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Resumo: Uma mulher de 52 anos, com hipotireoidismo e hipertensao ha dois meses, apresentou
quadro de febre baixa, hipertrofia gengival, dor abdominal, purpura palpavel, inchago bilateral nos
joelhos e equimoses em ambas as pernas ha cerca de um més. Observou-se queda significativa da
hemoglobina, contagem elevada de reticulécitos, aumento dos niveis de bilirrubina e potassio per-
sistentemente elevado, além de teste de Coombs direto positivo. Apds avaliacao inicial, foi feito o
diagnostico clinico de parpura de Henoch-Schonlein de inicio na idade adulta. A bidpsia de pele
sugeriu erupcdo cutanea medicamentosa, sendo o anlodipino identificado como o farmaco respon-
savel pelas manifesta¢des multissistémicas. A paciente foi tratada de forma conservadora, com sus-
pensao do anlodipino e introducao de cetona oral e bilastina, evoluindo com recuperacao completa.

Palavras-chave: Anlodipino; Purpura de Henoch-Schonlein; Erupg¢ao cutanea medicamentosa.

1. Introducao

O anlodipino é um bloqueador dos canais de calcio do tipo di-hidropiridina de acao
prolongada, utilizado no tratamento da hipertensdo arterial e na prevengao de infarto do
miocardio, doencas cardiacas e acidente vascular cerebral. A dose habitual varia entre 5
mg e 10 mg, podendo ser administrada uma ou duas vezes ao dia. Os efeitos adversos do
anlodipino sao amplos; os mais comuns incluem cefaleia, tontura, rubor facial, palpitagdes
e edema de tornozelos. Entre os efeitos adversos graves, destacam-se pancreatite, hepatite
e doenca hepatica, enquanto as reacdes potencialmente fatais incluem anafilaxia. Essa lista
ndo € exaustiva e ndo contempla todas as possiveis rea¢des adversas [1].

A purpura de Henoch-Schonlein (HSP) € uma vasculite de pequenos vasos mediada
por imunocomplexos, caracterizada por depositos predominantes de IgA. Suas manifes-
tagOes clinicas incluem purpura, artralgia ou artrite, enterite e glomerulonefrite. Embora
seja mais comum em criangas, a doenga tende a ser mais grave em adultos, uma vez que
a gravidade inicial do quadro clinico nado se correlaciona diretamente com o prognodstico

[2].

2. Relato de Caso

Uma mulher de 52 anos, portadora de hipotireoidismo e hipertensao arterial, em uso
regular de anlodipino 5 mg e levotiroxina sédica 75 mcg, ambos iniciados ha dois meses,
apresentou-se com historico de febre baixa, hipertrofia gengival, dor abdominal, inchago
articular bilateral nos joelhos, manchas purpuricas palpaveis e equimoses em ambas as
pernas ha aproximadamente um més.

Brazilian Journal of Case Reports 2026, 6, 1, bjcr127

www.bjcasereports.com.br


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Reagoes Adversas Multissistémicas ao Anlodipino Simulando Vasculite 2 de?7

A paciente relatou que a febre atingia 100°F, de inicio insidioso, continua e com me-
lhora ap0s o uso de paracetamol. A hipertrofia gengival (Figura 1) surgiu no mesmo pe-
riodo, com inicio gradual e progressao lenta. A dor abdominal era episddica, com agrava-
mento durante o jejum. As manchas purptricas localizavam-se principalmente nos mem-
bros inferiores e eram palpaveis. As equimoses predominavam nas regides periorbitais e
membros inferiores. A paciente também se queixava de areas dolorosas, edemaciadas,
eritematosas e sensiveis ao toque em ambos os membros inferiores, incluindo as articula-
¢Oes dos joelhos.

Figura 1. Hipertrofia gengival no 6° dia de internagao.

