
de 9 páginas1

Artigo Especial

Tumores Cardíacos Pediátricos: Características de Imagens 
Ecocardiográficas 
Pediatric Cardiac Tumors: Echocardiographic Imaging Features

Nathalie Jeanne Magioli Bravo-Valenzuela1,2 , Eliane Lucas3,4 , Nadinne Velloso Netto3 , Larissa Vieira da 
Conceição3 , Natalia Pinheiro Duque Estrada3 , Maria Respondek-Liberska5 , Edward Araujo Júnior6 

SBC/INC/INCA1, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)2, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; 
Hospital Federal de Bonsucesso3, Rio de Janeiro, RJ, Brasil; Hospital Militar Central, Exército Brasileiro (Hospital Central do Exército)4, Rio de 
Janeiro, RJ, Brasil; Polish Mother’s Memorial Hospital, Research Institute, Medical University of Lodz5, Polônia; Universidade Federal de São 
Paulo (EPM-UNIFESP)6, São Paulo, SP, Brasil.

Palavras-chave
Tumores cardíacos; Ecocardiografia; Triagem; Imagem; 

Pediatria. 
Correspondência: Nathalie J M Bravo-Valenzuela •
Rua Bruno Lobo, 50, 3o andar - Rio de Janeiro-RJ, Brasil. CEP: 21941-912
E-mail: njmbravo@cardiol.br 
Artigo recebido em 4/5/2022; revisado em 6/6/2022; aceito em 1/7/2022

DOI: 10.47593/2675-312X/20223503eabc302

Resumo
Tumores cardíacos (TC) em crianças são lesões muito 

raras, mas seu diagnóstico é fundamental para a conduta 
adotada para o paciente. A ecocardiografia é a modalidade de 
imagem cardiovascular mais utilizada na prática clínica para o 
diagnóstico inicial de TC em pacientes pediátricos. Conhecer 
as características ecocardiográficas das TCs pode possibilitar 
um diagnóstico cada vez mais precoce e a identificação de 
sua etiologia mais provável. Os TCs primários e benignos 
são os mais frequentes na população pediátrica. Entre os 
TCs benignos, os mais frequentes em fetos e neonatos são 
rabdomiomas e teratomas. Em crianças e adolescentes, 
rabdomiomas e fibromas são os mais comuns. Neste artigo, 
descrevemos as características ecocardiográficas dos principais 
TCs em idades pediátricas.

Introdução
Os tumores cardíacos (TCs) são raramente encontrados na 

prática clínica e são classificados em primários e secundários 
de acordo com seu local de origem. Na faixa etária pediátrica, 
os TCs ocorrem em 0,001–0,03% dos achados de necropsia, 
sendo os TCs primários (TCPs) os mais prevalentes e, em sua 
maioria, benignos1,2. Os TCPs benignos mais frequentes em 
fetos e recém-nascidos são os rabdomiomas, seguidos de 
teratomas e fibromas, sendo que em crianças maiores são os 
rabdomiomas e os fibromas. Em adultos, os mixomas são os 
TCPs benignos mais comuns3-5. Quanto aos TCPs malignos, os 
sarcomas são os mais frequentes, tanto em crianças quanto em 
adultos. Em adultos, os TCs malignos secundários (metastáticos) 
são mais frequentes que os primários, diferentemente da 
população pediátrica5-8. Características como densidade, 
número e localização do TC ajudam a suspeitar do tipo de TC 
(Figura 1, Tabela 1). O ecocardiograma é um exame acessível, 

não invasivo, sendo o método de imagem mais utilizado 
para avaliação inicial de massas cardíacas na prática clínica 
de rotina. Nesse cenário, a análise dos aspectos do TC pelo 
ecocardiograma e sua associação com as faixas etárias dos 
pacientes e outros aspectos epidemiológicos podem ter grande 
impacto na conduta terapêutica e na evolução clínica desses 
pacientes. Embora raros, os TCs devem ser consideradas como 
diagnóstico diferencial com outros tipos de massas cardíacas, 
como trombos e vegetações. O objetivo desta revisão pictórica 
é descrever as características das imagens ecocardiográficas 
dos principais tipos de TCPs encontrados na população 
pediátrica, fornecendo ferramentas para seu diagnóstico.

