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CASOS CLÍNICOS
CASE REPORTS

Embolização Sistémica de Mixoma Auricular
Systemic Embolization of Atrial Myxoma
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Resumo
Os mixomas são os tumores cardíacos mais frequentes. Os 
autores apresentam o caso clínico de doente de 59 anos 
com	rara	embolização	sistémica	de	mixoma	da	aurícula	es-
querda	para	múltiplos	territórios,	que	ilustra	possíveis	com-
plicações	deste	tumor	e	a	sua	gravidade,	apesar	da	etiologia	
benigna.	O	diagnóstico	e	abordagem	precoces	permitiram	
uma	evolução	favorável.
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Abstract
Myxomas are the most common cardiac tumors. We report a 
case of a 59-year-old patient with rare systemic embolization 
of left atrial myxoma for multiple territories, highlighting the 
possible complications and their severity, despite the benign 
etiology. Early diagnosis and approach enhances favorable 
clinical results.
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Introdução
Os	tumores	primários	do	coração	são	raros,	com	uma	inci-
dência	estimada	 inferior	a	0,1%	numa	série	de	autópsias.1 
Os	tumores	benignos	constituem	cerca	de	80%	dos	casos,	
sendo os mixomas os mais prevalentes.2	 A	 apresentação	
clínica é muito variável, desde os casos assintomáticos, de 
diagnóstico	 incidental,	 a	 complicações	 cardiovasculares	
potencialmente	fatais.	O	tratamento	cirúrgico	é	curativo	na	
maioria	dos	casos.	O	diagnóstico	precoce	é	crucial.

Caso clínico
Os autores apresentam o caso de mulher de 59 anos, pre-
viamente	autónoma	para	as	atividades	da	vida	diária,	com	
antecedentes	pessoais	de	parésia	do	membro	superior	es-
querdo	sequelar	a	poliomielite	na	 infância,	sem	história	de	
medicação	habitual.

Apresentava quadro de dispneia progressiva, com cer-
ca	de	duas	semanas	de	evolução,	com	dispneia	para	es-
forços	mínimos	desde	há	vários	dias.	Recorreu	ao	Serviço	
de	Urgência	(SU)	por	agravamento	súbito,	referindo	perda	
de	força	muscular	em	ambos	os	membros	inferiores.	No	SU	
objetivada	dispneia,	com	frequência	respiratória	superior	a	
30 ciclos por minuto, sudorese, pele marmoreada, nomea-
damente	em	ambos	os	membros	inferiores	onde	não	eram	
palpáveis	 pulsos	 periféricos,	 turgescência	 venosa	 jugular	
a	45º.	Não	 tinha	edemas	periféricos.	Encontrava-se	hemo-
dinamicamente estável, pressão arterial de 127/70 mmHg, 

frequência	cardíaca	130	batimentos	por	minuto,	saturação	
periférica	em	oxigénio	de	100%	(ar	ambiente)	e	temperatura	
timpânica	de	35ºC.	A	auscultação	cardíaca	revelou	hipofo-
nese	dos	sons	cardíacos	e	a	auscultação	pulmonar	crepita-
ções	dispersas	bilateralmente.	O	eletrocardiograma	 (ECG)	
mostrou taquicardia sinusal, sem sinais de isquemia aguda 
e	 a	 gasimetria	 arterial	 acidemia	 metabólica	 não	 compen-
sada,	 com	 hiperlactacidemia	 (6,5	mmol/L).	 Analiticamente	
salientavam-se:	anemia	normocítica,	normocrómica	com	he-
moglobina	de	11,0	g/dL,	marcadores	de	necrose	miocárdica	
elevados	com	mioglobina	149,3	ng/mL	e	troponinaT	0,1	ng/
mL,	proteína	C	reativa	(PCR)	de	3,3	mg/dL	e	INR	de	1,21.	O	
ecocardiograma	transtorácico	na	sala	de	emergência	docu-
mentou volumoso mixoma na aurícula esquerda.
Perante	a	suspeita	de	embolização	sistémica	de	mixoma	

auricular	 realizou	 angiotomografia	 computorizada	 abdomi-
nal,	 pélvica	 e	 dos	 membros	 inferiores	 que	 evidenciou	 is-
quemia	de	vários	territórios,	nomeadamente	oclusão	aórtica	
infrarrenal	acima	da	bifurcação	ilíaca,	extensas	áreas	isqué-
micas	nos	rins	e	baço,	sinais	de	oclusão	da	artéria	mesen-
térica	superior	no	segmento	distal	e	alterações	de	perfusão	
a	nível	hepático,	fazendo	ainda	referência	a	imagem	nodu-
lar	na	aurícula	esquerda,	em	provável	relação	com	mixoma	
com cerca de 26x20 mm e sinais de hipertensão pulmonar 
e	expressiva	dilatação	do	tronco	e	artérias	pulmonares,	com	
francos	sinais	de	estase	vascular	pulmonar	(Fig.	1).
Foi	realizada	de	imediato	tromboembolectomia	aortoilíaca,	

bifemoralpoplítea	e	mesentérica	superior,	com	revasculari-
zação	eficaz	dos	segmentos	intervencionados,	com	poste-
rior	transferência	para	unidade	de	cuidados	intensivos,	po-
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livalente,	por	quadro	de	choque	cardiogénico	e	distributivo	
com	necessidade	de	suporte	vasopressor	e	ventilatório.
Efetuou	ainda	ecocardiograma	transesofágico	(Fig.	2)	que	

