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RESUMO

Dentre as reacdes medicamentosas graves, figuram como grandes representantes as doencas mucocuténeas imunologicamente media-
das. A sindrome de Stevens-Johnson, ou eritema multiforme maior, aparece como um distdrbio sistémico com envolvimento de pele e
membranas mucosas relacionado a diversos fatores, tais como infeccdes virais ou bacterianas e, principalmente, a administragéo de me-
dicamentos, em geral analgésicos e antibidticos. O objetivo deste artigo é relatar o aparecimento de lesdes vesiculo-bolhosas ulcerativas
em regides de ldbios, gengiva, lingua e mucosa genital em um paciente de 26 anos, leucoderma, género masculino, em tratamento de
infeccdo respiratéria com sulfametoxazol-trimetropima, diagnosticado como sindrome de Stevens-Johnson. SSJ1 558187121279.
Termos de indexagiio: sindrome de Stevens-Johnson; eritema multiforme; doencas auto-imunes.

ABSTRACT

Among the severe reactions to medications, immune-mediated Mucocutaneous Disorders are widely represented. Steven-Johnson’s syn-
drome, or great multiform erythema, appears as a systemic disturbance, involving the skin and mucous membranes, and is related to
several factors, such as, viral or bacterial infections and particularly the administration of medicines, in general painkillers and antibiotics.
The objective of this arficle is report the onset of ulcerative vesicle —blister lesions in the regions of the lips, gums, tongue and genital mu-
cosa membrane in a 26 year-old patient, a leukoderm man, being treated with sulfamethoxazole trimethoprim for a respiratory infection,
after being diagnosed as having the Steven-Johnson syndrome. SSJ1 558187121279.

Indexing terms: Steven-Johnson syndrome,; multiform erythema, autoimmune disease.

Foram relatados mais de cem medicamentos

INTRODUCAO

causadores desta enfermidade. As sulfonamidas, a associa¢io
trimetropima-sulfametoxazol, hidantoinas, carbamazepinas,

A sindrome de Stevens-Johnson ¢ caracterizada por  barbitaricos, fenilbutazona, piroxicam, clormezanona,

reagbes mucocutaneas potencialmente fatais que resultam  alopurinol e aminopenicilinas foram responsaveis por cerca

de hipersensibilidade a fatores precipitantes variados, como
infec¢Ges por virus, fungos, bactérias, enfermidades do
tecido conjuntivo, neoplasias malignas, vacinas e multiplos
medicamentos'”. A mucosa oral, ldbios e conjuntiva sio
as principais regides acometidas. A sindrome de Stevens
Johnson ndo apresenta ctiologia conhecida, porém,
provavelmente ¢ oriunda de uma desordem imunolégica,
com o envolvimento de vasos superficiais, que resulta em

um processo patolégico®.

de dois tercos dos casos de sindrome de Stevens Johnson
atribuidos a firmacos em estudos de diferentes pafses'?.

Esta sindrome ¢ caracterizada como um processo
eruptivo bolhoso agudo, em que a ruptura das bolhas resulta
na formagio de pseudomembrana nos ldbios edemaciados,
seguidos por incrustacdes e fissuras sangrantes’. Vesiculas
intactas sdo raramente visualizadas, pois rapidamente se
rompem, formando ulceragdes e tornando a abertura de boca

e alimentagido extremamente dolorosas’.
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O quadro ocular ¢ caracterizado por uma conjuntivite
purulenta bilateral, membranosa ou pseudomembranosa’,
com adesio das palpebras?, sendo freqiientemente observados
nos estagios cronicos da doenca o simbléfaro, oclusio adesiva
da ponta lactimal e opacifica¢ido corneal®. O envolvimento
genital causa dor, que pode vir acompanhada de eritema,
erosdes e edema’.

Lesbes evidentes na pele sio consideradas parte dos
critérios de diagnostico, mas podem estar ausentes. Tipicas lesdes
em alvo, ou mesmo atipicas, podem aparecer associadas a bolhas
eritematosas ou maculas purpuireas que se rompem e produzem
extensas areas desnudas, podendo gerar dot*. No inicio as lesdes
tém uma distribuicdo simétrica na face e por¢ao superior do
tronco, que sdo as dreas mais gravemente afetadas'.

Outras manifestacdes nao-especificas que podem
ocorrer sdo: necrose da pele, maculas eritematosas violaceas,
erosoes, edema facial, tumefagio da lingua, dor, febre alta,
adenomegalias, artrites ou dores articulares, respiracdo superficial,
hipotensao. Dados laboratoriais, tais como eosionofilia maior
que 1.000/mm’, linfocitose com linfécitos atipicos e alteragdes
da fungio hepatica podem ser observados na sindrome’.

O uso de corticosterdides no tratamento deste tipo
de patologia é controverso, pois promovetia Imunossupressao,
facilitando a disseminagdo de um eventual processo infeccioso.
No entanto, estudos # vitro demonstraram resultados positivos,
embora ndo haja ainda comprovacio clinica'. Alguns estudos
demonstraram a eficicia da utilizagio de imunoglobulinas
endovenosas por um curto petiodo de tempo, durante os episodios
de febre, porém sem resultado estatisticamente significativo®'’.

