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Síndrome de Wells com manifestação atípica: 
um desafio diagnóstico
Wells Syndrome with atypical presentation: a diagnostic challenge

RELATO DE CASO

RESUMO

Introdução:  A Síndrome de Wells é dermatose eosinof ílica, benigna, rara. Classicamente, manifesta-se 
por quadro súbito e recorrente de placa eritematosa infiltrada nos membros. Lesão pápulonodular é in-
comum, assim como sinais sistêmicos. O diagnóstico é clínico e histopatológico. Relata-se apresentação 
atípica da Síndrome de Wells, tornando-se um desafio diagnóstico. Objetivo: Destacar a importância 
do conhecimento das formas atípicas e suspeição clínica, para que o diagnóstico não seja retardado. Re-
lato de caso: Homem, 39 anos, apresentando quadro cutâneo súbito e recorrente há 13 anos. Iniciava 
por vesículas e bolhas associadas à febre e artralgia, evoluindo para pápulas e nódulos dolorosos, que 
drenavam secreção serossanguinolenta nos membros e tronco. Os exames demonstraram eosinofilia 
e fator reumatoide positivo. A histopatologia revelou infiltrado eosinof ílico denso na derme e áreas 
de degeneração eosinof ílica do colágeno (figuras em chama), características da Síndrome de Wells. 
Conclusão: O caso demonstra lesões pápulonodulares, forma atípica, cujo diagnóstico foi auxiliado 
pela histopatologia característica e a eosinofilia periférica. Destaca-se a importância do seguimento do 
paciente, já que pode ser desencadeada por doenças mieloproliferativas.
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ABSTRACT

Introduction: Wells Syndrome is a rare, benign eosinophilic dermatosis. It classically presents with a 
sudden and recurrent eruption of infiltrated erythematous plaques on the limbs. Papulonodular lesions 
and systemic signs are uncommon. Diagnosis is based on clinical and histopathological findings. This 
report describes an atypical presentation of Wells Syndrome, presenting a diagnostic challenge. Ob-
jective: To emphasize the importance of recognizing atypical forms and maintaining clinical suspicion 
to avoid delayed diagnosis. Case Report: Man, years old exhibited a sudden and recurrent cutaneous 
condition for 13 years. The condition began with vesicles and bullae associated with fever and arthral-
gia, evolving into painful papules and nodules that discharged serosanguineous fluid on the limbs and 
trunk. Laboratory tests revealed eosinophilia and positive rheumatoid factors. Histopathology showed 
dense eosinophilic infiltration in the dermis and areas of eosinophilic degeneration of collagen (flame 
figures), characteristic of Wells Syndrome. Conclusion: The case demonstrates papulonodular lesions 
with an atypical form, the diagnosis of which was supported by characteristic histopathology and pe-
ripheral eosinophilia. The importance of patient follow-up is emphasized, as it may be triggered by 
myeloproliferative diseases.
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Síndrome de Wells com manifestação atípica: um desafio diagnóstico

INTRODUÇÃO

A Síndrome de Wells ou celulite eosinof ílica é der-
matose inflamatória, rara, de etiologia desconheci-
da1-5, descrita em 1971 por Wells como dermatite 
granulomatosa recorrente com eosinofilia¹. Caracte-
riza-se pelo aparecimento súbito e recorrente de pla-
cas eritematosas infiltradas nas extremidades, lem-
brando uma celulite bacteriana, daí o uso do termo 
celulite eosinof ílica por alguns autores. Menos fre-
quentemente pode se apresentar com lesões pápulo-
nodulares e sinais sistêmicos, tais como: febre, mal-
-estar e artralgias. O diagnóstico é clínico, porém o 
histopatológico é característico, quando presentes 
as “figuras em chama”, representadas por material 
granular dos eosinófilos aderido ao colágeno. Se faz 
necessária à correlação clínico-histológica para que 
o diagnóstico não seja retardado, pois os achados clí-
nicos e histopatológicos são inespecíficos1-5. 

Neste artigo, descreve-se o caso de homem com 
lesões difusas na pele de aparecimento súbito e re-
corrente, acompanhado de sinais sistêmicos, se ca-
racterizando por um desafio diagnóstico. 

RELATO DE CASO

Homem, 39 anos, apresentando quadro cutâ-
neo pruriginoso há 13 anos. Inicialmente, apareci-

mento súbito de vesículas e bolhas, que evoluíram 
para pápulas e nódulos dolorosos, que drenavam 
secreção serossanguinolenta, nas extremidades e 
no tronco, acompanhados de febre, artralgia, fadiga 
e adenopatias cervical, axilar e inguinal. O referi-
do quadro progredia para a resolução espontânea 
em sete dias e posterior recorrência no período de 
um a cinco meses. Não foram observados fatores 
que influenciassem o agravamento ou a melhora do 
quadro cutâneo.

Após quatro anos do início das lesões, o paciente 
foi diagnosticado com artrite reumatoide e tratado 
com fórmula contendo corticoide oral, que deter-
minou redução da recorrência e abrandamento dos 
surtos. Permaneceu nove anos em uso da fórmula 
manipulada.

Por meio do exame f ísico observavam-se 
pápulas e máculas com limites hipercrômicos e 
centro atrófico ou crostoso nos membros e no 
tronco (Figuras 1a e 1b). Além disso, havia a pre-
sença de nódulo normocrômico de dois centíme-
tros na região posterior do antebraço direito e pla-
ca eritematosa de borda hipercrômica, elevada, e 
exulceração central, na face anterior de antebraço 
esquerdo (Figuras 2a e 2b).

