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MENSAGEM

SERIEDADE E ÉTICA

Iniciamos 2022 com força total e determinação para encarar um ano repleto de incertezas e desafios. 
A cada número, a Revista Científica CEREM Goiás supera as expectativas iniciais e deixa claro que 
médicos residentes, serviços de residência médica e comunidade médica como um todo receberam 
de forma extremamente positiva a nossa publicação, além de reconhecerem os nossos ininterruptos 
esforços para garantir que esta revista seja um espaço privilegiado e confiável de divulgação de 
trabalhos científicos inéditos.

Para darmos continuidade ao trabalho de consolidação da Revista Científica CEREM Goiás como 
um veículo acadêmico, científico e socialmente relevante, contribuindo para a troca de experiências e 
o avanço do aprendizado médico, contamos com a imprescindível participação daqueles que confiam 
na importância da ciência feita com seriedade e ética.

Participe você também destas páginas que compartilham conhecimento e auxiliam na valorização 
da residência médica em Goiás.

Os artigos devem ser remetidos para o e-mail revistacientificacerem@gmail.com

TÁRIK KASSEM SAIDAH 
WALDEMAR NAVES DO AMARAL

EDITORES CHEFES
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ARTIGO ORIGINAL

BIÓPSIA DERMATOLÓGICA POR PUNCH EM LESÕES 
MAMÁRIAS

ANDRÉ MAROCCOLO DE SOUSA1, VINÍCIUS DE MORAIS SANTOS1, LILIANE CÂNDIDA DE PAULA SOUZA2, 
GABRIELLA SILVA GARCIA TAGAWA2, ELAINE XAVIER MACHADO3, ANA LÚCIA OSÓRIO MAROCCOLO DE SOUSA4, 

JUAREZ ANTÔNIO DE SOUSA4

PALAVRAS-CHAVE: MAMA; PUNCH; ECZEMA; PSORÍASE; CARCINOMA INFLAMATÓRIO; PAGET

KEYWORDS: BREAST; PUNCH; PSORIASIS; INFLAMMATORY CARCINOMA; PAGET

DERMATOLOGICAL PUNCH BIOPSY IN BREAST LESIONS

RESUMO
A biópsia da pele da mama por punch é um procedimento de fácil realização, baixo custo e acessível, realizado sob anestesia local, utilizando um 
cilindro cortante de 4 ou 5 mm (punch), que ao ser girado em movimento rotatório, permite a remoção de um fragmento com as várias camadas 
da pele, incluindo epiderme, derme e tecido celular subcutâneo. O fragmento é fixado em formol e posteriormente processado e corado pela 
Hematoxilina-Eosina (HE) para diagnóstico histológico. O bloco de parafina também pode ser utilizado para realização da imuno-histoquímica 
para conclusão diagnóstica e/ou estudo dos fatores prognósticos do câncer de mama (receptores de estrogênio e progesterona, receptor tipo 2 
do fator de crescimento epidermal humano (HER-2) e marcadores de proliferação celular (Ki-67). A biópsia por punch é indicada na suspeita de 
acometimento da pele por doenças da mama, tais como: eczema de aréola e mamilo, psoríase, doença de Paget e carcinoma inflamatório.  

ABSTRACT 
Breast skin biopsy by punch is an easy, low-cost and accessible procedure, performed under local anesthesia, using a 4 or 5 mm cutting cylinder 
(punch), which, when rotated in a rotary motion, allows the removal of a fragment with the various layers of the skin, including the epidermis, dermis, 
and subcutaneous tissue. The fragment is fixed in formalin and later processed and stained with Hematoxylin-Eosin (HE) for histological diagnosis. 
The paraffin block can also be used to perform immunohistochemistry for diagnostic conclusion and/or study of prognostic factors in breast cancer 
(estrogen and progesterone receptors, human epidermal growth factor receptor 2 (HER-2) and cell proliferation markers (Ki-67) Punch biopsy is 
indicated in cases of suspected skin involvement by breast diseases such as areola and nipple eczema, psoriasis, Paget’s disease and inflammatory 
carcinoma.

1. Acadêmico de medicina da UFG.
2. Residente de GO da Maternidade Aristina Cândida 
de Senador Canedo.
3. Enfermeira da clínica Citomed.
4. Professor da Faculdade de Medicina da UFG.

ENDEREÇO 
ANDRÉ MAROCCOLO DE SOUSA
Praça Universitária, 1440 Setor Leste Universitário
Goiânia Goiás
E-mail: andremaroccolos@gmail.com

INTRODUÇÃO
A introdução da biópsia da pele da mama por pun-

ch foi um grande avanço no diagnóstico das doenças da 
pele em Mastologia, por ser um método de fácil aplica-
bilidade e de baixo custo. São disponíveis punchs que 
variam de 1 a 8 mm, podendo ser de metal ou de plástico 
descartável. É um procedimento realizado sob anestesia 
local, e rotineiramente utiliza-se um cilindro cortante de 
4 ou 5 mm (punch), que ao ser girado em movimento 
rotatório, permite a remoção de um fragmento com as 
várias camadas da pele, incluindo epiderme, derme e te-
cido celular subcutâneo1 (Figura 1). 

Após a anestesia, o punch deve ser colocado na le-
são cutânea a ser biopsiada, fazendo-se movimentos de 

rotação, mantendo-se forte pressão vertical que fará o 
instrumento penetrar no tecido. Retira-se uma coluna 
cilíndrica de pele com suas camadas epiderme, der-
me e tecido celular subcutâneo.  Cuidadosamente este 
cilindro de pele é retirado com o auxílio de uma pinça 
atraumática ou por um gancho de pele e a seguir sec-
ciona-se a base do tecido com uma tesoura fina o mais 
profundamente possível O fragmento é fixado em formol 
e posteriormente processado e corado pela Hematoxili-
na-Eosina (HE) para diagnóstico histológico. A biópsia 
por punch é indicada na suspeita de acometimento da 
pele por doenças da mama, tais como: eczema de aréola 
e mamilo, psoríase, doença de Paget e carcinoma infla-
matório2 (Figura 2).  
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REVISÃO DA LITERATURA
As lesões dermatológicas de pele da mama que mais 

frequentemente são biopsiadas por punch são o eczema, 
a psoríase, o carcinoma inflamatório e a Doença de Paget.  

Eczema ou dermatite são termos usados para se re-
ferir a uma reação inflamatória polimórfica envolvendo 
a epiderme e derme. Podem ser de etiologias diversas e 
apresentarem achados clínicos variados, desde eritema, 
vesículas, xerose e liquenificação. As lesões dermatológi-
cas vêm acompanhadas por prurido.  Podem ocorrer de-
vido ao contato da pele com substâncias químicas irritan-
tes (Eczema de contato por irritante primário) ou por um 
alérgeno (Eczema de contato alérgica) que desencadeia 
uma reação de hipersensibilidade, ou por ressecamento 
da pele3. O diagnóstico é feito pela história clínica, exame 
físico, testes de contato e histopatológico (Figura 3). 

A psoríase é uma doença inflamatória crônica de base 
imunológica e genética que clinicamente se apresenta 
com placas eritematoescamosas de distribuição simé-
trica. As lesões costumam ser recorrentes e podem vir 
acompanhadas de prurido4. O diagnóstico é principal-
mente clínico, mas o exame histopatológico auxilia nos 
casos duvidosos (Figura 4).

O carcinoma inflamatório é uma neoplasia de prog-
nóstico reservado, que geralmente cursa com edema do 
tecido subcutâneo da mama, descrito como “pele em 
casca de laranja” (peau d’orange), havendo invasão dos 
vasos linfáticos da derme por êmbolos de células neoplá-
sicas (Figura 5). 

Manifesta-se com hiperemia, edema e aumento do 
volume da mama, associado a nódulo palpável. Em ge-
ral, ocorre extenso comprometimento dos linfonodos 
axilares, supraclaviculares e mamários ipsilaterais, assim 
como os da cadeia linfonodal axilar contralateral5. 

O diagnóstico é baseado em dados clínicos e exames 
de imagem. Para caracterizar o câncer inflamatório da 
mama é necessário a presença de eritema e edema da 
derme em pelo menos um terço da mama6. 

O exame histopatológico por biópsia incisional cutâ-
nea ou por punch da pele comprometida e/ou core biop-
sy de tumores evidentes. 

A doença de Paget é uma forma clínica do carcinoma 
de mama, caracterizada como alteração eczematosa do 
mamilo associada a câncer de mama subjacente, com in-
filtração da epiderme do mamilo pelas células de Paget, 
que são células grandes, de coloração pálida, núcleos re-
dondos ou ovais e nucléolos proeminentes7. As células es-
tão entre os ceratinócitos normais da epiderme do mamilo, 
ocorrendo isoladamente nas camadas superficiais e em 
agrupamentos na direção da membrana basal (Figura 6). 

A maioria dos pacientes com doença de Paget apre-
senta-se inicialmente com eczema ou ulceração do ma-
milo de longa data, que pode evoluir para erosão franca, 
exsudação e derrame papilar8.

A avaliação histopatológica do mamilo deve ser re-
alizada, por biópsia incisional com bisturi convencional 
ou por punch dermatológico. A biópsia da pele da mama 
por punch é um procedimento ambulatorial realizado sob 
anestesia local, utilizando um cilindro cortante de 4 ou 5 
mm (punch), que ao ser girado rotatoriamente, se apro-
funda na pele e permite a remoção de um cone com as 
várias camadas da pele, incluindo epiderme, derme e te-
cido celular subcutâneo1 (Figuras 7 e 8). 

Figura 1: Uso do Punch em lesões dermatológicas mamárias. 

Figura 2: Material necessário para a realização da biópsia por punch. 
Anestésico (lidocaína), seringa, agulha, punch e formol. 
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Figura 3: Eczema de aréola esquerda.
Foto 6: Doença de Paget de mama esquerda.

Foto 7: Aspecto microscópico da pele normal com suas camadas queratina, 
epiderme e derme.

Foto 8: Aspecto microscópico da pele da Doença de Paget apresentando 
espessamento da epiderme (acantose).

Figura 5: Carcinoma inflamatório em mama esquerda. Infiltrado da pele por 
neoplasia (pele em “casca de laranja”).

Figura 4 – Psoríase em placas na mama direita.

CONCLUSÃO
O desenvolvimento do punch para biópsias de pele de 

lesões mamárias foi um grande avanço em mastologia e 
dermatologia. Trata-se de um procedimento ambulatorial 
que pode ser feito no consultório sob anestesia local, bem 
tolerável rápido, prático e sem a necessidade de interna-
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ção. O fragmento é fixado em formol e processado para o 
diagnóstico histopatológico e de imuno-histoquímica para 
conclusão diagnóstica e/ou estudo dos fatores prognósti-
cos do câncer de mama (receptores de estrogênio e pro-
gesterona, receptor tipo 2 do fator de crescimento epider-
mal humano (HER-2) e marcadores de proliferação celular 
(Ki-67), o que possibilita o tratamento correto das doenças 
mamárias benignas e das malignas como o câncer de Pa-
get e carcinoma inflamatório9-10.   
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ABSTRACT
Valve bioprosthesis thrombosis is a possible complication inherent in cardiac valve replacement surgery. It is a delicate condition that often requires 
a new surgical intervention. Although little recognized in the literature, biological valve prosthesis thrombosis has been increasing, especially with 
the advent of transcatheter valve implantation.  Despite this, research on the subject remains scarce, which makes the actual number of cases of this 
event underestimated, with a slow and inadequate treatment response. The present study aims to expose, from a case report, the thrombosis of a 
biological prosthesis implanted in the mitral position.
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RESUMO
A trombose de bioprótese valvar é uma possível complicação inerente à cirurgia cardíaca de troca valvar, sendo vista como uma condição delicada e 
que por muitas vezes necessita de uma nova intervenção cirúrgica. Embora pouco reconhecida na literatura, a trombose de prótese valvar biológica 
vem aumentando exponencialmente, principalmente com o advento do implante valvar transcateter. Apesar disso, permanecem escassas as 
pesquisas em relação ao tema, o que faz com que a real quantidade de casos desse evento seja subestimada, com resposta de tratamento lenta e 
inadequada. O presente estudo visa expor, a partir de um relato de caso, a trombose de uma prótese biológica implantada em posição mitral.

