
| 131 | 
Galicia Clin 2017; 78 (3): 131-132

| 130 | 
Galicia Clin 2017; 78 (3): 128-130

Síndrome de “salt wasting” renal: um caso de poliúria com disfunção tubular proximalCASO 
CLÍNICO
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acranianas ou secundária a quimioterapia9. Pelo contexto e 
evolução clínicos, o TCE afigura-se por isso como provável 
causa de SWS no presente caso. 
Em conclusão, a distinção entre SIADH e SWS é fundamental 
para a instituição do tratamento correcto (restrição hídrica 
versus fluidoterapia), sendo numa primeira análise tal dife-
renciação apenas possível pela evidência de desidratação e 
pela determinação da EF

P
, indicadora de SWS se superior a 

20%, e numa segunda análise pela resposta ao tratamento 
de variáveis clínicas como a EF

urato
 e o ácido úrico sérico5.
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imponha o diagnóstico diferencial com SIADH, já que estas 
são características partilhadas por ambas as entidades.4,5,6 A 
Tabela 1 ilustra as principais diferenças clínicas e analíticas 
entre SWS e SIADH. A SWS não explica unicamente a hipoal-
buminemia presente neste caso, embora esta seja provavel-
mente causada pelo pobre estado nutricional do doente. O 
mecanismo etiopatogénico principal que medeia a SWS é a 
natriurese e o principal local de transporte anormal de solutos 
é o túbulo proximal, tendo sido propostos mecanismos como 
a interferência na estimulação simpática renal, a libertação de 
peptídeos natriuréticos por lesão cerebral directa ou a secre-
ção de adrenomodulina.5,7

O termo “cerebral salt wasting” tem caído em desuso em 
detrimento da designação “renal salt wasting”, pois esta 
abrange os doentes com patologia cerebral como descrita 
classicamente (TCE, hemorragia subaracnoideia, neopla-
sias, infecções ou cirurgias intracranianas, demência de Al-
zheimer), mas também outras associações como fractura da 
anca, carcinoma broncogénico, doença de Hodgkin, carcino-
ma pancreático metastático e pneumonia atípica.2,4,8  Des-
conhece-se todavia um eventual papel da doença pulmonar 
intersticial ou do adenocarcinoma colorrectal. Enquanto 
síndrome paraneoplásica, a hiponatrémia foi descrita como 
podendo ser classificada dentro dos grupos com balanço 
normal (grupo I) ou anormal (grupo II) de sódio; neste último, 
inclui-se a SWS descrita no contexto de neoplasias intra-

Tabela 1. Distinção clínica e analítica entre síndrome de “salt wasting” e síndrome de secreção inapropriada de hormona antidiurética. 
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Resumen 
A urticária ao frio é uma patologia rara que resulta da ativação de mas-
tócitos e libertação de mediadores proinflamatórios após exposição a um 
agente frio, sendo as manifestações clínicas caracterizadas maioritaria-
mente por urticária e/ou angioedema. 

Apresentamos o caso de uma doente de 46 anos referenciada à consulta 
de Medicina Interna para estudo de urticária ocorrida no bloco operatório, 
antes da intervenção cirúrgica. Referia, desde a infância, dois episódios 
de síncope com imersão em água fria e vários episódios de urticária e 
angioedema quando em contacto com estímulos frios. Perante a hipótese 
de urticária ao frio realizámos o teste do cubo de gelo que foi positivo. 
Foram excluídas causas secundárias. 

O diagnóstico de urticária ao frio adquirida primária foi efetuado nesta 
doente na idade adulta, embora a primeira manifestação tenha ocorrido 
na infância. Salientamos a importância de evitar o contacto com o fator 
desencadeante de forma a prevenir reações anafiláticas. 

Palabras clave: Anafilaxia. Angioedema. Temperatura fría. Urticaria

Abstract
Cold urticaria is a rare disease that results from mast cell activation and 
release of pro-inflammatory mediators after exposure to a cold stimulus, 
clinically manifesting with urticaria and/or angioedema. 

We present a case of a 46 year-old woman referred to the Internal Medi-
cine Outpatient Department for investigation of generalized urticaria which 
occurred in the operating theatre, prior to surgery. She reported since 
childhood, two syncopal episodes following immersion in cold water, and 
several episodes of urticaria and angioedema on contact with cold stimuli. 
Faced with the hypothesis of cold urticaria, we performed the ice cube test 
which was positive. Secondary causes were excluded. 

