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EDITORIAL

Erros comuns na realizagao duma histéria clinica — uma perspetiva

O atendimento correto dos doentes assenta numa histo-
ria clinica focada nas suas queixas, sem perder a nogdo
do todo. O médico deve dar atencdo das preocupagdes dos
doentes, ouvir com aten¢do os seus relatos, sem interpre-
tacdes apressadas. Tendo em conta que as conclusdes da
anamnese e do exame objetivo corretamente realizados
sdo a base de todos os diagndsticos.

No Quadro seguinte sdo discriminados os passos que
recomendo para a realizacdo correta e completa duma
histéria clinica.

Quadro e Regras para a realizagdo correta duma

histéria clinica:

1.  Ouvir bem os doentes, deixando-os falar

2.  Registar o que o doente disse - registar as premissas sem
fazer interpretacées apressadas

3.  Observar atentamente os doentes - é mais frequente o
erro por omissdo no exame objetivo do que por falta de
conhecimentos

4. Descrever a observacdo - realcando o positivo e o negati-
vo que a anamnese e a observagdo cuidadosas sugeriram

5.  Analisar os dados

6. Sintetizar - resumir o que de concreto se aproveita da
anamnese e do exame objetivo

7.  Tabular se necessdrio - cronologia dos dados clinicos e/ou
exames complementares

8.  Pausa para refletir

Refletir - cruzar informacéo e elaborar os diagndsticos di-
ferenciais

10. Incongruéncias - existem contradigdes entre a anamnese,
o exame objetivo e/ou os exames complementares?

11. Documentar o diagnostico — Por critérios clinicos e/ou
exames complementares, sobretudo para afirmar (me-
nos vezes para excluir)

12.  Investigar-suportar o diagndstico com evidéncia cientifica

13. Interpretar os dados clinicos e os exames complementa-
res comparativamente & evidéncia cientifica

14. Compromisso com um diagndstico, o mais provavel
15. Decidir o plano-o tratamento e a vigilancia

16. Ponderar potencial erro e/ou falhango

17. Avaliagdo da resposta & decisGo adotada (controlo)

18. Guardar informacdo para posteriores andlises.

Regras na elaboragdo duma histéria clinica:
e Ouvir os doentes: existe uma tendéncia a interromper os do-
entes menos de 20 segundos depois de comecgarem a falar e de

Ihes perturbar a exposi¢do de todas as suas preocupagdes.'

Correspondéncia: Manuel Salgado - mbsalgado27@gmail.com

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

A maioria dos doentes ndo consegue expor todas as suas pre-
ocupagdes, seja porque o médico os interrompe e redireciona
a sua exposicdo,’ ou o préprio médico é interrompido por
outras circunstdncias.®

No final da consulta devemos perguntar se existem outras
preocupagdes que ndo tenham exposto ainda'* E um clds-
sico que o doente, ja no fim da consulta, faga a pergunta
mais importante,?* no «Jd agora...». Este fenémeno é co-
nhecido na lingua anglo-saxdnica por «the hand-on-the-
-doorknob» phenomenon? ou «hidden-agenda».*
Obviamente que existem doentes com discursos infruti-
feros. Nestes casos serd fundamental disciplinar-lhes o
discurso, mas sem os calar.

Os médicos em regra centram-se nas avaliagdes clinicas
e bioldgicas. Ja os enfermeiros interessam-se e avaliam
como os individuos lidam e se adaptam & doeng¢a, em es-
pecial a doenca crénica. Dai que nem sempre o que preo-
cupa o médico seja o que preocupa o doente.?

Uma solugdo passard pela complementaridade entre
médicos e enfermeiros.

o Registar sem Interpretar - E frequente que as histérias
clinicas tenham extensos registos, dificeis de se tirarem
conclusdes por variadas razdes.

Um erro frequente consiste na interpretagdo 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.®
Outro erro comum é o de registar sem analisar uma lista in-
termindvel de dados laboratoriais. Se forem tabulados serdo
muito mais informativos.

e Observar todos os sistemas - NGo se compreende que
se realizem observagdes apressadas, incompletas ou omis-
sas. E surpreendente que apenas 4% dos médicos registe
o aparelho musculo-esquelético.” Deduz-se que ndo serd
observado. «O que ndo vemos é sempre muito superior ao
que vemos»; e sé encontramos o que procuramos €, con-
sequentemente, o que conheciamos.

o Descrever - E comum ndo ser descrita a observacdo do
exame objetivo; € um erro assumir que ndo nos esquecemos e
que sé nos proprios seremos os Unicos a observar os doentes.
e Sintetizar - NGo fazer uma sintese no final duma
histdria clinica é um dos erros mais comuns. As sinteses ou
resumos bem elaborados induzem os esquemas mentais
para um diagnéstico.
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Editorial

Sdo como os provérbios ou os aforismos: dizem muito
mais em menos palavras do que pdginas e pdginas de
texto; porque coletam o essencial e excluem o «ruido»
que sé confundem e desviam a aten¢do do essencial.

e Analisar os dados-E comum ndo haver diagnésticos dife-
renciais; pelo contrdrio, sdo banais as listas em que se mis-
tura o muito raro com o muito comum.

«When you hear hoofbeats, think horses, not zebras».?
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».?
e Tabular - «Uma imagem vale mais do que mil palavras»;
uma tabela reduz texto e torna mais clara a mensagem.

e Pausas - Servem para fazer a Reflexdo que se segue.

e Reflexdo - Reflexdes apressadas frequentemente ddo
mds decisdes;

e Procurar incongruéncias - «Quando os dados da anam-
nese e do exame objetivo se contradizem, é nessa contra-
dicdo que estd a base do diagndstico» Nicolau da Fonseca.
Um dia fui chamado ao servi¢o de urgéncia para obser-
var um doente com dificuldade respiratéria e alteragdo
do estado de consciéncia, com risco de necessitar de Cui-
dados Intensivos. Embora os Idbios estivessem secos, o
lengol contrastava por estar muito molhado de urina. A
tira-reagente mostrou de imediato glicosuria e cetondria.
Ficou no servigo de urgéncia.

e Documentar racionalmente (por exames laboratoriais
e/ou de imagem) —E comum verificarmos investigagdes ab
initio muito alargadas e ndo de forma sequencial; espe-
cialmente quando se pretende mais excluir do que afirmar.
A dispersdo de exames tem o risco se poder valorizar o que
ndo interessa (sé porque alterado), criando o pejorativo
sindrome de Ulisses.’

e Investigar as hipéteses de diagnéstico - Perante achados
clinicos inesperados ou invulgares, é mais fdcil perguntar
do que procurar; mas sé perguntamos em fun¢do do que
conhecemos ou julgamos conhecer.

Mais proficuo serd irmos procurando respostas a medida
que nos vdo surgindo as duvidas. Os motores de busca da

Internet proporcionam-nos pistas. A arte estd na escolha
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das palavras-chave e da associa¢cdo das mesmas, seja no
Google, na PubMed ou na ScienceDirect, etc.® Os médicos
que ndo Googlam, ndo sabem o que perdem.

o Interpretar-0O passo seguinte serd o juntar as pegas, com
os dados a favor e os contra os diagndsticos formulados.

e Compromisso-E preciso arriscar. Os dados obtidos per-
mitem-nos concluir com elevada probabilidade um diag-
noéstico. But... «Medicine is a science of uncertainty and
an art of probability». William Osler.""

e Decidir sempre - Existem trés formas de decidir: Bem,
Mal e Ndo decidir. Esta ultima serd sempre a pior opgdo.
Mesmo quando se decide mal, pode-se voltar atrds e corri-
gir. Ndo 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». Platgo."?

e Avaliagdo da resposta a Decisdo -E decorrente da De-
cisdo. E um controlo... Por vezes do erro.

Ha& vdrios anos atrds observei um doente de 2 anos com
febre prolongada recorrente, velocidade de sedimenta-
¢do >100/hora e anemia grave. Tinha como antecedentes
sifilis neonatal, com tratamento adequado no farmaco,
na dose e na duracdo. A VDRL era agora negativa. Foi
assumido diagndstico de sifilis de manifestacdo tardia,
com base noutros exames; a evolucdo veio confirmar este
diagnostico. Essa é uma das razdes para a necessidade
dos controlos. Porque nem sempre as coisas correm como
planeamos. Também porque nos enganamos.

e Guardar informagdo - Juntamos todos os dias informa-
c¢do clinica. Mais tarde retiraremos dividendos da informa-
¢do 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-
formacdo em bases de dados. Para depois se «tirar o leite
d vaca» (a base de dados).

S6 que «vaca ndo dd leitex».

E preciso criar a vaca, alimentd-/a e ordenhd-/a.

Mario Sérgio Cortella, filésofo brasileiro.

O mesmo se passa com as bases de dados.

Nada se obtém sem esforco.

Manuel Salgado
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Percursos que contam

Histéoria da Nefrologia Pediatrica em Coimbra

Keywords: Hospital Pedidtrico,
Nefrologia Pediatrica, histéria, Coimbra

A Nefrologia Pedidtrica comecou a individualizar-se
no Hospital Pedidtrico de Coimbra com a criagdo
em 1978 da consulta de Nefrologia Pedidtrica, im-
pulsionada pelo saudoso Prof. Doutor Anténio 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 formag¢do em Lausanne (Centre
Hospitalier Universitaire Vaudois) no Departamen-
to de Pediatria dirigido pelo Professor Emile Gautier.
Estagiou também em Nova lorque. Foi um pediatra
brilhante, com uma enorme qualidade cientificq,
um entusiasta na organiza¢do da assisténcia pedi-
dtrica e dedicou-se em particular as dreas da Neo-
natologia, Cuidados Intensivos e Nefrologia Pedia-
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 Pedidatrico (H. P.), quer na drea
assistencial, quer na formag¢do e na humanizag¢do
dos cuidados. Foi responsdvel pela criagdo em 1980
do Servico de Cuidados Intensivos e seu diretor até
final de 1991.

A Consulta de Nefrologia Pedidtrica auténoma co-
megou a funcionar em 1978, sendo pioneiros o Prof.
Doutor Anténio Torrado da Silva e o Dr. Jorge Olivei-
ra. Assistiu-se nos anos seguintes a uma progressiva
diferencia¢do da Nefrologia Pedidtrica no hospital,

sendo responsadvel pela drea o Prof. Torrado da Silva.

O Dr. Jorge Oliveira colaborou na consulta até 1985.
Em junho de 1979, decorreu em Lisboa na Fundagdo
Gulbenkian, a primeira Reunido de Nefrologia Pedi-

dtrica, organizada pela Clinica Pedidtrica Universi-

Correspondéncia: Anténio Jorge Correia - ajorgemc@sapo.pt

Anténio Jorge Correia

tdria do Hospital de Santa Maria e pelo Nucleo de
Nefrologia Pedidtrica 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 participa¢do das mais destacadas
figuras nacionais dedicadas a Nefrologia Pedidtri-
ca, que despertou definitivamente o interesse nesta

drea 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 Pedidtricos
a uma diferenciacdo e ao aparecimento de algumas
competéncias / subespecialidades inseridas no con-
texto global da Pediatria Geral e dela ndo divorciada.
Dentro deste pensamento, e com o apoio e orientagdo
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 estdagio sob a orientagdo do
Prof. Jean-Pierre Guignard, na Unidade de Nefrologia
Pedidtrica do Servigo de Pediatria do Centre Hospita-
lier Universitaire Vaudois, em Lausanne. Ao Prof. Tor-
rado da Silva devo o incentivo e a minha motivacdo
pela Nefrologia Pedidtrica e pelos Cuidados Intensivos
Pedidtricos. A partir de 1984 passei a integrar a Con-
sulta de Nefrologia Pedidtrica (aonde ja antes vinha

colaborando).

Em 1985 foi organizada em Lisboa, a 19 Reunido
Anual da Sociedade Europeia de Nefrologia Pedid-
trica, sob a Presidéncia do Prof. Doutor Torrado da
Silva, que foi um reconhecimento europeu para a

Nefrologia Pedidtrica Portuguesa.

85

DEZEMBRO

2019 // 41 (3):85-89

SAUDE INFANTIL



2019// 41 (3):85-89 DEZEMBRO

SAUDE INFANT L

Historia da Nefrologia Pedidtrica em Coimbra

e

Ainda em 1985 foi formada a Seccdo de Nefrolo-
gia Pedidtrica (SNP) da Sociedade Portuguesa de
Pediatria, integrando representantes dos cinco cen-
tros de Nefrologia Pedidtrica reconhecidos pelo Mi-
nistério da Saude.

De marco de 1986 a 1992 fui responsdvel pela
Consulta de Nefrologia Pedidtrica, mantendo-se
responsdvel pela Unidade de Nefrologia Pedidtri-
ca o Prof. Doutor Antdnio Torrado da Silva. Desde
1988 exerceu também funcdes na Unidade o Dr.
José Farela Neves, até posteriormente se dedicar
em exclusivo ao Servico de Cuidados Intensivos
Pedidtricos em 1993.

Em 1988 iniciou-se a Didlise Peritoneal Crénica Am-
bulatéria no H. P., técnica com que me tinha fami-
liarizado no estdgio na Unidade de Nefrologia Pedi-
atrica do Servigo de Pediatria de Lausanne (Suiga).
A Unidade de Nefrologia Pedidtrica do H. P., des-
de 1990 participa na drea do Transplante Renal
Pedidtrico em colaborag¢do voluntdria nos Hospitais
da Universidade de Coimbra (H.U.C.) na transplan-
tacdo renal de criangas na fase aguda e seguimento

posterior na consulta de transplante renal nos H.U.C.