KEYWORDS: THROMBOSIS; BIOPROSTHESIS; MITRAL VALVE

INTRODUÇÃO
As valvopatias cardíacas afetam boa parte da popula-

ção mundial, sendo responsável por uma parcela consi-
derável de intervenções, no intuito de corrigi-las. Com o 
progresso das diversas próteses atualmente disponíveis 
no mercado, houve uma melhora considerável tanto no 
que diz respeito às características hemodinâmicas quan-
to a sua durabilidade. Apesar disso, ainda podem ser vis-
tas algumas complicações inerentes aos procedimentos, 
sendo a trombose valvar uma delas.¹

A troca de uma válvula cardíaca nativa por uma próte-
se, traz consigo o risco de desenvolver uma disfunção da 
mesma e consequentemente pode levar a necessidade 
de uma nova intervenção.  Dentre as principais causas a 
literatura nos dá a deterioração estrutural, podendo ser 
causada por um Pannus; a deterioração não estrutural; a 

trombose; e a endocardite, sendo que tais complicações 
podem ocorrer isoladas ou simultaneamente. A trombo-
se, por exemplo, constantemente é vista associada a de-
generação protética ou a endocardite. ²

A substituição de uma válvula doente, nos dias de 
hoje, pode ser realizada de duas maneiras: por cirurgia 
convencional, na qual são utilizadas tanto valvas mecâ-
nicas (VM) quanto valvas biológicas (VB) a depender da 
indicação de cada paciente; e através do implante per-
cutâneo, o qual só faz uso de VB. ³

Apesar de menos trombogênicas que as próteses 
mecânicas, a trombose das biopróteses tem sido cada 
vez mais vista como causadora de disfunções, principal-
mente devido ao crescimento da prática da inserção por 
cateter. Em um estudo de Hansson e seus colaboradores 
sobre o implante transcateter de válvula aórtica (TAVI), 
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Figura 1. Imagem do eletrocardiograma da admissão.

Figura 2. Ecocardiograma transesofágico pré-operatório A) Espessamento 
dos folhetos da valva mitral. B) Aumento de ventrículo direito. C) Estenose 
mitral demonstrando regurgitação pelo Collor. D) Insuficiência tricúspide.

foi evidenciada a presença do componente trombogêni-
co em 7% dos casos estudados, demonstrando a inci-
dência notável e a relevância clinica desse tema.²

Além do mais, a trombose de bioprótese (TB) tem alta 
morbidade e mortalidade, sendo que classicamente se 
apresenta como uma insuficiência cardíaca aguda, na 
maioria das vezes associada com uma anticoagulação 
inadequada.4

Partindo desse pressuposto, e tendo em vista o au-
mento do uso da VB tanto na cirurgia convencional 
quanto via cateter, o presente trabalho visa expor me-
diante a um relato de caso, a TB implantada em posição 
mitral (TBVM).

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 43 anos, procurou o servi-

ço de saúde por apresentar quadro de distensão abdomi-
nal e dor em região de hipocôndrio direito, inapetência, 
plenitude gástrica e constipação de início 15 dias antes 
do atendimento. Negou febre e/ou calafrios, acolia fecal, 
icterícia ou olúria.

Como história pregressa disse ter fibromialgia e ne-
gou tabagismo, etilismo, histórico familiar de doença 
coronariana ou outras comorbidades. Disse ainda que, 
no ano de 2012, foi diagnosticada com estenose mitral 
de origem reumática, precisando passar por valvoplastia 
mitral por balão, ainda no mesmo ano. Apesar disso, em 
2019 necessitou de cirurgia de troca valvar mitral (TVM) 
com colocação de prótese biológica, sendo tal procedi-
mento realizado com sucesso.  

Já em novembro de 2020 apresentou um primeiro epi-
sódio de tromboembolismo pulmonar (TEP), seguido de 
outro em abril de 2021, ambos tratados com antitrombó-
ticos. Em agosto de 2021 teve COVID-19 leve, conduzido 
com sintomáticos em regime domiciliar.

Ao exame físico encontrava-se em regular estado ge-
ral, hidratada, corada, acianótica, anictérica, afebril, Glas-
gow 15. Murmúrio vesicular fisiológico com estertores 
finos bi basais, ritmo cardíaco regular, bulhas normofo-
néticas, em dois tempos, com sopro diastólico em foco 
mitral com irradiação para foco aórtico e axilar. Regurgi-
tação hepatojugular presente.

Na admissão foram feitos tomografia computadoriza-
da (TC) de abdome e ultrassonografia (USG) de abdome 
os quais evidenciaram respectivamente vesícula biliar 
com paredes espessadas e delaminadas associada a 
densificação dos planos adiposos adjacentes, sugerindo 
colecistite aguda; e sinais ultrassonográficos de colecis-
tite aguda com Murphy positivo. Veia cava inferior apre-
sentando calibre aumentado.

Além disso a paciente fez eletrocardiograma (ECG) 
que demonstrou ritmo sinusal, com frequência cardíaca de 
64 bpm, complexo QRS de baixa amplitude no plano fron-
tal, com distúrbio da condução do ramo direito, bem como 
alterações difusas da repolarização ventricular (Figura 1)

Em seguida foi encaminhada para realização de eco-
cardiograma transesofágico (ECOTE) para investigação 
de injúria cardíaca, tendo esse último demonstrado au-
mento importante de ventrículo direito (VD), com massa 
heterogênea de ampla mobilidade de 16,6 mm x 6,7 mm 
aderida em um dos folhetos da valva mitral, ocasionando 
disfunção significativa tipo estenose com gradiente mé-
dio de 11 mmHg e gradiente de pico de 16 mmHg. Tam-
bém foi visualizada valva tricúspide com insuficiência mi-
tral (IM) de grau importante. Demais achados do exame 
dentro dos padrões de normalidade (Figura 2).

Partindo de tais achados, devido à repercussão he-
modinâmica apresentada pela paciente, e após discus-
são com o Heart Team, optou-se por nova abordagem 
cirúrgica para TVM, comprovando no intraoperatório o 
acometimento da mesma (Figura 3).  Efetuou-se o im-
plante de VB de longa duração nº 29 (Medtronic-Han-
cock II®) em posição mitral, fechamento da auriculeta 
esquerda e plastia valvar tricúspide com anel semirrígido 
nº32. Posteriormente foi encaminhada à UTI cardiológi-
ca, onde permaneceu para monitorização e recuperação 
pós-operatória (PO).
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Figura 3. Válvula protética trombosada retirada em intraoperatório A) Valva 
biológica retirada da posição mitral demonstrando comprometimento de 

seus folhetos. B) Trombo retirado ou lado da válvula biológica

Figura 4. Ecocardiograma transtorácico pós-operatório demonstrando boa 
funcionalidade da nova prótese

Figura 5. ECG de admissão na segunda internação

TROMBOSE DE PRÓTESE VALVAR BIOLÓGICA: RELATO DE CASO

Recebeu alta no sexto pós-operatório, após ecocar-
diograma transtorácico (ECOTT) (Figura 4) comprovan-
do boa funcionalidade da prótese implantada, além de 
melhora clínica importante da paciente, que se mantinha 
em uso de Apixabana 5 mg duas vezes ao dia. Retor-
nou em 30º PO para acompanhamento ambulatorial, no 
qual foi constatada a presença de flutter atrial ao ECG de 
acompanhamento (Figura 5), com necessidade de nova 
internação. No decorrer dessa, fez exames laboratoriais 
de investigação, evidenciando anemia importante, preci-
sando de hemotransfusão. Também foi encaminhada ao 
serviço de hematologia para investigação causal. Deci-
diu-se por nova alta hospitalar depois de 48 horas, tendo 
recebido duas bolsas de sangue e em ritmo cardíaco si-
nusal, controlado com Amiodarona 200 mg/dia.

DISCUSSÃO
No caso exposto, o que chama a atenção é a presen-

ça de uma TBVM, além de múltiplos episódios de TEP, e 
sua correlação com a abordagem terapêutica, tanto an-
tes quanto após ocorrido o evento tromboembólico, e os 
métodos diagnósticos adotados para melhor resolução 
do quadro.

Sabe-se que a trombose de prótese valvar cardíaca 
tem baixa incidência tendo sido constatado um percen-
tual entre 0,03% e 4,3% pacientes ao ano. Dentro dessa 
estatística, 0,5% ocorrem do lado esquerdo do coração, 
sendo 0,1% destes em posição mitral.  Em relação as vál-
vulas biológicas, é ainda mais incomum a ocorrência de 
uma trombose, sendo por isso a principal vantagem de 
sua utilização em detrimento das válvulas mecânicas. 
Além disso, por ser pouco trombogênica tem-se como 
desnecessário o emprego a longo prazo de anticoagu-
lantes orais. Embora rara, principalmente em posição 
mitral, existem poucos estudos ou relatos evidenciados 
na literatura, e quando presentes, são a respeito das VM. 
Por conta disto, a real prevalência de trombose em VB é 
desconhecida, podendo ser até mesmo subestimada. 5

Em estudos realizados em pacientes que realizaram 
TVM com uso de prótese biológica acompanhados num 
período de cinco anos, foi visto que em 10% dos casos 
avaliados havia a presença de trombos nos folhetos da 
valva protética, porcentagem esta, semelhante a outros 
relatos encontrados nos trabalhos realizados até o mo-
mento, sendo esta uma estatística considerável e que 
não deve ser ignorada. 6  

Boa parte dos casos de trombose valvar protética bio-
lógica (TVPB), estão relacionados a terapia insuficiente 
de anticoagulação oral instituída. É de conhecimento que 
no primeiro ano pós-cirúrgico é maior o risco de se ter 
uma trombose valvar devido ao tecido perivalvar recente 
manuseado e que ainda não endotelizado, com alto po-
tencial trombogênico. Fora isso a fibrilação atrial secun-
dária à fibrose que ocorre em detrimento ao procedimen-
to predispõe a formação de trombos. Assim, é necessária 
a instituição de uma anticoagulação adequada. 5
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Além disso, um acompanhamento cuidadoso deve 
ser empregado no PO tanto imediato quanto tardio. Tem-
-se nos presentes estudos que, a TVPB, embora inco-
mum, quando ocorre, surge nos primeiros meses depois 
de realizada a cirurgia, existindo uma boa resposta em 
relação ao uso de antagonistas da vitamina K. Contudo, 
tal fato não exclui a possibilidade de acontecer tal even-
to mais tardiamente. Entretanto, as diretrizes atuais nos 
dão somente um período restrito de três a seis meses em 
relação ao emprego desta terapia. Nos trabalhos realiza-
dos por Egbe e seus colaboradores, foi evidenciado que 
a TVPB tem uma prevalência de 11,6%, sendo essa muito 
maior do que a relatada no momento atual, o que denota 
a importância de se elaborar estratégias para um diag-
nóstico precoce, visto que um ECOTE com a presença de 
três sinais ecocardiográficos de trombo é altamente sen-
sível e específico para firmar o diagnóstico do mesmo.7

Antes relacionados apenas ao procedimento cirúrgico, 
hoje vemos um aumento exponencial dos procedimentos 
transcateter, que usam apenas as válvulas biológicas. Des-
sa maneira, devem ser ampliadas as formas de avaliar os 
desdobramentos em relação ao crescimento do emprego 
das próteses biológicas, tendo em vista que há a possibili-
dade da trombose subclínica dos folhetos valvares. 

Em uma pesquisa realizada por Chakravarty et al. en-
tre 2014 e 2017, foi constatada a presença de alterações 
em VB implantadas por ambos os meios já conhecidos 
via imagens tomográficas, sendo tais alterações de gran-
de significância.8 Partindo desse pressuposto, tendo em 
vista a escassez de estudos em relação a este tema em 
específico,  permanece a visão dos autores do presente 
relato de caso de que é preciso ampliar as pesquisas no 
que se diz respeito a TVPB, bem como otimizar as tera-
pias utilizadas após a realização de tais procedimentos.
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INTERMEDIATE UVEITIS SECONDARY TO COVID-19 
INFECTION: A CASE REPORT

ABSTRACT
Objective: a case of intermediate uveitis, post-acute period infection, mediated by SARS-CoV-2, documenting the multiform clinical presentation of 
COVID-19. Materials and method: case report and image exams, with bibliographic review. Results: A 50-year-old man, with a positive Polymerase 
Chain Reaction (PCR) in a nasal swab for SARS-CoV-2, 10 days after isolation, complained of low visual acuity and bilateral blurring. Vitreitis in both 
eyes, 2 + / 4 in OR and 1 + / 4 + in OS and vitreous haze were documented in retinography. 15 days after the early diagnosis and the start of treatment, 
the patient evolved with improved visual acuity. In the reassessment of biomicroscopy and fundoscopy, there was an improvement in the vitritis 
pattern. Conclusions: the patient denied a medical history of chronic autoimmune and inflammatory diseases, and possible etiologies were excluded. 
Clinical presentation, early diagnosis and clinical response, with gradual reduction and satisfactory response, shows an intermediate uveitis. We 
present this case of ocular involvement, days after a systemic inflammatory condition by COVID - 19, to document the extraordinary and multifaceted 
capacity for clinical viral manifestation.
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RESUMO
Objetivo: compartilhar um caso de uveíte intermediária, pós infecção da fase aguda, imunomediada pela SARS-CoV-2, documentando a capacidade 
de apresentação clínica multiforme desta infecção. Materiais e método: relato de caso, propedêutica armada e exames de imagem, com revisão de 
literatura bibliográfica. Resultados: Um homem, de 50 anos, com Reação de Cadeia Polimerase (PCR) positivo em swab nasal para SARS-COV-2, 
10 dias após isolamento, queixou-se de baixa acuidade visual e embaçamento visual bilateral. Vitreíte em ambos os olhos, 2+/4 em OD e 1+/4+ em 
OE e haze vítreo foram documentados em retinografia simples. 15 dias após o diagnóstico precoce e o início do tratamento, o paciente evoluiu com 
melhora de acuidade visual. Na reavaliação da biomicroscopia e fundoscopia, houve melhora do padrão da vitreíte. Conclusões: a paciente negou 
história médica de doenças crônicas autoimunes, inflamatórias e foi realizada a exclusão de possíveis etiologias através das principais sorologias. 
A clássica apresentação clínica, diagnóstico precoce e resposta clínica, com redução gradual e resposta satisfatória falam a favor de uma uveíte 
intermediária. Apresentamos este caso de envolvimento ocular, dias após a uma condição inflamatória sistêmica por COVID - 19, para documentar a 
extraordinária e multifacetada capacidade de manifestação clínica viral.

