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ARTIGO DE REVISAO

Aspiragdo de corpos estranhos

Foreign body aspiration

Paulo F.S. Bittencourt!, Paulo A.M. Camargos?

Resumo

Objetivo: o presente trabalho tem por objetivo rever as princi-
pais publicacdes sobre aspiragao de corpos estranhos em pediatria.

Fontes dos dados: a pesquisa bibliografica foi realizada nas
bases de dados Medline, de 1966 a 2000, e no Lilacs, de 1979 a 1999,
em portugués, espanhol e inglés, utilizando-se as palavras-chave
aspiragdo, corpo estranho, criangas e adolescentes.

Sintese dos dados: constatou-se uma distribui¢cdo universal
desses acidentes. Foi também observado predominio desta afec¢do
no sexo masculino (51,0% a73,0% dos casos) e entre criangas abaixo
de 3 anos, faixa etdria em que se concentraram 65,8% a 85,0% dos
acidentes. Juntos, a histdria clinica e o exame fisico apresentaram
sensibilidade e especificidade em torno de 80% e 40%, respectiva-
mente. O estudo radiolégico mostrou-se de grande valia no diagnds-
tico, demonstrando uma sensibilidade de 57,9% a 100%. Corpos
estranhos de natureza alimentar contribufram com cerca de 70% dos
episddios.

Conclusdes: ficou evidente que a broncoscopia rigida é o
procedimento de eleicdo e requer formacao profissional especializa-
da e servigcos bem estruturados. Contudo, os aspectos preventivos
destes acidentes ndo receberam a necessdria énfase no contexto
destas afeccdes, sendo a eles dedicada uma secdo especifica na
presente revisdo.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (1): 9-18: corpo estranho, aspiragao,
criangas, adolescentes.

Aspectos historicos

O primeiroregistro daretirada de um corpo estranho das
vias aéreas pela broncoscopia data de 18971. O procedi-
mento foi realizado por um médico componente do corpo
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Abstract

Objective: to review the main publications on foreign body
aspiration.

Sources: a bibliographic search was carried out in Medline
(1966-2000) and Lilacs (1979-1999), in Portuguese, Spanish and
English, using the keywords “aspiration, foreign body, children,
adolescents”.

Synthesis of data: the universal distribution of these accidents
was confirmed. This condition is predominant in males (51.0-73.0%
of the cases) and in children aged under 3 years (65.8-85.0% of the
accidents). By analyzing clinical history and physical examination
together, we found a sensitivity and specificity of approximately
80% and 40%, respectively. The radiological examination was very
useful for diagnosis, showing a sensitivity between 57.9% and
100%. Nuts are the most common inhaled objects, amounting to
approximately 70% of the episodes.

Conclusions: rigid bronchoscopy is the procedure of choice and
requires specialized professional training and well-equipped ser-
vices. However, the preventive aspects of these accidents were not
sufficiently emphasized in the context of this condition. This review
has a specific section on these aspects.

J Pediatr (Rio J) 2002; 78 (1): 9-18: aspiration, foreign body,
childhood, adolescents.

clinico da Universidade de Friburgo, em Brisgau, na Ale-
manha. Ele iniciou sua carreira como especialista em doen-
cas do ouvido, do nariz e da garganta, mas, aos poucos, foi
se dedicando exclusivamente a laringologia. Em pouco
tempo, o nome de Gustavo Killian atingiu notoriedade
internacional, o qual, no ano seguinte, publicou os primei-
ros resultados de seus trabalhos sobre broncoscopia, provo-
cando verdadeirarevolug@o nesse dominio, até entdo pouco
explorado. Concebeu e construiu um aparelho muito sim-
ples constituido por um tubo que, introduzido nas vias
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aéreas, permitia visualizar e localizar o corpo estranho que
tivesse acidentalmente ali penetrado. Uma vez localizado,
era possivel proceder a sua retirada por meio de outro
instrumento, também de sua inveng¢do, semelhante a uma
pin¢ca. Em poucos meses, o renome do inventor do broncos-
copio ultrapassou as fronteiras alemas, chegando a todos os
outros paises da Europa e mesmo a outros continentes.
Numerosos doentes, entao considerados fora de possibili-
dade assistencial, buscavam tratamento com o profissional
pioneiro, a ele referenciados por colegas que haviam esgo-
tado os recursos disponiveis para tratd-los.

Uma das primeiras criangas assistidas por Killian e,
considerado o seu primeiro grande desafio, foi Corina, que
residia em Montevidéu, Uruguai, e que havia aspirado um
pequeno assobio metdlico, o qual se instalarano seu pulmao
direito. Apés duas tentativas sem sucesso, Killian criou um
novo aparelho que continha trés ganchos, tornando possivel
a retirada do objeto?.

Colidge, em 1898, realizou a primeira broncoscopia
com sucesso nos Estados Unidos, quando retirou um frag-
mento de canula de traqueostomia da drvore bronquica de
um individuo de 23 anos. Um grande avanco posterior
envolveu a pesquisa e o desenvolvimento das fontes de
iluminagdo, até entdo externas, feito creditado a Max Ei-
nhorn, que introduziu a fonte interna de luz, melhorando
sensivelmente a visualizacdo do endoscopista. A técnicade
broncoscopia e os instrumentos utilizados nesse procedi-
mento foram sendo modificados e se expandiram, princi-
palmente nos Estados Unidos, por Chevalier Jackson. A ele
sdo atribuidos os maiores méritos no desenvolvimento dos
principios bésicos de diagndstico e terapéutica endoscopi-
ca e o aperfeicoamento da abordagem preventiva desses
acidentes, especialmente nas criangas, quando propds o
envolvimento dos servicos de satide publica. Outras impor-
tantes aquisicdes tecnoldgicas, como a magnificacdo da
imagem e ailuminag¢@o por fibra éptica, ambos logrados por
Edwin Broyles em 1940 e 1962, respectivamente, vieram
melhorar ainda mais a qualidade de imagem.

