Cartas ao Editor

Concluindo, o diagnéstico de HLSIA deve ser considerado
quando existe espessamento por infiltracdo gordurosa do SIA,
maior que 2 c¢cm, poupando a fossa oval, principalmente em pa-
cientes idosos.
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Sarcoidose: quando o sistema musculoesquelético é o primeiro
a se manifestar

Sarcoidosis: when the initial manifestations are musculoskeletal
symptoms
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Paciente do sexo feminino, 24 anos, com nédulos palpaveis
e dolorosos nas panturrilhas, bilateralmente, h4 trés semanas.
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Exames laboratoriais sem alterag¢des. A ressonincia magnética
(RM) demonstrou lesdes ovaladas de alto sinal em STIR, com
realce ap6s infusdo de gadolinio nos ventres musculares, e nos
ossos mostrou lesdes ovaladas de baixo sinal em T1 e alto sinal
em STIR (Figuras 1 e 2). Aventou-se a possibilidade de sarcoidose
muscular, que foi confirmada com bidpsia. Apés tratamento
com corticoides, a paciente apresentou regressdo dos sintomas
e das lesdes demonstradas na RM.

A sarcoidose é uma doenca sistémica de causa desconhe-
cida'? que provoca granulomas inflamatérios em érgios e te-
cidos'®, afetando mais mulheres que homens®. A sarcoidose
muscular é uma condi¢do rara que foi relatada pela primeira
vez por Licharew em 1908® e apresenta duas formas clinicas:
nodular e miopatica®>. O tipo nodular muitas vezes envolve ex-
tremidades, principalmente os membros inferiores'”, e provoca
nédulos solitarios ou miiltiplos®. O sinal mais comum é massa

Figura 1. A: Sequéncia em STIR sem con-
traste demonstrando imagens nodulares
de alto sinal, musculares e 6sseas. B: Se-
quéncia em T1 fatsat pés-contraste mos-
trando realce apds a infusdo de contraste
do nédulo biopsiado.
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Figura 2. A: Sequéncia em T1 sem contraste mostrando imagens nodulares 6sseas de baixo sinal. B: Sequéncia em T1 pés-contraste demonstrando realce ap6s
a infusdo de contraste dos nédulos musculares.

indolor ou levemente dolorida™®. O tipo miopitico envolve os
musculos de forma simétrica e difusa, sem formar massas, apre-
sentando mialgia lentamente progressiva, fraqueza e atrofia®,
além de altos niveis de creatinofosfoquinase‘?.

Embora o envolvimento das articula¢des seja comum, a pre-
senca de lesdes musculares e 6sseas é incomum — acredita-se que
isso indique curso clinico crénico e prolongado da doenca‘®. O
acometimento muscular sintomatico ocorre em 1,4% dos casos
conhecidos de sarcoidose®?”, enquanto no esquelético ocorre
em 1% a 13% dos casos, com média estimada de 5%V,

Em razdo do excelente contraste de tecidos na RM, alte-
racdes musculoesqueléticas que estdo ocultas nas radiografias
podem ser vistas pela RM, que demonstra, também, as melhores
lesdes para a realizacdo da biépsial 81V,

O envolvimento do tipo nodular tem aparéncia caracteristica
na RM que pode permitir o diagnéstico preciso — os nédulos de
sarcoidose, tipicamente, consistem em dreas centrais de fibrose
que mostram baixa intensidade de sinal em todas as sequéncias
e areas periféricas de granulomas que exibem intensidade de alto
sinal nas imagens em T2 e realce pelo contraste™® — achado
chamado de “estrela negra”. No tipo miopatico, os achados da
RM sio inespecificos — o musculo acometido apresenta aumento
de sinal em T2, podendo apresentar, também, atrofia e lipos-
substituicdo’".

O diagnéstico diferencial inclui outras massas mesenqui-
mais benignas e malignas, incluindo tofos, pannus e xanto-
mas'". A biépsia demonstra granulomas no mdsculo em 50%
a 80% dos pacientes com sarcoidose. Contudo, na maioria das
vezes, sem sinais e sintomas‘.
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