KEYWORDS: INTERMEDIATE UVEITIS; COVID-19; PUBLIC HEALTH

INTRODUÇÃO
Uma nova epidemia do vírus de RNA, com envelopes 

pertencentes à família Coronaviridae 1, capazes de causar 
uma síndrome respiratória aguda grave coronavírus - 2 
(SARS-CoV-2), ao final de 2019, emergiu da China. Des-
crições da literatura conceituam a “COVID- 19” como uma 
tempestade inflamatória, sustentada por citocinas, de cará-
ter multisistêmico 2.

Os vírus da família Coronaviridae (CoVs) também são 
conhecidos por se manifestarem em outras regiões além 

do trato respiratório, incluindo o gastrointestinal trato e te-
cidos oculares 1. Em 2004, próximo ao fim da crise SARS-
-CoV, a reação em cadeia da polimerase (PCR) em lágrimas 
de pacientes com a infecção por SARS-CoV demonstrou a 
presença do vírus. A descoberta de SARS-CoV em lágrimas 
foi o primeiro de seu tipo em enfatizar a necessidade de 
precauções adequadas para prevenir a transmissão poten-
cial através tecidos e secreções oculares 3.

Em felinos e modelos murinos, sabe-se que vírus da 
família Coronaviridae são conhecidos por causar variados 
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acometimentos oculares, com conjuntivite, uveíte anterior, 
retinite e neurite óptica. Na SARS-CoV-2, a patologia ocular 
se manifesta, como esperado, de variadas formas 3.

Recentemente, no estudo “SERPICO-19”, levantou-se 
54 pacientes, dentre os 133 expostos, com alterações re-
tinianas, onde as principais alterações foram microvas-
culares, especialmente as microhemorragias e exsudatos 
algodonosos 4. Acredita-se que essa correlação entre ma-
nifestações retinianas e uveais e a COVID-19 esteja re-
lacionado ao receptor celular ACE 2, detectado na retina 
humana, epitélio pigmentado da retina, coroide, córnea e 
epitélio conjuntival 1,4. 

Um levantamento recente mostou que as principais 
queixas oculares do paciente portador de SARS-CoV-2 são 
olhos seco, visão turva e sensação de corpo estranho. Acre-
dita-se que estão relacionadas muito mais ao uso mais in-
tenso de aparelhos eletrônicos em fases de quarentena que 
pela manifestação infecciosa. Porém, em alguns pacientes, 
a ceratoconjuntivite foi a primeira manifestação clínica5. Al-
guns estudos apontam que a apresentação da SARS-CoV-2 
e ceratoconjuntivite pode estar associada a uma forma mais 
grave da doença 3,5. Podendo estar presente nas secreções 
conjuntivais, necessitando de maior atenção e cautela por 
parte do portador e da equipe multidisciplinar que irá ma-
nejar o paciente 3.

Ademais, existem, na literatura, variadas descrições de 
apresentações oculares infrequentes da COVID-19. Betta-
ch e colaboradores, exemplificando, postularam o primeiro 
caso de uveíte anterior bilateral secundária a inflamação 
multissistêmica da SARS-CoV-2 6. O vocábulo uveíte foi 
criado para descrever um processo inflamatório da úlvea, 
região que constitui a túnica vasculosa bulbi (íris, corpo ci-
liar e coroide), porém o termo atual é sinônimo de inflama-
ção intraocular 7. 

São diversas as etilogias, de origem autoimune ou in-
fecciosa, que podem desenvolver a patologia, também são 
variadas as formas de apresentação clínica, a depender do 
sítio anatômico inflamatório. Porém se sabe que todas são 
mediadas pelo sistema imune, onde os genes do complexo 
MHC regulam a produção de citocinas e estão envolvidos 
na suscetibilidade ao desenvolvimento das uveítes 7.

RELATO DE CASO 
Um homem, de 50 anos, procurou atendimento no 

Pronto Socorro Oftalmológico com queixa de baixa visual 
após tratamento de infecção por COVID-19, confirmado em 
Reação de Cadeia Polimerase (PCR) de swab nasofaríngeo. 
Relata que esteve internado para tratamento de dispnéia, 
febre e tosse com analgésicos associado a corticoesterói-
des sistêmicos.

Queixava-se de embaçamento visual bilateral após 10 
dias de alta hospitalar, sem história patológica ocular pré-
via, ao exame: acuidade visual para longe em 20/50 em 
olho direito e 20/40 em olho esquerdo (tabela de Snellen 
à 6 metros). O exame da biomicroscopia apontou Câmara 
anterior com reação de câmara anterior leve e precipita-

dos ceráticos (PKS) finos paracentrais em ambos olhos. O 
exame de mapeamento de retina apresentava retina clini-
camente preservada até a ora serrata, todavia vitreíte em 
ambos os olhos (AO) , 2+/4 em Olho Direito (OD) e 1+/4+ 
em Olho Esquerdo (OE), documentado pela retinografia 
simples ( figura 1). 

Vale lembrar que, para avaliação da escala de haze ví-
treo, característica dessa apresentação clínica, gradua-se 
de 0-4, onde os principais fatores avaliados são a presença 
de borramento do nervo óptico e dos vasos retinianos. Para 
avaliação da câmara anterior, usa-se a escala de contagem 
de células dispersas no feixe luminoso na biomicroscopia. 
Porém, o haze vítreo, segundo a Academia Americana de 
Oftalmologia ( AAO), é a melhor forma de indicar atividade 
da uveíte intermediária7.

Na angiofluoresceinografia (figura 1), não observou-se 
nenhuma anormalidade vascular, macular ou papilar em 
ambos os olhos e a Tomografia de Coerência Óptica (figura 
3) mostrou mácula com arquitetura de retina neurosenso-
rial e epitélio pigmentar retiniano preservados. Levantou-se 
hipótese diagnóstica de uveíte intermediaria subaguda, bi-
lateral, assimétrica, secundária ao quadro de COVID-19.

Figura 1. Retinografia Colorida (superior):  Haze vítreo 2+/4+ em olho 
direito e 1+/4+ em olho esquerdo . Angiofluoresceinografia (inferior) : Fase 
intermediária do exame sem alterações da circulação sob a fluoresceína 

sódica.

Fig 2. Tomografia de coerência óptica macular OD: Focos de sombra óptica 
posterior oriundos da cavidade vítrea

UVEÍTE INTERMEDIÁRIA SECUNDÁRIA À COVID-19: UM RELATO DE CASO
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Iniciado tratamento tópico com colírio de acetato de 
prednisolona 1,0%, uma gota, em ambos os olhos, de 
4/4hrs. O paciente evoluiu com expressiva melhora de 
acuidade visual, e ao exame após 15 dias: em olho direito 
20/25 e 20/20 em olho esquerdo. Na reavaliação da bio-
microscopia e fundoscopia, houve importante resolução 
do padrão da vitreíte e câmara anterior plácida sem pre-
cipitados ceráticos (PKS). Houve desmame do tratamento 
tópico e melhora progressiva sem reativação do quadro.

Foram descartadas doenças infecciosas como sífilis, 
herpes, tuberculose, HTLV, toxocaríase e hepatites virais. 
Foram excluídas também a doença da arranhadura do 
gato, sarcoidose, doença de Lyme e  esclerose múltipla.  
Vale relatar que o paciente não apresenta história médica 
de outras doenças prévias oculares ou crônicas autoimu-
nes, inflamatórias e infecciosas sistêmicas.

DISCUSSÃO
Sabe-se que o SRAS-CoV-19 se assemelha a uma sín-

drome hiperferritinêmica, nos seus principais estágios, 
cursando com: linfopenia, redução do número e atividade 
de linfócitos NK, coagulopatia e hiperferritinemia, o que 
demonstra a grande capacidade pró inflamatória, que in-
duz a expressão de diferentes mediadores inflamatórios, 
principalmente a IL-1β 1. 

De acordo com Colanfresco e colaboradores, apesar 
das numerosas etiliologias que podem desenvolver a sín-
drome hiperferritinêmica, elas podem convergir em pelo 
menos dois mecanismos que provocam hiperferritinemia: 
hiperativação de linfócitos T e hiperatividade de IFN-γ 1,2. 
No entanto, evidências recentes descreveram o papel di-
reto da cadeia H da ferritina na ativação de macrófagos 
para aumentar a secreção de citocinas inflamatórias, evo-
luindo com síndrome de ativação macrofágica (MAS), sín-
drome antifosfolípide (cAPS) e choque séptico 1.

Esta condição pró-inflamatória pode ser observada 
em diversos estudos observacionais, onde encontrou-se 
o aumento do número de condições autoimunes, como 
a síndrome de Kawasaki. Em crianças, em cidades como 
Paris8, Na França, e Bergamo, na Itália9, a epidemia de 
SARS-CoV-2 foi associada à alta incidência de uma forma 
grave da doença de Kawasaki, como a síndrome inflama-
tória multissistêmica das crianças (KDSS) e síndrome de 
ativação macrofágica (MAS) 8,9.

De forma peculiar, a síndrome de kawasaki é uma vas-
culite aguda de vasos de médio calibre, de descompen-
sação sistêmica, de gatilho imunomediado, que frequen-
temente cursa com uveíte anterior8,9. Acredita-se que a 
correlação entre as inflamações intraoculares e a síndro-
me de Kawasaki está na grande tempestade inflamatória 
presente na patologia, com níveis elevados de IL-6, prote-
ína C reativa e procalcitonina8,9.

Existem relatos de uveíte anterior aguda (iridociclite), bi-
lateral, associado a embaçamento visual, associado a con-
dição inflamatória multisistêmica secundária a COVID-19, 
cursando com edema de córnea, dobras de descemet di-

fusas e precipitados ceráticos  (PKs) em ambos os olhos, 
com bom prognóstico após seguimento terapêutico tópico 
e sistêmico de corticosteroides descritos na literatura  1,3,5.

Em tempo, a uveíte intermediária é um subgrupo das 
uveítes, onde o principal sítio de inflamação é o vítreo, re-
tina periférica e a pars plana, epidemiologicamente não 
costuma ter associação com sexo ou raça e o acometi-
mento tende a ser bilateral em 70% dos casos. O sintoma 
inicial mais frequente é a percepção de moscas volantes e 
diminuição da acuidade visual 7.

O olho geralmente apresenta um menor padrão infla-
matório, se comparado às apresentações de uveíte ante-
rior, com uma leve hiperemia e moderada reação de câ-
mara anterior. Faz parte da apresentação clínica também 
os precipitados ceráticos pequenos e brancos, finos, ge-
ralmente na metade inferior da córnea. A vitreíte é o mar-
cador da doença, variando de leve a grave, tornando-se 
mais condensado e classicamente observam-se focais, 
como snowballs, durante a progressão 7.

As snowballs são infiltrações vítreas peculiares, con-
tendo leucócitos mononucleares e células semelhantes a 
fibrócitos, células de muller e astrócitos fibrosos. Ao que 
indica, a fisiopatologia está relacionada a uma doença me-
diada por células T, que por imunotaxia iniciada por um 
antígeno desconhecido, leva a um quadro de vasculite e 
inflamação vítrea 7. 

É possível que o antígeno seja infeccioso porque a 
uveíte intermediária é vista em doenças infecciosas como 
a de Lyme, a sífilis e a febre da arranhadura do gato. A 
doença pode ser autoimune, pois a patologia também é 
observada em doenças não infecciosas, como esclerose 
múltipla e sarcoidose O colágeno tipo II no vítreo pode ser 
um autoantígeno em alguns pacientes 7.

Associações HLA foram relatadas em uveítes interme-
diárias, na qual o HLA-DR é o mais significativo, ocorrendo 
em 67-72%. Estudos promissores correlacionam Antigeno 
leucocitário humano (HLA), que são proteínas codificadas 
no complexo principal de histocompatibibilidade, para o 
reconhecimento e defesas imunes ao COVID-19, podendo 
condicionar um indivíduo mais suscetível ou mais resis-
tente a tempestade inflamatória típica da fase aguda da 
doença, como o HLA-B*46:01 e HLA-B*15:03 10.

