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Eritema nodoso

Da consulta do Médico de Familia ao diagndstico

CARLA PONTE,* FILIPA ALMADA LOBO*

RESUMO

Enquadramento: 0 Médico de Familia, sendo muitas vezes o primeiro contacfo dos
utentes com o sistema de sadde, fem o papel de abordar inicialmente vérias

patologias e a necessidade de articular com outros niveis de cuidados.

0 eritema nodoso (EN) é uma sindroma clinica de etiologia multipla. A atitude ferapéutica
requer a investigacdo das causas mais frequentes e do seu tratamento especifico.

E o forma de paniculite mais comum, sendo importante o

seu reconhecimento e estudo pelo médico de familia.

Descriciio do Caso: Mulher de 19 anos de idade, desempregada, Graffar V e Apgar
familiar 9. Recorreu ao Médico de Familia por aparecimento de lesdes nodulares, vinosas
e dolorosas nos membros inferiores associadas a artralgias com cinco dias de evolucdo.
Este constatou ratar-se de EN, tendo iniciado investigacdo e medicado a doente com um
anti-inflamatério. Pela persisténcia e agravamento dos sintomas a doente foi ao Servico
de Urgéncia (SU) hospitalar, tendo sido submetida a uma radiografia do térax e
medicada com antibioterapia. Devido ¢ manutencio do quadro linico, recorreu
novamente ao Médico de Familia, que a referenciou ao hospital, onde ficou internada.
Apés o estudo analitico e imagiolégico chegou-se ao diagnéstico de sarcoidose,

tendo fido como primeira manifestacdo clinica o EN.

Discussdo: 0 caso clinico apresentado pretende mostrar a articulacdo entre os
cuidados primdrios e secunddrios de sadde, permitindo um estudo abrangente do EN.
Tem a particularidade de se rever as afitudes de abordagem médica, desde a

avaliacdo clinica inicial até d escolha dos exames complementares de diagndstico
direccionado na investigacdo etioldgica do EN.

Palavras chave: Eritema nodoso; Sarcoidose; Paniculite.

ABSTRACT

Context: The role of the family doctor, often the first contact that patients have with the
health system, is to approach initially several pathologies and to arficulate them with
other health care levels.

Erythema nodosum (EN) is a multiple etiology clinical syndrome. The therapy requires a
research on the most frequent causes and their specific treatment. It is the most frequent
panniculitis version and, therefore, both its recognition and study by the family doctor are
very important.

Case description: Nineteen years old woman, unemployed, with Graffar V and family
Apgar 9. The woman visited her family doctor due to the appearance of painful, vinosa
and nodular lesions in inferior limbs associated with artralgies with 5 days of evolution.
The family doctor identified it as EN, initiated the investigation and medicated the patient
with an anti-inflammatory. Patient symptoms persisted and worsened and, therefore, the
patient went to the hospital emergency services, where she took a forax x-ray and was
medicated with antibiotherapy.

Since the clinical condition kept persisting, the family doctor came once more at play,
recommending her to go to the hospital, where she was interned.

After the analytical and imagiological studies, sarcoidosis was diagnosed, having as

first clinical manifestation, the erythema nodosum.

Discussion: This clinical case aims to show the articulation between primary health

care and secondary health care, allowing a broad study of Erythema nodosum. It gives
the opportunity to review the medical approach, from the initial clinical investigation fo
the diagnosis exams that are important for EN etiologic research.

Keywords: Erythema nodosum Sarcoidosis; Panniculitis.

INTRODUCAO |

Meédico de Familia en-
contra-se diariamente
perante dois aspectos
inerentes a sua pratica
clinica: a abordagem inicial e siste-
matica das patologias e a articula-
cao entre os diferentes niveis de cui-
dados.

*Interna do Internato de Medicina Geral

e Familiar do Centro de Satide da Senhora
da Hora e do Centro de Satide Horizonte,
ULS Matosinhos

Este caso clinico pretende realcar
aimportancia desses dois pontos na
prestacao de cuidados e na sua re-
levancia para a continuidade dos
mesmos. Uma das caracteristicas do
Meédico de Familia é a continuidade
de cuidados prestados, o que torna
fundamental a boa gestao de recur-
sos e uma eficaz comunicacao entre
os diferentes niveis de cuidados.!

