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SARCOIDOSE EM ADOLESCENTE

A sarcoidose é  uma doença granulomatosa multisistémica de origem desconhecida.  
Apresenta-se o caso clínico de um adolescente de 13 anos referenciado à consulta de Pediatria 
do nosso hospital por adenopatias mediastínicas. A investigação etiológica revelou sarcoidose 
pulmonar com envolvimento ganglionar periférico. Embora rara, ao fazer diagnóstico diferencial 
com várias patologias (infecciosas, tumorais, reumatológicas) é uma doença de exclusão a 
considerar.  
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SARCOIDOSIS IN AN ADOLESCENT

Sarcoidosis is a multisystem granulomatous disease. We report the case of 13 years old boy 
with mediastinal adenopathies. Etiological investigation revealed pulmonary sarcoidosis 
with periferic adenopathies involvement. Although rare, as the differential diagnosis is 
with multiple pathologies (infectious,tumor, rheumatoid), is a disease to be consider.
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INTRODUÇÃO

 A sarcoidose é  uma doença granulomatosa 
multisistémica de origem desconhecida, caracterizada 
pela presença de granulomas não-caseosos nos orgãos 
envolvidos1. 
 É menos frequente nas crianças do que nos adultos. 
Num estudo de 15 anos realizado na Dinamarca2, a 
incidência de sarcoidose foi de 0.06 casos por 100.000 
crianças antes dos 4 anos aumentando gradualmente com 
a idade para 1.02 casos por 100.000 nos adolescentes entre 
os 14 e 15 anos. 
 Pode envolver qualquer órgão, mas em mais de 90% 
dos doentes, a sarcoidose manifesta-se por um aumento dos 
gânglios linfáticos intra-torácicos e/ou sinais ou sintomas 
de envolvimento pulmonar, cutâneo ou ocular. Considera-
se um diagnóstico de exclusão, uma vez que não existe um 
teste específico para esta patologia. 
 O tratamento de eleição é a corticoterapia. No entanto, 
dada a alta taxa de remissão espontânea desta doença, a 
decisão de iniciar terapêutica deve ser ponderada3.

 CASO CLÍNICO

 Adolescente de 13 anos referenciado à consulta de 
Pediatria do nosso hospital por adenopatias mediastínicas. 
Tinha como antecedentes pessoais asma brônquica 
controlada. Da história clínica destacava-se uma perda de 
peso não quantificada, cansaço fácil e sudorese nocturna 

com cerca de quatro meses de evolução. Ao exame 
objectivo apresentava-se emagrecido (com índice massa 
corporal de 16.6 e z-score de -1.01), com uma assimetria do 
escavado supraclavicular direito por massa dura e aderente 
de aproximadamente 4 cm, uma adenopatia submaxilar 
direita dura e aderente e múltiplas adenopatias cervicais, 
sub-maxilares e inguinais moles, elásticas e móveis. 
 Era portador de radiografia de tórax que revelava 
acentuação da arborização bronco vascular e opacidades 
arredondadas em ambas as regiões hilares sugestivas de 
adenopatias (Figura 1) e tomografia computorizada torácica 
que mostrava imagens compatíveis com adenopatias 
mediastínicas e hilares, bilaterais, em conglomerados, 
os mais volumosos em localização para-traqueal direita 
(4x3cm) e sub-carinal (5x4 cm) e micronódulos bem 
definidos, dispersos pelos campos pulmonares e alguns 
peri-bronco-vasculares, mais evidentes no lobo superior 
direito (Figura 2). 
 Perante estes exames colocámos como hipóteses 
de diagnóstico: doença linfoproliferativa, sarcoidose e 
tuberculose pulmonar. 
 Dos exames complementares de diagnóstico que 
realizámos destacava-se hemograma sem alterações, 
electroforese de proteínas com hipergamaglobulinémia 
de 21.9%, enzima conversora angiotensina 130 UI/L 
(8-52), calciúria 280.8 mg/24h (100-240); prova tuberculina 
(5TU/PPD) negativa e provas de função respiratória com 
alteração ventilatória restritiva (Figura 3). Fez citologia 
aspirativa de gânglio cervical com observação de 
granulomas de células epitelioides e raras células gigantes 

Fig 1 – Radiografia de tórax antes e depois do tratamento. Observa-se a diminuição das adenopatias hilares após corticoterapia.
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multinucleadas e biópsia de gânglio supraclavicular 
direito que revelou linfadenite granulomatosa de padrão 
sarcoide com coloração de Ziehl-Neelsen, exame 
micológico e bacteriológico negativos, confirmando a 
hipótese de sarcoidose. A observação oftalmológica e o 
ecocardiograma, não revelaram alterações.
 Medicou-se com prednisolona (1 mg/kg/d) durante 
dois meses seguido de um desmame de quatro meses, 
tendo-se verificado uma resolução completa do quadro 
clínico e normalização dos parâmetros analíticos e 
radiológicos (Figuras 1 e 3). Atualmente, com um 
seguimento de três anos e três meses, apresenta-se sem 
recorrência de sintomas. 

 DISCUSSÃO

 Este caso clínico alerta para a importância de 
considerar a sarcoidose como hipótese de diagnóstico no 
estudo etiológico de adenopatias mediastínicas.
 Existem duas formas de apresentação com idades 
de aparecimento distintas. Antes dos quatro anos 
caracteriza-se por artrite, uveite e rash4 enquanto 
na adolescência predominam as queixas sistémicas, 
adenopatias hilares e envolvimento pulmonar2.
 O diagnóstico é estabelecido com base na clínica, 

em achados imagiológicos e na evidência histológica 
de granulomas não-caseosos de células epiteliais, sem 
a presença de organismos ou partículas5. A elevação 
da ECA está presente entre 30 a 80% dos doentes com 
sarcoidose, não sendo, no entanto, um marcador específico 
visto encontrar-se elevada em cerca de 20% de doentes 
com outras doenças pulmonares. A hipercalciúria é rara, 
ocorrendo em cerca de 10% dos casos6.
 O tratamento é ainda controverso, uma vez que 
existem casos assintomáticos e está descrita uma alta taxa 
de remissão espontânea. No entanto, a maioria dos autores 
é da opinião de tratar quando existe doença sintomática, 
declínio progressivo da função pulmonar ou envolvimento 
importante de órgãos extra-pulmonares5. 
 No nosso doente, pela importante repercussão clínica 
que apresentava, optámos por realizar tratamento, com boa 
resposta até à data.  
 Habitualmente inicia-se o tratamento com prednisolona 
oral numa dose de 1-2mg/kg/d durante 4-8 semanas, até 
resolução ou melhoria clínica, seguido de um período de 
desmame de 2-3 meses7,8. 
 A mortalidade é rara, estando relacionada com 
hipertensão pulmonar, envolvimento cardíaco, neurológico 
ou hepático5. O prognóstico e a história natural da doença 
nas crianças são ainda desconhecidos dada a raridade desta 
e o pequeno número de casos publicados9. No entanto, o 

Fig 2 – Tomografia computorizada torácica ao diagnóstico. Observam-
se as adenopatias mediastínicas e os conglomerados para-traqueais.

Fig 3 – Provas de função respiratória ao diagnóstico e após tratamento. 
Observa-se regressão do padrão ventilatório restritivo. 
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prognóstico parece ser melhor nas crianças do que nos 
adultos10. 
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