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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A aspiração de corpo estranho (CE) é um problema de saúde que 

acomete todo o mundo. Agudamente leva ao risco de asfixia, e cronicamente pode levar a 

lesões irreversíveis nos pulmões.  

OBJETIVOS: Analisar os casos de aspiração de CE nos últimos 45 anos, atendidos no 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - HCFMB, demonstrando sua 

apresentação clínica, características radiológicas, método de extração, complicações e 

necessidade de intervenção cirúrgica. 

MÉTODOS: Trata-se de um estudo observacional, retrospectivo e documental de 

pacientes diagnosticados com aspiração de corpo estranho através da análise de fichas 

catalogadas em arquivo do acervo da disciplina de Cirurgia Torácica do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina de Botucatu, no período de 1976 a 2021. 

RESULTADOS: Foram atendidos no serviço de cirurgia torácica 227 pacientes suspeitos 

ou vítima de aspiração de corpo estranho, sendo todos catalogados no acervo da disciplina de 

Cirurgia Torácica da Faculdade de Medicina de Botucatu – UNESP. A mediana da idade foi de 3 

anos, com primeiro quartil de 1 ano e terceiro quartil de 10 anos. A história foi  compatível 

com aspiração de CE em 82% dos casos e 18% não apresentavam história que pudesse levar a 

suspeita. Noventa e dois por cento foram submetidos à broncoscopia rígida, 3,5% submetidos 

a broncoscopia flexível, 1,3% a laringoscopias diretas e 3,2% eliminaram o CE 

expontaneamente. A sensibilidade dos achados clínicos foi de 97%, especificidade de 5%, com 

acurácia de 79%. Dos achados radiológicos, sensibilidade 99%, especificidade de 17,5%, 

acurácia de 84,5%. Dez paciente necessitaram de cirurgia (4,4%) e 79 desenvolveram 

complicações (34,8%). 

CONCLUSÃO: Toda suspeita de CE deve ser investigada mesmo com exame negativo. 

Muitos CE permanecem na arvore brônquica o tempo suficiente para que ocorram 

complicações graves, podendo culminar com destruição pulmonar. A maioria dos CE são 

radiotransparentes e constituídos na sua maior parte por grãos ou sementes. A maioria dos CE 

são retirados por endoscopia. Poucos são os casos que necessitam de cirurgia devido a 

complicações pela permanência prolongada do CE ou pela dificuldade na sua retirada. A 

retirada do CE deve ser indicada o mais cedo possível para evitar as complicações. 

 

 

Palavras-­chave: corpo estranho, broncoscopia rígida, broncoscopia flexível, árvore 

traqueobronquica, aspiração 



1 
 

ABSTRACT 

 

 

INTRODUCTION: Foreign body (FB) aspiration is a common health problem worldwide. Acutely 

it leads to the risk of suffocation, and chronically it can lead to irreversible lung damage.  

OBJECTIVES: To analyze the cases of FB aspiration in the last 45 years, treated at Hospital das 

Clínicas, Faculty of Medicine of Botucatu – FMB, demonstrating their clinical presentation, 

radiological characteristics, extraction method, complications and need for surgical 

intervention. 

METHODS: This is an observational, retrospective and documentary study of patients 

diagnosed with foreign body aspiration through the analysis of files cataloged in the archive of 

the Thoracic Surgery discipline collection at Hospital das Clínicas, Faculty of Medicine of 

Botucatu – FMB, from 1976 to 2021. 

RESULTS: A total of 227 patients suspected of or victims of aspiration of a foreign body were 

treated at the thoracic surgery service, all of which were cataloged in the collection of the 

Thoracic Surgery discipline of the Faculty of Medicine of Botucatu – UNESP. The median age 

was 3 years, with a first quartile of 1 year and a third quartile of 10 years. The history was 

compatible with aspiration of FB in 82% of the cases and 18% had no history that could lead to 

suspicion. Ninety-two percent underwent rigid bronchoscopy, 3.5% underwent flexible 

bronchoscopy, 1.3% underwent direct laryngoscopies, and 3.2% spontaneously eliminated the 

FB. The sensitivity of the clinical findings was 97%, specificity of 5%, with an accuracy of 79%. 

Of the radiological findings, sensitivity 99%, specificity 17.5%, accuracy 84.5%. Ten patients 

required surgery (4.4%) and 79 developed complications (34.8%). 

CONCLUSION: Any suspicion of FB should be investigated even with a negative test. Many FBs 

remain in the bronchial tree long enough for serious complications to occur, which can lead to 

lung destruction. Most EC are radiolucent and consist mostly of grains or seeds. Most FBs are 

removed by endoscopy. Few are the cases that require surgery due to complications caused by 

the prolonged permanence of the FB or the difficulty in removing it. Removal of the FB should 

be indicated as early as possible to avoid complications. 

