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Massas Intracardíacas Recorrentes em Receptor de Transplante 
Cardíaco Ortotópico
Recurrent Intracardiac Masses in an Orthotopic Heart Transplant Recipient
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Introdução
À medida que a sobrevida em longo prazo melhora entre 

receptores de transplante cardíaco, complicações raras pós-
transplante, incluindo massas intracardíacas, vêm sendo 
reconhecidas com maior frequência.1

A dilatação grave do átrio esquerdo (AE) e as arritmias 
atriais podem contribuir adicionalmente para estase sanguínea 
e formação de trombos em receptores de transplante. Os 
trombos em AE nesses pacientes podem mimetizar massas 
neoplásicas e representam importantes desafios diagnósticos 
e terapêuticos.2 Entre os fatores contribuintes estão dilatação 
atrial, arritmias, material estranho e os componentes da tríade 
de Virchow, nomeadamente fluxo sanguíneo anormal, lesão 
endotelial e hipercoagulabilidade.3,4

Relatamos um caso único de um receptor de transplante 
cardíaco que desenvolveu trombos recorrentes em AE ao 
longo de um período de 15 anos, necessitando de ressecção 
cirúrgica, anticoagulação em longo prazo e tomada de decisão 
terapêutica complexa devido a complicações hemorrágicas.

Relato de caso
Um homem de 73 anos, com histórico de transplante 

cardíaco ortotópico (TCO) com anastomose bicaval, 
realizado em 2002 em outra instituição acadêmica, iniciou 
acompanhamento cardiovascular em nossa instituição em 
2009. Durante o seguimento ambulatorial, uma massa 
incidental em AE foi identificada por ecocardiografia 
transtorácica (ETT). A massa media 5,5 × 5,1 × 4,3 cm e 
estava localizada ao longo da parede posterolateral do AE. 
O paciente encontrava-se assintomático no momento do 
diagnóstico. Seu histórico médico incluía síndrome do nó 
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sinusal, necessitando de implante de marcapasso bicameral, 
vasculopatia do aloenxerto coronariano não obstrutiva e 
gamopatia monoclonal de significado indeterminado.

A vigilância anual por ETT ao longo dos 7 anos seguintes 
demonstrou aumento progressivo da massa, atingindo tamanho 
máximo de 7,9 × 6,2 cm. A tomografia computadorizada cardíaca 
(TCC) (Figura 1) confirmou a presença de duas grandes massas 
no AE. A primeira massa originava-se da parede posterolateral, 
apresentando calcificação parcial e extensão através da parede 
atrial. A segunda massa originava-se do teto do AE.

Após 7 anos de acompanhamento por imagem, o paciente 
foi submetido a reesternotomia com ressecção cirúrgica 
de ambas as massas. A análise histopatológica da primeira 
massa demonstrou debris fibrinopurulentos com calcificações 
distróficas focais, enquanto a segunda massa foi confirmada 
como material trombótico. As colorações de prata metenamina 
de Grocott, ácido periódico de Schiff e Gram foram todas 
negativas. Um antigo patch desfibrilador epicárdico também foi 
identificado, juntamente com um trombo associado no espaço 
pericárdico, que foi removido cirurgicamente.

O paciente foi admitido com urgência hipertensiva 1 
ano depois. Na admissão, a pressão arterial era de 185/112 
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Figura 1 – TCC demonstrando duas massas no AE. A maior 
massa (seta azul) media 8 × 6 × 5 cm e apresentava bordas 
regulares com calcificação em camadas. A menor massa (seta 
laranja) media 6 × 5 × 3 cm e estava aderida às porções superior 
e medial do AE.
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mmHg, a frequência cardíaca era de 88 batimentos/min, a 
SpO2 era de 98% em ar ambiente e a temperatura corporal era 
normal. A eletrocardiografia demonstrou ritmo sinusal normal 
com bloqueio de ramo direito. Durante a hospitalização, 
uma nova ETT demonstrou recorrência de uma massa no AE 
posterolateral medindo 3,7 × 4,1 cm. A lesão apresentava 
aspecto homogêneo e ampla inserção na parede atrial, 
achados considerados consistentes com formação de trombo. 
Foi iniciada anticoagulação com varfarina, resultando em 
resolução completa da massa 1 ano depois.

Após 4 anos de terapia anticoagulante, o paciente 
desenvolveu flutter atrial persistente, o qual foi tratado 
clinicamente. Após mais 2 anos, foi submetido à cardioversão 
elétrica. Pouco tempo depois, foi hospitalizado devido a uma 
grande hemorragia retroperitoneal espontânea à direita e, 
subsequentemente, submetido à embolização da artéria renal 
direita, seguida da suspensão da terapia com varfarina. Sua 
evolução clínica foi ainda complicada por lesão renal aguda, 
necessitando de diálise permanente.

Após a alta hospitalar, a ETT de rotina demonstrou 
recorrência de uma massa ao longo do teto do AE medindo 
7,3 × 6,3 cm. A ressonância magnética cardíaca (RMC) foi 
posteriormente realizada (Figuras 2 e 3) e revelou dilatação 
grave do AE e uma grande massa heterogênea de ampla 
base aderida ao teto do AE, medindo 7,9 × 7,1 × 6,1 cm. 
Uma segunda massa foi identificada no espaço pericárdico 
adjacente à parede lateral, medindo 4,0 × 1,2 × 3,0 cm. 
Não foi observado realce na perfusão de primeira passagem 
nem nas imagens de realce tardio pelo gadolínio (RTG) 
(Figura 4), achados que favoreceram trombos em vez de lesões 
neoplásicas. Consequentemente, a terapia com varfarina foi 
reiniciada.

