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RESUMO

O eritema multiforme é uma enfermidade inflamatória, de origem
imunitária, aguda que cursa com lesões eritematosas na pele e lesões vésico-
bolhosas em mucosas, incluindo a mucosa bucal. Pode manifestar-se sobre
formas graves denominadas de síndrome de Stevens-Johnson e síndrome de
Lyel l . A et io logia é desconhecida, porém envolve mecanismos
imunopatológicos. Os medicamentos são referidos como os mais importantes
fatores desencadeantes, no entanto, também são citados como agentes
antigênicos: infecções virais (Vírus do Herpes Simples, Vírus do Epstein Barr e
vírus influenza) vacinas anti-hepatite, reação à radioterapia dentre outros.
Relata-se no presente artigo dois casos, um de eritema multiforme e outro da
síndrome de Stevens-Johnson ressaltando os aspectos estomatológicos e a
importância doCirurgião –Dentista conhecer esta enfermidade.

Palavras-chave: Eritema multiforme, Síndrome de Stevens-Johnson,
DermatopatiasVesiculobolhosas

ERYTHEMA MULTIFORME AND STEVENS-JOHNSON SYNDROME:
CASES REPORT

ABSTRACT

Erythema multiforme is an inflammatory disease of immune acute origin
with erythematosus skin injuries and vesiculo-bullous mucosa injury, including
the oral mucosa. It can be manifested on serious forms called Stevens-Johnson
syndrome and Lye l l syndrome of unknown et io logy, invo lv ing
immunopathological mechanisms. The medicine is referred to as the main
precipitating factors; however, they are also mentioned as antigenic agents: viral
infections (Herpes Simplex Virus, Epstein Barr Virus and Influenza virus anti-)
hepatitis vaccines, reaction to the radiotherapy amongst others. Two cases are
reported in this article, one of them on the erythemamultiforme and the other one
on the Stevens-Johnson syndrome highlighting the oral aspects and the
importance of theDentist to have someknowledge about the disease.

Keywords: Erythema Multiforme, Stevens-Johnson Syndrome, Skin
Diseases.
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INTRODUÇÃO

O eritema multiforme é uma condição

mucocu tânea bo lhosa e u lce ra t i va de

etiopatogenia incerta. Sua patogênese é

caracterizada por um processo imunológico,

sendo considerado como uma reação de

hipersensibilidade a um número bastante variado

de agentes (1). Na maioria dos casos é

identificada uma infecção (herpes vírus)

precedente ou exposição a medicamentos que

desencadeiam a reação imunológica. A síndrome

deStevens-Johnson é uma forma bolhosa emuito

severa do eritema multiforme, com envolvimento

típico de pele, boca, olhos e genitália (2,3).

Clinicamente o eritema multiforme é uma

condição aguda, possuindo grande variação

clínica, acomete geralmente a faixa etária de 20 a

30 anos. Manifestando-se pelo aparecimento de

máculas ou pápulas eritematosas, geralmente

assintomáticas, também podendo se apresentar

como vesículas ou bolhas, principalmente nas

mãos, braços, pernas, pés, face e pescoço (4,5).

As lesões em mucosas são bastante

comuns e, inicialmente, na cavidade bucal, há

presença de vesículas ou pápulas, que geram

ulcerações, as quais, na síndrome de Stevens-

Johnson podemapresentar-se comodifusas, com

áreas de descamação e sangramento abundante.

Com o avanço da afecção, as lesões podem ser

extremamente doloridas e com a presença de

infecções secundárias, as quais complicam o

quadro clínico (6). Nas lesões bucais, observam-

se placas eritematosas, as quais sofrem necrose

epitelial. Pode-se, com frequência, observar

crostas hemorrágicas no vermelhão dos lábios.

As lesões na pele são eritematosas e

frequentemente evoluem para uma bolha com

centro necrótico (Lesões em alvo). É comum

ocorrer sintomatologia caracterizada por febre,

mal-estar, cefaléia, tosse, que duramemmédia de

2 a 6 semanas (7,8).

Na síndrome de Stevens-Johnson, a

patologia é desencadeada, geralmente, por uma

droga, e além das lesões de mucosa bucal e de

pele, deve-se diagnosticar lesões na mucosa

genital ou ocular, podendo ser observado a

formação de uma cicatriz, simbléfaro. A evolução

des ta é de t rês a qua t ro semanas , e

ocasionalmente, é letal, principalmente em

decorrência de infecções secundárias (9,10).

