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RESUMO

A sarcoidose pode apresentar alteragdes multissistémicas como a doenga renal cronica, hepato e
esplenomegalia, sindrome do olho seco, anemia cronica e alteragdes cutineas, simulando doencas
reumatoldgicas ou vasculites sistémicas. Esse trabalho relata o caso de um jovem paciente portador
de doenga cavitdria e granulomatosa pulmonar nio caseosa, associada a alteracoes multissistémicas,
que sugerem um diagnéstico de sarcoidose. Obteve-se as informagdes via prontudrio, anamnese
e exame fisico do paciente. Registrou-se em fotografias os métodos diagndsticos e relatérios de
interconsultas com especialistas que avaliaram o caso durante a internagao. Ainda, revisou-se
a literatura atualizada e especifica. O caso e a literatura analisada evidenciam uma patologia
proteiforme e extremamente complexa, altamente sugestiva de sarcoidose, a qual acompanha-
se de alteragdes pulmonares como cavitagoes, padrio intersticial e fibrético em forma de vidro
fosco, formacao de granulomas nio caseosos e, raramente, necréticos como o caso avaliado.
Infelizmente, e como consta na epidemiologia da doenca, a causa da morte do paciente foi de
origem respiratéria. Mesmo assim, o principal fato que dificultou o tratamento do paciente
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nao foi a complexidade da enfermidade nem a falta de recursos no SUS, foi o intenso dogma
religioso e o viés cultural do paciente e da familia que contribuiram ao desfecho fatal do caso.

Descritores: granuloma; doen¢a pulmonar; sarcoidose pulmonar.

ABSTRACT

Sarcoidosis can present multisystem changes such as chronic kidney disease, splenomegaly,
hepatomegaly, dry eye syndrome, chronic anemia, and skin changes, simulating rheumatological
diseases or systemic vasculitis. This work reports the case of a young patient with cavitary and
non-caseating pulmonary granulomatous disease, associated with multisystemic changes, which
suggests a diagnosis of sarcoidosis. Information was obtained via medical records, anamnesis,
and physical examination of the patient. The diagnostic methods and reports of consultations
with specialists who evaluated the case during hospitalization were recorded in photographs.
Furthermore, updated and specific literature was reviewed. The case and the literature analyzed
show a proteiform and extremely complex pathology, highly suggestive of sarcoidosis, which
is accompanied by lung changes such as cavitations, interstitial and fibrotic ground-glass
pattern, formation of non-caseating and rarely necrotic granulomas, as in the case evaluated.
Unfortunately, and as stated in the epidemiology of the disease, the cause of the patient’s death
was respiratory in origin. Even so, the main fact that made the patient’s treatment difficult was
not the complexity of the illness nor the lack of resources in the SUS, it was the intense religious
dogma and cultural bias of the patient and family that contributed to the fatal outcome of the
case.

Descriptors: granuloma; lung diseases; pulmonary sarcoidoses.

INTRODUCAO

A presenca de lesoes cavitdrias e de granulomas no pulmao tem sido relacionada a uma
grande variedade de patologias infecciosas, como tuberculose e micoses pulmonares, e também

neoplasias, como o cincer de pulmao, a colagenoses, pneumoconioses e vasculites autoimunes
1-5.7

A sarcoidose ¢ uma doenca granulomatosa multissistémica, autoimune e de etiologia
indefinida, sendo sua principal caracteristica a presenga de granulomas do tipo nio caseoso *7, o
qual a diferencia da tuberculose. A palavra sarcoidose, deriva do termo “sarkoid”, ou seja, lesoes

que lembram um sarcoma, porém do tipo benigna *°.

A origem da patologia ¢ desconhecida, entretanto, existem evidéncias que a causa
poderia ser multifatorial, resultado da interacio entre diversos fatores ambientais, infecciosos,
genéticos e imunoldgicos*®. Suspeita-se de antigenos transportados pelo ar devido aos olhos,
pele e pulmées serem os locais mais afetados pela doenga 6. Além disso, a doenga pode reaparecer
em 6rgaos transplantados e pode se desenvolver em receptores de tecidos de doadores portadores

de sarcoidose 7.
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A sarcoidose ¢ mais frequente entre afroamericanos, seguidos pelos caucasianos nérdicos,
afetando um pouco mais as mulheres. A doenca aparece geralmente entre a segunda e quartas

décadas de vida, com um segundo pico entre a quinta e sétimas décadas ®”.

