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RESUMO: É relatado o caso de paciente com queixa de dor precordial. dispnéia e arritmia desde 
a adolescência, tratada clinicamente por mais de 10 anos. Nesse período, foi submetida a inúmeros exames 
ãngio e ecocardiográficos, com suspeita inicial de endomiocardiofibrose e, posteriormente, de cardiomiopatia 
hipertrófica de ventrículo esquerdo. Como houve piora progressiva da sintomatologia e ausência de resposta 
à medicação, foi encaminhada ao nosso Serviço, onde se diagnosticou fibroma de ventrículo esquerdo. 
Foi submetida, com sucesso, à ressecção cirúrgica do tumor, sendo realizada reconstrução geométrica 
do ventrículo esquerdo. Apresenta boa evolução, decorridos dois anos, com remissão completa dos sintomas. 
Destacamos a dificuldade no diagnóstico diferencial desses tumores benignos e de crescimento lento, com 
as cardiomiopatias hipertróficas do ventrículo esquerdo. 

DESCRITORES: tumores do coração; miocardiopatia hipertrófica. 

INTRODUÇÃO 

Os tumores primários do coração são raros 4 e,até 
há poucas décadas, constituíam, em sua maioria, acha­
dos de necropsia 21. A evolução da propedêutica médica 
e dos métodos diagnósticos, especialmente os não inva­
sivos, vêm possibilitando a identificação e o tratamento 
adequado de inúmeros tumores cardíacos. Entretanto, 
os sintomas desses tumores, invariavelmente, são ines­
pecíficos e dependem do grau de obstrução que seu 
crescimento proporciona à cavidade em que se locali­
zam. A expansão lenta de alguns deles pode dificultar 
seu diagnóstico precoce, ou mesmo mimetizar sinais 
e sintomas de outras afecções cardíacas, cujo tratamen­
to é totalmente distinto. 

Relatamos o caso de paciente portadora de fibroma 
de ventrículo esquerdo, cujo diagnóstico foi confundido 

com miocardiopatia hipertrófica por mais de 10 anos, 
apesar de ter acompanhamento eco e cineangiográfico 
em diferentes centros de Cardiologia. 

RELATO DO CASO 

Trata-se de paciente do sexo feminino, 33 anos, 
com queixa, desde a adolescência, de dispnéia e cansa­
ço aos médios esforços, associados a dor precordial 
em opressão, por 15 minutos, com regressão espon­
tânea. 

Há 11 anos, durante consulta, apresentou palpita­
ções e cianose, seguidas de parada cardiorespiratória, 
sendo reanimada, com sucesso. Nessa época, foi sub­
metida a cateterismo cardíaco, que revelou falha de en­
chimento no ventrículo esquerdo (VE) , tendo sido esta­
be!ecido o diagnóstico de endomiocardiofibrose (EMF) 
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de VE. Foi medicada com antiarrítmicos por seis anos, 
período em que se intensificou a dispnéia e desenvolveu 
edema de membros inferiores. Transferida para outro 
Serviço de Cardiologia, foi submetida a exames ecocar­
diográficos, tendo-se suspeitado de cardiomiopatia hi­
pertrófica. Apesar de receber altas doses de betablo­
queadores e de antiarrítmicos, houve piora progressiva 
da sintomatologia. Passou a apresentar dispnéia paro­
xística noturna e episódios sincopais freqüentes, tendo 
procurado o Instituto do Coração. 

Como principais antecedentes, destacam-se: amig­
dalectomia, cirurgia do septo nasal, fraturas de membro 
superior esquerdo e inferior direito e exérese de cisto 
de ovário direito, aos 17 anos. Não há relato de sintomas 
semelhantes em nenhum de seus familiares. 