 

 

Keywords:  foreign body, rigid bronchoscopy, flexible bronchoscopy, tracheobronchial tree, 

aspiration 
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1.INTRODUÇÃO 

 

           A aspiração de corpo estranho (CE) é um problema de saúde que acomete todo 

o mundo, atingindo principalmente crianças até quatro anos de idade. Agudamente 

leva ao risco de asfixia, e cronicamente pode levar a lesões irreversíveis nos pulmões1. 

Infelizmente, muitas dessas crianças são tratadas com outros problemas respiratórios, 

como asma, devido aos sintomas iniciais serem inespecíficos e os pais não terem 

presenciado a aspiração. Por isso, um alto grau de suspeição pelo médico é necessário 

para que o diagnóstico seja realizado e o tratamento instituído2. 

Grande parte destas crianças apresenta radiografia de tórax normal, e a falta de 

informação de engasgo pode levar o médico a não suspeitar de aspiração de corpo 

estranho. Mesmo uma história de “asfixia” pode ser negligenciada na primeira 

consulta médica2. Tosse, engasgo, dispneia, cianose e respiração ruidosa são os 

achados clínicos iniciais mais comuns3. 

 Nos Estados Unidos, segundo dados do Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC), a aspiração de CE resulta na morte de mais de 150 crianças a cada 

ano e projeções podem ser feitas para ao menos 600 mortes ao ano no mundo todo3.  

A maior incidência de aspiração de CE é observada em crianças entre zero e três 

anos, sendo entre um e dois anos o pico de mortalidade4-11. Os meninos 

indiscutivelmente são maioria no que diz respeito ao sexo2,3,6,12 correspondendo desde 

51 a 73% dos casos13. 

Acredita-se que as crianças sejam mais suscetíveis à aspiração de CE devido à 

falta dos dentes molares para triturar adequadamente os alimentos, pela imaturidade 

da deglutição e da função glótica, pelo interesse relacionado à idade em explorar o 

ambiente colocando os objetos na boca e por último o fato de muitas vezes estarem 

correndo, brincando ou chorando no momento da aspiração14-18.  
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 Na literatura, entre 80 e 96% dos CEs aspirados são radiotransparentes17,19, 

compostos principalmente por materiais orgânicos, como grãos e sementes, enquanto 

apenas uma pequena parte é composta por objetos metálicos20.  

O principal local de impactação do CE é um dos brônquios, cerca de 80 a 90% dos 

casos21-25 seguido pela traqueia entre 3 e 12%, e a laringe corresponde de 2 a 12% dos 

casos26. 

A presença ou não de sintomas é diretamente relacionada ao tamanho e 

localização do CE e à cronicidade. De forma geral, são três fases distintas após a 

aspiração de um CE. A primeira é caracterizada por engasgo e tosse, podendo haver 

cianose, e ocorre no momento da aspiração. A segunda pode ser seguida de respiração 

ruidosa, estridor e desconforto respiratório, mas também pode não produzir sintomas. 

E a última, ou fase de complicação, consiste na obstrução de vias aéreas, infecção, 

pneumonia, atelectasia e febre27, podendo evoluir para bronquiectasia e destruição 

pulmonar se o CE não for retirado. A tríade clássica (respiração ruidosa + tosse + 

diminuição dos sons respiratórios unilateralmente) aparece em menos da metade dos 

casos14. 

 A extração do CE geralmente é realizada por via endoscópica, mas alguns casos 

complicados necessitam de intervenção cirúrgica, através de broncotomia ou 

traqueostomia. Cirurgia também é eventualmente indicada nas fases crônicas, em que 

parte do parênquima pulmonar é destruído e necessita de ressecção14. 

Assim, a justificativa para realização de uma análise de casos retrospectiva no 

nosso serviço é de demonstrar, em quarenta e cinco anos de história, as principais 

características clínicas, radiológicas, a acurácias destes achados, e abordagem 

terapêutica dos casos de aspiração de corpo estranho atendidos, a fim de ampliar a 

suspeita e abreviar o tempo de evolução até que o tratamento adequado seja 

instituído. 

 

2.OBJETIVOS 

Analisar os casos de aspiração de CE nos últimos 45 anos, atendidos no Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu – HCFMB, demonstrando sua 
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apresentação clínica, características radiológicas, método de extração, complicações e 

necessidade de intervenção cirúrgica.  

 

3. MÉTODOS 

3.1. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo observacional, transversal e documental de pacientes 

com suspeita ou confirmação de aspiração de CE através da análise de fichas 

catalogadas em arquivo do acervo da disciplina de Cirurgia Torácica do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, no período de 1976 a 2021.  

Foram analisados os tipos de CEs, história clínica e achados iniciais, se houve 

atendimento médico prévio com suspeita ou não de aspiração de CE, achados clínicos 

e radiológicos, complicações associadas ao CE e ao tratamento e necessidade de 

tratamento cirúrgico.  

