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“A esséncia humana, assim o viu a ancestral
sabedoria dos mitos, reside mais no cuidado do
que na razdo e na vontade. E proprio do ser
humano colocar cuidado em tudo o que faz. Se
ndo coloca cuidado, as coisas se desmantelam e
desaparecem. Cuidar € mais que um ato; é uma
atitude, abrange mais que um momento de
atencdo, de zelo e de desvelo. Representa uma
atitude de ocupagdo, preocupagdo, de
responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o
outro.

O cuidado ha de estar presente em tudo. E
a base possibilitadora da esséncia humana
enguanto humana.”

Leonardo Boff



RESUMO

A aspiragdo de corpo estranho (ACE) para via aérea ¢ um problema universal e uma
importante causa de morbidade e mortalidade, especialmente em criancas e idosos.
Avaliou-se a aspiragdo de corpo estranho em 72 criangas na faixa etaria de 7 meses a 15
anos submetidas a endoscopia respiratoria no Hospital Universitario Materno Infantil
(HUMI) por ACE, no periodo de 1995 a 2005, Sao Luis - Maranhdo. Para cada paciente
estudado foi preenchida uma ficha de coleta de dados. Utilizou-se os programas Epi-
Info e BioEstata para o processamento e analise estatistica. Observou-se uma maior
prevaléncia de ACE nos anos de 1998 a 2001. A maior procedéncia foi das cidades do
interior (55,6%). A idade predominante foi nos trés primeiros anos de vida (81,9%). A
prevaléncia foi maior no sexo masculino (63,9%). Em 83,3% dos casos, o diagndstico
inicial foi de ACE. O tempo decorrido entre a aspiragdo e o exame endoscopico foi
maior que 72h (52,8%). A localizacdo mais freqiiente foi o pulmao direito (38,9%). O
tipo de corpo estranho (CE) mais encontrado foi o orginico (83,3%). O achado
radioldgico mais prevalente foi a hipotransparéncia (56,9%). A complicagdo mais
freqliente relacionada ao CE foi a bronquite (45,9%) A complicacdo relacionada ao
exame endoscopico mais freqiiente foi o edema de glote (47,6%), ndo havendo &bitos.
Concluiu-se que a endoscopia respiratoria mostrou-se um procedimento seguro, eficaz e
de alta sensibilidade no diagnodstico e tratamento do ACE e que a demora no seu
diagnostico sugere a necessidade de melhor qualificagdo dos profissionais de satde.

Palavras-chave: Aspiragdo. Broncoscopia. Corpo estranho. Criangas. Adolescentes.



ABSTRACT

Airway aspiration of foreign body (FB) is a universal problem and an important cause
of morbidity and mortality especially for children and the elderly. FB aspiration was
evaluated in 72 children and teenagers varying from 7 months to 15 years of age who
underwent rigid bronchoscopy at the CMUH (Children Maternal University Hospital),
in Sdo Luis-MA/ Brazil, for FB aspiration in the period from 1995 to 2005. For data
collecting, an index card was filled out for each patient. Epi-info and Bio-estata
programs were used for processing and statistical analysis. A major prevalence of FB
aspiration from 1998 through 2001 was observed. Most patients were from the
countryside (55.6%). The predominant age was the firsts three years of life (81.9%).
The prevalence was greater among the male sex (63.9%). In 83.3% of the cases the
initial diagnosis was FB aspiration. The elapsed time between the aspiration and the
bronchoscopy was greater than 72h (52.8 %). The most frequent site was the right lung
(38.9 %). The most common types of FB found were of organic nature (83.3 %). The
most prevailing radiological finding was hypotransparence (56.9%). Bronchitis was the
most frequently reported complication related to FB aspiration (45.9%), and glottis
edema was a major complication upon bronchoscopy (47.6%), with no deaths reported
in the studied group. It is concluded that bronchoscopy is a safe, highly sensible and
efficient procedure for the diagnosis and treatment of FB aspiration, and that a late

diagnosis suggests a need for better qualification of the health professionals.

Key words: Aspiration. Bronchoscopy. Foreign body. Children. Teenagers.
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1 INTRODUCAO

1.1 Consideracdes gerais

A aspiragdo de corpo estranho (ACE) para via aérea ¢ um problema
universal, sendo uma importante causa de morbidade e mortalidade nos dias atuais,
principalmente nos dois extremos da vida, em criangas e idosos (CASSOL, 2003;
EMIR, 2001; FRAGA, 2003). Fatores socio-econdmicos, culturais ¢ educacionais sao
determinantes na freqii€ncia e particularidades do tipo de corpo estranho (CE) aspirado
(BITTENCOURT, 2002; CASSOL, 2003; FRAGA, 1994).

Corpo estranho significa todo corpo sélido ou liquido proveniente do
exterior ou da rinofaringe e localizado nas vias aéreas, quer seja de natureza animal,
quer vegetal ou quer mineral ou quer ainda oriundo do interior dos pulmdes, bronquios
ou mediastino (sangue, pus e caseum tuberculoso). Nao sdo considerados CE: gases,
toxicos, nem projéteis que tenham penetrado através da parede toracica (TERREROS,
1970).

A ACE ¢ motivo freqiiente de preocupacdo por parte dos profissionais
médicos, principalmente os que atuam em servigo de urgéncia. Pode se apresentar como
uma situagdo dramadtica tanto para os pacientes e seus familiares, como para a equipe
médica. Por sua vez, apesar de ser uma situacdo freqiliente na clinica pediatrica, a ACE
nem sempre ¢ diagnosticada imediatamente, parte porque nao estd na mente do clinico,
mas também por ndo apresentar uma manifestagdo clinica especifica (OLIVEIRA et al.,
2002).

Diante da inespecificidade dos sintomas e da possibilidade de auséncia de
achados clinico-radiolédgicos, o diagnostico de ACE deve ser considerado em todas as
criangas com problemas pulmonares inexplicados (MALINSKY; NICOLINI; MASON,
1992).

1.2 Aspectos historicos

A procura por um meio capaz de remover objetos estranhos aspirados
remonta de longa data. Nas ruinas de Pompéia (destruida pela erup¢do do Vesuvio, no
ano 76 d.C.) foram encontrados instrumentos rudimentares, possivelmente os mais

antigos de que se tem noticia, para essa finalidade (MILWARD, 2004).
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A preocupagdo com este tipo de acidente vem sendo demonstrada em
publicacdes médicas desde o inicio do século XIX (MILWARD, 2004).

As cordas vocais foram visualizadas pela primeira vez em um individuo vivo
por Manuel Garcia, em Londres, 1854, durante um auto-exame, utilizando um espelho
de dentista. Dessa forma, esse autor descreveu as cordas vocais, seus movimentos € sua
vibragao a fonagdo. Esse procedimento consistiu na primeira laringoscopia indireta,
sendo utilizado até os dias atuais para diagndstico e tratamento de corpos estranhos na
laringe (MILWARD, 2004).

