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pacientes atendidos no Ambulatório de Anticoagulação da MEI/HCPA envolve idosos com tromboembolia venosa ou 
fibrilação atrial, observando índices terapêuticos comparáveis a clínicas de anticoagulação relatadas na literatura 
internacional e uma baixa incidência de complicações graves, o que demonstra o potencial benefício do atendimento 
estruturado de pacientes em anticoagulação oral ambulatorial, resultado semelhante ao apresentado nos últimos anos.  
 
"PNEUMONIA ASIÁTICA": UMA REVISÃO DA LITERATURA.. Molon MP , Franciscatto E , Lampert L , Rijo MVP , 
Roggia MF , Scheffel RS , Tesche RD . . HCPA - UFRGS. 
A síndrome respiratória aguda grave (SARS), popularmente conhecida como Pneumonia Asiática no Brasil, é responsável 
pela primeira pandemia do século XXI. Após alguns meses de seu surgimento na província de Guangdong (China), ela já 
tinha afetado mais de 8 mil pacientes e causado 774 mortes em 26 países dos 5 continentes.O patógeno responsável pela 
doença é o SARS-CoV, derivado da família dos coronavírus. A hipótese mais aceita é a de que ele surgiu de mutações em 
animais e tornou-se eficiente na transmissão entre humanos. Dado o fato de que ele foi isolado de animais utilizados como 
alimentos exóticos em alguns países, sua utilização deve ser bem avaliada a fim de que não surjam novos animais 
reservatórios de novas mutações.SARS foi transmitida primariamente, mas não exclusivamente, em profissionais da saúde e 
em ambiente hospitalar. O modo de transmissão parece ser através de contato direto ou indireto com mucosas (olhos, nariz 
ou boca) através de fômites ou partículas. O papel da transmissão fecal-oral é controverso, mas parece ser importante, já 
que diarréia aquosa profusa é sintoma comum e o vírus é encontrado em grande quantidade nas fezes.Pacientes infectados 
aparecem inicialmente com febre, mialgia, enjôos e calafrios. Tosse é comum, mas dificuldade respiratória, taquipnéia e 
pleurisia aparecem somente no curso da doença. Ao contrário de outras pneumonias atípicas, SARS manifesta-se menos 
comumente por sintomas respiratórios superiores, como rinorréia e dor de garganta.Poucos estudos foram realizados até 
hoje visando buscar a terapêutica adequada. Resultados de ensaios preliminares (alguns não controlados) sugerem alguma 
resposta ao uso de peg-interferon alfa com corticóides. No entanto, com o descobrimento da seqüência genômica do vírus, 
novas estratégias terapêuticas serão buscadas com o desenvolvimento de drogas antivirais e vacinas. Vigiar ativamente para 
o surgimento de casos semelhantes em grupos de pessoas de uma mesma localidade deve ser uma prioridade, 
especialmente entre profissionais da saúde. Vigilância e astúcia por parte dos médicos são a chave para a detecção de 
qualquer emergência antes que ela torne-se uma realidade nas comunidades. 
 