TCs benignos
A maioria (90%) dos TCs primários pediátricos (local 

primário: coração) são benignos3. Na população pediátrica, 
rabdomiomas, teratomas e fibromas são os TCPs mais 
prevalentes2,3,7. Outros TCPs pediátricos benignos mais raros 
são os hemangiomas, mixomas e hamartomas2,6. A seguir, 
descreveremos as principais características ecocardiográficas 
dos TCPs benignos mais frequentes.

Rabdomiomas
Os rabdomiomas são os TCPs benignos mais comuns 

em crianças, constituindo 45–60% dos tumores nessa faixa 
etária2,3,7-9. Em uma revisão que incluiu 27.640 pacientes 
com TCPs, Beghetti et al. descreveram que os rabdomiomas 
foram diagnosticados como TCs múltiplos ou únicos quando 
associados a histórico familiar de esclerose tuberosa ou 
envolvimento de outros órgãos (sistema nervoso central, 
rins e pele)7,8. Os rabdomiomas são massas homogêneas e 
de tamanho variável. Em geral, apresentam-se como massas 
múltiplas e bem delimitadas (em >60% desses pacientes) ou, 
menos comumente, como massa pedunculada na cavidade 
cardíaca (Figuras 2 A e B/videoclipe 1). Ocorrem tipicamente 
em câmaras cardíacas ventriculares (intracavitárias), tanto 
à esquerda quanto à direita, com distribuição igual9,10. 
Os rabdomiomas também podem ser encontrados no septo 
interventricular. Ocasionalmente, podem ser intramurais.

A maioria dos pacientes não apresenta sintomas; porém, 
dependendo de sua localização, os rabdomiomas podem 
causar arritmias (quando localizados na região atrioventricular), 
insuficiência cardíaca (IC) e sinais de baixo débito 
cardíaco (ventricular) na via de saída obstruindo o fluxo)10. 
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Figura 1 – Localizações dos tumores cardíacos pediátricos primários. Imagem esquemática do coração com as localizações mais típicas dos diferentes tipos mais 
comuns de TCs pediátricos primários. 

Figura 2 – Imagem dos rabdomiomas. Ecocardiograma pediátrico demonstrando múltiplas massas ventriculares (setas vermelhas) com aspecto de rabdomiomas: (A) 
vista subcostal de quatro câmaras (videoclipe 1) e (B) vista paraesternal do ventrículo esquerdo (VE) por varredura mais apical do VE. Observe que a ecogenicidade 
(aumentada) das massas é diferente da do miocárdio das cavidades ventriculares adjacentes. 

Nos casos em que há repercussões hemodinâmicas, pode-se 
indicar tratamento farmacológico (inibidores da rapamicina 
e everolimo) ou tratamento cirúrgico7,11-13.

Geralmente ocorrem no período fetal ou durante o primeiro 
ano de vida, pois esse TC é hormônio-dependente, podendo 
crescer no período fetal até a 32ª semana de gestação14. 
A presença de múltiplas massas cardíacas na ultrassonografia 
obstétrica e/ou na ecocardiografia fetal deve chamar a atenção 

para o diagnóstico de rabdomiomas. Em alguns casos, as 
massas podem ser encontradas nas vias de saída e/ou entrada 
ventriculares e ser de grandes dimensões. Nesses casos, pode 
ocorrer obstrução do fluxo sanguíneo, com risco de IC e 
morte fetal. No período pós-natal, pode haver redução ou 
até regressão completa das massas tumorais, principalmente 
na primeira infância. Há forte associação entre rabdomioma e 
esclerose tuberosa, principalmente nos casos de múltiplas massas 

AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.

AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito; Ao: aorta; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; SIV: septo interventricular.

Tabela 1 - Características típicas dos TCs pediátricos primários mais comuns.