Ela ndo relatou historico de anorexia, fraqueza, perda de peso significativa, prurido,
sudorese noturna, dor dssea, colora¢do amarelada dos olhos ou da urina, aumento de gan-
glios cervicais ou axilares, alteracdo do nivel de consciéncia, dificuldade respiratoria, dor
toracica, palpitagdes, erupgao malar, redugao da diurese, hematuria ou dor articular. Nao
havia histdrico pessoal ou familiar de tuberculose ou contato com casos da doenga. A pa-
ciente havia atingido a menopausa ha 6 anos.

No exame fisico, encontrava-se consciente, orientada e cooperativa. Os achados po-
sitivos incluiam palidez e ictericia. Ao exame dermatoldgico, observavam-se multiplas
manchas purpuricas palpaveis, principalmente nos membros inferiores (Figura 2), nao
desaparecendo a pressao. Havia equimoses predominantemente nas regides periorbita-
rias e nos membros inferiores. Notava-se também edema bilateral dos joelhos. Sinais vitais
demonstraram frequéncia cardiaca de 110 bpm; frequéncia respiratoria de 21 irpm; pres-
sao arterial de 106/62 mmHg; saturacao de oxigénio de 94% em ar ambiente e temperatura
de 99,6°F (Tabela 1). Exame sistémico apresentou-se sem altera¢des detectadas.

Tabela 1. Registro de parametros durante a internagao hospitalar.

Exames

Dia de admissio

Dia1l Dia 2 Dia 3 Dia 5 Dia 8 Dia 10

Hemoglobina (13-15 g/dL)

7,7 7,0 6,2 71 74 7,6

Contagem de reticulécitos (0,5-1%) - 7% (corrigido) - - - -
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Teste de Coombs direto (-)

TLC (4.000-11.000/mm?)
Plaquetas (1,54 lakh/mm?)

INR (1-1,4)

Sodio (135-145 mEq/L)

Potassio (3,5-5,5 mEq/L)
Albumina (3,8-4,6 g/dL)
Globulina (2-3,5 g/dL)
Bilirrubina total (0,2-1,2 mg/dL)
Bilirrubina nao conjugada (0,2-0,8 mg/dL)
SGOT (AST) (U/dL)

SGPT (ALT) (040 U/dL)
Fosfatase alcalina (40-180 IU/dL)
TSH (0,5-5 mIU/L)

Cortisol sérico 8h (5-25 pg/dL)
LDH (100-250 U/L)

Urina — exame de rotina (-)
Relagado albumina/creatinina urinaria (<30)
Sangue oculto nas fezes (-)
Hemocultura (-)

Urocultura (-)

IgA sérica (0,84 g/L)

IgE sérica (150-300 IU/mL)
HBsAg (-)

Anti-HCV (-)

HIV1le2(-)

Antigeno duplo para maldria (-)
Scrub Typhus IgM (-)

Leptospira IgM (-)

ANA (-)

C-ANCA (PR3) e P-ANCA (MPO) (-)
C3 (75-175 mg/dL)

C4 (16-48 mg/dL)

Ferritina (20-250 ng/mL)
Anti-dsDNA (-)

3.700
2,31

131
5,2
3,2
3,2
3,5
2,8
14

52

Positivo
3.000
1,93
1,2
135
6,1
2,5
2,6
41
3,4
11
6
44
17
12,8
3107
Normal
10
Normal
Sem crescimento
Sem crescimento
31
47,5
Nao reagente
Nao reagente
Nao reagente
Nao reagente
Nao reagente
Nao reagente
Nao reagente
Nao reagente
88
27
125

Nao reagente

2.500 3.600 3.000
1,76 1,64 1,76
133 135 136
5,8 55 4,6
2,8 2,8 3,0

2,7 3,2 3,3

3,4 3,0 2,0

2,8 2,3 1,7
- - 18
- - 6
- - 46

3.200

2,51
133
4,8
3,1
3,7
16
1,2
36

9

68

Legenda: WNL — dentro dos limites da normalidade. NR — nao reagente.
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Figura 2. Mostrando purpura palpavel bilateral em ambos os membros inferiores no sexto
dia de internagao.

