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Os autores descrevem um caso de sarcoma primario do coragdo, ndo detectado clinicamente. As
primeiras manifestacdes evidenciaram-se duas semanas antes do o6bito e foram atribuidas a um
envenenamento por organofosforados, relatado pelo préprio paciente. A autépsia revel ou a presenca
de um sarcoma indiferenciado de células fusiformes, comprometendo a parede do ventriculo direito e
projetando-se para a cavidade, com metateses pulmonares e em nédulo cervical. E realizada uma
revisdo da literatura existente, salientando-se a raridade do tumor e a dificuldade de seu diagndstico.

Ostumores primérios do coragdo sdo rarost. Entreeles,
os malignos (em sua maioria sarcomas) representam 25%
do total?. Strauss e Merlis®, namaior série consecutivade
autopsias, revisaram 480.331 casos, tendo encontrado uma
incidéncia de tumores cardiacos primarios de 0,0017%,
enguanto Benjamin observou 0,03% em outrasériede 40.000
autdpsias®.

O caso a ser relatado corresponde ao primeiro tumor
maligno originado no coragdo, de uma série de 5.500
autopsias realizadas no Departamento de Patologia da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio
Grandedo Sul.

RELATODOCASO

Paciente de 30 anos, agricultor, foi internado no Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, em estado de coma. Trintae
trés dias antes da hospitalizacéo aplicara manua mente
defensivo agricola organofosforado na lavoura; duas
semanas apds comegou a apresentar nauseas, tonturas e
dor abdominal, que ndo cederam com o tratamento
sintomaético. Foi hospitalizado em sua cidade com
diagndstico deintoxicacdo por organofosforados; recebeu
atropina e pralidoxina e, devido a piora do quadro, foi
transferido parao HCPA ap6s 3 dias.

A admiss3o, encontrava-se cianético, em estado de
choque, anudirico h&24 horas. A auscultacardiacamostrou
ritmo regular em doistempos, com sopro sistélico de ++/6;
ospulmdes apresentavam murmdrio vesicular rudeesibilos

disseminados. A pressdo venosa central erade 35 mm de
agua. Estava em acidose metabdlica e apresentava
dosagens de creatininade 3 mg/dl euréiade 148 mg/dl. O
exame radiol 6gico do térax, realizado noleito, evidenciou
imagens nodulares em ambas as bases pulmonares. Ao
eletrocardiograma, haviaaumento de ario direito, bloqueio
atrioventricular de 1.° grau e bloqueio deramo direito.

O quadro sistémico foi interpretado como secundario a
intoxicagd@o por organofosforado, sendo restituido
tratamento com atropina e pralidoxina, aém de didise,
peritonial. Procedeu-se a dosagem do nivel de
colinesterase sérica, que acusou 1180U/1 (normal admitido:
1900-3900UL 1).

Durante a internacéo 0 paciente ndo apresentou
melhora, evoluindo para coagulacéo intravascular
disseminada eictericia severa; 40 horas apds a admissdo,
apresentou trés paradas cérdiorrespiratorias, irresponsivas
as manobras de recuperagao.

A autopsia, o cadaver era de um homem magro, com
ictericia de pele e mucosas. Havia 20 ml de liquido
pericérdico turvo e amarel ado e 1000 ml deliquido pleura
adireita, de aspecto ligeiramente hemorrégico. O coracéo
pesou 500g, estando aumentado principa mente as custas
das camaras direitas, que se apresentavam dilatadas,
contendo extensa massa polipdide séssil acolada a
superficie |&tero-posterior do ventriculo. Sobre ela havia
trombo recente, que continuava até a artéria pulmonar
direita, chegando a ocluir um segmento do ramo superior.
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Essamassamedial2,0x 6,0 cmnosmaioreseixoseinfiltrava
em profundidade toda a espessurado miocardio, atingindo
o pericardio, com superficie de corte amarelada, brilhantee
amolecida(fig. 1). O peso dos pulmdes estava aumentado
(o esquerdo pesou 470g e o direito 440g). Ambos continham
numerosos nddul os de diversos tamanhos e localizacGes,
medindo o maior cercade4 cm dedidmetro; ao corte, esses
apresentavam superficie ora necrotica, ora hemorrégica,
ora amarelada e mixdide. O pulméo esquerdo estava
totalmente aderido & parede. Observou-se aindaum nédulo
paratragueal, firme, pardo-claro, de 2,5 cm de diédmetro. O
figado tinha aspecto de “noz moscada’, com acentuada
congestdo; os demais Orgdos apresentavam aspecto
habitual.