Em 1992, o Ministério da Saude criou o Ciclo de Es-
tudos Especiais em Nefrologia Pedidtrica destinado
a conferir formagdo especifica nesta drea. A Comis-
sdo Nacional de Saude da Mulher e da Crianca, de-
pendente do Ministério da Saude, reconheceu cinco
centros de Nefrologia Pedidtrica no pais: dois em Lis-
boa, um em Coimbra e dois no Porto. A Direcdo do
Colégio de Pediatria da Ordem dos Médicos atribui
idoneidade para formagdo de internos em Nefrologia
no dmbito da pediatria a estas cinco instituicdes e
requereu ao Conselho Nacional Executivo a criag¢do
legal de subespecialidades, dentro da pediatria.
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Em 1992 no Servico de Cuidados Intensivos do Hos-
pital Pedidtrico e o impulso do Dr. José Farela Neves,
foi possivel iniciar técnicas dialiticas continuas. Inicio
em Novembro de 1992 da Hemofiltracdo veno-veno-
sa em situagdes de Lesdo Renal Aguda e posterior-
mente a Hemocarboperfusdo e a Plasmaferese.
Com a saida no final de 1991 do Prof. Doutor Anténio
Torrado da Silva para o novo Hospital Garcia de Orta
em Almada, passei a ser responsdvel da Unidade de
Nefrologia Pedidtrica.

Em 1994 a Dr.® Clara Gomes ocupou uma vaga do
quadro clinico de Pediatria para trabalhar especifi-
camente na Unidade. O bom relacionamento com o
Departamento de Pediatria do Hospital de Cruces,
Bilbau (Prof. Doutor Juan Rodriguez Soriano) permi-
tiu realizar um estdgio para a colega, com o objetivo
de obter mais diferenciacdo na Unidade para a in-
vestigacdo e tratamento das Tubulopatias. Com o
objetivo de se obter formag¢do em dreas especificas
(didlise e transplante renal), o novo elemento fre-
quentou o Ciclo de Estudos Especiais em Nefrologia
Pedidtrica no Porto (H. Maria Pia/H. St° Anténio).
A consulta alargou o seu funcionamento, foram
implementados protocolos (diagndstico e terapéu-
tica), e no dmbito da formag¢do nos estdgios do in-
ternato de Pediatria, um programa para a valéncia
de Nefrologia Pedidtrica. Desde o final de 1998, com
a disponibilidade de um computador, inicidmos a
informatiza¢do da consulta (diagndstico principal e
secunddrios, resumo clinico, exames complementa-
res...). Todas as criangas que tém alta ou sdo trans-
feridas (quer para servigos hospitalares pedidtricos
ou adultos, quer para médico assistente) sdo refe-
renciadas com relatério clinico pormenorizado.
Mantivemos a atividade no internamento do Servico
de Pediatria Médica, nas situacdes patolégicas com
necessidade de apoio especifico (tratamento, in-
vestigacdo), a equipa da Nefrologia Pedidtrica rea-
liza a observacdo e orientac¢do didria dos casos mais
complexos e em regime de consultoria nos casos
menos graves. Sempre que solicitados, colaboramos
com a Cirurgia Urolégica na orientag¢do das crian-
¢as internadas no Servico Cirurgia Pedidtrica. Co-
laboracdo também na orientacdo de criancas com
doencas do foro nefrolégico internadas na Unidade
de Cuidados Intensivos Neonatais e Pedidtricos, no
Servico de Urgéncia e outros do hospital. Participa-



mos regularmente nas reunides médicas do Servico
de Pediatria Médica.

Continudmos a realizar as Bidpsias renais percu-
tdneas (técnica iniciada pelo Prof. Doutor Anténio
Torrado da Silva). Apoio do Servigo de Anatomia Pa-
tolégica dos H.U.C., ndo sé no estudo das bidpsias
renais (microscopia o6ptica e imunofluorescéncia),
mas também na disponibilidade para discusséo dos
diagnosticos histolégicos e correlagdo com a clinica.
Em 1996 foi introduzida no H. P. a Didlise Peritoneal
Crénica Automdtica (DPA) em ambulatério e
passamos a dispor de cicladoras para efectuar esta
modalidade de didlise peritoneal no H.P., apesar
das limitacdes de instalacdes e de recursos huma-
nos. A DPA é uma técnica que melhorou substan-
cialmente a qualidade de vida destas criancas e das
familias ao permitir a terapéutica dialitica durante

o sono da crianca.

Em 2001 foi oficializada a criagdo da subespeciali-
dade de Nefrologia Pedidtrica.

Em 2003 no Servico de Cuidados Intensivos com impul-
so do Dr. José Farela Neves, iniciou-se Hemofiltracdo e
Hemodiafiltracdo veno-venosa com o Prisma, em si-
tuagdes de Lesdo Renal Aguda. Posteriormente Plas-
maferese com o Prisma.

Em 18 de maio de 2004, com a homologacgéo do pa-
recer da Subespecialidade de Nefrologia Pedidtrica,
os dois elementos da Unidade obtiveram a Compe-
téncia e subespecialidade em Nefrologia Pedidtrica
pela Ordem dos Médicos por consenso.

Desde 2009 foi contratada para trabalhar em ex-
clusivo na Unidade a Dr.° Raquel Santos, Pediatra,
que por motivos pessoais se transferiu no final de
Dezembro de 2011 para o H. Dona Estefania, ficando
a equipa médica reduzida e instdvel, mais uma vez.
Ao longo destes anos, as dificuldades logisticas do
antigo edificio do H. P. e as caréncias de recursos
humanos foram os maiores obstdculos.

Em 29 de janeiro de 2011 ocorreu a mudanga para o
novo Hospital Pedidtrico 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 funcdes de Direcdo
do Servigo de Pediatria Ambulatéria, o que exigiu
um enorme esfor¢o para manter as atividades as-
sistenciais e de formacdo da Unidade.

Historia da Nefrologia Pedidtrica em Coimbra

No Servico de Imagiologia passou a estar disponivel
a uro e angiorressondncia magnéticas que sdo exa-
mes fundamentais na caraterizacdo de patologias
como uropatia associada a rim ndo funcionante e
hipertensdo arterial, respetivamente. Ficaram dis-
poniveis a realizagdo de estudos urodindmicos no
Servico de Medicina Fisica e Reabiltacdo.

No final de 2011 ocorreu a integragcdo do Hospital Pe-
didtrico no Centro Hospitalar Universitdrio de Coim-
bra (CHUC) o que permitiu uma mais fdécil criagdo
de protocolos com a Nefrologia e Unidade de Trans-
plantag¢do dos adultos do CHUC, localizada nos HUC.
Implementdmos o protocolo de transplante renal
com a Unidade de Cuidados Intensivos e com a Uni-
dade de Transplanta¢do do Servigo de Nefrologia
dos HUC de modo a garantir o Transplante Renadl

em ambiente pedidtrico na integra.

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

Em 2013 foi contratada a Dr.® Carmen do Carmo, as-
sistente hospitalar de Nefrologia desde 2006, que tinha
realizado o Ciclo de Estudos Especiais de Nefrologia
Pedidtrica no Porto (H. Maria Pia/H St°Anténio) en-
tre 2007 a 2009, que jda tinha trabalhado na unidade
e que por problemas burocrdticos viu a sua contrata-
¢do anulada em 2010. Em janeiro de 2013 decorreu um
concurso para provimento de uma vaga na Unidade de
Nefrologia Pedidtrica, que apenas veio a ser ocupada
em 1 de agosto de 2013 pela Dr.® Carmen do Carmo.

Embora a trabalhar em exclusivo na Nefrologia
Pedidatrica desde 2012, a Dr.¢ Carolina Cordinha
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(assistente hospitalar de Pediatria) sé foi defini-
tivamente contratada em 2015.

A Unidade possui enfermeiros e técnicos especia-
lizados em técnicas e métodos de diagndstico em
Nefrologia e no atendimento, seguimento e educa-
¢do de criancas e adolescentes com Doenca Renal
Crénica.

A atividade assistencial da Unidade de Nefrologia
Pedidtrica compreende vdrias consultas que estdo
individualizadas (Nefrologia, Nefrologia/IRC, Didli-
se Peritoneal e Transplante Renal), apoio a doentes
no Hospital de Dia (Hemodidlise, controlo e ensino
de Didlise Peritoneal) e no internamento. A con-
sulta de Esclarecimento Informado destina-se aos
doentes que entram em insuficiéncia renal termi-
nal, sendo estes e os pais informados das opgdes
terapéuticas de substituicdo da fun¢do renal e dos
riscos inerentes para uma decisdo o mais conscien-
te possivel.

No ano de 2015 a equipa médica passou a dispor 3
assistentes hospitalares graduados (com a subes-
pecialidade de Nefrologia Pedidtrica) e uma nova
assistente hospitalar. O assistente hospitalar gra-
duado de Pediatria mais velho, manteve a seu car-
go a Direcdo do Servigo de Pediatria Ambulatéria.
A drea diferenciada de Nefrologia continuou a ser
referéncia da zona Centro, prestando cuidados ne-
frolégicos especializados na drea.

A atividade desenvolve-se maioritariamente no am-
bulatério (consulta de Nefrologia), realizando-se a
restante atividade no Hospital de Dia de Nefrologia
(consultas de Nefrologia-IRC, de Didlise Peritoneal
e de Transplante Renal; Didlise Peritoneal e Hemo-
didlise) e no Internamento de Pediatria Médica

A Consulta de Nefrologia Pedidtrica localiza-se no
piso 0 do H.P. e integra o Servico de Pediatria Am-
bulatéria. Decorre em trés 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 Pedidtrica integra-
do no Servico de Pediatria Ambulatéria, localiza-se
no piso 1 do H. P. e inclui um gabinete de consulta,
uma sala para ensino e controlo de didlise perito-
neal, um gabinete de enfermagem e uma Unida-
de de Hemodidlise com dois postos equipados (e
possibilidade futura até 5 postos). Neste espago
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decorrem também as consultas de Nefrologia/IRC,
Didlise Peritoneal e Transplante Renal. Tem espago
fisico préprio e adequado para realiza¢do de testes
funcionais e atendimento dos doentes. A Unidade
continuou a disponibilizar didlise peritoneal crénica
ambulatoria (DPCA e DPA).

A Unidade ndo dispde de espaco préprio para inter-
namento, sendo as criangas/ jovens internados no
Servico de Pediatria Médica.

No ano de 2012 foi implementado o processo de
Referencia¢do Inter-Hospitalar com a defini¢do e
publicitacdo de varios par@metros nos Hospitais da
Zona Centro e no H.P.: rede de contactos, critérios
de referenciacdo ao H.P. e acesso a protocolos de
orientacdo da Unidade de Nefrologia. Simultanea-
mente foram implementadas medidas de melhoria
da qualidade, nomeadamente a revisdo de vdrios
protocolos da Unidade com nova formatagdo e a
marcag¢do de consultas por hora.

Desde 2014 a Unidade de Nefrologia Pedidtrica do
H. P. - CHUC tem organizado anualmente (5° cur-
so em 2019) o Curso Teorico-Prdtico de Nefrologia
Pedidtrica.

Em 15/9/2014 foi efetuada a primeira sessdo de He-
modidlise (HD) no Hospital Pedidtrico numa ado-
lescente de 15 anos no Hospital de Dia de Nefrolo-
gia. A unidade tem capacidade para realizar o HD

convencional e hemodiafiltracdo online.

Em 3 de abril de 2017 foi autorizado o pedido de
oficializa¢@o do programa do Ciclo de Estudos que
tem como objetivo a forma¢do de médicos subes-
pecialistas em Nefrologia Pedidtrica. No final do
periodo de formag¢do o candidato deverd ser com-
petente para o exercicio da Nefrologia Pedidtrica,
incluindo os problemas mais complexos desta su-
bespecialidade. Em 2018 duas Assistentes Hospi-
talares de Pediatria (Dr.? Carolina Cordinhd e Dr.°
Catarina Neves) iniciaram a frequéncia do Ciclo de
Estudos Especiais.

O numero total de consultas em 2019 foi de 3300,
sendo 473 primeiras consultas. O ratio de 19s/subse-
quentes foi de 14,3%, justificado pela natureza cré-
nica da patologia observada. Foram dadas 233 al-

tas, com resumo clinico detalhado. No Hospital de



Dia de Nefrologia foram efetuadas 145 sessdes de
Hospital de Dia de Nefrologia, correspondentes a 14
doentes. No Servico de Pediatria Médica 63 interna-
mentos foram por motivos nefrolégicos. Continua-
mos a dar apoio, quando solicitado, a criangas e jo-
vens internadas no Servico de Cuidados Intensivos,
Servico de Cirurgia (Urologia), Servico de Urgéncia
e outros do H.P. Foram efetuadas 10 bidpsias renais.
A unidade tem uma reunido semanal de servico,
aonde sdo discutidos casos clinicos, apresentados
Journal Club, revisdes tedricas e protocolos. No ano
de 2019 organizou em 4 e 5 de abril o V Curso Teo-
rico-Pratico de Nefrologia Pedidtrica, com avalia-
¢do, dirigido essencialmente a Pediatras, Médicos
de Medicina Geral e Familiar e respetivos Internos
e Enfermeiros. Participamos ainda na organizacdo
de vdrias reunides cientificas. Mantivémos as ati-
vidades de formacdo a Internos do 4° e 5° ano de
Pediatria do H. P. e de outros hospitais da zona cen-

Historia da Nefrologia Pedidtrica em Coimbra

tro (periodos de 3 meses) e a Internos do 5° ano de
Nefrologia dos CHUC (estagio de observag¢do com
um dia semanal por periodos de 3 meses), pontual-
mente a Internos do Ano Formacdo Geral e a alunos
de Medicina. Em 2019 foram publicado 5 artigos (3
em revistas indexadas), 3 trabalhos comunicados
em reunides cientificas internacionais e 18 em reu-
nides cientificas nacionais.