No geral, o quadro de uveíte intermediária é geralmen-
te benigno, onde suas complicações se devem a cronici-
dade. O glaucoma, catarata, edema macular e maculopa-
tia, secundário a inflamação intraocular, são complicações 
possíveis 7. O diagnóstico e intervenção terapêutica preco-
ce podem evitar esses agraves, portanto, é de fundamen-
tal importância a discussão das apresentações clínicas e 
inflamatórias, assim como abordagem terapêutica desta 
condição viral multissistêmica, nesta Pandemia em curso, 
e por isso, importante tema de saúde pública. 

CONCLUSÃO
Em relação a este caso COVID-19, não foi possível re-

alizar o PCR de swab lacrimal ou o PCR de humor vítreo, 
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sendo assim não podemos afirmar que a uveíte apresen-
tada foi causado pelo coronavírus. A boa resposta ao tra-
tamento clínico precoce falam a favor de uma uveíte in-
termediária subaguda autolimitada. Após a exclusão de 
outras causas e possíveis etiologias, consideramos como 
diagnóstico presumido de uveíte intermediária secundária 
ao coronavírus. 

A manifestação da uveíte intermediária,  neste caso 
relatado, ocorreu logo após o tratamento da doença sis-
têmica aguda pelo COVID-19. Uma hipótese levantada é 
a  apresentação imunomediada pós-infecciosa. Outra hi-
pótese levantada é que a uveíte não se manifestou preco-
cemente devido ao uso concomitante de corticóides sis-
têmicos e que após a suspensão do mesmo, a inflamação 
intraocular instalou-se.

Relatamos este caso de envolvimento ocular, dias após 
a condição inflamatória sistêmica por SARS-CoV-2, para 
documentar a extraordinária e multifacetada capacidade 
de manifestação clínica viral, como causa de baixa acuida-
de visual, em um cenário alarmante de pandemia.
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INFLAMMATORY ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM – 
ENDOVASCULAR TREATMENT: CASE REPORT

RESUMO
INTRODUÇÃO: Os Aneurismas Inflamatórios de Aorta Abdominal são caracterizados por uma densa reação inflamatória perianeurismática, 
caracterizados pela presença de parede arterial espessada e elevação das provas de atividade inflamatória laboratorial. RELATO DE CASO: Paciente 
de 55 anos, sexo feminino, com tomografia de abdômen evidenciando a presença de Aneurisma de Aorta Abdominal infrarrenal de 14,1 x 8,1 x 9,1 
cm. Submetida à correção cirúrgica via endovascular, após remissão da atividade inflamatória com uso de corticoides e metotrexato. Após 6 meses 
do tratamento, foi constatado presença de Endoleak tipo II. DISCUSSÃO: Os aneurismas inflamatórios devem ser suspeitados em pacientes com 
aneurismas de aorta com história epidemiológica atípica. A incidência de ruptura tende a ser semelhante a dos aneurismas não inflamatórios. A 
ressecção cirúrgica aberta é dificultada devido a extensa reação fibrosa e inflamatória e adesão à estruturas adjacentes. A aplicação da cirurgia 
endovascular para esse tipo de aneurisma é considerada promissora. O Endoleak tipo II é o mais frequente e é caracterizado por ser um refluxo 
retrógrado através dos ramos aórticos. Para os casos em que não há expansão, a recomendação é de realização de seguimento com exames de 
imagem seriados.

ABSTRACT
INTRODUCTION: Inflammatory Abdominal Aortic Aneurysms are characterized by a dense perianeurysmal inflammatory reaction, characterized 
by the presence of a thickened arterial wall and increased laboratory tests of inflammatory activity. CASE REPORT: A 55-year-old female patient 
with a CT scan of the abdomen showing the presence of an infrarenal Abdominal Aortic Aneurysm measuring 14.1 x 8.1 x 9.1 cm. She underwent 
endovascular repair after remission of the inflammatory activity with the use of corticosteroids and methotrexate. After 6 months of treatment, the 
presence of type II Endoleak was observed. DISCUSSION: Inflammatory aneurysms should be suspected in patients with aortic aneurysms with 
an atypical epidemiological history. The incidence of rupture tends to be similar to that of non-inflammatory aneurysms. Open surgical resection 
is difficult due to the extensive fibrous and inflammatory reaction and adhesion to adjacent structures. The application of endovascular surgery for 
this type of aneurysm is considered promising. Type II endoleak is the most frequent and is characterized by a retrograde reflux through the aortic 
branches. For cases in which there is no expansion, the recommendation is to carry out follow-up with serial imaging tests.

1. Hospital Estadual Alberto Rassi - HGG ENDEREÇO 
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Avenida Rio Branco, Qd-144 Lt-03 Setor Jaó Goiânia –GO 
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INTRODUÇÃO
Os Aneurismas Inflamatórios de Aorta Abdominal, 

correspondem a aproximadamente 3 a 10% dos aneu-
rismas de aorta abdominal. São caracterizados por uma 
densa reação inflamatória e fibrótica perianeurismática 
que engloba estruturas vizinhas, raramente atingindo a 
aorta acima da emergência das artérias renais.1

O diagnóstico é suspeitado por quadros de dores ab-

dominais ou lombares, perda de peso, elevação de ve-
locidade de hemossedimentação (VHS) e sintomas de 
envolvimento e estenose ureteral com hidronefrose. 3, 4

Os achados tomográficos que sugerem seu diagnós-
tico é a presença de luz aórtica contrastada, com trombo 
mural não opacificado e parede arterial espessada, ten-
dendo a envolver principalmente as paredes anterior e 
laterais, preservando a posterior.1, 4, 5



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO|20

ANEURISMA INFLAMATÓRIO DE AORTA ABDOMINAL – TRATAMENTO ENDOVASCULAR: RELATO DE CASO

O primeiro reparo cirúrgico aberto para correção do 
aneurisma de aorta abdominal foi realizado no ano de 
1051 por Charles Dubost, com enxerto homólogo.4 A par-
tir de então, tais técnicas foram sendo aperfeiçoadas, e 
o advento da cirurgia endovascular trouxe como opção 
uma correção cirúrgica menos invasiva.

RELATO DE CASO 
Paciente MMBX, 55 anos, sexo feminino, encaminha-

da para atendimento ambulatorial em novembro de 2020, 
com relato de dor e distensão abdominal recorrentes, 
iniciadas há cerca de 1 ano. O quadro estava associa-
do à sensação de massa abdominal pulsátil em região 
periumbilical. Paciente nega história de tabagismo, nega 
história de doenças vasculares prévias  pessoal ou histó-
ria familiar. Negou outras comorbidades associadas. 

Durante investigação de quadro de dores abdominais, 
foi identificado em tomografia de abdômen a presença de 
Aneurisma de Aorta Abdominal infrarrenal de 14,1 x 8,1 x 
9,1 cm de dimensão, há cerca de 2,8 cm abaixo das arté-
rias renais, com espessamento de parede, se estendendo 
para a porção proximal das artérias ilíacas bilateralmente. 
Doppler de carótidas evidenciava hiperplasia do complexo 
medio-intimal bilateral de artérias carótidas comum. 

Nos exames laboratoriais, apresentou VHS de 122 e 
PCR de 1,1. Iniciou acompanhamento com equipe de Reu-
matologia, que iniciou tratamento para vasculite de gran-
des vasos, com corticoterapia seguido de metotrexato 
por um período de 60 dias. Após redução da atividade 
inflamatória, os exames de controle laboratorial pré ope-
ratório evidenciaram VHS de 8 e PCR de 0,5. Foi então, 
indicado o tratamento cirúrgico para correção do Aneu-
risma de Aorta Abdominal.

Figura 1: Angiotomografia Computadorizada de abdome – A: corte axial 
evidenciando Aneurisma de Aorta Abdominal de 9,1 cm em seu maior 
diâmetro, com paredes espessadas; B: corte coronal evidenciando 

Aneurisma de Aorta Abdominal com extensão de 14,1 cm; C: Reconstrução 
3D, de Aneurisma de Aorta Abdominal infrarrenal.

Figura 2: Projeto de customização de prótese endovascular tipo “free-flow 
duplo” em módulos proximais.

Figura 3:Arteriografia intra-operatória. A: colo proximal; B: ramos ilíacos da 
prótese.

Foi optado pela correção cirúrgica via endovascular, 
com endoprótese customizada. Procedimento foi realiza-
do em fevereiro de 2021 sem intercorrências. 

A paciente apresentou uma boa evolução pós ope-
ratória, recebendo alta hospitalar no 12o dia de pós ope-
ratório em boas condições clínicas, para seguimento 
ambulatorial.
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Figura 4: Reconstrução 3D de angiotomografia de abdome, evidenciando 
controle pós operatório precoce satisfatório de correção endovascular de 

Aneurisma Inflamatório de Aorta Abdominal.

Após 6 meses do tratamento, foi realizada nova tomo-
grafia contrastada de abdome, que constatou presença 
de Endoleak tipo II, com prótese normoposicionada, sem 
evidência de expansão do aneurisma. Optado por segui-
mento com angiotomografias seriadas a cada 6 meses.

Figura 5: Angiotomografia de abdome corte axial, evidenciando 
Endoleak tipo II.

DISCUSSÃO 
Os aneurismas inflamatórios devem ser suspeitados 

em pacientes com diagnóstico de Aneurisma de Aorta 
Abdominal, em que a história clínica não é compatível 
com os principais fatores de risco conhecidos, tais como 
sexo masculino (cerca de 4 a 6 vezes mais frequentes, 
com relação às mulheres), idade avançada, tabagismo, 
história familiar positiva para parentes de primeiro grau, 

obesidade e raça branca.2, 5, 6 Reforçados com os achados 
dos exames de imagem, que podem evidenciar a pre-
sença de trombo mural não opacificado e parede arterial 
espessada.1, 4

A incidência de ruptura tende a ser semelhante a dos 
aneurismas não inflamatórios, ocorrendo mais comu-
mente na parede posterior do aneurisma, que não tem 
espessamento. Dessa forma, a indicação cirúrgica é a 
mesma para os não inflamatórios.3, 10

No aneurisma inflamatório, a ressecção cirúrgica 
aberta é dificultada devido a extensa reação fibrosa e 
inflamatória e adesão à estruturas adjacentes como 
ureteres e duodeno. Isso dificulta a dissecção da aor-
ta proximal e ilíacas, e favorece a ocorrência de lesões 
em outras estruturas também englobadas e com difícil 
identificação.7, 8 Por esse motivo, a aplicação da cirurgia 
endovascular para esse tipo de aneurisma é considerada 
promissora.9

Os Endoleaks são vazamentos sanguíneos persisten-
tes para dentro de um saco aneurismático após a corre-
ção endovascular do aneurisma. O Endoleak tipo II é o 
mais frequente e é caracterizado por ser um refluxo retró-
grado através dos ramos aórticos.9, 6 O tratamento inter-
vencionista para esse vazamento é recomendado caso 
haja expansão aneurismática ou com início dos sintomas 
atribuíveis ao vazamento. Para os casos em que não há 
expansão, a recomendação é de realização de seguimen-
to com exames de imagem seriados, uma vez que 30% a 
50% serão resolvidos sem intervenção.9
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ACUTE OBSTRUCTIVE ABDOMEN RESULTING FROM LEFT 
OBTURATOR FORAMEN HERNIA - CASE REPORT

RESUMO
INTRODRUÇÃO: Hérnias de foram obturatório são raras e apresentam alta morbimortalidade devido ao retardo no diagnóstico. É mais frequente em 
mulheres e seu tratamento é iminentemente cirúrgico. 
RELATO DE CASO: Paciente sexo feminino, 74 anos, encaminhada para avaliação de equipe de cirurgia geral com dor em fossa ilíaca esquerda 
tipo cólica com irradiação para face medial de coxa ipsilateral com 14 dias de evolução. Associado ao quadro referia hiporexia, náusea, vômitos 
e parada de evacuação há 13 dias. Negava patologias prévias. Apresentava Tomografia computadorizada (TC) de abdome com diagnóstico de 
hérnia inguinal a esquerda. Exame físico de região inguinal esquerda incompatível com diagnóstico. Realizado nova TC com evidência de hérnia de 
forame obturatório. Paciente submetida a laparotomia exploradora observando-se seguimento de jejuno não viável insinuado em forame obturatório. 
Realizado enterectomia com enteroanastomose. Paciente apresentou boa evolução clínica. DISCUSSÃO: A hérnia de forame obturatório é uma 
entidade rara que apresenta como principais fatores predisponentes o sexo feminino, idade avançada, baixo IMC associados a fatores que cursam com 
aumento da pressão intra-abdominal. É de difícil diagnóstico clínico, sendo comumente realizado durante procedimento de laparotomia exploradora 
em decorrência de quadro de abdome agudo obstrutivo. Deve-se sempre atentar para tal etiologia em casos de abdome agudo obstrutivo sem causa 
definida. Sua precoce identificação e tratamento promove considerável redução da morbimortalidade desta entidade patológica.