Tipo de tumor cardíaco Localização/associação Características ecocardiográficas

Rabdomioma câmaras cardíacas ventriculares, septo interventricular
Associado a: Esclerose tuberosa 

Massas homogêneas e bem delimitadas, de tamanho variável, 
múltiplas ou menos comumente pedunculadas
Massa

Fibroma septo interventricular e parede livre ventricular
Associado a: Síndrome de Gorlin

Grande massa sólida heterogênea e bem delimitada (tumor único); 
a calcificação é uma importante ferramenta

Mixomas septo atrial, átrio esquerdo
Associado a: Complexo de Carney

Massa única móvel, heterogênea (pedunculada)
Mixomas papilares — menores, com aparência alongada

Teratoma pericárdio, base de AO/AP e SVC
Associado a: derrame pericárdico

Densidade não homogênea, (aspecto cístico e multilobulado), 
massa de grandes dimensões

Ao, aorta; AP, artéria pulmonar e VCS, veia cava superior.

RABDOMIOMAS

MIXOMAS

FIBROMAS

TERATOMAS

AD
AE

VD
VE
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Figura 3 – Rabdomioma fetal em um caso de esclerose tuberosa. Ecocardiograma fetal mostrando múltiplas massas1,2,3 em cavidades ventriculares e septo interventricular 
em um caso de rabdomiomas e esclerose tuberosa. 

Figura 4 – Fibroma. Ecocardiograma transtorácico com presença de uma grande massa homogênea (única) compatível com o aspecto de um fibroma. Detecta-se uma 
grande massa única na parede livre do ventrículo esquerdo (VE) a partir da vista paraesternal por varredura do eixo longo (A/videoclipe 2) e eixo curto do VE (B). O 
tumor cardíaco foi removido por cirurgia cardíaca e a histopatologia confirmou a hipótese diagnóstica ecocardiográfica. 

cardíacas. Cerca de 60–80% dos pacientes com rabdomiomas 
apresentam esclerose tuberosa6,7,15, que é uma síndrome 
genética com apresentação clínica variável, incluindo déficit 
cognitivo, convulsões, múltiplos angiofibromas faciais, manchas 
na pele (hipocrômicas, “café com leite”), múltiplos hamartomas 
retinianos e rabdomiomas cardíacos, entre outras características. 
A apresentação clínica fetal e neonatal mais comum da esclerose 
tuberosa é o TC do tipo rabdomioma. Portanto, a presença de 
múltiplos TCs em fetos e crianças deve chamar a atenção para 
o diagnóstico de rabdomioma e sua associação com esclerose 
tuberosa (Figura 3). A identificação de mutações nos genes 
TSC1 ou TSC2 é suficiente para o diagnóstico de esclerose 
tuberosa, devendo a pesquisa genética ser solicitada nos casos 
de rabdomiomas16,17.

Fibromas
Embora raros, os fibromas correspondem ao segundo TCP 

benigno mais comum em pacientes pediátricos, exceto em 
fetos e neonatos2,7.

Na ecocardiografia, esses TCs geralmente se apresentam 
como uma grande massa miocárdica sólida (massa tumoral 

única) bem delimitada, não contrátil, ecogênica e heterogênea 
no interior do miocárdio (Figura 4/videoclipe 2). Podem 
apresentar calcificações em sua porção central, que são 
patognomônicas, refletindo má irrigação sanguínea do tumor. 
A calcificação é uma importante ferramenta que permite 
diferenciar fibroma de rabdomioma dentro de uma única 
massa tumoral. As localizações mais comuns dos fibromas 
são o septo interventricular e a parede livre ventricular, 
enquanto sua extensão para a cavidade ventricular pode levar 
à obstrução e sintomas de IC. Alternativamente, a localização 
miocárdica pode levar a arritmias3,19.

Esses tumores não regridem espontaneamente e muitas 
vezes requerem ressecção. O tratamento cirúrgico para 
exérese do TC é recomendado e pode ser subtotal em outros 
para minimizar a perda de massa miocárdica. Se ocorrer 
evolução para insuficiência miocárdica ou envolvimento 
de grande área cardíaca com impossibilidade de ressecção 
completa do tumor, pode-se considerar transplante cardíaco.