A Nefrologia Pedidtrica tem especificidades que a
distinguem da Nefrologia do adulto e as técnicas
dialiticas em situag¢do de insuficiéncia renal aguda
ou crénica tém particularidades para cada grupo
etdrio, do recém-nascido ao adolescente, devendo
ser realizadas em meio pedidtrico. O apoio ao doen-
te crénico deve ser multidisciplinar, incluindo equi-
pas pedidtricas de apoio psicossocial que permitam
responder ds necessidades de promog¢do da quali-
dade de vida da crianga e da sua plena inser¢do na
familia, na escola e na comunidade.
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Nicolau da Fonseca (1929-2003)
Pediatria do Ambulatério
Reumatologia Pediatrica - HPC — Coimbra

«Metdédico - os registos eram exactos e precisos;
... @ organiza¢do do arquivo era quase informdtica».
Carmona da Mota, H. Nicolau da Fonseca (Editorial).

Sadde Infantil 2003,;25(1):3-4

Systemic juvenile idiopathic arthritis — a historical fever evolution

Keywords: Juvenile idiopathic arthritis, prolonged fever,

fever chart.
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Ana Sofia Vaz,” Paula Estanqueiro,
" Manuel Salgado,’

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

Picture e Prolonged fever chart of a child with sJIA treated only with

acetylsalicylic acid.

additional periods of prolonged fever, with
subsequent remission of the disease. At 44

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."?
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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

Introdugdo: A paralisia do plexo braquial é uma pato-
logia incomum e imprevisivel. Os fatores de risco asso-
ciados a esta condi¢do podem estar relacionados com
varidveis maternas, obstétricas e perinatais.

Objetivo principal: Identificar possiveis fatores de risco
associados a 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 diagndstico de paralisia do plexo
braquial referenciados & consulta de Medicina Fisica
e Reabilitacdo. Para cada caso foram selecionados
cinco controlos (recém-nascidos nascidos imediata-
mente apds os casos e com a mesma idade gesta-
cional). Foram analisadas varidveis maternas, obsté-
tricas e perinatais. A analise estatistica foi realizada
com SPSS® versdo 23 e o nivel de significdncia foi 5%.
Resultados: Identificdmos 70 casos de paralisia do
plexo braquial, correspondendo a uma prevaléncia de
1,171000 nados-vivos. Na andlise univaridavel dos fato-
res de risco conhecidos apresentaram diferenca com
significado estatistico: a diabetes materna (p=0,001),
o parto vaginal instrumentado (p<0,001), a presen-
¢a de distécia de ombros (p<0,001) e a macrossomia
(p<0,001). Apds regressdo logistica mantiveram-se
como fatores de risco independentes o parto vaginal
instrumentado (odds ratio 3,9; intervalo de confianga
95% 1,9- 8,0) e a macrossomia (odds ratio 3,0; inter-
valo de confianga 95% 1,1- 8,5).

Discussdo e Conclusdo: Apesar dos fatores de risco
conhecidos, a paralisia do plexo braquial mantem-se
uma condi¢do imprevisivel. No entanto, a preveng¢do
da macrossomia pode ter um papel preponderante.

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

Carla Fernandes, Ana Sofia Simées, Adriana Formiga,
Catarina Pereira, Dolores Faria, Cristina Resende

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.
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Introdugao

A primeira descri¢do clinica da paralisia do plexo
braquial (PPB) foi atribuida a Smellie em 1768'. Esta
entidade incomum tem uma incidéncia estimada
de 0,04% a 0,3% dos nados-vivos?.

A PPB é uma perturba¢do motora e sensitiva do
membro superior causada pelo estiramento, rutu-
ra ou avulsdo do plexo braquial durante o trabalho
de parto®*>. Conforme as raizes lesadas e os seg-
mentos do membro superior afetados, a PPB pode
classificar-se em tipo Erb-Duchenne (raizes C5 e Cé
ou C5 a C7), tipo Dejerine-Klumpke (raizes C8 e T1)
ou pardlisia global (raizes C5 a T1)*. Na literatura
estdo descritos outros esquemas de classificagdo de
acordo com a localizacdo da lesdo e a gravidade da
mesma, como a classificacdo de Narakas® (Tabela1).
O diagnéstico da PPB é clinico. Os exames comple-
mentares de diagndstico auxiliam na dete¢do de
lesGes concomitantes’. As morbilidades associadas
incluem paralisia do nervo facial, fratura do Umero
ou da clavicula, luxacdo do ombro e o torcicolo*. No
que concerne a evolucdo natural da PPB, a maioria
dos casos tem recuperagdo espontdnea dentro de
um a trés meses?.

Os fatores de risco que tém sido associados a PPB
estdo relacionados com varidveis maternas (obe-
sidade, ganho ponderal excessivo na gravidez, pri-
miparidade, partos prévios complicados por PPB,
diabetes mellitus, idade avancada e baixa estatu-
ra), obstétricas (distécia de ombros, parto vagi-
nal instrumentado, trabalho de parto prolongado,
apresentacdo pélvica, trabalho de parto induzido) e
perinatais (macrossomia fetal). No entanto, apesar
do conhecimento sobre os fatores de risco, a PPB
ndo é uma situacdo previsivel com rigor no periodo
pré-parto*?, sendo que apendas numa minoria dos
partos com fatores de risco previamente identifica-
dos para PPB, os recém-nascidos (RN) desenvolvem
esta patologia’.

O objetivo principal deste estudo foi identificar os
fatores de risco associados @ PPB em RN de uma
Maternidade de Apoio Perinatal Diferenciado
(MAPD). Pretendemos também determinar a pre-
valéncia desta patologia ao longo dos ultimos 20
anos, caracterizar o tipo e evolugdo da lesdo e ave-
riguar diferengas entre a primeira e a segunda dé-
cada do estudo.
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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
diagndstico de PPB referenciados a consulta de
Medicina Fisica e Reabilita¢cdo. Foram excluidos os
casos em que ndo foi confirmado o diagndstico
de PPB. Para cada caso foram selecionados cinco
controlos com a mesma idade gestacional nascidos
imediatamente apds o caso.

Foram analisadas varidveis maternas, obstétricas e
perinatais (paridade, idade materna, diabetes ma-
terna, tipo de parto, idade gestacional, apresentagdo
fetal, presenga de distécia de ombros, peso de nasci-
mento, tipo de paralisia braquial, lesées concomitan-
tes, evolucdo e tratamento).

A lesdo do plexo braquial foi classificada segundo
Narakas® (Tabela 1).

Tabela 1 e Classificagdo de Narakas

Tipo | - Paralisia alta ou de Erb
e Lesdo nas raizes C5, C6. Compromisso da abdugdo do om-
bro, rotacdo externa e flexdo do cotovelo. Recuperagdo es-
pontdnea em torno de 80% dos casos.

Tipo Il - Paralisia de Erb estendida
e Lesdo nas raizes C5, C6, C7. Além do grupo muscular envol-
vido no grupo | observa-se comprometimento da extensdo
do punho. Recuperagdo espontdnea em torno de 60% dos

Cdasos.

Tipo Il - Paralisia total
e Lesdo das raizes C5, C6, C7, C8, T1. Recuperagdo espontdnea
do ombro e cotovelo em 30 a 50% dos casos. A fun¢do da
mdo pode ser recuperada em muitos pacientes.

Tipo IV - Paralisia total com sindrome de Horner
e Lesdo das raizes C5, C6, C7, C8, T1. Pior prognodstico. Sem
cirurgia hd defeitos graves na fun¢do 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 avancada se a mde
tivesse idade igual ou superior a 35 anos. A disto-
cia de ombros, definida pelo uso adicional de ma-
nobras obstétricas para exteriorizagdo dos ombros
para além da habitual tragdo inferior na cabega
fetal aquando do nascimento?, foi confirmada pela
consulta dos processos obstétricos das mdes. De-
finimos macrossomia fetal quando o peso de nas-
cimento foi superior ou igual a 4000 g. A diabetes
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materna incluiu mdes com diagndstico de diabetes
prévio a gravidez e casos de diabetes gestacional.
Por ultimo, foi comparada a prevaléncia e os fatores
de risco da primeira década com a segunda.

A andlise estatistica foi realizada com a versdo 23 do
SPSS®. A caracterizagdo da populagdo foi efetuada
por cdlculo de medidas de tendéncia central e de dis-
persdo para as varidveis quantitativas e de frequén-
cias absolutas e relativas para varidveis qualitativas.
Para as vdrias varidveis foi aplicado o teste de nor-
malidade (teste de Kolmogorov-Smirnov). Na com-
paragdo de varidveis em dois grupos de individuos di-
ferentes foi efetuado o teste de U de Mann-Whitney
para as ndo paramétricas, teste de qui-quadrado
para varidveis nominais e o teste t de Student para
varidveis quantitativas com distribui¢do normal.

Valores de significancia inferiores a 0,05 foram consi-
derados significativos. A importancia relativa dos fa-
tores de risco foi efetuada pela determinagdo do odds
ratio (OR) com um intervalo de confianga (IC) a 95%.
Foi também realizada regressdo logistica de todos as
varidveis com p <0,05.

Resultados

No nosso estudo houve 70 casos de PPB num total
de 65410 nados-vivos. A prevaléncia foi de 1,1/1000
nados-vivos. A distribui¢do ao longo dos anos man-
teve-se relativamente estdavel (Figura 1), com exce-
¢do dos anos 1997, 1998 e 2011 em que ndo ocorreu
qualquer caso.

Figura 1 e Distribuicdo dos casos de paralisia do plexo braquial por ano

r
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O tipo de lesdo mais frequente foi a paralisia de Erb,
lesdo tipo | de Narakas, presente em 56 (80,0%)
casos, em 11 (15,7%) casos foi diagnosticada a le-
sdo tipo Il de Narakas, e apenas num caso (1,4%)
ocorreu paralisia total, lesdo tipo Il de Narakas. O
lado direito foi afetado em 42 (60,0%) RN. Apresen-
tavam concomitantemente fratura de clavicula 12
(17,1%) criancas, seis (8,5%) plagiocefalia e numa
(1,4%) ocorreu fratura do Uumero. A recuperag¢do

funcional total observou-se em 49 (70,0%) crian-

¢as, 15 (21,4%) ficaram com algum grau de limita-
¢do motora e funcional. Em seis casos ndo foi pos-
sivel o seguimento. O tratamento conservador com
fisioterapia e ensino aos pais foi o mais frequente.
Foram submetidas a cirurgia trés criangas e quatro
fizeram toxina botulinica.

Na andlise do grupo de casos verificdmos que a mé-
dia de idade gestacional foi de 38,7 + 1,57 semanas
com um minimo de 34 e mdximo de 41 semanas. O
peso de nascimento médio, desvio padrdo, maximo
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e minimo 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 eutdcicos 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 apresentacdo era pélvica e nos restantes
cefdlica. A distécia de ombros foi diagnosticada em
32 (45,7%) casos.

Relativamente aos antecedentes maternos dos ca-
sos, 33 (47,1%) mdes eram primiparas, 19 (27,1%)
tinham idade superior a 35 anos e 12 (17,1%) gravi-
dezes complicaram-se com diabetes.

As restantes caracteristicas maternas, obstétricas e
perinatais dos casos e dos controlos encontram-se
descritas na Tabela 2.

Tabela 2 e Caracteristicas maternas, obstétricas e perinatais dos casos e dos controlos

Paralisia do plexo

Grupo controlo

VARIAVELS braquial =350 OR (IC 95%)
n=70

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)
Apresentacgdo pélvica, n (%) 4 (5,7) 15 (4,3) NS
Distocia 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 3743563 3259+476 <0,001
z-score curvas de Fenton PN 1,0x1,0 -0,18+0,8 <0,001

DP -desvio padrdo. IC-intervalo de confianca. NS -ndo significativo. OR - odds ratio. PN - peso de nascimento.

Os casos foram comparados com os controlos sele-
cionados em relacdo aos possiveis fatores de risco.
Na andlise univaridvel verificdmos diferenca entre os
dois grupos na diabetes materna, na distécia de om-
bros, na macrossomia e parto vaginal instrumenta-
do. Na nossa populagdo a idade materna avangada,
a primiparidade e a apresentag¢do pélvica ndo foram
identificados com fatores de risco para PPB.

Apos regressdo logistica apenas mantiveram asso-
ciacdo positiva com PPB a macrossomia (OR: 3,0;

95% IC 1,1- 8,5) e o parto vaginal instrumentado
(OR:3,9;95% I1C1,9- 8,0).

Entre o primeiro e o segundo periodo ndo houve dife-
ren¢a na prevaléncia de PPB (1,0% vs 1,4%, p=0,179).
Relativamente aos fatores de risco entre as duas dé-
cadas (Tabela 3) houve diferen¢a na idade materna
avancada e na diabetes materna. Ndo foi encontra-
da diferenca com significado estatistico para a pri-
miparidade, distécia de ombros e macrossomia.

Tabela 3 e Fatores de risco: comparacdo entre a primeira e a segunda década do estudo

1995-2005 2006-2016
FaTtoRres DE Risco P
n=31 n=39

Distécia 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 - ndo significativo.
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Discussao

A prevaléncia da PPB no nosso estudo foi de 1,1/1000
nados-vivos, o que se encontra de acordo com o
descrito noutros estudos®™. Seria expectdvel que
uma melhoria dos cuidados obstétricos diminuis-
se a frequéncia da PPB ao longo dos ultimos anos,
contudo isso ndo se tem verificado®. No nosso
estudo, apesar do numero de RN macrossémicos
ter diminuido ao longo dos anos, a idade materna
avancada (fator de risco identificado em outros es-
tudos) aumentou, o que pode explicar esta taxa de
prevaléncia estavel.

