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RELATO DE CASO

Remocdo de corpo estranho da via aérea de crianca por
broncoscopia através de traqueotomia ou traqueostomia

Bronchoscopic removal of foreign body from airway
through tracheotomy or tracheostomy

José C. Fragal, Alexandra F. Pires2, Marcia Komlos2,
Eliziane E. Takamatu3, Luciano G. Camargo?, Fabio H.A. Contelli3

Resumo

Objetivo: a maioria dos corpos estranhos aspirados para a via
aérea é removida através de endoscopia respiratéria. Em situagdes
raras, a retirada deste material tem que ser realizada sob controle
endoscdpico, através de traqueotomia ou traqueostomia. A seguir,
relatamos casos de criangas cuja remog¢ao de corpos estranhos
aspirados para a via aérea foi realizada por abertura traqueal.

Descrigao: revisao retrospectiva de prontudrios, com relato de
trés criangas que aspiraram corpos estranhos para a via aérea. A
primeira apresentou ruptura da canula de traqueostomia, com aspi-
racdo da porcdo distal da mesma. Foi realizada remogdo endoscépica
através do traqueostoma. A segunda aspirou tampa de caneta, que
ndo conseguia ser removida endoscopicamente, pois a mesma tran-
cava e ndo passava na regido subgldtica. Foi realizado, entio,
traqueotomia cervical e remog¢do do corpo estranho sob controle
endoscopico. A terceira apresentou corpo estranho aspirado para o
bronquio principal esquerdo (palito de madeira), que foi removido
através de broncoscopia, realizada pelo orificio da traqueostomia.
Todas as criangas toleraram o procedimento endoscdpico, com
remo¢do do corpo estranho. No paciente em que foi realizada
traqueotomia, a traquéia foi suturada apds retirada do corpo estra-
nho, ndo havendo necessidade de realiza¢do de traqueostomia. Nas
criangas com traqueostomia prévia, a mesma foi recolocada apds a
retirada do corpo estranho.

Comentarios: uma minoria dos corpos estranhos aspirados para
a via aérea de crianca ndo pode ser removido somente por endosco-
pia. Quando o corpo estranho é demasiadamente largo que nao passa
na regido subglética, ou pontiagudo que possa traumatizar a via
aérea, a remog¢@o pode ser realizada por endoscopia, através de
traqueotomia ou traqueostomia.
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Abstract

Objective: most foreign bodies in the airway are removed by
respiratory endoscopy. Rarely, the removal of the foreign body has
to be performed through endoscopic control by tracheotomy or
tracheostomy. This article reports three cases of foreign body removal
in children performed by tracheal opening.

Description: retrospective review of records with report of three
cases of children who aspirated foreign bodies into the airway. In the
first case, there was rupture of the tracheostomy tube, with aspiration
of its distal portion. Endoscopic removal was performed by
tracheostomy. The second child aspirated a pen cap. It could not be
removed by endoscopy because it would not pass through the
subglottic region. Cervical tracheotomy was performed and the
foreign body was removed with endoscopic control. In the last case,
the foreign body was in the left main bronchus. It was removed by
bronchoscopy through tracheostomy opening. All children presented
good outcome after the endoscopic procedure. The trachea of the
patient submitted to tracheotomy was sutured after the foreign body
removal. Tracheostomy was not necessary. In the children with
previous tracheostomy, the tube was put back after the foreign body
removal.

Comments: most foreign bodies in the airway of children can be
removed by endoscopy. When the foreign body is too large to pass
through the subglottic region, or so sharp that it can injure the airway,
the use of tracheotomy or tracheostomy is indicated.

J Pediatr (Rio J) 2003;79(4):369-72: airway foreign body,
tracheotomy, bronchoscopy.
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Introducao

A maioria dos corpos estranhos (CE) aspirados para a
via aérea da crianga é removido através de endoscopia
respiratdria, com instrumentos endoscépicos introduzidos
através da boca. Entretanto, raramente, quando o CE for
muito grande que nao consiga ultrapassar a regido subglo-
tica, ou que seja pontiagudo com riscos de perfuracdo das
vias aéreas, a retirada do CE pode ser feita através de
abertura traqueal.

