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Introdução 
O apêndice atrial esquerdo (AAE) é uma extensão do átrio 

esquerdo (AE) e apresenta uma estrutura anatômica complexa e 
propriedades fisiopatológicas únicas. O AAE funciona como uma 
câmara de descompressão durante a sístole ventricular esquerda 
e em condições de pressão atrial esquerda elevada. Apesar de 
anteriormente ter sido considerado uma porção relativamente 
insignificante da anatomia cardíaca, o AAE vem se destacando 
como uma estrutura importante envolvida na gênese da formação 
de trombos e eventos tromboembólicos. Mais recentemente, com 
o desenvolvimento dos dispositivos de fechamento percutâneo, a 
avaliação da morfologia do AAE tornou-se cada vez mais importante. 

O presente artigo visa descrever a anatomia e morfologia do 
AAE, os parâmetros para avaliação da sua função, os desafios 
no diagnóstico de trombos e as principais modalidades de 
imagens com ênfase no ecocardiograma transesofágico.

Anatomia do apêndice atrial esquerdo
O AAE é uma estrutura tubular longa e fina com base estreita 

originando do corpo do AE1 (Figura 1). Macroscopicamente, o 
AAE é visualizado na borda esquerda do coração, comumente 
entre o ventrículo esquerdo (VE) e as veias pulmonares;2,3 
ele se estende entre as paredes anteriores e laterais do AE. 
Sua ponta pode assumir diversas posições, sendo que, em 
geral, direciona-se anterossuperiormente, sobrepondo a 
borda esquerda da via de saída do ventrículo direito ou o 
tronco pulmonar e o ramo principal da coronária esquerda 
e a artéria circunflexa, mas também pode se direcionar 
lateral ou posteriormente, alcançando o seio transverso do 
pericárdio em alguns pacientes.2 Anatomicamente, o AAE está 
intimamente relacionado à artéria pulmonar que se encontra 
superior a ele e em sua porção inferior à parede livre do VE.4

O óstio do AAE (OAAE) é separado dos orifícios das veias 
pulmonares esquerdas pela crista lateral esquerda.5 Do outro lado, 
a parede lisa do AE separa o OAAE do ânulo mitral.2 
Na transição entre o endocárdio liso do AE e a superfície 
enrugada do AAE, é notado um estreitamento que marca o 

orifício do apêndice. A morfologia do orifício do AAE pode 
ser elíptica (68,9%), sendo que o eixo longo geralmente fica 
orientado obliquamente ao ânulo mitral, em forma de pé 
foot-like (10%), triangular (7,7%) ou redonda (5,7%).6-8

O AAE passa por uma região estreitada antes de se abrir em seu 
corpo.2 Nessa região, podem ser observados lobos variando entre 
um a quatro, sendo que um AAE multilobulado (com dois ou mais 
lobos) é visto em 80% dos pacientes, conforme demonstrado por 
Veinot et al. em 500 corações post-mortem.9 Nesse estudo, ao 
quantificar a frequência de um, dois, três e quatro lobos, foram 
constatados, respectivamente: 20%, 54%, 23% e 3%, diferente de 
outro estudo mais recente de autópsias, no qual dois lobos foram 
observados em 64,3% e três lobos em 35,7% dos espécimes.8 
A quantificação do número de lobos é importante porque um 
número maior de lobos está associado à presença de trombo 
independentemente do risco clínico e da estase sanguínea.10,11

O AAE apresenta grande diversidade anatômica. Wang et al.,7 
estabeleceram uma classificação que é comumente utilizada 
para categorizar quatro tipos morfológicos: o “chicken wing”, 
ou “asa de galinha”, é a mais comum (48%); seguida de “cactus”, 
ou “cacto” (30%); “windsock”, ou “biruta” (19%) e “cauliflower” 
ou “couve-flor” (3%).12 Essas categorias apresentam relação 
com o risco de formação de coágulo, sendo que o formato de 
couve-flor aparentemente é o mais comumente associado a 
eventos embólicos.12 Além disso, essa morfologia está associada 
à menor velocidade de fluxo sanguíneo,1 apresentando maior 
predisposição para a estase sanguínea enquanto o asa de 
galinha apresentaria menor risco.13 Em um estudo, Anselmino 
et al. relacionou as morfologias couve-flor e asa de galinha com 
um maior risco para isquemia cerebral silenciosa.14 Entretanto, 
uma limitação dessa classificação é seu caráter subjetivo, 
observador-dependente e a possibilidade de sobreposição entre 
as diferentes morfologias conforme o ângulo de visualização.2,15 
Além disso, outros fatores influenciam o risco de eventos 
tromboembólicos,16,17 incluindo diâmetro menor do orifício, 
quantidade de trabeculações18 e número de lobos.10 Um estudo11 
destacou que o número e o tamanho dos lobos e seus orifícios 
podem ser fatores mais importantes na determinação de risco de 
eventos tromboembólicos do que a forma assumida pelo AAE.

