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RESUMO: Aneurismas em átrio esquerdo são pouco comuns, podendo ocorrer na aurícula ou na parede
do átrio esquerdo. Freqüentemente, são assintomáticos, podendo ocorrer arritmias, fenômenos tromboembólicos
ou insuficiência cardíaca como complicação da sua evolução. Apresentamos paciente de 39 anos, do sexo
feminino, com defeito do anel posterior da valva mitral levando a grande dilatação aneurismática da parede
posterior do átrio esquerdo com insuficiência mitral. O diagnóstico foi feito pela radiografia de tórax
(abaulamento de silhueta cardíaca esquerda) e ecocardiograma (grande aneurisma do átrio esquerdo
posteriormente à parede posterior do ventrículo esquerdo com insuficiência mitral). O estudo hemodinâmico
sugeriu pseudo-aneurisma de ventrículo esquerdo. Submetida a tratamento cirúrgico com auxílio da circulação
extracorpórea, realizou-se anuloplastia mitral e exclusão do aneurisma com reconstrução do assoalho do átrio
esquerdo com retalho de pericárdio bovino. A paciente apresentou boa evolução pós-operatória, recebendo
alta hospitalar no oitavo dia em boas condições clínicas.

DESCRITORES: Aneurisma cardíaco, congênito, cirurgia. Insuficiência da valva mitral, cirurgia. Átrio.
Valva mitral, cirurgia.
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INTRODUÇÃO

Os aneurismas do átrio esquerdo são raros, ten-
do sido descritos em 1938 por Semans e Taussig (1).
São de etiologia congênita ou adquirida, podendo
acometer a aurícula esquerda ou, menos freqüente-
mente, a parede do átrio esquerdo (2). A presença
de aneurisma em átrio direito é ainda mais rara (3).
Freqüentemente, esses aneurismas são assintomá-
ticos, mas podem apresentar, como complicações,
sinais de insuficiência cardíaca, arritmias ou embolias
sistêmicas. A possibilidade de ocorrência de tais

complicações faz com que a intervenção cirúrgica
seja o tratamento de escolha (4-6).

Relatamos o caso de paciente com defeito no
anel fibroso mitral posterior, com aneurisma em parede
posterior do átrio esquerdo e insuficiência mitral,
submetido a tratamento cirúrgico com sucesso.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 39 anos de idade,
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sem antecedentes reumáticos, com história de
dispnéia desde os 24 anos, inicialmente aos gran-
des esforços, evoluindo gradativamente para médi-
os esforços. Neste último ano, episódios de palpi-
tação, mal estar, sudorese e dispnéia relacionados
à presença de taquicardia paroxística supraven-
tricular ao eletrocardiograma, necessitando inter-
nações hospitalares para controle. Em dezembro de
1998, durante internação para tratamento cirúrgico,
apresentou episódios de síncope, com confusão
mental temporária. Propedêutica neurológica não evi-
denciou alterações significativas, apresentando boa
evolução, sem qualquer seqüela.

Ao exame clínico cardiológico apresentava, à
ausculta cardíaca, sopro sistólico em foco mitral de
intensidade III/VI (de Levine), com irradiação para
axila esquerda. A radiografia de tórax demonstrou
aumento da área cardíaca com abaulamento de si-
lhueta cardíaca esquerda (Figura 1). Ao eletrocar-
diograma, presença de ritmo sinusal, sem arritmias,
com desvio de eixo do QRS para a direita.

Realizado ecocardiograma transtorácico que
mostrou a presença de importante insuficiência mitral
e aumento assimétrico do átrio esquerdo com dila-
tação (aneurisma) da parede posterior (Figura 2).

O estudo hemodinâmico evidenciou insuficiência
mitral importante com presença de di latação
aneurismática posteriormente ao ventrículo esquerdo,
sugestiva de pseudo-aneurisma de ventrículo esquer-
do; artérias coronárias sem anormalidades (Figura 3).

Manometria demonstrando hipertensão pulmo-
nar moderada, com elevação da pressão capilar
pulmonar (Tabela 1).

