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P Resumo

Sabe-se hoje em dia que com o envelhecimento da populagao mais casos de
carcinoma da prostata tém sido diagnosticados, sendo um dos cancros mais
incidentes em alguns paises desenvolvidos e um dos que mais leva a morte
principalmente em doentes mais idosos. O cancro do pulmao, mama e pros-
tata sdo os tumores que mais metastizam para o 0sso, com predilecdo pela
vértebras e torax. Apesar de raro, 0 adenocarcinoma da prostata é também
responsavel por metastases 6sseas da base do cranio, que podem levar a
paresias de pares cranianos. Devido ao facto de ser uma entidade pouco
frequente, muitas vezes os doentes sdo orientados para ambulatério ou in-
vestigados segundo suspeita de causa vascular. Apresenta-se o caso de um
doente com 74 anos de idade, com uma metastase do c/ivus de um adeno-
carcinoma da prostata em estadio avancado, que recorre ao servico de ur-
géncia por diplopia de inicio stbito, devido a uma monoparésia do VI par a

W Abstract

Currently, with the increasing aging of population worldwide, the number of
individuals with a diagnostic of prostate cancer is increasing. This is one of
the most incident cancers in some developed countries and one of the most
lethal, especially in older patients. Pulmonary, breast and prostate cancers
are tumours which more often develop bone metastasis, with predilection for
vertebrae and thorax. Despite of being rare, prostate cancer can be respon-
sible for bone metastasis of brain skull, leading to palsy of cranial nerves. In
most cases, because of its rarity, the first suspect is inflammatory/vascular
disease and the patients are followed on an outpatient basis. We report a
rare case of metastasis to the clivus from a prostate cancer in a 74-year-old
male patient, who was admitted to our hospital with sudden diplopia, se-
condary to a palsy of the sixth right cranial nerve.

direita.

7 INTRODUCAO

E do conhecimento médico-cientifico que a neo-
plasia da prostata é um dos tumores idade-de-
pendente, sendo que os mais agressivos e le-
tais sdo habitualmente diagnosticados em ho-
mens mais velhos. “2 £ um dos adenocarcino-
mas que mais metastiza para o 0sso, embora
haja outros que também ndo podem ser es-
quecidos, nomeadamente o cancro de pulmdo
e mama. @ Apesar de raros, tém sido descritos
na literatura alguns casos de metastizacdo 6s-
sea para a base do cranio, em neoplasias da

prostata. @ Nao menos frequentes, no entanto,
sdo as doencas cerebrovasculares e défices neu-
rolégicos com a morbi-mortalidade que delas
advém. E necessario, perante uma parésia de
nervo craniano, o diagndstico diferencial tam-
bém com patologia inflamatéria/infeciosa. Na
nossa Instituicdo, a maior parte das parésias iso-
ladas do VI par craniano sdo avaliadas por
Neurologia e/ou Oftalmologia em contexto de
Urgéncia, ficando com acompanhamento em
consulta externa dessas especialidades.

Os autores descrevem o caso de um doente do
sexo masculino, de 74 anos, observado no Ser-
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vico de Urgéncia por quadro stbito de diplopia
resultante de parésia do VI par craniano a direi-
ta, cuja admissdo a internamento se justificou
pela suspeita de lesdo vascular aguda em doen-
te de risco para recorréncia de eventos vascu-
lares. O estudo complementar veio a revelar le-
sdo Gssea localizada a parede posterior do seio
esfenoidal, a nivel paramediano direito, clivus
contiguo e apex petroso direito (zona de trajec-
to do nervo abducente direito). Na auséncia de
sinais e sintomas de processo infeccioso/in-
flamatorio do foro ORL, foi solicitada cintigrafia
dssea e realizado estudo alargado por suspeita
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de neoplasia oculta, tendo-se diagnosticado um
adenocarcinoma da prostata avancado, com
profusa metastizacdo dssea. Destaca-se a dis-
cordancia entre a paupérie clinica e a gravida-
de da patologia subjacente, sobrelevando a im-
portancia do rastreio/diagnéstico precoce des-
te tipo de patologia.