Deve-se investigar a ocorrência de miomas cardíacos 
em pacientes com múltiplos carcinomas basocelulares 
(síndrome de Gorlin)20. A síndrome de Gorlin é uma doença 
autossômica dominante causada por uma mutação no 

AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito; Ao: aorta; VD: ventrículo direito; VE: ventrículo esquerdo; SIV: septo interventricular.

AE: átrio esquerdo; Ao: aorta; VE: ventrículo esquerdo; T: tumor (fibroma).

AD

VD

VE

VE
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gene PTCH1. Caracteriza-se por alterações esqueléticas 
e de desenvolvimento, com tendência a neoplasias como 
meduloblastomas, carcinomas basocelulares e fibromas 
cardíacos. Nesses casos, o aconselhamento genético é 
fundamental, e o diagnóstico é realizado por meio de análise 
de DNA, ainda desde o período pré-natal21.

Mixomas
Os mixomas cardíacos são os TCPs mais comuns em 

adultos, geralmente apresentando-se entre os 30 e 60 anos, 
e mais frequentemente em mulheres. No entanto, são raros 
em crianças. A maioria desses TCPs (60%) está localizada no 
átrio esquerdo, caracteristicamente originando-se a partir da 
porção média do septo atrial por um pedículo estreito, ao 
passo que 28% se originam no átrio direito22.

Ao ecocardiograma, o mixoma geralmente se apresenta como 
uma única massa atrial móvel e heterogênea (pedunculada) 
(Figura 5 A e B). Os mixomas polipoides são maiores, com 
superfície lisa e núcleo rugoso, incluindo áreas císticas devido 
a hemorragia e necrose. Os mixomas papilares tendem a ser 
menores e têm aparência alongada com múltiplas vilosidades. 
Os mixomas papilares estão associados a fenômenos embólicos, 
ao passo que os mixomas polipoides tendem a obstruir o fluxo 
sanguíneo, sendo os possíveis sintomas de IC os mais frequentes 
(videoclipe 3). Pacientes com mixomas podem apresentar 
sintomas sistêmicos, como febre, perda de peso, sudorese 
noturna, artralgia e apresentar alterações laboratoriais, como 
anemia e elevação de marcadores inflamatórios.

Os mixomas cardíacos podem estar associados ao 
complexo de Carney, que é uma síndrome herdada em padrão 
autossômico dominante23. O complexo de Carney resulta 
em diversos tumores neuroendócrinos e mixomas cardíacos 
e cutâneos associados a alterações na pigmentação da pele 
resultantes de mutações no gene PRKAR1A. Os mixomas nesta 
síndrome ocorrem em idade precoce e tendem a recorrer 
com mais frequência24-27.

Um mixoma atrial requer ressecção devido ao risco 
de embolização cardiovascular, complicações e morte 
súbita. A ressecção cirúrgica está associada a baixa 
mortalidade operatória e bons desfechos. Uma pequena 
porcentagem de pacientes (até 5%), tipicamente aqueles 
com histórico familiar, apresentam tumores menores 

ou localizações ventriculares e apresentam risco de 
recorrência ou novos mixomas, ressaltando a importância 
do acompanhamento periódico.

Teratomas
Os teratomas são TCPs em que 70% dos casos ocorrem na 

infância, sendo mais frequentes em fetos e neonatos3. Como 
principais características ecocardiográficas dos teratomas, 
podemos citar grandes massas com densidade não homogênea 
e aspecto cístico e multilobulado, pois contêm todas as camadas 
germinativas3,28. Sua localização mais comum é o pericárdio, 
próximo à base das grandes artérias (aderidas à aorta e artérias 
pulmonares) e à veia cava superior. Em alguns casos, podem 
ocorrer compressões extrínsecas desses vasos3,28. Esses pacientes 
podem apresentar dispneia e sinais de IC. Em geral, observa-
se a presença de derrame pericárdico, podendo evoluir para 
tamponamento cardíaco, principalmente em fetos6,28.

