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Aneurisma de Apêndice do átrio direito.

Aneurysm of the right atrial appendage.

Tarise Feltrin Della GIUSTINA1, Maria Emília LUENEMBERG2, Jauro COLLAÇO3,  
Antônio Felipe SIMÃO4, José Antônio CARVALHO5

RESUMO
Descrevemos o caso de uma paciente de 45 anos, com queixa de dispnéia aos esforços, encaminhada ao nosso serviço para 
esclarecimento diagnóstico, por apresentar aumento da silhueta cardíaca à direita. O ecocardiograma transesofágico definiu o 
diagnóstico de aneurisma de átrio direito (AAD), que foi tratado cirurgicamente, sem intercorrências. A paciente permaneceu 
assintomática até sua reavaliação. Há também uma breve revisão sobre os fatores clínicos, diagnósticos e terapêuticos envolvidos 
no AAD.

Descritores: Aneurisma atrial, Átrios do coração, Ecocardiografia transesofagiana, Cirurgia cardíaca.

SUMMARY
We report the case of a 45-year-old woman, complaining of exertional dyspnea and with enlargement of the right cardiac sil-
houette on chest X-ray. Transesophageal echocardiography defined the diagnosis of aneurism of the right atrium (AAD), treated 
with surgical resection, without complications. There is also a short review about the clinical factors, diagnoses, and therapeutic 
options for AAD.  
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mais. Não havia alterações no pericárdio e a pressão 
sistólica máxima do ventrículo direito e da artéria 
pulmonar era de 33mmHg. Junto à parede lateral 
do AD observou-se grande dilatação, deformando 
esta cavidade, com limites imprecisos (Figura 1). 
O exame transesofágico, realizado com sonda mul-
tiplanar e o mesmo equipamento, mostrou uma 
grande cavidade com ampla comunicação com o 
átrio direito, de área estimada em 28cm2, não ha-
vendo gradiente entre ambas. Após a injeção de 
solução salina por veia periférica, observou-se que 
a solução chegava pela veia cava superior (VCS), 
entrava nesta cavidade e quase simultaneamente 
em AD, confirmando o diagnóstico de aneurisma 
de apêndice atrial direito. Não se observou trombo 
no seu interior (Figuras 2 a 4). Demais achados ao 
exame transesofágico foram normais, incluindo a 
aorta torácica. Para o planejamento cirúrgico rea-
lizou-se tomografia computadorizada de tórax que 
demonstrou aneurisma na região do AD, confir-
mando os achados ecocardiográficos.

A cirurgia foi realizada mediante toracotomia 
mediana e com utilização de circulação extracor-
pórea. À inspeção cirúrgica, verificou-se AD de 
grande volume (igual à soma dos dois ventrículos). 
Duas cavidades foram observadas no transopera-
tório, com resquício de septo entre ambas, sendo 
a anterior de 8x8cm e a posterior de 4x4cm, esta 
em comunicação com a VT, que era normal. Havia 
extensão do tecido epicárdico do VD sobre a pare-
de inferior do AD, e área de displasia dominando 
principalmente a cavidade anterior. Foi realizada 
a reconstrução do AD, visando eliminar esta ca-
vidade (Figuras 5 e 6). Não houve intercorrências 
transoperatórias. 

A paciente recebeu alta hospitalar no sétimo dia 
após a cirurgia, assintomática, e sem complicações 
pós-operatórias. O exame anátomo-patológico evi-
denciou cortes histológicos de fibras musculares es-
triadas (miocárdio), exibindo moderada hipertrofia 
(núcleos de diferentes tamanhos) e edema intercelu-
lar, ocorrendo em algumas áreas um adelgaçamento 
de parede compatível com aneurisma. O ecocar-
diograma transesofágico realizado dois meses após 
a cirurgia demonstrou a presença de cavidade de 
11cm2, junto à desembocadura da VCS, com ampla 

Introdução
Aneurismas do AD (AAD) são anomalias extre-

mamente raras, mas que devem ser diagnosticadas 
e abordadas de maneira correta pelo cardiologista, 
tendo-se em vista o potencial de complicações que 
oferecem, como embolias e arritmias.  Apresentar-
se-á, neste artigo, o caso de uma paciente acom-
panhada no Instituto de Cardiologia de Santa Ca-
tarina, cujo diagnóstico de AAD foi realizado por 
ecocardiograma transesofágico, ressaltando-se a 
utilidade deste exame não invasivo para o diagnós-
tico de anormalidades da silhueta cardíaca. Ainda, 
será realizada uma breve revisão sobre os fatores 
clínicos, diagnósticos e terapêuticos envolvidos no 
AAD.