Diferentemente do AE, cuja parede é lisa, a superfície 
interna do AAE é trabeculado apresentando feixes 
musculares9 chamados de músculos pectíneos, que formam 
endentações complexas. A disposição dos feixes musculares 
é semelhante a das folhas de palmeira, em forma de pena ou 
leque.19 Os grupamentos musculares mais calibrosos podem 
ser confundidos com trombos ou massas intra-atriais.9 O AAE 
também apresenta grande variabilidade em seu tamanho a 
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depender de sexo (maior em homens), idade (crescendo 
cerca de 0,20cm3 por década)20 e presença de fibrilação atrial 
(FA). Foi constatada diferença significativa nas dimensões 
dos AAEs, que são mais volumosos e com orifícios maiores 
nos pacientes com FA quando comparado aos pacientes 
em ritmo sinusal. 

Função do Apêndice Atrial Esquerdo
O AAE possui funções mecânicas e endócrinas.21 

Sua complacência é maior que a do restante do átrio, e, por 
isso, é capaz de modular a pressão na câmara, compensando 
sobrecargas de volume e aumentos de pressão. Além disso, 
o apêndice possui a maior concentração de grânulos 
de peptídeo natriurético atrial (PNA) do AE22 (cerca de 
30%).4,23 O estímulo para secreção de PNA é a distensão 
dos cardiomiócitos, e, por ser mais complacente e 
concentrar a maior quantidade de PNA, o AAE é mais 
sensível às variações de volume e pressão e exerce maior 
controle sobre a redução da pressão arterial e aumento da 
frequência cardíaca, diurese e natriurese.4,23,24

O AAE realiza contração ativa,4 e sua velocidade de fluxo 
pode ser quantificada pelo Doppler pulsátil. Na maioria dos 
pacientes submetidos ao ecocardiograma transesofágico 
(ECO-TE), esse fluxo é quadrifásico4,25,26 (Figura 2). 
A primeira onda corresponde ao fluxo de saída pela 
contração do apêndice ao final da diástole ventricular. A 
segunda representa o fluxo anterógrado de enchimento 
do AAE durante a diástole atrial. A terceira onda possui 
um componente positivo e um negativo, que são reflexões 
de ondas mecânicas ao final sístole ventricular (nessa 
fase, são descritos inúmeros padrões diferentes de ondas 
positivas e negativas de baixa amplitude).26 Por último, há 
um fluxo de saída do AAE durante a fase de enchimento 
rápido ventricular. A velocidade de fluxo diminuída no 

AAE se relaciona à presença de contraste espontâneo (CE), 
sludge e trombo.21,25,27

A avaliação da função do AAE pode ser realizada por 
meio de vários parâmetros. As velocidades de enchimento e 
esvaziamento do AAE por meio do Doppler pulsátil expressam 
a função contrátil do AAE. Além disso, áreas, volumes e fração 
de ejeção do AAE usando diferentes métodos constituem 
medidas que refletem a função do AAE. 

Estase Sanguínea E Formação De Trombo
As alterações de contrati l idade do AAE podem 

levar à formação de trombos e a subsequentes eventos 
tromboembólicos,27 independentemente da presença de FA.

