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Abstract

Introducao: A Pirpura de Henoch-Schonlein (PHS)
é uma das vasculites mais freqiientes na faixa eta-
ria pedidtrica. Varios microorganismos tém sido
sugeridos como possiveis agentes etiol6gicos, den-
tre eles o estreptococo B-hemolitico do grupo A
(EBHA).

Caso-Clinico: R.L.B,, 7anos, apresentou febre e po-
liartrite migratéria, evoluindo no dia seguinte com
lesdes purpuricas em membros inferiores e nade-
gas. Chegou ao nosso hospital no sétimo dia de
doenca com orofaringe hiperemiada, linfonodo-
megalia cervical, sopro sistélico, poliartrite e pur-
pura palpdvel. A admissdo evidenciava urinalise
com proteindria e pitiria, hemograma normal, mar-
cadores de atividade inflamatoria e titulo de anti-
estreptolisina O (ASO) elevados. O eletrocardiogra-
ma mostrava aumento do intervalo PR e sobrecar-
gaventricular esquerda. O ecocardiograma confir-
mou insuficiéncia mitral moderada a grave com
espessamento valvar. Ap6s tratamento com predni-
sona (2mg/kg/dia) e penicilina benzatina, apresen-
tou melhora clinica e laboratorial.

Discussao: A literatura relata casos de PHS associa-
da a febre reumatica (FR) com cardite. Nosso rela-
to acrescenta mais uma evidéncia da possibilida-
de de estreptococos serem agentes desencadean-
tes da PHS.
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Introduction: Henoch-Schonlein purpura is one
of the most common vasculitis in children. Some
microorganisms have being suggested as possible
etiological agents, as group A streptococcus.
Casereport: R.L.B, 7 years old, presented with pur-
puriclesions in lower extremities and buttocks, fol-
lowing fever and polyarthritis. After 7 days, he ar-
rived in our hospital showing pharyngitis, new
systolic murmur, migratory polyarthritis and pal-
pable purpura. His urinalysis had raised proteins
and white cell count, hemogram was normal, sedi-
mentation rate and streptococcal antibody titer
were elevated. Electrocardiography showed a pro-
longed PR interval and echocardiogram confirmed
moderate to severe mitral valve regurgitation. The
patient was treated with prednisone (2mg/kg/day)
and penicillin G benzathine, with clinical and labo-
ratorial improvement.

Discussion: Literature reports HSP associated with
rheumatic fever and carditis. Our case adds further
evidence to the possibility of streptococcus being
a causal agent of HSP.

Keywords: Henoch-Schénlein Purpura; Streptococ-
cus; Acute Rheumatic Fever; Rheumatic Carditis.

Introducao

A Parpura de Henoch-Schonlein (PHS) é uma das
vasculites sistémicas mais comuns em criancas.'
Apesar de predominar na faixa etaria pedidtrica, os
critérios de diagnéstico e classificacao utilizados
para o diagnostico de PHS em criancas nao diferi-
am daqueles usados para adultos, estabelecidos
pelo ACR (Colégio Americano de Reumatologia) em
1990.2 Em 2006, uma revisao dos critérios de clas-
sificacdo das vasculites pela EULAR/PreS (Liga Eu-
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ropéia Contra Reumatismo/Sociedade Européia de
Reumatologia Pediatrica) sugeriu adequar melhor
os conceitos ja existentes a populacao pedidtrica.’
Apesar destes critérios ainda nédo terem sido vali-
dados, foi proposto que o diagnéstico da PHS em
criancas fosse baseado na presenca obrigatéria de
purpura palpével e pelo menos um dos seguintes
critérios: dor abdominal difusa, qualquer bidpsia
mostrando depésitos predominantes de IgA, artri-
te aguda e/ou artralgia e envolvimento renal (he-
mattria e/ou proteintria).

