
J Pneumol 27(3) – mai-jun de 2001 163

Sarcoidose renal

Sarcoidose renal*

MARIA ENEDINA CLAUDINO DE AQUINO¹, ROBERTA KARLA BARBOSA DE SALES1,

JOSÉ ANTÔNIO FREIRE DOS SANTOS2, ANA LIDIA RÉGIS3, NELSON MORRONE4

Em uma mulher de 62 anos, branca, em avaliação pré-operatória de facectomia, foram detectadas
alterações urinárias, tendo sido firmados os diagnósticos de calculose renal esquerda e exclusão renal

homolateral. No pré-operatório da nefrectomia foram evidenciados processo pulmonar intersticial
bilateral e adenopatia torácica, cuja investigação foi adiada para após a cirurgia. No rim retirado foram
detectados granulomas epitelióides não necrotizantes, o mesmo ocorrendo posteriormente em biópsia
transbrônquica. A paciente foi tratada com metilprednisolona, com discreta melhora pulmonar, o que
não ocorreu com a função renal. O diagnóstico final foi de sarcoidose com envolvimento pulmonar,

ganglionar torácico e renal. (J Pneumol 2001;27(3):163-166)

Renal sarcoidosis

In a 62-year-old white woman, submitted to preoperative evaluation for facectomy, urinary

alterations were detected. The diagnosis established included left-sided kidney stones and

homolateral exclusion. At pre-nephrectomy, interstitial widespread lung disease and thoracic

adenopathy were evidenced and their investigation was postponed to after surgery. In the

removed kidney, non cascous epithelioid granulomas were found. Later, transbronchial biopsy

disclosed this same aspect. The patient was treated with methylprednisolone and presented slight

pulmonary improvement, though no amelioration in renal function occurred. Final diagnosis was

sarcoidosis with lung, thoraco-lymphatic and renal involvement.
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muns. O envolvimento renal é verificado em 20 a 30%
em necropsias de portadores de sarcoidose(1), mas rara-
mente sua confirmação é verificada em vida(2-5).

No presente trabalho é relatado o caso de uma pacien-
te com sarcoidose torácica e com comprometimento re-
nal diagnosticado em vida.

As finalidades do presente relato são várias: 1) apre-
sentação do primeiro caso, ao melhor do nosso conheci-
mento, do comprometimento renal diagnosticado em vida
na literatura latino-americana; 2) estimular o estudo siste-
mático da função renal em sarcoidóticos; e 3) estimular a
pesquisa da sarcoidose em casos de insuficiência renal.

RELATO DO CASO

Mulher, 62 anos, branca, casada, prendas do lar, natu-
ral e procedente de São Paulo. Em avaliação pré-opera-
tória de facectomia, queixou-se de anorexia e emagreci-
mento de 8kg nos últimos meses associados à tosse com
expectoração branco-amarelada escassa e dispnéia aos
grandes esforços. Nos exames laboratoriais foram cons-
tatadas alterações da função renal caracterizadas por uréia
e creatinina sanguíneas aumentadas (56 e 1,6mg/dl, res-
pectivamente). O sedimento urinário revelou, como anor-
malidade, leucocitúria (300/campo); na urocultura houve

INTRODUÇÃO

Sarcoidose é doença multissistêmica caracterizada por
granulomas epitelióides não caseosos e de etiologia des-
conhecida; mais comumente, acomete pessoas jovens,
sendo os comprometimentos torácico (ganglionar e pa-
renquimatoso pulmonar), cutâneo e ocular os mais co-
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crescimento de E. coli em número superior a 100.000
colônias/ml. O hemograma era normal, com 6.300 leu-
cócitos/mm3, Hb de 13,6g/dl e Ht de 40,6%. A uretro-
cistografia demonstrou cálculo renal à esquerda, com ex-
clusão do rim homolateral, e rim direito normal. Cintilo-
grafia renal demonstrou atrofia renal esquerda (8,1 x
5,9cm), com acentuado déficit funcional, sendo o rim di-
reito responsável por 91% da função tubular. Na avalia-
ção pneumológica foram constatados estertores crepitan-
tes no terço inferior de ambos os hemitórax e, na radio-
grafia do tórax (Figura 1), processo intersticial bilateral
difuso, micronodular; a espirometria e a saturação de O