Relatamos a seguir trés casos clinicos de criangas com
aspiracdo de CE para a viarespiratdria nos quais a remogao
foi feita através de instrumento endoscépico, introduzido
através de traqueostomia ou traqueotomia.

Descriciao de casos
Caso 1

F.P.P., 6 anos, feminina, com diagndstico de sindrome
de hipoventilacdo alveolar central idiopatica (“Mal de
Ondina”), tendo sido traqueostomizada ainda no periodo
neonatal por apnéia e necessidade de ventilagdo mecanica
prolongada. Durante internacao em unidade de tratamento
intensivo, apresentou disfuncdo ventilatdria subita, apds
saida acidental da canula de traqueostomia de PVC (Por-
tex®). Avaliacio imediata mostrou que a cénula havia
quebrado na jung¢do do tubo, com a placa horizontal utiliza-
da para fixacdo da canula no pescoco, tendo ocorrido
aspiracao da por¢do distal da mesma. Radiografia de térax
confirmou que parte tubular da canula estava localizada na
traquéia distal. Crianca foi submetida a endoscopiarespira-
téria, com broncoscépio rigido introduzido através do
traqueostoma e remocao de por¢ao da canula de traqueos-
tomia aspirada. Paciente teve 6tima evolugao p6s-endosco-
pica.

Caso 2

A.S.J., 8 anos, masculino, asmadtico, encaminhado ao
nosso hospital por disfungéo respiratéria aguda, com sus-
peita de aspiracdo de vOmitos. Apresentou grave dificulda-
de respiratdria, com necessidade de intubacdo traqueal. Na
internagdo apresentavaradiografia de térax com atelectasia
de todo o pulmao direito. Fibrobroncoscopia realizada na
prépria UTI, através do tubo endotraqueal, mostrou CE
inorgénico de coloragdo azulada e aspecto plastico no 6stio
do brénquio principal direito. O paciente entdo se submeteu
abroncoscopiarigidano Centro Cirdrgico Ambulatorial do
HCPA, sob anestesia geral, utilizando-se broncoscépio
rigido com Gtica de 0” conectada a equipamento de video.
Observou-se que o CE ocluia completamente o bronquio
principal direito. Este foi apreendido com ping¢a endoscépi-
cae tracionado. O CE vinha facilmente até a regidio subglé-
tica, mas ndo conseguia transpor esta regiao. Como o CE na
traquéia obstruia a ventilagio e provocava dessaturagédo de
oxigénio, o mesmo foi empurrado para o bronquio direito
com o auxilio do broncoscépio. A crianga foi ventilada, e,

Remocéao de corpo estranho da via aérea... — Fraga JC et alii

apos estabilizagdo da ventilagdo, realizada nova tentativa
de remocdo do CE. Apds a terceira tentativa sem sucesso,
sendo que nesta dltima o paciente apresentou grave dessa-
turacao de oxigénio, com arritmia cardiaca, optou-se pela
colocagdo de tubo endotraqueal e realizacao de traqueoto-
mia. Através de incisdo cervical, foi exposta a traquéia e
preparada para ser aberta. O tubo traqueal foi entdo remo-
vido, e o broncoscépio novamente inserido na via aérea.
Ping¢a endoscépica tracionou o CE até a regido subgldtica.
Neste instante foi realizada abertura transversa da traquéia,
no terceiro anel traqueal, e remo¢do do CE através da
traqueotomia com auxilio de pinga hemostatica. Tratava-se
de uma tampa superior de caneta. Apds estabilizacdo ven-
tilatéria da crianca, o broncoscépio foi removido, sendo
realizada intubacao nasotraqueal. A traquéia foi a seguir
fechada com pontos separados de PDS 5-0, seguindo-se
o fechamento da incisao cervical por planos. Foi realiza-
do fechamento da abertura cervical, sem colocacao de
canula de traqueostomia. A crianga permaneceu com
tubo traqueal durante trés dias, quando foi extubada na
UTI pediatrica. Permaneceu com estridor e leve tiragem
intercostal durante dois dias, melhorando a seguir. Na
revisdo, um més apds o procedimento, mostrava ausén-
cia de sintomas respiratorios, com radiografia de térax
mostrando ambos os pulmdes expandidos.

