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Suplemento da
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Concurso casos clínicos interessantes



Normas de PublicaçãoNormas de Publicação

1. 1. A Revista Médica de Minas Gerais (RMMG) destina se à publicação de artigos origi-
nais, revisões, atualizações terapêuticas, relatos de casos, notas técnicas, comentários, 
pontos de vista e imagens inéditas das especialidades médicas e demais ciências da 
saúde.
 
2. 2. A revista tem periodicidade continuada, a partir de 2016, com a seguinte estrutura: 
Editorial, Artigos Originais, Artigos de Revisão, Atualização Terapêutica, Educação Mé-
dica, História da Medicina, Relatos de Caso, Comentários ou Pontos de vista, Imagens, 
Cartas aos Editores, Comunicados das Instituições Mantenedoras e as Normas de Pu-
blicação.

2.1 2.1 Para efeito de categorização dos artigos, considera-se:
a) Artigo Original:a) Artigo Original: trabalhos que desenvolvam crítica e criação sobre a ciência, tecno-
logia e arte da medicina, biologia e matérias afins que contribuam para a evolução do 
conhecimento humano sobre o homem e a natureza.
b) Artigos de Revisão:b) Artigos de Revisão: trabalhos que apresentam síntese atualizada do conhecimento 
disponível sobre medicina, biologia e matérias afins, buscando esclarecer, organizar, 
normatizar, simplificar abordagem dos vários problemas que afetam o conhecimento 
humano sobre o homem e a natureza.
c) Atualização Terapêutica:c) Atualização Terapêutica: trabalhos que apresentam síntese atualizada do conheci-
mento disponível sobre a terapêutica em medicina, biologia e matérias afins, buscando 
esclarecer, organizar, normatizar, simplificar a abordagem sobre os vários processos 
utilizados na recuperação do ser humano de situações que alteram suas relações saúde 
doença.
d) Relato de Caso:d) Relato de Caso: trabalhos que apresentam a experiência médica, biológica ou de 
matérias afins em função da discussão do raciocínio, lógica, ética, abordagem, tática, 
estratégia, modo, alerta de problemas usuais ou não, que ressaltam sua importância 
na atuação prática e mostrem caminhos, conduta e comportamento para sua solução.
e) Educação Médica:e) Educação Médica: trabalhos que apresentam avaliação, análise, estudo, relato, in-
ferência sobre a experiência didático-pedagógica e filosófica, sobre os processos de 
educação em medicina, biologia e matérias afins.
f) História da Medicina:f) História da Medicina: trabalhos que revelam o estudo crítico, filosófico, jornalístico, 
descritivo, comparativo ou não sobre o desenvolvimento, ao longo do tempo, dos fatos 
que contribuíram para a história humana relacionada à medicina, biologia e matérias 
afins;
g) Comentários ou Pontos de Vista:g) Comentários ou Pontos de Vista: Apresentação de comentários, opiniões ou ponto de 
vista sobre assuntos de relevância em todos os campos da medicina, biologia e ciências 
da saúde em geral, a convite ou demanda espontânea;
h) Imagem:h) Imagem: Flagrantes registrados de momentos, fenômenos, situações que descrevem 
alterações biológicas ou médicas de importância para a atualização, reciclagem de 
conhecimentos, revelados por sua aparência com a descrição e discussão sucinta do 
registro e indicação de referencias para estudo do assunto;
i)i) Cartas aos Editores:Cartas aos Editores: correspondências de leitores comentando, discutindo ou criti-
cando artigos publicados na revista. Sempre que possível, uma resposta dos autores ou 
editores será publicada junto com a carta;

3.3. Os trabalhos recebidos serão analisados pelo Corpo Editorial da RMMG (Editor Geral, 
Editores Associados, Conselho Editorial, Revisores e Consultores Ad Hoc). Um trabalho 
submetido é primeiramente protocolado e analisado quanto a sua apresentação e nor-
mas, estando estas em conformidade, o trabalho é repassado aos Editores Associados 
que indicarão dois revisores da especialidade correspondente. Os revisores são sempre 
de instituições diferentes da instituição de origem do artigo e são cegos quanto à iden-
tidade dos autores e local de origem do trabalho. Após receber ambos os pareceres, os 
Editores Associados os avalia e decide pela aceitação do artigo, pela recusa ou pela de-
volução aos autores com as sugestões de modificações. Um manuscrito pode retornar 
várias vezes aos autores para esclarecimentos mas cada versão é sempre analisada 
pelos revisores, Editores Associados e/ou o Editor Geral, que detém o poder da decisão 
final, podendo a qualquer momento ter sua aceitação ou recusa determinada.

4.4. Para os trabalhos resultados de pesquisas envolvendo seres humanos, deverá ser 
encaminhada uma cópia do parecer de aprovação emitido pelo Comitê de Ética reco-
nhecido pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), segundo as normas da 
Resolução do Conselho Nacional de Saúde - CNS 466/2012 , e para os manuscritos que 
envolveram apoio financeiro, este deve estar explicito claramente no texto e declarados 
na carta de submissão a ausência de qualquer interesse pessoal, comercial, acadêmi-
co, político ou financeiro na publicação do mesmo.

5.5. Os trabalhos devem ser submetidos no sistema de submissão online, no site da RMMG 
<www.rmg.org>, inserindo o original e suas respectivas ilustrações, anexos e apêndi-
ces; Parecer do Comitê de Ética, quando houver; e carta de submissão  do manuscrito, 
dirigida ao Editor Geral, indicando a sua originalidade, a não submissão a outras re-
vistas, as responsabilidades  de autoria, a transferência dos direitos autorais para a 
revista em caso de aceitação e declaração de que não foi omitido qualquer  ligação ou 
acordo de financiamento entre o(s) autor(es) e companhias que possam ter interesse 
na publicação do artigo.

6. 6. Os trabalhos devem ser digitalizados utilizando-se a seguinte configuração: margens 
esquerda e superior de 3cm e direita e inferior de 2cm; tamanho de papel formato A4 
(21 cm X 29,7 cm); espaço entrelinhas de 1,5 cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.
7.Para efeito de normalização adota-se o “Requerimentos do Comitê Internacional de 
Editores de Revistas Médicas” (International Committee of Medical Journal Editors)- Es-

tilo Vancouver - disponível em: <http://www.icmje.org/>

8.8. As referências citadas no texto são numeradas consecutivamente, na ordem em que 
são mencionadas pela primeira vez, mediante número arábico, sobrescrito, sem parên-
teses, após a pontuação, quando for o caso, correspondendo às referências listadas no 
final do artigo. As referencias consequentemente são em ordem numérica e devem ser 
apresentadas

9.9. Os manuscritos devem ter a seguinte estrutura e ordem:
a.a. Primeira Página: Nome(s) completo do(s) autor(es) acompanhado(s) de sua(s) profis-
são, maior título, categoria(s) funcional(is) e respectivas(s) afiliação(ções); indicação da 
instituição onde o trabalho foi realizado; endereço para correspondência; indicação da 
categoria do artigo (ver item 2.1);
b. b. Segunda Página: Título em português e inglês; Resumo e Abstract (em formato semi-
-estruturado para os artigos originais)* do trabalho em português, sem exceder o limite 
de 250 palavras; Palavras-chave e  Keywords, de acordo com Descritores em Ciências 
da Saúde-(DECS) da BIREME (http://bvsalud.org/); 
c.c. Terceira Página: TEXTO> Introdução Material, Casuística e Método ou Descrição do 
Caso, Resultados, Discussão e/ou Comentários (quando couber) e Conclusões;
d.d. Agradecimentos (Opcional);
e.e. Referências como especificado no item 7 dessa norma;
i.i. *Normas: O resumo no formato semi-estruturado deverá ser adotado para os artigos 
da categoria “artigos originais”, compreendendo, obrigatoriamente, as seguintes par-
tes, cada uma das quais indicadas pelo subtítulo respectivo: Introdução; Objetivos; Mé-
todos; Resultados; Conclusões.

10. 10. As ilustrações são denominadas: TABELA (tabelas e quadros) e FIGURA (fotogra-
fias, gráficos e outras ilustrações). Dentro de cada categoria deverão ser numeradas 
sequencialmente durante o texto. Exemplo: (Tabela 1, Figura 1). Cada ilustração deve 
ter um título e a fonte de onde foi extraída. Cabeçalhos e legendas devem ser suficien-
temente claros e compreensíveis sem necessidade de consulta ao texto. As referências 
às ilustrações no texto deverão ser mencionadas entre parênteses, indicando a catego-
ria e o número da tabela ou figura. Ex: (Tabela 1, Figura 1). As fotografias deverão ser en-
viadas  conforme as instruções do sistema  e não devem ser incorporadas no editor de 
texto; podem ser em cores e deverão estar no formato JPG, em alta resolução (300 dpi) 
e medir, no mínimo, 10cm de largura (para uma coluna) e 20cm de largura (para duas co-
lunas). Devem ser nomeadas, possuir legendas e indicação de sua localização no texto.

11. 11. As medidas de comprimento, altura, peso e volume devem ser expressas em unida-
des do sistema métrico decimal (metro, quilo, litro) ou seus múltiplos e submúltiplos. As 
temperaturas em graus Celsius. Os valores de pressão arterial em milímetros de mercú-
rio. Abreviaturas e símbolos devem obedecer padrões internacionais. Ao empregar pela 
primeira vez uma abreviatura, esta deve ser precedida do termo ou expressão comple-
tos, salvo se se tratar de uma unidade de medida comum.

12.12.  Lista de Checagem: Recomenda-se que os autores utilizem a lista de checagem a 
seguir:
a. a. Página de Rosto com todas as informações solicitadas;
b.b. Resumo em Português com Palavras-Chave;
c. c. Resumo em Inglês – Abstract e Keywords
d.d. Texto (com citações numeradas por ordem de aparecimento indicadas por algarismos 
arábicos);
e.e. Referências no estilo Vancouver, numeradas em Ordem de aparecimento das cita-
ções no texto;
f. f. Tabelas Numeradas por Ordem de aparecimento
g. g. Figuras numeradas por ordem de aparecimento;
h. h. Legendas e fontes das Tabelas e figuras.
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CURRICULOS DOS AVALIADORES

Alberto Julius Alves Wainstein
Possui graduação em Medicina pela Universidade Federal de Minas Gerais (1991), residência em cirurgia no Hospital 
das Clínicas da UFMG, mestrado em Medicina pela UFMG (1999) e doutorado em Oncologia pela Fundação Antônio 
Prudente (2003). Aprovado no USLME estando plenamente qualificado para exercer a medicina nos EUA, onde fez 
um pos-doutorado no "Karmanos Cancer Institutte", em Michigan, em Imunoterapia de Tumores e outro no "Albert 
Einstein Cancer Center", em New York em Pesquisa Clínica Oncológica. Atualmente é Professor e orientador da 
Pos-Graduação em Ciências da Saúde - Area de concentracao Cancerologia. Tem ênfase em Cirurgia Oncologica em 
vários serviços, atuando principalmente na pesquisa e desenvolvimeto de novos tratamentos para o câncer, melanoma e 
HIPEC.
Link para o currículo lattes: http://lattes.cnpq.br/5900883832236498

Cristiano Xavier Lima
Possui graduação em Medicina pela Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG, Residência Médica em Cirurgia 
Geral e Trauma, Aperfeiçoamento em Cirurgia Hepatobiliar e Transplante Hepático no Hospital Paul Brouse (França) 
Mestrado em Cirurgia pela Universidade Federal de Minas Gerais e Doutorado em Ciências Biológicas (Fisiologia e 
Farmacologia) pela Universidade Federal de Minas Gerais. Atualmente é Professor Associado da Faculdade de Medicina 
da Universidade Federal de Minas Gerais (FM-UFMG) e Orientador de Mestrado e Doutorado do Programa de Pós-
Graduação em Ciências Aplicadas à Cirurgia e à Oftalmologia - FMUFMG. Coordenador Adjundo dos Programas 
de Pós-graduação Acadêmicos da Area de Medica III da CAPES, Membro dos Grupos de Pesquisa do CNPq: 
Imunofarmacologia (UFMG), Núcleo de Estudo de Patologias Inflamatórias e Infecciosas (NEPii) - UFVJM e Núcleo 
de Excelência no Estudo de Biomarcadores em Doenças Humanas (NEBiD) ? UFMG. Membro do INCT em Dengue. 
Atua em pesquisas na área de inflamação em especial hepatopatias agudas, tumores hepatobiliares, lesão de reperfusão e 
resposta inflamatória microorganismo hospedeiro e transplantes de órgãos.
Link para o currículo lattes: http://lattes.cnpq.br/3949005798006655
Maria Aparecida Braga
Possui graduação em medicina pela Universidade Federal de Juiz de Fora (1982), mestrado em Ciências da Saúde pela 
Universidade Federal de Minas Gerais (2010) e Doutorado em Ciências da Saúde pela Universidade Federal de Minas 
Gerais (2015).
Link para o currículo lattes: http://lattes.cnpq.br/5969281301700960

Sinara Mônica de Oliveira Leite
Possui graduação em Medicina pela Universidade Federal de Minas Gerais (1985) e Doutorado em Clínica Médica/
Biomedicina - Santa Casa de Belo Horizonte (2006). Atualmente é professora Assistente da Faculdade de Ciências 
Médicas de Minas Gerais, como professora de Coloproctologia; faz colonoscopia no serviço de endoscopia - Hospital 
Biocor e na Coloprocto - clínica de coloproctologia; é revisora da Revista Brasileira de Coloproctologia (Online) , 
Coloproctologista do Hospital Israel Pinheiro e Assistente Efetiva - Santa Casa de Belo Horizonte. É diretora técnica 
na Coloprocto onde atua como coloproctologista. Tem experiência na área de Medicina, com ênfase em Cirurgia 
Proctológica, atuando principalmente nos seguintes temas: Colonoscopia; Doenças Inflamatórias Intestinais; Cirurgias 
coloproctológicas e Laparoscopia. Já certificada em cirurgia robótica.
Link para o currículo lattes: http://lattes.cnpq.br/3311282735107481
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Alexandre Varela Gianetti
Possui graduação em Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais - FM / UFMG 
(1986), Residência Médica em Neurocirurgia no HC / UFMG (1991), Mestrado em Medicina (Neurocirurgia) pela 
Universidade Federal de São Paulo (1997), Doutorado em Medicina (Cirurgia) pela UFMG (2009) e Pós-doutorado 
na Columbia University e Weill Cornell em Nova York (EUA, 2013). Fez formação complementar em Neurocirurgia 
Geral em Strasbourg (França) e Zurich (Suíça) e Neurocirurgia Funcional em Montreal (Canadá) e Houston (EUA). 
Atualmente é Professor Associado do Departamento de Cirurgia e orientador pleno do programa de pós-graduação em 
Ciências Aplicadas à Cirurgia e à Oftalmologia da FM da UFMG. É médico neurocirurgião do Hospital das Clínicas 
da UFMG e dos Hospitais Mater Dei, Vila da Serra e Instituto Orizonti. Foi médico neurocirurgião do Hospital João 
XXIII da FHEMIG por vinte anos. No plano assistencial foi responsável direto por cerca de 5.100 cirurgias desde o 
término de sua formação neurocirúrgica. No ensino ministrou aulas de Neuroanatomia (ICB / UFMG), Urgência 
Neurológica (FHEMIG) e Cirurgia Ambulatorial, Neurotraumatologia e Neurocirurgia (FM / UFMG). Foi responsável 
pela formação de 46 residentes de neurocirurgia, 9 alunos de mestrado, 3 de doutorado e 11 alunos de iniciação 
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atuando no Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, concursado; Coordenador do Serviço 
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Regional de Medicina do Estado de Minas Gerais. Tem experiência na área de Medicina, na Especialidade de Psiquiatria 
Geral, com ênfase na Área de Atuação em Psiquiatria Forense (Perícias Médicas Psiquiátricas na esfera Administrativa, 
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Introdução: As miopatias representam um desafio diagnóstico e exigem uma abordagem sistematizada. 
As etiologias se subdividem em inflamatórias, infecciosas, fármaco-induzidas, mitocondriopatias e erros 
inatos do metabolismo de glicogênio e lipídios, distrofias musculares, entre outras. Descrição do caso: 
Paciente feminina, 23 anos, sem comorbidades, iniciou mialgia difusa, fraqueza muscular envolvendo 
as cinturas escapular e pélvica e síndrome consumptiva (25% da massa corporal total em 9 meses), 
com limitação funcional progressiva e dispnéia. Três anos antes, apresentou episódio semelhante, 
mas de menor intensidade, autolimitado e com recuperação espontânea. Quanto a história familiar 
possuía pais não consanguíneos e irmão falecido aos 18 anos por complicações de um provável quadro 
miopático, iniciado aos 13 anos. Ao exame físico apresentava dispneia MRC 3, marcha de padrão 
miopático, força muscular grau 3 em trapézios, musculatura cervical e proximal de membros superiores 
e inferiores, com preservação da força muscular distal, caracterizando miopatia proximal e simétrica. 
Exames laboratoriais evidenciaram aumento pronunciado de enzimas musculares (AST 2218 U/L, 
ALT 623 U/L, e CK total 7.563 U/L). Auto-anticorpos (FAN, Anti-Jo1, Anti-Scl 70 e anti-RNP, 
anti-LKM1) foram negativos e as provas inflamatórias estavam dentro dos limites da normalidade 
(VHS 1ª hora 20 mm, PCR 2). Sorologias virais (HIV, HBV e HCV) foram negativas. Diagnóstico 
de sífilis latente tardia foi corroborado por VDRL 1/8 e FTA-Abs reagente, tratado com Penicilina 
G Benzatina 2.400.000 UI em 3 doses. Ressonância magnética de membros inferiores demonstrou 
discreta lipossubstituição muscular proximal. Diante do quadro clínico, aventou-se a hipótese de 
miopatia causada por uma apresentação atípica de erro inato do metabolismo sendo iniciado tratamento 
empírico com orientações dietéticas. Houve melhora progressiva do quadro, com posterior resolução 
dos sintomas e recuperação completa da força muscular em seguimento ambulatorial. Diante do disso 
foi realizado o aconselhamento genético e identificado variantes patogênicas em heterozigose composta 
[c.524G>A (p.Arg175His); c.1082A>G (pTyr361Cys)] no gene ETFDH. A análise de segregação dos 
pais confirmou que as variantes estão em alelos diferentes e fecha o diagnóstico de Acidemia Glutárica 
Tipo II. Conclusão: As miopatias metabólicas são condições raras e exigem, para o correto diagnóstico, 
uma abordagem estruturada. O tratamento é predominantemente suportivo, mas capaz de trazer 
melhora da qualidade de vida e redução de morbimortalidade. 

Palavras-chave: Deficiência Múltipla de Acil Coenzima A Desidrogenase. Distúrbios do Metabolismo 
dos Lipídeos. Rabdomiólise. Fraqueza muscular.
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Introdução: O diagnóstico diferencial de colites de etiologia infecciosa faz-se necessário diante do 
quadro de colite crônica, principalmente na suspeita de doença inflamatória intestinal. A anamnese 
bem elaborada, exames complementares direcionados e epidemiologia compatível são parte essencial 
do arsenal médico nestes casos. Descrição do caso: Paciente masculino, 30 anos, natural e residente de 
zona rural de Viçosa-MG, avaliado em ambulatório de gastroenterologia terciário referindo diagnóstico 
recente de doença de Crohn, em uso de azatioprina e prednisona há cerca de um mês. Há 6 meses 
história de dor abdominal em fossa ilíaca direita, sudorese noturna, diarreia e perda ponderal de 15 
kg. Há 2 meses, percepção de nodulações em região cervical. Ao exame destacava-se linfonodomegalia 
cervical lateral, occiptal, retroauricular e submandibular, de consistência fibroelástica, dolorosa, sem 
fistulização, acompanhado de lesão única ulcerada em palato mole.   Tomografia de abdome/pelve 
evidenciando espessamento das paredes de ceco e válvula ileocecal com linfonodomegalia mesentérica 
com necrose central. Colonoscopia revelou pseudotumorações erodidas e hemorrágicas, principalmente 
em colón ascendente e transverso, com válvula ileocecal e íleo distal sem alterações. Propedêutica 
laboratorial dentro da normalidade: sorologia para HIV, hepatites virais e VDRL não reagentes, e 
imunoglobulinas séricas (IgA, IgG e IgM) normais. Para pesquisa etiológica, realizou-se biopsia 
excisional de linfonodo cervical e biopsias da lesão ulcerada em palato e do trato gastro-intestinal. A 
histologia de todas as peças foi compatível com paracoccidioidomicose. Conclusão: Na investigação 
dos quadros de colite crônica etiologias como paracoccidioidomicose, tuberculose e histoplasmose 
devem ser aventadas, fazendo importante diagnóstico diferencial com quadros de doença inflamatória 
intestinal. O caso clínico descreve uma forma menos frequente, porém não rara, de apresentação da 
paracoccidioidomicose com acometimento de trato gastro-intestinal associado a síndrome consumptiva 
e linfonodomegalia generalizada.

Palavras chave: Colite. Paracoccidioidomicose. Linfonodos.
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RESUMO
Apesar dos avanços na terapia medicamentosa, a hipertensão pulmonar, particularmente a hipertensão arterial 
(HAP), continua sendo uma doença fatal. Insuficiência cardíaca direita (IRC) intratável por HAP eventualmente 
ocorre e continua sendo uma causa significativa de morte nesses pacientes. Intervenções cirúrgicas abertas e 
endovasculares ( angioplastias com balão ) são descritas1,2 principalmente nas doenças tromboembólicas crônicas que 
cursam com hipertensão pulmonar. Mas raras são os relatos  de terapias de sucesso em casos agudos de hipertensão 
pulmonar em pacientes oncológicos 4 com compressão extrínseca da artéria por massa tumoral , geralmente com 
pneumectomia contralateral e prognóstico reservado.
Palavras-chave: Angioplastia. Artéria Pulmonar. Tumor Pulmonar, Pneumectomia. Hipertensão Pulmonar. 

