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Resumo
Introdução: A incidência da embolização de cateteres

intravenosos, na literatura mundial, é de 1% dentre todas as
complicações descritas. Porém, possui taxa de mortalidade
podendo variar de 24 a 60%. O não funcionamento do cateter
é a suspeita diagnóstica principal da embolização, visto que,
habitualmente, os pacientes são assintomáticos.

Objetivo: Relatar o manejo na extração de corpos estranhos
intravenosos, com o uso de táticas e técnicas endovasculares
diversas.

Métodos: Estudo retrospectivo com 12 pacientes, no período
de dois anos. Sete pacientes eram do sexo feminino e cinco
do sexo masculino, com média de idade de 29 anos (dois meses
a 65 anos).

Resultados: Sucesso técnico foi obtido em 100% dos casos.
Foram extraídos 10 port-a-caths, um intra-cath e um PICC. Os
locais mais frequentes de alojamento de uma das
extremidades dos corpos estranhos intravenosos foram o átrio

direito (41,6%) e o ventrículo direito (33,3%). Em 100% dos
casos se utilizou um único acesso venoso. O acesso femoral
foi o mais utilizado, em 91,6% dos casos (11 cateteres).
Utilizou-se o laço (loop-snare) em 10 (83,3%) casos. O motivo
mais frequente da presença do corpo estranho intravascular
foi a fratura do cateter, que ocorreu em 66,6% dos casos (oito
pacientes). Houve uma complicação, fibrilação atrial (8,3%),
relacionada à extração de corpo estranho intravenoso. A taxa
de mortalidade em 30 dias foi igual a zero.

Conclusão: A retirada de corpos estranhos intravenosos
por via percutânea é considerada tratamento padrão ouro,
por se tratar de procedimento minimamente invasivo,
relativamente simples, seguro e com baixas taxas de
complicações quando comparada ao tratamento cirúrgico
convencional.

Descritores: Cateteres de demora. Migração de corpo
estranho. Embolia. Remoção de dispositivo.
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serviço na extração de corpos estranhos intravenosos e
cateteres por meio de táticas e técnicas endovasculares
diversas. 

MÉTODOS

Trata-se de estudo retrospectivo, com dados coletados
por meio de análise dos prontuários de 12 pacientes
consecutivos tratados no período de julho de 2007 a julho
de 2009. Sete pacientes eram do sexo feminino e cinco do
sexo masculino. A média de idade foi de 29 anos (dois meses
a 65 anos) (Tabela 1). Os cateteres foram implantados por
um grupo de profissionais heterogêneo, composto por
cirurgiões vasculares, torácicos, pediátricos no caso dos
port-a-caths e ainda, médicos e enfermeiros, nos casos
dos cateteres de curta permanência. Todos os pacientes
com diagnóstico de migração ou fratura de cateter feito por
radiografia eram encaminhados à sala de intervenção e
submetidos à extração dos mesmos. Todos os pacientes se
encontravam assintomáticos. Sob monitorização
hemodinâmica, todos os procedimentos foram realizados
sob acompanhamento de médicos anestesistas.

Técnica
Através de acesso venoso percutâneo, preferencialmente

a veia femoral comum direita, realizou-se o implante de
introdutor 8F (French) que permitira o manejo dos materiais
a serem utilizados. Um cateter 5F, com curvatura apropriada
para atingir a localização do corpo estranho, foi conduzido
sobre fio-guia hidrofílico 0,035" 260cm e posicionado
adjacente a uma das extremidades do cateter. Após
posicionado o fio-guia, retira-se o cateter 5F e introduz-se

INTRODUÇÃO

A utilização de acessos venosos centrais na prática
médica é cada vez mais freqüente, seja para a administração
de drogas, quimioterápicas ou dietas parenterais, para
monitorização hemodinâmica, para a implantação de
desfibriladores e/ou marcapassos; ou, ainda, para utilização
como via de acesso para os tratamentos endovasculares.

