
1. Médico de Medicina Geral e Familiar. USF Santiago de Leiria. Leiria, Portugal.

INTRODUÇÃO

A
sarcoidose é uma doença inflamatória sisté-
mica caracterizada pela formação de granu-
lomas em vários órgãos do corpo. O síndro-
ma de Lofgren é uma forma aguda e autoli-

mitada de sarcoidose, caracterizada por uma tríade
clássica de sintomas: febre, dor nas articulações e erup-
ções cutâneas nos membros inferiores.1 A febre é ge-
ralmente baixa e intermitente e pode ser acompanha-
da de sudorese noturna. A dor nas articulações é mais
comum nos tornozelos e joelhos. As erupções cutâneas
são geralmente localizadas nos tornozelos e pés e apre-
sentam-se como lesões vermelhas e elevadas, que se de-
finem como eritema nodoso. O diagnóstico é baseado
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RESUMO
Introdução: O síndroma de Lofgren é uma forma benigna e autolimitada de sarcoidose que cursa com a tríade: febre baixa, dor
articular e eritema nodoso. O diagnóstico assenta na apresentação clínica e o tratamento é sintomático e de suporte. O caso
apresentado aborda o diagnóstico e tratamento deste síndroma, bem como a importância do médico de família na sua gestão
e evolução.
Descrição do caso: Uma utente do sexo feminino, 33 anos, com antecedentes familiares de sarcoidose recorreu à sua Unida-
de de Saúde Familiar (USF) com quadro clínico de poliartralgia e lesões cutâneas, tendo sido medicada inicialmente com de-
xametasona com melhoria clínica. Mediante acompanhamento telefónico com o seu médico de família, após desmame de cor-
ticoterapia, a utente sofreu recidiva e agravamento de sintomas, sendo observada e encaminhada para o serviço de urgência do
hospital da área de residência, ficando internada para tratamento e estudo etiológico. Foi estabelecido o diagnóstico de sín-
droma de Lofgren durante o internamento, tendo alta clinicamente melhorada, com corticoterapia instituída, devendo mantê-
-la durante quatro a seis meses.
Comentário: Este caso evidencia o papel do médico de família na gestão, diagnóstico e acompanhamento de um síndroma raro,
benigno, que requer atenção. Exibe também as vantagens e a importância da telemedicina como ferramenta de apoio nos cui-
dados de saúde primários.
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na apresentação clínica típica e na exclusão de outras
condições que possam causar sintomas semelhantes,
podendo ser confirmado pela presença de granulomas
não-caseosos em biópsias de tecidos afetados, como
pulmões ou gânglios linfáticos.2-3

O tratamento do síndroma de Lofgren é geralmente
sintomático e de suporte. A maioria dos doentes não re-
quer tratamento específico, uma vez que os sintomas
resolvem espontaneamente após algumas semanas ou
meses. No entanto, em casos mais graves ou persisten-
tes pode ser necessário o uso de corticoides para con-
trolar a inflamação sistémica.4

Assim, é relevante relembrar este diagnóstico, visto
ser uma manifestação atípica de sarcoidose que afeta
principalmente mulheres adultas jovens, com uma 
mediana de 37 anos,5 e que não deve ser esquecido. O
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diagnóstico precoce e o tratamento adequado podem
ajudar a prevenir complicações e melhorar a qualida-
de de vida dos doentes. Descreve-se, por conseguinte,
o caso de uma utente jovem de 33 anos com síndroma
de Lofgren.

DESCRIÇÃO DO CASO
Utente do sexo feminino, 33 anos, caucasiana, sem

antecedentes pessoais de relevo, mas antecedentes fa-
miliares de mãe com sarcoidose e prima com lúpus eri-
tematoso sistémico. Fazia anticoncepção hormonal
combinada oral (etinilestradiol + levanorgestrel 0,02 +
0,1 mg) e não apresentava alergias medicamentosas co-
nhecidas.

Recorreu à consulta de intersubstituição da sua USF
por quadro clínico com três semanas de evolução de
poliartralgia de ritmo inflamatório, rubor, edema das
articulações tibiotársicas, joelhos e cotovelos e lesões
nodulares eritematosas e dolorosas ao nível de ambas
as regiões pré-tibiais. Foi inicialmente medicada com
deflazacorte 6 mg, com melhoria da sintomatologia re-
latada pela doente através de contacto telefónico com
a sua equipa de saúde familiar ao terceiro dia de trata-
mento. Cumpriu desmame progressivo de corticotera-
pia, como prescrito inicialmente, ao longo dos quatro
dias seguintes. Posteriormente, no segundo dia após o
término da medicação, apresentava recorrência das
queixas na sua totalidade, acompanhadas de febre (pico
febril isolado de 38,9 °C), pelo que se dirigiu novamen-
te, após novo contacto telefónico, à sua USF para rea-
valiação em consulta aberta. Não alegava outra sinto-
matologia, nomeadamente do foro respiratório, gas-
trointestinal, urinário, ocular ou constitucional (sem
febre de predomínio vespertino, perda ponderal ou su-
dorese noturna). Ao exame objetivo apresentava lesões
eritematosas nodulares e edema nos tornozelos, joelhos
e cotovelos bilateralmente (Figura 1). Pela evolução do
quadro clínico foi enviada ao serviço de urgência do
hospital da área de residência, tendo ficado internada
para estudo etiológico, apesar da suspeita de síndroma
de Lofgren.

