
Brazilian Journal of Global Health 2025; v5 n18 19

Copyright: This is an open-access article distributed under the terms of 
the Creative Commons.

Attribution License, which permits unrestricted use, distribution, and 
reproduction in any medium, provided that the original author and 
source are credited.

Autor correspondente: 
Vivian Pires Kassab 
Universidade Santo Amaro - Unisa
Rua Professor Enéas de Siqueira Neto, 340 - Jardim 
das Imbuias - São Paulo / SP - 04829-300
E-mail: ovivian2@estudante.unisa.br 
ORCID: https://orcid.org/0009-0009-4566-9297

RESUMO

OBJETIVO

Revisar a literatura científica sobre a oclusão do apêndice atrial esquerdo (OAAE) em pacientes com fibrilação atrial não valvar 
(FANV), investigando seus benefícios na prevenção de eventos tromboembólicos, especialmente acidente vascular cerebral (AVC), 
em pacientes com ou sem uso prévio de anticoagulantes orais (AO).

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão descritiva, com busca realizada nas bases PubMed, Scielo e Lilacs, entre janeiro de 2015 e julho de 2024. 
Foram incluídos estudos com delineamento prospectivo ou retrospectivo, em português ou inglês, envolvendo seres humanos e abor-
dando FANV e OAAE. 

RESULTADOS

A OAAE demonstrou eficácia semelhante à dos novos anticoagulantes orais na prevenção de AVC isquêmico, com menor incidência de 
sangramentos graves. Dispositivos oclusores duplos mostraram menor taxa de vazamento peri-dispositivo e complicações, embora 
novos modelos de oclusores únicos tenham apresentado resultados semelhantes e superiores. Técnicas de imagem, como angiotomo-
grafia computadorizada 3D, foram decisivas na escolha do dispositivo. A punção transseptal assistida por fio-guia foi mais eficiente e 
segura. A OAAE combinada com procedimentos como implante transcateter de válvula aórtica ou intervenção coronariana percutâ-
nea mostrou-se viável. O alto custo do procedimento de OAAE ainda limita sua aplicação.

CONCLUSÕES

A OAAE é uma alternativa eficaz e segura para prevenção de complicações tromboembólicas em pacientes com FANV, especialmente 
naqueles com contraindicação ao uso crônico de AO. Avanços técnicos e novos dispositivos podem ampliar seu uso clínico e melhorar 
a qualidade de vida dos pacientes.

DESCRITORES

Oclusão do apêndice atrial esquerdo; Acidente vascular cerebral; Fibrilação atrial.
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INTRODUÇÃO

  As arritmias são alterações no ritmo cardíaco causadas por 
disfunções no sistema elétrico do coração. Nesse contexto, a 
fibrilação atrial (FA) é a arritmia sustentada mais comum em 
adultos,1–3 frequentemente mais comum em homens do que 
em mulheres.4,5

 Ela ocorre devido à formação de focos ectópicos e à pre-
sença de circuitos de micro reentrada, que são trajetos de-
sorganizados de condução elétrica no tecido atrial. Esses cir-
cuitos impedem a propagação ordenada do impulso elétrico, 
resultando em contrações atriais rápidas, irregulares e inefi-
cazes.6,7

 A FA pode ser classificada como valvar, quando associada à 
estenose mitral ou a próteses valvares, ou não valvar (FANV), 
quando não há estenose mitral nem válvulas artificiais pre-
sentes.8 

 A FA é uma condição de origem multifatorial, desencadea-
da por uma variedade de fatores clínicos, como hipertensão 
arterial (HA), doença arterial coronariana, cardiomiopatias, 
cardiopatias valvares (como estenose mitral e insuficiência 
mitral), apneia obstrutiva do sono, doença pulmonar obstru-
tiva crônica, miocardites, pericardites, obesidade, histórico 
familiar, fatores genéticos e idade avançada.8 O diagnóstico 
é realizado por meio da coleta detalhada da história clínica 
do paciente, complementada por exames como o eletrocar-
diograma de repouso e o Holter de 24h. Após confirmação, é 
fundamental iniciar o tratamento terapêutico o quanto antes 
para prevenir possíveis complicações graves.9

