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RESUMO

Os tumores cardiacos primarios sdo neoplasias raras que se originam no
préprio tecido cardiaco, diferenciando-se dos tumores metastéticos que se
espalham para o coracdo a partir de outros 6rgdos. Embora sua incidéncia
seja baixa em comparacdo com outras formas de céncer, a compreensdo
dessas condicdes € essencial, devido aos desafios diagnésticos e
terapéuticos que apresentam. Esses tumores podem ser benignos ou
malignos, e sua apresentacao clinica varia amplamente, desde assintomatica
até sintomas relacionados a obstrucdo de fluxo sanguineo, arritmias
cardiacas, insuficiéncia cardiaca e fendmenos embdlicos. A natureza
heterogénea dessas neoplasias complica o diagnéstico, muitas vezes
exigindo uma combinacdo de exames de imagem, como ecocardiografia,
tomografia computadorizada e ressonancia magnética cardiaca, além de
biopsia quando possivel. A classificagdo histolégica dos tumores cardiacos
primarios abrange uma variedade de tipos, incluindo mixomas, lipomas,
fiboromas, rabdomiomas, entre outros, cada um com caracteristicas distintas
de origem celular e comportamento biolégico. A abordagem terapéutica
depende do tipo de tumor, sua localizagdo, seu tamanho e sua extenséo,
assim como do estado clinico do paciente. Em muitos casos, a remocao
cirdrgica é considerada o tratamento padrdo, mas outras modalidades, como
radioterapia, quimioterapia e terapias alvo, podem ser empregadas em casos
selecionados. A pesquisa continua visa aprimorar a compreensdo dos
mecanismos moleculares subjacentes ao desenvolvimento desses tumores,
além da identificacdo de biomarcadores progndsticos e terapéuticos. A
colaboragdo multidisciplinar entre cardiologistas, oncologistas, cirurgides
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cardiovasculares e patologistas também ¢é essencial para garantir
abordagens de diagnostico e tratamento individualizadas e abrangentes.

Palavras-chave: Neoplasias cardiacas. Tumores cardiacos. Mixoma
cardiaco. Lipoma cardiaco. Sarcoma cardiaco

1. CARACTERISTICAS E PREVALENCIA

Em meados da década de 1950, os tumores cardiacos primarios
geralmente eram relatados em autépsias. Com o desenvolvimento da
ecocardiografia, a imagem e o diagnostico de tumores, como 0 mixoma, se
tornaram possiveis. Os avangos na circulacao extracorporea, a resseccao e
a cura passaram a ser uma realidade. Desenvolvimentos adicionais em
imagens — principalmente a ecocardiografia, a ecocardiografia tridimensional,
a tomografia computadorizada com miltiplos detectores (TCMD) e a
ressonancia magnética cardiaca (RMC) —, facilitaram o diagnéstico ante
mortem de tumores cardiacos!.

Os tumores cardiacos primarios sdo raros, sendo sua prevaléncia
relatada entre 0,0017% a 0,028%. Quase um quarto de todos os tumores
primarios do coragédo e do pericardio sdo malignos. Exceto o mesotelioma ou
malignidade primaria do pericardio, a malignidade priméaria do coracéo
consiste em varios sarcomas e linfomas?3. O envolvimento metastatico do
coracdo ndo € incomum na prética cardiolégica hospitalar. Geralmente, 10%
das malignidades ndo cardiacas metastatizam o coragéo e, dessas, somente
10% desenvolvem sinais/sintomas de disfuncéo cardiaca (ndo niatrogénica).
Assim, apenas 1% do total de malignidades apresenta envolvimento cardiaco
clinicamente sintomético. Isso é observado principalmente em pacientes com
cancer de pulméo, mama, linfoma e leucemia. O melanoma maligno e os
tumores malignos de células germinativas se espalham- mais frequentemente
para o coragao®*.

Geralmente, a disseminacao resulta de vias hematogénicas, invasao
direta do tumor ou crescimento do tumor pela veia cava até o atrio direito. Os
pacientes sdo em sua maioria sintomaticos, embora raramente a metastase
cardiaca possa ser o sintoma mais precoce. Um alto indice de suspeita é
garantido quando se trata de um paciente com céancer. As metastases
cardiacas ou pericardicas devem ser consideradas sempre que esses
pacientes desenvolvam quaisquer novos sintomas ou  Sinais
cardiovasculares. Novos sinais e sintomas também podem apontar para o
local do envolvimento cardiaco. A manifestacdo é predominantemente
derrame pericérdico (90% dos casos) com/sem tamponamento cardiaco. O
prognéstico é ruim guando os sintomas cardiacos se desenvolvem?®,

2. SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
A maioria dos tumores cardiacos benignos primarios produz os
seguintes sintomas*:
e Por obstrucao;
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e Quando localizado préximo ou afetando o sistema de conducao,
produzindo distdrbios de conducéo ou arritmia;

Embolizacédo — oi geralmente sistémica;

Infiltrac@o miocardica ou pericardica;

Invasdo de estruturas adjacentes, como pulmé&o/mediastino; ou

Os sintomas podem ser constitucionais ou sistémicos.

Pacientes com tumores cardiacos benignos podem apresentar
sintomas cardiacos isolados ou varios ao mesmo tempo, incluindo falta de ar,
dores toracicas atipicas, as vezes com sincope, e embolizacdo ou sintomas
constitucionais. Assim, ndo existem sinais ou sintomas especificos. Os
sintomas dependem da localizacéo, tamanho e potencial de embolizacdo do
tumor, e ndo de suas caracteristicas histopatologicas. Os mixomas
geralmente apresentam caracteristicas obstrutivas, com/sem sintomas
constitucionais, enquanto os fibroelastomas papilares séo representados por
embolizacdo sistémica. Em pacientes com tumores cardiacos malignos
primarios, as caracteristicas clinicas dependem da localizacdo, tamanho,
invasividade, friabilidade e taxa de crescimento®.

A maioria dos tumores sdo sarcomas. Os sarcomas primarios que
surgem no coracao, muitas vezes, sao rapidamente progressivos e produzem
morte precoce com infiltracdo do miocardio, obstrugdo da circulagdo ou
metéstases a distancia para pulmdes, linfonodos e figado. Quando viavel, o
tratamento é cirdrgico, embora a maioria desses tumores recorra de forma
rapida, limitando a sobrevivéncia a um ano. A sobrevivéncia a longo prazo,
no entanto, € relatada para a resseccao completa, particularmente com
sarcomas de baixo grau®®.