A obesidade pode estar associada a um risco maior de sofrer a doenca e fumantes sao
menos propensos “7. O haplétipo HLA DRB1*1101 parece estar associado a maior risco de

desenvolver a sarcoidose 7.

Os fdrmacos imunomoduladores e quimioterdpicos utilizados para tratamento de
doencas reumatoldgicas e inflamatérias sistémicas, assim como para alguns tipos de cancer,

parecem estar relacionados a quadros de sarcoidose-like *.

Embora a sarcoidose seja uma patologia que afeta o pulmio em 90% dos casos, seu quadro
clinico e fisiopatolégico é proteiforme, acometendo diversos 6rgaos e sistemas, como as vias aéreas
superiores, glindulas endécrinas, linfonodos, sistema hematolégico, rins, trato gastrointestinal,
figado, coracio, bago, pele, sistema nervoso, olhos e aparelho musculoesquelético®>”’. As formas

da doenga estao apresentadas no quadro 1.

Quadro 1 — Formas de apresentagio clinica da sarcoidose.

Manifestacoes Radiografia de térax
Sintomas Linfadenopatia hilar
. L. Geralmente achado o . . ,p.
Assintomdtica ., . constitucionais bilateral simétrica, com ou
diagnéstico . .
ocasionalmente sem infiltrado pulmonar
Divide-se em duas Febre, astenia, tosse,
sindromes: anorexia, dispneia
Eritema nodoso,
S id Sindrome de Lofgren poliartrite periférica Linfadenopatia hilar (e
arcoidose . . . .
4 (autolimitada) (geralmente inclui paratraqueal) bilateral
aguda
& tornozelos)
Sindrome de . , Linfadenopatia hilar
Parotidite aguda, uveite . .
Heerfordt- bilateral (sinal do panda ou
e febre -
Waldenstrom do lambda ao gélio)
. Lesiao permanente ueixas respiratdrias . L.
Sarcoidose P B Q . p ’ Linfadenopatia hilar
. dos pulmaes e outros sem sintomas .
crdnica . A bilateral
érgaos sistémicos

(Fonte: VASCONCELOS, 2021) 4

A sarcoidose nio apresenta sinais e sintomas especificas ou patognomonias. Os pacientes

geralmente sio assintomdticos e o diagnostico costuma ser incidental, podendo apresentar

queixas inespecificas ou sugestivas de outras doengas inflamatérias sistémicas “>7.

O diagndstico de sarcoidose depende do preenchimento de determinados critérios *7:
*  Quadro clinico e radiolégico compativel;

* Biopsia: presenca de granulomas epitelioides nao caseosos em 1 ou mais 6rgaos ou
tecidos;

*  Cultura negativa para tuberculose e pesquisa de fungos negativa;
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* Exclusio de outras doengas granulomatosas sistémicas causadas por microbactérias,
fungos, berilio, firmacos e reagoes granulomatosas locais a tumores e linfomas;

* Evolugio clinica compativel.

Existem, no entanto, situacoes especiais cujas manifestagoes clinicas sugerem Sarcoidose
sem a necessidade obrigatéria de biopsia tecidual*>’ (encaminhamento para diagnéstico e
bidpsia estao na figura 1). Sindrome de Lofgren: adenopatia hilar bilateral, eritema nodoso,

de Heerfordt-Waldenstrom:

parotidite inflamatéria e febre; adenopatia assintomdtica, hilar e bilateral 4 radiografia; sinal do

febre e artrite bilateral de tornozelos; Sindrome uveite,
Panda e Sinal do Lambda positivos na cintilografia com gélio ®’. Os principais 6rgaos acometidos

estao descritos no quadro 2.