Um aperfeicoamento posterior se deu em 1976, com a
introducio do telescopio de Hopkins, instrumento acopla-
do a uma pinga que permite a visualizacdo direta da via
aérea pelo endoscopista durante todo o procedimento. Sem
esse equipamento, 0S Ccorpos estranhos eram, até entdo,
retirados as cegas, pois o profissional contava apenas com
a sensagdo tatil para a captura do objeto3™-

As técnicas descritas por Jackson em 1905, Jackson e
Jackson em 1936, e Holinger e Johnston em 1954, sdo as
mesmas ainda aplicadas nos dias de hoje. Mesmo contando
com a modernizac¢do dos instrumentos e com a disponibili-
zacdo de novas drogas anestésicas, sempre mais eficazes e
com menos efeitos adversos, “a dificuldade maior estd em
ensinar os médicos em formagdo a introdugdo de um tubo
rigido na delicada via aérea das criangas, sem ocasionar
complicacées, que podem ser fatais” +.
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Aspectos epidemiologicos

A preocupagdo com esse tipo de acidente vem sendo
demonstrada em publicagdes médicas desde o inicio do
século passado. Em 1936, por exemplo, Chevalier Jackson
ja apresentava uma revisao de 3.000 casos de acidentes por
ingestdo e aspiragcdo de corpos estranhos, enumerando suas

principais causas®.

A maioria das vitimas de aspiracdo de corpo estranho
sdo lactentes e criangas nos primeiros anos de vida. As
séries de casos publicadas na tiltima década mostraram que
as criangas menores de 5 anos representavam 84% dos
casos, amaior parte deles (73%) concentrada nos primeiros
trés anos de vida. O sexo masculino prepondera sobre o
feminino, numa relacio de 2: 16-8,

Diferencas entre as distribui¢des por sexo e faixa etéria,
bem como a modalidade terap€utica nao sdo muito expres-
sivas entre os varios paises, mas o tipo do corpo estranho
aspirado estd relacionado aos hébitos alimentares regio-
nais. Nos Estados Unidos e na Europa, predomina o amen-
doim; no Egito, a semente de melancia; na Turquia, a
semente de girassol, e na Grécia, a semente de abébora’.

A taxa de mortalidade, antes da introducao da técnica
descrita por Chevalier Jackson em 1905, atingia cerca de
50% dos pacientes e, na atualidade, ndo chega a 1%10.11,
Sua magnitude € desconhecida no Brasil, ao passo que nos
Estados Unidos ocorrem cerca de 500 a 2.000 ébitos por
ano!2, onde, em 1984, o National Safety Council identifi-
cou a aspiracgdo de corpos estranhos como sendo a quarta
causa de mortes acidentais de criangas em todas as idades,
e a terceira causa em menores de um ano de idade®.

Embora as andlises nesse sentido sejam escassas e
pouco exploradas, aspectos socioeconémicos figuram na
literatura médica como um dos fatores de risco, como
demonstrado no estudo de Arjmand e colaboradores em
199713, no qual 50% das criangas norte-americanas vitimas
desses acidentes ndo eram cobertas por seguro de saide. Na
maioria dos casos, elas recebiam alimentos inapropriados
para a idade, indicando provavelmente uma falta de orien-
tagcdo para a prevencio de tais acidentes 13, Seguindo aregra
vigente na literatura internacional, nenhum estudo brasilei-
ro abordou claramente a influéncia das condi¢des socioeco-
ndmicas como fator de risco para nossas criangas neste
particular!4-17,

Nos Estados Unidos, em 1973, a Consumer Product
Safety Commissionimplantou o Sistema Nacional Eletrni-
code Vigilancia a Acidentes, que monitorava, a época, 119
hospitais em todas as regides geograficas daquele pais. No
periodo de 1988 a 1990, foram registrados 41 6bitos em
criancas cuja idade média foi de 14,8 meses e predominio
do sexo masculino, com 61% dos casos. A observagao mais
dramética foi que 97% das mortes ocorreram no domicilio.
A racando foi considerada um fator de risco, e as condi¢des
sociais e econdmicas também nio foram analisadas!8.
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Aspectos clinicos

Quando se dd a aspiracdo acidental de um corpo estra-
nho, amanifestacao cldssica é a tosse paroxistica, mecanis-
mo de defesa natural de eliminagcdo do objeto aspirado.
Dependendo da idade do paciente, do tipo de corpo estra-
nho aspirado e de sua localizacdo nas vias aéreas, pode
haver obstrucao parcial ou total a passagem de ar. Superado
o quadro inicial, segue-se um periodo oligo ou mesmo
assintomadtico, que pode variar de horas a dias ou mesmo

semanas, até o reaparecimento dos sintomas’.

Um corpo estranho alojado na laringe pode ocasionar a
obstrug¢do completa do trato respiratdrio e, conseqiiente-
mente, a morte da criangca, em 45% dos casos?. Se a
obstrugdo € parcial, pode ocasionar roncos, rouquidao,
afonia, odinofagia, hemoptise e dispnéia de intensidade
varidvel, sendo que esses objetos podem permanecer im-
pactados por periodos prolongados.

Ainstalag@o na traquéia também € potencialmente fatal,
sobretudo nas criangas menores de um ano, dependendo,
evidentemente, do grau de obstrucao. Pode-se auscultar o
choque do mesmo contra a parede da regido subglética e
carina principal durante sua movimentacdo, ou mesmo
sentir seu impacto na palpagdo do térax. A presenca de

sibilos difusos é percebida na maioria dos casos®.

Quando de sua impactac¢do na arvore bronquica, os
principais sinais e sintomas sio a tosse e os sibilos, estes
freqientemente unilaterais, além da diminui¢do dos ruidos
respiratdrios localizados, dispnéia de intensidade varidvel
e cianose também podem acompanha-los®.