Tal como reportado na literatura, a paralisia de Erb
foi o tipo de lesdo mais frequente e o membro supe-
rior direito o mais afetado™". Esta lateralidade pre-
ferencial deve-se provavelmente a maior incidéncia
da apresentagdo cefdlica em obliqua anterior es-
querda do feto no canal de parto.

Neste estudo, nas lesdes tipo | e Il de Narakas, a
recuperac¢do total ocorreu em 73% dos casos, tal
como replicado em estudos recentes que mostram
taxas de recuperagdo sem sequelas de 60 a 80% 5.
A probabilidade de recuperacdo depende da gravi-
dade da lesdo sofrida pelas estruturas nervosas. Na
maioria dos casos o que ocorre é apenas uma dimi-
nui¢do ou bloqueio transitério da condug¢do nervosa
devida ao edema, sem alteracdes da estrutura.

A maioria das nossas criangas teve recuperagdo to-
tal com tratamento conservador. Muitos estudos
defendem a cirurgia quando ndo ocorre a recupera-
¢do funcional dos bicipites apds trés meses de tera-
péutica conservadora. No nosso estudo apenas trés
(4,3%) casos necessitaram de cirurgia, semelhante
ao descrito por Shenaq et al', em que a percenta-
gem foi de 5%.

Verificdmos associacdo da PPB com a diabetes ma-
terna*™%, tal como reportado noutras séries, Ou-
zounian JG"” defende que tal deve-se principalmen-
te ao efeito da intolerancia a glicose na aceleragdo
do crescimento fetal.

A distécia de ombros é um importante fator de risco
para a PPB como constatado em vdrias séries™®2°. O
mecanismo pela qual a distécia de ombros causa
PPB é desconhecido, provavelmente deve-se a apli-

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

cac¢do de forga (compressdo ou tragdo) no plexo
braquial nas manobras utilizadas para extracdo dos
ombros. Mas nem todos os casos de PPB sdo devi-
dos a dificuldades de extracdo ou tracdo do ombro
anterior”.

Tal como reportado noutros estudos, a PPB foi mais
frequente no parto vaginal instrumentado®®. O
parto por cesariana diminui o risco, mas ndo previ-
ne completamente a sua ocorréncia. Na nossa série
ocorreram quatro casos de PPB em cesarianas. A
prematuridade, o caracter urgente da cesariana e
a posi¢cdo de apresentacdo andmala aumentam o
risco de traumatismo no parto' e de PPB.

No nosso estudo o fator de risco mais implicado na
PPB foi a macrossomia. De acordo com Molleberg et
al.? 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 Okby® a
inducdo do trabalho de parto em casos de suspeita
de macrossomia ndo parece melhorar os outcomes
maternos ou fetais.

Apesar dos fatores de risco identificados neste tra-
balho, que ja foram replicados em trabalhos ante-
riores, uma das questdes que se coloca é possibili-
dade da sua prevencdo através da cesariana eletiva.
Mas como demostrado, a PPB é imprevisivel, pois
cerca de metade dos casos ndo tinha distécia de
ombros associada (importante fator de risco para
a PPB) e houve também casos descritos em cesa-
rianas.

As limitagdes do nosso estudo referem-se ao pe-
queno tamanho da amostra e d sua natureza re-
trospetiva. A falta de informacgdo relativa ao segui-
mento de algumas crian¢as constituiu também um
aspeto negativo.

Contudo, incluiu um longo periodo de estudo, o que
é importante tratando-se de uma patologia pouco
frequente.

Em conclusdo, a PPB é uma lesdo inesperada e im-
previsivel e apesar da evolugdo dos cuidados obs-
tétricos a sua incidéncia ndo tem diminuido. A sua
prevencdo continua a ser um desafio e mais estu-
dos sdo necessdrios.
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Referenciagao da criang¢a com criptorquidia

Referral of children presenting cryptorchidism
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Resumo

Introdugdo: A criptorquidia é a anomalia congénita
do trato genitourindrio mais comum em recém-nas-
cidos de termo do sexo masculino. A maioria dos au-
tores recomenda a corregdo cirdrgica da criptorquidia
até um mdximo de 18 meses de idade. Os objetivos
deste estudo sdo: rever os padrdes de referencia¢do de
doentes com criptorquidia para um centro materno-
-infantil e elaborar um algoritmo para melhor orien-
tacdo clinica.

Métodos: Estudo retrospetivo consultando o proces-
so clinico dos doentes submetidos a orquidopexia por
criptorquidia entre fevereiro de 2014 e fevereiro de
2016. Foram analisados os seguintes dados: idade de
referenciacdo, fonte de referenciacdo, motivo de refe-
renciacdo, tempo referenciacdo-inscricdo na cirurgia,
idade a data da cirurgia.

Resultados: 215 doentes foram submetidos a orqui-
dopexia. A mediana de idades de referenciacdo foi
de 4,71 anos (0,01-12,47). Os doentes referenciados
por pediatras apresentavam uma mediana de idade
de referenciagdo 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
271% dos doentes foram referenciados antes dos 18
meses de idade. O tempo mediano entre a referen-
ciacdo e a inscrigdo para a cirurgia foi de 1,00 meses.
A data da cirurgia os utentes apresentavam uma me-
diana de 5,28 anos (0,19-16,46).

Discussdo: Este estudo demonstra que uma elevada
percentagem de doentes a necessitar de orquidopexia
é referenciada depois dos 18 meses, o que contrasta
com as recomendagdes internacionais que sustentam
a necessidade de uma intervengdo precoce. De modo
a contribuir para uma melhor atua¢do, apresenta-se
uma proposta de algoritmo de orientagdo clinica.

Palavras-chave: criptorquidia, orquidopexia, referen-
ciacdo.

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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Introducgao

A criptorquidia é a anomalia congénita do trato ge-
nitourindrio mais comum em recém-nascidos de
termo do sexo masculino, com uma incidéncia en-
tre 1,0-4,6%."2 Por defini¢cdo, criptorquidia signifi-
ca auséncia de um ou ambos os testiculos na bolsa
escrotal, podendo estes permanecer na cavidade
abdominal ou serem palpdveis ao longo do canadl
inguinal.®> A maioria dos testiculos ndo descidos ao
nascimento completa o seu trajeto nos primeiros
trés a quatro meses de vida.'A descida esponténea
raramente ocorre apds os seis meses de idade.*?
Ocasionalmente um testiculo outrora palpdvel na
bolsa escrotal poderd ascender. ¢

Embora as recomendacdes de diferentes socieda-
des e grupos de Cirurgia Pedidtrica apresentem
divergéncias relativamente a idade de realizagdo
de orquidopexia, é consensual que esta se realize
antes dos 18 meses de idade, de forma a preser-
var a fung¢do gonadal.”" Ainda assim, os estudos
realizados em diferentes paises tém demonstrado
atrasos na referenciacdo e tratamento apesar des-
tas recomendacdes.”®Complicagdes como inferti-
lidade, cancro testicular, hérnia ou torcdo testicular
sdo potencialmente preveniveis se referenciacdo e
tratamento atempados.’’

Este estudo tem como objetivo conhecer os padrées
de referencia¢do de doentes com criptorquidia para
um centro materno-infantil, identificar tendéncias
e discrepdncias relativamente a outros estudos se-
melhantes e elaborar um algoritmo para melhor

orientacdo clinica.

Métodos

Realizou-se um estudo retrospetivo consultando o
processo clinico dos doentes submetidos a orqui-
dopexia por criptorquidia entre fevereiro de 2014 e
fevereiro de 2016. Foram excluidos todos os doen-
tes submetidos a orquidopexia por tor¢do testicu-
lar. Os seguintes dados foram colhidos e selecio-
nados para andlise: idade de referenciagdo, fonte
de referencia¢do, motivo de referenciagdo, tempo

referencia¢do-inscrigdo na cirurgia, idade a data
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da cirurgia. A andlises estatistica foi realizada utili-
zando o programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS® 21.0). A andlise descritiva consistiu
no cdlculo de frequéncia para as varidveis qualita-
tivas e de medida de tendéncia central (mediana)
e de dispersdo (minimo-mdximo) para as variaveis

quantitativas.

Resultados

No periodo em estudo, 215 doentes foram subme-
tidos a orquidopexia por criptorquidia. A mediana
de idades de referenciagdo 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 d idade de referencia¢do, de acordo
com a especialidade, os doentes referenciados por
pediatras apresentavam uma mediana de idade de
referenciagdo 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 referencia¢do e a inscrigdo
para a cirurgia foi de 1,00 meses. A data da cirurgia,
os doentes apresentavam uma mediana de 5,28
anos (0,19-16,46). Assim, o tempo mediano entre a
referencia¢do 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 nime-
ro de procedimentos realizados nos dois primeiros

anos de vida e um outro aos 10 anos de idade.

Discussao

O estudo que aqui se apresenta constitui a primeira
publicagdo relativa a andlise dos padrdes de refe-
rencia¢do de doentes com criptorquidia em Portu-
gal. Embora a idade 6tima para corregdo cirdrgica
da criptorquidia esteja ainda por determinar, di-

versos estudos apoiam uma orquidopexia cada vez



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 mdximo, ser feita até
aos 18 meses de idade.?8?

No nosso estudo, os doentes apresentavam, a data
dacirurgia, 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 recomendagdes supracitadas.®°

A causa para este atraso na realiza¢do da cirurgia
é indubitavelmente multifatorial, destacando-se
atrasos na referenciag¢do, incapacidade de os clini-
cos distinguirem criptorquidia de testiculo retratil,
entre outros.” Neste estudo, o atraso na referen-
ciacdo 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 referenciacdo foi de 4,71
anos (0,01-12,47). Estes resultados vdo de encontro
aqueles publicados recentemente num estudo, no
qual apenas 27% dos doentes foram submetidos a
orquidopexia antes dos 18 meses de idade.™

Além disso, e indo ao encontro de estudos anterio-

res, verificou-se que os utentes referenciados pelo

Testiculo n3o descido

MIOMmnd

Supraescrotal

Referenciacdo da crianga com criptorquidia

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 a andlise dos
padrdes de referenciagdo, um ter¢co dos médicos
assistentes recomenda tempos de observa¢do mais
prolongados (até aos 3-10 anos de idade) com con-
sequentes atrasos no tratamento, quando compa-
rados com os pediatras.” Uma explica¢do para esta
diferenca poderd estar relacionada com dificulda-
des na aplicagdo e distingdo dos diferentes concei-
tos, nomeadamente criptorquidia, testiculo ectépi-
co, testiculo retrdtil e testiculo ascendente.

Criptorquidia significa auséncia de um ou ambos os
testiculos na bolsa escrotal, podendo estes perma-
necer na cavidade abdominal ou serem palpdveis
ao longo do canal inguinal. O testiculo ectdpico ini-
cia normalmente a sua descida, mas posteriormen-
te é desviado para uma posi¢do aberrante, poden-
do ser palpdvel no canal inguinal superficial (mais
comum), regido suprapubica, canal femoral, peri-
neo ou bolsa escrotal contralateral (menos comum)

(Fig.1).

Testiculo ectépico

"’ Canal Inguinal
Superfical

Penano
Femora

Pernea

Fig.1 ¢ Esquema com as diferentes posicdes que o testiculo ectépico e o testiculo ndo descido podem assumir.
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Escroto

Vazio

Palpacio abdominal +

inguinal + coxofemural

|

v

Testiculo palpdvel no

trajeto
Inguinoscrotal

|

Transportavel &
bolsa escrotal?

SiMm

Testiculo
permanece na
bolsa escrotal?

Testiculo
retratil

l

- Reavaliar anualmente

- Referenciar a consulta de
Cirurgia Pediatrica se:

1) doloroso;

2) deixar de ser transportavel a
bolsa (testiculo ascendente)

!

Testiculo palpével fora do
trajeto Inguinoscrotal

Testiculo

ectépico

Testiculo
impalpavel

Referenciar a consulta
de Cirurgia Pediatrica

NAO —— >

Testiculo ndo

descido

l

- Referenciar a consulta de
Cirurgia Pediatrica se:

1) malor que 6 meses de
Idade;

2) hipospadias

Figura 2 e Algoritmo de orientagdo clinica na criptorquidia
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Testiculos retrdteis sdo uma variante do normal,
assumindo temporariamente uma posi¢do supra-
escrotal em resultado do reflexo cremastérico, ndo
necessitando por isso de qualquer intervencdo ci-
rargica.’ Ao analisar a terminologia utilizada neste
estudo verificamos que o testiculo retratil corres-
pondeu a 6,6% dos motivos de referenciacdo. O
conceito de testiculo ascendente ou criptorquidia
adquirida por si s6 poderd também estar implicado
nos atrasos de referencia¢do.®

A principal limitacdo deste estudo, é a impossibi-
lidade de distinguir, com seguranca, quantas das
orquidopexias foram realizadas por testiculo ascen-
dente ou retrdtil (doloroso). Tal, deve-se ao facto
de, no servigo, ndo se usar um coédigo de diagnosti-
co especifico para esta patologia quando o doente é
inscrito para cirurgia. Isto poderd explicar o segun-
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Nos olhos dos outros treinamos o nosso olhar
Dois casos de olho vermelho em idade pediatrica

«Mais importante do que aquilo que vemos
é aquilo que nGo vemos»

Augusto Sola

«A parte que ignoramos é muito maior
do que tudo quanto sabemos.»

