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Estatuto Editorial

a revista «saÚdE iNFaNtil» pauta-se por preceitos de rigor, isenção, honesti-
dade e respeito por cada pessoa e sua saúde. 

a revista «saÚdE iNFaNtil» valoriza o conhecimento, desenvolvimento e parti-
lha de informação na área da saúde Pediátrica.

a revista «saÚdE iNFaNtil»  destina-se a todos os profissionais de saúde, es-
pecialmente aos que têm a seu cargo a prestação de cuidados básicos de saúde 
às crianças e adolescentes.

a  revista «saÚdE iNFaNtil» adota as seguintes regras de conduta:

1 // Identificação e acesso à informação
a)  a revista «saÚdE iNFaNtil» prevê a publicação de artigos de investigação 

original, casuísticas, casos clínicos e artigos de opinião. 
b)  os artigos a publicar na revista «saÚdE iNFaNtil» deverão debater pro-

blemas de interesse eminentemente prático, cujo objetivo seja a promoção da 
qualidade dos serviços a prestar. 

c)  as opiniões expressas nos artigos são da completa e exclusiva responsabilidade 
dos seus autores que deverão ser devidamente identificados.

d)  as fotografias, documentos ou outros estudos só devem ser utilizados ou re-
produzidos com o consentimento do proprietário, salvo quando existir óbvio e 
relevante interesse público.

e)  os autores responsabilizam-se pela autorização necessária para a utilização de 
fotografias, documentos ou outros estudos publicados nos seus artigos.

2 // Submissão dos manuscritos
a)  os documentos devem ser submetidos ao editor da «saÚdE iNFaNtil» atra-

vés do e-mail saudeinfantil@asic.pt 
b)  Para submeter um artigo no front-office é necessário efetuar o login na respeti-

va plataforma (http://rsi.asic.pt/). o autor visualizará as instruções completas 
para poder criar/submeter os artigos:

1. após ter sido realizado o login no site, os autores podem criar um arti-
go, selecionando uma das seguintes categorias: artigo original, de revisão, 
caso clínico, texto para pais.
1.1. No primeiro separador «Conteúdos», é necessário inserir o título e o 
texto do artigo. também é possível inserir imagens, cartas de apresenta-
ção e declarações de autorização.
1.2. No separador «idioma», selecionar a língua.
1.3. No separador «Metadados», inserir a meta-descrição e as palavra-
-chave do artigo.
1.4.Por fim, clicar no botão «Guardar» para gravar e submeter o artigo.

c)  a carta de apresentação deve incluir: título do manuscrito, nome dos autores, 
especificação do tipo de artigo e declaração de transferência dos direitos de 
autor, assinada por todos: 

«os autores abaixo assinados transferem os direitos de autor do manuscri-
to (título do artigo) para a revista «saÚdE iNFaNtil», na eventualidade 
deste ser publicado. os abaixo assinados garantem que o artigo é original 
e não foi previamente publicado». 

d)  os  textos não originais também poderão ser apreciados. os trabalhos pro-
postos serão submetidos à redação da revista, que poderá aceitá-los, solicitar 
correções ou rejeitá-los.

3 // Formatação dos manuscritos
a)  o manuscrito deve ser redigido em Português com resumo em inglês. deve 

apresentar uma única coluna, espaçamento e letra de dimensão 11. aconselha-
-se a utilização das fontes times ou arial. as quatro margens devem apresentar 
um espaçamento de 2,5 cm. todas as páginas devem ser numeradas, incluindo 
a página do título. devem ser inseridas quebras de página entre cada secção do 
manuscrito. o número de autores deve ser restrito aos que, verdadeiramente, 
participaram na conceção, execução e escrita do manuscrito. os artigos sub-
metidos através da plataforma deverão ter a seguinte ordem:
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3.1 Secções do manuscrito
–  Título (em Português e  inglês), autores, instituições, endereço para cor-

respondência.
– Resumo e Palavras-chave (3 a 10) (em Português e inglês – Keywords) de 
acordo com o MesH (Medical Subject Heding) – http://www.nlm.nih.gov/
mesh. o resumo e o Abstract (tradução exata, em inglês, do resumo) não 
devem exceder 300 palavras. Neste espaço deve constar uma introdução 
acompanhada dos objetivos do trabalho, dos materiais e métodos utiliza-
dos, assim como os resultados e principais conclusões. Nos casos clínicos 
e séries de casos, o texto deve ser estruturado na introdução, relato do(s) 
caso(s), discussão (incluindo a conclusão); a conclusão deve destacar os 
aspetos que justificam a publicação do caso ou série de casos.
– Texto. os artigos devem ser divididos em 4 secções:

•  Introdução com definição / caraterização dos objetivos do trabalho.
•  Material e Métodos (critérios de seleção dos casos, identificação 

das técnicas utilizadas).
•  Resultados (apresentados na sequência lógica do texto, das figu-

ras e dos quadros). Não usar ilustrações supérfluas ou repetir no 
texto dados dos quadros.

•  Discussão e conclusões (implicações e limitações dos resultados, 
sua importância). as conclusões devem estar relacionadas com 
os objetivos enunciados inicialmente. Não deve repetir os resul-
tados mas sim discutir os resultados.

–  Bibliografia. Número de autores: até 6, mencionar todos; 7 ou mais au-
tores, mencionar apenas os três primeiros, seguidos de et al.  as referên-
cias devem numeradas por ordem de entrada no texto e referenciadas 
da seguinte forma:

•  Artigo de revista - Ex: Kusel MMH, Klerk NH, Holt PG, et al. Role of 
respiratory virus in acute and lower respiratory tract ilness in the 
first year of life. Ped infect dis J 2006;25:680-6.

•  Capítulo de livro - Ex: Cherry JD, Nieves DL. The Common Cold. 
In: Feigin RD, Cherry JD, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL. Feijin & 
Cherry’s Textbook of Pediatric Infectious Diseases, 6th ed. Phila-
delphia. saunders Elsevier; 2009;138-46.

•  Livro - Nelson JD, Bradley JS. Nelson’s Pocket Book of Pediatric 
antimicrobial therapy. 14th ed. Philadelphia. lippincott Williams 
& Wilkins; 2000.

•  Página web - Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS (JAMA HIV/AIDS 
web site). June 1, 1996. available at: http://www.ama-assn.org/
special/hiv/ethics. accessed June 26; 2004.

•  Comunicações em congressos/jornadas - Harrigan PR, Don W, 
Weber aE, et al. Mutated rt and protease. (abstract i - 115). in: 
38th interscience Conference on antimicrobial agents and Che-
motherapy, san diego, California, september 24 to 27, 1998. Wa-
shington, dC: american society for Microbiology; 1998.

•  Abreviaturas de Revistas, consultar http://home.ncifcrf.gov/re-
search/bja/

4 // Legendas
a)  as legendas devem ser explícitas, de forma a não haver necessidade 

de recorrer ao texto. devem, ainda, ser colocadas da seguinte forma:
•  Legendas dos quadros e das tabelas: são colocadas por cima do 

corpo da tabela ou quadro.
•  Legendas das figuras: são colocadas por baixo da respetiva imagem.

5 // Quadros e figuras
a)  Cada quadro ou figura devem ser apresentados em páginas separadas, 

juntamente com os respetivos títulos e notas explicativas. 
b)  as figuras, nomeadamente, gráficos, mapas, ilustrações, fotografias 

ou outros materiais devem ser formatadas em computador ou digi-
talizadas. 

c)  as ilustrações que incluam fotografias que permitam a identificação 
de doentes, deverão ser acompanhadas pela autorização do doente ou 
seu responsável legal, permitindo a sua publicação. os olhos devem 
estar tapados ou a cara deve estar desfocada digitalmente, de modo a 
impedir a sua identificação. 

d)  serão publicadas tabelas, quadros ou ilustrações cuja origem esteja 
sujeita a direitos de autor, com citação completa da fonte e/ou com 
autorização do detentor dos direitos de autor.  Nestas situações o autor 
do artigo deve sempre referenciar.

6 // Exatidão
a)  a revista «saÚdE iNFaNtil» deve ter o cuidado de não publicar tex-

tos ou imagens suscetíveis de induzir em erro ou distorcer os factos.
b)  uma imprecisão, um erro ou uma omissão devem ser corrigidos de ime-

diato e com a devida relevância. Quando justificado, deve ser apresen-
tado um pedido de desculpas público.

7 // Direito de resposta
a)  o direito de resposta deve ser concedido a qualquer indivíduo ou orga-

nização, sempre que devidamente fundamentado.
b)  Essa resposta não deve ser objeto de qualquer nota de redação, exceto 

quando houver nela erros importantes ou distorções graves da verdade.

Políticas de Privacidade
Qual é a política de utilização de dados pessoais?
os dados pessoais recolhidos através do site constam de uma base de da-
dos devidamente registada, sendo absolutamente confidenciais. a «saÚ-
dE iNFaNtil» e a «asiC» conferem a todos os utilizadores registados o 
direito de se oporem ou alterarem os respetivos dados pessoais recolhidos.

O que é um cookie?
Um cookie é uma cadeia de texto que fica na memória do seu browser. Os 
cookies são importantes para uma maior segurança e rapidez na identi-
ficação dos utilizadores (permitindo um login mais rápido, por exemplo); 
para agilizar a interatividade entre o site e o utilizador; para permitir a 
personalização de informação; e para ajudar a manter e desenvolver con-
teúdos de acordo com os interesses dos utilizadores.
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Correspondência: Manuel salgado – mbsalgado27@gmail.com

Erros comuns na realização duma história clínica – uma perspetiva

1. Ouvir bem os doentes, deixando-os falar
2. Registar o que o doente disse – registar as premissas sem 

fazer interpretações apressadas 
3. Observar atentamente os doentes - é mais frequente o 

erro por omissão no exame objetivo do que por falta de 
conhecimentos

4. Descrever a observação – realçando o positivo e o negati-
vo que a anamnese e a observação cuidadosas sugeriram

5. Analisar os dados
6. Sintetizar – resumir o que de concreto se aproveita da 

anamnese e do exame objetivo
7. Tabular se necessário – cronologia dos dados clínicos e/ou 

exames complementares
8. Pausa para refletir
9. Refletir – cruzar informação e elaborar os diagnósticos di-

ferenciais
10. Incongruências - existem contradições entre a anamnese, 

o exame objetivo e/ou os exames complementares?
11. Documentar o diagnóstico – Por critérios clínicos e/ou 

exames complementares, sobretudo para afirmar (me-
nos vezes para excluir)

12. Investigar – suportar o diagnóstico com evidência científica
13. Interpretar os dados clínicos e os exames complementa-

res comparativamente à evidência científica
14. Compromisso com um diagnóstico, o mais provável
15. Decidir o plano – o tratamento e a vigilância
16. Ponderar potencial erro e/ou falhanço
17. Avaliação da resposta à decisão adotada (controlo)
18. Guardar informação para posteriores análises.

a maioria dos doentes não consegue expor todas as suas pre-
ocupações, seja porque o médico os interrompe e redireciona 
a sua exposição,1-4 ou o próprio médico é interrompido por 
outras circunstâncias.5

No final da consulta devemos perguntar se existem outras 
preocupações que não tenham exposto ainda1-4  É um clás-
sico que o doente, já no fim da consulta, faça a pergunta 
mais importante,2,4 no «Já agora…». Este fenómeno é co-
nhecido na língua anglo-saxónica por «the hand-on-the-
-doorknob» phenomenon2 ou «hidden-agenda».4

obviamente que existem doentes com discursos infrutí-
feros. Nestes casos será fundamental disciplinar-lhes o 
discurso, mas sem os calar.
os médicos em regra centram-se nas avaliações clínicas 
e biológicas. Já os enfermeiros interessam-se e avaliam 
como os indivíduos lidam e se adaptam à doença, em es-
pecial à doença crónica. daí que nem sempre o que preo-
cupa o médico seja o que preocupa o doente.2

uma solução passará pela complementaridade entre 
médicos e enfermeiros. 
• Registar sem Interpretar  –  É frequente que as histórias 
clínicas tenham extensos registos, difíceis de se tirarem 
conclusões por variadas razões.    
um erro frequente consiste na interpretação incorreta das 
palavras dos doentes. «one observes a notable tendency to 
begin interpreting the data before its collection is complete, 
to impose an interpretation not derivable from the data it-
self»; «Give me premises, not conclusions» - Arnold Capute.6 

outro erro comum é o de registar sem analisar uma lista in-
terminável de dados laboratoriais. se forem tabulados serão 
muito mais informativos.
• 0bservar todos os sistemas – Não se compreende que 
se realizem observações apressadas, incompletas ou omis-
sas. É surpreendente que apenas 4% dos médicos registe 
o aparelho músculo-esquelético.7 deduz-se que não será 
observado. «o que não vemos é sempre muito superior ao 
que vemos»; e só encontramos o que procuramos e, con-
sequentemente, o que conhecíamos. 
• Descrever  –  É comum não ser descrita a observação do 
exame objetivo; é um erro assumir que não nos esquecemos e 
que só nós próprios seremos os únicos a observar os doentes.
• Sintetizar – Não fazer uma síntese no final duma 
história clínica é um dos erros mais comuns. as sínteses ou 
resumos bem elaborados induzem os esquemas mentais 
para um diagnóstico. 

Regras na elaboração duma história clínica:
• Ouvir os doentes: existe uma tendência a interromper os do-

entes menos de 20 segundos depois de começarem a falar e de 

lhes perturbar a exposição de todas as suas preocupações.1-4

o atendimento correto dos doentes assenta numa histó-
ria clínica focada nas suas queixas, sem perder a noção 
do todo. o médico deve dar atenção às preocupações dos 
doentes, ouvir com atenção os seus relatos, sem interpre-
tações apressadas. tendo em conta que as conclusões da 
anamnese e do exame objetivo corretamente realizados 
são a base de todos os diagnósticos. 
No Quadro seguinte são discriminados os passos que 
recomendo para a realização correta e completa duma  
história clínica.

Quadro •  Regras para a realização correta duma   
história clínica:

«A coisa principal da vida não é o conhecimento, 
mas o uso que dele se faz». 

Talmude



são como os provérbios ou os aforismos: dizem muito 
mais em menos palavras do que páginas e páginas de 
texto; porque coletam o essencial e excluem o «ruído» 
que só confundem e desviam a atenção do essencial.
• Analisar os dados – É comum não haver diagnósticos dife-
renciais; pelo contrário, são banais as listas em que se mis-
tura o muito raro com o muito comum.   
«When you hear hoofbeats, think horses, not zebras».8 

Muito menos em zebras albinas. «today, our young pe-
ople use the KISS-Keep It Simple, Stupid-principle. As a 
clinical corollary, experienced diagnosticians look first for 
uncommon manifestations of common conditions rather 
than common manifestations of uncommon diseases».8

• Tabular – «uma imagem vale mais do que mil palavras»; 
uma tabela reduz texto e torna mais clara a mensagem.
• Pausas – servem para fazer a reflexão que se segue.
• Reflexão – reflexões apressadas frequentemente dão 
más decisões;
• Procurar incongruências – «Quando os dados da anam-
nese e do exame objetivo se contradizem, é nessa contra-
dição que está a base do diagnóstico» Nicolau da Fonseca. 
um dia fui chamado ao serviço de urgência para obser-
var um doente com dificuldade respiratória e alteração 
do estado de consciência, com risco de necessitar de Cui-
dados intensivos. Embora os lábios estivessem secos, o 
lençol contrastava por estar muito molhado de urina. a 
tira-reagente mostrou de imediato glicosúria e cetonúria. 
Ficou no serviço de urgência.
• Documentar racionalmente (por exames laboratoriais 
e/ou de imagem) – É comum verificarmos investigações ab 
initio muito alargadas e não de forma sequencial; espe-
cialmente quando se pretende mais excluir do que afirmar. 
a dispersão de exames tem o risco se poder valorizar o que 
não interessa (só porque alterado), criando o pejorativo 
síndrome de ulisses.9

• Investigar  as hipóteses de diagnóstico – Perante achados 
clínicos inesperados ou invulgares, é mais fácil perguntar 
do que procurar; mas só perguntamos em função do que 
conhecemos ou julgamos conhecer.    
Mais profícuo será irmos procurando respostas à medida 
que nos vão surgindo as dúvidas. os motores de busca da 
internet proporcionam-nos pistas. a arte está na escolha 
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das palavras-chave e da associação das mesmas, seja no 
Google, na PubMed ou na ScienceDirect, etc.10 os médicos 
que não Googlam, não sabem o que perdem.
• Interpretar – o passo seguinte será o juntar as peças, com 
os dados a favor e os contra os diagnósticos formulados.
• Compromisso – É preciso arriscar. os dados obtidos per-
mitem-nos concluir com elevada probabilidade um diag-
nóstico. But… «Medicine is a science of uncertainty and 
an art of probability». William Osler.11,12

• Decidir sempre – Existem três formas de decidir: Bem, 
Mal e Não decidir. Esta última será sempre a pior opção. 
Mesmo quando se decide mal, pode-se voltar atrás e corri-
gir. Não decidir é que é mau. Mas ter sempre um plano B. 
«Medicine is an art, and attends to the nature and consti-
tution of the patient, and has principles of action in each 
case». Platão.11,12

• Avaliação da resposta à Decisão – É decorrente da de-
cisão. É um controlo... Por vezes do erro.   
Há vários anos atrás observei um doente de 2 anos com 
febre prolongada recorrente, velocidade de sedimenta-
ção >100/hora e anemia grave. tinha como antecedentes 
sífilis neonatal, com tratamento adequado no fármaco, 
na dose e na duração. A VDRL era agora negativa. Foi 
assumido diagnóstico de sífilis de manifestação tardia, 
com base noutros exames; a evolução veio confirmar este 
diagnóstico. Essa é uma das razões para a necessidade 
dos controlos. Porque nem sempre as coisas correm como 
planeamos. também porque nos enganamos.
• Guardar informação – Juntamos todos os dias informa-
ção clínica. Mais tarde retiraremos dividendos da informa-
ção que acumulamos e que depois compilamos segundos 
os diferentes objetivos. assim se fazem estudos retrospeti-
vos e/ou prospetivos. Muito melhor seria acumular essa in-
formação em bases de dados. Para depois se «tirar o leite 
à vaca» (à base de dados).
Só que «vaca não dá leite». 
É preciso criar a vaca, alimentá-la e ordenhá-la.   
Mário Sérgio Cortella, filósofo brasileiro. 

o mesmo se passa com as bases de dados.   
Nada se obtém sem esforço. 