ABSTRACT
Despite advances in drug therapy, pulmonary hypertension, particularly arterial hypertension (PAH), remains a 
fatal disease. PAH-intractable right heart failure eventually occurs and remains a significant cause of death in these 
patients. Open and endovascular surgical interventions (balloon angioplasties) are described mainly in chronic 
thromboembolic diseases that course with pulmonary hypertension. But rare are the reports of successful therapies 
in acute cases of pulmonary hypertension in cancer patients with extrinsic compression of the artery by a tumor 
mass, usually with contralateral pneumonectomy and poor prognosis.
Keywords: Angioplasty.  Pulmonary Artery. Pulmonary Tumor. Pneumectomy. Pulmonary Hypertension.

MATERIAL E MÉTODO: Paciente JAR, 35 anos, ex tabagista, ex dependente químico, carcinoma de células 
escamosas de pulmão diagnosticado há 1 ano sendo submetido a quimioterapia seguido de pneumectomia total 
a esquerda em outubro 2021. Realizado PET-CT em março de 2022 evidenciando recidiva de tumor em região 
óssea e mediastinal.  Admitido no pronto atendimento do Hospital Santa Mônica – GNDI de Divinópolis em abril 
de 2022 com quadro de dispneia e dessaturação, sem quadro infeccioso associado. Realizado angio tomografia de 
tórax que descartou tromboembolismo pulmonar mas evidenciou compressão extrínseca da artéria pulmonar direita 
por massa tumoral. Encaminhado a UTI onde necessitou de ventilação mecânica com parâmetros ventilatórios 
elevados, ecocardiograma da chegada evidenciando hipertensão pulmonar importante, PSAP 57mmHg, aumento 
importante de átrio e ventrículo direito e leve disfunção dos mesmos. Evoluiu com taquiarritmias sendo necessário 
cardioversão química e elétrica , com rápida descompensação dos parâmetros e solicitada avaliação do Serviço de 
Cirurgia Vascular. - Planejamento: Realizada reconstrução da angiotomografia em 3D MIP-MPR ( HOROS R 

PROGRAM) com evidência de estenose proximal de artéria pulmonar direita única ( diâmetro local de 4,2 mm) , 
extensão de 4,8mm, diâmetro distal de 17mm e proximal ( logo na emergência em tronco pulmonar ) de 19mm. 
Devido ao risco de oclusão ,mesmo que temporária , da artéria pulmonar única , descartou-se o uso de balão para 
angioplastia local. Iniciou-se pesquisa de stents autoexpansíveis com elevada força radial , células abertas e disposição 
geométrica das células de forma a aplicar o máximo de expansão no ponto médio do stent , sem possibilidade de pós 
balonamento ou reposicionamento. - Execução: Acesso ecoguiado em ambas as veias femorais com introdutor 14 
F à direita e 6 F à esquerda ( para controle angiográfico simultâneo). Introduzido fio hidrofíco teflonado standard 
sobre cateter J1 no trajeto veia CAVA , átrio direito, valva tricúspide, ventrículo direito ,tronco pulmonar, artéria 
pulmonar Direita e realizada angiografia de posicionamento. Trocado fio guia por fio amplatzer (stiff) neste mesmo 
posicionamento , protegido por cateter. Optou-se pelo uso de stent auto expansível SIOXX XL R18 x 7 ( Scitech 
Medical R ) de fabricação nacional , com elevada força radial. Procedeu-se a subida cuidadosa do stent por todo 
trajeto , com cuidado especial intra cardíaco , com posicionamento exato envolvendo a lesão em seu ponto médio 
, com posterior liberação rápida e precisa do mesmo. Observada expansão imediata do ponto de estenose de 4,2 
mm para 11,3 mm ( aumento de 260% do calibre) com fixação firma nas extremidades dos stent e melhora visível 
angiográfica da perfusão de ramos pulmonares secundários, repercutindo nos parâmetros gerais do paciente de forma 
imediata. RESULTADOS :   Paciente apresentou quadro de hipertensão pulmonar sugestiva de quadro de congestão 
, compatível à síndrome de reperfusão3 , com boa resposta à terapia diurética . Evoluiu rápida e progressivamente ao 
desmame de drogas vasoativas , retirada de sedação induzida e baixa de FIO2 até extubação. DISCUSSÃO: O uso 
de stents auto expansíveis ( comumente usados em patologias compressivas venosas periféricas) , com elevada força 
radial , podem ser uma alternativa salvadora e  com planejamento e execução precisa multidisciplinar envolvendo 
cirurgião endovascular , cirurgião torácico, intensivista , oncologista e anestesiologista se tornar uma realidade na 
cirurgia Oncovascular. 
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Introdução: A doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) resulta de manifestações da doença 
aterosclerótica nos leitos vasculares, em que ocorre o estreitamento ou obstrução dos vasos, promovendo 
prejuízo ao fluxo sanguíneo normal em direção aos membros superiores e inferiores, que leva a isquemia 
dos tecidos. Esta doença afeta cerca de 10 a 25% da população acima de 55 anos. A DAOP possui 
difícil diagnóstico, visto que 70 a 80% dos pacientes acometidos se apresentam assintomáticos. Por fim, 
somente a minoria dos casos necessita de tratamento cirúrgico. Descrição do caso: Paciente masculino 
com quadro de oclusão de artéria femoral superficial direita por placas heterogêneas com instabilidade 
de parede de Artéria Femoral Comum apresentava dor de repouso e índice tornozelo-braquial (ITB) 
<0,4 (critério Wifi com alto risco de amputação e alto benefício de revascularização) com critério 
Glass I p II favorável a tratamento endovascular. A presença de placas na artéria femoral comum 
ipsilateral impedia o acesso anterógrado e a punção contralateral dificultaria o cruzamento da lesão 
devido à distância, com perda de torque no fio guia. Optou-se então por acesso retrógrado, ipsilateral, 
via artéria poplítea, ecoguiada. Realizou punção com introdutor 5F e passou o fio hidrofílico standard 
teflonado 150 sob cateter VERT com cruzamento da lesão, posicionando-se a extremidade em porção 
distal de artéria ilíaca externa (trajeto ascendente). Foi feito a angioplastia com balão 6cmx100mm em 
toda artéria femoral superficial e liberou o stent auto expansível 6cmx80mm na área de maior "recoil" 
com sucesso angiográfico no resultado. Paciente saiu de sala com fluxo distal trifásico, recebendo alta 
hospitalar com 24 horas em uso de dupla antiagregação e remissão total de sintomas. Conclusão: Por 
se tratar de um caso grave e complexo, preferiu-se pelo acesso retrógrado ecoguiado em lesões de artéria 
femoral superficial, que se apresentou como alternativa segura e de grande sucesso terapêutico devido 
ao melhor torque e precisão no cruzamento de placas. 

Palavras-chave: Cirurgia Endovascular. Angioplastia. DAOP. Doença aterosclerótica.
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O angiossarcoma primário de artéria pulmonar (SPAP) é um tumor raro, de mau prognóstico e 
comumente confundido com TEP. Mulher 39 anos apresentou em 08/2020 dor torácica e dispneia. 
Realizou angioTC que identificou falha de enchimento na artéria pulmonar e em ramos lobares à 
direita, iniciando tratamento para TEP. Devido à persistência dos sintomas e progressão dos achados 
radiológicos, com acometimento de ambas as artérias pulmonares, suspeitou-se a princípio de TEP 
crônico agudizado e posteriormente de SPAP. Devido à piora funcional e evolução com sinais de HAP 
em manometria cardíaca, foi procedida trombólise local, sem sucesso. Em 04/2021 foi submetida 
a tromboendarterectomia, que identificou massa amorfa nas artérias pulmonares, com exames 
histopatológico e imunohistoquimico consistentes com sarcoma intra-arterial pulmonar. Em exame 
de controle de 05/2021 não foram visibilizadas alterações nas aa. pulmonares, persistindo as falhas de 
enchimento em ramos arteriais distais, configurando provável lesão residual. Recebeu QT adjuvante, 
porém em estudo de 08/2021 evoluiu com nódulo irregular paramediastinal em LID, suspeito para 
implante secundário. Houve aumento do nódulo em exame de controle de 09/2021. Atualmente 
mantém estabilidade clínica e acompanhamento oncológico, sem proposta de novas abordagens. 
O SPAP tem incidência de cerca de 0,001% a 0,030% e sobrevida média de 12 meses em caso de 
tratamento cirúrgico. Apresenta sintomas inespecíficos, como dispneia, dor torácica e tosse. Tem 
diagnóstico por vezes tardio, devido à baixa suspeição clínica e por ser amplamente confundido com 
TEP, em virtude da semelhança clínica e radiológica entre essas condições. Os exames iniciais para sua 
detecção são a TC com contraste e a angioTC. Os principais achados que o distinguem do TEP são o 
realce da lesão pelo contraste e a extensão extraluminal da falha de enchimento. A RM é realizada nos 
casos de dúvida diagnóstica, sendo o realce da lesão mais evidente em sequências fat sat e na subtração 
digital. No PET/CT observa-se avidez da lesão pelo radiofármaco. O diagnóstico definitivo é advindo 
de exames histopatológico/IHQ. A abordagem de escolha atual é a exérese cirúrgica do tumor, enquanto 
o tratamento com QT e/ou RT é controverso. A detecção precoce e o tratamento oportuno podem 
aumentar a sobrevida e reduzir o risco de metástases à distância. Portanto, é de suma importância que 
radiologistas reconheçam os aspectos de imagem do SPAP e os achados atípicos para TEP.

Palavras-chave: Angiossarcoma de artéria pulmonar. Tromboembolismo pulmonar. Angiotomografia 
computadorizada.
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INTRODUÇÃO: Sabe-se que a Doença arterial obstrutiva periférica (DAOP) tem como principal 
causa a arteriosclerose que, de forma evolutiva, provoca obstrução das artérias causando uma 
diminuição o fluxo sanguíneo. Ao fazer o diagnostico de obstrução em artéria de algum membro, pode-
se deduzir que outras artérias do corpo também estarão estenosadas, como artérias do coração e cérebro, 
indicando que pacientes com DAOP possuem risco de doenças cardiovasculares e cerebrovasculares 
aumentadas. RELATO DE CASO: Paciente de 59 anos, tabagista, obeso com dor subida de repouso, 
pior na panturrilha associada a frialdade e cianose do pé. Realizada avaliação vascular com ITB de 0,3 
e ausência de pulsos palpáveis na AFC, poplíteo e distais a direita. Em seguida foi realizado ecografia 
vascular com evidencia de placas calcificadas em AFCD e fluxo monofásico em segmento Femoro 
poplíteo tibial . Posteriormente realizou-se arteriografia mais aortografia com evidências de placas 
calcificadas, heterogêneas e com trombose mural associada em arteria femoral comum Direita causando 
estenose >80%, com enchimento lento distal. Devido à localização ( área de dobra ) característica 
da placa ( calcificação , heterogenicidade) classificou a lesão como GLASS III contra indicando 
tratamento endovascular e optando-se por tratamento aberto. O procedimento cirúrgico proposto foi 
sob raquianestesia fazer a dissecção de arteria femoral comum , superficial e profunda, reparo de todas 
com cadarço "vessel loop", heparinização sistêmica e clampeamento. Assim foi feita a arteriotomia, 
seguida da endarterectomia AFCD com retirada de extensa placa calcificada mais a profundoplastia, 
finalizando com a arterioplastia de AFCD com prolene 6.0. RESULTADOS E DISCUSSÃO: Após 
a realização do procedimento, foi percebida a perfusão imediata do membro com fluxo bifásico distal 
imediato ao doppler. Já no pós operatório paciente permaneceu 12 horas no cti e teve alta 24 horas 
após o procedimento, deambulando, em uso de dupla antiagregação plaquetaria. CONCLUSÃO: A 
arterioplastia com endarterectomia de artéria femoral comum e profundoplastia em estenose critica se 
mostrou uma alternativa muito valida em casos críticos de doença arterial obstrutiva periférica, gerando 
um resultado imediato para o paciente.

Palavras-chave: Doença Arterial Obstrutiva Periférica. Artéria Femoral. Desobstrução. 
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Introdução: O tumor de sigmoide com invasão de órgão adjacente é sempre um desafio para o 
especialista. Dentre os pacientes submetidos à ressecção extensa de tumor pélvico com estadiamento 
T4b, o envolvimento ureteral é de cerca 24,6%, de forma que o conhecimento das seguintes técnicas 
de reconstrução se faz necessário: bexiga psóica, Flap de Boari, uretero-uretero anastomose, reimplante 
ureteral e tubo jejunal à Monti. Desse modo, apresenta-se relato raro de uma paciente com reconstrução 
do trato urinário com três tubos jejunais à Monti. Descrição do caso: Paciente feminino, 53 anos, com 
adenocarcinoma de sigmoide ulcerado infiltrativo semioclusivo. Foi submetida a colectomia total por 
diagnóstico de segunda lesão maligna do colón e ressecção de ureter, ovário e trompa à esquerda. 
Preservou-se somente 4 cm proximais do ureter. O trânsito intestinal foi reconstruído com anastomose 
íleo-retal e confeccionou-se ileostomia protetora na fossa ilíaca à direita. O ureter esquerdo ficou ligado 
primariamente e o rim esquerdo ficou excluído durante 19 dias. Optou-se por não se realizar nefrostomia 
ou nefrectomia nesse tempo operatório. O estadiamento clínico oncológico foi ECII T4N0M0. No 
19º DPO a paciente foi submetida a fechamento da ileostomia e reconstrução do ureter esquerdo com 
três tubos ileais pela técnica de Monti, um segmento de 21 cm (3 tubos com 7cm de extensão cada 
um). Anastomose da bexiga foi feita com a técnica de tunelização de Lich-Gregoir. Posicionado duplo J 
à esquerda, fez quimioterapia adjuvante com 5-Fluoracil e Leucovorim com boa tolerância. A paciente 
encontra-se bem clinicamente após seguimento de 12 anos, com discreta ectasia do ureter esquerdo 
com função renal preservada.Conclusão: A opção pela técnica de Monti, neste relato, possibilitou 
reconstrução de segmento ureteral extenso e consequente preservação de uma unidade renal, ao passo 
que a nefrostomia não contava com consentimento prévio da paciente e ampliaria as complicações em 
potencial e a repercussão na qualidade de vida. A nefrectomia, neste caso, poderia induzir complicações 
a curto prazo durante a quimioterapia adjuvante, e no longo prazo, aumentando o risco relativo do 
desenvolvimento de doença renal. Esta paciente conseguiu uma sobrevida muito extensa e com função 
renal preservada justificando esta publicação.
Palavras-chave: Câncer colorretal. Reconstrução ureteral. Técnica de Monti.
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DESCRIÇÃO
-Este caso clínico foi tratado com associação de medicamentos homeopáticos e alopáticos. O 
paciente tem Parkinson há 9 anos e usava Prolopa e Entacapone 6x ao dia e Pramipexol 5x ao dia. 
Os homeopáticos utilizados foram o Medicamento Constitucional, o Organoterápico homeopático 
(Substância Negra de Animal Sadio (OSNAS)-feitos a partir de órgãos saudáveis de ovelhas ou porco e 
o OT de Soro Sadio, anti-inflamatório   para diminuir a piora de comorbidades induzidas pela covid ou 
pela vacinação covid. O processo da coleta de órgãos teve a supervisão da Anvisa (Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária. As matrizes são isentas de registro   através do Decreto No 79.094, de 5 de janeiro 
de 1977. Planilhas de ajuste simultâneo de doses homeopáticas e alopáticas, instrumento clínico que 
simula com precisão a dosagem laboratorial das suas meias vidas foram utilizadas (1). A observação de 
pioras nos seus scores clínicos de zero a 4, justificou a mudança do critério de meia vida para vida total 
do medicamento e as melhoras foram visíveis. Quarenta e um pacientes que a utilizaram mostraram (2) 
uma média de porcentagem de melhora nos sintomas da Doença de Parkinson Idiopática de 91% [(CI 
95%) (60%–98%)] casos publicados em livro (3). 
Videos evolutivos:
Critério da meia vida dos medicamentos
1-Antes do tratamento homeopático - Levodopa e Entacapone 6x e Pramipexol 5x ao dia -Melhor 
Score 3,5 https://www.youtube.com/shorts/Jc83DQaodVk
2- Antes da 1ª consulta: Levodopa e Entacapone 5x e Pramipexol 4x ao dia https://youtu.
be/89wn5mLmq_4 Melhor score 1,5.
Criterio perda total da dose: 3-30 dias após a 1ª consulta e 1ª dose única do (MC + OSNAS + SSadio) 
CH6 -Melhor score 1,5. Video - -em uso de 33% menos alopáticos  https://youtu.be/TYaNb1mOCNw
4- 30 dias após a 4ª consulta e 1ª dose única do (MC + OSNAS + SSadio) CH9 -Melhor score na 
planilha=0
Video - em uso de 50% menos alopáticos. . https://youtu.be/c3yk1PsCZFU-
CONCLUSÃO: Houve melhora na média dos scores de zero-4 do paciente de antes do tratamento 
homeopático, da média de scores 2 IC 95% [(0,87-2,13)] para o score 0,5 IC95% [(0,44-1,14),] 
após 4 consultas de tratamento homeopático associado  ao alopático e com 50% de diminuição dos  
alopáticos. 

Palavras-chave: Doença de Parkinson. Organoterapia e Doença de Parkinson. Controle de Efeitos 
adversos de medicamentos alopáticos e homeopáticos.
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Introdução - O raquitismo é uma doença caracterizada pela deficiência da mineralização óssea com 
repercussões primariamente esqueléticas. A causa de raquitismo mais prevalente da infância é a 
deficiência de vitamina D, caracterizada pela calciopenia. Entretanto, o raquitismo também pode ser 
causado por distúrbios que levam a perda renal de fósforo. Descrição do caso: Paciente A.S.R.G., 
9 anos, nascida a termo, eutrófica. Desde primeiros anos de vida evoluiu com aparecimento de 
deformidades esqueléticas de membros. Encaminhada para avaliação endocrinológica após realização 
de 5 procedimentos cirúrgicos para correção de deformidades, sem sucesso. À anamnese, família 
informou casos semelhantes na mãe e avó da paciente. Histórico de vários procedimentos dentários. Ao 
exame físico, notado deformidades importantes membros superiores e inferiores. Revisão laboratorial: 
25OHvitD 43,9ng/mL (>20) / 1,25OHvitD 48,5 pg /mL (19,9 – 79,3) / PTH 38 pg/mL (18,5 – 88) 
/ Albumina 5,0 / Fosfatase alcalina 452 U/L (82 – 396) / Cálcio total 9,8 mg/dL / Cálcio iônico 1,25 
mmol/L (1,20-1,35) / Fósforo 2,9 mg/dL (4,0 – 5,7) / Magnésio 2,1 / Creatinina 0,4 mg/dL / Uréia 
32,7 mg/dL / Urina (amostra única): Fósforo 95 mg/dL / Cálcio 3,3 mg/dL / Creatinina 104,2 mg/dL 
/ Relação cálcio / creatinina 0,03 (0,01-0,33) / Taxa máxima de reabsorção de fósforo corrigida pela 
taxa de filtração glomerular (TmP/GFR) = 0,29 (VR 3,8 – 5,0) / Cariótipo 46XX. Após propedêutica 
inicial, evidenciado perda renal de fósforo. Solicitado teste genético que confirmou diagnóstico de 
raquitismo hipofosfatêmico ligado ao X (HLX). Conclusão - O HLX é a causa genética mais frequente 
para o raquitismo hipofosfatêmico. Tem transmissão de caráter dominante ligada ao cromossomo X. É 
uma doença progressivamente debilitante e deformante. Pode levar a graus variados de deformidades 
dos membros superiores e inferiores, associadas à dor crônica, fraqueza muscular, muitas vezes 
incapacitante, e tendência a abscessos dentários. Este quadro pode levar a comprometimento grave do 
crescimento, da deambulação, necessidade de procedimentos cirúrgicos ortopédicos para correção das 
deformidades e redução importante da qualidade de vida do indivíduo. Recentemente, foi aprovado 
pela Anvisa o tratamento específico com Burosumabe, que é um anticorpo monoclonal que reduz 
a perda renal de fosfato. Apesar de raro, é importante pensar no raquitismo hipofosfatêmico como 
diagnóstico diferencial no raquitismo durante a infância.

