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R E S U M O

A Poliarterite Nodosa (PAN) é uma vasculite que envolve artérias de pequeno e médio calibre. Pode ter
uma forma de apresentação sistémica, com envolvimento de vários órgãos, ou uma forma mais limitada,
com envolvimento apenas cutâneo, articular e neuromuscular, designada por PAN cutânea. Em qualquer
das suas formas de apresentação a PAN é uma vasculite rara nos adultos e ainda mais nas crianças. Embora
a sua causa não seja conhecida têm sido implicados vários agentes etiológicos, entre eles o Streptococcus.
Apresentamos o caso clínico de uma criança de 6 anos de idade que desenvolveu PAN cutânea associada
a uma provável infecção estreptocócica.
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A B S T R A C T

Polyarteritis nodosa is a rare vasculitis of small and medium arteries. It can occur in a systemic form with
multi-organ involvement, or as a limited form confined to the skin, muscles, joints and peripheral nerves
called cutaneous polyarteritis nodosa. Both forms are rare in adults and even more in children. The caues
of this vasculitis remain unknown but some viruses and bacteria have been implicated, specially, Strepto-
coccus.
We present the case of a 6-year-old child who developed cutaneous polyarteritis nodosa following a proba-
ble streptococcal infection. 
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C A S O C L Í N I C O

P O L I A R T E R I T E N O D O S A C U T Â N E A I N F A N T I L

A S S O C I A D A A I N F E C Ç Ã O E S T R E P T O C Ó C I C A

F. Ramos*, R. Figueira**, J. E. Fonseca***, H. Canhão****,

A. Mouzinho*****, P.Valente******, J.T. Costa*******, M.Viana Queiroz********

Introdução

A Poliaterite Nodosa (PAN) é uma vasculite carac-
terizada pela inflamação e necrose de artérias de
pequeno e médio calibre. Pode ocorrer de uma for-
ma sistémica, com manifestações ao nível da pele,
articulações, coração, sistema nervoso central,
tracto gastrointestinal, pulmões e rins ou de uma
forma mais limitada, designada por PAN cutânea.
Esta distingue-se da sistémica por estar limitada à
pele, articulações, músculos e sistema nervoso pe-
riférico e pelo seu curso benigno1. A PAN em qual-
quer das suas formas de apresentação é uma vas-
culite relativamente rara nos adultos e ainda mais
rara nas crianças. Embora na maioria dos casos a
sua causa permaneça desconhecida, alguns vírus
(vírus da hepatite B, VHB, vírus da hepatite C, VHC,
e vírus da imunodeficiência Humana, HIV) e bac-
térias, especialmente o Streptococcus, têm sido con-
siderados possíveis factores que contribuem para
o desenvolvimento da doença2.

Apresentamos de seguida um caso clínico de

uma criança de 6 anos que desenvolve um quadro
de PAN cutânea após uma infecção estreptocócica. 

Caso Clínico

Criança de 6 anos de idade, sexo masculino, raça
branca, assintomático até Abril de 2005, quando ini-
cia queixas articulares caracterizadas por dor e tu-
mefacção de ambas as tibiotársicas e punho esquer-
do. Cerca de uma semana depois do início das quei-
xas e por persistência das mesmas, é medicada com
ibuprofeno, mas sem qualquer alívio. Duas sema-
nas depois do início do quadro, surge febre sem um
padrão característico e lesões cutâneas eritemato-
sas, não pruriginosas, associadas a nódulos subcu-
tâneos ao nível do ombro esquerdo, punhos e arti-
culações tibiotársicas. Nos dias seguintes ocorre ex-
tensão dos sinais inflamatórios articulares ao joelho
direito, anca direita, cotovelos e ombro direito, bem
como das lesões cutâneas eritematosas que surgem
também no joelho direito e regiões glúteas.

Devido à persistência da febre, artrite e das le-
sões cutâneas a criança é internada para esclareci-
mento do quadro clínico 17 dias após o seu início.