Manuel Salgado
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a Nefrologia Pediátrica começou a individualizar-se 
no Hospital Pediátrico de Coimbra com a criação 
em 1978 da consulta de Nefrologia Pediátrica, im-
pulsionada pelo saudoso Prof. doutor antónio tor-
rado da silva. 
sendo um jovem médico, em 1968 o Prof. torrado 
decidiu emigrar. depois de ter estado na Pediatria 
em lyon, fez a sua formação em lausanne (Centre 
Hospitalier Universitaire Vaudois) no departamen-
to de Pediatria dirigido pelo Professor Emile Gautier. 
Estagiou também em Nova iorque. Foi um pediatra 
brilhante, com uma enorme qualidade científica, 
um entusiasta na organização da assistência pedi-
átrica e dedicou-se em particular às áreas da Neo-
natologia, Cuidados intensivos e Nefrologia Pediá-
trica. regressado a Portugal em 1975, a convite do 
Prof. doutor Carmona da Mota veio trabalhar para 
Coimbra, aonde foi um dos impulsionadores da Pe-
diatria e do Hospital Pediátrico (H. P.), quer na área 
assistencial, quer na formação e na humanização 
dos cuidados. Foi responsável pela criação em 1980 
do serviço de Cuidados intensivos e seu diretor até 
final de 1991. 

a Consulta de Nefrologia Pediátrica autónoma co-
meçou a funcionar em 1978, sendo pioneiros o Prof. 
doutor antónio torrado da silva e o dr. Jorge olivei-
ra. assistiu-se nos anos seguintes a uma progressiva 
diferenciação da Nefrologia Pediátrica no hospital, 
sendo responsável pela área o Prof. torrado da silva. 

o dr. Jorge oliveira colaborou na consulta até 1985.
Em junho de 1979, decorreu em lisboa na Fundação 
Gulbenkian, a primeira Reunião de Nefrologia Pedi-
átrica, organizada pela Clínica Pediátrica universi-

tária do Hospital de santa Maria e pelo Núcleo de 
Nefrologia Pediátrica da sociedade Portuguesa de 
Nefrologia, tendo como convidados o Prof. Martin 
Barratt e o Dr. Ranslay do Hospital for Sick Children 
de londres, e a participação das mais destacadas 
figuras nacionais dedicadas à Nefrologia Pediátri-
ca, que despertou definitivamente o interesse nesta 
área a Pediatras e Nefrologista.

 Na minha carreira hospitalar, foi um privilégio ter 
trabalhado e aprendido com os meus mestres da 
escola de Pediatria de Coimbra. ao longo do meu 
internato de Pediatria (1978-1983) fui progressiva-
mente assistindo no H. P. e nos meios Pediátricos
 a uma diferenciação e ao aparecimento de algumas 
competências / subespecialidades inseridas no con-
texto global da Pediatria Geral e dela não divorciada. 
dentro deste pensamento, e com o apoio e orientação 
do saudoso Prof. torrado da silva, e também do Prof. 
H. Carmona da Mota, de 15 novembro de 1984 a 15 fe-
vereiro de 1985 realizei um estágio sob a orientação do 
Prof. Jean-Pierre Guignard, na unidade de Nefrologia 
Pediátrica do serviço de Pediatria do Centre Hospita-
lier Universitaire Vaudois, em Lausanne. ao Prof. tor-
rado da silva devo o incentivo e a minha motivação 
pela Nefrologia Pediátrica e pelos Cuidados intensivos 
Pediátricos. a partir de 1984 passei a integrar a Con-
sulta de Nefrologia Pediátrica (aonde já antes vinha 
colaborando). 

Em 1985 foi organizada em lisboa, a 19ª reunião 
anual da sociedade Europeia de Nefrologia Pediá-
trica, sob a Presidência do Prof. doutor torrado da 
silva, que foi um reconhecimento europeu para a 
Nefrologia Pediátrica Portuguesa. 

António Jorge Correia
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ainda em 1985 foi formada a secção de Nefrolo-
gia Pediátrica (sNP) da sociedade Portuguesa de       
Pediatria, integrando representantes dos cinco cen-
tros de Nefrologia Pediátrica reconhecidos pelo Mi-
nistério da saúde.

de março de 1986 a 1992 fui responsável pela 
Consulta de Nefrologia Pediátrica, mantendo-se 
responsável pela unidade de Nefrologia Pediátri-
ca o Prof. doutor antónio torrado da silva. desde 
1988 exerceu também funções na unidade o dr. 
José Farela Neves, até posteriormente se dedicar 
em exclusivo ao serviço de Cuidados intensivos 
Pediátricos em 1993. 

Em 1988 iniciou-se a diálise Peritoneal Crónica am-
bulatória no H. P., técnica com que me tinha fami-
liarizado no estágio na unidade de Nefrologia Pedi-
átrica do serviço de Pediatria de lausanne (suiça).
a unidade de Nefrologia Pediátrica do H. P., des-
de 1990 participa na área do transplante renal 
Pediátrico em colaboração voluntária nos Hospitais 
da universidade de Coimbra (H.u.C.) na transplan-
tação renal de crianças na fase aguda e seguimento 
posterior na consulta de transplante renal nos H.u.C.

Em 1992, o Ministério da saúde criou o Ciclo de Es-
tudos Especiais em Nefrologia Pediátrica  destinado 
a conferir formação específica nesta área. a Comis-
são Nacional de saúde da Mulher e da Criança, de-
pendente do Ministério da saúde, reconheceu cinco 
centros de Nefrologia Pediátrica no país: dois em lis-
boa, um em Coimbra e dois no Porto. a direção do 
Colégio de Pediatria da ordem dos Médicos atribui 
idoneidade para formação de internos em Nefrologia 
no âmbito da pediatria a estas cinco instituições e 
requereu ao Conselho Nacional Executivo a criação 
legal de subespecialidades, dentro da pediatria.

Em 1992 no serviço de Cuidados intensivos do Hos-
pital Pediátrico e o impulso do dr. José Farela Neves, 
foi possível iniciar técnicas dialíticas contínuas. inicio 
em Novembro de 1992 da Hemofiltração veno-veno-
sa em situações de lesão renal aguda e posterior-
mente a Hemocarboperfusão e a Plasmaferese.
Com a saída no final de 1991 do Prof. doutor antónio 
torrado da silva para o novo Hospital Garcia de orta 
em almada, passei a ser responsável da unidade de 
Nefrologia Pediátrica. 
Em 1994 a dr.ª Clara Gomes ocupou uma vaga do 
quadro clínico de Pediatria para trabalhar especifi-
camente na unidade. o bom relacionamento com o 
departamento de Pediatria do Hospital de Cruces, 
Bilbau (Prof. Doutor Juan Rodríguez Soriano) permi-
tiu realizar um estágio para a colega, com o objetivo 
de obter mais diferenciação na unidade para a in-
vestigação e tratamento das tubulopatias. Com o 
objetivo de se obter formação em áreas específicas 
(diálise e transplante renal), o novo elemento fre-
quentou o Ciclo de Estudos Especiais em Nefrologia 
Pediátrica no Porto (H. Maria Pia / H. stº antónio). 
a consulta alargou o seu funcionamento, foram 
implementados protocolos (diagnóstico e terapêu-
tica), e no âmbito da formação nos estágios do in-
ternato de Pediatria, um programa para a valência 
de Nefrologia Pediátrica. desde o final de 1998, com 
a disponibilidade de um computador, iniciámos a 
informatização da consulta (diagnóstico principal e 
secundários, resumo clínico, exames complementa-
res...). todas as crianças que têm alta ou são trans-
feridas (quer para serviços hospitalares pediátricos 
ou adultos, quer para médico assistente) são refe-
renciadas com relatório clínico pormenorizado.
Mantivemos a atividade no internamento do serviço 
de Pediatria Médica, nas situações patológicas com 
necessidade de apoio específico (tratamento, in-
vestigação), a equipa da Nefrologia Pediátrica rea-
liza a observação e orientação diária dos casos mais 
complexos e em regime de consultoria nos casos 
menos graves. sempre que solicitados, colaboramos 
com a Cirurgia urológica na orientação das crian-
ças internadas no serviço Cirurgia Pediátrica. Co-
laboração também na orientação de crianças com 
doenças do foro nefrológico internadas na unidade 
de Cuidados intensivos Neonatais e Pediátricos, no 
serviço de urgência e outros do hospital. Participa-
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mos regularmente nas reuniões médicas do serviço 
de Pediatria Médica.
Continuámos a realizar as Biópsias renais percu-
tâneas (técnica iniciada pelo Prof. doutor antónio 
torrado da silva). apoio do serviço de anatomia Pa-
tológica dos H.u.C., não só no estudo das biópsias 
renais (microscopia óptica e imunofluorescência), 
mas também na disponibilidade para discussão dos 
diagnósticos histológicos e correlação com a clínica.
Em 1996 foi introduzida no H. P. a diálise Peritoneal 
Crónica automática (dPa) em ambulatório e 
passámos a dispor de cicladoras para efectuar esta 
modalidade de diálise peritoneal no H.P., apesar 
das limitações de instalações e de recursos huma-
nos. a dPa é uma técnica que melhorou substan-
cialmente a qualidade de vida destas crianças e das 
famílias ao permitir a terapêutica dialítica durante 
o sono da criança.

Em 2001 foi oficializada a criação da subespeciali-
dade de Nefrologia Pediátrica.
Em 2003 no serviço de Cuidados intensivos com impul-
so do dr. José Farela Neves, iniciou-se Hemofiltração e 
Hemodiafiltração veno-venosa com o Prisma, em si-
tuações de lesão renal aguda. Posteriormente Plas-
maferese com o Prisma.
Em 18 de maio de 2004, com a homologação do pa-
recer da subespecialidade de Nefrologia Pediátrica, 
os dois elementos da unidade obtiveram a Compe-
tência e subespecialidade em Nefrologia Pediátrica 
pela ordem dos Médicos por consenso.
desde 2009 foi contratada para trabalhar em ex-
clusivo na unidade a dr.ª raquel santos, Pediatra, 
que por motivos pessoais se transferiu no final de 
dezembro de 2011 para o H. dona Estefânia, ficando 
a equipa médica reduzida e instável, mais uma vez.
ao longo destes anos, as dificuldades logísticas do 
antigo edifício do H. P. e as carências de recursos 
humanos foram os maiores obstáculos.
Em 29 de janeiro de 2011 ocorreu a mudança para o 
novo Hospital Pediátrico sendo alargado o atendi-
mento a jovens até aos 18 anos. Em janeiro de 2012 
foi integrada uma recém especialista de Pediatria, 
mas em fevereiro de 2012 iniciei funções de direção 
do serviço de Pediatria ambulatória, o que exigiu 
um enorme esforço para manter as atividades as-
sistenciais e de formação da unidade.

No serviço de imagiologia passou a estar disponível 
a uro e angiorressonância magnéticas que são exa-
mes fundamentais na caraterização de patologias 
como uropatia associada a rim não funcionante e 
hipertensão arterial, respetivamente. Ficaram dis-
poníveis a realização de estudos urodinâmicos no 
serviço de Medicina Física e reabiltação.
No final de 2011 ocorreu a integração do Hospital Pe-
diátrico no Centro Hospitalar universitário de Coim-
bra (CHuC) o que permitiu uma mais fácil criação 
de protocolos com a Nefrologia e unidade de trans-
plantação dos adultos do CHuC, localizada nos HuC.
implementámos o protocolo de transplante renal 
com a unidade de Cuidados intensivos e com a uni-
dade de transplantação do serviço de Nefrologia 
dos HuC de modo a garantir o transplante renal 
em ambiente pediátrico na íntegra. 

Em 7 fevereiro de 2012 ocorreu o primeiro trans-
plante renal pediátrico integralmente realizado no 
Hospital Pediátrico.

Em 2013 foi contratada a dr.ª Carmen do Carmo, as-
sistente hospitalar de Nefrologia desde 2006, que tinha 
realizado o Ciclo de Estudos Especiais de Nefrologia 
Pediátrica no  Porto (H. Maria Pia/H stºantónio) en-
tre 2007 a 2009, que já tinha trabalhado na unidade 
e que por problemas burocráticos viu a sua contrata-
ção anulada em 2010. Em janeiro de 2013 decorreu um 
concurso para provimento de uma vaga na unidade de 
Nefrologia Pediátrica, que apenas veio a ser ocupada 
em 1 de agosto de 2013 pela dr.ª Carmen do Carmo.
Embora a trabalhar em exclusivo na Nefrologia 
Pediátrica desde 2012, a dr.ª Carolina Cordinhã        
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(assistente hospitalar de Pediatria) só foi defini- 
tivamente contratada em 2015.
a unidade possui enfermeiros e técnicos especia-
lizados em técnicas e métodos de diagnóstico em 
Nefrologia e no atendimento, seguimento e educa-
ção de crianças e adolescentes com doença renal 
Crónica.
a atividade assistencial da unidade de Nefrologia 
Pediátrica compreende várias consultas que estão 
individualizadas (Nefrologia, Nefrologia/irC, diáli-
se Peritoneal e transplante renal), apoio a doentes 
no Hospital de dia (Hemodiálise, controlo e ensino 
de diálise Peritoneal) e no internamento. a con-
sulta de Esclarecimento informado destina-se aos 
doentes que entram em insuficiência renal termi-
nal, sendo estes e os pais informados das opções 
terapêuticas de substituição da função renal e dos 
riscos inerentes para uma decisão o mais conscien-
te possível.
No ano de 2015 a equipa médica passou a dispor 3 
assistentes hospitalares graduados (com a subes-
pecialidade de Nefrologia Pediátrica) e uma nova 
assistente hospitalar. o assistente hospitalar gra-
duado de Pediatria mais velho, manteve a seu car-
go a direção do serviço de Pediatria ambulatória. 
a área diferenciada de Nefrologia continuou a ser 
referência da zona Centro, prestando cuidados ne-
frológicos especializados na área.  
a atividade desenvolve-se maioritariamente no am-
bulatório (consulta de Nefrologia), realizando-se a 
restante atividade no Hospital de dia de Nefrologia 
(consultas de Nefrologia-irC, de diálise Peritoneal 
e de transplante renal; diálise Peritoneal e Hemo-
diálise) e no internamento de Pediatria Médica
a Consulta de Nefrologia Pediátrica localiza-se no 
piso 0 do H.P. e integra o serviço de Pediatria am-
bulatória. decorre em três gabinetes de consulta ao 
qual se associa um gabinete de enfermagem com 
uma Enfermeira que partilha o apoio a outras con-
sultas.
o Hospital de dia da Nefrologia Pediátrica integra-
do no serviço de Pediatria ambulatória, localiza-se 
no piso 1 do H. P. e inclui um gabinete de consulta, 
uma sala para ensino e controlo de diálise perito-
neal, um gabinete de enfermagem e uma unida-
de de Hemodiálise com dois postos equipados (e 
possibilidade futura até 5 postos). Neste espaço 

decorrem também as consultas de Nefrologia/irC, 
diálise Peritoneal e transplante renal. tem espaço 
físico próprio e adequado para realização de testes 
funcionais e atendimento dos doentes. a unidade 
continuou a disponibilizar diálise peritoneal crónica 
ambulatória (dPCa e dPa).

a unidade não dispõe de espaço próprio para inter-
namento, sendo as crianças / jovens internados no 
serviço de Pediatria Médica.
No ano de 2012 foi implementado o processo de 
referenciação inter-Hospitalar com a definição e 
publicitação de vários parâmetros nos Hospitais da 
Zona Centro e no H.P.: rede de contactos, critérios 
de referenciação ao H.P. e acesso a protocolos de 
orientação da unidade de Nefrologia. simultanea-
mente foram implementadas medidas de melhoria 
da qualidade, nomeadamente a revisão de vários 
protocolos da unidade com nova formatação e a 
marcação de consultas por hora.

desde 2014 a unidade de Nefrologia Pediátrica do 
H. P. - CHuC  tem organizado anualmente (5º cur-
so em 2019) o Curso teorico-Prático de Nefrologia 
Pediátrica.
Em 15/9/2014 foi efetuada a primeira sessão de He-
modiálise (Hd) no Hospital Pediátrico numa ado-
lescente de 15 anos no Hospital de dia de Nefrolo-
gia. a unidade tem capacidade para realizar o Hd 
convencional e hemodiafiltração online.