Os linfomas cardiacos primarios se apresentam com tamponamento
cardiaco, fibrilacdo atrial, caracteristicas de insuficiéncia cardiaca direita e
sindrome da veia cava superior. O prognéstico € melhor que o dos sarcomas,
pois 40% dos pacientes apresentam resposta completa a terapia sistémica.
Por isso, quando um tumor cardiaco (benigno ou maligno) é identificado, um
diagndstico diferencial completo deve ser considerado. Embora o prognéstico
geral seja ruim, o diagndstico precoce, particularmente de sarcoma removivel
de baixo grau e linfomas cardiacos, pode melhorar o progndstico. Um alto
indice de suspeicéo aliado a um estudo ecocardiografico detalhado, seguido
de TCMD e/ou RMC, sdo os principais pilares da investigacdo diagnéstica’.

Ocasionalmente, achados incidentais na radiografia ou
ecocardiografia de térax, ou na TCMD ou na RMC, podem gerar falso alarme.
Muitas condi¢Bes podem parecer tumores cardiacos, mas ndo sdo, como
vegetacdes, cistos pericardicos, trombos, depdésitos sarcoides, abscessos
miocardicos e, as vezes, hipertrofia lipomatosa do septo interatrial. Outras
condigbes raras, chamadas pseudoneoplasias, também devem ser
consideradas, incluindo tumor miofibroblastico inflamatério, hamartoma de
midcitos cardiacos maduros, tumor amorfo calcificado e excrescéncias
cardiacas incidentais mesoteliais/monociticas. Diferentemente da hipertrofia
lipomatosa, esses tumores requerem ressec¢do para distingui-los das
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neoplasias ou para prevenir embolizacdo ou obstrucdo do fluxo sanguineo.
Embora um raro cisto sanguineo intracardiaco também se apresente dessa
formag.

3. NEOPLASIAS CARDIACAS PRIMARIAS BENIGNAS

3.1 MIXOMA

Os mixomas cardiacos sdo neoplasias benignas caracterizadas por
células estreladas, ovoides ou fusiformes (células de mixoma) incorporadas
em um estroma mixoide vascular. Os mixomas cardiacos sdo um dos tipos
mais comuns de neoplasias cardiacas primarias, embora outros tumores com
patogénese desconhecida, como, por exemplo, fibroelastoma papilar,
ocorram com mais frequéncia®. Os mixomas cardiacos podem se manifestar
em qualquer idade, mas ocorrem mais frequentemente entre 40 a 60 anos de
idade. Existe uma leve predominancia feminina (1,5:1) entre individuos com
mais de 65 anos!®!!, A maioria dos casos de mixomas cardiacos € isolada e
ndo sindrémica. Cerca de 3 al0% dos mixomas cardiacos se desenvolve no
contexto do complexo de Carney, uma doenca autossdmica dominante,
caracterizada por endocrinopatia — sindrome de Cushing ou acromegalia — e
pigmentacao irregular da pele, especialmente na borda vermelha dos labios?.

O diagnéstico da sindrome depende do reconhecimento de uma
combinacao de critérios principais e complementares. O complexo de Carney
€ resultado de mutacgdes inativadoras em genes que codificam a subunidade
reguladora da proteina quinase tipo 1a dependente de cAMP (PRKAR1A),
presentes na maioria dos acometidos. Os mixomas sindrébmicos associados
sdo atipicos e encontrados em varios locais, afetando individuos mais jovens
e apresentando alto risco de recorréncia'?.

3.1.2 Apresentacdo clinica

Embora os mixomas sejam histologicamente benignos, os pacientes
afetados podem ter uma apresentacédo clinica que varia de assintomatica a
muito sintomética, como perda de peso, febre, mal-estar, sindrome de
Raynaud, insuficiéncia cardiaca, embolia sistémica, arritmias, dor toracica
atipica, dispneia ou sincope. A apresentacdo dos sintomas tende a ser
baseada na localiza¢é@o e nas caracteristicas do tumor, como, por exemplo,
tumores viliformes — grandes mixomas cardiacos com numerosas microvilas
— mais propensos a causar embolia do que outros tipos de tumores, além da
producéo de citocinas, principalmente IL-6101314,

A apresentac¢do de sintomas relacionados & embolia ocorre em cerca
de 12 a 30% dos pacientes com mixomas. Os tumores sindrémicos também
podem ter sinais dermatoldgicos e/ou enddcrinos associados. O exame fisico
pode revelar um som diastélico precoce (tumor plop) para mixomas atriais
com prolapso valvular. Os mixomas séo identificados na ecocardiografia e
posteriormente confirmados pela histologia®>'’.
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3.1.2 Exames de imagem

Considerando que a ecocardiografia é geralmente o primeiro exame
solicitado para pacientes com sintomas cardiacos, pode ocasionalmente
revelar a presenca de um tumor durante a avaliagdo para outras indicacdes.
A ecocardiografia também € o principal método de avaliagdo para vigilancia
apls excisdo tumoral ou em pacientes com complexo de Carney. A
ecocardiografia transtoracica (ETT) e a ecocardiografia transesofagica (ETE)
podem ser usadas em conjunto para avaliar o tamanho, forma, morfologia e
efeitos hemodinamicos do mixoma®. A ETE é usada para planejar e orientar
a excisdo cirtrgica. Dois tipos morfolégicos de mixoma cardiaco com
caracteristicas ecocardiograficas distintas foram descritos: com projecdes
digitiformes (viliformes) e com superficie lisa'-1°.

Normalmente, os mixomas cardiacos sdo fixados por uma haste ao
septo atrial na fossa oval. A amplitude de seu movimento depende do
comprimento da haste, do tamanho do tumor e da morfologia. Os mixomas
cardiacos aumentardo com o uso de contraste ecocardiografico?®23. O
diagnostico diferencial por imagem inclui outros tipos de tumores, como
fibroelastomas papilares, cistos sanguineos, sarcomas, fibromas,
rabdomiomas, trombos e metastases. Uma abordagem de imagem
multimodal ajuda a orientar a avaliagcéo e o tratamento. A TC com contraste
pode ser usada no pré-operatério para analisar as artérias coronarias e a
massa tumoral. Na TC, o mixoma aparece como uma massa intracavitéria,
ovoide, bem definida, com contornos lobulados. Considerando que o sangue
nao pacificado € menor do que o tumor, o contraste ajuda a delinear a massa
como uma lesdo de baixa atenuacdo rodeada por sangue intracardiaco
realcado?.