A Rede de Referenciacao Hospita-
lar pretende regulamentar as rela-
coes entre as instituicoes de saude,
de modo a garantir o acesso a todos
os doentes. E caracterizada essen-

cialmente por trés pilares: 2

¢ Articulacao em rede: pressupoe
intercomunicacio entre os diferen-
tes niveis de cuidados.

¢ Complementaridade: o que per-
mite aproveitar sinergias.

e Concentracao de recursos: de
modo a incrementar a rentabilidade
desses recursos, com vista a melho-
ria da qualidade dos cuidados.

O Médico de Familia deve funcio-
nar como coordenador dos servicos
prestados ao doente, devendo ser
capaz de, perante cada situacao,
realizar uma abordagem inicial e de
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fazer a triagem dos casos que neces-
sitam de intervencdo de outros ni-
veis de cuidados.

Descricio po Caso |

Identificacédo

RPAC, do sexo feminino, com 19
anos de idade, de raca caucasiana;
vive em Custéias em uniao de facto,
tem o 62 ano de escolaridade e en-
contra-se desempregada.

Antecedentes Pessoais
Fisiologicos: Menarca aos 13 anos,
apresentando desde entao ciclos re-
gulares; encontra-se a tomar anti-
conceptivos orais; teve uma gestacao
€ um parto eutocico aos 17 anos.
Patologicos/Outros: Irrelevan-
tes, sem habitos medicamentosos
(além da contracepcao hormonal).

Antecedentes Familiares
Como antecedentes familiares rele-
vantes apresenta: a mae com epi-
lepsia, a av0 materna com diabetes
tipo 2 e uma irma com patologia car-
diaca.

Pertence a uma familia alargada,
altamente funcional (Apgar familiar

de 9), da classe V de Graffar (Figu-
ra 1).

Atraveés da analise do genograma,
pode-se verificar que a doente vive
actualmente com o companheiro e
a sua familia. Os lacos mais fortes
foram estabelecidos com a sogra e
com a sua filha, apresentando afec-
tividade muito escassa relativamen-
te aos pais e irmaos.

PROBLEMAS SOCIAIS IDENTIFICADOS:
Mae: alcoolismo cronico, maus-tra-
tos aos filhos.

Pai: toxicodependéncia, tendo
abandonado o lar enquanto a doen-
te ainda era crianca.

Irma menor vive sozinha.

1° Consulta (12/05/05)

A doente recorre a esta consulta de-
vido ao aparecimento de lesoes eri-
tematosas e dolorosas na face ante-
rior das pernas, com cerca de cinco
dias de evolucao, e sem outras quei-
xas. Ao exame objectivo encontra-se
corada, hidratada e apirética. A aus-
cultacao cardiaca e pulmonar nao
revela qualquer alteracao. As lesoes
que apresenta na face anterior das
pernas sao nodulares e eritemato-
violaceas. No restante exame fisico

1988
EPILEPSIA

Relagdo escassa

Boa relagio

Excelente relagio

Figura 1. Genograma

nao sao encontrados quaisquer ou-
tros achados.

Constatando a presenca de lesoes
compativeis com EN, a Médica de
Familia aconselha a interrup¢ao dos
anticonceptivos orais. Para estudo
da etiologia do EN é lhe solicitado
um estudo analitico (hemograma,
velocidade de sedimentacio, ureia,
creatinina e sedimento urinario),
sendo entretanto medicada sinto-
maticamente com o nimesulide.

Servico de Urgéncia (17/05/05)
Decorridos cinco dias a doente re-
corre, por sua iniciativa, ao Servico
de Urgeéncia (SU) devido a persistén-
cia das queixas algicas localizadas
nas lesoes nodulares. Desconhece-
-se qual o raciocinio clinico, os exa-
mes complementares de diagnosti-
co pedidos e os seus resultados, de-
vido a inexisténcia de qualquer in-
formacao de retorno da consulta
efectuada no SU. O Médico de Fami-
lia apenas teve conhecimento, atra-
vés da doente, que foi realizado um
Rx toracico e que foi medicada com
Amoxicilina e Acido Clavulanico.