O diagnéstico diferencial da sarcoidose serd com qualquer doenca sistémica com
envolvimento ganglionar e pulmonar, com desenvolvimento de granulomas ao exame histoldgico
3467 sao de diagndstico diferencial: doengas Infecciosas: tuberculose (TB), histoplasmose,
Doenca de Lyme; colagenoses e vasculites, entre elas a granulomatose com poliangiite (GPA),
anteriormente conhecida como Granulomatose de Wegener; pneumoconioses: beriliose, silicose
e pneumonite por hipersensibilidade; neoplasias pulmonares: metdstases e linfomas; doengas
reumatoldgicas: LES, AR, sindrome Sjogren, Behget, poliomiosite, espondiloartropatias, gota,

febre reumitica, esclerodermia.

Quadro 2 - Comprometimento da sarcoidose em drgaos especificos (continua).

Incidéncia Manifestagoes clinicas
Um ter¢o com Geralmente pneumopatia
dispneia cronica e intersticial (alvéolos, bronquiolos e
insidiosa, desconforto pequenos vasos). Metade dos casos
Doenga pulmonar e 90% dos e dor retroesternal e/ evolui com alteracoes fibréticas.
intratordcica casos ou tosse seca; Hipertensio pulmonar até 20% dos
Virios casos casos. Menos frequentes: derrame
subclinicos; pleural, pneumotérax, hemoptise,
Maior causa de ébito. cavitagdes e baqueteamento digital
Assintomdtica até morte stbita
L. i ou arritmias malignas, passando
) 5a10% Subclinica em até . g P . _
Doenga cardiaca o . por bloqueios cardiacos, disfuncio
dos casos 25% dos pacientes .
ventricular esquerda (MCP
dilatada) e pericardite
A paralisia facial L
. g . Todas as estruturas neurolégicas
Doenga do sistema 0 periférica unilateral ou .
5a10% . ) B podem ser afetadas. As neuropatias
nervoso bilateral é a alteracio e B 0
. periféricas sao 15% dos casos
mais comum
L, Pode acometer todos os
Upveite ¢ a .
) , compartimentos oculares
manifestacio (cerat ntivie
LA ceratoconjuntivite seca
Doenga ocular 20 a 30% mais significativa, cratocon) ’
o conjuntivite granulomatosa
principalmente . ,.°
. . e neurite Optica, levando a
anterior e bilateral
amaurose).
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Classicamente dois fenétipos:
Eritema nodoso (resolvem-se
espontaneamente — sindrome de
Lofgren); Lapus pérnio, placas

B violdceas infiltradas sobre o nariz,
Geralmente lesoes em

oenca cutanea a 0 regides malares, palpebras, linha
Doenga cut 20 a 30% g al Ipebras, linh,
placas, papulares e . g
de implantagio dos cabelos,
maculares !
menos comumente em nddegas e
extremidades, pouco sintomdtico,
mas de dificil tratamento e pode
deixar sequelas desfigurantes
Doengas
reumatoldgicas
5_ 370 podem vir associadas
-37% . . . .
rerit a sarcoidose ou Artrite aguda (Lofgren). Miopatias
. 3 - artrite . N ° .
Manifestacoes 4 a sarcoidose — crdnica, é o padrio mais comum;
L. aguda L. < ,
musculoesqueléticas ] gl 30, pode mimetizar Ossea — pequenos ossos de mios e
a13% - L , . . L.
] achados clinicos pés. Na maioria assintomdtica
4ssea

e laboratoriais
das doencas
reumatoldgicas

(Fonte: VASCONCELOS, 2021)4

O tratamento dependerd do 6rgao afetado e das comorbidades ou manifestagoes clinicas
associadas. No tratamento utilizam-se corticosteroides orais (prednisona) e imunomoduladores
(por exemplo: metotrexato, azatriopina, leflunomida, micofenolato mofetila, infliximabe,

etanercepte, cloroquina e hidroxicloroquina, ciclofosfamida, rituximab, entre outros) *°.

