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RESUMO 

O tromboembolismo pulmonar é um grave problema de saúde 
pública devido ao subdiagnóstico e às elevadas morbidade e 
mortalidade. Quando a embolia pulmonar é maciça com reper-
cussão hemodinâmica importante e a terapia adequada não 
ocorre nas primeiras horas, a mortalidade é superior a 85%. 
Na suspeita clínica de tromboembolismo pulmonar, a avalia-
ção ecocardiográfica pode ter papel fundamental na avaliação 
da mobilidade e da estrutura do ventrículo direito, presença de 
hipertensão pulmonar e documentação da presença de trom-
bo. A detecção ecocardiográfica de trombo móvel nas câmaras 
cardía cas direitas permite identificar um grupo de pacientes de 
alto risco, com mortalidade muito elevada, quando comparada 
ao tromboembolismo pulmonar em geral. Além da terapia clí-
nica clássica, com heparinas e trombolíticos, as terapêuticas 
endovascular e cirúrgica devem ser consideradas e podem con-
tribuir para o prognóstico desses pacientes. Relata-se um caso 
de uma paciente de 33 anos de idade admitida em uma unidade 
de emergência da no 8o dia de pós-operatório de apendicecto-
mia, com queixas de dor torácica e dispneia de início súbito. 
Ecocardiograma transtorácico evidenciou presença de trombo 
serpiginoso solto em átrio direito, que ocluía intermitente mente 
a valva tricúspide durante o ciclo cardíaco. Diante das caracte-
rísticas ecocardiográficas atípicas do trombo e da significativa 
chance de embolização maciça, optou-se por intervenção ci-
rúrgica de emergência.

Descritores: Embolia pulmonar/diagnóstico; Embolia pul mo-
nar/cirurgia; Ecocardiografia; Disfunção ventricular; Terapia trom
bolítica; Humanos; Relatos de casos.

ABSTRACT 

Pulmonary thromboembolism is a serious public health pro-
blem due to misdiagnosis and high morbidity and mortality. 
When pulmonary embolism is massive with important hemo-
dynamic repercussion, and the appropriate therapy does not 
take place in the early hours, mortality is higher than 85%. If 
there is clinical suspicion of pulmonary thromboembolism, an 
echocardiographic evaluation may have a key role in the evalua-
tion of mobility and structure of the right ventricle, presence of 
pulmonary hypertension, and documentation of the presence of 
thrombus. Echocardiographic detection of mobile thrombus in right 
cardiac chambers allows the identification of a group of highrisk 
patients with very high mortality when compared to pulmo-
nary thromboembolism in general . In addition to the classical 
clinical therapy with heparins and thrombolytics, endovascular 
and surgical therapy should be considered and may contribute 
to these patients’ prognosis. A case is reported of a 33yearold 
female patient admitted to an Emergency Unit at 8th postope-
rative day (POD) of appendectomy, with complaints of chest pain 
and dyspnea of sudden onset. Transthoracic echocardiography 
showed the presence of a floating serpiginous thrombus in the 
right atrium, which intermittently occluded the tricuspid valve 
during the cardiac cycle. Due to the atypical echocardiographic 
features of the thrombus, and significant chance of massive em-
bolization, an emergency surgery was chosen.

Keywords: Pulmonary embolism/diagnosis; Pulmonary embo-
lism/surgery; Echocardiography; Ventricular dysfunction; Throm
bolytic therapy; Humans; Case reports.
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INTRODUÇÃO
Os fenômenos tromboembólicos pulmonares apresen-
tam altas taxas de mortalidade e morbidade hospitalar.(1) 
Quando associada a uma condição clínica incomum, 
como presença de trombos móveis no átrio direito, ge-
ralmente oriundos das veias profundas dos membros 
inferiores, ou embolia pulmonar maciça, e se a terapia 
adequada não ocorrer nas primeiras 6 horas, a taxa de 
óbitos é superior a 85%; ao contrário, quando os proce-
dimentos terapêuticos clínicos, laboratorial e cirúrgico 
são factíveis, a sobrevida é de 70%.(2)