Caso 3

C.S., 4 anos, feminina, portadora de traqueostomia
devido a estenose subglética grave, decorrente de intuba-
¢ao prolongada no passado. Consultou na emergéncia por
febre, taquipnéia e secre¢ao amarelada pela traqueostomia.
Ao exame, apresentava mifase no traqueostoma, eradiogra-
fia de térax com broncopneumonia. Foi iniciado tratamento
com antibidticos, e, sob anestesia geral, realizada limpeza
do traqueostoma, com remog¢do de inlimeras larvas. Endos-
copia respiratéria, com broncoscopio rigido introduzido
pelo traqueostoma, mostrou larvas na traquéia intratoracica
e corpo estranho (palito de madeira) no bronquio principal
esquerdo. Os materiais estranhos foram removidos com
pinga endoscopica introduzida por dentro do broncoscé-
pio. A crianca apresentou boa recuperagdo, tendo sido
posteriormente encaminhada para o Servigo de Prote¢do da
Crianga.

Discussao

A presenca de material estranho na via aérea da crianca
continua sendo uma importante causa de morbidade e
mortalidade. Em alguns paises, o CE ainda € a principal
causa de morte por acidente em criangas abaixo de um ano
de idade!.

Logo apds a aspiracdo de material estranho, a crianca
pode apresentar tosse intensa, sibilancia, vomito, palidez,
cianose ou episddios breves de apnéia. Apds essas manifes-
tagdes dramdticas iniciais, o quadro clinico geralmente se
atenua, ou mesmo desaparece completamente. Este peque-
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no intervalo de tempo em que a crianca ndo apresenta
sintomatologia exuberante pode dar a falsa impressdo ao
observador de que o CE possa ter sido expelido através da
tosse, ou mesmo deglutido. Daf a importancia do médico
estar sempre atento a esta possibilidade diagndsticaZ.

O tratamento para criangas com aspiracdo de CE ¢ a
retirada endoscépica com equipamento rigido ou flexivel.
Entretanto, em situagdes raras, alguns materiais nao podem
ser retirados por endoscopia, tendo 0s mesmos que serem
removidos por alguma abertura da via aérea. Revisao rea-
lizada por Marks et al.3, comestudo de 6.393 pacientes com
CE da via aérea, mostrou que, quando hé indicacdo de
cirurgia aberta para remog¢do de CE, € mais comum a
necessidade de toracotomia (2,5%) do que traqueostomia
(2%). Dos 104 pacientes que necessitaram traqueostomia,
52 foram por edema laringeo apds broncoscopia, 12 como
via de introdug¢do do broncoscépio, 11 para permitir venti-
lagdo assistida, e somente 10 para permitir a retirada de
materiais volumosos que ndo passavam naregido subgloti-
ca3. Em 19 pacientes, ndo foi comentada a indicagdo da
traqueostomia’. E importante observar que a indicacdo de
traqueotomia para remover CE traqueobronquico, como
descritaem um de nossos pacientes, é relatadaem apenas 11
casos da literatura®*, sugerindo que este é um evento
extremamente raro. Apesar deste nosso paciente ja ter sido
relatado em publicacio internacional prévia®, julgamos
importante a inclusdo do mesmo nesta série de casos, pois,
embora raramente necessdria, € importante que o médico
que remova CE da via aérea de crianga esteja familiarizado
com apossibilidade de traqueotomia, a fim de que ela possa
ser realizada quando necessdrio.

