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Corpos estranhos caminham
pelo corpo em direcao ao
coracao?
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Resumo

A fixacao dos CE, principalmente os pontiagudos, favorece
a migracao pelo corpo, gerando a expressio popular: “os
CEs caminham pelo corpo em direcao ao coraciao”. Objetivo:
Descrever os mecanismos envolvidos na migracao do CE e
a forma de diagnostica-los. Metodologia: Numa populacao
de 3.000 casos de corpos estranhos, em 40 anos, foram
analisados quatro que tiveram deslocamento extraluminal.
Foram tomados os dados clinicos, radiolégicos, endoscopicos
e ultrassonogrificos coletadas no servico de documenta¢cao
médica. Resultados: Sio apresentadas trés historias clinicas
em que o CE era de espinha de peixe e uma de cartilagem
de peixe. Em todos se analisou o deslocamento. Em dois a
migracio se iniciou no eséfago, um para a aorta e outro para
a regiao cervical e nos dois outros, o deslocamento ocorreu
a partir da faringe: um para a fascia pré-vertebral e outro se
exteriorizou na regiao submandibular. Discutem os mecanis-
mos pelos quais ocorre a migraciao dos CEs pelo corpo e os
riscos que tais deslocamentos promovem para o paciente e
a forma de diagnostica-los. Conclusdes: Os CE podem ca-
minhar pelo corpo, porém nao para o coracao. Em casos de
histérias arrastadas de ingestao de CEs, o estudo por imagens
se faz obrigatério, previamente ao exame endoscopico.

Do foreign bodies migrate
through the body towards the
heart?
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Summary

Fixation of foreign bodies (FB), in the mucosa, can favor
its migration, giving origin to the popular saying: “FB walk
to the heart”. Aim: describe the mechanisms involved in
FB migration and how to diagnose them. Methodology:
From a sample of 3,000 foreign bodies, during 40 years, we
analyzed four which had extra-lumen migration. We analyzed
clinical, radiologic, endoscopic and ultrasound data collected
at the medical documentation service. Results: three clinical
histories are presented, describing two fish bones and one
piece of fish cartilage. FB shifting was analyzed in all of
them. Migration started in the esophagus in two, one going
to the aorta and the other to the neck area. In the other two,
migration started in the pharynx, and the FB moved towards
the prevertebral fascia and the other externalized in the
submandibular region. The mechanisms and the risks posed
to the patient, by FB migration, and the way to diagnose
them are hereby discussed. Conclusions: the study allows
us to determine that FB can move through the body but not
towards the heart. The study also serves as a warning sign: in
cases of prolonged histories of FB ingestion, imaging studies
are mandatory before endoscopic examination.
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INTRODUCAO

Sabe-se que os CE aspirados para as vias aéreas ou
que se prendem durante a degluticio na via digestiva nio
sao raros. Acredita-se que ocorrem numa frequéncia de
0,5/100.000 habitantes, ou seja, cerca de 1000 casos por
ano no Brasil. Aqueles aspirados para as vias aéreas tém
que ser retirados por broncoscopia, pois somente 2% sio
eliminados espontaneamente. Os que sio deglutidos, na
grande maioria, acabam sendo eliminados junto com as
fezes, porém, os CE maiores ou pontiagudos podem se
fixar na faringe ou no esbdfago, gerando sintomatologia
que exige a sua retirada por esofagoscopia. Em alguns
casos, depois de se fixarem na via digestiva, geram perfu-
racoes, abscessos ou até mesmo lesdes de grandes vasos,
caracterizando um deslocamento dos CE pelos tecidos
vizinhos. Desta observacio resultou a expressao popular
de que “os CE caminham no interior do corpo, em direcio
a0 coracao”.

Diante disso, o objetivo deste trabalho ¢ descrever
os mecanismos envolvidos em CE que tiveram desloca-
mento pelo corpo e a forma de diagnostica-los.

METODOLOGIA

Num universo de cerca de 3000 casos de Corpo Es-
tranho (CE) atendidos no Hospital das Clinicas, um hospital
tercidrio, no periodo de 40 anos, selecionaram-se aqueles
que apresentaram sinais de deslocamento extraluminal.
Trata-se de 4 pacientes que tiveram CE fixados na via
digestiva. Os pacientes foram identificados com base nas
informacoes coletadas da estatistica do servico de docu-
mentacao médica. Foram tomados dados relacionados aos
sinais e sintomas, a resultados de exames endoscopicos,
radiologicos, tomografia computadorizada (CT) e ultrassom
(US). A migracao dos CE foi comprovada através dos sinais
radiologicos (presenca de ar, de secre¢do ou a visao do CE
localizado nos tecidos vizinhos) e/ou dos sinais endoscé-
picos (presenca de secrecao purulenta ou a auséncia de
parte ou de todo o CE no compartimento intraluminal ou
ainda a presenca de perfuracio do 6rgao).

