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cialmente por três pilares: 2

• Articulação em rede: pressupõe
intercomunicação entre os diferen-
tes níveis de cuidados.
• Complementaridade: o que per-
mite aproveitar sinergias.
• Concentração de recursos: de
modo a incrementar a rentabilidade
desses recursos, com vista à melho-
ria da qualidade dos cuidados.

O Médico de Família deve funcio-
nar como coordenador dos serviços
prestados ao doente, devendo ser
capaz de, perante cada situação,
realizar uma abordagem inicial e de
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O Médico de Família en-
contra-se diariamente
perante dois aspectos
inerentes à sua prática

clínica: a abordagem inicial e siste-
mática das patologias e a articula-
ção entre os diferentes níveis de cui-
dados.

Este caso clínico pretende realçar
a importância desses dois pontos na
prestação de cuidados e na sua re-
levância para a continuidade dos
mesmos. Uma das características do
Médico de Família é a continuidade
de cuidados prestados, o que torna
fundamental a boa gestão de recur-
sos e uma eficaz comunicação entre
os diferentes níveis de cuidados.1

A Rede de Referenciação Hospita-
lar pretende regulamentar as rela-
ções entre as instituições de saúde,
de modo a garantir o acesso a todos
os doentes. É caracterizada essen-

RESUMO
Enquadramento: O Médico de Família, sendo muitas vezes o primeiro contacto dos

utentes com o sistema de saúde, tem o papel de abordar inicialmente várias 
patologias e a necessidade de articular com outros níveis de cuidados.

O eritema nodoso (EN) é uma síndroma clínica de etiologia múltipla. A atitude terapêutica
requer a investigação das causas mais frequentes e do seu tratamento específico. 

É a forma de paniculite mais comum, sendo importante o 
seu reconhecimento e estudo pelo médico de família.

Descrição do Caso: Mulher de 19 anos de idade, desempregada, Graffar V e Apgar
familiar 9. Recorreu ao Médico de Família por aparecimento de lesões nodulares, vinosas

e dolorosas nos membros inferiores associadas a artralgias com cinco dias de evolução.
Este constatou tratar-se de EN, tendo iniciado investigação e medicado a doente com um
anti-inflamatório. Pela persistência e agravamento dos sintomas a doente foi ao Serviço

de Urgência (SU) hospitalar, tendo sido submetida a uma radiografia do tórax e 
medicada com antibioterapia. Devido à manutenção do quadro clínico, recorreu 

novamente ao Médico de Família, que a referenciou ao hospital, onde ficou internada. 
Após o estudo analítico e imagiológico chegou-se ao diagnóstico de sarcoidose, 

tendo tido como primeira manifestação clínica o EN.
Discussão: O caso clínico apresentado pretende mostrar a articulação entre os 

cuidados primários e secundários de saúde, permitindo um estudo abrangente do EN. 
Tem a particularidade de se rever as atitudes de abordagem médica, desde a 

avaliação clínica inicial até à escolha dos exames complementares de diagnóstico 
direccionado na investigação etiológica 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 articulate 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 torax 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 to
the diagnosis exams that are important for EN etiologic research.

Keywords: Erythema nodosum Sarcoidosis; Panniculitis.
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de 9), da classe V de Graffar (Figu-
ra 1).

Através da análise do genograma,
pode-se verificar que a doente vive
actualmente com o companheiro e
a sua família. Os laços mais fortes
foram estabelecidos com a sogra e
com a sua filha, apresentando afec-
tividade muito escassa relativamen-
te aos pais e irmãos.

PROBLEMAS SOCIAIS IDENTIFICADOS:
Mãe: alcoolismo crónico, maus-tra-
tos aos filhos.

Pai: toxicodependência, tendo
abandonado o lar enquanto a doen-
te ainda era criança.

Irmã menor vive sozinha.

1a Consulta (12/05/05)
A doente recorre a esta consulta de-
vido ao aparecimento de lesões eri-
tematosas e dolorosas na face ante-
rior das pernas, com cerca de cinco
dias de evolução, e sem outras quei-
xas. Ao exame objectivo encontra-se
corada, hidratada e apirética. A aus-
cultação cardíaca e pulmonar não
revela qualquer alteração. As lesões
que apresenta na face anterior das
pernas são nodulares e eritemato-
violáceas. No restante exame físico

não são encontrados quaisquer ou-
tros achados.