Submetida a tratamento cirúrgico em dezembro
de 1998, foi realizado ecocardiograma transesofágico
per-operatório que confirmou a presença de insufi-
ciência mitral importante, com grande aneurisma da
parede posterior do átrio esquerdo, crescendo pos-
teriormente à parede posterior do ventrículo esquer-
do, a qual se apresentava com boa contratilidade,
sem evidência de pseudo-aneurisma (Figura 4).
Realizada esternotomia mediana como via de aces-
so, notando-se grande dilatação em parede poste-
rior do átrio esquerdo com crescimento em direção
inferior sobre o sulco atrioventricular posterior e pa-
rede posterior do ventrículo esquerdo. As aurículas
direita e esquerda não apresentavam alterações.
Pericárdio íntegro. Abordagem cirúrgica por atrio-
tomia esquerda, observando-se o anel fibroso mitral
posterior mal definido, deformado e atrófico, suge-
rindo cúspide mitral posterior em contiguidade com

Fig. 1 – Radiografia de tórax em PA no pré-operatório mostrando
abaulamento da silhueta cardíaca esquerda.

Fig. 2 – Ecocardiograma transtorácico. Corte paraesternal esquerdo
longitudinal com mapeamento de fluxo em cores mostrando
regurgitação mitral importante.

Fig. 3 – Ventriculografia esquerda evidenciando grande dilatação
aneurismática posteriormente à parede posterior do ventrículo
esquerdo sugerindo pseudo-aneurisma.
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a musculatura atrial esquerda. Valva mitral sem
calcificações, espessamentos ou fibrose importante
das cúspides ou aparelho subvalvar. Cúspide mitral
posterior sem sustentação, desabada, levando à in-
suficiência mitral importante. Presença de grande
aneurisma em parede posterior do átrio esquerdo
(assoalho), de parede delgada, friável, sem trombo
em seu interior (Figura 5).

Realizada anuloplastia mitral (Figura 6) com re-
construção do assoalho do átrio esquerdo com
retalho de pericárdio bovino tendo-se como limite,
inferiormente, o próprio anel mitral posterior da anulo-
plastia, lateralmente, a desembocadura das veias
pulmonares e, superiormente, a base da aurícula
esquerda (Figura 7). O ecocardiograma transeso-
fágico per-operatório, realizado logo após a corre-
ção cirúrgica, mostrou valva mitral suficiente, sem
escape, e presença do retalho de pericárdio bovino

formando o novo assoalho do átrio esquerdo, com
exclusão da região aneurismática (Figura 8 e 9). A
radiografia de tórax no pós-operatório imediato
demonstrou redução da área cardíaca, sem abau-
lamento da silhueta cardíaca esquerda (Figura 10)
e o eletrocardiograma com ritmo sinusal e eixo de
QRS normal. O pós-operatório transcorreu sem
anormalidades, sem arritmias ou sinais de insufici-
ência cardíaca, tendo a paciente recebido alta hos-
pitalar no oitavo dia de pós-operatório.

COMENTÁRIOS

Os aneurismas do átrio esquerdo não são le-
sões comuns. Quanto a etiologia podem ser congê-
nitos (7) ou adquiridos (8). São considerados congê-
nitos quando nenhuma doença cardíaca predispo-
nente está presente. São adquiridos quando se
desenvolvem secundariamente à doença reumática,
tuberculose, miocardite sifilítica, trauma pós-substi-
tuição da valva mitral ou outras condições que
evoluem com elevação importante da pressão atrial
esquerda ou enfraquecimento do miocárdio (9-11).

TABELA 1

MANOMETRIA

PRESSÕES
LOCAL S D1 D2 M

AD ---- ---- ---- 20
VD 60 0 20 ----
TP 60 25 ---- 36
CP ---- ---- ---- 25
VE 120 0 28 ----
AO 120 75 ---- 90

AD = átrio direito; VD = ventrículo direito; TP = tronco pulmo-
nar; CP = capilar pulmonar; VE = ventrículo esquerdo; AO=
aorta; S = pressão sistólica; D1= pressão diastólica inicial; D2=
pressão diastólica final; M= pressão média.

Fig. 4 – Ecocardiograma transesofágico. A: Corte longitudinal mos-
trando átrio esquerdo e ventrículo esquerdo. B: Corte longi-
tudinal mostrando o imenso átrio esquerdo localizado poste-
riormente ao ventrículo esquerdo.

Fig. 5 – Visão cirúrgica do interior do átrio esquerdo. Notar a parede
posterior do átrio esquerdo tracionada para fora da cavidade
atrial esquerda (aneurisma da parede posterior do átrio
esquerdo).

