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RESUMO: Os autores discutem a indicagéo e descrevem a técnica utilizada para a retirada de corpo
estranho transfixante intracardiaco. Consiste no envolvimento manual do coragéo e a compresséo de sua
parede inferior contra a anterior, de modo a direcionar a trajetéria do corpo estranho através do miocardio.
Especial énfase é dada a visibilizagéo do local onde o objeto tende a se exteriorizar, visando prevenir

eventuais danos ao sistema arterial coronario.

DESCRITORES: corpos estranhos no coragao, cirurgia para remogao.

INTRODUGAO

Os ferimentos cardiacos por objetos
contudentes ou por projéteis de arma de fogo
sempre mereceram destaque na literatura % 6. Sua
incidéncia crescente tem acompanhado a elevagao
da violéncia na sociedade '. FOLLETTE 3, em
recente editorial, apresentou visdo futurista no di-
agndstico e na abordagem de pacientes com
ferimentos penetrantes cardiacos, especialmente
aqueles em condigdes mais criticas. Ao reportar-
se a evolugdo histérica desses ferimentos, o autor
citou, inclusive, a remogao com sucesso de uma
agulha intracardiaca realizada por Colander, ja em
1871. Entretanto, ndao encontramos na literatura
referéncias de como abordar um corpo estranho
transfixante miocardico de penetragdo cuténea,
visando prevenir maiores danos. Este € um relato
de nossa experiéncia com 2 pacientes em que a
retirada de agulhas transfixantes miocardicas exi-
giu manobras especiais.

RELATO DOS CASOS

Recentemente, tivemos a oportunidade de aten-
der 2 pacientes com corpo estranho transfixante
cardiaco; e ambos os casos tratava-se de paciente
do sexo feminino, com, respectivamente, 16 e 20
anos de idade, com agulhas de penetragao
transcutanea localizadas em meio ao miocardio. Uma
das pacientes relatava introdugdo de agulhas atra-
vés da parede anterior do térax, como tentativa de
suicidio.

A outra paciente, em ritual mistico, introduziu
voluntariamente 13 agulhas de costura através da
pele, das quais 2 encontravam-se intramiocardicas,
1 no pericardio, 1 no diafragma e as demais intra-
hepaticas (Figura 1).

TECNICA CIRURGICA

A tentativa inicial de retirada da agulha em
posigao cardiaca da primeira paciente foi realizada
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Fig. 1 - Radiografia de térax em perfil, mostrando as 13 agulhas
introduzidas pela paciente por via transcutdnea; observa-
mos 2 agulhas posicionadas no interior do miocérdio, 1 no
pericardio, 1 no diafragma e as demais em localizagao intra-
hepatica (setas).

em outro hospital, através de microtoracotomia com
6 cm de extensao, ao nivel do 5° espago intercostal
da regido anterior do hemitérax esquerdo. Como nao
houve sucesso no procedimento, a paciente foi en-
caminhada ao nosso Servigo. Pudemos constatar,
em exame ecocardiografico, a presenga da agulha
em meio ao miocardio. A impressao inicial era de que
restavam 2 a 3 mm da mesma ainda exteriorizados
através do epicardio e, considerando esta possibili-
dade, tentamos retira-la através da antiga incisao,
com auxilio de toracoscopia. Ao tocamos o coragao,
sob anestesia local complementada por analgesia, a
paciente apresentou fibrilagao ventricular, prontamente
revertida com desfibrilagao externa. Como nao con-
seguissemos visibilizar nenhum segmento da agulha,
que se encontrava totalmente intramiocardica, a
anestesia foi transformada em geral. A incisao foi
ampliada para 15 cm, suficiente para se envolver o
coragdo com a ponta dos dedos da mao esquerda,
sentir a localizagdo da agulha e, numa manobra de
compressao, exteriorizé-la parcialmente através da
parede anterior do coragao. Sua retirada foi comple-
tada com auxilio de uma pinga hemostatica. A paci-
ente teve boa evolugdo, com alta hospitalar apés 2
dias. Entretanto, um fato nos preocupou: pudemos
constatar que a agulha saiu cerca de 3 mm do ramo
interventricular anterior. As consequéncias, caso a
artéria tivesse sido lesada durante as manobras de
extragd@o, seriam imprevisiveis.

Na outra paciente foi possivel uma atuagao mais
planejada. Nosso primeiro contacto se deu apenas
6 dias apés a introdugdo das agulhas e nao indica-
mos sua retirada de imediato. Através de acompa-
nhamento ecocardiografico seriado, pudemos ob-
servar a migragao progressiva de uma das agulhas
intracardiacas. Em 4 dias, sua extremidade cami-
nhou do septo interventricular ao interior da camara

Fig. 2 - Radiografia de térax péstero-anterior da paciente de n® 2,
com destaque para agulha intramiocardica (seta)

cardiaca esquerda, tocando a base da valva mitral,
junto a sua cuspide anterior. Simultaneamente, a
paciente apresentou febre e episddios recorrentes
de arritmia, quando foi indicada a remogéo cirdrgi-
ca. A toracotomia mediana transesternal permitiu a
retirada das agulhas localizadas no pericardio e no
diafragma. Uma das agulhas intramiocéardicas foi
facilmente localizada e retirada da face diafragmatica
do coragao. A outra agulha, com 6 cm de compri-
mento, foi identificada através da radiografia de térax
e da palpagao cardiaca (Figura 2). Iniciamos a sua
retirada através da compressdo do dedo polegar
contra os demais dedos da mao esquerda, que
envolviam o coragao (Figura 3). Entretanto, ao

Fig. 3 - Representagdo esquematica da manobra usada na remogéo
da agulha intramiocérdica. O envolvimento cardiaco com a
méao permitiu ao polegar esquerdo, posicionado na face infe-
rior do coragéo, dirigir o sentido da compresséo cardiaca,
prevenindo les@o acidental das artérias pela ponta da agulha.