O tratamento da sindrome de Stevens-Johnson ¢
usualmente desuporteesintomatico: devemsser realizados cuidados
meticulosos com a pele e membrana mucosa, semelhantes aos de
um paciente queimado, além de avaliagio oftalmoldgica diaria e
acompanhamento por longo prazo. Além disso, deve-se realizar
a suspensio ou substitui¢io do uso de medicamentos que foram
relacionados a0 aparecimento de lesdes cutineas*™.

Este trabalho tem por objetivo relatar o caso de um
paciente portador de sindrome de Stevens-Johnson, discutindo
os agentes desencadeadores de sua etiologia e caracteristicas
gerais da patologia supracitada.

CASO CLINICO

Paciente do género masculino,leucoderma, 26 anos de
idade, agricultor, natural de Surubim, Pernambuco, compare-

ceu ao Hospital Universitario Oswaldo Cruz da Universidade
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de Pernambuco com queixa de dor intensa em labios
superior e inferior, bordo lateral de lingua, mucosa oral
e regido de glande peniana, devido ao aparecimento
de ferimentos nestas regides (Figura 1). O paciente foi
avaliado pela clinica médica. Relatou uso de sulfametoxazol-
trimetropima nas ultimas 72 horas, para tratamento de
infecgdo do trato respiratorio. Referiu que apés utilizacdo
da medicagdao houve o aparecimento de placas eritematosas
e bolhas que ulceraram e tornaram-se crostosas. Ao exame
fisico, o paciente encontrava-se em hipertermia, além de
apresentar linfadenopatia com linfonodos firmes e palpaveis
em regido cervical bilateral. AlteracSes oculares nio foram
observadas.

Foi realizada a bidpsia incisional em labio inferior
e gengiva na regido de incisivos centrais supetiores.
O diagnéstico histopatolégico obtido foi de processo
inflamatério cronico inespecifico, uma vez que as lesoes
encontravam-se na fase de crosta e necrose. A associagio
do exame clinico e histopatolégico foi compativel com o
diagnoéstico de sindrome de Stevens-Johnson. Em conjunto
com a especialidade da clinica médica, realizou-se a inter-
rupcio da utilizagdo do medicamento anteriormente citado,
que foi considerado o provavel causador da enfermidade.
Foi tratado com corticosteréide (metilprednisolona) por
22 dias, além de clindamicina para profilaxia de infecgoes
secundarias, havendo completa remissio do quadro.
Atualmente, encontra-se em acompanhamento pela clinica
médica e pela equipe de Cirurgia e Traumatologia Buco-
Maxilo-Facial do Hospital Universitario Oswaldo Cruz da
Universidade de Pernambuco, sem episédios de recorréncia

do quadro.

Figural. TFigura 1. A) Lesio crostosa em labios; B) LesGes eritematosas e

ulceradas na cavidade bucal; C) Lesio ulcerada na glande do pénis.
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DISCUSSAO

A ocorréncia da sindrome de Stevens-Johnson
¢ extremamente rara, ¢ pode ocorrer em todos os géneros
e ragas. Roujeau & Stern' relataram a ocorréncia de 1,2 — 6
casos por milhdo de pessoas/ano; Wolkenstein & Revuz'?
relataram 0,4 — 1,2 casos por milhdo de pessoas/ano. O
pico de recortréncia, segundo Vanfleteren et al.?, é durante a
segunda década de vida, condizente com o caso relatado.

Niao foram observadas alteragSes oculares que,
segundo Stozono et al.) ocorrem em mais de 50% dos
individuos acometidos pela sindrome. Ainda nio se observou
lesGes na pele ao longo do corpo do paciente, o que também
discorda de Vanfleteren et al., que relataram serem comuns as
lesGes dermatoldgicas em pacientes portadores da sindrome
de Stevens-Jonhson.

No caso reportado, pode-se observar o envolvimento
da glande do pénis, corroborando o trabalho de Weston’.

Segundo Morici et al."* e Hernandez-Salazar et al.’s,
a utilizagdo da associagdo de sulfametoxazol-trimetropima
¢ responsavel por 66,6% das internacdes hospitalares e por
rea¢les cutineas adversas a drogas, conforme o caso aqui
desctito.

Todos os trabalhos consultados relataram que a
eliminagdo do agente causador deve ser realizada o mais breve
possivel' >, Autilizacio de corticosterdides temsido relatadacomo
terapéutica usual em diversos casos; no entanto, alguns autores
consideram-na perigosa pela promog¢io de imunossupressio”.
No referido paciente, optou-se pelo uso de metilprednisolona,

como tecomendado por Roujeal et al? e Czubkowska et al.",
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Sindrome de Stevens-Johnson

em associagio com clindamicina endovenosa para profilaxia
de infecgdo secunddria, pois a sepse tem sido relatada como a

principal causa de ébito neste tipo de patologia.

CONCLUSAO

Embora a sindrome de Stevens-Johnson seja
um fenémeno patolégico de ocorréncia rara, apresenta
implicagGes sérias que podem colocar em risco a vida do
paciente. E importante que o cirurgido-dentista esteja atento
as manifestacSes iniciais deste tipo de patologia, de modo a
realizar o diagndstico precoce e, juntamente com a equipe
médica, poder solicitar a troca ou interrup¢io do uso da
medica¢io promotora da patologia, diminuindo, desta forma,
a probabilidade de evolugdo para um quadro mais grave, ou

até mesmo Obito.
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