RELATO DE CASO: MELANOMA COMO CAUSA DE FEBRE DE ORIGEM OBSCURA. Furlanetto TW , Cunha JL , 
Monticielo OA , Ritter CG , Londero RM , Chakr RMS . Departamento de Medicina Interna . HCPA - UFRGS. 
Fundamentação:Homem de 54 anos, branco, desempregado, segundo grau completo, natural e procedente de Bento 
Gonçalves procura a emergência do HCPA com queixa de febre. Dizia-se hígido até 4 semanas antes., quando iniciou com 
febre persistente (38-39OC), de maior intensidade à noite, sudorese, astenia e anorexia. Perda de 3 Kg em 2 meses, sem 
outros sinais ou sintomas associados. Oito anos antes referia colecistectomia laparoscópica por colelitíase sintomática, com 
posterior derivação bilio-digestiva em Y de Roux (estenose pós-operatória da via biliar). Negava doenças crônicas, uso de 
drogas e medicações, assim como tabagismo ou etilismo. Pai falecido aos 79 anos por câncer de próstata e mãe, aos 84, por 
cardiopatia, irmãos hígidos. Ao exame físico, apresentava-se em bom estado geral, eutrófico, mucosas levemente 
hipocoradas, manchas lenticulares acastanhadas distribuídas simetricamente em face, tronco e membros, alguns nevos 
melanocíticos. Sinais vitais estáveis, exceto por febre. Aparelho cardiopulmonar, abdome e exame neurológico sem 
particularidades. Micropoliadenopatia inespecífica em regiões supra e infraclaviculares e cervical esquerda. Nódulo de 
aproximadamente 1 cm em testículo esquerdo. Exames laboratoriais mostravam discreta anemia, provas inflamatórias (VSG 
e proteína C reativa) aumentadas, assim como cortisol sérico e cortisolúria. Eletrólitos, função renal e hepática normais. Anti 
HIV e sorologias de hepatites virais negativas. Hemoculturas aeróbicas (4 amostras), para fungos e endocardite, reação de 
Mantoux , pesquisa de histoplasmose e paracoccidioidomicose negativas. Eletroforese de proteínas, PSA, demais provas 
reumatológicas, HCG, alfa-feto proteína, ACTH, TSH, SDHEA normais. Ecocardiografia transesofágica sem vegetações 
valvares e trombos intracavitários. Tomografia de abdome mostrava 15 imagens hipodensas em lobo esquerdo do fígado, de 
até 1,9cm de diâmetro, várias lesões hipodensas no baço, com até 1,3cm e nódulo hipodenso de 1,5cm em glândula 
adrenal, bem como imagens hipodensas de até 1cm em retroperitônio. Sem outras alterações descritas. Ecografia de 
testículo esquerdo com lesão nodular em pólo superior, bem delimitada, levemente lobulada, heterogênea com cerca de 1,0 
cm de diâmetro. Tomografia de crânio com inúmeras lesões hiperdensas supra e infra-tentoriais, com importante edema 
adjacente. Tomografia de tórax com derrame pleural bilateral e áreas de espessamento pleural. Havia duas imagens 
nodulares pulmonares subpleurais de 1,5 e 1,0cm e importante linfonodomegalia mediastinal difusa. Realizada biópsia de 
linfonodo infraclavicular com diagnóstico anatomopatológico de carcinoma metastático. A imunohistoquímica mostrava 
células epiteliais positivas para S 100, HMB45 e vimentina, compatível com metástases de Melanoma. Biópsia do testículo, 
pós orquiectomia mostrava neoplasia maligna pleomórfica com focos de necrose e várias áreas de invasão vascular 
compatível com Melanoma. Biópsia de nevo abdominal com neoplasia maligna dermo-hipodérmica compatível com 
Melanoma, possivelmente não sendo a lesão primária. A avaliação da Dermatologia não constatou lesões tegumentares 
suspeitas. A fundoscopia também foi negativa. Foi proposta quimioterapia paliativa. Paciente evolui com depressão de 
sensório, vindo a falecer no qüinquagésimo dia de internação. Objetivos:Causistica:Resultados:Conclusões: 
 
SESSÃO ANÁTOMO-CLÍNICA DO HCPA: MARÇO/2004: MULHER DE 48 ANOS COM DOR ABDOMINAL E 
MÚLTIPLOS CISTOS HEPÁTICOS.. Faulhaber GAM , Bertoluci MC , Furlanetto T , Cerski M , Kronfeld M . Serviço de 
Medicina Interna e Serviço de Patologia . HCPA - UFRGS. 
Paciente feminina de 49 anos interna no HCPA para investigação de dor abdominal. Ecografia de abdomem mostra 
comprometimento do baço e do fígado por numerosas e volumosas lesões nodulares císticas, as maiores com cerca de 10 
cm no maior eixo. Biópsia percutânea inconclusiva. Paciente evlouiu com dispnéia súbita, dor precordial e óbito durante a 
internação. Diagnóstico diferencial das lesões incluía lesões não-neoplásicas como cistos simples, hidatidose, abscessos 
hepáticos e lesões neoplásicas, como neoplasias primárias do fígado e os tumores metastáticos. Paciente submetida à 