Constatando a presença de lesões
compatíveis com EN, a Médica de
Família aconselha a interrupção dos
anticonceptivos orais. Para estudo
da etiologia do EN é lhe solicitado
um estudo analítico (hemograma,
velocidade de sedimentação, ureia,
creatinina e sedimento urinário),
sendo entretanto medicada sinto-
maticamente com o nimesulide.

Serviço de Urgência (17/05/05)
Decorridos cinco dias a doente re-
corre, por sua iniciativa, ao Serviço
de Urgência (SU) devido à persistên-
cia das queixas álgicas localizadas
nas lesões nodulares. Desconhece-
-se qual o raciocínio clínico, os exa-
mes complementares de diagnósti-
co pedidos e os seus resultados, de-
vido à inexistência de qualquer in-
formação de retorno da consulta
efectuada no SU. O Médico de Famí-
lia apenas teve conhecimento, atra-
vés da doente, que foi realizado um
Rx torácico e que foi medicada com
Amoxicilina e Ácido Clavulânico.

2a Consulta (20/05/05)
Três dias após recorrer ao SU a
doente tem novamente necessidade
de voltar ao Médico de Família, devi-
do à persistência da sintomatologia.
Objectivamente apresentava muco-
sas ligeiramente descoradas, hipere-
mia conjuntival bilateral e mantinha
as lesões nos membros inferiores já
descritas, associadas a edema local.
Não foram encontrados quaisquer
sinais de derrame articular ao nível
das articulações dos joelhos e torno-
zelos. Apresentava ainda, prostra-
ção e astenia de instalação progres-
siva. Do estudo analítico previamen-
te pedido regista-se uma velocidade
de sedimentação elevada (81mm/h),
uma proteína C reactiva aumenta-
da (14,46mg/dl), uma neutrofilia

fazer a triagem dos casos que neces-
sitam de intervenção de outros ní-
veis de cuidados.

Identificação
RPAC, do sexo feminino, com 19
anos de idade, de raça caucasiana;
vive em Custóias em união de facto,
tem o 6º ano de escolaridade e en-
contra-se desempregada.

Antecedentes Pessoais
Fisiológicos: Menarca aos 13 anos,
apresentando desde então ciclos re-
gulares; encontra-se a tomar anti-
conceptivos orais; teve uma gestação
e um parto eutócico aos 17 anos.

Patológicos/Outros: Irrelevan-
tes, sem hábitos medicamentosos
(além da contracepção hormonal).

Antecedentes Familiares
Como antecedentes familiares rele-
vantes apresenta: a mãe com epi-
lepsia, a avó materna com diabetes
tipo 2 e uma irmã com patologia car-
díaca.

Pertence a uma família alargada,
altamente funcional (Apgar familiar
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Figura 1. Genograma
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(75,8%) e uma linfopenia (13,3%).
Perante o atingimento do estado ge-
ral e manutenção do quadro o Mé-
dico de Família referenciou a doen-
te para o SU hospitalar, com pedido
de informação de retorno. A carta de
referenciação foi devidamente redi-
gida, com indicação dos anteceden-
tes pessoais, hábitos medicamento-
sos e relato da história actual e das
intervenções clínicas realizadas até
esse momento.

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

Internamento (20/05/05 a
08/06/05)
Do estudo efectuado foram detecta-
das as seguintes alterações:
• Anemia Normocítica Normocró-
mica ligeira (11,2g/dl), VS aumen-
tada (102mm/h).
• Rx e TAC pulmonares: adenopa-
tias peri-hilares.
• Razão CD

4
/CD

8
=7,33 no lavado

bronco-alveolar.

Diagnóstico:
• Sarcoidose – apresentação por
EN.

Tratamento Instituído:
Prednisolona 30 mg/dia

Alta:
A doente teve alta, com melhoria clí-
nica e regressão das lesões do EN,
mantendo em ambulatório a cortico-
terapia. Foi programada consulta de
Medicina Interna para 07/07/05.

Cerca de 1 mês após alta hospi-
talar, a doente foi à consulta progra-
mada de Medicina Interna, não sen-
do, nesta data, evidentes as lesões
de EN, nem se apresentando analiti-
camente, com anemia. Foi decidido,
então, proceder à redução progres-

siva da corticoterapia e à repetição
da TAC torácica.