Figura 1 — Abordagem para o diagndstico dos pacientes com possivel sarcoidose

4| Paciente encaminhado com possivel sarcoidose I

Bidpsia que mostra Caracteristicas sugestivas de sarcoidose:

a presenga de Radiografia de térax compativel (adenopatia)

granuloma: nenhum Les6es cutdneas compativeis: lipus pémio, eritema

diagndstico nodoso, lesGes maculopapulares

alternativo Uveite, neurite 6ptica, hipercalcemia, hipercalcitria,
paralisia do sétimo nervo craniano

'

Clinicamente Bidpsia de érgéo afetado, se possivel
compativel com Broncoscopia: bidpsia com granuloma
sarcoidose Aspiragao com agulha: granuloma

@ Negativa, porém sem qualquer Positiva e sem

evidéncia de diagndstico alternativo | | diagnéstico alternativo

Sarcoidose | It

Caracteristicas altamente compativeis com a sarcoidose:
Nivel sérico de ECA > 2 vezes o limite superior normal
Linfocitose do LBA > 2 vezes o limite superior normal
Sinal de panda/lambda na cintilografia com gélio

Possivel sarcoidose; pesquisar outro diagnéstico I Sarcoidose I

(Fonte: HARRISON, 2020).
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O presente trabalho teve como objetivo relatar o caso de um paciente jovem portador de
doenga cavitdria e granulomatosa pulmonar no caseosa, associada a alteragoes multisistémicas,
que em conjunto, sugerem fortemente o diagndstico de sarcoidose. As informagoes foram obtidas
por meio de revisio de prontudrio, anamnese e exame fisico do paciente, registro fotografico
dos métodos diagnésticos aos quais o paciente foi submetido, relatérios de interconsultas com

especialistas que avaliaram o paciente durante a internago.

RELATO DO CASO

ANAMNESE

Paciente M.D.P, masculino, de 41 anos, 1.76m, 62 kg, raca branca e com antecedentes
de insuficiéncia renal crénica, foi internado no servico de clinica médica encaminhado pela
nefrologia por quadro multissistémico de anemia, leucocitose, desconforto urindrio, exame
qualitativo de urina com altera¢oes importantes, dor e cianose periférica de ambos os pés até a
altura dos tornozelos, mal-estar, fraqueza e tomografia de térax suspeita de tuberculose. Refere
sensacdo de sequidade ou de “areia nos olhos” de forma cronica e recorrente, hd aproximadamente

um ano.

Paciente estava em acompanhamento nefrolégico ambulatorial hd 30 dias por quadro de
dor e edema bilateral de tornozelos com insuficiéncia renal cronica nio dialitica associada. H4
trés anos, passou a sofrer de disfungao erétil atribuidas pelo paciente a “infec¢do urinaria cronica

e problemas de préstata”.

Paciente nega comorbidades como diabetes, hipertensao arterial, tuberculose, asma,
tabagismo, etilismo, alergias e uso de medicagdes continuas; nega antecedentes vasculares,
cardiacos, cerebrais e pulmonares, negando também antecedentes familiares de importincia

clinica.

EXAME FISICO

Regular estado geral com sinais vitais estdveis e pressao arterial de 120/70. Encontra-se
lacido, orientado e coerente, afebril, corado, hidratado e anictérico. Auséncia de adenomegalias
cervicais e de alteragc')es tegumentérias No rosto, pescogo € torax; ausculta cardiovascular sem
sopros evidentes, bolhas normofonéticas e com ritmo cardiaco regular de 78 batimentos por
minuto. A ausculta respiratéria apresentava-se sem ronco, creptos nem sibilos, com murmdrio
vesicular presente. O abdémen era globoso, nio distendido, depressivel e nao doloroso, ruidos

hidroaéreos presentes, auséncia de cicatrizes cirﬁlrgicas ou lesoes agudas ou crdnicas.

As extremidades aquecidas até a altura dos tornozelos, onde evidencia-se cianose bilateral
e simétrica da extremidade distal de ambos os pés (figura 2), com sensibilidade e movimentos

preservados. Pulsos periféricos presentes. Auséncia de tdlceras ou lesdes tegumentdrias, auséncia
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de onicomicoses ou de sinais de micoses dos pés. Edemas de membros inferiores presentes

unicamente a nivel dos tornozelos e dorso dos pés, intensidade ++/++++.

Figura 2 — Cianose dos pés na 12 semana de internago.

Fonte: préprio autores.

HIPOTESES DIAGNOSTICAS

A abordagem do paciente foi multidisciplinar, portanto, as hipdteses diagndsticas de

cada especialidade variam ou fazem foco em sistemas diferentes.

A nefrologia suspeita de nefrite aguda, insuficiéncia renal cronica agudizada e vasculite.
A cirurgia vascular suspeita de embolia séptica e de alteragdes da microcirculagao de membros

inferiores.