» CASO CLINICO

Homem, caucasiano, 74 anos, com anteceden-
tes patoldgicos conhecidos de hipertensdo ar-
terial (HTA), hiperuricémia, dislipidemia e es-
facelo da méo direita por acidente com foguete
ocorrido na adolescéncia. Medicado cronica-
mente com Ramipril 2,5 mg id, Acido acetilsali-
cilico 100 mg id e Atorvastatina 10 mgq id.
Recorre ao Servico de Urgéncia do CHTV por
quadro de cefaleia — descrita como holocrania-
na, sem fatores de agravamento (designada-
mente declbito) ou alivio, e intensidade ligeira
— associada a diplopia binocular horizontal no
olhar para a direita, com inicio aparentemente
stbito nesse mesmo dia. Sem histéria de rinor-
reia, otalgia/otorreia, hipoacusia ou vertigem.
Negava histéria de traumatismo.

O exame clinico evidenciou individuo normo-
ponderal, com bom estado geral, corado e hi-
dratado, eupneico em ar ambiente e apirético.
Apresentava hipertensdo sistélica moderada
(159/75 mmHg). Néo se observaram alteracdes
assinalaveis a auscultacdo cardiaca, pulmonar,
exame abdominal, nem existia edema periféri-
co. Ao exame neuroldgico era notdrio o défice
de abducdo do olho direito, com posicdo vicio-
sa da cabeca em “head turn right”, para evitar
a diplopia. Sem fatigabilidade ocular ou palpe-
bral. Sem outros sinais aparentes de lesdo neu-
rolégica aguda. Na opinido do Neurologista a
clinica era sugestiva de neuropatia vascular do
abducente direito ou lesdo isquémica ponto-
mesencefalica. Realizou TC-CE (Tomografia Com-
putorizada craneo-enceflica) que ndo mos-
trou lesdes vasculares agudas: "Hipodensidade
lenticulo-capsular direita, atribuivel a sequela
de lesdo vascular; coexiste provavel sequela de
enfarte lacunar lenticular esquerdo. Calcifica-
¢do incaracteristica no pedinculo cerebral es-
querdo. Ndo se observam hemorragias, nem
imagens suspeitas de lesdes expansivas. Alar-
gamento dos espacos pericerebrais frontais, que

pode resultar de redugdo do volume do parén-
quima subjacente ou reflectir a presenca de hi-
gromas (espessura maxima de cerca de 7-8 mm
e sem efeito de massa relevante sobre o parén-
quima subjacente). Restantes vias de circulacdo
de liquor com configuracéo e dimensdes den-
tro do esperado para o grupo etério. Amigdalas
cerebelosas em posicdo normal. Calcificacbes
murais ateromatosas nos sifoes carotideos. Con-
teldo de provéavel natureza inflamatéria nos
seios perinasais e nas células mastoideias e ca-
vidade timpanica do lado esquerdo. Deiscén-
cia/sequela de fractura da lamina papiracea
direita.” Dados os antecedentes do doente op-
tou-se por internar na enfermaria de Medicina,
para vigilancia (risco de recorréncia de evento
vascular) e estudo complementar. Do estudo
analitico realizado, destaque para presenca de
ligeira anemia normocitica e normocrémica
(Hg 11,1 g/dL); sem outras alteracdes de rele-
vo. O Ecodoppler cervical mostrou: “presenca
de ateroma homogéneo com moderada calcifi-
cacdo nas bifurcacdes. Provavel doenca verte-
bral esquerda com aceleracdo significativa do
fluxo. Restantes vasos sem sinais de comprom-
isso hemodinamico." O Ecocardiograma trans-
toracico revelou: “sinais de disfuncdo diastélica
grau 1; ligeira hipertrofia da por¢do basal do
septo interventricular, sem outras alteraces dig-
nas de registo.” Realizou também RMN-CE (res-
sonancia magnética craneo-encefalica), com ad-
ministracdo de gadolinio, que mostrou: "Ndo
se detetam lesGes endocranianas vasculares re-
centes, nomeadamente com tradu¢do nas ima-
gens ponderadas em difusdo. Alteracdo da nor-
mal emisséo de sinal dsseo na regidio da parede
posterior do seio esfenoidal e clivus contiguo,
com extensdo inferior, por trajecto paramedia-
no direito. Apds contraste, assinala-se a pre-
senca de captagdo anémala de contraste, peri-
férica, junto a parede posterior do seio esfe-
noidal, a nivel paramediano direito, com ex-
tensdo inferior, néo atingindo o plano do con-
dilo occipital direito (Figuras 1 e 2); encontra-se
Jjunto a parede posterior da regiéo inferior do
seio cavernoso direito e ao cavum de Meckel
direito, e na regido do dpex petroso direito.
Atendendo aos sinais de polissinusopatia infla-
matéria concomitante, a auséncia de sinais de
lesdo vascular recente, a aparente alteracdo de
densidade da parede posterior do seio esfenoi-
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FIGURA 1 - Corte axial de RMN a evidenciar hipercap-
tacdo da parede posterior do seio esfenoidal e clivus
contiguo a direita.