A paciente foi internada, todos os exames laboratoriais foram solicitados e o trata-
mento foi iniciado de forma conservadora, incluindo hidrata¢dao venosa. O uso de amlo-
dipina foi imediatamente suspenso apds a admissao. Foi realizado um raio-X de térax,
cujo resultado foi normal. A ultrassonografia abdominal evidenciou esteatose hepatica
grau L. No terceiro dia de internagao, apds avaliagdo dermatoldgica, foi realizada bidpsia
punch de uma lesdao purptrica na perna.

Os exames laboratoriais demonstraram queda progressiva dos niveis de hemoglo-
bina, associada a hiperbilirrubinemia ndo conjugada e hipercalemia persistente, que se
mantiveram elevadas mesmo apds o uso de resinas ligadoras de potassio. As analises san-
guineas também revelaram aumento da contagem de reticuldcitos e teste de Coombs di-
reto positivo. Como a hemoglobina continuou a cair, a paciente recebeu duas unidades de
concentrado de hemdcias (CH) no terceiro e quarto dias de internagdo. A dose de levoti-
roxina sddica foi aumentada. A melhora clinica foi evidente ap6s dois dias de tratamento
conservador pois a febre cessou, e tanto a hipertrofia gengival quanto as manchas purpu-
ricas e equimoses comegaram a regredir.

No sexto dia de internagao (Figura 3), o resultado da bidpsia de pele foi liberado,
mostrando tecido com epiderme apresentando espongiose eosinofilica leve, e derme su-
perficial com inflamacao perivascular e peri-anexial moderada mista, incluindo eosinofi-
los, além de depositos de IgG na imunofluorescéncia direta (DIF), sugestivo de erupgao
medicamentosa (Drug Rash).

2.1 Diagndstico Diferencial

Considerando todos os achados clinicos e laboratoriais, a paciente foi inicialmente
diagnosticada com purpura de Henoch-Schonlein de inicio na idade adulta. Um quadro
clinico semelhante poderia ser observado em infec¢des sistémicas; contudo, essa hipotese
foi descartada, uma vez que todas as culturas e os testes para febres tropicais foram nega-
tivos. Para doencas autoimunes, foram realizados testes para ANA, ANCA, C3, C4 e fer-
ritina, todos com resultados negativos. Neoplasias hematoldgicas foram descartadas por
meio do monitoramento seriado de hemogramas e de esfregacos sanguineos periféricos.
A paciente foi avaliada segundo o algoritmo de Naranjo, obtendo uma pontuagao de 6, o
que indica uma reacdo adversa medicamentosa provavel. Pontos-chave incluem a me-
lhora do quadro apds a suspensao da droga, a auséncia de relatos conclusivos prévios, a
consideracao de causas alternativas, e a confirmacao por evidéncias objetivas.
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Figura 3. Bidpsia de pele mostrando infiltrado eosinofilico com inflamagcao, sugestivo de
erupgao cutanea medicamentosa (Drug Rash).

2.2 Tratamento

O uso de anlodipino foi suspenso imediatamente ap6s a admissao, e a dose de levo-
tiroxina sodica foi aumentada apds os primeiros resultados laboratoriais. O tratamento foi
conservador, com inicio de bilastina e cetotifeno apds o resultado da bidpsia de pele. Nao
foram utilizados imunossupressores para o manejo da anemia hemolitica autoimune.

2.3 Desfecho e Seguimento

A paciente apresentou melhora progressiva com o tratamento conservador. A febre
desapareceu apds a suspensao do anlodipino. A hipertrofia gengival, o exantema cutaneo
e as equimoses regrediram gradualmente nas quatro semanas seguintes. Apds 4 semanas
de seguimento, os parametros laboratoriais, hemoglobina, bilirrubina sérica, potassio sé-
rico e albumina sérica, encontravam-se dentro dos limites da normalidade.