A detecção ecocardiográfica do trombo móvel nas 
câmaras cardíacas direitas permite identificar um gru-
po de pacientes de alto risco, que evoluem para morte 
cerca de 29% a 100%, quando comparada aos 8% a 10% 
da tromboembolia pulmonar (TEP) em gera.(3) A docu-
mentação ecocardiográfica desses trombos em câma-
ras direitas ocorre em aproximadamente 4% a 20% dos 
pacientes com TEP aguda, com prevalência superior 
aos 3% a 12% observados nos estudos de autópsia − 
provavelmente em decorrência de diagnóstico de casos 
não fatais.(4)

A mortalidade total nesses pacientes é superior ao 
número de óbitos intrahospitalares para TEP aguda, 
tratada predominantemente com heparina endovenosa, 
que é citada como sendo de 2,5%.(3) Não está claro se a 
presença de trombo nas câmaras direitas contribui em 
si para a pior evolução ou simplesmente serve como 
marcador para a presença de TEP maciço.(3)

Na suspeita clínica de TEP, a avaliação ecocardio
gráfica pode ter papel fundamental na avaliação da mo-
bilidade e da estrutura do ventrículo direito, presença 
de hipertensão pulmonar e documentação da presença 
de trombo no átrio direito.(4) A depender do tamanho do 
trombo, adicionalmente à terapia clínica clássica com 
heparinas e trombolíticos, as terapêuticas endovascular 
e cirúrgica devem ser consideradas e contribuem para o 
prognóstico dos pacientes.(5) 

É de fundamental importância médica revisar as 
condutas diagnósticas e terapêuticas desta patologia e, 
principalmente, divulgar a evolução destes casos, uma 
vez que a terapia cirúrgica intervencionista é pouco fre-
quente, porém fundamental na evolução favorável deste 
contexto clínico. 

RELATO DE CASO
Paciente de 33 anos de idade, sexo feminino, branca, 

doméstica, procedente de Franca (SP), sem comorbi-
dades prévias. Foi admitida na Unidade de Emergência 
da Santa Casa de Misericórdia de Franca no oitavo dia 
de pós-operatório de apendicectomia, com queixas de 

dor torácica e dispneia de início súbito. Ao exame físi-
co, apresentavase com taquidispneia ( frequência res-
piratória − FR de 24irpm) e hipoxêmica (saturação de 
oxigênio − SatO2 de 90%). Na avaliação do precórdio e 
campos pleuropulmonares, encontrava-se taquicár-
dica ( frequência cardíaca − FC de 120 bpm), hipotensa 
(pressão arterial − PA de 70/60 mmHg) e com perfusão 
periférica diminuída. Na avaliação abdominal, não de-
monstrava alterações significativas, como dor à palpa-
ção e incisão cirúrgica sem sinais inflamatórios ou de in-
fecção. A paciente não apresentava edema de membros  
inferiores ou sinais de empastamento de panturrilhas. 
Foi aventada a hipótese diagnóstica de TEP, sendo ini-
ciadas estabilização clínica com noradrenalina e anticoa-
gulação com enoxaparina subcutânea em dose plena, e 
foram realizadas eletroencefalografia (ECG) (Figura 1) 
e radiografia de tórax (Figura 2), que demonstraram  
ritmo sinusal, padrão S1Q3 no plano frontal, distúrbio 
de condução pelo ramo direito e alteração da repolariza-
ção ventricular em derivações precordiais direitas, além 
de índice cardiotorácico com aumento discreto e redu-
ção da trama vascular pulmonar, respectivamente.

A paciente foi encaminhada à unidade de terapia 
intensiva (UTI) da Santa Casa de Franca. Na UTI, rea-
lizou ecocardiograma transtorácico, que evidenciou di-
latação e hipocinesia difusa do ventrículo direito, átrio 
direito aumentado (45mL/m²) e presença de trombo ser-
piginoso solto, que ocluía intermitentemente a valva tri-
cúspide durante o ciclo cardíaco (Figura 3). A pressão 
estimada da artéria pulmonar (PSAP) foi de 45mmHg 
e não apresentava alterações de câmaras cardíacas es-
querdas, sendo a fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(FEVE) de 63%.

Figura 1. Ritmo sinusal, padrão S1Q3 no plano frontal, distúrbio 
de condução pelo ramo direito e alteração da repolarização 
ventricular em derivações precordiais direitas. Frequência 
cardíaca de 84bpm.