Em geral, na FA, há uma diminuição da contratilidade do 
AAE, com diminuição das velocidades do fluxo sanguíneo e 
dilatação do AAE.28,29 O processo de remodelação associado 
à FA faz com que o AAE funcione como uma bolsa estática, 
cedendo à estagnação e à trombose. Estima-se que, em 
aproximadamente 75% dos pacientes com episódios 
cardioembólicos, os êmbolos surgem do AAE. Trombos no AAE 
estão presentes em até 14% dos pacientes com a FA aguda 
(<3 dias).30 Além disso, a formação de trombos pode se 
desenvolver mesmo em pacientes com FA que estão recebendo 
terapia de anticoagulação terapêutica. Um estudo demonstrou 
que 1,6% dos pacientes tratados com anticoagulação por 1 mês 
tiveram evidência ecocardiográfica de um trombo no AAE.31

Dados limitados sugerem que pacientes com insuficiência 
ventricular esquerda e pressão diastólica final elevada do VE 
também podem ser fatores de risco para trombo no AAE na 
ausência de FA. Vigna et al.36 encontraram trombos do AAE em 
8 dos 58 pacientes com cardiomiopatia dilatada que estavam 
em ritmo sinusal. Consequentemente, o risco de formação 
de trombo no AAE parece estar relacionado à disfunção 

Figura 1 – Visão macroscópica do apêndice atrial esquerdo. Imagens feitas a partir de corações explantados mostrando o aspecto externo e interno do apêndice atrial 
esquerdo. (A) Visão externa de apêndice unilobulado. (B) Visão interna de apêndice unilobulado. (C) Visão externa de apêndice multilobulado. (D) Visão interna de 
apêndice multilobulado.

Imagens adquiridas em colaboração com anatomopatologista Geraldo Brasileiro Filho.
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do AAE decorrente de pressões de enchimento elevadas, 
independentemente de sua causa.

Acredita-se que a interação complexa do endotélio 
atrial, constituintes do sangue e estase sanguínea (ou seja, os 
componentes da tríade de Virchow) resulta na formação de 
agregados de plaquetas ativadas e leucócitos32 ou agregados 
de eritrócitos mediada por fibrinogênio manifestando-se,33,34 
como contraste ecocardiográfico denso espontâneo ou 
“fumaça”. Esses agregados podem progredir para sludge e, 
eventualmente ao trombo.2,35

Métodos de imagem para avaliação do 
apêndice atrial esquerdo

Ecocardiograma tranesofágico
A ecocardiografia transesofágica (ETE) é o método 

de escolha para o estudo da anatomia e função do 
AAE. A sensibilidade e a especificidade da ETE para 
detecção de trombos do AAE, quando comparadas com 
as observadas em intraoperatórios, são de 92% e 98%, 
respectivamente,2,37,38 com valores preditivos negativos e 
positivos de 100% e 86%, respectivamente.38 A ausência 
de um trombo confirma que é seguro prosseguir com a 
cardioversão, com baixa taxa de eventos tromboembólicos 
(0% a 0,8%) em pacientes que estão adequadamente 
anticoagulados.39,40

Uma avaliação completa do AAE deve incluir imagens 
do AE, do VE e da valva mitral, juntamente de uma 
avaliação detalhada da morfologia do AAE, contração 
e velocidades de fluxo usando a ecocardiografia bi e 
tridimensional.2 A avaliação do AAE pode ser iniciada 
por meio do corte de quatro câmaras, porém, por ser 
uma estrutura lateral, deve-se rodar a sonda em sentido 
anti-horário e fleti-la, para se trazer o AAE para o centro 
da tela. Também no corte duas câmaras, pode-se dar um 

zoom no AAE ou reduzir a profundidade da tela, para se 
avaliar o AAE com maior precisão.41 O ETE bidimensional 
fornece excelente caracterização do AE e do AAE, devido 
à proximidade anatômica dessas estruturas com o esôfago. 
Apesar de ser uma estrutura tubular estreita e de anatomia 
complexa, os trombos do AAE podem ser identificados com 
precisão satisfatória pelo ETE. Entretanto, a sensibilidade 
diminui, quando se trata de pequenos trombos ou trombos 
localizados dentro de um lobo lateral. 

Para melhor avaliar o AAE, é rotineiramente utilizada a avaliação 
funcional por meio do Doppler (Figura 3). O Doppler pulsátil deve 
ser colocado a 1 a 2cm do OAAE. A medida da velocidade do fluxo 
no AAE obtida pelo Doppler pulsado é um indicador de risco da 
formação de trombo (o risco aumenta à medida que a velocidade 
diminui).2 Velocidades <40cm/s estão associadas a um maior risco 
de acidente vascular cerebral e à presença de CE,42 com velocidades 
decrescentes de <20cm/s associadas à identificação de trombo 
dentro do AAE e a maior incidência de eventos tromboembólicos.43-47 
A presença de velocidades <40cm/s requer avaliação meticulosa do 
AAE antes da cardioversão ou intervenções envolvendo o AE e AEE.

