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Editorial

CONVITE A COMUNIDADE CIENTIFICA

Foi com enorme satisfagio que aceitei o convite do Prof. Eduardo Passos para seguir
nessa desafiadora jornada de conduzir a edicio da nossa Revista HCPA. Ingressam conosco
nessa etapa, exercendo apoio administrativo, Rosa Maidana (GPPG) e Débora Campos
Velho (Fundacio Médica), além da bibliotecdria Romilda Teofano. Contaremos também
com os servigos de revisdo e editoracdo da Scientific Linguagem/Editora Fractal e de
impressdo da Grafica Calébria.

A exemplo da convocacdo promovida no volume 1 da Revista HCPA (Figura 1),
publicada em 1981, gostaria de convidar todos os profissionais e alunos da édrea de satde
e dreas relacionadas para que contribuam trazendo o produto final de sua pesquisa para
divulgacdo na revista. Seguindo na linha de empenho do Prof. Eduardo Passos, uma das
metas principais da revista é figurar no banco de dados do SciELO. Assim, é imprescindi-
vel que, além da garantia da qualidade das publicagdes, haja uma regularidade na publi-
cagio do periddico. Nesse contexto, embora se trate de uma tarefa drdua, a contribui¢do
dos revisores é fundamental para que se mantenha um elevado nivel cientifico na avali-
acdo dos artigos recebidos. Agradecemos ja de antemio a colaboragio e disposi¢io dos
revisores.

Outro objetivo a ser priorizado é uma maior aproximacio com a nossa FAMED,
nessa fase coincidindo com o ingresso do Prof. Mauro Czepielewski como diretor em
2005, para fortalecer a estrutura e aumentar a circulacio da Revista HCPA. Da mesma
forma, a Profa. Nadine Clausell, iniciando o ano de 2005 na coordenagdo do GPPG, ja
demonstrou um grande entusiasmo e comprometimento para com a evolugio da revista.

Para estimular os leitores, estamos langando uma nova sessdo — Imagens
diagnésticas —, com o intuito de exemplificar visualmente os diagndsticos e cooperar
para o treinamento médico continuado.

Desta forma, estamos esperando sua contribui¢io!

Sandra Pinho Silveiro
Editora
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COMISSAD  ORGANIZADORA

Coardengdar;

Prof, Nilo Affene Millne Gahéo
Praf, Joqge Luiz Gross
Prof, Walter Josl Boff

Prof. Sérgio Absxandre Goldani
Enl. Mary Lida Cunba
Prof, Celwo Gomaes
Frof. Carlos Robarto H. Antunes
Prol, Josk Baldi
Prod, Rennto Amansd
Bel, Martha Pomusco
S, Dirceg Stong
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Ao recebermog, do Presidente do Hospital de-Clinicas de Portg
Alsgre & incumbéngia de “crigr @ lancar, & curo prazo, Uma reviste do
Hospital de Clinicas™, duas sensapes foram de imediato por nds viven-
cizdas, & =ber: 3 preocupacdo inerenta 3 responssbilidade do encargo @
a certeza de sua reslizacio.

MNosa preccupacio repousava no fato de sentirmos a importincia
de criar o vedculo que irs regestrar para a histbria o sber cientifico
dagueles que neste Haspital exercem sues fungdes nas mois divarsas
drgas; & cerleza of sua realizafdD apoiavase no conhecimento & na
confianga que sampre Themnos no 2o gabarite Wenico 4o NOSS0 COMPD
de funciondios.

A resposta ao chamamanto foi imediata a, em menos de 45 dias
possuramos material suficianta para a edicdo do primaira nimera.

Todas as 4reas mobilizadas engajaram-g2 de pronto ne tarefa pro-
posta €, com & mdxima boa vontade, prestaram seu auxilio para a
eoncratizacio do pedido feito pela Presidéncia,

Com & Comissdp Encarregada de Publicar o Primeirg Nomero da
Revista do HCPA & da Faculdade da Medicina da UFRGS, repartimos
& sansagEo do Dever Cumprido.

A todos os demais colaboradores, desde a alta Diregdo do Hospital
de Clinicas de Forto Alegre @ de Faculdaeda de Medicing da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, stéd o pesoal que forneceu 3 infra-estru-
tura de apnio, apresentamas of agradecimentos da ComissSn reforgadog
por nosso poscionamento pessoal da gratiddo e reconhecimento,

Mlllnlﬂemhlllﬂﬂllllo]

Figura 1. Volume 1 da Revista HCPA, publicado em 1981.
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Artigo Original

OS DIREITOS DA CRIANCA HOSPITALIZADA NO HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE

THE RIGHTS OF CHILDREN ADMITTED TO HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE

Talitha Comaru?, Marcelo Goldani?

RESUMO

Desde quando adquiriram carater médico-assistencial, durante o século 18, as praticas
hospitalares evoluiram sem considerar as caracteristicas e necessidades especiais da
populagdo pediatrica até meados do século 20. Em 1959, através da Declaracao dos Direitos
da Crianga, proclamada pela Assembléia Geral das Nag¢fes Unidas, novos paradigmas de
atencéo a infancia foram lancados. Ja em 1979, quando da inauguracdo do Servico de
Internacdo Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, destacam-se a introdugdo do
servico de recreacdo terapéutica e a possibilidade de acompanhamento dos pais durante
todo o periodo de internacdo, mesmo nas unidades de terapia intensiva. Este estudo buscou,
através da reconstrugdo de uma parcela da histéria da instituicdo, identificar permissdes e
praticas que nos aproximam dos conceitos expressos na legislacdo brasileira relativa aos
Direitos da Crianca Hospitalizada, em vigor desde 1995, tentando compreender de que forma
esses espacos foram criados, estabeleceram-se e consolidaram-se, bem como as motivagdes
gue conduziram sua aplicagdo. Para tanto, foram realizadas entrevistas com professores e
funcionarios diretamente envolvidos em projetos e servigos que viabilizaram a aplicagcéo
desses direitos. Assim, verificou-se que esses direitos foram implantados paulatinamente,
vinculados a pratica assistencial, desde a criacdo do servico e antes da formulagdo de
legislacdo especifica.

Unitermos: Direitos da crianca, internagdo pediatrica, hospital pediatrico.

ABSTRACT

From the 18th century, when modern medical practices were established, until the 20th
century, hospital practices were developed without considering the characteristics and the
special needs of the pediatric population. In 1959, new guidelines of attention to children were
defined in the Declaration of the Rights of the Child, proclaimed by United Nations General
Assembly. Soon after, in 1979, the opening of the Pediatric Inpatient Service at Hospital de
Clinicas de Porto Alegre was marked by the introduction of the therapeutic recreation service
and the possibility for parents to stay with their children during whole admission period, even
in intensive care units. This study aimed at identifying permissions and practices developed
in the hospital which reflect the concepts expressed in the Brazilian Law on the Rights of
Hospitalized Children, published in 1995, based on the institution’s history. We aim at
understanding in which manner these regulations/concepts were created, established and
consolidated, as well as the motivations which led their application. This was carried out by
means of interviews with teachers and health professionals directly involved in projects and

! Mestranda do Programa de Pos-graduagio em Ciéncias Médicas — Pediatria, Faculdade de Medicina, Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), Porto Alegre, RS.

! Professor, Departamento de Pediatria, Faculdade de Medicina, UFRGS, Porto Alegre, RS.
Correspondéncia: Rua Porto Seguro, 292, Bairro Ipiranga, 91380-220, Porto Alegre, RS. E-mail: talithacom@terra.com.br.
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services aimed at the application of these rights. Hence, we observed that these rights were
implemented gradually, associated with healthcare practices, as of the opening of the service
and before the formulation of specific legislation.

Key words: Children rights, pediatric intern service, pediatric hospital.

INTRODUCAO

Desde que a institui¢io hospitalar adquiriu o caré-
ter médico-assistencial, em meados do século 18, a partir
da regulagfo e normalizaco do seu espago fisico e contro-
le sobre atos e procedimentos (1), suas praticas evoluiram
sem considerar as caracteristicas e necessidades especiais
da populagio pedidtrica, ainda que a medicina progressi-
vamente se inserisse em um projeto disciplinador,
fiscalizador e autoritario, apropriando-se do direito de or-
denar e prescrever as praticas que consideravaideais em
relagfo a infAncia, em acordo com a verdadeira “missio de
civilidade”, dominante entre a intelectualidade da época,
até assumir plenamente esse papel, com a criagio da pue-
ricultura, por volta de 1890 (2). Assim, ainda que valori-
zandoa crianga como integrante de umasociedade cada
vez mais regrada e disciplinada, a medicina evoluiu nesse
sentido, incluindo desde medidas pedagdgicas e
intervencionistas dirigidas sobretudo as “mées de familia”,
até a influéncia sobre condigbes sanitdrias como forma de
controle da mortalidade infantil, sem que houvesse uma
compreensfo clarada condigfio especial da crianga como
serhumano em desenvolvimento até meados do século 20.
Em 1959, a Declaracfo dos Direitos da Crianga, proclama-
dapela Assembléia Geral das Nagoes Unidas, vem explicitar
de forma universal e inequivoca as necessidades e
especificidades da infancia, tragando um novo paradigma
de atengfo e estendendo essa responsabilidade a homens
e mulheres na qualidade de individuos, organizagdes vo-
luntérias, autoridades e governos, influenciando novas for-
mas de pensar e planejar a assisténcia as criangas.

Na prética, porém, essa forma de pensar nfio é un-
nime. Informacdes a respeito de campanhas recentes pro-
movidas por organizacdes que lutam pela inser¢io dos
direitos da crianga hospitalizada nos remetem a conclu-
sao de que sua aplicagio ainda é incipiente. Um exemplo
é a criagdo da Association Pour 'Amélioration des
Conditions d’Hospitalisation des Enfants (APACHE) (3,4),
uma organizagio francesa constituida no ano de 1982.
Posteriormente, a APACHE tornou-se uma das organiza-
¢bes que compdem a European Association for Children in
Hospital (EACH), que atualmente retine 18 organiza-
¢Oes ndo-governamentais de 16 paises europeus e do Ja-
pao. Desde o ano de 1988, a EACH divulga a Carta da
Crianca Hospitalizada com versoes em inglés, francés e
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alem#o, inspirada em uma resolugio relativa aos direitos
da crianga hospitalizada, adotada pelo Parlamento Euro-
peuem 1986 (5). Em 1989, a Convencéo Internacional
dos Direitos da Infancia, assinada e ratificada por 191
paises, declara a necessidade de adequagio, no que se
refere ao funcionamento de instituigdes, estabelecimen-
tos e servigos, quanto & garantia da aplicagfo dos direitos
da crianga, ressaltando a necessidade de capacitagio de
pessoal e da existéncia de um controle social apropriado
(6). Ainda assim, em 2004, a 82 convencio da EACH,
realizada em Portugal, conclamava pela efetivagio da
Carta da Crianga Hospitalizada, reiterando a necessida-
de de sua aplicacio desde o momento do nascimento e
da preservagio dos direitos fundamentais para a crianca
hospitalizada, como o direito de receber acompanhamen-
to familiar durante as 24 horas do dia e o direito a promo-
¢Ao do vinculo afetivo entre pais e bebés (5).

No Brasil, a situagio da crianga hospitalizada nfio é
diferente. Apesar de algumas iniciativas isoladas, relatos de
conquistas importantesem grandes servigos de assisténcia a
sadde comegam a ser observados somente a partir dos anos
90. Foi assim no Hospital Pequeno Principe, em Curitiba,
coma criagio do Programa Familia Participante, em 1991,
quando o direito da crianga permanecer em companhia dos
pais durante todo o periodo de internag#o foi conquistado,
sendo estendido 2 UT] pediatricaem 1998 e 2 UTIneonatal
noano 2000 (7). E também no Hospital Sao Paulo, vincula-
do a Escola Paulistade Medicina, cuja inauguragdo de uma
Brinquedoteca junto ao Servigo de Pediatria ocorreu no
anode 1995; além disso, 0 Departamento de Pediatria insti-
tuiu, em 1999, uma estrutura de atuagfo denominada Pro-
jeto de Qualidade Total, com a finalidade de analisar, pro-
por e planejar agdes no sentido de aprimorar a qualidade da
atengo hospitalar pediatrica (8).

Assim, destaca-se o pioneirismo do Hospital de Cli-
nicas de Porto Alegre (HCPA) na introdugéo de algumas
préticas adotadas pelo Servigo de Internagfo Pedidtrica
desde suainauguracio, em 1979, como o Servigo de Re-
creacfo Terapéutica e o acompanhamento dos pais duran-
te todo o periodo de internagfo, mesmo nas unidades de
terapia intensiva.

Este breve estudo busca, através da reconstrugio de
uma pequena parcela da histéria da instituigfo, identificar
permissdes ou proibigdes que nos aproximem ou afastem
dos conceitos expressos na legislacdo brasileira relativa aos
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Direitos da Crianga Hospitalizada, em vigor desde 1995
(9), tentando compreender de que forma esses espagos
foram criados, estabeleceram-se e consolidaram-se.

OBJETIVO

Estudar a evolugio da implantacio de intervengoes
de promoc#o e proteciio dos direitos da crianca hospitaliza-
da no HCPA, contextualizando o processo histérico de
apropriagfo e insercio desses direitos, com base nas orien-
tacdesde Thuillier & Tulard (10) e Petersen (11). As ques-
toes especificas a serem respondidas pelo presente estudo
foram:

1)  OHCPA cumpre com os Direitos da Crianga Hospi-
talizada previstos pela Resolugion® 41 do Estatuto
da Crianga e do Adolescente?

2)  Quando e de que forma esses direitos foram inseri-
dos no Servico de Pediatria do hospital?

3)  Quaisas motivagdes que desencadearam essas pra-
ticas!

4)  Queexperiéncias ou referenciais tedricos foram uti-
lizados como modelo?

METODO

Para a obtengfo dos dados de reconstrugo hist6ri-
ca do processo de inser¢io dos direitos das criangas hospi-
talizadas, foi realizada entrevista semi-estruturada com o
Prof. Paulo Antoniacci Carvalho, coordenador do Pro-
grama de Defesa dos Direitos da Crianga e do Adoles-
cente do HCPA. De forma complementar, foram realiza-
das vérias visitas e entrevistas nio-estruturadas com fun-
ciondrios diretamente envolvidos em projetos e servigos
que viabilizam a aplicagio desses direitos, com o objetivo
de compreender seu funcionamento e organizagio. In-
formacoes adicionais foram adquiridas através de conta-
tos telefonicos com funcionrios diretamente vinculados
a0 servigo ou unidade em questio, com a assessoria de
imprensa do hospital e, ainda, através de material de di-
vulgagio especifico (impressos e CD) e daRevista HCPA
(dez. 2003, n.1). Esse processo levou aidentificagio de
algumas pessoas responséveis pela implantagio dos servi-
¢os e/ou unidades e de profissionais que atuaram na pri-
meira fase de funcionamento do hospital. Com o objetivo
de conhecer a motivacio dessas pessoas, ou seja, 0 que as
impulsionou quanto a aplicagfo dessas praticas e quais os
conhecimentos e experiéncias que as influenciaram, fo-
ram recolhidos seus depoimentos pessoais, através de en-
trevistas semi-estruturadas, realizadas de forma presencial
ou através dos meios de comunicago disponiveis (conta-
to telefdnico ou correio eletrdnico).

O PROCESSO HISTORICO

Em 1972, com o inicio das atividades do HCPA, mui-
tos departamentos da Faculdade de Medicina (FAMED)
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)
comecaram a deixar os lugares que ocupavam no hospital
da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Porto Ale-
gre, transferindo-se para o novo hospital. Foio caso do De-
partamento de Pediatria, inicialmente através do Servigo de
Ambulatério de Pediatriae Puericulturae, posteriormente,
do Servigo de Internagfo Pedidtrica do HCPA. Inicialmen-
te, a organizagio geral dos ambulatérios ficou a cargo do
Prof. Enio Rotta. Logo apés, foram criados os ambulatérios
de Pediatria e Puericultura, em um sistema que previa o
atendimento realizado por profissionais tanto de medicina
como de enfermagem. O Servigo de Internagfio Peditrica
do HCPA foi inaugurado em 1979, depois de um longo
periodo de organizagio, onde alguns idealizadores se reve-
zaramaté finalmente se chegar ao projeto conjunto elabora-
do por um comité encarregado de estudar e elaborar a plan-
tafisica das unidadese desenvolver a filosofia assistencial do
servigo. O Prof. Nilo Galvéo (Chefe do Departamento de
Pediatria da UFRGS) ficou encarregado da coordenacéo
dos trabalhos. A equipe inicial era formada pela Enfermeira
Profa. Dulce Maria Nunes (Escola de Enfermagem da
UFRGS), pelo Prof. José Luiz Pitrez (Departamento de Pe-
diatria da UFRGS) e pelas arquitetas Vera Fabricio e Déris
Feij6, ambas contratadas pelo hospital. Em uma segunda
etapa, a filosofia assistencial se desenvolveu através de equi-
pes de trabalho constituidas entre varias disciplinas e especi-
alidades. Fizeram parte desse trabalho o Prof. Nilo Galvéo, a
Enfermeira Dulce Maria Nunes, o Prof. José Luiz Pitrez (Co-
ordenador da UTI Pediitrica), o Prof. Paulo Antoniacci
Carvalho (intensivista), o Prof. Boaventura Antdnio dos
Santos (representandoa comissio de infecgio), as Assisten-
tes Sociais Sabina Winer (Chefe do Servigo) e Marcia
Quaglia, a Psic6loga Ana Licia Duarte, a Profa. Tereza
Maria Galvéo (Responsavel pelo Servigo de Recreago), as
Enfermeiras Olga Eidit (Departamento de Enfermagem
Materno-Infantil da Escola de Enfermagem) e Nilcéa
Duarte (Chefe do Servigo de Enfermagem Materno-Infan-
tildo HCPA), além das enfermeiras encarregadas de chefi-
ar asfuturas unidades. Desde a fase de planejamento, foram
consideradas algumas caracterfsticas especiais, incomuns a
época e que hoje compdem a resolugio que contempla os
Direitos da Crianga Hospitalizada. Sio elas:

- A implementagio do Servigo de Recreacéo Tera-
péutica (na época Recreagio Pedidtrica), com pro-
jeto elaborado pela Profa. Tereza Maria Galvao, en-
tao professora da disciplina de Recreagfio na Escola
Superior de Educacéo Fisica da UFRGS. O projeto,
que iniciou com a construcio de uma sala que ocu-
pava o vao existente em frente aos elevadoresdo 102
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andar, foi responsavel pela introdugio da pratica de
comemoracio de festividades populares dentro do
servico, reunindo profissionais e pacientes, e inicial-
mente auxiliava criangas com internacdes prolonga-
das na execucio de temas escolares.

