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Ginecomastia puberal corresponde ao cres-
cimento de tecido glandular nas mamas do ho-
mem no periodo de maturacdo sexual. Deve ser
diferenciada da pseudoginecomastia, que provoca
acmulo de gordura na regido subareolar. O diag-
néstico preciso, o aconselhamento e o tratamento
(se necessario) sdo essenciais para aliviar o senti-
mento de deformidade e de falta de atrativo se-
xual, freqlientemente presente justo no momento
em que se desenvolve a auto-imagem. Determinar
com sensibilidade o melhor momento de intervir é
um ponto crucial para a otimizacdo dos resultados
estéticos, funcionais e psicol6gicos. Assim, impede-
se que transcorra toda a puberdade sem que se
interfira no problema e que as seqtielas sejam para
toda a vida (Figura 1).

EPIDEMIOLOGIA

Nao ha dados na literatura nacional sobre o
tema. Trabalhos estrangeiros relatam 19,6% de
ginecomastia em meninos de 10,5 anos de ida-
de, com pico de prevaléncia de 64% aos 14 anos,
caindo dai em diante®. A idade média de inicio é
13 anos e 2 meses. Cerca de 4% dos adolescentes
terdo aumento severo (> 4cm de didmetro), que
persistird na idade adulta. Ainda sobre glandula
residual, um estudo encontrou mama palpével de
2cm em 17% dos rapazes de 19 anos ou menos
e em 33% daqueles de 20 a 24 anos. A gineco-
mastia é também comum no periodo neonatal
(60% a 90%) e entre 50 e 80 anos na vida de um
homem.
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RELACAO COM A PUBERDADE

A ginecomastia aparece mais freqlientemente
no inicio do estirdo puberal, sendo importante
correlaciona-la com o estagio de maturacdo sexual
segundo os critérios de Tanner (1962):

* estagio genital I: 20%;

e estagio genital Il: 50%;
* estagio genital Ill: 20%;
* estagio genital IV: 10%.

CLINICA @

Ao se obter a histéria clinica da ginecomas-
tia no adolescente, é importante avaliar a idade
de inicio e a duracdo, além de realizar a palpagdo
de um ou mais nddulos subareolares, de didme-
tro igual ou diferente, podendo haver assimetria
e queixa de dor. O aumento é bilateral (77% a
95%), concéntrico e sob os mamilos, podendo

Figura 1
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ser concomitante ou seqtiencial, sendo menos co-
mum que seja excéntrico. A consisténcia € eldstica,
idéntica a da mama feminina, ou fibrosa nos casos
mais arrastados. E importante observar se a con-
sisténcia é endurecida, se 0 mamilo esta retraido
pela massa e se a pele apresenta textura alterada,
verificando se ha descarga mamilar sanguinolenta.
Nesses casos se faz necessario afastar cancer de
mama. importante avaliar, desde o inicio da con-
sulta, o estagio de maturacdo sexual e perguntar
sobre uso de medicamentos ou qualquer substan-
cia, seja alcool, maconha, anabolizantes ou outras.
Pode-se classificar o aumento mamario em: classe |,
um ou mais nddulos subareolares moveis; classe I,
nddulo(s) mamario(s) estendendo-se além do pe-
rimetro das aréolas; classe lll, mama semelhante a
feminina (Tanner IIl).

Deve-se questionar a historia pregressa a
respeito de trauma testicular, orquiopexia e ou-
tras cirurgias, orquite viral, hepatopatia, doenca
renal e tumor de hipdfise, entre outros, além de
verificar se existe disfuncdo sexual e até mesmo
infertilidade.

Na familia deve-se perguntar sobre gineco-
mastia no pai, telarca precoce nas irmas e outras
doencas genéticas afetando desenvolvimento se-
xual em parentes.

EXAME FiSICO

Avaliar a saide geral e o estado nutricional
do adolescente, observando estigmas fisicos de
hepatopatia, doenca tireoidiana ou renal, presen-
¢a ou nao do habito eunucéide, timbre de voz e
distribuicdo de pélos. O exame dos testiculos é
obrigatério, observando-se tamanho, consistén-
cia, nddulos ou assimetria. O exame das mamas
é feito com o paciente na posicéo supina, a frente
do examinador, que pincard a massa entre o pole-
gar e o indicador, tracionando-a gentilmente em
direcdo ao mamilo e aproximando os dedos. Em
caso de ginecomastia haverd nodulacdo mével e
consisténcia firme ou elastica, concentricamente
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distribuida sob o mamilo na maioria dos casos.
Pode ser excéntrica e assimétrica menor nd-
mero de casos.

