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Introducao

Os trombos em transito no &trio direito sao raros no
contexto da embolia pulmonar aguda (EPA) e estao associados
a alta mortalidade e morbidade.'? Deve-se sempre realizar
um ecocardiograma transtoracico (ETT) em pacientes
que apresentam dispneia, dor tordcica e instabilidade
hemodinamica. Este caso ilustra a importancia da avaliagao
multimodal por imagem no tratamento de casos dificeis com
EPA e trombo em transito no étrio direito, bem como das
complicagoes dessa doenca. A abordagem terapéutica deve
ser decidida por equipes multidisciplinares.

Apresentacao do caso

Uma paciente do sexo feminino, obesa, de 48 anos,
com hipertensao arterial e diabetes mellitus tipo 2
controlados, foi transferida para uma coronariografia em
nossa unidade de terapia intensiva (UTI), com suspeita
de infarto do miocardio com supradesnivelamento do
segmento ST (STEMI) em derivacoes do ventriculo direito
e inferior e choque cardiogénico. Ela havia comparecido
a outro departamento de emergéncia (DE) com dor
tordcica constritiva e dispneia grave que havia comegado
12 horas antes. Ela havia sido diagnosticada com anemia
microcitica hipocrémica moderada um ano antes, sem
maiores investigagdes. O exame clinico no DE identificou
pele pélida, fria e com sudorese. A pressao arterial
(PA) era 80/60 mmHg. Ela apresentava pulso fraco e
indice de respiragao de 40/min. O hemograma revelou
anemia microcitica hipocromica moderada (Hb 8,2 g/
dl), hiperglicemia (309 g/dl), citélise hepatica leve (AST
119 U/L, ALT 75 U/L), aumento da quinase da creatinina
e da quinase-MB da creatinina (CK 552 U/L, CKMB 55
U/L), acidose metabdlica com compensagdo latica (pH
7,41, acido latico 5,6 mmol/L, BE-11,4mmol/L, pO2
15TmmHg, pCO2 20,9mmHg). A troponina | de alta
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sensibilidade (hs-cTnl) era de 3558 ng/L e o peptideo
natriurético cerebral N-terminal (NTproBNP) era 7380
pg/ml. O teste RTPCR SARSCOV2 foi negativo. Nao
havia sinais de insuficiéncia renal. O eletrocardiograma
demonstrou taquicardia sinusal, bloqueio do ramo do feixe
direito incompleto intermitente (BRFD), padrao S1Q3T3,
supradesnivelamento do segmento ST em D3, aVF, V1-V2 e
V3R-V5R, e onda T negativa nas derivagoes V1-V3 (Material
suplementar 1). O raio X do térax revelou cardiomegalia
e artérias pulmonares aumentadas (Material suplementar
2). Ela recebeu doses de ataque de aspirina e clopidogrel
e foi encaminhada a nosso hospital. Ao ser admitida em
nosso DE, a paciente estava em choque cardiogénico,
com suporte de vasopressores e inotrépicos. Ela também
apresentava metrorragia leve. Ndo havia sinais de trombose
venosa profunda.

O ETT de emergéncia foi realizado, de acordo
com nossas diretrizes internas, antes de a paciente
ser encaminhada para o laboratério de cateterizacao.
Surpreendentemente, este procedimento apresentou
camaras cardiacas direitas extremamente dilatadas, com
regurgitacao trictispide grave, septo interventricular
achatado, acinesia da parede livre do ventriculo direito
(VD) com contratilidade apical preservada (sinal de
McConnell) e disfungao grave do VD (TAPSE = 14 mm),
hipertensao pulmonar, com sinais de débito cardiaco baixo.
Havia um trombo mével serpiginoso muito longo que se
estendia do atrio direito (AD) ao atrio esquerdo (AE) em
uma comunicacao interatrial, através das vélvulas mitral
e adrtica (Figura 1; Video 1; Material suplementar 3, 4).
Foi iniciada a infusao continua de heparina nao fracionada
e o suporte vasoativo foi continuado. A tomografia
computadorizada revelou embolia pulmonar grande com
um trombo pulmonar em sela que se estendia a todos os
ramos das artérias pulmonares esquerda e direita, ocluindo
as artérias quase completamente. A TC também confirmou
a presenca de uma massa intracardiaca heterogénea densa
que se estendia do AD ao AE por um defeito de septo
interatrial (Figura 2). Nesse ponto, foi confirmada a EP de
alto risco com trombo intracardiaco extremamente mével.