A possibilidade de a crianca permanecer junto a um
acompanhante durante as 24 horas do dia, por todo
operfodo de internagio, com a colocagéo de poltro-
nas junto aos leitos paraa acomodacéo dos pais.
Atuagio da equipe de Psicologia junto 2 Unidade
de Internagfo Pediatrica desde 1979, com o objetivo
de proporcionar apoio psicolégico a criangas interna-
das e seus familiares.

Criaco de uma equipe voltada especificamente &
Cirurgia Pediatrica, com os Profs. José Jodo Menezes
Martins, Hilberto Almeidae CarlosHerédia Antunes,
transferidos gradualmente da enfermaria 34 do hos-
pital da Irmandade da Santa Casa de Misericérdia
de Porto Alegre. A seguir,em 1980, foi criado o Ser-
vico de Cirurgia Pedigtrica, coordenado pelo Prof.
Carlos Herédia Antunes. A partirde 1982, em uma
atividade conjunta com o Servigo de Psicologia e o
Servigo de Psiquiatria, foram introduzidas praticas
especiais de acompanhamento aos pais e as criangas
internadas, como o acompanhamento psicoldgico,
de carater profilatico, antes de cirurgias eletivas.
Em 1980, foi inaugurada a Unidade de Terapia In-
tensiva Neonatal, sob a coordenagio do Prof. Rena-
to Machado Fiori, resultado de um projeto iniciado
pelo Prof. Henrique Rigatto. Nessa ocasifo, foi ado-
tada a norma de se permitir o acesso dos pais durante
as 24 horas do dia, com a filosofia de assisténcia inte-
gral & famflia do bebé, expressa claramente entre as
Rotinas de Enfermagem redigidas na época pela En-
fermeira Marina Pizzato.

Criacio de uma Unidade de Alojamento Conjunto,
de carater compulsério, com a liberagio de visita
para o pai da crianga em hordrio estendido durante
o diae aadogio de praticas como aleitamento ma-
terno sob livre demanda e aleitamento na sala de
parto, como filosofia assistencial influenciada pela
pratica de ensino do Departamento de Enfermagem
Materno-Infantil da Escola de Enfermagem da
UFRGS, na época coordenado pela Enfermeira
Nilcéa Duarte.

Desde 1974, 0 HCPA possufa uma Comissio Cienti-
fica e um roteiro especifico para projetos de pesqui-
sa, elaborado pelo Prof. Waldomiro Manfroi e pela
Enfermeira Nilcéa Duarte, demonstrando, ja naquela
época, uma preocupagio em regular a participacdo
de criancas em projetos de pesquisa. Em 1989, essa
Comisso deu lugar ao Grupo de Pesquisa e Pds-
Graduacio (GPPG), que, desde entéo, regula a ela-
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boracio e a execugio de todos os projetos de pesqui-
sa realizados na instituigio.

A identificacio de situagdes de violéncia no meio fa-
miliar, envolvendo criangas hospitalizadas, e a dificul-
dade dos profissionais de satide frente a tais situacoes
levou a formagio de uma equipe de atengio especffica
para essa 4rea, aindano ano de 1986, inicialmente com-
posta pelas Assistentes Sociais Sabina Winer e Mércia
Quaglia e pela Psicologa Maria Regina Ortiz, e a seguir
acrescida da participacio do Servigo de Psiquiatria,
através dos residentes orientados pela Dra. Maria
Lucrecia Zavascki e das Enfermeiras Riibia Stein Borges
e Sheila Rovinski Almoarqueg. Em 1990, aequipe tor-
nou-se fixa e inclufa a participagio permanente de um
médico pediatra designado para a fungfo. Os casos
suspeitos de abuso ou maus-tratos eram avaliados pela
equipe, que, além das providéncias legais, providencia-
va 0 encaminhamento das familias para tratamento
dentro daestrutura do servico. Em 1995, foi criado, no
HCPA, o Programa de Prote¢fo 4 Crianca e ao Ado-
lescente, vinculado & Vice-Presidéncia Médica, substi-
tuindo legalmente a equipe existente, porém manten-
do basicamente as mesmas fungdes, soba coordenagfo
do Servigo Social, inicialmente pela Assistente Social
Sabina Winer.

Em 1990, foi criado o Programa de Apoio Pedagégico,
através de um convénio entre o HCPA e a Escola
Técnica de Satide, com o objetivo de expandir a assis-
téncia prestada as criangas, incluindo a quest&o edu-
cacional, no sentido de desenvolver as capacidades
cognitivas das criangas durante o perfodo de
internagfo. A iniciativa se deve ao Prof. José Roberto
Goldim, entfo Assessor da Presidéncia do hospital e
responséavel pelaimplantagio da Escola Técnica em
Satide no HCPA, motivado por umepisédio especifi-
co de reprovagio escolar de uma crianca em trata-
mento por leucemia. Considerando a oportunidade
privilegiada darealizagao de um trabalho conjunto
com a Secretaria Estadual de Educagio (a implanta-
¢do da Escola Técnica), o Prof. Goldim, juntamente
com a Profa. Maria Carmen Silveira Barbosa (Lica),
ambos egressos do Programa de Mestrado em Educa-
¢do da UFRGS, foram os primeiros profissionais que
prestaram atendimento junto s criangas internadas
no 102 Andar Sul do HCPA. O Prof. Goldim e a Profa.
Maria Carmen Barbosa desenvolveram as bases filoso-
ficas do servigo, buscando resgatar o prazer do apren-
dizado, privilegiando o desenvolvimento da crianga e
agregando valor 2 experiéncia da internagfo, no sen-
tido de facilitar a reintegragfo da crianga em sua co-
munidade apds a alta hospitalar.

Em 1992, o HCPA e o Instituto do Cancer Infantil do
Rio Grande do Sul celebraram um convénio de ma-
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tuaassisténcia e inter-relacionamento que gerou, atra-
vés de uma agfio conjunta, umaditamento, em 25 de
novembrode 1995, visando & construgfo de um alber-
gue, chamado Casa de Apoio, em terreno do HCPA,
com prédio doado pelo Instituto do Cancer Infantil
do Rio Grande do Sul. O objetivo da criagio da Casa
de Apoio foi o de abrigar criangasde Oa 16 anos em
tratamento no Servigo de Oncologia Pediatrica e suas
mies/acompanhantes, assim como mées/acompa-
nhantes de criancas internadas nas Unidades de Pe-
diatria Geral, Terapia Intensiva Pedidtrica e
Neonatologiado hospital.

Em 1994, algumas iniciativas importantes envolven-
do 0 acompanhamento de criangas com fibrose
cistica, com necessidade de transplante hepatico e
seus familiares e pacientes do Instituto do Cancer
Infantil foram realizadas no &mbito do hospital, po-
rém muitas vezes de forma isolada ou nfo integra-
daentre os diversos setores do hospital ou dreas de
conhecimento. A identifica¢do dessa pratica moti-
vou o Prof. Paulo Carvalho, entao Chefe do Servi-
¢o de Pediatria, a promover uma série de acoes vi-
sando integrar os programas e saberes atuantes no
espaco do hospital. Entre essas aces, foi realizado
um curso denominado “Crianga Hospitalizada —
Enfermidades com Repetidas ou Prolongadas
Internagdes e a Atengio Integral como Escuta a
Vida”, de carater multidisciplinar, coordenado pe-
los Profs. Paulo Carvalho e Ricardo Ceccim (EDU
—UFRGS). A primeira edigio do curso resultou na
publicagio de um livro de mesmo nome e desenca-
deou um processo de efetiva integragio das prati-
cas citadas e consolidaco dos Direitos da Crianga
Hospitalizada, que culminou com o evento de co-
memoragio dos 18 anos do Servigo de Pediatria do
HCPA, em 1997, intitulado “A Pediatria repensa o
Cuidar — Direitos da Crianga Hospitalizada”. Nes-
se encontro, surgiram as bases para a criagdo do
Programa de Defesa dos Direitos da Crianga e do
Adolescente Hospitalizados, de cardter
multidisciplinar e permanente, coordenado pelo
Prof. Carvalho.

Também no ano de 1997, o HCPA recebeu o titulo
de Hospital Amigo da Crianga, através da
implementagio dos Dez Passos para o Sucesso do
Aleitamento Materno, os quais incluem acdes que
visam fortalecer o vinculo mie-bebé, como a perma-
néncia do recém-nascido junto A mée durante a pri-
meira hora de vida, a reducéo do tempo de afasta-
mento durante procedimentos de rotina e a promo-
¢A0 do uso do leite materno ou do Banco de Leite,
mesmo paracriancas internadas na Unidade de Te-
rapia Intensiva Neonatal.

Caracteristicas atuais

Hoje, o Servico de Recreacio Terapéutica ocupa
trés salas de atendimento equipadas especialmente
para esse fim (duas pedidtricas e uma para adultos e
adolescentes) e distribuidas entre os andares de
internagfo, uma sala vinculada ao Centro de Aten-
dimento Psicossocial (CAPS) e uma minissala de
atendimento lddico, localizada no Preparo Infantil
do Bloco Cirtirgico. Estao envolvidos no atendimen-
to oito funciondrios e 22 estagidrios (das 4reas de
Pedagogia, Educagio Fisica e Terapia Ocupacional).
O servigo se estende também aos leitos da enferma-
ria, quando a crianga nfo tem possibilidade de des-
locamento, e aos leitos de isolamento e da Unidade
de Terapia Intensiva, quando solicitado. Outros pro-
gramas também sdo promovidos pelo servigo: Mo-
mento do Bebg, destinado ao atendimento de méaes
e bebés até 3 anos de idade, e Programa Pintando o
Sete, na Emergéncia. Participa também dos projetos
Biblioteca Viva, uma iniciativa da Fundagéo
ABRINq e do Ministério da Satide em parceria com
o Citibank, e Hora do Conto, em parceria com as
faculdades de Biblioteconomia, Pedagogia e Comu-
nicagfo da UFRGS, além de abrigar a sala de leitura
Tabajara Ruas, localizada na sala de recreacio de
adolescentes e adultos. A equipe de recreagio tera-
péutica participa das reunides do Programa de De-
fesa dos Direitos da Crianga Hospitalizada, do Pro-
grama de Prote¢fio a Crianga, e dos Grupos de Pais.
O Servigode Psicologia atende criangas internadas nos
setores de Pediatria e Terapia Intensiva Pediétricae no
Servigo de Reabilitagfo, atuando no preparo emocio-
nal no perfodo pré-cirtrgico, em complicacdes resul-
tantes de internago prolongada oudoenga, e nos Gru-
posde Pais. Hoje, possui uma estrutura de atendimento
na propriainternacio pediatrica (102 Andar Sul), com
oobjetivo de permitir & crianca simbolizar, através de
brinquedos, as angtstias e expectativas provocadas pela
experiénciada internagfo, além de manter reunices
semanaisjunto ao Servigo de Cirurgia Pediatrica e aten-
dimentos especificos, como o Grupo de Fibrose Cistica
eosservigosde Oncologia Pedigtrica e de Transplantes.
O Programa de Protegio a Crianca hoje abrange
aspectos investigativos, terapéuticos, sociais e legais,
que envolvem situagdes de violéncia contra crian-
cas e adolescentes identificadas e/ou encaminha-
das para tratamento no hospital, avaliagio de casos
onde h4 umrisco imediato para a crianga, incluindo
casos atendidos em ambulatério e emergéncia
pediétrica, e programas de seguimento assistencial
com familias envolvidas em situagfio de negligéncia
ou violéncia contra a crianca.
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O Programa de Apoio Pedagdgico hoje conta com
tréssalas de atendimento no setor 102 Sul, 392 Leste
Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS), equipadas
com material did4tico, computadores e cinco profis-
sionais, contemplando alunos da Educagio Infantil
ao Ensino Médio. Sem perder o foco de seu objetivo
principal, a saber, o da construgio do conhecimento
e melhoria da qualidade de vida do paciente, o Pro-
grama realiza atividades escolares em contato com
asescolas de origem, chegando por vezes & aplicagio
de provas e aprovago do aluno internado. Ao todo,
acompanha cerca de 900 pacientes por ano, (inclu-
indo CAPS) e interage com outros programas, como
o Biblioteca Viva.

CONSIDERACOES FINAIS

OHCPA cumpre, em sua totalidade, com os Direi-
tos da Crianca e do Adolescente Hospitalizados,

conforme a legislagio brasileira (quadro 1).

Esses direitos foram implantados paulatinamente,
vinculados a prética assistencial, desde a criagio do
servigo e antes da formulago de legislagio especifi-
ca (quadro 2).

A implantagfo dessas praticas foi bem aceita pela
comunidade do HCPA, produzindo um efeito posi-
tivo que persiste e progride ao longo da existéncia do
Servigo de Pediatria, influenciando positivamente
outros servigos.

A implantagfo de rotinas, visando um tratamento
diferenciado as criancas e seus familiares, foi atribu-
ida pelos entrevistados principalmente a um senti-
mento de inconformidade dos profissionais envolvi-
dos na estruturagio dos servicos com as praticas vi-
gentesna época.

Alguns professores citaram a influéncia direta da pro-
dugio de conhecimento em outros centros sobre a
mudanga de paradigma que propiciou ainstalagfo das
préticas descritas: o Prof. Enio Rotta mencionou sua

Quadro 1 - Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizados

Direito a protegio 2 vida e a satide com absoluta prioridade e sem qualquer forma de discriminagio.
Direito a ser hospitalizado quando for necessario ao seu tratamento, sem distingéo de classe social, condi¢do

econdmica, raga ou crenga religiosa.

Direito a ndo ser ou nfo permanecer hospitalizado desnecessariamente por qualquer razio alheia ao melhor

tratamento de sua enfermidade.

Direito a ser acompanhado por sua mie, pai ou responsével, durante todo o perfodo de sua hospitalizacio, bem como

a receber visitas.
Direito de nfo ser separado de sua mée ao nascer.

Direito de receber aleitamento materno sem restricoes.

- Direito a nfo sentir dor quando existirem meios para eviti-la.

- Direito a ter conhecimento adequado de sua enfermidade, dos cuidados terapéuticos e diagndsticos a serem utilizados,
do prognéstico, respeitando sua fase cognitiva, além de receber amparo psicoldgico quando se fizer necessario.

- Direito a desfrutar de alguma forma de recreagio, programas de educacio para a satide e acompanhamento do
curriculo escolar durante sua permanéncia hospitalar.

- Direito a que seus pais ou responséveis participem ativamente do seu diagndstico, tratamento e progndstico,
recebendo informagdes sobre os procedimentos a que serd submetido.

- Direito a receber apoio espiritual e religioso conforme a pratica de sua familia.

- Direito a nfo ser objeto de ensaio clinico, provas diagndsticas e terapéuticas sem o consentimento informado de seus
pais ou responsaveis e o seu proprio, quando tiver discernimento para tal.

- Direito a receber todos os recursos terapéuticos disponiveis para a sua cura, reabilitacio e/ou prevencgio secundéria e
tercidria.

- Direito a protecio contra qualquer forma de discriminagfo, negligéncia ou maus-tratos.

- Direito ao respeito a sua integridade fisica, psiquica e moral.

- Direito a preservagio de sua imagem, identidade, autonomia de valores, dos espacos e objetos pessoais.

- Direito a nio ser utilizado pelos meios de comunicagio sem a expressa vontade de seus pais ou responsaveis, ou a sua
propria vontade, resguardando-se a ética.

- Direito a confidéncia de seus dados clinicos, bem como direito a tomar conhecimento dos mesmos, arquivados na
instituigio, pelo prazo estipulado em lei.

- Direito a ter seus direitos constitucionais e os contidos no Estatuto da Crianga e do Adolescente respeitados pelos
hospitais integralmente.

- Direito a ter uma morte digna, junto a seus familiares, quando esgotados todos os recursos terapéuticos disponiveis.
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Quadro 2 - Cronologia dos Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizados no HCPA

1979 - Inauguragio do Servigo de Internagio Pedidtrica do HCPA, sala de recreaco e acompanhamento 24 horas.
1980 - Inauguragfo do Servigo de Neonatologia com o acompanhamento dos pais.

1982 - Criagio do Alojamento Conjunto, com aleitamento sob livre demanda.

1982 - Inauguragéo do Servigo de Cirurgia Pedidtrica, com acompanhamento psicoldgico pré e pds-cirirgico.

1990 - Inicio do Programa de Apoio Pedagégico.

1986-1995 - Programa de Protecio a Crianga e ao Adolescente do HCPA.
1992-1996 - Convénio com o Instituto do Céncer Infantil e criagio da Casa de Apoio.
1997 - Programa de Defesa dos Direitos da Crianga e do Adolescente Hospitalizada no HCPA.

1997 - Hospital Amigo da Crianca.

experiéncia como residente no Hospital dos Servidores
do Riode Janeiro e citou também osnomes dos Profs.
Mauro Bohrer, Clévis Weissheimer e Renato Procianoy
como ex-residentes em periodos posteriores. O Prof.
Renato Fiori atribuiforte influéncia de suavivéncia em
hospitais dos Estados Unidos e Europa e refere experi-
éncia semelhante vivida pelo Prof. Henrique Rigatto.
O Prof. Carlos Herédia Antunes citaigualmente sua
experiéncia em hospitais dos Estados Unidos,onde pode,
inclusive, observar a presenga de servigos de recreagéo.
OProf. Enio Rotta destaca a formag#o privilegiada de
alguns profissionais que iniciaram o trabalhono Servigo
de Pediatria do HCPA e cita os nomes do Prof. José
Candido da Rosa, Prof. Henrique Rigatto e Prof. Silvio
Drebs, que cursaram residéncia em Ribeirdo Preto, con-
siderada, na época, como referénciaem humanizacio
do atendimento.

- A Profa. Tereza Galvéo citou a influéncia de um
professor convidado do curso de Especializagio em
Recreagio da UFRGS para a execugfo do projeto
do Servigo de Recreagfo.

- A Enfermeira Dulce Nunes apresentou justificativa
tedrica e embasamento bibliografico para a insergéio
de condutas diferenciadas quando do planejamen-
to doservigo. Citou as recomendagdes da Organiza-
¢Ao Pan-Americana de Satde e da Organizagio
Mundial de Satde quanto a prevencéo de traumas
psicoemocionais, com base nos estudos de Spitz e
Bowlby, e também as modificacdes do ensino nas
dreas médica e de enfermagem, baseadas nos princi-
pios de Pediatria Social, no cuidado a crianga e 2
familia e nos estudos de Robert Debré.