ETIOLOGIA

Pode ser fisioldgica, patoldgica ou idiopatica
(Tabela 1). A primeira ocorre por mudancas e in-
fluéncias hormonais transitorias no recém-nato, na
puberdade e no envelhecimento. A ginecomastia
patolégica pode ser causada por diminuicdo ou
auséncia de acdo da testosterona, aumento da pro-
ducdo de estrogénio ou aumento da conversao de
androgénios em estrogénios. As condicdes patold-
gicas associadas a ginecomastia incluem anorquia
congénita, sindrome de Klinefelter, feminizacéo tes-
ticular, hermafroditismo, carcinoma adrenal, doen-
cas hepaticas e desnutricdo. Muitos agentes farma-
colégicos podem causar ginecomastia (Tabela 2).
Alguns homens apresentam aumento da atividade
da aromatase no interior dos fibroblastos, sugerin-
do que a aromatizacéo dos androgénios dentro do
tecido mamario poderia ser responsavel por gine-
comastia idiopatica®. Tem sido também sugerido
que pacientes com ginecomastia neonatal protrai-
da seriam mais suscetiveis a ginecomastia puberal
persistente, dando suporte ao conceito de que o
tecido mamario € inerentemente mais responsivo a
estimulacdo estrogénica em alguns homens.

Tabela 1

CAUSAS DE GINECOMASTIA
Fisioldgicas Patoldgicas

vvvvvv Neonatal Faléncia gonadal priméria
Puberal Hipogonadismo secundério

Desnutricdo severa durante a realimentacao
Excessiva atividade da aromatase extraglandular
Drogas

*Estas condicbes sdo acompanhadas de genitdlia ambigua ou virilizagéo deficiente.
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Tabela 2
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DROGAS ASSOCIADAS A GINECOMASTIA

Categoria

Drogas

Hormonios

Antiandrogénios ou inibidores

androgénios e esterdides anabolizantes
gonadotrofina coridnica
estrogénios e agonistas estrogénicos

da sintese de androgénios

MedicagGes anticancerigenas,
especialmente agentes

alquilantes

ciclofosfamida, metotrexato e
ciclosporina

amiodarona, captopril, enalapril,
digitoxina, metildopa, nifedipina,
verapamil, reserpina, espironolactona

diazepam, haloperidol e fenotiazinas
antidepressivos triciclicos

Outros

fenitoina e penicilamina

© FISIOPATOLOGIA

O tecido mamario de homens e mulheres é
similar no nascimento. Durante a puberdade, nos
garotos, ele demonstra proliferacdo mesenquimal,
ductal e periductal, regredindo e atrofiando confor-
me os androgénios testiculares vao sendo secreta-
dos em valores cada vez mais altos. Os estrogénios
estimulam a proliferacdo ductal e os androgénios
antagonizam este efeito. No inicio da puberdade
ha um desequilibrio nesse antagonismo. Como os
niveis de estradiol aumentam apenas trés vezes seu
valor basal da infancia, enquanto a testosterona, ao
final da puberdade, chega a 30 vezes os niveis in-
fantis, o pico de estradiol é alcancado bem antes,
provocando um aumento relativo de estrogénio e
estimulando, assim, a ginecomastia. A aromatase
transforma testosterona em estradiol e androste-
nediona em estrona, e tem papel fundamental na
sintese de estrogénio no homem. Os testiculos adul-
tos produzem apenas 15% do estradiol circulante e
menos de 5% da estrona; o restante é produzido em
sitios extraglandulares através da aromatizacao®.
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Por causa disso, aumentos significantes de tecido
extraglandular, como na obesidade, resultam em
elevacdo dos estrogénios circulantes.

CONDUTA DIAGNOSTICA @

Em adolescentes saudaveis, no inicio do esti-
réo puberal, que apresentam massa firme ou elés-
tica, subareolar e bilateral, sem uso de drogas ou
evidéncia de outra patologia, o diagnéstico prova-
vel é de ginecomastia puberal. Nao sdo necessarios
exames laboratoriais, devendo-se dar seguranca ao
adolescente de que a mama iré4 desaparecer em um
periodo de seis meses a um ano e agendando-se
avaliacdes periodicas para acompanhamento indivi-
dualizado. Se houver aumento significativo (> 4cm),
com repercussao psiquica importante, e nenhuma
evidéncia de regressdo espontanea, deve-se consi-
derar tratamento. Se hé uso de drogas, devem ser
descontinuadas, e o paciente, reavaliado em um
més. Apds esse periodo, o quadro deve entrar em
regressao. Se forem afastados ginecomastia puberal,
uso de droga e doenca hepética ou renal, entdo é
desejavel um estudo diagnéstico endocrinolégico. E
importante dosar gonadotrofina coriénica humana
(HCG), horménio luteinizante (LH), testosterona e
estradiol, além de outros hormonios, como o hor-
monio estimulante da tiredide ou tireoestimulante
(TSH) e a prolactina. Se necessario, considerar o
ultra-som testicular, a tomografia computadorizada
ou a ressonancia magnética adrenal. Em caso de
suspeita de tumor de mama, fazer mamografia e bi-
opsia por agulha fina. Raios X de torax e tomografia
computadorizada de térax e abddmen devem ser
realizados no rastreamento de tumores produtores
de HCG e de outros horménios.