 A FA pode ser assintomática em muitos pacientes, enquan-
to em outros apresenta sintomas como palpitações, fadiga, 
dispneia, pulso irregular, tontura e desconforto torácico.10 Em 
alguns casos, o diagnóstico é feito apenas após a ocorrência 
de complicações mais graves, como o acidente vascular cere-
bral (AVC).11 O risco aumentado de formação de coágulos no 
coração, devido ao mau funcionamento elétrico, está forte-
mente relacionado à ocorrência de embolias, AVC isquêmico 
(AVCi), AVC hemorrágico (AVCh), alterações cognitivas, insu-
ficiência cardíaca (IC) e até à mortalidade. Esses desfechos 
podem ser irreversíveis, o que destaca a importância do diag-
nóstico precoce da FA.8

 Para estimar o risco de AVC em pacientes com FA, é utiliza-
do o escore CHA2DS2-VAS12  que ajuda a avaliar a necessidade 
de anticoagulação oral (AO). Esse escore leva em considera-
ção fatores de risco como insuficiência cardíaca (IC), hiper-
tensão arterial, idade, diabetes mellitus, AVC prévio, aciden-
te isquêmico transitório prévio (AIT), tromboembolia arterial 
e doença vascular. Pacientes com escores mais elevados apre-
sentam maior risco de complicações tromboembólicas, sendo 
recomendada a AO para reduzir o risco de AVC. Por exemplo, 
pacientes com escore de 2 ou mais geralmente necessitam de 
anticoagulantes.12 

 Pacientes com FA possuem 3 vezes mais chances de desen-
volver IC e 5 vezes mais chance de apresentar um AVC.⁹  Por 
essa razão, assim que a FA é identificada, é fundamental ini-
ciar tratamentos, como a terapia anticoagulante e o controle 
da frequência cardíaca com o uso de beta-bloqueadores.11 Em 
casos específicos, pode ser indicado o procedimento de abla-
ção por cateter, que apresenta uma baixa taxa de complica-
ções e, em pacientes com FA precoce, pode até ser conside-
rado uma opção de tratamento de primeira linha.13

 Estudos indicam que, em 90% dos casos, a formação de coá-
gulos com possível embolização, resultando em AVCi, ocorre 
predominantemente no apêndice atrial esquerdo (AAE). De-
vido à ausência de contração efetiva do átrio esquerdo (AE) 
durante a FA, ocorre uma redução do esvaziamento do AAE, 
o que promove o acúmulo de sangue e consequente forma-
ção de trombos. Esses trombos podem se desprender e migrar 
para a circulação sistêmica, especialmente para o cérebro, 
provocando AVCi.14 Estima-se que cerca de 87% dos casos de 
AVCi associados à FA tenham origem tromboembólica, refor-
çando a relevância clínica.15 

 Com o aumento da expectativa de vida e da prevalência de 
FA, novas abordagens têm surgido para prevenir complicações 
graves. Uma dessas inovações é a técnica de oclusão do apên-
dice atrial esquerdo (OAAE), alternativa à AO, com o objetivo 
principal de prevenir AVC em pacientes com FA.8 O proce-
dimento tem como objetivo isolar mecanicamente o AAE da 
cavidade atrial, eliminando o principal sítio de formação de 

trombos e, consequentemente, reduzindo o risco de eventos 
tromboembólicos, sobretudo AVC.16

 O procedimento é realizado por acesso venoso, seguido de 
punção transeptal, geralmente assistida por ecocardiografia 
transesofágica (ETE) e/ou intratorácica. Existem diferentes 
tipos de dispositivos para a OAAE, incluindo oclusores sim-
ples ou duplos, que impedem a estase sanguínea no AAE. Essa 
abordagem é particularmente relevante em pacientes com 
FA, nos quais a redução da fração de ejeção e a diminuição da 
velocidade do fluxo sanguíneo aumentam o risco de formação 
de trombos.15

 Embora a AO continue sendo a principal estratégia para 
prevenir embolias em pacientes com FA, o risco aumentado 
de AVCh e de sangramentos gastrintestinais (SGI), especial-
mente em pacientes idosos, torna o OAAE uma alternativa 
promissora.17

 Diante desse cenário, o presente estudo busca investigar 
os potenciais benefícios da OAAE, com oclusores simples ou 
duplos, em pacientes com FANV, independentemente de te-
rem 

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão descritiva.