Palavras-chave: Raquitismo. Hipofosfatêmico. Burosumame.
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Introdução: A cirurgia de Starnes, ou exclusão do ventrículo direito (VD), aliada à confecção de Blalock-
Taussig, é um tratamento ratificado pela literatura para anomalia de Ebstein. Porém, nos últimos 
anos, iniciou-se a indicação da mesma técnica para correção cirúrgica de neonatos apresentando atresia 
pulmonar com septo interventricular íntegro (AP/SIV), aliada à disfunção da valva tricúspide (VT), 
principalmente com aumento exacerbado de átrio direito (AD) e hipertrofia de VD. Essa aplicação 
pôde e tem modificado o prognóstico da cardiopatia congênita em questão. Descrição do caso: Paciente 
feminino, nascida com 36 semanas por cesárea, 2535 gramas, diagnóstico de cardiopatia congênita 
complexa em ecocardiografia (ECO) fetal. Ao exame físico, em ventilação mecânica, apresentava 
frequências cardíaca de 183 bpm, respiratória de 36 irpm, saturação 86%, pressão arterial não invasiva 
72x34 mmHg. Exame respiratório demonstrou restrição pulmonar por cardiomegalia.Apresentou 
ritmo cardíaco regular em 2 tempos, B2 única, sopro holossistólico V/VI em borda esternal esquerda, 
sopro contínuo em região infraclavicular e axilar esquerda grau III, pulsos centrais e periféricos cheios e 
simétricos, tempo de enchimento capilar 3 segundos. ECO no 2º dia de vida diagnosticou-a com AP/
SIV, regurgitação maciça de VT, AD gigante, redução de câmaras cardíacas esquerdas e hipertrofia de 
VD, forame oval patente (FOP) e persistência do canal arterial (PCA). Descompensou no 4º dia de 
vida, iniciou-se uso de dobutamina e prostaglandina. Realizada abordagem cirúrgica no 7º dia de vida, 
por meio de esternotomia mediana e uso de circulação extracorpórea convencional, utilizando técnica 
de Starnes:fechamento do ânulo tricúspide com “patch” fenestrado abaixo do seio coronário, plicatura 
do tecido atrial redundante, septectomia atrial; e confecção de Blalock-Taussig, além de marcapasso 
bicameral.Intercorrências no pós-operatório incluíram taquicardia ectópica juncional, trombos em veia 
cava inferior e átrio direito, equivalente convulsivo, todas resolvidas. Paciente recebeu alta hospitalar 
após 63 dias da cirurgia. Conclusão: O uso das técnicas descritas demonstraram ser adequadas para 
casos onde há insuficiência cardíaca direita, hipertrofia de VD impossibilitando substituição de VT e 
AP/SIV, além de atenuar a dependência do shunt sistêmico-pulmonar por canal arterial.

Palavras-chave: Cirurgia de Starnes. Blalock-Taussig. Atresia pulmonar. Septo interventricular íntegro.
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INTRODUÇÃO: Gestantes com COVID-19 podem ser assintomáticas ou sintomáti cas. As que desenvolvem 
sintomas, apresentam maior risco de desenvolver se quelas graves quando comparadas as não grávidas. Evidências 
sugerem que a gestação não aumenta a suscetibilidade à infecção por SARCoV-2, mas parece piorar o curso clínico, 
aumentando os riscos de internação em unidade de terapia intensiva (UTI) e ventilação mecânica. RELATO: R.B.P, 
40 anos, 3ª ges tação (um parto normal e um abortamento prévios), idade gestacional (IG) 16 semanas, admitida 
com queixa de dispneia, tosse, dor torácica, febre e RT-PCR- COVID-19 positivo 3 dias anteriores à admissão. 
Ao exame: taquicárdica (Frequência Cardíaca:120 batimentos por minutos), febril (38,5ºC) e com saturação de 
oxigênio (SpO2) 94% em ar ambiente. Evoluiu com piora do padrão respiratório, queda da SpO2(90%) mesmo 
com uso de oxigênio em Máscara de Alto Fluxo e pronação. Radiografia de tórax com infiltrado pulmonar 
bilateral e à revisão laboratorial piora importante da função renal (Creatinina basal – Cr basal de 0,6 mg/dl para 
1,2 mg/dl). Houve necessidade de intubação orotraqueal e ventilação mecânica em parâmetros elevados, seguida 
de traqueostomia. Apresentou pneumonia por Enterobacter necessitando de ampliação do espectro antibiótico. 
Progrediu com boa resposta às medidas terapêuticas instituídas, tolerando redução dos parâmetros ventilatórios 
(Relação PaO2/FiO2:249) e melhora da função renal (Cr 0,59 mg/dl), recebeu alta da UTI, para domicílio, após 
53 dias de inter nação. Acompanhada em Pré-Natal de Alto Risco, foi indicada a interrupção da gestação com 
IG:37 semanas e 5 dias, devido elevação pressórica (PA:140x90 mmHg). Induzido o trabalho de parto, evoluiu para 
parto vaginal, sem intercorrências. CONCLUSÃO: Embora mais de 90% das gestantes infectadas se recupe- rem 
sem hospitalização, pode ocorrer uma rápida deterioração do quadro, evoluir para doença grave, e necessitar de 
internação em UTI. R.B.P embora apresentasse como fatores de risco: a idade de 40 anos e obesidade, estava com 
16  semanas de gestação, sendo possível a pronação, permitindo manter uma relação PaO2/Fio2 > 300, conforme 
recomendado. Apesar de sua gravidade, evoluiu com melhora significativa às medidas terapêuticas, recebendo alta 
em boas condições e permitindo parto a termo.

Palavras-chave: Gestação. COVID-19. Síndrome respiratória aguda grave.
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Introdução: 
O diagnóstico diferencial da disfagia de condução inclui os distúrbios motores esofágicos , malignidades 
esofagogástricas e compressões extrínsecas impostas ao esôfago. O caso em questão tem por objetivo 
demonstrar um caso de disfagia esofágica relacionado à hiperostose esquelética idiopática difusa 
(DISH). DISH é um distúrbio não-inflamatório caracterizado por calcificação e ossificação dos 
ligamentos e enteses espinhais, mais comum em homens a partir da 5ª década. A etiologia permanece 
incerta, embora fatores mecânicos, ambientais, dietéticos, medicamentosos e hormonais parecem 
desempenhar um papel. A sintomatologia mais comum inclui rigidez matinal da coluna vertebral, 
cervicalgia, dorsalgia, lombalgia, dor nas extremidades, além de mielopatia compressiva. A disfagia 
de condução, por sua vez, tem sido descrita em todas as séries, e relaciona-se à formação de grandes 
osteófitos cervicais anteriores. Descrição do caso: Paciente masculino, 74 anos, com histórico de câncer 
de próstata tratado cirurgicamente em 2013, apresentava-se, desde 2019, com disfagia de condução, 
com sensação de entalamento dos alimentos em região cervical, inicialmente para sólidos, mas com 
progressão gradual para líquidos, implicando em síndrome consumptiva. Endoscopia digestiva alta 
não demonstrou alterações notáveis. Tomografia computadorizada de região cervical demonstrou 
ossificação grosseira adjacente ao aspecto anterior dos corpos vertebrais de C2 a C7, envolvendo o 
ligamento longitudinal anterior e formando pontes ósseas e determinando impressão sobre o esôfago 
posterior, sendo os achados compatíveis com hiperostose esquelética idiopática difusa (DISH). Em 
janeiro de 2022, realizou a ressecção cirúrgica das ossificações cervicais, complicado por abscesso 
retrofaríngeo, com extensão ao mediastino superior. Realizada drenagem cirúrgica e, pela persistência 
de disfagia, foi confeccionada a gastrostomia em fevereiro de 2022. Conclusão: O tratamento da 
DISH é sintomático e inclui fisioterapia, exercícios e controle sintomático da dor (em relação a terapia 
medicamentosa, inicia-se, preferencialmente, com analgésicos comuns, seguidos de AINES se ausência 
de resposta e injeção local de glicocorticoides no caso de entesopatia dolorosa).  Pacientes nos quais 
o nível de dor se torna substancial, levando ao uso de analgésicos mais potentes, devem ser avaliados 
para um diagnóstico diferente ou adicional ao DISH, como fratura ou impacto neural devido à 
estenose espinhal, porque a dor nos pacientes com DISH é geralmente de baixa intensidade.  Pacientes 
com dificuldade de deglutição associada aos osteófitos da coluna cervical devem ser avaliados para 
determinar se os sintomas são provavelmente devido aos esporões cervicais para avaliar a necessidade 
de intervenção cirúrgica.

Palavras-chave: Hiperostose Esquelética Difusa Idiopática; Disfagia; Cervicalgia.
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Introdução: 
O Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) é um transtorno de etiologia multifatorial, tendo componentes 
genéticos e ambientais, destacando-se o abuso sexual na infância, que pode atingir até 70% desses pacientes. É 
caracterizado pelo DSM-5 por um padrão difuso de instabilidade das relações interpessoais, da autoimagem e de 
afetos, além de traços de impulsividade acentuada. Devido a esse modelo disfuncional de comportamento, se trata de 
um transtorno frequentemente associado à criminalidade, com destaque para crimes passionais. Diferentes estudos 
transversais apresentam que 28% até 45% dos pacientes encarcerados apresentam critérios para TPB. Descrição 
do caso: Paciente de 24 anos, obesa, etilista pesada e usuária de cocaína. Profissional do sexo com preferência 
por clientes idosos. Reside atualmente com a mãe, duas filhas e uma tia-avó. Apresenta múltiplas tentativas de 
autoextermínio (TAE) desde a adolescência, por diversos métodos, sendo o mais utilizado a ingestão de altas doses 
de medicação (benzodiazepínicos). Uma dessas tentativas ocasionou em uma internação no Instituto Raul Soares, 
onde a equipe de psiquiatria realizou o diagnóstico de TPB. Queixa-se de insônia que associa a múltiplos episódios 
de abuso sexual pelo tio materno ao longo da infância e a dois episódios de aborto, sendo um provocado e outro 
espontâneo. Portadora de síndrome do ovário policístico em uso de Metformina; tabagista em uso de Bupropiona. 
Ambiente domiciliar de perfil acumulador com higiene precária. Informa não se sentir “mãe” de suas filhas, porque 
não desenvolveu vínculo afetivo; porém deseja se engravidar e ter um filho do sexo masculino. Paciente de difícil 
manejo, uma vez que é não aderente ao tratamento medicamentoso ou conservador. Embora profissional do sexo, 
nega-se a usar anticoncepcionais. Já se envolveu em conflito físico com um de seus clientes, com quem residiu 
temporariamente. Apresenta comportamento persuasivo, argumentativo e manipulador. Possui necessidade de 
chamar atenção pelas suas atitudes disfuncionais e desadaptativas, como por meio de constantes ameaças de TAE 
e exibicionismo do etilismo desenfreado. A paciente em questão possui ficha criminal por extorsão, abandono de 
menores, assalto, agressão de idosos e tráfico de drogas. Já fez uso de haloperidol decanoato, benzodiazepínicos e 
tricíclicos sem sucesso clínico. Relata que seu histórico de insucesso e seu histórico criminal são fatores limitadores 
para sua aceitação social na cidade do interior de aproximadamente 4 mil habitantes.  Conclusão: A fisiopatologia 
do TPB, assim como sua causa, é desconhecida. Admite-se a influência de fatores genéticos, mas a genética não 
explica essas questões de forma completa. Sua associação com a criminalidade é comum. Um contexto psicossocial 
disfuncional contribui para o desenvolvimento do transtorno, sendo que este pré-dispõe o indivíduo a cometer atos 
ilícitos. A atuação da psiquiatria da infância e da adolescência possui papel importante para modificar esse contexto, 
o qual pode apresentar implicações jurídicas na vida adulta.
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Introdução: Hemorragia intra-abdominal idiopática (ISIH) é um evento não traumático decorrente do 
sangramento de vasos abdominais sem causa aparente. Será descrito um caso de ISIH por sangramento 
de pequenos vasos mesentéricos, um fenômeno raro que evoluiu com isquemia intestinal. Descrição 
do caso: homem, 60 anos, hipertenso e obeso, internado em centro de terapia intensiva com choque 
hemodinâmico, com relato de síncope em domicilio e dor abdominal difusa leve iniciada naquele dia, 
sem história de trauma. Estudo tomográfico admissional demonstrou hematoma abdominal adjacente 
ao cólon ascendente, pequena quantidade de líquido livre e ausência de sinais de isquemia intestinal, 
sendo optado por tratamento conservador. Apresentou melhora hemodinâmica e estabilização do 
hematoma em tomografia contrastada de controle, sem identificação da origem do sangramento, 
sendo mantido proposta terapêutica. No 5º dia de internação, apresentou queda hematimétrica e piora 
hemodinâmica relevantes e foi submetido a laparoscopia diagnóstica, que identificou sangramento ativo 
no hematoma e sinais de isquemia do cólon ascendente. Procedido à laparotomia mediana e realização 
de íleo-colectomia direita, com ligadura da artéria e veia ileocólicas e anastomose íleo-cólica latero-
lateral. Evoluiu bem e recebeu alta hospitalar 7 dias após o procedimento. Estudo anatomopatológico 
evidenciou “hemorragia peri-intestinal, provavelmente de origem venosa; ileíte subaguda com sofrimento 
das faixas superficiais da mucosa e congestão vascular intramural e no mesentério”. Conclusão: Estima-
se que até 30% das ISIH sejam causadas pela ruptura de um vaso esplâncnico intra-abdominal sem 
causa aparente, resultando em sangramento intra e/ ou retroperitoneal. É mais frequente em homens 
de 50-60 anos e, como a maioria é portadora de hipertensão arterial e aterosclerose, especula-se que 
parte dos casos se deva à ruptura de pequenos aneurismas. A ISIH por sangramento dos pequenos 
vasos mesentéricos periféricos é um evento raro, que geralmente origina hematomas mesentéricos de 
curso autolimitado, mas que podem complicar com sangramentos volumosos, obstrução intestinal, 
hematoma intramural e isquemia mesentérica. É um quadro de difícil identificação, muitas vezes 
manifestando apenas dor abdominal inespecífica e instabilidade hemodinâmica. A base diagnóstica é 
a tomografia computadorizada, se possível com contraste endovenoso, que permite, em poucos casos, 
identificar a origem do sangramento, possibilitando embolização por arteriografia. A literatura admite 
tratamento conservador nos pacientes estáveis, mas, sendo uma entidade pouco conhecida, a maioria 
dos casos é manejada cirurgicamente e o diagnóstico definitivo é realizado em retrospectiva.
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Introdução: As complicações neurológicas do diabetes mellitus (DM) são vastas e incluem distúrbios de 
movimento, sendo a hemicoreia-hemibalismo não-cetóticos uma das mais raras, descrita inicialmente por 
Bedwell em 1960. Coreia e balismo são distúrbios hipercinéticos do movimento, geralmente assimétricos 
e resultado de lesões estruturais contralaterais em núcleo subtalâmico e estriado. As etiologias incluem 
as vasculares (40%), fármaco-induzidas (12%) e doença de Huntington (10%).  O relato apresentará 
o caso de um paciente com movimentos coreoatetóticos e proximais, hemoglobina glicada (HbA1c) de 
18,7% e que após bom controle glicêmico apresentou remissão de seus sintomas. Descrição do caso: 
Paciente masculino, 65 anos, hipertenso, tabagista e ex-etilista, apresentou, na sequência de quadro 
gripal, movimentos involuntários em extremidades, de alta frequência e amplitude, de característica 
coreoatetótica, com predomínio em membro superior esquerdo. Com intuito de descartar eventos 
vasculares ou lesões estruturais em sistema nervoso central, prosseguiu-se com investigação hospitalar. 
Ressonância magnética de encéfalo não demonstrou alterações em núcleos da base. Hiperglicemia 
grave e sistemática, com valores superiores a 400 mg/dL, associada à glico-hemoglobina de 18,7%, 
permitiu o diagnóstico de Diabetes Mellitus do Tipo 2 (DM2). Descartou-se cetoacidose diabética ou 
estado hiperglicêmico hiperosmolar. Instituída insulinoterapia em esquema basal-bolus, com melhora 
progressiva dos sintomas até a completa resolução dos movimentos involuntários, que não recidivaram 
até o momento no seguimento ambulatorial. Conclusão: A hemicoreia-hemibalismo não-cetótico 
representa uma rara complicação do DM2. A fisiopatologia ainda é incerta, mas parece envolver insulto 
osmótico desencadeando quebra regional da barreira hematoencefálica e redução da disponibilidade de 
ácido gama-amino-butírico nos núcleos da base. A excelente resposta clínica ao adequado controle do 
DM2, tendo-se excluídos diagnósticos diferenciais à neuroimagem, corrobora o diagnóstico. 

Palavras-chave: Coreia. Diabetes melito. Dismetria. Hipertensão arterial.
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INTRODUÇÃO: As hepatectomias, em sua maioria por indicação oncológica, possuem uma 
mortalidade geral de 8,67% e uma incidência de complicações em torno de 11,43%. Quando realizadas 
através da técnica cirúrgica convencional, enfrentam-se frequentes lesões vasculares, principalmente 
venosas, uma vez que a anatomia dos vasos locais dificulta o acesso cirúrgico seguro. Diante deste 
fato, a tese de doutorado do Dr. Ricardo Okawa mostrou o benefício da técnica de Hemostasia 
Endovascular com Balão Oclusor da Veia Cava Inferior (HEBOC®), com o posicionamento guiado 
pela indocianina green (ICG) durante a hepatectomia videolaparoscópica. A ICG é um corante que se 
liga às lipoproteínas do plasma, sendo ativada por fluorescência invisível NIR (imagem near infrared) 
na frequência de 760-780 nm. Trata-se então de uma modalidade promissora, que pode ser usada para 
fins terapêuticos ou diagnóstico, sendo decisiva no sucesso do procedimento por mostrar mais detalhes 
dos tecidos locais no campo intraoperatório. CASO CLÍNICO: Paciente masculino, 58 anos, portador 
de carcinoma de células escamosas no fígado, em lobo direito, tendo realizado previamente tratamento 
citorredutor, com indicação de hepatectomia segmentar. O paciente, posicionado em decúbito dorsal 
horizontal, foi submetido à punção da veia femoral comum direita ecoguiada para execução da 
hepatectomia videolaparoscópica com HEBOC®. Após injeção de indocianina green dentro do balão, 
associada a albumina em pó como forma de composto proteico, o mesmo percorreu o trajeto até a veia 
cava inferior. A visualização da estrutura ocorreu através da incidência da luz NIR (entre 760-780 nm), 
que causa a fluorescência do corante no vídeo cirúrgico. O balão teve função de hemostasia preventiva 
e terapêutica de lesões iatrogênicas na veia cava e na superfície cruenta do fígado. CONCLUSÃO: O 
uso da HEBOC® em hepatectomia videolaparoscópica, com o auxílio da indocianina green, se mostrou 
um método seguro e efetivo quando realizada por profissionais habilitados. O procedimento relatado, 
comparado a técnica cirúrgica convencional, teve redução no tempo médio operatório, redução no 
custo efetivo, diminuição de intercorrências no transoperatório e de sangramentos, o que implicou 
na redução de hemotransfusões, bem como na permanência hospitalar. Ademais, a aplicação da 
indocianina green se mostrou fundamental, pois essa aprimorou a navegação intraoperatória pela visão 
direta das estruturas com auxílio da fluorescência do balão oclusor.
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Introdução: A vacinação é o principal recurso no combate a pandemia do coronavírus. Todas as vacinas 
liberadas para uso mostram-se seguras e bem toleradas, contudo, alguns possíveis eventos adversos  
foram evidenciados após vacinação em massa.  Descrição do caso: Paciente do sexo masculino, 66 
anos, relata percepção de icterícia no dia 9/05/21, associada a colúria e astenia. Exames laboratoriais 
revelaram aspartato aminotransferase e alanina aminotransferase com valores acima de 1500 U/L, 
bilirrubina total de 7,5 mg/dL com bilirrubina direta de 4,4 mg/dL e elevação discreta de enzimas 
canaliculares. Exames de função hepática também alterados com RNI 1,4 e plaquetas 116.000. 
Sem história de hepatopatia prévia conhecida, negava abuso de álcool, uso de medicações, chás ou 
outras substâncias. Relatava primeira dose da vacina ChAdOx1 contra o vírus SARS COV2 em 
21/04/2021 como única intervenção recente. Submetido a propedêutica etiológica inicial – pesquisa de 
hepatites virais, marcadores de autoimunidade, doenças virais – sem alterações. Ultrassom abdominal 
evidenciava aumento leve da ecogenicidade hepática compatível com esteatose leve. Em julho de 2021, 
evoluiu com normalização das enzimas hepáticas e recebeu a segunda dose da vacina, intercorrendo 
novamente com elevação de transaminases. Solicitada biópsia hepática, porém paciente optou por 
não realizar procedimento e manteve-se em acompanhamento ambulatorial. Após 6 meses evoluiu 
com normalização dos exames laboratoriais. Conclusão: As vacinas disponíveis têm seu mecanismo de 
ação baseado em identificação da proteína Spike viral (proteína S) e ativação do sistema imune inato. 
A consequente ativação da cascata inflamatória da via do interferon está, possivelmente, envolvida na 
lesão hepática hepatocelular, ocasionando um quadro similar às hepatites imuno-mediadas. Em sua 
maioria, os pacientes evoluem com melhora espontânea ou após curso de corticoterapia. A hepatite 
aguda pós vacinal é um evento infrequente, de evolução favorável. Os médicos devem estar atentos para 
esse possível evento adverso como diagnóstico diferencial nos quadros de hepatite aguda autoimune 
like.

Palavras-chave: Vacinas contra COVID-19. Doença Hepática Induzida por Substâncias e Drogas

Referência: 
Efe C, Kulkarni AV, Beretta-Piccoli BT, Magro B, Stattermayer A, Cengiz M, et al. Liver injury after 
SARS-CoV-2 vaccination: Features of immune-mediated hepatitis, role of corticosteroid therapy and 
outcome. Hepatology. 2022;76(6):1576-1586.

Nathália Marçal Tostes¹, Arthur Melo Vieira Soares², Gabriel Lopardi Passos³, Laís Rodrigues Maffia4, 
Guilherme Grossi Lopes Cançado5, Fernanda Maria Farage Osório6       .