Platdo (427-347 AC)

Quiz — Questao:

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 Pedidtrica (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. Tém ambos uma
patologia fdcil de diagnosticar para «um olho treinado».
Que alteracdes oculares encontra em cada um dos casos?
Quais as comuns aos dois? O que falta em ambos?

Qual o seu diagndstico para ambos?

Depois de observar com atenc¢do as imagens, ja deve ter
uma resposta. Se ndo a tem, observe pormenorizada-

mente e ndo apenas com um «olhar».

e

Figura 1 e Rapariga de 15 anos

Figura 2 e Rapaz de 9 anos

Vania Martins!, Ana Vaz', Paula Estanqueiro’, Manuel Salgado’

«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.» @

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

Choroid

Angle of the
anterior chamber

Anterior chamber
Aqueous humour — &
Comea ————

Lens

Iris

Lmbus —— TSt

Ciliary body

Sclera

Figura 3 ¢ Esquema do olho-adaptado de BPJ 2013;54:9-21."

Em cada olho, deve-se observar cuidadosamente:
1) O brilho dos olhos;
2) A conjuntiva bulbar e tarsal;
3) Da presenc¢a ou ndo de exsudado;
4) A esclerdtica (conjuntiva bulbar);
5) O limbo;
6) Airis;
7) As criptas da iris;
8) A pupila - simetria, contornos, reflexo pupilar (Fig. 3)".

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

Comum: a diminui¢cdo do brilho, a auséncia de exsudado,
o envolvimento da esclerdtica bulbar apenas, o envolvi-
mento do limbo, da iris e da pupila.

O que falta em ambas: exsudado e o envolvimento da

conjuntiva tarsal.

—-Que doenga ocular poderd envolver todos estes
segmentos do olho? Resposta: pp108

Palavras-chave: olho vermelho, uveite, conjuntivite

' Unidade de Reumatologia Pedidtrica, Hospital Pedidtrico, Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra, Portugal
Correspondéncia: Manuel Salgado - mbsalgado27@hotmail.com
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Dores noturnas nas pernas e sindrome febril prolongado de etiologia surpreendente
Nocturnal leg pain with a prolonged febrile syndrome of surprising etiology

Resumo

A associagdo de dores noturnas nas pernas associada
a febre prolongada (FP) evoca doenca potencialmen-
te grave. Por vezes trata-se de uma patologia banal.
Apresentamos um episodio de pielonefrite com uma
manifestag¢do atipica numa menina de 4 anos, com
dores nas pernas intermitentes noturnas e febre com
duragdo de 27 dias. Nunca apresentou queixas urind-
rias.

Foram excluidas outras causas relativamente comuns
de FP. A pronta resposta clinica das dores nas pernas
e da febre associado a melhoria no comportamento,
confirmaram a relagdo causal entre a pielonefrite e as
dores nas pernas. A enfase dada a estas queixas terd
contribuido para a ndo valorizagdo da FP e a conse-
quente demora no diagndstico etiologico.

Palavras-chave: dores noturnas nas pernas, sindrome
febril prolongado, pielonefrite, manifestagdo atipica.

Introducéao

Quase todos os sinais ou sintomas que ocorrem du-
rante a noite e que acordam as criangas, sdo motivo
de preocupacgdo pelo risco significativo de doenca or-
gdnica subjacente . Sdo exce¢do a esta regra as as
dores noturnas nas pernas idiopdticas, vulgarmen-
te denominadas por «dores de crescimento», que
constituem a principal etiologia de dores nas pernas,

Ana Isabel Duarte’, Paula Estanqueiro’, Manuel Salgado’

«When you hear hoofbeats, think horses, not zebras»
Theodore Woodward

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.

afetando mais de 4% de todas as criancas 3. Nestas
criancas nunca existem outras manifestacdes clini-
cas associadas, o exame fisico ndo apresenta alte-
racdes e, nos casos em que sdo realizados exames
complementares, estes sdo sempre normais 3.

A associa¢do de dores noturnas nas pernas com
sindrome febril prolongado (SFP) e altera¢do do

! Unidade de Reumatologia Pedidtrica, Hospital Pedidtrico, Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, Coimbra, Portugal

Correspondéncia: Manuel Salgado - mbsalgado27@hotmail.com
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Dores noturnas nas pernas e sindrome febril prolongado de etiologia surpreendente

comportamento evoca doen¢a potencialmente
grave e incomum: osteomielite, doencas malignas e
doencas inflamatérias crénicas 6. Por vezes trata-
-se de uma patologia banal.

Relato do caso

Menina de 4 anos foi trazida ao servico de urgéncia
(SU) do nosso hospital por dores intermitentes nas
pernas desde ha 25 dias, exclusivamente noturnas,
associadas a febre baixa (1 a 2 picos didrios).

Tinha antecedentes de pielonefrite aguda a Esche-
richia coli aos 3 anos, mas sem malformacdes evi-
dentes na ecografia renal. NGo apresentava ante-
cedentes familiares de relevo.

Em D1 de doenga iniciou dores nas didfises das per-
nas, exclusivamente noturnas, bilaterais e intermi-
tentes, com despertar habitualmente no segundo
terco da noite e com duracdo entre 10 a 60 minutos,
com «pontadas». Ndo apresentava queixas dlgicas
ao acordar, nem tumefacdo articular ou claudica-
¢do. Sem exantemas associados. Em D2 iniciou fe-
bre, 1-2 picos didrios irregulares, sem hordrio prefe-
rencial, temperatura axilar < 38,5°C (teve um pico
unico de 39,9°C), sem sinais de ma perfusdo peri-
férica, com periodos de apirexia inferiores a 48 ho-
ras. Os picos febris e as dores nas pernas ndo eram
concomitantes.

Em D2 de doenca foi observada no Centro de Sau-
de, onde realizou tira-teste urindria que evidenciou
vestigios de proteinas e sangue, ndo tendo realiza-
do urocultura. Foi observada no seu hospital local
em D7 e D8, tendo as queixas sido atribuidas a gas-
troenterite aguda de etiologia virica (apresentou
concomitantemente deje¢des liquidas, sem sangue
ou muco, numero 4 por dia, de D7 a D10).

Em D25 de doenca, no SU do nosso hospital, man-
tinha febre com as mesmas caracteristicas. Ndo
apresentava queixas respiratdrias, gastro-intesti-
nais ou urindrias, nem sudorese noturna. Foi refe-
rida adinamia e perda ponderal de 2 quilos durante
este periodo, tendo deixado de brincar. O exame
objetivo ndo revelou alteracdes. Ainvestiga¢do ana-

litica mostrou anemia normocitica (Hb 10,5 g/dL),
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sem leucocitose ou desvio esquerdo (7.500 leucéci-
tos/ul com 50% polimorfonucleares), trombocitose
(541.000 plaquetas); esfregago de sangue sugestivo
de processo infecioso; velocidade de sedimentacdo
(VS) 122 mm/1° hora e proteina C reativa (PCR) 10,0
mg/dL; bioquimica normal incluindo fun¢do renal,
alanina aminotransferase, aspartato aminotrans-
ferase, creatina quinase, dcido Urico e desidroge-
nase latica. A telerradiografia tordcica ndo mostrou
alteragdes. A tira-teste urindria (em urina obtida de
uma mic¢do solicitada, apés micg¢do prévia menos
de uma hora antes) e o teste rapido estreptocécico
na orofaringe foram negativos. Foi pedida a obser-
vacdo urgente em Consulta de Reumatologia Pedi-
atrica (CRP), que foi realizada 2 dias depois.

Na CRP, em D27 de doenc¢a, mantinha como uni-
cas queixas as dores noturnas nas pernas e febre
baixa. Ao exame objetivo foi constatada dor ligeira
a pressdo das didfises distais de ambas as pernas,
mas sem sinais de artrite ou outros sinais inflama-
térios. Foram realizadas serologias para Brucela,
Citomegalovirus, Toxoplasma gondii e Leishmania
donovani, que foram negativas; a serologia para o
virus Epstein-Barr foi compativel com infe¢do an-
tiga. Realizou ainda ecografia abdominal e pélvica
sem evidéncia de abcessos ou formagdes hepato-
-esplénicas. A ecografia cardiaca ndo evidenciou
endocardite bacteriana. A telerradiografia das per-
nas ndo apresentou alteracdes. Realizou sumdria de
urina, que evidenciou nitritos positivos, bacteriuria,
>200 leucdcitos/campo. Nas 2 uroculturas por jato
médio (>10° coldnias) foi isolada Escherichia coli
multisensivel. 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
normaliza¢cdo do comportamento e das dores nas
pernas, ficando assintomdtica em 3 dias.
Reavaliada um més depois, mantinha-se assinto-
madtica. Por manter VS 75 mm/1° hora, sem outras
alteragdes laboratoriais de relevo, realizou ecogra-
fia renal que excluiu presen¢a de abcesso renal.
Manteve seguimento em Consulta de Nefrologia no
seu hospital local, mantendo-se sem queixas, com
normaliza¢do da VS e sempre sem alteracdes clini-
cas ou laboratoriais relevantes no decurso do segui-
mento superior a 12 meses.
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Mantinha febre e dores nas pernas
Avaliagdo analitica: Hb 10,5 g/dL, 7.500
leucécitos/uL com 50% PMN, 541.000
plaquetas; esfregaco de sangue sugestivo
de processo infecioso; VS 122 mm/1° hora
e PCR 10,0 mg/dL; bioquimica normal.
Telerradiografia térax: normal
Tira-teste urindria: negativa

Consulta de

Nefrologia Pedidtrica
no hospital local

apirexia <48 horas.
Tira-teste urindria - vestigios de proteinas
e sangue; ndo fez urocultura

D1 p2 D7 D10

L

Dejegdes liquidas, n°4/dia
(Observacdo no Hospital
local em D7 e D8)

Iniciou dores
noturnas no 1/3
distal das pernas
bilaterais,
intermitentes,
despertar no 2°

Servico de Urgéncia
de Hospital Central

Teste rapido estreptocdcico: negativo T
Iniciou febre, 1-2 picos didrios, Avaliagdo analitica normal
T habitualmente <38,5°C, periodos de I exceto VS 75 mm/1°hora

(normalizou posteriormente)
Ecografia renal: normal

D25 D27 D57

Consulta de
Reumatologia

Pedidtrica

terco da noite,
duracdo <2 horas

Serologias: Brucela, CMV, Toxoplasma gondii e
Leishmania
sugestivg de infecé'lo anti a.

Ecografias abdominal, pélvica e cardiaca normais
Telerradiografia das pernas: normal

Sumdria de urina: nitritos positivos bacteriuria,
>200 leucécitos/campo e 2 uroculturas por jato médio
com >105colénias de Escherichia coli multisensivel

donovani negativas; Epstein-Barr

Figura 1 ¢ Cronograma da evolugdo da doenca.

Discussao

Este caso veio mais uma vez mostrar a importéncia
da anamnese cuidadosa. Mais importante que as
dores nas pernas era o SFP, de que a pielonefrite é
uma etiologia comum. A énfase dada pela familia
ds queixas dlgicas, com «pontadas», terd desvia-
do a atencdo do essencial: o SFP. O facto de a fe-
bre se apresentar com poucos picos didrios e com
temperatura < 38,5°C poderd ter contribuido para
a menor relevancia atribuida @ mesma pelos pais e
profissionais de saude.

E conhecido que a pielonefrite se pode apresentar
sem queixas urindrias em até 25% dos casos 7%,
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
pedidtrica 5°, podendo mesmo prolongar-se para
além das 4 semanas de febre °.

Poderd especular-se poder ter-se tratado da coe-
xisténcia de bacteridria assintomdatica (BA) com
febre de outra etiologia. A BA afeta até 1,6% das
meninas em idade escolar 7, cursando em regra
com nitritos positivos, auséncia de piuria, ou baixo
numero de leucdcitos 7, o que ndo se verificou nas
sumdrias de urina subsequentes, que excluiram a
BA. Recrutados por uma infe¢do local, os leucécitos
produzidos na medula éssea demoram pelo menos
2 a 3,5 horas a chegar ao lumen do aparelho uri-
ndrio com um pico cerca das 6 a 14 horas. Esse é
o periodo de tempo necessdrio para a migra¢do
e consequente diapedese através da mucosa do
aparelho urindrio . Assim, uma colheita de urina
com um intervalo curto apds uma anterior mic¢do
impedird a formacdo de nitritos e a acumulagdo de
um numero significativo de leucécitos na urina (se
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a inflamagdo local for ligeira a moderada). Esta
poderd ser a explicacdo para a tira-teste ter sido
negativa por 2 vezes. Se a urina tiver permanecido
pouco tempo na bexiga, poderd ndo haver tempo
para a migracdo dos leucdcitos e a consequente
diapedese de um numero suficiente de leucdcitos,
nem para a producdo de nitritos. Outras explica-
cdes residem no facto da sensibilidade da tira-teste
ser inferior a 100% 7 e de poderem ocorrer erros téc-
nicos na sua realizacdo e/ou leitura.

O facto de ndo ter havido calafrios na subida tér-
mica e da febre ter sido pouco elevada, com um a
dois picos didrios, corroboram a hipétese dum pro-
cesso inflamatério moderado. Também os 7.500/
uL leucdcitos sanguineos, sem desvio esquerdo no
leucograma, corroboram-no ". E frequente nos SFP
secunddrios a processos infeciosos graves, mesmo
por gérmens extracelulares, que o niumero de leuco-
citos circulantes seja normal™. A constata¢do de re-
agentes de fase aguda muito aumentados, com VS
de 122 mm/1%hora e PCR de 10,0 mg/dL associado a
trombocitose de 541.000/ ulL sugeriam uma infe¢do
prolongada por gérmen extracelular™ ou uma doen-
¢a inflamatéria créonica. Menos provdveis seriam as
doencas infiltrativas, onde o mais comum é a trom-
bocitopenia ou um numero normal de plaquetas
13612 Uma osteomielite seria também pouco prova-
vel, pelo facto das dores nas pernas serem bilaterais
e intermitentes. Para além disso, a telerradiografia
das pernas, ja com 27 dias de doenga, era normal.
As alteragdes radiolégicas de uma osteomielite sdo
notérias a partir da terceira semana apéds o inicio
das queixas, com lesdes liticas e periostite regionais
13, o que ndo se verificava neste caso.

