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A Importância do Reconhecimento da 
Hiperfosfatasemia Transitória Benigna da Infância

The Importance of Recognizing Benign Transient 
Hyperphosphatasemia of Childhood

	 Exmo. Senhor Editor da Acta Médica Portuguesa,
	 A elevação da fosfatase alcalina (FA) em idade pe-
diátrica é relativamente comum, podendo condicionar um 
diagnóstico diferencial extenso e desencadeando frequen-
temente investigações exaustivas.1-3 Pretendemos alertar 
para a hiperfosfatasemia transitória benigna da infância 
(HTBI), uma entidade subdiagnosticada cujo reconheci-
mento atempado evita exames complementares e terapêu-
ticas desnecessárias.3

	 Apresentamos o caso de uma lactente de sete meses, 
saudável, avaliada no serviço de urgência por vómitos e 
recusa alimentar desde o dia anterior. Analiticamente, 
destacava-se elevação marcada da FA [5544 U/L, valor de 
referência (VR) 150 - 500 U/L], leucocitose (26,1, VR 6 - 
17,5 ×103/mm3), neutrofilia (74,5; VR 20% - 45%) e ligeira 
elevação da AST (55, VR 5 - 34 U/L). A restante avaliação 
clínica e laboratorial básica não revelou outras alterações 
aparentes no metabolismo hepático ou ósseo. O exame su-
mário de urina e, posteriormente, a urocultura confirmaram 
uma infeção do trato urinário (ITU) a Klebsiella pneumo-
niae. Após antibioterapia dirigida, a evolução foi favorável, 

com melhoria clínica após dois dias. Verificou-se uma dimi-
nuição da FA (598 U/L) após três semanas e normalização 
após dois meses (Tabela 1).
	 A HTBI, com prevalência estimada entre 1,1% e 6%, 
caracteriza-se por um aumento isolado e transitório da FA 
(habitualmente três a cinco vezes o limite superior do va-
lor de referência para adultos, podendo atingir até 20 a 70 
vezes este limite), identificado em avaliação laboratorial de 
rotina ou perante doença aguda, na ausência de evidência 
clínica ou laboratorial de doença óssea ou hepática.3,4

	 Ocorre tipicamente entre os seis e os 24 meses de ida-
de.3,4 O mecanismo fisiopatológico exato permanece incer-
to, postulando-se que resulte de uma redução da clearance 
hepática da FA.3

	 Embora seja ocasionalmente reportada em associação 
a infeções agudas (ITU descrita em 0,8% dos casos), esta 
aparente relação poderá refletir um viés de seleção motiva-
do pela colheita analítica na intercorrência aguda.3,4

	 Perante uma criança com menos de cinco anos com 
elevação acentuada da FA, exame objetivo normal e mar-
cadores hepáticos, renais e do metabolismo fosfocálcico 
inalterados, a HTBI deve ser a hipótese principal.3,4 A atitu-
de clínica recomendada é a reavaliação em dois a quatro 
meses (42% dos casos resolvem-se neste período).3,5 Se 
a hiperfosfatasemia persistir além de quatro a seis meses, 
justificar-se-á uma investigação dirigida para excluir uma 
patologia óssea, hepática, renal, imunodeficiência ou efei-
tos farmacológicos.4,5

Tabela 1 – Resultados das análises sanguíneas seriadas

Parâmetro laboratorial (unidade) Admissão no SU Três semanas 
depois

Dois meses 
depois Intervalo de referência

Hemoglobina (g/dL) 10,1 - - 10,5 – 13,5

Leucócitos (×10³/mm³) 26,1 - - 6 – 17,5 

Neutrófilos (%) 74,5 - - 20 – 45

Linfócitos (%) 15,7 - - 45 – 70

Plaquetas (×10³/mm³) 751 - - 150 – 350

PCR (mg/dL) < 0,1 - - < 0,5

Ureia (mg/dL) 31 - - 18 – 45

Creatinina (mg/dL) 0,37 - - 0,3 – 0,7

Potássio (mEq/L) 4,5 - - 3,5 – 5,1

Sódio (mEq/L) 140 - - 136 – 146

Cálcio (mg/dL) 10,5 - 10,8 9 – 11

Albumina (g/dL) 4,5 - - 3,8 – 5,4

Aspartato aminotransferase (AST) (U/L) 54 55 49 5 – 34

Alanina aminotransferase (ALT) (U/L) 18 22 29 < 55

Bilirrubina total (mg/dL) - 0,15 0,27 < 1,2

Creatina quinase (CK) (U/L) - 134 - 27 – 242

Fosfatase alcalina (U/L) 5544 598 427 150 – 500

Gama glutamil transferase (GGT) (U/L) 22 10 21 9 – 36

Vitamina D (ng/mL) - - 30,1 > 20
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	 A partilha deste caso tem como objetivo alertar para a 
importância de reconhecer a HTBI e o seu curso autolimi-
tado, crucial para otimizar recursos, minimizando o impacto 
psicológico e económico na criança, na família e nos servi-
ços de saúde.1,3,4
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