ABSTRACT
 INTRODUCTION: Obturator foramen hernias are rare and have high morbidity and mortality due to delayed diagnosis. It is more frequent in women 
and its treatment is imminently surgical. 
CASE REPORT: Female patient, 74 years old, referred for evaluation by the general surgery team with colic-like left iliac fossa pain radiating to the 
medial face of the ipsilateral thigh with 14 days of evolution. Associated with the condition, he reported hyporexia, nausea, vomiting and evacuation 
failure for 13 days. He denied previous pathologies. The patient had a computed tomography (CT) scan of the abdomen with a diagnosis of left 
inguinal hernia. Physical examination of the left inguinal region incompatible with diagnosis. A new CT scan was performed with evidence of obturator 
foramen hernia. Patient submitted to exploratory laparotomy, observing non-viable jejunum segment insinuated in obturator foramen. Enterectomy 
with enteroanastomosis was performed. The patient had a good clinical evolution. DISCUSSION: The obturator foramen hernia is a rare entity whose 
main predisposing factors are female sex, advanced age, low BMI associated with factors that lead to increased intra-abdominal pressure. It is difficult 
to diagnose clinically, and is commonly performed during an exploratory laparotomy procedure due to an obstructive acute abdomen. Attention 
should always be paid to this etiology in cases of obstructive acute abdomen without a defined cause. Its early identification and treatment promotes 
a considerable reduction in the morbidity and mortality of this pathology.
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INTRODUÇÃO
As hérnias de forame obturatório são raras, corres-

pondendo a menos de 1% de todas as hérnias e de 0,2 a 

1,6% das etiologias de obstrução mecânica do intestino 
delgado. Apresenta alto índice de mortalidade, variando 
de 38 a 81%. Tal fato deve-se pelo retardo no diagnósti-
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co, ocorrendo quando já se é evidenciado inviabilidade 
dos seguimentos herniados, levando a paciente a qua-
dros de sepse de foco abdominal. Seu primeiro caso foi 
relatado no século XVIII, em 1724 por Arnaud de Ronsil. 
Somente em 1851 foi descrito o primeiro caso operado 
com sucesso por laparotomia realizada por Henri Obre.1

Ocorrem mais frequentemente à direita, tendo em 
vista que a presença do colón sigmoide na fossa ilíaca 
esquerda recobre o forame obturatório nesta região.2 É 
mais frequente em mulheres (6:1) devido fatores anatô-
micos e fisiológicos inerentes ao sexo feminino: pelve 
mais ampla, maior abertura e inclinação do canal obtu-
ratório associado a maior diâmetro transverso da pelve. 
Outros fatores associados são frouxidão do peritônio, 
constipação intestinal crônica, multiparidade e idade.1

Nesta hérnia evidencia-se uma projeção inferior do 
saco herniário, abaixo do músculo pectíneo ou poste-
riormente ao músculo obturador externo. É uma hérnia 
de difícil palpação. Seu conteúdo geralmente é cons-
tituído por omento ou pinçamento lateral do intestino 
(hérnia de Ritcher), mas podendo ocorrer encarcera-
mento de outras estruturas abdomino-pélvicas, como 
apêndice, tuba uterina, ovário.2

O quadro clínico desencadeia-se devido a compres-
são do nervo obturatório gerando dor e/ou parestesia 
na face interna da coxa podendo estender-se até a face 
medial do joelho ipsilateral (sinal de Howship-Rom-
berg). Outro sinal clínico apresentado em decorrência 
da compressão do nervo obturatório é o de Hanning-
ton-Kiff que consiste na ausência do reflexo do músculo 
adutor da coxa ao se realizar a percussão da região dos 
adutores ipsilateral. Associa-se, em geral, dor abdomi-
nal aguda com sinais e sintomas de obstrução intestinal, 
ou dor do tipo ciática. A incidência de necrose intestinal 
associada à obstrução é grande.3

As principais vias de acesso cirúrgico para correção 
das hérnias de forame obturatório são: abdominal trans-
peritoneal, abdominal pré-peritoneal, inguinal e femoral.1

RELATO DE CASO
Paciente sexo feminino, 74 anos, encaminhada para 

avaliação de equipe de cirurgia geral com dor em fos-
sa ilíaca esquerda tipo cólica com irradiação para face 
medial de coxa ipsilateral com 14 dias de evolução. As-
sociado ao quadro referia hiporexia, náusea, vômitos e 
parada de evacuação há 13 dias. Nega patologias pré-
vias. Trazia consigo laudo de tomografia computadori-
zada (TC) de abdome realizada externamente ao nosso 
serviço com laudo de hérnia inguinal esquerda encar-
cerada com dilatação de alças de delgado a montante.

Ao exame físico encontrava-se em regular estado 
geral, normocárdica, normotensa, desidratada 2+/4+, 
lucida e orientada no tempo e espaço. Sistemas car-
diovascular e respiratório sem alteração. Ao exame 
abdominal apresentava abdome distendido, com dor à 

palpação profunda em fossa ilíaca esquerda com des-
compressão brusca positiva nesta região. Na região in-
guinal não foram encontrados sinais de hérnias inguinal 
ou femoral. Toque retal com presença de pequenos res-
quícios fecais, sem sangue em dedo de luva.

Após exame físico foi solicitado passagem de sonda 
nasogástrica aberta, solicitado Raio- X (RX) de abdome 
agudo (em pé e deitada) seguido de exames laborato-
riais. RX de abdome agudo mostrava distensão difusa de 
alças de delgado sem evidência de pontos de obstrução 
ao método. Solicitado então nova TC de abdome com 
evidência de hernia de forame obturatório à esquerda.

Figura 1 - Tomografia de abdome sem contraste evidenciando hernia de 
forame obturatório à esquerda.

Optado então por submeter a paciente a laparotomia 
exploradora. Foi realizada incisão supra e infraumbilical. 
Ao inventário de cavidade evidenciou-se presença de 
alça de jejuno a 120 cm do ângulo de Treitz herniada por 
forame obturatório a esquerda, não redutível e com si-
nais de necrose. Não foi evidenciado líquido livre na ca-
vidade abdominal. Devido a impossibilidade de redução 
da mesma foi realizado abertura do espaço de Retzius 
com ressecção de alça herniada (aproximadamente 30 
cm). Devido a ausência de contaminação de cavidade 
abdominal e a estabilidade hemodinâmica da paciente 
optou-se por realização de entero-entero anastomose 
termino-terminal com sutura em dois planos utilizando-
-se fio inabsorvível de polipropileno de espessura 3-0. 
Após anastomose foi realizada a correção de falha de 
forame obturatório com a colocação de tela de márlex 
de alta gramatura anteriormente ao forame obturatório 
no espaço de Retzius e posteriormente ao forame ob-
turatório, anteriormente ao peritônio. Realizado fecha-
mento de peritônio com fio absorvível de poliglactina. 
Paciente apresentou boa evolução clínica recebendo 
alta 7 dias após internação.
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Figura 2: A - Alça de jejuno herniada em forame obturatório a esquerda 
com sinal de sofrimento. B - Dissecção de espaço de Retzius com posterior 
enterectomia de seguimento jejunal não viável. C - Identificação de falha 
em forame obturatório. D - Aspecto final após colocação de tela de márlex 

anterior e posteriormente ao forame obturatório.

DISCUSSÃO
A hérnia de forame obturatório é uma entidade rara 

que apresenta como principais fatores predisponentes 
o sexo feminino, idade avançada, baixo IMC associados 
a fatores que cursam com aumento da pressão intra-
-abdominal como DPOC, constipação crônica e multi-
paridade.4 A paciente referida neste caso apresentava 
como fatores de risco o sexo feminino, idade avançada, 
multiparidade (11 gestações) e relato de constipação 
crônica.

Constitui-se de uma entidade patológica de difícil 
diagnóstico clínico, sendo comumente realizado apenas 
durante a inspeção abdominal durante procedimento de 
laparotomia exploradora em decorrência de quadro de 
abdome agudo obstrutivo.3 Em uma porcentagem me-
nor dos casos, seu diagnóstico pode ser realizado por 
exames complementares, como a tomografia computa-
dorizada de abdome, como ocorreu no caso relatado.

A abordagem cirúrgica indicada na emergência é 
a laparotomia exploradora ampla, pois permite uma 
melhor inspeção da cavidade abdominal com melhor 
identificação da hérnia, sua redução ou ressecção em 
caso de não viabilidade de segmentos, como no caso 
apresentado. A abordagem laparoscópica pode ser rea-
lizada, sendo mais indicada em contexto fora da emer-
gência, em pacientes que ainda não evoluíram para 
quadros obstrutivos francos e com possível sofrimento 
de alças intestinais.5,6

O reparo indicado para a falha do forame obturatório 
é realizado com telas sintéticas. Sendo que o uso das 
mesmas não é recomendado no caso de gangrena in-
testinal ou perfuração. No caso apresentado foi optado 
pela colocação de tela sintética apesar de o seguimento 

herniado apresentar sinais de necrose por não se cons-
tatar sinais de contaminação da cavidade abdominal ou 
do espaço de Retzius. Uma opção para tais casos é o 
fechamento da falha com sutura em bolsa utilizando-se 
fios não-absorvíveis ou suturas interrompidas.1

CONCLUSÃO
A hérnia de forame obturatório apresenta um qua-

dro clínico de difícil diagnóstico e de alta morbimorta-
lidade para o paciente caso sua identificação e correta 
abordagem não sejam realizados de forma precoce. A 
Importância deste caso deve-se ao fato de o mesmo 
ocorrer em uma região anatômica menos frequente (fo-
rame obturatório a esquerda) associado a um quadro 
clínico de abdome agudo obstrutivo com primeiro exa-
me de imagem sugerindo hernia inguinal esquerda, não 
sendo corroborado pelo exame físico. Ainda não existe 
consenso na literatura sobre a melhora forma de abor-
dagem da falha no forame obturatório, sendo optado 
por fechamento com tela de tecido sintético. Deve-se 
sempre atentar para tal etiologia em casos de abdo-
me agudo obstrutivo sem causa definida. Sua precoce 
identificação e tratamento promove considerável redu-
ção da morbimortalidade desta entidade patológica.
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TRANSCATHETER AORTIC VALVE REIMPLANTATION (TAVI) VALVE IN 
VALVE: CASE REPORT

RESUMO
Introdução: O advento da substituição da válvula aórtica transcateter (TAVI) tem mudado o paradigma do manejo da doença valvar aórtica. O TAVI se 
desenvolveu na última década como alternativa de tratamento menos invasiva ao procedimento cirúrgico convencional, para pacientes inoperáveis, 
de médio e alto risco operatório.
Objetivo: Relatar um caso de uma paciente previamente submetida a TAVI há 5 anos devido a estenose aórtica importante sintomática que evoluiu 
com degeneração da prótese, cursando com piora significativa da classe funcional, sendo submetida a TAVI valve-in-valve (ViV). Relato de caso: 
Trata-se de uma paciente portadora de múltiplas comorbidades que foi submetida a TAVI em 2016 devido estenose aórtica grave. A mesma retorna 
ao serviço de hemodinâmica com quadro de dispneia em repouso, ortopneia, dispneia paroxística noturna e dor precordial típica. Ecocardiograma 
demonstrou disfunção da prótese aórtica com estenose grave. Então optou-se pela realização de TAVI ViV por se tratar de uma paciente idosa com 
fragilidade orgânica acentuada e alto risco cirúrgico. No intraoperatório foi evidenciada redução significativa dos gradientes transvalvares. No pós-
operatório a paciente evoluiu com melhora importante da sintomatologia prévia e recebeu alta após 3 dias para seguimento ambulatorial. Conclusão: 
O procedimento ViV é uma alternativa segura e menos invasiva para o tratamento de biopróteses com disfunção. A literatura atual reporta baixas 
taxas de morbimortalidade dos pacientes submetidos a ViV e melhora da sobrevida. 

ABSTRACT
Introduction: The advent of transcatheter aortic valve replacement (TAVI) has changed the paradigm for managing aortic valve disease. TAVI has 
become specific in the last decade as a less invasive treatment alternative to the conventional surgical procedure, for inoperable, medium and 
high surgical risk patients. Objective: to report a case of a previous patient who underwent TAVI 5 years ago due to severe symptomatic aortic 
stenosis that evolved with degeneration of the prosthesis, progressing with implicit worsening of the functional class, undergoing TAVI valve-in-
valve (ViV). Case report: This is a patient with multiple comorbidities who underwent TAVI in 2016 due to severe aortic stenosis. She returned to 
the hemodynamics service with dyspnea at rest, orthopnea, paroxysmal nocturnal dyspnea and typical precordial pain. Echocardiogram of aortic 
prosthesis dysfunction with severe stenosis. So, it was decided to perform TAVI ViV to treat an elderly patient with severe organic fragility and high 
surgical risk. Intraoperatively, a reduction in transvalvular gradients was evidenced. Postoperatively, the patient evolved with significant improvement 
in her previous symptoms and was discharged after 3 days for outpatient follow-up. 
Conclusion: The ViV procedure is a safe and less invasive alternative for the treatment of dysfunctional bioprostheses. The current literature reports 
low morbidity and mortality rates of patients related to ViV improvement and survival.
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INTRODUÇÃO
A estenose aórtica (EAo) calcificada degenerativa incide 

mais na população idosa, com predomínio do sexo masculi-
no. Encontra-se presente em 29% dos indivíduos com idade 
maior de 65 anos1.