A clinica médica suspeita de tuberculose pulmonar e renal como patologias de base
do paciente, precisando descartar doengas pulmonares do lobo superior como a pneumonite
por hipersensibilidade, pneumoconioses (beriliose, silicose), histiocitose, tuberculose, micoses

pulmonares, pneumocistose, o carcinoma de pulmao, e finalmente, a sarcoidose.

A cirurgia tordcica suspeita de tuberculose pulmonar, micose pulmonar ou cancer de

pulmaio.

CONDUTA

As condutas adotadas dependeram de cada especialidade que participou da abordagem
do paciente. A nefrologia iniciou antibiéticos endovenosos, apds coleta de urina para urocultura,
para tratamento do foco urindrio cuidando nao gerar piora da func¢ao renal. Por tais motivos,
o antibidtico de primeira escolha foi a ceftriaxona, a qual tem amplo espectro, tanto dos focos
urindrio, pulmonar e cutineo, assim como, sua dose terapéutica nao depende estritamente da

funcio renal.
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A Cirurgia Vascular solicitou ecodoppler dos membros inferiores, indicou tratamento
anticoagulante do paciente com enoxaparina, manter o aquecimento dos membros inferiores
e acrescentou vasodilatador (cilostazol) a prescri¢ao. A cirurgia vascular também, orientou o
paciente e familia sobre o progndstico reservado da cianose isquémica de ambos os pés, assim

como determinou nao existir, no momento, indica¢oes de abordagem vascular no momento.

A clinica médica solicitou leito de isolamento (pela suspeita de TB pulmonar), assim
como coleta e cultura de escarro com pesquisa de BAAR, fungos e hemocultura. A clinica
médica teve o papel central no acompanhamento e investigagao do caso, solicitando o auxilio das
outras especialidades quando necessdrio. Em comum acordo com a nefrologia e pela suspeita de
vasculite e glomerulonefrite associada a vasculite, foi iniciada terapia com corticoides orais, nesse
caso especifico foi utilizada prednisona 20mg via oral, uma vez por dia. Foram solicitados os

seguintes exames complementares: TC de térax, RM de abdémen superior, sorologias: P-ANCA,
C-ANCA, FAN, PCR, VHS e fator reumatoide.

A Cirurgia Tordcica, devido a impossibilidade de descartar tuberculose pulmonar de
micoses pulmonares, enfisema pulmonar, neoplasias de pulmio, vasculites pulmonares, fibroses
pulmonares e sarcoidose, decidiu realizar fibrobroncoscopia com BAL e, posteriormente, biopsia

de pulmio (lobectomia de lobo superior direito).

EXAMES COMPLEMENTARES

O RX de térax, conforme figura 3, apresenta infiltrado intersticial bilateral em vidro

fosco, cavitagdes e demais lesdes sugestivas de TB.

Figura 3 — Raio-x de térax do paciente.

Fonte: préprio autores.
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A tomografia (TC) de térax (sem contraste), conforme figura 4, apresenta cavitagoes
apicais bilaterais com paredes espessadas associadas a fibroatelectasias e lesdes escavadas de
paredes irregulares no lobo superior direito e no segmento lateral do lobo inferior esquerdo.
Também hd presenca de nédulos de bordas irregulares no lobo superior direito. Presenca de
linfonodos mediastinais. Volume cardfaco normal. O radiologista encerra o laudo dizendo que

ditas alteragdes descritas acima sao altamente sugestivas de TB.

A ultrosonografia (US) de rins, préstata e vias urinarias, conforme figura 5, demonstra
sinais de processo inflamatério cronico e difuso dos rins. Préstata sem alteragoes. Observa-se de
forma adicional esplenomegalia homogénea.

A ressonincia magnética (RM) de abdémen superior apresentou hepatomegalia,
esplenomegalia homogénea sem massas, sinais de hipertensao portal, vesicula biliar hidrépica,

ascite, mesentério espessado e derrame pleural basal bilateral.

Figura 4— TC de térax do paciente.

Fonte: autor.

