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A embolizacao de uma das trés molas de Gianturco usadas
para o fechamento de grande canal arterial, em crianca de 5
anos e 6 meses, alojada na artéria pulmonar esquerda, requereu
intervencao operatdria 6 meses apds, em face da diminuicao
da perfusao para esse pulmao. Foi realizada seccao e sutura do
canal arterial e, sob hipotermia profunda através a arteriotomia
pulmonar esquerda, foi retirada a mola obstrutiva, localizada
na artéria lobar inferior, aderida a parede arterial e coberta por
endotélio. Nao havendo trombo no local, a perviabilidade arte-
rial pulmonar foi totalmente restabelecida.

A efetividade, o baixo indice de complicacdes e a evolucao adequa-
da da intervencao pelo cateterismo cardiaco, em muitos dos defeitos
cardiacos congénitos, tém mobilizado a conduta terapéutica atual
para este método!. Em relacao ao fechamento percutaneo do canal
arterial, varios dispositivos tém sido empregados. Entretanto, as molas
de Gianturco® tornaram-se os mais indicados para os defeitos de
pequeno diametro (até 3mm) por seu baixo custo?, boa eficacia e
pequeno indice de complicacdes, sendo a principal a embolizacao?
do dispositivo com incidéncia que varia de 3,8%* a 20%2, especial-
mente nos canais arteriais maiores que 4mm e nos de morfologia
tubular. O risco é atenuado em face da possibilidade de resgate do
coil na propria cateterizacao intervencionista ®, ou do uso de outros
dispositivos mais adequados para este fim, como a prétese de
Amplatzer &. A necessidade de retirada cirirgica do émbolo raramente
acontece, 0 que nos motivou a descrever este caso no qual a emboli-
zacao havia ocorrido seis meses antes e com comprometimento da
perfusao para o pulmao esquerdo.

Relato do caso

Paciente do sexo masculino com 5 anos e 6 meses de idade, foi
admitido no ambulatério do Instituto do Coracao da Faculdade de
Medicina da USP, com historia de cansaco aos esforcos fisicos e
infeccoes respiratorias de repeticao. Ao exame fisico, apresentava-se
em bom estado geral, ativo, afebril, acianético, eupnéico e os pulsos
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eram amplos nos quatro membros. O peso era de 22 Kg e tinha
116 cm de altura. A frequéncia cardiaca era de 90 bpm e a pressao
arterial de 100/ 50 mmHg. O precordio nao tinha deformidades, e o
ictus cordis palpado no 5° espaco intercostal esquerdo, na linha
hemiclavicular. A 22 bulha no foco pulmonar era hiperfonética.
Auscultava-se sopro continuo de grande intensidade no bordo esternal
esquerdo alto, acompanhado de frémito de igual intensidade. A auscul
ta pulmonar era normal e nao havia visceromegalias.

0 eletrocardiograma demonstrou ritmo sinusal com frequéncia
cardiaca de 120 bpm, sinais de sobrecarga ventricular esquerda e
alteracoes difusas da repolarizacao ventricular. A radiografia simples
de térax mostrava aumento discreto da area cardiaca, com abau-
lamento do arco médio e acentuacao da vascularidade pulmonar,
principalmente na regiao hilar.

0 ecocardiograma bidimensional com Doppler confirmou a
suspeita clinica de persisténcia do canal arterial com hiperfluxo

pulmonar, mensurando-o em 4,5mm de diametro e o caracteri-

zando como de moderada repercussao hemodinamica.

Optou-se pelo fechamento do canal arterial através do trata-
mento percutaneo. Em face da grande dimensao do canal arterial,
foram utilizadas trés molas de Gianturco® (William Cook, Europe),
posicionadas de maneira empilhada. O procedimento nao obteve
sucesso por falha na oclusao do canal arterial com migracao dos
mesmos para a arvore pulmonar esquerda. Foi possivel no mesmo
procedimento, o resgate de duas molas; a ultima se alojou numa
das ramificacoes da artéria pulmonar esquerda, nao tendo sido
possivel sua recuperacao (fig. 1).

0 paciente foi, submetido a uma investigacao complementar,
no sentido de localizar precisamente o local da embolizacao da
mola e suas repercussoes sobre a perfusao pulmonar. Neste sen-
tido, a cintilografia de perfusao pulmonar mostrou um fluxo dimi-
nuido para o pulmao esquerdo (34%) em relacao ao direito (61%).
Ademais, a tomografia computadorizada de torax localizou a pre-
senca de material hipoatenuante de densidade metalica na projecao
da artéria interlobular descendente esquerda.