Em 3 de abril de 2017 foi autorizado o pedido de 
oficialização do programa do Ciclo de Estudos que 
tem como objetivo a formação de médicos subes-
pecialistas em Nefrologia Pediátrica. No final do 
período de formação o candidato deverá ser com-
petente para o exercício da Nefrologia Pediátrica, 
incluindo os problemas mais complexos desta su-
bespecialidade. Em 2018 duas assistentes Hospi-
talares de Pediatria (dr.ª Carolina Cordinhã e dr.ª 
Catarina Neves) iniciaram a frequência do Ciclo de 
Estudos Especiais. 
o número total de consultas em 2019 foi de 3300, 
sendo 473 primeiras consultas. o ratio de 1ªs/subse-
quentes foi de 14,3%, justificado pela natureza cró-
nica da patologia observada. Foram dadas 233 al-
tas, com resumo clínico detalhado. No Hospital de 
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dia de Nefrologia foram efetuadas 145 sessões de 
Hospital de dia de Nefrologia, correspondentes a 14 
doentes. No serviço de Pediatria Médica 63 interna-
mentos foram por motivos nefrológicos. Continuá-
mos a dar apoio, quando solicitado, a crianças e jo-
vens internadas no serviço de Cuidados intensivos, 
serviço de Cirurgia (urologia), serviço de urgência 
e outros do H.P. Foram efetuadas 10 biópsias renais. 
a unidade tem uma reunião semanal de serviço, 
aonde são discutidos casos clínicos, apresentados 
Journal Club, revisões teóricas e protocolos. No ano 
de 2019 organizou em 4 e 5 de abril o V Curso Teó-
rico-Prático de Nefrologia Pediátrica, com avalia-
ção, dirigido essencialmente a Pediatras, Médicos 
de Medicina Geral e Familiar e respetivos internos 
e Enfermeiros. Participamos ainda na organização 
de várias reuniões científicas. Mantivémos as ati-
vidades de formação a internos do 4º e 5º ano de 
Pediatria do H. P. e de outros hospitais da zona cen-

tro (períodos de 3 meses) e a internos do 5º ano de 
Nefrologia dos CHuC (estágio de observação com 
um dia semanal por períodos de 3 meses), pontual-
mente a internos do ano Formação Geral e a alunos 
de Medicina. Em 2019 foram publicado 5 artigos (3 
em revistas indexadas), 3 trabalhos comunicados 
em reuniões científicas internacionais e 18  em reu-
niões científicas nacionais. 
a Nefrologia Pediátrica tem especificidades que a 
distinguem da Nefrologia do adulto e as técnicas 
dialíticas em situação de insuficiência renal aguda 
ou crónica têm particularidades para cada grupo 
etário, do recém-nascido ao adolescente, devendo 
ser realizadas em meio pediátrico. o apoio ao doen-
te crónico deve ser multidisciplinar, incluindo equi-
pas pediátricas de apoio psicossocial que permitam 
responder às necessidades de promoção da quali-
dade de vida da criança e da sua plena inserção na 
família, na escola e na comunidade. 
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Nicolau da Fonseca  (1929-2003)
Pediatria do Ambulatório
Reumatologia Pediátrica – HPC – Coimbra

Keywords:  Juvenile idiopathic arthritis, prolonged fever, 
fever chart.

in a retrospective review of sJia clinical files 
in our hospital, we found this surprising 
picture made by a paediatrician (Nicolau 
da Fonseca) based on the mother’s fever 
records. the mother’s register was started 
2 months after the disease onset and was 
carried out consecutively over 12 months.

in august 1977, a 18-month-old boy consult-
ed for prolonged fever with evening spike 
(38.0-41.0°C), evanescent rash, polyarthri-
tis and generalized adenomegalies (> 1 cm       
diameter), normocytic normochromic ane-
mia (hemoglobin 9.7 g/dL), leukocytosis 
(21100/uL leukocytes, 80% neutrophils), 
700.000/ul platelets and erythrocyte sedi-
mentation rate of 80 mm/hour. all aetio-
logical investigation for prolonged fever was 
negative. diagnosis of «juvenile rheumatoid 
arthritis» was established and acetylsali-
cylic acid (60 mg/kg/day) was prescribed. 
in this long febrile period, which lasted 416 
days, hepatomegaly, splenomegaly and 
cardiomegaly were also transiently pres-
ent. Between 5 and 9 years old he had 3 
additional periods of prolonged fever, with 
subsequent remission of the    disease. at 44 
years of age, he is a healthy adult.

this case would meet the current sJia criteria. Evolution 
excluded the autoinflammatory syndromes with recur-
rent fever.1-3 Like sJIA patients currently treated only with 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs (Nsaid) mono-
therapy,4 this «old medical story» has a remarkable pro-
longed fever chart of  sJia case treated only with Nsaid.

Systemic juvenile idiopathic arthritis – a historical fever evolution
Ana Sofia Vaz,1 Paula Estanqueiro,

1 Manuel Salgado,1

«Metódico – os registos eram exactos e precisos; 
… a organização do arquivo era quase informática».

Carmona da Mota, H. Nicolau da Fonseca (Editorial). 
Saúde Infantil 2003;25(1):3-4
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Picture •  Prolonged fever chart of a child with sJIA treated only with 
acetylsalicylic acid.

Fever is the hallmark of systemic juvenile idiopathic ar-
thritis (sJia), present in 100% of patients. its typical char-
acteristics are one to two quotidian spikes, with rapid 
return to baseline, most often during the evening. Fever 
frequently lasts many weeks, sometimes months and, in 
few patients, one or more years.1-3 
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Fatores de risco para paralisia do plexo braquial: estudo caso-controlo
Risk factors for brachial plexus palsy: case-control study

Resumo 

Introdução: A paralisia do plexo braquial é uma pato-
logia incomum e imprevisível. Os fatores de risco asso-
ciados a esta condição podem estar relacionados com 
variáveis maternas, obstétricas e perinatais. 
Objetivo principal: Identificar possíveis fatores de risco 
associados à paralisia do plexo braquial.
Materiais e métodos: Estudo observacional retros-
petivo caso-controlo, que decorreu de janeiro de 1995 
a dezembro de 2016. Definiram-se como casos os re-
cém-nascidos com o diagnóstico de paralisia do plexo 
braquial referenciados à consulta de Medicina Física 
e Reabilitação. Para cada caso foram selecionados 
cinco controlos (recém-nascidos nascidos imediata-
mente após os casos e com a mesma idade gesta-
cional). Foram analisadas variáveis maternas, obsté-
tricas e perinatais. A analise estatística foi realizada 
com SPSS® versão 23 e o nível de significância foi 5%.
Resultados: Identificámos 70 casos de paralisia do 
plexo braquial, correspondendo a uma prevalência de 
1,1/1000 nados-vivos. Na análise univariável dos fato-
res de risco conhecidos apresentaram diferença com 
significado estatístico: a diabetes materna (p=0,001), 
o parto vaginal instrumentado (p<0,001), a presen-
ça de distócia de ombros (p<0,001) e a macrossomia 
(p<0,001). Após regressão logística mantiveram-se 
como fatores de risco independentes o parto vaginal 
instrumentado (odds ratio 3,9; intervalo de confiança 
95% 1,9- 8,0) e a macrossomia (odds ratio 3,0; inter-
valo de confiança 95% 1,1- 8,5). 
Discussão e Conclusão: Apesar dos fatores de risco 
conhecidos, a paralisia do plexo braquial mantem-se 
uma condição imprevisível. No entanto, a prevenção 
da macrossomia pode ter um papel preponderante.

Palavras-chave: paralisia obstétrica do plexo bra-
quial, recém-nascido, fatores de risco.

Abstract

Introduction: Brachial plexus palsy is an uncommon 
and unpredictable pathology. The risk factors 
associated with this condition may be related to 
maternal, obstetric and perinatal variables. Main 
objective: To identify risk factors associated with 
brachial plexus palsy.
Materials and Methods: Retrospective observational 
case-control study, from January 1995 to December 
2016. The newborns with the diagnosis of brachial 
plexus palsy referred to the Physical Medicine and 
Rehabilitation consultation were defined as cases. 
For each case, five controls were selected (newborns 
born immediately after the cases and with the same 
gestational age). Maternal, obstetric and perinatal 
variables were analysed. Statistical analysis was 
performed with SPSS® version 23 and the level of 
significance assigned was 5%.
Results: We identified 70 cases of brachial plexus palsy, 
corresponding to a prevalence of 1.1 / 1000 live births. 
In the univariate analysis of the known risk factors, 
maternal diabetes (p=0.001), instrumented vaginal 
delivery (p<0.001), presence of shoulder dystocia 
(p<0.001) and macrosomia (p<0.001) presented 
difference with statistical significance. After logistic 
regression, instrumental vaginal delivery (odds ratio 
3.9; 95% confidence interval 1.9-8.0) and macrosomia 
(odds ratio 3.0; 95% confidence interval 1.1-8.5) were 
maintained as independent risk factors.
Discussion and Conclusion: Despite the risk factors 
identified, brachial plexus palsy is an unpredictable 
condition. However, the prevention of macrosomia 
may play a preponderant role.

Keywords: Obstetrical Brachial Plexus Palsy, Newborn, 
Risk Factor.



Introdução

a primeira descrição clínica da paralisia do plexo 
braquial (PPB) foi atribuída a Smellie em 17681. Esta 
entidade incomum tem uma incidência estimada 
de 0,04% a 0,3% dos nados-vivos2. 
A PPB é uma perturbação motora e sensitiva do 
membro superior causada pelo estiramento, rutu-
ra ou avulsão do plexo braquial durante o trabalho 
de parto3-5. Conforme as raízes lesadas e os seg-
mentos do membro superior afetados, a PPB pode 
classificar-se em tipo Erb-duchenne (raízes C5 e C6 
ou C5 a C7), tipo Dejerine-Klumpke (raízes C8 e T1) 
ou paralisia global (raízes C5 a t1)3,5. Na literatura 
estão descritos outros esquemas de classificação de 
acordo com a localização da lesão e a gravidade da 
mesma, como a classificação de Narakas6 (tabela 1).
O diagnóstico da PPB é clínico. Os exames comple-
mentares de diagnóstico auxiliam na deteção de 
lesões concomitantes7. as morbilidades associadas 
incluem paralisia do nervo facial, fratura do úmero 
ou da clavícula, luxação do ombro e o torcicolo4. No 
que concerne à evolução natural da PPB, a maioria 
dos casos tem recuperação espontânea dentro de 
um a três meses2. 
Os fatores de risco que têm sido associados à PPB 
estão relacionados com variáveis maternas (obe-
sidade, ganho ponderal excessivo na gravidez, pri-
miparidade, partos prévios complicados por PPB, 
diabetes mellitus, idade avançada e baixa estatu-
ra), obstétricas (distócia de ombros, parto vagi-
nal instrumentado, trabalho de parto prolongado, 
apresentação pélvica, trabalho de parto induzido) e 
perinatais (macrossomia fetal). No entanto, apesar 
do conhecimento sobre os fatores de risco, a PPB 
não é uma situação previsível com rigor no período 
pré-parto4,8, sendo que apenas numa minoria dos 
partos com fatores de risco previamente identifica-
dos para PPB, os recém-nascidos (RN) desenvolvem 
esta patologia7.
o objetivo principal deste estudo foi identificar os 
fatores de risco associados à PPB em RN de uma 
Maternidade de apoio Perinatal diferenciado 
(MaPd). Pretendemos também determinar a pre-
valência desta patologia ao longo dos últimos 20 
anos, caracterizar o tipo e evolução da lesão e ave-
riguar diferenças entre a primeira e a segunda dé-
cada do estudo.

Métodos 

Foi efetuado um estudo observacional retrospetivo 
caso-controlo, que decorreu entre janeiro de 1995 e 
dezembro de 2016. 
Consideramos casos os rN de uma MaPd com o 
diagnóstico de PPB referenciados à consulta de 
Medicina Física e reabilitação. Foram excluídos os 
casos em que não foi confirmado o diagnóstico 
de PPB. Para cada caso foram selecionados cinco 
controlos com a mesma idade gestacional nascidos 
imediatamente após o caso. 
Foram analisadas variáveis maternas, obstétricas e 
perinatais (paridade, idade materna, diabetes ma-
terna, tipo de parto, idade gestacional, apresentação 
fetal, presença de distócia de ombros, peso de nasci-
mento, tipo de paralisia braquial, lesões concomitan-
tes, evolução e tratamento). 
a lesão do plexo braquial foi classificada segundo 
Narakas6 (tabela 1).

tabela 1 • Classificação de Narakas
Tipo I - Paralisia alta ou de Erb
  •  Lesão nas raízes C5, C6. Compromisso da abdução do om-

bro, rotação externa e flexão do cotovelo. recuperação es-
pontânea em torno de 80% dos casos.

Tipo II - Paralisia de Erb estendida 
  •  Lesão nas raízes C5, C6, C7. Além do grupo muscular envol-

vido no grupo i observa-se comprometimento da extensão 
do punho. recuperação espontânea em torno de 60% dos 
casos.

Tipo III - Paralisia total
  •  Lesão das raízes C5, C6, C7, C8, T1. Recuperação espontânea 

do ombro e cotovelo em  30 a 50% dos casos. a função da 
mão pode ser recuperada em muitos pacientes.

Tipo IV - Paralisia total com síndrome de Horner
  •  Lesão das raízes C5, C6, C7, C8, T1. Pior prognóstico. Sem 

cirurgia há defeitos graves na  função de todo o membro.

Narakas AO. Obstetrical plexus injuries. in: lamb dW, ed. the 

para- lysed hand. Edinburgh: Churchill livingstone, 1987:116-35. 

Foi considerada idade materna avançada se a mãe 
tivesse idade igual ou superior a 35 anos. a distó-
cia de ombros, definida pelo uso adicional de ma-
nobras obstétricas para exteriorização dos ombros 
para além da habitual tração inferior na cabeça 
fetal aquando do nascimento9, foi confirmada pela 
consulta dos processos obstétricos das mães. de-
finimos macrossomia fetal quando o peso de nas-
cimento foi superior ou igual a 4000 g. a diabetes 

Fatores de risco para paralisia do plexo braquial: estudo caso-controlo

20
19

 // 
41

 (3
): 

91
-9

6
SA

ÚD
E 

IN
FA

NT
L

DE
ZE

MB
RO

92



Fatores de risco para paralisia do plexo braquial: estudo caso-controlo

20
19

 // 
41

 (3
): 

91
-9

6
SA

ÚD
E 

IN
FA

NT
IL

DE
ZE

MB
RO

93

Valores de significância inferiores a 0,05 foram consi-
derados significativos. a importância relativa dos fa-
tores de risco foi efetuada pela determinação do odds 
ratio (or) com um intervalo de confiança (iC) a 95%. 
Foi também realizada regressão logística de todos as 
variáveis com p <0,05.