De acordo com as diretrizes do ESC (European So-
ciety of Cardiology) e do ACC (American College of Car-
diology), a substituição cirúrgica de valva aórtica (SAVR) 
era o tratamento padrão da EAo sintomática até 2017. No 
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entanto, após a publicação do estudo CoreValve High Risk 
trial e de outros estudos randomizados, orienta-se que a de-
cisão e escolha do tratamento da EAo devem ser baseadas 
numa discussão multidisciplinar envolvendo o Heart Team. 
Atualmente, recomenda-se que pacientes sintomáticos 
com EAo grave e idade superior a 80 anos ou para pacien-
tes mais jovens com expectativa de vida < 10 anos e nenhu-
ma contraindicação anatômica ao implante transcateter de 
vávula aórtica (TAVI), esta é recomendada em preferência 
à cirurgia convencional para substituição de válvula aórtica 
(SAVR) para pacientes com risco cirúrgico alto (Grau de re-
comendação I, Nível de evidência A) ou intermediário (Grau 
de recomendação IIa, Nível de evidência B) 2. 

Neste contexto, foi desenvolvido o método TAVI em 
2002 por Alan Cribier, procedimento minimamente invasivo, 
como uma alternativa eficaz e segura no tratamento cirúr-
gico de pacientes com EAo grave sintomática e com restri-
ções ao procedimento por SAVR (contraindicação à troca 
valvar aórtica cirúrgica por elevado risco cirúrgico ou por 
condições técnicas que inviabilizam a cirurgia como aorta 
em porcelana, radiação torácica prévia, e outros) 3,4.

O TAVI-in-TAVI foi inicialmente usado na gestão aguda 
da função subótima da prótese biológica durante um pro-
cedimento de TAVI. No entanto, com os avanços tecnológi-
cos dos dispositivos e da experiência inicial do TAVI-in-TAVI, 
houve uma ampliação das indicações potenciais e utiliza-
ção para correção de prótese degeneradas 5.

O presente relato objetiva descrever a realização de 
um caso de TAVI-in-TAVI após cinco anos do implante ori-
ginal. Obteve-se a aprovação do comitê de ética em Pes-
quisa do Hospital de Urgências de Goiânia, sob o CAAE: 
85497418.2.0000.0033.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 77 anos, portadora de múlti-

plas comorbidades foi admitida no serviço de hemodinâmi-
ca em abril de 2021 para realização de TAVI ViV. Importante 
mencionar que em 2016 essa paciente foi submetida a TAVI 
em razão de EAo grave com implante da prótese Edwards 
XT® 23 mm. 

Recentemente evoluiu com quadro de dispneia em re-
pouso, ortopneia e dispneia paroxística noturna associado a 
dor precordial típica aos mínimos esforços. 

Ecocardiograma transtorácico (ECOTT) realizado em 
23/12/2020 evidenciou EAo grave (gradiente pico de 51 
mmHg, gradiente médio de 28 mmHg, velocidade de pico 
de 4,5 m/s e área valvar de 1,0 cm2), insuficiência aórtica, 
alta probabilidade de HAP (PSAP 75 mmHg), função sistó-
lica do ventrículo esquerdo (VE) preservada (FEVE 66%) e 
disfunção diastólica do VE de grau importante.

Diante dessas circunstâncias, optou-se pela realização 
de ViV por se tratar de uma paciente sintomática (estágio 
D1), idosa com fragilidade orgânica acentuada e alto risco 
cirúrgico (STS score mortalidade 4,4 e morbidade 22%), 
mas com expectativa de vida superior a um ano indepen-
dentemente da EAo.

No pré-operatório, a paciente foi submetida a um ca-
teterismo cardíaco com manometria que revelou presença 
de gradiente de pressão entre ventrículo esquerdo e aorta; 
pressão divergente em aorta; prótese em posição aórtica 
incompetente com dupla lesão (insuficiência e estenose 
importantes); predomínio de estenose com gradiente trans-
protético de 50 mmHg e circulação coronariana com lesões 
obstrutivas discretas (Figuras 1A e 1B).

Figura 1: Cineangiocoronariografia de 25/02/2021 evidenciando circulação 
coronariana direita (A) e esquerda (B) com lesões obstrutivas discretas.

Figura 2: Implante de prótese Evolut R® 23 mm – A: pré-intervenção e B: 
pós-intervenção

Diante desse quadro, em 12/04/2021, foi realizado o im-
plante de prótese Sapien® 23 mm sem intercorrências clí-
nicas ou angiográficas (Figuras 2A e 2B), cuja manometria 
realizada pós-procedimento evidenciou uma significativa 
redução do gradiente de pressão entre VE e aorta de 38 
mmHg para 8 mmHg.

No dia 13/04/2021, foi submetida ao ECO TT de contro-
le pós-operatório que evidenciou prótese biológica aórtica 
com boa mobilidade dos folhetos apresentando gradientes 
ventrículo esquerdo-aorta (VE-Ao) de pico de 33 mmHg e 
médio de 18 mmHg; dilatação moderada do átrio esquerdo 
(VAE indexado de 38ml/m2) (Figuras 3A e 3B).
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Figuras 3: Traçados do ecodoplercardiograma. A – Doppler evidenciando 
gradientes ventrículo esquerdo (VE)- Aorta (Ao). B – Doppler demonstrando 

a dilatação moderada do átrio esquerdo (AE)

Com boa evolução clínica e melhora importante da sin-
tomatologia prévia, a paciente recebeu alta hospitalar no 
dia 17/04/2021 para seguimento ambulatorial.

DISCUSSÃO
Com o aumento da sobrevida dessa população tratada 

com TAVI, nota-se um aumento progressivo de uma par-
cela de pacientes que evoluem com disfunção da valva 
implantada 6,7.

Assim o ViV para substituição de biopróteses aórticas 
cirúrgicas degeneradas, é uma técnica muito interessante 
devido ao elevado risco associado a retroca valvar cirúrgi-
ca nos pacientes idosos 5.

Em várias metanálises publicadas entre 2018 e 2021 
comparando a ViV com a Redo-SAVR não se demonstrou 
diferença significativa na mortalidade perioperatória ou 
tardia entre os grupos, sendo evidenciadas menores taxas 
de implante de marcapasso definitivo, menor tempo de in-
ternação hospitalar no grupo ViV 8-10.

No Registro Global Valve-in-Valve incluindo 202 pa-
cientes com biopróteses degeneradas, não houve diferen-
ças significativas entre dois tipos de próteses CoreValve e 
Edwards-SAPIEN) em mortalidade, complicação vascular 
importante ou acidente vascular cerebral aos 30 dias e na 
sobrevida de 1 ano. O implante dos modelos Edwards-SA-
PIEN, no entanto, foi um preditor independente para gra-
dientes pós-procedimento elevados (p: 0,02)11. 

Takagi et al9 enfatizam em seu estudo que em pacien-
tes com biopróteses de válvula aórtica degeneradas, es-
pecialmente pacientes idosos ou de alto risco, a VIV-TAVI 
pode ser uma alternativa segura e viável ao Redo-SAVR. 
Citam, e os autores do presente relato de caso concordam 
com tal afirmação, que as publicações até o momento en-
volvem apenas estudos observacionais com importantes 
diferenças nas características basais dos pacientes estu-
dados, fazendo-se necessária a realização de ensaios clí-
nicos randomizados para que se elucide essa lacuna do 
conhecimento.

CONCLUSÃO
O procedimento ViV é uma nova alternativa, promisso-

ra, segura e menos invasiva para o tratamento de biopróte-
ses com disfunção que tem demonstrado baixas taxas de 

morbimortalidade, sendo uma possibilidade que poderá 
alterar a indicação de seleção de prótese no procedimento 
inicial, favorecendo próteses biológicas. Para tanto, ressal-
tamos a necessidade de estudos randomizados a fim de 
determinar a eficácia e segurança do procedimento ViV 
em pacientes com disfunção da valva protética aórtica.
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OCCLUSION OF PATENT FORAMEN OVALE AFTER MYOCARDIAL 
INFARCTION DUE TO CORONARY ARTERY EMBOLISM. CASE REPORT

RESUMO
O forame oval patente é uma cardiopatia congênita prevalente em cerca de 30% da população adulta e está associado na gênese de eventos 
cerebrovasculares isquêmicos, oclusões arteriais periféricas, e menos comumente, com a síndrome coronariana aguda.  A embolia arterial 
coronariana paradoxal é considerada rara, sendo uma causa subdiagnosticada de infarto agudo do miocárdio em pacientes com perfil de baixo risco 
para doença coronariana. Relatamos um caso de infarto agudo do miocárdio com supradesnivelamento do segmento ST de parede anterior por 
embolia paradoxal presumida com posterior oclusão por via percutânea do forame oval patente.

ABSTRACT
Patent foramen ovale is a congenital heart disease prevalent in about 30% of the adult population and is associated in the genesis of ischemic 
cerebrovascular events, peripheral arterial occlusions, and less commonly, with acute coronary syndrome. Paradoxical coronary artery embolism 
is considered rare, being an underdiagnosed cause of acute myocardial infarction in patients with a low risk profile for coronary heart disease. We 
report a case of acute myocardial infarction with ST-segment elevation of the anterior wall due to presumed paradoxical embolism with subsequent 
percutaneous occlusion of the patent foramen ovale.
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INTRODUÇÃO
A partir do final da quarta semana de desenvolvimento 

embrionário, ocorre a divisão do átrio primitivo em átrios 
direito e esquerdo pela fusão de dois septos, o septum pri-
mum e o septum secundum, este último forma uma divi-
são incompleta entre os átrios, recebendo a denominação 
de forame oval1. Consiste em uma formação embrionária 
indispensável para a manutenção da circulação fetal, uma 
vez que permite o desvio contínuo do sangue oxigenado 
do átrio direto, para o átrio esquerdo2. Após o nascimen-
to, devido ao aumento da pressão no átrio esquerdo, em 
decorrência do aumento do retorno venoso pulmonar, o 
septum primum é pressionado de encontro ao septum se-

cundum, aderindo-se a ele, sucedendo o fechamento do 
forame e a formação da fossa oval. Quando, por alguma 
razão, essa fusão não acontece ou ocorre de forma inade-
quada, caracterizamos o forame oval patente (FOP)1. 

Considerada uma anormalidade comum, a prevalên-
cia da patência do forame oval na população adulta é de 
aproximadamente 30%3. O FOP é funcionalmente fecha-
do na maior parte do tempo e na maioria dos casos não 
acarreta repercussões sistêmicas, podendo não ser detec-
tado4,5. No entanto, em situações como inspiração profun-
da, tosse e manobra de Valsalva onde a pressão do átrio 
direito excede a do átrio esquerdo permitem a abertura 
do FOP possibilitando a passagem de êmbolos da circula-
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ção venosa para a sistêmica, estabelecendo uma embolia 
paradoxal (EP)4,6. A trombose venosa profunda (TVP) de 
membros inferiores é uma importante fonte emboligênica 
mas outros mecanismos tem sido sugeridos como a cons-
tituição do trombo no próprio forame em virtude da estase 
sanguínea2. 

Para a documentação do FOP podem ser utilizados 
dois métodos diagnósticos, o ecocardiograma transeso-
fágico (ETE), tradicionalmente considerado padrão e o 
doppler transcraniano, ambos sensibilizados com o teste 
de bolhas e manobra de Vasalva7. No ETE, nos pacientes 
com FOP, devem ser visualizadas ao menos três microbo-
lhas dentro do átrio esquerdo, entre o terceiro e o quinto 
ciclo cardíaco após opacificação máxima de contraste no 
átrio direito. Já no doppler transcraniano o teste é confir-
mado quando observado um sinal hiperintenso em até 10 
segundos após a infusão da solução salina agitada8. No 
entanto, devido a maioria dos pacientes se encontrarem 
assintomáticos, o diagnóstico pode ocorrer como achado 
ocasional nos exames solicitados para outra finalidade4,5.

Em 1877, o patologista Julius Cohnheim, levantou a hi-
pótese da passagem de um êmbolo paradoxal através do 
FOP ser causa de acidente vascular cerebral (AVC)2. Desde 
então, inúmeras análises estatísticas foram publicadas de-
monstrando o FOP como um importante fator de risco para 
AVC isquêmico, principalmente em pacientes com menos 
de 55 anos de idade e sem qualquer outra causa aparente 
para desencadear o insulto9. Apesar de o evento cerebro-
vascular isquêmico configurar como a manifestação clíni-
ca predominante da EP, fato que pode ser explicado pela 
predisposição das embolias em atingirem a artérias cere-
brais devido a aspectos anatômicos e de distribuição do 
fluxo sanguíneo no arco aórtico, casos de oclusões arteriais 
periféricas, e menos comumente, de síndrome coronariana 
aguda (SCA) são relatados na literatura5. 