Diversos são os cateteres conhecidos e utilizados nesta
prática, como: os intra-cath, duplo-lúmen e PICC (cateter
central de inserção periférica), perm-cath e Hickman (semi-
implantáveis) e Port-a-cath (totalmente implantável). As
principais complicações atribuídas aos cateteres são a
trombose venosa ou do cateter e a infecção. A embolização
do cateter ou de um fragmento deste é uma complicação
rara e acomete cerca de 1% dos pacientes [1-4]. Apesar da
baixa incidência, a embolização pode desencadear
complicações graves e potencialmente fatais, como
tromboembolia [5,6], endocardite bacteriana [7], sepse,
lesões miocárdicas e arritmias cardíacas [8], com taxas de
mortalidades descritas nas décadas de 60 e 70 variando
entre 24 e 60% [9].

Por isso, a retirada desses corpos estranhos é sempre
recomendável. Antes do desenvolvimento das técnicas
endovasculares para a retirada de corpos estranhos, a
extração desses elementos se dava através da cirurgia
convencional. E, em alguns casos, a conduta era
simplesmente expectante. Já está demonstrado que a opção
pelas técnicas endovasculares para tal fim é segura, efetiva
e, atualmente, é a principal forma de tratamento, além de
possuir baixos índices de complicações [1-4,9].

O objetivo deste trabalho é demonstrar a experiência do

Abstract
Introduction: The incidence of intravascular embolization

of venous catheters reported in the world medical literature
corresponds to 1% of all the described complications. However,
its mortality rate may vary between 24 to 60%. Catheter
malfunction is the most likely signal of embolization, since
patients are usually asymptomatic.

Objective: To report the method of removing intravascular
foreign bodies, catheters with the use of various endovascular
techniques and procedures.

Methods: This is a two-year retrospective study of 12
patients: seven women and five men. The average age was 29
years (ranging from two months to 65 years).

Results: Technical performance was 100% successful. Ten
port-a-caths, one intra-cath and one PICC were extracted. The
most common sites for the lodging of one of the ends of the
intravascular foreign bodies were the right atrium (41.6%)
and the right ventricle (33.3%). In 100% of the cases, only

one venous access was used for extraction of foreign bodies,
and in 91.6% of the cases (11 catheters) the femoral access
was used.  The loop-snare was used in 10 cases (83.3%). The
most common cause of intravascular foreign body insertion
was a catheter fracture, which occurred in 66.6% of the cases
(eight cases). One major complication, the atrial fibrillation,
occurred (8.3%), which was related to the intravascular
foreign body extraction. The mortality rate in 30 days was
zero.

Conclusion: Percutaneous retrieval of intravascular
foreign bodies is considered gold standard treatment because
it is a minimally invasive, relatively simple, safe procedure,
with low complication rates compared to conventional surgical
treatment

Descriptors: Catheters, indwelling. Foreign-body
migration. Embolism. Device removal.
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sobre o mesmo fio-guia o dispositivo de extração do corpo
estranho, preferencialmente o laço, até posicioná-lo
exatamente na extremidade do cateter localizada
anteriormente. Nesta hora, o corpo estranho intravenoso,
cateter, era capturado pelo dispositivo e conduzido até o
introdutor para ser retirado.   

 
RESULTADOS

O sítio de inserção do cateter mais utilizado foi a veia
jugular interna direita (quatro pacientes) e esquerda (dois
pacientes), totalizando seis acessos. Foram extraídos 10
port-a-caths, um intra-cath e um PICC. Todos os cateteres

ou fragmentos de cateteres foram retirados inteiros, sem
fragmentação, perfazendo 100% de sucesso técnico. Os
locais mais frequentes de alojamento de uma das
extremidades dos corpos estranhos intravenosos foram
o átrio direito (41,6%) e o ventrículo direito (33,3%)
(Tabela 1).

Em 100% dos casos se utilizou um único acesso venoso
para a extração dos corpos estranhos e em 91,6% das vezes
(11 cateteres) foi o femoral, sendo o direito o mais utilizado
- 83,3% (10 cateteres) (Tabela 1). No caso 9, optou-se pelo
acesso femoral comum esquerdo, pois a extremidade
proximal do cateter encontrava-se na veia ilíaca externa
esquerda. Tratava-se de um recém-nascido de dois meses
e, portanto, todo o material utilizado foi 4F (Figura 1). No
caso 10, utilizou-se o único acesso venoso disponível, a
veia subclávia direita (8,3%) (Figura 2).