O anatomopatoldgico de biopsia de pulmao do lobo superior direito, observou-se
processo inflamatério cronico com granulomas nao caseosos associados a focos de necrose.
Pesquisa de BAAR e fungos negativa pelos métodos de Ziehl Nielsen e PAS. Nao h4 sinais de

malignidade nem de vasculite.

As sorologias e demais exames laboratoriais apresentaram os seguintes resultados:

COVID-19 negativo (o paciente foi testado semanalmente, durante o més de internacao),
C-ANCA e P-ANCA nao reagentes, FAN nio reagente, anti-HIV nao reagente, anti-HCV nao
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reagente, HBSAG nao reagente, antiestreptolisina “O” negativa, Fator Reumatoide inicialmente

positivo, apds tratamento com prednisona permaneceu negativo. O PCR e VHS sempre elevados.

O hemograma continha anemia persistente com hemoglobina de 4.6 g/dL no seu menor
valor até 9.3 g/dL no seu valor méximo. Havia leucocitose com desvio a esquerda na maioria
dos casos, com melhora parcial apés troca de antibidtico e uso de corticoides. As plaquetas eram
normais ou levemente elevadas. As provas de fungao renal apresentaram-se valores entre minimo
e mdximo, sendo ureia de 27 a 100 mg/dL. Creatinina de 1.5 a 2.7 mg/dL. Sédio e potissio

sempre dentro da normalidade.

Figura 5 — US de rins e vias urindrias do paciente.

Fonte: autor.

O exame qualitativo de urina (EQU) no exame quimico apresentou: hemoglobina
presente (++/++++), bilirrubinas e cetonas ausentes, proteinas presentes (+/++++), nitritos
negativo, pH 5.5. No exame microscépico foi encontrado de 4-6 células epiteliais por campo,

8-10 hemdcias por campo, 16-18 leucdcitos por campo, bacteritria intensa.
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As enzimas séricas foram encontradas com LDH aumentada, TGP de 13 mg/dL, TGO
de 53 mg/dL ¢ Gama-GT de 40 mg/dL. O coagulograma era normal e a bilirrubina total foi
de 1.8 mg/dL

A andlise do escarro, sendo a pesquisa de BAAR e fungos negativa e cultura negativa.

No eletrocardiorama (ECG) a FC 100 bpm, com a zona inativa diafragmdtica, sobrecarga
atrial esquerda, alteragoes primdrias da repolarizagio ventricular. O Ecodoppler a beira leito de
membros inferiores apresentou fluxo bifésico e velocidades normais em todos os vasos das pernas
até os tornozelos, sem caracteristicas de obstru¢do arterial aguda (OAA), mas com provével

obstrugio da microcirculagio, e ainda, auséncia de sinais de trombose venosa profunda (TVP).

EVOLUCAO E DESFECHO DO CASO

O paciente ficou internado durante 30 dias na enfermaria adulto, sempre em leito de
isolamento, inicialmente indicado pela suspeita de TB e depois pelo intenso cheiro da necrose

de ambos os pés.

O paciente durante 26 dias, nao referiu sintomas respiratérios, dispneia, tosse ou dor
tordcica. A cianose dos pés comegou inicialmente na regiao plantar e, posteriormente, na ponta
dos dedos (figura 2), sem afetar sensibilidade ou movimentagao ou a fisioterapia, porém o
paciente tinha queixa cronica de védrios meses ante da internagdo, de dor bilateral simétrico de

ambos os tornozelos, sem deformidades, ou sinais de flogose nos mesmos.

A fungio renal sempre teve caracteristicas de cronicidade, se mantendo em niveis
estdveis de ureia e creatinina com valores de sédio e potdssio sempre normais. Nunca precisou
de hemodiilise e 0 manejo da IRC foi sempre conservador com restri¢ao de sédio e potdssio na

dieta e restricao de hidratacao endovenosa.

O paciente teve episédios de disuria, pitria e exame de urina patoldgico. No comego,
foi prescrita ceftriaxona para cobertura respiratéria, urindria e cutinea, porém, com a piora da
evolucio das lesdes ciandticas, tlceras, bolhas e necrose de pododictilos e dos pés, foi feita a troca
antibiética para piperacilina-tazobactam com dose inicial de ataque e, posterior ajuste a fungao

renal.

