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Relato de caso

Relato de caso: púrpura 
de Henoch-Schönlein
Case report: Henoch-Schönlein  
purpura

RESUMO
Introdução: a púrpura de Henoch-Schönlein, vasculite mais comum na infância, é me-
diada por depósitos de imunocomplexos de imunoglobulina A, podendo ser precedida por 
infecções respiratórias superiores. Objetivo: relatar caso com distribuição cutânea atípica 
pelo acometimento da face e membros superiores e ausência de lesões nas nádegas que, 
junto aos membros inferiores, é o local em que as lesões purpúricas são mais comumente 
observadas. Descrição do caso: M. D. X., 2 anos e 2 meses, masculino, história pré-
via recente de infecção do trato respiratório superior. Paciente apresenta dor abdominal, 
edema e lesões purpúricas bilaterais nos membros inferiores e superiores, além de pre-
sença de pápulas eritematosas na face. Ausência de lesões cutâneas nas nádegas e tronco. 
Laboratorialmente, presença de leucocitose e trombocitose. O exame histopatológico re-
velou infiltrado perivascular superficial e profundo com presença de eosinófilos, neutró-
filos e leucocitoclasia com incipiente dano à parede vascular. A imunofluorescência direta 
identificou depósitos de imunoglobulina A nas paredes dos vasos superficiais. Foi interna-
do, sendo necessário apenas tratamento sintomático. Apresentou evolução satisfatória do 
quadro, recebendo alta hospitalar para acompanhamento ambulatorial. Discussão: na 
púrpura de Henoch-Schönlein a manifestação clínica mais frequente é a púrpura palpável 
atrombocitopênica, que se localiza tipicamente nas nádegas e membros inferiores. É uma 
doença multissistêmica, podendo afetar, além da pele, outros órgãos, como intestino, arti-
culações e principalmente rins. O curso, em geral, é benigno, autolimitado e monocíclico, 
necessitando apenas de tratamento de suporte clínico.
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ABSTRACT
Introduction: Schönlein-Henoch purpura is the most common vasculitis in children, 
mediated by immunoglobulin A immune complex storages, which may be preceded by 
upper respiratory infections. Objective: to report a case of an atypical cutaneous ma-
nifestation, with lesions on the face and upper limbs and absence of lesions on the but-
tocks, where they are commonly observed. Case description: MDX, 2 years and 2 
months old, male, recent previous history of upper respiratory tract infection. The patient 
presents abdominal pain, swelling and bilateral palpable purpura located on the lower and 
upper limbs, as well as erythematous papules on the face. Absence of cutaneous lesions 
on the buttocks and trunk. Laboratory exams show leukocytosis and thrombocytosis. 
Histopathologic exam revealed superficial and deep perivascular infiltration with eosino-
phils, neutrophils and leukocytoclastic vasculitis. Direct immunofluorescence study detec-
ted immunoglobulin A deposition within the walls of small vessels. He was admitted to the 
hospital, receiving only symptomatic treatment. The patient’s condition improved and he 
was discharged and scheduled for outpatient follow-up. Discussion: the most frequent 
symptom of Schönlein-Henoch purpura is non-thrombocytopenic palpable purpura that 
tends to appear in areas such as buttocks and lower limbs. It is a multisystem disease, whit-
ch affects, besides the skin, mainly intestines, joints and kidneys. This disorder often pre-
sents a benign, self-limited and monocyclic course, requiring only symptomatic treatment.

Keywords: Purpura, Schoenlein-Henoch; Vasculitis; Child; Respiratory tract infections.
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INTRODUÇÃO
A púrpura de Henoch-Schönlein 

(PSH), ou púrpura anafilactoide, é a 

vasculite sistêmica mais comum na in-

fância. Apresenta ligeira predominân-

cia no sexo masculino, curso benigno, 

monocíclico e autolimitado. Em 20% 

dos casos, podem ser observadas recor-

rências e/ou cronicidade.1

É uma vasculite mediada por depósito 

de imunocomplexos, contendo imuno-

globulina A na parede de pequenos va-

sos. Usualmente, é precedida por uma 

infecção do trato respiratório superior, 

sendo sugerida essa condição como um 

fator desencadeante do quadro.2

A PHS é caracterizada pela identifi-

cação de lesão cutânea purpúrica pal-

pável, principalmente nas nádegas e 

membros inferiores, podendo ser acom-

panhada de artralgia ou artrite, dor ab-

dominal, sangramento intestinal e ne-

frite.3 Raramente, a doença pode afe-

tar outros órgãos, como testículos, pul-

mões e cérebro.4

Relata-se a seguir um caso de pacien-

te pré-escolar de 2 anos e 2 meses apre-

sentando pápulas eritematosas na face 

e pápulas purpúricas nos antebraços e 

membros inferiores, poupando a região 

glútea e tronco.