Estratégia de busca

 A busca por estudos foi conduzida nas bases de dados Pub-
Med, SciELO e Lilacs, abrangendo o período de janeiro de 
2015 até 2 de julho de 2024. A seleção de 2015 como ano ini-
cial se baseou na aprovação da técnica de OAAE nos Estados 
Unidos, marcando um ponto de virada na adoção clínica do 
procedimento.

 Foi utilizada uma estratégia de busca ampla, com os se-
guintes descritores: “oclusão do apêndice atrial esquerdo” 
OU “OAAE” OU ‘left atrial appendage oclusion” OU “LAAO” 
OU “fibrilação atrial” OU “atrial fibrilation” OU “acidente 
vascular encefálico” OU “stroke”. 

 Foram incluídos estudos com delineamento retrospectivo 
ou prospectivo, disponíveis em português ou inglês, incluindo 
apenas seres humanos. Foram excluídos artigos duplicados, 
revisões narrativas, cartas ao editor e estudos em animais. A 
estratégia completa de busca está apresentada nos Quadros 1 
e 2, localizada na seção de Resultados. Abaixo, há o fluxogra-
ma 1 de inclusão dos artigos.

Fluxograma 1. Inclusão dos artigos

 

							     
							     

Fonte: O autor (2025)
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RESULTADOS

A busca inicial na literatura resultou em 22 artigos sele-
cionados para a triagem preliminar. após utilizar os critérios 
de inclusão e exclusão, 17 estudos foram incluídos na análise 
final, sendo 14 provenientes da base de dados pubmed e 3 da 
base scielo. os resultados da busca, bem como o delineamen-
to do estudo, objetivos, caracterização da amostra e achados 
principais estão detalhados nos quadros 1 e 2. os resultados 
apresentados demonstraram que pacientes com FANV podem 
ser tratados com varfarina, terapia antiplaquetária dupla 
(TAD)18 a ou novos anticoagulantes orais (NAOs), como riva-
roxabana, apixabana e edoxabana. Os NAOs demonstraram 
menor incidência de sangramentos maiores, inclusive gastrin-
testinais, e eficácia semelhante ou superior à varfarina na 
prevenção de eventos tromboembólicos, como AVCi.1⁹ Além 
disso, os NAOs apresentaram eficácia comparável à OAAE, 
oferecendo uma alternativa menos invasiva com bom perfil 
de segurança.20,21

 Nos estudos analisados, os dispositivos oclusores do AAE 
apresentaram variação de formato e tamanho, sendo essen-
cial avaliar as medidas do óstio do AAE para escolher o oclusor 
adequado. As técnicas mais utilizadas foram ecocardiografia 
transesofágica (ETE) e angiotomografia computadorizada 3D 
(3D-CT), sendo que esta forneceu visualização mais precisa 
da anatomia do AAE, permitindo melhor avaliação do septo, 
do local de implantação e maior taxa de sucesso na primeira 
tentativa.22,23

 Após o procedimento de OAAE, os pacientes geralmente 
fazem uso de AO nos primeiros três meses, com o objetivo 
de prevenir a formação de coágulos enquanto o dispositivo 
cicatriza e se integra ao tecido cardíaco. Em um estudo, dois 
grupos foram comparados: apixabana e terapia antiplaque-
tária dupla (TAD). A apixabana apresentou menor incidência 
de trombose no dispositivo e de eventos tromboembólicos, 
incluindo AVC, além de redução de sangramentos maiores, 
como SGI e hemorragias intracranianas, em comparação à 
TAD.18 Além disso, o procedimento se mostrou eficaz e se-

guro, com baixa incidência de complicações a longo prazo, 
incluindo vazamento peri-dispositivo (VPD) e trombo no dis-
positivo em 8 pacientes, sem ocorrência de AVC. 24