Foram incluídos todos os pacientes com diagnóstico ou suspeita de aspiração 

de CE atendidos e acompanhados pela cirurgia torácica no período. Nenhum paciente 

foi excluído do estudo, pois, todas as fichas foram recuperadas. 

  

3.2. Algoritmo de tratamento do serviço 

Os pacientes são avaliados dependendo dos sintomas apresentados e da forma 

de entrada no serviço, seguindo o seguinte fluxo: 

           - Em caso de insuficiência respiratória com história de aspiração de CE positiva, 

paciente submetido a procedimento de urgência, sem realização prévia de exame de 

imagem. Realizada broncoscopia rígida para remoção do CE.  

           - Em caso de estabilidade e/ou história incompatível com aspiração, realiza-se 

exame de imagem, normalmente radiografia simples de tórax, com posterior 

realização de broncoscopia rígida.  
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       - Se impossibilidade de extração de CE na primeira broncoscopia rígida, o paciente 

é submetido à nova endoscopia respiratória ou procedimento cirúrgico, a depender do 

local e forma de impactação.  

3.2.1. Tratamento endoscópico 

           Procedimento realizado com broncoscópio rígido de calibre 4 a 6mm em 

pacientes pediátricos, utilizando a medida do quinto dedo da mão como referência de 

melhor calibre, e pacientes adultos de 7 a 9mm, utilizando o tamanho da laringe e 

pregas vocais para o calibre. Visualizado CE através de lente endoscópica de 0o ou 

visualização direta e retirado através de pinça de apreensão ou “basket” extrator 

seguida de lavagem e aspiração. 

3.2.2. Tratamento cirúrgico 

          Pacientes com complicações graves como destruição de lobo pulmonar ou 

impossibilidade de extração de corpo estranho através de broncoscopia, são 

submetidos a ressecções pulmonares ou broncotomia, que consiste na extração do CE 

através de incisão de brônquio e posterior rafia.  

  

3.3. Estatística descritiva 

As análises descritivas para os dados quantitativos foram realizadas apresentando 

mediana (Md) e primeiro e terceiro quartis (Q1, Q2) no caso de distribuição não normal. 

A frequência percentual (%) para variáveis categóricas, comparando-se as frequências de 

acordo com o dado apresentado. Foi calculada a acurácia da história clínico e do exame 

de imagem para determinar a existência do CE. 

 

4. RESULTADOS 

 Nos últimos 45 anos, 227 pacientes foram atendidos no serviço de cirurgia 

torácica suspeitos ou vítima de aspiração de CE. Todos estes pacientes estão 

catalogados no acervo da disciplina de Cirurgia Torácica da Faculdade de Medicina de 

Botucatu – FMB, juntamente com os CEs extraídos em atendimento no serviço, que se 
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encontram armazenados no arquivo da disciplina. Foi incluído no estudo idade dos 

pacientes, sexo, tempo de atendimento até terapêutica definitiva, tipo de 

procedimento realizado para identificação e extração do CE, características clínicas, 

radiológicas, complicações e procedimentos cirúrgicos quando necessários. 

 

4.1. Características dos pacientes 

Num total de 227 casos, 91 (40%) eram do sexo feminino e 136 (60%) do sexo 

masculino. A mediana da idade foi de 3 anos, com primeiro quartil de 1 ano e terceiro 

quartil de 10 anos (variação 0-78 anos), 100 destes pacientes possuíam idade de zero a 

dois anos (44%), 44 de três a seis anos (19,3%), 28 com idade de sete a 10 anos 

(12,3%), 15 pacientes de 11 a 16 anos (6,6%) e 40 pacientes com idade superior a 16, 

indo até 78 anos (17,6%) (figura 1). 

 

 

             Figura 1- distribuição dos pacientes por idade 

  

Do total de pacientes, 187 apresentavam história compatível com aspiração de 

CE na entrada ao serviço, correspondendo a 82% dos casos. Consequentemente 40 

pacientes, correspondendo a 18% dos casos negavam ou tinham a história compatível 

com aspiração de CE negada por seus familiares e deram entrada por alterações de 
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exame físico ou de imagem. Estes pacientes foram encaminhados posteriormente à 

cirurgia torácica para avaliação de tais alterações, havendo ou não suspeita para 

aspiração de CE. Dos pacientes com história positiva, 25 deles (13,4%), mesmo tendo a 

família referido aspiração de CE, essa informação foi negligenciada pelo serviço de 

origem. 

