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INTRODUÇÃO 

• O forame oval patente (FOP) é muito prevalente na 
população geral e associado com diversas condições 
patológicas:  

• Embolias paradoxais sistêmicas – acidentes 
vasculares cerebrais (AVC), 

• Ataques  isquêmicos transitórios (AIT), 

• Infarto agudo do miocárdio (IAM), 

• Embolias para circulação mesentérica, renal e de 
membros inferiores, 

• Enxaqueca, síndromes descompressivas em 
mergulhadores 

• Síndrome de ortodeoxia-platipnéia 



MORFOGÊNESE E ETIOLOGIA 

DO FORAME OVAL (FO) 
• Embriogênese: cavidade atrial primitiva vai 

ser dividida em átrios direito e esquerdo pelo 
desenvolvimento do septo interatrial 

• O septum primum (SP) desce da parede 
atrial dorsocefálica em direção ao coxim 
endocárdico atrioventricular, à esquerda do 
seio venoso, mantendo em sua porção 
caudal um orifício, o ostium primum (OP). 
Quando ocorre a fusão dessas estruturas, 
surge novo orifício no SP, o ostium 
secundum (OS) 



MORFOGÊNESE E ETIOLOGIA 

DO FORAME OVAL (FO) 

• O septum secundum (SS) surge da parede 
ventrocefálica atrial, à direita do SP. Este 
septo cresce em direção caudal para recobrir 
o OS, formando o bordo superior da fossa 
oval. Esta fenda, situada caudalmente em 
relação ao SS e, cranialmente ao SP, forma 
uma espécie de válvula, que abre a fossa 
oval e permite a passagem de sangue da 
direita para esquerda, em situações em que 
a pressão atrial direita supere a esquerda 



MORFOGÊNESE E ETIOLOGIA 

DO FORAME OVAL (FO) 
• O funcionamento deste mecanismo é fundamental 

na vida fetal, permitindo que o sangue oxigenado 
que vem da placenta pela veia cava inferior passe 
através do septo interatrial, diretamente para a 
circulação sistêmica, evitando os pulmões 
(colapsados nessa fase da vida) 

• Com o nascimento, a expansão dos pulmões 
acarreta o aumento da pressão atrial esquerda, 
devido ao incremento do retorno venoso 
pulmonar, empurrando o SP de encontro à face 
atrial esquerda do SS, levando à fusão dos septos 
e ao fechamento do FO, por volta do primeiro mês 
de vida 



 



INCIDÊNCIA E PREVALÊNCIA 

• 50% até dois anos 

• 35% entre dois e vinte anos 

• Cerca de 25% da população geral acima 

de vinte anos 



Embolia Paradoxal 



FOP E ACIDENTE VASCULAR 

CEREBRAL 



FOP E ACIDENTE VASCULAR 

CEREBRAL 

• Cerca de 75% a 80% dos AVCs são de 
origem isquêmica 

• Causas:alterações de grandes artérias (como 
estenose de artérias carótidas internas 20-
25%), de pequenas artérias provocando 
infarto lacunar (20%) e acidente 
cardioembólico (fibrilação atrial 20-25%) 

• Estudos também sugerem que nenhuma 
causa é encontrada em 30 a 40% dos 
pacientes (AVC criptogênico) 





FOP E ENXAQUECA 



FOP E ENXAQUECA 

• Segundo o critério da International Headache 
Society, são reconhecidos dois tipos de 
enxaqueca: a enxaqueca sem aura ou enxaqueca 
comum (MA-) e a enxaqueca clássica, 
acompanhada dos sintomas da aura (alterações 
visuais, do equlíbrio e parestesias) (MA+) 

• Transtorno social importante, 5% da população 
geral têm até 18 dias de enxaqueca por ano, 
interferindo com, ou mesmo impedindo, o 
desempenho normal das atividades diárias 

• Acomete pessoas jovens, com o pico de 
incidência entre 25 e 40 anos 



FOP E ENXAQUECA 

• Cefaléias migranosas, tipo enxaqueca, são 
frequentemente relatadas em condições predispondo 
a AVCs, e estão presentes em até 34% dos ataques 
isquêmicos (57% em vértebro-basilares) 

• Portadores de enxaqueca com aura têm maior 
incidência de FOP 

• O shunt D-E poderia explicar a fisiopatologia da aura 

• Reisman et al., estudando pacientes que tiveram o 
forame fechado por AVC, numa avaliação 
retrospectiva de um ano, detectaram enxaqueca ativa 
em 35% dos pacientes. Após o fechamento, houve 
resolução completa em 56% com melhora significativa 
em 14% 



OUTRAS CONDIÇÕES CLÍNICAS 

ASSOCIADAS AO FOP 

• Síndrome descompressiva em 
mergulhadores 

• Mergulho envolve risco para lesões 
neurológicas causadas por doença de 
descompressão: embolia gasosa arterial, 
anóxia e aos efeitos tóxicos das altas 
pressões parciais dos gases inalados 