Em 1897, Gustav Killiam, médico alemao, retirou um osso de porco do
bronquio de um paciente introduzindo um tubo com iluminagdo precaria. Este ¢ o
primeiro relato de visualizacdo direta da arvore bronquica. Ele ¢ conhecido como o “pai
da Broncoscopia”. Em 1901, Schorotter e Piniazeck descreveram a broncoscopia
inferior através de um orificio de traqueostomia. Chevalier Jackson, chamado “pai da
endoscopia moderna”, em 1904, criou o broncoscopio de luz distal e outros acessorios,
como pingas e tubos para utilizagdo na endoscopia rigida, aperfeicoando os
instrumentos da endoscopia. Através da criagdo de uma Escola de Endoscopia na
Filadélfia disseminou os conhecimentos da especialidade pelos Estados Unidos e pelo
mundo. Cerca de trinta anos mais tarde Edwin N. Broyles adicionou Opticas
telescopicas que ampliaram a visao do endoscopista, permitindo o acesso a novas areas
do trato respiratdrio. Por sua vez o sistema de lentes desenvolvido por H. H. Hopkins
em 1950, conhecido como “dpticas de Hopkins”, permitiu uma maior riqueza de
detalhes da imagem, ampliando a aplicabilidade deste procedimento no diagnostico e
terapéutica das patologias do trato respiratério (MILWARD, 2004).

A descricao das propriedades opticas das fibras de vidro por John Tyndall,
em 1870, permitiu o desenvolvimento de fibroscopios por H. H. Hopkins,
revolucionando a Endoscopia. Em 1964, Shigeto Ikeda desenvolveu o
broncofibroscopio. Este aparelho comegou a ser comercializado em 1967 pelas
empresas japonesas Olympus e Machida (MILWARD, 2004).

Atualmente o videoscopio, criado em 1990, constitui o aparelho mais
avancado. Utilizando-se de sistemas eletronicos, estes aparelhos incrementaram a
qualidade das imagens (MILWARD, 2004).

A evolucdo levou a Broncoscopia a ser realizada por pneumologistas,
endoscopistas, cirurgides de toérax, intensivistas e anestesiologistas que procuram

dedicar-se a esse importante e indispensavel procedimento médico (MILWARD, 2004).
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1.3 Aspectos epidemioldgicos

A ocorréncia de aspiracdo de corpo estranho (CE) para as vias aéreas, em
praticamente todas as estatisticas mundiais, predomina na faixa etaria entre os seis
meses € trés a quatro anos, com o pico de incidéncia entre nove e 24 meses. Diminui
entre os pré-escolares e escolares, tornando-se mais rara entre os adolescentes e adultos
(BITTENCOURT, 2001; FRAGA, 1994; LIMA, 2000; MILWARD, 2004, LEMBERG,
1996). Entretanto apresenta certa prevaléncia em pessoas idosas, pacientes com
problemas neuroldgicos, psiquiatricos, politraumatizados e em casos de abuso de drogas
(SANT’ANNA, 1994).

As criangas apresentam maior risco para a aspira¢do de corpo estranho, fato
atribuido a diversos fatores: tendéncia a colocar objetos na boca, auséncia de molares
para mastigagdo de certos alimentos; de chorar, falar e correr com objetos na boca; falta
de mecanismos de coordenacdo da degluti¢dao, associado a elevacdo da laringe e ao
reflexo de protegdo da tosse que ¢ imaturo na crianga (CASSOL, 2003).

Séries de casos publicados na década de 90 do século XX mostraram que as
criangas menores de cinco anos representaram 84% dos casos, a maior parte delas
(73%) concentrada nos primeiros trés anos de vida (FRAGA, 1994; LIMA, 2000;
STEEN; ZIMMERMANN, 1990). A aspiragdo de corpo estranho ¢ causa de morte em
7% das criancas abaixo de quatro anos (BRKIC ; DELIBEGOVIC-DEDIC;
HAJDAROVIC, 2001).

De acordo com as estatisticas do National Safety Council dos Estados
Unidos em 1995, ainda morriam aproximadamente 2000 pessoas ao ano por aspira¢ao
ou ingestdo de CE, sendo considerada a principal causa de morte entre os acidentes
domésticos em criangas com menos de seis anos de idade ¢ a terceira causa de morte
acidental em criancas abaixo de trés anos de idade. A taxa de mortalidade por ACE ¢,
segundo relatos, 0 a 1.8% (HUGHES, 1996; LIMA, 2003; MALLICK, 2005;
OLIVEIRA, 2002; SANT’ANNA, 1994). A sufocacdo mecanica foi responsavel por 5%
das mortes acidentais de crianga com menos de quatro anos (CASSOL, 2003).

No Brasil, dados disponiveis colocam a ACE como a terceira maior causa de
acidente com morte na faixa etaria pediatrica. Os relatos sobre incidéncia de obito por
ACE sao freqlientemente de criancas menores de quatro anos (CASSOL, 2003;

FRAGA, 1994; LIMA, 2000).
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A taxa de mortalidade, antes da técnica introduzida por Chevalier Jackson,
era de 50% e, na atualidade, ndo chega a 1% (BITTENCOURT, 2001).

Os meninos freqlientemente estdo mais envolvidos em episodios de
aspiracdo de corpo estranho, com relagdo masculino/feminino de dois para um
(FRAGA, 2003; CASSOL, 2003).

Diferencas entre a distribui¢do por sexo e faixa etaria, bem como a
modalidade terapéutica ndo sdo muito expressivas entre os paises, mas o tipo de corpo
estranho aspirado estd relacionado aos habitos alimentares regionais. Nos Estados
Unidos e na Europa, predomina o amendoim; no Egito, a semente de melancia; na
Turquia, a semente de girassol, € na Grécia a semente de abobora (BITTENCOURT,
2002).

E reportado que a maioria dos corpos estranhos retirados endoscopicamente
¢ de natureza organica, principalmente alimentos, os quais estdo envolvidos em mais de
75% dos casos; outros materiais organicos como o0s o0ssos, dentes e plantas, 7%;
materiais inorganicos, como os metais ou plasticos, 13%; rochas, 1%; brinquedos ou
partes dos brinquedos, 1% (AGARWAL et al., 1988).

No Brasil predominam materiais organicos como o amendoim (23%),
sementes (20%) e outros (57%), correspondendo a 65% dos totais de CE aspirados
(BITTENCOURT, 2002; CASSOL, 2003; FRAGA, 2003; OLIVEIRA, 2002).
Ademais, os materiais aspirados responsdveis pela asfixia fatal mais comuns sdo:
componentes de cachorro quente, bombons, nozes e uvas. Destes, os componentes de
cachorro-quente sdo responsaveis por até 17% dos casos fatais (THOMPSON; UTZ;
MCDOUGALL, 1993). Por sua vez, em relacdo a faixa etaria, os corpos estranhos
organicos sdo encontrados nos trés primeiros anos de vida e os inorganicos nos maiores
de trés anos (CASSOL, 2003).