A heterogeneidade radiol6gica € comum, devido & possivel presenca
de hemorragia, necrose, alteracdes cisticas, fibrose ou calcificacdo. Na RM,
0S mixomas sao isointensos nas imagens ponderadas em T1, com aumento
da intensidade do sinal has imagens ponderadas em T2, secundario ao alto
contelido de 4gua extracelular que esta associado a essas lesdes. Regides
de hemorragia aguda aparecem hipointensas nas imagens ponderadas em
Tl e T2 e, a medida que a hemoglobina no sangue se torna ainda mais
oxidada, essas areas se podem tornar hiperintensas®®. A imagem de
precessao livre no estado estacionério pode revelar a fixacdo em forma de
haste e a natureza mével dessas massas, assim como o prolapso através das
valvulas. A imagem tardia pés-contraste mostra um padrdo de realce
heterogéneo, com muitos mixomas apresentando uma camada de trombo
superficial com baixa intensidade de sinal?>2.

3.1.3 Caracteristicas macroscépicas e histologia

Os mixomas cardiacos sao tumores mucoides do endocardio que se
projetam para dentro da cdmara de origem, com até 90% se desenvolvendo
no septo do &trio esquerdo. Eles variam em tamanho de alguns milimetros a
mais de 15 cm e podem ser de base larga (sésseis) ou surgir de um caule.
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Além disso, os mixomas cardiacos podem ter superficie lisa ou esturtura mais
viliforme, muitas vezes, associada a fendbmenos tromboembodlicos.
Histologicamente, os tumores sao representados por células de mixoma em
um estroma mixoide, geralmente com caracteristicas degenerativas, como
calcificagdo e hemorragia?’.

Tumores com estroma mixoide abundante também estédo
relacionados a embolizacdo tumoral, em que o tumor se rompe e causa um
blogueio. Ocasionalmente, elementos heterotdpicos como 0ssos, glandulas e
células gigantes podem estar presentes e serem confundidos com um
processo metastatico?®. A avaliagdo imuno-histoquimica de PRKAR1A é uma
ferramenta potencial de triagem para avaliar se mixomas se desenvolvem no
contexto do complexo de Carney, sendo particularmente (til , considerando-
se que a triagem genética é cara e ndo estd amplamente disponivel, e nem
todos os pacientes com mixomas apresentam outras caracteristicas do
complexo de Carney no momento do diagndstico®®.

3.1.4 Tratamento

O tratamento padrdo para o mixoma cardiaco € a remogéo cirdrgica.
A decisao cirtrgica se baseia na alta suspeita clinica da presenca do tumor
nos exames de imagem pré-operatérios, sendo diagndéstico confirmado com
avaliacdo histopatoldgica. A excisdo imediata por cirurgides experientes e a
remocdo completa de toda a base do tumor devem resultar em resultados
satisfatorios precoces e a longo prazo?®. Pacientes submetidos a resseccédo
cirdrgica de mixomas intracardiacos devem ser acompanhados com ETT 1
ano apés a cirurgia e, posteriormente, a cada 5 anos. Para pacientes com
complexo de Carney, recomenda-se vigilancia anual do ETT?8,

3.2 RABDOMIOMA

Rabdomiomas cardiacos s&@o proliferacdbes hamartomatosas
compostas por cardiomidcitos aumentados e vacuolizados que respondem
por mais de 90% dos tumores cardiacos descobertos no pré-natal e afetam
principalmente bebés e criangas®®. Cerca de 80% dos rabdomiomas
cardiacos sdo encontrados em associacdo com a esclerose tuberosa, uma
condi¢do autossdmica dominante causada por muta¢cdes em TSC1 ou TSC2,
genes que codificam proteinas na via do alvo da rapamicina em mamiferos
(mTOR)3%,

3.2.1 Apresentacdo clinica

Pacientes com esclerose tuberosa devem ser submetidos a vigilancia
para rabdomiomas, considerando-se que 34% serdo diagnosticados com
esse tipo de tumor cardiaco. Desse total, 80% apresentam mais de uma
massa®"®, A esclerose tuberosa é caracterizada pela triade diagndstica de
convuls@es, retardo mental e angiofibromas faciais. Os rabdomiomas surgem
mais comumente nos ventriculos, mas foram relatados em todas as quatro
camaras cardiacas. Portanto, a apresentacao clinica dos pacientes afetados
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€ altamente variavel, desde assintomaticos até insuficiéncia cardiaca por
obstruc&o e/ou arritmia?’.

3.2.2 Exames de imagem

Na ecocardiografia, os rabdomiomas aparecem como uma massa
ventricular ecogénica brilhante, projetando-se para dentro da camara ou
completamente incrustada na parede. Rabdomiomas cardiacos fetais e
neonatais também s&o frequentemente detectados pela ecocardiografia®*.
Além disso, imagens transversais com TC e RM podem ser Uteis na avaliagéo
do tumor. Na TC cardiaca com contraste, essas lesdes aparecem como areas
miocardicas hipodensas?*. Mas, como essas lesfes sdo observadas
principalmente na populacdo pediatrica, a TC é menos empregada para
limitar a exposi¢do a radiacdo. Na RMC, essas lesdes aparecem isointensas
ao normal nas imagens ponderadas em T1, mas hiperintensas nas imagens
ponderadas em T2, em contraste com os fibromas que sdo hipointensos nas
imagens ponderadas em T2. Essas lesbes normalmente demonstram
nenhum ou minimo realce tardio pds-contraste com gadolinio3>,

3.2.3 Caracteristicas macroscépicas e histologia

Os rabdomiomas cardiacos ocorrem como lesbes multiplas
localizadas no ventriculo esquerdo — na parede livre ou septo. Essas lesbes
bem circunscritas se apresentam como nédulos firmes e castanhos, que
podem ser microscépicos ou ter até 9 cm de tamanho. Nédulos solitarios séo
mais comuns fora do quadro de esclerose tuberosa. Os rabdomiomas
cardiacos tém uma composicao histolégica distinta, consistindo de grandes
midcitos poligonais com clareamento sarcoplasmatico proeminente. Os
ndcleos localizados centralmente podem apresentar invaginaces
sarcoplasmaéticas radiais, que se estendem do ndcleo até a membrana
sarcoplasmaética, levando a uma formagdo semelhante a uma aranha®’.