A reacdo de Rosa de Bengala e as serologias para
Citomegalovirus, virus Epstein-Barr, Toxoplasma e
Leishmania donovani (prevalente em Portugal) fo-
ram negativas ou evidenciaram imunidade adquiri-
da ao D27 de doenga, excluindo-as como etiologias
5,6. A PCR muito elevada tornava pouco provavel
infecdes por agentes intracelulares, causas muito
frequentes de SFP: bactérias intra-celulares (Bru-
cella spp, Bartonella henselae, Mycobacterium tu-
berculosis), virus, parasitoses.

A ecografia abdominal excluiu os abcessos intra-
-abdominais e / ou formagdes hepdticas ou esplé-

nicas, tornando pouco provdavel a doenc¢a da ar-
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ranhadela de gato *°. A ecocardiografia normal
tornou também pouco provdavel uma endocardite
bacteriana 5. A evolucdo veio a confirmar a exclu-
sdo destas ultimas doencas referidas, assim como
dispensou o rastreio de tuberculose.

Pelo cardcter bilateral das queixas nas pernas, as
doenc¢as malignas a considerar seriam a leucemiga,
o linforma e o neuroblastoma com metdstases dsse-
as. A auséncia de adenopatias e de sudorese notur-
na, associada a telerradiografia do térax e ecogra-
fia abdominal normal, tornavam pouco provavel
um linforna ou um neuroblastoma 5. A auséncia de
visceromegdlias, a presen¢a de trombocitose em
concordd@ncia com a elevacdo da VS e a auséncia
de alteracdes dsseas (linhas hipodensas metafisa-
rias, lesdes de periostite e/ou de esclerose) torna-
vam a leucemia também improvdvel *. Nas doengas
infiltrativas, como na leucemia e nos linfomas, as
plaquetas tendem a dissociar-se da eleva¢do da VS
1312 o que ndo se verificou nesta doente, em que a
VS de 122 se associou a trombocitose de 541.000 ulL.
Nesta doente serd sempre dificil explicar a etiologia
das dores das pernas (ndo articulares). As doengas
musculoesqueléticas inflamatérias e as doencgas
malignas com manifestagdes musculoesqueléticas
cursam, respetivamente, com dores de ritmo in-
flamatério * e com dores continuas . Isso ndo se
verificou nesta doente, que se apresentou com do-
res intermitentes noturnas, de curta dura¢cdo, mas
suficientemente fortes para acordar a crian¢a du-
rante o segundo terco da noite, como sucede tam-
bém nas «dores de crescimento» . Possiveis ex-
plicacdes seriam as doengas infeciosas banais que
podem cursar com dores nos membros ?, as cdibras
noturnas ™ e as artralgias reativas a pielonefrite 3.
As cdibras noturnas ndo serdo raras em pediatria,
sendo mais comuns apds os 12 anos de idade, po-
dendo confundir-se com as «dores de crescimento».
Geralmente sdo esporddicas, bilaterais, intermiten-
tes, de curta duragdo (inferiores a 10 minutos), e
em regra ndo sdo desencadeadas por infecdes .
Seriam sempre uma etiologia pouco provavel para
estas dores didrias durante 27 dias.

A artrite e as artralgias das artrites reativas ge-
ralmente manifestam-se 1 a 4 semanas apods o
inicio da infe¢do causal 7, o que ndo se verificou
aparentemente nesta doente, em que a primeira
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manifesta¢do foi as dores nas pernas e ndo dores
articulares. A inexisténcia de tumefacdo e limita-
¢do dos movimentos articulares assim como dores
matinais, afastavam esta hipétese, mesmo tendo
em conta a diarreia ocorrida na segunda semana
de doenca.

Sdo escassos os relatos de pielonefrite a cursar com
dores nos membros ndo articulares *-?°, sendo espe-
culativo atribuirem-se a dores irradiadas 2.

A pronta resposta a antibioterapia da febre, das
dores nas pernas e a melhoria do comportamento,
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Nos olhos dos outros treinamos o nosso olhar (continuagdo)

Resposta a pergunta (pp 102): Uveite anterior aguda.

Relatos dos casos

1° caso: Era seguida na CRP desde os 2,1 anos de idade por
artrite idiopdtica juvenil (AlJ) psoridtica, com anticorpos
antinucleares (ANAs) 1:640. A mde tinha psoriase.

Nos primeiros 5 anos de doenca teve atingimento poliarticu-
lar de grandes e pequenas articulagdes. 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 19 crise de uveite no OD e, no més seguinte, no
olho esquerdo. Por resposta incompleta ao tratamento tépi-
co e sistémico da uveite, associou adalimumab, que man-
tinha nesta 59 crise. Dos 7 aos 15 anos verificou-se franca
melhoria da poliartrite, com periodos de remissdo articular e
da uveite durante > 2 anos cada.

2° caso: Tratava-se de uma 1° crise de uveite. Recorreu a
urgéncia por hiperemia conjuntival e prurido, associados
a dor e fotofobia intensa. A observacdo pelo oftalmolo-
gista foi diagnosticada uveite anterior aguda bilateral,
com sinéquias, tendo iniciado midridticos e corticdides
topicos e sistémicos. Pedida avaliagdo da RP. A investi-
gacdo etiolégica foi compativel com uveite aguda pos-
-estreptocoécica - Titulo de Anti-Streptolisina 0 (TASO) de
715 (3,6 x N) e anti-DNAse B de 1400 (7 x N) —sendo a res-
tante investigag¢do negativa (Treponema pallidum, My-
cobacterium tuberculosis, Bartonella, HLA-B27 e ANAs).
Fora sauddvel até hd 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.

Comentarios

O olho vermelho é uma causa muito comum de observacdo
urgente em idade pedidtrica, sobretudo pelas diversas con-
juntivites (virusais, bacterianas, alérgicas, quimicas)."? Estas
totalizam 1% das observagdes urgentes em cuidados primad-
rios.? Sendo diversas as causas de olho vermelho, justificar-
-se-d sempre equacionar os diagndsticos diferenciais, ndo
esquecendo as doengas oculares potencialmente graves."?
Ainflamacdo da Uvea (iris, corpo ciliar e coréide) resulta em
uveite anterior, intermédia, posterior ou panuveite. A uveite
anterior, irite ou iridociclite, é a forma mais comum de uve-
ite, devendo sempre ser evocada perante um olho vermelho
doloroso, unilateral ou bilateral, sobretudo se hiperemia de
predominio periciliar, dor ocular, diminuigdo da acuidade
visual e auséncia de exsudado™. As etiologias mais comuns
sdo as formas idiopdticas e a artrite idiopdatica juvenil.??
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Tabela e Andlise das altera¢des oculares nos doentes

Caso 1 Caso 2
Brilho ocular diminuido ++ ++
Envolvimento da conjuntiva tarsal Nao Nao
Exsudado Ndo Nd&o

Hiperemia bulbar Discreta e ndo  Intensa, toda

- Hiperemia perilimbica difusa a esclerdtica
++ e homogénea
+++
Envolvimento da iris + e+
- Apagamento das criptas da iris + e+
Envolvimento da pupila ++ 4t
- Anisocéria/miose homolateral ++ i+

- Contornos irregular (sinéquias)
- Reflexo pupilar diminuido homo-
lateral

++ (ndo
colaboracdo)

Fotofobia ++ .

Mas as uveites idiopdticas dependem do esforgo em se en-
contrar uma etiologia. A uveite aguda ou recorrente pds
infecdo estreptocdcica é um exemplo de uma etiologia fre-
quentemente subdiagnosticada, tanto em criangas como
em adultos.* Este caso seria mais uma uveite aguda «idio-
patica». A 1° crise, 4 meses antes, testemunha-o, pois serd
improvavel ter-se trado de conjuntivite.

Apenas 10% das conjuntivites sdo bacterianas.’ Nestas, a
duracdo da resolugdo das queixas é igual nos medicados
com antibiéticos topicos versus placebo (cerca de 5 dias
em média, em ambos grupos).® Assim, perante um olho
vermelho, mais importante do que a medicag¢do antibi-
Stica tépica (geradora de «touradas» nas criangas mais
pequenas, quase sempre inuUteis),>® impde-se a procura
de um diagnéstico etioldgico preciso.

Com estes dois casos, pretendemos alertar para a impor-
tancia da observagdo cuidadosa dos olhos, possivel de re-
alizar por qualquer médico. Prestando atencdo aos sinais
que o doente realmente tem e ndo realizar observacoes
apressadas, nem «olhares de relance», nem olhadelas.

Concluimos como comeg¢dmos:

«Erra-se mais por nGo observar do que por ndo saber.»
Arnold Capute

«S6 se encontra o que se procura. S se procura o que se traz
em mente.»
Hercule Poirot (Agatha Christie)

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

5. Chen F, Chang TC, Cavuoto KM. Patient demography and microbiology trends
in bacterial conjunctivitis in children. J AAPOS. 2018;22(1):66-67. doi: 10.1016/.
jaapos.2017.08.008.
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2005;366:37-42. DOI:10.1016/50140-6736(05) 66709-8.



Fitiriase palpebral: a propdsito de um caso clinico

Phthiriasis palpebrarum: a case report

Resumo

A fitiriase palpebral é causada por infestagdo de Phthirus
pubis (P. pubis) nas pestanas e tecidos circundantes do olho.
A sua transmissdo pode ocorrer por contacto direto, sexual
ou ndo, ou por roupas, toalhas ou lengdis. O diagnodstico é
efetuado pela observagdo de piolhos ou léndeas nas pesta-
nas e no rebordo palpebral, com recurso a lupa ou I&mpada
de fenda, sendo confirmado por exame parasitoldgico. O
tratamento deve ser iniciado precocemente. Os contactos
proximos devem ser examinados e tratados, se necessdrio.
O objetivo deste artigo € apresentar e discutir um caso cli-
nico de fitiriase palpebral numa lactente de 3 meses, ob-
servada num Servico de Urgéncia por no¢do de irritabilida-
de e diminui¢do da ingesta com uma semana de evolugdo.
O exame objetivo foi sugestivo de fitiriase palpebral (com
posterior confirmagdo no exame parasitolégico), ndo sen-
do identificadas outras altera¢des. O quadro clinico resolveu
com a remogdo manual dos parasitas.

Perante o diagndstico de fitiriase palpebral é importante
identificar a fonte de contaminagdo, com o objetivo de pre-
venir a transmissdo da doenga, e excluir a possibilidade de

abuso sexual.

Palavras-chave: fitiriase palpebral, transmissdo, diagndsti-

co, pediatria.

Introducgao

A fitiriase palpebral é uma infestag¢do causada pela ino-
culacdo de Phthirus pubis (P. pubis), também referido
como piolho pubico, nas pestanas e tecidos circundantes
do olho, "? através dos ovos, ninfas e/ou forma adulta 2. A
infestagdo pode ser unilateral ou, mais frequentemente,
bilateral 3.

A transmissdo de piolhos pubicos é realizada através de
contacto fisico direto entre dois individuos 2. A transmis-

sdo indireta através de roupas, lengdis e toalhas 5 con-

Ana Rita Carvalho', Ana Isabel Duarte',

Maria Catarina Paiva?, Candida Cancelinha!

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 @ 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.

taminadas com ovos é menos frequente, sendo negada
por alguns autores ¢. A transmissdo entre adolescentes e
adultos é realizada, frequentemente, através de contacto
sexual 7. A probabilidade de contdagio apds relagdes sexu-
ais com alguém infestado é de aproximadamente 95% &,
sendo que até 30% dos individuos infestados por P. pubis
tém outra doenca sexualmente transmissivel '. Os para-

sitas podem ser transportados para as pestanas pelas
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méos ’. E, por isso, necessdria a exclusdo de abuso sexual
34, especialmente em criancas’.

O diagnéstico deve ser baseado na observagdo das pes-
tanas e do rebordo palpebral, com o auxilio de uma lupa *
ou ldmpada 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 .
Deve ser confirmado por exame parasitolégico .

Os autores descrevem o caso de uma pequena lactente
de 3 meses com fitiriase palpebral, cujo diagndstico foi
feito no Servico de Urgéncia (SU), em contexto de irrita-

bilidade e anorexia.