O dispositivo de extração de corpo estranho preferido e
mais utilizado pela equipe foi o laço, em 10 (83,3%) casos, e
outro dispositivo utilizado foi o Basket, em um (8,3%) caso.
Na falta destes materiais (caso 8), foi utilizado um microguia
longo (300cm) dobrado e introduzido em um cateter cobra
5F, obtendo-se uma conformação de um laço (8,3%). Em
seguida, capturou-se a extremidade distal do cateter
localizada na veia cava inferior e retirou-se todo o conjunto
(Figura 3).

O motivo mais frequente da presença do corpo estranho
intravascular foi a fratura do cateter, que ocorreu em 66,6%
dos casos (oito casos). O diagnóstico de fratura do cateter
foi dado em 87,5% dos casos (sete dos oito casos) após a
tentativa de utilização dos port-a-caths, ou seja, pacientes
que ainda faziam uso do acesso.

Tabela 1. Dados demográficos.
Caso

1

2
3
4
5
6

7

8

9

10

11
12

Ano

2007

2007
2008
2008
2008
2008

2009

2009

2009

2009

2009
2009

Sexo

F

F
F
M
M
F

M

F

M

F

M
F

Idade

44 anos

14 anos
22 meses

7 anos
6 anos

61 anos

4 anos

36 anos

2 meses

56 anos

54 anos
65 anos

Cateter

Port-a-cath

Intra-cath
Port-a-cath
Port-a-cath
Port-a-cath
Port-a-cath

Port-a-cath

Port-a-cath

PICC

Port-a-cath

Port-a-cath
Port-a-cath

Sítio de inserção

Jugular I. esquerda

Subclávia direita
Jugular I. direita
Subclávia direita
Jugular I. direita
Jugular I. direita

Jugular I. esquerda

Jugular I. direita

Safena magna esquerda

Subclávia direita

Subclávia direita
Subclávia esquerda

Posição do CE

Subclávia esquerda, Ventrículo
direito

Subclávia direita, Átrio direito
Átrio direito
Átrio direito

Tronco da art. pulmonar
Veia cava superior, Átrio

direito
Jugular I. esquerda, Átrio

direito
Inominada direita, Veia cava

inferior
Ilíaca externa esquerda,

Ventrículo direito
Subclávia direita, Ventrículo

direito
Ventrículo direito

Subclávia esquerda, Veia cava
superior

Acesso/ retirada

Femoral C. direita

Femoral C. direita
Femoral C. direita
Femoral C. direita
Femoral C. direita
Femoral C. direita

Femoral C. direita

Femoral C. direita

Femoral C. esquerda

Subclávia direita

Femoral C. direita
Femoral C. direita

Dispositivo
utilizado

Loop-snare

Loop-snare
Loop-snare
Loop-snare
Loop-snare

Basket

Loop-snare

Microguia 300 cm

Loop-snare

Loop-snare

Loop-snare
Loop-snare

F = feminino; M = masculino; I = interna; C = comum; PICC = cateter central de inserção periférica

Fig. 1 – A: Punção da veia femoral comum esquerda. Utilização
de materiais 4 French. Extremidade distal do cateter localizado
na veia ilíaca externa esquerda. B: Captura do cateter tipo PICC
com laço
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Apenas em um (12,5%) cateter a fratura ocorreu durante
a cirurgia de retirada do mesmo (caso 12). Notou-se, ainda,
que a fratura dos cateteres tipo port-a-cath foi a causa
predominante (100% dos casos) de embolia de cateter
relacionado com o acesso venoso subclávio (casos 4, 10,
11 e 12). Outro motivo da presença de corpo estranho
intravenoso foi a embolização não associada à fratura do
cateter, que ocorreu em quatro (33,3%) pacientes. No caso
2, houve a embolização durante o implante do intra-cath
na veia subclávia direita. No caso 6, houve uma
desconexão entre o cateter e o port. No caso 8, houve a
embolização do cateter após tentativa de troca de um port-
a-cath por um permcath. No caso 9, houve a embolização

durante o implante do PICC na veia safena magna
esquerda (Tabela 1).

Houve uma complicação, fibrilação atrial (8,3%),
relacionada à extração de corpo estranho intravenoso. A
taxa de mortalidade em 30 dias foi igual a zero.

