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Diagnostico Diferencial de Massas Biatriais em Paciente Hemodialitico
com Hiperparatireoidismo Secundario

Differential Diagnosis of Biatrial Masses on Hemodialitic Patient with Secondary Hyperparathyroidism
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Introducao

Massas cardiacas em pacientes renais cronicos em hemo-
didlise se devem, geralmente, a extensas calcificagoes valva-
res, trombos, vegetacoes e tumores.' Nesse grupo de pacien-
tes, o tumor amorfo calcificado (TAC) do coracdo deve ser
considerado como diagnéstico diferencial.

O TAC é uma massa cardiaca nao neoplasica extremamente
rara, inicialmente descrita como massa pediculada com mdilti-
plas calcificagbes.? Alguns autores descrevem essa massa como
fase tardia de um trombo associada a alteracoes no metabo-
lismo de célcio em pacientes com disfungao renal importante
e estado pré-inflamatério relacionado a hemodidlise. Indepen-
dentemente das poucas evidéncias cientificas sobre as aborda-
gens de tratamento para o TAC, recomenda-se excisao cirdrgi-
ca, mostrando-se geralmente curativa com ressecgao completa.?

Relato do Caso

Paciente do sexo feminino, 37 anos, hipertensa, diabé-
tica e em hemodidlise ha cinco anos, foi internada no hos-
pital para avaliagdo pré-operatéria de paratireoidectomia.
Os medicamentos utilizados foram losartan, carvedilol, aci-
do acetilsalicilico e cilostazol. A paciente compareceu as ses-
soes de hemodidlise utilizando um cateter de longa perma-
néncia na veia subclavia direita. Queixou-se de palpitagdo,
fraqueza e dor nos membros inferiores. O exame mostrou
sopro sistélico ejetivo de 2/6 no foco adrtico acessério sem
irradiagao. EO eletrocardiograma de 12 derivagOes apresen-
tava ritmo sinusal e sinais de hipertrofia ventricular esquerda.

O ecocardiograma transesofégico (ETE) revelou estrutura fi-
lamentar movel livre presa a parede posterior do atrio esquer-
do (AE) medindo 22 mm de comprimento e massa atrial direita
(AD) ao lado da saida da veia cava superior (VCS) medindo cer-
ca de 26x13 mm. (Figura 1) Realizou-se ressonancia magnética
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(RM) com equipamento de 1,5 tesla (Philips Achieva; Philips
Medical Systems) e miiltiplas massas atriais foram visualizadas
na sequéncia cine-RM (SSFP): A massa AD era mével, de for-
mato irregular, lobulada e fixada ao cateter vascular que se
estendia da VCS até a saida da veia cava inferior e media cerca
de 30x23x20 mm. Foram encontradas duas massas presas a
parede lateral do AE, medindo 6x7x8 mm. (Figura 2)

Sua condigao piorou com dispneia stbita evidente em
esforgos minimos, calafrios, cianose periférica (SatO2 67%)
e roncos bilaterais difusos. A TC confirmou o diagnéstico de
embolia pulmonar, com imagem de trombo calcificado nos
ramos da artéria pulmonar. (Figura 3) O paciente foi sub-
metido a resseccdo cirtrgica imediata de massas cardiacas,
cujos aspectos macroscopicos eram compativeis com trom-
bo calcificado e apresentavam cultura negativa.

Discussao

Os sintomas de tumores cardiacos ocorrem basicamente
por obstrugao, embolizagao, arritmias ou por sintomas cons-
titucionais.* Alguns fatores relacionados ao desenvolvimento
do TAC sao sexo feminino, idade avancada, DRC em hemo-
dialise, doencas cardiovasculares basais e estado de hiper-
coagulabilidade. Pacientes com TAC tém maior risco de de-
senvolver acidente vascular cerebral e eventos embdlicos.®
Em relacdo a apresentacao clinica, a maioria dos pacientes

é assintomdtica. Na apresentagdo sintomatica, a dispneia
(45%) e a sincope (21%) sao os sintomas mais comuns.®

O diagnéstico é feito por exames ecocardiograficos, prin-
cipalmente ETE. A investigagdo por imagem pode ser com-
plementada com ressonancia magnética e tomografia com-
putadorizada, o que ajudaria no diagnéstico diferencial, na
avaliagdo da resseccao cirtirgica e na avaliagao das compli-
cagoes. Na TC, massas hipodensas sao vistas como resultado
de calcificagoes parciais ou difusas. Na ressonancia magnéti-
ca, o TAC pode apresentar imagens homogéneas com hipos-
sinal em T2 de forma ovoide ou irregular. Nas sequéncias de
cine-RM, as massas podem ser méveis ou estaticas quando
fixadas firmemente a parede ventricular.”

Um diagnéstico diferencial possivel do TAC é o fibroma.
No entanto, é mais comum em criangas e apresenta menor
calcificagdo central. A calcificagao também estd presente no
mixoma cardiaco (que é a massa cardiaca mais prevalen-
te) no lado direito (cerca de 14%). No entanto, o hipersinal
em T2 e o realce tardio e heterogéneo do contraste estao
presentes como movimento sistélico anterior em 16% dos
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Figura 1 - Ecocardiograma transeofagico (ETE). A— massa aderida (seta branca) & parede atrial esquerda, adjacente ao anel valvar mitral, medindo 22 mm. B —
massa (seta branca) aderida ao étrio direito, adjacente a abertura da veia cava superior. C = cateter na via venosa central, AE — atrio esquerdo, S = septo interatrial,

M = massa, VCS = veia cava superior.

Figura 2 — Ressonancia magnética cardiaca. A e B mostram uma massa de formato irregular no atrio direito (seta preta), bem como duas massas menores aderidas no
atrio esquerdo (seta branca). C — sequéncia de perfusdo. D — sequéncia de realce tardio.

pacientes apds o reparo valvar.®? A calcificagao esta presen-
te no osteossarcoma, mas apresenta bordas irregulares e é
muito agressiva, caracterizada por hipersinal em T2 e realce
acentuado do contraste.”

A paciente apresentou volumes atriais préximos ao normal
e ritmo sinusal. Tais fatos aumentam a especificidade para o
diagnéstico de TAC. O trombo calcificado é frequentemente
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localizado nas areas apicais do ventriculo discinético, o que
nao é o caso. Calcificagbes em trombos sao geralmente vistas
em poucos focos, grandes focos ou calcificagao difusa rara.
Vegetagdo e trombo calcificado sdo os diagnésticos diferen-
ciais mais provaveis, pois apresentam os mesmos padroes de
T1 e T2.7 No caso apresentado, a cultura foi negativa. Nestes
casos, a RM é muito Gtil para um diagnéstico preciso.
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Figura 3 - Tomografia computadorizada do térax. A e B mostram uma imagem de densidade de célcio, medindo cerca de 31 x 22 x 19 mm no 4trio direito (seta branca),
aderida ao cateter de hemodiélise. C — trombo calcificado nos ramos da artéria pulmonar (seta branca). D — infarto pulmonar na érea periférica do pulméo direito (seta preta).
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