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Forame Oval Patente: Uma Causa Incomum de Hipoxemia Refratária
Patent Foramen Ovale: An Unusual Cause of Refractory Hypoxemia
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Relato de Caso
Relatamos o caso de uma mulher de 70 anos com histórico 

de acidente vascular cerebral isquêmico criptogênico, para 
o qual foi submetida à fibrinólise intravenosa sem sequelas 
neurológicas. Ela não tinha histórico conhecido de doença 
pulmonar ou cardíaca.

Aproximadamente 1,5 ano depois, ela se apresentou ao 
Departamento de Emergência (DE) com um histórico de uma 
semana de tosse, fadiga e falta de ar. Ela negou febre, dor no 
peito, ortopneia ou dispneia paroxística noturna.

Na admissão, ela estava normotensa com uma frequência 
cardíaca de 90 bpm, eupneica, apesar de uma saturação 
periférica de O2 de 90%, e apirética. O exame físico restante 
estava normal, exceto por crepitações basais na ausculta 
pulmonar. A gasometria arterial inicial (GSA) com O2 a 1L/
min via cânula nasal mostrou um pH de 7,46, pCO2 de 36 
mmHg, HCO3 de 26 mmHg, pO2 de 61 mmHg, SaO2 de 91% 
e lactato de 1,3 mmol/L.

Os exames de sangue iniciais demonstraram ausência de 
anemia e níveis elevados de troponina, fragmento N-terminal 
do peptídeo natriurético tipo B e biomarcadores inflamatórios. 
Um painel amplo de reação em cadeia da polimerase para 
patógenos respiratórios foi negativo para SARS-CoV-2, mas 
detectou o vírus parainfluenza. A radiografia de tórax não 
mostrou derrame pleural ou consolidações. A angiotomografia 
de tórax descartou embolia pulmonar, mas demonstrou 
leves opacidades em vidro fosco com distribuição central e 
atelectasia das bases pulmonares.

Sua insuficiência respiratória tipo 1 piorou progressivamente 
durante sua estadia de 24 horas no DE, sem causa objetiva — 
uma gasometria arterial mostrou um pO2 de 54 mmHg com 
máscara de Venturi a 60% (razão P/F = 90). No entanto, ela 
não apresentava sinais significativos de aumento do trabalho 
respiratório. Naquele momento, ela foi admitida em uma 
unidade de terapia intensiva (UTI).
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Ela iniciou a terapia com oxigênio em cânula nasal de alto 
fluxo (CNAF) na UTI, titulada para 90%/50L. Ela mostrou uma 
melhora gradual, permitindo o desmame da CNAF, mas ainda 
apresentava necessidade significativa de oxigênio.

Nenhum outro microrganismo foi isolado (testes de 
antígenos urinários, hemoculturas), e os testes sorológicos 
para doenças autoimunes foram negativos.

Uma tomografia computadorizada de tórax de alta 
resolução foi realizada após 72 horas (Figura 1). Ela mostrou 
áreas de consolidação nos lobos inferiores, particularmente 
nas bases, com broncograma aéreo. No entanto, não havia 
evidência clínica de infecção bacteriana.

Devido à causa criptogênica da insuficiência respiratória 
e aos achados da tomografia de tórax que não eram 
proporcionais à gravidade da hipoxemia, foi realizado um 
estudo com bolhas no ecocardiograma transtorácico (Vídeo 1). 
Ele mostrou cavidades cardíacas não dilatadas, hipertrofia leve 
do septo ventricular esquerdo, função sistólica preservada à 
esquerda e à direita, sem regurgitação valvular significativa e 
sem defeito macroscópico aparente do septo interatrial. No 
entanto, a passagem de muitas bolhas de contraste (> 30) 
logo após a entrada no átrio direito levantou a suspeita de 
um forame oval patente (FOP).

Um ecocardiograma transesofágico (Vídeos 2 e 3) mostrou 
descolamento e tunelamento da membrana da fossa oval com 
um shunt quase contínuo da direita para a esquerda e uma 
passagem de contraste de bolhas muito significativa, imediata 
e contínua após a injeção de solução salina agitada. Não havia 
outros defeitos evidentes no septo interatrial.

Uma cateterização cardíaca direita (CCD) de Swan-Ganz 
realizada 10 dias após a admissão na UTI documentou a 
ausência de hipertensão pulmonar (pressão média da artéria 
pulmonar de 15 mmHg) com pressões de enchimento normais 
à direita e à esquerda. O débito cardíaco estava preservado. 
A razão Qp/Qs foi de 1,5.