A diversidade de manifestacdes clinicas também estd
relacionada a natureza, orgdnica ou inorgénica, do corpo
estranho aspirado. Como os objetos organicos desencadei-
am com mais freqiiéncia reagdes inflamatdrias, podem elas
acelerar o grau de obstrugdo ao fluxo de ar e, assim, encurtar
aduracdo dafase assintomética. Losek, em 1990, constatou
que 40% dos seus pacientes com aspiracdo de corpos
estranhos inorgdnicos apresentavam exame fisico normal,
enquanto nas criangas que aspiraram material orgénico, o
exame fisico era normal em apenas 13% dos casos. Impor-
tante constatagdo também deste autor foi a de que 57% de
seus paciente apresentou um periodo assintomatico, e que
19% tinha o exame fisico normall®.

O intervalo de tempo decorrido entre o inicio dos
sintomas e o diagndstico correto foi estudado por Wiseman
que, arbitrariamente, considerou como precoce o diagnés-
tico firmado nas primeiras 24 horas, fato que ocorreu em
46% das 157 criancas por ele estudadas. Nos 54 % restantes,
a maioria dos diagnésticos foi estabelecido no final da
primeira semana, outros 24% no final do primeiro més, e

16% restantes, apés um més, prolongando-se até seis anos20.

Outros autores também procuraram determinar o inter-
valo de tempo entre o acidente e o diagndstico. Hugles e
colaboradores, em 1996, estudaram separadamente um
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grupo de 83 pacientes, demonstrando a variagcdo de tempo
entre o inicio dos sintomas e a admissdo do paciente no
centro cirdrgico para a realiza¢do da broncoscopia. Em 6
pacientes (7%), o lapso de tempo foi de até 6 horas; em 34
deles (41%), entre 6 e 24 horas; em outros 16 (19%), entre
24 e 72 horas e, nos 27 restantes (33%), superior a 72 horas.
Apesar de ter sido estudado o tempo de permanéncia do
corpo estranho impactado nas vias aéreas, os autores nao
mencionaram se o maior periodo estaria associado a inten-
sidade e a freqiiéncia das complicagdes?!.

Entre nds, essas complica¢des foram estudadas por
Lima e colaboradores?2, em 44 criangas com quadro clinico
sugestivo, cujo diagnéstico foi posteriormente comprova-
do pelabroncoscopia. Realizaram-se cintilografias perfusi-
onais pulmonares, 30 dias apds a retirada do corpo estra-
nho, em 24 pacientes (55%), 16 dos quais (67%) apresen-
taram redugdo perfusional. Os autores observaram ainda
que 78% dos pacientes, nos quais o diagndstico fora firma-
do sete dias apds o acidente, apresentaram altera¢des per-
fusionais, enquanto que este achado ocorreu em 25% dos
pacientes com aspiragdo ocorrida com menos de sete dias,
equivalendo a um risco de seqiiela bronquica 3,8 vezes
maior?2,

Hoeve e colaboradores, em 1992, estudaram a sensibi-
lidade e a especificidade do quadro clinico para o diagnds-
tico de aspiracdo de corpo estranho em criangas. Demons-
traram, por exemplo, que a histéria de um episdédio de
asfixia apresentou boa sensibilidade (81%), mas apenas
33% de especificidade?3. Por sua vez, Agarwal e colabora-
dores, em 1988, observaram que a presenca de relato
sugestivo de aspiragdo obtido na anamnese teve sensibili-
dade de 90%, mas nao relataram, entretanto, os valores da
especificidad624. Ademais, estes mesmos autores estuda-
ram dois grupos de pacientes, dos quais em um foi confir-
mada a presencga de corpo estranho e, no outro, ndo. Cons-
tataram néo haver um tnico sinal ou sintoma isolado capaz
de discriminar, com segurancga, a presenga de corpo estra-
nho nas vias aéreas?4. Nesta segunda andlise, a tosse e
alteragcdes na ausculta respiratéria apresentaram sensibili-
dade de 78% e especificidade variando entre 37% e 50%,
respectivamente. Sendo assim, pode-se deduzir que, se
existe uma suspeita de aspiracdo de corpo estranho, a
broncoscopia se impde??.

As laringites virdticas s@o prevalentes no grupo etario
no qual se observa grande niimero de acidentes por aspira-
¢do, os primeiros trés anos de vida. Na persisténcia de
rouquiddo e/ou estridor por varios dias ou na recidiva de
sintomas proprios destas afeccdes, deve-se suspeitar de
corpo estranho na laringe. Quando o corpo estranho se
encontra na traquéia, os estudos radioldgicos sdo normais e
os ruidos respiratorios sao difusos, sendo, freqiientemente,
confundidos com crise asmdtica. Na auséncia de resposta
ao tratamento correto de uma crise asmatica, indicacdo
da broncoscopia deverd ser considerada pelo clinico
assistente.
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A aspiragdo acidental de corpo estranho deve ser igual-
mente incluida no diagndstico diferencial das pneumopati-
ascronicas ou de repeti¢cdo, mesmo que ndo se encontre uma
histdria sugestivade aspiracao. Em algumas situacdes, essa
suspeita sO € levantada quando se detectam imagens com-
pativeis com bronquiectasias na tomografia computadori-
zada de térax>-0:2-10,

Aspectos radioldgicos

Embora o estudo radiolégico deva ser realizado na
quase totalidade dos casos, cabe reiterar que a decisdo para
a investigacdo endoscépica esta sempre justificada diante
de uma histéria e de altera¢des no exame fisico sugestivos

de aspiragio®.