3.2.4 Tratamento

Considerando-se que os rabdomiomas em criancas tendem a
regredir espontaneamente com a idade, o tratamento depende dos sintomas.
A resseccao cirdrgica pode ser considerada para casos graves®. Relatos de
casos também descreveram o tratamento bem sucedido de rabdomiomas
com everolimus, o inibidor do complexo mTOR, que foi associado a uma
rapida regressdo tumoral, conforme observado em ecocardiografia3®4°,

3.3 FIBROMA

Os fibromas cardiacos séo proliferagées benignas — possivelmente
hamartomatosas — que consistem em fibroblastos brandos e estroma
variavelmente colagenizado. Assim como os rabdomiomas, essas lesdes
ocorrem mais em criancas e, em alguns casos, podem ter origem congénita.
Os fibromas cardiacos estdo associados a sindrome de Gorlin — também
conhecida como sindrome do carcinoma basocelular nevoide —, uma doenca
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autossbmica dominante causada por mutacbes no gene PTCH1, que é
caracterizada por cancer de pele, tumores cerebrais incomuns,
anormalidades esqueléticas — como costelas bifidas — e macrocefalia®'.

3.3.1 Apresentacao clinica

Assim como os rabdomiomas, os fibromas cardiacos podem ser
detectados nos ventriculos — predominantemente no ventriculo esquerdo —
de fetos, criancas e raramente adultos. Mas, ao contrario dos rabdomiomas,
eles geralmente surgem como tumores Unicos que ndo regridem. Os
sintomas cardiacos do crescimento do fibroma incluem arritmias, obstrucao
vascular e insuficiéncia cardiaca**.

3.3.2 Exames de imagem

Na ecocardiografia, os fiboromas cardiacos sdo homogéneos, mais
brilhantes do que o miocardio circundante, e podem incorporar manchas
hiperintensas sugestivas de calcio. Fibromas grandes podem ser dificeis de
diferenciar do miocardio e os pacientes podem ser diagnosticados com
cardiomiopatia hipertréfica. Na TC, os fibromas aparecem como massas
solitarias, intramurais e homogéneas, com atenuacao de tecidos moles, que
podem ser bem demarcadas ou infiltrativas, ao lado de areas de calcificacao.
Eles estdo comumente localizados no septo ventricular?*,

Na ressonancia magnética cardiaca, essas lesbes sdo isointensas
em comparacao ao miocardio normal nas imagens ponderadas em T1 e sdo
hipointensas nas imagens ponderadas em T2%43 Assim como na TC
cardiaca, essas massas sdo tipicamente homogéneas na RM, a ndo ser que
tenha calcificacdo, que pode aparecer como areas hipointensas. O realce na
imagem de perfusdo ndo € observado na imagem com contraste a base de
gadolinio, devido a pauci-vascularidade, mas na imagem tardia, o hiperrealce
intenso esta frequentemente presente?®. E provavel que esse fendmeno seja
atribuido a natureza coldgena dessas lesdes, que permite uma concentracao
maior de gadolinio nos fibromas apés a administracdo de contraste**45,

3.3.3 Caracteristicas macroscoépicas e histologia

Os fibromas cardiacos tendem a parecer bem circunscritos e se
manifestam como noédulos castanhos com aparéncia espiralada, ndo muito
diferente do tecido cicatricial?’. Sd0 comumente encontrados nos ventriculos,
tanto no septo quanto nas paredes livres. A calcificacdo dos fibromas € mais
observada em idosos —possivelmente devido a cronicidade lesional —, 0 que
ajuda a diferencié-los dos rabdomiomas cardiacos. Os fibromas cardiacos em
idosos também contém mais coldgeno, enquanto em pacientes mais jovens
tendem a ser mais celulares. Apesar da aparéncia macroscopica bem
circunscrita, eles tendem a se estender para o miocardio adjacente. Esse
achado ndo parece estar associado a recorréncia“®.
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3.3.4 Tratamento

A intervengdo cirlrgica pode ser recomendada para pacientes
sintomaticos. Pacientes com fibromas cardiacos excessivamente grandes
podem precisar de transplante cardiaco*”°.

3.4 LIPOMA

Os lipomas do coracdo, assim como seus equivalentes
extracardiacos, sdo neoplasias benignas formadas adipdcitos maduros. Sao
relativamente raros e geralmente esporadicos, embora tenham sido
identificados casos associados a esclerose tuberosa®.

3.4.1 Apresentacdao clinica

Os lipomas ndo causam sintomas e, por isso, sdo encontrados
incidentalmente na ecocardiografia. Estao relacionados a idade avancada, ao
aumento da massa corporal e sexo feminino. Os lipomas intracardiacos estéo
associados a arritmias e, menos comumente, a obstrugao®?.

3.4.2 Exames de Imagem

Os lipomas intracardiacos sdo lesdes incomuns, de base ampla e
hiperecoicas, que muitas vezes exigem imagens multimodais, incluindo TC e
RM, para determinar as caracteristicas do tecido. Cerca da metade dos
lipomas cardiacos estéo localizados subendocéardicos, enquanto outros estéo
distribuidos entre o miocardio ou epicardio®’. A TM pode ajudar a identificar
gordura com excelente especificidade®. Lipomas do septo atrial, por sua vez,
podem ser confundidos com mixoma na ecocardiografia. Porém, essas
lesbes sdo facilmente distinguiveis na TC, uma vez que os lipomas séo
compostos de gordura e sua fixacdo e imobilidade de base ampla séo
identificaveis®.

Na RMC, essas lesbes apresentam intensidade de sinal semelhante
a gordura circundante na parede toracica nas imagens ponderadas em T1 e
T22551, A alta intensidade de sinal homogénea em relacdo ao miocardio nas
imagens ponderadas em T1, suprimida com a aplicacdo de pré-pulsos de
saturacdo de gordura, indica a presenca de lipoma. Devido & sua
avascularidade, essas lesGes ndo realcam na imagem pds-contraste tardia®.

3.4.3 Caracteristicas macroscoépicas e histologia

Os lipomas consistem em massas amareladas, bem circunscritas —
geralmente encapsuladas —, que surgem com mais frequéncia no epicardio
atrial. Também podem ser detectados no miocardio ou como massas
baseadas no endocérdio. Histologicamente, eles contém adipdcitos maduros,
embora midcitos aprisionados possam ser vistos na periferia®’.
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3.4.4 Tratamento

Se uma massa for identificada com seguranca como lipoma, a
observacdo é o melhor caminho, considerando-se que 0s pacientes
acometidos s&o assintomaticos?’.