Considerando as dificuldades inerentes ao processo
e a falta de um instrumento oficial de registro histérico,
podem ter sido omitidos, inadvertidamente, nomes de pes-
soas cuja colaboragio foi importante na implantagio dos
servicos que buscamos destacar. Os autores esperam, atra-
vés desde estudo, destacar a importancia de se resgatar a
histéria da institui¢io e das praticasbem-sucedidas resul -

tantes do esforco conjunto de seus membros (professores,
funciondrios e estudantes) . Com isso, pretendem homena-
gear todos aqueles que dedicaram suas vidas ao cuidado
com a satide e servir de inspiragio para aqueles que deci-
diram prosseguir nessa jornada.
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RESSECCOES PéNCREATICAS: EXPERIENCIA DO GRUPO DE VIAS
BILIARES E PANCREAS DO HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO
ALEGRE ENTRE 2000 E 2003

PANCREATIC RESECTIONS: EXPERIENCE OF THE PANCREATO-BILIARY
GROUP AT HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE, BRAZIL, BETWEEN
2000 AND 2003

Alessandro Bersch Osvaldt?, Vivian Pierri Bersch?, Gustavo Fornari Vanni®, Ariane Nadia Backes?,
Mario Sérgio Borges da Costa*, Luiz Roberto Rigo Wendt®, Luiz Rohde®

RESUMO

Este trabalho apresenta a experiéncia de 20 ressecc¢fes pancreaticas e tem como
objetivo principal ressaltar a importancia dos centros de referéncia para doengas de tratamento
cirrgico complexo, como é o caso dos portadores de neoplasia da confluéncia biliopancreatica.
De 60 doentes com neoplasia biliopancreatica tratados no periodo de janeiro de 2000 a janeiro
de 2003, 20 foram submetidos a ressecc¢do: 16 a duodenopancreatectomia, trés a ressecgéo
corpo-caudal e um a ressecc¢éo da papila de Vater. As complicagfes mais frequientes foram:
cinco fistulas pancreaticas, sete abscessos intra-abdominais e oito infec¢cdes do aparelho
respiratério. A mortalidade foi de 0%. Nos Estados Unidos, em hospitais com pequena
experiéncia, nos anos de 1984 a 1991, a mortalidade foi de 21,8%; ja em centros de referéncia,
foi de 4%. Em série anterior do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, referente ao periodo de
1988 a 1999, a mortalidade foi de 20%. A presente série confirma a experiéncia internacional:
o resultado das resseccdes pancreaticas € melhor em centros de referéncia. A indicacdo da
cirurgia, os cuidados pré e pos-operatérios e a experiéncia de uma equipe que realiza o
procedimento no minimo de 10 a 15 vezes por ano sdo fundamentais para a obtencdo de
bons resultados, com a gradativa diminui¢cdo do tempo de internagéo e dos custos hospitalares.

Unitermos: Ictericia obstrutiva, duodenopancreatectomia, neoplasias pancreaticas,
ampola de Vater, neoplasias da confluéncia biliopancreatica.

ABSTRACT

This paper presents the experience of 20 pancreatic resections. The main purpose of the
study was to emphasize the importance of high-volume hospitals to improve results with complex
surgery procedures such as pancreaticoduodenectomies. Out of 60 patients with periampullary
neoplasia treated from January 2000 to January 2003, 20 underwent resections: 16
pancreaticoduodenectomies, three body and tail pancreatectomies, and one local excision of the
Vater's ampulla. The most frequent complications were five pancreatic fistulae, seven intra-abdominal
abscesses and eight respiratory tract infections. In this series, mortality was 0%. In previous
studies carried out in the United States (1984 to 1991), mortality has been reported to reach
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21.8% in minimal-volume hospitals, against 4% in high-volume hospitals. In addition, in a previous
series from Hospital de Clinicas de Porto Alegre (1988 to 1999), mortality was 20%. The experience
described in this study confirms that pancreatic resections have better results when performed in
high-volume centers. The correct indication of surgery, pre and postoperative care and the experience
of a surgical staff that carries out at least 10 to 15 resections per year, are of paramount importance
for obtaining good results, with a gradual decrease in hospital stay and related costs.

Key words: Obstructive jaundice, pancreaticoduodenectomy, pancreatic neoplasia,

Vater's ampulla, periampullary neoplasms.

INTRODUCAO

Os tumores da confluéncia biliopancredtica com-
preendem as neoplasias do duodeno, da papila de Vater,
do colédoco distal e dos ductos pancreaticos. Destas, a
neoplasia pancreética ocorre em 60% dos casos (1). No
Brasil, ela representa 2% dos casos, sendo responsavel por
4% do total da mortalidade por neoplasia (2). Devido ao
comportamento biolégico agressivo, sua incidéncia é qua-
se igual 2 mortalidade. A sobrevida é pequena, aoredor de
10% em 5 anos. Quando nfo tratada, a expectativa de
vida é de 6 meses (3). O tnico tratamento potencialmente
curativo é aduodenopancreatectomia (DPT). Do total de
pacientes diagnosticados, apenas 20% sdo submetidos a
resseccio. O tratamento neoadjuvante e adjuvante ainda
se encontra em avaliacio (4). O progndstico e a taxa de
ressecgio é melhor nos tumores de duodeno, papila e
colédoco distal, nessa ordem (5,6).

A primeira DPT foi realizada por Codivilla (1898),
seguido por Kausch (1912). Finalmente, foi popularizada
por Allen Old Father Whipple (1935). Em varios centros
de referéncia mundial, a mortalidade e o ntimero de fistulas
pancredticas vém caindo para valores proximosde 3 a 15%
(1,5). A literatura indica que a centralizagdo de procedi-

mentos de complexidade em centros de referéncia, com
equipe multidisciplinar (endoscopistas, intensivistas, en-
fermeiras, nutricionistas e cirurgies), melhora os resulta-
dos (7). No Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
levantamento anterior refere mortalidade de 20% (8).

O objetivo deste artigo é apresentar os resultados
obtidos pelo Grupo de Vias Biliares e PAncreasdo HCPA,
noperiodo de janeiro de 2000 ajaneiro de 2003, enfatizando
aimportancia dos centros de referéncia para doencas cujo
tratamento envolve ressecgio pancreética complexa.

METODOS

No periodo de janeiro de 2000 a janeiro de 2003,
foram avaliados 60 pacientes com neoplasia da confluén-
cia biliopancredtica. Destes, 20 pacientes (30%) foram sub-
metidos a ressecgio com intengdo curativa, conforme a
tabela 1. Os demais receberam tratamento paliativo clini-
co, endoscépico ou cirtirgico. Dos pacientes ressecados, 14
eram do sexo feminino e seis do sexo masculino. A idade
média foi de 55,3 anos (*+11,96), tendo o mais jovem 33
anos e 0 mais idoso 76. Os sintomas mais freqiientes foram:
ictericia (n=14) com coliria, acolia e prurido (n=10).

Tabela 1. Tipo de neoplasias periampolar e o tratamento realizado

Sitio histol6gico/anatdmico n % Resseccao n %
Adenocarcinoma cefélico de pancreas 27 45,0 DPT 5 18,5
Adenocarcinoma de papila de Vater 16 26,6 DPT 6 37,5
Adenocarcinoma de corpo de pancreas 5 8,3 PCC 1 20,0
Carcinoma neuroenddcrino de pancreas 3 5,0 DPT 1 33,3
Cistoadenocarcinoma 3 5,0 PCC 1 333
Cistoadenoma cefélico de pAncreas 1 1,7 DPT 1 100,0
Cistoadenoma de corpo de pancreas 1 1,7 PCC 1 100,0
Adenocarcinoma de duodeno 1 1,7 DPT 1 100,0
Carcinoma neuroenddcrino de papila de Vater 1 1,7 DPT 1 100,0
Pancreatite traumatica 1 1,7 DPT 1 100,0
Adenoma de papila de Vater 1 1,7 Papilectomia 1 100,0
Total 60 100 20

DPT = duodenopancreatectomia; PCC = pancreatectomia corpo-caudal.
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Emagrecimento ocorreu em 10 pacientes e foi, em média,
de 5 kg (=3,8). Apenas cinco pacientes eram tabagistas.
O protocolo de avaliagio que definiu a conduta esta
sumarizado no algoritmo da figura 1. No pré-operatdrio, foi
avaliado o risco cirtrgico cardiopulmonar, renal e
nutricional. Perda de >10% do peso corporal e transferrina
<200 mg/dL foram considerados como risco nutricional
elevado. Esses pacientes receberam dieta por sonda
nasoenteral pré-operatdria. Quando apresentavam
bilirrubina total >20 mg/dL associado a risco nutricional,
optou-se pela drenagem biliar pré-operatéria. No pds-ope-
ratério, considerou-se como fistula pancredtica a drena-
gem de mais de 50 ml de liquido pelos orificios dos drenos
colocados no transoperatério ou a colegfio, com drenagem
percutinea, com mais de 2000 UI/l de amilase.

RESULTADOS

Asressecgbes pancredticas realizadas foram: 16 DPTs,
trés pancreatectomias corpo-caudais e uma ressecgio de
papila em paciente com adenoma de ampola de Vater.

A gastroduodenopancreatectomia foi realizada em
16 pacientes; em dois, optou-se pela preservacio do piloro.
A pancreatectomia corpo-caudal foi acompanhada de
esplenectomia em todos os pacientes por razdes oncoldgicas.
Ascomplicactes estdo listadas nas tabelas 2 e 3. Trés (15%)
pacientes evoluiram sem nenhuma complicag¢io. Uma
paciente foireoperada por pancreatite noprocesso uncinado
e sangramento em tributdria da veia mesentérica superior.

Nesta série, nfo se observou mortalidade. A media-
nado tempo de internagéo foi de 16,5 dias.

ICTERICIA
OBSTRUTIVA

ECOGRAFIA
TC ABDOMINAL

| MASSA PERIAMPOLAR

o

—

INCURAVEL

“CURAVEL"

SOBREVIDA SOBREVIDA
ESTIMADA ESTIMADA ALTO RISCO BAIXO RISCO
>3 MESES <3 MESES @ CIRURGICO CIRURGICO
/ \ DIAGNOSTICO @
RI : é\g(glR RI S/;LC-JF%IR PALIACAO LAPAROTOMIA
l . - ENDOSCOPICA ®
m | INCURAVEL | | ‘CURAVEL” |
PALIAGAO
CIRURGICA ©
PALIACAO DUODENO-
CIRURGICA ® PANCREATECTOMIA

Figura 1. Fluxograma de tratamento dos pacientes com ictericia obstrutiva. (1) Invasdo vascular, nédulos
hepdticos ou linfadenomegalias distantes. (2) Muiltiplos nédulos hepdticos ou peritoneais, ascite, nédulos pulmo-
nares ou mau estado geral. (3) Bidpsia percutanea (ultra-sonografia ou tomografia computadorizada) ou
transheminal por ecoendoscopia. (4) Endoprotese por colangiopancreatografia endoscépica retrégrada (preferen-
cial). (5) Bidpsias da lesdo, derivagdo biliojejunal, gastrojejunal e bloqueio do plexo celiaco.

Tabela 2. Complica¢8es cirlrgicas pés-operatorias

Tabela 3. Complicag6es clinicas pds-operatorias

Complicagio cirdrgica

Complicagio clinica n

Abscesso intra-abdominal
Fistula pancredtica

Outros

Infecgio de ferida operatéria
Fistula biliar

Total

—_
\ONNWUI\IS

Infecgfo respiratdria
Sepse abdominal

Sepse respiratdria
Infecgio do trato urindrio
Hemorragia digestiva alta
Total 12

— = = = 00

Volume 24 (1) < 15



Revista HCPA 2004;24(1)

DISCUSSAO

O progndstico dos doentes com cAncer de pancreas,
tanto o cefalico como o de corpo, mesmo quando resseca-
do, ainda é reservado. J4 os adenocarcinomas de papila, de
duodeno, os tumores neuroenddcrinos e os cistoadenomas
tém um prognéstico melhor. Nesta série de 60 neoplasias
analisadas, 20 (30%) foram submetidas a ressec¢io. Des-
tas, 14 ressecgdes se enquadram no tltimo grupo. Como,
namaioria doscasos, o diagnéstico é dificil mesmono intra-
operatdrio, o doente é ressecado com o diagndstico de tu-
mor periampolar, respeitadas as condigdes gerais do doente
e as condicdes locais de ressecabilidade. A sobrevidade 5
anos dos doentes com tumor de papila que foram a
resseccio é de 40%, enquanto a dos com adenocarcinoma
ductal chegaa 15% (1,5,9).

A morbidade nesse tipo de cirurgia permanece alta.
A complicacdo maior na DPT ¢ a ocorréncia de fistula
pancredtica da pancreatojejunoanastomose. Essa é a razio
das intimeras variantes existentes na confeccio dessa
anastomose. Nesta série, considerou-se como fistula a dre-
nagem superior a 50 ml/dia, com a dosagem de amilase
superior a 2.000 UI/L, 0 que ocorreu em 25% dos casos. Em
outros servigos, a ocorréncia estd entre 11,6 (10) e 14%
(11). A mortalidade est4 relacionada com a maior ou me-
nor presenga de fistula. O tratamento da fistula pancre4ti-
ca foi conservador em todos os casos, com resposta favora-
vel aos cuidados com o controle e direcionamento das
fistulas, reposigio hidroeletrolitica e administracio de
octreotide.

A fistula biliar ¢ menos comum que a pancreética e
tem prognéstico melhor. Nos dois casos em que ocorreu,
fechou espontaneamente.

O abscesso intra-abdominal foi a complicagio de
natureza cirdrgica mais freqiiente, relacionado com a bai-
xa imunidade dos pacientes, com alonga duragio da ci-
rurgia e em razio das varias anastomoses em dreas conta-
minadas. Esses casos foram tratados com drenagem por
pungéo direcionada por ecografia e antibioticoterapia, sem
necessidade de intervengio cirtirgica.

Os oito casos de infecgo respiratéria foram tratados
com fisioterapia e antibioticoterapia baseada no exame bac-
terioldgico do escarro. Esse tipo de infecgfo poderé ser pre-
venido com recomendacdes no pré-operatério, cuidados
durante o ato anestésico e fisioterapia no pds-operatdrio.

Em relacdo 2 mortalidade, apesar da morbidade ain-
da alta, nesta série ela foi nula. Trata-se de um avango,
considerando-se que, em publicacdo anterior, com proce-
dimentos realizados por diversas equipes nonosso hospital,
amortalidade foi de 20% (8). Emboraa ocorréncia de um
sO 6bito nas proximas intervengdes eleve essa taxa de mor-
talidade de O para 5%, a realizacdo de 16 DPTs consecuti-
vas com mortalidade zero é bastante significativa. A me-
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lhora dos resultados est4 relacionada fundamentalmente
com o ntimero de cirurgias realizadas pela mesma equipe.
A experiéncia internacional tem demonstrado que a
morbidade e a mortalidade estdo diretamente relaciona-
das com o ntimero de cirurgias/ano realizadas por um ci-
rurgio (12). Esse fato reforca a necessidade de criacio de
equipes multidisciplinares especializadas.

Assim, o tratamento cirtrgico de doengas comple-
Xas, como s30 as ressecgdes pancreaticas, quando realiza-
do em centros de referéncia, melhora os resultados e dimi-
nuio tempo de internacio e os custos hospitalares.
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HIPERTENSAO ARTERIAL: NOVOS PARADIGMAS
PARA DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

HYPERTENSION: NEW GUIDELINES FOR DIAGNOSIS AND TREATMENT

Flavio Danni Fuchs, Miguel Gus

RESUMO

Hipertensao arterial é fator de risco cardiovascular freqliente, muitas vezes despercebido e
mal controlado. Evidéncias recentes de estudos de coorte reforcam a idéia de que é fortemente
desejavel manter valores muito baixos de pressao arterial ao correr da vida, o que pode ser conseguido
com a adocdo de estilo de vida saudavel. Essas evidéncias, em conjunto com o resultado de
ensaios clinicos, demonstram que, em individuos de alto risco, o tratamento medicamentoso anti-
hipertensivo esta indicado mesmo em presenca de presséo arterial normal. A primeira opgéo anti-
hipertensiva para a maioria dos pacientes deve recair em diuréticos em baixa dose, como demonstra
a andlise conjunta de inumeros ensaios clinicos e os resultados do maior deles, o estudo
Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT).

Unitermos: Hipertensdo, eventos cardiovasculares, prevencao.

ABSTRACT

Hypertension, a common cardiovascular risk factor, is frequently underdiagnosed and poorly
controlled. Cohort studies have shown that blood pressure levels should be maintained very low
along life, a goal that may be accomplished with a healthy lifestyle. Individuals at higher risk for
the development of cardiovascular events should undergo antihypertensive treatment even when
blood pressure levels are normal (pre-hypertension). Diuretics remain as the first choice in the
treatment of most patients with hypertension, a recommendation based on systematic reviews of
clinical trials and on the findings of the Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent
Heart Attack Trial (ALLHAT).

Key words: Hypertension, cardiovascular events, prevention.
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PRESSAO ARTERIAL E RISCO
CARDIOVASCULAR

O diagnostico de hipertensio arterial foi predomi-
nantemente forjado em estudos de coorte, a partir da ob-
servagio de que individuos com valores elevados de pres-
sfo arterial estavam sob risco aumentado de apresentar
eventos decorrentes de doenga isquémica do coragéo, cé-
rebro e circulacio periférica. Retrospectivamente, por se
observar que muitos pacientes com doenga renal terminal
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também tinham presséo arterial elevada, também se atri-
buiu essa condigfo a valores elevados de pressdo arterial.
A viva questio de muitos anos foi se haveria um
ponto de corte em que o risco aumentaria mais substanci-
almente. Na década de 80, constituiu-se um grupo de pes-
quisadores associados (Prospective Studies Collaboration)
que se dedicou 2 analise conjunta dos estudos de coorte
que enfocavam o risco cardiovascular decorrente da ele-
vacio da pressdo arterial e outros fatores de risco. Em sua
primeira publicagfo, avaliando intimeros estudos de coorte
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e corrigindo a pressdo arterial para o viés de regressio
dilucional, demonstraram haver uma clara associacio con-
tinua e exponencial entre pressio arterial diastélica e risco
para doengaisquémica do coragio e do cérebro (figura 1)
(1). Como pode se verna figura 1, o risco duplica a interva-
los constantesde pressio arterial. O risco expresso por uma
reta na figura 1A se deve ao tratamento logaritmico da
ordenada vertical. Na figura 1B, a escala de risco é a real.
Por partir de patamares de risco mais elevados e incluir um
pequeno niimero de eventos associados a niveis mais bai-
xos de pressio, a inflexfo da curva se torna mais evidente
ao redor de 90 mmHg de presséo diastolica. Pequenos es-
tudos de coorte, como o de Framingham, tinham identifi-
cado esse valor como aquele em que os riscos aumenta-
vam substancialmente. A tradi¢gio médica de categorizar
doengas em presentes ou ausentes terminou por eleger
valores entre 90 e 100 mmHg de pressio diastdlica como
critério diagnéstico de hipertensio arterial sistémica. Os
resultados de outras anélises de estudos de coorte, ao lado
do claro beneficio propiciado pelo tratamento de pacientes
somente com pressdo arterial sistdlica elevada, demonstra-
ram a importancia equivalente desse parAimetro para o ris-
co de desenvolvimento de doenga cardiovascular. Os va-
lores diagndsticos, com ponto de inflex@o decorrente do
aumento mais acentuado do risco, situaram-se entre 140 e

160 mmHg.