Resultados

No nosso estudo houve 70 casos de PPB num total 
de 65410 nados-vivos. a prevalência foi de 1,1/1000 
nados-vivos. a distribuição ao longo dos anos man-
teve-se relativamente estável (Figura 1), com exce-
ção dos anos 1997, 1998 e 2011 em que não ocorreu 
qualquer caso. 

materna incluiu mães com diagnóstico de diabetes 
prévio à gravidez e casos de diabetes gestacional.
Por último, foi comparada a prevalência e os fatores 
de risco da primeira década com a segunda.
a análise estatística foi realizada com a versão 23 do 
sPss®.  a caracterização da população foi efetuada 
por cálculo de medidas de tendência central e de dis-
persão para as variáveis quantitativas e de frequên-
cias absolutas e relativas para variáveis qualitativas. 
Para as várias variáveis foi aplicado o teste de nor-
malidade (teste de Kolmogorov-Smirnov). Na com-
paração de variáveis em dois grupos de indivíduos di-
ferentes foi efetuado o teste de u de Mann-Whitney 
para as não paramétricas, teste de qui-quadrado 
para variáveis nominais e o teste t de student para 
variáveis quantitativas com distribuição normal. 

o tipo de lesão mais frequente foi a paralisia de Erb, 
lesão tipo I de Narakas, presente em 56 (80,0%) 
casos, em 11 (15,7%) casos foi diagnosticada a le-
são tipo II de Narakas, e apenas num caso (1,4%) 
ocorreu paralisia total, lesão tipo III de Narakas. O 
lado direito foi afetado em 42 (60,0%) rN. apresen-
tavam concomitantemente fratura de clavícula 12 
(17,1%) crianças, seis (8,5%) plagiocefalia e numa 
(1,4%) ocorreu fratura do úmero. a recuperação 
funcional total observou-se em 49 (70,0%) crian-

ças, 15 (21,4%) ficaram com algum grau de limita-
ção motora e funcional. Em seis casos não foi pos-
sível o seguimento. o tratamento conservador com 
fisioterapia e ensino aos pais foi o mais frequente. 
Foram submetidas a cirurgia três crianças e quatro 
fizeram toxina botulínica. 
Na análise do grupo de casos verificámos que a mé-
dia de idade gestacional foi de 38,7 ± 1,57 semanas 
com um mínimo de 34 e máximo de 41 semanas. o 
peso de nascimento médio, desvio padrão, máximo 

Figura 1 • Distribuição dos casos de paralisia do plexo braquial por ano
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e mínimo foram respetivamente de 3743 ± 563, 2080 
e 4810 g. relativamente ao tipo de parto, dos 66 par-
tos por via vaginal, 22 (31,4%) foram eutócicos e 44 
(62,9%) instrumentados. destacamos que houve 
quatro (5,7%) casos de PPB nascidos por cesariana, 
o peso destes rN variou entre 2355 e 3670 g, num 
destes rN a apresentação era pélvica e nos restantes 
cefálica. a distócia de ombros foi diagnosticada em 
32 (45,7%) casos.

relativamente aos antecedentes maternos dos ca-
sos, 33 (47,1%) mães eram primíparas, 19 (27,1%) 
tinham idade superior a 35 anos e 12 (17,1%) gravi-
dezes complicaram-se com diabetes.
as restantes características maternas, obstétricas e 
perinatais dos casos e dos controlos encontram-se 
descritas na tabela 2.

Tabela 2 • Características maternas, obstétricas e perinatais dos casos e dos controlos

 VariáVeis

Paralisia do plexo 
braquial

n = 70

Grupo controlo 
n = 350

p OR (IC 95%)

diabetes materna, n (%) 12 (17,1) 16 (4,6) 0,001 Ns

idade materna ≥ 35 anos, n (%) 19 (27,1) 85 (24,3) Ns

Primiparidade, n (%) 33 (47,1) 150 (42,9) Ns

Parto vaginal instrumentado, n (%) 44 (62,9) 84 (24,0) <0,001 3,9 (1,9-8)

apresentação pélvica, n (%) 4 (5,7) 15 (4,3) Ns

distócia de ombros, n (%) 32 (45,7) 0 (0,0) <0,001 Ns

Macrossomia, n (%) 24 (34,3) 19 (5,4) <0,001 3 (1,1-8,5)

PN, g média±dP 3743±563 3259±476 <0,001

z-score curvas de Fenton PN 1,0±1,0 -0,18±0,8 <0,001

dP – desvio padrão.  iC – intervalo de confiança. Ns – não significativo. or – odds ratio. PN – peso de nascimento.

os casos foram comparados com os controlos sele-
cionados em relação aos possíveis fatores de risco. 
Na análise univariável verificámos diferença entre os 
dois grupos na diabetes materna, na distócia de om-
bros, na macrossomia e parto vaginal instrumenta-
do. Na nossa população a idade materna avançada, 
a primiparidade e a apresentação pélvica não foram 
identificados com fatores de risco para PPB. 
após regressão logística apenas mantiveram asso-
ciação positiva com PPB a macrossomia (OR: 3,0; 

95% iC 1,1- 8,5) e o parto vaginal instrumentado 
(or: 3,9; 95% iC 1,9- 8,0).
Entre o primeiro e o segundo período não houve dife-
rença na prevalência de PPB (1,0% vs 1,4%, p=0,179). 
relativamente aos fatores de risco entre as duas dé-
cadas (tabela 3) houve diferença na idade materna 
avançada e na diabetes materna. Não foi encontra-
da diferença com significado estatístico para a pri-
miparidade, distócia de ombros e macrossomia.

              tabela 3 • Fatores de risco: comparação entre a primeira e a segunda década do estudo

Fatores de risco
1995-2005

n=31
2006-2016

n=39
p

distócia de ombros, n (%) 14 (45,1) 18 (46,1) Ns

Primiparidade, n (%) 15 (48,4) 18 (46,1) Ns

Macrossomia, n (%) 15 (48,4) 9 (23,1) Ns

idade materna ≥ 35 anos, n (%) 4 (12,9) 15 (38,5) <0,001

diabetes Materna, n (%) 7 (22,6) 5 (12,8) 0,011 

                Ns - não significativo.
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Discussão 

A prevalência da PPB no nosso estudo foi de 1,1/1000 
nados-vivos, o que se encontra de acordo com o 
descrito noutros estudos5,10. seria expectável que 
uma melhoria dos cuidados obstétricos diminuís-
se a frequência da PPB ao longo dos últimos anos, 
contudo isso não se tem verificado(5). No nosso 
estudo, apesar do número de rN macrossómicos 
ter diminuído ao longo dos anos, a idade materna 
avançada (fator de risco identificado em outros es-
tudos) aumentou, o que pode explicar esta taxa de 
prevalência estável.
tal como reportado na literatura, a paralisia de Erb 
foi o tipo de lesão mais frequente e o membro supe-
rior direito o mais afetado10,11. Esta lateralidade pre-
ferencial deve-se provavelmente à maior incidência 
da apresentação cefálica em oblíqua anterior es-
querda do feto no canal de parto. 
Neste estudo, nas lesões tipo I e II de Narakas, a 
recuperação total ocorreu em 73% dos casos, tal 
como replicado em estudos recentes que mostram 
taxas de recuperação sem sequelas de 60 a 80%12,13. 
a probabilidade de recuperação depende da gravi-
dade da lesão sofrida pelas estruturas nervosas. Na 
maioria dos casos o que ocorre é apenas uma dimi-
nuição ou bloqueio transitório da condução nervosa 
devida ao edema, sem alterações da estrutura. 
a maioria das nossas crianças teve recuperação to-
tal com tratamento conservador. Muitos estudos 
defendem a cirurgia quando não ocorre a recupera-
ção funcional dos bicípites após três meses de tera-
pêutica conservadora. No nosso estudo apenas três 
(4,3%) casos necessitaram de cirurgia, semelhante 
ao descrito por shenaq et al1, em que a percenta-
gem foi de 5%.
Verificámos associação da PPB com a diabetes ma-
terna4,14-16, tal como reportado noutras séries, ou-
zounian JG17 defende que tal deve-se principalmen-
te ao efeito da intolerância à glicose na aceleração 
do crescimento fetal. 
a distócia de ombros é um importante fator de risco 
para a PPB como constatado em várias séries18,20. o 
mecanismo pela qual a distócia de ombros causa 
PPB é desconhecido, provavelmente deve-se a apli-

cação de força (compressão ou tração) no plexo 
braquial nas manobras utilizadas para extração dos 
ombros. Mas nem todos os casos de PPB são devi-
dos a dificuldades de extração ou tração do ombro 
anterior17.
Tal como reportado noutros estudos, a PPB foi mais 
frequente no parto vaginal instrumentado8,18. o 
parto por cesariana diminui o risco, mas não previ-
ne completamente a sua ocorrência. Na nossa série 
ocorreram quatro casos de PPB em cesarianas. A 
prematuridade, o caracter urgente da cesariana e 
a posição de apresentação anómala aumentam o 
risco de traumatismo no parto19 e de PPB.
No nosso estudo o fator de risco mais implicado na 
PPB foi a macrossomia. De acordo com Molleberg et 
al.21 o risco de PPB é maior em RN com peso de nas-
cimento superior a 4000 g e aumenta drasticamen-
te acima de 4500 g. No entanto, segundo Okby8 a 
indução do trabalho de parto em casos de suspeita 
de macrossomia não parece melhorar os outcomes 
maternos ou fetais. 
apesar dos fatores de risco identificados neste tra-
balho, que já foram replicados em trabalhos ante-
riores, uma das questões que se coloca é possibili-
dade da sua prevenção através da cesariana eletiva. 
Mas como demostrado, a PPB é imprevisível, pois 
cerca de metade dos casos não tinha distócia de 
ombros associada (importante fator de risco para 
a PPB) e houve também casos descritos em cesa-
rianas. 
as limitações do nosso estudo referem-se ao pe-
queno tamanho da amostra e à sua natureza re-
trospetiva. a falta de informação relativa ao segui-
mento de algumas crianças constituiu também um 
aspeto negativo. 
Contudo, incluiu um longo período de estudo, o que 
é importante tratando-se de uma patologia pouco 
frequente.
Em conclusão, a PPB é uma lesão inesperada e im-
previsível e apesar da evolução dos cuidados obs-
tétricos a sua incidência não tem diminuído. a sua 
prevenção continua a ser um desafio e mais estu-
dos são necessários.
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Referenciação da criança com criptorquidia

Referral of children presenting cryptorchidism

Resumo

Introdução: A criptorquidia é a anomalia congénita 
do trato genitourinário mais comum em recém-nas-
cidos de termo do sexo masculino. A maioria dos au-
tores recomenda a correção cirúrgica da criptorquidia 
até um máximo de 18 meses de idade. Os objetivos 
deste estudo são: rever os padrões de referenciação de 
doentes com criptorquidia para um centro materno-
-infantil e elaborar um algoritmo para melhor orien-
tação clínica.
Métodos: Estudo retrospetivo consultando o proces-
so clínico dos doentes submetidos a orquidopexia por 
criptorquidia entre fevereiro de 2014 e fevereiro de 
2016. Foram analisados os seguintes dados: idade de 
referenciação, fonte de referenciação, motivo de refe-
renciação, tempo referenciação-inscrição na cirurgia, 
idade à data da cirurgia.
Resultados: 215 doentes foram submetidos a orqui-
dopexia. A mediana de idades de referenciação foi 
de 4,71 anos (0,01-12,47). Os doentes referenciados 
por pediatras apresentavam uma mediana de idade 
de referenciação de 3,36 anos (0,01-12,47) enquanto 
aqueles referenciados pelo médico assistente tinham 
uma mediana de 6,47 anos (0,05-12,09). Apenas 
27,1% dos doentes foram referenciados antes dos 18 
meses de idade. O tempo mediano entre a referen-
ciação e a inscrição para a cirurgia foi de 1,00 meses. 
À data da cirurgia os utentes apresentavam uma me-
diana de 5,28 anos (0,19-16,46). 
Discussão: Este estudo demonstra que uma elevada 
percentagem de doentes a necessitar de orquidopexia 
é referenciada depois dos 18 meses, o que contrasta 
com as recomendações internacionais que sustentam 
a necessidade de uma intervenção precoce. De modo 
a contribuir para uma melhor atuação, apresenta-se 
uma proposta de algoritmo de orientação clínica.

Palavras-chave: criptorquidia, orquidopexia, referen-
ciação.
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Abstract

Introduction: Cryptorchidism is the most common 
congenital anomaly affecting the genitourinary tract 
in full-term newborn males. Current guidelines state 
that these patients should be referred to surgical 
evaluation before the age of 18 months. The aim of 
this study is to assess regional practice regarding the 
management of cryptorchidism and to develop an al-
gorithm in order to optimize clinical guidance.
Methods: A retrospective study was carried out 
by consulting the clinical files of patients who were 
submitted to orchidopexy due to cryptorchidism from 
February 2014 to February 2016. The following data were 
analyzed: age at the time of referral, referral source, 
referral motif, time elapsed between referral and 
enrolment for surgery and age at the time of surgery.
Results: 215 patients underwent orchidopexy. The 
median age at the time of referral was 4.71 years 
(0.01-12.47). Patients referred by pediatricians had 
a median age of 3.36 years (0.01-12.47); meanwhile, 
those referenced by the attending physician had a 
median age of 6.47 years (0.05-12.09). Only 27.1% of 
patients were referred before 18 months of age. The 
median time elapsed between referral and enrollment 
for surgery was 1.00 months. At the time of surgery, 
the patients had a median age of 5.28 years (0.19-
16.46).
Discussion: This study demonstrates that a significant 
percentage of patients requiring orchidopexy are re-
ferred after 18 months, although international recom-
mendations support the need for an early interven-
tion. In order to contribute to a better performance, 
a clinical orientation algorithm is therefore here pre-
sented.

Keywords: cryptorchidism, orchidopexy, referral.
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Introdução

a criptorquidia é a anomalia congénita do trato ge-
nitourinário mais comum em recém-nascidos de 
termo do sexo masculino, com uma incidência en-
tre 1,0-4,6%.1,2 Por definição, criptorquidia signifi-
ca ausência de um ou ambos os testículos na bolsa 
escrotal, podendo estes permanecer na cavidade 
abdominal ou serem palpáveis ao longo do canal 
inguinal.3 a maioria dos testículos não descidos ao 
nascimento completa o seu trajeto nos primeiros 
três a quatro meses de vida.1 a descida espontânea 
raramente ocorre após os seis meses de idade.4,5 

ocasionalmente um testículo outrora palpável na 
bolsa escrotal poderá ascender. 6

Embora as recomendações de diferentes socieda-
des e grupos de Cirurgia Pediátrica apresentem 
divergências relativamente à idade de realização 
de orquidopexia, é consensual que esta se realize 
antes dos 18 meses de idade, de forma a preser-
var a função gonadal.7-11 ainda assim, os estudos 
realizados em diferentes países têm demonstrado 
atrasos na referenciação e tratamento apesar des-
tas recomendações.12,13Complicações como inferti-
lidade, cancro testicular, hérnia ou torção testicular 
são potencialmente preveníveis se referenciação e 
tratamento atempados.3,7

Este estudo tem como objetivo conhecer os padrões 
de referenciação de doentes com criptorquidia para 
um centro materno-infantil, identificar tendências 
e discrepâncias relativamente a outros estudos se-
melhantes e elaborar um algoritmo para melhor 
orientação clínica.

Métodos

realizou-se um estudo retrospetivo consultando o 
processo clínico dos doentes submetidos a orqui-
dopexia por criptorquidia entre fevereiro de 2014 e 
fevereiro de 2016. Foram excluídos todos os doen-
tes submetidos a orquidopexia por torção testicu-
lar. os seguintes dados foram colhidos e selecio-
nados para análise: idade de referenciação, fonte 
de referenciação, motivo de referenciação, tempo 
referenciação-inscrição na cirurgia, idade à data 

da cirurgia. a análises estatística foi realizada utili-
zando o programa Statistical Package for the Social 
sciences (sPss® 21.0). a análise descritiva consistiu 
no cálculo de frequência para as variáveis qualita-
tivas e de medida de tendência central (mediana) 
e de dispersão (mínimo-máximo) para as variáveis 
quantitativas.

Resultados

No período em estudo, 215 doentes foram subme-
tidos a orquidopexia por criptorquidia. a mediana 
de idades de referenciação foi de 4,71 anos (0,01-
12,47). Verificou-se que 62,6% destes foram refe-
renciados por pediatras (hospitalares e particula-
res) comparativamente a 37,4% referenciados pelo 
médico assistente (medicina geral e familiar). No 
que respeita à idade de referenciação, de acordo 
com a especialidade, os doentes referenciados por 
pediatras apresentavam uma mediana de idade de 
referenciação de 3,36 anos (0,01-12,47) enquanto 
aqueles referenciados pelo médico assistente ti-
nham uma mediana de 6,47 anos (0,05-12,09). 
Verificou-se ainda que apenas 27,1% dos doentes 
foram referenciados antes dos 18 meses de idade. o 
tempo mediano entre a referenciação e a inscrição 
para a cirurgia foi de 1,00 meses. À data da cirurgia, 
os doentes apresentavam uma mediana de 5,28 
anos (0,19-16,46). assim, o tempo mediano entre a 
referenciação e a cirurgia foi de 6,8 meses. Quando 
a percentagem de orquidopexias foi analisada de 
acordo com a idade verificou-se um pico no núme-
ro de procedimentos realizados nos dois primeiros 
anos de vida e um outro aos 10 anos de idade. 