A etiologia da PHS néo estd esclarecida mas fre-
quentemente se observa seu aparecimento apos
uma infeccao de vias aéreas superiores. Entretan-
to, ndo hd uma tendéncia de surtos epidémicos, o
que significa que a doenca ndo é causada por um
Unico agente infeccioso. De fato, uma variedade de
microorganismos tém sido sugeridos como agen-
tes etiol6gicos: herpes zoster, virus da hepatite A e
B, parvovirus, adenovirus, micoplasma, virus Ep-
stein-Barr, pneumococo, yersinia, legionella, es-
treptococo.”® Embora controversa, a relacao com
estreptococo 3-hemolitico do grupo A tem sido su-
gerida em alguns estudos e corroborada pela rara
associacdo de PHS e febre reumatica, incluindo ca-
sos com cardite reumatica. >

A PHS é uma vasculite de pequenos vasos com
depésito de IgA que pode acometer pele, rins, arti-
culacdes e trato gastrointestinal. A PHS é ligeira-
mente predominante em meninos, sendo mais fre-
qliente na faixa etdria dos quatro aos oito anos.
Suas principais manifesta¢des clinicas incluem:
purpura palpdvel de distribui¢do simétrica princi-
palmente em membros inferiores e nddegas, dor
abdominal em célica, que pode ser acompanhada
por sangramento, artralgia ou artrite de grandes ar-
ticulacdes e manifestacdes renais desde hemattria
microscépica até sindrome nefrética. Manifesta-
¢oes clinicas menos comuns incluem orquite, he-
morragia conjuntival, pulmonar ou no sistema ner-
voso central.'® A cardite é um evento raro e, quan-
do ocorre, refere-se a miocardite. A febre reumati-
ca é uma complicacdo pés-estreptocdcica cujas
principais manifestacdes clinicas sdo a poliartrite
migratéria, cardite e coréia. Ndo sdo observadas
grandes diferencas na distribui¢cdo dos sexos e pre-
domina nos escolares.

Relato de Caso

R.L.B., 7 anos, mestico, masculino, apresentou qua-

dro de febre, poliartrite migratéria acometendo
ombros, joelhos e tibiotarsicas. Em menos de 24
horas evoluiu com lesées papulares purptiricas em
membros inferiores e nddegas. No terceiro dia de
evolucao, por manter o quadro de febre e ptrpu-
ra, foi em Unidade Bésica de Satide onde foi diag-
nosticada amigdalite e prescrita amoxicilina. Che-
gou ao nosso hospital no 7° dia de evolugao, ob-
servando-se ao exame fisico hiperemia de orofa-
ringe, linfonodomegalia cervical anterior dolorosa,
sopro sistdlico em foco mitral, artrite em tornoze-
lo e punho esquerdos, purpura palpavel em mem-
bros inferiores, nddegas e face extensora de coto-
velos (Figuras 1 e 2). Os exames laboratoriais a
admissdo evidenciavam urindlise com proteint-
ria significativa, corpos cet6nicos, urobilinogénio,
pidcitos 4 a 6 p/c, hemécias 1 a2 p/c, hemograma
com hematdcrito de 31,7%, hemoglobina 11,4g/dl,
13.600 leucécios/mm? (6% bastdes, 70% segmenta-
dos, 18% linfécitos e 6% mondcitos) e 266.000 pla-
quetas/mm?®. Apresentava ainda VHS: 110 mm/h,
PCR 88 mg/dl (valor de referéncia até 6 mg/dl), fa-
tor reumatéide negativo, anticorpo antinuclear ne-
gativo, anti-DNA negativo, ASO elevada (> 200 UI/
/ml) e fragao do complemento (C3) normal. A cul-
tura de orofaringe, realizada no quarto dia de amo-
xicilina, foi negativa. O eletrocardiograma mostrou
um aumento do intervalo PR e sobrecarga ventri-
cular esquerda. O ecocardiograma confirmou a
presenca de insuficiéncia mitral moderada a gra-
ve, espessamento valvar mitral e sobrecarga de vo-
lume em cavidades esquerdas. O tratamento foi
iniciado com prednisona (2mg/kg/dia) e penicili-
nabenzatina em dose tinica de 600.000 UI. Evoluiu
bem, recebendo alta no 12° dia, sem sintomas ar-
ticulares, involucao das lesGes cutaneas, normali-
zacdo do exame de urina e reducao da velocidade
de hemosedimentacgéo (10 mm/12hora). O pacien-
te permanece com insuficiéncia mitral leve, faz
profilaxia secundéria com penicilina benzatina
corretamente e ndo apresentou recidiva durante o
acompanhamento de 2 anos.