Comprovou-se que o diagnéstico de STEMI inferior
estava incorreto e, consequentemente, nao foi realizada
a coronariografia.

A paciente tinha um indice de gravidade da embolia
pulmonar simplificado (sPESI) de 2, que indicava um
risco de mortalidade de 30 dias de 10,9% [1]. Por outro
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Figura 1 - Ecocardiograma transtoracico. Painéis A, B — vista do eixo longo paraesternal mostrando trombo grande serpiginoso estendendo-se do atrio
esquerdo, através da valvula mitral, ao ventriculo esquerdo. Painéis C, D - vista modificada de 4 cdmaras mostrando as camaras cardiacas direitas
aumentadas e o trombo mdvel que se estende do étrio direito ao atrio esquerdo, cruzando uma comunicagdo interatrial, através da valvula mitral.
AO: aorta; AE: atrio esquerdo; AD: atrio direito: VE: ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito.

lado, a paciente tinha alto risco de sangramento (anemia
moderada, metrorragia leve continua, e doses de ataque de
aspirina e clopidogrel). Embora a trombdlise farmacolégica
representasse um risco duplo de embolizacao sistémica e
sangramento, a paciente apresentava sinais graves de baixo
débito cardiaco e disfuncao grave do VD. Optou-se pela
trombodlise sistémica com alteplase com infusdo continua
de heparina nao fracionada, considerando que nao havia
possibilidade de embolectomia no local e a condigao do
paciente era potencialmente fatal.

Houve uma melhoria gradual inicial dos parametros
hemodindmicos apés a trombélise. A PA aumentou para
100/60mmHg, com dose baixa de suporte vasopressor,
e aumento da saturagao de oxigénio para 98%. Uma
nova ETT ndo detectou trombos intracardiacos (Material
suplementar 5). Uma hora ap6s o final da trombdlise,
a paciente apresentou dor abdominal intensa, andria
e hematdria, associadas a uma queda dos niveis de
hemoglobina de 2 g/dl. Uma TC abdominal de emergéncia
demonstrou oclusao completa de ambas as artérias renais
(Figura 3, Painéis A e B), sem sinais de complicagbes
hemorrdgicas. Uma equipe multidisciplinar, composta
de cardiologistas, radiologistas e intensivistas, optou pela
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intervengao por trombectomia por aspiragao, para salvar a
funcao renal, apesar do alto risco de hemorragia, com uma
clara melhoria do fluxo renal comprovada por imagens,
porém sem melhorias clinicas e biolégicas (Figura 3, Painéis
C,D EeF).

Depois do procedimento intervencionista, ela foi
transferida para a unidade de terapia intensiva para receber
suporte avangado e didlise. A heparina nao fracionada
foi continuada. Entretanto, a paciente desenvolveu grave
faléncia mdltipla de 6rgaos e morreu 24 horas apds a
internacao.

Discussao

A EPA de alto risco, com grande trombo hipermével
preso em uma comunicagao interatrial é muito rara e
envolve alta mortalidade e morbidade, incluindo uma
probabilidade aumentada de embolia paradoxal.?