• Relacionada ao forame é causada, 
presumivelmente, por bolhas de nitrogênio 
passando através do septo interatrial 



Síndrome descompressiva em 

mergulhadores 
• Germonpré et al., utilizando o ecocardiograma 

transesofágico (ETE) com contraste, 
demonstraram uma prevalência de FOP de 59,9% 
em mergulhadores com síndrome descompressiva 
contra 36,1% em controles 

• Esses resultados têm revelado uma maior 
incidência de complicações neurológicas em 
mergulhadores portadores de forame oval patente 
que sofrem SDC e sugerem que a pesquisa 
sistemática e o fechamento do defeito septal 
possa ser uma recomendação definitiva num 
futuro próximo 



Síndrome Platipnéia-Ortodeoxia 

(SPO) 

• Síndrome rara e peculiar 

• Freqüentemente observada em idosos e se 
caracteriza por dispnéia e cianose (desaturação 
arterial) quando se adota a posição ortostática, 
melhorando ao adotar-se a posição supina 

• Reconhecimento dessa síndrome requer um alto 
nível de suspeição clínica e é estabelecido pela 
análise de amostras de gasometria arterial em 
posições ortostática e supina, mostrando queda 
da saturação de O2 na amostra colhida em 
ortostatismo 



 



Síndrome Platipnéia-Ortodeoxia 

(SPO) 
• A fisiopatologia precisa da desaturação arterial 

ortostática, não completamente elucidada, tem como 
pré-requisito necessário a presença de shunt direita-
esquerda (D-E) 

• Classificação etiológica da síndrome de platipnéia-
ortodeoxia é baseada na localização do shunt: 

• 1. Intracardíaco – FOP, CIA, aneurisma septal 
perfurado 

• 2. Vascular pulmonar – fístulas arteriovenosas 
pulmonares 

• 3. Shunts intra-parenquimatosos pulmonares – áreas 
de baixa relação ventilação/perfusão 



Síndrome Platipnéia-Ortodeoxia 

(SPO) 

• A desoxigenação arterial só será sintomática 
se grande quantidade de sangue desaturado 
passar do coração direito para o esquerdo 

• Sob condições fisiológicas normais, a 
pressão atrial esquerda é maior que a direita, 
impedindo este fenômeno 

• Nos casos de pressão elevada das 
cavidades direitas, como na hipertensão 
arterial pulmonar, é gerada uma força que 
permite a ocorrência do shunt D-E 



FOP E ANEURISMA DO SEPTO 

ATRIAL 
• ASA é uma expansão do SP, delgado e 

redundante na região da fossa oval, que se 
prolapsa para o átrio direito, átrio esquerdo 
ou ambos 

• Encontrado em associação com defeitos 
septais atriais (CIA e FOP) e deve ser 
encarado como preditor da comunicação 
interatrial 

• 28% a 58% dos pacientes com AVCi 
criptogênicos têm uma combinação de FOP 
e ASA 

 



FOP E ANEURISMA DO SEPTO 

ATRIAL 
• Mügge et al. definem ASA como um afastamento do 

SP da linha média de pelo menos 10mm em direção a 
qualquer um dos dois átrios 

• Classificação: 

• • Tipo A: ASA se protrude da linha média somente 

• para o átrio direito; 

• • Tipo B: ASA se protrude da linha média somente 

• para o átrio esquerdo; 

• • Tipo C: movimento do ASA é bidirecional para 
ambos os átrios 





DIAGNÓSTICO DO FOP 

• Melhor maneira: ETE ou ecococardiograma intracardíaco 
(EIC) 

• ETT tem sensibilidade mais baixa, principalmente em adultos 

• O color Doppler não é capaz de demonstrar com segurança 
fluxo direita-esquerda capaz de causar embolia 

• Uso “Teste de Bolhas”, realizado através de uma injeção 
periférica de solução produtora de microbolhas, facilmente 
visualizadas ao eco bidimensional (solução salina agitada) 

• Mistura de solução salina com 1ml de sangue do paciente e uma 
ampola de Cefalotina aerada, capaz de produzir bolhas de 
excelente qualidade e de longa duração, permitindo a adequada 
visualização da passagem pelo forame 



Eco Transesofágico 



DIAGNÓSTICO DO FOP 

• O fluxo da veia cava inferior é dirigido para o 

forame oval por uma estrutura existente no 

átrio direito (crista dividens), enquanto na 

veia cava superior ocorre choque e se afasta 

• A rigor, o exame só deve ser considerado 

negativo se não houver a passagem de 

bolhas da direita para esquerda, em injeção 

feita por uma veia da perna e durante 

manobra de Valsalva 



DIAGNÓSTICO DO FOP 



DIAGNÓSTICO DO FOP 



OPÇÕES TERAPÊUTICAS 

• Melhor maneira de se tratar os pacientes 
com AVC criptogênico e que são portadores 
de FOP ainda está sob discussão 