Fig. 6 – Visão cirúrgica. Anuloplastia mitral com retalho de pericárdio
bovino.
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Estes aneurismas em átrio esquerdo são intra ou
extrapericárdicos (12) podendo acometer a aurícula
esquerda (13) ou, menos freqüentemente, o átrio
esquerdo (14). Aneurismas da aurícula esquerda
comumente se associam a defeitos do pericárdio (11).
Outras lesões que podem estar associadas aos
aneurismas de átrio esquerdo são: comunicação
interatrial, drenagem anômala parcial das veias
pulmonares e a presença de veia cava superior
esquerda (15). A etiopatogenia ainda não está bem
definida. Uma das possibilidades é que ocorra uma
dilatação progressiva a partir de um ponto fraco na
parede atrial. O exame histopatológico não demons-
trou alteração estrutural importante da parede atrial
nos casos estudados por RAVIKUMAR et al. (6) e
GRINFELD et al. (7). No caso que relatamos, pro-
vavelmente, um defeito no anel mitral posterior
em sua junção com o miocárdio da parede atrial
esquerda determinou a formação de um ponto fraco
com progressiva dilatação atrial levando, por sua
relação com a valva mitral, à insuficiência valvar

mitral. O fato da paciente não apresentar história
clínica, antecedentes, alterações ecocardiográficas
ou laboratoriais, nem alterações anatômicas da valva
mitral sugestivas de doença reumática, ou de outras
doenças possíveis de levar à formação de aneurisma
atrial esquerdo, sugere a etiologia congênita.

Clinicamente, a maioria desses pacientes é
assintomática. Entretanto, sintomas como dispnéia,
dor torácica, palpitação e síncope podem estar
presentes (6, 7).

O eletrocardiograma é inespecífico, auxiliando
no diagnóstico das arritmias (extra-sístoles supra-
ventriculares, fibrilação atrial, taquicardia paroxística
supraventricular) que podem estar associadas à
doença (11).

A radiografia de tórax pode ser normal ou demons-
trar abaulamento, com aumento da convexidade da
borda cardíaca esquerda. Entretanto, nenhuma altera-
ção radiológica é patognomônica da lesão (2, 16, 17). O
ecocardiograma transtorácico constitui excelente
método diagnóstico na avaliação não-invasiva do átrio
esquerdo, valva mitral e ventrículo esquerdo (18-20).
Entretanto, aumento assimétrico do átrio esquerdo
pode trazer certa dificuldade diagnóstica. No caso
apresentado, houve crescimento assimétrico do
átrio esquerdo com formação de dilatação aneu-
rismática da parede posterior em direção inferior,
atrás da parede posterior do ventrículo esquerdo.
Grandes aumentos atriais (átrio esquerdo gigan-
te) ou aneurismas de átrio esquerdo podem cau-
sar o prolapso neste átrio posteriormente à pare-
de posterior do ventrículo esquerdo (8, 21), com o
diagnóstico errôneo de derrame pericárdico (22),
bem como alterando a posição e contratilidade da
parede póstero-basal do ventrículo esquerdo afe-
tando sua função (21).

Fig. 7 – Visão cirúrgica do interior do átrio esquerdo. Notar retalho de
pericárdio bovino formando novo assoalho (parede posterior)
do átrio esquerdo, em continuidade com a anuloplastia mitral.

Fig. 8 – Ecocardiograma transesofágico intra-operatório. Corte trans-
verso mostrando ausência de regurgitação mitral pós-
plastia valvar.

Fig. 9 – Ecocardiograma transesofágico intra-operatório. Corte transver-
so mostrando retalho de pericárdio bovino formando a nova parede
posterior do átrio esquerdo, com exclusão da região aneurismática.
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O ecocardiograma transesofágico permite me-
lhor avaliação da regurgitação mitral, bem como
melhor visão do aneurisma, permitindo diagnóstico
diferencial com defeito do septo interventricular ou
pseudo-aneurisma de ventrículo esquerdo, muitas
vezes sugerido pelo estudo hemodinâmico com
ventriculografia (8). Realizado no per-operatório, o
ecocardiograma transesofágico nos dá segurança
na avaliação da dinâmica da valva mitral, principal-
mente após plastia valvar, e da correção (exclusão)
da dilatação aneurismática do átrio esquerdo.

Outro método diagnóstico não-invasivo que
pode nos auxiliar é a tomografia computadorizada
de tórax (17, 23), que demonstra a formação aneu-
rismática e permite avaliar a integridade do peri -
cárdio, afastando possíveis defeitos, muitas vezes,
associados aos aneurismas da aurícula esquerda.