A: Log do risco relativo B: Risco real

5, 54
Risco 25 4
relativo 34
1,
2+
0,5 14
O+—— —— —
76 84 91 98 10 76 84 91 98 105

Presséo diastélica usual (mmHg)

Figura 1. Pressdo arterial e risco relativo para acidente vascular
encefdlico (1).

Nos tltimos anos, publicaram-se os resultados de di-
ferentes exploracdes matematicas das relacdes entre pres-
sdo arterial e risco cardiovascular na coorte de Framingham.
Em uma delas (2), identificou-se que o risco conferido
pela pressdo arterial diast6lica era maior emindividuos jo-
vens, mas que, com o passar dos anos, esse tisco se tornava
mais acentuado para a pressdo sistélica e, por fim, para a
presso de pulso (sistlica menos diastdlica). Em outra
reandlise dos dados de Framingham, Port et al. (3) sugeri-
ram que o risco de presso arterial poderia ser melhor re-
presentado por modelos em que a associagio variana de-
pendéncia dos valores da varidvel causal (spline model).

Por esse modelo matemdtico, a associagio entre pressio
arterial poderia ser nula até um valor e se tornar positiva a
partir dele, sendo que o ponto de inflexdo dependeria da
faixa etaria dos individuos. Ainda em outra reanalise dos
dados de Framingham, demonstrou-se que o risco ja seria
detectado em valores aceitos como normais de pressio ar-
terial (4).

Os pesquisadores do grupo de estudos prospectivos
anteriormente referido confirmaram, em 1995, a associa-
¢Aoapresentada na meta-analise de 1990 (5). Nessa nova
revisdo, demonstraram que o risco relativo era maior em
individuos mais jovens, mas que o tisco absoluto era maior
em individuos mais idosos, visto que estes ji partemde um
patamar de risco basal mais elevado (figura 2).

Risco relativo
12 <45anos 29

Risco absoluto

> 65 anos

14
64 45- 64 anos /

14 E/{/E
4 45- 64 anos
—/;/7 65 anos 5 /
{ : . —F <45 anos
78 84 90 96 102 0 78 84 90 96 104

Presséo diastélica usual

Figura 2. Pressdo arterial diastlica usual e riscos absoluto e relativo
para acidente vascular encefdlico (5).

No fim de 2002, esse mesmo grupo publicou a que
pode ser considerada a maior revisdo conjunta de estudos
de coorte em todas as dreas damedicina (6) e que pode ser
entendida como evidéncia definitiva sobre a associagdo
entre pressio arterial e risco cardiovascular. Os resultados
desse estudo foram incorporados ao VII Joint National
Committee JNC-VII) (7), fundamentando parte da defi-
nigio de pré-hipertensio. Foram avaliados 61 grandes es-
tudosde coorte, com 1 milhdo de individuos sobrisco (12,7
milh&es de pessoas/ano), que apresentaram uma incidén-
ciade 56.000 mortes por evento cardiovascular. Essa meta-
analise confirma que a associagfio entre pressdo arterial e
risco cardiovascular é continua e exponencial, comegan-
do em valores muito baixos de pressio arterial sistdlica (115
mmHg) ou diastélica (75 mmHg) (figuras 3 e 4). Na figura
3, oeixo vertical tem transformacfo logaritmica, motivo
pelo qual a associacio se expressa por retas. Na figura 4, o
eixo vertical é o real. Na figura se observa que o risco abso-
luto varia por faixa etaria. Assim, individuos mais idosos,
mesmo que sob risco relativo menos intenso (inclinagio
das retas), tém repercussio absoluta decorrente da eleva-
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Figura 3. Pressdo arterial usual e risco para acidente vascular
encefdlico (6).

¢Ao da pressio arterial de muito maior magnitude, pois
partem de um risco basal acentuadamente maior. A pre-
senca de evento cardiovascular prévio (infarto, acidente
vascular cerebral ou AVC, insuficiéncia cardiaca ou ICE)
ou diabetes melito propiciaria um aumento do risco basal
pelo menosequivalente ao adicionado por 10 anos de vida.
A magnitude do efeito do tratamento em idosos e em pa-
cientes com aquelas condicoes se coaduna com a intensi-
dade dorisco atribuido. Esses achados, conjuntamente com
orisco que individuos com pressio limitrofe tem de desen-
volver hipertensio arterial, levaram os autores do JNC-VII
a formular o diagndstico de pré-hipertensio para valores
de sistolica e diastélica situados entre 120 e 140 e 80 e 90,
respectivamente (7).

A ESCOLHA DO TRATAMENTO
ANTI-HIPERTENSIVO INICIAL

Os diuréticos tiazidicos constituiram a base do trata-
mento anti-hipertensivo do primeiro ensaio clinico com
pacientes com hipertensio grave realizado no fim da déca-
dade 60 (8). Nesse estudo, o tratamento de somente seis
pacientes por um ano (NNT) preveniu um evento
cardiovascular grave. Sua eficicia foi igualmente demons-
trada em pacientes com pressio diastolica entre 105¢ 114
mmHg (9), apesar de um menor beneficio absoluto (NNT
= 35 pacientes/ano).

Visando demonstrar o beneficio do tratamento em
hipertensos com niveis presséricos entre 90 e 105 mmHeg,
mais de 30.000 pacientes foram randomizados em diferen-
tes ensaios clinicos, inicialmente pacientes maisjovens (10)
e, posteriormente, idosos (11-13). Em sua maioria, o trata-
mento inicial se baseava em diuréticos tiazidicos e, em
alguns casos, betabloqueadores. Somente um estudo in-
glés com pacientesidosos comparava diferentes estratégias
(12). A reducio médiade 40% na incidéncia de acidentes
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Figura 4. Pressdo arterial usual e risco para acidente vascular
encefdlico (6).

vasculares encefalicos (AVE) prevista em estudos
observacionais foi demonstrada pela anlise conjunta des-
ses ensaios. Entretanto, ao contrario dos 25% de reducéo
em eventos coronarianos, prevista nos estudos populacionais,
houve umaredugio de somente 16% na incidéncia desses
desfechos nos estudos com nio-idosos, originando-se o
debate sobre as possiveis causas da menor eficacia do que
a prevista teoricamente para o tratamento da hipertensio
com diuréticos (10).

Inicialmente, as explicagdes cairam sobre os possiveis
efeitos adversos dos diuréticos sobre o metabolismo dos
carboidratos, apesar da auséncia de evidéncias em ensaios
comparativos (14-16). Essa hipStese metabdlicalevou a rea-
lizagfo de novosensaios parademonstrar a superioridade de
novas classes terapéuticas sobre o tratamento tradicional
baseado emdiuréticos e betabloqueadores. As novas opgoes
evitariam, também, os efeitos indesejaveis de diuréticos so-
bre o metabolismo do potéssio e do 4cido drico (17-19).

Os resultados de estudos em idosos realizados na
décadade 90 (11-13) demonstraram que uma terapia ba-
seada em doses baixas de tiazidicos (até 25 mg), as vezes
associada a diurético poupador de potéssio, poderia reduzir
aincidéncia de eventos coronarianos na magnitude pre-
vista nos estudos longitudinais.

O conjunto desses ensaios clinicos foi revisado por
Psaty et al. (20), confirmando a superioridade das baixas
doses de diuréticos tiazidicos. Apenas estes foram capazes
de igualmente prevenir eventos coronarianos e
cerebrovasculares, superando os resultados obtidos com
diuréticos em altas doses e betabloqueadores. No primeiro
caso, provavelmente a hipopotassemia tenha sido o
limitante do efeito protetor de cardiopatia isquémica. Os
betabloqueadores se mostraram menos eficazes, particu-
larmente emidosos (12).

O ftnico farmaco, além dos diuréticos e
betabloqueadores, até entdo comparado com placebo foi a
nitrendipina, um bloqueador do célcio diidropiridinico de
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longa acio avaliado em idosos com hipertensao sistélica
(21). O beneficio sobre a ocorréncia de eventos
cardiovasculares foi de magnitude semelhante ao atingido
com clortalidona em baixa dose, testada no ensaio clinico
norte-americano com pacientes com hipertenséo sistélica
isolada (11).

Na década passada, por exigéncia de organismos
nacionais e pelo préprio interesse da inddstria farmacéuti-
ca, véarios ensaios clinicos foram elaborados com o objetivo
de comparar novas classes de anti-hipertensivos, basica-
mente inibidores da enzima de conversio da angiotensina
(IECA) e bloqueadores dos canais de célcio, com o trata-
mento tradicional baseado em diuréticos ou
betabloqueadores (22-25). Os resultados desses estudos
geraram intenso debate, em grande parte decorrente de
erros de desenho em alguns casos e de interpretagio em
outros (26). Até revisdes conjuntas dos mesmos estudos
chegaram a resultados discordantes (27,28). Revisando
criticamente esses estudos, concluimos pela evidente su-
perioridade de diuréticos em baixa dose, preferencialmen-
te associados a um poupador de potéssio, sobre outras op-
¢bes anti-hipertensivas, pois tém efetividade pelo menos
similar, sio bem tolerados e tém muito baixo custo (29).

Estudos mais recentes continuaram a padecer de
defeitos de delineamento ouinterpretago. O ensaio clini-
co LIFE comparou os efeitos do losartano, bloqueador dos
receptores da angiotensina, com os do atenolol em pacien-
tes com idade média de 67 anos e com hipertrofia
ventricular esquerda, demonstrando vantagem do
losartano (30). Esse estudo também incorreu no erro de
utilizar atenolol como firmaco de comparagio, sabidamente
menos eficaz emidosos (31).

O segundo estudo nacional australiano (ANBP-2),
um ensaio clinico aberto realizado com idosos, comparou a
recomendagio de prescrigio de enalapril com a de
diuréticos randomizados entre 1.594 médicos generalistas.
Houve vantagem dos [IECA em pacientes do sexo mascu-
lino (32). O desenho nio-cego, a amostra constituida so-
mente de individuos de raga branca e a falta de informa-
¢Oes sobre o tratamento associado prescrito pelos médicos
assistentes tornam os resultados desse estudo question4veis.

O Antihypertensive and Lipid-Lowering Treatment to
Prevent Heart Attack Trial (ALLHAT) é a maior e melhor
evidéncia sobre qual a melhor estratégia inicial no trata-
mentofarmacoldgico anti-hipertensivo (33). Mais de 40.000
pacientes foram randomizados para o tratamento inicial
com clortalidona (12,5 a 25 mg/dia), amlodipina (2,5a 10
mg/dia), lisinopril (10 a 40 mg/dia) ou doxazosina (2 a 8
mg/dia), em um estudo duplo-cego, com seguimento mé-
dio de 4,9 anos.

A maior incidéncia de AVE, eventos
cardiovasculares e ICE fez com que o brago da doxazosina
fosse interrompido prematuramente (34). A incidéncia do

desfecho primério, infarto do mioc4rdio fatal ou nfo-fatal,
foi semelhante entre os trés grupos restantes. No entanto,
em uma série de desfechos secundarios pré-especificados,
houve vantagem em favor dos diuréticos. Houve uma maior
incidéncia de insuficiéncia cardiaca (38%) no grupo da
amlodipina, assim como uma maior incidéncia de AVE
(15%), doenga cardiovascular (10%), insuficiéncia cardi-
aca (19%) e revascularizagio miocardica (10%) no grupo
que recebeu lisinopril. Essa vantagem ocorreu em uma sé-
rie de condigbes pré-especificadas, como a presenga de
diabetes melito, diferentes faixas etérias e género. Raca
néo influenciou, em geral, o efeito do tratamento, com
excecio de AVC, que foi particularmente mais freqiiente
em pacientes de raca negra tratados com IECA.

Asvantagensda clortalidona podem seratribuidas a
pequenas diferencas, principalmente na pressio sistolica
ao longo do seguimento. Essas diferengas nio foram
contrabalangadas pelos pressupostos beneficios
farmacodinAmicos dos IECA ou bloqueadores do célcio.

Osresultados desse estudo fizeram com que o JNC-
VIl recomendasse os diuréticos como droga inicial no tra-
tamento anti-hipertensivo na grande maioria dos
hipertensos (7). O debate ainda est4 aberto, entretanto. O
Consenso Europeu sobre hipertensio arterial sistémica de-
dicou um extenso espago para criticar os resultados do
ALLHAT, como tentativa de justificar a indicagdo de qual-
quer classe terapéutica como primeira escolha para o trata-
mento de hipertensio arterial (35). Boa parte dessa critica
parece pueril e motivada por questdes comerciais.

INDICACAO DE FARMACOS ANTI-
HIPERTENSIVOS EM PACIENTES
COM PRESSAO ARTERIAL NORMAL

Dois interessantes estudos de prevengio secundéria
avaliaram o efeito de uma droga anti-hipertensiva em pa-
cientes de alto risco, independentemente de sua pressao
arterial.

O estudo HOPE comparou o ramipril com placebo
em pacientes de alto risco em decorréncia de um epis6-
dio cardiovascular prévio ou diagnéstico de diabetes
melito (36). Aproximadamente 50% dos pacientes eram
hipertensos, mas o efeito protetor foi observado também
em normotensos. A redugdo de 22% na incidéncia de
eventos cardiovasculares foi atribuida a efeitos intrinse-
cosdo IECA, pois as diferencas presséricas pds-tratamen-
to foram aparentemente discretas. Um pequeno
subestudo com monitorizagio ambulatorial de 24 horas
mostrou que essas diferencas, principalmente a noite,
poderiam ser maiores, sugerindo que os beneficios do
ramipril poderiam estar relacionados a redugéo da pres-
sao arterial (37).
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O estudo PROGRESS (38) randomizou pacientes
com AVE prévio para receberem perindopril isolado (um
[ECA) ouassociado aindapamida (um diurético aparen-
tado com os tiazidicos) ou placebo. Houve uma redugio
de 40%na recorréncia de AVE nos pacientes que recebe-
ram a associaciio, sendo esse efeito também independente
da pressio arterial inicial.

Maisrecentemente, o estudo EUROPA mostrou re-
sultados similares aos do estudo HOPE, com um tratamen-
to baseado em perindopril, outro IECA (39).

Com base nos resultados desses estudos e dos ensaios
clinicosrealizados com pacientes com insuficiéncia cardi-
aca ou nefropatia hipertensiva, o JNC-VII indica trata-
mento anti-hipertensivo medicamentoso para pacientes
com pré-hipertensio e presenga concomitante de doenga
cardiovascular, renal ou diabetes melito. Nessas situacdes,
odiagnéstico formal de hipertensio arterial nfo precisa ser
feito, indicando-se o uso de anti-hipertensivos a revelia dos
valores pressoricos dos pacientes (40).

CONCLUSOES

Os dados comentados sugerem que se possa estar
frente a novos paradigmas em termos de prevengio de
doenca cardiovascular (41). Por eles, individuos jovens com
pré-hipertensio devem langar mio de todas as medidas
nio-medicamentosas preventivas de elevagio da pressao
arterial, especialmente em presenga de histéria familiar
positiva de hipertensio arterial. Nos individuos com pré-
hipertensio e alto risco, como os pacientes com diabetes e
nefropatia ou doenga vascular, e naqueles recuperados de
um evento cardiovascular, o tratamento medicamentoso
estaria indicado independentemente dos valores pressoricos
basais. Os individuos hipertensos sem diabetes ou evento
cardiovascular prévio constituem outro grupo de risco
beneficidrio de tratamento: os hipertensos tradicionais. Para
praticamente todas essas indicagdes, o tratamento inicial
deve se basear em diuréticos em baixa dose, mas muitos
pacientes necessitario de uma associagio de anti-
hipertensivos para obter o adequado controle da pressao
arterial.
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ACUTE PERICARDITIS FOLLOWING INFLUENZA
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RESUMO

As pericardites com etiologias idiopatica e viral se confundem. Nem sempre existem achados
clinicos que distinguem uma da outra, e é provavel que muitos casos de pericardite idiopatica
sejam causados por infecgOes virais ndo reconhecidas. A influenza, virose que acomete
principalmente o trato respiratério, pode também desencadear complicag8es cardiacas, como
miocardites e pericardites. Por sua potencialidade mérbida, tem sido, nos dltimos anos, alvo de
campanhas nacionais de imunizagdo por vacina. A pericardite pés-influenza e a pericardite pos-
vacina antiinfluenza séo doengas cada vez mais enfrentadas pelo médico. O presente trabalho
objetiva revisar a literatura mundial, fazendo uma atualiza¢do do tema delimitado.

Unitermos: Pericardite, pericardite idiopatica, pericardite viral, vacina antiinfluenza.

ABSTRACT

Idiopathic and viral pericarditis are often confused. Clinical findings are not always distinguishable.
Many cases of idiopathic pericarditis are probably caused by unrecognized viral infections. Influenza
infection, which affects mainly the airways, can also result in cardiac complications, such as myocarditis
and pericarditis. Due to its morbid potential, influenza infection has been the target of national
immunization campaigns in the last years. Pericarditis following influenza infection and anti-influenza
vaccine have been increasingly faced by medical practitioners in their daily routine. This study aims
at reviewing the world literature and providing an update on the topic.

Key words: Pericarditis, idiopathic pericarditis, viral pericarditis, ati-influenza vaccine.
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INTRODUC AO dor torécica, atrito pericardico e alteracoes eletro e
ecocardiogrificas (1).

A anatomia e fisiopatologia do pericérdio vém des- O comprometimento pericérdico pode ser agudo,
pertando o interesse de estudiosos desde os primérdiosda | recorrente ou cronico, com e sem efuséo pericardica, po-
civilizaggo. dendo ou nfoser constritivo.

A pericardite aguda é uma sindrome caracterizada A histéria clinica se releva, freqiientemente, com
pelainflamagio do pericardio, manifestando-se atravésde | queixas, dor torécica e dispnéia (2). A dor é do tipo
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isquémica ou pleuritica, e o atrito pericardico, quando pre-
sente, € sinal patognomonico de pericardite aguda. Embo-
ra se acredite que o som tenha origem na fric¢io entre as
superficies epicérdica e pericdrdica dsperas, o atrito
pericardico pode ser audivel mesmo em presenga de gran-
des efusoes. Febre, mialgias, astenia, fadiga e inapeténcia
também podem estar presentes (3).

A prevaléncia de inflamacio pericérdica é de 2 a
6% em vdrias séries de necropsias, enquanto que a
pericardite é diagnosticada clinicamente em 1/1.000
internagdes hospitalares (4).

A doenga pericardica se d4 primdria ou secundaria-
mente a outras doengas, como infecgdes, insuficiéncia
cardfaca, valvulopatias, infarto do miocardio, insuficién-
cia renal, doencas sistémicas ou neoplésicas, irradiagfo,
traumatismo toricico recente (5).