3.5 HAMARTOMA DE MIOCITOS CARDIACOS MADUROS

O hamartoma de miécitos cardiacos maduros (HMCM) é um
crescimento benigno e desorganizado de cardiomidcitos diferenciados e
maduros. Ocorrem 2 vezes mais em homens do que em mulheres, e a idade
média dos individuos afetados é de 25 anos?’. Relatadas pela primeira vez
em 1998, essas massas tendem a estar associadas a arritmias ventriculares.
Consequentemente, 0os pacientes podem apresentar sintomas relacionados
a arritmia ou até mesmo morte subita. Interessante mencionar que o HMCM
€ mais diagnosticado durante a autépsia®*.

3.5.1 Exames de imagem

Na ecocardiografia, a HMCM tende a aparecer como uma massa
intracardiaca homogénea, de densidade semelhante ao miocardio
circundante e de base ampla. Podem ser confundidos com hipertrofia
miocardica assimétrica®’.

3.5.2 Caracteristicas macroscépicas e histologia

Geralmente, os HMCMs aparecem como areas mal circunscritas de
tecido pdlido ou de cor bronzeada que podem parecer uma cicatriz
miocérdica. As lesdes sdo caracterizadas por uma colecdo nodular de
cardiomiécitos aumentados e desorganizados. Em alguns casos, vasos
sanguineos espessados, canais vasculares e pequenas quantidades de
gordura e colageno podem ser observados no interior da les&o?’.

3.5.3 Tratamento

Se o0s pacientes afetados forem assintométicos, eles poderdo ser
observados com exames de imagem e acompanhamento médico periddicos.
Se as lesBes causarem arritmia, obstrucdo ou disfungéo valvar, a ressec¢éo
cirargica é justificada?”.

4. NEOPLASIAS CARDIACAS PRIMARIAS MALIGNAS

4.1 SARCOMAS PLEOMORFICOS INDIFERENCIADOS

Os sarcomas pleomorficos indiferenciados sdo a malignidade
cardiaca primaria mais encontrada, representando cerca de 10% de todos os
tumores cardiacos primarios. O proprio nome envolve varios termos usados
anteriormente para descrever malignidades cardiacas, incluindo sarcomas
indiferenciados e histiocitoma fibroso maligno®. Por definicdo, os tumores
carecem de um padrdo especifico de diferenciacdo, sendo esses sarcomas
comparados aos sarcomas da intima dos grandes vasos. Os tumores que
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surgem no coragéo, no entanto, ndo devem ser referidos dessa forma, devido
a falta de uma intima vascular no coracdo®®%’. A idade média de
apresentacdo dos sarcomas pleomorficos indiferenciados € de 45 anos, sem
predilecdo aparente por sexo?’.

4.1.2 Apresentacéo clinica

Os tumores cardiacos primarios malignos podem apresentar as
mesmas caracteristicas inespecificas dos tumores cardiacos primarios
benignos ou com manifestacbes de metéstases sistémicas. Um estudo
envolvendo 34 pacientes com tumores cardiacos malignos primarios
observados durante um periodo de 32 anos relatou sintomas como dispneia
aos esforcos (79%), dor no peito (38%), tosse (21%), dispneia paroxistica
noturna (12%), hemoptise (12%), eventos embdlicos (9%), febre (9%),
sincope (6%) e ortopneia (6%)5%8:5°.

4.1.2 Exames de imagem

Os sarcomas indiferenciados aparecem como les@es intracavitarias
grandes, irregulares e de baixa atenuacdo na TC, e podem ser nao
invasivos/focais ou demonstrar infiltracdo no miocardio?#°2. O tumor também
pode se manifestar como uma massa hemorragica que substitui o pericardio,
semelhante & observada no angiossarcoma. Ao contrario dos
angiossarcomas, que parecem ter predilecdo pelo atrio direito, os sarcomas
indiferenciados sédo mais comumente do lado esquerdo. Considerando que
outros subtipos histolégicos de sarcomas — incluindo fibrossarcomas,
osteossarcomas, leiomiossarcomas e lipossarcomas — sao bem raros, os
dados que permitem um diagnéstico confidvel e ndo invasivo sdo limitados.
Assim como outros sarcomas, 0s sarcomas pleomoérficos indiferenciados
aparecem isointensos nas imagens ponderadas em T1 e hiperintensos nas
imagens ponderadas em T2, com um padrdo heterogéneo de realce tardio
pds-contraste que esta relacionado a composi¢édo ultraestrutural subjacente
da massa?.

4.1.3 Caracteristicas macroscopicas e histologia

Os sarcomas pleomorficos indiferenciados ocorrem mais no atrio
esquerdo, mas podem se desenvolver em qualquer cAmara. Apresentam-se
tipicamente como crescimentos endocardicos que se projetam para dentro da
camara e invadem o miocéardio adjacente e as estruturas cardiacas. Multiplas
massas podem se desenvolver?’. As células sdo geralmente atipicas e nédo
apresentam caracteristicas morfolégicas especificas de diferenciacdo. As
células podem expressar marcadores vasculares focais ou até mesmo
mostrar fraca reatividade com marcadores epiteliais. A amplificacdo do MDM2
pode ser encontrada em um subconjunto dessas lesGes®®%7.
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4.1.4 Tratamento

Por serem raros, os tumores cardiacos primarios malignos nao tém
uma terapia ideal definida. Nesse caso, a ressec¢do deve ser tentada, se
viavel, desde que o paciente tenha um desempenho aceitavel e nenhuma
doenca metastatica ou metastatica limitada. Essa recomendacdo é
decorrente das evidéncias obtidas em centros experientes no tratamento de
malignidades cardiacas primarias®®.

O beneficio da quimioterapia e/ou radioterapia adjuvante é
desconhecido, mas esses métodos sao administrados em muitos pacientes,
especialmente aqueles com ressec¢des incompletas. As opg¢bes de
tratamento devem ser discutidas com cada paciente antes de iniciar a terapia
gue apresenta toxicidade consideravel com evidéncia limitada de beneficio.
Terapias paliativas e de suporte devem ser oferecidas. A resseccao cirdrgica
completa muitas vezes pode ser complicada pela localizagdo anatbmica. Um
estudo em 95 pacientes submetidos a resseccdo seguida de quimioterapia
relatou que a localizac&o do tumor priméario ndo afetou a sobrevida global®®.