Os teratomas são frequentemente detectados na 
ultrassonografia pré-natal ou na ecocardiografia fetal, com risco 
de morte fetal por compressão extrínseca ou tamponamento 
cardíaco (Figura 6). Esses fetos podem se beneficiar da 
intervenção pré-natal3,28,29. Os teratomas têm bom prognóstico 
pós-natal após ressecção cirúrgica curativa e, em geral, não 
apresentam recidiva no seguimento de longo prazo7,30.

Hemangiomas
Os hemangiomas são TCs raros, estando mais localizados no 

átrio direito e ventrículo direito. Dependendo de sua localização 
e tamanho, podem causar congestão venosa sistêmica, 
obstrução da via de saída do ventrículo direito, elevação 
da pressão diastólica final do ventrículo direito e disfunção 
irreversível do ventrículo direito. No eletrocardiograma, podem 
ser encontradas alterações do segmento ST, sinais de hipertrofia 
ventricular direita, sinais de pré-excitação, e arritmias. A 
presença de derrame pericárdico é prevalente nos casos de 
hemangioma31. Notavelmente, este tipo de TC tem o melhor 
prognóstico devido à possibilidade de regressão espontânea32.

Tumores malignos
Os tumores malignos representam cerca de 15% das TCs 

e são bastante raros na infância30. Geralmente apresentam 

Figura 5 – Mixoma de átrio esquerdo. O ecocardiograma transtorácico (vista apical de quatro câmaras) demonstra uma grande massa móvel (seta vermelha) no átrio 
esquerdo com contornos irregulares (A) obstruindo o fluxo da via de entrada do ventrículo esquerdo (B; videoclipe 3). 

AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.
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crescimento rápido, invasão local, derrame pericárdico 
hemorrágico e dor precordial. Dentre eles, os mais prevalentes 
são os sarcomas e os rabdomiossarcomas.

a. Sarcomas
Os sarcomas são os mais comuns entre as TC malignas e 

geralmente são diagnosticados em meados da 4ª década de 
vida. Os sarcomas indiferenciados aparecem como uma massa 
ampla ao ecocardiograma, tipicamente no átrio esquerdo 
(o que permite o diagnóstico diferencial com mixomas), 
ecogenicidade heterogênea e áreas hipoecogênicas, que 
indicam necrose tumoral. O sarcoma mais comum no 
coração é o angiossarcoma. Muitas vezes localiza-se à direita, 
principalmente no átrio direito. Os ecocardiogramas mostram 
uma massa lobulada, claramente heterogênea, com áreas 
de necrose e hemorragia, e sem pedículo, diferenciando-a 
de outros tumores. Os sarcomas tendem a apresentar 
envolvimento direto com o pericárdio, resultando em derrame 
hemorrágico, que pode ou não causar tamponamento.

Os angiossarcomas tendem a substituir a parede cardíaca 
do átrio direito e preenchê-la por toda a câmara. Dependendo 
de sua localização e das repercussões hemodinâmicas, podem 
apresentar sinais e sintomas de dor precordial pericárdica, 
obstrução, congestão, dispneia e fadiga. Infelizmente, 
a metástase pulmonar é comum ao diagnóstico e o prognóstico 
é restrito, mesmo após abordagem cirúrgica, devido à 
recorrência e metástase3,31.

b. Rabdomiossarcomas
Os rabdomiossarcomas são o 2º tipo de tumor maligno 

mais comum e podem aparecer em qualquer estrutura 
cardíaca, sem localizações preferenciais. Eles tendem a 
ocupar múltiplas áreas e podem causar obstrução. Crescem 
rapidamente, envolvem o pericárdio precocemente e resultam 
em mau prognóstico4,31.