Trombo serpiginoso em átrio direito

Rev Soc Bras Clin Med. 2019;17(3):147-52

149

A paciente, apesar das medidas adotadas, manti-
nha-se instável hemodinamicamente, em vigência de 
amina vasoativa e com dispneia leve. Diante das carac-
terísticas ecocardiográficas atípicas do trombo e da sig
nificativa chance de embolização maciça, foi optado por 
intervenção cirúrgica de emergência. 

Durante os procedimentos para instalação da cir-
culação extracorpórea (CEC), a paciente apresentou sú-
bita distensão do ventrículo direito, seguida de parada 
cardíaca. Iniciou-se prontamente a CEC, com reversão 
da parada e estabilização hemodinâmica. Após a parada 
cardioplégica, foi realizada exploração do átrio direito, 
que não mostrou presença do trombo. Procedeu-se, en-
tão, à ventriculotomia direita, sendo possível, através 
da valva pulmonar, visualizar o trombo a cavaleiro na 
bifurcação do tronco da artéria pulmonar. O trombo foi 
removido com uma pinça saca-trombo (Figura 4). Após 
atriorrafia e ventriculorrafia direitas, a CEC foi encer-
rada, com paciente evoluindo bem no pós-operatório 
imediato e sem sequelas. Recebeu alta no quarto dia 
pósoperatório do CTI em uso de varfarina. Passados 8 
meses da cirurgia, a paciente manteve anticoagulação 
com varfarina, realizava retornos ambulatoriais de ro
tina para controle do Razão Normalizada Internacional 
(RNI) e seguimento pós-operatório.

DISCUSSÃO
Alguns sinais clínicos estão associados a um pior 

prognóstico do TEP, como síncope, sexo feminino, idade 
avançada e presença de hipoxemia.(6)

O diagnóstico imediato e correto do TEP é impor-
tante, devido aos riscos de complicações. A base do 
diagnóstico é a probabilidade clínica mensurada por 
meio do escore de Wells, que tem poder discriminativo 
e aloca os pacientes entre os de alta, média e baixa pro-
babilidade clínica, sendo composto pelos critérios: sus-
peita de TEP, se há alternativa menos provável do que 
embolia pulmonar, presença de FC>100bpm, imobiliza-
ção ou cirurgia nas últimas 4 semanas, tromboembo-
lismo venoso ou pulmonar prévios, hemoptise e história 
de malignidade.(7) Os pacientes classificados com baixa 
probabilidade clínica estendem a avaliação inicial com 
dosagem do D-dímero, que é um dos produtos da de-
gradação da fibrina e está presente no plasma de indi-
víduos, se houver ativação dos sistemas de coagulação e 
fibrinólise.(8) No entanto, a fibrina é produzida em vários 
outros processos (inflamação, câncer, necrose, infecção 
etc.), o que torna a especificidade para TEP baixa.(8) A 
dosagem do D-dímeros tem alto valor preditivo nega-
tivo e baixo valor preditivo positivo. Em pacientes com 
probabilidade baixa ou intermediária, ela é importante 
para exclusão do diagnóstico, mas não confirma, em 
hipótese alguma, o diagnóstico de TEP.(8,9)

O diagnóstico específico requer avaliação por méto-
dos de imagem atuais, com a angiotomografia de tórax 
(angioTC) como padrãoouro.(10)

Figura 2. Índice cardiotorácico com aumento discreto e nítida 
redução da trama vascular pulmonar em radiografia de tórax.

Figura 4. Trombo serpiginoso medindo 24cm.

Figura 3. Ecocardiograma. (A) Trombo serpiginoso em átrio 
direito. (B) Oclusão intermitentemente da valva tricúspide pelo 
trombo durante o ciclo cardíaco, adentrando ventrículo direito. 

A B
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Angiografia pulmonar foi, por muito tempo, consi-
derada o método padrãoouro para diagnóstico de TEP, 
todavia caiu em desuso, por ser invasiva e estar dispo-
nível em poucos centros.(11)

À medida que a angioTC de tórax tornouse o exame 
de escolha na avaliação diagnóstica, cresceu o interesse 
em se utilizar o mesmo exame para a avaliação do ven-
trículo direito (VD), principalmente no que se refere ao 
aumento da cavidade ventricular.(10) Estudo retrospec-
tivo demonstrou que o aumento do VD, avaliado pela 
angioTC de tórax, por meio da razão entre as dimen-
sões do VD e do ventrículo esquerdo (VE) (anormal 
quando >0,9), é um fator independente de mortalidade 
(odds ratio − OR de 5,17; intervalo de confiança de 95% 
− IC95% 1,6316,35), confirmando o potencial uso dessa 
ferramenta na estratificação de risco dos pacientes 
com embolia pulmonar aguda.(12)