FIGURA 2 - Corte coronal de RMN a evidenciar hiper-
captagdo da parede posterior do seio esfenoidal, a nivel
paramediano direito, com extensao inferior.

dal e clinica de parésia de instalacdo subita do
VI par direito, equaciona-se a hipdtese de sinu-
sopatia esfenoidal complicada por osteomieli-
te/apicite petrosa direita. Sugere-se correlacdo
clinico-laboratorial. Provaveis sequelas vascu-
lares lenticulo-capsulares. Sem sinais de hidro-
cefalia, ou de conflito de espaco no foramen
magno. Nota: encontra-se preservado o vazio
de fluxo do segmento visualizado da artéria
vertebral esquerda, que é dominante.” Perante
este resultado foi solicitada observacdo por
Otorrinolaringologia (ORL): “Otoscopia normal,
auséncia de sinais inflamatorios do foro ORL;
auséncia de Leucocitose, PCR negativa; ausén-
cia de febre. Nao é provavel a etiologia infec-
ciosa/inflamatéria como causa da parésia do VI
par. Ainda assim, em virtude dos exames de
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imagem opta-se por introduzir antibioterapia
(Levofloxacina 500 mg id), e completar estudo
em ambulatorio, ficando pedido cintigrama 6s-
seo. Deve ser excluida etiologia neoplasica.”

Prosseguiu-se estudo em ambulatorio, do qual
se destaca: ANCAs negativos; proteinograma
eletroforético e imunofixacdo de cadeias leves
e pesadas normais; marcadores tumorais com
PSA total de 3171,52 ng/dl (<4,5 ng/dl). Nesse
sentido realizou Ecografia prostatica que mos-
trou “Prostata de dimensdes aumentadas (vo-
lume estimado em 83 mm?), contornos relati-
vamente regulares e ecoestrutura difusamente
heterogénea, sobretudo a nivel central com pre-
senca de calcificacdes que prejudicam a obser-
vacdo das regides periféricas. Entre a regido de
transicdo e periferia direita observa-se esboco
nodulariforme, hipoecogénico, mal definido,
medindo 20,4 mm de maior eixo, mas sem al-
teracdes em modo doppler-cor. Fundo de saco
livre” Foi pedida também TC toraco-abdomi-
no-pélvica, cujo resultado foi o sequinte: “Néo
se identificam lesGes nodulares seguramente
tradutoras de lesdes secundarias, a nivel pul-
monar (...). Fina ldmina de derrame pleural bi-
lateral (...) Volumoso conglomerado adenopa-
tico envolvendo a aorta abdominal e os seus
ramos. As massas estendem-se desde aproxi-
madamente o nivel dos vasos renais até a re-
gido pélvica, onde envolve os vasos iliacos co-
muns, bem como os vasos iliacos internos e
externos. Na totalidade mede aproximadamen-
te 20x12x7cm. Ha também multiplas adenopa-
tias na topografia do tronco celiaco, hilo hepa-
tico e no mesentério, bem como no espaco
retrocrural direito. Os diferentes vasos abdomi-
nais encontram-se envolvidos pelas massas,
mantendo-se no entanto permeaveis. Figado,
pancreas, baco e glandulas suprarrenais, sem
alteracbes tomodensitométricas. Quisto corti-
cal no rim esquerdo com 8 mm, e provavel an-
giomiolipoma no polo inferior do rim direito
(...). Na escavacdo pélvica chama-se a atencéo
para marcado aumento das dimensdes e he-
terogeneidade estrutural da préstata. Todas as
estruturas dsseas abrangidas pelo estudo apre-
sentam sinais de infiltracdo neoplésica secun-
daria." Neste contexto realizou posteriormente
cintigrama 6sseo que revelou “Observam-se
varios focos de hiperfixacdo anémala do radio-
farmaco localizados no cranio, esterno, esque-
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leto axial e apendicular, nomeadamente (ime-
ros, fémures, coluna cervico-dorso-lombo-sagrada,
grelha costal e bacia, sugestivos de extenso
envolvimento metastatico”.