Leiomiossarcomas, osteossarcomas, fibrossarcomas e 
sarcomas indiferenciados são outros tipos mais raros e com 
prognóstico muito ruim3,21.

c. Linfomas
Em geral, devido ao envolvimento cardíaco em pacientes 

com linfoma de Hodgkin e não-Hodgkin. Os linfomas cardíacos 
primários apresentam incidência aumentada em pacientes 
imunocomprometidos, pós-transplante ou infectados pelo HIV. 
O tumor mais comum é o linfoma difuso de grandes células B. 
Ao ecocardiograma, são homogêneos, infiltrativos, levando a 
espessamento da parede e restrição hemodinâmica, com massas 
nodulares ocupando as câmaras cardíacas, principalmente as 
direitas, principalmente o átrio direito (Figura 7; videoclipe 4). 
A região atrioventricular pode ser acometida, causando 
acometimento da artéria coronária direita e derrame pericárdico.

A ecocardiografia transesofágica é a melhor técnica de 
imagem e deve ser realizada quando houver necessidade 
de identificação desse tipo de tumor. Dependendo de sua 
localização, pode ocasionar sintomas de obstrução da via 

Figura 7 – Linfoma.  Imagem ecocardiográfica 2D mostrando uma grande massa nodular (linfoma) na cavidade do átrio direito (AD) (seta vermelha). As características 
dessa massa em um paciente adolescente infectado pelo vírus da imunodeficiência humana possibilitaram a suspeita desse diagnóstico. 

AE: átrio esquerdo; AR; átrio direito; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito; T: tumor (linfoma).

Figura 6 – Teratoma fetal. Ecocardiograma fetal 3D com imagens power doppler e doppler colorido demonstrando teratoma em um feto com 32 semanas de gestação. 
Observe a grande massa pericárdica (A) e o derrame pericárdico (B). 

AE: átrio esquerdo; AD: átrio direito; VE: ventrículo esquerdo; VD: ventrículo direito.

ADAE

VE VD
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de entrada, levando à síndrome da veia cava, IC e arritmias, 
como bloqueio atrioventricular total e embolia.

O diagnóstico pode ser feito por citologia de derrame 
pericárdico ou biópsia ecoguiada. O diagnóstico por citologia 
é a chave para o prognóstico do linfoma, que geralmente é 
muito melhor do que o de outros TCs primários, principalmente 
se os pacientes forem elegíveis para quimioterapia adequada. 
A radioterapia é menos favorável e a ressecção cirúrgica de 
todo tumor é muito difícil4,31.

d. Mesotelioma
Os mesoteliomas representam metade dos tumores 

primários do pericárdio, sendo a outra metade benigna 
(teratoma, fibroma e lipoma). Seus sintomas incluem dor 
no peito, tosse, palpitação. Esses tumores formam nódulos 
volumosos no interior da cavidade pericárdica, contornando o 
coração, mimetizando pericardite e tamponamento cardíaco30. 
A ecocardiografia geralmente revela derrame pericárdico e 
um tumor envolvendo o coração, podendo não ser possível se 
observar uma massa discreta. O prognóstico é restrito, embora 
a cirurgia e a radioterapia possam trazer benefícios paliativos.

e. Metástase
A metástase cardíaca não é incomum, com incidência em 

torno de 0,7–3,5% na população geral, mas chegando a 7,1% 
em pessoas com malignidades conhecidas3. Podem penetrar o 
coração por disseminação hematogênica, ou por contiguidade, 
ou por via venosa/linfática. A metástase cardíaca é mais comum 
em tumores primários de mama e pulmão, carcinoma esofágico, 
linfoma maligno, leucemia e melanoma maligno (Figura 8). O 
melanoma é mais propenso a metástases cardíacas devido à sua 
disseminação hematogênica. O pericárdio é mais acometido, com 
derrame que pode até ser assintomático. No entanto, deve-se 
considerar metástase em qualquer paciente com doença maligna 
conhecida e novos sintomas cardiovasculares.

Deve-se realizar ecocardiografia como exame diagnóstico 
inicial para avaliar a presença de implantes metastáticos, 
podendo ser complementada com outros exames de imagem. 
Infelizmente, a doença cardíaca metastática ocorre em 
pacientes com doença já disseminada, tornando o prognóstico 
bastante ruim quando identificado3,33.