Discussão

o estudo que aqui se apresenta constitui a primeira 
publicação relativa à análise dos padrões de refe-
renciação de doentes com criptorquidia em Portu-
gal. Embora a idade ótima para correção cirúrgica 
da criptorquidia esteja ainda por determinar, di-
versos estudos apoiam uma orquidopexia cada vez 
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mais precoce. a European society of Paediatric uro-
logy (EsPu), assim como ritzén et. al, defende que 
a orquidopexia deve ser realizada entre os 6 e os 12 
meses de idade, devendo no máximo, ser feita até 
aos 18 meses de idade. 2,8,9   

No nosso estudo, os doentes apresentavam, à data 
da cirurgia, uma mediana de 5,28 anos (0,19-16,46). 
Estes dados, embora similares aos de um estudo 
previamente publicado na irlanda, contrastam com 
as recomendações supracitadas.8-10

a causa para este atraso na realização da cirurgia 
é indubitavelmente multifatorial, destacando-se 
atrasos na referenciação, incapacidade de os clíni-
cos distinguirem criptorquidia de testículo retrátil, 
entre outros.10 Neste estudo, o atraso na referen-
ciação representa um papel preponderante des-
tacando-se que apenas 27,1% dos doentes foram 
referenciados antes dos 18 meses de idade e que 
a mediana de idades de referenciação foi de 4,71 
anos (0,01-12,47). Estes resultados vão de encontro 
aqueles publicados recentemente num estudo, no 
qual apenas 27% dos doentes foram submetidos a 
orquidopexia antes dos 18 meses de idade.14 
além disso, e indo ao encontro de estudos anterio-
res, verificou-se que os utentes referenciados pelo 

médico assistente apresentam uma mediana de 
idades maior (6,47 anos) comparativamente aque-
les referenciados por pediatras (3,36 anos). apenas 
18,3% daqueles com idade inferior a 18 meses fo-
ram referenciados pelo médico assistente. de acor-
do com Steckler et. al no que respeita à análise dos 
padrões de referenciação, um terço dos médicos 
assistentes recomenda tempos de observação mais 
prolongados (até aos 3-10 anos de idade) com con-
sequentes atrasos no tratamento, quando compa-
rados com os pediatras.15 uma explicação para esta 
diferença poderá estar relacionada com dificulda-
des na aplicação e distinção dos diferentes concei-
tos, nomeadamente criptorquidia, testículo ectópi-
co, testículo retrátil e testículo ascendente.
Criptorquidia significa ausência de um ou ambos os 
testículos na bolsa escrotal, podendo estes perma-
necer na cavidade abdominal ou serem palpáveis 
ao longo do canal inguinal. o testículo ectópico ini-
cia normalmente a sua descida, mas posteriormen-
te é desviado para uma posição aberrante, poden-
do ser palpável   no canal inguinal superficial (mais 
comum), região suprapúbica, canal femoral, perí-
neo ou bolsa escrotal contralateral (menos comum) 
(Fig.1). 

Fig. 1 • Esquema com as diferentes posições que o testículo ectópico e o testículo não descido podem assumir.
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Figura 2 • Algoritmo de orientação clínica na criptorquidia
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testículos retráteis são uma variante do normal, 
assumindo temporariamente uma posição supra-
escrotal em resultado do reflexo cremastérico, não 
necessitando por isso de qualquer intervenção ci-
rúrgica.3 ao analisar a terminologia utilizada neste 
estudo verificamos que o testículo retrátil corres-
pondeu a 6,6% dos motivos de referenciação. o 
conceito de testículo ascendente ou criptorquidia 
adquirida por si só poderá também estar implicado 
nos atrasos de referenciação.6 
a principal limitação deste estudo, é a impossibi-
lidade de distinguir, com segurança, quantas das 
orquidopexias foram realizadas por testículo ascen-
dente ou retrátil (doloroso). tal, deve-se ao facto 
de, no serviço, não se usar um código de diagnósti-
co específico para esta patologia quando o doente é 
inscrito para cirurgia. isto poderá explicar o segun-

do pico no número de procedimentos realizados aos 
10 anos de idade e neste sentido, seria importante 
a realização de um estudo multicêntrico de modo 
a aferir com segurança a realidade do paradigma 
da referenciação da criança com criptorquidia em 
Portugal.
de acordo com os nossos resultados, apenas uma 
pequena percentagem de utentes é referenciada 
antes dos 18 meses de idade. Embora a literatura 
sustente a necessidade de uma intervenção preco-
ce, os padrões de referenciação analisados contras-
tam com as recomendações internacionais preco-
nizadas. Neste sentido, com o objetivo de contribuir 
para uma melhor atuação clínica, apresenta-se 
uma proposta de algoritmo de orientação clínica 
(Fig. 2).
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Nos olhos dos outros treinamos o nosso olhar
Dois casos de olho vermelho em idade pediátrica

 Vânia Martins1, Ana Vaz1, Paula Estanqueiro1, Manuel Salgado1

1  Unidade de Reumatologia Pediátrica, Hospital Pediátrico, Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, Portugal
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«Mais importante do que aquilo que vemos 

é aquilo que não vemos»

augusto sola

«A parte que ignoramos é muito maior 

do que tudo quanto sabemos.»

Platão (427-347 aC)

«There is no more difficult art to acquire than the art of 

observation, and for some men it is quite as difficult to record an 

observation in brief and plain language.» (2)

William osler

«Observe, record, tabulate, communicate. Use your five senses. 

Learn to see, learn to hear, learn to feel, learn to smell, and know 

that by practice alone you can become expert.»

William osler

Quiz – Questão:

as imagens correspondem a uma rapariga de 15 anos (Fig. 

1) e a um rapaz de 9 anos (Fig. 2) observados na Consulta 
de reumatologia Pediátrica (CrP).  ambos consultaram por 
dor e hiperémia ocular, apenas do olho direito (od) na ra-
pariga e bilateral no rapaz. 
analise comparativamente os dois casos. têm ambos uma 
patologia fácil de diagnosticar para «um olho treinado».
Que alterações oculares encontra em cada um dos casos?
Quais as comuns aos dois? o que falta em ambos?
Qual o seu diagnóstico para ambos? 
depois de observar com atenção as imagens, já deve ter 
uma resposta. se não a tem, observe pormenorizada-
mente e não apenas com um «olhar».

Em cada olho, deve-se observar cuidadosamente: 
1) o brilho dos olhos; 
2) a conjuntiva bulbar e tarsal; 
3) da presença ou não de exsudado; 
4) a esclerótica (conjuntiva bulbar); 
5) o limbo; 
6) a íris; 
7) as criptas da íris; 
8)  a pupila - simetria, contornos, reflexo pupilar (Fig. 3)1.

Na tabela (pp.108)  é feita a análise comparativa dos dois 
casos.

Comum: a diminuição do brilho, a ausência de exsudado, 
o envolvimento da esclerótica bulbar apenas, o envolvi-
mento do limbo, da íris e da pupila.
o que falta em ambas: exsudado e o envolvimento da 
conjuntiva tarsal.

–  Que doença ocular poderá envolver todos estes   
segmentos do olho?  Resposta: pp108   

Figura 1 • Rapariga de 15 anos

Figura 2 • Rapaz de 9 anos

Figura 3 • Esquema do olho – adaptado de BPJ 2013;54:9-21.1

Palavras-chave: olho vermelho, uveíte, conjuntivite 
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Dores noturnas nas pernas e síndrome febril prolongado de etiologia surpreendente
Nocturnal leg pain with a prolonged febrile syndrome of surprising etiology

Resumo 

A associação de dores noturnas nas pernas associada 
a febre prolongada (FP) evoca doença potencialmen-
te grave. Por vezes trata-se de uma patologia banal.
Apresentamos um episódio de pielonefrite com uma 
manifestação atípica numa menina de 4 anos, com 
dores nas pernas intermitentes noturnas e febre com 
duração de 27 dias. Nunca apresentou queixas uriná-
rias. 
Foram excluídas outras causas relativamente comuns 
de FP. A pronta resposta clínica das dores nas pernas 
e da febre associado a melhoria no comportamento, 
confirmaram a relação causal entre a pielonefrite e as 
dores nas pernas. A enfase dada a estas queixas terá 
contribuído para a não valorização da FP e a conse-
quente demora no diagnóstico etiológico.

Palavras-chave: dores noturnas nas pernas, síndrome 
febril prolongado, pielonefrite, manifestação atípica.

Abstract

The association between nocturnal leg pain and 
prolonged fever (PF) suggests potentially serious 
disease. Sometimes it is a common pathology.
We present an episode of pyelonephritis with an atypical 
presentation in a 4-year-old girl, who presented with 
intermittent nocturnal leg pain and fever lasting 27 
days. She never had urinary complaints.
Other relatively common causes of PF were excluded. 
The prompt clinical response from the leg pain, 
fever and improved behavior, confirmed the causal 
relationship between the pyelonephritis and the leg 
pain. The emphasis placed on these complaints may 
have contributed to the devaluation of PF and the 
consequent delay in the etiological diagnosis.

Keywords: Nocturnal leg pain, prolonged febrile syn-
drome, pyelonephritis, atypical manifestation.

Introdução

Quase todos os sinais ou sintomas que ocorrem du-
rante a noite e que acordam as crianças, são motivo 
de preocupação pelo risco significativo de doença or-
gânica subjacente 1-4. são exceção a esta regra as as 
dores noturnas nas pernas idiopáticas, vulgarmen-
te denominadas por «dores de crescimento», que 
constituem a principal etiologia de dores nas pernas, 

afetando mais de 4% de todas as crianças 1-3. Nestas 
crianças nunca existem outras manifestações clíni-
cas associadas, o exame físico não apresenta alte-
rações e, nos casos em que são realizados exames 
complementares, estes são sempre normais 1-3. 
a associação de dores noturnas nas pernas com 
síndrome febril prolongado (sFP) e alteração do     

«When you hear hoofbeats, think horses, not zebras»
Theodore Woodward
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comportamento evoca doença potencialmente 
grave e incomum: osteomielite, doenças malignas e 
doenças inflamatórias crónicas 1-6. Por vezes trata-
-se de uma patologia banal.

Relato do caso

Menina de 4 anos foi trazida ao serviço de urgência 
(su) do nosso hospital por dores intermitentes nas 
pernas desde há 25 dias, exclusivamente noturnas, 
associadas a febre baixa (1 a 2 picos diários).
tinha antecedentes de pielonefrite aguda a Esche-
richia coli aos 3 anos, mas sem malformações evi-
dentes na ecografia renal. Não apresentava ante-
cedentes familiares de relevo.
Em d1 de doença iniciou dores nas diáfises das per-
nas, exclusivamente noturnas, bilaterais e intermi-
tentes, com despertar habitualmente no segundo 
terço da noite e com duração entre 10 a 60 minutos, 
com «pontadas». Não apresentava queixas álgicas 
ao acordar, nem tumefação articular ou claudica-
ção. sem exantemas associados. Em d2 iniciou fe-
bre, 1-2 picos diários irregulares, sem horário prefe-
rencial, temperatura axilar < 38,5ºC (teve um pico 
único de 39,9ºC), sem sinais de má perfusão peri-
férica, com períodos de apirexia inferiores a 48 ho-
ras. os picos febris e as dores nas pernas não eram 
concomitantes. 
Em d2 de doença foi observada no Centro de saú-
de, onde realizou tira-teste urinária que evidenciou 
vestígios de proteínas e sangue, não tendo realiza-
do urocultura. Foi observada no seu hospital local 
em d7 e d8, tendo as queixas sido atribuídas a gas-
troenterite aguda de etiologia vírica (apresentou 
concomitantemente dejeções líquidas, sem sangue 
ou muco, número 4 por dia, de d7 a d10).
Em d25 de doença, no su do nosso hospital, man-
tinha febre com as mesmas características. Não 
apresentava queixas respiratórias, gastro-intesti-
nais ou urinárias, nem sudorese noturna. Foi refe-
rida adinamia e perda ponderal de 2 quilos durante 
este período, tendo deixado de brincar. o exame 
objetivo não revelou alterações. a investigação ana-
lítica mostrou anemia normocítica (Hb 10,5 g/dl), 

sem leucocitose ou desvio esquerdo (7.500 leucóci-
tos/ul com 50% polimorfonucleares), trombocitose 
(541.000 plaquetas); esfregaço de sangue sugestivo 
de processo infecioso; velocidade de sedimentação 
(VS) 122 mm/1ª hora e proteína C reativa (PCR) 10,0 
mg/dl; bioquímica normal incluindo função renal, 
alanina aminotransferase, aspartato aminotrans-
ferase, creatina quinase, ácido úrico e desidroge-
nase lática. a telerradiografia torácica não mostrou 
alterações. a tira-teste urinária (em urina obtida de 
uma micção solicitada, após micção prévia menos 
de uma hora antes) e o teste rápido estreptocócico 
na orofaringe foram negativos. Foi pedida a obser-
vação urgente em Consulta de reumatologia Pedi-
átrica (CrP), que foi realizada 2 dias depois. 
Na CrP, em d27 de doença, mantinha como úni-
cas queixas as dores noturnas nas pernas e febre 
baixa. ao exame objetivo foi constatada dor ligeira 
à pressão das diáfises distais de ambas as pernas, 
mas sem sinais de artrite ou outros sinais inflama-
tórios. Foram realizadas serologias para Brucela, 
Citomegalovírus, Toxoplasma gondii e Leishmania 
donovani, que foram negativas; a serologia para o 
vírus Epstein-Barr foi compatível com infeção an-
tiga. realizou ainda ecografia abdominal e pélvica 
sem evidência de abcessos ou formações hepato-
-esplénicas. a ecografia cardíaca não evidenciou 
endocardite bacteriana. a telerradiografia das per-
nas não apresentou alterações. realizou sumária de 
urina, que evidenciou nitritos positivos, bacteriúria, 
>200 leucócitos/campo. Nas 2 uroculturas por jato 
médio (>105 colónias) foi isolada Escherichia coli 
multisensível. Foi medicada com cefuroxime-axetil 
30 mg/kg/dia 12-12 horas durante 10 dias. Verificou-
-se pronta resposta da febre (em 24 horas), com 
normalização do comportamento e das dores nas 
pernas, ficando assintomática em 3 dias.
reavaliada um mês depois, mantinha-se assinto-
mática. Por manter VS 75 mm/1ª hora, sem outras 
alterações laboratoriais de relevo, realizou ecogra-
fia renal que excluiu presença de abcesso renal. 
Manteve seguimento em Consulta de Nefrologia no 
seu hospital local, mantendo-se sem queixas, com 
normalização da VS e sempre sem alterações clíni-
cas ou laboratoriais relevantes no decurso do segui-
mento superior a 12 meses.
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Figura 1 • Cronograma da evolução da doença.

Discussão

Este caso veio mais uma vez mostrar a importância 
da anamnese cuidadosa. Mais importante que as 
dores nas pernas era o sFP, de que a pielonefrite é 
uma etiologia comum. a ênfase dada pela família 
às queixas álgicas, com «pontadas», terá desvia-
do a atenção do essencial: o sFP. o facto de a fe-
bre se apresentar com poucos picos diários e com 
temperatura < 38,5ºC poderá ter contribuído para 
a menor relevância atribuída à mesma pelos pais e 
profissionais de saúde. 
É conhecido que a pielonefrite se pode apresentar 
sem queixas urinárias em até 25% dos casos 7,8, 
mesmo em idades em que seria pressuposto existi-
rem essas queixas. isso ajuda a explicar que a pie-
lonefrite seja uma causa frequente de sFP em idade 
pediátrica 5-9, podendo mesmo prolongar-se para 
além das 4 semanas de febre 9. 

