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A oclusão percutânea do apêndice atrial esquerdo 
(AAE) tem sido utilizada como alternativa à anti­
coagulação oral em pacientes para quem essa 

estratégia não é uma opção segura.1-6 Trata-se de um 
procedimento realizado de forma rotineira, inclusive em 
nosso meio.7-9

O forame oval patente (FOP) está disposto mais 
cranialmente no septo, e acredita-se que sua utilização 
como via de acesso para a oclusão do AAE dificulte o 
posicionamento correto da bainha de entrega. Nesses 
casos, a punção transeptal tradicional tem sido preferida, 
o que aumenta a complexidade, o tempo e o potencial 
de complicação do procedimento. Neste manuscrito 
relatamos um caso de oclusão simultânea de FOP e 
AAE, sem a necessidade de punção transeptal. 

RELATO DE CASO

Paciente de 66 anos, sexo feminino, foi encaminha­
da para oclusão percutânea do AAE. Sofreu episódio de 
acidente vascular cerebral isquêmico criptogênico na 
juventude e era portadora de doença coronariana crônica, 
tendo apresentado episódios de infarto agudo do miocár­
dio aos 32 e 33 anos. Foi submetida à revascularização 
miocárdica cirúrgica por duas vezes, em 1983 e 2000. 

Iniciou quadro de fibrilação atrial há 1 ano, tendo 
sido medicada com propafenona. Em maio de 2014, 
apresentou novo episódio de acidente vascular cerebral 
isquêmico e foi indicada anticoagulação oral com ri­
varoxabana, interrompida após hemorragia conjuntival. 
Nessa ocasião, foi encaminhada para oclusão do AAE. 
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Resumo

A oclusão do apêndice atrial esquerdo tem sido realizada com 
sucesso para a prevenção de fenômenos embólicos em pacien­
tes com fibrilação atrial, como alternativa à anticoagulação 
oral. O acesso atrial, através de forame oval ou comunicação 
interatrial tipo ostium secundum, tem sido evitado em função 
da crença de que o posicionamento do dispositivo é dificul­
tado pela disposição mais alta do forame no septo interatrial. 
Neste manuscrito, relatamos um caso em que foram ocluídos, 
sequencialmente, o apêndice atrial esquerdo e o forame oval 
sem a necessidade de punção transeptal, que simplificou e 
tornou mais seguro o procedimento. 

Descritores: Apêndice atrial. Fibrilação atrial. Cateterismo car­
díaco. Forame oval patente.

Abstract

Percutaneous Occlusion of Left Atrial Appendage 
and Patent Foramen Ovale in the  

Same Procedure Avoiding Transeptal Puncture

Left atrial appendage occlusion has been successfully employed 
to prevent embolic events in patients with atrial fibrillation 
as an alternative to oral anticoagulation. Left atrial access 
through the patent foramen ovale or ostium secundum atrial 
septal defect has been discouraged due to the fear that en­
tering the septum in a higher position through the foramen 
would prevent adequate device positioning. In this manuscript 
we report a case in which the left atrial appendage and the 
foramen ovale were sequentially occluded avoiding transseptal 
puncture, making the procedure simpler and faster.

Descriptors: Atrial appendage. Atrial fibrillation. Cardiac cathe­
terization. Foramen ovale, patent.
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O procedimento foi realizado sob anestesia geral, 
monitorado por ecocardiografia transesofágica (ETE). Foi 
administrada heparina venosa, na dose de 5.000 UI. 
Também foi feita uma dose de 2 g de cefalexina venosa. 

O FOP foi cruzado com cateter multipropósito, pos­
teriormente substituído por cateter pigtail 5 F posicionado 
no AAE. Foram realizadas injeções em projeção oblíqua 
anterior direita 20°, com angulação cranial e caudal, 
para visualização do AAE, e foram realizadas medidas 
da região-alvo para o implante da prótese e do óstio do 
AAE. O apêndice era bilobulado. A região-alvo mediu 
17 mm e o óstio, 24 mm (Figura 1).

Em seguida, introduzimos guia super-rígida 0,035”/ 
260 cm no interior do AAE e, mantendo a guia em 
posição, retiramos o cateter pigtail, substituindo-o pela 
bainha longa Torq Vue® 13 F com dupla curvatura (St. 
Jude Medical, Plymouth, Estados Unidos), posicionan­
do-a coaxialmente ao longo eixo do apêndice. Pelo 
seu interior, introduzimos um Amplatzer® Cardiac Plug 
(AGA Medical Corp., Golden Valley, Estados Unidos) 
de 24 mm, liberando o lobo na região-alvo. Com o 
lobo da prótese bem aderido às paredes do AAE, exte­
riorizamos o disco, que ocluiu perfeitamente a entrada 
do AAE (Figura 2A).