Nos antecedentes pessoais há a salientar ape-
nas um episódio de bronquiolite aos 9 meses de
idade e otites de repetição no segundo ano de vida.
Relativamente aos antecedentes familiares relevan-
tes há apenas a referir história de artrite psoriática
no pai. Ao exame objectivo a criança apresentava-
-se normotensa, febril, com um quadro de poliar-
trite a envolver ambos os ombros, cotovelos, pu-
nhos, coxofemoral direita, joelho direito e ambas as
tibiotársicas. Verificavam-se lesões cutâneas erite-
matosas associadas a nódulos subcutâneos doloro-
sos nas tibiotársicas, joelho direito, região glútea e
ombro esquerdo (Fig.1). Apresentava também ri-
norreia purulenta e hiperemia da orofaringe. A res-
tante observação, nomeadamente abdominal, não
revelou alterações significativas.

Laboratorialmente apresentava leucocitose
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dos nódulos subcutâneos.
Colocada a hipótese de se tratar de uma artrite

reactiva pós-estreptocócica, foi iniciada terapêu-
tica com penicilina e.v. e ácido acetilsalicílico em
dose antinflamatória. No entanto, 2 dias após o
início desta terapêutica verifica-se um agravamen-
to da poliartrite e das lesões cutâneas, com persis-
tência da febre. Por este motivo, é iniciada, ao 6º
dia de internamento, terapêutica com prednisona
p.o. na dose de 2mg/Kg/dia. Em menos de 48 ho-
ras verificou-se uma melhoria clínica franca com
desaparecimento da febre, redução dos sinais in-
flamatórios articulares e das lesões cutâneas.

O resultado da biópsia cutânea revelou um in-
filtrado neutrofílico na hipoderme, envolvendo a
parede de vasos de médio calibre, com envolvi-
mento da parede e oclusão do lúmen vascular, pa-
drão este compatível com PAN (Fig.2).

No 12º dia de internamento e 6 dias depois do iní-
cio da terapêutica com prednisolona a criança esta-
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(2.4250/µl) com neutrofilia (76%), velocidade de
sedimentação (VS) elevada (112 mm 1ª hora), pro-
teína C reactiva (PCR) elevada (19 mg/dl), elevação
das fracções do complemento, da alfa 2 e gamaglo-
bulina assim como as imunoglobulinas IgG e IgA.
O título da antiestreptolisina O (TASO) foi de 2.557
unidades (valor normal:<200 U/L). As provas de
função hepática, renal e coagulação estavam nor-
mais, bem como a desidrogenase láctica (LDH). As
serologias para várias bactérias e vírus, incluindo
hepatites A, B e C, citomegalovírus, vírus Epstein-
-Barr, parvovírus, Salmonella, Brucella, Rickettsia,
foram negativas. A pesquisa de autoanticorpos foi
também negativa. Foram efectuadas hemocultu-
ras seriadas, urocultura e exame bacteriológico do
exsudado faríngeo que foram negativos. Os restan-
tes exames complementares de diagnóstico reali-
zados (electrocardiograma, ecocardiograma, eco-
grafia abdominal e exame oftalmológico) foram
normais. Foi ainda efectuada uma biópsia de um

Figura 1. Imagens das lesões cutâneas na tibiotársica esquerda e região glútea antes (A e C) e 6 dias depois (B e D) do
início da terapêutica com corticosteróides.
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de TASO, com rinorreia purulenta e hiperemia da
orofaringe concomitante, sugeriu a possibilidade
de uma infecção estreptocócica associada ao de-
senvolvimento da PAN. De facto, nas crianças esta
associação tem sido descrita nos casos esporádicos
publicados de PAN infantil3,4. Embora a causa da
PAN permaneça desconhecida, têm sido implica-
dos processos infecciosos na sua etiopatogénese.
Considera-se que a lesão da parede vascular pos-
sa ser uma consequência directa da deposição de
imunocomplexos e da activação do complemen-
to1. Nos adultos a PAN tem sido associada a doen-
ça inflamatória intestinal, neoplasias, fenómenos
trombóticos da veia cava e vírus como o VHB, VHC,
HIV e parvovírus B195. Nas crianças, embora este-
jam descritos casos de associação com malária,
vacinação anti-tetânica, picada de vespa e utiliza-
ção de tetraciclina e penicilina6, a associação mais
frequente parece ser com a infecção estreptocóci-
ca7. Esta é habitualmente documentada pela exis-
tência de exsudado faríngeo positivo ou pela ele-
vação dos títulos do TASO, como no presente caso.