HEPATITE AGUDA PÓS VACINA CONTRA COVID-19: 
RELATO DE CASO

https://orcid.org/0000-0002-1030-3828


Rev Med Minas Gerais 2022;32 (Supl 10): S01-S58

Revista Médica de Minas Gerais

Resumo

24

¹ Hospital Universitário da 
Universidade Federal de Juiz de 

Fora 
² Universidade Federal de Juiz de 

Fora 
³ Hospital Universitário da 

Universidade Federal de Juiz de 
Fora 

⁴ Universidade Federal de Juiz de 
Fora 

⁵ Universidade Federal de Juiz de 
Fora

Instituição: Serviço de Medicina 
Interna do Hospital Universitário 

da Universidade Federal de Juiz de 
Fora (HU-UFJF)

Autor correspondente: Mayara 
Machado Magalhães - ID Lattes: 

6468921529462822. E-mail: 
mayara.maga5@gmail.com

Introdução: Ileíte é uma condição inespecífica, com múltiplas etiologias, entre as quais: doença 
de Crohn, vasculites, infecções gastrointestinais e medicamentos. Logo, cabe a consideração de 
mimetizadores e fatores agravantes da doença inflamatória intestinal. Descrição do caso: Paciente 
masculino, 26 anos, com histórico de atopia e colecistolitíase assintomática, apresentou dor abdominal 
aguda, periumbilical à direita, de moderada intensidade. A partir do 3º dia, a dor tornou-se difusa e 
agravada à movimentação. Na ocasião, recorreu à automedicação com antiparasitários, com melhora 
parcial dos sintomas, persistindo, após 3 semanas, com dor discreta em fossa ilíaca direita. Ao exame 
físico, notava-se bom estado geral, abdome plano, sem visceromegalias ou sinais de irritação peritoneal. 
Não foram observadas lesões mucocutâneas, oftalmológicas, perianais ou articulares. O diagnóstico 
de trabalho foi de síndrome do intestino irritável, com provável gatilho infeccioso. Com o objetivo de 
afastar causas orgânicas, foi solicitada a dosagem de calprotectina fecal, que resultou muito aumentada: 
2.550 mcg/g. Procedeu-se com enterotomografia, que evidenciou espessamento parietal regular e 
hiper-realce mucoso do íleo distal, com extensão de 3 cm, sugerindo ileíte, além de linfonodomegalia 
satélite em mesentério, e colonoscopia, que demonstrou ulcerações profundas, medindo até 2 cm, com 
margens irregulares e recobertas por fibrina, em íleo, cólon ascendente e reto. Anatomia patológica 
revelou ileíte crônica, colite crônica e distorção glandular, além de ausência de granulomas ou elementos 
de malignidade. Nesse momento, foi aventada a hipótese de doença de Crohn com acometimento 
ileocólico. Entretanto, pela instalação aguda dos sintomas e proeminência de linfonodos mesentéricos, 
foi incluída a sorologia para Yersinia enterocolitica, pelo método da hemaglutinação, com positividade 
(1: 1.600) para o sorotipo O:3.  Realizou-se, então, tratamento empírico com 21 dias de Ciprofloxacino. 
Após 4 meses do início do quadro, foi constatada a normalização dos níveis de calprotectina fecal (26 
mcg/g) em novo exame. Conclusão: A infecção gastrointestinal pela Yersinia pode simular ou ser fator 
exacerbador da doença inflamatória intestinal, sendo um diagnóstico diferencial a ser considerado.
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INTRODUÇÃO: O linfangioma é definido como um tumor congênito benigno raro, que resulta 
da má formação no desenvolvimento do sistema linfático, sem causa precursora bem estabelecida.(1) 
A teoria mais aceita é que essa falha na drenagem do saco linfático primordial leva a um alargamento 
do canal linfático, formando a lesão cística. (1) Representa apenas 5% a 6% das lesões benignas 
da infância e adolescência, podendo ocorrer em qualquer local do sistema linfático.(2) Entretanto, 
é mais comumente encontrada no pescoço, com descrição na literatura de 75% dos casos e maior 
incidência na região cervical esquerda, e com menor frequência na região axilar, correspondendo a 
20% dos casos. (1)  Apenas 1% ocorre na região mediastinal. (1,2)  Não há predileção entre sexo 
ou raça e ocorrem geralmente em crianças menores de 2 anos de idade.(2)  Quando em adultos, 
geralmente são adquiridos, decorrentes de obstrução linfática crônica secundária a alguns fatores como 
cirurgia, radiações e infecções locais. Pode ser classificado em quatro tipos histológicos diferenciados 
pelo tamanho dos espaços linfáticos em sua composição: higroma cístico, mais comum, linfangioma 
cavernoso, malformação vasculolinfática e linfangioma capilar ou simples. (2)  Possui tendência de 
circundar ou invadir estruturas adjacentes, devido à sua natureza infiltrativa, mas não há descrição de 
transformação maligna do mesmo. Portanto, geralmente apresenta bom prognóstico, principalmente 
quando achado isoladamente, quando o cisto é único e quando é realizada ressecção completa do 
mesmo.Normalmente é assintomático, com diagnóstico feito por um achado incidental em exames de 
imagem. (1-3)  O tamanho do cisto é variável e possui crescimento lento, porém, pode apresentar-se 
bastante volumoso, causando compressão de via aérea e possível óbito, ou pode decorrer com hemorragia 
e internações recorrentes devido à infecção do mesmo. O diagnóstico é suspeitado através de exames 
de imagem, iniciando com a ultrassonografia como método de rastreio e podendo ser complementado 
com a ressonância magnética, porém, apenas o exame histopatológico irá definir a doença.(2)  A opção 
pela ressonância dá-se pela sua maior acurácia, ajudando na determinação dos limites da lesão, suas 
características e relações com estruturas adjacentes, o que irá interferir no planejamento do tratamento 
de tal condição. A maioria das alterações é observada no segundo e terceiro trimestres da gestação 
e é descrita como uma imagem cística multisseptada.(2)O tratamento do linfangioma depende da 
evolução do mesmo. Havendo uma lesão compressiva intraútero, pode-se optar por uma intervenção 
ainda durante a gestação, como por exemplo o EXIT. Outra escolha de tratamento pode ser o uso de 
substâncias esclerosantes. Entretanto, o único tratamento com potencial curativo é a ressecção cirúrgica. 
Nesse estudo, apresentamos um caso clínico de diagnóstico de linfangioma em feto de 23 semanas e 
6 dias, identificado ao ultrassom morfológico. DESCRIÇÃO DO CASO: G1P0A0, 32 anos, com 
idade gestacional de 23 semanas e 6 dias, sem comorbidades, em acompanhamento regular de pré-
natal, sem alterações prévias dos exames de pré-natal (de imagem e laboratorial), em uso contínuo 
de feminis durante a gestação, realiza ultrassonografia morfológica em 14 de Fevereiro de 2022 que 
evidencia um cisto mediastinal único (figura 1) que se estende para região cervical inferior, de contornos 
regulares, sem septos, com volume de 5,24cm3, sem captação de fluxo ao estudo do Doppler (figura 
2), sem compressão de estruturas adjacentes, de localização muito próxima ao timo, o que gerou como 
principais hipóteses diagnósticas o linfangioma e o cisto tímico, sem desconsiderar outras hipóteses de 
cistos mediastinais. O exame morfológico não apresentou nenhuma outra alteração além da citada.
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Figura 1 – USG morfológico com cisto 
mediastinal.

Figura 2 – USG morfológico com cisto 
mediastinal sem captação de fluxo ao doppler.
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Diante da alteração encontrada e do risco de compressão de estruturas importantes, definiu-se por realizar acompanhamento do cisto com 
ultrassonografia a cada duas semanas ou quando fosse necessário. Durante todo o acompanhamento o cisto manteve suas características do 
primeiro exame, exceto por crescimento isolado até 30 semanas e 2 dias (não havendo nenhum sinal de compressão de outras estruturas), 
quando estabilizou o volume em torno de 17 cm3 até o nascimento. Para melhor definição do quadro e planejamento terapêutico, optou-
se por realizar também um exame de ressonância magnética fetal com 32 semanas e 1 dia, cujo laudo profere sobre formação expansiva 
cística em mediastino anterior e superior, com extensão cervical, deslocando o parênquima do timo, de volume igual a 18,2 cm3, sendo 
cisto tímico a principal hipótese diagnóstica. Além desses dois exames, foi feito um ecocardiograma fetal, sem nenhuma alteração do 
mesmo. Optado pela realização de parto cesariana programado, com 27 semanas e 6 dias, no dia 23 de Maio de 2022. Na sala de parto 
encontrava-se além da equipe habitual o cirurgião pediátrico, devido aos riscos de compressão de estruturas nobres durante o trabalho de 
parto e possível necessidade de intervenção imediata. Não houve nenhuma intercorrência no peroperatório, o Apgar do recém nascido foi 
9/9 , e o cisto era visível clinicamente com protusão para região cervical esquerda ao aumento da pressão intratorácica. O recém-nascido 
permaneceu em unidade de tratamento intensivo neonatal durante 24 horas para observação, não apresentando nenhuma intercorrência 
nesse período. O cisto permaneceu assintomático durante o período de internação. Realizado ultrassonografia do tórax e da região cervical 
inferior esquerda após 48 horas de vida, com laudo semelhante aos exames intraútero: volumosa imagem cística com aspecto homogêneo 
e anecóico ocupando terço médio/superior do hemitórax esquerdo, de paredes regulares e lisas, com compressão sobre o timo e plano 
de clivagem, bem como insinuação superior em direção à região cervical ipsilateral, observando que o mesmo se interpõe pelo plano 
gorduroso entre o espaço carotídeo e os contornos posteriores do músculo esternocleidomastoideo, sem compressão sobre estruturas 
do espaço carotídeo ou do espaço visceral à manobra de Valsalva. Realizado ressecção cirúrgica no dia 05 de Julho de 2022 – ressecção 
com incisão cervical única e exérese completa do cisto, sem intercorrências no ato cirúrgico. Peça enviada para anatomopatológico que 
definiu diagnóstico de linfangioma, sem nenhuma evidência de alterações malignas. CONCLUSÃO: A gestação por si só já é um período 
carregado de alterações hormonais, emocionais, de planejamentos e inseguranças. Comumente, uma das principais preocupações da 
gestante e seus familiares é a certeza que o feto está saudável e se desenvolvendo plenamente nas suas condições. Sendo assim, alterações 
gestacionais geram diversos estigmas para a família em um momento tão delicado, o que pode interferir diretamente nos cuidados 
necessários nesse período, além de poder gerar diversos dilemas, inclusive éticos. Saber diagnosticar, portanto, alterações percebidas 
nos exames de rastreio é de extrema importância para a boa evolução dos cuidados com a gestante e com o feto. A correta identificação 
dessas alterações ajuda no direcionamento do acompanhamento do binômio materno-fetal, na estratificação do risco daquela gestação, na 
definição de estratégias de intervenções e tratamentos, além de suscitar tranquilidade e segurança na gestante, diminuindo por conseguinte 
o número de óbitos fetais. 

Palavras-chave: Linfangioma. Cisto mediastinal. Higroma cístico.
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RESUMO
Introdução: A esquistossomose é uma doença endêmica no Brasil, sendo o agente causador mais comum 
na região o Schistosoma mansoni (S. mansoni), que se aloja nas veias mesentéricas que irrigam o trato 
digestivo. Raramente, a doença pode apresentar formas ectópicas, como a esquistossomose genital 
feminina, sendo o ovário o local mais frequentemente afetado. A fisiopatologia por trás desse fenômeno 
não é muito esclarecida, mas acredita-se que os parasitas passam pela veia porta e migram até o plexo 
venoso retal. Ali, as redes vasculares fornecem acesso aos órgãos genitais, onde o parasita pode depositar 
seus ovos. Mudanças na vascularização local e angiogênese podem influenciar na implantação ectópica 
do S. mansoni, como ocorre durante a vida reprodutiva feminina e a gravidez. De modo semelhante, 
processos neoplásicos causam neovascularização, por meio da produção de fator de crescimento 
endotelial vascular, podendo possivelmente servir como uma rota migratória para os parasitas e para a 
embolização de ovos. Descrição do caso: Paciente do sexo feminino, 31 anos, hipertensa, queixa de dor 
pélvica crônica, tendo ultrassonografia endovaginal revelado massa retrouterina direita, de dimensões 
95x88x71mm (315 cm³). A tomografia computadorizada evidenciou um cisto simples anexial direito 
sugestivo de benignidade, 595cm3. Paciente foi encaminhada para cirurgia oncológica e submetida a 
uma laparotomia, com retirada de anexos uterinos. O anatomopatológico revelou um tumor cístico 
ovariano medindo 12,0x10,0x7,0cm classificado como neoplasia mucinosa "borderline" do ovário 
(baixo grau) com presença de frequentes ovos parcialmente calcificados (inviáveis) de S. Mansoni no 
estroma da neoplasia. A paciente recebeu os cuidados pós-operatórios adequados e foi encaminhada 
para acompanhamento com infectologia, visando melhor avaliação e tratamento da esquistossomose.
Conclusão: Existem outros relatos de casos que revelam tumores com presença de ovos de S. Mansoni, 
tanto viáveis como inviáveis, o que levanta a hipótese da possibilidade de existência de alguma correlação 
entre esquistossomose genital e tumoração. Uma das hipóteses seria que as neoplasias poderiam servir 
como rota migratória para os parasitas adultos e a embolização de ovos, reforçada pela presença de 
ovos viáveis. Entretanto, no caso estudado, os ovos se encontram inviáveis. Assim, não há material de 
pesquisa suficiente para responder os questionamentos fisiopatológicos ou comprovar ou refutar tal 
relação.
Palavras-chave: Neoplasias ovarianas. Schistosoma mansoni. Ginecologia. Esquistossomose genital.
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Introdução: Paracoccidiodomicose (PCM) é uma infecção granulomatosa sistêmica provocada pelo 
fungo Paracoccidioides brasiliensis. Autóctone da América Latina, apresenta-se geralmente como lesão 
multifocal e acomete principalmente pulmão, linfonodos e pele. Dentre os achados laboratoriais, 
destacam-se a presença de hipergamoglobulinemia (89% dos casos) e eosinofilia (76%). Sua apresentação 
intra-abdominal exclusiva é rara e de difícil diagnóstico, já que geralmente simula tumor sólido hepático, 
biliar ou pancreático. Por isso, os casos descritos têm por base o diagnóstico histopatológico cirúrgico. 
Relata-se um caso de PCM biliar diagnosticado por ecoendoscopia, o primeiro da literatura descrita 
realizado sem a necessidade de cirurgia. Relato: Mulher, 34 anos, natural de Viçosa- MG, hígida, foi 
avaliada em 11/2017 devido a icterícia, colúria, hipocolia e prurido flutuantes, com três meses de 
evolução e emagrecimento (10Kg). Sem dor abdominal ou linfonodomegalia periféria. Propedêutica 
evidenciava eosinofilia (42% -2796mil/mm3), elevação de enzimas hepáticas (FA 327, GGT 335, 
TGO 510 e TGP 630UI/L) e bilirrubinas (T 6 e D 5,6 UI/L), aumento policlonal da cadeia gama 
(24,7% 2,12g/dL) e expressivo da fração IgG4 (4210 VR até  2010 mg/L). À RM abd, vista lesão 
expansiva, de limites imprecisos (36x23mm) em hilo hepático, sem plano de clivagem com o pâncreas, 
associada a acentuada dilatação das vvbb. Inicialmente, foi aventada a hipótese de colangiocarcinoma, 
enfraquecida pelo caráter intermitente dos sintomas; em seguida, a de pseudotumor inflamatório 
associado à IgG4, devido ao pico de IgG4 e ao caráter infiltrativo pancreático da lesão. Realizada 
biópsia ecoguiada que resultou em lesão supurativa e inflamatória provocada por Paracoccidioides 
brasiliensis. Instituído tratamento com Anfotericina B, seguido de Itraconazol 200mg/dia, a paciente 
apresentou melhora clínica e normalização das enzimas hepáticas, Bb e da gamopatia. TC abd 06/2019 
mostrou leve dilatação das vvbb e área nodular heterogênea no seg VI do fígado (16mm). Conclusão: 
O diagnóstico de PCM deve ser considerado nos casos de lesões sólidas hepato-biliares em pacientes 
provenientes de regiões endêmicas do fungo, principalmente no casos de sintomas atípicos e achados 
laboratoriais como eosinofilia e hipergamaglobulinemia. Os métodos minimamente invasivos são úteis 
para elucidação diagnóstica e o tratamento é prolongado, mas apresenta boa resposta, tal como descrito 
no caso relatado.  

Palavras-chave: Paracoccidiodomicose. Paracoccidioides brasiliensis. Pseudotumor hepático. IgG4.
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Resumo: A Pré-eclâmpsia é uma síndrome sistêmica específica da gestação, caracterizada, principalmente, 
pelo aumento da pressão arterial e proteinúria. Essa condição passou a ser mais estudada durante a 
pandemia da COVID-19, visto que foi evidenciado uma síndrome semelhante à Pré-eclâmpsia (PE 
LIKE) em gestantes infectadas pelo SARS-CoV-2. Assim, neste trabalho descrevemos um relato de 
caso para discutir sobre as repercussões que a PE LIKE causa no organismo das gestantes. Dessa forma, 
estudos mostraram que, apesar dessas duas síndromes possuírem repercussões clínicas parecidas, sua 
fisiopatologia é diferente. Os biomarcadores sFlt-1/PIGF, LDH, UtAPI, e o desfecho do quadro 
clínico, são capazes de diferenciar essas duas síndromes. Portanto, é preciso compreender melhor a 
relação da PE LIKE com a infecção pelo SARS-CoV-2, e as consequências desse quadro clínico para 
as gestantes. 
Palavras-chave: Pré-eclâmpsia. Síndrome HELLP. SARS-CoV-2. COVID-19. Complicações na 
gravidez.

Abstract 
Pre-eclampsia is a specific systemic syndrome of pregnancy, characterized, mainly, by increased blood 
pressure and proteinuria. This condition became more studied during the COVID-19 pandemic, since 
a syndrome similar to Pre-eclampsia (PE LIKE) was evidenced in pregnant women infected by SARS-
CoV-2. And then, in this paper we describe a case report to discuss the repercussions that PE LIKE 
causes in the organism of pregnant women. In this way, studies have shown that, although these 
two syndromes have similar clinical repercussions, their pathophys-iology is different. The biomarkers 
sFlt-1/PIGF, LDH, UtAPI, and the clinical out-come, are able to differentiate these two syndromes. 
Therefore, it is necessary to better understand the correlation between PE LIKE and SARS-CoV-2 
infection, and the consequences of this clinical picture for pregnant women.
Keywords: Pre-eclampsia. HELLP Syndrome. SARS-CoV-2. COVID-19. Pregnan-cy Complications. 