O local mais comum de impactagdo do CE ¢ o bronquio fonte direito (59%)
devido a sua anatomia mais verticalizada, seguido do bronquio fonte esquerdo e da
traquéia. Menos comumente, os objetos podem ser aspirados para o bronquio do lobo
inferior direito ou do lobo médio direito e, ocasionalmente, para o bronquio do lobo
inferior esquerdo. A aspiracdo para os bronquios dos lobos superiores ¢ rara.
Ocasionalmente, os CE’s podem passar de um bronquio fonte para o outro, durante
acessos de tosse e, alguns objetos, como pontas de plastico, possuem um orificio no
meio, através do qual o ar pode passar embora o objeto esteja obstruindo

consideravelmente a via aérea (DINWIDDIE, 1992).
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Os riscos de obstru¢do completa das vias aéreas por um corpo estranho
alojado na laringe estdo associados a uma mortalidade em torno de 45%
(BITTENCOURT, 2002).

Em pacientes asfixiados por uma obstrucdo transitoria das vias aéreas pode
ocorrer risco de encefalopatia hipoxica préximo de 30% Entretanto, a maioria das
pessoas ¢ capaz de mobilizar os corpos estranhos pelo reflexo da tosse
(BITTENCOURT, 2002; CASSOL, 2003; JACKSON, 1950).

A radiografia simples de torax ¢ o método mais utilizado na investigacdo dos
quadros pulmonares. Este exame estd alterado em até 80% das criangas com CE
(CASSOL, 2003; BAR-ZIV, 2002).

Cataneo et al (1997), avaliando 74 pacientes, observaram como alteragdao
radiologica mais freqiiente a atelectasia (41,9%) seguida de radiografia normal (25,6%),
hiperinsuflagdao (18,9%) e corpo estranho radiopaco (16,2%). Resultados um pouco
diferentes foram obtidos nas 76 criancas analisadas por Agarwal que identificou a
hiperinsuflagdo como principal alteracdo radiologica (39,5%), a qual se seguiu
atelectasia (36,8%), radiografia normal (19,7%), consolidagdes (17%) e CE radiopaco
(5,2%) (BITTENCOURT, 2001).

Embora as analises nesse sentido sejam escassas e pouco exploradas,
aspectos socioecondmicos figuram na literatura médica como um dos fatores de risco,
como demonstrado nos estudos de Armand e colaboradores em 1997 (BITTENCOURT,
2001), no qual 50% das criancas norte-americanas vitimas desses acidentes ndo eram
cobertas por seguro de saude. Na maioria dos casos, elas recebiam alimentos
inapropriados para a idade, indicando provavelmente uma falta de orientagdo para a
preven¢do de tais acidentes. Nenhum estudo brasileiro abordou claramente a influéncia
das condigdes socio-econdmicas como fator de risco para nossas criangas e adolescentes
nesse particular (BITTENCOURT, 2002).

A tabela abaixo retine as principais casuisticas nacionais e internacionais de
aspiracdo de corpos estranhos em Pediatria e nela sdo apresentados aspectos comuns a
todos eles e relevantes ao pediatra, em especial. Os trabalhos nela relacionados
descrevem a importincia epidemiologica e a distribui¢do dessa afeccgdo,
independentemente do nivel de industrializagdo dos mesmos. A despeito do predominio
do sexo masculino, ¢ recomendavel estar-se em alerta para a possibilidade de sua
ocorréncia nas meninas, responsaveis que foram por 25 a 50 % dos casos, nas diferentes

séries, nelas reunidas. A distribuicdo por faixa etdria chama a atengdo para a
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importancia de cuidados preferenciais para as criangas menores de trés anos, ficando
também demonstrado que a radiografia de torax revela-se de grande valia na suspeicao
diagnostica, pois sua sensibilidade média situou-se em torno de 70 a 80%. Confirma-se
ainda a existéncia, ndo muito rara, da localizagdo de corpo estranho no pulmao
esquerdo, fato para o qual os profissionais da area de satide estdo sempre alerta, mesmo
com a predominancia de localizagdo no pulmao direito (BITTENCOURT, 2002)

O elevado envolvimento de corpos estranhos alimentares serve de alerta para
a necessidade de orientagdo dos pais sobre os alimentos adequados para cada idade da
crianga (BLACK,1994; BITTENCOURT 2002).

Tabela 1 - Sinopse dos principais trabalhos sobre aspiragdes de corpos estranhos

Faixa Alterac0es

Casos Sexo L A
etaria radioldgicas

Autor / pafs / perfodo Localizagdo  Corpo estranho

ino(o 4rado © i 0
(n)  Masculino(%b) (anos %) (%) (6rgéo %) alimentar (%)
Chepote, Panama, 1970-1984 97 63,00 <4-66,0 NR NR 53,60
Hugles, EUA, 1939-1991 234 63,00 <3-78.,7 NR NR 60,00
Aytag, Turquia* 500 66,00 <3-65,8 76,0 NR 78,10
L LeT: 9,6
Agarwal, Libia, 1985-1988 76 55,00 <3-84,2 80,0 BD: 704 82,80
. LeT: 11,5
Fraga, Brasil, 1989-1992 26 57,00 <3-65,3 96,0 BD: 38.5 50,00
. LeT: 13,0
Mu, China, 1982-1989 400 54,00 <3-71,8 84,0 BD e BE: 87.0 95,50
Hoeve, Holanda, 1980-1990 85 73,00 NR 63,0 NR NR
Toro, Brasil, 1986-1988 273 51,00 30 meses NR NR NR
em média
L: 15,8
. . 34 meses BD: 31,5
Piva, Brasil, 1986-1988 19 73,70 em média 57,9 BE: 52.6 73,60
T:4,5
BD: 49,0
Black, EUA, 1971-1992 440 NR <3-79,8 83,0 BE: 44,0 73,80
T: 4,0
Blaser, Israel, 1966-1977 200 66,50 <3-85,00 84,4 LeT
L:4,5
T:57
Frangois, Franga, 5 anos 335 66,00 <3-77,0 100 BD: 49,6 74,00
BE: 36,7
BD e BE: 3,6

Fonte: Bittencourt, 2002.
*Nao cita o periodo abrangido pelo estudo; NR = ndo relatado; L = laringe; T = traquéia; BD =
bronquio direito; BE = bronquio esquerdo.
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A histéria de ACE esta presente em 72 a 85% dos casos confirmados por
endoscopia, porém muitas vezes o episodio de aspiragdo ndo ¢ a queixa principal da
familia, sendo necessaria uma historia dirigida (CASSOL, 2003; FRAGA, 2003;
ZAMBONI, 2004).

1.4 Aspectos anatémicos e fisiopatologicos

As vias aéreas formam um sistema tubular complexo que permite a entrada
de ar atmosférico até os alvéolos na inspiragdo, e a saida do ar alveolar a atmosfera na
expiracdo (CASTELLA; PUZO, 1980).

Classicamente, dividem-se em vias aéreas superiores e inferiores. As vias
aéreas superiores constituem-se de cavidades nasal e oral; faringe e laringe. As vias
aéreas inferiores sao formadas por traquéia, bronquios, bronquiolos, condutos alveolares
e sacos alveolares (CASTELLA; PUZO, 1980).