Até agora, podemos detectar o TC, fazer o diagnóstico, 
tratar os pacientes e fazer o seguimento, mas nessa cadeia o elo 
que falta é o primeiro: por que e qual é a causa dos tumores 
cardíacos. Para responder a essa pergunta, é necessária uma 
boa cooperação internacional, mas também bases de dados 
nacionais, provavelmente. É possível que a poluição do ar possa 
exercer algum papel nisso? A primeira sugestão vem da Polônia34.

Diagnóstico diferencial
O principal diagnóstico diferencial dos TCs são os 

trombos, que ocorrem mais frequentemente no lado direito 
do coração e estão relacionados ao histórico clínico de 
uso de cateter venoso central (Figura 9 A) ou cardiopatias 
estruturais com cardiomiopatia dilatada (Figura 9 B). Em geral, 
o trombo cardíaco apresenta-se como massa mural ou massa 
intraluminal pedunculada e móvel.  Ao contrário do TC, são 
avasculares e não apresentam aumento da ecogenicidade ao 
ecocardiograma com contraste3,30,35,36.

O divertículo do ventrículo esquerdo (VE) é outro 
diagnóstico diferencial caracterizado pela imagem de uma 
estrutura que se conecta à cavidade ventricular por um 
pedículo estreito e apresenta contratilidade assíncrona com 
o miocárdio do VE (Figura 10)3,37.

Outros diagnósticos diferenciais são cistos e vegetações 
pericárdicos, estando estes últimos associados a histórico clínico de 
febre e, em geral, à presença de cardiopatia estrutural (valvulopatia 
ou shunt com comunicação entre os lados esquerdo e direito do 
coração) (Figura 11; videoclipe 5)3,30,38. As vegetações geralmente 
aparecem como uma massa ecogênica anexada ao lado atrial 
das valvas atrioventriculares ou ao lado ventricular das valvas 
semilunares. De fato, características importantes das vegetações 
na ecocardiografia são: isoecogênicas ao tecido, movimento 
independente e associadas à insuficiência valvar38-40.

Conclusões 
Embora os TCs sejam raros na faixa etária pediátrica, seu 

diagnóstico precoce pode ter impacto na conduta e prognóstico 
desses pacientes. Os TCs primários são mais frequentes em crianças, 
com alta prevalência de TCs benignos. A ecocardiografia é o exame 
de diagnóstico cardiovascular mais utilizado e fornece ferramentas 

Figura 8 – Ecocardiograma transtorácico com tumor cardíaco secundário (metástase) na aorta em paciente adulto. Os tumores cardíacos secundários são mais frequentes 
na população adulta do que na população pediátrica. 

Ao: aorta; AoD: aorta descendente; T: tumor cardíaco secundário (seta vermelha).

Ao

AoD
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Figura 9 – Trombo cardíaco. Ecocardiograma transtorácico mostrando trombo (seta vermelha): (A) no átrio direito aderido a um cateter e (B) na parede apical do VE. 
O primeiro em uma criança com cateter venoso central e o segundo em um adolescente com doença miocárdica.  

Figura 10 – Divertículo ventricular. Ecocardiograma transtorácico (vista de quatro câmaras) em uma criança com divertículo de ventrículo esquerdo. Observe o doppler 
colorido no pedículo estreito demonstrando que esta estrutura se comunica com a cavidade ventricular. 

Figura 11 – Vegetação da válvula mitral. Endocardite infecciosa em paciente pediátrico afetando a cúspide anterior da valva mitral no lado atrial desta valva (videoclipe 5). 

AD: átrio direito; AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; T: trombo (seta vermelha).

AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; D: divertículo (seta vermelha).

AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; M: valva mitral; a: cúspide anterior; p: cúspide posterior; IM: insuficiência mitral; V: vegetação.

importantes para um diagnóstico inicial. O conhecimento das 
características ecocardiográficas dos TCs pediátricos pode possibilitar 
a identificação de diferentes tipos de TCs e seu diagnóstico diferencial 
com outras imagens de massas como trombos, contribuindo para a 
otimização do tratamento (Tabela 1/Figura 12).
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