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Trombos méveis no atrio direito sao raros e associados a
altas taxas de embolia pulmonar e de mortalidade. Neste relato
é apresentado um caso de trombo em transito nas camaras
direitas, com suspeita clinica de tromboembolismo pulmonar,
diagnosticado por ecocardiografia transesofagica, com boa
evolugao apds anticoagulagdo. Sao também discutidas suas
formas de apresentagao, tratamento e evolucao.

Emboli in transit in right atrium are rare. When they occur, they
are associated to high rate of pulmonary embolism and mortality.
This is a case report on an embolus in transit in right chambers, with
clinical suspicion of pulmonary thromboembolism. Diagnosis was
obtained through transesophageal echocardiography. The patient
had a positive response post-anticoagulation. The team discussed
presentation forms, treatment and condition development.

Introducao

O tromboembolismo pulmonar (TEP) permanece como
uma entidade pouco diagnosticada e com alta mortalidade’.
A deteccao ecocardiogréfica de trombo mével nas camaras
cardiacas direitas permite identificar um grupo de pacientes de
alto risco, com mortalidade de 29% a 100%, muito elevada,
quando comparada aos 8% a 10% do TEP em geral®.

Relatamos um caso de trombo mével em étrio direito e
discutimos as diferentes estratégias de tratamento utilizadas
no momento.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, com 57 anos de idade, pesando
85 kg, hipertensa, em uso regular de enalapril 10 mg duas
vezes por dia, internada em outro centro hospitalar com um
episoédio de sincope e varios episédios de precordialgia e
dispnéia aguda de resolugdo espontdnea. Ecocardiograma
transtoracico e cinecoronariografia normais. Um dia apos
a alta hospitalar, realizou novo estudo ecocardiografico
transtoracico, que demonstrou massa mével no interior
do éatrio direito. A paciente foi encaminhada para nossa
instituicao, para avaliacao. Apés nova internagao, foi realizado
estudo ecocardiografico transesofdgico, que demonstrou
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camaras cardiacas com dimensées normais e pressao arterial
pulmonar de aproximadamente 35 mmHg, calculada pelo
minimo refluxo trictspide presente. No interior do &trio
direito, foi observada estrutura fusiforme, alongada, com
ampla mobilidade, de trajeto serpiginoso e movimentagao
erratica, medindo aproximadamente 35 mm de extensao,
nitidamente aderida a valva de Eustdquio remanescente,
com bifurcagao apo6s trajeto de aproximadamente 1 cm, com
protrusao em diregdo ao ventriculo direito na didstole e com
textura similar a do mdsculo cardiaco (figs. 1 e 2).

No dia do exame, a paciente apresentou quadro de
edema e dor de membros inferiores, sendo diagnosticada
trombose venosa profunda de aspecto recente no membro
inferior esquerdo (veias femoral superficial, poplitea, fibular,
soleares e gastrocnémias) e auséncia de trombos e/ou sinais
de flebite no sistema venoso superficial pelo ultra-som.
O estudo ainda demonstrou estase venosa na transicao
ileofemoral, provavelmente em decorréncia de volumoso
mioma uterino (14 mm x 12 mm). Foi mantida a medicacgao
anti-hipertensiva com enalapril 10 mg duas vezes por dia
e iniciada anticoagulagdo com heparina. A cintilografia
pulmonar, foram demonstradas miiltiplas dreas pequenas e
difusas de hipoperfusao.

Apés cinco dias, foi realizada nova ecocardiografia
transesofdgica, que nao demonstrou trombos ou massas
intracardiacas. A paciente foi submetida a implante percutaneo
de filtro de veia cava inferior, por cateterismo femoral direito,
foi iniciada anticoagulagao oral, bem como foi realizada a
resseccao cirdrgica do tumor uterino.

Ap6s dois anos do tratamento, a paciente estd assintomatica e
em uso de medicacao anti-hipertensiva e anticoagulacao oral.

Discussao

Trombos nas camaras direitas tém sido documentados
pela ecocardiografia em aproximadamente 4% a 20% dos
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Em A, estudo ecocardiografico transtoracico. Em B, C e D, estudo ecocardiogréfico transesofégico, demonstrando estrutura mével no interior do &trio direito. VD
- ventriculo direito; AD - atrio direito; AE - atrio esquerdo.