Introdução: A Pré-eclâmpsia (PE) é uma síndrome sistêmica específica da gestação, caracterizada 
por hipertensão arterial e proteinúria em gestantes previamente normotensas após a 20ª semana de 
gestação. Além disso, na ausência de proteinúria, a PE também pode cursar com lesão de órgão-alvo. 
Nesse sentido, a PE é uma importante causa de morbidade e morbimortalidade materna e fetal, a 
qual corresponde a 10 a 15% das mortes maternas diretas em todo o mundo, segundo a OMS, sendo 
que 99% dessas mortes ocorrem em países pouco desenvolvidos. Essas mortes podem ser causadas 
por complicações da PE, que incluem acidente vascular encefálico, insuficiência renal, insuficiência 
hepática, insuficiência cardíaca, coagulopatia e edema pulmonar, além de complicações fetais, como 
insuficiência placentária e prematuridade (FEBRASGO, 2018). Durante a pandemia de COVID-19, 
em 2020, o Brasil registrou 560 óbitos entre gestantes e puérperas e, até junho de 2021, esse número 
cresceu para 1.156 óbitos. Nesse sentido, a taxa de mortalidade de gestantes e de puérperas por 
COVID-19 no país esteve 2,5 vezes maior do que a taxa nacional de mortalidade materna, sobretudo, 
devido a algumas complicações causadas pelo vírus nessa população, como a Síndrome Semelhante à 
Pré-Eclâmpsia (PE LIKE). Dessa forma, o estudo de casos de gestantes que manifestaram essa síndrome 
tornou-se muito importante para o esclarecimento da fisiopatologia de Covid-19 nessa população. 
Assim, neste trabalho descrevemos um relato de caso a fim de discutir sobre as repercussões que a 
PE LIKE causa no organismo das gestantes. (RODRIGUES, 2021).3 Relato de caso: Paciente do 
sexo feminino, W.Q.S., 25 anos, primigesta, grávida de 36 semanas e 5 dias, buscou atendimento 
médico no dia 13 de março de 2021, por demanda espontânea, com queixa de mialgia, coriza, febre 
intermitente, tosse seca com piora progressiva, associada à dispneia leve a moderada e odinofagia há 
5 dias. Relatou também que outros parentes domiciliares apresentaram síndrome gripal. Realizou 
pré-natal de risco habitual, com apenas 4 consultas. Apresenta obesidade como comorbidade. Negou 
alergias, vícios ou uso de medicamentos contínuos. Ao exame físico, apresentou-se afebril, pressão 
arterial de 129/80 mmHg, frequência cardíaca de 104 bpm, frequência respiratória de 26 irpm e 
saturação de 95% em ar ambiente, porém, respiração com leve esforço respiratório. Admissão em 
Centro de Terapia Intensiva (CTI) do Centro de COVID do Hospital Público Regional de Betim, por 
forte suspeita de COVID-19, onde realizou o exame RT-PCR para detecção do vírus SARS-CoV-2, 
com resultado positivo em 15 de março de 2021, além da realização de exames admissionais (Tabela 1) 
e solicitação de avaliação obstétrica. Iniciado o uso de azitromicina 500mg/dia, ceftriaxone 1g 12/12h 
e dexametasona 6mg/dia. Avaliada pelo plantão da obstetrícia, a paciente negou infecções do trato 
urinário e perdas vaginais (de líquidos ou sangramentos). Apresentou, também, queixa de epigastralgia e 
pirose retroesternal.  Ao ultrassom obstétrico 13/03/21: feto único, cefálico, PBE 3387(+/- 15%) p>90, 
PBF 8/8, batimento cardíaco fetal 157. No dia 14 de março de 2021, 6º dia do início dos sintomas 
gripais, com idade gestacional de 36 semanas e 6 dias, apresentou um pico febril (temperatura axilar 
de 38.1C) e um pico subfebril (temperatura axilar de 37,5ºC), persistência de taquicardia e taquipnéia 
leve a moderada e uma medida de pressão arterial de 140/90 mmHg. Iniciou-se oxigenoterapia com 
cateter nasal - baixo fluxo (2L/min) e foram solicitadas propedêutica para Síndrome HELLP e curva 
pressórica rigorosa (Tabela 2). Iniciado metildopa 250mg 8/8h e enoxaparina profilática. Além disso, 
foi identificado o exame de relação proteína/creatinina com resultado de 0,63 mg/dl, confirmando 
então o diagnóstico de pré-eclâmpsia sem sinais de gravidade. No dia 15 de março de 2021, 7º dia do 
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início dos sintomas gripais, com idade gestacional de 37 semanas, a paciente apresentou piora do quadro com agitação, taquidispneia, 
taquicardia e dor suprapúbica persistente. Não houve registro de alterações pressóricas. Apresentou necessidade de aumento do fluxo 
de oxigênio por cateter nasal para 5 L/min e persistiu com a monitorização pressórica. Na madrugada do dia 16 de março de 2021, 
8º  dia do início dos sintomas gripais, com idade gestacional de 37 semanas e 1 dia, a paciente apresentou nova elevação pressórica de 
150/80 mmHg, taquicardia, saturação de 94% em cateter nasal a 6L/min e iniciou queixa de contrações uterinas. Ao toque vaginal, foi 
constatada dilatação cervical de 3 centímetros, 60% de apagamento e ausência de perdas vaginais. Paciente foi avaliada a cada 2 horas e 
foi identificado trabalho de parto, sendo acompanhado pela equipe de plantonistas da obstetrícia. Nas avaliações seguintes, identificado 
oscilação da pressão arterial e progressão do trabalho de parto com dilatação cervical até 5 centímetros, quando paciente não tolerou 
mais a condução do trabalho de parto por piora do padrão respiratório, taquipneia importante com grande esforço respiratório e tiragem 
subcostal mesmo em uso de oxigênio suplementar por cateter nasal a 6L/min, mas vitalidade fetal preservada durante toda a avaliação. 
Optado então por cesariana por insuficiência respiratória aguda materna durante condução do trabalho de parto. Na manhã do mesmo 
dia, a paciente foi submetida à cesariana segmentar e o recém-nascido foi extraído vivo, com APGAR 8/9, sem intercorrências. Paciente 
se encontrava hemodinamicamente estável, afebril, com pressão arterial média de 70 mmHg, taquicardia e taquipneia. Foi solicitada 
vigilância pressórica intensa e manutenção do suporte intensivo. 
No dia 17/03/2021, 1º dia pós-operatório, 5º dia em CTI e 9º dia do início dos sintomas gripais, a paciente encontrava-se 
hemodinamicamente estável, com queixa de dor em ferida operatória e PA em 130/89. Apresentou melhora da taquipnéia, sem esforço 
respiratório, e estava em uso de cateter nasal a 2L/min. O abdome não apresentava sinais de irritação peritoneal e o útero encontrava-se 
contraído na cicatriz umbilical. Nos dias seguintes, a paciente evoluiu com bom estado geral, com taquipnéia leve e mantido cateter nasal 
(2L/min), mas em redução até retirada, sem esforço respiratório, afebril e normocárdica. Por fim, no dia 20 de março de 2021, 12º dia do 
início dos sintomas gripais, a paciente encontrava-se hemodinamicamente estável, sem queixas, e apresentava bom padrão respiratório em 
ar ambiente (saturação de 98%). Sua pressão arterial era de 154/65 mmHg, mas devido à melhora significativa de seu quadro, paciente 
teve alta hospitalar com recomendações médicas. 

Tabela 1: Propedêutica materna. 
DATA 13/03 14/03 15/03 16/03 17/03 18/03
Hemoglobina 13 12,7 12,4 11,7
Heritrócito 38,3 37,9 36,4 33,4
Leucócitos totais 15.890 18.120 20.710 12.960
Plaqueta 181.000 195.000 278.000
PCR 144,5 175,9 142,2
Creatinina 0,62 0,84 0,71 0,47
Relação proteína/creatinina 0,63
Uréia 17 16 18 24
LDH 450 558 600 592
Bilirrubina total 0,37 0,37 0,54 0,45
Bilirrubina direta 0,21 0,21 0,23 0,24
Bilirrubina indireta 0,16 0,16 0,31 0,21

Fonte: Tabela elaborada pelos autores com base nos dados do prontuário da paciente

Tabela 2: Curva pressórica (em mmHg). 
13/03 120x75 130x80
14/04 140x80 136x87 140x80 136x87 138x87 133x76 140x80 135x73 140x80
15/03 120x70 118x70
16/03 150x80 140x86 120x70 133x78
17/03 130x89
18/03 130x80 154x10 146x53
19/03 146x53 154x65 120x80 154x64
20/03 154x65

Fonte: Tabela elaborada pelos autores com base nos dados do prontuário da paciente

Discussão: Durante a pandemia de COVID-19, percebeu-se uma síndrome clínica semelhante à Pré-Eclâmpsia, que é uma importante 
causa de morbimortalidade materna e fetal. A patogênese completa da PE ainda é pouco conhecida, o que dificulta a realização de 
prevenção primária contra a doença. Porém, acredita-se que a síndrome ocorre em função de modificação insuficiente da circulação 
uterina gestacional. Durante a gestação, é necessário que ocorra uma modificação nos vasos deciduais e nas artérias espiraladas do 
endométrio materno para que eles se tornem vasos de baixa resistência e de alto fluxo. Para isso, ocorre invasão do citotrofoblasto na 
camada média das artérias, o qual produz proteases e integrinas que destroem a camada muscular desses vasos, reduzindo a resistência 
vascular. Porém, caso essa invasão não ocorra, esses vasos permanecem com alta resistência e baixo fluxo, o que reduz a quantidade de 
sangue que será levado para a placenta. Assim, a placenta entra em situação de hipóxia e, por isso, ocorrem as alterações que geram a PE 
(FEBRASGO, 2018). A hipóxia placentária causa a liberação de fatores anti-neogênicos e reduz a produção de óxido nítrico, o que causa, 
respectivamente, redução da formação de novos vasos e vasoconstrição. Esses fatores também agem de maneira sistêmica, logo causam 
vasoconstrição, que gera aumento da resistência vascular periférica e elevação da pressão arterial (PA). Além disso, no sistema nervoso 
central, a vasoconstrição pode causar edema cerebral e convulsões. Nos rins, a vasoconstrição causa lesão dos glomérulos e dos túbulos 
renais, diminuindo a filtração glomerular e gerando proteinúria. Na placenta, essa vasoconstrição pode causar redução do suprimento 
sanguíneo para o feto, que gera hipóxia placentária e fetal. Por fim, no fígado, a vasoconstrição causa necrose hepatocelular, que gera 
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elevação de enzimas hepáticas no sangue (FEBRASGO, 2018). Ademais, os fatores liberados pela hipóxia placentária geram estresse 
oxidativo, que causa lesão endotelial, cursando com o aumento da permeabilidade vascular, a qual provoca edema. A lesão endotelial gera 
maior tendência à formação de trombos, o que, junto à vasoconstrição causada pela PE, causa redução do lúmen dos vasos, danificando 
as hemácias e causando anemia hemolítica. Além disso, a formação de trombos gera um consumo exacerbado de plaquetas, fazendo com 
que a paciente curse com plaquetopenia. A manifestação clínica de anemia hemolítica, plaquetopenia e elevação de enzimas hepáticas 
caracteriza a Síndrome HELLP, que é uma forma de apresentação da PE e está presente em até 20% dos casos de PE (FEBRASGO, 2018). 
É importante ressaltar que para diagnosticar a PE, a paciente deve ter hipertensão arterial a partir da 20ª semana de gestação, sendo 
previamente normotensa, apresentar proteinúria e/ou confirmação de lesão em órgão-alvo. A hipertensão é definida como presença de 
pressão arterial sistólica maior ou igual a 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica maior ou igual a 90 mmHg, e a proteinúria é definida 
como a perda de 300 mg ou mais em urina de 24 horas, ou  relação proteína/creatinina (ambas em mg/dl) igual ou superior a 0,3 
(FEBRASGO, 2017). No caso da paciente deste relato, o aumento progressivo de sua pressão arterial durante a gestação, considerando 
que ela era normotensa previamente, e a evidência de proteinúria (relação proteína/creatinina com valor de 0,63) no dia 14/03/2021, 
confirmaram o diagnóstico de PE. Após a confirmação desse diagnóstico, iniciou-se a propedêutica para Síndrome HELLP, mas como a 
paciente não apresentou anemia, nem plaquetopenia, essa hipótese foi descartada. Em relação à pandemia de COVID-19, considerando 
que as gestantes são um grupo vulnerável, estudos sugeriram que elas apresentam maior risco de severidade da doença, quando comparado 
com a população geral. Durante a revisão bibliográfica para esta pesquisa, foi observado que as gestantes contaminadas por SARS-CoV-2 
estão mais susceptíveis a apresentarem repercussões clínicas parecidas com a Pré-Eclâmpsia. É importante ressaltar que a fisiopatologia 
desse quadro, específico em grávidas contaminadas pelo vírus da COVID-19, não é a mesma fisiopatologia da PE em pacientes que não 
estejam infectadas pelo vírus, apesar de apresentarem sintomatologia semelhante. Dessa forma, foi criado o termo "síndrome semelhante 
a Pré-Eclâmpsia" para designar as gestantes contaminadas por COVID-19, que apresentam sintomatologia parecida com a PE (DE 
ALBUQUERQUE, Lidiane Pereira; MONTE, Ana Vitória Leite; DE ARAÚJO, Regina Maria Sousa, 2020; MENDOZA, 2020). As 
manifestações clínicas das pacientes grávidas com COVID-19 variam de assintomáticas a sintomáticas muito graves, com sintomatologia 
semelhante ao quadro de pacientes não gestantes. Ademais, foi evidenciado o aumento de alterações endoteliais vasculares, causando 
hipertensão e proteinúria (alterações que remetem à PE). Nesse sentido, foi descrito na literatura que a exacerbação inflamatória decorrente 
da COVID-19 pode causar, em gestantes, uma síndrome semelhante a Pré-Eclâmpsia (PE LIKE), que possui mecanismos fisiopatológicos 
parecidos com a PE, mas alterações enzimáticas causadas especificamente pelo SARS-CoV-2, que diferenciam as duas síndromes (DE 
SOUZA et. al, 2020; BHERING et al., 2021). Ao infectar a célula hospedeira humana, o vírus se liga através da glicoproteína S no 
receptor da enzima conversora de angiotensina 2 (ECA-2), inativando-a. A ECA-2, expressa na maioria dos órgãos, como pulmões, 
coração, vasos sanguíneos, rins, fígado e cérebro, possui como função converter a angiotensina II (Ang II), uma substância vasoconstritora, 
em angiotensina 1-7 (Ang 1-7), que possui ação vasodilatadora. Sendo assim, o aumento dos níveis de Ang II no organismo altera a 
permeabilidade vascular e desbalanceia o sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA), o que altera o sistema cardiovascular, causando, 
sobretudo, vasoconstrição e hipertensão arterial, além de contribuir na exacerbação do processo inflamatório. Após a internalização do 
vírus, inicia-se o processo de replicação, o que leva a inúmeras alterações, principalmente no endotélio vascular e alveolar (RODRIGUES 
et al., 2021). A Síndrome PE LIKE foi identificada em gestantes que apresentaram quadros severos da COVID-19, principalmente 
aquelas que evoluíram com pneumonia grave. A Ang II é altamente expressa na placenta e tem como função auxiliar na regulação da 
pressão materna durante a gestação. Após a inativação da ECA-2 em decorrência da infecção pelo SARS-CoV-2, o acúmulo de Ang II 
causa alterações significativas para a gestante e para o feto. A elevação plasmática de Ang II leva a uma vasoconstrição sistêmica. Assim, a 
gestante pode desenvolver um quadro de hipertensão, proteinúria, elevação das enzimas hepáti-cas, lesão endotelial e, consequentemente, 
trombocitopenia, além de redução do fluxo sanguíneo fetal (RODRIGUES, 2021). Nesse sentido, os sinais e sintomas causados pela 
infecção por COVID-19 são semelhantes aos causados pela PE, o que gera intervenções desnecessárias nas pacientes. Por esse motivo, é 
essencial que os médicos saibam diferenciar as duas patologias. O diagnóstico diferencial entre a Síndrome PE LIKE e PE se dá a partir da 
análise de dois biomarcadores, o fator solúvel tipo tirosina-quinase (sFlt-1) e fator de crescimento placentário (PIGF), dos níveis séricos 
de desidrogenase lática (LDH) e do índice de pulsatilidade da artéria uterina (UtAPI). O sFIt-1 é um antagonista do fator de crescimento 
endotelial vascular envolvido na angiogênese e na circulação sistêmica. O PIGF é uma glicoproteína importante na regulação da 
angiogênese, tendo sua concentração elevada em gestantes hígidas. A análise desses biomarcadores é feita com base na relação deles (sFlT-
1/PlGF), através de um teste rápido. Essa medida auxilia na previsão, diagnóstico e monitorização da PE (GOMES, CABRAL & 
TEIXEIRA, 2019; MENDOZA et al., 2020).  Em gestantes com PE temos aumento da concentração de sFlT-1, o que gera uma 
deficiência na angiogênese placentária, além de desencadear lesões endoteliais, já o PiGF nessas pacientes está diminuído. Consequentemente, 
temos aumento da razão sFlT-1/PlGF. Além disso, na PE, temos diminuição do índice de pulsatilidade das artérias e aumento do LDH, 
que ocorre em decorrência da destruição da camada muscular dos vasos do endométrio. Essas alterações não são observadas na Síndrome 
PE LIKE, uma vez que esses marcadores estão normais. Ademais, os sintomas da Síndrome PE LIKE desaparecem de forma espontânea 
após a recuperação do quadro de COVID-19, diferente da PE, na qual os sintomas regridem após o parto, o que torna mais evidente o 
fato dessas alterações não serem decorrentes de alterações placentárias e sim da infecção viral (BHERING et al., 2021; GOMES, CABRAL 
& TEIXEIRA, 2019; RODRIGUES, 2021; MENDOZA et al., 2020). No relato de caso descrito, a paciente permaneceu com a pressão 
arterial elevada, mesmo após o parto (Tabela 2), evidenciando que sua condição se tratava de uma PE LIKE, e não de uma Pré-Eclâmpsia 
habitual. Dessa forma, fica evidente o impacto do SARS-CoV-2 nessa gestante. Portanto, é importante ressaltar que mulheres grávidas 
contaminadas por COVID-19, principalmente as que evoluíram para um quadro grave,  estão susceptíveis a desenvolver PE LIKE,  que 
pode ser diferenciada da PE pelos biomarcadores sFlt-1/PIGF, LDH, UtAPI, e pelo desfecho do quadro clínico. Além disso, pelo fato de 
a COVID-19 ser uma doença recente, são necessários mais estudos para compreender melhor a relação da PE LIKE com a infecção pelo 
SARS-CoV-2, e as consequências desse quadro clínico para as gestantes. Assim, os profissionais da saúde estarão mais aptos para lidar com 
situações semelhantes à da paciente neste relato de caso.
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Introdução: Apresentaremos o caso de um paciente com transtorno bipolar grave e refratário, com 
esclerose múltipla progressiva (EMP) comórbida, cujos episódios de humor têm se associado a surtos 
da EMP. Descrição do Caso: Trata-se de MRR, sexo masculino, 32 anos, ensino médio completo, 
solteiro, sem filhos, aposentado por invalidez, reside com a mãe. Paciente com quadro de dependência 
de múltiplas substâncias desde seus 16 anos. Diagnóstico de transtorno bipolar aos 24 anos, após 
episódio de mania com sintomas psicóticos. Desde então, vem em acompanhamento no ambulatório 
de Transtorno Bipolar do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-
UFMG), em uso de risperidona e lítio, com bom controle dos episódios de humor. Aos 25 anos 
apresentou um surto de Esclerose Múltipla, com internação no setor de neurologia do HC-UFMG e 
interrompeu o uso de substâncias psicoativas. Aos 27 anos, novo surto de EMP, iniciou com sintomas 
obsessivos, com conteúdo de violência e/ou cunho sexual, voltados principalmente para crianças, 
o que impossibilitava o paciente em seu convívio com seu sobrinho e demais crianças. O paciente 
apresentou melhora com o uso de Ácido Valpróico; Lítio; Clozapina; e Clomipramina, associado a 
sessões de terapia cognitivo-comportamental. Aos 29 anos, cursou com fraqueza muscular e disartria, 
por possível agudização do surto da EMP, e com episódio de hipomania que foi remitido com Ácido 
Valpróico, Lítio, Clozapina e Clorpromazina. Aos 30 anos após novo surto de EMP, com internação 
no setor de neurologia do HC-UFMG, sem exacerbação do quadro psiquiátrico. Aos 31 anos, devido 
à falta de medicações no sistema único de saúde, o paciente apresentou novo episódio de hipomania. 
Após remissão de 11 meses do quadro de humor, o paciente apresentou novo surto de EMP, com 
hipotonia de músculos cervicais, e quadro depressivo grave e ideação suicida. Está atualmente em 
uso de Clozapina 400 mg/d; Lítio 900 mg/d (litemia de 1,4 mEq/L); Ácido Valpróico 1000 mg/d; 
Atropina 2 gotas/dia; Clomipramina 50 mg/d, e telemonitoramento pela equipe de enfermagem. Em 
relação à EMP, aguarda a liberação de alentuzumab, devido à refratariedade com o uso de Glatiramer, 
Natalizumabe e Fingolimode e encontra-se em uso de vitamina D 50.000UI/semana. Apresenta como 
comorbidade clínica hipercolesterolemia, em uso de sinvastatina 40mg/d. Conclusão: A refratariedade 
dos episódios de humor no transtorno bipolar pode ser agravada por comorbidades não-psiquiátricas e 
requerem o tratamento multidisciplinar do paciente.
Palavras-chave: Transtorno Bipolar. Esclerose Múltipla.
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Introdução: O fibroma cardíaco é uma neoplasia cardíaca benigna rara, condicionado principalmente a faixa etária 
pediátrica, e com raros relatos na fase adulta. Geralmente está localizado nos ventrículos, com menor prevalência nos 
átrios. A depender de sua evolução o tumor pode acarretar em insuficiência cardíaca congestiva intratável, bloqueio 
do sistema de condução, arritmia, disfunção valvar, obstrução da entrada e/ou saída ventricular, obstrução da artéria 
coronária e morte súbita, dependendo do seu tamanho e localização. Descrição do Caso: Paciente sexo feminino, 
22 anos, previamente hígida, com início de quadro de dor torácica em 2017, associado à dispneia, episódios de 
síncope e palpitação. Iniciado propedêutica que evidenciou através de ressonância magnética massa infiltrando 
a parede livre do ventrículo direito do miocárdio promovendo obstrução dinâmica da cavidade ventricular, com 
maiores diâmetros de 66 x41x64 mm (Figura 1). Em Holter de 24h presença de inúmeros episódios de extrassístoles 
e taquicardias ventriculares não sustentadas. Ao exame físico ausculta cardíaca com ritmo regular e presença de 
extrassístoles, sem outras alterações. Durante internação em sua cidade natal manteve-se quadro de dor torácica 
recorrente e síncope. Transferida para hospital de grande porte para extensão de propedêutica realizou-se exames 
de imagens de tórax, abdômen e pelve para estadiamento e não evidenciou-se lesões à distância. Após avaliação da 
cirurgia vascular realizou-se ressecção completa de tumor e reconstrução da cavidade ventricular com enxerto de 
patch de pericárdio bovino, com peça enviada para patologia que resultou tumoração fibrocolagenizada e imuno-
histoquímica conclusiva para fibroma cardíaco. Não houve recorrência dos sintomas após procedimento, recebendo 
alta hospitalar com acompanhamento ambulatorial.

Figura 1: Tumor em Ventrículo Direito em Angiotomografia de coronárias. (Imagem da paciente)

Conclusão: O fibroma cardíaco, apesar de benigno e raro, é a causa mais comum de arritmias relacionado com risco 
de vida e até morte súbita. O diagnóstico precoce promove ao paciente a chance de um melhor prognóstico com 
abordagens não tão agressivas, a depender do caso sendo possível até um tratamento conservador. No caso descrito 
foi realizado a ressecção total do tumor com um pós operatório com boa evolução clínica, sem recorrência dos 
sintomas até a presente data. 