TRATAMENTO

A maioria dos adolescentes com ginecomas-
tia puberal, particularmente em graus leves a mo-
derados, ndo requer tratamento, devendo-se ape-
nas assegurar a transitoriedade do processo, com
regressao quase sempre total em seis meses a um
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ano. A explicacdo fisiolégica do processo ajuda na
compreensdo, diminuindo a ansiedade. O adoles-
cente precisa de esclarecimento e apoio emocio-
nal, podendo haver necessidade de acompanha-
mento da salde mental. E preciso estar atento a
problemas na escola, pois o aluno afetado pode ser
humilhado, sendo importante, por vezes, a equipe
de salde e a escola trabalharem em conjunto para
que o jovem ndo venha a perder o ano escolar.
Novas consultas devem ser agendadas para avaliar
a evolugdo do processo de forma individualizada,
levando sempre em consideracdo o distrbio da
auto-imagem e a repercussao psicossocial.

Vérias drogas podem ser usadas no tratamen-
to da ginecomastia puberal, mas nenhuma é apro-
vada pela Food and Drug Administration (FDA).
Séo poucos os estudos dessas drogas em adoles-
centes, como, por exemplo, danazol, tamoxife-
no, clomifeno, diidrotestosterona e testolactona,
as duas Ultimas ndo sendo encontradas no Brasil.
Diidrotestosterona é ndo-aromatizavel e pode levar
a reducdo no volume da mama em 75% dos pa-
cientes, com 25% tendo resposta completa (Kuhn,
1983). A dor na mama desaparece em uma a duas
semanas, nao sendo observados efeitos colaterais.
Danazol tem sido estudado, e alguns resultados sao
de desaparecimento da ginecomastia em 23% dos
pacientes e em 12% dos que tomaram placebo. Os
efeitos colaterais do danazol sdo: ganho de peso,
edema, acne, cdimbras e nduseas, o que limitou a
utilizacdo desse tratamento.

Tanto o clomifeno quanto o tamoxifeno tém
sido usados por seus efeitos antiestrogénicos. O
primeiro foi eficaz em 64%, na dose de 100mg ao
dia por seis meses. O segundo reduz volume e dor,
sem efeitos colaterais, na dose de 10mg duas ve-
zes ao dia. Pela seguranca da droga, é razoavel se
tentar um curso de trés meses em pacientes com
ginecomastia dolorosa de inicio recente.

Testolactona € um inibidor de aromatase que
tem sido usado em pequeno niimero de pacientes
com ginecomastia puberal, na dose de 450mg ao
dia por até seis meses, sem efeitos colaterais®.

Caso o tratamento medicamentoso seja
ineficaz, ou se a ginecomastia jé estiver presente
por varios anos, nao respondendo mais a drogas
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antiestrogénicas, ou se compromete o bem-estar
fisico, psiquico e social do paciente, o tecido glan-
dular deve ser removido cirurgicament;

A resseccdo cir(rgica ou mastectomia sub-
cutanea pode ser a escolha, havendo difere
técnicas de acordo com o grau de ginecomastia
apresentado. A lipoaspiracdo tem sido usada para
complementar a mastectomia, ou mesmo no caso
de a lipomastia ser o procedimento de escolha iso-
lado (Figuras 2 e 3).

Figura 2

Figura 3
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CONCLUSAO

A ginecomastia é um achado comum na pu-
berdade e pode causar diversos problemas, afetan-
do de diferentes formas a comunica¢do do ado-
lescente com aqueles que o cercam. A principio,
o profissional que mais se depara com esta mani-
festacdo € o médico, mas é importante que todos
aqueles que estiverem em contato com adolescen-
tes estejam alertas para a ocorréncia da ginecomas-
tia. Pais, educadores, fisioterapeutas e professores
de educacdo fisica nas diferentes modalidades es-
portivas, em clubes, academias, acampamentos,
clinicas esportivas, devem estar familiarizados com
essa possibilidade que, uma vez identificada, deve
ser encaminhada para o servico de salide. Muitas
vezes, 0 que se observa é a existéncia de uma prati-
ca de ndo se considerar a ginecomastia um proble-

ma, pensando sempre como sendo algo benigno
em sua biologia, de evolucdo favoravel para o de-
saparecimento, sem se levar em consideracéo, até
por que o adolescente a esconde, o quanto esse
problema pode marcar a vida do jovem. Na escola
pode interferir no desempenho académico; na es-
fera sexual abrange como conseqiiéncia o namoro,
provocando sentimento de rejeicdo, que pode ser
estimulado pelos elementos do grupo ou auto-im-
posta pelo medo da reacdo das pessoas ao seu pro-
blema, que é sentido como deformidade. Outro
aspecto € a interrupcdo dos esportes e de outras
atividades. Vale ainda ressaltar que o diametro do
aumento mamério, considerado constrangedor
para um jovem, passa de todo despercebido por
outro, devendo-se valorizar como este aumento é
sentido unicamente pelo adolescente que se esta
atendendo.
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