Porém, em outra série, os pacientes submetidos a resseccao
cirirgica completa tiveram uma sobrevida mediana de 15 meses, em
comparacdo com apenas 5 meses para aqueles que ndo foram submetidos
ao procedimento. O papel da quimioterapia adjuvante pos-operatéria, da
radiacdo ou da quimio-radioterapia combinada ainda néo foi estabelecido e,
devido a raridade desses tumores, ensaios randomizados para avaliar o papel
dessas modalidades ndo sdo viaveis. Em um estudo com pacientes que
tiveram doenca irressecavel ou recorréncia sistémica apés a resseccao inicial
do tumor, apenas 4 dos 12 participantes tiveram qualquer resposta tumoral
mensuravel a regimes tipicos de sarcoma baseados em antraciclinas, e todos
morreram dentro de 33 meses do diagndstico inicial®®.

Uma melhor compreenséo dos fatores moleculares e genéticos que
promovem o crescimento desses tumores resultara em melhores estratégias
de tratamento. Atualmente faltam dados sobre as altera¢cdes genéticas
nesses tumores®®. Terapias mais especificas e direcionadas estdo se
tornando disponiveis para certos sarcomas nao cardiacos, incluindo agentes
como trabectedina — um agente danificador de DNA que atinge
especificamente células deficientes em recombinagcdo homodloga e
propriedades imunomoduladoras —; palbociclib — uma quinase 4/dependente
de ciclina 6, usado no tratamento de lipossarcomas —, pazopanibe — um
inibidor multialvo da tirosina quinase contra fatores de crescimento endotelial
vascular, usado para nao lipossarcomas —; e olaratumabe —um anticorpo
monoclonal direcionado contra fator de crescimento derivado de plaquetas-a
para sarcoma pleomorfico indiferenciado e lipossarcoma, em combinacéo
com doxorrubicinab"?,

4.2 ANGIOSSARCOMAS

Os angiossarcomas cardiacos — neoplasias malignas das células
endoteliais — sdo as neoplasias cardiacas diferenciadas priméarias mais
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comuns. Afetam mais individuos com idade entre 40 e 50 anos, mas foram
descritos em todas as faixas etarias. A etiologia dessas lesbes ndo é
conhecida, mas alteracdes citogenéticas complexas foram descritas em
varios estudos’> 73,

4.2.1 Apresentacéo clinica

Pacientes com angiossarcoma cardiaco apresentam disponeia, dor
toracica atipica ou pleuritica, sincope, pré-sincope e fadiga. Esses sintomas
podem ser secundarios ao envolvimento pericardico com derrame ou
tamponamento. A citologia do liquido pericardico foi negativa em todos os
pacientes submetidos a pericardiocentese’.

4.2.2 Exames de imagem

Os angiossarcomas cardiacos podem ser grandes no momento do
diagnostico, apresentado de 6 a 10 cm. Na ecocardiografia, aparecem como
uma massa densa e irregular, além de uma neoplasia endocardica de base
ampla, imével, com extensdo miocardica. Angiossarcomas do atrio direito tém
maior probabilidade de invadir o espaco pericardico, sendo encontrado
derrame pericardico no momento do diagndstico em 88% dos pacientes’®. Na
TC, muitas vezes € mostrada uma massa intracavitaria irregular, de baixa
atenuacao, envolvendo principalmente a parede livre do atrio direito?*7,

O tumor pode infiltrar o miocérdio e causar obstrucdo ou se estender
e invadir diretamente o espaco pericardico e o pericardio, causando
espessamento pericardico com ou sem derrame?*7®, Devido a natureza
vascular da lesdo, os angiossarcomas apresentam padrdo heterogéneo de
realce com contraste iodado intravenoso?®. Na RM, a intensidade do sinal
heterogéneo em T1 e T2 é secundaria a hemorragia e necrose tumoral?®,
Considerando a vascularizagdo do tumor, a imagem de perfusdo com
gadolinio na fase arterial mostra realce imediato. Na imagem pdés-contraste
tardia, o padrdo de realce é heterogéneo devido a fibrose periférica, o que
cria uma é&rea de intensidade de sinal aumentada e regibes de
hipointensidade focal associadas a necrose central?*7,

4.2.3 Caracteristicas macroscopicas e histologia

A grande maioria dos angiossarcomas cardiacos surge no atrio
direito, geralmente na regido do sulco atrioventricular. A neoplasia é infiltrativa
e se estende ao miocardio adjacente, a camara e ao pericardio. O
envolvimento do pericardio pode causar hemopericardio e tamponamento. Os
proprios tumores tendem a ser de cor vermelha e marrom e de aparéncia
hemorragica. Histologicamente, essas lesbes podem ter aparéncia variavel,
sendo as células neoplasicas fusiformes, arredondadas (epitelioides) ou uma
combinacao delas. A suposta diferenciacdo vascular deve ser demonstrada
morfologicamente ou antigenicamente?’.
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4.2.4 Tratamento

Os angiossarcomas estao associados a um mau prognostico — com
sobrevivéncia média de 5 meses vs. 17 meses para todos 0s outros sarcomas
cardiacos —, principalmente se houver doenca metastatica na apresentacao,
guando a sobrevivéncia pode ser medida em semanas. Evidéncias sugerem
gue quando a doenca € isolada do coracao, a citorreducgédo cirtrgica pode ter
alguma vantagem progndstica®® >, A terapia sistémica para angiossarcoma
cardiaco tem sido particularmente mal-sucedida, com respostas raramente
relatadas. Foi relatado que angiossarcomas que surgem de fontes néo
cardiacas apresentam taxas de resposta razoaveis a administracdo de
paclitaxel semanal, mas ndo ha dados publicados até o momento sobre a
eficacia no angiossarcoma cardiaco”” "8,

4.3 LINFOMA

Os linfomas cardiacos primarios sao linfomas extranodais que
envolvem principalmente o coragdo e/ou pericardio. Ao contrario do linfoma
disseminado, os linfomas cardiacos tém envolvimento extracardiaco limitado
ou nenhum envolvimento extracardiaco’®. Considera-se que essas lesdes
surjam dentro da rede linfatica epicardica. Embora a etiologia dos linfomas
cardiacos ndo seja bem compreendida, um subconjunto parece estar
associado ao imunocomprometimento subjacente ou a infeccdo pelo
herpesvirus humano 8 ou pelo virus Epstein-Barr. Os homens sdo duas vezes
mais afetados do que as mulheres, com a maioria dos pacientes com mais
de 60 anos idade?’.

4.3.1 Apresentacdo clinica

Pacientes com linfoma cardiaco geralmente apresentam sintomas
sistémicos de febre, sudorese e perda de peso. O derrame pericardico esta
muitas vezes presente, juntamente com uma massa cardiaca no lado direito.
A citologia do derrame pericardico pode confirmar o diagndstico™.