A literatura demonstra que o estudo radiolégico por
meio de radiografia simples do térax nas incidéncias em
postero-anterior e perfil, utilizando-se ou néo a técnica de
ins e expiracdo for¢ada, encontra-se alterado na maioria dos
casos!0-14.17.20.24.26 * A técnica de expiragdo forcada ou
decubito lateral do lado acometido pode evidenciar melhor
uma das alteragdes mais freqiientes, que € a hiperinsuflagdo
do pulméao acometido.

Cataneo e colaboradores!”, avaliando 74 pacientes,

tiveram como alteragao radioldgica mais freqiiente a atelec-
tasia (41,9%), seguida de radiografia normal (25,6%),
hiperinsuflagdo (18,9%) e corpo estranho radiopaco
(16,2%). Resultados um pouco diferentes foram obtidos
nas 76 criangas analisadas por Agarval e colaboradores?4,
que identificaram a hiperinsuflacdo como principal altera-
¢do radioldgica (39,5%), a qual se seguiu a atelectasia
(36,8%), radiografia normal (19,7%), consolidagdes
(17,0%) e corpo estranho radiopaco (5,2%).

WisemanZ2?, por outro lado, procurou separar dois gru-
pos de pacientes entre as 157 criancas por ele estudadas,
definindo o diagndstico precoce como aquele firmado nas
primeiras 24 horas apds o acidente. Ele ainda utilizou a
radiografia simples de térax, radiografias em ins e expira-
cdo e fluoroscopia. Encontrou diferenga consideravel entre
os grupos. Nas criangas com diagndstico precoce, um terco
apresentava radiografia normal, a metade tinham sinais de
hiperinsuflacdo, e um sexto apresentavam atelectasia ou
consolidagdo. Nos pacientes diagnosticados tardiamente,
apenas 9% tinham radiografia normal e a metade deles
apresentava atelectasia ou consolidag@o.

O predominio da aspirag@o de corpos estranhos radio-
transparentes recomenda aten¢do as manifestacdes radiol -
gicas indiretas. Dentre elas, encontram-se, com mais fre-
qiiéncia, a hiperinsuflacdo, atelectasias, infiltrados e conso-
lidagGes. Essas alteragdes sdo geralmente localizadas e
dependem, ainda, do tempo de permanéncia, da natureza do
corpo estranho nas vias aéreas e do grau de obstrucdo
provocado pelo mesmo.
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Chatterji e Chatterji, em 1972, descreveram alguns
tipos de obstrugdo brdnquica relacionados com as altera-
¢des radioldgicas na aspiracdo de corpos estranhos?’. A
formac@o de uma obstrucao valvular parcial, comprome-
tendo tanto a ins como a expiragdo, quando geralmente o
exame radiolégico é normal, ocorre em 20% das criancas
com corpo estranho brénquico e na metade dos traqueais.
Quando a obstrucao valvular é maior, permitindo a passa-
gem de ar na inspiragdo e retendo-o na expiragao, o aspecto
radiolégico é de hiperinsuflacdo. A assimetria entre os
volumes pulmonares ocorre na expiracao e pode-se obser-
var o desvio de estruturas mediastinais para o lado normal.
Se o corpo estranho € impactado na inspiragdo, impedindo
a entrada de ar, observa-se a presenca de atelectasia e
colapso pulmonar, dependendo do local acometido. Em tal
situagdo, a assimetria pulmonar é melhor visualizada na
inspiracdo, ocorrendo ainda desvio de estruturas mediasti-
nais paraolado acometido. E, finalmente, quando a existén-
ciado bloqueio ao fluxo de ar resulta numa consolidacio do
segmento ou lobo envolvido.

Embora contribua para elevar a sensibilidade do exame
radiolégico, a técnica da expiracdo forcada infelizmente
ndo é realizada rotineiramente na maioria dos servi¢os, em
nosso meio. Deve-se procurar realizd-la, mesmo em meno-
res de 3 anos, grupo etdrio mais freqiientemente acometido.
Eventualmente, essa manobra pode ser facilitada com o
emprego da fluoroscopia, elevando a suspeicdo diagndstica
a despeito da elevada exposicdo 2 radiacdo ionizante28.
Para corpos estranhos traqueais, a radioscopia pode mos-
trar anormalidades em 92% dos casos, enquanto que na
radiografia simples de térax o encontro destas alteracdes
reduz 58%°. Por outro lado, estudo radiolégico normal —
evidéncia que refor¢a a indica¢do de broncoscopia diante
de histéria e exame fisico compativeis —pode estar presente
em 6 a 80% dos casos, pois o envolvimento de corpo
estranho radiopaco, de acordo com as caracteristicas soci-

oculturais de cada pais, é, também, muito varid-
vel10,14,23,24,26,29

Aspectos terapéuticos

Diante da suspeita clinico-radioldgica ou da confirma-
¢do diagnéstica da presenca de um corpo estranho nas vias
aéreas, ¢ responsabilidade do clinico e, em seguida, do
endoscopista, estabelecer o diagndstico diferencial com
outras patologias, confirmar a presenca de corpo estranho
aspirado e proceder a retirada do mesmo.

Embora a broncoscopia deva ser realizada o mais pre-
cocemente possivel, se sua preparagdo for pouco meticulo-
sa e apressada, pode resultar em uma obstrugao respiratdria
completa, impossibilidade de ventilagdo e conseqiiente
éxito letal®. Inversamente, a broncoscopia serd sempre um
procedimento seguro quando for realizada por profissio-
nais devidamente treinados, incluindo equipe multidiscipli-
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nar composta pelo endoscopista, anestesiologista e pessoal
de enfermagem, para os quais deve estar disponivel todo o
arsenal de equipamentos apropriados para criangas de to-
das asidades, aquiincluidas as pingas para os mais diversos
tipos de corpos estranhos.

