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Introdução
Geralmente, trombo em trânsito no coração direito (TTCD) 

está em trânsito das veias profundas dos membros inferiores 
para as artérias pulmonares e são relativamente instáveis1-3. 
Durante este processo, o trombo migratório pode levar a 
tromboembolia pulmonar (TEP) dentro de 24 horas3. 

Apresentamos o caso de uma mulher idosa, admitida com 
dispneia, e submetida como propedêutica de imagem inicial à 
ecocardiografia transtorácica (ETT), que evidenciou a presença 
de trombo no interior do átrio direito (AD) e, menos de um 
minuto após, o desaparecimento deste trombo. Os achados 
deste exame propiciaram o tratamento precoce da paciente 
de alto risco. Cintilografia pulmonar realizada posteriormente 
confirmou o diagnóstico de TEP.

Relato do Caso
Paciente de 87 anos, sexo feminino, branca, sabidamente 

portadora de hipertensão arterial sistêmica, insuficiência 
cardíaca (IC) e doença renal crônica não dialítica, foi levada ao 
pronto-socorro com queixa de dispneia, com cerca de 10 dias de 
evolução, inicialmente, aos esforços menores que os habituais, 
progredindo para dispneia em repouso, além de ortopneia,  
e associação de edema em membros inferiores. Ao exame físico, 
apresentava-se taquidispneica, hipoxêmica, com crepitações 
em bases pulmonares à ausculta e edema ++/4+ em membros 
inferiores. A frequência cardíaca era de 86 batimentos por 
minuto em ritmo regular, pressão arterial de 110 x 60 mmHg, 
frequência respiratória de 30 incursões respiratórias por minuto 
e saturação de O2 de 86% em ar ambiente. O ECG evidenciou 
ritmo sinusal, alterações difusas e inespecíficas da repolarização 
ventricular, além de sinais de sobrecarga atrial esquerda. 

Diante da suspeita de tratar-se de um quadro de 
descompensação da IC, foi iniciado tratamento direcionado 

e solicitados exames laboratoriais, radiografia de tórax 
e ETT, para melhor elucidação e avaliação de possíveis 
diagnósticos diferenciais. A ETT evidenciou dilatação das 
câmaras cardíacas, com hipocinesia difusa do ventrículo 
esquerdo (VE) e disfunção sistólica significativa (fração 
de ejeção de 33%), disfunção diastólica grau III do VE 
(padrão restritivo), hipocontratilidade do ventrículo direito, 
além de hipertensão pulmonar, com pressão sistólica da 
artéria pulmonar estimada em 50 mmHg, utilizando-se 
o refluxo tricúspide. Notou-se, ainda, a presença de 
estrutura filiforme e com movimentação ampla, sugestiva 
de trombo, no interior do AD (Figura 1, Vídeo 1*).  
Cerca de 60 segundos após o registro da estrutura móvel 
em AD em janela apical 4 câmaras, foi documentado novo 
registro em mesma janela, este sem a presença da estrutura 
em AD (Figura 2, Vídeo 2*), o que sugere que tenha ocorrido 
a migração do TTCD durante a realização do exame. 

Após tais achados, foi iniciada anticoagulação com 
heparina imediatamente e otimizado tratamento da IC.

Radiografia de tórax realizada posteriormente, no leito, 
mostrou sinais de cefalização do fluxo bilateralmente, 
expansibilidade pulmonar diminuída, indefinição de seio 
costofrênico lateral esquerdo e seio costofrênico lateral 
direito raso, opacidade laminar em terço médio do pulmão 
direito, aumento da área cardíaca. No seguimento, foi 
realizada cintilografia pulmonar que demonstrou perfusão 
heterogênea, existindo déficits focais localizados em lobo 
médio, região basal posterior e ápice do pulmão direito, 
além de ápice e base do pulmão esquerdo, indicando alta 
probabilidade para TEP (Figura 3).

Com o tratamento, a paciente evoluiu com melhora clínica 
progressiva, tendo alta hospitalar após 13 dias de internação, 
em uso de Varfarina.

Discussão
Os t rombos nas  câmaras  d i re i tas  do coração 

identificados pela ecocardiografia podem ser classificados 
de acordo com a morfologia, causa e significado clínico4.  
O trombo tipo B normalmente se desenvolve secundário a 
dispositivos intracardíacos ou intravasculares, e é aderente, 
frequentemente pequeno e redondo. Embolia pulmonar 
ocorre em 40% dos pacientes, associada a bom prognóstico 
e com taxa de mortalidade de 4%4-6. Trombo tipo A é 
coágulo venoso periférico que acidentalmente se aloja no 
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Figura 1 – Presença de trombo no interior do átrio direito.