Estudo ecocardiografico transesofagico mostrando modo M de estrutura com ampla movimentagéo (A) e trombo aderido a valva de Eustaquio (B), e estudo pos-
tratamento demonstrando imagem de 4 camaras (C) e valva de Eustaquio sem trombo (D).; AD - étrio direito; AE - atrio esquerdo; VD - ventriculo direito; VE - ventriculo
esquerdo.
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pacientes com TEP agudo, prevaléncia superior aos 3% a
12% observados nos estudos de autépsia, provavelmente
em decorréncia de diagnéstico de casos ndo-fatais®®. A
mortalidade total nesses pacientes é de aproximadamente
28%, superior a taxa de mortalidade intra-hospitalar para
TEP agudo, tratado predominantemente com heparina
endovenosa, que é citada como sendo de 2,5%. Nao estd
claro se a presencga de trombo nas camaras direitas contribui
em si para a pior evolugao ou simplesmente serve como um
marcador para a presenga de TEP macigo®“.

Frequentemente, os trombos das camaras direitas se
localizam no atrio direito e podem ser classificados, segundo
sua morfologia, em: a) compridos e estreitos, de trajeto
serpiginoso, filiformes e extremamente méveis, quase sempre
associados a trombose venosa profunda dos membros
inferiores e raramente a doenca cardiaca, com taxas de TEP
de 79% (documentado) a 98% (diagnostico clinico), com
maior gravidade na apresentagdo e na evolugao clinica; b)
semelhantes aos trombos do atrio esquerdo, pouco méveis e
com morfologia variavel, mas nao filiforme, mais associados
a doenca cardiaca do que a trombose venosa profunda,
com taxas de TEP de 38% a 40% e menor gravidade na
apresentacao e na evolucdo clinica; e ¢) muito méveis, mas
nao filiformes, com aparéncia que lembra mixoma, com
associagao intermedidria a doenca cardiaca e trombose
venosa profunda e taxa de TEP de 62% a 67%’. As definigbes
morfolégicas para o trombo de tipo A incluem, entre outras:
serpiginoso, fusiforme, irregular, pleomérfico, lobulado,
alongado, errético, cadtico, etc®.

Os pacientes com trombo tipo A, como o caso
aqui relatado, constituem um grupo de alto risco, com
mortalidade total precoce (< 8 dias) de aproximadamente
42%, um terco deles com evolugao fatal nas primeiras
24 horas do diagnéstico de TEP. Embora o TEP tenha
sido relatado em 40% dos pacientes com trombo tipo B,
a mortalidade diretamente relacionada a trombose é de
aproximadamente 4%'”. Outro estudo, porém, demonstra
mortalidade global de 31%, sem diferenca significante em
relacdo a mobilidade ou aderéncia do trombo a parede
cardiaca (28% aderido e 38% livre), sugerindo que os fatores
que predizem a mortalidade nos pacientes com trombo nas
camaras direitas sao, exclusivamente, a presenca de TEP e
o tipo de tratamento efetuado?.

No presente caso, os dados clinicos apresentados pela
paciente na evolugao, apds o diagndstico de trombose venosa
profunda dos membros inferiores e a caracteristica morfolégica
da imagem ecocardiografica, levaram ao diagnéstico de
trombo em transito no atrio direito, aderido a valva de
Eustdquio na entrada da veia cava inferior, dado dtil e muito
facilmente visualizado pelo estudo transesofdgico. Apesar
do diagnéstico de trombo tipo A, as boas condigbes clinicas
da paciente determinaram que se optasse por tratamento
com anticoagulagao, em detrimento dos outros esquemas
terapéuticos que poderiam ter sido realizados.