Neste caso, havia um trombo “em-transito”’ que se
estendia do AD, tanto através de uma comunicacao
interatrial com o AE e através da valvula mitral para o
ventriculo esquerdo quanto através da valvula tricGspide
para o ventriculo direito.
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Figura 2 - Tomografia computadorizada toracica. Painel A — segdo transversal mostrando grande embolia pulmonar com trombo nas principais artérias
pulmonares esquerda e direita. Painel B — Imagem de reconstrugdo mostrando a oclusdo das principais artérias pulmonares e oligoemia periférica.
Painel C - segao transversal mostrando o defeito de septo atrial com o contraste fluindo do étrio direito aos atrios esquerdos. Painel D - se¢ao transversal
mostrando o trombo no 4trio direito. Painel E - segdo transversal mostrando o trombo se estendendo para o atrio esquerdo. Painel F - seg¢do transversal
mostrando o trombo na fossa oval. AP: artéria pulmonar; APD: artéria pulmonar direita; APE: artéria pulmonar esquerda; AO: aorta; VD: ventriculo direito;
AD: étrio direito; VE: ventriculo esquerdo; AE: atrio esquerdo, DSA: defeito de septo atrial; FO: fossa oval.

O tratamento ideal desse cendrio clinico é muito
debatido. As estratégias de tratamento incluem trombdlise,
anticoagulagao, e/ou extragdo cirtrgica, sem consenso
sobre a superioridade de qualquer uma delas.* A terapia
trombolitica sistémica é a atitude recomendada para a
EP de alto risco (classe I, nivel B)." Como alternativa,
a embolectomia pulmonar cirdrgica (classe 1, nivel C)
deve ser considerada para pacientes com EP de alto
risco, para os quais a trombélise é contraindicada.’
A experiéncia recente corrobora a combinagao de
oxigenagdo por membrana extracorpérea (ECMO)

e embolectomia cirlirgica, em pacientes com EP de
alto risco com ou sem ressuscitagao cardiopulmonar.’
A embolectomia cirdrgica demonstrou uma tendéncia para
melhorar a sobrevida, mas o indice de mortalidade no
pos-operatoério é alto.” Ensaios randomizados em relagao
as opgodes de tratamento (cirtrgico ou médico) ndo sao
vidveis devido a raridade da condicao, e a literatura se
baseia em relatos de casos.

A trombélise aumenta o risco de fragmentacao do trombo e
embolizacao distal. Um relato feito por Chartier et al. mostrou
que nado havia diferenca significativa entre anticoagulagao
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Figura 3 - Tomografia computadorizada abdominal apos a trombolise, mostrando a oclusdo de ambas as artérias renais. Painel A — se¢do transversal -
artérias renais sdo vistas apenas na emergéncia, sequidas de oclusdo completa de ambas as artérias. Painel B — reconstrugdo 3D mostrando auséncia
de fluxo sanguineo nas artérias renais. Painéis C e D: auséncia de fluxo/fluxo baixo nas artérias renais direita e esquerda, antes da trombectomia.
Painéis E e F: fluxo em ambas as artérias renais apos a trombectomia por aspiragdo bem-sucedida.
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com heparina, trombdlise ou remogdo cirdirgica em termos de
mortalidade durante a internacao.® Torbicki et al.* afirmam que
o resultado favoravel apds a trombdlise pode estar relacionado a
maior disponibilidade e o curto perfodo entre o diagnéstico e o
tratamento. Ferrari et al.” demonstraram que, apés a trombdélise,
50% dos coagulos desapareceram em até 2 horas, e os demais
entre 12 e 24 horas. Alguns estudos afirmam que, no caso de
EPA de alto risco com trombo intracardiaco, a melhor atitude
terapéutica é a trombectomia cirlrgica, especialmente no
caso de pacientes com comunicagao interatrial.? Entretanto, a
trombectomia cirdirgica, além de nao estar prontamente disponivel
em muitos centros, traz o risco de atraso no tratamento, anestesia
geral e by-pass cardiopulmonar. Em uma analise sistémica, a
trombectomia cirdrgica foi associada a uma mortalidade de 30
dias de 10,8%, significativamente mais baixa se comparada a
trombdlise (26,3%) e a anticoagulagao (25,6%).°

As diretrizes recomendam o uso de tromboliticos direcionados
por cateter em EP de risco intermediario a alto e o uso de
trombectomia direcionada por cateter em pacientes com
contraindicagoes absolutas a tromboliticos ou terapia trombolitica
fracassada. Entre as abordagens percutaneas que foram usadas
separadamente ou em combinagdes em pacientes com
contraindicacao absoluta a trombdlise estao: trombectomia
por aspiracao e fragmentagdo do trombo, trombectomia
reolitica, embolectomia por succao, e trombdlise assistida por
ecocardiograma.'”

