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RESUMO
INTRODUÇÃO: A púrpura de Henoch-Schönlein (PHS) caracteriza-se por púrpura palpável associada a dor abdomi-

nal, artralgia ou atingimento renal. A variante bolhosa é rara em pediatria, geralmente com bom prognóstico.

CASO CLÍNICO: Menino de 3 anos e 8 meses com febre e lesões purpúricas que evoluíram para púrpura palpável e 

edema tibiotársico bilateral com limitação da marcha. Por persistência de febre, agravamento das lesões cutâneas 

com aparecimento de vesículas, bolhas purpúricas e ulcerações, edema articular com incapacidade para a marcha e 

para ortostatismo e dor abdominal, foi reavaliado no serviço de urgência. Analiticamente proteína C reativa 29 mg/L 

e albumina 3 g/dL, sem outras alterações. Decidido internamento sob amoxicilina/ácido clavulânico e metilpredniso-

lona. Apresentou boa evolução clínica, mantendo lesões cicatriciais e manchas hiperpigmentadas.

DISCUSSÃO: A púrpura de Henoch-Schönlein bolhosa é rara em idade pediátrica e um desafio diagnóstico. A corti-

coterapia pode ser benéfica em alguns casos, sendo necessários mais estudos que corroborem a sua utilização. Na 

generalidade dos casos tem bom prognóstico. 

PALAVRAS-CHAVE: Criança; Dermatopatias Vesiculobolhosas/diagnóstico; Dermatopatias Vesiculobolhosas/trata-

mento; Púrpura Henoch-Schönlein/diagnóstico; Púrpura Henoch-Schönlein/tratamento 
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ABSTRACT 
INTRODUCTION: Henoch-Schönlein purpura is characterized by palpable purpura associated with abdominal pain, arthral-
gia or kidney lesion. The bullous variant is rare in children and generally has a good prognosis.
CASE REPORT: A 3-year and 8-month-old boy with fever and purpuric lesions that evolved to palpable purpura and bilateral 
tibiotarsal edema with inability to walk, was diagnosed with Henoch-Schönlein purpura and discharged to the attending phy-
sician and pediatric consultation. Due to persistent fever, increased cutaneous lesions (appearance of vesicles and violaceous 
blisters, some ulcerated lesions), joint edema with inability to walk and stand and abdominal pain, he was reevaluated in the 
emergency room. Blood analysis with C-reactive protein 29 mg/dL and albumin 3 g/dL, no other alterations. He was hospital-
ized under amoxicillin/clavulanic acid and methylprednisolone. He presented good clinical evolution, maintaining cicatricial 
skin lesions and hyperpigmented patches.
DISCUSSION: Bullous Henoch-Schönlein purpura is rare in pediatric age and a diagnostic challenge. Corticosteroids may be 
beneficial in some cases, but more studies are needed to corroborate its use. Most cases have a good prognosis.

KEYWORDS: Child; Purpura, Schoenlein-Henoch/diagnosis; Purpura, Schoenlein-Henoch/therapy; Skin Diseases, Vesiculob-
ullous/diagnosis; Skin Diseases, Vesiculobullous/therapy

INTRODUÇÃO
A púrpura de Henoch-Schönlein (PHS) é a vasculite sis-

témica mais comum em idade pediátrica com atingimen-

to cutâneo, articular, gastrointestinal e renal. Os crité-

rios de diagnóstico foram definidos pela EULAR/PRES 

(European League against Rheumatism/ Paediatric 

Rheumatology European Society), nos quais a púrpura 

palpável é critério obrigatório, associada a pelo menos 

uma das seguintes manifestações: 

• Artrite aguda ou artralgia; 

• Dor abdominal (geralmente difusa, início súbito); 

• Envolvimento renal (qualquer forma de hematúria ou 

proteinúria); 

• Vasculite leucocitoclástica ou glomerulonefrite proli-

ferativa com depósitos de IgA.1 

A PHS ocorre predominantemente entre os 3 e os 15 

anos de idade e metade dos casos são precedidos por 

infeção das vias aéreas superiores. A maioria dos casos 

é autolimitada, com recorrência reportada em 30%.2 As 

manifestações dermatológicas são caracterizadas por 

púrpura palpável de predomínio nos membros inferio-

res, que podem pontualmente evoluir para vesículas e 

bolhas resultando em necrose cutânea, a qual não apre-

senta, contudo, valor prognóstico.3 

CASO CLÍNICO
Reportamos o caso clínico de um rapaz de 3 anos e 8 me-

ses, sem antecedentes de relevo para além de dermatite 

atópica, que recorreu ao serviço de urgência (SU) por 

dermatose eritematosa de predomínio nos membros in-

feriores e febre com dois dias de evolução. História de 

lesão impetiginada do hálux do pé direito tratada com 

ácido fusídico tópico três semanas antes do início do 

aparecimento das lesões cutâneas. 

Inicialmente apresentava máculas e pápulas eritemato-

-purpúricas nas superfícies extensoras dos membros, 

que evoluíram, em dias (D) 3 de doença, para lesões pur-

púricas palpáveis nos membros inferiores, associadas a 

edema bilateral das articulações tibiotársicas e artralgia, 

com limitação da marcha, mas sem incapacidade. No SU 

foi feito o diagnóstico de PHS e teve alta com tratamen-

to sintomático (analgésicos), controlo seriado no médico 

assistente e orientado para consulta de Pediatria. Nas 

48 horas seguintes verificou-se aumento progressivo 

do número de lesões e agravamento do edema articular, 

sem alteração da tensão arterial (TA) ou da tira-teste de 

urina (TTU), pelo que manteve apenas vigilância clínica. 