• Abordagens disponíveis consistem no 
tratamento medicamentoso (com 
antiagregantes plaquetários e 
anticoagulantes), no fechamento cirúrgico do 
FOP, ou no seu fechamento percutâneo 
transcateter com o uso de dispositivos de 
oclusão 



Tratamento Medicamentoso 

• Substâncias mais utilizadas:aspirina ou 
warfarina sódica 

• Não existem muitos dados sobre o uso dos 
tienopiridínicos (ticlopidina e clopidogrel) 
como terapia primária ou adjunta à aspirina, 
ficando, geralmente, reservados para os 
casos de alergia ou intolerância à aspirina 

• Tem um risco de eventos embólicos 
recorrentes de 2,3 a 14,4% por ano 

• A taxa de recorrência anual para AVC e 
ocorrência de morte é de 1,2 a 7,2% por ano 



Estudo PICSS (PFO In 

Cryptogenic Stroke Study) 
• Randomizaram 630 pacientes que haviam sofrido AVCi (42,1% 

criptogênicos) para tratamento com aspirina ou warfarina sódica, 
acompanhando- os por 2 anos 

• Não encontraram diferenças significativas entre as duas 
modalidades de tratamento com relação às taxas de recorrência de 
AVC ou morte, na população total estudada com FOP (16,5% para 
warfarina versus 13,2% para aspirina, p=0,49), embora tenha 
havido uma tendência à superioridade da warfarina 

• Subgrupo de pacientes com AVC criptogênico e FOP (9,5% para 
warfarina versus 17,9% para aspirina) 

• Incidência de sangramentos maiores (intracerebrais, subaracnóide, 
subdural, epidural ou qualquer outro sangramento que necessitasse 
transfusão) não apresentou diferença significativa entre warfarina e 
aspirina (1,78 versus 1,91 eventos/100 pacientes-ano) 



INDICAÇÕES 

• ACC/AHA Guidelines para adultos com 
cardiopatia congênita  

• Fechamento de um defeito do septo atrial (percutâneo 
ou cirúrgico) é razoável na presença de :  

• Embolia paradoxal (Classe IIa/Nível de Evidência C)  

• Ortodeoxia-platipnéia (Classe IIa/Nível de Evidência B)  

• ESC Guidelines para adultos com cardiopatia 
congênita  

• Comunicações atriais, independente do tamanho, 
em pacientes com suspeita de embolia paradoxal 
(excluidas outras causas) devem ser consideradas 
para intervenção (Classe IIa/Nível de Evidência C)  

 

 



INDICAÇÕES 

• AHA/ASA Guidelines para prevenção de 
AVC / AIT 

• Existem dados insuficientes para 
recomendar o fechamento do FOP em 
pacientes com um primeiro AVC 

• O fechamento do FOP pode ser 
considerado para pacientes com AVC 
criptogênico recorrente apesar da terapia 
médica (Classe IIb/Nível de Evidência C)  

 



Tratamento Cirúrgico 

 



Tratamento Cirúrgico 

• Cirurgia por toracotomia 

• Séries de relatos de casos são pequenas, mas as taxas de 
AVC pós-operatório variam de 0 a 3,5% em dois anos, com 
um risco combinado de AVC/AIT podendo chegar a 19,5%, no 
primeiro ano 

• Pode ser realizada com risco baixo, uma vez que a 
mortalidade associada com o fechamento de um defeito do 
septo atrial, não complicado, é estimada em torno de 1,5% 

• Outros riscos perioperatórios incluem fibrilação atrial, 
derrame pericárdico e necessidade de reoperação por causa 
de sangramento 

• Permanência hospitalar foi de 5,7 ± 3,0 dias 

• Raramente realizado por causa da morbi-mortalidade de uma 
cirurgia cardíaca 



Tratamento Percutâneo 

Transcateter 
• Primeiro fechamento por Bridges et al., em 1992, 

utilizando a Clamshell Occluder em 36 pacientes após 

embolia paradoxal presumida 

• Premere Septal Occluder: melhor dispositivo com 

sistema de fixação, de comprimento variável e discos 

com muito pouco metal, capaz de se adaptar a qualquer 

tipo de forame e mais adequado aos túneis longos 

• Mais usadas:CardioSEAL/StarFLEX, Helex e Amplatzer, 

as duas últimas com taxas de oclusão completa girando 

em torno de 95% em 6 meses 

• Raros os trabalhos que comparam a eficácia e os 

resultados dos diversos tipos de dispositivo disponíveis 





Dispositivos para Fechamento 

do FOP 



Tratamento Percutâneo 

Transcateter 
• Taxas de oclusão eficaz do FOP, definida como ausência ou 

presença de shunt trivial, após o implante, têm variado de 63 
a 100% 

• Shunt residual: 25,4% (imediato)--> 12,5% (1 ano) --> 6,3% 
(> 1 ano)  

