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INTRODUCAO: O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doenca auto-imune que acomete, predominantemente, mulheres jovens entre
20 e 40 anos de idade, podendo levar a glomerulonefrites de intensidade e repercussoes clinicas distintas, variando desde a oligo-
sintomatologia até insuficiéncia renal de curso rapidamente progressivo. O diagnostico preciso € feito através de biopsia renal, sendo esta
também orientadora das estratégias terapéuticas, baseadas na imunossupressao com corticosteroides e/ou outros grupos de
medicamentos imunossupressores. Outros exames se destacam no diagnostico como as provas de atividade inflamatoria, a pesquisa do
fator anti-nuclear (FAN) e os auto-anticorpos anti-ds DNA, anti-sM, anti-SSA, anti-SSB e outros. Entretanto, mesmo dispondo-se de
meétodos de imagem, a biopsia renal apresenta riscos de complicacoes, a maioria delas hemorragicas, podendo levar a nefrectomia ou
mesmo ao oObito. O tratamento imunossupressor também apresenta alguns possiveis efeitos indesejados, principalmente de natureza
infecciosa grave (imediatos) e os neoplasicos a longo prazo. A busca de imunossupressores mais especificos e de esquemas de terapia
menos iatrogénicos ainda € um desafio para a medicina atual.

RELATO: F. A. S., masculino, 32 anos, eurobrasileiro, do RJ, apresentou anasarca, poliartralgia simeétrica das pequenas articulacoes,
hiporexia, queda do estado geral, diminuicao do volume urinario, hipertensao arterial, nauseas e vomitos. Negou etilismo, tabagismo,
hemotransfusao, drogas ilicitas, infeccao respiratoria ou cutanea, sindrome sicca e fenomeno de Raynaud. Exame mostrou ulcera
localizada na borda lingual. Flapping. Crepitacoes bibasais e ascite moderada. Edema dos membros inferiores e facial. Exames laboratoriais
mostraram anemia, leucopenia, elevacao das escorias nitrogenadas, hipercalemia, proteina +++ (EAS), FAN 1/1280; anti-DNA 1/60; C3 e C4
baixos; PCR e VHS elevados. Sorologias negativas (hepatites B, C e HIV). A radiografia do torax mostrou derrame pleural e infiltrado
intersticial bilateral até terco meédio. Ultrassonografia e tomografia abdominal apontam rins topicos de dimensoes normais, com
hiperecogenicidade e perda parcial da relacao cortico-medular, sem sinais de hidronefrose ou litiase. Iniciada hemodialise apos implante do
cateter de dupla-luz na veia femural direita, seguido pela imunossupressao com metilprednisolona 1,0 g IV/dia por trés dias consecutivos e
prednisona oral 1,0 mg/Kg/dia. Apos seis semanas, nao houve melhora da funcao renal nem retorno da diurese. A biopsia foi considerada
para a definicao do risco x beneficio da manutencao da imunossupressao, nao realizada devido as possibilidades de complicacao
hemorragica e nefrectomia. O uso da ciclofosfamida (CFM), face aos riscos de piora da leucopenia e sepse, foi descartado. Por se tratar de
um quadro de evolucao rapida, com perda precoce da funcao renal e sem resposta terapéutica apos seis semanas, classificou-se o caso
como sendo nefrite lapica classe III/IV, de prognostico reservado na maioria das vezes, sendo o risco maior que o potencial beneficio para
a realizacao de uma biopsia naquele momento. Optou-se pela introducao do micofenolato de mofetil (MMF), uma droga mais segura,
recente, usada para nefrite lupica e com relatos contraditorios de sucesso. A posologia foi 500 mg VO de 12/12 h, bem tolerada e sem
queixas de dispepsia ou diarréia. Apos duas semanas, houve recuperacao do débito urinario (1500 a 1800 mL em 24h), reducao das escorias
(creatinina sérica de 1,7 mg/dL), melhora clinica e normalizacao da pressao arterial. Retirado o cateter de dupla-luz. A anemia e a
leucopenia persistiram, mas houve melhora do complemento sérico e do VHS. Durante o tratamento, surgiu trombose venosa profunda no
membro inferior direito, confirmada por ecodoppler colorido venoso, iniciando-se anticoagulacao com heparina, cumarinicos e implante de
filtro da veia cava inferior. Apos melhora deste quadro, recebeu alta hospitalar com manutencao da imunossupressao mediante
acompanhamento nefrologico ambulatorial, sem biopsia renal. RELATO: F. A. S., masculino, 32 anos, eurobrasileiro, do RJ, apresentou