 

4.2. Período em que o CE permaneceu na arvore traqueobrônquica 

O período de início do quadro clínico até ser instituído tratamento adequado 

variou de horas até mais de um ano, sendo que a maioria dos casos foi resolvida até 

dois dias do início do quadro (tabela 2). Cento e vinte pacientes levaram horas a dois 

dias (52,8%) para realizar a confirmação da presença ou ausência da aspiração do CE  

através de broncoscopia rígida, 74 de três dias a um mês (32,5%) e 33 pacientes 

levaram de um mês a mais de um ano para ter o tratamento adequado instituído 

(14,5%), sendo o que levou maior tempo com o CE na arvore brônquica foi um idoso 

que teve um osso de frango por 15 anos no brônquio esquerdo.  

 

Tabela 2. Período em que o corpo estranho permaneceu na árvore traqueobrônquica 

Período N % 

0 -2 dias 120 52,8% 

3 – 30 dias 74 32,5% 

30 dias – >1ano 33 14,5% 

Total 227 100,0 

  

 

4.3. Quadro clínico 

Com relação aos sintomas referidos e apresentados, 212 apresentavam tosse 

(93,3%), 88 apresentavam cianose (38,7%), além de dispneia, que foi observada em 93 
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pacientes (40,9%), respiração ruidosa em 39 casos (17.1%), febre em 29 casos (12,7%) 

e sete pacientes deram entrada no serviço já em insuficiência respiratória aguda (3%).  

A respeito dos achados de exame físico iniciais, dos 227 pacientes, 92 

apresentavam redução do murmúrio vesicular (39,9%), 49 pacientes não 

apresentavam qualquer alteração (21,5%), sibilos apareceram em 39 pacientes 

(17,1%), roncos em 20 pacientes (8,8%), em 16 pacientes foram auscultadas 

crepitações (7%), estridor em nove pacientes (3,9%) e dois pacientes, devido a 

natureza do CE identificado foi encontrado apito audível na ausculta pulmonar (0,8%). 

 

4.4.  Achados de imagem 

 Com relação aos achados de exame de imagem, representado somente pela 

radiografia simples de tórax, do número total de pacientes, seis não realizaram exame 

de imagem, pois, deram entrada ao serviço com história muito típica ou estado grave 

(2,6%). Dos 221 pacientes que realizaram exame, 66 apresentavam-se com atelectasia 

(29,8%) (fig 2), 51 (23%) apresentava CE radiopaco em árvore traqueobrônquica (fig 3). 

Quarenta pacientes apresentavam exames de imagem normais (18%), hiperinsulflação 

foi observada em 43 casos (19,4%) (fig 4), consolidação em 11 casos (4,9%), 10 

pacientes apresentavam redução volumétrica de um dos campos pulmonares (4,5%), 

em quatro foi possível identificar bronquiectasias (1,8%) e um paciente estava com 

elevação da cúpula diafragmática (0,4%), este paciente não apresentou CE identificado 

em broncoscopia rígida. Cinco pacientes apresentavam mais de um achado de exame 

de imagem (2,2%), especialmente atelectasia e CE radiopaco. 
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Figura 2 – Tampa de caneta em brônquio principal esquerdo. Notar atelectasia de pulmão 
esquerdo (A). Grão de milho na emergência do brônquio do lobo superior direito. Notar 
atelectasia deste lobo (B). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figura 3 – Percevejo de metal em brônquio principal esquerdo. Notar corpo estranho 
radiopaco, redução volumétrica de lobo inferior esquerdo + broncograma aéreo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 4 – Milho de pipoca em brônquio principal esquerdo. Notar hiperinflação de pulmão 
esquerdo (A). Grão de feijão na Carina. Notar hiperinflação de ambos os pulmões (B). 
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4.5.      Procedimentos realizados para retirada do CE 

 Os pacientes com história positiva ou imagem sugestiva foram submetidos a 

procedimento para identificação e retirada do CE. Os procedimentos foram realizados 

por Cirurgião Torácico treinado ou em treinamento sob supervisão, em ambiente 

hospitalar. Duzentos e nove pacientes (92%) foram submetidos à broncoscopia rígida 

(fig 5), oito pacientes submetidos a broncoscopia flexível (3,5%), destes, seis pacientes 

não apresentavam história típica e foram submetidos a broncoscopia para avaliação 

complementar de achado de imagem. Três pacientes foram submetidos a 

laringoscopia direta para retirada, uma vez que CE foi visualizado em posição favorável 

(1,3%). Dos pacientes submetidos a broncoscopia rígida, sete expeliram o CE antes que 

a terapêutica fosse instituída (3%) e no exame endoscópico havia sinais de impactação 

prévia, como hiperemia de mucosa, aumento de produção de muco, pequenas lesões 

da parede brônquica, porém sem CE identificado.  

             Do total de 227 pacientes, 10 necessitaram de cirurgia (4,4%), seis lobectomias 

por destruição de lobos pulmonares (fig 6) e quatro broncotomias para remoção de 

corpos estranhos que não puderam ser removidos por broncoscopia (fig 7), uma 

pedra, um pedaço de plástico e dois parafusos. 
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Figura 5 - Mesa de broncoscopia rígida. 