Descrigao de Caso

Pequena lactente, de 3 meses de idade, sem antece-
dentes patoldégicos conhecidos, observada no SU de um
hospital pedidtrico tercidrio, por no¢do de irritabilidade
e diminuicdo da ingesta com uma semana de evolugdo.
Ndo apresentava outra clinica sugestiva de quadro agu-
do. Ao exame objetivo foi constatada pediculose do couro
cabeludo e fitiriase palpebral, com dermatite palpebral
associada, sem outras alteracdes relevantes. Sem lesdes
semelhantes noutras localizagdes do corpo. Retrospeti-
vamente, existia histéria familiar de pediculose pubica
no pai, diagnosticada alguns dias antes. Prescrito per-
metrina 1% para aplicagdo Unica no couro cabeludo. Ob-
servada por Oftalmologia e realizada a remo¢do manual
na ladmpada de fenda dos parasitas localizados na pdl-
pebra. Foi identificado P. pubis no exame parasitolégico.
Realizadas 3 consultas de seguimento por Oftalmologia,
onde foi realizada remo¢do manual de outros parasitas
encontrados. Verificada resolu¢do completa do quadro
trés semanas apos a primeira observagdo. O caso foi re-
portado ao Servigco Social para avaliagdo e orientagdo.
Tratava-se de uma familia de nivel socioeconémico mé-
dio, sem antecedentes de relevo, tendo-se concluido que
a transmissdo teria sido feita, provavelmente, a partir do
pai, cuidador principal durante internamento hospitalar
materno, e que apresentava sinais de pediculose pubica.
Ndo foram reportados fatores de risco social / familiar
que justificassem outro tipo de orientagdo, pelo que teve

alta da consulta.
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Discussao

A apresentagdo clinica inicial da infestacdo por P. pubis
caracteriza-se por prurido e inflamagdo localizada nas
dreas de infestagdo '. O prurido é o principal sintoma da
fitiriase palpebral, sendo causada por hipersensibilidade
a saliva do piolho. A sensag¢do de queimadura e a dor sdo
menos frequentemente descritas. Os sintomas oculares
podem evoluir durante meses antes do diagndstico °.

A fitiriase palpebral ocorre mais frequentemente nas
pdlpebras superiores. A acuidade visual normalmente
ndo é afetada. Os sinais oculares incluem piolhos e Ién-
deas visiveis, lesées vermelhas puntiformes (cerca de 1
mm) "ou pequenas mdculas na margem palpebral - ma-
culae caruleae -7 e depdsitos castanhos de fezes sobre as
pestanas 4, hiperémia blefaroconjuntival, edema e/ou
eritema palpebral ¢. Também a blefarite, conjuntivite fo-
licular, queratite marginal " e /ou linfadenopatia pré-
-auricular se podem associar ", especialmente se infecdo
bacteriana secunddria a lesdes de grattage ¢. Devido ao
prurido intenso, pode ainda objetivar-se infecdo secun-
ddria da pele e dos tecidos moles circundantes .

No caso clinico supracitado, a sintomatologia é inespeci-
fica, pelo que a hipdtese diagndstica surgiu apenas apoés
a realizagdo do exame objetivo pormenorizado.

O diagnéstico diferencial inclui outras patologias ocu-
lares comuns, incluindo celulite periorbital ', blefarites
anteriores de outras etiologias, como seborreica, estafi-
locécica ou rosdcea ¢, conjuntivite alérgica ou dermatite
atépica.™ O aspeto translicido das Iéndeas, que se locali-
zam a nivel do rebordo palpebral e ao longo das pestanas,
? pode ser muitas vezes confundido com as secregdes «es-
camosas» da blefarite seborreica ?'°. Nos casos em que
a infe¢do é confundida com blefarite ou conjuntivite e,
consequentemente, mal diagnosticada, pode conduzir a
faléncias terapéuticas, bem como perda de oportunidade
de excluir risco de abuso .

Para além do P. pubis, existem outros 2 tipos de piolhos
parasitas obrigatérios de hospedeiro humano, o Pedicu-
lus humanus corporis e o Pediculus humanus capitis °. O
P. pubis pode ser facilmente diferenciado dos outros dois
pela inspecdo visual, tendo um corpo discoide ', achata-
do, sem asas * e um tamanho mais pequeno ¢. Ha casos
descritos de transmissdo de P. humanus capitis para as
sobrancelhas e pestanas de criangas ™.

O ciclo de vida do piolho dura 22 a 27 dias 2 e compreende

cinco estdgios: ovo, trés fases de ninfa e o periodo adulto.?



O piolho fémea 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 &, que ndo adere di-
retamente a pele do corpo ™, mas fixa-se & base da haste
pilosa 2, préximo da superficie da pele *. O periodo de in-
cubagdo do ovo é de 7-8 dias 2. O piolho pubico habita pre-
ferencialmente na regido pubica '®, embora possa surgir
noutras dreas 8, como axilas, sobrancelhas, barba e pesta-
nas, onde os pelos sGo mais curtos e menos densos que no
couro cabeludo 2. Pensa-se que a localizagdo preferencial
do P. pubis nas pestanas e pelo pubico se deva ao facto
de o espaco médio entre foliculos pilosos adjacentes em
ambas as regides ser aproximadamente igual a extensdo
de alcance das garras traseiras dos piolhos .

O tratamento pode ser dificil, prolongado e controverso.
Deve ser iniciado assim que for estabelecido o diagnds-
tico, de modo a prevenir a transmissdo dos piolhos °. Os
contactos proximos também devem ser examinados, e
caso seja necessdrio, tratados .

Existem vdrias opgdes terapéuticas, que incluem a re-
mog¢do manual e a aplicacdo local de agentes fisicos ou
quimicos, sendo que alguns ndo podem ser utilizados em
criancas “.

A remoc¢do manual com pingas das Iéndeas e dos piolhos
visiveis é considerado um tratamento padrdo ?, sendo
o mais eficaz e com menos efeitos secunddrios *'°. No
entanto, esta técnica poderd ser dificultada pela ndo
colaboragdo 4, e/ou firme aderéncia dos parasitas e dos
ovos ds pestanas °, podendo ser necessdrio recorrer d se-
dacdo ou anestesia geral em criangas '°.

Podem ser usados agentes oclusivos dos parasitas, como
por exemplo a vaselina *", que ndo possui propriedades

ovicidas. A vaselina atua por sufocacdo 2, podendo com-
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plementar * e facilitar a remog¢do manual dos piolhos ™.
Ndo provoca irrita¢do ocular 2, podendo ser aplicada3 a5
vezes por dia, durante 8 a 10 dias ™.

Deverd ser recomendada a todos os pais a lavagem do
vestudrio, roupas de cama e toalhas a 50°C, durante cer-
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contaminados, num saco de pldstico durante, pelo me-
nos, 2 semanas, devendo coincidir com a terapéutica de

erradicacdo °.

Conclusao

Com a apresentagdo deste caso, os autores reforcam a
importdncia do diagndstico e orientagdo adequada dos
casos de fitiriase palpebral que, apesar de raros, podem
suscitar duvidas sobre a abordagem.

Salienta-se a importdncia de conhecer as localizacdes
e formas de contdgio do parasita, de forma a detetar a
origem da infestacdo e interromper o circuito de trans-
missdo. A investigagcdo do contexto social é fundamental
para despistar eventuais problemas associados, nomea-

damente situacdes de abuso sexual.
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Pneumomediastino espontidneo em adolescente — caso clinico

Spontaneous pneumomediastinum in adolescent — clinical case

Resumo

O pneumomediastino espontdneo caracteriza-se pela
presenca de ar no mediastino na auséncia de qualquer
procedimento médico ou cirdrgico, trauma tordcico ou
ventilacdo mecdanica. Trata-se de uma condicdo rara
e autolimitada, afetando principalmente adolescentes
e adultos jovens do género masculino. A presenca de
dispneia, toracalgia e enfisema subcutdneo crepitante
devem fazer suspeitar desta entidade. A radiografia
tordcica é o exame diagndstico de elei¢do e o trata-
mento de escolha é conservador, sendo o progndstico
favordvel na maioria dos casos. Descrevemos o caso
de um adolescente de 17 anos, sexo masculino, que
desenvolveu pneumomediastino esponténeo na se-
quéncia de tosse acessual intensa. Este caso constitui
um exemplo de como o pneumomediastino espontd-
neo pode evoluir favoravelmente apenas com trata-

mento conservador.

Palavras-chave: tosse, dispneia, pneumomediastino,

enfisema subcuténeo, medicina de adolescentes.

Introdugdo

O pneumomediastino (PM) define-se pela presenca
de ar no mediastino."? Esta condi¢do pode resultar
de trauma fisico ou outras situacdes que levam a
saida de ar dos pulmades, vias aéreas ou trato gas-
trointestinal para a cavidade tordcica, podendo
também propagar-se para fora do mediastino."%348
O PM esponténeo é aquele que ocorre na ausén-
cia de qualquer procedimento médico ou cirurgico,
trauma tordcico ou ventilacdo mecdanica."?5%"% Em
relagcdo a fisiopatologia respiratéria, o PM espon-
tdneo resulta de um aumento da pressdo das vias

aéreas com consequente rutura alveolar e disse¢do

Ana Sofia Esteireiro’, Daniel Duarte?,
Anténio Domingos?, Anabela Bicho!

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 1/-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.

do ar para o mediastino ou para fora deste, confor-
me referido anteriormente.?'"? O PM pode dividir-
-se ainda em primdrio ou secunddrio, mediante a
auséncia ou presenca de patologia pulmonar sub-
jacente."?3° Trata-se de uma entidade rara e au-
tolimitada, afetando principalmente adolescentes
e adultos jovens do sexo masculino, altos e ma-
gros.'24479-11514 Pode manifestar-se por toracalgia,
dispneia, tosse, dor cervical, disfonia, disfagia e vo-
mitos." 59131 O enfisema subcuténeo estd presente
em 70% dos casos.?" O diagnostico é feito pelo exa-

me fisico e radiografia de térax.” #4794 Na maioria

'Servico de Pediatria Médica, Hospital Caldas da Rainha, Centro Hospitalar do Oeste, Caldas da Rainha, Portugal.
Servigo de Pneumologia, Hospital de Torres Vedras, Centro Hospitalar do Oeste, Torres Vedras, Portugal.
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dos casos o tratamento é conservador (os tecidos

do mediastino reabsorvem lentamente o ar na ca-

vidade) e o prognéstico é favordvel. #6791

L

Figura 1 ¢ Radiografia tordcica onde se identifica a presenga de pneumomediastino e

enfisema subcuténeo.

Caso Clinico

Adolescente de 17 anos, género masculino, cau-
casiano, natural do Brasil e residente em Portugal
desde hd 5 anos. Como antecedentes pessoais sa-
lienta-se sibilancia recorrente na infancia e rinite
alérgica. Recorre ao servi¢co de urgéncia por tosse
acessual intensa com alguns dias de evolucdo, asso-
ciada a dispneia e pieira desde o dia anterior. Nega
hdbitos tabdagicos ou consumo de outras drogas. Ao
exame fisico apresentava-se apirético, com polip-
neia (frequéncia respiratéria de 27cpm), saturagdo
periférica de oxigénio de 92-94% em ar ambiente,
palpando-se crepitagdes subcuténeas na regido su-

praclavicular direita, com sinal de Hamman ausen-

114

te. Auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular
mantido e simétrico, prolongamento do tempo ex-
piratorio e sibilos dispersos bilateralmente.

Realizou radiografia tordacica (Figura 1), identifi-
cando-se a presenca de PM, caracterizado por li-
nhas hipertransparentes muito finas e ténues na
interface mediastino-pleura bilateralmente e entre
o diafragma e a base cardiaca, associado a enfise-
ma subcutdneo na regido cervical inferior bilateral-

mente, sem pneumotoérax.



Pneumomediastino espontdneo em adolescente - caso clinico

Figura 2 ¢ Tomografia computorizada com ar no mediastino anterior e posterior.

A tomografia computorizada foi realizada para ava-
liacdo da extensdo do PM e despiste de outras lesdes
associadas, tendo revelado a presen¢a de exuberan-
te PM no mediastino anterior e posterior, associado
a enfisema subcutdneo na regido cervical inferior
(Figura 2). Face a clinica e achados imagioldégicos, o
doente foi internado para tratamento sintomdtico e
monitorizagdo cardiorrespiratéria.

Em internamento foi mantido repouso no leito,
analgesia, oxigenoterapia, broncodilatador nebu-
lizado e corticoide sistémico. Durante o interna-
mento apresentou periodos de dispneia associada
a oscilagdes da saturacdo periférica de oxigénio,
com lenta reabsor¢do do PM, mas com progressi-
va melhoria da sintomatologia. Teve alta ao 9° dia
de internamento assintomdtico e com reabsor¢do
total do PM. Assumiu-se exacerba¢do aguda de
asma brénquica, 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 Pneumologiq,

tendo realizado provas de fung¢do respiratéria (re-

lacdo volume expiratério forcado no 1° segundo e
capacidade vital forcada 86.15, volume expiratoério
forcado no 1° segundo 101.1%, capacidade vital for-
¢ada 100.8%, capacidade pulmonar total 116%, vo-
lume residual 159.8%, sem obstrucdo das grandes
e pequenas vias respiratérias, mas com hiperinsu-
flacdo pulmonar) e testes de sensibilidade cutdnea
(reagdo intensa a Dermatophagoides pteronyssinus
e moderada a Dermatophagoides farinae e Grami-
neas). Pondera-se a realiza¢do de prova de bronco-

constricdo com metacolina.