Fig. 1- Extensalesdo polipdide, maciaeamarel ada, comprometendo parede
deventriculodireito.
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Fig. 2- Lesdotumora compostade céulasfusiformesdispostasem arranjos

turbilhonados, padréo que ndo variou nos diversos sitios examinados.

O exame microscopi co do coragao mostrou substitui¢do
da parede ventricular por um tumor de limites nitidos,
composto por células fusiformes, de nucleos
hipercromaticos e citoplasma escasso, em arranjos

turbilhonados (fig. 2). N&o foram vistas estriagdes
citoplasmaticas transversais, nem a coloracdo pela
hematoxilina-eosina, nem pelahematoxilinafosfotiingstica.
Na artéria pulmonar direita, havia um trombo-émbolo
neoplésico, parcialmente organi zado, também visibilizado
no interior de vasos pulmonares menores. Os nddulos
pulmonares, & macroscopia, eram constituidos por células
idénticas, em formato e arranjo, as encontradas no tumor
cardiaco, bem como o nédulo paratragueal. No figado,
constatou-se a presenca de necroses hemorragicas centro-
lobulares, com estase sangiiinea sinusoidal.

Fragmentos de figado, rim, estbmago e cérebro foram
submetidos aexamestoxicol dgicoseasandisesquimicase
cromatogréficas forneceram resultados negativos para
venenos propriamente ditos, volateis, inorganicos e
organicos.

COMENTARIOS

Os tumores cardiacos sdo raros. Dentre eles, 0s
metastéticos sdo bem maisfreglientes, havendo naliteratura
relatos de proporgdes entre tumores primari os e secundérios
que variam de 1:13 a 1:39*. Dentre 0s primarios, 75% s80
benignos, representados na maioria das vezes pelos
mixomas. Os sarcomas abrangem a quase totalidade dos
tumores malignos primérios, formando, como grupo, o
segundo tipo mais freqliente de tumor primério cardiaco®.

Os tumores malignos primérios do coragdo sdo
predominantemente sarcomas’, i dénticos amicroscopiaaos
sarcomas encontrados em outros locais do organismo.
Causam aumento de peso cardiaco, geral mente superior ao
originado pelos mixomasefrequientemente alteram o aspecto
externo do coragdo’. Muitas vezes o pericardio esta
envolvido diretamente ou por adesdes. O lado mais
comumenteenvolvido éodireitc®, comdistribuigdo similar
entre as cmaras. Usualmente so infiltrativos ou séssais,
mas cerca de 20% tém estruturas polipoides projetando-se
nas camaras. Metéstases sistémicas estdo presentes ao
diagndstico em 80% dos casos’, afetando em ordem de
freqliéncia pulmdes, linfonodos toréacicos e mediastino,
seguidos por figado, rins, adrenais e pancreas, 0ssos, baco
e intestino sdo sitios menos frequentes®. A classificagdo
histol égicaprecisaédificil efreglientemente académica, pois
clinica e prognéstico sdo similares; muitos deles sédo
indiferenciadoseinclassificaveis, e, dentre osdiferenciados
descritos, acham-se casos de rabdomiossarcoma™,
leiomiossarcoma, fibrossarcoma, angiossarcoma,
fibrohistiocitomamaligno® elinfomaprimario.

