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Urticária ao frio no bloco operatório A propósito de um caso clínicoCASO 
CLÍNICO

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-

CASO CLÍNICO

Correspondencia: susana_manuela_barbosa@hotmail.com

Como citar este artículo: Barbosa S, Felgueiras P, Guerra D, Pinto A 
Sarcoidose ovárica e pulmonar – um diagnóstico a considerar. Galicia Clin 2017;  78 (3): 133-134

Recibido: 11/11/2016; Aceptado: 28/02/2017

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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ana durante 9 meses e etambutol e pirazinamida durante 2 
meses). Os exames auxiliares de diagnóstico realizados: VS 
35mm, elevação da enzima de conversão da angiotensina 
(ECA) 89, 2 U/L, ANAs e ANCAs negativos, fator reumatóide 
negativo. Pesquisa de micobactérias nas secreções brônqui-
cas e hemoculturas negativas. Ecocardiograma transtorácico 
sem alterações. Broncofibroscopia com lavado bronco-alveo-
lar (LBA) sem alterações e provas funcionais respiratórias com 
síndrome ventilatório obstrutivo ligeiro, sem resposta positiva 
ao broncodilatador inalado. 
No entanto, após ter cumprido os noves meses de terapêu-
tica anti-tuberculosa, a doente apresentava dispneia para 
médios esforços e mantinha queixas de tosse seca. Ima-
giologicamente persistiam as adenomegalias mediastínicas, 
espessamento intersticial pulmonar e analiticamente ECA 
elevada, pelo que foi colocada a hipótese diagnóstica de 
sarcoidose. Realizada biópsia pulmonar transtorácica guia-
da imagiologicamente, cujo exame histológico mostrou pa-
rênquima pulmonar com septos interalveolares espessados 
por fibrose e infiltrado de macrófagos epitelióides, por vezes 
com esboço de granulomas, sem necrose, compatíveis com 
o diagnóstico de sarcoidose. 
A doente foi enviada à consulta de Doença do Interstício pul-
monar, assumido o diagnóstico de sarcoidose, tendo iniciado 
corticoterapia (1mg/Kg/dia), que atualmente mantém. 

Discussão
O diagnóstico de sarcoidose é estabelecido com base em 
critérios clínicos e radiológicos compatíveis, na presença de 
granulomas não caseosos.1, 2, 7, 8 Apesar de qualquer órgão 
poder ser afetado, em mais de 90% dos casos há envolvimen-
to torácico.1 A sarcoidose ovárica é uma condição rara, que 
pode mimetizar neoplasia havendo poucos casos descritos. 4, 9 
No caso apresentado, após o tratamento com anti-tubercu-
losos, a doente mantinha sintomas constitucionais e tosse. 
Imagiologicamente, a nível pulmonar persistiam adenopatias 

mediastínicas e infiltrado reticular/nodular e analiticamente 
apresentava ECA elevada, motivo pelo qual se realizou bióp-
sia transtorácica que foi compatível com sarcoidose pulmo-
nar. Nos ovários foram identificados granulomas não caseo-
sos, compatíveis com sarcoidose ovárica. O isolamento de 
Mycobacterium tuberculosis no líquido ascítico, confirmou a 
presença de tuberculose peritoneal concomitante. 
As semelhanças histológicas entre a sarcoidose e a tuber-
culose há muito são conhecidas e a associação entre estas 
duas patologias tem vindo a ser estudada, sendo ainda um 
tema complexo.3, 7 A tuberculose pode preceder, coexistir 
com a sarcoidose ou, menos frequentemente, trata-se de 
uma doença oportunista nos doentes com sarcoidose sob 
corticoterapia.3, 7, 10

Apresentamos um caso raro de sarcoidose pulmonar e ová-
rica em doente onde foi isolado Mycobacterium tuberculosis 
no líquido ascítico, o que acentua o dilema do diagnóstico 
quando estas duas condições coexistem. 
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Figura 1. RMN pélvica: pequena ascite predominando na região pélvica, mas também observada em topografia sub-capsular 
hepática. Útero miomatoso apresentando compressão extrínseca junto ao endométrio. 

Figura 2. Exame histológico do útero e ovários: granulomatose não necrotizante envolvendo preferencialmente ovário,  
tecidos moles peri-tubários, serosa uterina e epiplon. 
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Resumo
Um doente de 63 anos recorreu ao Serviço de Urgência por vómitos e desequilíbrio, apresentando analiticamente uma eritrocitose significativa (he-
moglobina de 22 g/dL) e uma provável lesão ocupante de espaço cerebral a nível tomográfico. Esta acabou por não ser confirmada, após admissão 
na enfermaria, aquando da realização de uma ressonância magnética que permitiu diagnosticar lesões isquémicas em diferentes fases de evolução. 
Por apresentar microcitose e ferropenia, foi submetido a uma endoscopia digestiva alta que revelou displasia de alto grau e metaplasia intestinal com 
positividade na pesquisa de Helicobacter pylori. Uma eritropoietina sérica quase indoseável, a positividade para JAK2 e uma biópsia demonstrando 
hipercelularidade e mieloproliferação trilinear permitiram assim estabelecer o diagnóstico de policitemia vera (PV), tendo o doente iniciado terapêutica 
com aspirina e hidroxiureia. 