0 doente foi orientado para consulta de Urologia,
tendo feito biopsias prostéticas que confirmaram
o diagndstico de adenocarcinoma prostatico, ten-
do iniciado bloqueio androgénico total (BAT).
Entretanto, o seu quadro clinico deteriorou-se
rapidamente nos meses subsequentes, com um
desfecho fatal.

” DISCUSSAO

0 VI nervo craniano (ou abducente) inerva um
nico musculo extraocular, o reto lateral homo-
lateral, responsavel pela abducdo do olho. A pa-
resia/paralisia deste nervo conduz a limitacdo,
de intensidade variavel, da abducdo do olho e
a desequilibrio de forcas horizontais, com pre-
dominio ténico do reto medial integro, com
consequente exotropia (desvio do olho em di-
recdo a linha média) e diplopia homénima. O
doente tende a compensar o défice com torci-
colo, girando a cabeca na direcdo da acdo do
musculo lesado. #*)

Na literatura menos recente, o nervo craniano
mais frequentemente e isoladamente acometi-
do era o VI. “® Nas estatisticas mais recentes,
o troclear (IV nervo) passou a ocupar o primei-
ro lugar, em decorréncia do aumento do nlime-
ro de traumatismos cranio-encefdlicos. @

0O ncleo do VI par localiza-se na regido poste-
rior da ponte, perto da linha média, é cruzado
e rodeado pelo nervo facial. Este e 0 abducente
emergem adjacentes do tronco cerebral. O VI
par ascende perto do clivus e depois através do
canal de Dorello, passando depois na fossa cra-
niana média, abaixo do seio petroso, atravessa
0 seio cavernoso (pelo que é particularmente
sensivel as lesdes intrinsecas deste seio, en-
quanto os outros pares, que caminham na pa-
rede dural, sdo afetados sobretudo pelas lesdes
extrinsecas, que raramente atingem o abdu-
cente), localizando-se entre a regido ascenden-
te da carétida interna e o ramo oftélmico do
trigémio. No seio cavernoso as fibras simpati-
cas abandonam a bainha da carétida interna e
reinem-se ao abducente por alguns milime-
tros, dirigindo-se entédo para o ramo oftalmico
do trigémio. O VI par entra na drbita pela fissu-
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FIGURA 3 - Esboco do trajeto do VI nervo craniano a
nivel da base do cranio.

clivus  tip of petrous  foramen

FIGURA 4 - Estruturas anatémicas da base do cranio im-
plicadas no trajeto do VI nervo craniano.

ra orbitaria superior e inerva o musculo reto
lateral. 7
Atendendo ao seu longo trajeto (Figuras 3 e 4),
considera-se que o VI nervo é um mau locali-
zador de lesdo, pois pode ser afetado por mul-
tiplos processos mérbidos desde o tronco cere-
bral (ntcleo do nervo) até a orbita. Assim, ndo
é facil o seu diagnéstico etiologico, sendo ne-
cessario a realizacdo de uma exame fisico mi-
nucioso (geral, oftalmoldgico, ORL e neurol6gi-
€0).
A parésia do abducente pode encontrar-se as-
sociada a outras alteracBes neuroldgicas, cons-
tituindo sindromes bem reconhecidos: ¢719
- Sindrome de Foville protuberancial inferior —
geralmente por lesdes vasculares a nivel da
protuberancia. Conjuga hemiplegia respeitan-
do a face, do lado oposto a leséo, com parésia
facial de tipo periférico e parésia do 6cu-
lo-motor externo, do lado da lesdo.
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- Sindrome do dpex petroso de Gradenigo (V e
VI pares) — habitualmente devido a osteite,
fratura do rochedo ou tumores do 0sso petro-
so. Associa parésia do 6culo-motor externo e
leséo do trigémio com nevralgia facial atipica.

- Sindrome do seio cavernoso (lll, IV, V e VI
pares) — devido as mais das vezes a trombose
do seio, aneurisma da carétida interna ou tu-
mor hipofisario. Constitui-se por parésia/pa-
ralisia dos Ill, IV e VI pares e lesdo dos ramos
oftalmico e maxilar superior do trigémio. Quan-
do a causa é trombose do seio, associam-se
calafrios, febre e estase venosa retro-orbita-
ria, com edema e exoftalmia.