2* Consulta (20/05/05)

Trés dias apos recorrer ao SU a
doente tem novamente necessidade
de voltar ao Médico de Familia, devi-
do a persisténcia da sintomatologia.
Objectivamente apresentava muco-
sas ligeiramente descoradas, hipere-
mia conjuntival bilateral e mantinha
as lesdes nos membros inferiores ja
descritas, associadas a edema local.
Nao foram encontrados quaisquer
sinais de derrame articular ao nivel
das articulac¢oes dos joelhos e torno-
zelos. Apresentava ainda, prostra-
cao e astenia de instalacao progres-
siva. Do estudo analitico previamen-
te pedido regista-se uma velocidade
de sedimentacao elevada (81mm/h),
uma proteina C reactiva aumenta-
da (14,46mg/dl), uma neutrofilia
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(75,8%) e uma linfopenia (13,3%).
Perante o atingimento do estado ge-
ral e manutencao do quadro o Mé-
dico de Familia referenciou a doen-
te para o SU hospitalar, com pedido
de informacéo de retorno. A carta de
referenciacao foi devidamente redi-
gida, com indicacao dos anteceden-
tes pessoais, habitos medicamento-
sos e relato da historia actual e das
intervencoes clinicas realizadas até
esse momento.

Dessa referenciacao resulta o in-
ternamento da doente, descrito
abaixo sucintamente (a descricao é
baseada na nota de alta e na con-
sulta do processo clinico hospitalar):

Internamento (20/05/05 a
08/06/05)

Do estudo efectuado foram detecta-
das as seguintes alteracoes:

¢ Anemia Normocitica Normocro-
mica ligeira (11,2g/dl), VS aumen-
tada (102mm/h).

¢ Rx e TAC pulmonares: adenopa-
tias peri-hilares.

* Razao CD,/CD, =7,33 no lavado
bronco-alveolar.

Diagnéstico:
e Sarcoidose — apresentacao por
EN.

Tratamento Instituido:
Prednisolona 30 mg/dia

Alta:
A doente teve alta, com melhoria cli-
nica e regressao das lesdes do EN,
mantendo em ambulatério a cortico-
terapia. Foi programada consulta de
Medicina Interna para 07/07/05.
Cerca de 1 més apo6s alta hospi-
talar, a doente foi a consulta progra-
mada de Medicina Interna, nao sen-
do, nesta data, evidentes as lesées
de EN, nem se apresentando analiti-
camente, com anemia. Foi decidido,
entao, proceder a reducao progres-

siva da corticoterapia e a repeticao
da TAC toracica.

Foi encaminhada, com nota de al-
ta, para o Médico de Familia, para
vigilancia e acompanhamento da
evolucao clinica.

Discussio |

Este caso clinico permite-nos reflec-
tir sobre os dois pontos inicialmen-
te referidos: a abordagem inicial do
EN e a articulacao de cuidados de
saude.

Abordagem Inicial do Eritema
Nodoso

Na primeira abordagem o Médico de
Familia fez uma analise da situacao,
tendo colocado, como hip6tese diag-
noéstica mais provavel, o EN, inician-
do a investigacao para esta patolo-
gia. Ha a referir que essa abordagem
inicial deve incluir:

e Colheita de histéria clinica com
informacao sobre doencas recen-
tes/problemas de saude (infeccoes
do tracto respiratério superior; infec-
coes estreptococicas, etc.), medica-
cao instituida ou em curso, sinto-
mas associados (artralgias, diarreia,
sintomas respiratorios) e sua relacao
temporal com o aparecimento das le-
soes;

¢ Exame fisico cuidadoso, com re-
conhecimento das lesées nodulares
tipicas —na maioria das vezes o diag-
nostico € clinico dispensando a rea-
lizacao de bidpsia que confirmaria a
existéncia de uma paniculite septal;
¢ Hemograma, velocidade de sedi-
mentacao;

e Titulo Anti-estreptolisina O (duas
colheitas com intervalo de duas a
quatro semanas);

e Prova Tuberculina;