This patient’s diagnosis of acquired primary cold urticaria was made in 
adulthood, even though the first presentation occurred in childhood. We 
emphasize the importance of avoiding contact with the triggering factor to 
prevent anaphylactic reactions. 

Keywords: Anaphylaxis. Angioedema. Cold temperature. Urticaria

Introdução
A urticária ao frio é uma patologia rara, com uma incidência 
estimada de 0. 05%, e constitui um subtipo das urticárias 
físicas (com uma frequência de 5. 2% a 33. 8%, dependen-
do do estudo realizado e da região geográfica)1. Pode surgir 
em qualquer idade, embora seja mais frequente em adultos 
jovens (20-30 anos), e afeta de forma semelhante os dois 
géneros (apesar de alguns estudos sugerirem um predomí-
nio no género feminino)2, 3. Apresenta uma duração média 
de 4. 8-9. 3 anos2. 
Apesar da fisiopatologia ainda não estar totalmente esclare-
cida, os estudos realizados demonstram que ocorre ativação 
de mastócitos e libertação de mediadores proinflamatórios 
após exposição a objetos, líquidos, alimentos ou ambientes 
frios. Manifesta-se clinicamente por alterações cutâneas 
localizadas ou difusas (que podem ser acompanhadas de 
angioedema), podendo ocorrer alterações sistémicas decor-
rentes de anafilaxia4. 
O diagnóstico desta patologia é essencialmente clínico e con-
firmado pelo teste do cubo de gelo (sensibilidade de 83% e 
especificidade de 100%), existindo atualmente outros métodos 
que utilizam aparelhos termoelétricos, mas com sensibilidade 
e especificidade semelhantes às do teste do cubo de gelo5, 6. 
A urticária ao frio classifica-se em familiar ou adquirida, po-
dendo no último caso ser primária ou secundária a outras 
patologias que importa excluir1, 5. 

O tratamento assenta principalmente na evicção do agente 
causador, podendo ser co-adjuvado por fármacos tais como 
anti-histamínicos H

1
1, 4, havendo estudos recentes que têm 

mostrado benefício na utilização de antagonistas dos leuco-
trienos e do anticorpo monoclonal humanizado que se liga 
seletivamente à imunoglobulina E (IgE) humana7, 8. 

Caso clínico
Doente do género feminino, 46 anos de idade, raça bran-
ca. Referenciada à Consulta Externa de Medicina Interna 
em Agosto de 2011 pelo seu Ginecologista Assistente para 
estudo de quadro urticariforme, associado a hipotensão, 
ocorrido na sala do bloco operatório aquando da prepara-
ção para histerectomia total e anexectomia bilateral. Estas 
reações ocorreram antes de qualquer ato anestésico, sem 
aparente fator desencadeante e resolveram com o aqueci-
mento da sala e da doente. 
Da anamnese destacam-se antecedentes pessoais de amig-
dalectomia e apendicectomia (aos 5 e 7 anos, respetiva-
mente). Sem medicação de ambulatório. Hábitos alimen-
tares com restrição de alimentos ou bebidas muito frias. 
Referia alergia ao frio com início aos 9 anos de idade e ca-
racterizada por síncope ocorrida após imersão em água fria 
(2 episódios), urticária quando em contacto com água ou ar 
frios e edema dos lábios e língua quando em contacto com 
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alimentos frios. Os antecedentes familiares eram irrelevan-
tes, negando história de patologia imunoalergológica. 
Ao exame objetivo não apresentava alterações, para além das 
cicatrizes abdominais sequelares aos antecedentes cirúrgicos. 
Colocada a hipótese diagnóstica de urticária ao frio, foi rea-
lizado o teste do cubo de gelo que foi positivo aos 5 minutos 
- formação de pápula com aproximadamente 6 cm de maior 
diâmetro na face anterior do antebraço direito, após contac-
to indireto com cubo de gelo (figura 1). 
A investigação de causas secundárias revelou-se negativa, 
tendo sido excluídas causas infeciosas (infeção por Borrelia 
burgdorferi, Treponema pallidum, Helicobacter pylori, Toxo-
plasma gondii, vírus Ebstein-Barr, vírus da Hepatite B, vírus da 
Hepatite C e vírus da Imunodeficiência Humana 1 e 2), crioglo-
bulinémia, vasculites, défices de complemento e neoplasias. 
Após exclusão de causas secundárias para urticária ao frio, 
admitiu-se o diagnóstico de urticária ao frio adquirida primá-
ria. 
O tratamento realizado baseou-se na evicção do agente 
causador (exposição ao frio), na terapêutica com anti-hista-
mínico H

1
 como profilaxia e adrenalina para terapêutica em 

SOS do choque anafilático. 
O seguimento da doente foi feito em Consulta Externa de 
Medicina, apresentando-se a doente assintomática, sem 
referência a reações sistémicas, sem alterações de novo 
ao exame objectivo e sem alterações analíticas. Manteve a 
terapêutica proposta inicialmente.