Discussao

O EBHA pode causar doengas infecciosas e p6s-in-
fecciosas. Os modelos classicos de doencgas p6s-in-
fecciosas sdo a glomerulonefrite difusa aguda
(GNDA) e a febre reumadtica (FR). Existem suposi-
¢oes que o estreptococo poderia ser um dos agen-
tes etiol6gicos da PHS, considerada uma das vas-
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Figura |.Puarpura palpavel em membros inferiores.

culites mais comus da faixa etaria pediatrica.!

Na verdade, em muitos casos de PHS é possivel
se detectar histéria de infecgdes de vias aéreas su-
periores prévia e algumas vezes € suspeitada a etio-
logia estreptocdcica. Isto tem sido reforcado por al-
gumas pesquisas que mostram a presenca desta
bactéria ou do aumento dos niveis de ASO em cer-
ca de 49% dos casos de PHS.' Ainda a favor desta
hipétese estao os relatos da rara associacdo de PHS
e FR, doenca sabidamente de origem pés-estrep-
tocécica. Nosso relato de caso refere-se a um me-
nino de 7 anos de idade, onde critérios de febre
reumatica e PHS coexistiram, acrescentando mais
uma evidéncia da possibilidade de estreptococos
serem agentes desencadeantes da PHS. O diagnos-
tico de GNDA foi considerado, entretanto, a au-
séncia de edema, hipertensao arterial, a normo-
complementenemia e a existéncia da ptrpura pal-
pavel nos levou a afastar tal hip6tese.

Tanto a PHS como a FR podem cursar com ar-
trite, o que pode trazer dificuldades no diagnosti-
co diferencial das 2 doencas quando outros crité-
rios maiores ndo estdo presentes. A literatura mos-
tra alguns relatos de casos de PHS associada a FR
com cardite, diminuindo as dividas sobre a pos-
sibilidade de coexisténcia das doencas. O primei-
ro relato de caso envolvendo as duas enfermida-
des foi feito por Gairdner em 1948'” e uma pesqui-
sano PUBMED com os termos FR e PHS detectou
7 artigos e 9 casos com essa associacdo.”!° Em ge-
ral, a PHS é a primeira manifestacdo, seguida por
5a 12 dias do diagnéstico de FR por causa do apa-
recimento de cardite. Interessante notar que to-
dos os casos assim descritos apresentaram artrite
no curso clinico. Em ambas as doencas, a artrite se-

Figura 2. Pirpura em nadegas.

gue um curso agudo e se caracteriza pelo envolvi-
mento preferencial de grandes articulaces. Na FR,
na grande maioria dos casos o padrio € de poliar-
trite migratéria, enquanto na PHS esta é geralmen-
te oligoarticular, transitéria, mas ndo migratéria.

O nosso paciente ainda apresentava sinais cli-
nicos de amigdalite mas a cultura para estreptoco-
co foi negativa, provavelmente porque ja estava
em uso de amoxilina ha 4 dias. A evidéncia sorol6-
gica de estreptococcia, necessdaria ao diagnéstico
de FR, foi obtida através do aumento da anties-
treptolisina O. Dos critérios maiores, estavam pre-
sentes a poliartrite e a cardite e, dos critérios me-
nores, artralgia, febre, aumento do espac¢o PR no
ECG e positividade de reagoes de fase aguda. As le-
soes de purpura palpavel foram discretas e locali-
zadas nas extremidades dos membros inferiores,
cotovelos e nddegas, como costuma ocorrer na
PHS. Dentro do espectro das manifestacdes da PHS
havia nefrite caracterizada pela presenca de he-
maturia e proteinuria. A evolucdo da PHS e da FR
foi benigna, com répida resolu¢édo dos sintomas e
das alteracdes laboratoriais.
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