¢ Rx Pulmonar: tem um papel par-
ticular na exclusao de processos in-
fecciosos como a tuberculose e a sar-
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coidose, que decorre com adenopa-
tia hilar bilateral em 50% dos casos.?
e Com esta investigacao inicial
pretende-se procurar a etiologia do
EN.*O EN € uma paniculite que
afecta o tecido celular subcutaneo,
com inflamacao dos vasos sangui-
neos septais o que se traduz por si-
nais de uma vasculite (nédulos eri-
tematosos, tensos e dolorosos com
localizacao preferencial nas faces ex-
tensoras das pernas). Este é habi-
tualmente idiopatico, no entanto po-
de ser o primeiro sinal de uma doen-
ca sistémica, como a tuberculose, a
sarcoidose, a doenca inflamatoria
intestinal ou o cancro; certas drogas
como os anticonceptivos orais e al-
guns antibioticos podem também
ser a causa do EN (Quadro I).”
Diversos estudos tém apontado
para uma etiologia idiopatica em cer-
ca de 55% dos casos de EN.®*No
entanto, € necessario reconhecer as
principais causas de EN secunda-
rio.*® Na Europa ainda sao as infec-
¢oes estreptococicas a principal cau-
sa (8 a 63%). A sarcoidose é também

| CAUSAS DE ERITEMA NODOSO |

Infeccdes esireptocdcicas
Tuberculose

Chlamydia

Salmonela

Mononucleose

Hepatite B

HIV

Hepatite C

Sulfonamidas

Sulfonilureias
Anticonceptivos orais
Penicilinas

Sarcoidose

Lopus Eritematoso Sistémico
Enteropatias (Colite ulcerosa;
Doenca de Crohn)

Infeccoes
bacterianas

Infeccdes viricas

Drogas

Doencas
sistémicas

Rev Port Clin Geral 2007;23:541-5 543




REeLATOS DE CASOS

prevalente (11 a 33%), assim como
a doenca de Crohn e colite ulcerosa.
Nestes ultimas duas etiologias ha
geralmente associacao do EN com
diarreia.®®

E de realcar que em Portugal a hi-
potese de tuberculose é sempre de
colocar”® — nos estudos consulta-
dos a prevaléncia de tuberculose é
de 0,5% a 18%. Em Portugal nao
existem estudos sobre a prevaléncia
de EN por etiologia, mas uma vez
que se conhece a realidade em ter-
mos de prevaléncia de tuberculose,
que € elevada, esta etiologia deve ser
sempre descartada.

Neste caso, deveria ter sido pedi-
do o Rx pulmonar e a Prova de Man-
toux, numa primeira abordagem,
com o objectivo de se descartar as
hipoteses de tuberculose e de sarcoi-
dose.

O diagnéstico obtido foi sarcoido-
se, baseado nos seguintes critérios:
EN, linfadenopatia hilar bilateral e
exames analiticos compativeis (velo-
cidade de sedimentacao e proteina
C reactiva aumentadas). Nao foi
efectuada a confirmacéo histologica,
mas obteve-se no lavado bronco-al-
veolar uma alveolite linfocitica com
uma razao CD,/CD, =7,33.

O diagnostico de sarcoidose € ba-
seado nos seguintes critérios: 1) cli-
nica compativel com alteracoes ra-
diologicas; 2) evidéncia histolégica
de granulomas nao caseosos; 3) ex-
clusdo de outras doencas capazes
de produzir alteracoes histologicas
semelhantes. No caso de nao ser
possivel obter dados histologicos, os
dados do lavado bronco-alveolar e o
valor da Enzima Conversora da An-
giotensina (ECA) podem fornecer in-
formacao diagnostica adicional.'*

