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Mixoma Atrial Gigante em Gestante: Relato de Caso
Giant Atrial Myxoma in a Pregnant Patient: A Case Report
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Introdução
Entre os tumores primários do coração, o mixoma atrial 

é o mais prevalente na população.1,2 A manifestação clínica 
dos mixomas costuma ser inespecífica, podendo apresentar 
dispneia, fadiga, redução da capacidade funcional, edema 
e, eventualmente, embolizações cerebrais com déficits 
neurológicos focais.3 Embora sejam neoplasias benignas, tendo 
como localização mais comum o átrio esquerdo, podem causar 
obstrução ao fluxo sanguíneo intracardíaco e, quando friáveis, 
embolizações sistêmicas com consequente isquemia tecidual.2,4 

Apesar da maior prevalência em mulheres (65%), seu 
diagnóstico durante a gestação é considerado incomum, com 
maiores desafios no tratamento e risco aumentado de óbito 
fetal.5 Relatamos a seguir uma complicação referente a um 
mixoma atrial em uma gestante, que se manifestou durante 
o trabalho de parto.

Relato de caso
Paciente de 28 anos, do sexo feminino, primigesta, 

previamente hígida, fazia acompanhamento em pré-natal de 
baixo risco no setor de obstetrícia de um hospital terciário, 
normotensa em todas as consultas, em uso de polivitamínicos 
e suplemento de cálcio. Ao final do terceiro trimestre da 
gestação, passou a relatar aumento progressivo de dispneia 
e ortopneia, associadas a edema de membros inferiores, sem 
fatores de melhora.

Com idade gestacional compatível com 37 semanas e 2 
dias, deu entrada em maternidade de risco habitual vinculada 
a hospital terciário alegando piora dos sintomas citados durante 
o pré-natal. Realizou-se uma avaliação da vitalidade fetal por 
meio da cardiotocografia que apresentou sinais indicativos 
de interrupção da gestação, principalmente por bradicardia 
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fetal. A paciente foi encaminhada ao centro cirúrgico para a 
realização de cesariana que transcorreu sem intercorrências, 
exceto por uma tosse persistente durante toda a cirurgia e 
sangramento aumentado em todos os planos, com necessidade 
de administração de ácido tranexâmico intraoperatório.

Cinco horas após o procedimento, evoluiu com quadro 
convulsivo sem etiologia esclarecida, associado a oligúria e 
dispneia progressiva, necessitando de intubação orotraqueal 
por rebaixamento do nível de consciência. Apresentou 
também importante edema periorbitário e em membros 
inferiores. No mesmo dia, foi encaminhada a hospital de 
atenção secundária por indisponibilidade de recursos para 
diagnóstico e manejo adequados na maternidade. Os 
eletrocardiogramas realizados não mostraram alterações 
dignas de nota. Ecocardiograma transtorácico identificou a 
presença de uma grande massa em átrio esquerdo, associada 
a sobrecarga de cavidades direitas, hipocinesia difusa de 
ventrículo direito e hipertensão pulmonar, com pressão 
sistólica da artéria pulmonar (PSAP) estimada de 91 mmHg. 
Em seguida, a paciente foi encaminhada a hospital terciário 
de referência em cardiologia e cirurgia cardíaca pela suspeita 
de obstrução mecânica ao fluxo sanguíneo pela valva mitral.

Após extubação bem-sucedida, foi submetida a novo 
ecocardiograma transtorácico, o qual revelou uma dilatação 
importante do átrio esquerdo (medida linear de 47 mm, 
volume indexado de 62,2 mL/m2) com a presença de volumosa 
massa móvel em seu interior, que se projetava na abertura da 
valva mitral durante a diástole (Figura 1), associada a aumento 
de dimensões do ventrículo direito (diâmetro diastólico de 
45 mm) e disfunção sistólica moderada, PSAP estimada em 
100 mmHg e função sistólica de ventrículo esquerdo limítrofe 
(fração de ejeção pelo método de Simpson de 57%).

Durante a internação, foi submetida a ressecção cirúrgica 
da massa móvel identificada na ecocardiografia. Através 
de esternotomia e utilização de circulação extracorpórea, 
realizou-se uma atriotomia esquerda com ressecção do 
septo interatrial e identificação de um mixoma atrial de 10 
centímetros (Figura 2) fortemente aderido aos óstios das veias 
pulmonares direitas, de textura friável, que foi ressecado junto 
à veia pulmonar direita e parte da parede atrial esquerda. 
Para ressecção completa, foi necessária também atriotomia 
direita com atriosseptotomia, devido à ampla aderência do 
mixoma. Foi necessária reconstrução do septo interatrial e 
da parede atrial esquerda junto com as veias pulmonares, 
utilizando patch de pericárdio bovino. O procedimento foi DOI: https://doi.org/10.36660/abcimg.20260010
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Figura 1 – Ecocardiografia transtorácica em janela apical de 4 câmaras. A) Imagem sugestiva de massa no átrio esquerdo (seta 
branca); B) Imagem da mesma massa se projetando no orifício da valva mitral durante a diástole e ocupando o ventrículo esquerdo 
(seta azul). AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo.