Em vista do comprometimento da perfusao pulmonar por em-
bolizacao da mola a esquerda, tratamento cirdrgico foi realizado
de maneira programada e eletiva, cerca de seis meses apds o
cateterismo intervencionista. Sob anestesia geral balanceada, foi
realizada a esternotomia mediana, pericardiotomia longitudinal e
instalacao de circulacao extracorporea através de canulacao da
aorta ascendente e bicaval. A seccao e sutura do canal arterial foi
realizada durante o periodo de resfriamento. Sob hipotermia pro-
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Fig. 1 - Imagem obtida do cateterismo intervencionista na qual uma mola se des-
preendeu do local do canal arterial e se alojou na artéria pulmonar esquerda (seta).

funda, a 20° Celsius e parada circulatdria total de 10min, foi
realizada a arteriotomia pulmonar esquerda, e identificada a pre-
senca de material metdlico na artéria lobar inferior esquerda. A
mola encontrava-se coberta por endotélio vascular, bem aderida a
parede arterial, ocluindo o fluxo do segmento pulmonar corres-
pondente. Nao havia trombose localizada. A retirada da mola foi
completa (fig. 2), realizada por acesso direto, sem auxilio de
endoscopio, uma vez que se localizava no ramo lobar, restando
discreto desnudamento do endotélio arterial, restabelecendo-se
assim a perviabilidade arterial pulmonar.

A evolucao pés-operatoria foi considerada boa e sem compli-
cacoes. Houve desaparecimento do sopro continuo, normalizacao
dos pulsos periféricos e o paciente obteve alta no 4° dia apds a
intervencao cirdrgica.

Discussao

0 tratamento da persisténcia do canal arterial é tradicional-
mente cirlrgico’. Recentemente, outras técnicas menos invasivas
tém ganhado énfase, como por exemplo a toracoscopia &, a mini-
toracotomia com acesso extrapleural ° e o cateterismo interven-
cionista 1°. Este tltimo ganhou impulso crescente desde a descricao
inicial por Gianturco e cols.!!, em 1975. Desde entao, alguns
dispositivos tém sido investigados, com eficacias variaveis, sistemas
de liberacao complexos e caros.

O progresso tecnoldgico levou ao primeiro fechamento percuta-
neo do canal arterial com o uso de molas, em 199212, e se firmou
como tratamento de escolha para canais arteriais com menos de
4mm de didmetro em muitas instituicbes em todo o mundo. Este
fato é justificado pelo seu alto grau de eficacia (88% 3 a 95% 4),
baixo indice de complicacoes e custos semelhantes em relacao a
operacao em grupos selecionados de pacientes!s.

Fig. 2 - Representacao fotografica do dispositivo (coil) para fechamento do canal
arterial, apds sua retirada cirtrgica da artéria pulmonar lobar inferior esquerda.

As complicacoes do tratamento intervencionista incluem a
falha do fechamento do canal arterial, a embolizacao do dispositivo,
a estenose da artéria pulmonar esquerda, lesao ou oclusao da
artéria femoral e hemolise. A embolizacdo (3,8% dos casos?)
pode ocorrer durante o procedimento ou tardiamente, sendo mais
frequente nos portadores de defeitos de grande didmetro e nos
quais foram utilizados mais de um dispositivo, como no caso rela-
tado. A embolizacao ocorre mais comumente para a circulacao
pulmonar que para a sistémica, devido ao gradiente de pressao
existente entre elas. O tratamento desta complicacao consiste,
na maioria dos casos, no resgate do dispositivo no préprio proce-
dimento intervencionista.

Raros sao os casos relatados na literatura nos quais houve a
necessidade de alivio cirtrgico de émbolos que obstruiam de ma-
neira significativa algum ponto arterial pulmonar, e alguns autores*
até advogam conduta expectante nesses casos. Na nossa opiniao,
o tratamento de qualquer embolizacao de material estranho para
a artéria pulmonar, que nao tenha sido resgatado pelo cateterismo
intervencionista, deve ser cirtrgico. Em geral, procede-se a ope-
racao imediatamente apo6s o cateterismo cardiaco o que torna
talvez mais simples a remocao do émbolo, dado que inexiste a
reacao inflamatdria. No caso presente, a remocao foi feita cerca
de seis meses apos a cateterizacao o que criou maior dificuldade
técnica, devido a aderéncia a parede arterial e a endotelizacao do
material. Percebeu-se que o procedimento foi benéfico, possibili-
tando a desobstrucao arterial e a maior perfusao pulmonar, apesar
da necessidade de circulacao extracorpérea e de parada circula-
toria total. Alias, em relacao a este tipo de tratamento, a mola
encoberta por endotélio impossibilitaria sua remocao através de
novas tentativas pelo cateterismo intervencionista.
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Acreditamos que, em casos semelhantes, a conduta cirlrgica
deva ser adotada, visando melhor perspectiva clinica e hemodi-
namica, assim como evitando-se a possibilidade de endotelite no
local da obstrucao. Ao longo do tempo, além da perfusao pulmonar
prejudicada pela crescente estenose da artéria lobar, outras com-
plicacOes surgiriam como possivel sobrecarga de volume e hiper-

tensao em outros territérios pulmonares. A endotelite infecciosa
no local da obstrucao arterial ou proximo dela em decorréncia de
outras deformidades causadas, seria sem duivida a complicacao
mais esperada e temida nesta evolucao. Estes elementos reforcam
a conduta cirurgica adotada, tornando-a por isso até obrigatoria
em casos semelhantes.
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