mostrou massa na aurícula esquerda pediculada ao septo 
interauricular,	de	contornos	irregulares	e	muito	móvel,	suges-
tiva	de	mixoma	 (confirmado	por	histologia	de	peça	cirúrgi-
ca);	deficiente	coaptação	dos	folhetos	da	válvula	mitral,	de	
que	resulta	insuficiência	mitral	de	grau	moderado,	e	hipoci-
nésia	global	do	ventrículo	esquerdo	com	depressão	severa	
da	função	sistólica	ventricular	(fração	de	ejeção	estimada	de	
30%).	Na	 tomografia	axial	computorizada	cerebral	 imagem	
de lesão hipodensa estriatocapsular direita, condicionando 
alargamento do corno frontal do ventrículo lateral do mesmo 
lado,	traduzindo	sequela	de	lesão	vascular	em	território	pro-
fundo	da	artéria	cerebral	média	direita.	A	angiografia	coroná-
ria não revelou lesões.
Após	estabilização	clínica	e	 resolução	de	 intercorrências	

infeciosas	submetida	a	exérese	de	mixoma	e	valvuloplastia	
mitral.	Apresentou	evolução	favorável,	no	entanto	com	mio-
patia de desuso importante à data da alta, o que motivou 
transferência	para	unidade	de	reabilitação	funcional.

Discussão
Os mixomas são os tumores cardíacos mais frequentes e, 
pensa-se, que terão origem em células mesenquimais do 
endocárdio.3 A maioria dos casos são esporádicos, mas 
cerca de 7% são hereditários, sendo a síndrome de Carney 
o exemplo típico.4 São, geralmente, tumores solitários, mais 
frequentemente localizados na aurícula esquerda, que cres-
cem	maioritariamente	a	partir	do	septo	interauricular,	embora	
estejam	descritos	casos	de	mixomas	múltiplos,	biauriculares,	
auriculoventriculares	e	biventriculares.3 Afetam predominan-

temente o género feminino, entre a terceira e sexta décadas 
de vida.5

A	localização,	tamanho	e	mobilidade	do	tumor	vão	deter-
minar	as	manifestações	clínicas,	que	podem	resultar	de	fe-
nómenos	de	embolização,	obstrução	mecânica	ao	fluxo	san-
guíneo,	regurgitação	valvular,	invasão	direta	do	miocárdio	ou	
do	pulmão	adjacente,	ou	queixas	constitucionais.	A	sintoma-
tologia,	inespecífica,	inclui	tipicamente	um	ou	mais	sintomas	
da tríade clássica: compromisso hemodinâmico devido a 
obstrução	intracardíaca,	sinais	de	embolização	sistémica	ou	
pulmonar,	 e	 sintomas	 constitucionais,	 como	 febre,	 astenia,	
artralgias,	 anemia,	 alteração	 da	 contagem	 plaquetar,	 ele-
vação	da	velocidade	de	sedimentação	e	PCR,	entre	outros	
relacionados com o aumento dos níveis plasmáticos de in-
terleucina-6	libertados	pelas	células	tumorais.4 Raramente, a 
obstrução	total	temporária	do	orifício	valvular	pode	conduzir	
a	síncope	ou	morte	súbita.
A	embolização	arterial	constitui	uma	complicação	frequen-

te	(40-65%	dos	casos)	devido	quer	à	formação	de	trombos	
à	superfície	da	 lesão,	quer	à	fragmentação	de	mixomas	vi-
losos,1	pelo	que,	apesar	da	sua	natureza	benigna,	compli-
cações	 graves	 podem	 resultar	 da	 embolização	 sistémica.	
Dada	 a	 localização	 mais	 frequente	 no	 coração	 esquerdo,	
as	 embolizações	mais	 frequentes	 são	 sistémicas	 (cerebral	
e	periférica).6
O	diagnóstico	precoce	reveste-se	de	particular	importância	

Figura 1: Angiotomografia computorizada a documentar ex-
tensas áreas isquémicas sobretudo no rim direito e envolvendo 
mais de 50% do baço, e oclusão da aorta infrarrenal acima da 
bifurcação ilíaca

Figura 2: Ecocardiograma transesofágico a revelar massa na 
aurícula esquerda, móvel, pediculada ao septo interauricular
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podendo	diminuir	significativamente	a	morbilidade,	aumentan-
do	a	eficácia	do	tratamento	e	prevenindo	complicações.
O	método	de	diagnóstico	preferencial	é	o	ecocardiograma	

transtorácico	que	permite	determinar	a	localização,	tamanho,	
forma	e	mobilidade	do	tumor.	A	informação	pode	ser	comple-
mentada	com	a	realização	do	ecocardiograma	transesofági-
co	para	melhor	caracterização	da	lesão,	e	a	angiotomografia	
computorizada	 poderá	 acrescentar	 informação	 acerca	 de	
possíveis	complicações.3	O	tratamento	exige	a	excisão	cirúr-
gica	da	lesão,	cuja	avaliação	anatomopatológica	conduzirá	
ao	 diagnóstico	 definitivo.	 A	 cirurgia	 é	 geralmente	 curativa,	
com	 risco	 de	 recorrência	 entre	 1-3%	 dos	 casos	 esporádi-
cos,7	maioritariamente	por	ressecção	incompleta,	sendo	re-
comendado	o	 seguimento	 anual	 com	avaliação	ecocardio-
gráfica	principalmente	nos	primeiros	3	a	4	anos	(maior	risco	
de	recorrência).7
Este	caso	documenta	a	apresentação	rara	de	embolização	

sistémica	para	múltiplos	territórios	a	partir	de	um	mixoma	da	
aurícula	esquerda,	 ilustrando	as	possíveis	complicações	de-
correntes,	e	a	sua	gravidade,	apesar	da	etiologia	benigna.			■
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