Foi encaminhada, com nota de al-
ta, para o Médico de Família, para
vigilância e acompanhamento da
evolução clínica.

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

Abordagem Inicial do Eritema
Nodoso
Na primeira abordagem o Médico de
Família fez uma análise da situação,
tendo colocado, como hipótese diag-
nóstica mais provável, o EN, inician-
do a investigação para esta patolo-
gia. Há a referir que essa abordagem
inicial deve incluir:
• Colheita de história clínica com
informação sobre doenças recen-
tes/problemas de saúde (infecções
do tracto respiratório superior; infec-
ções estreptocócicas, etc.), medica-
ção instituída ou em curso, sinto-
mas associados (artralgias, diarreia,
sintomas respiratórios) e sua relação
temporal com o aparecimento das le-
sões;
• Exame físico cuidadoso, com re-
conhecimento das lesões nodulares
típicas – na maioria das vezes o diag-
nóstico é clínico dispensando a rea-
lização de biópsia que confirmaria a
existência de uma paniculite septal;
• Hemograma, velocidade de sedi-
mentação;
• Título Anti-estreptolisina O (duas
colheitas com intervalo de duas a
quatro semanas);
• Prova Tuberculina;
• Rx Pulmonar: tem um papel par-
ticular na exclusão de processos in-
fecciosos como a tuberculose e a sar-

coidose, que decorre com adenopa-
tia hilar bilateral em 50% dos casos.3

• Com esta investigação inicial
pretende-se procurar a etiologia do
EN.4-6 O EN é uma paniculite que
afecta o tecido celular subcutâneo,
com inflamação dos vasos sanguí-
neos septais o que se traduz por si-
nais de uma vasculite (nódulos eri-
tematosos, tensos e dolorosos com
localização preferencial nas faces ex-
tensoras das pernas). Este é habi-
tualmente idiopático, no entanto po-
de ser o primeiro sinal de uma doen-
ça sistémica, como a tuberculose, a
sarcoidose, a doença inflamatória
intestinal ou o cancro; certas drogas
como os anticonceptivos orais e al-
guns antibióticos podem também
ser a causa do EN (Quadro I).7

Diversos estudos têm apontado
para uma etiologia idiopática em cer-
ca de 55% dos casos de EN.8 No
entanto, é necessário reconhecer as
principais causas de EN secundá-
rio.8,9 Na Europa ainda são as infec-
ções estreptocócicas a principal cau-
sa (8 a 63%). A sarcoidose é também

QUADRO I

CAUSAS DE ERITEMA NODOSO

Infecções Infecções estreptocócicas
bacterianas Tuberculose

Chlamydia
Salmonela

Infecções víricas Mononucleose
Hepatite B
HIV
Hepatite C

Drogas Sulfonamidas
Sulfonilureias
Anticonceptivos orais
Penicilinas

Doenças Sarcoidose
sistémicas Lúpus Eritematoso Sistémico

Enteropatias (Colite ulcerosa;
Doença de Crohn)
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prevalente (11 a 33%), assim como
a doença de Crohn e colite ulcerosa.
Nestes últimas duas etiologias há
geralmente associação do EN com
diarreia.8,9

É de realçar que em Portugal a hi-
pótese de tuberculose é sempre de
colocar7,10 – nos estudos consulta-
dos a prevalência de tuberculose é
de 0,5% a 18%. Em Portugal não
existem estudos sobre a prevalência
de EN por etiologia, mas uma vez
que se conhece a realidade em ter-
mos de prevalência de tuberculose,
que é 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
hipóteses de tuberculose e de sarcoi-
dose.

O diagnóstico obtido foi sarcoido-
se, baseado nos seguintes critérios:
EN, linfadenopatia hilar bilateral e
exames analíticos compatíveis (velo-
cidade de sedimentação e proteína
C reactiva aumentadas). Não foi
efectuada a confirmação histológica,
mas obteve-se no lavado bronco-al-
veolar uma alveolite linfocítica com
uma razão CD

4
/CD

8
=7,33.