Ha trés mecanismos de obstrugdo de acordo com o grau de bloqueio
provocado pelo CE: “mecanismo de valvula em duplo sentido”-quando o tamanho do
CE ndo causa obstru¢ao total da arvore bronquica, o ar passa na inspiragdo e expiragao,
ocorrendo quando o CE, que geralmente estd na traquéia, ¢ de pequeno tamanho em
relacdo as vias aéreas; “mecanismo de valvula sem escape”-o ar ndo passa na inspiragao
e na expiragdo pela obstrucdo completa da arvore bronquica pelo CE; “mecanismo de
valvula unidirecional” - o CE pode permitir a entrada de ar na inspira¢do, mas reduz a
saida de ar na expiracdo. Este mecanismo ¢ explicado pelo maior diametro das vias
aéreas durante a inspiracao devido a pressdo negativa intratoracica mais alta e ao menor
diametro das vias durante a expiracdo (BAR-ZIV, 2002).

Além dessas alteragdes mecanicas da ventilagdo pulmonar os CE’s podem
produzir trés tipos de lesdo: reagdes inflamatdrias murais e endomurais constantes
bronquicas e bronquioalveolares, originando as broncopneumopatias agudas e
secundarias; lesdoes supuradas dos bronquios, dos pulmdes e da pleura; traumatismos
parietais com possibilidade de enfisema mediastinal ou pneumotérax (TERREROS,
1970).

Os CE pontiagudos podem ficar retidos na laringe enquanto os demais
podem descer a traquéia e aos bronquios. O CE metélico se oxida menos rapidamente, o

organico se decompde (animal) ou edemacia (vegetal) (STRADLING, 1986).
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Sempre hé reagdes da arvore bronquica. Contudo, dependem da natureza do
CE e do espasmo reflexo, que as vezes € um fator primordial, em particular ao nivel da
laringe (TERREROS, 1970).

A dificuldade de penetracao do CE ¢ conseqiiéncia do reflexo de defesa das
vias aéreas e da resposta do pulmdo, reagdes broncopulmonares imediatas ou tardias. O
obstaculo a passagem de ar e as reacdes do bronquio, com suas conseqiiéncias, sao 0s
dois fatores que devem ser considerados (TERREROS, 1970).

As reacdes endobronquicas sdo constantes, imediatas e menos violentas em
sua fase traqueobronquica. Dependem da natureza do CE e, sobretudo, da idade do
paciente (CASTELLA; PUZO, 1980).

As reagdes da mucosa bronquica sdo devidas aos transtornos vasomotores, a
irritacdo pela simples presenca do CE ou pelos fendmenos bioquimicos. Consistem em
enrijecimento, congestdo, edema, equimoses com imagem anular translicida,
hipersecrecdo seromucosa ou mucosanguinolenta e, as vezes, com erosdes multiplas.
Em um grau mais avang¢ado aparecem ulceragdes da mucosa, perda de substancia,
alcangando a muscular e a cartilagem (TERREROS, 1970).

A resposta bronquioalveolar, quando existir, serd tanto mais violenta quanto
mais forte e rapida for a reacdo bronquica. Em primeiro lugar, observa-se uma
verdadeira atelectasia que se estende a todo um pulmao, a um 16bulo ou a um segmento.
Em segundo lugar, o enfisema, por obstrucdo, o qual parece ligado ao fator mecanico-
obstrutivo (CASTELLA; PUZO, 1980).

As reagdes bronquicas e pulmonares nem sempre sdo tdo intensas. Certos CE
metalicos, inertes, sdo relativamente bem tolerados provocando apenas uma ligeira
reacdo endomural, podendo mais tarde levar a reagdes secundarias como ulceragdes
granulomatosas parietais, associadas a transtornos mucoglandulares (transtornos
infecciosos devido a falta de excrecdo e estagnagdo de secregdes, que se tornam
mucopulurentas, originando as pneumopatias agudas, broncopneumopatias ou abscessos

pulmonares) (TERREROS, 1970).

1.5 Aspectos clinicos

Os sinais e sintomas apresentados na ACE dependem da localizacdo, da
natureza ¢ do tamanho do CE, assim como da idade do paciente, podendo apresentar-se

assintomatico por at¢ um longo periodo ou evoluir com uma grave insuficiéncia
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respiratoria (BITTENCOURT, 2001; CASSOL, 2003; HENSELMANS, 1995;
OLIVEIRA, 2002).

Na ACE, o organismo, em ato reflexo, induz um processo de tosse na
tentativa de expelir o CE. Assim, este sintoma estd presente na maioria dos casos de
ACE, constituindo-se a manifestacao classica (BITTENCOURT, 2001; CIFTCI, 2003).

Os sinais e sintomas podem ser divididos em trés fases: invasiva,
assintomatica e das complicagdes. Na fase invasiva ha uma intensa sensa¢do de morte
pela asfixia causada pelo volume do CE e pela espasticidade reflexa da laringe, sendo
uma fase fugaz. Na fase assintomatica, ha impactacdo do CE com sintomas minimos ou
ausentes, podendo tornar-se despercebida até o reaparecimento dos sintomas. Na fase
das complicagdes, ha retengdo das secrecdes devido a obstrucdo pelo CE. Estas
secregdes se tornam um meio de cultura para microorganismos, que podem causar
pneumonias de repetigdo, broncopneumonias e abscessos broncopulmonares
(MILWARD, 2004).

Os CE localizados na laringe podem apresentar uma grande amplitude de
intensidade dos sinais e sintomas. Na obstru¢do parcial os sintomas sdo rouquidao,
roncos, afonia, odinofagia, hemoptise e dispnéia, podendo o CE permanecer ai alojado
por periodo prolongado. Quando ha uma obstru¢do completa, esta ¢ uma emergéncia
que cursa com alta mortalidade, podendo chegar a 45% dos casos (BITTENCOURT,
2001).

Quando presente o CE na traquéia, tem-se uma triade patognomonica
composta por sibilos, ausculta e palpa¢ao do choque do CE contra a carina principal ou
regido subglotica. Na traquéia, a obstrugdo completa se revela potencialmente fatal.
Soma-se a isso, dificuldade respiratéria, cianose, tiragem supraesternal, supraclavicular,
intercostal ou universal, estridor bifasico, tosse seca irritante por crises e dor
(BITTENCOURT, 2001; PENA, 2003).

Os CE’s situados nos bronquios cursam com diminuicdo da expansao
toracica; sibilos, geralmente unilaterais; diminui¢do localizada do murmurio vesicular;
dispnéia e cianose varidveis. Submacicez, tiragem intercostal, supraesternal e
supraclavicular também podem estar presentes (CHACON, 2001).

A natureza do CE, se organico ou inorganico, também ¢ determinante no
quadro clinico. O primeiro desencadeia com mais freqiiéncia reagdes inflamatorias,
podendo acelerar o grau de obstru¢do ao fluxo de ar com conseqiiente encurtamento da

fase assintomatica (BITTENCOURT, 2001; CASTELLA, 1980; JACKSON, 1950). Por
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sua vez, o intervalo de tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o diagnostico
influencia na presenca, freqiiéncia e intensidade das complicacdes. Estas serdo maiores
quanto maior for este intervalo (MILWARD, 2004; MU, 1990).

O diagnoéstico diferencial de ACE inclui asma, laringite, bronquite e
pneumonia e as complicagdes de um CE aspirado podem ser imediatas ou em longo
prazo (KIM,1972).