O trombo do AE é definido como massa ecodensa no AAE 
ou AE distinto do endocárdio do AE ou dos músculos pectíneos38 
(Figura 4). Vários são os diagnósticos diferenciais e a interpretação 
equivocada de trombos, incluindo sombra acústica do ligamento 
do Marshall, músculos pectíneos ou a não diferenciação do 
sludge e contraste ecogênico espontâneo denso.2,48

Os casos em que as imagens do AAE são subótimas, os 
agentes de contraste de ultrassom são úteis para melhorar a 
visualização do AAE. O uso de contraste elimina muitos dos 
artefatos e, geralmente, demonstra completa opacificação do 
AAE ou revela defeitos de preenchimento em seu corpo.49,50 

A imagem ecocardiográfica do AAE é operador-dependente 
e, logo, tem curva de aprendizado. A variabilidade 
interobservador é considerada uma limitação importante 
dessa investigação, já que pode ocorrer discordância de 22% 
interobservadores no diagnóstico de trombo. 

Figura 2 – Comparação do padrão de fluxo no apêndice atrial esquerdo em ritmo sinusal com o ciclo cardíaco e o eletrocardiograma. 

Fonte: adaptado de Delgado et al.26 AAE: apêndice atrial esquerdo; VE: ventrículo esquerdo; AE: átrio esquerdo; ECG: eletrocardiograma.
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Desafios no diagnóstico de trombo no 
apêndice atrial esquerdo 

A avaliação ecocardiográfica do AAE exige análise 
cuidadosa do ecocardiografista. Há situações em que 
uma interpretação equivocada de imagens no interior do 
AAE pode levar a condutas precipitadas. A musculatura 
pectínea exuberante ou lobos do próprio apêndice podem 
ser interpretados como trombos que resultam em uso de 
terapia anticoagulante desnecessária (Figura 5). O diagnóstico 
equivocado de trombos leva também à suspensão de 
procedimentos percutâneos, como oclusão do AAE, oclusão 

de forame oval patente, comunicação interatrial, implante 
de MitraClip®, ablação de FA e valvoplastia mitral com 
cateter balão. Tais procedimentos envolvem a manipulação 
de cateteres no interior dos átrios e, consequentemente, 
aumentariam o risco de embolização.

A exclusão de trombos do AAE usando a ETE pode permitir 
uma cardioversão precoce e segura, evitando anticoagulação 
prolongada antes da cardioversão.38,51

O trombo no interior do AAE deve ser diferenciado dos 
músculos pectíneos, artefato de reverberação originado da 
crista cumarínica, septos entre múltiplos lobos,52 CE e sludge.

Figura 3 – Ecocardiograma transesofágico demonstrando (A) o fluxo no interior do apêndice atrial esquerdo com velocidade normal (50cm/s) em paciente em ritmo 
sinusal, com átrio esquerdo de dimensões normais e sem a presença de contraste espontâneo. (B) Fluxo no interior do apêndice atrial esquerdo com velocidade reduzida 
(14cm/s) em paciente em pós-operatório de troca valvar mitral (prótese mecânica), em ritmo sinusal, com átrio esquerdo dilatado e presença de contraste espontâneo 
no interior do apêndice atrial esquerdo.

Figura 4 – Ecocardiograma transesofágico mostrando o apêndice atrial esquerdo preenchido pelo Doppler colorido (A). Contraste espontâneo (B) e sludge (C) no 
interior do apêndice atrial esquerdo. Na imagem D, a seta indica um trombo no apêndice atrial esquerdo; também há contraste espontâneo no interior do átrio esquerdo. 

AAE: apêndice atrial esquerdo.

AE: átrio esquerdo; VE: ventrículo esquerdo.
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Os trombos localizam-se frequentemente na extremidade 
distal do AAE e quase sempre estão confinados ao seu 
lúmen e aderidos à parede do AAE. Possuem movimentação 
independente e padrão de ecogenicidade diferente da parede 
do AAE. Ainda, têm consistência uniforme e textura diferente 
da parede do AAE. Sua morfologia é variada, mas geralmente 
arredondada. Frequentemente, estão associados a presença 
de CE no interior do AE.