 Diversos estudos25–28 compararam a eficácia entre dois 
tipos de oclusores. Observou-se que o vazamento peri-dis-
positivo (VPD) foi mais frequente com o oclusor único, asso-
ciado à maior incidência de eventos tromboembólicos e car-
diovasculares. As técnicas de medição foram semelhantes, 
mas o oclusor duplo utilizou o diâmetro da zona de pouso, 
enquanto o oclusor único considerou o diâmetro do óstio do 
AAE. 25,28

 Em relação aos efeitos adversos, foram mais comuns em 
mulheres (4,4%) do que em homens (1,9%), incluindo san-
gramentos e derrames pericárdicos. A incidência de VPD, 
AVCi, AVCh, embolia sistêmica e trombose no dispositivo foi 
semelhante entre os grupos. Alguns casos de AVC ocorreram 
apenas com o oclusor único. Em geral, o oclusor duplo apre-
sentou menor taxa de VPD graves 27,28, como também de-
monstraram alta eficácia e segurança, com redução de AVC 
e eventos tromboembólicos, baixa taxa de complicações e 
melhora da qualidade de vida a longo prazo.29–31 

 A punção transseptal convencional (PTC) é a técnica pa-
drão para acessar o AE e o AAE. Estudos compararam a PTC 
com a punção transseptal assistida por fio-guia de angioplas-
tia (PT-AFG), demonstrando maior taxa de sucesso e menor 
tempo de procedimento na PT-AFG, com perfil de segurança 
semelhante.32 Além disso, estudos avaliaram a OAAE reali-
zada concomitantemente a outros procedimentos. A asso-
ciação com mplante da válvula aórtica transcateter (TAVI) 
mostrou redução de riscos tromboembólicos e melhora de 
sintomas em pacientes com FANV e estenose aórtica. A com-
binação com intervenção coronariana percutânea (ICP) tam-
bém se mostrou viável e segura, com taxas de complicações 
semelhantes aos procedimentos isolados.33,34

Quadro 1: Artigos PubMed

TRABALHO
DELINEAMENTO DO 

ESTUDO
OBJETIVOS AMOSTRA ACHADOS PRINCIPAIS

TURAGAM ET AL. 19 Prospectivo, observa-
cional

Avaliar o risco de sangramento e AVC (varfarina vs. 
NAOs), pacientes com FA

n=263
NAOs reduziu mais o risco 

de AVC e sangramento

ENG ET AL. 22 Prospectivo, randomizado
Investigar duas abordagens para guiar OAAE: 3D-CT 

e ETE
n=24

3D-CT≥TEE em precisão e 
segurança

STAUBACH ET AL. 24
Propectivo,não rando-

mizado
Avaliar complicações associadas à OAAE após 12 

meses da OAAE com ETE
n=63

Eficaz e segura com baixa 
incidência de complica-

ções a longo prazo

FLORES ET AL. 18 Ensaio clínico randomiza-
do e multicêntrico

Comparar a eficácia e segurança entre TAD e api-
xabana durante 9 meses

n=44 (api-
xabana)

n=46 (TAD)

Apixabana: menos com-
plicações hemorrágicas e 

tromboembólicas

MANSOUR ET AL. 25 Prospectivo, multicêntri-
co, observacional

Avaliar VPD e impacto clínico após 12 meses da 
OAAE n=60 VPD aumenta um pouco o 

risco de AVC

KORSHOLM ET AL. 20 Prospectivo, multicêntri-
co, randomizado

Comparar OAAE vs; NAOs: AVC, embolias e sangra-
mentos em pacientes com FA

n=375 
(OAAE)
n=375 
(NAOs)

Ambos eficazes na preven-
ção de AVC

HUIJBOOM ET AL. 21

Multicêntrico, rando-
mizado

Comparar eficácia e segurança entre a OAAE e o 
tratamento padrão em pacientes inelegíveis para 

