
rizada do térax ou ressonancia magnética cardiaca de-
verd ser equacionada, mediante a suspeita de compli-
cacgoes associadas ou duvidas relativamente a etiologia
do quadro.®?

A pericardite associada ao LES apresenta uma boa
evolucao na maioria dos doentes. No tratamento da pe-
ricardite ndo complicada sao usados como fairmacos de
primeira linha os anti-inflamatérios nao esteroides
(AINE), hidroxicloroquina e doses baixas a moderadas
de glicocorticoides orais.'° Em casos selecionados pela
severidade ou elevada recorréncia de pericardite ltpi-
ca deve ser equacionada a introducao ou ajuste da te-
rapéutica imunosupressora.'®

Alguns doentes com LES podem permanecer por
longos periodos em remissao clinica; no entanto, al-
guns estudos demonstram que mais de 50% dos doen-
tes acabam por ser hospitalizados pelo menos uma vez
por ano por agudizacdo ou complica¢do associada a
LES. Deste modo, os doentes com LES sdo aqueles mais
frequentemente admitidos para internamento hospi-
talar com doenca autoimune conhecida.! Por sua vez,
as lesdes organicas acumuladas ao longo do tempo,
devido aos miltiplos flares, culminam em hospitaliza-
coes longas, associadas a uma elevada taxa de com-
plicacoes e readmissdes hospitalares. Neste sentido, a
admissdo e orientacdo inicial destes doentes requer
uma abordagem de carater multidisciplinar, com ne-
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cessidade de avaliacao precoce do progndstico na ad-
missao."

Assim, é de realcar a importancia do papel do médi-
co de familia no seguimento de utentes com patologias
multissistémicas, nomeadamente no reconhecimento
precoce de eventuais agudizag6es e na suspeicao de
um envolvimento multi-organico associado.
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ABSTRACT

LUPUS PERICARDITIS: CHEST PAIN AND FEVER AMIDST COVID19 PANDEMIC

Introduction: Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic autoimmune inflammatory disease of unknown cause with mul-
tisystemic involvement. In Portugal, it is estimated that 0.07% of the population has this diagnosis, with the first symptoms
manifesting in the age group of 16 to 49 years old in 75% of the cases. The clinical manifestations of SLE are multiple and are
related to the multisystemic character of this pathology. The heterogeneity of the clinical presentation extends from mild mu-
cocutaneous or joint changes (90%) to impaired renal, pulmonary, cardiac, hematological, or neuropsychiatric function.

Case description: Woman, 18 years old, with a history of SLE, went to an open consultation at her family doctor due to com-
plaints of insidious onset of sternal thoracalgia, aggravated by deep inspiration and relief with anterior flexion of the chest, with
the notion of dyspnea, irritating cough, and associated fever.

Comment: SLE due to its multisystemic and chronic nature, is responsible for a wide range of clinical manifestations, being con-
sidered by many ‘one of the greatest imitators’. In the current epidemiological context, the presence of symptoms such as fe-
ver, chest pain, and cough immediately suggest the diagnostic hypothesis of the disease COVID-19, which, undoubtedly, should
be excluded. However, the role of the family doctor, as a privileged expert on the patient’s personal history, namely on their
chronic illnesses and their follow-up, as well as on the clinical manifestations associated with the disease’s recurrence or exa-
cerbation, allows him to have a supported diagnostic suspicion.

Keywords: Systemic lupus erythematosus; Chest pain; Fever; Cough; Dyspnea; Lupus pericarditis.
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