Os exames de perfil hepático, renal e sorologias 
(hepatite B, hepatite C, HIV e sífilis) estavam den-
tro dos padrões normais, exceto pela eosinofilia de 
30% (1500 cel/mm) e fator reumatoide positivo. 

FIGURA 1. (a) Pápulas e máculas com borda hipercrômica e centro atrófico no dorso. (b) Pápulas com bordas hipercrômicas e crostas no cotovelo direito

Fonte: Acervo de imagens da dermatologia do HUCAM.
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Foi realizada biópsia de placa eritematosa com 
exulceração central na face anterior do antebraço 
esquerdo, cujo histopatológico mostrou infiltrado 
inflamatório eosinof ílico denso na derme, que se 
estendia até o subcutâneo e presença de “figuras 
em chamas”, como pode ser observado nas Figuras 
3a e 3b acima.

Houve regressão do quadro dermatológico, com 
uso de corticoide tópico de média potência durante 
10 dias. Após investigação de gatilhos para o qua-
dro, optou-se pela suspensão da medicação formu-
lada, além de descartada neoplasia pela hematolo-
gia. O paciente permanece em acompanhamento 
ambulatorial regular, há seis meses sem lesões.

FIGURA 3. (a) Infiltrado inflamatório eosinofílico na derme e hipoderme, edema de derme e ausência de vasculite (HE 20x). (b) Figura em 
chamas: focos de necrose do colágeno de tom intensamente eosinofílico (HE 40x).

Fonte: Acervo de imagens da dermatologia do HUCAM.

FIGURA2. Acervo de imagens da dermatologia do HUCAM (a) Nódulo normocrômico de 2cm na região posterior do antebraço direito. (b) Pápula 
eritematosa de borda hipercrômica, elevada, e exulceração central, na região anterior de antebraço esquerdo

Fonte: Acervo de imagens da dermatologia do HUCAM.
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DISCUSSÃO

A Síndrome de Wells é dermatose eosinof ílica be-
nigna rara, sem predileção por gênero, descrita em 
todas as idades, porém mais frequente nos adul-
tos. A etiologia permanece desconhecida, embora 
vários gatilhos tenham sido propostos, tais como: 
medicamentos (imunobiológicos, antibióticos, 
anticolinérgicos, anestésicos, anti-inflamatórios, 
etc.), infecções, picadas de insetos e doenças mie-
loproliferativas1-4, que podem estimular a respos-
ta imunológica através do aumento e liberação da 
IL-5 e ativação dos granulócitos eosinof ílicos1,2. O 
paciente relatado teve diagnóstico de artrite reu-
matoide após o surgimento do quadro cutâneo, 
porém, o paciente utilizava medicações analgési-
cas e/ou anti-inflamatórias desde o início do qua-
dro, o que pode ter favorecido o desencadeamento 
das crises. 

Classicamente, a síndrome apresenta-se por 
placas eritematosas de início súbito, localizadas 
principalmente nas extremidades e no tronco. Es-
sas, ao regredirem, podem dar lugar a alterações 
atróficas esclerodermia-símile. Menos frequente, 
manifesta-se com vesículas, bolhas, pápulas e nó-
dulos1,2,4,5, como observado no paciente relatado. A 
evolução é típica, com resolução espontânea das 
lesões, em duas a oito semanas, e episódios de re-
corrência1,2,4,5, conforme visto no paciente do re-
lato. Prurido, queimação e dor no local das lesões 
são referidos1,2,4,5. A eosinofilia periférica é achado 
comum (15-67%)2, fatos evidenciado no nosso pa-
ciente.

O diagnóstico se baseia na clínica e no histopa-
tológico, que se relaciona aos estágios evolutivos 
da lesão. Na fase inicial há infiltrado eosinof ílico 
intenso na derme e subcutâneo. Posteriormente, 
observa-se a presença de “figuras em chama”, re-
presentada por denso material granular dos eo-
sinófilos aderido ao colágeno2-5. Esses achados 
foram observados no histopatológico da lesão do 
nosso paciente. Na fase resolutiva, os histiócitos 
se dispõem em paliçada em torno das “figuras em 
chama”, quadro sugestivo, porém não patogno-
mônico, pois também se encontra no penfigóide 
bolhoso, picadas de inseto, eczemas, dermatofito-

ses e herpes gestacional. A vasculite está consis-
tentemente ausente2-5. 

Os principais diagnósticos diferenciais da sín-
drome de Wells incluem celulite bacteriana, síndro-
me de Churg-Strauss, síndrome hipereosinof ílica e 
fasciíte eosinof ílica2,5.

Apesar de várias drogas terem sido utilizadas no 
tratamento, os resultados mais consistentes estão 
associados ao uso de corticoides orais. O segui-
mento é necessário, tendo em vista a ocorrência de 
transições para distúrbios hematológicos e oncoló-
gicos2,5.

O relato de caso evidencia clínica atípica da Sin-
drome de Wells, devido as lesões pápulonodulares 
nas extremidades, acompanhadas de sintomas sis-
têmicos, e destaca a importância da suspeição, pois 
esses achados clínicos e o histopatológico são ines-
pecíficos, levando ao diagnóstico tardio na maioria 
dos casos relatos.
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