Artefatos de reverberação também são encontrados no 
interior do AAE e estão localizados em uma posição duas 
vezes a distância do transdutor até a crista cumarínica. Sua 
mobilidade é totalmente dependente do movimento da crista 
cumarínica. Tem morfologia compatível à do objeto ou estrutura 
que causa o artefato e não possui relação com a presença de 
CE no AE. Reduzir o ganho e usar outros planos de imagem 
são artifícios dos quais o ecocardiografista pode utilizar para 
evitar a formação do artefato. Por outro lado, a aparência 
em degrau e a posição numa distância dobrada reforçam a 
presença de artefato de reverberação no interior do AAE. O 
ecocardiografista deve ficar atento em relação à presença de 
uma crista cumarínica proeminente, que também pode ser 
diagnosticada erroneamente como trombo.

Os músculos pectíneos, por sua vez, estão confinados ao 
corpo do AAE. Sua mobilidade acompanha o movimento do 
apêndice e possui ecogenicidade idêntica à da parede do 
AAE. Não há relação com a presença de CE.

O CE também é conhecido como fumaça, uma névoa 
rodopiante de densidade variável e que reflete a baixa 
velocidade do fluxo sanguíneo.53 Pode ser classificado em 
quatro grupos (1 a 4+) dependendo da intensidade, da 
localização e do presença do turbilhão (movimento), de 

acordo com o método proposto por Fatkin et al.,42 conforme 
descrito na Tabela 1. No entanto, a quantificação do CE na 
prática clínica é difícil e depende da qualidade da imagem, 
configurações de ganho e experiência do operador.

O CE pode ser observado em até 60% dos pacientes com 
FA.54 A terapia com aspirina e varfarina não parece afetar a 
presença de CE no AE.55 Embora os pacientes com CE denso 
visto dentro do AAE apresentem taxa de acidente vascular 
cerebral de 18,2% ao ano se não forem tratados com varfarina 
e um risco de acidente vascular cerebral de 4,5% ao ano com 
dose ajustada de varfarina, a presença de um trombo do AAE 
triplica a taxa geral de acidente vascular cerebral.40

O sludge (lodo ou lama) é um fluido dinâmico, de 
ecodensidade gelatinosa, sem uma massa bem definida e 
está presente durante todo o ciclo cardíaco.48 Muitas vezes, 
é difícil diferenciar sludge de trombo. O sludge representa 
um estágio posterior ao CE, anterior à formação do trombo e 
pode ter significado prognóstico.56

Outras modalidades de imagem na 
avaliação do apêndice atrial esquerdo

Ecocardiograma transtorácico 
A capacidade da ecocardiografia transtorácica (ETT) para 

identificar ou excluir trombos no AE e no AAE é limitada, com 
sensibilidade relatada de 40% a 60%, devido principalmente 
à má visualização do AAE, onde reside a maioria dos trombos 
atriais (Figura 6). Nesse sentido, o uso de imagens harmônicas e a 
administração de agentes de contraste ultrassonográficos podem 
aumentar sua acurácia na detecção de trombos intracavitários.37,38,48 

Figura 5 – Ecocardiograma transesofágico em corte de esôfago médio a 50° evidenciando uma massa no interior do apêndice atrial esquerdo, que pode ser facilmente 
interpretada como trombo (seta) (A). Imagem do mesmo paciente a 105° esclarecendo que a massa se tratava provavelmente dos três lobos do apêndice atrial esquerdo 
(B). Na imagem C, artefato de reverberação (seta) produzido pela crista cumarínica e visualizado no interior do apêndice atrial esquerdo. 

AE: átrio esquerdo; AAE: apêndice atrial esquerdo; VE: ventrículo esquerdo.
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Ecocardiograma com contraste
Desde o final da década de 1990, os agentes de 

contraste ultrassonográfico são administrados para melhorar 
a visualização das bordas endocárdicas, incluindo o 
aprimoramento da avaliação do AAE. Estudos recentes de 
interrogação aprimorada de AE e do AAE revelaram melhorias 
estatisticamente significativas nas medidas dimensionais 
e características de esvaziamento. Nos casos de imagens 
subótimas do AAE, os agentes de contraste são úteis para 
melhorar a visualização do AAE, eliminar artefatos e revelar 
defeitos de preenchimento em seu corpo.2,57