O diagnóstico diferencial do eritema

multiforme pode ser feito com outras doenças

vesículo-bolhosas como o pênfigo vulgar e líquen

plano (11).

Histolopatologicamente, as lesões de

mucosa podem apresentar vesículas intra

epiteliais e subepiteliais associadas à necrose dos

ceratinócitos da camada basal. Presença de

infiltrado inflamatório, com linfócitos, neutrófilos e

eosinófilos. No tecido conjuntivo, pode ser

observada intensa dilatação de capilares e

linfáticos superficiais, porém estas características

podem contribuir para a elucidação do caso, mas

não são específicas, logo, quanto ao diagnóstico

do eritema multiforme, este deve ser baseado

numa anamnese detalhada e apresentação

clínica das lesões, bem como realizar diagnóstico

diferencial por exclusão de outras doenças

vesículo-bolhosas. É importante mencionar que

as característ icas imunopatológicas, de

imunofluorescência direta e indireta, assim como
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o histopatológico, são inespecíficas (2,12).

Não existe tratamento específico para a

doença, a abordagem farmacoterápica resume-

se ao uso de corticosteróides sistêmicos. Na

cavidade bucal as lesões podem ser tratadas com

corticosteróide tópico, tendo-se o cuidado de

observar a presença de alguma droga causadora

de tal patologia, a f im de suspendê- la

imediatamente (3,7). Se o paciente estiver

desidratado devido à presença de lesões intra

bucais, pode ser indicada hidratação venosa e

nos casos onde as lesões são extensas e se

assemelham às de vítimas de queimaduras, é

recomendado que os pacientes sejam tratados na

unidade de queimados do hospital. Geralmente, o

eritemamultiforme não ameaça a vida, exceto nas

formas mais severas (síndrome de Stevens-

Johnson) (13-15).

RELATO DE CASOS

Caso 01: Síndrome de Stevens-Johnson

Paciente do gênero feminino, 21 anos de

idade, compareceu à clínica de Estomatologia da

Universidade Federal da Paraíba, para avaliação

de lesões bucais e queixava-se de úlceras na

boca, lesões na vagina e na pele, com evolução

de nove dias. As referidas lesões possuíam

sintomatologia dolorosa, acompanhada de

ardência.

A paciente relatava que havia sido

avaliada por dermatologista e ginecologista que

estabeleceram diagnóstico de síndrome de

Stevens Johnson e a medicaram com o seguinte

protocolo: bochecho de água boricada três vezes

ao dia, valerato de betametaxona 0,1% mais

Neomicina 0,5% creme (três vezes ao dia) e

Prednisona 20mg nos cinco primeiros dias, duas

cápsulas ao dia, terminando por completar mais

cinco dias com a utilização de apenas uma

cápsula. Para as lesões genitais foi prescrito

Propionato de Clobetazol 0,5mg e Permanganato

de potássio para banho.
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Figura 1: úlceras generalizadas em lábio inferior recobertas por pseudomembrana.



Ao exame intra-oral observou-se a

presença de inúmeras úlceras generalizadas em

lábios inferior e superior recobertas por

pseudomembrana. (Figura 1). Na pele da palma

da mão direita, a paciente apresentava uma lesão

eritematosa, patognomônica “lesão em alvo”

(Figura 2).

Foi informado à paciente para seguir com

a medicação já instituída e retornar para

avaliação. Com o retorno da paciente, após 8 dias,

as lesões começaram a regredir, observando

apenas eritema e descamação (Figura 3).
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Figura 2: Lesão eritematosa, patognomônica “lesão em alvo” em mão direita.

Figura 3: Retorno da paciente, após 8 dias, observando apenas eritema e descamação na região
cervical

queixando-se de úlceras bucais.

Na anamnese, a paciente relatou episódio

recente de herpes labial seguido do aparecimento

do quadro de lesões bucais atuais. Ao exame

Caso 02: Eritema Multiforme

Paciente do gênero feminino, 24 anos,

compareceu à clínica de Estomatologia da UFPB,
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bucal, observava-se a semimucosa labial inferior

com ulcerações, edemaciada, com eritema e

crosta.

