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Corpo estranho em via aérea
Foreign body in the airway

Manoel E. P. Gongalves'?, Silvia R. Cardoso®, Ascedio J. Rodrigues*

RESUMO

A aspiracdo de corpo estranho (ACE) é um acidente grave e potencialmente fatal que pode ocorrer em qualquer fase da vida,
mas é muito mais frequente em criancas. O diagnostico precoce da ACE é essencial, pois o retardo no seu reconhecimento e
tratamento pode incorrer em sequela definitiva ou dano fatal.

O diagnostico de ACE é facilmente estabelecido com radiografias simples quando o objeto é radiopaco, mas a maioria dos
corpos estranhos aspirados ndo é radiopaca; aproximadamente 20% das radiografias em pacientes com ACE confirmada séo
normais. Portanto, uma radiografia normal ndo exclui a presenca de corpo estranho. O passo mais importante no diagndstico
é levantar a hipotese diagnostica de ACE, sendo a broncoscopia considerada o procedimento padrao ouro no diagnéstico e
tratamento da ACE.

A broncoscopia deve ser realizada em todos os casos de suspeita de ACE. As taxas de sucesso na extracao de corpos
estranhos sdo acima de 98%. Conscientizar pediatras, pais, criancas e cuidadores sobre o fornecimento de alimentos de
tamanho e textura apropriados, com base na capacidade do paciente de mastigar e engolir, assim como afastar as criangas
de brinquedos e objetos pequenos, inapropriados para sua idade, é essencial na prevencao de ACE.

Descritores: Broncoscopia; Obstrucdo das Vias Respiratorias; Corpos estranhos.

ABSTRACT

Foreign body aspiration (FBA) is a serious and potentially fatal accident that can occur at any stage of life but is much more
common in children. Early diagnosis of FBA is essential, because delayed recognition and treatment can result in permanent
side effects or death.

Although the diagnosis of FBA is easily established with routine X-rays when the object is radiopaque, most aspirated foreign
bodies are radiolucent. Approximately 20% of patients with confirmed FBA present with normal X-rays. Therefore, a routine
X-ray does not exclude FBA. The most important step is to suspect FBA. Bronchoscopy is considered the gold standard pro-
cedure in the diagnosis and treatment of FBA.

Bronchoscopy should be performed in all suspected cases of FBA. Foreign bodies are successfully extracted in over 98% of
cases. To prevent FBA in children, pediatricians, parents, children, and caregivers should be educated regarding the appropri-
ate types of foods and bite sizes, based on the chewing and swallowing capacities of the child, as well as to keep small objects
and age-inappropriate toys away from young children.

Keywords: Bronchoscopy; Airway obstruction; Foreign bodies.

INTRODUCAO

A aspiracéo de corpo estranho (ACE) é um acidente
grave e potencialmente fatal (1-3), com gravidade depen-
dente principalmente do grau de obstrucdo da via aérea.
Caso ocorra uma obstrucéo total ou subtotal, especialmen-

te de laringe ou traqueia, a asfixia pode rapidamente cau-
sar a morte. Menores graus de obstrucdo ou a passagem
do objeto obstrutivo para regides mais distais da arvore
brénquica geralmente provocam sintomas mais brandos.
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Gustav Killian iniciou a era da broncoscopia em
1897, com o tratamento de uma ACE, extraindo um
osso de porco da traqueia de um agricultor alemao,
utilizando um esofagoscépio (4). Desde aquela época,
a broncoscopia tornou-se indispensavel na avaliacao,
no diagnoéstico e no tratamento de adultos e criangas
com ACE.

Antes do século 20, a ACE apresentava uma taxa
de mortalidade alta, entre 24% e 50% (5,6). O corpo es-
tranho (CE) ndo era removido, sendo o Unico tratamen-
to a traqueostomia paliativa. Ao paciente restava todas
as complicacdes relacionadas a presenca do objeto na
via aérea. Com o desenvolvimento da broncoscopia,
a mortalidade diminuiu dramaticamente para menos
de 1% (6,7). No entanto, nos Estados Unidos, a ACE foi
responsdavel por mais de 3.500 mortes por ano entre
2005 e 2007, incluindo mais de 3.700 episddios fatais
em 2007 (7,8). Nos Estados Unidos, a morte causada
por asfixia apds a ACE é a quinta causa mais comum
de mortalidade e a principal causa de mortalidade por
lesdo acidental em criancas menores de 01 ano.