A PV é uma neoplasia mieloproliferativa crónica cujo curso clínico se caracteriza frequentemente por fenómenos trombóticos. O diagnóstico ocorre 
na sequência de tromboses em cerca de 30% dos casos, sendo que os eventos arteriais e cerebrovasculares são mais frequentes. Em contrapartida, 
a associação com doença ulcerosa péptica não é tão linear mas a positividade para Helicobacter pylori e a hemorragia gastrointestinal foram des-
critas como mais prevalentes em doentes com neoplasias mieloproliferativas. Especificamente nos doentes com PV e como ilustrado neste caso, a 
presença de ferropenia ou microcitose pode indiciar esta associação, sendo porventura pertinente uma vigilância dos doentes com PV relativamente 
ao atingimento gastroduodenal. 

Palabras clave: policitemia vera. Eritrocitosis. Úlcera péptica. Accidente cerebrovascular. 

Keywords: polycythemia vera, erythrocytosis, peptic ulcer disease, cerebrovascular disease

Introdução
A policitemia vera (PV) é uma neoplasia mieloproliferativa 
causada por mutações oncogénicas que levam à activação 
da via de transdução de sinal JAK-STAT. (1) Enquadra-se 
nas neoplasias mieloproliferativas (NMP) crónicas BCR-ABL 
negativas juntamente com a trombocitemia essencial e a 
mielofibrose primária de acordo com a classificação de Or-
ganização Mundial de Sáude (OMS) de 2008. (2) A incidên-
cia anual estimada na Europa é de 0. 4 a 2. 8 x 105/ano. (2) 
A idade mediana de apresentação ocorre na sexta década, 
embora cerca de um terço dos doentes tenha menos de 50 
anos de idade.1 O seu curso clínico caracteriza-se sobre-
tudo pela ocorrência de fenómenos trombóticos, os quais 
são responsáveis por cerca de 45% das mortes, podendo 
também evoluir para mielofibrose ou leucemia mielóide 
aguda.1 Todavia, existem sintomas como astenia, prurido 
(tipicamente aquagénico), cefaleias, parestesias, zumbidos, 
visão turva, artralgias, desconforto abdominal ou hipersudo-
rese que podem ser atribuídos à eritrocitose, por oposição à 
tríada de cianose crónica, esplenomegalia e policitemia que 
foi atribuída à PV ainda no século XIX por Vaquez.3, 4 Existem 
também associações menos frequentes como a doença ul-
cerosa péptica que devem ser tidas em conta na PV e po-
dem alertar para o seu diagnóstico. 

Caso clínico
Um homem de 63 anos, sem medicação habitual ou antecedentes 
patológicos de relevo além de tabagismo, perturbação pós-stress 

traumático e tremor essencial, foi admitido no Serviço de Urgência 
por um quadro de vómitos com algumas semanas de evolução, 
perda ponderal não especificada e desequilíbrio na marcha com 
quedas de repetição. Negava dor abdominal, alterações do trânsito 
intestinal, febre, défices neurológicos focais, cefaleias, alterações 
visuais, da fala e do estado de consciência. Ao exame objectivo, 
encontrava-se aparentemente desidratado. O exame neurológico 
revelou-se aparentemente normal, tendo o estudo analítico docu-
mentado uma elevação marcada da hemoglobina (22 g/dL), en-
quanto que a tomografia computorizada (TC) levantou as hipóte-
ses de lesão ocupante de espaço provavelmente secundária ou de 
contusão cerebral, a nível temporo-occipital esquerdo. Tendo em 
conta estes achados, foi proposto internamento no Serviço de Me-
dicina, que o doente recusou, acabando por ter alta contra parecer 
médico mas retornando ao Serviço de Urgência após três dias por 
manter a sintomatologia descrita. O estudo analítico realizado à 
admissão no internamento encontra-se na Tabela 1. 
O doente permaneceu assintomático durante os 14 dias de du-
ração total do internamento. O valor de hemoglobina desceu pro-
gressivamente até 16. 9 g/dL. Pela suspeita de lesão secundária 
do sistema nervoso central, foi pedida inicialmente uma TC to-
raco-abdomino-pélvica que não demontrou alterações relevantes, 
incluindo esplenomegalia ou trombose da veia porta. Os marca-
dores víricos (HIV, hepatites B e C) foram negativos para infecção. 
Por outro lado, tendo em conta a microcitose e ferropenia ilustra-
das na Tabela 1, foi pedida uma endoscopia digestiva alta, a qual 
revelou múltiplas ulcerações gástricas (ver Figura 1), levantando 
as hipóteses de linfoma ou de carcinoma, que todavia não foram 
confirmadas pelo exame histológico, uma vez que este revelou 
displasia de alto grau e metaplasia intestinal com positividade na 
pesquisa de Helicobacter pylori, tendo o doente iniciado esquema 
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