Ossarcomas cardiacostém distribui¢ao por idade similar
ados sarcomas em geral, ocorrendo desde os 3 diasdevida
até 0s 79 anos, com pico deincidénciaaos 43 anos. Nao ha
predilecdo por sexo. A apresentacao clinicadecorredoloca
do tumor e da extensdo da obstrugdo intra-cavitéria®. O
envolvimento do pericérdio é geramente acompanhado
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por derrame, com hemorragiae tamponamento®; o exame
fisico mostra cardiomegalia e abafamento das bulhas,
turgénciajugular, hepatomegalia, edemae pul so parodoxal.
Com o acometimento do miocérdio advém arritmias'®
podendo ocorrer extra-sistolia, taquicardiaou distlrbio da
conducéo, que podem determinar morte subita; ha
depressao da contratilidade miocérdica, originando
insuficiénciacardiaca, geramenteintratével e progressiva
(sendo essa a apresentacdo mais observada nos tumores
cardiacos)®. Com o comprometimento do endocardio,
produzem-se massas intracavitarias que muitas vezes
determinam o surgimento de sinais de disfuncdo valvar,
sendo a estenose mais comum que a insuficiéncia. Essas
massas podem gerar émbolos!’ e, por envolverem mais
freglientemente as cmaras direitas, simular estenose
pulmonar pelaobstrugdo ao fluxo sangtiineo do ventriculo
direito. Ocorrendo obstrugéo daveiacavasuperior, ocorre
edema de face e membros superiores'®; na obstrucéo da
veia cavainferior, surge congestéo visceral. Os sintomas
constitucionai s usua mente associados sd0 cagquexia, febre,
anorexiae mal-estar.

O desenvolvimento dos métodos modernos de
diagndstico trouxe umamudangaradical no diagndstico e
na historianatural dostumores cardiacos. Até ha 20 anos,
seu diagndstico em pacientes vivos erararo; esse fato foi
modificado pelo surgimento da ecografia uni e
bidimensional, que, por ndo apresentar o risco de
embolizacdo da angiocardiografia, elevou o indice
diagnostico dos tumores cardiacos!®. Outros
procedimentos auxiliares sdo o exame radioldgico, o
eletrocardiograma (apontando evidéncias indiretas do
tumor), acintilografia, afonocardiografiae atomografia.

A evolucao dos sarcomas cardiacos é geralmente répida
e progressiva®. A morte ocorre entre 2 semanas e 2 anos
apos o inicio dos sintomas, sendo causada por infiltragcéo
difusa do miocérdio, obstrucéo do fluxo ou metastases a
disténcia. Alguns podem ser ressecados paliativamente
ou irradiados, mas 0 sucesso do tratamento élimitado e as
recidivas sdo precoces.

O diagndstico definitivo do caso apresentado pode ser
firmado somente apds a realizacdo da autdpsia,
confirmando os dados da literatura que ressaltam a
dificuldade de diagnosticar esses tumores “in vivo”.

Os tumores cardiacos tém a capacidade de simular
indmeras doengas do sistema cardiovascular, podendo
também produzir sintomas e sinais que sugiram doengas
de outros sistemas. No presente caso, a histria de um
contato com substancias organofosforadas aliada ao
rapido desenrolar de manifestagdes clinicas severas em
um paci ente previamente higido, condicionaram aequipe
clinica para o diagnéstico de intoxicagdo por aquelas
substancias, apesar da apresentacdo incaracteristica. O
quadro clinico, entretanto, € bem explicado ao selevar em

contaapresencade um tumor queinfiltravao miocardioe
ocupava cavidades cardiacas, gerando obstrucéo ao fluxo
sangliineo, distirbios de condugdo einsuficiénciacardiaca
refratériaao tratamento.

SUMMARY

The authors describe the case of a primary cardiac
sarcoma that was clinically undetected. The first signs
became evident two weeks prior to the patient’s death,
and were attributed to poisoning by cholinesterase
inhibitor insecticides, according to the patient’s clinical
history. The autopsy showed the presence of an
undifferentiated spindle cell sarcoma, involving the right
ventriclewall, and projecting itself toward the cavity with
metastases to the lungs and the cervical region. The
literature availableisreviewed, and therarity of the tumor
aswell asthe difficulty for its diagnosis are pointed out.
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