Um CE aspirado pode causar processo inflamatorio; granuloma na laringe;
traquéia e bronquios; laringoespasmos; edema pulmonar; bronquite crénica; pneumonia
(em um ter¢o a metade dos casos de ACE), geralmente nos lobos inferiores, com ou sem
derrame  pleural; enfisema intersticial;  pneumotérax;  pneumomediastino;
pneumopericardio; estenose bronquica; abscesso pulmonar; atelectasia-a mais comum
(MU, 1990); bronquiectasia; fistulas broncocutanea e pneumocutinea; fistula
traqueoesofagica; hemorragia pulmonar; osteomielite das costelas; encefalopatia
hipoxico-isquémica (pela asfixia e hipoxemia);convulsdes; grave deterioracdo
neurologica; desidratagao por dificuldade de ingesta de liquidos e alimentos e morte
(BAR-ZIV, 2002; SZOLD,1991; KARAKOC, 2002; INGLIS, 1992). Segundo Oliveira
(2002), a complica¢do mais comum ¢ a pneumonia. A presenca de complicagdo pelo CE
nas criangas ¢ em torno de 22 a 33% dos casos.

A presenga prolongada de um CE na traquéia ou no esdfago pode resultar em
uma ulcera de decubito que progride para uma fistula traqueobronquica, com possivel

mediastinite (BAR-ZIV, 2002).

1.6 Aspectos radiologicos

A radiografia simples do térax ¢ o método auxiliar mais utilizado na
investigacdo causal de quadros pulmonares e persiste como o estudo inicial na avaliagao
de uma suspeita de ACE (SILVA, 1998). Em 50-65% das radiografias de térax em
criancas com CE comprovado, sdo encontrados sinais anormais. Os CE’s radiopacos
(representam 10% de todos os CE aspirados) sdo facilmente identificados, porém a
maioria ¢ radiotransparente (MU, 1990).

Os achados de imagem na ACE sao determinados pela presenga e pelo grau
da obstrucdo das vias aéreas, pelo sitio de localizagdo do CE e pelo tempo decorrido

entre a aspiragdo e a execucao das imagens (BAR-ZIV, 2002).
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Utilizam-se principalmente as incidéncias postero-anterior e perfil, e/ou a
técnica de ins e expiragdo forcada (esta técnica nao ¢ muito utilizada rotineiramente,
sendo realizada pelo radiologista mediante suspeita de ACE) (BAR-ZIV, 2002).

Ocorrem ainda as projecdes obliquas e estas possibilitam melhor
visualizacdo da traquéia e dos bronquios-fonte, ¢ podendo demonstrar um CE
“escondido” ou uma interrupcdo da coluna de ar representada por um “segmento
ausente” das vias aéreas (BAR-ZIV, 2002).

A obstrucdo das vias aéreas pode variar em severidade e ocorrer em
diferentes niveis da arvore traqueobronquica. Os CE’s localizados na laringe ou regido
subglotica tendem a ser mais finos € muitas vezes posicionados em uma dire¢cdo antero-
posterior na regido das cordas vocais. Se o CE for um objeto fino e redondo (p.ex: uma
moeda ou pedago de casca de ovo) podera ser visto numa radiografia antero-posterior
como uma linha fina quando localizado entre as cordas vocais e como uma sombra
redonda quando localizado no es6fago (MILWARD, 2004).

A hiperinsuflagdo localizada no pulmao acometido (secundaria a um
mecanismo valvular provocado pelo CE: o ar entra na inspiragdo, mas ndo consegue sair
na expiragdo) ¢ uma das alteracdes mais freqiientes, sendo considerada a anormalidade
classica, podendo ser evidenciada melhor pelas técnicas de expiracdo forcada ou
decubito lateral de cada lado. Esta tltima técnica pode ser utilizada em criangas
pequenas nao cooperativas (FRAGA, 2003; MILLWARD, 2004).

Como outras alteragdes da radiografia de torax tém-se a reducdo da trama
vascular; infiltrados; atelectasia; consolidacdo; pneumotorax; assimetria entre os
volumes pulmonares com desvio de estruturas mediastinais para o lado oposto (melhor
observado na expiracdo forgada). A obstrucdo parcial de um bronquio pode resultar em
um enfisema pulmonar. A obstru¢do total de um bronquio se apresenta por uma
atelectasia total do pulmdo ou de um segmento pulmonar (CASSOL, 2003;
BITTENCOURT, 2001).

Os objetos radiopacos podem ser visualizados nas radiografias,
representando 10% do total de CE aspirados (LIMA, 2000). Contudo, os CE’s
radiotransparentes nao s3o observados diretamente, devendo-se buscar seus sinais
indiretos. Dentre estes sinais indiretos, os mais freqlientes sao: hiperinsuflagdo;
atelectasias; infiltrados e consolidagdes; desvios de mediastino para o lado oposto e

maior abaixamento do diafragma ipsilateral (MILWARD, 2004).
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As radiografias da regido cervical em PA e lateral sdo melhores do que as
radiografias em PA e perfil do torax para o diagnostico do CE laringotraqueal
(BITTENCOURT et al., 2006).

A sensibilidade, a especificidade e a precisdo da radiografia do térax no
diagnéstico de CE aspirado sdo mais baixas quando comparadas com a broncoscopia e
com os sinais clinicos. Em caso de ACE bilateral, a radiografia de térax pode nao
apresentar alteragdes (BAR-ZIV, 2002).

A fluoroscopia ¢ um método Util no diagnostico de CE pela sua facilidade
no manuseio e rapidez no diagnoéstico de até 90% dos CE bronquicos, especialmente
nos CE radiopacos de localizagao periférica. Com este exame, visualizam-se as vias
aéreas e sua obstru¢do por CE radiopaco. O mediastino encontra-se desviado
ipsilateralmente na inspiracdo e contralateralmente na expiracdo. Nos lactentes
chorando ou nas criangas mais velhas, observa-se o abaixamento desigual ou a elevagado
do diafragma na inspira¢do ou na expiragdo. A diminui¢cdo da excursdo dos folhetos
diafragmaticos ¢ observada no lado afetado, ou na hiperinsuflacao (na obstrugao parcial)
ou na perda de volume (na obstru¢do completa) (BAR-ZIV, 2002; LYNCH, 1999; MU,
1990).

A alta resolugdo de contraste da tomografia computadorizada (TC) permite o
seu uso no diagnostico de ACE, inclusive nos CE pouco densos (como espinha de peixe
e ossos finos de aves) os quais ndo sdo visualizados na radiografia. A reagdo tecidual
circunjacente e distal ao CE também pode ser evidenciada pela TC, assim como
complicacdes como aprisionamento de ar, atelectasia, pneumonia, empiema,
bronquiectasia ou envolvimento da parede do torax (BAR-ZIV, 2002).

A broncoscopia virtual representa um recurso em aperfeicoamento para o
diagnoéstico de afecgdes pulmonares pela reconstrug¢do tridimensional das estruturas
toracicas por tomografia computadorizada. Esse método ndo ¢ invasivo permitindo o
diagnostico seguro do CE, sem, no entanto, possibilitar a sua retirada (BAR-ZIV, 2002).