Ao exame físico, apresentava-se em bom estado 
geral, eutrófica, corada. O pulso era palpável em todos 
os membros, com freqüência média de 100 batimentos 
por minuto e raras extra-sístoles. A pressão arterial me­
dida em ambos os membros superiores era de 100 x 
60 mmHg. A ausculta torácica revelava murmúrio vesi­
cular presente em ambos os hemitóraces, sem ruídos 

adventícios. O íclus cardíaco era visível no 5~ espaço 
intercostal esquerdo, sem frêmitos. As bulhas cardíacas 
encontravam-se discretamente hipofonéticas, sem so­
pros. O abdômen apresentava-se flácido, sem hepato 
ou esplenomegalia. Os ruídos hidroaéreos estavam pre­
sentes e normais. Notava-se edema moderado de mem­
bros inferiores. 

Os exames de sangue no pré-operatório encontra­
vam-se dentro dos limites da normalidade, com exceção 
de discreta anemia. 

O eletrocardiograma demonstrava ritmo sinusal com 
extra-sístoles ventriculares, área inativa septal e altera­
ções da repolarização ventricular. Os exames ecocardio­
gráficos revelavam fluxos transvalvares normais, dimi­
nuição da cavidade ventricular esquerda e hipocinesia 
da região apical da parede ântero-septal, com fração 
de ejeção de 0,69. 

Holter instalado durante 24 horas detectou 545 ex­
tra-sístoles ventriculares polimórficas, de ocorrência 
aleatória. A conduções atrioventriculares (PR = 0,16 
seg.) e interventriculares (QRS = 0,08 seg.) não mostra­
ram modificações significativas. 

Fig. 1 - Superior: cinecoronariografia D e E, mostrando artérias coronárias de bom calibre e sem lesões obstrutivas. 
Inferior: venticulografia E em diástole e sístole, com falha de enchimento em regiões ântero-apical e lateral (setas), devido a fibroma intramural 
de VE. 
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Fig. 2 - Tomografia computadorizada axial do tórax: são evidenciadas 
as paredes septal e lateral do VE (mais contrastadas) e área 
menos densa, correspondente à região ãntero-septal compro­
metida pelo fibroma. 

Fig. 3 - Aspecto externo do VE, destacando-se massa tumoral de as­
pecto em meio à região ãntero-apical e lateral do VE. 

o cateterismo cardíaco demonstrou pressões nor­
mais nas cavidades cardíacas direitas e esquerdas. A 
circulação coronária não apresentava lesões obstrutivas. 
A ventriculografia, entretanto, revelou redução acentua-
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da da cavidade esquerda às custas de massa não contrá­
til, que ocupa sua porção ântero-septal, estendendo-se 
até a parede lateral (Figura 1). Aspecto semelhante foi 
observado em tomografia computadorizada (Figura 2). 

A paciente foi submetida a cirurgia com o auxnio 
da circulação extracorpórea, hipotermia moderada e so­
lução cardioplégica. A inspeção cardíaca revelou massa 
tumoral de consistência dura e easpecto nacarado com­
prometendo a parede ântero-septal do VE, extenden­
do-se até sua face lateral (Figura 3). O VE foi incisado 
em seu eixo longitudinal, paralelamente à artéria descen­
dente anterior (Figura 4). O tumor media 9 x 6 x 5 cm, 
não era irrigado e localizava-se em meio à parede do 
VE, atingindo as proximidades do endocárdio. Sua res­
secção foi realizada cuidadosamente, tendo-se preser­
vado as artérias coronárias e os músculos papilares (Fi­
gura 2). A abertura da cavidade do VE visou ampliar 
a margem da ressecção tumoral. O VE foi reconstruído 
com o auxílio de retalho de pericárdio bovino com 3 
cm de diâmetro (Figura 6) sobre a qual foram suturadas 
as bordas remanescentes do VE. A retomada da função 
cardíaca ocorreu sem problemas, com ritmo sinusal. 

O pós-operatório imediato transcorreu sem intercor­
rências. 

O exame anatomopatológico revelou tumor de con­
formação nodular pesando 110 gr e medindo 9 x 6,5 

Fig. 4 - Incisão de VE paralelamente à artéria descendente anterior, 
iniciando-se a dissecção do tumor. 
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Fig. 5 - Retirada do tumor após sua dissecção cuidadosa, preservan­
do-se as artérias coronárias e os músculos papilares da valva 
mitral. 

cm. Apresentava superície externa lobulada, irregular, 
amarelada, com áreas pardacentas (Figura 7). Aos cor­
tes, notava-se superfície fasciculada e esbranquiçada, 
com consistência firme e áreas de calcificação. O exame 
histológico demonstrou tecido formado por bandas de 
colágeno e células fibroblásticas de aspecto benigno, 
raramente entremeado por fibras musculares cardíacas, 
caracterizando o fibroma cardíaco. 