Olaboratério pode mostrar indicadores inespecificos
de inflamagio, incluindo elevagio da velocidade de
hemossedimentagio (VSG) e leucocitose com ou sem
linfocitose. As enzimas cardfacas podem estar ligeiramen-
te elevadas, em especial a CK MB, quando ocorre compro-
metimento epicardico associado. Niveis de troponinal com
valores >0,5 ng/ml foram detectados em 49% de 69 paci-
entes com pericardite aguda idiopatica e em 22% daque-
les com niveis > 1,5 ng/ml, mostrando significativa correla-
¢Ao comelevagio do segmento ST ao eletrocardiograma
(ECQG) e sugerindo comprometimento miocéardico superfi-
cial associado (6,7).

Com base na histéria, exame fisico e contexto clini-
co, podem ser necessérios testes diagndsticos para confir-
mar ou excluir possibilidades de doenga sistémica de base;
assim, o teste da tuberculina e o estudo radiolégico do
térax podem ser necessérios na suspeita de pericardite agu-
da tuberculosa. Hemoculturas podem ser necessarias para
excluir bacteremia e endocardite infecciosa associada.
Culturas de orofaringe, urina e fezes sdo tteis para avaliar
possivel etiologia viral. Teste do HIV, testes sorolégicos para
fungos, titulos de antiestreptolisina O (ASLO) em crian-
cas com suspeita de febre reumadtica, sorologias para ex-
cluir micoplasma, mononucleose e toxoplasmose, dosagens
de T3, T4 e TSH para disfungio tireéidea, dosagem de
creatinina e uréia sérica para excluir etiologia urémica e
titulos de anticorpos antinucleares e fator reumatéide para
excluir [pus eritematoso sistémico e artrite reumatdide
também podem ser necess4rios.

As principais causas de pericardite estfo listadas na
tabela 1.

Os achados eletrocardiograficos classicos obtidos em
tracados seriados podem aparecer em 90% dos casos de
pericardite aguda, sendo que um ECGnormal nfo afasta o
diagnéstico de pericardite aguda (8-14).

O ecocardiograma visualiza o derrame pericardico,
graduando-o conforme a intensidade de separagio dos
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folhetos pericardicos, limitando-se & parede posterior nos
derramesdiscretos ou englobando todo o coracéo e parede
anterior nos casos mais volumosos (15-18).

A tomografia computadorizada e a ressonAncia mag-
nética sdo métodos que praticamente descartam a neces-
sidade de técnicas invasivas para um diagndstico de
pericardite quando complicada com constricio (19,20).

Geralmente, é pouco produtivo tentarisolar ou iden-
tificar os possiveis virus causadores dos quadros de
pericardite (3,4).

A pericardite aguda idiop4tica ou viral geralmente é
uma doenga autolimitada, com duragio de 1 a 3 semanas.
Pode evoluir com complicagdes como miocardite, derrame
pericardico com tamponamento e pericardite constritiva
tardia. A pericardite recorrente ocorre em 20 a 30% dos
pacientes (21).

PERICARDITE E VIROSE

Os virus mais freqiientemente responséveis por qua-
dros de pericardite aguda sio o Coxsackie B, o Echo virus
tipo 8, o virus da caxumba, da gripe (influenza), da
mononucleose infecciosa, da poliomielite, da varicela e da
vacina contra hepatite B (2).

A influenza, virose que acomete principalmente o
trato respiratorio, pode também desencadear complicagdes
cardfacas, como miocardites e pericardites. A mais severa
manifestagio conhecida, uma pandemia ocorrida nos anos
1918 e 1919, foi responsavel por estimados 20 milhoes de
mortes no mundo. Outra pandemia pela influenza ocorreu
nosanos de 1957 e 1968; s6 nos Estados Unidos, provocou
aproximadamente 100.000 mortes. A influenza pelo virus
B se assemelha Aquela causada pelo virus A, porém cursa
commenor mortalidade (22).

Proby et al. descreveram, em 1986, um tinico caso
de miopericardite com derrame pericdrdico e
tamponamento em individuo infectado pelo virus da
influenza A, tendo evoluido para pericardiocentese com
resolugio completa (23).

Franzen et al. descreveram caso de homem com 48
anos internado por suspeita de infarto agudo do miocardio,
com severa dor precordial e supradesnivelamento do seg-
mento ST ao ECG. A evolugéo clinica mostrou efusdo
pericardica, sugerindo perimiocardite viral. O diagnéstico
foi confirmado por sorologia positiva parao virusda influenza
tipo A (24).

[lan et al. estudaram retrospectivamente 115 paci-
entes hospitalizados com pericardite aguda visando diag-
ndstico etioldgico, manejo e progndstico. Sessenta por cen-
to deles tiveram etiologia idiopética ou viral e, em apenas
um caso, cujo diagndstico foi de pericardite tuberculosa,
houve necessidade de pericardiocentese (25).
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Tabela 1. Principais causas de pericardite

1 Inflamatérias

1.1 Virais

1.2 Bacterianas

1.3 Fungos

1.4 Outros microorganismos vivos

- Coxsackie A e B

- ECHO

-HIV

- Outros

- Pneumococos

- Estafilococos

- Meningococos

- M. tuberculosis

- Hemophylus influenzae
- Outros

- Histoplasma capsulatum
- Candida albicans

- Outros

- Toxoplasmose

- Amebfase

- Micoplasma

- Nocardia asteroides

2 Idiopaticas

- Muitas podem ser virais

3 Neoplasicas

- No CA de pulmio
- No CA de mama
- Linfoma

- Mesotelioma

- Outros

4 Metabdlicas

4.1 Doenga renal cronica

4.2 Mixedema
4.3 Quilopericardio
4.4 Hipoalbuminemia

- Uremia terminal
- Por dialise

5 Lesao miocardica

5.1 Infarto do miocardio

5.2 Insuficiéncia cardfaca

- Agudo
- Sindrome de Dressler

6 Traumatismo

6.1 Pés-pericardiotomia

6.2 Pés-operatéria

7 Doengas auto-imunes

7.1 Febre reumatica aguda

7.2 Artrite reumatéide
7.3 Esclerose sistémica
7.4 Lipus eritematoso sistémico

7.5 Induzido por drogas - Procainamida
- Hidralazina
- Metildopa

7.6 Outros

8 Congénitas 8.1 Auséncia do pericardio - Parcial

- Completa

8.2 Cistos

8.3 Outros

9 Irradiagio

10 Aneurisma dissecante da aorta

* Modificada de Braunwald (3).

Reichman et al. observaram um caso de pericardite
efusivo-constritiva como complicagfo de infeccio pelo virus
influenza do grupo A (26). Agnino et al. descreveram o
desenvolvimento de pseudo-aneurisma de ventriculo esquer-
do apésinfecgio do trato respiratério por virus da influenza
tipo A, que evoluiu com cardiomiopericardite (27).

O grupo de Soler-Soler publicou trabalho retrospec-
tivo em pacientes com derrame pericérdico de grau mode-
rado a severo ao ecocardiograma entre os anos de 1990 e
1996. Foram selecionados 322 pacientes, divididos em dois
grupos: o grupo 1,com 221 pacientes, idade entre 15 e 65
anos, média de 47, e o grupo 2, com 101 pacientes, idade
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entre 66 e 88 anos, médiade 72,5. Asinfecgbes pericardicas
especificas (pericardite tuberculosa e purulenta) foram mais
freqgiientes no grupo 1 (5,9% contra 0,9%; p<0,05). Nao
foram encontradas diferengas significativas na incidéncia
de derrame pericardico de etiologia idiopatica (28).

Levy etal.,entre maio de 1998 e dezembro de 2002,
estudaram 204 pacientes com ecocardiograma que mos-
trava efusio pericardica. Destes, apenas 107 tiveram diag-
néstico etiolégico confirmado por exaustiva pesquisa e, em
apenas um caso, a infecgio foi pelo virus da influenza tipo
A (29).

Eroles Vega etal., estudando retrospectivamente 73
pacientes com derrame pericéardico significativo, conclui-
ram que os sinais ecocardiograficos foram essenciais para o
diagndstico e progndstico e que as causas mais freqiientes
de efuso pericérdica significativa foram os tumores, as
causas iatrogénicas e as idiopéticas (30).

Godreuil et al. descreveram caso de pericardite
hemorragica em homem com 87 anos que tinha recebido
previamente a vacina antiinfluenza. A evolugéo foi favo-
ravel, com pericardiectomia seguida por tratamento clini-
co com colchicina. Os autores concluiram que, na ausén-
ciade etiologia, a hipétese de pericardite pos-vacina deve
ser considerada (31).

Kao et al. descreveram dois casos de pericardite 2
semanas apés a aplicacio da vacina antiinfluenza, compli-
cados por sindrome nefrdtica associada a sindrome de
Guillain-Barré. Os pacientes tinham idade de 68 e 72 anos,
respectivamente, e apresentaram quadro clinico de dor
precordial com irradiagfo para o dorso, tonturas, edema e
proteindria (32).

Séries de casos internacionais demonstram diagnds-
tico de pericardite aguda ocorrida apds a aplicagio de va-
cina antiinfluenza. O diagnéstico foi confirmado por
sorologia, ECG e ecocardiograma.

Streifler et al. reportaram um caso de pericardite
recorrente ap6s a administracio da vacina contra influenza
preparada com virus fragmentados e inativados. Tratava-
se de homem de 61 anos encaminhado ao hospital por
febre e dor toracica ventilatério-dependente iniciada 7 dias
apds a aplicagio de vacina contra a gripe. O seguimento
mostrou VSG de 70 mmHg, leucocitose, sorologias nor-
mais, raio X de térax com aumento da 4rea cardiaca e
ecocardiograma com derrame pericardico pequeno. Hou-
ve regressio do quadro em 30 dias com o uso de salicilato e
esterdides (33).

Desson et al. observaram um caso de pericardite em
homem higido com dor tor4cica tipica e aplicagio de vaci-
naantiinfluenza com virus inativados. O exame fisico de-
tectou febricula; o exame laboratorial revelou leucocitose,
PCR elevada e sorologias virais para micoplasma e clamidia
negativas; 0 ECG mostrou prolongamento dointervalo PR
em D2 e AVFe supradesnivelamento do segmento ST em
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D1,D2, AVLede V1aV6; 0 ecocardiograma, por sua vez,
mostrou espessamento e derrame pericardico. Em 3 dias de
repouso e administragio de salicilatos, houve regressio do
quadro clinico (34).

Meester et al. reportaram dois casos de pericardite
aguda apds a administracio de vacina contra influenza
em pacientes com histéria clinica inicial de prédromos de
virose e sinais/sintomas de cardiopatia isquémica. O diag-
nostico se deu por exclusio etioldgica, sendo confirmado
por histdria de aplicagio prévia de vacina antiinfluenza e
presenga de atrito pericardico com efusio. Os autores con-
clufram que a pericardite pode ser uma complicagio rara
da vacina contra influenza, sendo, provavelmente, subes-
timada (35).

Trabalhos desenvolvidos e publicados em nosso meio
como séries de casos, com amostragem significativa, suge-
riram possivel relagdo entre pericardite e vacina
antiinfluenza (36-39).

DISCUSSAO

A incidéncia de influenza atinge um pico durante o
inverno, fato que implica a realizagio das campanhas de
vacinagfo nos meses precedentes. A imunidade conferida
pela vacina varia entre 60 e 90%, sendo, entretanto, menor
em individuos idosos e imunossuprimidos (40).

Na infecgio pelo virus da influenza, o periodo de
incubacio depende do tamanho da dose viral e do estado
imunolégico do hospedeiro. A populaco-alvo das campa-
nhas de vacinacéo antiinfluenza é composta, em grande
parte, porindividuos idosos e portadores de comorbidades.

Poucas sdo as contra-indicacdes a vacina, e os efeitos
adversos descritos pelos laboratérios incluem apenas dor,
processo inflamatdério local, febre baixa, mal-estar, mialgias
e reagdes anafilticas e de hipersensibilidade, como
angioedema, asma e sindrome de Guillain-Barré (41).

Poucos sio os casos descritos na literatura que com-
provaram relagio direta entre pericardite e virus da
influenza e entre pericardite e vacina antiinfluenza. No
estdgio atual do conhecimento, a literatura ensina que o
tratamento da pericardite é determinado pelas manifesta-
¢oes clinicas e pelo fator etioldgico. Na vigéncia de dor
pericérdica, usa-se antiinflamatérios ndo-esterdides ou
corticoster6ides. Quando hd evolugfo para grandes efusdes
pericdrdicas ou tamponamento iminente, a
pericardiocentese estd indicada, associada ou nfo a
pericardioscopia com bidpsia epicardica. Antivirais especi-
ficos estdo indicados na pericardite viral apenas em paci-
entesimunodeprimidos. (42).

O estudo de novos marcadores teciduais, a identifi-
cagho de agentes infecciosos virais antes nfo reconhecidos
e a abordagem da cavidade pericardica através de novos
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métodos diagnésticos vém facilitando o diagnéstico
etiolégico das doengas do pericardio, cada vez com maior
especificidade. Com isso, em um futuro proximo, veremos
talvez o desaparecimento da forma idiopdtica, que, na
maioria das vezes, apenas atesta nossa incapacidade de
encontrar o verdadeiro agente etioldgico (43).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. FragataFilhoA. Pericardites. In: Timerman A, César
LAM. Manual de cardiologia. Sdo Paulo: Atheneu;
2000.Pp. 242.51.

2. Shabetai R. Doencas do pericérdio. In: Bennett JC,
Plum E Cecil - Tratado de medicina interna. 20.ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1997. Pp. 372-8.

3. Braunwald E. Heart disease: a textbook of
cardiovascular medicine. In: Lorell BH. Pericardial
disease. 5.ed. Philadelphia: WB Saunders; 1997. Pp.
1478-534.

4. Michelin E Doengas do coragéo. In: Zanettini JO,
Zanettini JB, Zanettini MT. Pericardites. Sdo Paulo:
Robe; 2003.Pp. 911-34.

5. Shabetai R. Doengas do pericardio. In: Soler-Soler ],
Permanyer M, Sagrista-Sauleda ]. Abordagem
diagndstica sistematica da doenga pericardica aguda
primdria: a experiéncia de Barcelona. Clin Cardiol
1990;4:592-9.

6. Godon B, Guerard S, Bonnefoy E, et al. Increase of
troponin I during acute pericarditis. 69 cases at an
emergency service. Presse Med 2000;29(23):1271-4.

7. Bonnefoy E, Godon P, Kirkorian G, Fatemi M,
Chevalier B Touboul P Serum cardiac troponin I and
ST-segment elevation in patients with acute
pericarditis. Eur Heart ] 2000; 21(10):832-6.

8. Luna R. Eletrocardiografia clinica. Barcelona:
Cientifico-Médica; 1973. Pp. 378-84.

9. Sauleda JS, Bonet LA, Ferrer JA, et al. Guias de
practica clinica de la Sociedad Espafiola de
Cardiologfa en patologia pericardica. Rev Esp Cardiol
2000;53:394-412.

10.  Spodick DH. Diagnostic electrocardiographic
sequences in acute pericarditis: significance of PR
segment and PR vector changes. Circulation
1973;48:575-80.

11.  TorijaMartinez R, Gonzalles Hermosillo JA. Acute
nonspecific pericarditis. Arch Inst Cardiol Mex
1987;57:307-12.

12.  Spodick DH. Arthythmias during acute pericarditis.
A prospective study of 100 cases. JAMA 1976;235:39-
41.

13.  Ristic AD, Maisch B, Hufhagel G, et al. Arrthythmias
in acute pericarditis. An endomyocardial biopsy

study. Herz 2000;25(8):729-33.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Spodick DH. Frequency of arrhythmias in acute
pericarditis determined by Holter monitoring. Am ]
Cardiol 1984;53(6):842-5.

Andrade JL, Campos Filho O. Ecocardiografia nas
pericardiopatias e cardiomiopatias. In: Timerman A,
César LAM. Manual de cardiologia. Sao Paulo:
Atheneu; 2000. Pp. 339-46.

Candell-Riera ], Garcia del Castillo H, Permanyer-
Miralda G, Soler-Soler J. Echocardiographic features
of the interventricular septum in chronic constrictive
pericarditis. Circulation 1978;57(6):1154-8.
Agatston AS, Rao A, Price R], Kinney EL. Diagnosis
of constrictive pericarditis by pulsed Doppler
echocardiography. Am ] Cardiol 1984;54(7):929-30.
Vilacosta I, San Roman Calvar JA, Iturralde Prieto
E, GomezRecio M, Martinez Elbal L. Transesophageal
echocardiographic features of the atrial septum in
constrictive pericarditis. Am ] Cardiol
1991;68(2):271-3.

Frank H, Globits S. Magnetic resonance imaging
evaluation of myocardial and pericardial disease. ]
Magn Reson Imaging 1999;10(5):617-26.

Smith WH, Beacock DJ, Goddard AJ, Bloomer TN,
Ridgway JB Sivananthan UM. Magnetic resonance
evaluation of the pericardium. Br ] Radiol
2001;74(880):384-92.

Muir B Nicholson F, Tilzey AJ, Signy M, English TA,
Banatvala JE. Chronic relapsing pericarditis and
dilated cardiomyopathy: serological evidence of
persistent enterovirus infection. Lancet
1989;1(8642):804-7.

Nicholson KG. Clinical features ofinfluenza. Semin
Respir Infect 1992;7(1):26-37.

Proby CM, Hackett D, Gupta S, Cox TM. Acute
myopericarditis in influenza A infection. Q ] Med
1986;60(233):887-92.

Franzen D, Mertens T, Waidner T, Kruppenbacher ],
Hopp HW, Hilger HH. Perimyocarditis in influenza
A virusinfection. Klin Wochenschr 1991;69(9):404-
8.

[lan Y, Oren R, Ben-Chetrit E. Acute pericarditis:
etiology, treatment and prognosis. A study of 115
patients. Jpn Heart ] 1991;32(3):315-21.

Reichman N, Kaufman N, Flatau E. Acute effusive-
constrictive pericarditis in influenza A. Harefuah
1997;132(2):89-90, 151.

Agnino A, Schena S, Ferlan G, De Luca Tupputi
Schinosa L. Left ventricular pseudoaneurysm after
acute influenza A myocardiopericarditis. ]
Cardiovasc Surg 2002;43(2):203-5.

Mercé J[[Sauleda ]S, Miralda GB Carballo ], Olona
M, Soler-Soler J. (Derrame pericérdico en el paciente
anciano: una enfermedad diferente? Rev Esp Cardiol

2000;53:1432-6.

Volume 24 (1) « 29



Revista HCPA 2004;24(1)

29.

30.

31.

32

33.

34.

35.

36.

Levy PY, Corey R, Berger B et al. Etiologic diagnosis
of 204 pericardial effusions. Medicine
2003;82(6):385-91.