Já o ecocardiograma é um exame não invasivo e 
ferra menta útil no diferencial de dispneia aguda, dor to-
rácica, colapso cardiovascular e outras situações clíni-
cas em que a TEP é considerada um dos diagnósticos.(12)

A ecocardiografia é extremamente importante na 
avaliação complementar do paciente hemodinamica-
mente instável.(12) É um método de investigação simples 
e que pode ser realizado à beira do leito na UTI, sendo 
geralmente suficiente para o diagnóstico.(12) As altas 
sensibilidade e especificidade do exame garantem que, 
quando não são encontrados sinais de sobrecarga e/ou 
disfunção do ventrículo direito em pacientes instáveis, 
o TEP pode ser excluído como o causador do quadro.(12) 
Já quando tais sinais estão presentes e na vigência de 
instabilidade hemodinâmica, existe a indicação de tera-
pêuticas mais agressivas, como trombólise química ou 
tromboembolectomia cirúrgica.(12) Em casos de pacientes 
hemodinamicamente estáveis, o ecocardiograma tende 
a ser estratificador de risco. Achados de disfunção ou 
sobrecarga de VD são critérios de pior prognóstico nesta 
situação.(12) A elevação dos níveis de troponina, como 
marcador de lesão de cardiomiócitos, não só se corre-
laciona com a extensão da disfunção do VD (DVD), me-
dida por meio do ecocardiograma, como também é um 
marcador independente de mortalidade.(13) Já a eleva-
ção dos níveis de peptídeos natriuréticos (tanto o peptí-
deo natriurético do tipo B − BNP quanto seu fragmento  
Nterminal − NTproBNP), liberados pelos car dio mió
citos em decorrência do aumento da tensão na parede 
ventricular, apresenta valor preditivo negativo ainda 
maior que os da troponina.(14) Apesar de esse achado ser 
bastante significativo, a elevação dos níveis de troponina 
ou dos peptídeos natriuréticos não possui valor predi-
tivo positivo suficiente para identificar os pacientes he-
modinamicamente estáveis que possam se beneficiar 
do tratamento trombolítico, por exemplo.(14,15) 

A realização de estudos ecocardiográficos mais fre-
quentes levou ao aumento do reconhecimento de pa-
cientes em TEP maciço ou submaciço e possibilidade 
de classificação morfológica dos trombos intracavitá-
rios.(16) No entanto, é extremamente rara a detecção do 
momento de migração do trombo através das câmaras 
direitas para as artérias pulmonares, como aconteceu 
em nosso caso.(16) 

A classificação dos trombos intracavitários das câ-
maras direitas, de acordo com a morfologia, é dividida 
em: (1) compridos e estreitos, de trajeto serpiginoso, 
filiformes e extremamente móveis, quase sempre asso-
ciados à trombose venosa profunda dos membros infe-
riores e raramente à doença cardíaca, com taxas de TEP 
de 79% (documentado) a 98% (diagnóstico clínico), com 
maior gravidade na apresentação e na evolução clínica; 
(2) semelhantes aos trombos do átrio esquerdo, pouco 
móveis e com morfologia variável, mas não filiforme, 
mais associados à doença cardíaca do que à trombose ve-
nosa profunda, com taxas de TEP de 38% a 40% e menor 
gravidade na apresentação e na evolução clínica; e (3) 
muito móveis, mas não filiformes, com aparência que 
lembra mixoma, com associação intermediária a doen-
ça cardíaca e trombose venosa profunda, e taxa de TEP 
de 62% a 67%.(16)

As definições morfológicas para o trombo de tipo 
A incluem, entre outras: serpiginoso, fusiforme, irregu-
lar, pleomórfico, lobulado, alongado, errático.(17) Os pa-
cientes com trombo tipo A, como o caso aqui relatado, 
constituem grupo de alto risco, com mortalidade total 
precoce (<8 dias) de aproximadamente 42% − um terço 
deles com evolução fatal nas primeiras 24 horas do diag-
nóstico de TEP.(17) Embora o TEP tenha sido relatado em 
40% dos pacientes com trombo tipo B, a mortalidade 
diretamente relacionada à trombose é de aproximada-
mente 4%.(17) 