A Medicina Nuclear ndo ¢ recomendada para o diagnostico de CE
bronquico. Entretanto, quando usada, a cintilografia pulmonar pode ser 1til para definir
um decréscimo regional da ventilagdo e da perfusdo, bem como a reten¢do de ar, e desse
modo pode orientar a broncoscopia para a éarea da obstrugdo suspeitada. E
particularmente til nas criangas que t€ém uma historia de sibilancia, sem a evidéncia da
presenga de um corpo estranho, ou quando ndo se tem certeza de que o corpo estranho

foi totalmente removido. Este exame também pode demonstrar dano residual persistente
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nos pulmodes das criangas que aspiraram CE. Mostra a ndo-ventilagao e a hipoperfusao
da area pulmonar afetada, embora esta possa expressar-se aerada aos raios-X de torax
(DINWIDDIE, 1992).

A Ressonancia Nuclear Magnética tem seu uso restrito na suspeita de ACE
pela necessidade de sedacao das criangas. Porém, quando utilizada, pode localizar o CE
com precisdao (BAR-ZIV, 2002).

A ultra-sonografia pode ser utilizada para confirmar a presenca e extensao
das complicagdes de CE (consolidagdo por um broncograma aéreo, derrame pleural ou
empiema, bolsas loculadas, abscessos da parede toracica ou osteomielite (BAR-ZIV,

2002; DINWIDDIE, 1992).

1.7 Aspectos terapéuticos

Uma vez estabelecido o diagnostico ou a suspeita clinico-radiologica de
ACE a broncoscopia rigida ¢ o procedimento de escolha para a confirmagdo e remogao
de um corpo estranho aspirado, sendo os outros métodos desencorajados. Alguns
autores defendem o uso do broncoscopio flexivel em adultos (CASSOL, 2003; FRAGA,
2003; WISEMAN, 1984; ZAMBONI, 2004).

Em pacientes com historia clara de aspiragdo de corpo estranho a
broncoscopia estara sempre indicada mesmo na auséncia de achados fisicos ou
radiologicos. A broncoscopia deve ser meticulosamente preparada e tendo-se sempre
em mente a necessidade de ser realizada precocemente. Falhas nessas etapas de
preparagao podem resultar em uma obstrugao respiratdria completa e impossibilidade de
ventilagdo, com conseqiiente 6bito do paciente (BITTENCOURT, 2001). Ademais,
quando realizada por uma equipe multidisciplinar, devidamente treinada, composta pelo
endoscopista, anestesiologista e grupo de enfermagem, a broncoscopia se torna um
procedimento relativamente seguro (EMIR, 2001; MARTINOT, 1997).

Devem estar disponiveis equipamentos apropriados para criangas e
adolescentes de todas as idades, incluindo-se pingas endoscopicas para os mais diversos
tipos e localizagdoes do CE (CASTELLA, 1980; JACKSON, 1950; STRADLING, 1986;
MARZO, 1995).

Logo apos a retirada do CE, o restabelecimento da ventilagdo e a oxigenagao
normal do paciente ndo devem ser esperados imediatamente em virtude da persisténcia

das alteragdes parenquimatosas. H4 o risco de barotrauma diante de uma tentativa de
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obtencdo de uma oxigenacdo Otima. Pode ocorrer, também, durante a indugdo
anestésica, o deslocamento do CE, pela tosse ou ventilacdo por pressdo positiva, para
outro sitio, levando a hipdxia. Para esta situagdo, todo o equipamento deve estar de facil
acesso para o anestesista e, o endoscopista deve estar preparado para restabelecer a
ventilagdo do paciente (JACKSON, 1950; CASTELLA, 1980).

A maioria dos autores preconiza o uso de broncoscoOpios rigidos com
telescopios (CASSOL, 2003; FRAGA, 2003; ZAMBONI, 2004), por permitirem um
acesso direto as vias aéreas, administracdo continua de oxigénio e agente anestésico,
uma eficiente visualizagdo, assim como a passagem de pingas para a extragdo de CE.
Para cada crianca ha de ser selecionado um broncoscopio de tamanho apropriado para a
sua idade. Para a remocdo de secrecOes retidas, cateteres de aspira¢do rigidos ou
flexiveis sdo utilizados, possibilitando uma melhor visualizagdo do objeto aspirado.
Podem-se ainda utilizar instrumentos outros como cateter de Fogart, recomendados por
alguns autores. Eles facilitam a retirada de objetos fridveis como o amendoim
(BITTENCOURT, 2001).

A maioria dos corpos estranhos aspirados € visualizada endoscopicamente e
removida por um dos vérios tipos de pinga de apreensdo. Este procedimento deve ser
realizado por broncoscopista experiente e anestesista, devido aos riscos de ocorréncia de
broncoespasmo, pneumomediastino e arritmia cardiaca (CASSOL, 2003; FRAGA,
2003; PRAKASH, 1999; ZAMBONI, 2004).

Raramente ¢ necessaria uma nova broncoscopia, assim como uma
traqueotomia, a qual se trata de uma intervenc¢ao ao extremo (TERREROS, 1970).

Durante o exame broncoscopico podem surgir complicagdes como
hemorragia de laringe; necessidade de entubacdo; dessaturagdo com e sem
laringoespasmos; deslocamento do CE para outro sitio; edema subgoético; parada
cardiorespiratoria; necessidade de mais de um exame broncoscopico;
pneumomediastino; laceracdo da traquéia; laceracdo das cordas vocais e necessidade de
toracotomia, broncotomia ou lobectomia. Essas complica¢des ocorrem em 6 a 8 % dos

casos de ACE (MILWARD, 2004; MU, 1990; OLIVEIRA, 2002).

broncoscopia em lactentes deve ser rdpida (2 a 5 minutos) pelo risco de apnéia
inquietante (TERREROS, 1970).
Ha relatos que referem a necessidade de realizar-se toracotomia aberta,

ressecgdo de um segmento pulmonar ou varios procedimentos endoscopicos para
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remocao do corpo estranho (CE) impactado perifericamente (BITTENCOURT, 2002;
CASSOL, 2003; FRAGA, 2003; JACKSON, 1950).

Por haver risco de aspiracdo de residuo alimentar e secre¢do gastrica durante
a indugdo anestésica ¢ imperativo que, no periodo pré-anestésico, o paciente esteja em
jejum. Este varia de acordo com o alimento ingerido ¢ a idade da crianca. Salvo em
situagdes de emergéncia, como hipdxia e insuficiéncia respiratoria grave, essa rotina
pode ser alterada sendo a indugd@o anestésica realizada mesmo na presenca de alimentos
no estomago (BITTENCOURT, 2001).

O treinamento e cooperagdo de toda a equipe responsavel pelo procedimento
sao imprescindiveis para o sucesso do procedimento broncoscopico (CASTELLA,
1980; JACKSON, 1950; MARQUES, 1997).

O paciente deverd ser meticulosamente monitorado com eletrocardiografo,
oximetro de pulso, estetoscopio precordial e ter acesso venoso (BITTENCOURT,
2001).