A ACE pode ocorrer em qualquer fase da vida,
mas é um evento muito mais frequente em criancas e
idosos. Nesses ultimos, é muitas vezes decorrente de
mastigacao ineficiente pelo uso de préteses dentérias
inadequadas.

Contrariamente ao que ocorre em criangas e em
idosos, a ACE é rara em adultos, sendo relacionada a
ingestao acidental de instrumentos de trabalho — cli-
pes, tachinhas e pregos — e durante momentos de
inconsciéncia — anestesia geral, sedacao, intoxicacao,
convulsdes e disturbios neurolégicos que afetam a
orofaringe (1).

O diagnéstico precoce da ACE é essencial, pois o
retardo no seu reconhecimento e tratamento pode in-
correr em sequela definitiva ou dano fatal. E comum o
diagnostico tardio de ACE em pacientes com doencas
respiratorias recorrentes.

A broncoscopia é o procedimento de escolha para
a remocdo de CE em via aérea, podendo ser realizada
com aparelhos rigidos ou flexiveis. Apesar da prefe-
réncia pelo broncoscépio rigido, a fibrobroncoscopia
tem cada vez mais importancia no tratamento de pa-
cientes adultos. Independentemente do equipamento
utilizado, a broncoscopia deve ser realizada em todos
os casos de suspeita de ACE, mesmo que os exames
radioldgicos sejam normais (9,10).

EPIDEMIOLOGIA

A maioria da literatura refere-se a estatisticas,
diagndstico e tratamento em criangas menores de 16
anos. As casuisticas sobre ACE em adultos é limitada,
com faixa etdria variando entre 18 e 88 anos e idade
média de 60 anos (11).

Cerca de 80% dos casos de ACE ocorrem em
criangas, com um pico de incidéncia entre 01 e 3 anos
(3). Nessa faixa etaria, as criancas exploram o mundo
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através da via oral; possuem coordenacdao motora
fina para colocar um pequeno objeto na boca, mas
nao possuem dentes molares e mastigam os alimen-
tos de forma incompleta, com os dentes incisivos, o
que predispde a ACE. Outros fatores que também
predispdem a ACE nessa faixa etdria incluem o aces-
so a alimentos impréprios ou a pequenos objetos,
realizacdo de outras atividades concomitantes com
a alimentacao e o fato de irmaos mais velhos ofere-
cerem alimentos ou objetos para bebés e criancas
pequenas.

A prevaléncia é maior em meninos do que em me-
ninas, numa proporcao de 2:1 (3). As sementes, princi-
palmente amendoim, milho e feijao, sdo os principais
CEs aspirados por criangas em nosso meio, correspon-
dendo a 40% das ocorréncias (7,12). No entanto, frag-
mentos de brinquedos, brincos, tampas de canetas,
entre outros, sao relatados. A aspiracdo de bexigas e
balbes vazios é grave e muitas vezes fatal.

Adultos raramente aspiram CEs, ocorrendo geral-
mente quando sdo submetidos a procedimentos em
orofaringe, estdo inconscientes por diferentes moti-
vos (medicacao, intoxicagdo ou politraumatizados) ou
apresentam problemas neurolégicos e psiquiatricos.
Nesses, a natureza do CE é altamente varidvel e mui-
to relacionada aos habitos (13). Proteses dentérias,
pregos, clips, estilhacos de acidentes e fragmentos de
0ss0s sao os CEs mais encontrados em adultos, sendo
principalmente relacionados a atividades profissionais.
Procedimentos dentdrios em que se utilizam peque-
nos instrumentos na cavidade oral aberta, em pacien-
tes com extensao cervical e com a via aérea “desprote-
gida’, sao especialmente mais perigosos. A aspiracao
de fragmentos de dentes e minibrocas é relatada na
literatura.

Associam-se CEs laringotraqueais com o aumento
da morbidade e mortalidade. Isso é particularmente
comum em crianc¢as menores de 1 ano.

A avaliagdo inicial de uma crianga com suspeita de
ACE é composta por trés partes: histdria, exame fisico e
exame radioldgico (Figura 1).