AO

n=406 
(OAAE)
n=203 
(AO)

OAAE é eficaz para a 
prevenir AVC em pacientes 

com FA que não podem 
utilizar AO

ALKHOULI ET AL. 26

Prospectivo, observacio-
nal, randomizado

Avaliar as diferenças de sexo em termos de segu-
rança/eficácia da OAAE

n=537 
(homens)

n=380 
(mulhe-

res)

Mais eventos adversos em 
mulheres (4,4%) do que 

em homens (1,9%)

SCHMIDT ET AL. 27

Prospectivo, observa-
cional

Avaliar a incidência, preditores e resultados clínicos 
de trombos relacionados a dispositivos de OAAE

n=903 
(duplo)
n=885 
(único)

Trombos precoces são 
observados com o oclusor 
duplo, enquanto tardios 

com o oclusor único
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Fonte: Os autores

Quadro 2: Artigos Scielo

TRABALHO
DELINEAMENTO DO 

ESTUDO
OBJETIVOS AMOSTRA ACHADOS PRINCIPAIS

GUÉRIOS ET AL. 38 Prospectivo
Apresentar os resultados imediatos e o segui-
mento tardio de pacientes submetidos à OAAE

n=91
A OAAE foi eficaz na prevenção 

de AVC e sangramento

MONTENEGRO ET 
AL. 39

Retrospectivo, 
observacional

Avaliar a segurança da OAAE com oclusor duplo 
na prevenção de eventos cardiovasculares maio-

res no seguimento tardio
n=15

A OAAE mostrou-se segura, com 
uma alta taxa de sucesso do pro-
cedimento e evolução favorável 

dos pacientes aos 12 meses.

CHAMIÉ ET AL.40

Prospectivo
Descrever os primeiros resultados de uma 

experiência inicial multicêntrica no Brasil com 
dispositivo duplo para OAAE

n=51

A oclusão do AAE com o dispositi-
vo duplo, taxa de sucesso 100%, 
sem óbitos, AVC ou complicações 

maiores após 18 meses

OAAE; OCLUSÃO DO APÊNDICE ATRIAL ESQUERDO; FA: FIBRILAÇÃO ATRIAL; AO: ANTICOAGULANTE ORAL; AVC: ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL; AAE: 
APÊNDICE ATRIAL ESQUERDO.

LOSIK ET AL. 34

Prospectivo, randomizado
Avaliar a viabilidade de combinar a  

OAAE com ICP
n=50

Nenhuma complicação observada, sem dife-
rença    no tempo de hospitalização

WANG ET AL. 23

Ensaio clínico rando-
mizado

Avaliar o impacto do planejamento 
pré-operatório com 3D-CT para a OAAE

n=96
3D-CT pode reduzir a necessidade de 

troca do oclusor e encurtar o tempo do 
procedimento

LAKKIREDDY ET 
AL. 35

Prospectivo,randomizado
Investigar preditores de VPD entre os 

oclusores duplo e único
n=1.878 Oclusor duplo: melhor fechamento do AAE

KAPADIA ET AL. 36 Estudo observacional, 
multicêntrico, rando-

mizado

Avaliar segurança e viabilidade da 
OAAE +TAVI

n=363 OAAE + TAVI não inferior à TAVI + AO

HU ET AL. 37
Prospectivo, multicêntri-

co, randomizado
Comparar a PT-AFG à PTC

n=131 
(PT-AFG)

n=132 
(PTC

PT-AFG obteve mais sucesso na OAAE

AVC: ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL; NAOS: NOVOS ANTICOAGULANTES ORAIS; FA: FIBRILAÇÃO ATRIAL; OAAE; OCLUSÃO DO APÊNDICE ATRIAL ES-
QUERDO; 3D-CT: ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 3D; ETE: ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFÁGICO; TAD: TERAPIA ANTIPLAQUETÁRIA DU-
PLA; VPD; VAZAMENTO PERI-DISPOSITIVO; ICP: INTERVENÇÃO CORONARIANA PERCURTÂNEA; AAE: APÊNDICE ATRIAL ESQUERDO; TAVI: IMPLANET 
DA VÁLVULA AÓRTICA TRANSCATETER; PTC: PUNÇÃO TRANSSEPTAL CONVENCIONAL; PT-AFG: PUNÇÃO TRANSSEPTAL ASSISTIDA POR FIO-GUIA