A desobstrucdo bronquica ndo resultard na imediata
ventilacao de uma determinada drea porque podem persistir
as alteracdes parenquitomatosas, e, por este motivo, nao se
deve esperar o restabelecimento de ventilagdo e oxigenacao
normais imediatamente, apds a retirada do corpo estranho.
A tentativa de se alcangar oxigenacao 6tima pode levar a
barotrauma, agravando a hipoxemia. Caso um corpo estra-
nho se desloque durante a indugdo anestésica, devido a
tosse ou ventilacdo por pressdo positiva, ocorrerd, neste
momento, hipéxia. Todo o equipamento deve estar a mao
antes da administracdo de qualquer agente anestésico e o
endoscopista deve estar preparado para assumir, imediata-
mente, o controle da ventilagdo do paciente.

A selecdo do equipamento apropriado para aretirada do
corpo estranho esta relacionada com as caracteristicas de
cada paciente e com o tipo e localizagdo do objeto. Bron-
coscépios rigidos, com telescopios, sdo preconizados pela
maioria dos autores®?. Eles permitem o acesso direto as
vias aéreas, excelente visualizac¢do, administragdo continua
de oxigénio e agente anestésico e possibilitam a passagem
de pingas para a extra¢do dos corpos estranhos. Deve ser
selecionado um broncoscépio de tamanho apropriado para
a idade da crianca. Catéteres de aspiragdo, rigidos ou
flexiveis, sdo importantes para a remocdo de secrecdes
retidas, permitindo melhor visualizac¢do do objeto. A esco-
lha da pinga para a retirada do corpo estranho depende da
natureza deste ultimo. Outros instrumentos, como os caté-
teres de Fogart, sdo recomendados por alguns autores, pois
facilitam a retirada de objetos fridveis, como € o caso do

amendoim?.

Atualmente, a seguranca e eficicia da broncoscopia
dispensam outras tentativas e modalidades terapéuticas.
Wood e Gauderer, em 1984, e Martinot, em 1997, procura-
ram demonstrar o valor da broncoscopia flexivel na crianca
com suspeita de aspiracdo de corpo estranho. Seus estudos
mostraram que, ndo tendo sido evidenciado o episédio de
asfixia, quando o corpo estranho nao era radiopaco e nao
existia diminui¢@o da ausculta pulmonar unilateral, acom-
panhado de alteragdes radioldgicas de hiperinsuflagao, a
broncoscopia flexivel tem a sua indicac¢do, ao invés da
broncoscopia rigida, devido a sua vantajosa relacdo risco-
beneficio permitir a crianga ser submetida ao procedimento
sem anestesia geral. Caso sejam detectados corpos estra-
nhos, a crianga deve ser imediatamente submetida a bron-
coscopia rigida30-32,

Dennis e colaboradores, em 1976, propuseram a retira-
da de corpos estranhos por drenagem postural. A crianca
era submetida a micronebulizagdo com broncodilatadores
e, em seguida, posicionada para a drenagem postural,
dependendo do local onde o corpo estranho estivesse im-
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pactado. Percussdo manual era realizada entre 5 e 10
minutos. Oxigénio ndo era usado rotineiramente durante o
tratamento, e o tempo total do tratamento variava entre uma
e seis horas, de acordo com a orientacao individual de cada
médico. Todos os pacientes eram internados em unidades
de terapia intensiva pedidtrica, e o sucesso do tratamento
chegou a 25% de todos os casos selecionados. Apesar de
ndo ter ocorrido nenhum caso de 6bito, as complicagdes
ocorreram em 17% deles, inclusive com parada cardiorres-
piratéria, que respondeu as manobras de ressuscitacio-.

A despeito do desenvolvimento de equipamentos, a
associacdo de complica¢des com aspiragdo de corpos estra-
nhos em criangas ainda estd presente. Inglis e Wagner
estudaram essas complicac¢des ocorridas durante 20 anos,
separando em dois grupos, antes e ap6s a disponibilidade
dos telescépios de Hopkins no servico. As complicacdes
foram categorizadas de maior, em que o paciente necessi-
tava de mais de uma semana de internag@o apds a broncos-
copia ou de tratamento cirdrgico aberto; e de menor, os que
apresentavam atelectasia, sibilos e estridor apds o procedi-
mento, e que necessitaram de mais de 24 horas de interna-
¢do. Constataram uma maior incidéncia de complicagdes de
acordo com o maior tempo em que o objeto teria sido
aspirado, maior perda do objeto durante a broncoscopia
quando ndo se usava telescopio, e maior nimero de toraco-
tomias (3:1) para a retirada de corpo estranho antes do uso
dos telescopios de Hopkins!2,

Anestesia

Em uma crianga com dificuldade respiratdria devido a
presenca de um corpo estranho alojado nas vias aéreas, a
ocorréncia de uma aspiracdo de residuo alimentar e secre-
¢do gastrica durante a indugfo anestésica podera ser fatal,
razdo pela qual é imperioso guardar jejum para arealizagio
da broncoscopia, que varia de acordo com o alimento
ingerido e a idade da crianga. Nas situacdes especiais em
que a insuficiéncia respiratéria e a hipoxemia sio graves,
essarotina deve ser alterada, realizando-se o procedimento
mesmo com a presenca de alimentos no estdbmago3+33.

A monitoriza¢do com eletrocardidgrafo, oximetro de
pulso e estetoscépio precordial sdo mandatérios, bem como
o0 acesso venoso. Uma cooperagdo reciproca entre o endos-
copista, anestesiologista e pessoal auxiliar levam a confian-
¢a mutua necessaria ao sucesso do procedimento. A indu-
¢do éfeita com anestésicos inalatérios por meio de mascara
facial, usando-se o halotano, isoforano ou, mais recente-
mente, servoflorano, até que o paciente atinja o nivel
adequado de anestesia que permitird a manipulagdo endos-
copica, mantendo-o durante todo o tempo em respiragdo
espontanea.