Em D10 de doença mantinha febre com intervalos de 

apirexia de 4-6 horas, temperatura axilar máxima 39ºC, 

tendo-se constatado agravamento clínico, com incapa-

cidade total para a marcha e para o ortostatismo, dor 

abdominal difusa e aumento do número de lesões, com 

dor exuberante ao toque, o que motivou nova admissão 

no SU. Ao exame objetivo apresentava TA>P95 para a 

idade, hiperemia da orofaringe, púrpura palpável com 

vesículas, bolhas hemorrágicas, necrose cutânea e ulce-

rações dispersas pelo corpo, com maior predominância 

nos membros inferiores e glúteos (Fig.s 1 e 2) e edema 

periorbitário bilateral e dos pés. Sem sinais clínicos de 

abdómen agudo, hemorragia digestiva ou hematúria 

macroscópica. O estudo analítico revelou hemoleu-

cograma, função renal, estudo da coagulação e urina 

tipo II sem alterações, mas PCR 29 mg/L e albumina 
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FIGURA 1. Lesões purpúricas palpáveis dos membros inferiores 
(A) e membros superiores (B), D10 de doença.

A B

FIGURA 2. Lesões ulceradas (A) e com perda de substância (B), 
D10 de doença.

A B

FIGURA 3. Evolução das lesões cutâneas após tratamento, D15 de 
doença.

FIGURA 4.  Evolução das lesões cutâneas após 10 dias de cortico-
terapia.

3 g/dL. Perante o contexto clínico, e pela suspeita de 

sobreinfeção cutânea, foi decidido o seu internamen-

to sob amoxicilina/ácido clavulânico endovenoso (EV)  

30 mg/kg/dose 8/8 horas, metilprednisolona 1 mg/kg/

dia EV, analgesia com paracetamol e ibuprofeno e ainda 

morfina antecedendo a realização de cuidados de pen-

so. Manteve-se hemodinamicamente estável, com TA 

no P50-95 e em apirexia sustentada desde a admissão, 

com evolução paulatina do quadro cutâneo (Fig.s 3 e 4) e 

melhoria do edema e do componente articular. Cumpriu 

10 dias de antibioterapia e iniciou redução de cortico-

terapia após cinco dias de tratamento (D15 de doença) 

que foi suspensa ao 11º dia. Repetiu estudo analítico 

em D8 de internamento, mantendo hemoleucograma 

sem alterações, PCR negativa, velocidade de sedimen-

tação 21 mm/h e IgA 213 mg/dL (normal 27-195 mg/dL). 

Teve alta 48 horas após suspensão do antibiótico, com 

melhoria das lesões cutâneas, a maioria em fase de ci-

catrização e sem sinais de sobreinfeção, sem limitação 

da mobilidade articular dos membros inferiores e sem 

sinais inflamatórios articulares associados. Foi seguido 

em consulta de pediatria, mantinha evolução clínica fa-

vorável, sem lesões de novo, mantendo áreas cicatriciais 

hiperpigmentadas (Fig. 5), TA sem alterações e TTU com 
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FIGURA 5.  Lesões cicatriciais residuais após 2 anos.

vestígios de proteínas. Teve alta da consulta dois anos 

após o episódio inicial, sem outras intercorrências.

DISCUSSÃO
A PHS é uma vasculite de pequenos vasos, mediada por 

imunocomplexos IgA. Trata-se de uma vasculite comum 

em idade pediátrica, com manifestações clínicas variá-

veis, sendo a púrpura e as artralgias geralmente a apre-

sentação clínica inicial. As erupções bolhosas são mani-

festações raras, cuja patofisiologia permanece incerta 

e podem constituir um desafio diagnóstico em doentes 

com PHS.4 Apesar de considerado um fenómeno raro, a 

incidência de PHS bolhosa pode estar subestimada pela 

dificuldade diagnóstica. A presença de vesículas/bolhas 

não parece ter valor prognóstico, sendo uma apresen-

tação autolimitada, podendo, no entanto, constituir uma 

comorbilidade importante. 

Não existe ainda consenso no tratamento da PHS bolho-

sa pela falta de estudos e dada a raridade da situação. 

Alguns estudos apontam para a corticoterapia como for-

ma de reduzir a severidade da dor abdominal e o risco 

de desenvolvimento de patologia renal, sem interferir, 

contudo, na probabilidade de recorrência. Alguns auto-

res sugerem que o uso precoce de prednisolona pode 

reduzir a gravidade e extensão das lesões bolhosas, um 

pouco pelo seu efeito anti-inflamatório. No entanto, são 

necessários mais estudos que corroborem a utilização 

da corticoterapia na PHS bolhosa.2 No caso do nosso 

doente, a evolução das lesões e as queixas articulares 

melhoraram após início desta terapêutica. A PHS bolho-

sa é, regra geral, uma patologia de tratamento em ambu-

latório. Por vezes, o internamento justifica-se, quer pelo 

risco de sobreinfeção das lesões, quer pelas comorbili-

dades associadas, quer pela incapacidade funcional.

A PHS é uma doença autolimitada na maioria dos casos, 

com recorrência estimada em cerca de 30% dos doen-

tes. O prognóstico depende da severidade do atingimen-

to renal. A maior parte dos estudos refere resolução das 

lesões cutâneas, com persistência de cicatriz e pigmen-

tação em cerca de 25% dos casos,5 situação presente no 

doente que manteve lesões cicatriciais e áreas hiperpig-

mentadas objetivadas nas reavaliações em ambulatório. 

CONCLUSÃO
A PHS bolhosa é uma entidade rara em idade pediátrica 

e o seu diagnóstico representa um desafio. A utilização 

de corticoides pode ser benéfica para alguns doentes, 

necessitando-se ainda de mais estudos que corroborem 

a sua utilização. Na generalidade dos casos, a PHS tem 

um bom prognóstico. 
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