 

Figura 6 – Atelectasia de lobo inferior e médio (A), devido a CE que permaneceu 2 anos no 
brônquio intermédio (broncografia) (B), levando a destruição bilobar (C) com necessidade 
 de ressecção. CE (D). 
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Figura 7 – Radiografia de criança que aspirou um parafuso, visto no brônquio do lobo  
 inferior esquerdo ao PA (A) e perfil (B), não passível de retirada sem a broncotomia (C). 
 
 
 
 
 

4.6. Acurácia da história compatível com CE  

 Do total de 227 pacientes, 187 apresentavam história de aspiração de CE, mas 5 deles 

não tinham CE, e 40 não tinham história de aspiração de CE, mas 38 deles 

apresentavam CE (vide quadro abaixo). 

 História positiva História negativa Total 

CE presente 182 38 220 

CE ausente 05 02  07 

Total 187 40 227 

 

Sensibilidade (S) = 182/187= 97%. 

 Especificidade (E) = 2/40= 5%. 

 Valor preditivo positivo (VPP)= 182/220= 83%.  

Valor preditivo negativo (VPN)= 2/7= 29%. 

Acurácia= 184/227= 79% 
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4.6.1 Acurácia do exame radiológico compatível com CE   

Dos 221 pacientes que fizeram radiografia de tórax, 181 delas estavam alteradas, mas 

uma delas não tinha CE, e 40 radiografias de tórax estavam normais, mas 33 delas 

apresentavam CE (vide quadro abaixo).   

 RX positivo RX negativo Total 

CE presente 180 33 213 

CE ausente 01 07 08 

Total 181 40 221 

 

Sensibilidade (S)= 180/181= 99% 

Especificidade (E)= 7/40= 17,5% 

Valor preditivo positivo (VPP)= 180/213= 84,5% 

Valor preditivo negativo (VPN)= 7/8= 87,5% 

Acurácia= 187/221= 84,5% 

 

 

4.7. Localização dos CE 

Sete pacientes eliminaram espontaneamente o CE, e dos 213 que tiveram CE 

identificado em exame invasivo, oito deles tinham o CE fragmentado em mais de uma 

localização. A direita foram encontrados 118 CE (53%), 60 em brônquio principal (BPD), 

30 em brônquio intermédio (BIM), 22 em brônquio do lobo inferior (BLID) e seis em 

brônquio do lobo superior (BLSD). A esquerda foram encontrados 71 CE (32%), 40 em 

brônquio principal (BPE), 27 em brônquio do lobo inferior (BLIE), e quatro em brônquio 

do lobo superior (BLSE). Na traqueia foram encontrados 22 CE, na carina oito e na 

laringe dois (figura 7).  
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Figura 8- quantidade de CE encontrados em cada posição 

 

 

 

4.8  Tipos de CE encontrados  

Dos tipos de CEs identificados, 89 eram grãos e sementes, como amendoim, feijão, 

café, milho e sementes de frutas (39%), 30 pacientes apresentavam material metálico 

(13,2%), dentre eles parafusos, pregos, alfinetes e outros materiais de composição 

metálica, 28 apresentavam peças plásticas (12,3%), 18 fragmentos de carne, dentre 

eles carne bovina, salsichas, ossos e cartilagens de frango e espinho de peixe (7,8%), 13 

dentes e fragmentos de prótese dentária (5,7%), 11 peças de brinquedo (4,8%)  cinco 

pacientes apresentavam fragmentos de fibra vegetal, quatro apresentavam 

fragmentos da cânulas de traqueostomia (1,8%), e dois apresentavam castanhas como 

nozes e macadâmia. Foram identificados também 20 objetos que não se encaixavam 

em nenhuma das categorias citadas, dentre eles insetos, pedras, apito, material de 

higienização de traqueostomia, gaze e material hemostático cirúrgico, correspondendo 

a 8,8% dos casos (tabela 2).  
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Tabela 2. Tipos de CE identificados em exame endoscópico/laringoscopia 

Tipos de CE n Porcentagem 

Grãos e sementes 89 39% 

Material metálico 30 13,2% 

Peças plásticas 28 12,3% 

Outros 20 8,8% 

Fragmentos de 

carne/ossos e cartilagem 

de frango/espinho de 

peixe 

18 7,8% 

Dentes/prótese dentária 13 5,7% 

Peças de brinquedo 11 4,8% 

Fibras vegetais 5 2,2% 

Cânula de traqueostomia 4 1,7% 

Castanhas 2 0,8% 

Sem CE 7 3% 

Total 227 100,0 

  

 

4.9 Complicações encontradas 

             Do total de 227 pacientes, 10 necessitaram de cirurgia (4,4%), seis lobectomias 

por destruição de lobos pulmonares e quatro broncotomias para remoção de CEs que 

não puderam ser removidos por broncoscopia, uma pedra, um pedaço de plástico e 

dois parafusos. 