Embora não existam estimativas exactas do nú-
mero de casos de PAN cutânea nas crianças, sabe-
-se que é um diagnóstico raro1. As lesões cutâneas
ocorrem com maior frequência nos membros, sen-
do a lesão mais característica um nódulo subcutâ-
neo. Estes podem ser numerosos, bilaterais, loca-
lizados por vezes em áreas de pressão e dolorosos.
Nalguns casos agrupam-se formando áreas de li-
vedo reticularis.Outras manifestações cutâneas in-
cluem púrpura, exantema maculopapular, lesões
vesiculares ou bolhosas, úlceras, edema, isquemia
digital e gangrena periférica. O envolvimento arti-
cular é variável, caracterizado por artralgias em
cerca de metade dos casos associadas ou não a po-
liartrite8. Ainda incluídas no quadro que caracte-
riza esta entidade encontram-se as mialgias, neu-
ropatia periférica (parestesias, disestesias) e mani-
festações sistémicas, como febre e mal-estar geral.
A biópsia de estruturas dérmicas e subdérmicas
demonstra panarterite e possibilita o diagnóstico1.

Geralmente, a PAN cutânea responde favoravel-
mente aos corticosteróides (prednisona 1-2mg/
/Kg/dia), como no caso acima descrito. Nos casos
refractários podem ser utilizados imunossupresso-
res como a ciclofosfamida, metotrexato ou azatio-
prina e existem também alguns relatos do uso efi-
caz, em casos de doença pós-estreptocócica, da
imunoglobulina endovenosa9,10. Têm sido descritos
casos de exacerbação da PAN cutânea após longos
períodos de remissão, em associação a infecções

Figura 2. Imagens da hipoderme com artéria rodeada 
por infiltrado inflamatório (A) e coloração com orceína
evidenciando a membrana elástica interna da artéria (B).

A

B

va clinicamente assintomática, sem sinais inflama-
tórios articulares e com as lesões cutâneas em regres-
são (Fig.1), pelo que teve alta passando a ser segui-
da em consulta de reumatologia pediátrica. 

Actualmente, 5 meses após o diagnóstico, man-
tém-se assintomático, sem alterações analíticas
(com reversão do título de TASO e normalização
dos reagentes de fase aguda) e a reduzir progressi-
vamente a dose de prednisona. Continua a fazer
mensalmente uma injecção i.m. de penicilina ben-
zatínica de 1.200.000 unidades.

Discussão

No caso acima descrito o estudo histológico das
lesões cutâneas, juntamente com as manifestações
clínicas, permitiram efectuar o diagnóstico de PAN
cutânea. A existência de um título inicial elevado
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estreptocócicas recorrentes11. Foram ainda verifi-
cados casos de correlação entre os níveis de TASO
e a amplitude da reacção inflamatória vasculíti-
ca12,13. Deste modo, sempre que o Streptococcus é
implicado na etiopatogénese da PAN, está indica-
da a terapêutica profiláctica com penicilina, de for-
ma a evitar possíveis exacerbações2,14. Por este mo-
tivo, no caso aqui descrito, optou-se por manter
profilaxia com penicilina benzatínica mensal.

Embora alguns autores considerem a possibili-
dade da PAN cutânea ser um estádio inicial da PAN
sistémica, na maioria dos casos trata-se de uma
entidade distinta com uma evolução benigna, ca-
racterizada por exacerbações que alternam com
longos períodos de remissão7,15.

Em conclusão, a PAN é uma vasculite rara nas
crianças que pode ocorrer após uma infecção es-
treptocócica. Assim, perante a suspeita desta vas-
culite, deve ser sempre incluído na sua abordagem
o despiste da infecção estreptocócica de forma,
caso ela esteja presente, a efectuar o seu tratamen-
to e programar profilaxia antibiótica para evitar
futuras exacerbações da doença.
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