Inicialmente, houve melhora sintomdtica, a partir do uso de prednisona 20 mg/dia,
das dores de tornozelo, cianose dos pés, da sensagao de olhos secos e conjuntivite, assim como
dos valores de ureia e creatinina e do leucograma. Porém, com a negativa da familia de permitir
abordagem cirurgica, desbridamento/toilette dos membros inferiores pela equipe da cirurgia

vascular, a necrose foi se instalando, como também, a sepse.

A anemia esteve sempre presente, desde antes mesmo da internagio, podendo ser

provavelmente anemia crénica ou associagao com a IRC.

A ascite permaneceu estdvel, sem aumento. Nao houve sinais de insuficiéncia hepdtica

aguda nem ictericia, porém, o paciente teve queixas esporddicas de cdlica biliar e sindrome
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nauseosa, dependente da dieta, a qual precisou ser trocada para hipolipidica, com melhora dos

sintomas abdominais.

O paciente e a familia demostraram um forte dogma religioso, viés cultural bem
estabelecido e intensa superstigao, fatores que modificaram o curso da doenga, negando-
se a realizagio de biopsia renal e abordagem cirdrgica de membros inferiores. Foi preciso

acompanhamento do caso pelo servico de psicologia hospitalar e pela assistente social.

O paciente teve queda gradual do estado geral, com intensificagao da fraqueza e da perda
de peso, mesmo estando afebril e com os tltimos quatro hemogramas com valores totais normais

de leucécitos entre 5000 e 9000/cm3 com contagem de bastoes de 1 a 2%.

Nos ultimos 4 dias de internagio, o paciente experimentou sinais e sintomas
respiratorios, tais como dispneia moderada, tosse nio produtiva, broncoespasmo e ronquidao, os
quais precisaram do uso de oxigénio suplementar em cateter nasal, intensificagao da fisioterapia
respiratoria e nebulizacoes com brometo de ipratrépio e bromidrato de fenoterol. Realizado RX
de térax controle, mantendo o mesmo padrio de leses que na TC de térax realizada na primeira

semana de internagao.

No 30° dia de internagao, o paciente sofreu episédio de dispneia intensa, com queda
da saturagio de oxigénio via oximetria de fluxo periférico, mesmo sendo trocado o cateter
nasal por mdscara de Hudson com fluxo de 10 a 15 L/min. O paciente experimentou queda
do sensério e sonoléncia, encaminhado para estabilizagao do quadro ao Pronto Atendimento
conforme protocolo hospitalar, e solicitado leito em UTT adulto. Os familiares, porém, negaram-
se a intuba¢io do paciente e 4 transferéncia para CTI, mesmo sendo explicado dos riscos de tal
conduta. Infelizmente, o paciente veio a bito, sendo as causas de ébito descritas pelo médico
plantonista como insuficiéncia respiratéria aguda grave, suspeita de vasculite e suspeita de

embolia séptica de membros inferiores.

DISCUSSAO

A presenga de lesdes granulomatosas e cavitdrias tém sido associadas a uma grande

. . . . . . ’ . ’ . ’ .
variedade de patologias infecciosas, autoimunes, inflamatdrias, reumatolégicas, oncoldgicas,
genéticas e ambientais. Historicamente, a TB, as micoses pulmonares, as neoplasias de pulmao,
as pneumoconioses e a pneumocistose do paciente HIV sdo as mais destacadas na bibliografia
internacional '°. Entretanto, existe uma patologia cujo diagndstico é por exclusio de todas as

outras acima citadas e que pode até “simular” todas elas, a Sarcoidose .

Este paciente nio era tabagista, nem hipertenso, nem diabético, nio fazia uso de
medicamentos continuos, nio esteve exposto a minerais nem produtos da mineragio. Era
motorista de trator e agricultor desde adolescente. A tinica comorbidade descrita foi um quadro
recorrente de infecgbes urindrias com valores de uréia e creatinina levemente aumentados,

porém totalmente assintomdticos para o paciente, hd 90 dias antes da internagio do paciente e
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que estava em acompanhamento nefrolégico ambulatorial e na unidade bdsica de saide do seu
municipio. Os tnicos sintomas sistémicos experimentados pelo paciente foram uma discreta
perda de peso, de aproximadamente 6 kg em 8 meses e fraqueza muscular, com dores cronicas
em ambos tornozelos e sensacao de olhos secos, queixas de hd mais de um ano. O fato do
paciente ser agricultor e as lesoes achadas nas imagens de pulmao associadas a insuficiéncia renal

cronica e perda de peso indicavam tuberculose "%,

No entanto, a apresenta¢ao multissistémica e proteiforme do quadro clinico do paciente
indicavam alguma doenga sistémica, como por exemplo a anemia crdnica e as lesdes de pele,

similares a grande maioria das doencas inflamatérias sistémicas e reumatolégicas .