Discussão
O presente caso reporta-se a uma doente com o diagnósti-
co de urticária ao frio adquirida primária, sendo esta a forma 
mais frequentemente descrita na literatura (em cerca de 96% 
dos casos de urticária ao frio)5. Esta patologia pode ser ainda 
classificada em tipo I, II ou III, tendo por base a gravidade das 
manifestações clínicas associadas: Tipo I – urticária localizada 
e/ou angioedema; Tipo II – urticária generalizada e/ou angioe-
dema, sem hipotensão; Tipo III – urticária generalizada e/ou 
angioedema associada a sintomas hipotensivos (choque)3. A 
doente em questão apresentava, portanto, o diagnóstico de 
urticária ao frio adquirida primária tipo III. 
Embora o diagnóstico desta doente tenha sido efetuado na 
idade adulta, admite-se o início da patologia ainda em idade 
pediátrica (entidade rara nesta faixa etária de acordo com os 
estudos publicados)5. O facto de a doente apresentar quase 
40 anos de evolução da doença também torna este caso de 
particular interesse, dado que está descrita para a forma 
primária uma duração média de 5 a 10 anos5. 
Em jeito de conclusão, apesar de se tratar de uma patologia 
benigna e habitualmente auto-limitada, poderá tornar-se poten-
cialmente perigosa pelo risco de anafilaxia que lhe é inerente, 
daí que seja fundamental a evicção do agente causador3. 
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a Sarcoidose ovárica e pulmonar – um diagnóstico a considerar
Pulmonary and ovarian sarcoidosis – a diagnosis to consider

Susana Barbosa, Paula Felgueiras, Diana Guerra, Alfredo Pinto
Serviço de Medicina 1, Hospital de Santa Luzia, Unidade Local de Saúde do Alto Minho

Resumo
A sarcoidose é uma doença granulomatosa sistémica de etiologia des-
conhecida. A tuberculose pode preceder, coexistir com a sarcoidose ou, 
menos frequentemente, trata-se de uma doença oportunista nos doentes 
com sarcoidose sob corticoterapia. Os autores apresentam o caso de uma 
doente de 60 anos que iniciou queixas de tosse seca, febre e sudorese 
noturna. Posteriormente aparecimento de massa pélvica, tendo sido co-
locada a hipótese de neoplasia do ovário e submetida a histerectomia e 
anexectomia bilateral. Exame histológico revelou estruturas granulomato-
sas circunscritas, constituídos por histiócitos, sem evidência de necrose 
caseosa. Exame cultural do líquido ascítico isolamento de Mycobacterium 
tuberculosis. TC de tórax revelou múltiplas adenomegalias mediastínicas 
e espessamento difuso do interstício, com um padrão misto reticular/no-
dular. Cumpriu 9 meses de anti-tuberculosos. Analiticamente elevação 
da enzima de conversão da angiotensina. Efetuada biópsia pulmonar 
transtorácica, cuja histologia revelou septos interalveolares espessados 
por fibrose e infiltrado de macrófagos epitelióides, com granulomas não 
caseosos, compatíveis com o diagnóstico de sarcoidose. 

Palavras-chave: sarcoidose pulmonar; sarcoidose ovárica; tuberculose. 

Abstract
Sarcoidosis is a systemic granulomatous disease of unknown etiology. 
Tuberculosis may precede, coexist with sarcoidosis or, less frequently, is 
an opportunistic disease in patients with sarcoidosis under corticosteroid 
therapy. We present a 60-year-old woman who complained of dry cough, 
fever and night sweats. Subsequently, a pelvic mass suggestive of ovarian 
neoplasia appeared, and hysterectomy and bilateral adnexectomy were 
performed. Histological examination revealed circumscribed granuloma-
tous structures, constituted by histiocytes, with no evidence of caseous 
necrosis. Mycobacterium tuberculosis grew in ascitic fluid culture. Chest 
CT revealed multiple mediastinal adenomegalies and diffuse interstitial 
thickening, with a mixed reticular/nodular pattern. She completed 9 mon-
ths of tuberculosis therapy. Blood test showed elevation of angiotensin 
converting enzyme. A transthoracic pulmonary biopsy was performed, 
with histology revealing thickening by fibrosis of interalveolar septa and 
epithelioid macrophages infiltration with non-caseous granulomas com-
patible with sarcoidosis. 