Nao existe, no momento, consenso sobre a melhor
opgao terapéutica para esses pacientes. No European
Cooperative Study*, a mortalidade foi de 60% nos pacientes
anticoagulados, de 40% nos tratados com trombolitico
e de 27% nos tratados cirurgicamente, sugerindo ser a
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opgao cirdrgica a mais eficaz. Um estudo de metanalise
efetuado por Kinney e Wright?, porém, demonstra que as
probabilidades de sobrevida em pacientes com trombo
nas camaras direitas, com e sem TEP prévio, foram,
respectivamente, de 0,70 e 0,92 para os que receberam
heparina, de 0,62 e 0,89 para os que receberam agentes
tromboliticos, de 0,62 e 0,89 para os que foram submetidos
a tratamento cirdrgico, e de 0,19 e 0,53 para os que
nao receberam tratamento. Esses autores concluiram
que, mesmo com evolucdo similar, a heparina deve ser
considerada a melhor escolha quando ndo ha iminéncia de
rapida deterioracao clinica. Nesse estudo, s6 7 pacientes
ndo tinham sintomas de etiologia cardfaca, tendo, porém,
fatores de risco para TEP (cateter venoso central, TEP
prévio, marcapasso e infarto agudo de miocardio). Estudo
de metandlise mais recente® demonstrou mortalidade global
de 27,1%, sendo de 28,6% nos que receberam heparina,
de 23,8% nos tratados cirurgicamente, de 11,3% nos que
receberam trombolitico e de 100% nos que ndo foram
tratados. Neste Gltimo estudo foram excluidos os pacientes
com trombo mural ou associado a marcapasso, cateter,
tumor e qualquer implante ou anastomose cirdrgica,
incluindo, portanto, de forma exclusiva, os pacientes com
trombo mével, provavelmente do tipo A.

Outro estudo demonstra taxa de mortalidade de 44,7%
em pacientes tratados, com 21,1% ocorrendo no primeiro
dia de admissao hospitalar. Apesar de a mortalidade nao
ter diferenca estatisticamente significante, foi de 47,1% nos
pacientes submetidos a cirurgia, de 22,2% nos submetidos
a tromboélise, de 62,5% nos tratados com heparina, e de
50% nos submetidos a técnicas intervencionistas de retirada
do trombo®.

No estudo ICOPER?, a mortalidade global em pacientes
com TEP com e sem trombo nas camaras direitas foi de
21% e 11% aos 14 dias, e de 29% e 16% aos trés meses,
respectivamente, sugerindo, de forma nao significante, a
pior evolugao dos pacientes com trombo intracardiaco.
Todavia, a taxa de mortalidade aos 14 dias foi similar nos
pacientes com e sem trombo intracardiaco submetidos a
trombolitico (20,8% e 17,1%) ou embolectomia (25% e
28,6%), respectivamente, mas muito diferente nos pacientes
em uso de heparina, com 23,5% quando com trombo e
8% quando sem trombo nas cdmaras direitas, fato que nao
pode ser explicado adequadamente, mas que sugere que os
pacientes com trombo intracardiaco nao deveriam receber
heparina como tratamento ideal. Nesse estudo, porém, nao
foi informada a morfologia do trombo nas cdmaras direitas,
podendo corresponder tanto aquele formado localmente
como aquele em transito.

Como a paciente deste relato apresentava trombose
venosa profunda, fato comum nos pacientes com trombos
em transito®?, o tratamento foi completado com a colocagao
de filtro de veia cava inferior e anticoagulagao oral.
Mesmo nao tendo sido demonstrado de forma conclusiva
nessa paciente, é provavel que a compressao mecanica
produzida pela miomatose uterina tenha sido um dos fatores
determinantes para estase e posterior trombose venosa nos
membros inferiores.

Embora, nessa paciente, o estudo transtoracico tenha
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detectado o trombo no interior do atrio direito, a
exata localizagao s6 pdde ser verificada com o estudo
transesofagico. Quando comparados os dois métodos
ecocardiograficos, a sensibilidade do estudo transtoracico
parece ser de 50% a 60% para deteccao do trombo intra-
atrial, podendo, ainda, subestimar o tamanho real do
mesmo. A identificacdo de aderéncia ou retencao na valva
de Eustdquio é um dado de extremo valor para diferenciar
outras massas que podem ingressar no atrio direito desde o
interior da veia cava inferior, como as invasbes metastasicas
de alguns tumores, entre os quais leiomioma, hipernefroma
ou hepatoma™.
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