Eroles Vega G, Rondon Fernandez B, Ferreiro Lopez
D, etal. Analysis of 73 cases of significant pericardiac
eftusion. Rev Clin Esp 2004;204(3):123-4.
Godreuil S, Delhaume O, Besset-Prat L, Blayac JB
Peyriere H, Bonnet P. Acute haemorrhagic
pericarditis following influenza vaccination. Presse
Med 2003;32(6):258-9.

Kao CD, Chen JT, Lin KB, Shan DE, Wu ZA, Liao
KK. Guillain-Barre syndrome coexisting with
pericarditis or nephrotic syndrome after influenza
vaccination. Clin Neurol Neurosurg
2004;106(2):136-8.

Streifler ], Rosenfeld J, Dux S, Garty M. Recurrent
pericarditis: a rare complication of influenza
vaccination. Br Med ] 1981;283:526-7.

Desson E, Leprevast M, Vabret E Davy A. Péricardite
aigué bénigne aprés vaccination antigrippale. Presse
Med 1997;26:415.

Meester A, Luwaert R, Chaudron JM. Symptomatic
pericarditis after influenza vaccination: report of two
cases. Chest 2000;117 (6):1803-5.

Zanettini JB, Zanettini JO, Zanettini MT. Pericardite

Volume 24 (1) + 30

37.

38.

39.

41.

42.

43.

pés-vacina antiinfluenza: série de casos. Rev
AMRIGS 2003;47(1):75-8.

Zanettini JB, Zanettini JO, Zanettini MT. Pericardite:
série de 23 casos. Rev Bras Med 2004;61(3):119-24.
Zanettini MT, Zanettini JO, Zanettini JP Pericardite:
série de 84 casos consecutivos. Arq Bras Cardiol
2004;82(4):360-4.

Zanettini JO, Zanettini JB, Zanettini MT. Pericardite:
4 anos de seguimento. Rev Cienc Med 2004;4(2):12-
21.

Melnick JL, Alberg EA. Ortomixovirus (virus da
influenza). In: Jawetz E. Microbiologia médica. 20.ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1998. Pp. 356-
4.

Nichol KL, Margolis KL, Lind A, et al. Side effects
associated with influenza vaccination in healthy
working adults. Arch Intern Med
1996;156(14):1546-50.

Seferovic PM, Spodick DH, Maisch B. Pericardiology.
In: Maisch B. Treatment of idiopathic pericarditis:
viral versus autoreactive disease. Belgrado: Science;
2000. Pp. 373-80.

Velho FM, Zanettini MT, Kéeler 1. As doengas
pericardicas e a evolugio da humanidade. Rev Soc

Cardiol RS 2002;11(1):5-8.



OSTEODISTROFIA DE ALBRIGHT

ALBRIGHT OSTEODYSTROPHY

Luciana Vercoza Viana, Saskia Costa de Béer, Cristiane Kopacek Zilz, Tiago Schuch, Brenda
Oliveira da Silva, Mauro Czepielewski, José Augusto Sisson de Castro, Sandra Pinho Silveiro,
Regina Helena Elnecave, Jorge Luiz Gross

Paciente feminina de 9 anos de idade, de origem
asiatica, consulta por parestesias em m#os e pés. Tem hist6-
ria de hipotireoidismo desde o primeiro ano de vida, em
tratamento com levotiroxina 50 pg/dia.

O exame fisico revelou 4% e 52 metacarpianos (figu-
ra 1) e metatarsianos curtos, estatura entre o percentil 25-
50, calcificacdes subcutineas e nédulo localizado em ten-
ddo de Aquiles. Os exames laboratoriais demonstraram
padrio compativel com pseudohipoparatireoidismo — cal-
cio corrigido em 7,2 mg/dL, com nadir de 6,2 mg/dL (VR:
8,5-10,5 mg/dL), fésforo em 8,3 mg/dL, com pico de 8,7
mg/dL (VR: 2,5-6,5 mg/dL), PTH em 223,8 pg/mL (até
65,5 pg/mL). A radiografia das méos confirmou as altera-
¢oes observadas no exame clinico (figura 2). A ressonan-

Figura 1

cia nuclear magnética (RNM) evidenciou calcificagdes
nos nicleos da base; a avaliagdo oftalmoldgica néo evi-
denciou catarata. Paciente iniciou tratamento com
calcitriol 0,75 pg/dia e carbonato de célcio 3 g/dia.

O pseudohipoparatireoidismo tipo Ia se manifesta como
um conjunto de sinais denominado osteodistrofia heredita-
riade Albright (baixa estatura, fAcies arredondada, obesida-
de,encurtamento do4? e 59 metacarpianos e metatarsianos).
Resisténcia a outros hormonios mediada pelo AMPc tam-
bém é descrita, particularmente hipotireoidismo decorrente
de resisténcia ao TSH. Os principios do tratamento sdo se-
melhantesaos do hipoparatireoidismo, com o uso de analo-
gos da vitamina D, com o objetivo de manter o célcio no
limite inferior da normalidade.

Figura 2

Servico de Endocrinologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, RS.
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PELVIC PAIN AND DISPAREUNIA: A BENIGN CYSTIC
MESOTHELIOMA CASE REPORT

DOR PELVICA E DISPAREUNIA: RELATO DE UM CASO DE MESOTELIOMA
CISTICO BENIGNO

Helena von Eye Corleta', Marcia Komlds?, Edison Capp?, Maria Francisca Lopes?®

ABSTRACT

Benign cystic mesothelioma is a rare tumor originated from mesenchymal cells of the
abdominal and pelvic peritoneum. This rare tumor should be considered in the differential
diagnosis of young women presenting with abdominal pain and a multicystic abdominal mass.

Key words: Benign cystic mesothelioma, pelvic pain, dispareunia.

RESUMO

O mesotelioma cistico benigno é um tumor raro originado de células mesenquimais do
peritdbnio abdominal e pélvico. Este tumor raro deve ser considerado no diagnéstico diferencial
de mulheres jovens apresentando dor abdominal e massa abdominal multicistica.

Unitermos: Mesotelioma cistico benigno, dor pélvica, dispareunia.

! Department of Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS);
Service of Gynecology and Obstetrics, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre, RS, Brazil; Clinica Gerar

de Fertilizagdo Assistida, Porto Alegre, RS, Brazil.

2 Department of Obstetrics and Gynecology, School of Medicine, Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS);
Service of Gynecology and Obstetrics, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre, RS, Brazil.

3 ANATPAT, Laboratory of Surgical Pathology, Porto Alegre, RS, Brazil.
Correspondence: Dr. Helena Corleta, Rua Ramiro Barcelos, 910 ¢j 905, 90035-001, Porto Alegre, RS, Brazil. Fax: (+55-

51) 3311-6588. E-mail: hcorleta@portoweb.com.br.

INTRODUCTION

Benign cystic mesothelioma (BCM) is a rare tumor
that originates in the peritoneum and may involve the
surface of the bladder, rectum, ovary or cul de sac. The
incidence is of 0.1-1.0 case per million people every year
(1), and occurs mostly in women of reproductive age. The
women-men rate is 5:1.

The present study reports a case of BCM diagnosed
in a 21-year-old female presenting with abdominal pain
and a pelvic cystic mass.

CASE REPORT

A 21-year-old nulligravida, white, single, sexually
active woman had a history of pelvic pain and dispareunia
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for 6 months. Two previous ultrasounds were suggestive
of hydrosalpinx, and the patient had been treated for
inflammatory pelvic disease, without improvement. The
patient had been using oral contraceptives for 2 years.
Abdominal examination on admission revealed
abdominal distention; gynecologic examination was
suggestive of a pelvic mass. Videolaparoscopy was
performed and revealed multiple cysts containing clear
and gelatinous material, the largest with 5 cmin diameter.
Fallopian tubes and ovaries were normal, as well as the
rest of the peritoneal cavity. The cysts were aspirated,
and the capsule was sent to examination. The pelvic
peritoneum of the cul de sac was cauterized. Pathology
report revealed BCM.

After surgery, the patient showed improvement of
symptoms, and two years later, was asymptomatic, without
evidence of recurrence.
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DISCUSSION

Mesotheliomas are mesenchymal tumors originated
from cells that cover serous cavities. In the peritoneum
(site affected in 20% of cases) , mesotheliomas may manifest
themselves as benign adenomatoid tumors, malignant
mesotheliomas or BCM (2,3). Patients presenting with
diffuse malignant mesotheliomas show an overall median
survival of 6 to 10 months. Adenomatoid tumors are rare
and are most commonly found in the genital tract. They
are benign and do not tend to recur. BCM is a borderline
lesion between these two entities (4).

Mennemeyer & Smith were the first to report the
mesothelial origin of these tumors, in 1979 (4). The etiology
remains obscure (3); however, a possible role of chronic
peritoneal irritation and previous laparotomy has been
described (5). Reactive origin, previous history of
abdominal surgery, endometriosis, or pelvic inflammatory
disease may also be involved (6). The present patient had
been submitted to an abdominal surgery two years before
the diagnosis of BCM. In contrast with what is observed in
malignant mesotheliomas, no relation with asbestosis was
found.

The most common symptoms associated with BCM
include chronic pelvic orabdominal pain, distention, and
presence of abdominal mass on examination (6,7,8).
Dispareunia, urinary urgency and frequency may also be
present (2,6). Sometimes, abdominal mass is absent, and
the tumoris discovered incidentally on laparotomy. These
tumors may grow in the peritoneal cavity and compress
other organs. Invasion of organs has been observed but is
difficult to explain (7). Symptoms differ from those of
malignant mesotheliomas, which present ascites in most
cases. Although the diagnosis of BCM may be suggested

by ultrasonography (US), computerized tomography (CT)
and magnetic resonance (MR), definitive diagnosis is made
only after histological examination (7).

The cysts may range from several millimeters to
several centimetersin diameter (7). They are filled with a
clear, watery fluid, sometimes serous to gelatinous.
Microscopic appearance consists of cystic spaces lined with
one to several layers of cubical or flattened cells embedded
in a delicate fibrous stroma (figure 1A), with numerous
microvilli and well formed desmosomal junctions. They
often have a “hobnail” or “picked fence” appearance (figure
1B). Focuses of epithelial hyperplasia may also be noticed.
Some atypias are often present and may lead to misdiagnosis
of serous carcinoma or malignant mesothelioma (4).

Differential diagnosis should be made with cystic
malignant mesothelioma, ovarian cystadenoma,
cystadenocarcinoma, cystic lymphangioma, angiosarcoma
of serous membranes, cystic smooth muscle tumors, visceral
cysts, pancreatic neoplasms, endometriosis and
adenomatoid tumors (7,8). Many of these pathologies are
similar in terms of image findings and clinical appearance
and can be differentiated only by histological examination.

Treatment consists of complete surgical resection,
and preservation of pelvic organs is indicated (6).
Recurrence may occur in as much as 50% of cases, and
usually takes place 1 to 27 years after the primary treatment.
Recurrence is also managed with resection, and morbidity
is related to local dissemination and recurrence (2,7,8).
Metastasis or malignant degeneration has never been
reported. Fatal complicationsrelated tolocal recurrence
and surgery have been described (9,10).

In conclusion, the present study reported a case of
peritoneal BCM ina 21-year-old patient. The exact etiology
was unclear, but could be associated with a previous

Figure 1. (A) Detail of one of the mesothelial-lined cysts embedded in a delicate fibrous stroma (H&E - 250X). (B) Hobnail-shaped cells in an area
of mesothelial hyperplasia (H&E-400X).
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surgery. Although peritoneal BCM israre in occurrence, it
should be considered in the differential diagnosis of young
women presenting with abdominal pain and a multicystic
abdominal mass (10).
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DIFFERENT FEATURES OF BUSCHKE-LOWENSTEIN CARCINOMA

CARACTERISTICAS DISTINTAS DO CARCINOMA DE BUSCHKE-
LOWENSTEIN

Waldemar Augusto Rivoire!, Heleusa Monego?, Marcia Appel’, Ricardo dos Reis?, Antonio
Putten?, Edison Capp?

ABSTRACT

Buschke-Loéwenstein carcinomas are rare manifestations of condyloma acuminatum.
This study presents two different clinical manifestations of Buschke-Lowenstein carcinoma.
Correct diagnosis is a challenge. Despite the absence of histological signs of malignancy,
malignant transformation into invasive squamous cell carcinoma may occur. Early and
radical excision remains as the treatment of choice.

Key words: Buschke-Léwenstein carcinoma, verrucous carcinoma, human papilloma
virus, gynecological oncology.

RESUMO

Carcinomas de Buschke-Loéwenstein sdo manifesta¢cfes raras de condiloma
acuminado. Neste estudo, apresentamos duas manifesta¢gdes clinicas distintas do
carcinoma de Buschke-Léwenstein. O diagnéstico correto é um desafio. Apesar da auséncia
de sinais histolégicos de malignidade, transformacdo maligna para carcinoma de células
escamosas invasor pode ocorrer. Excisdo radical e precoce permanece sendo o tratamento

de escolha.

Unitermos: Carcinoma de Buschke-Léwenstein, carcinoma verrucoso, virus do papiloma

humano, oncologia ginecolégica.
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INTRODUCTION

Buschke-Léwenstein (BL) carcinomas are rare
manifestations of condyloma acuminatum (1). They differ
from the usual condylomas in their rapid growth and invasion
to adjacent tissues (2). Lesions may be clinically
indistinguishable from malignant tumors. These tumors have
been associated with immunosuppression and human
papilloma virus (HPV 6 and 11) (3,4). These tumors were
thoughttooccur only inmen, but similar lesions have already
been described in women. In thisstudy, we present different
clinical manifestations of BL carcinoma in two women.

CASE 1

A 65-year-old woman had a history of vulvar
pruritus for several years. On physical examination, a 2-
cm diameter, white-yellowish vulvar tumor was
observed. Biopsy revealed a verrucous carcinoma, and
the patient underwent a radical vulvectomy. The
histological diagnosis, however, was of BL carcinoma.
In 2 years of follow-up, the patient has not presented
signs of relapse.
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CASE 2

A 36-year-old single woman had a history of drug
abuse and vulvar warts since adolescence. Physical
examination revealed a verrucous tumor (approximately
15 cm diameter), with necrotic and excavated area. The
tumor included the vulva, the perineum and the buttocks.
It was not possible to identify vagina or anus. Histological
examination showed BL carcinoma. The patient was
submitted to preoperative chemotherapy and then
submitted to colostomy.

DISCUSSION

The BL tumor was primarily described as a penile
tumor that resembled a giant condyloma acuminatum.
Subsequently, it has been described to occur in the vulva,
perineum and buttocks, and occasionally it may infiltrate
the rectal wall (2). The two patients described in this study
showed very different manifestations, with tumor diameters
ranging from 2 to 15 cm.

Correct diagnosis in these casesis a challenge. The
term “verrucous carcinoma” is used by several authors as a
synonym for BL tumor. Despite the absence of histological
signs of malignancy, it hasbecome evident that malignant
transformation into invasive squamous cell carcinoma may
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occur (2,3). Koilocytosis and papillomatosis were present,
supporting the association with condyloma acuminatum.
Microscopically, it infiltrates in the dermis and contains
HPV type 6 (rarely, type 11). The episomal state of HPV in
these tumors is consistent with its indolent clinical course.
HPV typing was not available in our hospital when these
patients were seen. Successful treatment with radiotherapy
and chemotherapy has been reported (1), but early and
radical excision remains as the treatment of choice.
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MULHER BRANCA, 45 ANOS, CONSULTA POR DIARREIA CRONICA,
EMAGRECIMENTO E ANEMIA FERROPENICA

45-YEAR-OLD, WHITE WOMAN PRESENTS WITH CHRONIC DIARRHEA,
WEIGHT LOSS AND IRON DEFICIENCY ANEMIA

Marcelo Jeffman?, Paulo Eduardo Nunes?, Samaira Prado Coelho?, Saskia C. de Bber?,
Marcelle R. Cerski®, Carlos Thadeu Cerski®, Tania W. Furlanetto!

RELATO DO CASO

Dra. Saskia C. de Boer
Residente do Servico de Medicina Interna, HCPA

Em novembro de 1996, uma mulher branca de 45
anos veio a consulta por diarréia aquosa e emagreci-
mento acentuado. Negava tabagismo e alcoolismo. Ao
exame fisico, apresentava mucosas hipocoradas e ema-
grecimento. Trazia consigo o laudo de uma endoscopia
digestiva alta considerada normal e de uma colonoscopia
com descrigio de célon espastico. Os exames mostra-
ram, no soro: glicose, 74 mg/dL; uréia, 13 mg/dL;
creatinina, 0,4 mg/dL;s6dio, 137 mEq/L; e potéssio, 4,3
mEq/L. A pesquisa de leucdcitos fecais e o parasitoldgico
de fezes foram negativos (trés amostras). Os exames
hematoldgicos estdo descritos na Tabela 1. Foi iniciado
sulfato ferroso via oral.

A reavaliacio,em fevereiro de 1997, mostrou os exa-
mes contidos na tabela 1,além de: alanina aminotransferase
(ALT),57UI/L (3-17); aspartato aminotransferase (AST),
62 UI/L (9-36); bilirrubinas e provas de coagulagfo nor-
mais. Foi iniciada a suplementagfo de cido félico. Como
havia queixa de menorragia, a paciente foi avaliada por
ginecologista, que indicou reposi¢o hormonal.

Em abril de 1998, a paciente persistia com queixa de
menotragia e emagrecimento. Foi submetida a nova
endoscopia digestiva alta, que evidenciou algumas erosdes
com fibrina, no antro, e mucosa de bulbo duodenal com
aspecto ladrilhado. A bidpsia do duodeno evidenciou
adenoma de glaindulasde Brunner, e as biépsias de antro e

incisura gastricas mostraram gastrite antral leve a modera-
da, associada ao Helicobacter pylori (densidade leve), com
atividade inflamatéria leve.

No perfodo de 1998 a 2002, a paciente permaneceu
em acompanhamento, queixando-se de menorragia, ema-
grecimento e diarréia aquosa ocasional, principalmente
relacionada A ingestio de alimentos gordurosos. Os exa-
mes evidenciavam a persisténcia de anemia (ver tabela 1),
muito embora afirmasse estar usando sulfato ferroso e 4ci-
dofélico regularmente. Também realizou sorologias para
hepatite B e C, pesquisa de anticorpos anti-HIV e provas
de fungio tireoidianas, todas normais.

Em 2002, um procedimento diagnéstico foi realizado.

DISCUSSAO DO CASO

Dr. Marcelo Jeffman
Servigo de Medicina Interna, HCPA

A paciente em discussfo apresentava a seguinte lis-
ta de problemas: anemia, emagrecimento, diarréia inter-
mitente e menorragia.

Na investigacio realizada, conforme os dados da
tabela 1, diagnosticou-se anemia hipocrdmica microcitica.
Minha abordagem no diagnéstico diferencial da doenga
que acomete essa paciente seré centrada nesse achado.