Figura 1 - Radiografia de térax demonstrando a presenca de corpo
estranho.
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QUADRO CLINICO

A apresentacao clinica de pacientes com ACE é
muito variavel, sendo dependente principalmente do
grau de obstrucdo da via aérea. Fatores importantes
também incluem o fato de o evento ter sido testemu-
nhado, a idade do paciente, o tipo de material aspira-
do, o tempo decorrido desde o acidente e a localizacao
do objeto (3). O atraso no diagnostico de ACE, e con-
sequentemente no seu tratamento, acarreta maiores
complicacdes (14). Somente a metade dos casos de
ACE é diagnosticada nas primeiras 48 horas.

Na presenca de uma histéria de engasgo e sinto-
mas sugestivos, a ACE deve ser presumida, indepen-
dentemente dos achados na radiografia de térax (3,5).

O diagnéstico de ACE em adultos é complica-
do pelo fato de que os pacientes nem sempre valo-
rizam ou lembram-se de uma histéria de engasgo. O
diagnéstico é frequentemente negligenciado, exceto
quando o paciente ou testemunhas relatam um episé-
dio tipico de asfixia.

A apresentacao clinica na fase aguda é rara em
adultos, uma vez que, na maioria das vezes, o CE migra
para a arvore bronquica distal (1). Quando um objeto
grande é aspirado, causando dificuldade respiratoria,
afonia, cianose e tosse persistente, o diagnostico é rea-
lizado com maior rapidez. Nao é o habitual em adultos,
pois o calibre da via aérea permite a ventilacdo e ge-
ralmente uma apresentacgdo clinica mais sutil, muitas
vezes com exame fisico normal. Isso acaba adiando o
diagnostico, principalmente se o objeto for radiotrans-
parente. O inicio repentino da triade classica (tosse,
chiado e diminuicdo do murmdrio vesicular) muitas
vezes nao é observado.

Nas criancas, o episodio testemunhado de asfixia,
com um quadro de engasgo seguido de acesso de tos-
se, muitas vezes acompanhado de cianose perilabial,
principalmente em uma crianca previamente sauda-
vel, é bastante sugestivo de ACE, com sensibilidade
de 76-92% para o diagndstico (5,14). No entanto, nem
sempre o episédio é relatado espontaneamente pelos
pais, principalmente quando o episédio agudo é auto-
limitado e seguido por um periodo sem sintomas, que
0s pais interpretam erroneamente como um sinal de
resolucdo, atrasando o diagnéstico (2). A ACE também
pode ser suspeitada no primeiro quadro subito de sibi-
lancia, na tosse persistente e na diminuicdo segmentar
do murmurio vesicular em pacientes com estridor, sibi-
los localizados ou dificuldade respiratéria refrataria ao
tratamento (14). Uma histéria de asfixia, quando espe-
cificamente solicitada, é encontrada em cerca de 90%
dos casos confirmados de ACE (15).

Quando o diagnéstico é tardio, o periodo de la-
téncia entre o episddio de aspiracao e o aparecimen-
to ou piora dos sintomas pode durar dias, meses ou
anos, dependendo do grau de obstrucao da via aérea
e da natureza do material aspirado (organico ou inor-
ganico).
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EXAME RADIOLOGICO

A maioria dos CEs aspirados nao é radiopaca, sen-
do que aproximadamente 20% das radiografias em pa-
cientes com ACE confirmada sdo normais (5). Portanto,
uma radiografia normal ndo exclui a presenca de CE
em via aérea (3). O diagndstico de ACE é facilmente es-
tabelecido com radiografias simples quando o objeto
é radiopaco (16).

A radiografia de térax péstero-anterior inspirato-
ria e expiratéria deve ser realizada sempre que possi-
vel, com especial atencdo para areas de hiperinsufla-
¢ao decorrentes de aprisionamento aéreo, atelectasias
lobares ou segmentares, desvia de mediastino, pneu-
momediastino, pneumotérax e enfisema subcutaneo
(5,9). A avaliacdo da impressao traqueal e bronquica a
procura de imagens de preenchimento da arvore res-
piratéria deve ser minuciosa. Em pacientes que ndo
colaboram, a radiografia em decubito lateral pode aju-
dar na visualizacdao de aprisionamento de ar em alguns
casos (17).

