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RELATO DO CASO

Paciente de oito anos de idade, parda,
natural de Pernambuco. Procurou nosso
serviço com queixa de aumento de volume
nos joelhos há dois anos. No início apre-
sentou quadro de dor de fraca intensida-
de, acompanhada de edema nos joelhos
direito e esquerdo, sem aumento de tem-
peratura local. Há um ano também foi ob-
servado edema e dor nos cotovelos. O qua-
dro articular persistiu até a presente data.
Em nenhum momento parou de andar ou
claudicou. Nega outros sinais ou sintomas
como febre, emagrecimento, lesões de pele
ou adinamia. Sem antecedentes familiares
de doença osteoarticular.

Ao exame de admissão apresentava-se
em bom estado geral, descorada ++/4+,
desnutrida, acianótica, anictérica e afebril.
Linfonodos palpáveis nas regiões cervical,
axilar e inguinal, de consistência fibroelás-
tica, não aderidos a planos profundos, com
diâmetros entre 0,5 e 1 cm. Auscultas pul-
monar e cardíaca normais. Abdome globo-
so, flácido, com fígado palpável a 1 cm da
borda costal direita, baço não palpável e
não percutível. Ao exame osteoarticular foi
observada limitação de movimento de om-
bro direito, aumento de volume e derrame
articular em ambos os cotovelos, joelhos,
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punho direito e tornozelo esquerdo. Foi
feita hipótese diagnóstica de ARJ tipo de
início pauciarticular com evolução para
pauciarticular estendida. Exames laborato-
riais: hemoglobina de 9,6 g/dL, hemató-
crito de 30,4%, leucócitos de 13.700/mm³
(segmentados 27,7, eosinófilos 41,1, lin-
fócitos 21,2, monócitos 8, basófilos 2),
353.000 plaquetas/mm³, velocidade de
hemossedimentação de 22 mm, proteína C
reativa < 7 mg/dL, creatinina de 0,5 mg/dL
transaminases normais, fator antinúcleo e
fator reumatóide negativos. Urina tipo I
normal. A radiologia convencional revelou
acentuado aumento do volume e da den-
sidade de partes moles na projeção da bol-
sa sinovial suprapatelar de ambos os joe-
lhos, sem erosões ósseas ou aumento do
espaço articular. Foi solicitada sorologia
para toxocaríase devido à hipereosinofilia,
e introduzidos tiabendazol e naproxeno
(14 mg/kg/dia). Foi realizada infiltração no
joelho esquerdo com hexacetonido de tri-
ancinolona (1 mg/kg), após terem sido as-
pirados 5 mL de líquido sinovial de aspec-
to turvo e sanguinolento com coágulos,
viscosidade diminuída e citometria mos-
trando 1.800 células/mm³, polimorfonu-
cleares 30% e mononucleares 70%. Houve
melhora acentuada do quadro de artrite
após a infiltração intra-articular.
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INTRODUÇÃO

O lipoma arborescens (LA) é lesão in-
tra-articular de origem desconhecida, ca-
racterizada por proliferação vilolipomatosa
crônica da membrana sinovial(1–3). Apesar
de pouco freqüente na faixa etária pediá-
trica(2,4), pode estar associado a doenças
inflamatórias crônicas como, por exemplo,
a artrite reumatóide juvenil (ARJ)(5,6).