Palavras-chave: Fibroma. Neoplasias Cardíacas.
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Os cuidados em saúde mental englobam os cuidados paliativos, haja vista a necessidade em reduzir 
os sintomas e sofrimento dos pacientes, em vez de objetivar a remissão ou modificação da doença. O 
presente caso trata-se de J.M.N, masculino, 68 anos, residente de Contagem. Solteiro, pai de 5 filhos, 
residia com mãe idosa, irmã e cunhado. Antecedentes pessoais de tabagismo, etilismo pesado e outras 
drogas ilícitas. Apresentava quadro de demência, esquizofrenia, incontinência urinária e imobilidade, 
dependendo, portanto, dos cuidados de terceiros para AVDs instrumentais e básicas. Capacidade 
comunicativa comprometida. Estava em acompanhamento médico pela Estratégia de Saúde da Família 
(ESF), da Unidade Básica de Saúde (UBS) de onde residia, tinha visitas constantes do NASF e era 
acompanhado pelo geriatra. A esquizofrenia foi diagnosticada ainda na adolescência, com apresentação 
de alucinações auditivas e “mania de perseguição''. Desde abril de 2021, paciente apresentou um 
declínio progressivo em seu quadro: problemas relacionados ao sono, alteração no comportamento 
com episódios de extrema agressividade, tanto verbal quanto física. Nos meses seguintes, se tornou mais 
apático e deixou de estabelecer contato verbal, comunicando-se apenas por gestos e, no final do mesmo 
ano, o paciente já apresentava indicação de visitas domiciliares (VD) pela dificuldade em comparecer à 
UBS. No ano seguinte, já não aceitava mais os alimentos, apresentava lesões por pressão em calcâneos 
e na região sacral, com a presença de tecido necrótico. A conduta proposta pelos profissionais foi 
orientação de mudança de decúbito do paciente, uso de coxins entre MMII e encaminhamento à UPA 
para avaliação de úlceras por pressão e possibilidade de introdução de sonda nasoenteral. Paciente 
foi inserido no Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) e, em VD seguinte, já apresentava o uso da 
sonda nasoenteral e ataduras nos calcâneos ulcerados. No dia 24 de março de 2022, em VD realizada 
por acadêmicos, após queixa de cuidadores e exame físico, foi estabelecida hipótese diagnóstica 
de pneumonia por aspiração. A família foi orientada quanto à necessidade de busca do serviço de 
emergência em caso de piora do quadro. Em 30 de março de 2022, J.M.N recebeu sua última VD, 
sem prognóstico de melhora, vindo a falecer no dia 11 de abril de 2202. Diante de uma perspectiva de 
adoecimento mental em vigência de um quadro crônico debilitante e de intenso sofrimento psíquico, 
os cuidados paliativos podem ser uma estratégia de intervenção positiva, sobretudo, na busca de uma 
prática mais humanizada na saúde, coerente com os seus preceitos que buscam amenizar o sofrimento, 
ofertando uma qualidade de vida no âmbito emocional, social, econômico e espiritual.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos. Serviços de Assistência Domiciliar. Visita Domiciliar. Saúde 
Mental.
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A sarcoidose é uma doença granulomatosa multissistêmica, caracterizada pelo acúmulo de linfócitos 
e monócitos, com formação de granulomas não caseosos nos tecidos. O acometimento pulmonar 
ocorre em 90% dos casos, sendo descritas também manifestações extrapulmonares: cutâneas, oculares, 
cardíacas, neurológicas e renais. O pioderma gangrenoso é uma dermatose neutrofílica incomum que se 
apresenta como uma reação inflamatória e ulcerativa da pele. A associação entre ambos é rara. Paciente 
NSG, feminina, 35 anos, G2PN2, com quadro de lesão perineal deiscente em fúrcula vaginal com 
processo inflamatório e ulcerativo crônico. Os sintomas iniciaram logo após o parto, como deiscência 
de rafia de laceração perineal de 2° grau, sem episiotomia. Foram feitas duas biópsias, ambas compatíveis 
com granuloma piogênico. Evoluiu com extensão da ulceração após abordagens cirúrgicas e 7 meses 
após o aparecimento da ferida, iniciou com quadro de poliartrite assimétrica de pequenas articulações, 
astenia e surgimento de múltiplos nódulos subcutâneos dolorosos. Associado, perda de 10kg desde o 
período pré-gestacional. Comorbidades: pré-eclâmpsia no pós parto imediato. Na infância, cirurgia para 
correção de hérnia inguinal e, na vida adulta, duas cirurgias plásticas, todas sem alterações cicatriciais. 
Praticava atividade física e negava vícios. Exame físico: diversos nódulos subcutâneos dolorosos ao 
toque em tronco e membros. Exame ginecológico: lesão secretiva, aspecto fibrinoso, em fúrcula vaginal 
acometendo mucosa, sem áreas de necrose ou material purulento e ausência de comunicação entre 
mucosas vaginal e retal ao toque. Swab de exsudato da ferida: cultura negativa. Biópsia da úlcera 
genital: pioderma gangrenoso. Biópsia de nódulo subcutâneo: eritema nodoso. Tomografia: nódulo 
regular, densidade partes moles de 0,6 cm em base de pulmão direito. Propedêutica reumatológica 
sem alterações importantes, apenas VHS discretamente aumentado. Descartadas hepatites B, C, sífilis, 
HIV, HTLV, tuberculose e Covid-19. Feito diagnóstico de sarcoidose complicada com pioderma 
gangrenoso, iniciado tratamento imunossupressor sistêmico e tópico, com cicatrização da lesão perineal 
e regressão dos demais sintomas. A associação entre sarcoidose e pioderma gangrenoso é raramente 
encontrada na literatura, principalmente no período gravídico puerperal, portanto o relato do caso 
chama atenção para a pesquisa de doenças reumatológicas em casos de cicatrização difícil no pós-parto.

Palavras-chave: Gravidez. Parto. Períneo. Sarcoidose. Pioderma Gangrenoso.
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Introdução: A sarcoidose é uma doença idiopática, caracterizada pela presença de granulomas. Pode 
acometer qualquer órgão, sendo o pulmão e os linfonodos, os locais mais comuns. Em cerca de 30% 
dos casos há acometimento extrapulmonar. Contudo, o acometimento do abdome é raro e quando 
ocorre, costuma atingir o fígado. A sarcoidose peritoneal consiste em uma rara manifestação desta 
doença. O paciente, tipicamente, cursa com sintomatologia indistinguível da carcinomatose peritoneal 
e tuberculose peritoneal. Os sintomas mais reportados são: ascite, dor abdominal, perda de peso e febre. 
Os achados nos exames de imagem destas doenças também são semelhantes. O correto diagnóstico é 
essencial, já que o tratamento destas doenças difere totalmente. O objetivo deste trabalho é descrever 
um caso de sarcoidose peritoneal. Descrição do caso: paciente do sexo feminino, 29 anos, com 
história patológica pregressa de tuberculose (TBC) ganglionar diagnosticada há dois anos. Paciente 
evoluiu com síndrome consumptiva, febre vespertina e dor abdominal. A propedêutica realizada 
incluiu hemoculturas, exames laboratoriais, e tomografia de tórax e abdome (TC). A TC, mostrou 
ascite e linfonodomegalia retroperitoneal com necrose central, sugestiva de TBC. Foi submetida a 
duas laparoscopias exploradoras com biopsia, cultura e PCR para TBC e micoses profundas. Todos 
os achados foram negativos. Finalmente, a biopsia da segunda laparoscopia mostrou numerosos 
granulomas epitelóides, com células gigantes multinucleadas e infiltrado inflamatório, achados 
sugestivos de sarcoidose. A paciente recebeu tratamento com corticoides orais e houve remissão do 
quadro. Conclusão:  A tuberculose peritoneal está comumente associada com quadro de síndrome 
consumptiva, nódulos peritoneais e ascite. Contudo, este relato de caso demonstra que a sarcoidose 
peritoneal deve ser considerada como diagnóstico diferencial nestes casos. Na paciente em questão, 
houve como fator de confusão a história pregressa de tuberculose. Ambas as entidades estão 
comumente associadas com quadros de síndrome consumptiva, nódulos peritoneais e ascite. Nesse 
cenário, a laparoscopia exploradora e o exame anatomopatológico resultam de vital importância para 
o diagnóstico e tratamento adequado. Existem poucos relatos de sarcoidose peritoneal na literatura, e 
nenhum caso reportado no Brasil.

Palavras-chave: Sarcoidose. Laparoscopia. Granuloma. 
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Introdução: A Síndrome da Deficiência de Transportador de Glicose do tipo 1 (GLUT1) é uma condição 
genética, de herança autossômica dominante, e corresponde a um espectro de sinais e sintomas, no 
qual incluem, crises convulsivas, atraso do desenvolvimento neuropsicomotor, deficiência intelectual, 
distúrbios de movimento, disartria e microcefalia pós-natal. A presença e a gravidade dos sintomas 
são variáveis. O tratamento sintomático consiste na dieta cetogênica, que permite o fornecimento de 
energia para o cérebro através da cetose sustentada e contínua. Objetivos: Apresentar a experiência do 
Serviço de Genética Médica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre – RS no acompanhamento clínico 
de pacientes com Síndrome da Deficiência de GLUT1 que foram tratados com dieta cetogênica clássica. 
Métodos: Trata-se de estudo retrospectivo de séries de casos. Foram revisados dados retrospectivos dos 
pacientes e descritas as características genotípicas e fenotípicas. Resultados: Cinco pacientes, três do 
sexo masculino, com idade entre três anos e sete meses e 35 anos foram incluídos no estudo. Todos os 
pacientes apresentavam diagnóstico clínico e genético da Síndrome da Deficiência do Transportador 
de GLUT1. Pacientes apresentavam atraso variável do desenvolvimento neuropsicomotor e distúrbio 
de movimento. Quatro pacientes tinham histórico de convulsão. Todos realizam tratamento com dieta 
cetogênica. A idade ao diagnóstico variou entre 3 e 30 anos. A idade de início da dieta também variou 
de três anos a 30 anos. Três pacientes apresentavam crises convulsivas no momento do início da dieta 
cetogênica e houve controle das crises após o inicio da dieta. Os efeitos colaterais mais comumente 
relatados foram náusea e constipação intestinal. Houve melhora nos sintomas de ataxia e do atraso 
motor em todos os pacientes. Conclusões: Na Síndrome da deficiência de GLUT1, o transporte de 
glicose no cérebro encontra-se deficiente, causando déficit energético e justificando as manifestações 
neurológicas. Os sintomas geralmente melhoram substancialmente quando uma dieta cetogênica 
é iniciada precocemente. Nesse sentido, o diagnóstico deve ser estabelecido precocemente pela 
possibilidade do sucesso terapêutico com o manejo nutricional adequado.

Palavras-chave: Transportador de Glucose Tipo 1. Dieta Cetogênica. Epilepsia. 
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Introdução: A Síndrome de Achenbach (SA) ou Síndrome do Dedo Azul foi descrita pela primeira 
vez por Walter Achenbach em 1958. Trata-se de uma condição rara, benigna e de caráter intermitente 
que cursa com dor e hematomas paroxísticos em um ou mais dedos. A fisiopatologia ainda não foi 
totalmente estabelecida, entretanto, como as manifestações clínicas são desencadeados por atividades do 
dia-a-dia, teoriza-se que a fragilidade vascular local determine microhemorragias capilares, relacionadas 
à idade e pequenos traumas. A SA pode ser desencadeada por estresse emocional. A prevalência é 
desconhecida e, de acordo com Jimémenez et al. (2017), as mulheres entre 30 e 40 anos de idade são 
mais afetadas. O objetivo do trabalho é relatar um raro caso de SA em uma mulher jovem. Descrição 
do caso: Paciente do sexo feminino, 19 anos, encaminhada ao Serviço de Hematologia com quadro 
de hematoma agudo doloroso no quinto dedo da mão esquerda, com episódios recorrentes de “dedos 
azuis” há três meses sem história de trauma, com resolução de forma espontânea. Encontrava-se com 
labilidade emocional e choro fácil. Ao exame físico, foi identificado edema até o nível da articulação 
metacarpofalangeana, com presença de hematomas em ambas as faces da mão, mais intensos na região 
palmar. Pulsos arteriais encontravam-se presentes. Foram solicitados exames completos da coagulação, 
hemograma completo, perfil reumatológico, hepático e renal além de estudo com Doppler venoso 
e arterial de membro superior esquerdo com resultados dentro da normalidade. O diagnóstico de 
SA foi feito. A SA é um diagnóstico de exclusão, sendo necessário descartar patologias tais como 
fenômeno de Raynauld, isquemia aguda de membro, doença de Buerger, vasculites, Síndrome de 
Gardner-Diamond, hematoma traumático e acrocianose. A recorrência e intermitência das lesões tipo 
“dedos azuis” associada a exames normais foi crucial para o diagnóstico de SA. Conclusão: A SA é uma 
síndrome benigna e autolimitada, sem necessidade de tratamento específico e que deve ser lembrada 
em pacientes com dedos azuis sem etiologia. Os pacientes devem ser orientados quando à possibilidade 
de recorrência dos sintomas para reduzir a ansiedade, visto que a manifestação clínica pode ser extensa 
e alarmante. 
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Introdução: Síndrome de Budd-Chiari (SBC) é uma obstrução ao fluxo das veias hepáticas, na ausência 
de doença cardíaca ou pericárdica. A forma primária, decorrente de trombose, é associada a fatores 
protrombóticos, principalmente, as síndromes mieloproliferativas. Descrição do caso: Paciente do 
sexo feminino, 47 anos, portadora de síndrome de hipertensão portal secundária a esquistossomose 
hepatoesplênica, comparece ao ambulatório após internação hospitalar por descompensação 
edemato-ascítica e hemorragia digestiva alta varicosa. Revisão laboratorial destacava trombocitose 
(658.000 plaquetas/mm3), desproporcional ao quadro de hiperesplenismo esperado. Trazia consigo 
ultrassonografia de abdome total realizado nesta internação, com sinais de hepatopatia crônica fibrosante, 
ascite volumosa e não visualização de veias hepáticas. Devido à ascite volumosa e à necessidade de 
propedêutica, foi encaminhada para internação hospitalar. Realizou endoscopia digestiva alta, que 
visualizou varizes de médio calibre, com “red spots”, submetidas a ligadura elástica. Angiotomografia 
de abdome visualizou fígado de aspecto mosqueado, nódulos hipervasculares (< 9 mm), além de 
trombose de veias hepáticas. Realizado mielograma, o qual demonstrou número aumentado de 
megacariócitos. Pesquisa de mutação V617F do gene JAK2 foi detectada. Diagnosticada, então, SBC 
associada a trombocitemia essencial. Iniciada anticoagulação plena com enoxaparina e hidroxiureia. 
Dada significativa hipertensão portal, de origem pré-sinusoidal, sinusoidal e pós-sinusoidal, além de 
disfunção plaquetária decorrente da trombocitemia essencial, intercorreu com episódios recorrentes 
de hemorragia digestiva alta, motivando a suspensão da anticoagulação. Evoluiu com ascite refratária, 
sendo encaminhada ao transplante hepático. Conclusão: A SBC é uma situação rara, associada a fatores 
protrombóticos como as síndromes mieloproliferativas. A coexistência de outras hepatopatias, como a 
esquistossomose, torna o manejo ainda mais complexo e pode agravar o quadro. 

Palavras-chave: Síndrome de Budd-Chiari. Trombocitemia Essencial. Cirrose Hepática.
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A síndrome de Chilaiditi é uma condição rara caracterizada pela interposição do intestino entre o 
fígado e o diafragma associada com a presença de sintomas como dor abdominal, náuseas, dor 
retroesternal, sintomas respiratórios, prisão de ventre, vômitos, distensão abdominal e obstrução ou 
suboclusão intestinal. A sua incidência varia de 0,025 a 0,28% da população, sendo mais prevalente 
em homens e aumentando com o avançar da idade. Pode ser confundida com hérnia diafragmática, 
pneumoperitoneo, abscessos subfrênicos ou outras condições inflamatórias, o que pode levar a 
abordagens inadequadas e desnecessárias, trazendo malefícios ao paciente. Paciente do sexo masculino, 
63 anos de idade, compareceu à unidade de pronto atendimento com quadro de dor epigástrica 
iniciada há uma semana que evoluiu para dor intensa em andar superior do abdome, tipo cólica, sem 
associação com náuseas ou vômitos,  após ingestão de álcool e pizza. Negava alterações urinárias ou 
intestinais. Relatava cirurgia para correção de refluxo gastroesofágico há mais de 15 anos. Apresentava 
abdome globoso, normotenso, doloroso à palpação profunda em epigastro e hipocôndrio direito, sem 
sinais de irritação peritoneal e sinal de Giordano negativo. Os exames laboratoriais não apresentaram 
alterações. Radiografia de tórax e de abdome em ortostatismo evidenciavam distensão gástrica e 
imagem de hipotransparência em hipocôndrio direito com presença de nível hidroaéreo. Tomografia 
de abdome com dilatação gástrica com nível hidroaéreo, alças de jejuno colabadas, dilatação segmentar 
de alças ileais distais desde a fossa ilíaca direita até o espaço pré-hepático. O sigmóide assumindo 
posicionamento à direita.  Ausência de pneumoperitoneo ou líquido livre na cavidade abdominal, com 
presença de haustrações no ar entre o fígado e o diafragma indicando síndrome de Chilaiditi. Paciente 
foi mantido em observação na enfermaria com sonda nasogástrica aberta (drenagem de 600ml de 
conteúdo gástrico), hidratação venosa e uso de medicamentos sintomáticos, evoluindo com melhora da 
dor abdominal, eliminação de flatus e fezes.  Nova radiografia de abdome sem presença de dilatação de 
alças ou níveis hidroaéreos. O paciente queixava-se apenas de incômodo relacionado à sonda, que foi 
então retirada e iniciada dieta líquida. No dia seguinte, evoluiu sem dor abdominal, com boa tolerância 
da dieta, evacuando e afebril, recebendo alta com orientações de retorno ambulatorial. O tratamento 
depende da intensidade dos sintomas, podendo ser conservador, com repouso no leito, infusão de 
cristaloides intravenosos, descompressão nasogástrica, descompressão intestinal com enemas e dieta 
rica em fibras. Em indivíduos que apresentam dor abdominal, podem ser administrados medicamentos 
antiespasmódicos. Quando a terapêutica conservadora não for eficiente ou apresentar sinais de 
obstrução, isquemia ou volvo, é indicado a laparotomia exploradora.

Palavras-chave: Síndrome de Chilaiditi.
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INTRODUÇÃO: Gestações gemelares são diagnosticadas na ultrassonografia (USG) e a determinação 
da corioamnionicidade orienta o acompanhamento. Em gemelares monocoriônicos (MC), a USG 
fetal monitora o desenvolvimento da síndrome de transfusão feto fetal (STFF). Nesta condição, 
complicações são oriundas das anastomoses vasculares placentárias. Apesar de alta morbimortalidade, 
o diagnóstico precoce propicia intervenções que mudam o prognóstico. A STFF é caracterizada por 
achados ao USG de placenta única MC com sequência dupla de oligoidramnio/polidrâmnio. Além 
disso, deve-se investigar doppler fetal, hidropsia, bexiga e ecocardiograma para definição do estágio 
da STFF. A ablação a laser fetoscópica é recomendada na STFF estágio II a IV entre 16 e 26 semanas 
de gestação, nesse caso, realizado com 18 semanas. Quanto à interrupção da gestação, recomenda-se 
parto entre 34 e 37 semanas e 6 dias de gestação conforme estágio da STFF, se sintomas estáveis e sem 
complicações ou comorbidades. RELATO: A.M.A.S.O, 40 anos, secundigesta, idade gestacional (IG) 
15 semanas e 3 dias, admitida com gestação gemelar monocoriônica/diamniótica e STFF à USG (Feto 
1 bexiga repleta, líquido amniótico aumentado, Peso Fetal Estimado (PFE) percentil (p) 20 e feto 2 
bexiga não identificada, PFE p < 1 e anidrâmnio). Realizada ablação com 18 semanas por indicação da 
medicina fetal. Com 27 semanas, evoluiu com PE sem critério de gravidade, anasarca e DMG-optado 
por reposição albumínica e corticoterapia. Ao USG: feto 1 com crescimento intrauterino restrito 
categoria 1 e feto 2 – decesso. Com 28 semanas, houve piora ultrassonográfica: feto 1 com artéria 
cerebral média vasodilatada e relação cérebro-placentária alterada. Dessa forma, devido a evolução 
clínica e ultrassonográfica desfavorável optou-se pela interrupção da gestação com 28 semanas e 1 dia, 
via cesariana, após neuroproteção fetal, com recém-nascido admitido em centro de terapia intensiva. 
Puérpera recebeu alta hospitalar em boas condições. CONCLUSÃO: Portanto, o diagnóstico precoce 
das complicações relacionadas às gestações MC é imprescindível para o adequado manejo clínico. A 
terapêutica deve ser individualizada e impacta positivamente no prognóstico gestacional.

Palavras-chave: Gravidez de Gêmeos. Gêmeos Monozigóticos. Transfusão Feto-Fetal. Fetoscopia. 
Fotocoagulação a Laser.
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Resumo: 
Os autores relatam a ocorrência de um caso de síndrome escafocapitato, com um aditivo que a 
caracteriza como entidade clínica excepcional: a bilateralidade. O tratamento da lesão consistiu na 
redução da luxação do capitato e fixação das fraturas do escafoide e capitato com parafusos de Herbert. 
Os autores apresentam os desfechos clínicos e radiológicos após o tratamento, os resultados clínicos 
foram analisados segundo o escore de punho da Clínica Mayo, que demonstrou evolução satisfatória. 
Palavras-chave: Ossos do Carpo. Traumatismos do Punho. Síndrome Escafocapitato. 