Poderá especular-se poder ter-se tratado da coe-
xistência de bacteriúria assintomática (BA) com 
febre de outra etiologia. A BA afeta até 1,6% das 
meninas em idade escolar 7, cursando em regra 
com nitritos positivos, ausência de piúria, ou baixo 
número de leucócitos 7, o que não se verificou nas 
sumárias de urina subsequentes, que excluíram a 
BA. Recrutados por uma infeção local, os leucócitos 
produzidos na medula óssea demoram pelo menos 
2 a 3,5 horas a chegar ao lúmen do aparelho uri-
nário com um pico cerca das 6 a 14 horas. Esse é 
o período de tempo necessário para a migração 
e consequente diapedese através da mucosa do 
aparelho urinário 10. assim, uma colheita de urina 
com um intervalo curto após uma anterior micção 
impedirá a formação de nitritos e a acumulação de 
um número significativo de leucócitos na urina (se 
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a   inflamação local for ligeira a moderada).  Esta 
poderá ser a explicação para a tira-teste ter sido 
negativa por 2 vezes. se a urina tiver permanecido 
pouco tempo na bexiga, poderá não haver tempo 
para  a migração dos leucócitos e a consequente 
diapedese de um número suficiente de leucócitos, 
nem para a produção de nitritos. outras explica-
ções residem no facto da sensibilidade da tira-teste 
ser inferior a 100% 7 e de poderem ocorrer erros téc-
nicos na sua realização e/ou leitura.
o facto de não ter havido calafrios na subida tér-
mica e da febre ter sido pouco elevada, com um a 
dois picos diários, corroboram a hipótese dum pro-
cesso inflamatório moderado. também os 7.500/
ul leucócitos sanguíneos, sem desvio esquerdo no 
leucograma, corroboram-no 11. É frequente nos sFP 
secundários a processos infeciosos graves, mesmo 
por gérmens extracelulares, que o número de leucó-
citos circulantes seja normal 11. a constatação de re-
agentes de fase aguda muito aumentados, com VS 
de 122 mm/1ªhora e PCr de 10,0 mg/dl associado a 
trombocitose de 541.000/ ul sugeriam uma infeção 
prolongada por gérmen extracelular 12 ou uma doen-
ça inflamatória crónica. Menos prováveis seriam as 
doenças infiltrativas, onde o mais comum é a trom-
bocitopenia ou um número normal de plaquetas 
1,3,6,12. uma osteomielite seria também pouco prová-
vel, pelo facto das dores nas pernas serem bilaterais 
e intermitentes. Para além disso, a telerradiografia 
das pernas, já com 27 dias de doença, era normal. 
as alterações radiológicas de uma osteomielite são 
notórias a partir da terceira semana após o início 
das queixas, com lesões líticas e periostite regionais 
13, o que não se verificava neste caso.
A reação de Rosa de Bengala e as serologias para 
Citomegalovírus, vírus Epstein-Barr, Toxoplasma e 
Leishmania donovani (prevalente em Portugal) fo-
ram negativas ou evidenciaram imunidade adquiri-
da ao d27 de doença, excluindo-as como etiologias 
5,6. a PCr muito elevada tornava pouco provável 
infeções por agentes intracelulares, causas muito 
frequentes de sFP: bactérias intra-celulares (Bru-
cella spp, Bartonella henselae, Mycobacterium tu-
berculosis), vírus, parasitoses.
a ecografia abdominal excluiu os abcessos intra-
-abdominais e / ou formações hepáticas ou esplé-
nicas, tornando pouco provável a doença da ar-

ranhadela de gato 5,6. a ecocardiografia normal 
tornou também pouco provável uma endocardite 
bacteriana 5,6. a evolução veio a confirmar a exclu-
são destas últimas doenças referidas, assim como 
dispensou o rastreio de tuberculose. 
Pelo carácter bilateral das queixas nas pernas, as 
doenças malignas a considerar seriam a leucemia, 
o linfoma e o neuroblastoma com metástases ósse-
as. a ausência de adenopatias e de sudorese notur-
na, associada a telerradiografia do tórax e ecogra-
fia abdominal normal, tornavam pouco provável 
um linfoma ou um neuroblastoma 5. a ausência de 
visceromegálias, a presença de trombocitose em 
concordância com a elevação da VS e a ausência 
de alterações ósseas (linhas hipodensas metafisá-
rias, lesões de periostite e/ou de esclerose) torna-
vam a leucemia também improvável 3. Nas doenças 
infiltrativas, como na leucemia e nos linfomas, as 
plaquetas tendem a dissociar-se da elevação da VS 
1,3,12, o que não se verificou nesta doente, em que a 
VS de 122 se associou a trombocitose de 541.000 uL.
Nesta doente será sempre difícil explicar a etiologia 
das dores das pernas (não articulares). as doenças 
musculoesqueléticas inflamatórias e as doenças 
malignas com manifestações musculoesqueléticas 
cursam, respetivamente, com dores de ritmo in-
flamatório 1-3 e com dores contínuas 1-4. isso não se 
verificou nesta doente, que se apresentou com do-
res intermitentes noturnas, de curta duração, mas 
suficientemente fortes para acordar a criança du-
rante o segundo terço da noite, como sucede tam-
bém nas «dores de crescimento» 1-3. Possíveis ex-
plicações seriam as doenças infeciosas banais que 
podem cursar com dores nos membros 2, as cãibras 
noturnas 14 e as artralgias reativas à pielonefrite 15,16. 
as cãibras noturnas não serão raras em pediatria, 
sendo mais comuns após os 12 anos de idade, po-
dendo confundir-se com as «dores de crescimento». 
Geralmente são esporádicas, bilaterais, intermiten-
tes, de curta duração (inferiores a 10 minutos), e 
em regra não são desencadeadas por infeções 14. 
seriam sempre uma etiologia pouco provável para 
estas dores diárias durante 27 dias.
a artrite e as artralgias das artrites reativas ge-
ralmente manifestam-se 1 a 4 semanas após o 
início da infeção causal 16,17, o que não se verificou 
aparentemente nesta doente, em que a primeira      
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manifestação foi as dores nas pernas e não dores 
articulares. a inexistência de tumefação e limita-
ção dos movimentos articulares assim como dores 
matinais, afastavam esta hipótese, mesmo tendo 
em conta a diarreia ocorrida na segunda semana 
de doença.
são escassos os relatos de pielonefrite a cursar com 
dores nos membros não articulares 18-20, sendo espe-
culativo atribuírem-se a dores irradiadas 20. 
a pronta resposta à antibioterapia da febre, das 
dores nas pernas e a melhoria do comportamento, 

sem recidiva das queixas nas semanas seguintes, 
confirmaram ter-se tratado apenas duma pielone-
frite com mais uma manifestação atípica 8. as do-
res nas pernas pertencem ao conjunto das queixas 
frequentemente inexplicáveis 21.
Este caso vem recordar mais uma vez que, mesmo 
perante quadros clínicos atípicos de sFP, o mais 
provável será tratar-se não de uma doença rara, 
mas antes de manifestações atípicas de uma do-
ença comum.
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Tabela •  Análise das alterações oculares nos doentes

Caso 1 Caso 2

Brilho ocular diminuído ++ ++

Envolvimento da conjuntiva tarsal Não Não

Exsudado Não Não

Hiperemia bulbar 
  - Hiperemia perilímbica

discreta e não 
difusa 

++

intensa, toda 
a esclerótica 
e homogénea

+++

Envolvimento da íris
   - apagamento das criptas da íris

+
+

+++
+++

Envolvimento da pupila
   - anisocória / miose homolateral
   - Contornos irregular (sinéquias)
   -  reflexo pupilar diminuído homo-

lateral

++
++
-

++

+++
+++
++

(não 
colaboração)

Fotofobia ++ ++++
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resposta à pergunta (pp 102): Uveíte anterior aguda.

Relatos dos casos
1º caso: Era seguida na CrP desde os 2,1 anos de idade por 
artrite idiopática juvenil (aiJ) psoriática, com anticorpos 
antinucleares (aNas) 1:640. a mãe tinha psoríase. 
Nos primeiros 5 anos de doença teve atingimento poliarticu-
lar de grandes e pequenas articulações. Foi medicada com 
metotrexato (15 mg/m2/semana) e sinoviortese (hexaceto-
nido triancinolona) de ambos os joelhos.  aos 7,3 anos de 
idade teve a 1ª crise de uveíte no od e, no mês seguinte, no 
olho esquerdo. Por resposta incompleta ao tratamento tópi-
co e sistémico da uveíte, associou adalimumab, que man-
tinha nesta 5ª crise. dos 7 aos 15 anos verificou-se franca 
melhoria da poliartrite, com períodos de remissão articular e 
da uveíte durante > 2 anos cada. 

2º caso: tratava-se de uma 1ª crise de uveíte. recorreu à 
urgência por hiperemia conjuntival e prurido, associados 
a dor e fotofobia intensa. À observação pelo oftalmolo-
gista foi diagnosticada uveíte anterior aguda bilateral, 
com sinéquias, tendo iniciado midriáticos e corticóides 
tópicos e sistémicos. Pedida avaliação da rP. a investi-
gação etiológica foi compatível com uveíte aguda pós-
-estreptocócica – título de anti-streptolisina 0 (taso) de 
715 (3,6 x N) e anti-DNAse B de 1400 (7 x N) – sendo a  res-
tante investigação negativa (Treponema pallidum, My-
cobacterium tuberculosis, Bartonella, HLA-B27 e ANAs). 
Fora saudável até há 4 meses antes, altura em que teve 
«conjuntivite» arrastada do od, sem exsudado mas com 
dor ocular e fotofobia que durou mais de 2 semanas.  
Comentários
o olho vermelho é uma causa muito comum de observação 
urgente em idade pediátrica, sobretudo pelas diversas con-
juntivites (virusais, bacterianas, alérgicas, químicas).1,2 Estas 
totalizam 1% das observações urgentes em cuidados primá-
rios.2 sendo diversas as causas de olho vermelho, justificar-
-se-á sempre equacionar os diagnósticos diferenciais, não 
esquecendo as doenças oculares potencialmente graves.1,2  
a inflamação da úvea (íris, corpo ciliar e coróide) resulta em 
uveíte anterior, intermédia, posterior ou panuveíte. a uveíte 
anterior, irite ou iridociclite, é a forma mais comum de uve-
íte, devendo sempre ser evocada perante um olho vermelho 
doloroso, unilateral ou bilateral, sobretudo se hiperemia de 
predomínio periciliar, dor ocular, diminuição da acuidade 
visual e ausência de exsudado1-3. as etiologias mais comuns 
são as formas idiopáticas e a artrite idiopática juvenil.2,3 

Mas as uveítes idiopáticas dependem do esforço em se en-
contrar uma etiologia. a uveíte aguda ou recorrente pós 
infeção estreptocócica é um exemplo de uma etiologia fre-
quentemente subdiagnosticada, tanto em crianças como 
em adultos.4 Este caso seria mais uma uveíte aguda «idio-
pática». a 1ª crise, 4 meses antes, testemunha-o, pois será 
improvável ter-se trado de conjuntivite.
apenas 10% das conjuntivites são bacterianas.5 Nestas, a 
duração da resolução das queixas é igual nos medicados 
com antibióticos tópicos versus placebo (cerca de 5 dias 
em média, em ambos grupos).6 assim, perante um olho 
vermelho, mais importante do que a medicação antibi-
ótica tópica (geradora de «touradas» nas crianças mais 
pequenas, quase sempre inúteis),5,6 impõe-se a procura 
de um diagnóstico etiológico preciso.   
Com estes dois casos, pretendemos alertar para a impor-
tância da observação cuidadosa dos olhos, possível de re-
alizar por qualquer médico. Prestando atenção aos sinais 
que o doente realmente tem e não realizar observações 
apressadas, nem «olhares de relance», nem olhadelas. 
 
Concluímos como começámos:

«Erra-se mais por não observar do que por não saber.»
 arnold Capute

 «Só se encontra o que se procura. Só se procura o que se traz
em mente.» 

Hercule Poirot (agatha Christie)

«Quem não sabe o que procura, não entende o que encontra.» 
Claude Bernard

Nos olhos dos outros treinamos o nosso olhar (continuação)
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phthiriasis palpebrarum: a case report

Resumo

A fitiríase palpebral é causada por infestação de Phthirus 
pubis (P. pubis) nas pestanas e tecidos circundantes do olho. 
A sua transmissão pode ocorrer por contacto direto, sexual 
ou não, ou por roupas, toalhas ou lençóis. O diagnóstico é 
efetuado pela observação de piolhos ou lêndeas nas pesta-
nas e no rebordo palpebral, com recurso a lupa ou lâmpada 
de fenda, sendo confirmado por exame parasitológico. O 
tratamento deve ser iniciado precocemente. Os contactos 
próximos devem ser examinados e tratados, se necessário. 
O objetivo deste artigo é apresentar e discutir um caso clí-
nico de fitiríase palpebral numa lactente de 3 meses, ob-
servada num Serviço de Urgência por noção de irritabilida-
de e diminuição da ingesta com uma semana de evolução. 
O exame objetivo foi sugestivo de fitiríase palpebral (com 
posterior confirmação no exame parasitológico), não sen-
do identificadas outras alterações. O quadro clínico resolveu 
com a remoção manual dos parasitas.
Perante o diagnóstico de fitiríase palpebral é importante 
identificar a fonte de contaminação, com o objetivo de pre-
venir a transmissão da doença, e excluir a possibilidade de 
abuso sexual.

Palavras-chave: fitiríase palpebral, transmissão, diagnósti-
co, pediatria.

Abstract

Phthiriasis palpebrarum infection is caused by Phthirus pubis 
(P. pubis) on the eyelashes and surrounding tissues of the 
eye.
Transmission can be made by direct contact, sexual or not, 
or by clothes, towels or sheets. Diagnosis is made by the 
observation of lice or nits on the eyelashes and eyelid border, 
using a magnifying glass or a slit lamp, and is confirmed by 
parasitological examination. Treatment must be initiated 
promptly. People in close contact must be examined and 
treated if adequate. 
The aim of this paper is to present and discuss a clinical 
case of phthiriasis palpebrarum in a 3-month-old infant, 
observed at an emergency department due to the irritability 
and anorexia with one week. The inspection suggested 
phthiriasis palpebrarum (with subsequent confirmation in 
parasitological examination).The symptoms resolved after 
mechanical removal of parasites.
When diagnosis of phthiriasis palpebrarum is made, it is 
crucial to identify the source of contamination in order to 
prevent the transmission of the disease, as well as to exclude 
of the possibility of sexual abuse.

Keywords: phthiriasis palpebrarum, transmission, diagnosis, 
paediatrics.

Ana Rita Carvalho1, Ana Isabel Duarte1, 

Maria Catarina Paiva2, Cândida Cancelinha1

Introdução

a fitiríase palpebral é uma infestação causada pela ino-
culação de Phthirus pubis (P. pubis), também referido 
como piolho púbico, nas pestanas e tecidos circundantes 
do olho, 1,2 através dos ovos, ninfas e/ou forma adulta 2. a 
infestação pode ser unilateral ou, mais frequentemente, 
bilateral 3. 
a transmissão de piolhos púbicos é realizada através de 
contacto físico direto entre dois indivíduos 2. a transmis-
são indireta através de roupas, lençóis e toalhas 4,5 con-

taminadas com ovos é menos frequente, sendo negada 

por alguns autores 6. a transmissão entre adolescentes e 

adultos é realizada, frequentemente, através de contacto 

sexual 7. a probabilidade de contágio após relações sexu-

ais com alguém infestado é de aproximadamente 95% 8, 

sendo que até 30% dos indivíduos infestados por P. pubis 

têm outra doença sexualmente transmissível 1. os para-

sitas podem ser transportados para as pestanas pelas 
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mãos 7. É, por isso, necessária a exclusão de abuso sexual 
3,4, especialmente em crianças 1. 
o diagnóstico deve ser baseado na observação das pes-
tanas e do rebordo palpebral, com o auxílio de uma lupa 4 
ou lâmpada de fenda, de modo a identificar os parasitas 
4,9. Podem ser encontrados piolhos em qualquer fase da 
vida ou ovos, localizados geralmente até 1 mm da pele 1. 
deve ser confirmado por exame parasitológico 10.
os autores descrevem o caso de uma pequena lactente 
de 3 meses com fitiríase palpebral, cujo diagnóstico foi 
feito no serviço de urgência (su), em contexto de irrita-
bilidade e anorexia. 

Descrição de Caso

Pequena lactente, de 3 meses de idade, sem antece-
dentes patológicos conhecidos, observada no su de um 
hospital pediátrico terciário, por noção de irritabilidade 
e diminuição da ingesta com uma semana de evolução. 
Não apresentava outra clínica sugestiva de quadro agu-
do. ao exame objetivo foi constatada pediculose do couro 
cabeludo e fitiríase palpebral, com dermatite palpebral 
associada, sem outras alterações relevantes. sem lesões 
semelhantes noutras localizações do corpo. retrospeti-
vamente, existia história familiar de pediculose púbica 
no pai, diagnosticada alguns dias antes. Prescrito per-
metrina 1% para aplicação única no couro cabeludo. ob-
servada por oftalmologia e realizada a remoção manual 
na lâmpada de fenda dos parasitas localizados na pál-
pebra. Foi identificado P. pubis no exame parasitológico. 
realizadas 3 consultas de seguimento por oftalmologia, 
onde foi realizada remoção manual de outros parasitas 
encontrados. Verificada resolução completa do quadro 
três semanas após a primeira observação. o caso foi re-
portado ao serviço social para avaliação e orientação. 
tratava-se de uma família de nível socioeconómico mé-
dio, sem antecedentes de relevo, tendo-se concluído que 
a transmissão teria sido feita, provavelmente, a partir do 
pai, cuidador principal durante internamento hospitalar 
materno, e que apresentava sinais de pediculose púbica. 
Não foram reportados fatores de risco social  / familiar 
que justificassem outro tipo de orientação, pelo que teve 
alta da consulta.