2

em repouso eram normais. Como foi considerado que a

nefrectomia era mais urgente e que não havia contra-
indicação para esta, a investigação pneumológica foi adia-
da para após a cirurgia, que decorreu sem anormalida-
des. O exame da peça revelou rim contraído, pesando 79
gramas; na microscopia foram evidenciados granulomas
epitelióides não confluentes, não necrotizantes, com dis-
tribuição difusa, cortical e intersticial, isto é, periglomeru-
lar, perivascular e peritubular e com células multinuclea-
das do tipo corpo estranho em torno de material amorfo
(tireoidização renal), arteriosclerose e glomerulosclerose;
pesquisa de fungos e BAAR, negativa (Figura 2). Nova ava-
liação pneumológica, realizada um mês após a cirurgia,
não demonstrou alterações no exame físico e na radio-
grafia do tórax; tomografia computadorizada de alta re-
solução revelou processo intersticial periférico e medular
pulmonar, com nódulos peribroncovasculares, espessa-

Figura 1 – Radiografia do tórax em PA. Infiltrado intersticial difuso,

adenopatia hilar bilateral.

Figura 2 – Biópsia renal. Granuloma epitelióide intersticial, glome-

rulosclerose, arteriosclerose, tireoidização renal (HE, 400x).

Figura 3 – Tomografia do tórax de alta resolução. Infiltrado intersti-

cial periférico e medular pulmonar, com nódulos peribroncovas-

culares, espessamento septal, nódulos subpleurais e gânglios me-

diastinais.

Figura 4 – Biópsia transbrônquica. Granulomas não confluentes

(HE, 400x).
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mento septal, nódulos subpleurais, zonas em vidro fosco
e adenopatia mediastinal (Figura 3). A espirometria reve-
lou CVF 2,25L (85%), VEF

1
 1,78L (83%), VEF

1
/CVF 79,1%.

Na biópsia transbrônquica foi visualizado processo infla-
matório crônico granulomatoso, com múltiplos granulo-
mas epitelióides não necrotizantes, não confluentes e com
células gigantes multinucleadas do tipo corpo estranho; a
pesquisa de fungos e BAAR foi negativa (Figura 4).

Com o diagnóstico de sarcoidose pulmonar, ganglio-
nar torácica (estádio II) e renal, a paciente foi submetida à
pulsoterapia semanal com um grama de metilprednisolona.

Após seis ciclos, a TC revelou discreta diminuição das
áreas em vidro fosco em relação à anterior; a espirome-
tria revelou CVF 2,34L (81%), VEF

1
 1,88L (88%) e VEF

1
/

CVF 80%; a saturação de O
2
 em repouso foi 96% e a de

exercício, 87%. A uréia e a creatinina sanguíneas manti-
veram-se em níveis elevados (51 e 1,4mg/dl, respectiva-
mente).

D I SCUSSÃO

Em nossa paciente, o diagnóstico de sarcoidose com
envolvimento ganglionar torácico, pulmonar e renal é
baseado no quadro clínico e nas biópsias. No fragmento
pulmonar e no produto da nefrectomia foram demons-
trados granulomas epitelióides não necrotizantes, com
pesquisa de fungos e BAAR negativa. Outras granuloma-
toses poderiam ser a causa deste envolvimento renal e/
ou pulmonar, como Wegener, poliangeíte microscópica,
glomerulonefrite rapidamente progressiva, Churg-Strauss,
periarterite nodosa, glomerulonefrite antimembrana ba-
sal glomerular, tuberculose, Whipple, nefropatia induzida
por drogas(6), além de beriliose e pneumonia de hipersen-
sibilidade. A tuberculose entre nós merece destaque es-
pecial pela sua freqüência e, quando envolve o rim, o faz,
em geral, isoladamente, sendo incomum a concomitân-
cia de comprometimento torácico, pois a tuberculose re-
nal é usualmente causada pela reativação de foco de dis-
seminação hematogênica ocorrida vários anos antes. Ou-
tro argumento importante contra a tuberculose é a rari-
dade de comprometimento ganglionar em adultos imu-
nocompetentes; a adenopatia torácica, por outro lado, é
altamente sugestiva de sarcoidose em adultos com pro-
cesso pulmonar intersticial, caracterizando o estádio II; a
concomitância de lesões pulmonares é relatada em 90%
dos casos de comprometimento renal(2,7-9).