DESCRIÇÃO DO CASO
Paciente de 2 anos e 2 meses, mas-

culino, com queixa de surgimento de 

lesões cutâneas associadas a inapetên-

cia, vômitos e precedidas por infec-

ção do trato respiratório superior. Na 

internação, apresentava irritabilidade, 

dor abdominal difusa, edema nas extre-

midades, dor à mobilização dos mem-

bros, lesões purpúricas nos membros 

inferiores e superiores e pápulas erite-

matosas na face (Figura 1). Ausência de 

alterações cutâneas nas nádegas e tron-

co. Hemograma, ureia, creatinina e ele-

mentos anormais e sedimento (EAS) 

sem alterações. Exame histopatológico 

de lesão da face interna da coxa exibiu 

vasculite leucocitoclástica e eosinofilia 

compatível com púrpura de Henoch-

Schönlein. Na imunofluorescência di-

reta, presença de depósito de IgA nas 

paredes dos vasos superficiais, assim 

como de IgM e fibrinogênio (Figura 

2). Foram iniciados hidratação veno-

sa, ranitidina, dipirona e albendazol. 
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ou artralgia; acometimento renal (hema-

túria ou proteinúria); ou exame histopa-

tológico com depósito predominante de 

imunoglobulina A na parede de peque-

nos vasos. De acordo com essa escola, as 

manifestações articulares e renais assu-

mem importância diagnóstica.8

O achado clínico mais frequente é a 

lesão cutânea de púrpura palpável na 

ausência de plaquetopenia (encontrada 

em 100% dos pacientes) com localiza-

ção predominantemente nos membros 

inferiores e nádegas, podendo ocorrer 

menos frequentemente na face, no cou-

ro cabeludo, nos membros superiores e 

raramente no tronco. As lesões surgem 

em surtos com intervalos de uma sema-

na ou mais e atividade com duração en-

tre 3 e 12 semanas.9

O edema subcutâneo é observado 

predominantemente nas mãos e pés, 

em até 30% dos pacientes. Artralgia e/

ou artrite em 60 a 84% dos casos, prin-

cipalmente nas articulações dos joelhos 

e tornozelos, o que dificulta ou impos-

sibilita a deambulação.8

O acometimento gastrointestinal 

(estômago e intestino) ocorre em tor-

no de 50 a 85% dos casos, tendo sido 

a apresentação inicial em até 19% dos 

pacientes. Os sintomas podem ser: dor 

abdominal, náuseas, vômitos, sangra-

mento intestinal (enterorragia ou me-

lena) e, raramente, perfuração intes-

tinal. A dor abdominal varia de cóli-

cas leves a dor intensa simulando ab-

dome agudo.10 Além disso, geralmente 

é intermitente11 – podendo ser difu-

sa ou periumbilical – e piora após as 

refeições.12

A nefrite ocorre em 10 a 50% dos pa-

cientes, em geral nos três primeiros me-

ses da doença. Doença renal grave é ob-

servada em 1 a 4,5% de todas as crian-

ças e adolescentes com PHS, e em 7,5% 

são permanentes. As alterações renais 

mais frequentes são leves e, via de re-

gra, evidenciadas nos exames de urina 
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Figura 1 – Paciente com lesões purpúricas nos membros inferiores  
e superiores e pápulas eritematosas na face

Fonte: Imagem produzida pelas autoras (2016).

Figura 2 – A) Exame histopatológico com presença de infiltrado perivascular superficial 
e profundo, presença de neutrófilos e participação de eosinófilos associada a discreta 
leucocitoclasia, além de incipiente dano a parede vascular; e B) imunofluorescência 

direta revelando depósito de IgA nas paredes dos vasos superficiais

Fonte: Imagem produzida pelas autoras (2016).

Evoluiu com melhora do quadro, rece-

bendo alta hospitalar para acompanha-

mento ambulatorial.