- Sindrome da fenda esfenoidal ou Sindrome de
Ronchon-Duvigneaud (lll, IV e VI e ramo of-
tdlmico do V par) — consequéncia de tumores
orbitarios, meningiomas ou aneurismas da
pequena asa do esfendide ou traumatismos.
Conjuga oftalmoplegia com anestesia no ter-
ritorio de distribuicdo do oftalmico.

- Sindrome do vértice orbitdrio ou Sindrome de
Rollet — constituido pelos mesmos elementos
da anterior sindrome, associados a lesdo do
nervo Gtico com amaurose e atrofia dtica uni-
lateral.

- Sindrome de paralisia unilateral global dos
nervos cranianos ou Sindrome de Garcin —
consiste em lesdo progressiva dos nervos cra-
nianos, unilateral, geralmente por neoplasia
maligna (em particular sarcoma da base do
cranio).

No entanto, grande nimero de casos corres-

ponde a parésia isolada do VI nervo, sem pato-

logia associada, considerando alguns autores

legitima uma atitude expectante, com recurso a

exames neurorradioldgicos apenas nos casos

progressivos ou quando surgem alteracbes de
outros nervos cranianos, ou em doentes de ris-
co para outras patologias. “

Num importante estudo de revisdo de estrabis-

mo paralitico (envolvendo 519 doentes com pa-

résia/paralisia isolada dos musculos inervados
pelo IlI, IV ou VI nervos cranianos), as causas
da lesdo do VI par distribuiram-se da seguinte

forma: traumatismo 48,8%; indeterminado 23,1%;

causa vascular (incluidas HTA, diabetes, aneu-

risma) 17,7%; neoplasia 8,5% e “outros” 1,9%

(consistindo em 2 casos de infeccdo do SNC). ©

Glaser e Bachynski resumem as causas de pa-

résias do VI nervo em: “

1. Fatores etioldgicos localizados:

- Sindromes pontinas (vasculares, por desmie-
linizagdo, tumorais);

- Les6es do angulo cerebelo-pontino (neurino-
ma do acustico, meningioma);

- Leses do clivus (cordoma, condrosarcoma,
carcinoma);

- Lesdes da fossa média (tumor, infeccdo/infla-
macdo do seio esfenoidal, petrosite);

- Lesdes do seio cavernoso (tumor, inflamacdo,
aneurisma, fistula).

2. Fatores etiologicos ndo localizados:

- Hipertensdo intracraniana;

- Trauma;

- Puncdo lombar ou raquianestesia;

- HTA;

- Diabetes;

- Para-infe¢des (pos-virais, infe¢des do ouvido
médio na crianca);

- Meningite basal.

Relativamente as causas neoplasicas, as princi-

pais entidades afetando a base do cranio sdo

as seguintes: 112

- Clivus e foramen magno: cordoma, condros-
sarcoma, meningeoma, extenséo de carcino-
ma nasofaringeo;

- Seio cavernoso: meningioma, schwanoma, me-
tastase;

- Corpo do osso esfendide: cordoma, condro-
ma, condrossarcoma, plasmocitoma, linfoma,
leucemia, carcinoma, metastase, mucocele;

- Apex petroso: cordoma, condrossarcoma, me-
ningioma, schwanoma, metastase, tumor glo-
mico e carcinoma da nasofaringe.

Os tumores que mais frequentemente dao me-

tastases para a base do cranio sdo os da pros-

tata, mama e pulmdo, seguidos do figado, ti-

réide, pancreas, rim, célon e trompas. #1314

As metastases do clivus séo muito raras. Numa

revisdo de literatura publicada em 2009, ® fo-

ram encontrados 27 casos de metastases loca-
lizadas ao clivus. Os tumores primarios envolvi-
dos foram, por ordem de frequéncia, o carci-
noma da prostata (26,4% dos casos), carcino-

ma da tiréide (11,7%), hepatocarcinoma (11,7%),

adenocarcinoma do pulmdo (7,4%) e melano-

ma maligno da pele (3,7%). Encontramos tam-
bém relato de 2 casos de adenocarcinoma gas-
trico com metastizacéo para o clivus. ®