Os agentes de contraste melhoram o delineamento da 
borda endocárdica das câmaras cardíacas, porém sua aplicação 
na detecção ou na exclusão de trombos não foi implementada 
na rotina clínica. Várias razões explicam essa circunstância, 
como o uso de marcadores preditivos de formação de trombo 
– como o Doppler pulsado do fluxo sanguíneo no AAE e a 
avaliação do CE; a baixa prevalência de trombo no AAE (5% a 
13% em pacientes com FA e sem anticoagulação terapêutica) 
e o risco menor ainda de evento embólico. Além disso, a 
aplicação de contraste ultrassonográfico aumenta o tempo 
de realização do exame e seu custo.48,58

A capacidade do agente de contraste em opacificar 
completamente o AAE mesmo na presença de artefatos durante 
a imagem nativa minimiza a falsa identificação de trombos 
e permite o delineamento de trombos atriais, reduzindo a 

quantidade de ETE inconclusivos e melhorando o grau de 
confiança interpretativa do ecocardiografista. Entretanto, nos 
casos em que as imagens sem contraste são diagnósticas e na 
ausência de evidência de CE, o uso do contraste demonstra 
não adicionar confiança no diagnóstico.50,57

Ecocardiograma tridimensional
O desenvolvimento do ETE tridimensional melhorou a 

habilidade de avaliar o AAE, ao permitir uma perspectiva 
seletiva de sua anatomia e melhor discriminação entre artefatos, 
massas e trombos (Figura 7). O método tridimensional permite 
uma avaliação mais abrangente dos múltiplos lobos do AAE, que 
podem estar localizados em diferentes planos, além de uma 
estimativa mais precisa de sua geometria, tamanho e função, 
com melhor distinção entre músculos pectíneos e trombos.26

Os dados ainda são limitados quanto à sensibilidade e à 
especificidade do ETE tridimensional para detecção de trombos 
no AAE. No entanto, com os recentes avanços na terapia de 
dispositivos percutâneos para fechamento do AAE, o ETE 
tridimensional tornou-se importante tanto no planejamento de 
procedimentos, como sendo guia de intervenções.2

Ecocardiografia intracardíaca
É um método de imagem alternativo quando ETE é 

indisponível ou inconclusivo. A ecocardiografia intracardíaca 
(ICE) pode fornecer múltiplas visualizações e imagens detalhadas 

Tabela 1 – Classificação do contraste espontâneo de acordo com o método proposto por Fatkin et al.

Grau CEE Descrição
0 Nenhum Ausência de ecogenicidade

1 + Leve Ecogenicidade mínima localizada no AAE ou esparsamente distribuída na cavidade principal do AE, que pode ser detectável 
apenas transitoriamente durante o ciclo cardíaco

2+ Leve a moderado Padrão de redemoinho mais denso do que 1+, mas com distribuição semelhante, detectável sem configurações de ganho 
aumentadas

3+ Moderado Turbilhão moderado e denso no AAE, geralmente associado com intensidade menor na cavidade principal. Pode flutuar em 
intensidade, mas é detectável constantemente em todo o ciclo cardíaco

4+ Intenso Ecodensidade intensa e padrões de redemoinho muito lentos no AAE, geralmente com densidade semelhante na cavidade principal

Sludge Intenso Estado pré-trombótico podendo ser definido como ecodensidade gelatinosa, sem uma massa bem definida e presente durante todo 
o ciclo cardíaco

Fonte: Fatkin et al.42 CEE: contraste ecogênico espontâneo; AAE: apêndice atrial esquerdo; AE: átrio esquerdo.

Figura 6 – Ecocarcadiograma transtorácico evidenciando o apêndice atrial esquerdo em corte apical 4 câmaras (A) e corte apical 2 câmaras (B). 

VE: ventrículo esquerdo; AAE: apêndice atrial esquerdo; AE: átrio esquerdo; AD: ‘trio direito; VD: ventrículo direito.

AE
AAE AAEAE

VE VE

VD

AD
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do AAE para diagnosticar, de forma confiável, a presença de 
trombos.3Embora seja menos sensível em comparação com 
o ETE para detecção de trombo, ela pode ser um método 
complementar, especialmente quando os achados do ETE 
merecem uma avaliação mais aprofundada. No entanto, sendo 
um procedimento invasivo, seu uso é limitado na prática diária 
e reservado principalmente para o laboratório de cateterismo 
cardíaco durante procedimentos intervencionistas planejados.2

Tomografia computadorizada
Pode identificar trombos do AAE com boa sensibilidade e com 

especificidade moderada. Estudos recentes concluíram que a 
triagem de trombo em AE e AAE com tomografia computadorizada 
(TC) multislice isolada é provavelmente suficiente e não inferior 
comparada à ETE em pacientes com FA paroxística e função 
sistólica normal.7 Entretanto, atualmente, não se recomenda TC 
para rastreio de trombos no AE e AAE11-13,43 (Figura 8).