COMENTÁRIOS 

O fibroma cardíaco é tumor benigno e raro, com 
incidência maior em lactentes e crianças 1, 18, 22. Esse 
fato sugeriu sua provável origem congênita, embora não 
exista relato de sua incidência familiar 10, Histopatologi­
camente, é lesão benigna)composta por fibroblastos en~ 

tremeados por fibras musculares cardíacas e bandas 
de colágeno 12. Ocorre com maior freqüência na parede 
livre do ventrículo esquerdo (VE) ou septo interventricular 
(SIV) e os sintomas decorrem de sua interferência mecâ­
nica com o fluxo intracardíaco, contração ventricular ou 
distúrbio de condução 5. A manifestação clínica, se tra­
duz, em geral, por sopros, insuficiência cardíaca conges­
tiva, sinais de estenose subaórtica, associados ou não 
à dor torácica atípica. O seu caráter benigno e cresci­
mento lento não são incompatíveis com uma maior longe-

Fig. 6 - Retalho de pericárdio bovino usado na reconstrução geomé­
trica da cavidade ventricular. E, sobre o qual foram suturadas 
as bordas remanescentes do VE. 

Fig. 7 - Aspecto macroscópico do fibroma, com superflcie externa Iobu­
lada e irregular. 
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vidade, podendo, inclusive, calcificar-se na idade adulta. 
Entretanto, a morte súbita e inesperada constitui uma 
importante complicação do tumor, e traduz a necessi­
dade de diagnóstico e tratamento precoses 13. 

O primeiro caso bem documentado de fibroma car­
díaco foi relatado por LUSCHKA 17, em 1885, e coube 
a EDLUNG & HOLMDAHL 7 pioneiramente, em 1957, 
diagnosticarem o tumor no pré-operatório de um pacien­
te. Em 1962, PARKS et a/ii 19 lograram remover com 
sucesso um fibroma da parede do VE, através do auxmo 
da circulação extracorpórea. 

O aprimoramento nas técnicas de angiocardiografia 
e o advento da ecocardiografia bidimensional em muito 
contribuíram no diagnóstico desses tumores, especial­
mente em crianças 2. O método não só permitiu a perfeita 
localização do tumor, mas possibilitou avaliar a função 
ventricular no pós-operatório imediato e tardio desses 
pacientes 8 . 

Mais recentemente, a tomografia computadorizada 
e a ressonância nuclear magnética vêm fornecendo ima­
gens altamente precisas desses tumores e de suas rela­
ções com as estruturas adjacentes 9,20. 

A despeito desses avanços nos métodos de investi­
gação, algumas vezes o diagnóstico diferencial do fibro­
ma cardíaco com outras miocardiopatias não é fácil de 
se estabelecer. Esta afirmação pode ser bem verificada 
no caso relatado, O diagnóstico inicial atribuído à pacien­
te, em outro Serviço, foi endomiocardiofibrose de VE, 
estabelecido em estudo angiográfico. Possivelmente, a 
suspeita diagnóstica foi baseada na imagem de subtra­
ção da cavidade ventricular, observada na ventriculo­
grafia esquerda. Entretanto, não foi considerada a au­
sência de retração da ponta do VE e o não comprome­
timento dos músculos papilares da valva mitral, que, 
freqüentemente, estão presentes na endomiocardiofibro­
se de VE. 

Ao transferir-se para outro Serviço, decorridos seis 
anos, passou-se a suspeitar de cardiomiopatia hipertró­
fica, dada a dificuldade de enchimento da câmara ventri­
cular esquerda, e a presença constante de arritmias. 
A piora gradativa da dispnéia atingindo o repouso e a 
total ausência de resposta à terapêutica com betablo­
queadores constituíram indícios de que não se tratava 
de cardiomiopatia hipertrófica, o que, entretanto, não 
foi considerado por mais de três anos. 