Confirmando a boa posição da prótese por meio 
do ETE e de novas atriografias, o dispositivo foi libe­
rado, mantendo a bainha longa em átrio esquerdo. A 
seguir, foi introduzida prótese Amplatzer® PFO Occluder 
(AGA Medical Corp., Golden Valley, Estados Unidos) de 
25 mm, conectada ao cabo de entrega do Amplatzer® 
Cardiac Plug, utilizando a bainha longa. Foi realizado 
o implante da maneira habitual, de forma a ocluir o 
FOP (Figura 2B). Confirmada a boa posição da segunda 
prótese pelo ETE, a bainha foi retirada e foi efetuada 
hemostasia por compressão manual. 

No dia seguinte ao implante foi detectada pequena 
fístula arteriovenosa femoral no local da punção venosa, 
submetida à rafia para sua oclusão.

A paciente teve alta em boas condições, com ambas 
as próteses bem posicionadas ocluindo os respectivos 
defeitos (Figuras 2C e 3).

DISCUSSÃO

O uso do forame oval como via de acesso para 
oclusão de AAE tem sido evitado na crença de que sua 
disposição mais cranial no septo interatrial dificultaria 
o acesso ao AAE e o posicionamento do dispositivo 
em seu interior. Em função disso, a punção transeptal 
mais caudal, adequada para essa finalidade, tem sido 
preferida. Essa técnica aumenta o tempo de fluoroscopia 
e adiciona um pequeno grau de risco ao procedimento, 
que deve ser tanto menor quanto mais experiente o 
operador.10

A viabilidade da oclusão dos AAE por meio de 
defeitos septais (comunicação interatrial ou FOP) foi 
demonstrada por Koermendy et al.,11 que expuseram 
as vantagens de sua utilização em 96% dos pacientes 
selecionados. A ausência de punção transeptal preveniu 
as complicações relacionadas a essa técnica e abreviou 
o tempo geral de fluoroscopia.

O índice de complicações derivadas da punção 
transeptal é baixo, mas inclui perfuração de cavidades 
cardíacas ou da aorta, derrame pericárdico seguido de 
tamponamento, tromboembolismo sistêmico ou cerebral, 
embolia aérea coronariana ou cerebral − todas estas 
situações potencialmente graves e que impactam de 
forma negativa no resultado do procedimento.10,12-18 
Existem casos também em que não se consegue rea­
lizar a punção transeptal e o procedimento tem que 
ser abandonado. 

Figura 1. Angiografia do apêndice atrial esquerdo. Em A, incidência oblíqua anterior direita com inclinação cranial mostra a anatomia do apên­
dice, com ênfase no óstio e na região-alvo. Em B, incidência oblíqua anterior direita com inclinação caudal demonstra mais claramente a porção 
trabecular do apêndice atrial esquerdo.

A B
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Outra vantagem de evitar a punção transeptal é não 
criar defeito septal iatrogênico, como ocorre nas abla­
ções ou nas valvoplastias mitrais em cerca de 5% dos 
casos. Esses defeitos têm a tendência de se fecharem 
espontaneamente em mais de 80% dos casos após 18 
meses.19 Embora de pouca ou nenhuma expressão hemo­
dinâmica, esses pequenos defeitos iatrogênicos podem 
ser mediadores de episódios de embolia paradoxal.

O FOP ou uma comunicação interatrial facilitam 
e permitem o acesso seguro ao átrio esquerdo. FOP 
com túneis longos podem dificultar sobremaneira o 
acesso ao AAE e, nesses casos, se houver dificuldade 
no cateterismo do apêndice atrial, a punção transeptal 
tradicional deve ser realizada. 

No presente caso, a oclusão do FOP, associada à 
do AAE, foi indicada em função do episódio de embo­
lia paradoxal apresentado previamente pela paciente, 
e a oclusão do AAE foi indicada pelas complicações 

referidas após o uso da anticoagulação oral para a fi­
brilação atrial crônica. 

CONCLUSÕES 

O procedimento de oclusão do apêndice atrial 
esquerdo através do forame oval patente foi simples, 
rápido e seguro. Este pode se tornar uma excelente 
opção de acesso nos casos em que existe uma comu­
nicação entre os átrios (comunicação interatrial ou 
forame oval patente), simplificando o procedimento e 
reduzindo suas complicações. 

CONFLITO DE INTERESSES

Não há.

FONTE DE FINANCIAMENTO

Não há.

Figura 2. Implante das próteses. Em A, injeção realizada através da bainha longa mostra a prótese posicionada adequadamente e que o disco obs­
trui totalmente o óstio do apêndice atrial. Em B, prótese do apêndice atrial esquerdo totalmente liberada e a segunda prótese, do forame oval, já 
implantada no septo atrial, mas ainda presa ao cabo de entrega. Em C, ao final do procedimento, a fluoroscopia mostra as duas próteses liberadas 
e em boa posição.

A B C

Figura 3. Ecocardiograma transesofágico tridimensional realizado ao final do procedimento mostra, em A, a prótese do apêndice atrial e, em B, a 
prótese do forame oval, implantadas corretamente.
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