Relatamos o caso de uma menina de
oito anos de idade com artrite crônica de
joelhos. O diagnóstico de LA foi realiza-
do com o auxílio da ressonância magnéti-
ca (RM) e confirmado pelo exame anato-
mopatológico.
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Após 15 dias foi realizada infiltração no
joelho direito com hexacetonido de trian-
cinolona na mesma dose anterior e intro-
duzida hidroxicloroquina (5 mg/kg/dia)
devido à manutenção de artrite nos coto-
velos e no punho direito. Embora tenha ha-
vido melhora do quadro flogístico nas ar-
ticulações acometidas, permaneceu com
aumento de volume nos joelhos, sendo en-
tão solicitada RM destes, após três meses
de tratamento. O exame evidenciou forma-
ção heterogênea, composta de “vilosida-
des” no espaço suprapatelar, bilateralmen-
te. Esta formação apresentava “ilhas” com
hipersinal espontâneo em T1 e sinal inter-
mediário em T2, com padrão similar ao te-
cido adiposo, as quais estavam separadas
por septos finos de baixo sinal em T1 e T2,
semelhantes ao tecido fibroso. O exame
evidenciou, ainda, moderado derrame ar-
ticular em ambos os joelhos e pequenos
linfonodos na fossa poplítea à direita e à
esquerda (Figuras 1 e 2). A RM também
mostrou formação heterogênea composta
de vilosidades no espaço suprapatelar, bi-
lateralmente (Figura 3).

A paciente mantinha aumento de volu-
me e temperatura relevantes em punho di-
reito e tornozelo esquerdo, sendo introdu-
zido metotrexato (0,4 mg/kg/semana).

Após dois meses da introdução do me-
totrexato, o punho direito apresentava me-
lhora acentuada, mas o cotovelo direito
mantinha artrite e ambos os joelhos man-
tinham-se com volume aumentado, mas
sem sinais flogísticos. Devido à persistên-
cia do quadro de artrite no cotovelo direi-
to, optou-se por realizar infiltração nesta
articulação com hexacetonido de trianci-
nolona, na dose de 1 mg/kg, e também por
realizar biópsia do joelho direito para uma
melhor orientação diagnóstica. O laudo da
biópsia mostrou tecido sinovial com discre-
ta hiperplasia de aspecto papilífero, infil-
trado focal linfocitário discreto perivascu-
lar e focos de hiperplasia adiposa. O diag-
nóstico foi de LA incipiente.

DISCUSSÃO

Descrevemos o caso de uma menina
com história de artrite crônica, com persis-
tência do edema articular de joelhos após
seis meses de tratamento. Na investigação
por imagem foi detectada imagem sugestiva

de LA à RM, cujo diagnóstico foi confir-
mado pelo exame anatomopatológico.

Considerada uma lesão intra-articular
rara, o LA é caracterizado pelo espessa-
mento da membrana sinovial à custa de
infiltração difusa de células gordurosas
maduras(5–10). É desencadeado por lesão e
conseqüente reação inflamatória inespecí-

fica da sinóvia, com infiltração moderada
de células mononucleares e fibroblastos(8,

11,12). Não há relatos da presença de célu-
las malignas nos tecidos gordurosos e si-
novial de pacientes com LA(5,13).

A palpação articular confirma a existên-
cia de acentuado aumento de volume, de-
vido à presença de derrame ou à presença
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de massa de consistência gordurosa de li-
mites imprecisos. Apesar de observado em
várias articulações como quadril(14,15), om-
bro, joelho(16), punho, tornozelo e cotove-
lo(17), geralmente é monoarticular e acome-
te preferencialmente a bolsa suprapatelar
do joelho(2,3,5–10,18). O acometimento bila-
teral é incomum(1–3,7–9,13,18–21). Em nossa
paciente observamos o LA nos joelhos.
Haasbeek e Alvillar(22) descreveram o caso
de um paciente do sexo masculino, dez
anos de idade, que apresentou edema per-
sistente de joelhos associado a tumoração
em bolsa suprapatelar, a qual se encontrava
compartimentalizada do restante da articu-
lação do joelho pela presença de plica si-
novial suprapatelar completa, sem acome-
timento de outras articulações. Após sino-
vectomia por via artroscópica, foi diagnos-
ticada lesão compatível com LA. Sumen et
al.(23) também descreveram paciente com
LA em ambos os joelhos, dando ênfase à
importância do diagnóstico diferencial
com artrite crônica e ao uso de exames de
imagem para a realização do diagnóstico.