Como aregido subglética € o local mais estreito da via
aérea dacrianca, qualquer edema provocado pela passagem
de CE calibroso neste local pode diminuir ainda mais o
calibre desta drea, e impossibilitar a nova passagem do CE
durante suaretirada. Este ¢ um momento dramético durante
arealizacao do procedimento endoscépico, pois o CE que
ndo passa na regido subglética obstrui completamente a
traquéia, com conseqiiente hipoxemia, bradicardia e parada
cardiaca. Antes da ocorréncia deste evento catastrofico, é
importante que o cirurgido empurre o CE com o broncoscé-
pio para um dos bronquios principais, a fim de permitir a
ventilacdo de no minimo um dos pulmdes. Esta manobra é
fundamental e salvadora.

Durante a remocao de CE traqueobrdnquico, a retirada
do mesmo por abertura traqueal estd indicada quando o CE
¢ demasiadamente largo e ndo passa na regido subglética,
como o observado em um de nossos pacientes. Outras
indicacdes de abertura traqueal sdo remocdo de CE pontia-
gudos, cujas pontas trancam na subglote ou nas cordas
vocais, e quando o CE impacta na regido subglética e
provoca uma obstru¢do aguda3-. Também em pacientes
com prévia traqueostomia, como os referidos neste estudo,
aintrodugdo de equipamento endoscépico pela traqueosto-
mia facilita a retirada de grandes materiais aspirados para a
via aérea.
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Quando a remoc¢do de CE da via aérea requerer a
abertura traqueal, € importante a atuacdo de duas equipes
treinadas: uma paraa abordagem cervical, abertura traqueal
e remocao do CE sob visao direta; e a outra para realizar a
broncoscopia, apreensdo e tracdo do CE até a regido da
traqueotomia. A atuacdo sincronizada destas equipes, em
um curto periodo de tempo, é fundamental para a remogao
do CE e permitir a ventilagdo adequada da crianca.

Relatos na literatura descrevem a necessidade de reali-
zacdo de traqueostomia apds a traqueotomia para remogao
de CE da via aérea. Entretanto, isto ndo € uma indicacgio
absoluta de traqueostomia, como pode ser evidenciado em
um de nossos pacientes. Se for possivel arealiza¢do de uma
sutura traqueal firme e sem vazamento, é necessario apenas
a manutenc¢do da intubacao traqueal por dois a cinco dias.

z

Isto é o tempo suficiente para reduzir o edema local e

permitir uma extubagio segura®.

A aspiragdo para a via aérea de parte fraturada de canula
de traqueostomia é um evento incomum®. O primeiro caso
de aspiracdo de canula traqueal metdlica fraturada foi em
19607; a aspiracio de por¢des de canula de PVC (Portex®)
foi relatada em uma crianga por Sood®, e em trés outras
criangas por Bhatia e colaboradores”. A aspiracio descrita
aqui é o terceiro relato publicado na literatura. Em todas as
criancas, como referido em nosso paciente, a fratura da
canula ocorreu na unido entre o tubo e a placa horizontal
utilizada para fixacdo da canula no pescoco®. Os autores
atribuem a quebra da canula ao uso prolongado ou a defeito
na conexao do tubo da traqueostomia, com a parte horizon-
tal externa utilizada para fixacao cervical. Embora as canu-
las de PVC (Portex®) ndo apresentem emendas nesta re-
gido, o desgaste propicia ocorréncia de fratura®.

Concluimos que uma minoria de CE aspirados paraavia
aérea da crianca ndo podem ser removidos somente por
endoscopia, mesmo quando a mesma € realizada por cirur-
gido experiente. A realizacdo concomitante de traqueoto-
mia, ou mesmo a utilizacdo de traqueostomia realizada
previamente, estd indicada em pacientes que aspiraram CE
demasiadamente largos, que nio passam na regido subglé-
tica, CE pontiagudos, cujas pontas trancam na subglote ou
nas cordas vocais, ou CE que impactam na regido subglé-
tica e provocam obstrugdo ventilatéria aguda.
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