O estudo hemodinâmico é de grande importân-
cia permitindo:

• identificação da dilatação aneurismática em átrio
esquerdo;

• análise da repercussão hemodinâmica através da
manometria em câmaras direita e esquerda;

• avaliação funcional da valva mitral;
• detecção de disfunção ventricular;
• avaliação das artérias coronárias;
• pesquisa de lesões associadas.

Em alguns casos, o estudo hemodinâmico pode

trazer dúvidas no diagnóstico, principalmente quan-
do o átrio esquerdo cresce posteriormente ao
ventrículo esquerdo. A cineangiografia pode sugerir
a presença de pseudo-aneurisma de parede poste-
rior do ventrículo esquerdo ou defeito do septo
interventricular, sendo importante o diagnóstico di-
ferencial (8).

Embora, freqüentemente, os aneurismas de átrio
esquerdo sejam assintomáticos (15), esta é uma lesão
potencialmente fatal mesmo neste grupo de pacien-
tes (24). Os acidentes tromboembólicos, as arritmias e
a insuficiência cardíaca são as três principais compli-
cações (12, 16, 25-29). Não há relato na literatura de rotura
de aneurismas de átrio esquerdo, embora haja a pos-
sibilidade de rotura, espontânea ou traumática (11). Em
face das possíveis complicações, a opção terapêu-
tica é o tratamento cirúrgico. A via de acesso pode
ser a esternotomia mediana com estabelecimento de
circulação extracorpórea (30), ou a toracotomia es-
querda sem circulação extracorpórea. Grandes
aneurismas, sem colo definido, com trombos em seu
interior, ou com lesões associadas geralmente ne-
cessitam de circulação extracorpórea. Pode-se rea-
lizar a ressecção aneurismática com reconstrução
atrial ou a correção pelo interior do átrio esquerdo
isolando o colo aneurismático e excluindo o aneurisma.
Geralmente as arritmias, principalmente a fibrilação
atrial, se presentes no pré-operatório, desaparecem
no pós-operatório (17, 31, 32) e o risco de fenômenos
tromboembólicos tardios é pequeno (11).

CONCLUSÕES

Os aneurismas de átrio esquerdo não são co-
muns. Podem ocorrer ao nível da aurícula ou na
parede livre do átrio esquerdo. O crescimento
acentuado, posteriormente à parede posterior do
ventrículo esquerdo pode levar ao diagnóstico de
derrame pericárdico (pelo ecocardiograma), ou
defeito do septo interventricular e pseudo-
aneurisma de ventrículo esquerdo (pelo cateteris-
mo), impondo diagnóstico diferencial. O defeito
no anel mitral posterior, bem como o crescimento
aneurismático atrial pode levar ao desenvolvimen-
to de insuficiência mitral. O tratamento cirúrgico
é o de escolha, com possível preservação da valva
mitral, e ressecção ou retirada do aneurisma. O
risco cirúrgico é pequeno, e as possibilidades de
prevenir ou tratar arritmias e ocorrência de fenô-
menos tromboembólicos são grandes.

Fig. 10 – Radiografia de tórax em PA no pós-operatório com área
cardíaca normal.
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ABSTRACT:  Atrial aneurysm is a rare condition and can be found on the atrial appendage or on the atrial
wall. Most patients are asymptomatic, but arrhythmias, thromboembolism, and heart failure are common
complications. We present a 39 years old female patient with posterior mitral ring defect causing a great
aneurysm of the left posterior atrial wall with mitral insufficiency. The diagnosis was achieved by chest
roentgenogram (marked prominence of the upper left heart border) and echocardiography (great left atrial
aneurysm behind the left posterior ventricular wall with mitral insufficiency). Left ventricular cineangiogram
suggested the presence of a false aneurysm of the left ventricle. The patient subsequently underwent surgical
treatment with cardiopulmonary bypass. Posterior mitral valve annuloplasty was performed with aneurysm
exclusion and posterior left atrial wall reconstruction using a bovine pericardial patch. The postoperative
course was uneventful, and the patient was discharged sympton-free on the eighth postoperative day.

DESCRIPTORS: Heart aneurysm, congenital, surgery. Mitral valve insufficiency, surgery. Heart  atrium.
Heart valve, surgery.
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