Antes da introdug@o do broncoscépio, deve ser realiza-
daanestesiatépicadalaringe e traquéia mediante instilacio
direta de lidocaina a 2%, com auxilio do laringoscépio,
diminuindo-se assim o risco de laringoespasmo. O uso de
agentes curarizantes deve ser evitado, pois pode aumentar
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a hipdéxia devido a impossibilidade da crianga manter sua
respiracdo espontanea e, portanto, levar a uma oxigenacao
insatisfatéria. Em criangas maiores de 5 anos, sdo usadas
drogas venosas para a indugdo anestésica, situagdo em que
se torna um pouco mais dificil manter-se a respiracdo
esponténea36. Como alternativa, € admissivel a broncosco-
pia com o paciente em apnéia, com subseqiiente insuflacdo
e ventilagd@o por pressdo positiva pelo broncoscépio, devi-
damente posicionado. Essa abordagem requer rdpido e
seguro posicionamento do broncoscépio e pronta retirada
do corpo estranho antes que ocorra queda da satura¢io®.

Técnica da broncoscopia rigida

O broncoscopio rigido € o instrumento de escolha para
aremocgdo de corpos estranhos na crianga. Com o paciente
na posi¢ao supina e pescoco levemente estendido, inicia-se
o procedimento. Dispositivo pldstico ou gaze deve ser
colocado para prote¢do de dentes e ldbios. A laringe é
visualizada com o auxilio do laringoscépio, sendo o bron-
coscopio introduzido sob visao direta, pelas cordas vocais,
tomando-se o cuidado de gird-lo 90° para evitar traumas na
delicada mucosa glética. Transposta aregido subglética, os
circuitos anestésicos e de ventilacdo devem ser acoplados
ao broncoscdpio, e a progressao do aparelho se faz, lentae
cuidadosamente, até a localizacao e captura do corpo estra-
nho. Dispondo-se de telescopio, este deve ser montado na
pinca apropriada a cada tipo de corpo estranho, para possi-
bilitar a visualizag¢do da sua remocgdo sob visdo direta. Se
este equipamento nao estiver disponivel, o objeto devera
ser retirado valendo-se apenas da sensagdo tatil do endos-
copista, pois ndo se pode mais visualiza-lo apds a introdu-
¢do da pinga no broncoscépio.

Quando o corpo estranho for suficientemente pequeno
para passar através do broncoscépio, a pinga deve ser
retirada por dentro do aparelho, mas a situagdo mais fre-
giientemente encontrada é a do objeto maior que o didmetro
interno do broncoscépio. Nesses casos, a pinga e o broncos-
copio devem ser retirados simultaneamente. Apds a retira-
da completa do aparelho, deve-se reintroduzi-lo para aspi-
rar secrecdes retidas e certificar-se de que ndo existe frag-
mento residual, restabelecendo, desta forma, a permeabili-
dade das vias aéreas.

Depois do procedimento, a crianca devera permanecer
hospitalizada por pelo menos 24 horas, para que sua evolu-
¢ao clinica seja observada e para o estudo radiolégico de
controle. Nao deve ser expectativa do clinico, dos familia-
res e do endoscopista o desaparecimento total dos sintomas
neste periodo, persistindo a tosse em quase todos 0s casos;
porém a persisténcia da dispnéia por mais de 48 horas, na
auséncia de outras complicagdes, exige a reavaliagdo por
meio de nova broncoscopia.

Deve-se estar atento quanto ao surgimento de enfisema
subcutaneo, sinal de trauma brdnquico, ao passo que as
criangas que tiveram corpos estranhos laringeos merecem
especial atencao, pois o risco de piora da obstrucao respi-
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ratdria alta € freqiiente. Nestas situagcdes descritas, € reco-
mendavel que o paciente seja transferido para a unidade de
terapia intensiva, pois poderd necessitar de intubacdo tra-
queal de urgéncia ou mesmo de traqueostomia. O uso de
antibioticoterapia deve ser restrito aos casos de pneumonia
comprovada ou trauma bronquico grave, e o emprego de
esterdide sistémico, para diminuir edema de mucosa, é
controverso’.

Técnicas adicionais, algumas vezes, podem ser neces-
sdrias, como € o caso da fluoroscopia, quando da vigéncia
de corpos estranhos radiopacos, localizados perifericamen-
te, onde edema e tecido de granula¢do impedem a visuali-
zagdo endoscopica destes objetos37-38.

Remocdo cirirgica do corpo estranho

Em discurso de abertura do Congresso da Associacdo
Americanade Broncoesofagologia,noanode 1921, Cheva-
lier Jackson postulou que jamais haveria indicagdo para a
retirada cirdrgica de corpos estranhos nas vias aéreas.
Entretanto, na atualidade, as modernas técnicas anestésico-
cirdrgicas ampliaram as modalidades terapéuticas. Revisao
de 50 artigos publicados, envolvendo 6.393 pacientes com
aspiracao de corpos estranhos, aponta que, em apenas 161
dos casos (2,5%), houve necessidade de toracotomia. No
mesmo artigo, 0 autor argumenta que nem todas as informa-
¢oes dos pacientes estudados estavam presentes, e, anali-
sando 5.296 prontudrios, verificou que a realizagdo de
traqueostomia foi necessdria em 104 deles (0,2%). Entre
estes pacientes, 52 intervengdes (50%) foram realizadas em
decorréncia de edema de laringe apds broncoscopia, 11
casos para assisténcia ventilatéria, 12 para introducio do
broncoscopio e apenas 10 para a remogao de corpos estra-
nhos suficientemente volumosos, que ndo passavam pela
glote. Por outro lado, dos 161 pacientes com toracotomia,
102 deles foram submetidos apenas a broncotomia, e 59 a
resseccdo pulmonar devido a bronquiectasias ou a infec-

¢des cronicas e a abscessos3S.