O objetivo deste estudo é relatar um caso de infarto 
agudo do miocárdio (IAM) com supradesnivelamento do 
segmento ST de parede anterior por embolia paradoxal 
presumida e posterior oclusão do FOP por meio de dispo-
sitivo percutâneo. 

O Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Urgên-
cias de Goiânia, vinculado à Plataforma Brasil, aprovou o 
presente estudo (CAAE: 52695421.2.0000.0033). 

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 48 anos, casado, procu-

rou atendimento no departamento de emergência car-
diológica após despertar noturno por dor torácica intensa 
em aperto acompanhada de náuseas, vômitos e sudorese 
profusa. Na história médica pregressa informou ser porta-
dor de hipertensão arterial sistêmica em tratamento com 
olmesartana. Negou outras comorbidades conhecidas e 
não possui histórico familiar de doenças cardiovasculares.

Ao exame físico, apresentava-se consciente, orientado, 
palidez cutâneo-mucosa, diaforético, eupneico, sem ruí-
dos adventícios à ausculta respiratória e saturação de oxi-

gênio de 98% em ar ambiente. Pressão arterial de 90/70 
mmHg, frequência cardíaca de 63 batimentos por minuto, 
com ritmo cardíaco regular, dois tempos, bulhas normo-
fonéticas, sem sopros. Os pulsos periféricos dos quatro 
membros eram palpáveis e simétricos. 

O eletrocardiograma (ECG) demonstrou supradesnive-
lamento do segmento ST nas derivações de V2 a V4 es-
tabelecendo o diagnóstico de IAM na parede anterior em 
fase hiperaguda (Figura 1).

Figura 1. Imagem do eletrocardiograma da admissão evidenciando 
supradesnivelamento do segmento ST nas derivações de V2 a V4.

Figura 2. Imagem de cineangiocoronariografia. A: obstrução total em 
terço proximal da artéria descendente anterior com ausência de lesões 
ateroscleróticas. B: artéria coronária direita dominante, de aspecto 

angiográfico normal. C: Resultado pós-intervenção. Observa-se imagem de 
trombo residual, porém sem comprometimento do fluxo. 

Diante do ECG, foi realizada cineangiocoronariografia 
de urgência que demonstrou obstrução com alta carga 
trombótica no terço proximal da artéria descendente an-
terior e ausência de lesões ateroscleróticas (Figura 2 A e 
B). Procedeu-se com a aspiração de trombos intracoroná-
rios com cateter associado a inibidor da glicoproteína IIb/
IIIa (Tirofiban®) e alteplase (Actilyse®) intracoronariana, 
além de heparinização e angioplastia primária com balão. 
Ao final, obtido fluxo Thrombolysis in Myocardial Infarction 
(TIMI) III. Procedimento realizado sem intercorrências clíni-
cas ou angiográficas (Figura 2 C).

Devido ao aspecto angiográfico com ausência de placas 
ateroscleróticas, a conduta médica consistiu em manter o 
paciente anticoagulado e prosseguir com a investigação 
etiológica quanto a possíveis causas de IAM não atero-
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trombótica. Realizaram-se, então: doppler de membros in-
feriores sem evidências de TVP; investigação hematológica 
para trombofilias sem alterações; ecocardiograma transe-
sofágico (ETE) com função ventricular, contratilidade e vál-
vulas normais, além de ausência de trombos em apêndice 
atrial esquerdo. Realizado o teste de infusão com solução 
salina agitada, evidenciando a passagem de numerosas 
microbolhas do átrio direito para o átrio esquerdo durante 
a manobra de Valsalva, compatível com o diagnóstico de 
FOP (Figura 3).

Figura 3. Imagem do ecocardiograma transesofágico demonstrando as 
microbolhas atravessando do átrio direito para o átrio esquerdo através do 

forame oval patente.

Não havendo outra justificativa para a ocorrência do 
IAM, a embolia paradoxal foi presumida. Decorridos qua-
renta e cinco dias do infarto e após discussão com Heart 
Team, optou-se pela realização de novo cateterismo que 
demonstrou aspecto angiográfico normal, seguido pelo 
fechamento do FOP com prótese Occlutech®, guiado por 
meio da ETE tridimensional, com excelente resultado final 
(Figura 4 A, B e C). 

Figura 4. A e B: Imagem ecocardiográfica transesofágica tridimensional 
guiando a abertura e posicionamento da prótese. C: Imagem de 

fluoroscopia demonstrando a prótese após sua liberação para fechamento 
do FOP.

O paciente recebeu alta hospitalar com terapia de antia-
gregação plaquetária dupla. Foi realizado ecocardiograma 
transtorácico de controle após uma semana da intervenção 
em que demonstrou adequado posicionamento da prótese 
e ausência de shunts residuais.

DISCUSSÃO
No presente caso, o que chama a atenção é a correlação 

existente entre o IAM em paciente de meia-idade, de risco 
cardiovascular intermediário, portador de FOP e as abor-
dagens terapêuticas adotadas, enfatizando o diagnóstico 
presumido de EP.

É reconhecido desde a década de 70 que a ateroscle-
rose coronária é a principal causadora de SCA, todavia são 
descritas uma diversidade de causas de IAM não ateros-
cleróticas, dentre elas, arterites, cardiomiopatia de Takot-
subo, estenose e insuficiência aórtica, trauma, espasmo, 
dissecção, anomalias congênitas e a embolização das ar-
térias coronárias10. A embolia arterial coronariana paradoxal 
é considerada incomum, representando aproximadamente 
10 a 15% de todos os êmbolos paradoxais, e nos pacientes 
com menos de 35 anos, corresponde a 25% dos eventos 
coronários agudos6.

Habitualmente, as características clínicas e eletrocar-
diográficas são semelhantes aos portadores de doença 
aterosclerótica obstrutiva clássica10. Em consequência, a 
EP é, em geral, uma causa subdiagnosticada em indivídu-
os com IAM, devendo ser considerada nos pacientes que 
se apresentam com IAM agudo e com perfil de baixo risco 
para doença arterial coronariana (DAC)6. Não existem dife-
renças na abordagem do IAM por EP no departamento de 
emergência. A identificação da elevação do segmento ST 
no ECG associado aos sinais e sintomas de apresentação 
devem desencadear uma avaliação rápida para definição 
da estratégia de reperfusão10. Nesse contexto, o tratamento 
de escolha é aspiração manual do trombo, seguida ou não 
de angioplastia e colocação de stent associado a agentes 
antiplaquetários6.

O uso do inibidor da glicoproteína IIb/IIIa recebe grau de 
recomendação IIb/IIIa pelo Comitê de diretrizes do Ame-
rican College of Cardiology e American Heart Association 
(ACC/AHA) para aqueles com IAM com supradesnive-
lamento do segmento ST, especialmente de parede ante-
rior extensa e/ou grande carga trombótica11. Já o uso de 
trombolíticos por via intracoronariana, por sua vez, não é 
recomendado de rotina em função do seu potencial risco 
de causar sangramentos e ausência de estudos que de-
monstrem sua eficácia, estando seu uso atualmente restrito 
a casos excepcionais12. No caso ora apresentado, frente a 
situação catastrófica com alta carga trombótica no terço 
proximal da artéria descendente anterior, optou-se pela 
associação dos fármacos à trombectomia manual, porém, 
sabemos que o sucesso do procedimento não pode ser atri-
buído a tal conduta e reconhecemos que este pode ser um 
fator de confusão.

O diagnóstico definitivo de EP é feito por autópsia ou 
por visualização direta da passagem do trombo pelo FOP 
durante a ecocardiografia, sendo considerado um diagnós-
tico raro13. Contudo, a EP pode ser considerada como causa 
presumida do infarto quando na presença de shunt direito-
-esquerdo e descartada as seguintes condições: espasmo 
da artéria coronária, fibrilação atrial, doença vascular e mio-
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cárdica, vasculite, aterosclerose e trombo intracavitário5. No 
nosso caso, foi a causa mais provável do IAM, considerando 
a presença do trombo na artéria descendente anterior, pla-
cas ateroscleróticas não aparentes na angiografia corona-
riana, testes para distúrbios hematológicos sem alterações, 
estudo de ultrassom de veias dos membros inferiores nor-
mais e exclusão de outras causas possíveis, além da pre-
sença do FOP.  Reconhecemos como limitação do estudo 
a ausência de imagem intracoronária complementar para 
fortalecer a conclusão diagnóstica da inexistência de pla-
ca aterosclerótica, úlcera ou ruptura endotelial. No entanto, 
sabe-se que o panorama dos serviços de saúde do Brasil 
apresenta diversos cenários e diferentes realidades, além 
das desigualdades regionais no que diz respeito à acessi-
bilidade a serviços de maior complexidade. Desta forma se 
faz necessário a análise criteriosa de cada caso individu-
almente, de maneira que haja equilíbrio entre os riscos e 
benefícios envolvidos no fechamento percutâneo do FOP, 
visto sua alta prevalência na população. 

As indicações da prevenção secundária nos pacientes 
com FOP é ainda hoje tema de amplo debate. O arsenal 
terapêutico disponível inclui a antiagregação plaquetária, 
anticoagulação oral e o fechamento do FOP por via per-
cutânea ou cirúrgica. Com o advento da abordagem por via 
percutânea, o procedimento cirúrgico está reservado para 
casos selecionados. Os resultados obtidos com o tratamen-
to percutâneo em séries publicadas descrevem resultados 
equivalentes aos obtidos através de cirurgia com a vanta-
gem da menor ocorrência de complicações14.  

Há fundamentação científica de que a oclusão per-
cutânea no FOP é segura e benéfica na prevenção da 
recorrência de eventos cerebrovasculares isquêmicos em 
pacientes com AVC criptogênico3. Em um estudo de meta-
nálise publicada no ano de 2020, envolvendo seis ensaios 
randomizados e 3750 pacientes, o fechamento do FOP 
demonstrou superioridade na redução da taxa de AVC re-
corrente em relação a terapia médica isolada - razão de 
risco  do fechamento do FOP versus terapia médica de 
0,37; intervalo de confiança de 95%, 0,17 a 0,78; p=0,01. O 
procedimento de oclusão foi implicado em um aumento 
do risco de fibrilação atrial15.

O padrão de referência para a prevenção secundária 
permanece controverso e a decisão deve ser individualiza-
da e compartilhada, devendo ser considerados a idade, o 
risco de recorrência de eventos isquêmicos, eventos adver-
sos, consequências clínicas a longo prazo e as preferências 
do paciente15. Nos casos em que o desfecho foi o IAM não 
há estudos com evidências contundentes demonstrando 
que esses pacientes também se beneficiariam dessa estra-
tégia, contudo, a maioria dos autores sugerem que a oclu-
são da comunicação venoarterial deva seguir as mesmas 
indicações6.
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CONGENITAL CYTOMEGALOVIRUS INFECTION

RESUMO
O citomegalovírus (CMV) é um vírus que pode causar transmissão vertical.
As mulheres grávidas podem ser afetadas por uma infecção primária ou secundária à reativação ou reinfecção. Após uma infecção primária ou vírus, 
pode tornar-se latente em células brancas com reativações periódicas e há também a possibilidade de reinfecção com uma nova cepa visto que uma 
infecção inicial não garante a imunidade cruzada.
Recém-nascidos (RN) portadores de CMV podem ser acometidos no futuro por distúrbios neurológicos na infância e surdez. No presente trabalho, 
apresentamos um relato de caso de RN do sexo masculino com provável infecção por CMV cuja mãe apresentava exames compatíveis à imunidade 
ao vírus. Isto abre possibilidades de discutir outras formas de transmissão para o conceito de gestante previamente imune.

ABSTRACT
Cytomegalovirus (CMV) is a virus that can cause vertical transmission.
Pregnant women can be affected by a primary infection or secondary to reactivation or reinfection. After a primary infection or virus it can become 
latent in white cells with periodic reactivations and there is also the possibility of reinfection with a new strain since an initial infection does not 
guarantee cross-immunity.
Newborn (NB) CMV carriers may be affected in the future by neurological disorders in childhood and deafness. In the present work, we teach a 
case report of a male NB with probable CMV infection whose mother had tests compatible with immunity to the virus. It opens up possibilities for 
discussing other forms of transmission for the concept of a previously immune pregnant woman.
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INTRODUÇÃO
O Citomegalovírus (CMV), da família Herpesviridae, 

é o agente mais comum de infecção congênita no ser 
humano. Após uma infecção primária, o vírus burla a 
imunidade celular do hospedeiro, e torna a infecção 
persistente ou latente ao longo de toda a vida, sendo 
frequente a ocorrência de reativações periódicas. Há 
também a possibilidade de reinfecção com diferentes 
cepas virais uma vez que não acontece imunidade cru-
zada 7. 