Discussão

a apresentação clínica inicial da infestação por P. pubis 
caracteriza-se por prurido e inflamação localizada nas 
áreas de infestação 1. o prurido é o principal sintoma da 
fitiríase palpebral, sendo causada por hipersensibilidade 
à saliva do piolho. a sensação de queimadura e a dor são 
menos frequentemente descritas. os sintomas oculares 
podem evoluir durante meses antes do diagnóstico 6. 
a fitiríase palpebral ocorre mais frequentemente nas 
pálpebras superiores. a acuidade visual normalmente 
não é afetada. os sinais oculares incluem piolhos e lên-
deas visíveis, lesões vermelhas puntiformes (cerca de 1 
mm) 1 ou pequenas máculas na margem palpebral – ma-
culae caruleae  – 9 e depósitos castanhos de fezes sobre as 
pestanas 1,6,9, hiperémia blefaroconjuntival, edema e/ou 
eritema palpebral 6. também a blefarite, conjuntivite fo-
licular, queratite marginal 1,9,10 e  / ou linfadenopatia pré-
-auricular se podem associar 11, especialmente se infeção 
bacteriana secundária a lesões de grattage 6. devido ao 
prurido intenso, pode ainda objetivar-se infeção secun-
dária da pele e dos tecidos moles circundantes 1.
No caso clínico supracitado, a sintomatologia é inespecí-
fica, pelo que a hipótese diagnóstica surgiu apenas após 
a realização do exame objetivo pormenorizado.
o diagnóstico diferencial inclui outras patologias ocu-
lares comuns, incluindo celulite periorbital 1, blefarites 
anteriores de outras etiologias, como seborreica, estafi-
locócica ou rosácea 6, conjuntivite alérgica ou dermatite 
atópica. 12 o aspeto translúcido das lêndeas, que se locali-
zam a nível do rebordo palpebral e ao longo das pestanas, 
9 pode ser muitas vezes confundido com as secreções «es-
camosas» da blefarite seborreica 9,10. Nos casos em que 
a infeção é confundida com blefarite ou conjuntivite e, 
consequentemente, mal diagnosticada, pode conduzir a 
falências terapêuticas, bem como perda de oportunidade 
de excluir risco de abuso 1.
Para além do P. pubis, existem outros 2 tipos de piolhos 
parasitas obrigatórios de hospedeiro humano, o Pedicu-
lus humanus corporis e o Pediculus humanus capitis 10. o 
P. pubis pode ser facilmente diferenciado dos outros dois 
pela inspeção visual, tendo um corpo discoide 1, achata-
do, sem asas 14 e um tamanho mais pequeno 6. Há casos 
descritos de transmissão de P. humanus capitis para as 
sobrancelhas e pestanas de crianças 11.
o ciclo de vida do piolho dura 22 a 27 dias 2 e compreende 
cinco estágios: ovo, três fases de ninfa e o período adulto.8 
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plementar 4 e facilitar a remoção manual dos piolhos 11. 
Não provoca irritação ocular 2, podendo ser aplicada 3 a 5 
vezes por dia, durante 8 a 10 dias 13.
deverá ser recomendada a todos os pais a lavagem do 
vestuário, roupas de cama e toalhas a 50ºC, durante cer-
ca de 30 minutos 4,16 a 1 hora e secas com calor até 10 mi-
nutos, para eliminar os piolhos e os seus ovos 6. Em alter-
nativa, tendo em conta que os ovos do piolho podem ter 
um período de incubação até 10 dias, deve ser realizada a 
selagem de todos os materiais de tecido, potencialmente 
contaminados, num saco de plástico durante, pelo me-
nos, 2 semanas, devendo coincidir com a terapêutica de 
erradicação 9. 

Conclusão

Com a apresentação deste caso, os autores reforçam a 
importância do diagnóstico e orientação adequada dos 
casos de fitiríase palpebral que, apesar de raros, podem 
suscitar dúvidas sobre a abordagem.
salienta-se a importância de conhecer as localizações 
e formas de contágio do parasita, de forma a detetar a 
origem da infestação e interromper o circuito de trans-
missão. a investigação do contexto social é fundamental 
para despistar eventuais problemas associados, nomea-
damente situações de abuso sexual.

o piolho fêmea deposita aproximadamente 3 ovos por dia 
no hospedeiro humano e 25-50 ovos durante a sua vida 2. 
o ovo é colocado dentro de um casulo 8, que não adere di-
retamente à pele do corpo 13, mas fixa-se à base da haste 
pilosa 2, próximo da superfície da pele 14. o período de in-
cubação do ovo é de 7-8 dias 2. o piolho púbico habita pre-
ferencialmente na região púbica 14,15, embora possa surgir 
noutras áreas 8, como axilas, sobrancelhas, barba e pesta-
nas, onde os pelos são mais curtos e menos densos que no 
couro cabeludo 2. Pensa-se que a localização preferencial 
do P. pubis nas pestanas e pelo púbico se deva ao facto 
de o espaço médio entre folículos pilosos adjacentes em 
ambas as regiões ser aproximadamente igual à extensão 
de alcance das garras traseiras dos piolhos 1. 
o tratamento pode ser difícil, prolongado e controverso. 
deve ser iniciado assim que for estabelecido o diagnós-
tico, de modo a prevenir a transmissão dos piolhos 9. os 
contactos próximos também devem ser examinados, e 
caso seja necessário, tratados 1. 
Existem várias opções terapêuticas, que incluem a re-
moção manual e a aplicação local de agentes físicos ou 
químicos, sendo que alguns não podem ser utilizados em 
crianças 4. 
a remoção manual com pinças das lêndeas e dos piolhos 
visíveis é considerado um tratamento padrão 9, sendo 
o mais eficaz e com menos efeitos secundários 4,10. No 
entanto, esta técnica poderá ser dificultada pela não 
colaboração 4, e/ou firme aderência dos parasitas e dos 
ovos às pestanas 9, podendo ser necessário recorrer à se-
dação ou anestesia geral em crianças 10.
Podem ser usados agentes oclusivos dos parasitas, como 
por exemplo a vaselina 4,11, que não possui propriedades 
ovicidas. a vaselina atua por sufocação 2, podendo com-

Bibliografia

1.  Ryan MF. Phthiriasis palpebrarum infection: a concern for child 
abuse. J Emerg Med 2014;46(6):e159-62. doi: 10.1016/j.jemer-
med.2013.11.090. 

2.  Altınsoy F, Alver O, Doğanay S. A rare case of blebharitis: phthi-
riasis palpebrarum. Turkiye Parazitol Derg 2018;42(1):90-92. doi: 
10.5152/tpd.2018.4824.

3.  Biler ED, Selver OB, Palamar M, Uner A, Uretmen O. Unilat-
eral phthiriasis palpebrarum infestation in a child during occlu-
sion therapy for amblyopia: Case report. Saudi J Ophthalmol 
2016;30(1):78-80. doi: 10.1016/j.sjopt 2015.11.008.   

4.  Neves CM. Fitiríase palpebral. Rev Port Med Geral Fam 2012;28:58-60. 
5.  Niazi MK, Arain MA. Phthiriasis palpebrarum. J Coll Physicians 

Surg Pak 2009;19(9):589-90. doi: 09 2009/JCPSP.589590.
6.  Badri T, Hafsi W. Phthiriasis palpebrarum. StatPearls Publishing 

NCBI Bookshelf 2019;1-3.
7.  Dohvoma VA,

 
Mvogo SRE, Atangana PJA, Nyasse P, Epee E, Mvogo 

CE. Phthirus pubis infestation of the eyelids presenting as chronic 
blepharoconjunctivitis in a 6-year-old girl: a case report. Case Rep 
Ophthalmol 2018;9(1):30-34. doi: 10.1159/000485738.



112

  
 

 
SA

ÚD
E 

IN
FA

NT
L

DE
ZE

MB
RO

20
19

 // 
41

 (3
): 

10
9-

11
2

SA
ÚD

E 
IN

FA
NT

L
DE

ZE
MB

RO

13.  Diiorio DA, Stephen R. Humphrey SR. Pediculosis. In: Kliegman 
RM, Behrman RE, St Geme JW, Blum NJ, Shah SS, Tasker RC, 
Wilson KM.Nelson textbook of pediatrics, 21th ed. Phyladelphia. 
Saunders Elsevier; 2019;3574-5.

14.  Pahuja S, Puranik C, Jelliti B, Khairallah M, Sangwan VS. 
Parasitic infections of the external eye. Ocul Immunol In-
flamm 2013;21(4):292-9. doi: 10.3109/09273948.2013.770889.

15.  Das JC, Sharma P, Singla R. A new treatment modality for 
phthiriasis palpebrarum. J Pediatr Ophthalmol Strabismus 
2003;40(5):304-5.

16.  Lin YC, Kao SC, Kau HC, Hsu WM, Tsai CC. Phthiriasis palpe-
brarum: an unusual blepharoconjunctivitis. Zhonghua Yi Xue Za 
Zhi 2002;65(10):498-500.

Fitiríase palpebral: a propósito de um caso clínico 

8.  Fernandes JBVD, Gorn PGV, Matayoshi S. Tratamento de fitiríase 
palpebral com ivermectina. Arq Bras Oftalmol 2001;64:157-158. 
doi: 10.1590/S0004-27492001000200013.

9.  Vijayalekshmi S. Phthiriasis palpebrarum. Our Dermatol Online 
2012; 3(4):355-357. doi: 10.7241/ourd.20124.80.

10.  Ananea S, Malekb I, Kamounc R, Chtouroud O. Phthi-
riasis palpebrarum: diagnosis and treatment. J Fr Ophtal-
mol 2013;36(10):815-9. doi: 10.1016/j.jfo 2013.03.018. 

11.  Gamero DB, Cuesta AP, González-Tomé MI, Ferrer MM. Pedicu-
losis en las pestanas. An Pediatr 2010;72(2):145. doi:10.1016/j.
anpedi.2009.10.003.

12.  Micali G, Lacarrubba F. Phthiriasis palpebrarum in a child. N Engl 
J Med 2015; 373 (27):e35. doi: 10.1056/NEJMicm1501675.



113

CASOS CLÍNICOS

1Serviço de Pediatria Médica, Hospital Caldas da Rainha, Centro Hospitalar do Oeste, Caldas da Rainha, Portugal. 
2Serviço de Pneumologia, Hospital de Torres Vedras, Centro Hospitalar do Oeste, Torres Vedras, Portugal.
Correspondência: Ana Sofia Medeiros Esteireiro - esteireira@gmail.com

Ana Sofia Esteireiro1, Daniel Duarte2, 
António Domingos2, Anabela Bicho1

Pneumomediastino espontâneo em adolescente – caso clínico

Spontaneous pneumomediastinum in adolescent – clinical case

Resumo
 
O pneumomediastino espontâneo caracteriza-se pela 
presença de ar no mediastino na ausência de qualquer 
procedimento médico ou cirúrgico, trauma torácico ou 
ventilação mecânica. Trata-se de uma condição rara 
e autolimitada, afetando principalmente adolescentes 
e adultos jovens do género masculino. A presença de 
dispneia, toracalgia e enfisema subcutâneo crepitante 
devem fazer suspeitar desta entidade. A radiografia 
torácica é o exame diagnóstico de eleição e o trata-
mento de escolha é conservador, sendo o prognóstico 
favorável na maioria dos casos. Descrevemos o caso 
de um adolescente de 17 anos, sexo masculino, que 
desenvolveu pneumomediastino espontâneo na se-
quência de tosse acessual intensa. Este caso constitui 
um exemplo de como o pneumomediastino espontâ-
neo pode evoluir favoravelmente apenas com trata-
mento conservador. 

Palavras-chave: tosse, dispneia, pneumomediastino, 
enfisema subcutâneo, medicina de adolescentes. 

Abstract
 
The spontaneous pneumomediastinum is defined as 
the presence of free air in the mediastinum in the 
absence of any medical or surgical procedure, thoracic 
trauma or mechanical ventilation. It is a rare entity 
and self-limiting, mainly affecting teenagers and 
young adults. The presence of dyspnea, thoracalgia 
and crackling subcutaneous emphysema should cause 
suspicion of that entity. A chest x-ray is usually the 
imaging of choice. The treatment is conservative and 
the prognosis is favorable in most cases. We describe 
the case of a 17-year-old male, who developed 
spontaneous pneumomediastinum following intense 
cough. This case is an example of how the spontaneous 
pneumomediastinum can favorably improve only with 
conservative treatment.

Keywords: cough, dyspnea, pneumomediastinum, 
subcutaneous emphysema, adolescent medicine. 

 Introdução 

o pneumomediastino (PM) define-se pela presença 
de ar no mediastino.1-9 Esta condição pode resultar 
de trauma físico ou outras situações que levam à 
saída de ar dos pulmões, vias aéreas ou trato gas-
trointestinal para a cavidade torácica, podendo 
também propagar-se para fora do mediastino.1,2,3,4,8

o PM espontâneo é aquele que ocorre na ausên-
cia de qualquer procedimento médico ou cirúrgico, 
trauma torácico ou ventilação mecânica.1,2,5,9,10 Em 
relação à fisiopatologia respiratória, o PM espon-
tâneo resulta de um aumento da pressão das vias 
aéreas com consequente rutura alveolar e disseção 

do ar para o mediastino ou para fora deste, confor-
me referido anteriormente.9,11,12 o PM pode dividir-
-se ainda em primário ou secundário, mediante a 
ausência ou presença de patologia pulmonar sub-
jacente.1,2,3,10 trata-se de uma entidade rara e au-
tolimitada, afetando principalmente adolescentes 
e adultos jovens do sexo masculino, altos e ma-
gros.1,2,4,6,7,9-11,13,14 Pode manifestar-se por toracalgia, 
dispneia, tosse, dor cervical, disfonia, disfagia e vó-
mitos.1-4,6-9,13,14 o enfisema subcutâneo está presente 
em 70% dos casos.2,11 o diagnóstico é feito pelo exa-
me físico e radiografia de tórax.1-4,6,7,9,13,14 Na maioria 
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dos casos o tratamento é conservador (os tecidos 
do mediastino reabsorvem lentamente o ar na ca-
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Caso Clínico
 
adolescente de 17 anos, género masculino, cau-
casiano, natural do Brasil e residente em Portugal 
desde há 5 anos. Como antecedentes pessoais sa-
lienta-se sibilância recorrente na infância e rinite 
alérgica. recorre ao serviço de urgência por tosse 
acessual intensa com alguns dias de evolução, asso-
ciada a dispneia e pieira desde o dia anterior. Nega 
hábitos tabágicos ou consumo de outras drogas. ao 
exame físico apresentava-se apirético, com polip-
neia (frequência respiratória de 27cpm), saturação 
periférica de oxigénio de 92-94% em ar ambiente, 
palpando-se crepitações subcutâneas na região su-
praclavicular direita, com sinal de Hamman ausen-

te. auscultação pulmonar com murmúrio vesicular 
mantido e simétrico, prolongamento do tempo ex-
piratório e sibilos dispersos bilateralmente.
realizou radiografia torácica (Figura 1), identifi-
cando-se a presença de PM, caracterizado por li-
nhas hipertransparentes muito finas e ténues na 
interface mediastino-pleura bilateralmente e entre 
o diafragma e a base cardíaca, associado a enfise-
ma subcutâneo na região cervical inferior bilateral-
mente, sem pneumotórax.

Figura 1 •  Radiografia torácica onde se identifica a presença de pneumomediastino e   
enfisema subcutâneo.

vidade) e o prognóstico é favorável.1-4,6,7,9,13



115

Pneumomediastino espontâneo em adolescente – caso clínico

a tomografia computorizada foi realizada para ava-
liação da extensão do PM e despiste de outras lesões 
associadas, tendo revelado a presença de exuberan-
te PM no mediastino anterior e posterior, associado 
a enfisema subcutâneo na região cervical inferior 
(Figura 2). Face à clínica e achados imagiológicos, o 
doente foi internado para tratamento sintomático e 
monitorização cardiorrespiratória.
Em internamento foi mantido repouso no leito, 
analgesia, oxigenoterapia, broncodilatador nebu-
lizado e corticoide sistémico. durante o interna-
mento apresentou períodos de dispneia associada 
a oscilações da saturação periférica de oxigénio, 
com lenta reabsorção do PM, mas com progressi-
va melhoria da sintomatologia. teve alta ao 9º dia 
de internamento assintomático e com reabsorção 
total do PM.  assumiu-se exacerbação aguda de 
asma brônquica, dado os antecedentes pessoais e 
a sintomatologia do doente, tendo alta medicado 
com montelucaste 10 mg e budesonida + formoterol 
(160ug + 4.5ug).
Foi encaminhado para consulta de Pneumologia, 
tendo realizado provas de função respiratória (re-

lação volume expiratório forçado no 1º segundo e 
capacidade vital forçada 86.15, volume expiratório 
forçado no 1º segundo 101.1%, capacidade vital for-
çada 100.8%, capacidade pulmonar total 116%, vo-
lume residual 159.8%, sem obstrução das grandes 
e pequenas vias respiratórias, mas com hiperinsu-
flação pulmonar) e testes de sensibilidade cutânea 
(reação intensa a dermatophagoides pteronyssinus 
e moderada a dermatophagoides farinae e Gramí-
neas). Pondera-se a realização de prova de bronco-
constrição com metacolina. 

