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A.B., sexo feminino, 44 anos de idade, empregada
doméstica. Observada pela primeira vez no
servico de Dermatologia em Outubro de 1999
apresentando les6es nodulares sub-cutaneas,
dolorosas, com tonalidade eritemato-violdcea,
localizadas de forma bilateral a face anterior de
ambas as pernas (fig.1). Estas lesdes eram acom-
panhadas de astenia, febricula (37-37,5°C) e
poliartralgias tendo resolvido, sem sequelas, ao
fim de 5 semanas. Em Dezembro de 2000 foi
reobservada em consulta por modificacdo das
caracteristicas de uma cicatriz localizada a regido
frontal esquerda, resultante de um traumatismo
aos 14 anos. Ao exame objectivo a cicatriz apre-
sentava-se timida, infiltrada e com tonalidade
eritemato-violacea (fig.2). O quadro apresentado
tinha uma evolucdo de cerca de 2 meses e era
acompanhado de tosse seca e astenia.

Qual o seu diagnéstico?

As lesOes cutdneas nodulares localizadas aos

membros inferiores poderiam evocar as seguintes

hipéteses diagndsticas:

¢ Sindroma de Sweet: as lesdes caracteristicas
desta entidade sdo placas eritematosas, infil-
tradas, edemaciadas, com esbo¢o de vesicu-
lagdo em superficie. As localizagdes mais fre-
quentes sdo a face, o pescoco e os membros
superiores. Quando, no entanto, as lesdes se
localizam aos membros inferiores, podem
adquirir aspectos a tipo de eritema nodoso.
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Sdo elementos para o diagndstico diferencial a
presenca de lesdes cutineas noutros locais, a
associacdo com febre (38-39°C), a presenca de
leucocitose com neutrofilia e, quando neces-
sdrio, a biopsia cutanea que no S. de Sweet é
caracterizada por marcado edema da derme e
infiltrado de polimorfonucleares neutréfilos,
sem vasculite.

* Vasculite nodular: onde, no entanto, as lesoes
sdo mais persistentes, predominam na face
posterior das pernas, tendem a ulcerar e re-

Figura 1.Um caso de eritema nodoso
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Pode estar associado a vdrias enti-
dades. clinicas, pelo que a sua
observacdo deve sempre desen-
-- cadear a investigacdo da etiologia
subjacente.
As causas mais frequentes sao
as seguintes:

* Infecg@o por Estreptococus he-
molitico: surge, geralmente, 3
semanas apds uma infeccéao res-
piratéria superior. Classicamen-
te nesta situagdo o eritema no-
doso é muito inflamatdrio e tem
um cardcter potencialmente
recidivante, coincidindo com re-

Figura 2. Um caso de eritema nodoso

solvem deixando lesdes cicatriciais residuais.
¢ Picadas de insecto: as lesdes séo, por norma,

mais papulosas que nodulares, intensamente
pruriginosas e no interrogatdrio consegue-se
com frequéncia identificar um factor epide-
miolégico desencadeante. Localizam-se habi-
tualmente as dreas expostas e, portanto, as le-
sbes podem surgir noutros locais além dos
membros inferiores.

¢ Urticdria aguda: caracterizada pelo cardcter
pruriginoso e mével das lesdes. Qualquer local
do tegumento cutaneo pode ser afectado.

o DPeriarterite nodosa cutanea: onde surgem
leses nodulares sub-cutdneas dolorosas com
predominio aos membros inferiores. Sdo ele-
mentos para o diagnéstico diferencial a dis-
tribui¢do ao longo de um trajecto vascular, o
caracter recorrente das lesdes, associacédo
com livedo reticular, a presen¢a de purpura
peri-lesional e, por vezes, a evolugido para
ulceracdo e necrose.

No entanto, neste contexto, de lesdes nodu-
lares sub-cutaneas inflamatdrias, localizadas a
face anterior das pernas, com evolucdo aguda e
que resolvem sem deixar lesdes cicatriciais, a hi-
poétese clinica mais provdvel € a de eritema
nodoso.

O eritema nodoso € um padrido de reacgdo
cutdneo, caracterizado por lesdes nodulares
inflamatérias, dolorosas, espontaneamente re-
gressivas, localizadas predominantemente a su-
perficie de extensdo dos membros inferiores.

infeccdes.

» Sarcoidose: geralmente associa-
do a adenopatias mediastinicas,
febre e artralgias, constituindo o
S. de Lofgren.

