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INTRODUÇÃO
O infarto agudo do miocárdio (IAM) é uma das prin-

cipais causas de morte em todo o mundo. Embora 
mais frequente em grupos de faixas etárias mais avan-
çadas, ocorre também em jovens, com fatores de ris-
co, padrão de envolvimento coronariano e prognóstico 
distintos. Neste segmento, embora a doença ateros-
clerótica persista como uma importante causa, outras 
etiologias devem ser necessariamente investigadas.

CASO CLÍNICO
Paciente LLLP, 14 anos, masculino, estudante, na-

tural e procedente de Salvador, com relato de dor pre-
cordial intensa em aperto, súbita, em repouso, iniciada 
às 23h do dia 29/03/16, associada à sudorese, palidez 
e náuseas. Admitido em outro serviço de emergência 
45 minutos após início de quadro, com precordialgia 
contínua e episódio de vômito, quando foram admi-
nistrados sintomáticos (dipirona e ondansetrona) com 
melhora da dor. Negou tabagismo, etilismo e uso de 
drogas. Referiu diagnóstico de rinite alérgica e uso de 
Montelucaste há duas semanas. Negou uso de outros 
medicamentos e comorbidades.

Ao exame físico, paciente estava em bom estado 
geral, lúcido, eupneico. PA: 90/62mmHg, pulso: 84bpm, 
rítmico, cheio. Sem sinais de congestão pulmonar ou 
outras alterações em ausculta respiratória. O precórdio 
era calmo, com ictus em 5°, espaço intercostal em linha 
medioclavicular. Bulhas normofonéticas em dois tem-
pos, sem sopros. O eletrocardiograma (ECG) realizado 
poucos minutos após a chegada demonstrou suprades-
nivelamento do segmento ST de parede póstero-infe-
rior, sendo então administrados medicamentos para 
síndrome coronariana aguda e solicitada transferência 
para o Hospital Santa Izabel (HSI). Admitido em labo-
ratório de hemodinâmica do HSI, aproximadamente 10 
horas após o início dos sintomas, sendo então realiza-

da coronariografia (CATE), que revelou oclusão distal 
do ramo póstero-lateral de artéria circunflexa e grande 
trombo no segmento médio de artéria descendente an-
terior - fluxo TIMI III - e no 2º ramo diagonal (Figura 1), 
além de disfunção segmentar à ventriculografia. Diante 
dos achados do CATE, foi optado por administração de 
inibidor da glicoproteína IIB/IIIA (tirofiban) e manutenção 
de AAS, clopidogrel e anticoagulação plena com enoxa-
parina sódica, além do uso de inibidor de enzima con-
versora de angiotensina e betabloqueador. Foi realizado 
também ecocardiograma transtorácico, que corroborou 
disfunção segmentar evidenciada em ventriculografia, 
com fração de ejeção (FE) de 48% e detecção de insu-
ficiência mitral moderada.

Após 5 dias em uso dos medicamentos supracita-
dos, foi realizado ecocardiograma transesofágico (ECO 
TE), que evidenciou forame oval patente, com shunt 
bidirecional, além de melhora importante de disfunção 
segmentar demonstrada previamente (FE: 59%). O 
novo CATE evidenciou resolução completa dos acha-
dos coronariográficos descritos anteriormente (Figura 
2), além de ponte miocárdica em segmento médio de 
artéria descendente anterior. Paciente evoluiu desde a 
admissão assintomático, com planejamento de inves-
tigação ambulatorial de trombofilias. Recebeu alta em 
uso de succinato de metoprolol, lisinopril, clopidogrel, 
AAS e marevan.

 Mantém acompanhamento ambulatorial regular, 
com INR em faixa terapêutica neste período. Até o 
presente momento, obtivemos resultado parcial de in-
vestigação de trombofilias. A pesquisa de mutação do 
fator V de Leyden, mutação do gene da protrombina, 
antitrombina III, proteína antigênica S livre, proteína 
C funcional, fator de von Willebrand, auto anticorpos 
cardiolipina IgG e IgM, FAN e fibrinogênio, revelou to-
dos os resultados normais. Aguardamos a conclusão 
da investigação para definir a eventual necessidade de 
oclusão percutânea do forame oval patente. 

DISCUSSÃO
Esse caso caracteriza bem a apresentação do IAM 

em jovem. Um paciente de 14 anos, sem comorbida-
des, fatores de risco ou história familiar, se apresenta 
com quadro típico de infarto agudo do miocárdio com 
supradesnivelamento de segmento ST (IAMCSST). En-
caminhado a um serviço de referência de cardiologia, 
realizou avaliação coronariográfica, que demonstrou 
oclusão de segmento distal de artéria circunflexa e ima-
gem sugestiva de trombo em segmento médio de arté-
ria descendente anterior, sendo optado por realização 
de inibidor de glicoproteína IIB/IIIA por 5 dias, além dos 
outros medicamentos citados, apresentando evolução 
favorável com a estratégia terapêutica empregada. 

Há divergência na literatura acerca da definição de 
IAM em jovens. A divisão de faixas etárias mais comu-
mente empregada utiliza idade inferior a 45 anos. Nesse 
grupo, séries de casos encontram incidência em torno 
de 7-8%1,2, e de 2% em idade inferior a 35 anos3. Ta-
bagismo, dislipidemia, sexo masculino e história fami-
liar constituem os fatores de risco mais frequentemente 
identificados1, 4.