Fonte: Os autores                                                                                            

DISCUSSÃO

  Embora eficazes, os NAOs e a TAD estão associados a 
sangramentos gastrintestinais e intracranianos, dificul-
tando o manejo clínico.18 A escolha da melhor abordagem 
terapêutica deve considerar fatores individuais, como to-
lerância à AO, risco de sangramento e preferências do 
paciente. Nesse cenário, a OAAE surge como uma alter-
nativa promissora, pois elimina a necessidade de anticoa-
gulação contínua, mas exige avaliação dos riscos do pro-
cedimento. No entanto, por se tratar de um procedimento 
invasivo, a OAAE apresenta riscos potenciais, enquanto 
a terapia medicamentosa exige uso contínuo e acompa-
nhamento rigoroso, podendo afetar adesão e desfechos.41

 A apixabana mostrou perfil seguro como terapia ad-
juvante pós-OAAE, especialmente em pacientes com 
FANV e alto risco de trombose ou sangramento, refor-
çando a importância de abordagem individualizada.42 

  A escolha do dispositivo oclusor é crucial para o sucesso 
da OAAE, e os dados analisados destacam a necessidade de 
avaliação anatômica individualizada. A diversidade de for-
matos e tamanhos dos oclusores exige análise cuidadosa do 
óstio do AAE, tornando essencial o uso de técnicas de imagem 
precisas. Essa abordagem contribui para maior taxa de su-
cesso na primeira tentativa, refletindo avanços tecnológicos 
e aprimoramento técnico na execução do procedimento. As-
sim, métodos de imagem acurados devem ser cada vez mais 
valorizados no planejamento e na realização da OAAE.43,44 

 Os achados sugerem que complicações pontuais são 
mais frequentes com oclusores únicos. No entanto, aná-
lises recentes indicam que novos dispositivos oclu-
sores duplos anteriores.45 A incidência de VPD (0,01% 
vs. 0,34%) e a taxa de êxito (99,9% vs. 99,4%) foram

superiores no novo oclusor único, refletindo melhor vedação 
e maior prevenção de tromboembolismo.24 Esses dados suge-
rem que o novo modelo oferece maior adaptabilidade anatô-
mica, configurando-se como uma opção mais segura e eficaz.
   A PT-AFG parece ser uma abordagem preferencial para a 
OAAE,32,46 pois aumenta a eficiência do procedimento, reduz 
seu tempo e eleva a taxa de sucesso, além de minimizar com-
plicações associadas à técnica convencional. Sua adoção re-
presenta um avanço relevante na prática clínica, sendo uma 
estratégia promissora para futuros protocolos terapêuticos da 
OAAE. Além disso, a combinação da OAAE com TAVI apresenta-
-se como uma estratégia segura e eficaz, com benefícios clíni-
cos promissores.33,34 No entanto, são necessários estudos adi-
cionais para avaliar a segurança e os desfechos a longo prazo, 
a fim de confirmar sua eficácia e ampliar sua aplicabilidade.
    Embora a OAAE seja uma opção terapêutica eficaz para 
a prevenção de eventos tromboembólicos em pacientes com 
FANV, seu custo elevado ainda limita o acesso de muitos pa-
cientes, especialmente em contextos de recursos restritos. 
Apesar do investimento inicial, estudos indicam que, a longo 
prazo, a OAAE pode se tornar uma alternativa econômica em 
comparação à anticoagulação contínua, considerando os cus-
tos relacionados a eventos tromboembólicos e complicações 
hemorrágicas. Ampliar o acesso ao procedimento não apenas 
diversificaria as opções terapêuticas, mas também poderia 
melhorar os desfechos clínicos a longo prazo, oferecendo uma 
solução mais definitiva e segura para o manejo da FANV.47,48
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