Apesar de citagdes na literatura, tomografia de t6-
rax, broncoscopia virtual, ressonancia magnética, fluo-
roscopia e cintilografia raramente contribuem para o
diagnostico de ACE e agregam maiores custos, expo-
sicao a radiagao e, independentemente do resultado,
nao excluem a realizacdo da broncoscopia quando ha
suspeita de ACE (12,19).

A tomografia computadorizada (TC) de térax e
a ressonancia magnética podem mostrar o objeto e
identificar areas de aprisionamento aéreo e atelec-
tasias. A exploracao do TC suplementado com bron-
coscopia virtual pode também fornecer informacgoes
uteis (18,19).

A videofluoroscopia do térax pode identificar
areas de aprisionamento aéreo de forma dinamica. A
cintilografia com radioisétopos para a verificacdo de
perfusao pulmonar pode demonstrar defeitos de per-
fusdo devido a vasoconstri¢do hipdxica em regiées mal
ventiladas.

Nos casos sugestivos de ACE, esses exames de-
vem ser utilizados com muita cautela, para que nao
retardem o diagndstico e o tratamento. A morbidade
e a mortalidade podem aumentar se a broncoscopia
for adiada (14).

TRATAMENTO

Se um paciente apresentar obstrucdo completa,
com incapacidade de falar ou tossir, a asfixia podera
rapidamente ser letal. Nesses casos, o deslocamento
do CE usando tapas nas costas e compressdes toraci-
cas em lactentes, assim como a manobra de Heimlich
em criancas maiores e adultos, deve ser tentado (8).
No entanto, essas intervencdes devem ser evitadas em
pacientes capazes de falar ou tossir, uma vez que uma
obstrucdo parcial pode se tornar uma obstrucdo com-
pleta (8). Pela mesma razdo, explorar a boca do pacien-
te“as cegas” deve ser evitado nas obstrucdes parciais.



Se as manobras de deslocamento nao surtirem
efeito, o paciente deverd ser submetido a intubacao
orotraqueal (I0OT). Se durante a laringoscopia, o CE for
identificado na cavidade oral ou estiver impactado na
laringe, o mesmo deverd ser retirado com pinca de
Magill, mesmo por ndo endoscopistas em situacdes
de emergéncia (8). Se a desobstrucao nao for possivel,
uma cricotomia ou traqueotomia de emergéncia de-
vera ser realizada. Quando o CE esté obstruindo a tra-
queia e ndo se move com os procedimentos de emer-
géncia, o paciente devera ser submetido a IOT.

BRONCOSCOPIA

A broncoscopia deve ser realizada em todos os
casos de suspeita de ACE (Figura 2). Conclui-se que o
passo mais importante no diagndstico é levantar a hi-
potese diagnoéstica de ACE, sendo a broncoscopia con-
siderada o procedimento padrao ouro no diagnéstico
e tratamento da ACE (3,14).

Figura 2 - Imagens demonstrando corpo estranho em brénquio in-
termedidario.

Quase todos os CEs aspirados podem ser extrai-
dos pela broncoscopia. As taxas de sucesso para a ex-
tracdo de CEs sao acima de 98%. Nos casos de falha,
broncotomia cirdrgica ou resseccao segmentar po-
dem ser necessarias, sendo consideradas de excecao.
A obstrucédo cronica dos brénquios, com formacao de
bronquiectasias e com destruicdo do parénquima pul-
monar, pode exigir resseccao segmentar ou lobar (20).

O procedimento deve ser realizado por um bron-
coscopista e equipe com experiéncia em extracdo de
CEs, em local apropriado, onde existam todos os equi-
pamentos necessarios para a sedacdo ou a anestesia
do paciente, extracdo do CE e manobras de ressuscita-
¢ao quando necessarias.

A realizacdo do exame sob anestesia geral com
ventilacdo espontanea facilita a extracdo do objeto. Em
adultos, a fibrobroncoscopia pode ser realizada sob se-
dacdo consciente, utilizando-se uma pin¢a adequada.

A localizacdo anatémica, a forma, a composicdo e
a presenca de tecido de granulagdo ou edema devem
ser identificadas antes de quaisquer tentativas de ex-
tracdo. Objetos camuflados pela sua cor, envoltos por
mucosa ou localizados em arvore bronquica distal po-
dem ndo ser visualizados.