Discussão
 
o PM espontâneo é uma entidade rara. 1,2,3,6,7,13,14 o 
número de casos por admissões hospitalares varia de 
1 em 800 a 1 em 42.000.1,4,7,8 a presença de dispneia, 
tosse e enfisema subcutâneo crepitante deve fazer 
suspeitar deste diagnóstico.1,2,3,6,13,14 o sinal de Ham-
man (crepitações sincronizadas com os batimentos 
cardíacos) pode estar presente em menos de metade 
dos casos e é útil para a suspeição diagnóstica.1-4,6,7,13
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Figura 2 • Tomografia computorizada com ar no mediastino anterior e posterior.
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Em 70-90% dos casos são identificados fatores 
desencadeantes, nomeadamente manobras respi-
ratórias e de Valsalva (acessos de tosse, vómitos, 
choro intenso, aspiração de corpo estranho, tocar 
instrumentos de sopro, entre outros).6,8,11,13 tam-
bém são reconhecidos como fatores precipitantes 
a asma brônquica, a infeção respiratória, o consu-
mo de tabaco e de outras drogas inalatórias como o 
cannabis, a cocaína e o ecstasy.12 o PM espontâneo 
afeta entre 0,3 a 5% das crianças com asma.1,4,6,14 
Neste caso clínico, tendo em conta os anteceden-
tes e a sintomatologia do doente, com exclusão de 
outros fatores desencadeantes, a asma brônquica 
aparece como a causa mais provável do PM, dado 
que é um fator predisponente para aumento da 
pressão da via aérea. 12 
a radiografia torácica é o exame de eleição, no en-
tanto a incidência postero-anterior é esclarecedora 
apenas em metade dos casos.1-6,7,13,14 Por vezes, pode 
ser necessária a realização de tomografia compu-
torizada que é um método mais sensível na deteção 
de PM espontâneo, permitindo ainda uma melhor 
avaliação da sua extensão e exclusão de lesões as-
sociadas.3,4,5,7,13

o tratamento do PM espontâneo não complicado 
é conservador, baseando-se na analgesia, repouso/
evicção de manobras que aumentem a pressão da 
via aérea (manobras de Valsava) e oxigenotera-
pia.1,2,6,7, 9,11,13 a oxigenoterapia tem o objetivo de as-

segurar valores normais de saturação de oxigénio e 
reduzir a pressão parcial de nitrogénio nos alvéolos, 
o que gera um gradiente de difusão do nitrogénio 
para os alvéolos, e desse modo permite uma reso-
lução mais rápida do PM.1 o prognóstico é favorá-
vel na maioria dos casos, com resolução do quadro 
em 2 a 15 dias. 1,2,3,6,13 a recidiva ocorre em menos de 
5% dos casos. as complicações são raras mas po-
dem ser graves (pneumomediastino ou pneumotó-
rax hipertensivo, pneumopericárdio, mediastinite, 
etc).1,2,4,6,12,13

Conclusão

o caso apresentado constitui um exemplo de PM 
espontâneo com apresentação, abordagem tera-
pêutica e evolução clínica típicas. Esta entidade 
clínica por ser incomum, encontra-se subdiagnos-
ticada.2,3,5,11 destaca-se a importância de realizar o 
diagnóstico e tratamento corretos a fim de evitar 
complicações potencialmente fatais.5 relembra-
mos ainda que o diagnóstico de PM primário é de 
exclusão, pelo que é fundamental descartar causas 
de PM.1
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Eritroblastopenia transitória da infância e Esferocitose hereditária – a importância do 
seguimento
Transient erythroblastopenia of childhood and Hereditary spherocytosis – the importance of 
follow-up

Resumo

Introdução: A aplasia eritróide caracteriza-se por 
anemia isolada pela diminuição de produção de cé-
lulas precursoras eritróides. As alterações laboratoriais 
são cruciais, mas, por vezes, o diagnóstico só será es-
tabelecido durante o seguimento.
Relato de caso: Criança de 23 meses, sexo masculino 
com anemia normocítica normocrómica, reticuloci-
topenia, sem marcadores de hemólise, esfregaço de 
sangue periférico interpretado como normal e sero-
logias positivas para Parvovírus B19 foi diagnosticado 
com eritroblastopenia transitória da infância. Duran-
te o seguimento, os resultados laboratoriais mostra-
ram anemia persistente, reticulocitose, aumento da 
concentração de hemoglobina corpuscular média, 
marcadores de hemólise, esferócitos no esfregaço de 
sangue periférico, teste de criohemólise e fragilidade 
osmótica positivos. Foi diagnosticada esferocitose he-
reditária.
Discussão / Conclusão: A eritroblastopenia transitó-
ria da infância caracteriza-se por anemia isolada em 
crianças previamente saudáveis após infeção por Par-
vovírus B19, maioritariamente com resolução em se-
manas. A falta de recuperação deve fazer suspeitar 
de outras causas de anemia. Os autores pretendem 
alertar para crises aplásticas associadas a infecções 
víricas em doenças hemolíticas não diagnosticadas, 
como a esferocitose hereditária.
Palavras-chave: anemia, eritroblastopenia, esferoci-
tose, hemólise.

Abstract

Introduction: Pure red cell aplasia is an isolated anemia 
resulting from decreased red blood cell production. 
The laboratory findings are crucial, but sometimes the 
diagnosis can only be made by follow-up.
Case report: A 23 months old boy with normocytic 
normochromic anemia, reticulocytopenia, without 
hemolytic markers, blood smear interpreted as 
normal and positive parvovirus B19 serologies, was 
diagnosed with transient erythroblastopenia of 
childhood. The follow-up blood tests showed persistent 
anemia, reticulocytosis, elevated mean corpuscular 
haemoglobin concentration, hemolytic markers, 
spherocytes in the blood smear, positive criohemolysis 
and osmotic fragility test. He was diagnosed with 
hereditary spherocytosis.
Discussion / Conclusion: Transient erythroblastopenia 
of childhood is an isolated anemia in previously healthy 
patients, frequently due to parvovirus B19 infection. 
The usual course is resolution within weeks. Its absence 
raises the suspicion of other causes. The authors alert 
to aplastic crisis associated with virus infection in a 
still undiagnosed hereditary hemolytic disease such as 
hereditary spherocytosis.

Keywords: anemia, hemolysis, erythroblastopenia, 
spherocytosis.

Introdução

as anemias provocadas por diminuição da produ-
ção de eritrócitos podem apresentar múltiplos me-
canismos fisiopatológicos e manifestações. a apla-
sia de série eritrocitária caracteriza-se por anemia 

isolada acompanhada por reticulocitopenia. Nesta 
entidade clínica, a celularidade da medula óssea 
está preservada1. o diagnóstico diferencial impli-
ca uma interpretação cuidada do hemograma e de 



118

  
 

 
SA

ÚD
E 

IN
FA

NT
L

DE
ZE

MB
RO

Eritroblastopenia transitória da infância e Esferocitose hereditária – a importância do seguimento

20
19

 // 
41

 (3
): 

11
7-

12
0

SA
ÚD

E 
IN

FA
NT

L
DE

ZE
MB

RO

outros exames complementares de diagnóstico, to-
davia, em alguns casos, só será possível estabelecer 
o diagnóstico definitivo durante o seguimento da 
criança.

Relato de caso

apresenta-se o caso de uma criança de 23 meses 
de idade, sexo masculino, com antecedente pessoal 
de icterícia neonatal, sem antecedentes familiares 
de patologia hematológica. recorre ao serviço de 
urgência por palidez cutânea, referindo febre na se-
mana anterior com 48 de evolução, apresentando-
-se apirético há 5 dias. realizou hemograma que 
evidenciou anemia normocítica, normocrómica se-
vera (hemoglobina 3,1 g/dl), associada a reticulo-
citopenia e diminuição da fracção de reticulócitos 
imaturos (Fri). os restantes exames laboratoriais 
não revelaram alteração dos marcadores de hemó-
lise ou outras alterações. o esfregaço de sangue pe-
riférico não apresentou células anormais. a criança 
foi internada para transfusão de concentrado de 
eritrócitos, com boa resposta pós-transfusional. as 

serologias de Parvovírus B19 foram positivas, com 
perfil demonstrando doença aguda. a criança teve 
alta 5 dias depois com diagnóstico de eritroblasto-
penia transitória da infância, orientada para con-
sulta de doenças hematológicas. durante a avalia-
ção de hemogramas seriados (tabela 1) realizados 
em regime de consulta externa verificou-se anemia 
normocítica e normocrómica com reticulocitose 
persistentes. após 9 semanas de doença, o doente 
apresentou discreta icterícia da pele e escleróticas 
com elevação da concentração de hemoglobina 
corpuscular média (CHCM) e elevação de marca-
dores de hemólise, com teste de antiglobulina dire-
to (tad) negativo. Nesse contexto repetiu a obser-
vação de esfregaço de sangue periférico que, desta 
feita, mostrou esferócitos. aos 4 meses de doença 
verificou-se positividade do teste de crio-hemólise 
(11,36%), assim como do teste de fragilidade osmó-
tica. a ecografia abdominal foi normal. Neste con-
texto foi então feito o diagnóstico de esferocitose 
hereditária, tendo iniciado suplementação com 
ácido fólico. o teste de crio-hemólise e fragilidade 
osmótica de ambos os progenitores foram negati-
vos.

Tabela 1 • Exames laboratoriais realizados durante ao longo do internamento e seguimento da criança.

data Hemoglobina 
(g/dl)

VCM 
(fl)

CHCM 
(g/dl)

reticulócitos 
(/µl)

irF 
(%)

ret-
-HE 
(pg)

BT (mg/
dl)

BD (md/
dl)

ldH 
(ui/)

Valores de 
referência ldH

d1 3.1 81.1 36.9 12 738 1.27 0.22 < 0.1 274 160 - 1500

d2 7.3 87.6 33.6 128 010

3 semanas 7.8 85 33.6 282 100 21.2 32

6 semanas 8.6 81.8 34.8 226 500 20.2 27.6

9 semanas 8.7 81.2 35.4 187 300 11.2 33

4 meses 9.1 80.9 37.6 311 300 18.6 30.4 2.1 0.5 348
160 - 300

5 meses 8.8 81.5 35.6 290 600 17.2 31.9 1.33 0.32 396

12 meses 9.9 76.9 36.6 336 600 31.9

21 meses 10.7 81.4 37.7 320 400 14.5 32.6 1.58 272

Legenda –  BD: Bilirrubina direta; BT: Bilirrubina total; CHCM: Concentração de hemoglobina corpuscular média; 

LDH: Lactato desidrogenase; Ret-HE: Equivalente de hemoglobina eritrocitária; VCM: Volume corpuscular médio. 
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Discussão / Conclusão

a aplasia pura da série eritrocitária é definida por 
anemia isolada provocada por diminuição da pro-
dução de eritrócitos sem efeito deletério nas res-
tantes linhas celulares, caracterizando-se ainda por 
reticulocitopenia. a medula óssea apresenta celula-
ridade conservada. Esta patologia pode ser congé-
nita (anemia de Diamond-Blackfan) ou adquirida. 
a causa mais frequente de anemia pura da série 
eritrocitária é a eritroblastopenia transitória da in-
fância1. Esta entidade pode ser distinguida da ane-
mia de Diamond-Blackfan pelo carácter transitório 
da diminuição da hemoglobina. a eritroblastopenia 
transitória da infância é estabelecida no contexto 
de uma interrupção temporária da produção de 
eritrócitos, numa criança previamente saudável, 
associada a reticulocitopenia, volume corpuscular 
médio normal, sem elevação dos marcadores de 
hemólise ou alterações celulares a nível do esfrega-
ço de sangue periférico. a etiologia da eritroblas-
topenia transitória da infância não está ainda bem 
esclarecida2. Poderá estar associada a inibidores sé-
ricos que actuam contra os progenitores eritroides, 
supressão da eritropoiese mediada por células ou 
ainda patologia vírica. os agentes infeciosos mais 
frequentemente implicados nesta entidade são o 
herpesvírus humano 6, o echovírus 11 e o Parvovírus 
B19, este último responsável pelo eritema infecioso 
ou quinta doença3,4. Estudos publicados sugerem a 
existência de alguma predisposição genética de al-
guns doentes, mas esta hipótese não foi ainda con-
firmada5. Habitualmente esta patologia apresenta-
-se como uma situação benigna e auto-limitada. a 
necessidade de transfusão sanguínea ocorre raras 
vezes e só estará indicada se o doente apresentar 
instabilidade hemodinâmica. a eritroblastopenia 
transitória da infância afecta predominantemente 
lactentes e crianças com idades compreendidas en-
tre 1 mês e 6 anos, afectando mais frequentemente 
o sexo masculino. a recuperação completa é expec-
tável num período de 1-2 meses, sem necessidade de 
tratamento em crianças previamente saudáveis. o 
seguimento com realização de hemogramas seria-
dos com contagem de reticulócitos é essencial para 
documentar a recuperação, dado que a ausência 
de recuperação ou uma recuperação incompleta 
devem alertar para a necessidade de diagnósticos 

diferencial com outras formas de anemia, nomea-
damente anemias hemolíticas.
a esferocitose hereditária é a forma mais comum 
de anemia hemolítica, resultando de um defeito 
da membrana do eritrócito. a sua incidência está 
registada entre 200-300 casos por milhão, poden-
do, no entanto, estar subestimada6. Em 75% dos 
casos, a esferocitose hereditária é uma doença 
autossómica dominante, e em 25% autossómica 
recessiva5,6. Existem também alguns casos relata-
dos de mutações de novo em que a descendência 
irá transmitir a mutação com dominância.  a es-
ferocitose hereditária pode ter diferentes graus de 
gravidade, desde formas assintomáticas (hemó-
lise bem compensada) a formas dependentes de 
transfusão. as alterações dos exames laboratoriais 
incluem anemia, reticulocitose, concentração de 
hemoglobina corpuscular média (CHCM) superior a 
35 g/dl, elevação de amplitude de variação de eri-
trócitos e presença de esferócitos no esfregaço de 
sangue periférico com elevação de marcadores de 
hemólise tais como elevação da lactato desidroge-
nase sérica, elevação da bilirrubina ou redução de 
haptoglobina, assim como testes de crio-hemólise 
e fragilidade osmótica positivos.  a observação de 
esferócitos no esfregaço de sangue periférico não é 
patognomónica da esferocitose hereditária, poden-
do também estar presente noutras formas de ane-
mia hemolítica, sendo a realização do tad essencial 
para o diagnóstico diferencial.. a história familiar 
deve ser minuciosamente pesquisada. Em casos 
de apresentação atípica, sem história familiar e, 
quando outras formas de hemólise foram excluí-
das, são necessários para estabelecer o diagnóstico 
pelo menos dois métodos de investigação diferen-
tes, preferencialmente o teste de crio-hemólise e o 
teste de eosina-5-maleimida (EMa). Em casos se-
lecionados, pode ser necessário a confirmação por 
eletroforese sds-PaGE. o estudo molecular identi-
ficará o defeito genético específico do doente e/ou 
da família e, como referido anteriormente, deve ser 
solicitado apenas em casos particulares. Não existe 
atualmente tratamento curativo para as anemias 
provocadas por defeitos da membrana do eritróci-
to. a abordagem da esferocitose hereditária inclui 
medidas de suporte como a suplementação com 
ácido fólico para evitar crises aplásicas megaloblás-
ticas, sobretudo nos casos de anemia hemolítica 
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severa. Poderá haver indicação para esplenectomia 
de acordo com a severidade da hemólise, idade da 
criança e riscos associados. tipicamente a cirurgia 
é protelada até a criança atingir os 6 anos de ida-
de, devido ao risco de sépsis em idades mais jovens. 
as exacerbações da esferocitose hereditária podem 
manifestar-se como exacerbações hemolíticas ou 
aplásicas / megaloblásticas.  as crises aplásticas 
resultam supressão medular transitória resultante 
de infecções víricas, habitualmente provocadas por 
Parvovírus B19, tal como a eritroblastopenia transi-
tória da infância. 
a presença de anemia aplásica severa em contexto 
de doença hemolítica crónica corresponde a uma 
situação que, paradoxalmente, pode ser o evento 

diagnóstico durante a crise. Este facto pode dever-
-se a uma redução transitória dos marcadores de 
hemólise secundária a decréscimo súbito da mas-
sa eritroctitária suscetível a destruição6. No caso 
apresentado, a ausência de processo hemolítico 
previamente conhecido, história familiar negativa 
e a necessidade de transfusão de eritrócitos emer-
gente, dificultou e atrasou o diagnóstico da patolo-
gia subjacente.
os autores pretendem alertar para a possibilidade 
de uma crise aplásica associada a infecção por Par-
vovírus B19 poder estar enquadrada numa doença 
hemolítica hereditária ainda não diagnosticada.
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