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RESUMO – Apresentamos um relato de caso no qual uma intervenção convencional para correção 
de comunicação interatrial resultou em videolaparoscopia exploradora e exérese de cisto ovariano. 
A comunicação interatrial é uma das principais cardiopatias congênitas diagnosticadas em adultos; 
cistos ovarianos apresentam alta prevalência e são frequentemente assintomáticos. Discute-se a 
possível relação entre comunicação interatrial e cisto ovariano. As técnicas de punção venosa femoral 
guiada por reparos anatômicos e por ultrassonografia são analisadas sob a óptica das evidências 
científicas atuais.

Descritores: Cistos ovarianos/diagnóstico; Comunicação interatrial; Oclusão terapêutica; Video-
laparoscopia

ABSTRACT – We present a case report in which a conventional intervention for the correction of 
atrial septal defect resulted in an exploratory videolaparoscopy and exeresis of an ovarian cyst. Atrial 
septal defect is one of the primary congenital cardiopathies diagnosed in adults; ovarian cysts present 
a high prevalence and are frequently asymptomatic. The possible relation between atrial septal defect 
and ovarian cyst is debated. The femoral venous puncture techniques, guided by anatomic landmarks 
and by ultrasonography, are analyzed from the perspective of current scientific evidence. 

Keywords: Ovarian cysts/diagnosis; Heart septal defects, atrial; Therapeutic occlusion; Video-
laparoscopy

INTRODUÇÃO

A comunicação interatrial (CIA) é uma das principais cardiopatias congênitas diag-
nosticadas em adultos. Seu diagnóstico tardio ocorre por raramente causar repercussão 
hemodinâmica significativa nos primeiros anos de vida.1 A probabilidade de sobrevida 
até a idade adulta é de 97%. A CIA possui incidência estimada de 1,6 por mil nascidos 
vivos. Além disso, as mulheres são duas vezes mais acometidas do que os homens.2

Outra condição frequente em mulheres em idade fértil é o cisto ovariano (CO). Cistos 
funcionais representam 24% dos CO, cistos benignos são 70%, e malignos chegam a 6%.3

A CIA, por ser uma das cardiopatias congênitas com maior incidência em nosso meio, 
pode estar associada a outras malformações. Neste relato, descrevemos um caso de 
diagnóstico ocasional de CO durante um procedimento de oclusão percutânea de CIA.

Este estudo foi avaliado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Cardiologia de 
Santa Catarina (parecer 4.159.975). Ele foi aprovado e recebeu CAAE 34842820.0.0000.0113.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 37 anos, previamente portadora de migrânea, assin
tomática do ponto de vista cardiovascular. Em consulta de rotina com cardiologista 
apresentou-se em classe funcional I da New York Heart Association (NYHA). O 
eletrocardiograma de 12 derivações em repouso evidenciava ritmo sinusal com frequência 

Como citar este artigo:
Giuliano LC, Luciano LS, Portilho SS, 
Waldrich L, Arruda JF, São Tiago 
LE. Diagnóstico ocasional de cisto 
ovariano durante procedimento de 
oclusão percutânea de comunicação 
interatrial. J Transcat Intervent. 
2020;28:eA20200023. https://doi.org/ 
10.31160/JOTCI202028A20200023

Autor correspondente: 
Luís Sérgio Carvalho Luciano 
Hospital SOS Cárdio
Rodovia SC-401, 121 – Itacorubi 
CEP: 88030-000 – Florianópolis, SC, Brasil
E-mail: luiscl@msn.com

Recebido em:
5/10/2020

Aceito em:
7/12/2020

1 Hospital SOS Cárdio, Florianópolis, SC, 
Brasil.
2 Universidade Federal de Santa Catarina, 
Florianópolis, SC, Brasil.

https://orcid.org/0000-0001-9338-2682
https://orcid.org/0000-0003-1294-161X
https://orcid.org/0000-0002-3307-6269
https://orcid.org/0000-0002-7705-9137
https://orcid.org/0000-0002-3131-9458
https://orcid.org/0000-0002-3308-0217
https://doi.org/10.31160/JOTCI202028A20200023
https://doi.org/10.31160/JOTCI202028A20200023


Giuliano LC, et al. Journal of  
Transcatheter Interventions

J Transcat Intervent. 2020;28:eA20200023 2

cardíaca adequada, distúrbio de condução pelo ramo di
reito e repolarização ventricular normal. Foi solicitado 
ecocardiograma transtorácico ambulatorial, tendo sido 
observada CIA tipo ostium secundum (OS), além de discreto 
aumento do ventrículo direito. A paciente foi encaminhada 
pelo cardiologista assistente ao serviço de referência para 
oclusão percutânea do defeito de septo interatrial.

Ela foi admitida eletivamente para realização do proce-
dimento em novembro de 2019. A paciente foi submetida 
à anestesia geral na sala de hemodinâmica, com realização 
simultânea de ecocardiograma transesofágico, para guiar o 
procedimento. O ecocardiograma transesofágico mostrou 
septo interatrial com descontinuidade da membrana da 
fossa oval, defeito único medindo 10x9mm localizado em 
borda anterossuperior do septo interatrial e fluxo direcio-
nado exclusivamente da esquerda para direita. Na sequên-
cia, o operador experiente realizou punção direcionada à 
veia femoral direita com a técnica de Seldinger, guiada por 
reparos anatômicos. O introdutor femoral 6F foi posicio-
nado, e, sem sucesso, foram realizadas tentativas de pro-
gressão dos guias 0,035” teflonado e hidrofílico em direção 
à veia cava inferior e ao átrio direito. Um líquido escuro foi 
aspirado através da via lateral do introdutor, em uma ten-
tativa de confirmar sua posição intravascular. Após nova 
tentativa de progressão dos guias, foi feita injeção de con-
traste, pela via lateral do introdutor. Foi observada opacifi-
cação de uma cavidade circunferencial de grande volume e 
que não permitia a lavagem do contraste em direção à veia 
cava inferior (Figura 1). 