RESULTADOS

Eram 3 homens e uma mulher, adultos, com idade
variando de 38 a 55 anos, um na década de 70, outro na
de 80 e os dois ultimos em 2005.

O primeiro paciente era do sexo masculino, 55 anos
de idade, com histéria de ter-se engasgado com espinha
de peixe, ha 7 dias. Referia dor retroesternal durante a
degluticao, mesmo de saliva. O estudo radiolégico simples
nio mostrou anormalidades. A esofagoscopia sob anestesia
geral, identificou-se a ponta de uma espinha de peixe no
terco médio do esofago. A retirada do CE foi acompanhada
por sangramento profuso, levando o paciente ao 6bito.

O segundo paciente, do sexo masculino, diabético,
de 53 anos de idade, com queixa de espinha de peixe
parada ao nivel da faringe, apos tentativa de retird-lo com
o dedo. O estudo radiolégico de perfil mostrou o CE si-
tuado atras da laringe, que, no foi encontrado durante o
exame endoscopico, sob anestesia geral. No entanto, este
foi identificado num plano mais proximo a coluna cervical
quando realizado o exame radiolégico contrastado conco-
mitante ao endoscopico. Paciente evoluiu com abscesso
retrofaringeo com descompensacio glicémica e internacio
em UTI, por 6 meses. A drenagem do abscesso empurrou
o CE até o tubo digestivo e este foi eliminado.

O terceiro paciente também do sexo masculino,
diabético, de 38 anos de idade, com histéria de ter se
engasgado com espinha de peixe hd 14 dias e com quei-
xas de disfagia e odinofagia. Referia ter sido submetido a
endoscopia digestiva e que neste exame o médico encon-
trou tao somente secre¢io purulenta na altura da boca do
esdfago e que a tomografia computadorizada, realizada
naquele servico, mostrou ar retrofaringeo da base do cranio
até a furcula esternal (Figura 1). Esteve internado na CTT e
recebeu antibioticoterapia, antes de comparecer em nosso
servico. No hospital, tanto a esofagoscopia quanto o estudo
por imagem confirmaram o relato do paciente, porém, era
possivel constatar a presenca de imagem diagnosticada
como cartilagem de peixe, em situacao extraluminal, pro-
ximo 2 laringe. Por incisao cutinea, na borda anterior do
musculo esternocleidomastéideo esquerdo, retirou-se o CE
circundado por secreciio serossanguinolenta, em situacio
muito proxima da carétida. No ato cirdrgico pode-se cons-
tatar a auséncia de lesiao perfurante na parede esofagica.

Figura 1. Imagem calcica linear ao nivel da cricéide, medialmente e
abaixo da carétida, com pequena quantidade de ar ao redor.
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O quarto paciente era do sexo feminino, com 51
anos de idade, que compareceu 14 dias depois de ter-se
engasgado com espinha de peixe e de ter permanecido
em tratamento com antibidticos em outro hospital. Refe-
ria dor na regido submandibular, onde se observava area
abaulada de 3cm de didmetro com sinais de inflamacao
(rubor, calor e dor). A tomografia computadorizada revela
a presenca de um CE. Por uma pequena incisdo na pele
expos-se e retirou-se uma espinha de peixe (Figura 2). A
paciente evoluiu para cura.
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Figura 2. Presenca de CE se exteriorizando na regido submandibu-

DISCUSSAO

Por ser o esdfago o 6rgiao de menor calibre do tubo
digestivo, os CE que passam pela juncdo gastroesofagica,
geralmente acabam se deslocando livremente até o exte-
rior, indo fazer parte do bolo fecal. Os CE grandes em re-
lacao ao diametro do esdfago se fixam em qualquer ponto
da parte alta do tubo digestivo. Como exemplo: moedas e
anéis se fixam no esdfago, enquanto as proteses dentarias
ficam retidas na regiao retrocricoide. Entre os que se fixam
no esdfago, a grande maioria permanece retida abaixo do
Esfincter Superior do Esdfago (ESE) e nao acima deste. Esta
preferéncia nao € a mesma na transicio esofago-gastrica,
onde os CE se alojam acima do ESI. Este fato € explicado
pois, ao se iniciar a fase faringea da degluticio o esfincter
superior do esdfago se abre com o movimento ascendente
da laringe, assim, quando o CE chega ao ESSE, este nio
oferece dificuldade a sua passagem. Soma-se a isso o fato
de que os CE sao empurrados junto com o bolo alimentar
por acoes potentes dos musculos da lingua e pelos cons-
tritores da faringe.