Hav ia s in tomato log ia do lorosa e

sangramento das lesões ao abrir a boca. Também

havia lesões ulceradas na língua, e na narina

esquerda havia coágulo sanguíneo (Figura 4).A

paciente relatou não haver tomado qualquer

medicamento antes do surgimento da reação

bucal e todo quadro clínico havia se desenvolvido

DISCUSSÃO

Tanto no Eritema multiforme, como na

Síndrome de Stevens-Johnson, o envolvimento

mucoso ocorre em mais de 50% dos casos. A

mucosa oral normalmente é afetada tendo como

manifestações as lesões bucais inicialmente na

forma de vesículas, máculas ou pápulas

hiperêmicas que costumam ulcerar, sangrar e sua

distribuição normalmente são difusas (16).

Em ambos os casos, ora apresentados,

após o episódio de herpes labial recorrente.

Baseando-se no quadro clínico e na anamnese,

foi estabelecido diagnóstico clínico de eritema

multiforme. Foi receitado bochecho de água

boricada três vezes ao dia e acetonido de

triancinolona 10mg para uso tópico sobre as

lesões bucais, três vezes ao dia, durante uma

semana. A paciente retornou para reavaliação

após 10 dias, observando-se regressão completa

de todas as lesões.

identifica-se um possível agente desencadeante

da reação de hipersensibilidade, um com o uso de

medicamento e outro a infecção pelo vírus do

herpes simples (VHS). Estes dados estão de

acordo com a maioria dos casos relatados na

literatura, que apontam o uso de medicação

antecedente em 59% dos casos de eritema

multiforme e 68% em casos de síndrome de

Stevens-Johnson, com uma notável associação

ao uso de cefalosporinas (17). E a infecção pelo

VHS pode ser observada em 59% dos casos (18).
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Figura 4: Lesões ulceradas na língua, e na narina esquerda.
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Não existe teste diagnóstico específico

para o eritema multiforme e síndrome de Stevens-

Johnson, logo, segundo a literatura, a elucidação

do diagnóstico compreende os aspectos clínicos

da lesão cutânea, exposição a algum fator de

risco, que quando removido, desencadeia a

regressão do quadro, o que pode ser observado

no caso da síndrome de Stevens-Johnson ora

apresentado, onde havia presença de lesões em

pele e palma da mão (lesão em alvo), bem como

comprometimento de mucosa genital com

regressão total das lesões após poucos dias de

proservação (19).

Quanto ao tratamento, quando se trata

das formas mais leves (eritema multiforme),

autores mostram que as lesões podem regredir

espontaneamente. Na maioria dos casos, o

eritema multiforme regride em aproximadamente

três semanas. Sempre ao se iniciar o tratamento

do eritema multiforme, deve-se suspender

qualquer tipo de medicamento que esteja sendo

utilizado pelo paciente, a fim de tentar a regressão

do quadro. O eritema causado por manifestação

alérgica responde, com frequência, aos anti-

histamínicos. Em muitos casos, é indicado o uso

d e c o r t i c o s t e r ó i d e s e a n t i - s é p t i c o s ,

principalmente nas formas moderadas da doença

(7,11,20).

Para o paciente com a Síndrome de

Stevens-Jhonson, foi instituído como terapêutica

o bochecho de água boricada três vezes ao dia

(ácido bórico 3%-ação anti-séptica), Valerato de

betametaxona 0,1%(corticosteróide tópico),

Neomicina 0,5% creme (antibiótico) e Prednisona

20mg (anti-inflamatório). Para o paciente com

Er i tema Mul t i fo rme fo i ins t i tu ído água

boricada, (ácido bórico a 3%, função anti-séptica)

e o Acetonido de triancinolona (corticosteroide

tópico), corroborando com a literatura.

CONCLUSÃO

Os casos ora apresentados reforçam a

hipótese de que o eritema multiforme e a

síndrome de Stevens-Johnson são reações

imunológicas desencadeadas por agentes como

o vírus do herpes simples e medicamentos. É

importante que o cirurgião-dentista esteja atento

às manifestações bucais iniciais dessas

pa to log ias , que reconheça os fa to res

desencadeantes e realize diagnóstico precoce e,

juntamente com a equipe médica, solicite a troca e

interrupção do uso da medicação que promoveu a

patologia, diminuindo, assim, a probabilidade de

evolução para um quadro clínico mais grave, ou

até mesmo óbito.
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