O diagnóstico de sarcoidose é ba-
seado nos seguintes critérios: 1) clí-
nica compatível com alterações ra-
diológicas; 2) evidência histológica
de granulomas não caseosos; 3) ex-
clusão de outras doenças capazes
de produzir alterações histológicas
semelhantes. No caso de não ser
possível obter dados histológicos, os
dados do lavado bronco-alveolar e o
valor da Enzima Conversora da An-
giotensina (ECA) podem fornecer in-
formação diagnóstica adicional.11-13

O valor da relação CD4/CD8 su-
perior a 3,5 no lavado bronco-alveo-
lar pode confirmar o diagnóstico e
obviar a necessidade de confirmação
com biópsia. Este dado tem uma

sensibilidade de 52-59% e especifi-
cidade de 94 a 96%.11-13

Articulação de cuidados
Neste caso clínico está descrito o
percurso da doente desde o início do
quadro clínico até ao diagnóstico e
terapêutica. O Médico de Família foi,
como na maioria dos casos, o pri-
meiro contacto da doente com o sis-
tema de saúde. Passados alguns
dias a doente recorre, por sua inicia-
tiva, ao SU hospitalar, por agrava-
mento da sintomatologia. A nível
hospitalar foi realizado Rx pulmo-
nar e instituída antibioterapia. Faz-
-se notar que não foi enviada qual-
quer informação de retorno, o que
impossibilitou o Médico de Família
de conhecer o resultado do Rx
efectuado e o raciocínio clínico leva-
do a cabo para a instituição da tera-
pêutica.

Com a evolução da doença, a ma-
nutenção dos sintomas e o atingi-
mento do estado geral, a doente re-
corre novamente ao seu Médico de
Família. Nesta segunda avaliação o
médico tem alguns resultados ana-
líticos e novos dados do exame
objectivo, que em conjunto levam à
decisão de referenciação hospitalar.
Os motivos desta referenciação fo-
ram o atingimento do estado geral
(traduzido-se por prostração e aste-
nia), alertando-a para a presença de
uma doença sistémica, juntamente
com conhecimento de que o EN po-
dia ser uma forma de expressão de
várias patologias sistémicas. Peran-
te este quadro a referenciação para
o nível de cuidados secundário pos-
sibilitaria um diagnóstico mais
atempado. Nesta referenciação foi
crucial o papel da carta de referen-
ciação pormenorizada, com solicita-
ção de informação de retorno.

A carta de referenciação é um ca-
nal de comunicação que o Médico de
Família deve aprimorar, pois muitas
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vezes dela depende a resposta dos
cuidados de saúde secundários. É
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 clínico, tendo por base a es-
trutura de articulação de cuidados
já referida. A destacar que por vezes
a complexidade das patologias e sua
múltipla etiologia provável pode le-
var a uma deficiente investigação
inicial, como aconteceu, nesta caso,
com a ausência do pedido do Rx de
tórax. Foi lembrada a ausência de
informação de retorno após a ida ao
SU, relembrando a sua utilidade no
seguimento e avaliação diagnóstica
de qualquer caso clínico.

A articulação de cuidados não ter-
mina com este episódio de doença,
deve manter-se durante o acompa-
nhamento da doente, com comuni-
cação entre a consulta hospitalar e
consulta do Médico de Família; esta
comunicação bidireccional pode ser
facilitada com a informatização do
processo clínico, evoluindo progres-
sivamente para uma articulação que
se pretende ideal.

Com a descrição deste caso clínico
pretende-se destacar que a actuação
inicial do Médico de Família é de ex-
trema importância para o desfecho
da situação clínica. Sem dúvida a
abordagem inicial de qualquer pato-
logia deve ser cuidadosa e pondera-
da com base nos dados clínicos,
diagnósticos prováveis e conheci-
mento sobre a patologia e suas etio-
logias.

Por outro lado, a relação de empa-
tia entre o médico e o doente assu-

CONCLUSÃO
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Figura 2. Articulação entre os Cuidados Primários e Secundários

me um papel de destaque no segui-
mento do doente, garantindo a con-
tinuidade de cuidados, com integra-
ção de todas as informações essen-
ciais para tomar decisões, como a da
referenciação.

A articulação entre os cuidados
primários e secundários de saúde
foi também ilustrada neste caso clí-
nico, realçando a importância da
carta de referenciação e da informa-
ção de retorno, que garantem um
pressuposto essencial para o funcio-
namento desta articulação: a comu-
nicação.
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