Gongalves MEP, Cardoso SR, Rodrigues AJ . Corpo estranho em via aérea

Nos adultos, a fibrobroncoscopia é o procedimen-
to diagnostico de escolha para a ACE. Em criancas, a fi-
brobroncoscopia antes da realizacdo da broncoscopia
rigida tem sido defendida, principalmente em pacientes
clinicamente estaveis, em que ndo é certa a presenca
de CE (21). A fibrobroncoscopia permite a identificacdo
precisa e localizacao de CE, facilita a escolha de broncos-
copio rigido e do tipo de pinca a ser utilizado, podendo
ainda encurtar a duracdo do procedimento endoscépi-
co. A broncoscopia rigida continua a ser o padrao de tra-
tamento para aremocao de CEs (10,12,16). No entanto, a
evolucao dos broncoscépios pediatricos, a existéncia de
pincas ultrafinas de tipo cesta e de extratores de nitinol
para canais de trabalho de T mm expandiram o papel
terapéutico dos aparelhos flexiveis, especialmente em
pacientes clinicamente estaveis que apresentam ACE.
Alguns autores tém demonstrado que CEs, até mesmo
os grandes, podem ser efetivamente removidos com fi-
brobroncoscépios (22).

O uso do fibrobroncoscépio é necessario em pa-
cientes com trauma maxilofacial ou cervical nos quais
a broncoscopia rigida nao é viavel.

O broncoscépio rigido tem vantagens importan-
tes sobre o fibrobroncoscopio. O maior diametro do
broncoscépio rigido facilita a passagem de varios dis-
positivos de apreensdo, aspiracdo de sangue coagula-
do e secre¢des espessas, permitindo ainda a ventilagcao
do paciente.

A remocao do CE pode ser realizada tanto com
fibrobroncoscopia como com broncoscopia rigida,
mas é altamente recomendavel que o broncoscopis-
ta domine as duas técnicas e seja capaz de converter
imediatamente o tipo de procedimento sempre que
necessario.

Independentemente do tipo de broncoscépio a ser
utilizado, testar e manipular um objeto semelhante fora
do corpo antes da extracdo reduz o risco de fragmenta-
¢ao e deslocamento do CE. A primeira tentativa deve ser
bem planejada, pois quanto maior o nimero de tenta-
tivas mal sucedidas, maiores os riscos de complicagbes,
como edema, sangramento, perfuracdo, pneumotodrax e
deslocamentos potencialmente letais (2).

Os CEs organicos, especialmente aqueles com alto
teor de 6leo (amendoim), causam grave inflamacéo da
mucosa e acumulo de tecido de granulagao. Tais alte-
racdes também podem ser vistas na impactacao pro-
longada de objetos pontiagudos e enferrujados, ferro
e capsulas de medicamentos.

Um CE retido por vérias semanas geralmente cau-
sa inflamacéo e infeccdo intensas, sendo que, mesmo
apos a remocao do CE, as alteracdes inflamatoérias da
mucosa, atelectasias, enfisema e supuracdo podem
nao ser completamente reversiveis (2).

Ap6s a remocao do CE, toda a arvore traqueobro-
nquica deve ser examinada, assim como deve ser reali-
zada a avaliacdo da integridade do objeto extraido. Se
os sintomas clinicos ou radiolégicos anormais persis-
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tirem apds a remocao do CE, um novo procedimento
deve ser indicado.

Objetos aspirados que se alojam em via aérea dis-
tal podem nao ser encontrados na broncoscopia. Nos
casos nos quais eles sdo visiveis na radiografia simples,
o uso de radioscopia em tempo real esta indicado.

Quando o CE é rapida e facilmente removido e o
paciente estd assintomatico, o tratamento apds a ex-
tracdo varia entre alta com orientacdo e observacdo
hospitalar por 24-48 horas.

Complicacbes apos a extracdo podem surgir. Ede-
ma laringeo e pulmonar, hemoptise, pneumotérax,
fistula traqueoesofdgica, pneumonias, atelectasias, fe-
bre e insuficiéncia respiratéria podem requerer hospi-
talizacdo prolongada, incluindo terapia intensiva, IOT,
ventilacdo mecanica e procedimentos broncoscépicos
adicionais (22-24).

Todo paciente submetido a broncoscopia tera-
péutica pode entrar em insuficiéncia respiratéria du-
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