Relato do Caso
Mulher de 45 anos, branca, hipertensa e ex-

tabagista, foi encaminhada ao nosso hospital por 
queixar-se de dispnéia aos moderados esforços há 
aproximadamente 16 anos e sensação de opressão 
e peso retroesternal relacionadas a mudanças de 
decúbito. Negava palpitações, sinais e sintomas 
neurológicos, doenças cardíacas ou traumas torá-
cicos prévios. Dizia-se portadora de “um lado do 
coração maior que o outro” (SIC), sem diagnósti-
co definido. Apresentou cateterismo cardíaco, que 
demonstrou um importante aumento de volume 
do átrio direito (AD), ventrículo direito (VD) com 
função contrátil preservada e valva tricúspide (VT) 
sem anormalidades. 

Na admissão, o exame físico mostrou normo-
tensão (110x60 mmHg), ausculta cardíaca e pul-
monar sem anormalidades, e ausência de turgência 
jugular ou hepatomegalia. Dentre os exames reali-
zados, possuía eletrocardiograma em ritmo sinusal, 
com intervalo PR normal, e alterações da repolari-
zação ânteroseptal. Os achados laboratoriais foram 
normais. Na radiografia de tórax, notava-se um 
aumento da área cardíaca, à custa do AD. O eco-
cardiograma transtorácico, realizado com aparelho 
GE Vivid 7, demonstrou função ventricular es-
querda normal, e alteração de relaxamento leve do 
VD. A Valva tricúspide não possuía anormalidades 
anatômicas, tinha implantação habitual, com dis-
creta incompetência. As demais valvas eram nor-
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comunicação com o AD. Ainda, havia espessamen-
to da parede posterior da cavidade, o que deveria 
corresponder à plicatura cirúrgica. A paciente, por 
sua vez, encontrava-se assintomática. 

Discussão
Já em 1961, Pastor e Forte1. descreveram três ca-

sos de pacientes com aumento importante do átrio 

direito, sem outras alterações das demais câmaras 
cardíacas, considerando como diagnóstico mais 
provável uma anormalidade congênita do AD. Ou-
tros autores, como Morrow e Behrendt2 em 1968, 
Sheldon et al.3 em 1969, e Asayama4 et al. em 1977, 
também publicaram casos semelhantes, mostrando 
que esta enfermidade, apesar de rara, há longa data, 
chama a atenção dos pesquisadores. Em trabalho 

Figura 6 - Visão do aneurisma de átrio direito após a abertura de sua 
cavidade.

Figura 1 - Apical quatro câmaras. Aneurisma comunicando-se com o 
átrio direito.

Figura 2 -  Transesofágico longitudinal quatro câmaras a 0º. Grande 
cavidade comunicando-se com o átrio direito. Valva tricúspide com 
implante anatômico habitual.

Figura 3 - Longitudinal dos átrios. Entrada da veia cava superior. 
Grande cavidade aneurismática em localização de apêndice atrial di-
reito, comunicando-se com o átrio direito.

Figura 4 -  Injeção de solução salina demonstrando grande comunica-
ção da cavidade aneurismática com o átrio direito.

Figura 5 -  Visão macroscópica do aneurisma de átrio direito.
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atual, que revisou as publicações sobre as anomalias 
congênitas do AD e do seio coronário, com 105 ca-
sos, evidenciou-se que o tipo mais freqüente de mal-
formação foi o aumento congênito do AD (n=60), 
seguido pelo divertículo do seio coronário, divertí-
culo único do AD e múltiplos divertículos do AD5. 

O AAD é descrito como uma anomalia secun-
dária a traumas cardíacos6, ou ainda de origem 
congênita (primária)1,6. Podem ser únicos ou mes-
mo múltiplos7,8, e estarem localizados em vários 
locais do AD, como no apêndice atrial direito6,8, 
ou na parede livre do AD9,10.

A idade do diagnóstico é bastante variável, 
ocorrendo desde a fase intra-útero11, até a tercei-
ra idade. A doença não parece ter predileção por 
sexo ou raça3,5,9. O paciente com AAD pode apre-
sentar-se assintomático,1,10, ou ainda referir pal-
pitações5,6,12, desconforto torácico12, síncope4,5, 
fadiga5, edema de membros inferiores1,3 , anasar-
ca3,4 ou dispnéia5, 2,12. 

As arritmias cardíacas e os eventos tromboembó-
licos, principalmente os neurológicos e pulmonares, 
além da ruptura atrial, representam as principais 
complicações desta anomalia3,9,12. As arritmias ocor-
rem porque o AAD se comporta como foco ectópi-
co2,7, faz parte de um mecanismo de reentrada2, ou 
ainda funciona como via acessória de pré-excitação 
ventricular, quando está aderido ao VD7,13.