A TC gera dados volumétricos tridimensionais do coração, 
que podem ser reconstruídos ao longo de diferentes planos e 
fases cardíacas, para fornecer uma avaliação precisa da anatomia 
do AAE, com alta resolução espacial e temporal e avaliação 
quantitativa.2,3 Entretanto, a TC não é altamente específica para 

presença de trombo e, portanto, a alta taxa de resultados falso-
positivos e o uso de radiação e de meios de contraste à base de 
iodo são as principais limitações seu amplo uso.

Ressonância magnética cardíaca
A ressonância magnética cardíaca (RMC) constitui o principal 

método de imagem para avaliação de massas cardíacas.2 As 
diversas técnicas de aquisição de imagens fornecem informações 
relevantes quanto aos componentes histológicos e a vascularização 
das massas que, em conjunto com dados clínicos, podem auxiliar 
na distinção entre massas neoplásicas benignas e malignas, não 
neoplásicas (trombos e cistos) ou outras estruturas.26

Entre as massas não neoplásicas, os trombos intracavitários são 
os mais comuns, cuja aparência à RMC depende do tempo de sua 
formação. Em casos mais agudos, em que o trombo se encontra 
com grande quantidade de oxi-hemoglobina, os trombos tendem 
a aparecer com sinal aumentado nas sequências ponderadas em 
T1 e T2. Nos casos subagudos, há hipersinal em T1 e hipossinal 
em T2; em razão de efeitos paramagnéticos da meta-hemoglobina 
e nos casos crônicos, o trombo se torna pobre em água, e os restos 
celulares são substituídos por tecido fibroso, levando, assim, ao 
baixo sinal em T1 e T2.

Figura 7 – Ecocarcadiograma transesofágico tridimensional evidenciando o apêndice atrial esquerdo em várias projeções permitindo a avaliação de sua função contrátil.

Figura 8 – Angiotomografia evidenciando um trombo no apêndice atrial esquerdo e átrio esquerdo. 

Imagens fornecidas pelo cardiologista Victor Pimentel de Matos.
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O agente de contraste paramagnético tem função 
importante no auxílio da diferenciação tecidual entre trombo e 
tumor. A imagem de perfusão de primeira passagem permite a 
clara distinção do trombo em relação ao miocárdio adjacente, 
uma vez que o trombo é estrutura avascular e, classicamente, 
não absorve o meio de contraste. Além disso, o uso do realce 
tardio com gadolínio pode quantificar a fibrose atrial, que está 
independentemente associada a presença de trombos no AAE e 
CE, podendo ser um método de estratificação de risco adicional.

No entanto, a RMC foi avaliada em um número limitado 
de estudos, e sua sensibilidade e sua especificidade para 
identificar trombo no AAE são semelhantes às da TC, com alta 
concordância com ETE. Assim, apesar das evidentes vantagens 
da RMC, ainda existem limitações ao seu uso generalizado 
na prática clínica, não sendo a modalidade de imagem 
recomendada para avaliação de trombos em AE ou AAE. 

Conclusão
O apêndice atrial esquerdo é uma estrutura complexa, 

com anatomia variável, constituindo o local mais comum 
de formação de trombos no contexto da fibrilação atrial não 
valvar. A função do apêndice atrial esquerdo exerce um papel 

importante na estase do fluxo sanguíneo e risco de formação 
de trombos, com subsequentes eventos tromboembólicos. 
O ecocardiograma transesofágico é a modalidade de 
imagem de escolha na avaliação do apêndice atrial 
esquerdo, com elevada acurácia para detectar trombos. As 
terapias transcateter atuais e emergentes, especialmente a 
implantação de dispositivos de oclusão e exclusão do apêndice 
atrial esquerdo, destacaram ainda mais a importância de 
compreender a anatomia e a função do apêndice atrial 
esquerdo na prática clínica.
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