A anemia hipocrdmica microcitica pode ser causa-
dapor:

1) Anormalidade na produgio do componente
heme da hemoglobina. Ocasiona a anemia siderobléstica,

I Servigo de Medicina Interna, Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), Universidade Federal do Rio Grande do

Sul (UFRGS), Porto Alegre, RS.

2 Académicos de Medicina.
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Tabela 1. Exames hematoldgicos

Resultados 11/1996 02/1997 1998-2002
Hematdcrito (%) 26 35 32,5
Hemoglobina (g/dL) 7,7 10,7 9,5
VCM (fL) 55 68 62
CHCM (g/L) 28,7 30,4 29,2
RDW (%) 26,4 26,4
Esfregago periférico anisocitose,
policromatofilia,
hipocromia

Reticulécitos (%) 1,5
Leucécitos (n/mL) 9.100 8.700

Bastonados (%) 1 1

Segmentados (%) 53 57

Eosindéfilos (%) 1 2

Basofilos (%) 1 1

Mondcitos (%) 9 8

Linfécitos (%) 35 30
Plaquetas (n/mL) 461.000
Eletroforese da hemoglobina normal
Ferritina (9-120 ng/mL) 57 1,7
Ferro sérico (49-151 ug/dL) 17
Capacidade ferropéxica (250-450ug/dL) 480
Saturagio da transferrina (20-50%) 8,3
Acido félico no soro (3-17 ng/mL) 2,6 5,4
Vitamina B12 (180-900 pg/mL) 508 491

VCM = volume corpuscular médio; CHCM = concentra¢io da hemoglobina corpuscular média; RDW = amplitude de distribuigio dos

eritrécitos.

pordefeito na cascata mitocondrial da sintese da protoporfirina
dahemdcia que ird incorporaro ferro, levando ao actimulo de
ferro perinuclear na hemécia e a uma diminuigfo na forma-
¢do do heme e na sintese de hemoglobina, formando um
sideroblasto, o qual é visto no sangue periférico, ouna medu-
la, corado com o azul da Prissia.

A chave para o diagndstico de anemia
sideroblastica é o achado de ferro alto e saturago total da
transferrina aumentada em uma anemia hipocrémica, o
que nfo é o caso da paciente em questio.

2) Anormalidade na sintese de uma ou mais
subunidades da cadeia globina da hemoglobina. Esse
problema acontece nas talassemias, que sdo anemias here-
ditarias, cuja manifestagdo varia de hipocromia
assintomdtica e microcitose a profunda anemia e morte
intra-ttero ou infantil. A alfa-talassemia é mais freqiiente
em negros. Essas doengas se associam a esplenomegalia,
necessidade de transfusoes repetidas e hemocromatose
secundaria. Esses diagndsticos sdo excluidos pela eletroforese
normal da hemoglobina.

3) Anemia por deficiéncia de ferro. E a causa
mais comum de anemia no nosso meio, por deficiéncia na
dieta e parasitoses intestinais. A prevaléncia é maior em
mulheres porque a menstruacio e a gestacio reduzem as
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reservas de ferro. A armazenagem do ferro € feita pelo
sistema reticuloendotelial no figado, baco e medula Gssea,
através da ferritina e hemossiderina. Apenas um décimo
do ferro da dieta é absorvido em condi¢des normais, po-
dendo esse valor aumentar cinco vezes em estados de de-
ficiéncia. A taxaestdvel de ferro é mantida por esse con-
trole, j4 que, uma vez absorvido, ele s6 é retirado por
quelagio ou perda de sangue. Desse modo, o metabolismo
favorece a hemocromatose e o dano tecidual conseqiien-
te. A reserva de ferro é de 1.000 mg em homens e 500 mg
em mulheres. O menor compartimento (cerca de 7 mg) é
o doferro ligado a transferrina, apesar de ser o mais ativo.
De 30a35 mgde ferro didrios sdo necessarios para a sintese
de hemoglobina. A dieta normal americana tem 15 a 30
mg de ferro por dia, sendo que 1.000 calorias contém cerca
de 6 mg de Fe*" elementar. Na presenca de anemia
ferropénica, é importante considerar a possibilidade de
perdas de sangue pelos tratos digestivo e genital feminino.
Namulher pés-menopausa e no homem, o trato digestivo
deve ser sempre investigado, mesmo com pesquisa de san-
gue oculto negativa, pois carcinoma intestinal oculto, hér-
nias de hiato grandes, doenga péptica, doenga inflamato-
ria intestinal e angiodisplasias podem se manifestar inicial-
mente com anemia por deficiéncia de ferro.
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Na paciente em questio, o diagndstico de cancer
intestinal era pouco provével pelo tempo de evolucio e
pela colonoscopia negativa. Sabemos que dois tercos dos
carcinomas de célon sdo vistos na retossigmoidoscopia e
que 95% deles sio diagnosticados pela colonoscopia. Os
tumores de intestino delgado, incluindo os linfomas, sdo
raros e representam 1 a 2% dos tumores intestinais. Outra
possibilidade que deve ser considerada é a doenca de
Crohn; assim, um estudo radiogréfico contrastado do in-
testino delgado seria parte da investigagio da paciente.
No entanto, a possibilidade dessa doenga era baixa.

Um outro problema que a paciente apresentava era
menorragia, o que poderia justificar a anemia. A
quantificagfo do volume de sangue perdido é importante.
Sabe-se que 1 mL de sangue tem 0,4 mgde Fe™™, entfo, a
perda de 60 mL de sangue mensal levaria Anecessidade de
20 a 30 mg de ferro adicionais para supri-la. A paciente
persistiu com a queixa de menorragia, apesar do tratamen-
tohormonal indicado.

A grande questdo que se impde neste caso é: qual a
razdo da deficiéncia de ferro, apesar do uso oral de sulfato
ferroso? E possivel que a paciente nio absorvesse, de modo
adequado, o ferro ingerido.

4) M4 absorcao. A histéria de diarréia relacionada
aingestio de alimentos gordurosos, apesar da auséncia de
esteatorréia cléssica, poderia explicar o emagrecimento con-
tinuado pela ma absor¢io de nutrientes. O teste da D-
xilose, a medida da gordura fecal ou a melhora da anemia
pelo uso de ferro parenteral podem ser compativeis com o
diagndstico de mé absorcéo. Esse problema ocorre por de-
feitos especificos da membrana, por deficiéncia de enzimas
do epitélio em escova ou por anormalidade no transporte
de nutrientes, além da diminuico da superficie de absor-
¢Ao, isquemia e infiltragio.

As causas mais comuns de ma absor¢io sdo:

4.1) Deficiéncia de lactase. A deficiéncia nasin-
tese da enzima é o defeito mais comum e pode ser secun-
dariaa doengas como giardiase e doenga celfaca, podendo
ser revertida. H4 meteorismo, distensdo abdominal e diar-
réia apds a ingestdo de leite e derivados. Alimentos livres
de lactose resolvem o problema. A auséncia de piora do
quadro clinico com a ingestfo de leite sio dados que vao
contra esse diagndstico.

4.2) Deficiéncia de enteropeptidase. Essa enzima
¢ uma protease da mucosa intestinal que quebra o
tripsinogénio em tripsina, sendo gatilho para ativagio pan-
credtica. Sua deficiéncia causa m4 absor¢o severa de pro-
tefnas, com manifestagdes na infincia, como diarréia, re-
tardo no crescimento e edema.

4.3) Abetalipoproteinemia. Mutagdes da protei-
na transferidora de trigliceridios, interferindo na formagéo
e exocitose de quilomicrons na circulagio. Criangas com
essa desordem sofrem m4 absorgio de gorduras e deficién-

cia de vitamina E, com retinopatia e degeneragio. Essa
doenga e a abetalipoproteinemia sio descartadas pela ida-
de de aparecimento.

4.4) Doenca de Whipple. E uma doenca infecciosa
causada por um actinomiceto gram-positivo que causa infil-
tracio da lAmina prépria da mucosa intestinal com grandes
macrdfagos que, quando corados com o dcido periédico de
Schiff (PAS), mostram o microorganismo. Em geral h4 fe-
bre, sintomas articulares, manifestagdes neuroldgicas e au-
mento de ganglios intra-abdominais (que nfo temos na pa-
ciente em questfo). A cronicidade do quadro clinico de
nossa paciente, a auséncia de febre e de gAnglios intra-abdo-
minais aumentados, depdem contra esse diagndstico.

4.5) Mastocitose. Essadoenga se caracteriza pela
infiltracio de mastécitos em diferentes tecidos e se acom-
panha de urtic4ria pigmentosa, hipertensio porta, lesdes
Osseas ou reagdes de hipersensibilidade, além de infiltra-
¢do de mastdcitos na medula éssea, anemia severa,
plaquetopenia e, eventualmente, diarréia cronica. O qua-
dro clinico de nossa paciente era incompativel com o espe-
rado nessa doenca.

4.6) Giardiase. E causada por um protozodrio
flagelado que pode ser causa de diarréia cronica e ma
absorc#o, principalmente em criangas, causando déficit
de crescimento. O germe pode atapetar o intestino, com o
achatamento dos vilos e infiltrado inflamatério, principal-
mente em pessoas com deficiéncia de IgA. Os trofozoitas
podem estar aderidos aos vilos e criptasintestinais, e 0 exa-
me de fezes pode ser negativo. O ensaio por ELISA ao
antigeno fecal tem sensibilidade e especificidades maiores
que 95%.

Na nossa paciente, temos pelo menos trés pesquisas
negativas de parasitas nasfezes, o que tornaimprovéavel o
diagnostico, embora as amostras devam ser colhidas de
forma intercalada, ja que a eliminacio dos cistos é errdtica.

4.7) Doenca celiaca ou enteropatia sensivel ao
glaten. Essa doenca se caracteriza por lesdo inflamatéria
do intestino delgado apds a ingestio de trigo ou proteinas
relacionadas, cevada ou centeio. Os sintomas sio descri-
tos ha muito tempo, mas somente em 1940 foram relacio-
nados ao gliten, quando um pediatra notou que crian-
cas com doenga celfaca melhoraram na segunda guerra
com a privagio de cereais e recrudesceram com a norma-
lizagdo da distribui¢do do alimento. Com a melhora dos
métodos diagndsticos, sua prevaléncia é atualmente esti-
mada em 1/120 a 1/300 pessoas. Apresenta leve predomi-
nincia feminina, de 1,5 a 2 para 1. A etiologia estd na
resposta alterada do linfécito T ao gltiten da dieta em
pacientes geneticamente predispostos. Na infancia, dos 4
meses aos 2 anos, os achados mais importantes sio retardo
no crescimento, diarréia e distensdo abdominal. O inicio
dos sintomas é gradual, conforme a introdugio de cereais
na dieta. Se severa e ndo tratada, ha baixa estatura, re-
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tardo na puberdade, deficiéncia de ferro e folato, anemia
e raquitismo.

Noadulto, alguns tém baixa estatura e relato de sinto-
mas que iniciaram na infincia, mas muitos iniciam na vida
adulta, caracteristicamente na quarta década. Diarréia no-
turnaou episddica, flatuléncia, perda de peso e intolerAncia a
lactose secundéria fazem parte do quadro clinico. A
esteatorréia franca ocorre somente com doenga severa e ex-
tensa, e a distensfo e desconforto abdominais podem ser con-
fundidos com sindrome do célon irritavel. Pode haver astenia
mesmo semanemia. Asaftas recorrentes podem ser o Ginico
sintoma, e podem ocorrer também aumento de transaminases
e dermatite herpetiforme. Cingiienta por cento dos pacientes
nfo témdiarréia significativa, e a anemia com deficiéncia de
ferro é a apresentacfo cldssica mais comum no adulto. As
deficiéncias de folato, causando anemia, de vitamina K, cau-
sando alteragdes da coagulagio, de vitamina D, causando
aumentode fosfatase alcalina e osteoporose, podem ser mani-
festaces de doenga celfaca, bem como a infertilidade, o aborto,
sindromes neuroldgicas e psiquidtricas.

A bidpsia da segunda porcdo do duodeno é o princi-
pal teste diagndstico. H4 achatamento das vilosidades,
hiperplasia das criptase infiltragio de linfocitos na lamina
prépria. Os testes sorolégicos com pesquisa de auto-
anticorpos facilitaram o diagnéstico da doenga celiaca, a
monitorizagio daaderéncia ao tratamento e o rastreamento
de pacientes com manifestagdes atipicas e extra-intesti-
nais. O anticorpo antiendomisio IgA por
imunofluorescéncia tem sensibilidade e especificidade de
97a100%. O teste de anticorpos antitransglutaminase [gA
por ELISA é o mais barato, mais simples de fazer e mais

sensivel, embora menos especifico. Por fim, o teste de
anticorpos antigliadina IgG tem moderada sensibilidade,
mas menos especificidade que os outros dois, e é Gtil nos
2-10% dos pacientes com doenga celfaca que sdo defici-
entesem [gA.

O tratamento da doenga celfaca é feito com dieta
livre de gltten e se acompanha de normalizacio da bidpsia
e desaparecimento dos auto-anticorpos. Hd melhora das
manifestagdes clinicas com duas semanas de dieta. O néo-
tratamento acarreta maior risco de linfoma do intestino.

Na nossa paciente, o que fala contra o diagnéstico de
doenga celfacaé o fato de ja haver uma bidpsia de duodeno
nfo-caracteristica. No entanto, estd descrito que a
hiperplasia das glandulas de Brunner pode atrapalhar o di-
agnostico, porisso creio que o diagndstico de doenca celfaca
explicariaa anemia com impedimento naabsorgio do ferro
€ 0 emagrecimento persistente, com diarréia intermitente.

O procedimento diagndstico pode ser a revisio da
biépsia de duodeno, ja realizada, ou ento arealizagio de
nova biépsia, por endoscopia.

ACHADOS
ANATOMOPATOLOGICOS

Prof. Carlos Thadeu Cerski
Servigo de Patologia, HCPA

As duas biopsias realizadas na paciente mostraram
alteragbes semelhantes (figuras 1 e 2), ou seja: mucosa
duodenal com aumento de linfécitos intra-epiteliais CD,

Figura 1. Mucosa duodenal com marcada atrofia de wilos e hiperplasia
de criptas (HE 100x).
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Figura 2. Mucosa duodenal com aumento de linfécitos intra-epiteliais
CD, positivos, com uma propor¢do superior a 40 linfécitos por 100
enterdcitos; aumento de celularidade na lamina prépria; enterdcitos com
ocasionais vacuolizagdes citoplasmdticas (HE 400x).
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positivos, com uma proporcio superior a40linfécitospor 100
enterdcitos; aumento de celularidade na lAmina propria;
enterdcitos com ocasionais vacuolizagdes citoplasméticas;
marcada atrofia de vilos; e hiperplasia de criptas.

Nio foram identificados focos de criptite,
hiperplasia linféide, microrganismos, infiltrados linféides
atipicos, componentes plasmocitérios ou eosinofilicos sig-
nificativos.

Esses achados histolégicos caracterizam uma doen-
ca celfaca, Marsh 3b (mais do que 40 linfocitos intra-
epiteliais por 100 enterdcitos, hiperplasia de criptas e
marcada atrofia de vilos).

Diagnéstico clinico: doenca celfaca
Diagnéstico anatomopatoldgico: doenca celfaca
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Tipos de colaboracédo

Editoriais. Esta sec¢do inclui o
editorial de apresentacdo da
Revista, assinado pelo Editor,
além de editoriais especiais,
que compreendem colaboracdes
solicitadas sobre temas atuais
ou artigos publicados na
Revista.

Artigos originais. Sao
contribuigbes novas ao campo
de conhecimento, apresentadas
de forma a possibilitar a
avaliacéo critica e global e a
replicacéo por outros
investigadores. Os artigos
originais podem descrever
trabalhos observacionais ou
experimentais, prospectivos ou
retrospectivos, descritivos ou
analiticos. Os artigos
submetidos nesta categoria ndo
devem exceder 3.000 palavras,
com um total de 5 figuras ou
tabelas e, no maximo, 40
referéncias.

Artigos especiais e de revisao.
Esses artigos serdo solicitados
pelo Conselho Editorial e
versardo sobre temas atuais ou
de interesse permanente,
abrangendo politicas de saude,
ensino, pesquisa, extensao
universitaria e exercicio
profissional. Também seréo
considerados nesta categoria
artigos clinicos que expressem
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experiéncia de grupos ou
opinido pessoal de relevancia e
profundidade, além de artigos
de atualizacdo sobre as mais
variadas areas abrangidas pela
linha de divulgacao cientifica e
tecnolégica da Revista. Os
artigos especiais ndo devem ter
mais de 3.000 palavras, com
um total de 5 figuras ou tabelas
e, no maximo, 40 referéncias.

Imagens diagnésticas.
Imagens elucidativas de
situacdes médicas, com 2 a 3
imagens acompanhadas de um
texto de, no maximo, 20 linhas.

Relatos de casos. Os relatos de
casos devem descrever
achados novos ou pouco
usuais, ou oferecer novas
percepcdes sobre um problema
estabelecido. O contelddo deve
se limitar a fatos pertinentes
aos casos. Relatos de um caso
Unico ndo devem exceder 2.000
palavras, com um total de 3
tabelas ou figuras e, no maximo,
25 referéncias, ja que o objetivo
dos relatos ndo é apresentar
uma revisdo bibliografica.

Secbes anatomoclinicas e
grand rounds.

Esta sec¢do publicara uma
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de se¢Bes anatomoclinicas
previamente apresentadas no
HCPA.

Cartas ao Editor.
Correspondéncia dirigida ao
Editor sobre artigos
previamente publicados ou
sobre temas de interesse
relacionados a linha editorial da
Revista. Nao devem exceder
duas laudas.

Resumos de dissertacdes e
teses de programas de pos-
graduacao da UFRGS.

Instrucbes para os autores

A Revista HCPA adota o estilo
Vancouver para publicagdo de
artigos (conforme Can Med
Assoc J 1997;156(2):270-7). As
instrucOes relativas ao estilo
Vancouver também estdo
disponiveis no Grupo de
Pesquisa e Pés-Graduacéo
(GPPG) do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre. Além disso,
detalhes sobre o estilo
Vancouver sdo descritos mais
adiante.

Submisséo dos trabalhos
Os autores deverdo submeter
duas coépias da colaboragao,
juntamente com arquivo em
disquete (Word), uma carta de
apresentacdo do artigo dirigida
ao Editor e uma copia preenchida
da Lista de Itens para
Conferéncia da Revista HCPA,
gue pode ser encontrada ao final
das InstrucBes para os Autores.
S6 serdo considerados para
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publicac8o artigos experimentais
gue documentarem a aprovacao
pelo Comité de Etica da
instituicdo na qual o estudo foi
desenvolvido. Os artigos deverdo
ser submetidos em laudas de
tamanho A4 (21 x 29,7 cm), com
margens de no minimo 2,5 cm. O
texto devera ser datilografado em
espaco duplo, na fonte Arial 11.
Todas as paginas devem ser
numeradas, comecando pela
pagina de rosto.