Estudos ângio e ecocardiográfico realizados poste­
riormente, no Instituto do Coração, permitiram identificar 
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tumor localizado e de grandes proporções em meio à 
parede livre do VE, restringindo, significativamente, a 
câmara ventricular esquerda (Figura 1). 

O achado cirúrgico corroborou os exames subsidiá­
rios, sendo ressecada massa tumoral consistente e irre­
gular, com 9 cm em seu maior diâmetro, já com alguns 
pontos de calcificação (Figura 7). A cavidade ventricular 
esquerda foi aberta, visando obter-se melhor margem 
de ressecção do tumor. A ausência de cápsula nos fibro­
mas dificulta sua delimitação e, em caso de dúvida, reco­
menda-se, como segurança, a retirada de pequena ca­
mada de músculo saudável junto do mesmo 20. O fecha­
mento da cavidade remanescente do VE foi realizado 
com o emprego de retalho de pericárdio bovino, o que 
possibilitou a reconstrução geométrica do VE (Figura 
6). A localização exata do fibroma deve ser estudada 
com detalhes pelo cirurgião ainda no pré-operatório, an­
tenvendo eventuais reparos nas estruturas comprome­
tidas. Como grande percentagem dos fibromas incide 
sobre o septo interventricular, sua ressecção pode resul­
tar em comunicação entre os ventrículos, ou em danos 
ao sistema de condução, e o cirurgião deve estar prepa­
rado para o tratamento dessas complicações 20. 

Os relatos da literatura revelam excelente perspec­
tiva na evolução dos pacientes cuja ressecção do tumor 
cardíaco benigno foi considerada completa 6. Entretanto, 
é recomendável o exame ecocardiográfico periódico, vi­
sando detectar raríssimas recidivas 2 1. Bons resultados 
tardios também têm sido descritos em pacientes cuja 
ressecção da massa tumoral foi apenas parcial e não 
receberam terapêutica complementar 24, inclusive com 
desaparecimento dos sintomas de insuficiência cardíaca 
congestiva 11, 16, Em pacientes cujos estados evolutivos 
do fibroma não permitiram sequer sua ressecção parcial, 
o transplante cardíaco foi empregado como última alter­
nativa 15. Nossa paciente vem apresentando boa evolu­
ção pós-operatória, decorridos mais de dois anos. Segui­
mento clínico e ecocardiográfico revelaram normalização 
da contratilidade de VE, desaparecimento da dispnéia 
e da arritmia ' e regressão de classe funcional IV para 
I. 

Acreditamos que a demora na elucidação diagnós­
tica do presente caso decorreu não só da raridade desse 
tipo de tumor, mas especialmente por sua extensão e 
crescimento lento, mimetizando cardiomiopatia hipertró­
fica. Entretanto, em casos semelhantes, deverá, de iní­
cio, ser considerada a possibilidade de tratar-se de fibro­
ma cardíaco, 
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ABSTRACT: A 33 year-old woman was seen, for the first time, ten years ago, for evaluation of a 
recurrent chest pain, dyspnea and arrhythmia. She was submitted to echocardiographic studies and a cardiac 
catheterization. The diagnoses was endomyocardial librosis at lirst, and hypertrophic cardiomyopathy after. 
Despite treatment with propranolol and quinidine, the episodes 01 dyspnea and tachyarrhythmias became 
more frequent and severe, and the patient was guided to our Service. Cardiac re-catheterization, echocardio­
graphic and computed tomography studies identilied in traumural cardiac fibroma and the patient was referred 
for surgical treatment. The cardiac libroma was successlully resected on extracorporeal bypass and with 
cardioplegic arrest of the heart. Repair of the heart was accomplished with a patch placed to close the 
left ventricular cavity. The postoperative course was uncomplicated, and she remains assymptomatic two 
years later. We have emphazied tha this tumor often produces clinically obscure disease, simulating particularly 
the left ventricle hypertrophic cardiomiopathy. 

DESCRIPTORS: tumors of the heart; cardiomiopathy, hypertrophic. 
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