No doente apresentado, a imagiologia sugeria

também a hipétese infeciosa como causa do

CLINICAL CASE - CASO CLINICO

quadro clinico. Néo existia suporte clinico-la-
boratorial a sustenta-la, no entanto a ORL op-
tou por antibioterapia empirica. Alerta-se para
a necessidade de explorar esta hipdtese, no-
meadamente considerando a etiologia fingica,
em doentes de risco como os diabéticos (en-
contramos na literatura relato de um caso de
parésia isolada do VI nervo por aspergilose in-
vasiva do seio esfenoidal, em doente diabética,
sem clinica sugestiva de processo infecioso/
alérgico dos seios perinasais). 1©

0 cancro da prostata é, como ja foi dito, muito
prevalente. Nos EUA estima-se que 1 em cada
9 individuos com mais de 70 anos tera cancro
prostatico. ™ Em Portugal a prevaléncia de can-
cro da prostata é ainda desconhecida, *” o nd-
mero de novos casos por ano foi estimado em
cerca de 4.000. Em vérios estudos europeus a
prevaléncia desta patologia ronda os 2 casos
por 1.000 homens de todas as idades. " As
taxas de incidéncia apresentam consideravel
variacdo entre paises, e sequndo a OMS verifi-
ca-se tendéncia para o seu aumento, resultante
da evolucdo dos meios de diagndstico, enve-
lhecimento da populacdo e/ou aumento efetivo
do nimero de novos casos. 1 Apesar das preo-
cupagdes relativas ao sobrediagnéstico de doen-
¢a indolente em individuos idosos, é inquestio-
navel que o rastreio sistematico e o desenvol-
vimento de campanhas de diagnéstico precoce
tiveram um papel fundamental no aumento do
nimero de casos diagnosticados em fases ini-
ciais, com extraordinario impacto na sobrevida
dos doentes. 17

A'incidéncia de metdstases dsseas no cancro da
prostata é muito elevada (70,8%). @ A dissemi-
nagdo para os 0ssos faz-se sobretudo através
do sistema venoso vertebral. As lesGes secun-
darias distribuem-se predominantemente nas
vértebras, pélvis e ossos do torax. A metastiza-
¢do para o cranio ocorre geralmente nas fases
mais avancadas da doenca. @

»” CONCLUSOES

Embora grande parte dos casos de parésia iso-
lada do VI nervo craniano ndo se associem a
patologia identificavel, ou tenham subjacentes
lesbes traumaticas ou vasculares minor, néo
constituindo preocupacdo significativa, ndo po-
demos deixar de pensar em etiologias menos
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frequentes e mais preocupantes em doentes

One. 2015; 10(11).
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A amostra foi constituida por 6.275 participantes com um emprego remunerado regular que tinham providenciado dados (auto-reportados) em 2008, 2010
e 2012. A gravidade da depressdo foi avaliada com uma escala breve de sintomas e os individuos foram categorizados de acordo com a presenca ou ndo de
sintomas de depressao major.

Os resultados, obtidos com base em modelos de regresséo logistica, mostraram que, apds ajustamento relativamente a depresséo prévia e fatores major de
enviesamento, as ameacas prévias de despedimento constitufam um fator preditivo de sintomas de depressdo major (OR: 1.37; 1C 95%: 1.04-1.81). As ameacas
de despedimento repetidas aumentaram o risco de sintomas de depressédo major (OR: 1,74; 1C: 1,09- 2,78). Por outro lado, verificou-se que a presenca de
sintomas de depressao major também aumentou a probabilidade de ameacas de despedimento subsequentes (OR: 1,52; 1C 95%: 1,17-1,98).

Os autores concluiram que os seus resultados apoiam a existéncia de uma associacdo prospetiva entre ameacas de despedimento e sintomas de depresséo
major, em especial no caso de exposicdo repetida a ameacas de despedimento. Os resultados mostram ainda que os trabalhadores com sintomas de de-
pressdo major sdo mais propensos a sofrer ameacas despedimento.

Referéncia: Magnusson Hanson LL, Chungkham HS, Ferrie J, Sverke M. Threats of dismissal and symptoms of major depression: a study using repeat measures in the Swedish working population. J Epi-
demiol Community Health. 2015 Apr 30. pii: jech-2014-205405. doi: 10.1136/jech-2014-205405.

As Normas de Publicacdo de Anamnesis encontram-se no novo site da revista: http://www.anamnesis-revistamedica.com
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