O quadro renal silencioso com urocultura negativa, lembra bastante a nefrite

granulomatose intersticial, secunddria a sarcoidose '°.

O desconforto cronico no hipocondrio direito, a ascite, a célica biliar, a bilirrubina total
no limite superior da normalidade, a vesicula hidrépica e a hepatomegalia simulam uma cirrose
ou amiloidose, porém patologias hepdticas e de vesicula biliar podem ser a primeira manifestagao

de sarcoidose extrapulmonar, porém sao casos pouco frequentes 5’

A presenca de linfonodos mediastinais ¢ nédulos pulmonares bilaterais, assim como
les6es cavitdrias e necrose, indicavam a necessidade de descartar linfoma pulmonar, sarcoidose,

tuberculose, fibroses pulmonares e micoses '''%.

As lesdes ciandticas de ambos os membros inferiores precisavam de diagnostico
diferencial com embolia séptica, vasculite da microcirculagao arterial, isquemia vascular

15 sindrome

periférica secunddria a oclusdo aterosclerdtica da aorta abdominal ou das ilfacas
de Raynoud e demais patologias inflamatdrias sistémicas. Nesta situacio, na qual o paciente
apresentava diversos sinais e sintomas, era necessdria a biopsia pulmonar e sorologias especificas
para determinar o diagnéstico provavel. A biépsia determinou a existéncia de granulomas nao
caseosos, com auséncia de lesdes oncoldgicas, micéticas, tuberculosas e vasculites. A cultura de
escarro e 0 BAL negativos para fungos, bactérias e TB, assim como a negatividade dos testes de
COVID-19 e HIV, acompanhados de sinais inequivocas de nefropatia cronica e sindrome do

olho seco inclinam o diagndstico a sarcoidose.

A associagao de artropatia cronica bilateral de tornozelos junto a fator reumatoide
reagente, acontece em até 47% dos pacientes portadores de artropatia cronica por sarcoidose e
precisam de diagndstico diferencial com Artrite Reumatéide (AR), no mesmo sentido a fraqueza
muscular cronica sio indicativos de sarcoidose '. Tanto a bidpsia pulmonar, como a sorologias
de P-ANCA e C-ANCA negativas descartam vasculite sistémica, sobretudo a granulomatose com
poliangiite (GPA), anteriormente conhecida como Granulomatose de Wegener, seu principal

diagnéstico diferencial apés tuberculose .

A boa resposta sistémica, pulmonar, renal, articular e cutinea ao uso de corticosteroides

orais, como a prednisona, também ¢ sugestivo de sarcoidose '*"°.
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CONSIDERACOES FINAIS

O caso relatado e aliteratura analisada, demostram o complexo diagnéstico que representa
a sarcoidose, o qual é por exclusao de intimeras outras patologias, maioria sistémicas e com sinais
e sintomas similares, em algumas das quais a sarcoidose parece espelhar-se e pode ainda imitar.
E obrigatéria uma minuciosa anamnese e exame fisico, assim como uma grande quantidade de

exames complementares, sendo fundamental a bidpsia de no minimo 1 érgao ou tecido.

Na realidade atual do SUS, tamanha quantidade de recursos e especialistas muitas vezes
nao estao disponiveis, perdendo-se o diagndstico de sarcoidose para tuberculose, vasculites,

pneumoconioses e fibroses pulmonares.

Uma realidade do interior gaticho e do Brasil no geral, sdo algumas atitudes negacionistas
decorrentes de dogmas religiosos, viés cultural e supersticao, que neste caso como em muitos
outros, atrapalharam a profundidade da investigagao anatomopatolégica e a abordagem cirtrgica

que poderiam ter salvado a vida do paciente.
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