A inducdo anestésica ¢ por via inalatéria com uma mistura de oxigénio,
oxido nitrico a 50% e um agente halogenado através de mascara facial. Este agente pode
ser halotano (o mais usado), isoforano ou, mais recentemente, o servoflorano. E
importante que se atinja um nivel de anestesia que permita a broncoscopia, mantendo-se
a ventilacdo espontdnea. Quando este nivel ¢ atingido, retira-se o Oxido nitrico da
mistura e, apos cerca de dois minutos, o broncoscépio ¢ introduzido e o sistema de
ventilacao ¢ acoplado ao aparelho (MILWARD, 2004).

Uma anestesia topica da laringe e traquéia deve ser realizada antes da
introducdo do broncoscopio, pela instilacdo direta de lidocaina a 2%, com auxilio do
laringoscopio. Desta forma, diminui-se o risco de laringoespasmos. Os agentes
curarizantes devem ser evitados pelo risco de aumentar a hipoxia devido a
impossibilidade de a crianga manter sua respiragdo espontinea (BITTENCOURT,
2001).

Apdés o procedimento, os agentes inalatorios sdo interrompidos. O
broncoscopio ¢ retirado numa inspira¢do profunda, enquanto a crianga vai recuperando
os reflexos. Este despertar é sob mascara de oxigénio a 100%. A posicao necessaria para
a introdugdo do broncoscopio rigido ¢ a extensdo do pescogo sob o tdérax ao mesmo
tempo em que se deflete a cabeca em relagdo ao pescoco. Desta forma, entra-se pela
comissura bucal direita, afastando-se a base da lingua para a esquerda, caminhando em

diregdo a linha média. Devem ser protegidos a gengiva ¢ os dentes (em criangas
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maiores) com uma gaze ou um bucal de plastico para evitar traumatismos (ZUNIGA,
2000).

Introduz-se o broncoscopio na laringe, sob visdo direta, com auxilio do
laringoscopio. Deve-se tomar cuidado de gird-lo em 90° ao nivel das cordas vocais,
para ndo traumatizar a mucosa glotica. Por sua vez, uma vez ultrapassada a regido
subglotica, o anestesista devera acoplar ao broncoscopio seus circuitos anestésicos e de
ventilagdo. A progressdo do broncoscopio devera ser feita lenta e cuidadosamente até a
localizagao e apreensdao do CE (MILWARD, 2004).

Utiliza-se o telescopio para a visualizagdo e retirada direta do CE, sob visdo
direta. Em caso da sua ndo disponibilidade, o CE ¢ retirado valendo-se apenas da
sensacao tatil do endoscopista (MILWARD, 2004).

A técnica de remog¢ao do CE depende do seu tamanho. Quando este for de
diametro menor que a luz do broncoscdpio, a pinga contendo-o deverd ser retirada por
dentro deste. Em caso de CE de diametro maior, situagdo mais freqliente, a pinga ¢
retirada simultaneamente com o broncoscopio (JACKSON, 1950; CASTELLA, 1980).

Apods a remocdo completa do broncoscopio, este devera ser reintroduzido
para aspiracdo de secrecdes retidas e certificagdo da existéncia de fragmentos residual.
Desta forma, objetiva-se o restabelecimento da permeabilidade das vias aéreas.
(MILWARD, 2004).

O paciente permanecerd hospitalizado pelo menos 24 horas ap6s a
broncoscopia para observacdo da sua evolugdo clinica e estudo radiolodgico de controle.
A tosse persiste em quase todos os casos. A persisténcia da dispnéia, por mais de 48
horas, na auséncia de outras complicacdes, implicara em nova broncoscopia
(BITTENCOURT, 2001).

O trauma bronquico pode-se revelar na presenca de enfisema subcutaneo.
Nos casos de CE da laringe pode haver piora da obstru¢do respiratoria alta apds a
broncoscopia. Nestes casos esta indicada a transferéncia do paciente para a unidade de
terapia intensiva pela possibilidade de necessidade de entubacdo traqueal ou
traqueostomia (BITTENCOURT, 2001).

Os antibidticos estdo indicados nas pneumonias comprovadas ou traumas
bronquicos graves. O uso de corticoides sist€émicos para diminuir o edema ¢ controverso
(BITTENCOURT, 2001).

Em situagdes onde ha impossibilidade da retirada do CE por via endoscdpica

o procedimento cirurgico, toracotomia, estd indicado. As principais indicagdes para este
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procedimento sdo presenga de objetos grandes e asperos nas regides subgldtica e
traquéia, pelo risco de lesao da subglote e cordas vocais; fragmentos de grama os quais
provocam danos irreversiveis ao pulmao, CE’s localizados na periferia do pulmao sem
acesso endoscopico ou radioscdpico e objetos em que a retirada broncoscopica exceda o
risco de retirada cirargica. Este procedimento representa um risco de trauma ou injaria
ao parénquima pulmonar, herniagdo pulmonar e atrofia da parede muscular do pulmao
(LYNCH, 1999).

A retirada de um CE pelo mediastinoscopio pode ser indicada quando sua
localizagdo for extra-luminal. As possiveis complicagdes deste procedimento sao

pneumotorax, pneumomediastino ou lesao vascular (LYNCH, 1999).

1.8 Aspectos preventivos

Apesar de bem documentados os aspectos clinicos, radiologicos e terapéuticos,
os aspectos preventivos tém sido negligenciados pelos artigos cientificos (CASSOL et
al., 2003).

A orientagdo alimentar adequada a cada etapa do desenvolvimento da crianga e a
organizagdo quanto a disposicao, no lar, de objetos cotidianamente visualizados pelas
criancas menores de cinco anos de idade, constituem-se nas principais medidas
profilaticas na ACE (BITTENCOURT, 2002).

A nio oferta de alimentos s6lidos a menores de seis meses de idade reduz a
taxa de ACE. Dentre estes alimentos de risco para ACE podem-se citar amendoim,
castanhas, pipoca, milho e frutas com sementes (CASSOL et al., 2003).

Nas criancas maiores os cuidados devem estar voltados para o ambiente ao
seu redor, pois a ACE ocorre em produtos ndo-alimentares. Dentre estes produtos temos
tampas de canetas, parafusos, pregos, medalhas, brinquedos, moedas, dentre outros
(CASTELLA; PUZO, 1980).

Atualmente no Brasil, a legislacdo brasileira determina que os fabricantes de
brinquedos especifiquem na embalagem a idade minima necessaria para a utilizagdo dos
seus produtos pelas criancas. Tal medida visa prevenir o contato das criangas com
componentes dos brinquedos potencialmente perigosos para a sua idade. Todo
brinquedo comercializado no Brasil deve ter o certificado do INMETRO (Instituto
Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial), criado em 1973,

independente de o produto ser nacional ou importado. Essa certificagdo é obrigatdria
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para brinquedos utilizados por criangas até 14 anos. Por sua vez, compulséria no Brasil
a certificagdo de brinquedos visa evitar possiveis riscos que, mesmo nao identificados
pelo publico, podem surgir no uso normal ou por conseqiiéncia do uso indevido do
brinquedo. Desde 2005, a certificagcdo esta baseada na Norma Mercosul NM 300/2002
(INMETRO, 2007).