4.3.1 Exames de imagem

A maioria das ecocardiografias mostra derrame pericardico, muitas
vezes com envolvimento do atrio e ventriculo direitos. Embora um tumor
possa ser detectado pelo exame, a TC pode ser mais adequada para fins de
estadiamento. Nela, os achados séo relativamente inespecificos. Derrames
pericardicos, por sua vez, sdo comuns e podem ser o Unico achado que
aponta para o diagnostico?.

Na RM, os achados podem ser inespecificos e, no momento em que
a lesdo se manifesta clinicamente, podem mostrar uma grande massa com
extensa infiltracdo miocardica. Os linfomas cardiacos séo homogéneos e
isointensos nas imagens ponderadas em T1 e T2, e h& captacdo minima de
contraste de gadolinio na perfusdo e atraso na imagem. Na imagem PET,
essas lesbes tendem a ser hipermetabdlicas?®.
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4.3.2 Caracteristicas macroscopicas e histologia

Os linfomas cardiacos primarios surgem no atrio direito ou préximo a
ele. Tendem a seguir os vasos linfaticos cardiacos, tornando o epicardio um
local comum de envolvimento, enquanto as valvulas — que tém drenagem
linfatica escassa — sdo normalmente poupadas. Esses linfomas se
manifestam como massas coalescentes branco-acinzentadas que se
estendem pela superficie do coragédo e podem atingir até o miocardio. Os
achados histoldgicos variam de acordo com o diagndstico. O linfoma difuso
de grandes células B é o subtipo mais comum, embora linfoma de Burkitt,
linfoma de células B de baixo grau e linfoma de células T também tenham
sido descritos?”.

4.3.3 Tratamento

Os linfomas cardiacos primarios sdo extremamente raros. Linfoma
mediastinal ou sistémico com envolvimento secundario do coragdo por
extensdo direta ou disseminacdo hematogénica sdo mais observados. O
tratamento depende do diagnoéstico preciso e da avaliacdo do subtipo
especifico de linfoma. A maioria dos pacientes apresenta linfomas difusos de
grandes células B, geralmente expressando CD20%. As opgles de
tratamento para esse subtipo incluem tratamento com anticorpo monoclonal
rituximabe, juntamente com um regime de 4 medicamentos quimioterapicos
— ciclofosfamida, doxorrubicina, prednisona e vincristina®.-#2,

Outros subtipos raros — como o linfoma de Burkitt ou de células T —
também foram relatados, e terapias especificas direcionadas a esses tumores
estdo indicadas. O progndstico associado aos linfomas cardiacos é ruim, mas
sua raridade impede quaisquer informacdes conclusivas. Considerando que
0 paciente tenha desempenho e funcdo organica adequados, o tratamento
deve ser analogo ao tratamento de linfomas sistémicos histologicamente
semelhantes8!:82,

5. TUMORES NAO NEOPLASICOS

5.1 FIBROELASTOMA PAPILAR

Os fibroelastomas papilares sdo crescimentos endocardicos
papilares benignos, que constituem o tipo de tumor mais comum a ser
excisado do coracdo, devido aos avan¢os nas técnicas de imagem que
permitem sua deteccéo rapida. Também sdo a massa valvar mais comum.
Homens e mulheres sdo igualmente afetados, com mais frequéncia a partir
dos 70 anos de idade. Sua etiologia ndo é clara. O fato de serem
crescimentos reativos, processos hamartomatosos ou lesGes neoplésicas
permanece desconhecido®.

Sua propensdo para se desenvolver em superficies endocéardicas
danificadas —valvulas reuméticas, perto de locais de colocacéo de eléctrodos
ou na via de saida do ventriculo esquerdo na cardiomiopatia hipertrofica —
parece apoiar que se tratam de crescimentos reativos. Também sé&o
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morfologicamente semelhantes as excrescéncias de Lambl, mas néo
apresentam ramificacbes complexas e ocorrem exclusivamente nas
superficies de fechamento valvar®.

5.1.1 Apresentacdao clinica

Em 2 séries retrospectivas e uma meta-analise, 0s eventos
neurolégicos — ataque isquémico transitorio ou acidente vascular cerebral —
foram o sintoma de apresentacdo mais comum, afetando cerca de 30% dos
pacientes com fibroelastomas papilares. Dor toracica, infarto do miocardio,
embolizagdo sistémica e sincope também foram observados nesses
pacientes. Sua presenca de foi um achado clinico incidental em até um terco
dos acometidos® 7983,

5.1.2 Exames de imagem

Embora o fibroelastoma papilar possa ser visualizado por TC e RM,
a ecocardiografia continua sendo a principal modalidade de imagem para
essas massas altamente madveis. Na ecocardiografia, eles sdo na maioria
pedunculados (94%) e demonstram mobilidade independente, com padréo
pontilhado homogéneo e pontilhado caracteristico nas bordas. Essas
caracteristicas sdo melhor visualizadas em alta resolu¢do ou no modo zoom
no ecocardiograma. Na TC e na RM, foram descritos a montante ou a jusante
das vélvulas, mas também podem ser encontrados em outras superficies
endoteliais®.

5.1.3 Caracteristicas macroscépicas e histologia

Os fibroelastomas papilares podem se desenvolver como lesdes
Unicas, isoladas ou multifocais. Os crescimentos tendem a ser brancos e de
formato redondo, com arquitetura papilar muitas vezes néo evidente, a menos
gue estejam em meio aquoso. As lesdes variam em tamanho de 2 mm a 5
cm, com os tumores maiores frequentemente exibindo calcificagcéo e esteiras
fibréticas das folhas papilares. Microscopicamente, consistem em frondes
revestidas por endocardio com um ndcleo colageno avascular, contendo
mucopolissacarideo e elastina?’.

5.1.4 Tratamento

Considerando que o crescimento de fibroelastomas papilares esta
associado ao acidente vascular cerebral, o tratamento cirdrgico por
abordagem robdtica ou esternotomia tradicional deve ser considerado®.
Porém, essa estratégia deve ser tentada apenas em centros onde o uso de
técnicas de preservacdo de valvulas possa ser previsto em mais de 95% das
vezes®.