Mesmo em maos de endoscopistas experientes, existem
situagdes em que a abordagem endoscépica do corpo estra-
nho nas vias aéreas deve ser abandonada em favor do
procedimento cirtrgico aberto, pois medidas herdicas ex-
pdem o paciente a desnecessdrio risco a vida. Dentre as
principais indicacdes de retirada cirdrgica de corpos estra-
nhos, encontram-se: 1) objetos grandes e dsperos na regiao
subgldtica ou na traquéia, que sdo retirados com maior
seguranga por traqueostomia, evitando-se lesdes na subglo-
te e nas cordas vocais; 2) fragmentos de grama, que provo-
cam danos irreversiveis ao pulmao, necessitando ressec-
coes pulmonares futuras; 3) corpos estranhos alojados na
periferia do pulmao, sem acesso endoscépico ou radiosco-
pico e 4) objetos em que o risco de retirada endoscépica
exceda ao risco da cirurgia aberta8. Novas técnicas tém
sido descritas, como aquela proposta por Lynch, em 1999,
quando, pela primeira vez, foi usado o mediastinoscépio
para a retirada de um corpo estranho que, apds aspirado,
alojou-se em posicio extraluminal’.
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Aspectos preventivos

Novas publicacdes sobre aspiragdo de corpos estranhos
sdo indexadas a cada dia. Em sua maioria, enfocam, princi-
palmente, aspectos diagndsticos, clinicos, radiolégicos e
terapéuticos, seus sucessos e suas complicagdes>/-10:17.23,
De um modo geral, comentdrios inseridos nesses trabalhos
ndo se ocupam dos aspectos preventivos, mesmo se reco-
nhecendo que o risco de obstrugdo completa das vias
aéreas, por um corpo estranho alojado na laringe, esta
associado a uma mortalidade em torno de 45%%0.

Em pacientes asfixiados por uma obstrucio transitdria
das vias aéreas, pode ocorrer risco de encefalopatia hipdxi-
ca préximo de 30%%0. Felizmente, em sua maioria, as
vitimas s@o capazes de mobilizar os corpos estranhos pelo
reflexo de tosse. A manobra de Heimlich, que consiste na
realizacdo de compressido abdominal, abragando o paciente
maior de 4 anos pelas costas, e em lactentes, colocados em
decubito ventral, pressionando-se a regido posterior do
torax, deve ser transmitida aos pais nas situa¢des em que
deva ser aplicada. Essa manobra reduziu a incidéncia de
acidentes fatais, visto que medidas tomadas diante desses
acidentes, como a tentativa de retirada do objeto com os
dedos e a respiragdo boca-a-boca, podem tornar uma obs-
trugdo parcial em total, sendo, portanto, contra-indica-
das*0.

As principais medidas profildticas dirigem-se a orienta-
¢do alimentar adequada de acordo com a idade da crianga
e com as recomendagdes quanto a organizacao e disposi-
¢a0, no domicilio, de objetos habitualmente visados pelas
criancas menores de 5 anos. Das duas categorias de mate-
riais que s@o acidentalmente aspirados, os alimentares
predominam, ocorrendo em 60% das situacoes®?18,

Fatores anatdmicos e cognitivos estdo intimamente li-
gados a maior ocorréncia desses acidentes nas criangas
pequenas. A introdugdo de alimentos sélidos na dieta ocor-
re em geral por volta de 4 a 12 meses de idade. Entretanto,
a oferta deliberada ou o consumo de certos alimentos como
amendoim, castanhas, milho, pipoca e frutas com sementes,
entre outros, nessa faixa etdria, podem ocasionar aspiracio
pela inexisténcia ainda de uma denticdo adequada para
triturd-los, denticdo esta que se completa apenas aos 4 anos.
Acrescente-se ainda que, nos primeiros 6 meses de vida, a
alimentacdo da crianca da-se quase que exclusivamente por
suc¢do, mas esta ainda pode persistir por alguns meses,
aumentando o risco de aspiragcdo de alimentos sélidos. A
interdicdo desses alimentos até 4 anos de idade ¢ medida
crucial para se reduzir a freqii€ncia desses acidentes. Sabe-
se que, no primeiro ano, as criangas exploram o mundo por
meio da boca, levando a ela os mais variados objetos.

A aspiracdo de produtos ndo-alimentares ¢ menos fre-
qiiente e requer diferentes medidas preventivas, pois envol-
vem também criancas maiores. Deve-se ter, inicialmente, o
cuidado com o ambiente onde a crianca mais permanece,
evitando-se pequenos objetos jogados pelo chdao ou em
outros lugares ao alcance da mesma, tais como pregos,
parafusos, tampas de canetas e similares. Deve-se selecio-
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nar os brinquedos segundo a idade; para criancas mais
novas, por exemplo, aqueles que ndo contenham partes
pequenas removiveis. Vale lembrar que alguns brinquedos
determinantes do acidente ndo pertencem a propria criancga,
mas a irmdos mais velhos e por eles deixados ao seu
alcance.

Em 1989, nos Estados Unidos, foi criado pela Comissao
de Seguranga de Produtos ao Consumidor o teste de fixacao
de pequenos componentes, que consiste na determinacao
das dimensdes minimas de partes de brinquedos infantis
desmontdveis segundo a sua adequagdo a cadaidade, fican-
do deliberado que as industrias de brinquedos deveriam
informar ao consumidor quais os produtos seguros para
criancas menores de 3 anos de idade, prevenindo-se, assim,
a asfixia das mesmas. Em abril de 1990, aquela mesma
comissdo acrescentou a esse critério de seguranca advertén-
cia especial em todas as embalagens de baldes infldveis e
brinquedos que continham pequenas bolas ou bolas de
gude, jdque estdo associados a altos indices de mortalidade.
Posteriormente, estendeu-se a exigéncia da etiqueta de
adverténcia aos brinquedos usados por criangas até 6 anos!8.