» Yersiniose: Habitualmente num contexto de

dores abdominais ou diarreia prévias.

¢ Qutras causas infecciosas: Tuberculose, hepa-

tite B, linfogranuloma venéreo, mononucleose

infecciosa...

¢ Causa farmacolégica: Os farmacos mais impu-
tados sdo as sulfamidas e os contraceptivos
orais. Em outros casos podem ser inadequa-
damente imputados antibiéticos e anti-infla-
matdrios ndo esteréides, prescritos na fase pro-
drémica do eritema nodoso.

» Enteropatias: Colite ulcerosa e doenca de

Crohn
» OQutras causas: Doenga de Behcet, linfomas,

leucemias, post-radioterapia.

O estudo em fase aguda deve sempre incluir
um hemograma, determinacao da velocidade de
sedimentacdo, doseamento das transaminases,
serodiagnéstico estreptocéccico, estudo bacte-
riolégico de zaragatoa faringea, radiografia do
térax, prova da tuberculina e coprocultura para
Yersinia. Frequentemente (20% dos casos) nao se
consegue, no entanto, identificar a causa desen-
cadeante.

No caso clinico apresentado, ndo existia histo-
ria de processo infeccioso ou ingestdo de farma-
cos a preceder o aparecimento do eritema nodo-
so e os antecedentes pessoais da doente eram ir-
relevantes. Dos exames complementares de diag-
nostico realizados a data, o hemograma mostrou
leucopenia de 3,40 G/L, a velocidade de sedimen-
tacdo era de 60 mm na 12 hora e a enzima de con-
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versdo da angiotensina (SACE) de 84 U/L. A radio-
grafia do térax mostrou adenopatias hilares bila-
terais e para-traqueais a direita. O titulo de anti-
estreptolisina, a calcémia, a calciuria, a cultura de
zaragatoa faringea e de fezes foram normais ou
negativos.

Estabeleceu-se, entdo, o diagndstico de S. de
Léfgren, que corresponde a uma forma aguda de
sarcoidose e que, clinicamente, se caracteriza pe-
la associagdo de eritema nodoso, adenopatias hi-
lares bilaterais, poliartralgias e febricula. Atinge,
habitualmente, mulheres jovens e tem bom prog-
nostico dada a elevada percentagem de remis-
sdes espontdneas. Por essa razdo, do ponto de
vista terapéutico, foi apenas medicada com anti-
-inflamat6rios ndo esterdides (nimesulide 100 mg
vo 2 id) e repouso, com resolugio do quadro clini-
€0 em 6 semanas.

Em Dezembro de 2000 volta a nossa consulta
por modificag@o das caracteristicas clinicas de ci-
catriz antiga, que se tornou mais saliente e infil-
trada. Tal facto poderia corresponder a um granu-
loma de corpo estranho ou a les6es de sarcoidose
sobre cicatriz. Embora seja uma manifestacao
rara de sarcoidose, a infiltracdo de cicatrizes pré-
vias € muito caracteristica desta entidade. No
caso presente, a associagdo com eritema nodoso
veio consubstanciar a hipétese clinica de sar-
coidose.

A biépsia cutanea da lesdo cicatricial mostrou
a presenca de granulomas sarcoiddticos consti-
tuidos por células epitelidides, sem caseificacdo e
com escasso infiltrado inflamatério. De salientar
que biépsias realizadas em lesdes de eritema no-
doso, ndo mostram estruturas granulomatosas,
mas sim as alteractes caracteristicas do eritema
nodoso, isto €, hipodermite septal sem vasculite.
Do restante estudo realizado destacava-se 3,60
G/1 leucécitos, VS 69 mm na 12 hora e SACE 95
U/1. A radiografia do térax mostrou, tal como em

Outubro de 1999, adenopatias hilares bilaterais e
para-traqueais a direita, associadas no entanto a
infiltrado difuso pulmonar. O lavado bronco-
alveolar-apresentava uma relacdo CD4/CD8 de
5,9. A calcémia, a calcidria, e as provas funcionais
respiratdrias foram normais.

Iniciou em Janeiro de 2001 tratamento com
corticoterapia topica (betametasona pomada id)
sobre a cicatriz e corticoterapia oral (32 mg metil-
prednisolona p.° id). Actualmente, mantém-se
em consultas de Dermatologia e Pneumologia,
observando-se ligeira diminuicdo da infiltragdo
da cicatriz, bem como da tosse e astenia.
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