A resposta pulmonar ao corticóide, embora não muito
marcante, é favorável ao diagnóstico de sarcoidose, pois
a probabilidade de piora acentuada de processos infec-
ciosos pela corticoterapia é muito grande.

O diagnóstico de várias angeítes pode ser afastado pelo
quadro clínico e pela biópsia renal, de acordo com um
grupo internacional para estudo do antígeno ANCA(6); es-

tes autores reviram 157 biópsias renais com suspeita de
vasculite e provenientes de 12 centros europeus, tendo
adotado a seguinte classificação para os granulomas: 1)
reação granulomatosa, definida como destruição dos glo-
mérulos com acúmulo de células epitelióides e/ou células
gigantes; a contrapartida inespecífica e não granuloma-
tosa foi definida como infiltrado periglomerular; 2) todos
os demais granulomas foram classificados como intersti-
ciais, podendo ter distribuição perivascular, periglomeru-
lar e peritubular (ausência de remanescentes glomerula-
res caracterizam o segundo tipo). Reação granulomatosa
em vários estágios foi evidenciada em 16 pacientes, em
nenhum dos quais foi diagnosticada sarcoidose; os auto-
res afirmam ser raro o envolvimento intersticial em We-
gener, que seria característico de doenças sistêmicas, como
ocorreu em nossa paciente. Outras granulomatoses pul-
monares, como beriliose, lues, pneumonia por hipersen-
sibilidade, podem também ser afastadas como causa da
granulomatose, pois não comprometem o rim e o quadro
clínico-radiológico também difere.

O comprometimento renal na sarcoidose é raro; o com-
prometimento da função renal na paciente foi demons-
trado no pré-operatório da nefrectomia, cuja indicação
foi a ausência de função em órgão contraído, com cálcu-
lo, e sede de processo infeccioso. A demonstração de
granulomas no rim foi completamente inesperada e só
foi valorizada após a elucidação da doença pulmonar.

A primeira descrição de sarcoidose renal diagnosticada
em vida foi feita em 1955 por Berger e Relman(10); estes
autores fizeram referência ao comprometimento, em ge-
ral de grau mínimo, verificado em autópsias e à insufi-
ciência renal em sarcoidóticos por hipercalcemia e nefro-
calcinose; referiram ainda ser possível o envolvimento
renal por outras causas não relacionadas à sarcoidose. O
paciente descrito era negro, com 38 anos e com sinto-
mas gerais; a radiografia do tórax sugeria sarcoidose, o
mesmo ocorrendo com anormalidades no exame físico
(adenopatia periférica, rash cutâneo, conjuntivite, febre).
As anormalidades urinárias eram caracterizadas por pro-
teinúria, cilindrúria, leucocitúria e hematúria; a uréia e a
creatinina sanguíneas estavam elevadas. Biópsia renal a
céu aberto demonstrou numerosos granulomas epiteliói-
des, intersticiais, além de alterações glomerulares. A res-
posta ao corticóide foi excelente, com normalização da
função renal, mas nova biópsia renal demonstrou estabi-
lização das lesões. Após algumas semanas, o corticóide
foi suspenso, tendo havido piora da função renal em pouco
tempo. A reinstituição do corticóide induziu à nova nor-
malização da função renal.