Figura 2 – Desaparecimento do trombo 57 segundos após a sua identificação.
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coração direito em seu caminho para os pulmões7,8, tem 
formato semelhante a uma “minhoca”, é extremamente 
móvel e está associado à ocorrência de embolia pulmonar 
submaciça ou maciça em 98% de casos5 e a um prognóstico 
muito ruim7. É este o tipo conhecido como trombo em 
trânsito no coração direito (TTCD)1,8. 

TTCD é incomum, mas pode causar elevada morbidade 
relacionada com embolia pulmonar maciça e submaciça ou 
embolia paradoxal, associada a um alto risco de mortalidade1,2,8,9. 
Séries de casos demonstraram mortalidade intra-hospitalar de 
44,7%, relacionada à TEP súbita1,8. A taxa de mortalidade 
global em pacientes com TTCD tem sido relatada como 28%, 
chegando a 100% em pacientes não tratados8,10. Tais taxas são 
substancialmente maiores que as taxas de mortalidade de 8% 
a 10% da TEP em geral11.

Nos pacientes com embolia pulmonar, a identificação de 
trombos nas câmaras direitas tem sido referida em 7% a 18% 
dos casos1,12,13. Devido à característica instável dos coágulos, que 
podem migrar a qualquer momento1-3, a realização de estudos 
ecocardiográficos mais frequentes levou ao aumento do seu 
reconhecimento em pacientes em TEP maciço ou submaciço5 -7. 
No entanto, só raramente, como em nosso caso, o momento da 
migração do trombo através das câmaras direitas para as artérias 
pulmonares pode ser evidenciado.

A apresentação clínica dos pacientes pode variar de 
sintomas respiratórios leves até choque cardiogênico e morte 
súbita8. Qualquer atraso no tratamento pode ser letal1,3, 
demandando, portanto, emergência terapêutica extrema1,12.

A ETT constitui um método de investigação simples e não 
invasivo que pode ser realizado até mesmo na beira do leito 
em uma unidade de tratamento intensivo, e que, geralmente, 
é suficiente para o diagnóstico de TTCD8. Algumas vezes, 
exames ecocardiográficos seriados podem demonstrar trombos 
flutuantes que não puderam ser vistos na avaliação inicial e, 
portanto, podem ser úteis, especialmente quando a condição 

clínica do paciente deteriora14. No entanto, a ETT pode 
subestimar o tamanho do trombo.

A ecocardiografia transesofágica (ETE) pode ser útil 
em alguns casos e permite detectar trombos em câmaras 
cardíacas direitas e na artéria pulmonar e em seus ramos 
proximais, com maior sensibilidade e melhor definição 
quanto ao tamanho e à forma dos coágulos6. 

A tomografia computadorizada é uma boa opção não 
invasiva para o diagnóstico de trombos em ramos pulmonares 
e em câmaras direitas, com alta acurácia8. Entretanto, esta é 
uma técnica que requer o uso de contraste e, por isso, não 
seria ideal no caso descrito, já que a paciente é portadora de 
doença renal crônica.

De acordo com vários autores12,15, uma vez que o diagnóstico 
de TTCD é estabelecido pela ecocardiografia, tratamento 
imediato deve ser instituído, o que inclui administração de 
heparina, trombólise ou embolectomia cirúrgica. O tratamento 
percutâneo dos trombos, com aspiração ou fragmentação, 
ainda está em estudo3, 5, 9. No caso em questão, optou-se 
por tratamento conservador através de anticoagulação com 
heparina, considerando a idade e as comorbidades da paciente, 
e ainda a migração do trombo do átrio direito.

Em conclusão, TTCD é uma forma grave de doença 
tromboembólica venosa, associada a elevado risco de 
mortalidade, que deve ser rapidamente diagnosticada 
para que o tratamento possa ser instituído imediatamente. 
A ecocardiografia é uma ferramenta importante e útil na 
detecção do trombo no coração direito, na evolução das 
repercussões hemodinâmicas e funcionais da TEP e também 
no acompanhamento da efetividade do tratamento. Portanto, 
pode ser considerada como uma investigação essencial, 
que deve ser realizada em todos os pacientes com embolia 
pulmonar suspeitada ou confirmada.
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Figura 3 – Cintilografia Pulmonar indicando alta probabilidade para 
tromboembolia pulmonar.
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Vídeo 1 – Presença de trombo no interior do átrio direito.

Vídeo 2 – Desaparecimento do trombo 57 segundos após a sua identificação.