Após mais 8 meses, o paciente apresentou deterioração 
clínica progressiva, incluindo piora do estado mental. Por 
fim, optou por cuidados paliativos e faleceu algumas semanas 
depois. A autópsia foi recusada.

Discussão
Os avanços na terapia imunossupressora e nas técnicas 

cirúrgicas melhoraram substancialmente a sobrevida em longo 
prazo após o transplante cardíaco.5 As massas intracardíacas 
permanecem uma complicação rara após o TCO e, quando 
presentes, geralmente são identificadas nos primeiros 1-2 anos 
após a cirurgia.1 As massas intracardíacas mais comuns nessa 
população incluem trombos organizados e tumores cardíacos 
primários, particularmente mixomas.2 Entretanto, diferenciar 
as diversas etiologias das massas intracardíacas permanece 
um importante desafio diagnóstico e frequentemente requer 
uma abordagem de imagem multimodal.

Figura 2 – Imagem de perfusão de primeira passagem por RMC 
(vista em duas câmaras) demonstrando uma massa hipointensa 
aderida ao teto do AE, com ampla base de inserção e ausência 
de perfusão pelo contraste. A massa media 7,9 × 7,1 × 6,1 cm.

Figura 3 – Sequência de precessão livre no estado estacionário 
por RMC (vista em quatro câmaras) demonstrando uma massa 
no espaço pericárdico (seta laranja) adjacente à parede lateral do 
ventrículo esquerdo, medindo 6,3 × 2,0 cm, juntamente com uma 
grande massa no AE de ampla base (seta azul), medindo 7,9 × 
7,1 × 6,1 cm e apresentando intensidade de sinal heterogênea.

Figura 4 – Imagem de RTG em alta ponderação T1 por RMC (vista 
em três câmaras) demonstrando uma massa hipointensa no AE 
com aspecto gravado .
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O presente caso ilustra a ocorrência incomum de trombos 
recorrentes em um paciente submetido ao TCO utilizando a 
técnica bicaval. Exames seriados anuais de ETT demonstraram 
aumento progressivo da massa em AE ao longo de vários anos 
antes da ressecção cirúrgica. Métodos adicionais de imagem, 
incluindo TCC e RMC, desempenharam papel fundamental na 
caracterização anatômica, uma vez que a ETT isoladamente não 
conseguia distinguir de forma confiável entre trombo, tumor ou 
lesões associadas a corpo estranho.

Neste paciente, a massa inicial de grande dimensão em 
AE contendo debris fibrinopurulentos e calcificação distrófica 
pode ter representado um processo reacional relacionado ao 
patch desfibrilador epicárdico retido, contribuindo para estase 
sanguínea intra-atrial em conformidade com a tríade de Virchow.3 
A desnudação da matriz extracelular pode promover alterações 
de condução, fibrose e infiltração endocárdica, facilitando assim 
a trombogênese.4

A técnica padrão de TCO biatrial, originalmente popularizada 
por Shumway e colaboradores devido à sua simplicidade 
técnica e menores tempos de isquemia, pode resultar em 
alterações anatômicas e fisiológicas, incluindo aumento das 
câmaras atriais, estase sanguínea, trombose atrial e regurgitação 
valvar. Consequentemente, a técnica de anastomose bicaval foi 
desenvolvida para melhor preservar a geometria atrial, reduzir 
arritmias atriais e minimizar a contração assíncrona entre os tecidos 
atriais do doador e do receptor, fatores que podem contribuir para 
a formação de trombos.6 Apesar dessas vantagens teóricas, nosso 
paciente desenvolveu trombos recorrentes em AE e no pericárdio 
mesmo após a remoção do material cirúrgico retido e do patch 
desfibrilador epicárdico.

Apenas um número limitado de casos descrevendo trombos 
atriais confirmados por ressecção cirúrgica e exame histopatológico 
foi relatado em pacientes submetidos ao TCO bicaval. 2,7-9

A RMC é particularmente valiosa para diferenciar trombos de 
tumores cardíacos por meio da caracterização tecidual. Achados 
de imagem sugestivos de trombo incluem ausência de perfusão 
na primeira passagem, ausência de RTG, baixa intensidade de 
sinal nas sequências de realce tardio e presença de aspecto em 
camadas ou “gravado”.10-12

Conclusão
Relatamos um caso raro de trombos recorrentes em AE em 

um paciente assintomático submetido ao TCO bicaval. A massa 
foi detectada incidentalmente e demonstrou aumento progressivo 
ao longo de um período de 7 anos. A imagem multimodal, 
particularmente a TCC e a RMC, foi essencial para a avaliação 
diagnóstica, uma vez que a ETT isoladamente não conseguia 

diferenciar de forma confiável trombo de neoplasia ou lesões 
associadas a corpo estranho.

A massa inicial pode ter estado associada a um patch 
desfibrilador epicárdico retido, o qual provavelmente contribuiu 
para estase sanguínea e formação de trombo. Apesar da ressecção 
cirúrgica, houve recorrência do trombo em poucos meses, 
destacando o risco trombótico persistente nessa população, 
mesmo na ausência de arritmias atriais.

Este caso enfatiza a importância da imagem multimodal, 
da confirmação histopatológica quando factível, de estratégias 
individualizadas de anticoagulação e do seguimento em longo 
prazo em receptores de transplante cardíaco com massas 
intracardíacas. Estudos adicionais são necessários para melhor 
definir os fatores de risco trombótico e a duração ideal da 
anticoagulação após TCO bicaval.
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