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Valvopatia Mitral Reumática e Fibroelastoma Papilífero. 
Uma Associação Incomum
Rheumatic Mitral Valvopathy and Papillary Fibroelastoma An Unusual Association
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Introdução
O Fibroelastoma Papilífero (FP) é o segundo tumor cardíaco 

primário mais comum, afetando predominantemente as 
valvas cardíacas e correspondendo a três quartos de todos 
os tumores cardíacos valvares.1 A maioria dos pacientes 
com FP é assintomática, e a evolução da ecocardiografia 
tem permitido uma detecção mais precoce e uma melhor 
caracterização dos FP. Apesar de serem raros e benignos, 
os FP podem resultar em múltiplas complicações, como 
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e embolias arteriais.¹

A ecocardiografia é fundamental para seguimento de 
pacientes assintomátios com FP. A cirurgia para remoção 
destes tumores deve ser indicada quando o paciente refere 
sintomas, evoluiu com alguma complicação ou quando o 
tumor se torna móvel.¹

O presente relato descreve uma associação incomum 
entre FP de valva aórtica achado em paciente com doença 
reumática da valva mitral. Quando analisamos a literatura, 
são observados pouquíssimos casos com tal associação, o 
que aumenta a importância de publicações referentes a este 
tema, a fim de chamar a atenção para avalição criteriosa nos 
estudos ecocardiográficos.²

Relato do Caso
Mulher de 52 anos, com diagnóstico de valvopatia mitral 

reumática, fibrilação atrial e história de cirurgia prévia (plastia 
de valva mitral em 1998), em seguimento no ambulatório de 
valvopatias do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(USP), vinha evoluindo com dispneia aos mínimos esforços 
(classe funcional III da New York Heart Association − NYHA), 
associada a edema de membros inferiores. Estava em uso de 
furosemida, digoxina e varfarina.

O exame físico evidenciava frequência cardíaca de 
66 bpm, pressão arterial de 110/70 mmHg, pulso irregular, 
presença de turgência jugular com pulsação venosa mostrando 

onda V gigante, hiperfonese de segunda bulha (B2), estalido 
de abertura da valva mitral, sopro sistólico regurgitativo mitral 
(1+/6+) e sopro diastólico em ruflar mitral (4+/6+), com 
presença de reforço pré-sistólico.

O ecocardiograma transtorácico demonstrou achados clássicos 
de valvopatia mitral reumática: fusão comissural, espessamento 
das cúspides e redução da abertura valvar. Gradiente diastólico 
máximo entre o átrio e o ventrículo esquerdos estimado em 
30 mmHg e médio, em 11 mmHg. A área do orifício valvar 
efetivo foi estimada em 0,8 cm2. Os átrios apresentavam dilatação 
importante. Existiam sinais de hipertensão pulmonar acentuada 
(pressão sistólica de artéria pulmonar estimada em 90 mmHg) 
e insuficiência tricúspide de grau moderado a importante.  
Em associação, foi identificada uma imagem filamentar na face 
aórtica da valva aórtica (Figura 1). A valva aórtica apresentava-se 
funcionalmente normal.

O ecocardiograma transesofágico intraoperatório 
confirmou a presença da imagem filamentar na face aórtica 
da valva aórtica, medindo aproximadamente 6 mm, tendo 
como FP uma das possibilidades diagnósticas. O achado da 
peça anatômica intraoperatória, identificada pelo cirurgião, foi 
concordante com esta possibilidade (Figura 2). Foi realizada 
a troca de ambas a valvas (aórtica e mitral) por próteses 
biológicas. Exame anatomopatológico confirmou a valvopatia 
reumática mitral e evidenciou lesão papilífera pedunculada 
no bordo livre de uma semilunar aórtica, medindo 4 mm, 
diagnosticada como fibroelastoma papilífero (Figura 3). A valva 
aórtica não apresentava lesões reumáticas.

A paciente evoluiu bem no pós-operatório, obtendo alta 
hospitalar assintomática.

Discussão
O FP é um tipo raro de papiloma endocárdico que afeta 

predominantemente as valvas cardíacas, sendo a valva aórtica 
a mais frequentemente acometida, seguida pela valva mitral e 
raramente acometendo as valvas direitas.¹ Tumores cardíacos 
primários são raros,3,4 e os FPs constituem cerca de 4,4% 
a 8% dos tumores cardíacos primários,5,6 podendo ser 
assintomáticos ou causar complicações graves, por meio de 
embolia cerebral ou coronariana.7

Em indivíduos sintomáticos que se apresentem com angina, 
acidente vascular cerebral, insuficiência cardíaca, síncope, cegueira 
ou outros sintomas, a ressecção cirúrgica é recomendável para 
evitar eventos tromboembólicos futuros.8 Quando tais tumores 
são achados de forma incidental em avaliação pré-operatória 
para cirurgia, a retirada é realizada, para evitar complicações 
inesperadas futuras.8 Entretanto, a indicação cirúrgica primária em 
indivíduos assintomáticos ainda é motivo de debate.8
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Existem vários mecanismos que tentam explicar o 
desenvolvimento dos fibroelastomas papilíferos, considerando 
os mesmos como hamartomas, produto da organização de 
microtrombos que coalescem à semelhança das excrescências de 
Lambl, ou processo reacional inespecífico a agressão do endotélio 
valvar. Os FPs têm duas camadas, uma externa endotelial 
hiperplásica e uma central densa, composta por um eixo fibroso 
acelular rico em fibras elásticas, contínuo ao folheto valvar.9

O tratamento cirúrgico pode ser realizado de forma 
conservadora, com excisão do tumor, poupando-se a valva, 
ou de forma não conservadora, realizando-se plástica ou troca 

valvar com implante de prótese.10 A cirurgia com preservação 
valvar costuma ser segura e curativa.10 No entanto, em 
alguns casos, especialmente quando há comprometimento 
importante da valva, pode-se optar pela troca.10 Entre os 
pacientes afetados, tem sido reportada taxa de 83% de 
ressecção tumoral exclusiva, sem cirurgia valvar. Nos demais 
casos, que são a minoria, pode ser realizada excisão do 
tumor com reparo valvar concomitante ou troca valvar com 
implante de prótese.10 O ecocardiograma transesofágico 
tridimensional pode ajudar na caracterização adequada do 
tumor, possibilitando a mais adequada decisão terapêutica.11

Figura 1 – Ecocardiograma transesofágico intraoperatório. (A) Imagem sugestiva de fibroelastoma papilífero na valva aórtica (seta). Demonstra-se estenose mitral 
reumática de grau importante. (B) espessamento valvar acentuado. (C) Aceleração do fluxo transvalvar ao Doppler colorido.

Figura 2 – Exploração cirúrgica da valva aórtica, identificando-se o fibroelastoma. À direita, com zoom.
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Figura 3 – Corte histológico da lesão da valva aórtica corada pelo tricrômico de Masson evidenciando projeções papilíferas revestidas por células endoteliais hiperplásicas, 
típicas do fibroelastoma papilífero.

Conclusão
O presente relato descreveu uma associação incomum 

entre fibroelastoma papilífero de valva aórtica achado 
em paciente com doença reumática da valva mitral. 
Optou‑se pela excisão cirúrgica do fibroelastoma papilífero 
e foram trocadas as valvas mitral e aórtica, com boa 
evolução do pós-operatório.
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