Discussao

O PM espontdneo é uma entidade rara. "#3671314 O
numero de casos por admissdes hospitalares varia de
1em 800 a1em 42.000."*+72 A presenca de dispneia,
tosse e enfisema subcutdneo crepitante deve fazer
suspeitar deste diagnédstico."234"" O sinal de Ham-
man (crepitacdes sincronizadas com os batimentos
cardiacos) pode estar presente em menos de metade

dos casos e é util para a suspei¢do diagndstica.™ 473
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Em 70-90% dos casos sdo identificados fatores
desencadeantes, nomeadamente manobras respi-
ratorias e de Valsalva (acessos de tosse, vomitos,
choro intenso, aspiragdo de corpo estranho, tocar
instrumentos de sopro, entre outros).®%"" Tam-
bém sdo reconhecidos como fatores precipitantes
a asma brénquica, a infecdo respiratéria, o consu-
mo de tabaco e de outras drogas inalatérias como o
cannabis, a cocaina e o ecstasy.”? O PM espontdneo
afeta entre 0,3 a 5% das criancas com asma.'*4™*
Neste caso clinico, tendo em conta os anteceden-
tes e a sintomatologia do doente, com exclusdo de
outros fatores desencadeantes, a asma brénquica
aparece como a causa mais provdvel do PM, dado
que é um fator predisponente para aumento da
pressdo da via aérea.™

A radiografia tordcica é o exame de eleicdo, no en-
tanto a incidéncia postero-anterior é esclarecedora
apends em metade dos casos.*”" Por vezes, pode
ser necessdria a realiza¢do de tomografia compu-
torizada que é um método mais sensivel na detecdo
de PM esponténeo, permitindo ainda uma melhor
avaliacdo da sua extensdo e exclusdo de lesdes as-
sociadas 345713

O tratamento do PM espontdneo ndo complicado
é conservador, baseando-se na analgesia, repouso/
evicgdo de manobras que aumentem a pressdo da
via aérea (manobras de Valsava) e oxigenotera-
pia.n267.911 A oxigenoterapia tem o objetivo de as-
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segurar valores normais de satura¢do de oxigénio e
reduzir a pressdo parcial de nitrogénio nos alvéolos,
o que gera um gradiente de difusdo do nitrogénio
para os alvéolos, e desse modo permite uma reso-
lu¢do mais rapida do PM.' O prognéstico é favora-
vel na maioria dos casos, com resolu¢do do quadro
em 2 a 15 dias. "#34" A recidiva ocorre em menos de
5% dos casos. As complicagdes sdo raras mas po-
dem ser graves (pneumomediastino ou pneumotoé-
rax hipertensivo, pneumopericdardio, mediastinite,

etc) '1,2,4,6,12,13

Conclusao

O caso apresentado constitui um exemplo de PM
espontdneo com apresenta¢do, abordagem tera-
péutica e evolugdo clinica tipicas. Esta entidade
clinica por ser incomum, encontra-se subdiagnos-
ticada.?*5" Destaca-se a importdncia de realizar o
diagnéstico e tratamento corretos a fim de evitar
complicagdes potencialmente fatais.® Relembra-
mos ainda que o diagndstico de PM primdrio é de
exclusdo, pelo que é fundamental descartar causas
de PM.
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Eritroblastopenia transitéria da infancia e Esferocitose hereditaria — a importancia do

seguimento

Transient erythroblastopenia of childhood and Hereditary spherocytosis — the importance of

follow-up

Resumo

Introdugdo: A aplasia eritréide caracteriza-se por
anemia isolada pela diminuicdo de produgdo de cé-
lulas precursoras eritréides. As alterag¢des laboratoriais
sdo cruciais, mas, por vezes, o diagndstico sé serd es-
tabelecido durante o seguimento.

Relato de caso: Crianca de 23 meses, sexo masculino
com anemia normocitica normocromica, reticuloci-
topenia, sem marcadores de hemdlise, esfregago de
sangue periférico interpretado como normal e sero-
logias positivas para Parvovirus B19 foi diagnosticado
com eritroblastopenia transitéria da infancia. Duran-
te o seguimento, os resultados laboratoriais mostra-
ram anemia persistente, reticulocitose, aumento da
concentracdo de hemoglobina corpuscular média,
marcadores de hemdlise, esferdcitos no esfregaco de
sangue periférico, teste de criohemdlise e fragilidade
osmotica positivos. Foi diagnosticada esferocitose he-
reditdria.

Discussdo / Conclusdo: A eritroblastopenia transito-
ria da infdncia caracteriza-se por anemia isolada em
criangas previamente sauddveis apos infe¢do por Par-
vovirus B19, maioritariamente com resolucdo em se-
manas. A falta de recuperacdo deve fazer suspeitar
de outras causas de anemia. Os autores pretendem
alertar para crises apldsticas associadas a infecgdes
viricas em doenc¢as hemoliticas ndo diagnosticadas,
como a esferocitose hereditdria.

Palavras-chave: anemia, eritroblastopenia, esferoci-

tose, hemdlise.

Introducgéao

As anemias provocadas por diminui¢do da produ-
¢do de eritrécitos podem apresentar multiplos me-
canismos fisiopatolégicos e manifestagdes. A apla-
sia de série eritrocitdria caracteriza-se por anemia
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Abstract

Introduction: Pure red cell aplasiais anisolated 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.

isolada acompanhada por reticulocitopenia. Nesta
entidade clinica, a celularidade da medula éssea
esta preservada'. O diagnéstico diferencial impli-
ca uma interpretacdo cuidada do hemograma e de
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outros exames complementares de diagnéstico, to-
davia, em alguns casos, so serd possivel estabelecer
o diagnédstico definitivo durante o seguimento da
crianca.

Relato de caso

Apresenta-se o caso de uma crianca de 23 meses
de idade, sexo masculino, com antecedente pessoal
de ictericia neonatal, sem antecedentes familiares
de patologia hematolégica. Recorre ao servigo de
urgéncia por palidez cutanea, referindo febre na se-
mana anterior com 48 de evolugdo, apresentando-
-se apirético ha 5 dias. Realizou hemograma que
evidenciou anemia normocitica, normocrémica se-
vera (hemoglobina 3,1 g/dL), associada a reticulo-
citopenia e diminui¢cdo da frac¢do de reticuldcitos
imaturos (FRI). Os restantes exames laboratoriais
ndo revelaram alteracdo dos marcadores de hemoé-
lise ou outras alteragdes. O esfregaco de sangue pe-
riférico ndo apresentou células anormais. A crianca
foi internada para transfusdo de concentrado de
eritrocitos, com boa resposta pés-transfusional. As

serologias de Parvovirus B19 foram positivas, com
perfil demonstrando doeng¢a aguda. A crianca teve
alta 5 dias depois com diagnéstico de eritroblasto-
penia transitéria da infdncia, orientada para con-
sulta de doencas hematolégicas. Durante a avalia-
¢do de hemogramas seriados (tabela 1) realizados
em regime de consulta externa verificou-se anemia
normocitica e normocrémica com reticulocitose
persistentes. Apds 9 semanas de doenca, o doente
apresentou discreta ictericia da pele e escleréticas
com eleva¢do da concentracdo de hemoglobina
corpuscular média (CHCM) e elevagdo de marca-
dores de hemdlise, com teste de antiglobulina dire-
to (TAD) negativo. Nesse contexto repetiu a obser-
vacdo de esfregago de sangue periférico que, desta
feita, mostrou esferécitos. Aos 4 meses de doenca
verificou-se positividade do teste de crio-hemolise
(11,36%), assim como do teste de fragilidade osmo-
tica. A ecografia abdominal foi normal. Neste con-
texto foi entdo feito o diagndstico de esferocitose
hereditdria, tendo iniciado suplementa¢cdo com
dcido fodlico. O teste de crio-hemdlise e fragilidade
osmotica de ambos os progenitores foram negati-
Vos.

Tabela 1 ¢ Exames laboratoriais realizados durante ao longo do internamento e seguimento da crianca.

Data Hemoglobina | VCM | CHCM | Reticuldcitos
(g/dL) (fL) | (g/dL) )
D1 3.1 81.1 36.9 12738
D2 7.3 87.6 33.6 128 010
3 semanas 7.8 85 33.6 282100
6 semanas 8.6 81.8 34.8 226 500
9 semanas 8.7 81.2 35.4 187 300
4 meses 9.1 80.9 37.6 311 300
5 meses 8.8 81.5 35.6 290 600
12 meses 9.9 76.9 36.6 336 600
21 meses 10.7 81.4 37.7 320 400

IRF 'f:tE_ BD (md/ | LDH Valores de
(%) dL) (Ul/) | referéncia LDH

(Pg)
1.27 0.22 < 0.1 274 160 - 1500
21.2 32
20.2 27.6
1.2 33
18.6 30.4 2.1 0.5 348

160 - 300

17.2  31.9 11,555 0.32 396

31.9
14.5 32.6 1.58 272

Legenda - BD: Bilirrubina direta; BT: Bilirrubina total; CHCM: Concentrag¢do de hemoglobina corpuscular média;

LDH: Lactato desidrogenase; Ret-HE: Equivalente de hemoglobina eritrocitaria; VCM: Volume corpuscular médio.
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Discussao / Conclusao

A aplasia pura da série eritrocitdria é definida por
anemia isolada provocada por diminui¢do da pro-
ducdo de eritrocitos sem efeito deletério nas res-
tantes linhas celulares, caracterizando-se ainda por
reticulocitopenia. A medula éssea 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
eritrocitdria é a eritroblastopenia transitéria da in-
fancia'. Esta entidade pode ser distinguida da ane-
mia de Diamond-Blackfan pelo cardcter transitério
da diminui¢cdo da hemoglobina. A eritroblastopenia
transitéria da infdncia é estabelecida no contexto
de uma interrup¢do tempordria da producdo de
eritrécitos, numa crianca previamente saudadvel,
associada a reticulocitopenia, volume corpuscular
médio normal, sem elevacdo dos marcadores de
hemdlise ou alteracdes celulares a nivel do esfrega-
¢o de sangue periférico. A etiologia da eritroblas-
topenia transitéria da infancia ndo estd ainda bem
esclarecida?®. Poderd estar associada a inibidores sé-
ricos que actuam contra os progenitores eritroides,
supressdo da eritropoiese mediada por células ou
ainda patologia virica. Os agentes infeciosos mais
frequentemente implicados nesta entidade sdo o
herpesvirus humano 6, o echovirus 11 e o Parvovirus
B19, este ultimo responsdvel pelo eritema infecioso
ou quinta doen¢a*“. Estudos publicados sugerem a
existéncia de alguma predisposi¢cdo genética de al-
guns doentes, mas esta hipétese ndo foi ainda con-
firmada®. Habitualmente esta patologia apresenta-
-se como uma situa¢do benigna e auto-limitada. A
necessidade de transfusdo sanguinea ocorre raras
vezes e so6 estard indicada se o doente apresentar
instabilidade hemodindmica. A eritroblastopenia
transitéria da infancia afecta predominantemente
lactentes e criangas com idades compreendidas en-
tre 1 més e 6 anos, afectando mais frequentemente
o sexo masculino. A recupera¢do completa é expec-
tavel num periodo de 1-2 meses, sem necessidade de
tratamento em criang¢as previamente sauddveis. O
seguimento com realizacdo de hemogramas seria-
dos com contagem de reticulécitos é essencial para
documentar a recuperagdo, dado que a auséncia
de recuperacdo ou uma recupera¢do incompleta
devem alertar para a necessidade de diagndsticos

diferencial com outras formas de anemia, nomea-
damente anemias hemoliticas.

A esferocitose hereditdria é a forma mais comum
de anemia hemolitica, resultando de um defeito
da membrana do eritrécito. A sua incidéncia estd
registada entre 200-300 casos por milhdo, poden-
do, no entanto, estar subestimadaé. Em 75% dos
casos, a esferocitose hereditdria é uma doenca
autossdémica dominante, e em 25% autossémica
recessiva®®. Existem também alguns casos relata-
dos de mutacdes de novo em que a descendéncia
ird transmitir a mutacdo com domindncia. A es-
ferocitose hereditdria pode ter diferentes graus de
gravidade, desde formas assintomaticas (hemo-
lise bem compensada) a formas dependentes de
transfusdo. As alteracdes dos exames laboratoriais
incluem anemia, reticulocitose, concentracdo de
hemoglobina corpuscular média (CHCM) superior a
35 g/dL, elevagcdo de amplitude de variacdo de eri-
trécitos e presenca de esferdcitos no esfregago de
sangue periférico com elevacdo de marcadores de
hemodlise tais como elevagdo da lactato desidroge-
nase sérica, elevacdo da bilirrubina ou reducdo de
haptoglobina, assim como testes de crio-hemdlise
e fragilidade osmética positivos. A observacdo de
esferdcitos no esfregago de sangue periférico ndo é
patognomodnica da esferocitose hereditaria, poden-
do também estar presente noutras formas de ane-
mia hemolitica, sendo a realizacdo do TAD essencial
para o diagndstico diferencial.. A histéria familiar
deve ser minuciosamente pesquisada. Em casos
de apresentacdo atipica, sem histéria familiar e,
quando outras formas de hemolise foram exclui-
das, sdo necessdrios para estabelecer o diagnéstico
pelo menos dois métodos de investigag¢do diferen-
tes, preferencialmente o teste de crio-hemdlise e o
teste de eosina-5-maleimida (EMA). Em casos se-
lecionados, pode ser necessdrio a confirmagdo por
eletroforese SDS-PAGE. O estudo molecular identi-
ficard o defeito genético especifico do doente e/ou
da familia e, como referido anteriormente, deve ser
solicitado apenas em casos particulares. Ndo existe
atualmente tratamento curativo para as anemias
provocadas por defeitos da membrana do eritroci-
to. A abordagem da esferocitose hereditdria inclui
medidas de suporte como a suplementa¢do com
dcido félico para evitar crises apldsicas megaloblas-
ticas, sobretudo nos casos de anemia hemolitica
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severd. Poderd haver indica¢do para esplenectomia
de acordo com a severidade da hemdlise, idade da
crianca e riscos associados. Tipicamente a cirurgia
é protelada até a crianca atingir os 6 anos de ida-
de, devido ao risco de sépsis em idades mais jovens.
As exacerbagdes da esferocitose hereditdria podem
manifestar-se como exacerbacdes hemoliticas ou
apldsicas / megalobldasticas. As crises aplasticas
resultam supressdo medular transitéria resultante
de infecgdes viricas, habitualmente provocadas por
Parvovirus B19, tal como a eritroblastopenia transi-
téria da infdncia.

A presenca de anemia apldsica severa em contexto
de doenc¢a hemolitica crénica corresponde a uma
situa¢cdo que, paradoxalmente, pode ser o evento
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