Keywords: pulmonary sarcoidosis; ovarian sarcoidosis; tuberculosis. 

Introdução
A sarcoidose é uma doença granulomatosa sistémica de 
etiologia desconhecida.1-6 Afeta pessoas em todo o mundo, 
sobretudo jovens adultos, com idade inferior a 50 anos. 1 A 
prevalência estimada no mundo é de 16, 5/100000 nos ho-
mens e 19/100000 nas mulheres.2 Qualquer órgão pode ser 
atingido, sendo os pulmões e o sistema linfático os órgãos 
preferencialmente afectados.1, 2 A etiologia é desconheci-
da mas aceita-se que a doença seja consequência de uma 
resposta imunológica crónica, devido à interação de dois 
fatores, suscetibilidade genética e estímulos ambientais ou 
infeciosos.1, 2, 5, 6 A evolução e a gravidade da doença é mui-
to variável, ocorrendo resolução espontânea dentro de 12 a 
36 meses na maioria dos casos, sendo a complicação mais 
frequente a fibrose pulmonar.1, 2 A taxa de mortalidade asso-
ciada à sarcoidose varia entre 1-5%, frequentemente por en-
volvimento pulmonar, cardíaco e sistema nervoso central.2, 7 

Caso clínico
Sexo feminino, 60 anos de idade, sem antecedentes pes-
soais relevantes. Assintomática até Maio de 2009, altura 
em que iniciou queixas de tosse seca, astenia, associada a 
febre não quantificada e sudorese noturnas. Em Junho de 
2009 por dor abdominal difusa e massa pélvica palpável 
realizou ecografia abdominal que revelou ascite e massa 
pélvica, tendo sido enviada a consulta de Ginecologia. Rea-
lizada Ressonância magnética (RMN) pélvica que mostrou 
ascite de pequeno volume na região pélvica, útero miomato-

so apresentando compressão extrínseca junto ao endomé-
trio, anexos de dimensões aumentadas, múltiplos implantes 
milimétricos na serosa uterina (figura 1). Por suspeita de 
neoplasia do ovário foi submetida a histerectomia e ane-
xectomia bilateral. A histologia mostrou estruturas granulo-
matosas circunscritas e bem definidas nos ovários, tecidos 
moles peri-tubários, superfície serosa do corpo uterino e 
em gordura epiploica peritoneal, constituídos por histió-
citos de morfologia epitelóide e células gigantes multinu-
cleadas com escassa atividade linfocitária periférica, sem 
evidência de necrose caseosa (figura 2). No exame cultural 
do líquido ascítico foi isolado Mycobacterium tuberculosis. 
Foi enviada a consulta de Medicina Interna para estudo. Ao 
exame objetivo aquando da primeira consulta, a doente en-
contrava-se consciente e orientada, eupneica em repouso 
e sem sinais de dificuldade respiratória. A tensão arterial 
era de 136/82mmHg, com frequência cardíaca de 80bpm. 
Apirética. Auscultação cardíaca e pulmonar sem alterações. 
Abdómen sem alterações. Sem edemas periféricos. Reali-
zou tomografia computorizada (TC) do tórax que revelou 
múltiplas adenomegalias mediastínicas, a dominante com 
aproximadamente 28mm na região infra-carinal e espessa-
mento difuso do interstício, com um padrão misto reticular/
nodular. Perante a presença de granulomas, isolamento no 
líquido ascítico de Mycobacterium tuberculosis e a presen-
ça de múltiplas adenopatias mediastínicas com um padrão 
reticulo-nodular a nível pulmonar, foi colocada como hipóte-
se diagnóstica tuberculose miliar, tendo a doente cumprido 
terapêutica com anti-tuberculosos (isoniazida e rifampici-
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Figura 1. Resultado do teste do cubo de gelo ao fim de 5 minutos, com 
medição (formação de pápula com cerca de 6 cm na face anterior do 

antebraço direito).
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