3. Discussao

As caracteristicas clinicas e os achados laboratoriais iniciais da paciente sugeriam
purpura de Henoch-Schonlein de inicio na idade adulta, mas o diagnostico final revelou
efeitos adversos sistémicos induzidos pelo uso de anlodipino. A hipertrofia gengival é um
efeito colateral conhecido do anlodipino, geralmente apds cerca de 2 meses de uso, com
prevaléncia relatada de 3,3%. A fisiopatologia ainda ndo esta totalmente esclarecida,
sendo sugeridos mecanismos inflamatorios e nao inflamatérios. A suspensao da droga,
associada a manutencao rigorosa da higiene oral, contribui para a reducao da hiperplasia
gengival [4]. Casos semelhantes foram relatados por Madi et al [5].

A dor abdominal induzida por anlodipino é incomum, com possiveis causas inclu-
indo dispepsia, flatuléncia, constipagao, pancreatite e, raramente, obstrugao intestinal [6].
No caso da paciente, a dor cessou rapidamente apds a suspensao da droga, dispensando
investigacdo adicional. A febre medicamentosa é rara, com incidéncia inferior a 1%, po-
dendo ocorrer por reacdes de hipersensibilidade, reacdes idiossincraticas, extensao do
efeito farmacologico do farmaco ou falha na termorregulagao [7,8].

As manchas purpuricas palpaveis e equimoses sdo efeitos adversos raros do bloque-
ador de canais de calcio do tipo di-hidropiridina, com incidéncia inferior a 1%. A causa é
o aumento da pressao hidrostatica capilar, que relaxa seletivamente os esfincteres pré-
capilares, resultando em petéquias e edema. O uso concomitante de inibidores da ECA ou
antagonistas dos receptores da angiotensina pode reduzir a incidéncia. Embora nao seja
considerado um efeito grave, pode gerar queixas estéticas [9]. O inchago dos joelhos pode
ser explicado pelo mesmo mecanismo.
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A anemia hemolitica imunolégica induzida por anlodipino é extremamente rara, re-
latada apenas em pds-comercializacdao, com mecanismo desconhecido [10]. Nesse tipo de
anemia, IgG, IgM ou ambos se ligam a antigenos na superficie dos eritrécitos, promo-
vendo destrui¢ao por meio do sistema complemento e fagocitose mononuclear. Os meca-
nismos podem ser dependentes da droga, quando ha formacao de anticorpos contra os
eritrocitos em resposta ao farmaco, ou independentes da droga, com anticorpos formados
na auséncia da medicagdo, observaveis in vitro [11]. O cetotifeno é um antagonista H1 e
estabilizador de mastocitos, possuindo propriedades anti-histaminicas e anti-anafilaticas,
auxiliando na melhora dos sintomas. Embora nao haja comprovacao de beneficio na mor-
talidade, seu uso € relevante para tratamento de suporte, como evidenciado no caso [12].

Considerando o quadro clinico, a fisiopatologia mais provavel é uma reagao de hi-
persensibilidade tipo II, evidenciada pela presenca de anemia hemolitica imunoldgica
[13]. A analise da base de dados WHO-VIGIBASE identificou apenas 1 ocorréncia desse
tipo entre 165.641 eventos adversos documentados para anlodipino, sugerindo reagao de
hipersensibilidade tipo II [1]. Apesar da pesquisa extensiva, nao encontramos relatos pré-
vios de multiplos efeitos adversos simultaneos em um mesmo paciente relacionados ao
uso de anlodipino, embora existam relatos individuais separados.

4. Conclusoées

Uma abordagem clinica cuidadosa e metddica, fundamentada em principios cientifi-
cos, é essencial na avaliagdo e manejo de qualquer paciente. No presente caso, apesar da
apresentagdo clinica compativel com purpura de Henoch-Schonlein de inicio na idade
adulta, a bidpsia de pele foi determinante para estabelecer o diagndstico correto de efeitos
adversos multisistémicos induzidos por anlodipino.

Este relato enfatiza a importancia de considerar causas induzidas por drogas, mesmo
quando a apresentagdo clinica mimetiza doengas bem conhecidas. A combinacao rara de
efeitos adversos observada na paciente foi confirmada pela recuperacao completa apds a
suspensao do anlodipino e manejo conservador, destacando a natureza reversivel dessas
complicagdes medicamentosa e a relevancia do reconhecimento precoce e intervencdo
adequada.
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