DISCUSSÃO
A PHS é a vasculite mais comum na 

infância. Consiste na inflamação dos 

pequenos vasos, acometendo pele, in-

testino, articulações e principalmente 

rins.1 Predomina nas crianças na faixa 

etária escolar (entre 4 e 7 anos), mas 

pode ocorrer de 1 a 19 anos de idade.5

A causa ainda é desconhecida, no en-

tanto existem diversos fatores desen-

cadeantes, como: infecções das vias 

aéreas superiores (precedem cerca 

de 50% dos casos), vacinas, medica-

mentos, alimentos, picadas de insetos 

e exposição ao frio. O diagnóstico é 

frequentemente clínico.6

Segundo o Colégio Americano de 

Reumatologia, o diagnóstico de PHS 

caracteriza-se pela presença de púrpura 

palpável (manchas elevadas na pele que 

não desaparecem com a digitopressão) e 

ausência de plaquetopenia, associada a 

dois ou mais dos seguintes critérios: dor 

abdominal; idade de início (antes dos 20 

anos); e alterações histopatológicas pela 

presença de granulócitos nas paredes de 

arteríolas ou vênulas.7

Para a Sociedade Europeia de 

Reumatologia Pediátrica, além da púr-

pura palpável atrombocitopênica, é ne-

cessário, no mínimo, um dos seguintes 

achados: dor abdominal difusa; artrites 
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tais como hematúria, proteinúria e po-

dem persistir por até três meses.6

As complicações mais comuns de PHS 

são: angina mesentérica, perfuração in-

testinal, obstrução duodenal, hemor-

ragia gastrointestinal, intussuscepção, 

glomerulonefrite, cistite hemorrágica, 

síndrome nefrótica, falência renal e 

obstrução ureteral.9

As afecções que cursam com lesões 

cutâneas petequiais e purpúricas são 

importantes diagnósticos diferenciais. 

Dentre elas, podemos citar febre ma-

culosa, endocardite bacteriana e me-

ningococcemia. A presença de púrpura 

sem sintomas sistêmicos pode ser con-

fundida com abuso infantil.2

O rash típico associado à presença 

de trombocitopenia sugere púrpura 

tromboc itopênica id iopát ica ou 

trombótica, sepse, leucemia e síndrome 

hemolítico-urêmica. As vasculites que 

apresentam lesões purpúricas tam-

bém devem ser consideradas, como 

poliarterite nodosa, granulomatose de 

Wegener, crioglobulinemia. A biópsia 

cutânea é, muitas vezes, fundamental 

nessa diferenciação.12

As causas mais importantes de ab-

dome agudo, como apendicite e pan-

creatite aguda, devem ser aventadas 

devido à presença significativa de dor 

abdominal no quadro. A PHS e a doen-

ça de Berger possuem uma grande se-

melhança histopatológica. Esta últi-

ma, no entanto, apresenta curso crô-

nico, evolução lenta e não possui alte-

rações cutâneas.10

No tratamento dos pacientes, é 

primordial a identificação dos fato-

res desencadeantes: infecções, ali-

mentos, drogas, vacinas etc. O qua-

dro não responde aos anti-inflama-

tórios não hormonais e antialérgicos. 

A base da terapêutica consiste no su-

porte clínico para alívio dos sintomas. 

Corticosteroides, imunossupressores, 

imunoglobulina endovenosa e plas-

maférese são reservados para os raros 

casos de nefrites ou outras manifesta-

ções graves.6

A PHS, na maioria dos casos, é auto-

limitada e benigna, durando em média 

um mês, mas pode se estender por até 

dois anos. Nas crianças mais jovens, a 

doença costuma ser mais breve e com 

menos recidivas. Os rins devem ser mo-

nitorizados com exames periódicos de 

sangue e urina devido à possibilida-

de de cronificação da doença. A urina 

deve ser avaliada diariamente na pri-

meira semana da fase aguda, uma vez 

por mês por três meses e após a resolu-

ção das demais manifestações.4,13

O caso relatado apresentou um curso 

benigno, necessitando apenas de trata-

mento sintomático. Até o momento da 

alta, não foi evidenciado acometimento 

renal. O paciente foi encaminhado para 

acompanhamento ambulatorial visan-

do monitoramento de possíveis recidi-

vas ou complicações, que não foram 

diagnosticadas em consulta posterior, 

na qual constatou-se ausência de lesões 

cutâneas e exames laboratoriais de EAS 

e função renal sem alterações.

No Hospital Universitário Antônio 

Pedro, de 2012 até 2016, foram reali-

zados 6.704 exames histopatológicos 

de pele. Desse total, foram achadas 45 

vasculites leucocitoclásticas, das quais 

apenas uma foi concluída, complemen-

tarmente à clínica, como púrpura de 

Henoch-Schönlein.
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