Em um artigo de revisdo que envolveu a casuistica de
oito hospitais pedidtricos americanos, foram analisados
526 acidentes por aspiracdo e ingestao de corpos estranhos
no periodo de dois anos. Todos os 41 ébitos registrados
ocorreram nos domicilios. Nao foi constatado nenhum
éxito letal em criancas que chegaram aos hospitais sem
comprometimento neuroldgico. As conclusdes foram enfé-
ticas: em se tratando de preveng¢ado de morte por asfixia em
criancas pequenas, as medidas de segurangca em nivel domi-

ciliar serdo fundamentais!8.

Alguns autores descrevem o sucesso de campanhas
preventivas envolvendo toda a midia, a saber, radio, televi-
s0, jornais e cartazes, Como ocorreu em Israel*!. Saliente-
se que essas medidas devem estar sempre direcionadas,
principalmente para a parcela da populacio em que a
incidénciadesse tipo de acidente vem ocorrendo com maior
freqtiéncia.

No Brasil, € ainda incipiente a atengdo dispensada pela
industria e pelas autoridades e instituicdes de saide a
prevencao de acidentes por aspiragdo de corpos estranhos.
Seria indispensavel que o Ministério da Satide e as Secre-
tarias de Estados e Municipais estabelecessem campanhas
educativas que atingissem toda a populagao. Entidades de
cardter cientifico, como escolas de medicina, associa¢des
de classe e sociedades cientificas, deveriam contribuir,
paralelamente ou de forma integrada com 6rgaos publicos,
pararealizagdo das campanhas preventivas aqui preconiza-
das.

Comentarios finais

A Tabela 1 retine as principais casuisticas, nacionais e
internacionais, de aspiracdo de corpos estranhos em pedia-
tria, e nela sdo apresentados aspectos comuns a todos eles
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Tabela 1 - Sinopse dos principais trabalhos sobre aspiragdo de corpos estranhos

Autor/pais/periodo(Ref-) Casos Sexo Faixa etaria Alteracoes Localizacio Corpo
(n) masculino (anos - %) radiologicas (orgao - %) estranho
(%) (%) alimentar (%)
Chepote, Panama, 1970-1984(7 97 63,0 <4-66,0 NR NR 53,6
Hugles, EUA, 1939-19912D 234 63,0 <3-78,7 NR NR 60,0
Aytag, Turquia*(10) 500 66,0 <3-65,8 76,0 NR 78,1
Agarwal, Libia, 1985-1988(4 76 55,0 <3-842 80,0 LeT:9,6 82.8
BD: 70,4
BE: 19,0
Fraga, Brasil, 1989-1992(14) 26 57,0 <3-653 96,0 LeT: 11,5 50,0
BD: 38,5
BE: 50,0
Mu, China, 1982-1989(26) 400 54,0 <3-71,8 84,0 LeT: 13,0 95,5
BD e BE: 87,0
Hoeve, Holanda, 1980-1990(2%) 85 73,0 NR 63,0 NR NR
Toro, Brasil, 1988-1999(®) 273 51,0 30 meses NR NR NR
em média
Blaser, Israel, 1966-1977() 200 66,5 <3-85,0 84,4 LeT: 17,5 93,0
BPD: 41,5
BPE: 34,5
Piva, Brasil, 1986-1988(16) 19 73,7 34 meses 57,9 L: 15,8 73,6
em média BD: 31,5
BE: 52,6
T:4,5
Black, EUA,1971-1992(42) 440 NR <3-179,0 83,0 BD: 49,0 73,8
BE: 44,0
T: 4,0
Wiseman, Canadd, 10 anos?9 157 66,6 <3-80,0 81,5 BD: 54,0 NR
BE: 39,0
L:1,5
Skoulakis, Grécia, 8 anos™3) 130 NR <3-81,8 NR BD: 60,0 96,1
BE: 33,1
Frangois, Franga, 5 anos“4 335 66 <3-77,0 100 L:45 74,0
T:5,7
BD: 49,6
BE: 36,7
BD ¢ BE: 3,6

* nao cita o periodo abrangido pelo estudo; NR = nao relatado; L = laringe; T = traquéia; BD = brénquio direito; BE = brénquio esquerdo

e relevantes ao pediatra. Os trabalhos nela relacionados reunidas. A distribui¢do por faixa etdria chama atengdo para
descrevem a importancia epidemioldgica e a distribui¢cdo aimportancia de cuidados preferenciais para com criancas
universal desta afeccdo, independentemente do nivel de menores de 3 anos, ficando também demonstrado que a
industrializacdo dos mesmos. A despeito do predominio do radiografia de térax revela-se de grande valia na suspeig¢ao
sexo masculino, é recomenddvel estar alerta para a possibi- diagndstica, pois sua sensibilidade média situou-se em
lidade de sua ocorréncia nas meninas, responsaveis que torno de 70 a 80%. Confirma-se, ainda a existéncia, nao

foram por 25% a 50% dos casos nas diferentes séries, nela muito rara, da localizacdo de corpo estranho no pulmao
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esquerdo, fato para o qual os profissionais da drea devem
estar sempre alertas, mesmo com a predominancia de loca-
lizacdo no pulmao direito. O elevado envolvimento de
corpos estranhos alimentares serve de alerta para a neces-
sidade de orientag¢do dos pais sobre os alimentos adequados
para cada idade da crianca.

Tratando-se de um tipo de assisténcia a satide que
requer equipe multidisciplinar e especializada, fica claro
para os autores que a broncoscopia pedidtrica requer a
existéncia de profissionais qualificados. Os servicos médi-
cos devem ainda ser estruturados de maneira a atender, em
um padrdo minimo exigido, a todos os pacientes, seja na
distribui¢ao de espacos, seja na disponibilidade de equipa-
mentos principais e acessorios, contando também com
apoio de outros servicos para referenciamento, tais como
unidades de terapia intensiva.
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