anasarca, poliartralgia simeétrica das pequenas articulacoes, hiporexia, queda do estado geral, diminuicao do volume urinario, hipertensao
arterial, nauseas e vomitos. Negou etilismo, tabagismo, hemotransfusao, drogas ilicitas, infeccao respiratoria ou cutanea, sindrome sicca e
fenomeno de Raynaud. Exame mostrou ulcera localizada na borda lingual. Flapping. Crepitacoes bibasais e ascite moderada. Edema dos
membros inferiores e facial. Exames laboratoriais mostraram anemia, leucopenia, elevacao das escorias nitrogenadas, hipercalemia,
proteina +++ (EAS), FAN 1/1280; anti-DNA 1/60; C3 e C4 baixos; PCR e VHS elevados. Sorologias negativas (hepatites B, C e HIV). A
radiografia do torax mostrou derrame pleural e infiltrado intersticial bilateral até terco meédio. Ultrassonografia e tomografia abdominal
apontam rins topicos de dimensoes normais, com hiperecogenicidade e perda parcial da relacao cortico-medular, sem sinais de
hidronefrose ou litiase. Iniciada hemodialise apos implante do cateter de dupla-luz na veia femural direita, seguido pela imunossupressao
com metilprednisolona 1,0 g IV/dia por trés dias consecutivos e prednisona oral 1,0 mg/Kg/dia. Apos seis semanas, nao houve melhora da
funcao renal nem retorno da diurese. A biopsia foi considerada para a definicao do risco x beneficio da manutencao da imunossupressao,
nao realizada devido as possibilidades de complicacao hemorragica e nefrectomia. O uso da ciclofosfamida (CFM), face aos riscos de piora
da leucopenia e sepse, foi descartado. Por se tratar de um quadro de evolucao rapida, com perda precoce da funcao renal e sem resposta
terapéutica apos seis semanas, classificou-se o caso como sendo nefrite lupica classe III/IV, de prognostico reservado na maioria das vezes,
sendo o risco maior que o potencial beneficio para a realizacao de uma biopsia naquele momento. Optou-se pela introducao do
micofenolato de mofetil (MMF), uma droga mais segura, recente, usada para nefrite lupica e com relatos contraditorios de sucesso. A
posologia foi 500 mg VO de 12/12 h, bem tolerada e sem queixas de dispepsia ou diarréia. Apos duas semanas, houve recuperacao do
débito urinario (1500 a 1800 mL em 24h), reducao das escorias (creatinina sérica de 1,7 mg/dL), melhora clinica e normalizacao da pressao
arterial. Retirado o cateter de dupla-luz. A anemia e a leucopenia persistiram, mas houve melhora do complemento sérico e do VHS.
Durante o tratamento, surgiu trombose venosa profunda no membro inferior direito, confirmada por ecodoppler colorido venoso, iniciando-
se anticoagulacao com heparina, cumarinicos e implante de filtro da veia cava inferior. Apos melhora deste quadro, recebeu alta hospitalar
com manutencao da imunossupressao mediante acompanhamento nefrologico ambulatorial, sem biopsia renal.

CONCLUSAO: Caso de nefrite lapica sem determinacio histolégica pelos riscos da realizacio de uma bidopsia renal, evoluindo para rapida
perda da funcao e oligoanuria, necessitando de terapia renal substitutiva extracorporea. A monoterapia com corticosterdoides foi
insatisfatoria apos seis semanas e a CFM nao foi usada pela leucopenia. Duas semanas apos a associacao terapéutica do MMF, houve
recuperacao da funcao renal e retorno da diurese. Trata-se de uma droga mais segura, largamente utilizada em transplante renal, de baixa
toxicidade gastrintestinal, com efeitos imunomoduladores mais seguros e passiveis de reversao rapida mediante a sua reducao posologica
ou suspensao. Houve receio em se utilizar esta droga face a leucopenia, mas os riscos de piora por sepse seriam maiores em se tratando da
CFM. O objetivo da terapia foi alcancado e nao ocorreram complicacoes infecciosas. A evolucao clinica sugere glomerulonefrite classe III ou
IV, pela perda da funcao, oligoanuria e refratariedade a terapéutica, nao sendo comum as formas mesangiais. As formas crescénticas
também possuem estas caracteristicas, mas a resposta a imunossupressao €, geralmente, insatisfatoria. Ha dois anos, relatou-se no
Congresso de Nefrologia de Curitiba, um caso similar e bem-sucedido de MMF apos falha terapéutica com a CFM, mas com oObito por
tromboembolismo pulmonar.