Os objetos pontiagudos podem se fixar tanto na
faringe (casos 2 e 4) como no esdfago (caso 1 e 3) e mais
raramente em outros pontos do tubo digestivo. Na farin-
ge, geralmente a fixacio ocorre na valécula ou no tecido
linfoide, principalmente naquele hipertrofiado da loja
amidalina ou da base da lingua'?. No esofago, a fixacio
geralmente ocorre na saliéncia adrtico-bronquica existente
no terco médio (caso 1). Uma vez alojados, os CE geram
sintomas como dor irradiada, disfagia e odinofagia que,
pela sua intensidade levam os pacientes a procurarem
tratamento médico. A esofagoscopia flexivel ou rigida
mostra a presenca desses CEs em 94% e permite a sua
retirada, fazendo com que o paciente evolua para cura
(Shinhar et al.?).

E sabido que alguns CE acabam perfurando a fa-
ringe ou o esdfago, levando a um quadro clinico muito
perigoso devido a alta incidéncia de morbidade e morta-
lidade (Silva e Ahluwalia®). Antes da perfuracio, ocorre a
fixacao do CE nas paredes do 6rgio gerando periesofagite
ou perifaringite que podem evoluir para abscesso. A per-
furacio se acompanha de: dor no peito, febre, enfisema
subcutineo, dipnéia e disfagia, sendo que a dor e a febre
520 os mais frequentes, pois estao presentes em 90% dos
casos*’. Esta sintomatologia nao contribui para elucidar os
€asos, pois 0s sintomas se sobrepoem aos de outras pato-
logias dessa regido anatomica, ou mesmo aos de corpos
estranhos intraluminares (com abscesso ou ndo). A longa
duracao da historia foi, nos casos aqui apresentados, o
Unico indicio de que nao se tratava de CE intraluminares,
porém foi o estudo radiolégico e o endoscopico que
permitiu o diagnéstico definitivo de CE extraluminares.
Nao observamos em nossos casos a auséncia de sintomas,
porém, a perfuracio assintomadtica do esdfago é possivel,
havendo o relato de 4 casos na lingua inglesa. A expli-
cagdo para essa analgesia, dada pelos autores, ¢ pouco
consistente®®,

A perfuracao das vias digestivas é frequente apés
instrumentacao (endoscopia, intubacao, dilatacoes) e
atos cirargicos, sendo ambas responsaveis por até 80%
dos casos4. Silvis et al.” e Spechler et al.'* detectaram que
o risco de perfuracio durante um exame endoscépico ¢é
de 0,03%; de uma dilatacao é de 0,1 - 0,35% e de uma
dilatacdo de acalasia com baldo é de 2 - 6%. A ruptura
espontinea (sindrome de Baerhaave); perfuracao de hér-
nia hiatal encarcerada ou ingestao de causticos também
podem contribuir com quadro desse tipo. Entre os casos
de perfuracao, a provocada pela presenca de CE ¢é rara,
variando de 7 a 17%>7!", sendo mais frequente entre os
CEs pontiagudos. Em nosso estudo, em hospital tercidrio,
coletamos 4 casos em cerca de 3.000 CEs atendidos em 40
anos de atividade e todos eram pontiagudos. No entanto,
encontram-se na literatura relatos de casos em que o CE
gerador da perfuracao era nao pontiagudo, como moeda'?
e casca de nozes™ que invadiam a glandula tiredide e o
mediastino, respectivamente.
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Segundo Eroglu et al.’, o segmento tordcico partici-
pa com 2/3 das perfuracdes esofdgicas, enquanto o cervical
pelo terco restante. Talvez a pobreza de irrigacao do ter¢o
médio do esofago possa explicar este fendmeno. No entan-
to, a perfuracao por impactacio do CE ocorre com maior
frequéncia no hipofaringe e no esodfago cervical, pois sofre
a influéncia da musculatura da base da lingua e da faringe
que apresentam maior forca muscular®. Dos 4 casos aqui
relatados, somente 1 ocorreu no esdfago toracico.

Geralmente, o tratamento da infeccao apds o
diagnostico e a retirada do CE levam os pacientes com
perfuracdes a evoluirem para cura, com ou sem sequelas.
Alguns, no entanto, podem apresentar evolucao atipica,
como os apresentados neste estudo, ou seja, transpoem a
parede do 6rgao e migram pelo tecido extraluminal®!141,
Nesta migracio podem ocorrer rupturas de grandes vasos
como a cardtida, aorta ou lesdes de 6rgaos vizinhos, como
a glandula tiredide.