• Uma redução progressiva na incidência de shunt residual, 
dentro dos primeiros 2 anos após o implante, tem sido 
relatada, com rara necessidade de nova intervenção cirúrgica 
ou percutânea para correção do shunt residual 

• Recorrência de eventos neurológicos ou embolia periférica 
tem variado de 0 a 3,8% por ano 

• Episódios recorrentes ocorre dentro do primeiro ano do 
implante do dispositivo de oclusão necessitando de um 
regime antiagregante plaquetário ou anticoagulante mais 
intenso 



Complicações 

• Durante o implante da prótese: no acesso 
venoso, embolia gasosa através da bainha 
transeptal, embolização da prótese e perfuração 
da parede atrial, com formação de derrame 
pericárdico e tamponamento cardíaco 

• Após o implante: embolia da prótese, 
endocardite bacteriana, fratura e deformação de 
seus discos e formação de trombos em sua 
superfície 

• Riscos de deslocamento, embolização ou má 
posição variam de 1,4 a 20% 

 



Técnica de fechamento 

• Procedimento é realizado em sala de 
hemodinâmica, e monitorizado através da 
ecocardiografia transesofágica 

• Dupla punção da via femoral colocando 
duas bainhas curtas e realização de 
cateterismo direito e esquerdo com 
registro de pressão pulmonar 

• Injeção no próprio forame, de forma a 
delinear completamente o túnel 



Técnica de fechamento 



Técnica de fechamento 

• Cruzamento do septo (com auxílio de um guia 
hidrofílico, quando necessário), posicionando o 
cateter na veia pulmonar superior esquerda 

• Por dentro dele, fixação com guia de troca, rígido, 
por sobre o qual se introduz bainha longa, de 
calibre adequado à prótese a ser empregada, 
para posicionamento em AE 

• Escolha do dispositivo de oclusão baseados no 
comprimento e na abertura não provocada do 
forame, avaliados no ETE e na angiografia 



Técnica de fechamento 

• A prótese, enroscada no cabo de entrega, é tracionada para 
dentro do carregador próprio, de onde é transferida através 
da bainha longa por dentro do defeito, até o átrio esquerdo e 
exteriorização do disco distal 

• Conjunto prótese-bainha é recuado de encontro ao septo e, 
mantendo-se a tensão adequada no sistema, exteriorização 
do disco proximal no AD 

• Neste ponto, com a prótese ainda presa ao cabo de entrega, 
realizamos um teste de bolhas pelo cateter colocado na outra 
bainha curta 

• Se não há passagem de bolhas, a prótese é destacada do 
cabo de entrega e novo teste de bolhas é realizado 

• Se persistir negativo, o procedimento é encerrado 



Técnica de fechamento 

 



Técnica de fechamento 

• No seguimento, o paciente é orientado a usar 
aspirina e clopidogrel por um mês, mantendo 
apenas a aspirina até o sexto mês pós-
procedimento, quando a prótese deverá estar 
completamente endotelizada 

• É feito controle com ETT, no primeiro e 
terceiro meses após o fechamento 

• No sexto mês, novo ETE é realizado e, 
quando não há shunt residual, a aspirina é 
descontinuada 



Técnica de fechamento 



Recomendações 

• Os pacientes são orientados a manter 

profilaxia para endocardite infecciosa pelos 

seis primeiros meses após o procedimento 

• O procedimento não deverá ser realizado na 

presença de trombos, massas ou vegetações 

intracardíacas, de bacteremia, ou em 

pacientes incapazes de tomar anticoagulante 

ou antiagregantes plaquetários 



 THE PC TRIAL  

• Fechamento percutâneo do FOP com 
Amplatzer PFO Occluder para prevenção 
secundária do tromboembolismo não 
mostrou redução significativa em eventos 
isquêmicos e sangramentos em comparação 
com o tratamento médico 

• No entanto, a diferença observada no 
acidente vascular cerebral (80% de redução 
do risco relativo, NNT = 40) pode ser 
clinicamente relevante, se confirmados em 
estudos futuros 



• Para os pacientes cuidadosamente selecionados 
com histórico de acidente vascular cerebral 
criptogênico e FOP, o ensaio RESPECT fornece 
evidência do benefício na redução do risco de 
acidente vascular cerebral com fechamento da 
prótese AMPLATZER PFO Occluder maior que 
tratamento medicamentoso 

• EXCLUÍDOS: doença carotídea, FA, estados de 
hipercoagubilidade, cardiomiopatias, outros 
shunts D-E, DM e HAS descontrolados 