 
DISCUSSÃO

A embolização de corpo estranho, cateter, intravascular,
seja por fratura ou migração, é uma condição rara, cerca de
1% [1-4], porém se não tratada pode ocasionar complicações
sérias, com altas taxas de mortalidade [9]. Devido a essa
alta taxa de mortalidade, é recomendável a extração desses

Fig. 2 – A: Punção da veia subclávia direita. B: Captura da extremidade distal do cateter com laço. Fio-guia hidrofílico
paralelo ao laço com a sua extremidade distal localizada na veia cava inferior. C:– Retirada de todo o conjunto,
mantendo-se o fio-guia hidrofílico na veia cava inferior (manutenção do acesso venoso subclávio)

Fig. 3 – A: Extremidade proximal do cateter localizada na veia inominada direita e a extremidade distal localizada na
veia cava inferior. B: Captura da extremidade distal do cateter, com laço improvisado (cateter cobra II 5 French e
microguia 300cm dobrado). C: Retirada do corpo estranho intravenoso através da veia femoral direita
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corpos estranhos, mesmo em pacientes assintomáticos.
A retirada de corpos estranhos intravenosos por via

percutânea é, hoje em dia, a melhor opção de tratamento em
pacientes que se encontram nesta situação. Trata-se de
procedimento minimamente invasivo, relativamente simples,
seguro e com baixas taxas de complicações quando
comparada ao tratamento cirúrgico convencional [1-4,9-15].

Neste estudo observou-se predomínio de extração de
cateteres totalmente implantáveis tipo port-a-cath,
justificado, talvez, pelo longo período de permanência
desses dispositivos que ficam mais sujeitos a desgastes.
Dos 10 port-a-caths resgatados, oito sofreram fraturas,
sendo que quatro deles estavam implantados em veias
subclávias (100%). Essas fraturas são decorrentes de
compressão crônica do cateter pela clavícula e a primeira
costela, conhecida como pinch-off syndrome. Esta síndrome
pode ser prevenida optando-se pelo acesso jugular ou ainda
pelo implante do cateter na porção mais lateral da veia
subclávia [16-18]. Um cateter sofreu desconexão do
reservatório (port) e foi resgatado intacto. A causa desta
desconexão pode ter sido pela fixação incorreta da trava de
segurança ou defeito de fabricação do port-a-cath [19]. A
incidência de desconexão entre o cateter e o reservatório é
de 0,2% [20]. Houve erro técnico durante o implante do
outro port-a-cath, no intra-cath e no PICC (25%).

Existem alguns dispositivos disponíveis no mercado
para extração de corpos estranhos intravasculares e todos
provaram ser bastante efetivos em determinadas situações.
Porém o preferido, mais versátil e mais utilizado pela equipe
foi o laço. Trata-se de uma alça com ângulo de 90°
estabelecido em relação ao cabo, possui diversos tamanhos
e amplitudes (5mm a 35mm), e disposições (um laço ou três
laços). Características que facilitam a captura e a retirada
dos corpos estranhos [20-23].

O acesso venoso recomendável para retirada de corpos
estranhos intravenosos é a veia femoral comum [11],
preferencialmente à direita. Este acesso tem como
vantagens: conforto na manipulação para o examinador;
conforto de posição para o paciente; facilidade de punção
pelo bom calibre do vaso e da proximidade deste com a
pele; presença de anteparo ósseo posterior que permite
sua fixação durante a punção e segurança para a
compressão efetiva após a retirada dos materiais; acesso
aos principais sítios de migração de corpos estranhos
intravenosos; e calibre adequado para introdução de
materiais dos mais variados diâmetros. Pode-se utilizar uma
ou as duas veias femorais comuns simultaneamente,
dependendo do grau de dificuldade do procedimento. Porém
é sempre preferível a utilização de um acesso somente.