A paciente foi submetida ao fechamento percutâneo do 
FOP com um oclusor CeraFlex™ PFO (25 × 30 mm) (Vídeo 4). 
Ela estava usando uma máscara de Venturi a 60% na época.  
O acompanhamento ecocardiográfico subsequente não 
mostrou shunt residual. Após o procedimento, sua insuficiência 
respiratória melhorou significativamente. Ela recebeu alta para 
casa sem necessidade de oxigenoterapia ambulatorial.

Embora possamos concluir que a causa primária da 
hipoxemia grave e persistente foi o FOP aberto com 
shunt da direita para a esquerda, a infecção respiratória 
viral aguda também contribuiu, não apenas como um 
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mecanismo para o shunt, mas também como um fator que 
contribui para a hipoxemia.

Discussão
O FOP ocorre em 25–30% da população geral, com 

uma prevalência maior em pacientes com acidente vascular 
cerebral criptogênico.1 O diagnóstico não invasivo pode ser 
feito por um estudo de ecocardiografia contrastada com bolhas 
(transtorácica/transesofágica).2

A hipoxemia mediada por FOP ocorre quando o sangue venoso 
desoxigenado do átrio direito entra e se mistura com o sangue 
arterial oxigenado no átrio esquerdo. Pacientes com um shunt 
esquerda-direita podem experimentar uma hipoxemia intensa 
desproporcional à doença pulmonar primária subjacente.3,4

A hipoxemia associada ao FOP geralmente ocorre 
secundária ao shunt esquerda-direita na presença de 
hipertensão pulmonar. No entanto, a hipoxemia na ausência 
de hipertensão pulmonar é menos comum. Esta condição 

Figura 1 – TAC de tórax: áreas de consolidação com broncograma aéreo nos lobos inferiores

Vídeo 1 – Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0030-video_01.mp4

http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0030-video_01.mp4
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Vídeo 2 – Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0030-video_02.mp4

Vídeo 3 – Link: http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0030-video_03.mp4

tem sido relatada na literatura médica e acredita-se que seja 
devido a características anatômicas anormais que promovem 
o shunt esquerda-direita através do defeito do septo atrial, 
como válvula de Eustáquio proeminente, anomalia de Ebstein 
ou uma massa no átrio direito.3-5

Neste relato de caso, assumimos que a infecção respiratória 
viral aguda pode ter elevado temporariamente as pressões 
da artéria pulmonar (tanto diretamente quanto por meio da 
hipoxemia), revertendo o shunt esquerda-direita através do 
grande FOP, levando a uma hipoxemia desproporcionalmente 
grave. Se a CCD tivesse sido realizada mais cedo, os resultados 
hemodinâmicos poderiam ter sido diferentes.6,7

O fechamento do FOP para hipoxemia sistêmica 
permanece controverso. Até o momento, apenas pequenos 
estudos foram realizados, com resultados conflitantes em 
relação à hipoxemia e à melhora funcional.8 O fechamento 
bem-sucedido nesses casos requer não apenas um risco 
periprocedural e de longo prazo aceitável (conhecido 
como “sucesso do procedimento”), mas também a reversão 
completa do shunt e a resolução da hipoxemia (conhecido 
como “sucesso clínico”).9 Portanto, a relação risco-benefício 
e as considerações fisiológicas devem ser cuidadosamente 
avaliadas antes de optar pelo fechamento percutâneo do FOP 
como modalidade de tratamento para a hipoxemia.10 Em um 

http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0030-video_02.mp4
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Vídeo 4 – http://abcimaging.org/supplementary-material/2024/3702/2024-0030-video_04.mp4

subconjunto de pacientes, particularmente na ausência de 
hipertensão pulmonar grave, o fechamento percutâneo do 
FOP pode resultar em uma melhora significativa da dispneia 
e da hipoxemia.4,11

Conclusão
Os médicos devem estar cientes da associação entre o 

shunt esquerda-direita e a hipoxemia, pois a remoção do 
shunt pode resultar na diminuição das necessidades de 
oxigênio. Embora a remoção do shunt pareça ter melhorado 
a oxigenação do sangue nesta paciente, mais pesquisas são 
necessárias para orientar a prática clínica nesse contexto.
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