 Setenta e nove pacientes desenvolveram complicações (34,8%). Destas, 56 

pneumonias com ou sem derrame pleural (70,9%), sete pacientes com insuficiência 

respiratória aguda (8,8%), seis pacientes com destruição de lobos pulmonares (7,6%), 

quatro pneumotórax ou pneumomediastino (5,1%), três pacientes com 

bronquiectasias (3,8%), uma estenose brônquica após broncotomia (1,3%), dois 

pacientes (2,5%) apresentaram parada cardiorrespiratória (PCR) e um deles evoluiu a 
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óbito mesmo após broncoscopia (1,3%). Quanto maior o tempo em que o CE 

permaneceu na arvore traqueobrônquica maior foi o número de complicações (tabela 

3). Aqueles nos quais o CE permaneceu até dois dias na arvore brônquica tiveram 9% 

de complicações reversíveis, aqueles onde o CE permaneceu de três a 30 dias tiveram 

34% de complicações reversíveis e 4% de complicações irreversíveis. Já aqueles onde o 

CE permaneceu de 30 dias a anos tiveram 97% de complicações reversíveis e 21% de 

complicações irreversíveis.   

 

Tabela 3. Período em que o corpo estranho permaneceu na árvore traqueobrônquica x 
complicações 

Período (n) Complicações (%) 

0 -2 dias (120) 2 pneumonias (1,7%) 
1 PCR 

1 Pneumomediastino 
7 IRpA 

3 – 30 dias (74) 
 

22 pneumonias (29,7%) 
2 Destruição de lobos pulmonares (2,7%) 

3 Pneumotórax 
1 PCR + óbito 

1 Estenose pós broncotomia 
 

30 dias – >1 ano (33) 32 pneumonias (97%) 
3 bronquiectasias 

4 Destruição de lobos pulmonares (12,1%) 

Total (227) 79 

Legenda: PCR- parada cardiorrespiratória, IRpA- insuficiência respiratória aguda 

 

 

 

5. DISCUSSÃO 

 

Pelos nossos achados pode-se notar que as crianças abaixo de três anos são as 

mais vulneráveis a aspiração de CE, o que está de acordo com as séries de casos 

publicadas na última década que mostram que as crianças menores de 5 anos 

representam cerca de 84% dos casos, a maior parte deles (73%) concentrada nos 

primeiros três anos de vida. Em nossa serie de casos, o sexo masculino supera o 
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feminino, que também está de acordo com a literatura que mostra uma relação de 2 

homens: 1 mulher confirmando também a predileção pelo sexo masculino.2 

No presente estudo os grãos e sementes encabeçam a lista dos CE, sendo o 

amendoim o mais frequente. Entende-se claramente por que o amendoim encabeça 

esta lista, pois esta é uma semente muito comum no Brasil, e é apreciada tanto pelas 

crianças como pelos adultos, mas o adulto tem facilidade de mastigá-la e deglutir, 

enquanto as crianças pequenas além da maior dificuldade de mastigá-las fica com os 

fragmentos mais tempo na boca, e com o choro ou susto podem facilmente aspirar 

estas sementes. Outras sementes frequentes são o feijão e milho, o primeiro sempre é 

aspirado cru, e geralmente a criança pega essas sementes quando a mãe está 

escolhendo o feijão. Já o milho temos encontrado tanto o de pipoca, que são aqueles 

que ficam sem estourar e a criança quer comê-lo e pode aspirar, como também o 

milho comum para tratamento de animais, que a criança encontra, pode colocar na 

boca e depois aspirar. Os materiais plásticos, geralmente são peças pequenas de 

brinquedos ou de canetas, que as crianças desmontam e podem colocar na boca. Os 

fragmentos de alimentos como carne, espinhos e ossos, bem como dentes e próteses 

dentarias são mais encontrados em adultos, tanto naqueles que tem dificuldade para 

mastigação e deglutição como naqueles que querem ingerir muito rapidamente e 

acabam aspirando. Cutrone et al, 2011, também mostraram que a maior parte dos CE 

encontrados era de materiais orgânicos. O tipo de CE orgânico aspirado depende dos 

costumes alimentares das diversas regiões, na Turquia por exemplo o CE mais comum 

aspirado pelas crianças no verão é a semente de melancia. 31 

Com relação ao local de impactação, esta casuística demonstra predileção pelo 

lado direito, o que é condizente com a anatomia da arvore brônquica, pois sendo o 