5.2 HIPERTROFIA LIPOMATOSA DO SEPTO ATRIAL

A hipertrofia lipomatosa do septo atrial (HLSA) é uma mistura ndo
encapsulada de gordura madura, gordura imatura e cardiomidcitos
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aprisionados. Geralmente, os depositos de gordura no septo atrial que
excedem 1,5 cm sdo considerados dentro do espectro dessa doenca. Sua
etiologia precisa nao é conhecida, mas considera-se que seja causada por
gordura aprisionada durante a septacdo atrial. Enquanto a maioria dos
estudos mostra associacdo com obesidade, a HLSA foi descrita em pacientes
sem obesidade. Um subconjunto de casos de hipertrofia lipomatosa pode, na
realidade, ser lipomas, um processo neoplasico benigno®.

5.2.1 Apresentacdao clinica

A HLSA estd associada a idade avancada, aumento da massa
corporal e sexo feminino. E frequentemente um achado incidental na
ecocardiografia. Assim como os lipomas, raramente esta relacionada a
sintomas, que, quando presentes, se manifestam sob a forma de arritmias ou
sintomas compressivos®’.

5.2.2 Exames de imagem

Comumente observada na ecocardiografia como espessamento do
septo atrial superior a 2 cm na dimensao transversal, a HLSA é caracterizada
pelo espessamento do limbo da fossa oval, poupando a valvula, transmitindo
uma aparéncia de haltere do septo atrial®®-*°. Na TC, aparece em forma de
cunha ou mostra espessamento septal difuso, enquanto na RM, os achados
sdo semelhantes aos observados nos lipomas?*,

5.2.3 Caracteristicas macroscépicas e histologia

O espessamento septal na hipertrofia lipomatosa geralmente é
limitado ao limbo da fossa oval. Em alguns casos, a lesédo pode se tornar téo
grande que pode obstruir o retorno venoso da veia cava. Histologicamente, a
lesdo ndo encapsulada contém gordura madura, gordura imatura e midcitos
atriais. A gordura marrom nao deve ser confundida com lipoblastos de
lipossarcoma®-%2,

5.2.4 Tratamento

Geralmente, nenhum tratamento € necessario, a menos que o
paciente apresente sintomas relacionados ao crescimento, caso em que a
resseccdo cirdrgica e a reconstrugdo septal podem ser consideradas. E
necessario, no entato, ter cuidado para diferenciar essa entidade de lesbes
mais graves, como linfomas ou sarcomas®.

5.3 TROMBOS — TUMOR AMORFO CALCIFICADO

Os trombos estdo entre as massas cardiacas mais comuns,
consistindo em quantidades varidveis de eritrdcitos, fibrina e plaquetas, que
podem estar aderidas a superficie endocérdica ou flutuar livremente na
cavidade. O crescimento do trombo é causado por varios fatores, como
estase, hipercoagulabilidade e lesdo endocardica. Sdo encontrados no
contexto de doenga cardiaca estrutural ou quando estdo presentes
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dispositivos intracardiacos. Podem apresentar areas de calcificacdo e
degenerar com o tempo. Quando a calcificacdo é proeminente, sao
chamados de tumores amorfos calcificados®.

5.3.1 Apresentacdao clinica

A presenca de trombo é considerada em pacientes que apresentam
eventos embdlicos neuroldgicos ou periféricos. A fibrilagdo atrial € aparente
nesses pacientes, particularmente naqueles com trombos atriais®®.

5.3.2 Exames de imagem

Os trombos aparecem como massas circunscritas, nao infiltrantes e
sem realce nos exames de imagem. Na ecocardiografia, podem ser vistos
como massas densas com componentes moveis, muitas vezes em areas de
baixo fluxo —caracterizadas por contraste ecocardiografico espontaneo —,
como atrio esquerdo ou apéndice atrial esquerdo, e no contexto de aneurisma
de ventriculo esquerdo. Na TC com contraste, os trombos aparecem como
um defeito de enchimento dentro da camara cardiaca, que permanece na
imagem pds-contraste tardia, enquanto na RM, as caracteristicas do sinal
ponderado em T1 e T2 dependem da idade do trombo e podem variar desde
sinal de baixa intensidade em lesdes cronicas até intensidade de sinal
intermediario em lesGes agudas®°. Raramente, trombos cronicos podem
apresentar realce periférico secundario a alteracdes fibréticas periféricas?®.

5.3.3 Caracteristicas macroscépicas e histologia

Macroscopicamente, o0s trombos tém aparéncia variada,
principalmente devido a sua cronicidade. As areas recém-desenvolvidas e
ndo organizadas apresentam coloragdo marrom-avermelhada, enquanto as
areas mais cronicas tendem a ser branco-acinzentadas. Histologicamente, as
areas nao organizadas contém globulos vermelhos em camadas, fibrina e
plaguetas. Os tumores amorfos calcificados contém abundante material
basofilico amorfo, causado pela degeneracéo do célcio, andlogo ao material
grumoso, que, as vezes, pode ser observado com calcificagdo do anel mitral
amolecida centralmente®.

5.3.4 Tratamento

A anticoagulacgdo € terapia de primeira linha para o tratamento de
trombos. No entanto, a sua utilidade em lesGes organizadas — como o tumor
amorfo calcificado — é provavelmente menor?.

5.4 CORPO ESTRANHO

Corpos estranhos podem se manifestar como massas cardiacas.
Eles sao tipicamente de natureza iatrogénica — como, por exemplo, filtros de
veia cava inferior, eletrodos de marca-passo, gossipibomas, fios-guia — ou
traumaticos, incluindo balas ou outros projéteis®’.
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5.4.1 Apresentacdao clinica

A apresentacao clinica do corpo estranho pode ser altamente variavel
entre diferentes individuos, desde incidental e assintomatico até altamente
sintomatico com dor, perfuracdo ou obstrugdo de vasos ou da camara
cardiaca®’.

5.4.2 Exames de imagem, caracteristicas macroscépicas e histologia

A maioria dos corpos estranhos pode ser reconhecida
macroscopicamente. Porém, a reagdo do organismo a esses objetos — como
crescimento de tecido cicatricial, abscesso, granuloma ou trombo — pode
aumentar o tamanho e obscurecer a geometria e a forma do objeto,
dificultando o reconhecimento apenas pela imagem. Além disso, alguns
objetos podem degenerar e ficar tdo envoltos em tecido fibroinflamatério que
a histologia é necessaria para diagnosticar com precisio o corpo estranho®.

5.4.3 Tratamento

As estratégias de tratamento para massas cardiacas de corpo
estranho dependem dos sintomas e da possibilidade de a massa cardiaca
causar problemas de salde e bem-estar a longo prazo. A remocéo cirdrgica
é frequentemente considerada nesses pacientes®.
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