A causa aterosclerótica predomina não só em ido-
sos, mas também entre os jovens. Uma série de casos 
de pacientes de 18-30 anos, com síndrome coronaria-
na aguda, obteve 63% de causa aterosclerótica e os 
outros 37% de diversas causas como trombofilia here-
ditária com e sem forame oval patente, uso de cocaí-
na, doença de Kawasaki, febre familiar mediterrânea e 
êmbolos por endocardite infecciosa4. A anomalia con-
gênita, assim como a dissecção de artérias coronárias 
também podem se apresentar como um IAM em pa-
cientes jovens. No caso apresentado, foi evidenciado 
forame oval patente, sem diagnóstico prévio de trom-
bofilias ou história de uso de cocaína. O uso recrea-
cional de drogas constitui um risco conhecido para is-
quemia coronária. Além de induzir vasoespasmo tanto 
em artérias normais como doentes, a cocaína parece 
possuir um efeito pró-aterosclerótico, sendo observa-
da maior incidência de IAM em grupos que fazem uso 
regular, comparado a quem faz uso esporádico5.

O padrão de lesões angiográficas também difere 
entre as faixas etárias. O IAM em pacientes jovens nor-
malmente acomete um único vaso, que na maioria das 
vezes é a artéria coronária descendente anterior, com 
acometimento predominantemente multivascular em 
pacientes de faixa etária superior4,6. Séries de casos que 
analisaram pacientes jovens submetidos à angiografia 
após IAM demonstraram uma incidência relativamente 

alta de coronárias normais7,8, chegando a 18%8. A exata 
fisiopatologia do IAM nesses casos é ainda desconhe-
cida, com hipóteses sugerindo oclusão temporária do 
vaso relacionado ao infarto por trombo, espasmos ou 
uma combinação destes8. O paciente apresentado teve 
envolvimento de mais de uma coronária, além de ter 
sido identificada forame oval patente ao ECO TE e pon-
te miocárdica no cateterismo cardíaco. Estima-se que 
pontes miocárdicas estejam presentes em cerca de um 
terço dos adultos e estão mais comumente localizadas 
em segmento médio de artéria coronária descendente 
anterior9. O prognóstico a longo prazo desses pacientes 
é bom, com estudos mostrando ausência de óbitos car-
diovasculares em até 11 anos de acompanhamento10, 
sugerindo um comportamento benigno deste achado. 

Pacientes jovens com IAM constituem um grupo 
distinto com uma mortalidade intra-hospitalar extrema-
mente baixa e um bom prognóstico em um ano1. Como 
o IAM em jovens é um evento incomum, a amostra de 
pacientes estudada acaba sendo pequena, tornando di-
fícil a avaliação de séries. Embora seja um evento raro, 
constitui um importante problema com grande impacto 
psicossocial para o paciente e familiares, assim como 
um desafio para o médico. Diante das múltiplas possi-
bilidades etiológicas, a condução dos casos de IAM em 
jovens deve sempre ser individualizada.

Figura 1 - Oclusão distal do ramo póstero-lateral de ar-
téria circunflexa e grande trombo no segmento médio 
de artéria descendente anterior - fluxo TIMI III - e no 2º 
ramo diagonal.               
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INTRODUÇÃO
Tumores neuroectodérmicos primitivos (PNETs) do 

Sistema Nervoso Central (SNC), incluindo meduloblas-
tomas, são predominantemente neoplasias embrioná-
rias indiferenciadas, que ocorrem principalmente em 
cerebelos de crianças.1

São comumente tumores que ocorrem em topogra-
fia mais profunda do encéfalo, com componente cístico 
grosseiro, composto principalmente de células peque-
nas malignas e o componente mesenquimal é muito 
frequente. Evidência de diferenciação neuronal e glial 
pode estar presente.1

No adulto, a diferenciação em tecido mesenquimal es-
pecífico, tais como cartilagens, osso, músculo-esquelético, 
músculo liso ou tecido adiposo, é rara.1,2 

Na presente publicação relatamos caso clínico de 
paciente na quinta década de vida, com diagnóstico 
de tumor do SNC com componente histológico misto: 
Glioblastoma Multiforme (GBM) e Tumor Neuroecto-
dérmico Primitivo (PNET), denominação conhecida 
como Glioblastoma PNET-like.  

CASO CLÍNICO
JGN, feminino, 46 anos, do lar, divorciada, proce-

dente de Salvador, Bahia, apresentou, no início do ano 
de 2014, quadro de crises convulsivas, sendo, então, 
avaliada em pronto-socorro com tomografia de crânio, 
que identificou formação expansiva com realce de con-
traste e áreas de necrose em região temporal direita, 
submetida à neurocirurgia em maio de 2014, com res-
secção tumoral completa.

O exame anatomopatológico (Figura 2) mostrou 
uma neoplasia bifásica, exibindo áreas gliais com ne-
crose e intensa proliferação microvascular, apresen-
tando astrócitos de citoplasma amplo e vítreo, com nú-
cleos pleomórficos dispostos em “paliçada” ao longo 
das zonas de necrose. Havia discreto infiltrado linfoide 
perivascular, que podia ser notado por toda neoplasia. 
Notável nesta lesão era a presença de nódulos bem 
delimitados PNET-like, compostos por células peque-
nas de escasso citoplasma e núcleos picnóticos inten-
samente hipercromáticos e no maior aumento, peque-
nas rosetas eram facilmente apreciáveis.

A reação imunoistoquímica (figura 2) nos mostrou 
um padrão peculiar de negatividade para marcadores 
gliais nos nódulos PNET-like, inverso ao apresentado 
nas áreas onde o glioblastoma era o único ou o com-
ponente predominante. 
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vinnievieira@hotmail.com.brFigura 2 - Resolução completa dos achados corona-

riográficos prévios.            

Figura 1 - ressonância magnética de crânio pré-opera-
tória. Imagem em T1 sagital com contraste (gadolíneo) 
identifica lesão de componente sólido-cístico, ocupan-
do quase todo o lobo temporal direito.         
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