221



DALLAN, L. A;; OLIVEIRA, S. A.; IGLESIAS, J. C. R.; VERGINELLI, G.; JATENE, A. D. - Remogéo cirdrgica de corpo estranho
transfixante cardiaco: relato de 2 casos.  Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 9 (4): 220-223, 1994.

executarmos a manobra, notamos que a ponta da
agulha vinha se projetando exatamente na diregao
da artéria interventricular anterior, chegando a ferir
sua parede posterior. A manobra foi, entao, inter-
rompida e redirecionado o sentido da compressao
cardiaca, o que permitiu a retirada do corpo estra-
nho sem lesao da artéria corondria e sem necessi-
dade de abertura do coragdo (Figura 4). A paciente
também apresentou boa evolugdo, obtendo alta
hospitalar no 52 dia de pds-operatério.

COMENTARIOS

Desde as observagoes classicas realizadas por
HARKEN & ZOLL 4, analisando soldados da 2%
Guerra Mundial, portadores de ferimentos no cora-
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Fig. 4 - Aspectode algumas das agulhas removidas. Destaque para
a agulha de 6 cm de comprimento, retirada do miocardio.
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¢ado, o manuseio de pacientes com corpos estra-
nhos intracardiacos tem sido individualizado.

SYMBAS et alii ® também analiasaram a expe-
riéncia com projéteis cardiacos em pacientes admi-
tidos no Grady Memorial Hospital de Georgia
(Atlanta). Concluiram que, de acordo com a evolu-
¢ao clinica do paciente e a localizagdao do projétil,
em casos selecionados, fragmentos de balas loca-
lizados no coragdao poderiam ser tolerados. Basea-
dos nessa experiéncia, os autores recomendaram a
remogao dos misseis em caso do paciente encon-
trar-se sintomatico, e o projétil facilmente acessivel
no momento da toracotomia, ou mesmo, parcial ou
totalmente livre na cavidade cardiaca esquerda.”

Em 1942, ZERBINI ? fez a ligadura da artéria
e veia interventricular anterior em paciente em
choque por tamponamento cardiaco. A lesdo foi
causada por estilhago, que nédo pdde ser retirado.
A evolugéo foi favoravel.

Nossa primeira paciente ndo esta incluida em
nenhuma dessas particularidades. Entretanto, estu-
do ecocardiografico mostrou localizagéo da agulha
na espessura da parede do ventriculo esquerdo.
Considerando-se seu grande comprimento (7 cm) e
o fato da paciente ja ter sido submetida a
microtoracotomia em outro Servigo, optamos por
tentar sua remogao através da mesma incisao; ig-
noramos qual seria a evolugao natural dessa leséo,
sem a operagao.

Na outra paciente a remogdo imediata das
agulhas nao foi indicada. Entretanto, o seguimento
ecocardiografico nos permitiu observar a migragao
progressiva de uma das agulhas com 6 cm de
extensao, desde o septo interventricular até o inte-
rior da cavidade esquerda. A inspegéo da radiogra-
fia de térax também revelou a imagem “borrada” da
agulha, como descrito tipicamente para corpos
estranhos intracardiacos 7.

Dez dias apés o trauma, a paciente apresentou
febre e arritmia cardiaca, e, entdo, a remogao ci-
rirgica das agulhas foi indicada. A operagao foi
facilmente realizada através de toracotomia media-
na transesternal. Entretanto, quando a principal
agulha estava sendo removida do coragao, foi pos-
sivel notar que sua ponta tocava a parede posterior
do ramo interventricular anterior, provocando um
inicio de sangramento arterial. A les@o corondria s6
nao foi maior devido a interrupgédo imediata da
manobra e ao redirecionamento do sentido da com-
pressdo cardiaca. E amplamente sabido que a trans-
secgdo do ramo interventricular anterior pode desen-
cadear significativa isquemia miocardica, mesmo fatal,
caso ndo seja promovido um reparo imediato 2.

A experiéncia obtida com essas 2 pacientes nos
permitiu estabelecer alguns procedimentos no ma-
nuseio desse tipo de ferimento cardiaco:
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- Quando indicada, a remogédo de corpo es-
tranho transfixante intracardiaco deve ser reali-
zada em sala cirurgica equipada com desfibri-
lador cardiaco externo e interno.

- O acesso ao local do ferimento deve ser
amplo, de preferéncia através de esternotomia
mediana ou toracotomia lateral esquerda que per-

mita visdo adequada do provavel local de
exteriorizagao do corpo estranho.

- A manobra de compressédo cardiaca (como
descrita) mostrou-se eficaz, ndao somente para
exteriorizar o corpo estranho em meio ao miocéardio,
mas especialmente para direcionar o local ideal de
sua emergéncia sem provocar danos adicionais.
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ABSTRACT: The clinical management and the technique used for removal of intracardiac transfixing
foreign body (needles) is described by the autors. It consists of manually involving the heart and expression
of its inferior wall against the anteriorin order to direct the path of the object through the myocardium. Special
emphasis is given to the visualization of the site where the object tends to externalize, aiming to prevent the

eventual injuries of the coronary arterial system.

DESCRIPTORS: foreign bodies, intracardiac, surgery for removal.
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