O valor da relacao CD4/CDS8 su-
perior a 3,5 no lavado bronco-alveo-
lar pode confirmar o diagnéstico e
obviar a necessidade de confirmacao
com biopsia. Este dado tem uma

sensibilidade de 52-59% e especifi-
cidade de 94 a 96%.!*

Articulacédo de cuidados

Neste caso clinico esta descrito o
percurso da doente desde o inicio do
quadro clinico até ao diagnostico e
terapéutica. O Médico de Familia foi,
como na maioria dos casos, 0 pri-
meiro contacto da doente com o sis-
tema de saude. Passados alguns
dias a doente recorre, por sua inicia-
tiva, ao SU hospitalar, por agrava-
mento da sintomatologia. A nivel
hospitalar foi realizado Rx pulmo-
nar e instituida antibioterapia. Faz-
-se notar que nao foi enviada qual-
quer informacao de retorno, o que
impossibilitou o Médico de Familia
de conhecer o resultado do Rx
efectuado e o raciocinio clinico leva-
do a cabo para a instituicao da tera-
péutica.

Com a evolucao da doenca, a ma-
nutencao dos sintomas e o atingi-
mento do estado geral, a doente re-
corre novamente ao seu Médico de
Familia. Nesta segunda avaliacao o
meédico tem alguns resultados ana-
liticos e novos dados do exame
objectivo, que em conjunto levam a
decisao de referenciacao hospitalar.
Os motivos desta referenciacao fo-
ram o atingimento do estado geral
(traduzido-se por prostracao e aste-
nia), alertando-a para a presenca de
uma doenca sistémica, juntamente
com conhecimento de que o EN po-
dia ser uma forma de expressao de
varias patologias sistémicas. Peran-
te este quadro a referenciacao para
o nivel de cuidados secundario pos-
sibilitaria um diagnostico mais
atempado. Nesta referenciacido foi
crucial o papel da carta de referen-
ciacao pormenorizada, com solicita-
cao de informacao de retorno.

A carta de referenciacao € um ca-
nal de comunicacao que o Médico de
Familia deve aprimorar, pois muitas

vezes dela depende a resposta dos
cuidados de satude secundarios. E
essencial fornecer todos os dados
relacionados com o doente referen-
ciado, de modo contribuir para uma
abordagem global por parte do mé-
dico hospitalar.

A Figura 2 pretende ilustrar a
abordagem inicial e seguimento des-
te caso clinico, tendo por base a es-
trutura de articulacdao de cuidados
jareferida. A destacar que por vezes
a complexidade das patologias e sua
multipla etiologia provavel pode le-
var a uma deficiente investigacao
inicial, como aconteceu, nesta caso,
com a auséncia do pedido do Rx de
torax. Foi lembrada a auséncia de
informacao de retorno apo6s a ida ao
SU, relembrando a sua utilidade no
seguimento e avaliacao diagnostica
de qualquer caso clinico.

A articulacao de cuidados nao ter-
mina com este episodio de doenca,
deve manter-se durante o acompa-
nhamento da doente, com comuni-
cacao entre a consulta hospitalar e
consulta do Médico de Familia; esta
comunicacao bidireccional pode ser
facilitada com a informatizacao do
processo clinico, evoluindo progres-
sivamente para uma articulacao que
se pretende ideal.

Concrusio |

Com a descricao deste caso clinico
pretende-se destacar que a actuacao
inicial do Médico de Familia € de ex-
trema importancia para o desfecho
da situacao clinica. Sem duavida a
abordagem inicial de qualquer pato-
logia deve ser cuidadosa e pondera-
da com base nos dados clinicos,
diagnosticos provaveis e conheci-
mento sobre a patologia e suas etio-
logias.

Por outro lado, arelacao de empa-
tia entre o médico e o doente assu-
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Figura 2. Articulacdo entre os Cuidados Primrios e Secundarios

me um papel de destaque no segui-
mento do doente, garantindo a con-
tinuidade de cuidados, com integra-
cao de todas as informacdes essen-
ciais para tomar decisoes, como a da
referenciacao.

A articulacao entre os cuidados
primarios e secundarios de saude
foi também ilustrada neste caso cli-
nico, realcando a importancia da
carta de referenciacao e da informa-
cao de retorno, que garantem um
pressuposto essencial para o funcio-
namento desta articulagao: a comu-
nicacao.
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