A perfuracio esofdgica pode ser acompanhada de
derrame pleural; pneumomediastino; hidropneumotorax;
presenca de ar subdiafragmdtico; pneumonia aspirativa (na
presenca de fistula traqueoesofigica); sangramento arterial
(ao ocorrer injuria da aorta® (fistula adrtica - eséfago) ou
da carotida'® (fistula carétida - faringeo), ou tamponamento
cardiaco' (se ocorrer perfuraciao do pericardio) e medias-
tinite'®. A perfuracao faringea ¢ acompanhada de enfisema
cervical e fistula carétido-faringea (se ocorrer injiria da
carétida). Segundo Bladergroen et al.’, a mortalidade € de
21% nestes casos.

O estudo radioldgico detecta a perfuracio em 90%
dos casos quando estiverem presentes os sinais de compli-
cacdes. O extravasamento do contraste nem sempre estd
presente, podendo falhar em 80% dos casos, quando a
perfuracio ocorre na regifo tordcica e em 50% se estiver
na cervical”. A CT pode ser util, principalmente se o RX
for negativo®. Na época nao existia CT quando dos casos
1 e 2. Nos casos 3 e 4, a CT mostrou a presenca do CE,
mas somente quando realizado em nosso hospital. Isso
demonstra que além da CT hd a necessidade de espe-
cialistas que possam interpretar os sinais demonstrados
pelas imagens.

A visao da perfuracio durante o exame endosco-
pico € altamente sensivel, porem a insuflacao de ar pode
proporcionar dissec¢ao intramural do esdfago, piorando
o quadro clinico do paciente?'. Saliente-se que, em alguns
casos, apos a migracao do CE, a parede esofdgica sofre
cicatrizacao e o orificio de passagem do CE se fecha sem
deixar indicios (casos 2, 3 e 4). Para Silva e Ahluwalia®
o tratamento da perfuracio somente nio & cirdrgico se
for de pequeno débito e se estiver localizado na regiao
cervical.

Os CEs pontiagudos caminham pelos tecidos da
regiao cervical e tordcica, pois uma vez fixados nas pare-
des, eles sao empurrados pela passagem do bolo alimentar

(caso 1) ou por manobras intempestivas na tentativa da
retirada do mesmo (caso 2), quer seja pelo dedo, passagem
de SNG ou de baloes, etc.). Assim, acabam transfixando a
parede do 6rgao. Neste processo, tem participagdo impor-
tante a acao dos musculos esqueléticos do corpo. E o que
ocorre 20 movimentar a cabeca, girando-a para o lado ou
promovendo movimento de flexio ou extensio. Mesmo
os atos fisiologicos como deglutir e tossir ou os que tém
participacdo de agrupamentos musculares distantes, como
o de sentar, agachar, evacuar, etc. acabam por aumentar
a pressao sobre a regiao cervical e tordcica, favorecendo
o deslocamento do CE. Empurrados desta forma, os CEs
vao penetrando na profundidade do 6rgao, ganhando o
espaco extraluminal (casos 3 e 4). Apos a transposicao pela
espessura do 6rgio, o orificio que permitiu a penetracio
sofre processo de cicatrizacio e se fecha. Esta parece ser
a explicacdo para o caso 3 deste estudo.

Dos casos apresentados neste estudo, somente um
evoluiu para 6bito, porém os outros 3 passaram por s€rio
risco, quer pela infeccio ou pela eminéncia de perfura-
¢ao da cardtida (caso 3). Diante disso, sugerimos que
nos casos de CE de evolucao arrastada (mais de 3 dias),
o estudo radiolégico (incluindo CT) passe a constituir
rotina, antes da realizacio do exame endoscépico, a fim
de detectar sinais de perfuracio ou exteriorizacio do CE.
Nesta eventualidade, a realizacao destes exames permitem
uma andlise aprofundada sobre a melhor conduta para o
caso. Se tivesse sido realizado CT (n2o existia na época)
poderia ter nos indicado que a toracotomia seria a melhor
conduta para a retirada do CE do caso 1.

CONCLUSOES

Os autores acreditam que os CEs colocam em risco
a vida de seus portadores e eles caminham pelo corpo,
porém niao em direcio ao coracdo. Orientam que, em
casos de historias arrastadas de ingestao de CE, o estudo
por imagens seja obrigatorio previamente ao exame en-
doscopico.
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