Outro estudo, porém, demonstra mortalidade global 
de 31%, sem diferença significante em relação à mobi-
lidade ou aderência do trombo à parede cardíaca (28% 
aderido e 38% livre), sugerindo que os fatores que pre-
dizem a mortalidade nos pacientes com trombo nas câ-
maras direitas são, exclusivamente, a presença de TEP 
e o tipo de tratamento efetuado.(18)

Não há consenso sobre a melhor opção terapêutica 
para esses pacientes.(18) No European Cooperative Stud,(19) 
a mortalidade foi de 60% nos pacientes anticoagulados, 
de 40% nos tratados com trombolítico e de 27% nos tra-
tados cirurgicamente, sugerindo ser a opção cirúrgica a 
mais eficaz. 

Um estudo de metanálise efetuado por Kinney et al.,(3) 
porém, demonstra que as probabilidades de sobrevida 
em pacientes com trombo nas câmaras direitas, com e 
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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 trombolíticos, de 0,62 e 0,89 para 
os que foram submetidos a tratamento cirúrgico, e de 
0,19 e 0,53 para os que não receberam tratamento. Esses 
autores concluíram que, mesmo com evolução similar, a 
heparina deve ser considerada a melhor escolha quando 
não há iminência de rápida deterioração clínica. 

Em outro estudo, foi demonstrada taxa de mortali-
dade de 44,7% em pacientes tratados, com 21,1% ocor-
rendo no primeiro dia de admissão hospitalar.(20) Dentre 
as opções terapêuticas, a diferença estatística não foi 
significativa, sendo de 47,1% nos pacientes submeti-
dos à cirurgia, de 22,2% nos submetidos à trombólise, de 
62,5% nos tratados com heparina, e de 50% nos submeti-
dos a técnicas intervencionistas de retirada do trombo.(20)

O paciente com TEP que se apresenta com instabi-
lidade hemodinâmica necessita de suporte farmacoló-
gico com agentes inotrópicos e vasoconstrictores, asso-
ciado a suporte ventilatório. É importante ter cautela 
com expansão volêmica agressiva, pois tal prática pode 
piorar a função ventricular direita, causando sobrecarga 
ou mecanismo reflexo de diminuição da contratilidade 
cardíaca.(21,22) No atual relato, a paciente apresentava-se 
instável hemodinamicamente com necessidade de droga 
vasoativa, e o ecocardiograma foi o método para diag
nóstico definitivo por imagem, e a embolectomia cirúr-
gica foi o tratamento de escolha.

No passado, a embolectomia cirúrgica era associada 
à elevadíssimas taxas de mortalidade (cerca de 80%), 
estando muito relacionada à seleção dos pacientes ex-
tremamente graves.(21) Atualmente, com o manejo agres-
sivo dos pacientes e a decisão precoce por tratamento 
cirúrgico com indicação precisa, os resultados têm sido 
melhores.(21,22) Assim, pacientes com TEP grave, insta-
bilidade hemodinâmica e/ou contraindicação para ou 
refratários à terapia trombolítica, são candidatos à em-
bolectomia cirúrgica em centros com experiência neste 
procedimento.(23)

Trombo em trânsito nas câmaras direitas é uma 
forma grave de doença tromboembólica venosa, asso-
ciada a elevado risco de mortalidade, que deve ser ra-
pidamente diagnosticada, para que o tratamento possa 
ser instituído imediatamente.(1,2)

A ecocardiografia é uma ferramenta importante e 
útil na detecção do trombo no coração direito, na evo-
lução das repercussões hemodinâmicas e funcionais 
do TEP e também no acompanhamento da efetividade 
do tratamento.(24) Portanto, pode ser considerada como 
método de investigação essencial, que deve ser realiza-
da em todos os pacientes com embolia pulmonar sus-
peitada ou confirmada.(24,25)

Em conclusão, a rapidez na confirmação diagnósti-
ca, a avaliação dos critérios de pior prognóstico e a indi-
cação cirúrgica precoce são essenciais para a obtenção 
de um resultado positivo − a curto e médio prazo, e a 
ecocardiografia pode contribuir, substancialmente, neste 
sentido. 
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