Nesta série, este acesso foi utilizado em 91,6% das vezes.
Porém, em determinadas situações, esta via de acesso não
está disponível. No caso 10, tratava-se de paciente com
antecedente de trombose venosa profunda (TVP) dos

membros inferiores e portadora de filtro de veia cava inferior,
o que tornava o acesso através das veias femorais impossível.
Tentou-se o acesso pelas veias jugulares interna direita e
esquerda, sem sucesso, devido à trombose das mesmas.
Como havia sido solicitada a retirada do corpo estranho e o
implante de novo port-a-cath, optou-se por punção da veia
subclávia direita (acesso prévio do port-a-cath fraturado),
implante de introdutor 8F, passagem do fio-guia até a
extremidade distal do cateter localizada no ventrículo direito
e posicionamento do cateter-guia do laço. Paralelamente ao
cateter-guia introduziu-se simultaneamente o fio-guia
hidrofílico pelo introdutor 8F e este foi posicionado na veia
cava inferior, garantindo assim o acesso venoso subclávio.
Introduziu-se o laço pelo cateter-guia até a extremidade distal,
capturou-se o cateter e retirou-se todo o conjunto, inclusive
introdutor, porém mantendo-se o acesso à veia subclávia
direita pelo fio-guia localizado na veia cava inferior [24].
Posteriormente, implantou-se novo port-a-cath (Figura 2).

O sítio de alojamento mais frequente de uma das
extremidades do cateter nesta série foi o átrio direito (41,6%)
e, em segundo lugar, o ventrículo direito (33,3%) (Tabela 1).
O átrio direito e o tronco da artéria pulmonar são sítios
freqüentes de alojamento desses corpos estranhos. Porém,
o ventrículo direito é sede infrequente [1-4,9,13]. O sítio de
alojamento do cateter pós-embolização depende da veia
utilizada como acesso para implantação, do comprimento e
flexibilidade do cateter, do fluxo sanguíneo no vaso ou na
câmara cardíaca e da posição do paciente no momento do
incidente [25]. No caso 11, as duas extremidades do cateter
se encontravam no ventrículo direito. Foi necessária a
mobilização de uma das extremidades previamente para que
se fizesse o resgate.

Durante a mobilização do corpo estranho com cateter
curvo e fio-guia, o paciente teve arritmia cardíaca,
fibrilação atrial, sem instabilidade hemodinâmica, que só
foi revertida com amiodarona ainda na sala de
intervenção. Uma das extremidades do cateter se
deslocou para o tronco da artéria pulmonar e pôde ser
retirada. O paciente ficou internado em unidade de terapia
intensiva por 24 horas sob monitorização hemodinâmica
e sem alterações eletrocardiográficas, tendo alta após
este período (Figura 4). Durante o resgate dos corpos
estranhos, podem ocorrer arritmias cardíacas transitórias,
por curto período, que estão relacionadas à manipulação
das câmaras cardíacas [4]. Porém, arritmias persistentes,
só revertidas com drogas, têm sido descritas [8,14].

Acreditamos que, quanto maior for o tempo gasto e a
manipulação das câmaras cardíacas para retirada do
cateter, maior será a chance de acontecer uma arritmia
cardíaca persistente, condições estas que têm relação
direta com a posição em que se encontra o corpo estranho
intravenoso. O corpo estranho com as suas duas
extremidades dentro do ventrículo direito representa uma
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condição desfavorável para retirada do mesmo, exigindo
maior manipulação desta câmara cardíaca e, assim,
aumentando o risco de arritmias. Além da arritmia cardíaca
como complicação precoce, o hematoma no sítio de
punção é uma complicação possível e até mais frequente.
Nessa série não foi observado hematoma e nem
complicações tardias (período após os 30 primeiros dias
da extração). A taxa de mortalidade foi de zero.

A incidência da embolização de cateteres intravenosos,
na literatura mundial, é de 1% de todas as complicações
descritas. O não funcionamento do cateter é a suspeita
diagnóstica principal da embolização, visto que,
habitualmente, os pacientes são assintomáticos. A partir
da suspeita clínica o diagnóstico pode ser confirmado pela
radiografia de tórax. É recomendável a extração de todos os
corpos estranhos diagnosticados, pois isso evitará
complicações potencialmente graves e fatais. A retirada de
corpos estranhos intravenosos por via percutânea é
considerada tratamento padrão ouro, por se tratar de
procedimento minimamente invasivo, relativamente simples,
seguro e com baixas taxas de complicações quando
comparada ao tratamento cirúrgico convencional.
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