Quanto ao diagnóstico, na maioria das vezes, os 
AAD são achados acidentais nos exames de rotina. 
Os pacientes podem trazer um eletrocardiograma 
em ritmo sinusal1,3,14, com arritmias supraventricu-
lares7,13,15,16, ou bloqueios variados1. A radiografia 
de tórax pode mostrar um amento da área cardíaca 
com predomínio das câmaras direitas1,6. 

Em nosso caso, o AAD foi diagnosticado pelo 
ecocardiograma transesofágico. O ecocardiograma 
é um método de rápida realização, que além de 
detectar o AAD e descartar grande parte dos diag-
nósticos diferenciais, é importante para orientar o 
tratamento cirúrgico e no acompanhamento dos 
pacientes4,17,18. O ecocardiograma transesofágico 
pode diagnosticar a presença de trombos intraca-
vitários, importantes causas de complicações nos 
pacientes com AAD12,17.

Dentre os principais diagnósticos diferenciais do 

AAD destacam-se: a anomalia de Ebstein3,4,9,12,17, a 
hipertensão pulmonar, estenose da valva pulmo-
nar, a drenagem anômala das veias pulmonares3,4, 
os tumores mediastinais1, os cistos e derrames pe-
ricárdicos19, as lesões na valva tricúspide3,4, o de-
feito do septo interatrial3,4,9,12, e o cor triatriatum 
dextro10.  A diferenciação da anomalia de Ebstein, 
muito confundida com o AAD2,10,12 pode ser feita 
pelo ecocardiograma transtorácico comparando os 
pontos e inserção das valvas mitral e tricúspide, no 
corte apical de quatro câmaras. Assim, a distância 
entre os dois pontos maior que 1.0 cm sugere for-
temente esta anomalia12. 

Nossa paciente apresentava discreta insufici-
ência tricúspide ao ecocardiograma. Alguns auto-
res ressaltam que a insuficiência tricúspide pode 
ocorrer nos estágios tardios do AAD, conseqüente 
ao mesmo, e pode induzir ainda mais o aumen-
to do átrio4,18. Outros exames podem ser utiliza-
dos para um melhor esclarecimento diagnóstico, 
como tomografia de tórax20, ressonância nuclear 
magnética10,20, e cateterismo cardíaco de câmaras 
direitas1,9,10,12,20. A toracotomia pode também ser 
diagnóstica, principalmente em casos em que, no 
transoperatório, o AAD foi um achado15 ou foi di-
ferenciado de outras anomalias1.

A paciente deste estudo foi submetida ao tra-
tamento cirúrgico para a correção do AAD. Na 
literatura, opiniões diferentes são emanadas em re-
lação ao tratamento deste, porém o baixo índice de 
mortalidade operatória e grandes taxas de sucesso 
justificam o tratamento cirúrgico desta anomalia5. 
A cirurgia além de ser capaz de abolir focos arrit-
mogênicos, não foi causadora de óbito, em traba-
lho de revisão recentemente publicado5,7, 21. 

A maioria dos autores defendem um tratamento 
individualizado, dependendo dos sinais e sintomas 
do paciente e de seu risco de complicações rela-
cionadas à permanência do AAD3,9,12. Alguns são 
partidários de que, na ausência de arritmias sin-
tomáticas, a cirurgia deve ser realizada apenas nos 
pacientes com compressão sintomática do VD, en-
quanto os assintomáticos devem ser mantidos com 
tratamento conservador5.  Em virtude destes pa-
cientes desenvolverem fibrilação atrial e trombos 
no AD freqüentemente, sugere-se que os mesmos 
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permaneçam anticoagulados5,22.  Outros estudio-
sos, porém, são concordantes com a realização da 
cirurgia de ressecção do AAD mesmo nos pacien-
tes assintomáticos, pelo risco das complicações su-
pracitadas14,17,19,20, sobretudo a rotura do AD.

Conclusão
A análise da literatura ainda não estabelece o 

prognóstico dos pacientes com AAD sem cirurgia, 
nem descreve o risco da recorrência desta anomalia 
nos pacientes operados. Em nosso caso, a paciente 
respondeu bem ao tratamento cirúrgico, com me-
lhora dos sintomas e do exame ecocardiográfico, 
que contribuiu de maneira significativa para o seu 
diagnóstico, planejamento cirúrgico e acompanha-
mento. Estudos posteriores serão necessários para 
que sejam estabelecidas diretrizes para o tratamen-
to desta anomalia.
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