O caso foi discutido com a equipe da cirurgia geral e, 
após consentimento da família, optou-se por realização de 
videolaparoscopia exploradora no mesmo ato anestésico. 
Foram identificados CO à direita, com aproximadamente 
15cm³ de volume, e introdutor transfixando a parede ante-
rior do cisto (Figura 2). Procedeu-se à ooforectomia direita 
videolaparoscópica sem intercorrências. A paciente apre-
sentou boa evolução e recebeu alta hospitalar no segundo 
dia pós-operatório.

A paciente foi readmitida em janeiro de 2020, para oclu-
são percutânea da CIA do tipo OS. Novamente sob anestesia 
geral, foi feita punção da veia femoral direita e administrou-se 
heparina plena endovenosa, com controle do tempo de coa
gulação ativado. Foram realizadas novas medidas da CIA, 
com o ecocardiograma transesofágico periprocedimento e 
avaliação de seu diâmetro estirado, igual a 12mm (Figura 3).  

Figura 1. Contrastação do cisto ovariano na sala de hemodinâmica.

Figura 2. Imagem videolaparoscópica do introdutor transfixando 
a parede anterior do cisto ovariano.

Figura 3. Comunicação interatrial ostium secundum vista no eco-
cardiograma transesofágico em três dimensões e medida de seu 
diâmetro estirado no método bidimensional.
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Implantou-se prótese CeraFlex™ ASD Occluder 14mm  
(LifeTech Scientific, China). Uma varredura ecocardiográfi-
ca ao final do procedimento mostrou prótese bem posicio-
nada no septo interatrial e ausência de fluxo residual e de 
interferência nas estruturas adjacentes (Figura 4).

mente, podem ser diagnosticados intraútero com auxílio 
da ultrassonografia obstétrica, assim como outros cistos 
abdominais.5

A CIA pode estar relacionada a outras condições, como 
acidente vascular cerebral, além do hiperfluxo pulmonar e 
repercussão hemodinâmica em câmaras direitas.2 Poucos es-
tudos mostraram alguma relação entre CO e CIA. Rizzo et al. 
acompanharam fetos diagnosticados com CO por ultrasso-
nografia e relataram um caso com cardiopatia congênita 
associada que evoluiu a óbito no período pós-natal.6

As síndromes de Jarcho-Levin e Rokitansky, ambas raras, 
podem apresentar CO e CIA, porém com diversos outros 
achados.7 Além dessas síndromes, a triplicação da região 
22q11.2 resulta em malformação cardíaca associada a mal-
formações urogenitais,8 mas os dados ainda são escassos. 

Distúrbios endócrinos de origem ovariana estão relacio-
nados a doenças cardiovasculares.9,10 Ainda, CIA do tipo OS 
e ovários policísticos podem estar presentes na síndrome 
de extrema resistência insulínica.11

Alguns autores declaram não haver relação para a coexis-
tência entre CO e CIA,12 mas a prevalência de ambas torna a 
ocorrência simultânea possível. Ainda, há síndromes descri-
tas nas quais sua concomitância torna-se mais provável.

A punção venosa femoral guiada por reparos ana
tômicos foi amplamente comparada à punção venosa 
femoral guiada por ultrassonografia. A punção guiada 
por ultrassonografia evidenciou aumento significativo na 
taxa de sucesso do procedimento13,14 e reduziu o número 
de tentativas e o número de complicações relacionadas 
à punção.13 Além disso, o custo médio do procedimento 
guiado por ultrassonografia foi inferior ao do guiado por 
reparos anatômicos.14 Tanto operadores experientes quanto 
residentes tiveram melhores resultados com o método 
guiado por ultrassonografia, muito embora operadores 
experientes experimentem um benefício mais modesto, 
quando comparados aos médicos em treinamento.15

A punção da veia femoral guiada por ultrassonografia 
diminui o custo e a chance de complicações, enquanto au-
menta a segurança e a taxa de sucesso do procedimento. A 
possibilidade de presença de CO deve ser considerada no 
diagnóstico diferencial de complicações relacionadas à 
punção venosa femoral.
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Figura 4. Ecocardiograma transesofágico tridimensional mos-
trando prótese bem posicionada no septo interatrial.

A paciente recebeu alta hospitalar no primeiro pós-opera-
tório, após ecocardiograma transtorácico de controle mostrar 
prótese bem posicionada e ausência de fluxo através dela.

O ecocardiograma transtorácico realizado 30 dias após 
o procedimento expôs achados semelhantes aos do ecocar-
diograma anterior. A paciente permanece em acompanha-
mento ambulatorial com ginecologista e cardiologista, sem 
intercorrências durante esse período de seguimento.

DISCUSSÃO

A CIA do tipo OS corresponde a cerca de 10% a 12% de 
todas as cardiopatias congênitas. O diagnóstico é sugerido, ge-
ralmente, pela presença de sopro sistólico em foco pulmo-
nar e desdobramento fixo da segunda bulha. Na radiogra-
fia de tórax, pode-se observar área cardíaca discretamente 
aumentada, hiperfluxo pulmonar e abaulamento do tronco 
da artéria pulmonar. O eletrocardiograma pode apresentar 
sobrecarga de ventrículo direito.1

O CO pode manifestar-se com dor pélvica, dismenorreia, 
dispareunia, distúrbios menstruais, infertilidade ou até 
efeitos de pressão em órgãos adjacentes. Porém, pode ser 
assintomático por um longo período.4 Esses cistos, eventual-
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