Figura 2 – Peça cirúrgica do mixoma atrial (seta amarela).
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finalizado sem intercorrências e a peça cirúrgica enviada 
para estudo histopatológico, que após análise identificou 
um mixoma de 10,0 × 8,6 × 3,3 cm e 54 g, sem processos 
malignos associados.

Após a cirurgia, foi realizado novo ecocardiograma 
transtorácico de controle antes da alta hospitalar, que 
evidenciou redução significativa da PSAP para 46 mmHg 
e preservação das funções sistólica e diastólica de ambos 
os ventrículos. A paciente recebeu alta da internação no 
quarto dia de pós-operatório e persistiu assintomática em 
acompanhamento de rotina no ambulatório da unidade.

Discussão
Apesar de apresentarem um quadro clínico considerado 

inespecífico, as manifestações sintomáticas dos mixomas 
atriais esquerdos variam de acordo com sua localização, 
tamanho e mobilidade.6,7 No caso da paciente relatada, 
o prolapso da massa pelo orifício da valva mitral obstruía 
a via de entrada do ventrículo esquerdo e o retorno 
venoso pulmonar, elevando as pressões de enchimento 
e desencadeando sintomas de tosse e dispneia, seguidos 
de edema pulmonar agudo. Provavelmente, um quadro 
oligossintomático foi confundido com a própria evolução 
da gestação, com exacerbação dos sintomas no final da 
gestação e a agudização mais severa que se manifestou no 
intraoperatório e pós-operatório imediato.

O tratamento majoritariamente considerado para os 
mixomas atriais com repercussão clínica é a ressecção 
cirúrgica completa, que apresenta excelente desfecho clínico 
e baixa incidência de recorrência do tumor, especialmente 
quando acompanhada de monitoramento ecocardiográfico 
periódico.3,8,9 Técnicas operatórias diversas para a ressecção 
do mixoma atrial esquerdo, além da esternotomia mediana, 
já foram descritas e são consideradas em diferentes serviços, 
como a cirurgia videoassistida minimamente invasiva 
via minitoracotomia e a minitoracotomia anterolateral 
direita.8 Porém, além de serem indicadas em situações 
individualizadas, requerem maior nível de especialização e 
disponibilidade de recursos específicos.

A fim de garantir uma abordagem cirúrgica completa 
e melhores resultados, recomenda-se a realização 
intraoperatória de ecocardiograma transesofágico, visto 
que os principais objetivos da cirurgia também incluem 
a prevenção da recorrência do tumor. São fatores de 
risco associados à recorrência: ressecção incompleta, 
implantação intracardíaca, embolização e o deslocamento 
intraoperatório do material tumoral. Por este motivo, uma 
visão clara e enriquecida do campo deve ser considerada, 
além de ecocardiografia intraoperatória para confirmar a 
inexistência de resíduos tumorais.8

Cabe ressaltar que a gestação é uma condição em que 
ocorrem diversas modificações no organismo materno a fim 
de suprir o feto e providenciar seu melhor desenvolvimento, 
como aumento do débito cardíaco, aumento da volemia 
e redução da resistência vascular periférica.10 Logo, 
vale questionar se as adaptações citadas, em especial 
a hipervolemia materna, podem ter contribuído para a 
expressão sintomatológica da nossa paciente. As alterações 

hemodinâmicas do final da gravidez se somaram às do 
trauma cirúrgico, culminando no quadro grave de edema 
agudo de pulmão, que exigiu intubação orotraqueal e 
iniciou a investigação urgente da alteração cardiovascular.

Relatamos um caso raro de mixoma atrial gigante 
em gestante, que se manifestou com sintomas típicos 
de congestão cardíaca e agravamento agudo após 
parto cesáreo, com elevado risco de óbito. Destaca-se 
a importância do raciocínio clínico e da suspeição de 
possíveis diagnósticos diferenciais, especialmente pelo fato 
de que, epidemiologicamente, a presença de mixoma é rara 
em gestantes, o que pode dificultar o diagnóstico e atrasar 
o tratamento adequado.
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