Analiticamente, no início do internamento, quatro
semanas após início do quadro clínico, apresentava leu-
cocitose 14.400/µL, neutrofilia 12.200/µL (85%), velo-
cidade de sedimentação aumentada com 53 mm/h e
proteína C reativa aumentada com 231 mg/L. A função

hepática e renal estava normal, bem como a análise su-
mária da urina. As reações de Paul Bunnel, Weil Felix e
Rosa de Bengala estavam negativas e a radiografia de
tórax revelava reforço hilar bilateral, mais à direita, sem
outras alterações. A tomografia computorizada do tó-
rax exibia a presença de discretos micronódulos à pe-
riferia do lobo superior direito, podendo estar de acor-
do com incipiente sarcoidose, adenopatias subcarinal
e mediastínicas, com eixo curto de 11 mm, sem outras
alterações.

Figura 1. Eritema nodoso nos membros inferiores previamente ao
início de tratamento.
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Iniciou corticoterapia com prednisolona 20 mg, com
melhoria franca dos sintomas e melhoria analítica dos
parâmetros de inflamação.

Teve alta ao fim de seis dias com o diagnóstico de sín-
droma de Lofgren, clinicamente melhorada (Figura 2),
apirética (último pico febril no primeiro dia de trata-
mento com prednisolona), sem queixas articulares ou
respiratórias, com melhoria franca das lesões nodula-
res nos membros inferiores e com resolução completa
ao nível dos cotovelos. Ficou com indicação para man-
ter corticoterapia durante quatro a seis meses, de acor-
do com a evolução, e com consulta de seguimento em
medicina interna agendada em quatro semanas.

COMENTÁRIO
O síndroma de Lofgren apresenta um excelente prog-

nóstico associado a uma probabilidade superior a 90%
de remissão espontânea em dois anos.6 Apesar da ele-
vada benignidade da história natural da doença, este
caso reforça a importância do médico de família no
diagnóstico precoce e terapêutica adequada no senti-
do de evitar complicações graves.

O caso apresentado expõe também a importância
da telemedicina no dia a dia de um médico de família
nos cuidados de saúde primários. A telemedicina é a
prática de fornecer assistência médica remotamente
por meio de tecnologia, como videoconferência, men-
sagens ou chamadas telefónicas. Permite o acompa-
nhamento e evolução clínica do utente sem necessida-
de de consulta presencial, sendo mais conveniente e có-
modo o pedido de exames complementares para es-
clarecimento da situação, ajuste da medicação, reforço
dos sinais de alarme que motivem necessidade de ob-
servação presencial, tranquilização e esclarecimento
quanto à evolução natural e prognóstico de doenças
agudas e crónicas.7 A telemedicina é uma ferramenta
valiosa que ajuda a melhorar o envolvimento e a satis-
fação do utente com os seus cuidados, aumentando a
confiança na relação médico-doente. O utente sente-
-se mais apoiado e capacitado na gestão dos seus cui-
dados, permitindo aumentar a adesão terapêutica e po-
tencialmente melhorar os outcomes em saúde.8 Neste
caso, o contacto telefónico com a utente foi importan-
te ao permitir, numa primeira fase, acompanhar a evo-
lução clínica e explicação dos sinais de alarme, aca-
bando por ser fundamental, após o internamento, para

a explicação do diagnóstico, prognóstico e tranquiliza-
ção da utente. Globalmente, os contactos telefónicos re-
forçaram o papel do médico de família e a sua relação
com a utente, diminuindo a burocracia, agendamentos
de consulta desnecessários e a incerteza da utente em
relação à sua situação clínica.

Em relação à informação encontrada na literatura,1-6

o presente caso acaba por se enquadrar no diagnóstico

Figura 2. Membros inferiores, após início de tratamento, à data de
alta do internamento.



estabelecido, pelo que o médico deverá estar sensibili-
zado quando uma utente do sexo feminino, em idade
jovem, com antecedentes familiares de sarcoidose (ou
seja, com predisposição genética), lesões típicas de eri-
tema nodoso e poliartralgia (principalmente com en-
volvimento dos tornozelos e de forma simétrica) re-
corre à consulta. É importante o médico de família ex-
plicar e vigiar os sinais de alarme, assim como reavaliar
o doente, inclusive fazendo uso dos novos meios tec-
nológicos. Apesar de raro, benigno e pouco conhecido,
é fundamental saber da existência deste síndroma e
pensar nele em casos de eritema nodoso.
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ABSTRACT

ERYTHEMA NODOSUM AS A PRESENTATION OF A RARE SYNDROME: REGARDING A CLINICAL CASE
Introduction: Lofgren’s syndrome is a benign and self-limiting form of sarcoidosis that progresses with the triad: low fever, joint
pain, and erythema nodosum. The diagnosis is based on the clinical presentation and the treatment is symptomatic. The case
presented addresses the diagnosis and treatment of this syndrome, as well as the importance of the family doctor in its ma-
nagement and evolution.
Case description: A female patient, 33 years old, with a family history of sarcoidosis, went to her Family Health Unit with po-
lyarthralgia and skin lesions, having been initially medicated with dexamethasone with clinical improvement. Through tele-
phone follow-up with her family doctor, after weaning off corticosteroid therapy, the patient suffered a relapse and worsening
of symptoms, being observed and referred to the emergency service of the hospital in the area of residence, and being hospi-
talized for treatment and etiological study. The diagnosis of Lofgren’s syndrome was established during hospitalization, and the
patient was discharged clinically, with corticosteroid therapy instituted, which should be maintained for four to six months.
Comment: This case highlights the role of the family doctor in the management, diagnosis, and follow-up of a rare, benign syn-
drome, which we must be aware of. It also shows the advantages and importance of telemedicine as a support tool in primary
health care.

Keywords: Erythema nodosum; Sarcoidosis; Telemedicine; Case report.