Introdução 
A fratura do escafoide associada à fratura do capitato constitui a síndrome escafocapitato (SEC) ou 
síndrome de Fenton, na qual o fragmento proximal do capitato é rotacionado de 90° a 180° em relação 
ao distal (MARCUZZI, 2013). Trata-se de uma conjunção clínica rara, cujo diagnóstico no primeiro 
atendimento correntemente não é acertado. O mecanismo de trauma, conforme Ruschel (2006), 
provoca o contato da porção cartilaginosa do primeiro fragmento com o foco da fratura do segundo 
fragmento. Além de ocorrer um desvio rotacional, o fragmento proximal do capitato pode luxar no 
plano sagital: no sentido volar ou dorsal. Lorie e Perves et al., em 1937, escreveram praticamente 
em simultaneidade a ocorrência dessa fratura. Entretanto, já em 1956, Fenton, através de dois casos, 
descreveu a lesão traumática mais detalhadamente, reconhecendo a lesão como síndrome e indicando 
o termo SEC para designá-la. Posteriormente à descrição desses casos, a lesão ficou conhecida como 
síndrome de Fenton. Nessa Trata-se de uma lesão de ocorrência excepcional, há apenas dois casos de 
bilateralidade descritos na literatura (HASSINE et al., 2017; STROHM, LAIER, MÜLLER, 2003). 
Fenton definiu o mecanismo da fratura como uma queda com o punho em desvio radial e superextensão, 
provocando um impacto do processo estiloide do rádio contra o escafoide. Se a colisão é moderada, 
ocorre somente fratura do escafoide. Em contrapartida, em caso de trauma de alta energia, a força 
mantém-se atuante após a fratura do escafoide, o que provoca a fratura do capitato. O tratamento 
da SEC baseia-se na artrotomia, valendo-se da técnica em “V”, seguida de osteossíntese rígida de 
compressão com parafusos tipo Herbert. Entre as outras opções tem-se a abordagem conservadora, 
que pode levar à consolidação. Todavia a cabeça do capitato encontra-se deslocada, o que, mediante à 
abordagem mantenedora, indica uma iminente consolidação inadequada, suscitando a perda funcional 
do punho. Outrossim, tem-se a opção da simples excisão cirúrgica do fragmento proximal do capitato, 
associada ao tratamento tradicional de fratura isolada para com o escafoide. Contudo, Ruschel (2006) 
argumenta que a excisão desse fragmento desacompanhada de outras técnicas resulta no encurtamento 
da altura do carpo, o que aumenta a suscetibilidade à osteoartrose pós-traumática. Descrição do caso 
clínico: L.A.S., 35 anos, gênero masculino, auxiliar de serviços de Engenharia Civil, apresentou-se 
ao Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital São Paulo, Muriaé, Minas Gerais, Brasil, com 
queixa de dor e edema associados à limitação funcional dos punhos e do calcâneo direito, após sofrer 
queda da estrutura tipicamente montada para execução de serviços em locais de grande altura (Figura 
1). Negou sintomas e trauma pregressos. Foi realizada radiografia em incidência ântero-posterior e 
perfil dos punhos e calcâneo, que evidenciou fratura do calcâneo e fraturas do colo do escafoide e 
do capitato bilaterais. Esse exame de imagem também revelou que no punho esquerdo o fragmento 
proximal do capitato encontrava-se deslocado a um ângulo de 180° com relação à posição anatômica, 
ao passo que o punho direito apresentou luxação volar do carpo e do fragmento proximal do capitato 
em relação ao semilunar (Figura 2 e 3). O paciente foi submetido a uma redução incruenta da luxação 
do punho direito e imobilizado com gesso circular axilopalmar bilateral. Após seis dias foi submetido a 
tratamento cirúrgico. Na cirurgia, os punhos foram abordados por via dorsal, entre o II e o IV túneis 
extensores. A artrotomia foi realizada pela técnica em "V" no qual a cápsula dorsal é rebatida como 
um retalho de base radial, mantendo íntegros os ligamentos radiocárpico e o intercarpal dorsal com 
redução da luxação do capitato e fixação das fraturas do escafoide e capitato com parafusos de Herbert 
retrogradamente, isto é, com orientação de proximal para distal, tanto no capitato quanto no escafoide. 
Após a osteossíntese, os punhos direito e esquerdo permaneceram estáveis, dispensado outro tipo de 
fixação. O paciente foi imobilizado com atadura gessada axilopalmar incluindo o polegar e a sutura 
retirada no 15° dia pós-operatório. Decorridas 6 semanas, a atadura gessada antebraquiopalmar 
com bloqueio de polegar foi utilizada por mais 4 semanas. A imobilização foi retirada e o paciente 
encaminhado para o setor de reabilitação. Foi observada em radiografia no quarto mês pós-operatório 
(Figura 3 e 4), a ocorrência de necrose avascular transitória do semilunar. Hodiernamente, o paciente 
desempenha a mesma função laborativa, sem queixas álgicas e com a seguinte amplitude de movimento 
(ADM) em graus:

João Romário Gomes da Silva1       , Isadora Amâncio do Amaral2, Hennio Alves da Silva3 

SÍNDROME ESCAFOCAPITATO BILATERAL: RELATO DE CASO

https://orcid.org/0000-0002-8159-0721


Rev Med Minas Gerais 2022;32 (Supl 10): S01-S58

Revista Médica de Minas Gerais

Resumo

43

Movimento Punho Direito Punho Esquerdo Amplitude de
Movimento normal
Flexão 60 70 0-90
Extensão 50 60 0-70
Pronação 80 80 0-90
Supinação 80 80 0-90
Adução (desvio ulnar) 30 40 0-45
Abdução (desvio radial) 15 20 0-20

Quadro 1: ADM apresentado pelo paciente (em graus). (Fonte: arquivo pessoal).

Figura 1 – Imagens atuais do paciente. (Fonte: arquivo pessoal).

Figura 2- Radiografias pré-operatórias do punho direito. (Fonte: arquivo pessoal).

Figura 3- Radiografias pré-operatórias do punho esquerdo. (Fonte: arquivo pessoal).
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Figura 3- A e B Radiografia em AP e perfil do punho direito no pós-operatório.
(Fonte: arquivo pessoal).

Figura 4- C e D Radiografia em AP e perfil do pós-operatório do punho esquerdo. (Fonte: arquivo pessoal).

Discussão: O caso apresentado relata a ocorrência de bilateralidade da Síndrome de Fenton, decorrente da queda de um andaime. Entre 
as opções de tratamento, consideramos a excisão do fragmento proximal do capitato, proposta por Fenton, inadequada, uma vez que o 
encurtamento da altura do carpo inclina ao risco de osteoartrose pós-traumática. Em paralelo, consideramos que o tratamento conservador 
isolado pode levar à consolidação inadequada, porquanto a cabeça do capitato se encontra deslocada, o que provoca a perda funcional 
do punho. O paciente desse relato foi submetido a tratamento cirúrgico após seis dias, período inferior ao verificado por Ruschel et al. 
(2006) no estudo que conduziram com pacientes portadores de SEC, no período de 1995 a 1999 tratados pelo grupo de mão do Serviço 
de Ortopedia e Traumatologia do Complexo Hospitalar Santa Casa de Porto Alegre, cuja média de tempo entre a fratura e a abordagem 
cirúrgica foi de 7,6 dias. Ainda conforme esse autor, intervalos maiores podem estar relacionados a prognósticos piores. Rand et al. (1982) 
afirma que cerca de um terço dos casos são diagnosticados com retardo superior a 15 dias. Eles relataram que as principais circunstâncias 
determinantes do trauma foram a queda de altura e os acidentes automobilísticos. Já com relação aos casos bilaterais da síndrome, tem-se 
como mecanismo de trauma uma contusão em ambos os punhos após sofrer um acidente de viação, em um paciente masculino de 25 anos 
(HASSINE et al., 2017). O segundo caso descrito, apresenta como mecanismo uma queda intencional de uma altura de 5 metros com 
fins suicidas, em paciente feminina de 21 anos (STROHM, LAIER, MÜLLER, 2003). Vance et al. (1980) defenderam a redução aberta 
e a fixação interna como padrão-ouro de tratamento. Propuseram ainda seis padrões de deslocamento com base no mecanismo de trauma 
e no local de deslocamento do capitato. São as formas de apresentação: 
I. Sem luxação do carpo e sem luxação do fragmento proximal do capitato em relação ao semilunar. 
II. Sem luxação do carpo e com luxação dorsal do fragmento proximal do capitato em relação ao semilunar. 
III. Sem luxação do carpo e com luxação volar do fragmento proximal do capitato em relação ao semilunar.
IV. Com luxação dorsal do carpo e sem luxação do fragmento proximal do capitato em relação ao semilunar. 
V. Com luxação dorsal do carpo e com luxação dorsal do fragmento proximal do capitato em relação ao semilunar. 
VI. Com luxação volar do carpo e com luxação volar do fragmento proximal do capitato em relação ao semilunar. 
O paciente deste relato apresentou classificação de Vance do tipo VI no punho esquerdo, ou seja, com luxações volares do carpo e do 
fragmento proximal do capitato, bem como classificação de Vance do tipo I no punho direito, isto é, sem luxação do carpo e do fragmento 
proximal do capitato. Os resultados clínicos foram analisados segundo o escore de punho da Clínica Mayo, para lesões traumáticas do 
punho, que considera a dor, a função, a amplitude de movimento e a força de preensão (COONEY et al., 1987). O escore da Clínica 
Mayo foi considerado satisfatório (menos que 65 pontos). Quanto à algia, o paciente refere episódios ocasionais de dor leve (20 pontos). 
Quanto ao exercício profissional relacionado à funcionalidade do punho, o paciente relata a capacidade de trabalhar, mas desempregado 
(15 pontos). Em relação à amplitude de movimento, considerando a bilateralidade, a amplitude de movimento de foi mensurada e 
avaliada isoladamente, ou seja, o lado contralateral não foi utilizado como parâmetro, obteve-se de 90° a 120° para o punho direito (15 
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pontos). No punho esquerdo, obteve-se amplitude maior que 120° (25 pontos). A força de preensão obtida foi a mesma nos dois punhos 
e apresentou-se em 75% do normal. Portanto, o escore para o punho direito foi de 65 pontos e para o punho esquerdo foi de 75 pontos, 
ambos considerados como satisfatório. A melhoria apresentada atribui-se ao diagnóstico precoce, ao manejo cirúrgico, à fisioterapia, 
resultando em um desfecho clínico e radiológico satisfatório. 
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INTRODUÇÃO: O teratoma faz parte do grupo de tumores de células germinativas que podem 
apresentar implantação gonadal ou extragonadal. A região sacrococcígea é a localização extragonadal 
mais comum, sendo que nessa região encontram-se 39% a 60% dos teratomas, sejam eles benignos ou 
malignos. A maioria dos teratomas glúteos relatados na literatura são, de fato, teratomas sacrococcígeos 
com localização lateral. O prognóstico dos pacientes com teratoma sacrococcígeo depende do tamanho 
do tumor, sua histologia, localização e a idade do paciente, sendo que será melhor quanto mais 
precoce for o diagnóstico. O tratamento principal para o teratoma sacrococcígeo, independente do 
tipo histológico, é o de ressecção cirúrgica completa do tumor e do cóccix. A malignidade tumoral 
consiste na maior causa de morte, estando o procedimento cirúrgico isento de influência direta sobre 
o prognóstico imediato no pós-operatório. RELATO DE CASO: Paciente de 48 anos, com massa 
proeminente em nádega, com relato de evolução desde a infância, mas com crescimento intensificado 
na última década. Realizado estudo angiotomográfico (angioTC multislice 128 canais) verificando-se 
volumosa massa heterogênea em assoalho pélvico, contiguidade com ânus e parede anterior, sugestivo 
de teratoma indiferenciado volumoso. Devido ao grau de invasividade da massa, optou-se por uma 
abordagem abdominal aberta (ressecção tumoral) + ressecção perineal complementar para retirada 
da massa. A mesma apresentava íntima relação com veias ilíacas internas bilateralmente. Estratégia 
cirúrgica: proteção endovascular de veias ilíacas baseada na técnica HEBOC (Hemostasia Endovascular 
com Balão Oclusor de Cava) tese de Doutorado do professor Ricardo Yukio Okawa, que consiste na 
proteção vascular com balões complacentes introduzidos uni ou bilateralmente, podendo movimentar-
se e variar o ponto de oclusão conforme demande hemostasia ou apoio para dissecção. Realizadas 
punções elegidas de veias femorais comuns bilaterais com introdutor 12F pelo método de Seldinger 
e introduzidos balões Giant Scitech AT sobre fios hidrofílicos standard guiados por radioscopia. 
Os balões foram demandados 3 vezes durante o procedimento: 1 vez como apoio para dissecção de 
massa aderida à veia ilíaca e 2 vezes em controle de hemorragia por lesão vascular para rafia primária. 
CONCLUSÃO: Dessa forma é importante ressaltar que o uso dos balões, comparativamente com 
trabalhos da literatura que descrevem a técnica cirúrgica habitual, sem o uso dos mesmos, provocou 
uma redução de 20 % no tempo cirúrgico, 40% menos hemotransfusão e recuperação pós-operatória 
com 1 a 5 dias a menos de internação que a média. Assim, fica evidente a importância científica que a 
técnica HEBOC possui, justificando seu uso.

Palavras-chave: Teratoma. HEBOC. Hemostasia. Procedimentos Endovasculares.
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INTRODUÇÃO: As lesões axilo-subclávias representam aproximadamente 5% das lesões vasculares e, embora 
raras, possuem alta morbi-mortalidade. A cirurgia aberta, escolha de manejo dessas lesões, representa um desafio 
devido ao espaço anatômico restrito com estruturas neurovasculares importantes que podem ser lesionadas 
durante o procedimento. Por isso, o manejo cirúrgico de fratura de clavícula torna a artéria subclávia suscetível 
a lesões e a sangramentos intensos. Nesse contexto, a cirurgia endovascular representa uma alternativa segura, 
minimamente invasiva e de melhor desempenho para o tratamento.  Para tanto, a literatura descreve o uso de balões 
endovasculares utilizados em angioplastias na prevenção de êmbolos para o controle de complicações hemorrágicas. 
Dessa forma, o presente trabalho relata o uso protetor vascular de balões endovasculares semi-complacentes (BSC) 
em um procedimento cirúrgico de manejo de lesão complexa de clavícula. DESCRIÇÃO: Paciente masculino, 
35 anos, com fratura complexa de clavícula proximal por queda de altura, com escafelo, necessitava de fixação 
de placa com parafusos na região adjacente ao trígono de emergência do feixe subclavicular. Diante do elevado 
risco de lesão intravascular operatória, foi solicitado a participação de cirurgião vascular, que optou por proteção 
endovascular da artéria subclávia esquerda (ASE) com BSC 6X80 mm, guiado por radioscopia. Para acesso, foi 
utilizada a artéria femoral direita com introdutor 5F, fio guia hidrofílico standard 260 teflonado sob um cateter 
VERT, até a emergência da ASE. O BSC foi posicionado na aorta, enquanto o fio guia foi direcionado à ASE, com 
auxílio da radioscopia. A cirurgia prosseguiu com deslocamento e insuflação do balão no interior da ASE, quando 
houve sangramento arterial, permitindo controle hemostático primário. Durante o procedimento foi utilizado 
gotejamento de soro fisiológico pelo cateter, visando evitar trombose local e não foi necessário hemotransfusão. 
Após a cirurgia, o paciente apresentou recuperação de movimentação, com 70-80% de amplitude. CONCLUSÃO: 
O uso do BSC permitiu controle hemostático durante a cirurgia de forma satisfatória, reduzindo a necessidade de 
hemotransfusões para controle volêmico do paciente, o que está relacionado a uma menor morbidade cirúrgica. 
Assim, a proteção endovascular se mostrou viável na redução das complicações cirúrgicas, porém é necessária uma 
avaliação multicêntrica adicional para determinar os resultados a longo prazo.

Palavras-chave: Procedimentos Endovasculares. Dispositivos de Proteção Embólica. Clavícula. Fraturas Ósseas. 
Artéria Subclávia.
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INTRODUÇÃO: A Mastite Granulomatosa Idiopática (MGI) refere-se à inflamação do tecido 
mamário e pode ser acompanhada de infecção. Tem diagnóstico diferencial com carcinoma 
inflamatório e com mastite tuberculínica. O Ultrassom (US) é a investigação inicial de escolha. O 
diagnóstico é de exclusão e confirmado por histopatologia com achado de granuloma não caseoso de 
células gigantes, multinucleado, restrito ao lóbulo mamário e formação de microabscessos. A MGI tem 
como etiologia mais frequente a forma autoimune. Apresenta-se como massa inflamatória periférica ou 
múltiplas áreas simultâneas de infecção periférica com abscessos, inflamação ou ulceração com retração 
da pele sobrejacente. Tem resolução lenta e a abordagem cirúrgica não é inicialmente indicada, sendo 
restrita a casos que não respondem a nenhuma linha de tratamento. A terapêutica, incluindo agente 
imunossupressor, apresenta resultados satisfatórios sendo, na maioria das vezes, capaz de descontinuar 
a medicação em 1 ano. RELATO: Esse relato tem importância devido a elevada incidência e ausência 
de resposta com terapia medicamentosa convencional. A terapia foi aprovada pela comissão de Ética 
da instituição. BEE, 32 anos. Parto normal com amamentação por 8 meses, há 3 anos. Atendida 
em abril/2021 com mastite há 4 meses, tratada previamente com antibióticos de amplo espectro e 
drenagem. US evidenciando em mama direita área hipoecogênica nos quadrantes superiores, com sinais 
de inflamação difusa e área irregular hipoecogênica - categoria BI RADS 4. Feita punção por agulha 
fina com pesquisa negativa para neoplasia. Iniciada corticoterapia, com boa resposta, mas recidiva em 
um mês. Ao exame físico e US, coleção/granuloma vascularizado em grande parte da mama. Core 
biopsy confirmatória. Retorno de corticoterapia em dose plena, com redução escalonada por mais 
6 meses. Revisão laboratorial e teste tuberculínico sem alterações. Nova recidiva após suspensão da 
corticoterapia. Iniciado metotrexato, associado à corticoide, até então com controle. Encaminhada 
ao reumatologista para pesquisa de doenças autoimunes. CONCLUSÃO: A paciente apresenta um 
quadro de desafio ao tratamento, visto que foi necessária segunda linha terapêutica (metotrexato 
associado a suplementação de ácido fólico e corticoterapia) para remissão do quadro. 
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Introdução: As infecções osteoarticulares mostram ser casos desafiadores a todo sistema de saúde, e os 
pacientes contaminados com superbactérias como a KPC (Klebsiella Pneumoniae Carbapenemase), 
que é uma bactéria multirresistente, fazem com que esses indivíduos contaminados tenham sérias 
dificuldades de assistência médica, e as equipes hospitalares ainda são despreparadas para tratar tais 
casos. Com objetivo de atualizar os métodos de identificação diagnóstica dessas bactérias, assim como 
atualizar o tratamento dessas afecções graves ao sistema musculo esquelético, que podem levar a 
amputação do membro afetado e até a morte dos pacientes acometidos, descreveremos as abordagens 
clínicas e cirúrgicas de um caso especifico do tema. Descrição do caso: Paciente com 16 anos do sexo 
feminino deu entrada com quadro de dor no quadril direito em unidade hospitalar do sistema público 
municipal de saúde de Belo Horizonte MG, fez várias consultas e apresentou piora progressiva dos 
sintomas de dor evoluindo para quadro febril e incapacidade de apoio do membro acometido para 
marcha. Após vários dias, foi diagnosticada com artrite séptica coxofemoral, com bactéria comunitária 
e indicado tratamento cirúrgico de artrotomia e drenagem de abcesso intra-articular do quadril. Sem 
melhora, foi submetida a vários procedimentos cirúrgicos, que resultaram em ressecção da cabeça 
femoral, e agravamento do quadro infeccioso, com surgimento de fístula no terço distal do fêmur.

Radiografia em AP do fêmur

Após dois anos de avaliações e tratamento em diversas instituições médicas, foi orientada a possível 
amputação do membro inferior assim como a perpetuação de fístula secretante no fêmur, com 
argumento de incapacidade de tratamento da infeção óssea, pela bactéria diagnosticada que foi a KPC.

Fístula ativa no fêmur
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Conclusão: A paciente foi internada e submetida a radical desbridamento ósseo com fresagem do canal femoral, ressecção completa da 
fistula e limpeza radical das partes moles acometidas pela infecção. Foi usado sistema de lavagem óssea pulsátil e instalação de curativo a 
vácuo, com utilização de diagnóstico bacteriológico de ultima geração. Após intervalo de seis meses, foi implantada prótese total do quadril 
com material em tântalo, e a paciente retornou a atividades normais completamente tratada da infeção por superbactéria. 

Radiografia em AP da bacia - Resultado final

Resultado Final

Na descrição do caso clínico, vale ressaltar, a importância da correta abordagem clínico cirúrgica e a atuação de equipe multidisciplinar para 
o tratamento de infecção osteoarticular grave.