BPD mais calibroso e com menor desvio do eixo traqueal, o material aspirado tende a 

ir mais frequentemente para o lado direito. Os que se impactaram mais acima eram CE 

maiores ou próteses dentarias, felizmente estes CE não chegavam a ocluir totalmente 

a via aérea. Rodriguez, et al, 2012 relatam uma incidência de até 90% dos casos com 

impactação brônquica, porém estabelecem relação com a posição do paciente no 

momento da aspiração e características do CE aspirado. Segundo os autores, CEs 

pequenos são mais frequentes no brônquio direito, devido ao seu maior diâmetro e 
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maior angulação com a traqueia. Nosso estudo não conseguiu demonstrar relação da 

localização com a posição do paciente. Como em nossa casuística, os autores 

mostraram que laringe e traqueia têm as menores prevalências, porém estão ligadas 

as condições mais graves, como obstrução completa ou ruptura do órgão. Tivemos 

casos mais graves com crianças pequenas que aspiraram feijão cru que permaneceu na 

traqueia, e até chegar ao hospital esse grão havia aumentado de volume pela 

umidificação chegando a ocluir a via aérea. Assim, sementes que sofrem o fenômeno 

da turgescência podem levar a um quadro mais grave e devem ser retiradas o mais 

breve possível. 

 

A grande maioria dos casos refere ativamente história compatível com 

aspiração de CE, especialmente engasgo enquanto se alimenta, porém, uma 

porcentagem expressiva é tratada para outras patologias, antes de finalmente ser 

encaminhada para o tratamento definitivo. Conforme Andrews e Shott, 1995 quando 

se dá a aspiração acidental de um corpo estranho, a manifestação clássica é a tosse, 

mecanismo de defesa natural de eliminação do objeto aspirado. Dependendo da idade 

do paciente, do tipo de CE aspirado e de sua localização nas vias aéreas, pode haver 

obstrução parcial ou total à passagem de ar, manifestado por estridor e cianose. De 

fato, tosse, cianose e respiração ruidosa são os sintomas mais referidos e devem 

levantar a suspeita de aspiração de CE, associado a uma história positiva, bem como 

exame físico inicial, especialmente com redução do murmúrio vesicular no lado onde 

se encontra o CE.  

A sensibilidade do achado clínico foi estudada por Agarwal et al, 1988, que 

observaram que a presença de relato sugestivo de aspiração obtido na anamnese teve 

sensibilidade de 90%. Os dados encontrados neste estudo também mostram uma alta 

sensibilidade, pois demonstram que a probabilidade de existir CE quando a história é 

positiva é de 97%, o que justifica a indicação da broncoscopia sempre nesta condição. 

Geralmente a mãe refere que a criança engoliu algo que estava na boca, e esta 

afirmação associada a uma radiografia normal pode levar o pediatra a não fazer a 

hipótese de aspiração, o que aconteceu com vários de nossos pacientes. CE deve ser 

suspeitado sempre em pneumonias de repetição ou de difícil resolução. Existem 
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estudos mostrando que em 42% dos casos de CE o diagnóstico não é feito na primeira 

consulta. 32 

Os achados mais específicos de imagem são o CE radiopaco identificado em 

árvore traqueobrônquica e atelectasia segmentar, lobar ou de um dos pulmões, devido 

à oclusão completa da via aérea com posterior absorção do ar acinar existente além da 

obstrução. A hiperinsuflação também pode ser encontrada, esta ocorre quando o CE 

provoca uma oclusão parcial permitindo que o ar entre durante a inspiração, devido à 

dilatação brônquica, e não consiga sair durante a expiração pela sua contração, ambos 

mecanismos fisiológicos dependentes das variações de pressão intratorácica. Deve ser 

lembrado também que ao redor de 20% dos exames de imagem são normais 13,33. 

Sendo assim, um exame normal associado à história positiva não deve retardar a 

avaliação através de exame invasivo. 13,30,33 

Pelos dados de acurácia encontrados neste estudo, podemos afirmar que tanto 

o achado clínico como o radiológico são muito sensíveis, isto é, tanto a clínica como a 

radiografia quando positivos para CE a probabilidade da existência de CE é próxima de 

100%. E a especificidade tanto do achado clínico como do radiológico são muito baixas, 

isto é, quadro clínico ou radiológico negativos não excluem a probabilidade de CE. O 

VPP tanto do achado clínico como da radiografia indica que se existe o CE a 

probabilidade da história clínica ou do exame radiológico ser positivo é maior que 80%. 

Isto tudo nos mostra que não podemos deixar de indicar o exame endoscópico desde 

que exista achado clínico ou radiológico sugestivos de CE.  

A maior parte dos pacientes teve o CE removido por broncoscopia rígida. 