A Revista aceitara para
avaliacdo artigos em

portugués, inglés ou espanhol.
Colaboragbes deverdo ser
enviadas para o seguinte
endereco:

Revista HCPA

Grupo de Pesquisa e Pés-
Graduacao

Hospital de Clinicas de Porto
Alegre

Rua Ramiro Barcelos, 2350
CEP 90035-903

Porto Alegre, RS, Brasil.

Todos os artigos serao
avaliados por pelo menos dois
revisores. Quando os revisores
sugerirem modificagdes, os
artigos seréo reavaliados pelo
Conselho Editorial depois da
inclusdo das modificacdes
sugeridas. Quando um artigo for
aceito para publicagéo o
Conselho Editorial requisitara
aos autores o envio de uma
cOpia em disquete da versao
final do artigo em Word. O texto
em versao eletrdnica devera ser
digitado sem formatacdo (sem
estilos), alinhado a esquerda e
sem separacdo de silabas. O
disquete deve ser identificado
com data, nome e telefone do
autor responsavel e titulo
abreviado do artigo.

Direitos autorais

Os autores cederdo a Revista
HCPA os direitos autorais das
colaboracdes aceitas para

publicagdo. Os autores poderéo
utilizar os mesmos resultados
em outras publicacGes desde
gue indiqguem claramente a
Revista como o local da
publicacdo original.

Uma clausula prevendo a
cessao dos direitos esta
incluida na Lista de Itens para
Conferéncia da Revista HCPA,
gue devera ser assinada por
todos os autores e enviada
juntamente com as quatro
copias da colaboracéo
submetidas para avaliacao pelo
Conselho Editorial.

Pagina de rosto

As colaborac¢des submetidas a
Revista HCPA devem incluir
uma pagina de rosto contendo
as seguintes informacgdes:
TITULO da colaboracdo, em
portugués e em inglés (ou em
espanhol e em inglés).

NOME completo dos autores,
seguidos de credenciais e
instituicdo a qual pertencem.
Até CINCO unitermos com
traducéo para o inglés. Sempre
gue possivel, os autores devem
utilizar termos conforme os
tépicos listados pelo Index
Medicus (MeSH - Medical
Subject Headings).

Contagem do NUMERO DE
PALAVRAS do texto do artigo.
ENDERECO completo, telefone
e correio eletrénico do autor
responsavel pela
correspondéncia.

Resumo

Os artigos originais e as
comunicagbes devem conter
obrigatoriamente um resumo
estruturado, com traducéo para
0 inglés. Portanto, o resumo
deve explicitar os objetivos,
métodos, resultados e
conclusdes e deve dar ao leitor
uma descricdo exata do
conteudo do artigo.

Os artigos de revisdo e outras

colaboracbes deverdo
apresentar resumos descritivos
dos contetidos abordados, de
até 200 palavras, com traducao
para o inglés.

Corpo do artigo

Os artigos originais e
comunica¢Bes devem seguir 0
formato “IMRAD”, ou seja,
Introducéo, Materiais e
Métodos, Resultados e
Discusséao (e, opcionalmente,
Conclusdes).

A introducédo deve incluir o
objetivo do trabalho, sua
importancia, a revisdo da
literatura pertinente e o
desenvolvimento do assunto.
A secdo de Materiais e
Métodos deve descrever as
técnicas, estatisticas e outras
formas de analise empregadas,
de forma que seja possivel a
outros autores a repeticdo do
experimento descrito.

Os Resultados devem
apresentar simplesmente, sem
avaliacOes, os dados obtidos a
partir dos experimentos
descritos em Materiais e
Métodos.

Na Discusséao, os autores
comentardo os resultados e sua
relacdo com dados da literatura
revisada e delineardo suas
conclus@es (a ndo ser em
artigos em que as conclusdes
sdo apresentadas
separadamente). Os aspectos
novos e originais apresentados
pelo artigo devem ser
enfatizados. Os dados
apresentados em sessodes
anteriores, como Introducéo ou
Resultados, ndo devem ser
repetidos em detalhe na
Discussao.

Agradecimentos

Uma nota de agradecimentos
deve ser incluida no final do
texto sempre que relevante, por
exemplo, no caso de
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financiamento por alguma
instituicdo especifica. Pessoas
gue contribuiram para a
pesquisa e para o artigo, mas
cuja contribuicdo néo justifica
inclusdo na lista de autores,
devem ser mencionadas nesta
secdo.

Referéncias bibliogréaficas

As referéncias bibliograficas
devem ser usadas para
identificar a fonte de conceitos,
métodos e técnicas derivadas
de pesquisas, estudos ou
experiéncias anteriores ja
publicadas; para embasar fatos
e opinides expressadas pelos
autores; e para servir como guia
para os leitores interessados
em conhecer mais sobre pontos
especificos descritos no artigo.
As referéncias devem ser
listadas de acordo com a ordem
de citacdo no texto.

Dentro do texto, as citagbes
deverdo ser indicadas entre
parénteses: “Varios autores

(1, 4, 7) observaram...”. As
referéncias que aparecem pela
primeira vez em tabelas e
figuras devem ser numeradas na
sequéncia das referéncias
citadas na parte do texto onde a
tabela ou a figura aparecem pela
primeira vez. A seguir serao
exemplificados os formatos para
os diversos tipos de citagéo.

Artigos de periodicos

Artigo padrédo

Vega KJ, Pina I, Krevsky B.
Heart transplantation is
associated with an increased
risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med
1996;124:980-3.

Se o artigo tiver mais de seis
autores, apenas os trés
primeiros nomes serao listados,
seguidos de “et al.”:

Parkin DM, Clayton D, Black
RJ, et al. Childhood leukaemia

Volume 24 (1) + 44

in Europe after Chernobyl: 5
year follow-up. Br J Cancer
1996;73:1006-12.

Organizagcdo como autor do
artigo

The Cardiac Society of
Australia and New Zealand.
Clinical exercise stress testing.
Safety and performance
guidelines. Med J Aust
1996;164:282-4.

Artigos sem autor
Cancer in South Africa
[editorial]. S Afr Med J
1994;84:15.

Volume com suplemento
Shen HM, Zhang QF. Risk
assessment of nickel
carcinogenicity and
occupational lung cancer.
Environ Health Perspect
1994;102 Suppl 1:275-82.

Ndimero com suplemento
Payne DK, Sullivan MD, Massie
MJ. Women'’s psychological
reactions to breast cancer.
Semin Oncol 1996;23(1 Suppl
2):89-97.

Cartas ou outros tipos
especiais de artigos
Enzensberger W, Fischer PA.
Metronome in Parkinson’s
disease [carta]. Lancet
1996;347:1337.

Livros e outras monografias

Autor pessoal

Ringsven MK, Bond D.
Gerontology and leadership
skills for nurses. 2nd ed. Albany
(NY): Delmar Publishers; 1996.

Editor ou compiladores como
autor

Norman |J, Redfern SJ, editors.
Mental health care for elderly
people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

Capitulo de livro

Phillips SJ, Whisnant JP.
Hypertension and stroke. In:
Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: pathophysiology,
diagnosis and management.
2nd ed. New York: Raven Press;
1995. Pp. 465-78.

Anais de congresso

Kimura J, Shibasaki H, editors.
Recent advances in clinical
neurophysiology. Proceedings
of the 10th International
Congress of EMG and Clinical
Neurophysiology; 1995 Oct 15-
19; Kyoto, Japan. Amsterdam:
Elsevier; 1996.

Artigo apresentado em
congresso

Bengtsson S, Solheim BG.
Enforcement of data protection,
privacy and security in medical
informatics. In: Lun KC,
Degoulet P, Piemme TE,
Rienhoff O, editors. MEDINFO
92. Proceedings of the 7th
World Congress on Medical
Informatics; 1992 Sep 6-10;
Geneva, Switzerland.
Amsterdam: North-Holland,;
1992. p. 1561-5.

Tese ou dissertagéo

Kaplan SJ. Post-hospital home
health care: the elderly’s access
and utilization [dissertacdo]. St
Louis (MO): Washington Univ;
1995.

Outros tipos de materiais

Artigos de jornal

Lee G. Hospitalizations tied to
ozone pollution: study
estimates 50,000 admissions
annually. The Washington Post
1996 Jun 21; Sect. A:3 (col 5).

Audiovisuais

HIV+/AIDS: the facts and the

future [videocassete]. St Louis
(MO): Mosby-Year Book; 1995.
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Artigos ou livros no prelo
Leshner Al. Molecular
mechanisms of cocaine
addiction. N Engl J Med. No
prelo 1996.

Material eletrénico

Artigo de periédico em
formato eletrénico

Morse SS. Factors in the
emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis
[série online] 1995 Jan-Mar
[citado 1996 Jun 5]; 1(1):[24
telas]. Disponivel de: URL:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/
eid.htm

Monografia eletrénica
CDil, clinical dermatology
illustrated [monografia em CD-

ROM)]. Reeves JRT, Maibach H.

CMEA Multimedia Group,
producers. 2nd ed. Version 2.0.
San Diego: CMEA; 1995.

Tabelas

As tabelas e quadros devem ser
apresentados em folhas
separadas e numerados
consecutivamente com ndmeros

arabicos (tabela 1, tabela 2, etc.).

Todas as tabelas devem ser
referidas no texto. Abreviaturas
devem ser explicadas em notas,
no final das tabelas. As notas
devem ser indicadas com letras
sobrescritas.

Figuras

Devem ser apresentados, em
folhas separadas, com suas
legendas, em desenho a
nanquim, impressao a laser de
computador, ou em fotografias
gue permitam boa reproducéo
gréfica. As figuras devem ser
referidas no texto e numerados
consecutivamente com
nameros arabicos (figura 1,
figura 2, etc.).

Abreviaturas

O uso de abreviaturas deve ser
minimo, porém, sempre que
utilizadas, as abreviaturas
devem ser introduzidas
imediatamente depois do termo
a ser abreviado quando este
aparecer pela primeira vez no
texto. Em tabelas e figuras,
todas as abreviaturas devem
ser definidas na legenda. O
titulo ndo deve conter
abreviaturas.

Experiéncias com seres
humanos e animais

Trabalhos submetidos para
avaliacdo pelo Conselho
Editorial da Revista HCPA
devem seguir os principios
relativos a experimentos com
seres humanos e animais
delineados nos seguintes
documentos: Declaration of
Helsinki; e Guiding Principles
in the Care and Use of Animals
(DHEW Publication, NIH,
80-23).

Além destes documentos
internacionais, deverdo ser
seguidas as Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de
Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos (Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude) e
as resolu¢des normativas sobre
pesquisa do HCPA.

A compilagdo destas normas
foi baseada em: International
Comittee of Medical Journal

Editors. Uniform requirements
for manuscripts submitted to
biomedical journals. Can Med
Assoc J 1997;156(2):270-7.
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LISTA DE

ITENS PARA CONFERENCIA

Leia com cuidado as Normas para Publicagédo antes de completar a lista. Esta lista deve ser anexada ao

artigo original e a versao revisada.

Nome do autor que recebe correspondéncia:

Data:
Telefone:

Fax/email:

PAGINA DE ROSTO

Q Titulo da colaboracéo;

U Nome completo dos autores,
seguidos de credenciais e
instituicdo a que pertencem;

U Endereco completo, telefone
e correio eletrdnico do autor que
recebe as correspondéncias.

CORPO DO ARTIGO

U Resumos em portugués e
inglés;

U Unitermos em portugués e
inglés;

U Tabelas numeradas com
nameros arabicos. Todas as
abreviaturas foram explicadas
em notas no final das tabelas e
indicadas por letras
sobrescritas;

U Figuras numeradas com
nameros arabicos;

U O texto inclui todas as
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divisbes principais: Introdugéo,
Materiais e Métodos,
Resultados e Discussao (e,
opcionalmente, Conclusotes);
O Nenhuma abreviatura esta
sendo utilizada no titulo;

U No texto, termos abreviados
SA0 escritos por extenso na
primeira vez em que aparecem,
seguidos da abreviatura entre
parénteses. As mesmas
abreviaturas sdo usadas
consistentemente em todo o
texto, tabelas e figuras;

U Pacientes sao identificados
por nimeros, nao por iniciais.

REFERENCIAS

U Todas as referéncias sao
indicadas no texto em nameros
arabicos, na ordem em que
aparecem, entre parénteses;
U As referéncias foram
conferidas e formatadas

cuidadosamente. Os titulos de
periddicos foram abreviados
conforme o Index Medicus;

U O nome de todos os autores
foi listado em cada uma das
referéncias. Quando ha mais de
seis autores, os trés primeiros
nomes foram citados, seguidos
de et al.

FORMATO GERAL

O O manuscrito esta
datilografado em espaco duplo,
em folhas de tamanho A4 (21 x
29,7 cm), com margens de no
minimo 2,5 cm;

Q Duas copias do texto,
tabelas e figuras estdo sendo
enviadas a Revista HCPA,;

U Esta lista foi preenchida,
assinada por todos os autores
e serd enviada juntamente com
as trés copias do texto e uma
carta de apresentacao dirigida
ao Editor.



DIREITOS AUTORAIS

Ao assinar este formulario, os autores estardo cedendo os direitos autorais do artigo para a Revista
HCPA. A republicagdo ou publicagdo resumida deste artigo é permitida desde que a Revista seja citada,
em nota de rodapé, como fonte original de publicacdo. No espaco abaixo, 0 nome de todos os autores
deve constar de forma legivel. Cada autor devera assinar e datar este formulario.
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GUIDELINES FOR MANUSCRIPT SUBMISSION

Revista HCPA publishes works in the medical area. Manuscripts submitted for evaluation by the
Editorial Board are accepted in Portuguese, English, or Spanish. All manuscripts will be evaluated by the
Editorial Board, based on reviews by two referees.

Information regarding submission and copies of the Guidelines for Manuscript Submission can be obtained from
Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacao, Hospital de Clinicas de Porto Alegre,

Rua Ramiro Barcelos 2350, CEP 90035-903, Porto Alegre, RS, Brazil.

Contents of the Journal

Editorial. This section includes
the Editor's comments regarding
the contents of each issue, as
well as the opinion of invited
contributors regarding current
topics or articles published in
Revista HCPA.

Original articles. These are
reports of original research
presented so as to allow critical
evaluation and duplication by
other researchers. Articles
submitted to this section can be
observational, experimental,
prospective or retrospective,
descriptive or analytic.
Manuscripts should not be
longer than 3.000 words, with a
total of 5 figures or tables and
up to 40 references.

Special and review articles.
These will be requested by the
Editorial Board from invited
contributors. Special articles
cover current topics or topics of
permanent interest, including
health policies, teaching,
research, extra-curricular
activities, and professional
issues; also, clinical papers that
express the experience of a
group of professionals or the
personal opinion of recognized
professionals; and state-of-the-
art reports on various fields.
Special articles are not to
exceed 3.000 words, with a total
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of 5 figures or tables and up to
40 references.

Diagnostic images.

Images suggestive of medical
conditions, with 2 to 3 images
and a text of up to 20 lines.

Case studies. These describe
new or unusual findings, or new
insights regarding specific
problems. Case studies must
be succinct and are limited to a
description of the facts
observed. These contributions
should not be longer than 2.000
words, with a total of 3 tables or
figures and up to 25 references.
Case studies are not a review
of literature.

Grand rounds. This section will
bring a selection of relevant
topics previously presented in
Grand Rounds at Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.

Letters to the Editor. Letters
regarding previously published
papers or topics of interest. Not
to exceed two pages.

Abstracts of theses and
dissertations presented at
Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), Brazil.

Preparation of manuscripts

Manuscripts submitted to
Revista HCPA should follow the

Vancouver style (see Can Med
Assoc J 1997;156(2):270-7).
The Vancouver Group uniform
requirements for manuscripts
submitted to biomedical
journals can also be obtained at
the Graduate and Research
Group (GPPG) at Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.
Relevant details regarding this
style are described in these
guidelines.

Submission

Authors will send two copies of
the manuscript along with a
diskette containing the
electronic version of the text
(Word), a covering letter
addressed to the Editor and a
completed checklist. A copy of
the checklist can be found
after these instructions.
Experimental papers will only
be considered if authors include
a copy of the written approval
by the Ethics Committee of the
institution in which the study
was carried out. Manuscripts
should be typed double-spaced,
with 1 in (2.5 cm) margins, on
A4 (21 x 29.7 cm) paper. All
pages must be numbered,
beginning with the face page. If
possible, authors should use
Arial size 11 font.

Articles can be submitted in
Portuguese, English, or
Spanish.

Collaborations should be
mailed to:



GUIDELINES FOR MANUSCRIPT SUBMISSION

Revista HCPA

Grupo de Pesquisa e Pés-
Graduacéo

Hospital de Clinicas de Porto
Alegre

Rua Ramiro Barcelos, 2350
Largo Eduardo Zaccaro Faraco
CEP 90035-903 Porto Alegre,
RS, Brazil

All articles will be reviewed by
two referees. Articles sent back
to the authors for additions will
be re-evaluated by the Editorial
Board prior to acceptance. After
acceptance, the Editorial Board
will request an electronic copy
of the article. This should be
sent in a 3% inch diskette. Text
should be typed in Word for
Windows, minimally formatted,
aligned at left, without word
separation. Diskettes should be
labeled with date, name and
telephone number of the
corresponding author and
abbreviated title.

Copyright

The copyright of articles
published in Revista HCPA will
be held by the journal. A copy
of the checklist, signed by all
authors, must be attached to all
submissions. Authors can use
the same results in
collaborations submitted to
other publications, provided that
a footnote on the title page of
the secondary version
acknowledges that the paper
has been published in whole or
in part and states the primary
reference.

Face page

Manuscripts submitted to
Revista HCPA must include a
face page with the following
information:

TITLE.

FULL name of all authors with
credentials and institution of
affiliation.

Up to FIVE key words in
English and Portuguese; the
medical subject headings
(MeSH) list of Index Medicus
should be used. If suitable
MeSH headings are not yet
available for recently introduced
terms, present terms may be
used.

WORD COUNT for the main
text.

Complete ADDRESS, telephone
number, and email of the
corresponding author.

Abstract

Original articles and
communications must include a
structured abstract, i.e., the
abstract should describe
objectives, methods, results,
and conclusions, thus enabling
readers to determine the
relevance of the content of the
article. Special articles and
other collaborations must
include descriptive abstracts of
up to 200 words.

Abstracts must be submitted in
English and Portuguese.

Body of the article

Original articles and
communications must be
organized according the
“IMRAD” format: Introduction,
Materials and Methods,
Results, and Discussion.

The introduction must state the
objectives of the study being
described and its importance;
also, a review of relevant
literature and the development
of the topic must be presented
in the Introduction.

In Materials and Methods,
authors should describe in
detail procedures, statistics,
and other forms of analysis
employed, so as to allow
duplication of the experiment
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authors.

Results must present, without

comments, the data obtained
following the experiments
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