Entretanto, as técnicas de fragmentagao do trombo implicam
em um risco significativo de embolizagao distal e proximal. Os
cateteres de trombectomia reolitica funcionam criando um vacuo
por trds de uma érea de jatos de solugao salina de alta pressao
na ponta do cateter, que permite a fragmentacdo e a aspiragao
do trombo simultaneamente. A embolectomia por succao é
capaz de realizar a retirada do trombo sem os efeitos colaterais
associados as técnicas de fragmentagdo e reoliticas.'® A trombdlise
direcionada por cateter com auxilio de ultrassom, que combina
a emissao de ultrassom de baixa energia e infusdo de um agente
trombolitico por um cateter contendo vdrios furos laterais, é
superior a anticoagulagdo apenas por heparina para melhorar
a dilatagao do ventriculo direito no periodo de 24 horas sem
grandes complicagbes de sangramento, mas continua estando
raramente disponivel."®

Conforme sugerido em diretrizes atuais, essas estratégias de
tratamento poderiam ter sido de grande valor neste caso. Ainda
assim, nao ha estudos de comparacao direta entre os varios
sistemas ou comparando terapias direcionadas por cateter a
trombdlise sistémica. Portanto, a escolha de modalidade deve ser
baseada em experiéncia local e disponibilidade. Nenhuma das
estratégias de tratamento mencionadas acima estava disponivel
em nosso hospital e a paciente estava instavel demais para ser
transportada a outros hospitais. Além disso, o shunt cardiaco
direita-esquerda e a trombose esquerda concomitante, como
era este caso, sao contraindicacoes absolutas da trombdlise
direcionada por cateter.™

Neste caso, optou-se pela trombodlise sistémica que estava
imediatamente disponivel, porque o paciente tinha disfuncao
grave no VD e débito cardiaco baixo grave.

Mais recentemente, no contexto da pandemia da Covid-19,
houve relatos de casos de EPA e trombo em transito através de
forame oval patente, 28 dias apds o aparecimento de sintomas
de Covid." O estado pré-inflamatério e pré-trombético
explica a hipercoagulabilidade associada a infecgao por SARS-
CoV-2."" Ainda nao se sabe bem quanto tempo esse estado de
hipercoagulabilidade persiste apds a recuperagao da infecgdo."
S&o necessarios mais dados para determinar a duragao ideal da
anticoagulagdo." Nao hé dados relacionados a trombectomia
cirirgica nesse contexto.

Conclusoes

Apresenta-se aqui um caso muito raro de embolia
pulmonar de alto risco, com um grande trombo hipermével
preso em um defeito de septo interatrial e que cruza as
vélvulas aértica e mitral, trazendo também um alto risco de
embolia sistémica. A paciente passou por uma complicagao
embodlica fatal ainda mais rara ap6s a trombdlise sistémica,
a oclusdo bilateral da artéria renal. Este caso ilustra as
decisoes dificeis que os clinicos podem vir a enfrentar em
sua pratica didria. Foi necessario avaliar os prés e os contras
da trombélise farmacolégica, uma vez que a embolectomia
cirGirgica ndo era uma possibilidade, e as evidéncias da
superioridade da embolectomia cirdrgica em pacientes
hemodinamicamente instaveis com disfungdo grave do
VD ainda sdo controversas. A utilidade da avaliacao
multimodal por imagem em todas as etapas de decisao
de tratamento também é enfatizada.
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*Material suplementar

Para verificar as figuras, por favor, clique aqui.

Para assistir ao Video 1, por favor, clique aqui.

Para assistir ao Material Suplementar 3, por favor, clique aqui.

Para assistir ao Material Suplementar 4, por favor, clique aqui.

Para assistir ao Material Suplementar 5, por favor, clique aqui.
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