Os pacientes com LA podem relatar dor
de intensidade variável e limitação da am-
plitude de movimento articular secundárias
ao tamanho do edema ou à lesão sinovial,
mascarando os verdadeiros sinais clínicos
da doença de base(1,2). Em nosso caso a

paciente apresentou dor de fraca intensi-
dade e boa amplitude de movimento arti-
cular, desproporcional ao grande volume
articular.

Nos casos descritos em crianças e adul-
tos os exames de laboratório são normais
e refletem apenas manifestações da doen-
ça de base, e o estudo do líquido sinovial
mostra ausência de células gordurosas ou
de cristais(19). A velocidade de hemossedi-
mentação da nossa paciente apresentou-se
discretamente elevada ao diagnóstico (22
mm/1� hora), normalizando-se após um
mês. O estudo do líquido sinovial foi com-
patível com ARJ, com 1.800 células/mm³
e predomínio linfomonocitário.

A persistência de significante aumento
de volume, observada após a infiltração
intra-articular, com melhora da flogose
local em ambos os joelhos, nos direcionou
a realização de exame de imagem para um
esclarecimento diagnóstico, uma vez que
esta evolução é incomum em nosso dia-a-
dia. A RM mostrou formação heterogênea
composta de vilosidades no espaço supra-
patelar bilateralmente.

A radiografia simples no LA é inespe-
cífica. A ultra-sonografia pode auxiliar o
diagnóstico, não mostrando nenhuma ca-
racterística específica. A tomografia com-
putadorizada e a RM são os métodos de

imagem que auxiliam no seu diagnósti-
co(20). Os achados de RM em pacientes
com LA são: a) massa sinovial com arqui-
tetura arborescente e frondosa e sinal de
intensidade semelhante à gordura em todas
as seqüências, em STIR (supressão de gor-
dura) ou em seqüências “spin-eco” com
saturação de gordura; b) associação com
derrame articular; c) encontro de artefatos
do tipo “chemical-shift” na interface gor-
dura-líquido no espaço articular; d) ausên-
cia de artefato de suscetibilidade magnéti-
ca associada à presença de hemossideri-
na(1–3,24). Estudos mais recentes descrevem
a ausência de realce da massa sinovial com
a administração intravenosa de contras-
te(10). Estes achados específicos possibili-
tam excluir outras afecções da sinóvia que
apresentam comportamento clínico e ra-
diológico semelhante, como osteocondro-
matose sinovial, sinovite vilonodular pig-
mentada, hemangioma sinovial e lipoma si-
novial. A confirmação definitiva da presen-
ça de LA é realizada por meio da biópsia
da lesão(25).

O diagnóstico diferencial de crianças
com artrite crônica é difícil e inclui várias
doenças: síndrome de Hoffa(26,27), ARJ, in-
fecções específicas, como a tuberculose e
a doença de Lyme, hemofilia, sinovite vi-
lonodular pigmentada, hemangioma sino-
vial, neoplasias articulares, condromatose
sinovial e artrite pós-traumática, entre ou-
tras(2,5,19,25). As infecções são geralmente
monoarticulares, assim como os tumores
intra-articulares. Nestes casos, a RM e
eventual biópsia sinovial são de suma im-
portância(6,17,28,29).

O tratamento do LA inclui sinovecto-
mia química(4,30) ou cirúrgica(4,5,7,18,31), sen-
do descrita por via artroscópica(32). Em
nossa paciente optamos por tratamento
conservador do LA e controle da ARJ, uma
vez que a paciente não apresentou dor sig-
nificativa ou limitação articular, e não ob-
servamos aumento do volume do LA du-
rante o seguimento. A sinovectomia cirúr-
gica (parcial ou total) é um procedimento
passível de riscos, apesar de indicada em
alguns casos específicos.

Concluindo, o clínico deve estar aten-
to para o diagnóstico de LA, sugerido pela
presença de grande aumento de volume
articular, especialmente em pacientes com
monoartrite de joelhos não responsiva ao
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tratamento convencional para ARJ, sendo
a RM de fundamental importância para a
caracterização do LA.
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