No Brasil, a prevalência da infecção congênita por 
CMV ao nascer foi de 1 % em uma população com alta 
soroprevalência materna, ou seja superior a 97% 7.

Em mulheres não imunes ao CMV, a infecção prima-
ria resulta em transmissão em cerca de 33% dos fetos. 
Mulheres com imunidade ao CMV antes da concepção 
transmitem o vírus para 1-2% dos fetos. 7

O CMV parece ser transmitido eficientemente em to-
dos os trimestres da gestação. 2

De acordo com Registro Nacional de Infecção Sinto-
mática por CMV, nos Estados Unidos (CDC), a doença é 
definida pela presença simultânea de três critérios: pre-
sença de um ou mais sinais clinicos(RN pequeno para 
a idade gestacional, petéquias, hepatoesplenomegalia, 
microcefalia, dentre outros); Detecção do CMV na sa-
liva, na urina ou outra amostra clínica e, a exclusão de 
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outras etiologias que causem anormalidades (sífilis, to-
xoplasmose e infecções congênitas, respectivamente). 4  

A fim de diagnósticos, a presença de anticorpos 
específicos IgG anti-CMV no soro de uma gestante 
previamente negativa, confirma uma infecção primária 
materna. Dentro do contexto de infecção primária ma-
terna, temos o diagnóstico de detecção de IgM sérica 
anti-CMV, o qual revela três diferentes condições: fase 
aguda de infecção primária (no tempo de um até três 
meses após a infecção); fase convalescente de infecção 
primária, esta mais comum quando ocorre um declínio 
nos níveis de IgM e persistência de anticorpos IgM, 
ocorrendo, geralmente, mais de três meses após o iní-
cio da infecção primária. Adicionalmente, quando a pre-
sença de IgM anti-CMV no soro de uma gestante, não 
for suficiente, para identificação de infecção primária, é 
sugerido que se faça o teste de avidez de anticorpos 8. 

A detecção de IGM serica anti-CMV no RN é sugestiva 
de infecção congênita por esse vírus, mas deve ser sem-
pre confirmada por sua detecção na urina e\ou saliva. 4

CASO CLÍNICO
RN admitido na UTI neonatal da SANTA CASA de 

Anapolis, procedente de Goianésia-Goias, capurro de 
35 semanas e 3 dias, peso de nascimento-1800g, sexo 
masculino, que foi submetido naquela cidade a parto 
cesárea emergencial por sofrimento fetal agudo. Relato 
de ter nascido banhado em liquido amniótico meconial, 
com Apgar 5/8; apresentando também ao exame físi-
co ictéricia, petéquias difusas e hepatoesplenomegalia 
(fígado a 5 cm do RCD e baço a 4 cm do RCE). Evoluiu 
com desconforto respiratório progressivo. Admitido na 
UTI com 8 horas de vida, em insuficiência respiratória, 
iniciado ventilação mecânica, drogas vasoativas e anti-
bioticoterapia para cobertura sepse neonatal precoce.

O RN é filho de pais jovens, saudáveis, não consan-
guíneos, sem história de patologia heredofamiliar. Pri-
meira gestação, mãe realizou 2 consultas de pré-natal. 
Dez dias antes do parto permaneceu internada por 1 
semana para tratamento de Infecção de tratato urinário 
(ITU). Os exames maternos e as ecografias obstétricas 
foram dentro dos padrões da normalidade.

Tabela 1- Sorologias realizadas pela gestante. 

Tabela 2 – Sorologias realizadas do dia 17 a 22 de novembro no paciente. 

Evoluiu com anemia, trombocitopenia e instabilidade 
hemodinâmica em uso continua de drogas vasoativas vin-
do a óbito no sétimo dia de internação.

DISCUSSÃO
Relata-se o caso de um RN com quadro clinico com-
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patível com infecção neonatal congênita. A mãe apresen-
tava exames de pré natal  com imunidade para rubeola, 
toxoplasmose e CMV. De acordo com Registro Nacional 
de Infecção Sintomática por CMV, nos Estados Unidos 
(CDC), a doença é definida pela presença simultânea de 
três critérios: presença de um ou mais de sinais (RN pe-
queno com a idade gestacional, petéquias, hepatoesple-
nomegalia,microcefalia, dentre outros); Detecção do CMV 
na saliva, na urina ou outra amostra clínica e, a exclusão 
de outras etiologias que causem anormalidades (sífilis, 
toxoplasmose e outras infecções congênitas) 4. No caso 
discutido o RN apresentava petéquias, ictéricia colestáti-
ca, hepatoesplenomegalia, plaquetopenia e das sorologias 
solicitadas no RN, observou-se a presença de IgM E IgG 
reagente para CMV. A detecção de IgM serica anti-CMV 
no RN é sugestiva de infecção congênita por esse vírus, 
mas deve ser sempre confirmada por sua detecção na uri-
na e\ou saliva 4. Não houve tempo hábil para coleta de 
PCR na urina\saliva.

É importante a discussão das possibilidades de 
transmissão vertical do CMV em uma mãe com imuni-
dade previa. 

Os principais mecanismos para infecção não primária 
incluem reativação em uma infecção persistente existente 
ou reinfecção com uma nova cepa de CMV 5. 

 Sobre a reativação, no período de latência, há a ativa-
ção de CD3-4 e HPCs, que participam na ativação do sis-
tema imune, contemplando moléculas como células tron-
co hematopoiéticas, pluripotentes, mieloide progenitora, 
mieloblasto, monócitos, macrófagos e células dendríticas, 
levando a um infecção quiescente ou latente por meio da 
ativação superior de monócitos, o que leva a uma infecção 
aguda ou crônica, em células epiteliais ou dendríticas e 
macrófagos 3.

Sobre a reinfecção, sabe-se que não há imunidade  
cruzada para outras cepas, sendo um fator de risco de 
transmissão vertical pela gestante reinfectada. 6

CONCLUSÃO 
Apresenta-se neste trabalho, um quadro compatível 

com transmissão vertical de CMV em uma gestante que 
apresentava os exames de pré-natal com imunidade para 
o vírus. Discutiu-se as possibilidades do acometimento fe-
tal por causas não primarias que são a reativação ou rein-
fecção. Com isso, há necessidade de uma maior atenção 
para as gestantes no pré-natal em relação a cuidados pre-
ventivos, uma vez que mesmo com uma imunidade pré-
-existente, podem ocorrer contágios. A reflexão de toda 
equipe de saúde acerca deste problema poderá evitar 
que algumas crianças venham a ter deficiência no futuro, 
principalmente auditivas. Enquanto isso, continuamos a 
aguardar pelo desenvolvimento e utilização em larga es-
cala da vacina.
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SURGICAL TREATMENT OF GYNECOMASTIA

RESUMO
A ginecomastia é o crescimento da glândula mamária masculina decorrente de ramificação secundária dos ductos e proliferação do estroma 
fibroelástico, geralmente decorrente do desequilíbrio entre a ação estimulante estrogênica e os efeitos inibitórios androgênicos. Deve ser feito o 
diagnóstico diferencial com carcinoma mamário, cisto dermoide, hematoma, lipoma, linfangioma e neurofibroma. O tratamento de escolha é o 
cirúrgico uma vez que drogas como clomifeno, tamoxifeno, danazol e testolactona tem eficácia baixa. A adenomastectomia redutora com incisão 
pariareolar inferior é a técnica de escolha. A lipoaspiração deve ser considerada em casos de lipomastia acentuada.

ABSTRACT 
Gynecomastia is the growth of the male mammary gland resulting from secondary branching of the ducts and proliferation of the fibroelastic stroma, 
usually resulting from an imbalance between the estrogenic stimulating action and the androgenic inhibitory effects. Differential diagnosis should 
be made with breast carcinoma, dermoid cyst, hematoma, lipoma, lymphangioma and neurofibroma. The treatment of choice is surgical since drugs 
such as clomiphene, tamoxifen, danazol and testolactone have low efficacy. Reducing adenomastectomy with an inferior periareolar incision is the 
technique of choice. Liposuction should be considered in cases of severe lipomastia.
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INTRODUÇÃO
Ginecomastia é o crescimento da glândula mamária 

masculina decorrente de ramificação secundária dos 
ductos e proliferação do estroma fibroelástico. Na maio-
ria dos casos parece resultar do desequilíbrio entre a 
ação estimulante estrogênica e os efeitos inibitórios an-
drogênicos1. 

O desequilíbrio entre estrogênio e androgênio, gona-
dotrofinas hipofisárias, corticosteroides, prolactina, hor-
mônios da tireoide e do crescimento podem desempe-
nhar papel na origem da ginecomastia1. 

Predomina na puberdade e após os 65 anos de idade, 
sobretudo em pessoas com sobrepeso ou obesidade. 

REVISÃO DA LITERATURA
O aspecto macroscópico do tecido glandular na gine-

comastia é semelhante ao da mama feminina. Deve ser 
diferenciada do aumento de volume causado por acúmu-

lo de gordura denominada lipomastia2. 
Na mama hipertrófica observam se tecido conjuntivo 

denso, hialino, periductal e colagenoso. Além da hiperpla-
sia do revestimento dos ductos e infiltrado plasmocitário3. 

A ginecomastia pode ser classificada em:
Fisiológica: quando surge no período neonatal, puber-

dade, adolescência e na senilidade.
Alterações hormonais primárias: Síndrome de Kline-

felter, em que há alteração cromossômica (47, XXY). Gi-
necomastia prepuberal familiar que é uma doença autos-
sômica dominante, rara, devido a aumento da atividade 
da aromatase.

Alterações no desenvolvimento sexual: Pseudo-her-
mafroditismo masculino, que se caracteriza por indivídu-
os com hipospádia, atrofia pós-puberal dos túbulos semi-
níferos, azoospermia, infertilidade e ginecomastia.

Condições clínicas não-hormonais: Cirrose hepática, 
hipertireoidismo, desnutrição, traumatismo, tumores, in-
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suficiência hepática e renal.
Induzida por medicamentos e substâncias psicoa-

tivas: Anabolizantes, estrogênios, digitálicos, espirono-
lactona, cimetidina, cetoconazol, anfetamina, anti-hiper-
tensivos, antidepressivos, agentes citotóxicos, bebidas 
alcoólicas e drogas ilícitas (heroína e maconha).

O diagnóstico é baseado em dados clínicos, comple-
mentado por mamografia e ultrassonografia. Raramente 
necessita de punções e biópsia percutânea4.

 A suspensão da droga causadora da gineco-
mastia ou correção da condição subjacente que alterou 
o equilíbrio de estrogênios e androgênios acarreta a 
regressão da ginecomastia, principalmente se o cresci-
mento da mama for de início recente.

  A conduta terapêutica é geralmente expectante 
em adolescentes que apresentam ginecomastia fisioló-
gica, pois muitos casos regridem espontaneamente. A 
proporção de parênquima/gordura e a consistência da 
mama ajudará a determinar a modalidade de tratamento 
mais efetivo. O tratamento com medicamentos antiestro-
gênicos não tem comprovação científica5.

Quando a ginecomastia persiste no adulto, ocasio-
nando transtornos psicológicos em decorrência da es-
tética, o tratamento cirúrgico com a adenomastectomia 
subcutânea, associada ou não à lipoaspiração, é o méto-
do mais utilizado. 

Adenomastectomia subcutânea: O procedimento é 
feito em centro cirúrgico e anestesia local com lidocaí-
na sem vasoconstrictor, associada a sedação anestésica. 
Procede-se a incisão pariareolar inferior, confecção do 
retalho subcutâneo com bisturi ou tesoura até o plano do 
músculo peitoral maior, retirando-se a glândula mamária 
por inteiro, preservando-se a aréola e mamilo6.

Figura 1: Ginecomastia em adolescente de 14 anos.

Figura 2: Resultado após 2 anos de tratamento cirúrgico de ginecomastia 
com incisão pariareolar inferior. 

Foto 3: Ginecomastia em adolescente de 15 anos.

Foto 4: Resultado após 15 dias de tratamento cirúrgico com 
adenomastectomia bilateral com incisão periaorelar inferior.
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Foto 5: Aspecto macroscópico da peça cirúrgica de adenomastectomia 
bilateral por ginecomastia.

CONCLUSÃO
Homens saudáveis com tecido mamário palpável não 

é incomum. Assim, esses pacientes assintomáticos não 
devem receber investigação diagnóstica e muito menos 
serem tratados. O tratamento da ginecomastia depende 
da causa base. A ginecomastia fisiológica puberal usual-
mente não necessita de tratamento, resolve-se esponta-
neamente em até 3 anos em cerca de 90% dos pacien-
tes. Quando a ginecomastia é induzida por drogas pode 
regredir após a suspensão das mesmas. O tratamento ci-
rúrgico com a técnica da adenomastectomia subcutânea, 
empregando a incisão pariareolar inferior, é a técnica de 
escolha na maioria das vezes quando a ginecomastia 
persiste no adulto5.
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