Palavras-chave: Osteomielite. Artroplastia de Quadril. Klebsiella pneumoniae.
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As lesões traumáticas da aorta são responsáveis por até 25% de todas as mortes traumáticas, estando em 
2° lugar nas causas de morte imediata ao trauma, sendo que mais de 90% das lesões de grandes vasos 
se devem a lesões penetrantes. É fundamental um trabalho ágil devido ao aumento do risco de morte 
com o decorrer das horas, além de equipe capacitada a planejar e executar o tratamento endovascular 
em traumas complexos. Relatos de caso eram raros, devido à alta mortalidade e falta de tratamentos 
eficazes. Isso vem mudando devido aos avanços na medicina. Paciente masculino, 18 anos, deu entrada 
na sala de emergência com história de trauma penetrante por arma de fogo em hemitórax à esquerda, 
com orifício de entrada anteriormente em tórax, com ângulo de incidência de superior para inferior, 
sem orifício de saída. No atendimento pré-hospitalar foi avaliado e realizada drenagem torácica com 
saída imediata de 1000ml de sangue, e iniciada infusão de solução cristalóide endovenosa. Inicialmente 
estável, porém paraplégico, com frequência cardíaca de 72bpm e pressão arterial de 104x52mmHg, 
mantendo débito em dreno torácico de 200ml/h.  Extremidades quentes e bem perfundidas apesar de 
hipocoradas. A ausculta pulmonar, o murmúrio discretamente reduzido a esquerda. Foi encaminhado 
para tomografia que evidenciou perfuração traumática da aorta descendente, parcialmente contida por 
hematoma, com projetil alojado em canal medular entre T5 e T6. As equipes de Cirurgia Vascular e 
Cirurgia torácica foram acionadas. Devido ao risco de destamponamento da lesão à toracotomia por 
descompressão, optou-se pelo tratamento endovascular da lesão.  Após reconstrução da angiotomografia 
e medidas pelo programa HOROSR, verificou-se que a lesão estava a 5 cm distal a emergência da 
artéria subclávia esquerda com 3,9cm de extensão. Foi encaminhado ao CTI, sendo abordado no dia 
seguinte pela cirurgia torácica para retirada de coágulos remanescentes no hemitórax esquerdo, quando 
foi visualizada área de perfuração aórtica, sem sangramento ativo, confirmando localização adequada de 
prótese. O paciente permaneceu estável recebendo alta após mais 5 dias, sem intercorrências. Evoluiu 
tardiamente com paraplegia devido à lesão medular, em tratamento fisioterápico com recuperação 
parcial de sensibilidade em membros inferiores. As lesões traumáticas de aorta torácica são de tratamento 
desafiador devido à elevada mortalidade  pré-hospitalar que é muito mais elevada em casos de trauma 
penetrante em detrimento de traumas contusos , sendo ,em média , de 80% ou mais “in loco”. Nos 
poucos casos possíveis de estabilização e transporte até ambiente hospitalar, o tratamento endovascular 
se constitui numa opção menos invasiva e, quando bem planejada e executada, de melhor prognóstico 
para o desfecho clínico. Com o maior treinamento e experiência da cirurgia endovascular no trauma, 
esta opção estará cada vez mais presente nas salas de emergência.

Palavras-chave: Procedimentos Endovasculares. Traumatismos Torácicos. Ferimentos por Arma de 
Fogo. Aorta Torácica.
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Tumores do estroma do cordão sexual representam cerca de 8% dos tumores primitivos de ovário e são 
os mais relacionados com manifestações endócrinas. Entre esses tumores, destaca-se o tumor estromal 
esclerosante de ovário, neoplasia benigna que compreende cerca de 6% dos tumores do estroma do 
cordão sexual. Sua apresentação clínica é inespecífica: massa pélvica associada a dor e irregularidade 
menstrual. Trata-se de BOG, 25 anos, primigesta, que iniciou pré-natal de alto risco com gestação 
de 32+1 semanas, devido a alteração ultrassonográfica em março de 2021 (imagem cística de paredes 
finas e septos incompletos, sugestiva de hidrossalpinge) e hipotiroidismo. Em outubro de 2021, foi 
admitida na maternidade com gestação a termo, devido à rotura prematura de membranas ovulares e 
aumento pressórico, sem sintomas (150x100mmhg). Evoluiu para parto vaginal, sem intercorrências. 
Propedêutica para síndrome HELLP dentro da normalidade e relação proteína/creatinina neg ativa. 
Recebeu alta 24h após o parto. Após 8 dias, paciente retornou à maternidade devido a sangramento 
vaginal com odor fétido, dor abdominal, disúria e febre. Iniciada antibioticoterapia e solicitada 
ultrassonografia endovaginal que evidenciou útero aumentado de volume e imagem anexial à direita. 
Solicitada tomografia de abdome e pelve, que demonstrou imagem ovalada hipoatenuante na pelve, 
anterior ao útero, com volume de 500ml. Realizada laparotomia exploradora com identificação de 
massa ovariana íntegra, de cerca de 15cm, sendo realizada exérese. Paciente recebeu alta hospitalar com 
48 horas, retornando para acompanhamento ambulatorial. Resultados de exames: alfa-feto proteína 
12,9; CA 19-9 4,2; CEA < 0,5; CA 125 34,7. Anatomopatológico: “ovário direito com neoplasia sólida 
com predomínio de células poligonais e fusiformes”. Imunohistoquímica: “neoplasia estromal ovariana 
bem delimitada, caracterizada pela proliferação e células fusiformes e luteinizadas, disposta em arranjo 
sólido, pseudolobulado, com vasos sanguíneos de padrão hemangipericítico de permeio; imuniexpressão 
de inibina e calretinina confirma histogênese estromal; ausência malignidade.” Embora raro, o 
tumor estromal esclerosante é diagnóstico diferencial de massas anexiais unilaterais bem delimitadas, 
principalmente se associadas a ciclos menstruais irregulares e dor pélvica em mulheres jovens. O caso 
relatado é essencial, pois esse tipo de tumor é ainda mais raro durante o período gestacional.
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Objetivo: O objetivo do presente trabalho é apresentar o desafio em investigar uma patologia rara, 
mas não menos pertinente, que é a úlcera de Lipschutz. O relato de caso visa elencar essa condição 
como um diagnóstico diferencial das úlceras genitais mediante os aspectos inespecíficos panorâmicos 
da história clínica e do exame físico. Descrição do Caso: Paciente feminina, 21 anos, apresenta-se 
ao consultório em 2018 relatando desconforto vulvar há 1 mês, o qual evoluiu para quadro álgico 
localizado, notando uma úlcera de fundo branco com ardor à higiene e micção. Informa que a úlcera 
regrediu espontaneamente em 10 dias. Solicitado sorologias VDRL, anti-HIV e HBsAg que resultaram 
não reagentes. Nos 2 anos seguintes, a paciente apresentou novos episódios da úlcera apresentada, com 
regressão espontânea. A hipótese diagnóstica considerada foi a doença de Behçet.Em junho de 2022, 
surgiram 3 úlceras (Figura 1) e houve agravamento da disúria e dor junto a um quadro gripal recorrente. 
Atendida em outra cidade, foi medicada com Aciclovir, Colchicina e Prednisona. Sem evidenciar 
melhora, retornou a sua médica que avaliou a história clínica e o aspecto das lesões e apontou como 
hipótese diagnóstica mais provável, a úlcera de Lipschutz. Foi prescrito anestésico tópico por 7 dias 
para analgesia até remissão do quadro. Conclusão: A úlcera de Lipschutz é considerada uma patologia 
rara, mas também subnotificada, devido à complexidade de diagnóstico. Isso deve-se a etiologia incerta 
e a semelhança a doenças autoimunes (doença de Behçet) e IST. O objetivo deste relato, portanto, é 
evidenciar que a úlcera de Lipschutz é diagnóstico de exclusão importante e deve ser avaliado junto a 
infecções recentes, uma vez que estudos revelam reações imunes decorrentes do mimetismo molecular 
que podem ocasionar úlceras. Posto isso, conclui-se que a lesão ainda não é tão prevalente e logo, há 
poucos casos relatados na literatura, mas isso não torna o diagnóstico menos pertinente.

Palavras-chave: Diagnóstico Diferencial. Úlcera. Doenças da Vulva.
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Introdução: O achado de varizes colônicas ao exame endoscópico do cólon e reto é incomum e raramente 
é causa de sangramento gastrointestinal. Normalmente resultam de hipertensão portal secundária à 
cirrose ou obstrução da veia porta. Já a presença de varizes colônicas decorrentes de trombose de veia 
esplênica com hipertensão segmentar é um evento muito mais raro. Descrição do caso: Paciente de 
64 anos, gênero masculino, sabidamente hipertenso e diabético, admitido após repetidos episódios 
de hematêmese e melena, com repercussão hematimétrica. Submetido inicialmente a endoscopia 
digestiva alta que revelou varizes de fino-médio calibre em terço distal do esôfago, tortuosas, azuladas, 
sem manchas vermelhas ou sinal de sangramento recente. Ultrassonografia de abdome demonstrou 
esplenomegalia isolada, sem alterações hepáticas. Aventada hipótese de hipertensão portal segmentar 
extra-hepática. Recebeu octreotide em bomba de infusão contínua por 5 dias. Realizada angiotomografia 
de abdome que evidenciou trombose de veia esplênica associada à extensa rede de colaterais, além de 
presença de pseudocisto pancreático. Paciente referia episódio prévio de pancreatite biliar há vários 
anos. Indicada então colonoscopia que revelou varizes em cólon transverso e descendente de médio 
e grosso calibre. Optado pela intervenção cirúrgica sendo o paciente submetido a esplenectomia e 
ligadura de varizes colônicas por via laparotômica. Ato sem intercorrências e com boa evolução em pós-
operatório mediato. Houve resolução dos episódios de sangramento digestivo. Colonoscopia solicitada 
6 meses após o procedimento cirúrgico comprovou desaparecimento completo dos cordões varicosos. 
Conclusão: A trombose isolada da veia esplênica é uma das causas a ser consideradas nos casos de 
sangramento decorrente de varizes gastrointestinais, sobretudo naqueles pacientes sem estigmas clínicos 
ou à propedêutica complementar de doenças hepáticas. Este caso representa uma raríssima forma de 
hipertensão portal segmentar sintomática, sendo o terceiro caso, descrito na literatura, secundário a 
trombose de veia esplênica por pancreatite prévia.

Palavras-chave: Trombose Venosa. Veia Esplênica. Varizes. Colo. Pancreatite. Hemorragia 
Gastrointestinal.
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Introdução: O xantoma eruptivo é uma lesão cutânea benigna causada pela deposição localizada de 
lipídeos na derme. As lesões são geralmente causadas por níveis elevados de triglicérides séricos que 
extravasam através dos capilares e são fagocitados pelos macrofagos na derme. As manifestações clínicas 
variam de pacientes com lesões cutâneas assintomáticas até prurido intenso com fragilidade cutânea. 
Essa condição ocorre mais comumente nas superfícies extensoras de extremidades, nádegas e ombros, 
podendo ser causada por hipertrigliceridemia grave, que pode ser devido à diabetes mellitus não 
controlada, alcoolismo, obesidade mórbida com resistência significativa à insulina e hipotireoidismo 
descontrolado. Descrição do caso: Paciente G.R.S., sexo feminino, 43 anos, residente de BH, casada, 2 
filhos, faxineira. Chega ao consultório de dermatologia relatando “manchas amareladas” no corpo que 
não coçam. Ao exame físico, apresentava lesões em pápulas amareladas, nos cotovelos, ombros, nádegas 
e coxas, além de esparsas no abdômen. Feito biópsia, que evidenciou numerosos histiócitos espumosos 
na derme e células de Touton. História Patológica Pregressa: paciente diabética e hipertensa. Exame 
laboratorial: colesterol total 760 mg/dl; HDL 40 mg/dl; triglicérides 1100 mg/dl; glicose em jejum 
100 mg/dl. Propedêutica: iniciado o uso de nesina, glifage, ciprofibrato, rosuvastatina, após um 
mês de início do tratamento houve melhora significativa das lesões dermatológicas. Permanece sob 
controle medicamentoso, e atualmente sem lesões na pele. Conclusão: A pele reflete processos internos 
e exterioriza o que acontece no organismo em muitas doenças, deixando transparecer os primeiros 
sinais e/ou sintomas de uma doença interna. Assim a pele extrapola a sua função e acaba por auxiliar 
no diagnóstico precoce de várias condições.  Desse modo, observa-se, com esse caso, a importância de 
um bom exame clínico dermatológico, visto que pode levar ao diagnóstico de doenças sistêmicas, que 
podem ser tratadas e prevenidas precocemente, diminuindo a taxa de morbimortalidade. Por fim, a 
pele é um órgão com fácil acesso, além de ser um local ideal para realização de biópsias, que ajudam a 
esclarecer o quadro clínico.
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Referências bibliográficas:
1. Zaremba J, Zaczkiewicz A, Placek W. Eruptive xanthomas. Postepy Dermatol Alergol. 2013 
Dec;30(6):399-402.
2. Digby M, Belli R, McGraw T, Lee A. Eruptive xanthomas as a cutaneous manifestation of 
hypertriglyceridemia: a case report. J Clin Aesthet Dermatol. 2011 Jan;4(1):44-6. 

Patrícia Barros Dias Bottaro1, Victória Barros Bottaro2.

XANTOMA ERUPTIVO



Rev Med Minas Gerais 2022;32 (Supl 10): S01-S58

Revista Médica de Minas Gerais

Resumo

56

1- Hospital Santa Monica – Grupo 
Notre Dame Minas, Faculdade de 
Medicina da Universidade Federal 

de Minas Gerais
2- Faculdade de Medicina da 

Universidade Federal de Minas 
Gerais 

3- Hospital das Clínicas da UFMG

INTRODUÇÃO: As cirurgias oncológicas, principalmente as hepatectomias segmentares (segmentectomias) são amplamente 
realizadas em diversos centros de referência no Brasil. Um constante desafio é a redução da morbimortalidade com aperfeiçoamento 
técnico, principalmente quanto à hemostasia preventiva ou mesmo no tratamento de lesões inadvertidas, estas muito mais graves 
quando envolvem a veia cava retro hepática. A técnica cirúrgica convencional baseia-se no clampeamento temporário do sistema 
Porta hepático no Forame de Winslow (Manobra de Pringle) associado com clampeamento proximal e distal da veia cava inferior 
infra e supra hepática, clampeameto este que pode ser substituído por uma oclusão endovascular por balão.  Os traumas do segmento 
retro hepático da veia cava inferior constituem um grande desafio nas salas de emergência. Com elevados índices de mortalidade 
imediata , per e pós operatória e, quando resgatados em tempo hábil, submetidos à abordagem convencional , constituem-se em 
um grande desafio devido ao difícil acesso cirúrgico motivado pela mobilização complexa do fígado em tempo hábil para conter 
hemorragias. Clampeamentos pré e pós lesão no segmento retro hepático constituem-se em técnica traumática e nem sempre eficaz 
no controle hemostático. A técnica REBOA (Ressucitative Endovascular Balloon Oclusion of Aorta) é um complemento utilizado 
na reanimação de pacientes vítimas de trauma com hemorragia não compressível do tronco na qual se introduz um balão oclusor 
complacente via percutânea com objetivo de interromper o fluxo até o procedimento cirúrgico adequado de hemostasia direta 
da lesão da Aorta. Esta técnica já foi sugerida para abordagem de lesões de veia cava inferior, principalmente retro hepática de 
acesso mais difícil, porém as dificuldades técnicas quanto ao controle de pressão do balão, estabilidade hemodinâmica e iartrogenia 
dificultaram tentativas anteriores. METODOLOGIA: Foram estudados, prospectivamente, pacientes submetidos a cirurgias abertas 
e videolaparoscopias de grande porte, oncológicas (em sua maioria) e um caso de trauma , utilizando-se a técnica HEBOC R( 
Hemostasia Endovascular com Balão Oclusor de Veia Cava) como forma de prevenção, referência cirúrgica e terapêutica de lesões de 
veia cava inferior . Utilizamos para tal um balão oclusor Giant R Scitech (fabricação nacional) 12F introduzido por acesso ecoguiado 
em veia femoral e posicionado através de três formas: radioscopia , ecoguiado e visão direta ao vídeo com fluorescência com solução 
de Indocianina green. Nossa amostragem apresentou um (1) caso de trauma de veia retrohepática por arma de fogo, (6) seis 
hepatectomias segmentares videolaparoscópicas ,(1) uma hepatectomia segmentar aberta , (2) duas amputações abdomino perineais 
, (1) um tumor de mediastino com pedículo invadindo veia cava infradiafragmática e (1) teratoma de pelve, totalizando (12) doze 
casos acompanhados com estudo pré operatório com angiotomografia 128 canais com reconstrução 3D MPR HOROS R para 
referências de navegação. Todos os casos foram avaliados pré, per e pós operatoriamente com avaliação de dados hemodinâmicos , 
reposição volêmica e de hemoderivados , tempo cirúrgico , intercorrências e tempo de internação em terapia intensiva e e total. Tais 
dados foram comparados , de acordo com cada grupo estudado , com meta análises constantes na literatura com parâmetros médios 
de evolução em cirurgias similares convencionais , sem o uso do HEBOC. RESULTADOS: Numa análise geral , todos os pacientes 
de todos os grupos apresentaram menor perda sanguínea durante o procedimento , refletindo-se numa redução significativa da 
reposição de hemoderivados ( superior a 70% no trauma e entre 30 a 40% menor nos oncológicos).Tal queda se refletiu numa 
menor permanência em Centro de Terapia intensiva (queda superior a 50%) e de internação em geral. Alterações hemodinâmicas 
( monitorizadas pela PVC e por ecocardiograma intra operatório) foram mais observadas nos grupos de hepatectomias em que se 
fazia a oclusão intermitente da veia cava associada à manobra de Pringle durante a ressecção hepática , não sendo bem tolerada em 
um dos pacientes , no qual se abortou a oclusão com balão ( literatura cita até 20% de intolerância à oclusão de veia cava). O uso 
da fluorescência do balão com Indocianina Green em solução nas videocirurgias com lâmpada de laser mostraram-se eficientes , 
com posicionamento rápido do balão onde se fizer necessário e como referência de dissecção do pedículo hepático, onde toda a veia 
cava mostrava-se fluorescente e protegida de lesões iartrogênicas. DISCUSSÃO: A Técnica HEBOCR (Hemostasia Endovascular 
com Balão Oclusor de Veia Cava ) mostrou-se eficaz nesta série de casos iniciais com significativa redução da morbimortalidade em 
cirurgias de grande porte .A técnica é facilmente replicável pelo Cirurgião Geral após treinamento com Cirurgião Vascular sendo 
um vasto campo de aplicabilidade da mesma no trauma e principalmente na cirurgia Oncovascular com uma excelente relação custo 
x benefício comprovada pela redução no tempo de internação, redução do tempo cirúrgico e de iartrogenias , além de significativa 
redução de hemotransfusões. 
Palavras-chave: Hemostasia, Veia Cava, HEBOC, Oncovascular, Fígado.
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A síndrome de fome óssea é uma rara complicação da paratireoidectomia por hiperparatireoidismo que 
cursa com hipocalcemia súbita, intensa (cálcio sérico < 8,42 mg/dL) e persistente (duração de > 4 dias 
pós-operatório), associada a hipofosfatemia e hipomagnesemia. Reportamos o caso de uma paciente 
feminina de 56 anos com quadro de hiperparatireoidismo por adenoma de paratireoide com quatro 
anos de evolução, que se apresentou ao diagnóstico com múltiplas lesões líticas em esqueleto axial e 
fraturas patológicas em fêmur proximal direito e esquerdo. Após paratireoidectomia inferior esquerda 
evoluiu com síndrome de fome óssea apesar de profilaxia endovenosa com vitamina D, sulfato de 
magnésio e gluconato de cálcio em altas doses. Neste trabalho, faremos uma revisão de literatura usando 
as bases de dados Periódicos CAPES, Biblioteca Cochrane e UpToDate acerca do manejo de pacientes 
em risco de apresentar-se com síndrome de fome óssea no pós-operatório de paratireoidectomia por 
hiperparatireoidismo. 
Palavras-chave: Síndrome de fome óssea. Hipocalcemia. Hiperparatireoidismo primário.  
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Introdução: A linfohistiocitose hemofagocítica (LHH) é uma doença rara caracterizada por intensa 
desregulação imune que se desenvolve no contexto de condição genética ou reacional, sendo a  
Leishmaniose Visceral (LV) um possível gatilho. O diagnóstico é desafiador, considerando a falta de 
especificidade dos critérios e ausência de padrões-ouro confirmatórios. Nesse cenário, relatamos o 
caso de um adulto com LV complicada por LHH, posteriormente confirmada por exame de medula 
óssea. Descrição do caso: Homem de 72 anos, com passado de HAS e ectasia aórtica, admitido 
com quadro de febre, fadiga, tosse seca e dispneia de evolução há três meses. Apresentava-se pálido, 
emagrecido, taquicárdico, taquipneico e com hepatoesplenomegalia. Fez uso de antibiótico de largo 
espectro, sem melhora do quadro, com resultados de culturas negativas. TC de abdome confirmou 
hepatoesplenomegalia, sem outros achados. Propedêutica complementar laboratorial evidenciou 
pancitopenia e reticulopenia, além de elevação de marcadores inflamatórios (PCR, LDH e ferritina), 
transaminases hepáticas, provas de coagulação e escórias renais. Dentre as sorologias, IgG positivo e 
IgM negativo para leishmaniose. A biópsia da medula óssea revelou espaços medulares hipercelulares, 
eritróides e hemofagocitose proeminente com corpos de Leishmania donovani (LD); o esfregaço 
revelou uma medula hipercelular com hiperplasia eritróide normoblástica, eritrócitos fagocitados e 
células linfoplasmocitárias aumentadas/atípicas. Diante do quadro clínico e dos achados laboratoriais, 
foi feito o diagnóstico de LHH e iniciado tratamento com anfotericina B lipossomal, dexametasona, 
etoposido e imunoglobulina intravenosa. O paciente evoluiu com rebaixamento do nível de consciência, 
necessitando ventilação mecânica e hemodiálise, mas com melhora progressiva após instituição do 
tratamento tratamento, recebendo alta após 27 dias com resolução quase completa da organomegalia e 
melhora da pancitopenia no seguimento ambulatorial. Conclusão: Os achados clínicos, a valorização da 
sorologia de leishmaniose e o estudo da medula óssea somados ao conhecimento sobre essa rara afecção 
foram fundamentais para o diagnóstico e tratamento efetivo do paciente. Ressalta-se a importância da 
sistematização na investigação da febre de origem indeterminada e a inclusão de condições típicas da 
realidade brasileira no escopo diagnóstico para o desfecho do caso.
Palavras-chave: Linfo-Histiocitose Hemofagocítica. Leishmaniose Visceral. Pancitopenia.
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