Segundo Bittencourt e Carmargo, 2002, a seleção do equipamento apropriado para a 

retirada do CE está relacionada com as características de cada paciente e com o tipo e 

localização do objeto. Os broncoscópios rígidos, com ópticas, são preconizados pela 

maioria dos autores, pois, permitem o acesso direto às vias aéreas, ótima visualização, 

administração contínua de oxigênio, bem como anestésico tópico e possibilitam a 

passagem de pinças para a extração dos CEs. Vale ressaltar que em casuística nacional 

apresentada por Rodrigues et al, 2012, de 40 pacientes adultos, com média de idade 

de 52 anos, submetidos a broncoscopia flexível para remoção CE, foi possível a 

remoção adequada em 33 casos, utilizando como ferramenta para extração pinça de 
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apreensão, basket e alça de polipectomia, provando que atualmente a broncoscopia 

flexível é um procedimento adequado para remoção de CE. Outra ferramenta que 

merece destaque é a broncoscopia virtual, procedimento relativamente novo, não-

invasivo, o qual disponibiliza uma visão tridimensional das paredes internas da árvore 

traqueobrônquica através da reconstrução de imagens axiais, possibilitando que a 

broncoscopia rígida seja direcionada ao local onde o CE é identificando, abreviando o 

tempo operatório e possíveis complicações.35 Por fim, quando não é possível a 

remoção através destes procedimentos é necessário lançar mão de outras alternativas, 

a exemplo da broncotomia e traqueostomia. Cirurgia também é realizada para casos 

em que há destruição de lobo pulmonar. 

Observou-se que quanto maior o tempo entre a aspiração do CE e terapêutica 

definitiva maior o número e gravidade das complicações. Aqueles onde o CE ficou por 

30 dias ou mais, todos tiveram complicações, e um quinto deles tiveram complicações 

irreversíveis. Lima et al, 2000, realizaram estudo com crianças com quadro clínico 

suspeito, cujo diagnóstico foi posteriormente comprovado pela broncoscopia. Foram 

realizadas cintilografias perfusionais pulmonares, 30 dias após a retirada do CE em 24 

pacientes, 67%, apresentaram redução da perfusão pulmonar. Os autores observaram 

ainda que 78% dos pacientes, nos quais a terapêutica adequada fora instituída sete 

dias ou mais após a aspiração, apresentaram alterações perfusionais, enquanto este 

achado ocorreu em 25% dos pacientes com aspiração ocorrida com menos de sete 

dias. Isto mostra a importância do diagnóstico precoce e terapêutica imediata.35 

A complicação mais comum identificada foi a pneumonia, com ou sem derrame 

pleural, e a mais grave foi a destruição pulmonar ocorrida em seis casos que tiveram o 

CE retido por anos na arvore brônquica. E complicação gravíssima ocorreu em um caso 

que morreu por asfixia. Este paciente tinha o corpo estranho impactado na traqueia 

corroborando com a afirmativa de Rodriguez, et al, 2012, que embora menos 

frequente, este local culmina com complicações agudamente mais graves. 

A aspiração de CE requer suspeita e terapêutica rápida, visto que o principal 

procedimento empregado na remoção tem baixa complexidade e pequenas taxas de 

complicações. O atraso na realização do procedimento implica em complicações 

potencialmente graves.  
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Apesar de já existir um algoritmo no serviço para tratamento de pacientes 

vítimas de aspiração de CEs, é necessário que sejam revistas e divulgadas as 

características dos pacientes para que seja ampliada a suspeita, levando a diminuição 

do atraso até que o tratamento definitivo seja instituído.  

 

6. LIMITAÇÕES 

Com relação as dificuldades práticas do projeto, por ser um estudo retrospectivo, a 

dificuldade de coleta e organização dos dados foi o principal obstáculo, mesmo 

havendo as fichas catalogadas no acervo da disciplina, alguns dados se perderam por 

não haver padronização da sistematização. Sendo assim, é de grande importância 

sistematizar o atendimento do paciente, organizando o banco de dados de forma 

padronizada para que os dados não sejam perdidos. 

 

7. CONCLUSÕES 

A casuística destes 45 anos nos mostrou que: 

1- Toda suspeita de CE deve ser investigada mesmo com exames de imagem 

negativos. 

2- As crianças e principalmente meninos, foram os pacientes que mais foram 

vítimas de aspiração de CE 

3- A maior parte dos CEs se impactaram em um dos brônquios  

4- Muitos CEs permaneceram na arvore brônquica o tempo suficiente para que 

ocorressem complicações, podendo culminar com destruição pulmonar. 

5- A maioria dos CE são radiotransparentes e constituídos na sua maior parte por 

grãos ou sementes. 

6- A maioria dos CE são retirados por endoscopia. Poucos são os casos que 

necessitam de cirurgia devido a complicações pela permanência prolongada do 

CE ou pela dificuldade na sua retirada. 

7- A retirada do CE deve ser indicada o mais cedo possível para evitar as 

complicações. 
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