Na base de dados Lilacs não há nenhum trabalho pu-
blicado referente à sarcoidose renal, mas no Medline são
referidas algumas dezenas de relatos de caso; nestes rela-
tos predominam os casos de insuficiência renal diagnosti-
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cados em pacientes com sarcoidose, sendo muito mais
raros os diagnósticos de sarcoidose em insuficientes re-
nais.

Entretanto, o estudo sistemático da função renal em
sarcoidóticos ou, inversamente, a pesquisa de sarcoidose
como causa de insuficiência renal não têm sido relatados
com freqüência. Exceções são os trabalhos de Coutant et

al.(3) e MacSearraigh et al.(8); os primeiros relataram 11
casos de insuficiência renal por sarcoidose em crianças,
diagnosticados por biópsia renal e observados em seis
centros pediátricos franceses em 16 anos; os últimos pro-
curaram ativamente envolvimento renal em 90 pacientes
com sarcoidose através de proteinúria, hematúria, hiper-
tensão arterial, proteínas séricas, cálcio e fósforo séricos,
ácido úrico, creatinina e capacidade de concentração uri-
nária, tendo diagnosticado nove casos (10%).

O comprometimento renal na sarcoidose manifesta-se
geralmente por proteinúria, aumento da creatinina séri-
ca, diminuição da capacidade de concentração urinária,
hipercalcemia, hipercalciúria e alterações no sedimento
urinário (cilindrúria, hematúria, leucocitúria) em percen-
tagens variáveis de 10 a 40%(8,11); a calculose renal como
a primeira manifestação da doença é rara. A insuficiência
renal pode ser aguda ou crônica, havendo a sugestão de
procurar sarcoidose em casos de origem obscura e, prin-
cipalmente, se houver hipercalcemia(9).

As causas mais comuns da insuficiência renal são a in-
filtração granulomatosa intersticial e os distúrbios do me-
tabolismo do cálcio; glomerulopatia, angeíte granuloma-
tosa e compressão ureteral bilateral por adenopatia re-
troperitoneal também têm sido implicadas(3,7,11).

O envolvimento renal pela sarcoidose pode ocorrer por
diferentes condições, como já referido; merece menção

especial a calculose decorrente de hipercalcemia e conse-
qüente hipercalciúria; em nossa paciente não foi encon-
trada hipercalcemia, o que não afasta a possibilidade de
tal ter ocorrido previamente, pois esta alteração pode ser
transitória(8), dependendo de vários fatores, como calcitriol
e condições climáticas (exposição ao sol), com suas impli-
cações no metabolismo da vitamina D e determinadas
pela ativação dos macrófagos, que potencializam a trans-
formação da 25-hidroxivitamina-D3 em 1,25-hidroxivi-
tamina-2-D3(7). A exclusão renal certamente não foi a
causa da insuficiência renal constatada, pois não se alte-
rou com a cirurgia. O envolvimento renal bilateral parece
ser mais provável pela tendência de a sarcoidose envol-
ver órgãos pares.

A não resposta ao corticóide não é freqüente, sendo
em geral a resposta rápida(1,8,9,12); no nosso caso, tempo
insuficiente de observação pode ter sido a causa. Entre-
tanto, a resposta anatomopatológica é variável, tendo sido
descritos casos de involução completa(9), progressão para
fibrose intersticial(3) e estabilização(9); não foram descritos
fatores associados a estas diferentes evoluções, mas me-
lhora clínica não depende da involução completa das le-
sões.

A não resposta ao corticóide ou a recidiva após sua
suspensão podem associar-se à piora da insuficiência re-
nal, com necessidade de diálise e, inclusive, transplante
renal; notável é a observação de recidiva da doença no
rim transplantado, como observado por Shen et al.(11)

em uma paciente tratada de sarcoidose, inclusive renal,
por seis anos; a apresentação anatomopatológica no rim
próprio e no transplantado foi a mesma e rara (arterite
granulomatosa). A recidiva também tem sido observada
em transplante pulmonar.
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