De acordo com o Comité de Prevencao de Acidentes e Intoxicagdes da
Academia Americana de Pediatria, publicou-se estudo, em 1998, recomendando-se que,
se a crianga pode respirar, falar ou tossir, deve-se procurar imediatamente servigo
médico especializado. Nao deve ser tentada qualquer manobra na tentativa de expulsar-
se o CE das vias aéreas. Caso a crianga nao respire, devem ser realizadas as manobras
de Heimlich (compressdo brusca abdominal e tordcica inferior com a cabega e o tronco
na posi¢cdo mais baixa possivel) adaptadas para as criangas, que variam com a idade
(MILWARD, 2004).

O desenvolvimento de campanhas educativas que atinjam a crianga € sua
familia ¢ de extrema importancia. As campanhas deverdo estar fundamentadas em
consistentes estudos epidemiologicos e serdo desenvolvidas nos seguintes estigios:
motiva¢do da sociedade para o problema; producdo e difusdo de conteudos didaticos
relativos ao assunto; promogao de reunides de pais € mestres, nos quais a prevencao de
acidentes seja focalizada e discutida; desenvolvimento da campanha e avaliacdo dos
resultados da ag¢do promocional. A participacdo da midia na divulgacdo dessas
campanhas contribui fortemente para sua popularizacao (CAMPOS, 2003).

Essas campanhas devem ser multi-institucionais onde todos podem e devem
contribuir para a ampliacdo e repercussido das mesmas. E mister a divulgacio desses
trabalhos pelas escolas e em conjunto com médicos, enfermeiros e bombeiros militares,

os quais realizam treinamentos das medidas propostas (CAMPOS, 2003).
1.9 Relevancia do Trabalho

Perante a auséncia de trabalhos referentes a ACE no Maranhao e por se tratar
de um acidente potencialmente fatal, justifica-se a relevancia deste estudo. O
conhecimento da nossa realidade permite o planejamento de agdes preventivas e

terap€uticas mais eficazes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Estudar a aspiragdo de corpo estranho em criangas na faixa etaria de 7 meses a
15 anos submetidas a endoscopia respiratéria no HUMI por ACE, no periodo de

1995 a 2005.

2.2 Especificos

a) estudar a freqiiéncia de ACE, procedéncia do paciente, época da ocorréncia,
idade e género;

b) analisar as caracteristicas da ACE: tipo de corpo estranho, localizacdo, tempo de
aspiracdo, aspecto radioldégico e complicagdes (inclusive as do exame
endoscopico);

c) analisar o diagndstico inicial: suspeita de ACE, doenca pulmonar (asma) e RGE.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

O estudo foi do tipo descritivo e retrospectivo obtido de prontuarios de pacientes
atendidos no Hospital Universitario Materno Infantil (HUMI), no periodo de 1995 a
2005 e submetidos a exame endoscopico das vias aéreas por ACE (PEREIRA, 2002).

3.2 Area de estudo

A populagdo do Estado do Maranhdo, segundo o censo do IBGE 2000
(IBGE, 2007) ¢ de 5.651.475 habitantes, sendo a populacdo menor de 14 anos
representada por 2.557.325 habitantes, constituindo-se a populagdo-alvo deste estudo
(IBGE, 2007; RIOS, 2001).

O Hospital Universitario Materno Infantil localiza-se no bairro Centro da
cidade de Sao Luis, dispondo de 198 leitos, sendo 38 da cirurgia pediatrica, para onde
sdo encaminhados os pacientes apos a realizagdo do exame endoscopico. Os pacientes
da pesquisa foram provenientes do pronto-socorro do HUMI, de servicos médicos do
interior ¢ de outros hospitais da capital, incluindo hospitais particulares. Este hospital
assegurava atendimento universal a sua clientela, independentemente de sua

procedéncia, condi¢do social ou economica.

3.3 Populacéo de estudo

Todas as criancas atendidas no Hospital Universitdrio Unidade Materno
Infantil (HUMI) com suspeita de aspiracdo de corpo estranho no periodo de 1995 a
2005.

Foram revistos 330 prontudrios de pacientes submetidos a endoscopia
respiratoria arquivados no HUMI dos quais 72 foram incluidos na pesquisa.

Foram incluidas pacientes de 7 meses a 15 anos , de ambos os sexos,
devidamente identificadas pelo nome e numero do prontudrio, com suspeita de
aspiracdo de corpo estranho e confirmagdo pelo exame endoscopico das vias aéreas.
Esses limites de idades foram devido as idades correspondentes ao pacientes mais novo

e o de maior idade da pesquisa.
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Nao foram incluidos na pesquisa pacientes com suspeita de aspiragdo de
corpo estranhos ndo confirmados pelo exame endoscOpico das vias aéreas; corpo
estranho detectado em ato cirtrgico; os eliminados espontancamente e aqueles

localizados em regido nasal.

3.4 Coleta de dados

Para cada paciente estudado foi preenchida uma ficha de coleta de dados, os
quais foram colhidos de prontudrios arquivados no HUMI a partir de uma lista de
pacientes obtida do livro de registro dos procedimentos realizados no centro cirargico
(periodo diurno e dias uteis) e no centro obstétrico (periodo noturno, feriados e fins-de-
semana).

Foi utilizada uma ficha protocolo (Apéndice A) adaptada de Cassol et al.
(2003), contendo os seguintes dados: ano e més de ocorréncia do acidente; dados do
paciente (nome; idade e género); dados da ACE (diagnostico inicial dado no hospital da
pesquisa; tempo de evolucdo entre a aspiracdo e o exame endoscOpico; sinais e
sintomas; estudo radiologico; localizacdo do CE; natureza do corpo estranho;
complicacdes relacionadas ao corpo estranho e ao exame endoscopico).

Estes prontuarios foram arquivados nessa instituigdo e  revisados

individualmente.

3.5 Aspectos éticos

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica do Hospital

Universitario da Universidade Federal do Maranhao (Anexo A).

3.6 Particularidades do servigo

A rotina do Servigo de Endoscopia pediatrica do HUMI para os casos de
suspeita de aspiracdo de corpo estranho das vias aéreas constituiu-se da avaliagdo
clinica pelo pediatra e posterior solicitagdo de exames radioldgicos de torax (em PA e
perfil) e/ou da regido cervical, em todos os pacientes. Em caso de necessidade de
endoscopia emergencial a crianga era encaminhada ao centro cirurgico para a realizagao

do procedimento. Nos casos clinicos estaveis eram realizados os exames necessarios de
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acordo com cada caso, avaliagdo pré-anestésica, hidratacdo venosa, uso de
broncodilatadores, e iniciada antibioticoterapia ou corticoidoterapia, quando indicados.
Todos os exames endoscopicos incluidos na pesquisa foram realizados por

trés médicos pneumologistas pediatricos com formagao endoscopica.

3.7 Procedimentos do exame endoscopico

Todos os pacientes com suspeita de aspiragdo de corpo estranho das vias aéreas
foram submetidos ao exame endoscopico sob anestesia geral com respiragao espontinea
mantida quando possivel, € monitoramento continuo de eletrocardiograma; da pressao
arterial e da saturagcdo de oxigénio com oximetro de pulso e ausculta com estetoscopio
precordial.

Em todas as endoscopias foi utilizado o broncoscopio rigido, da marca Storz
(Berlim, Alemanha) com calibre compativel com a idade do paciente (Tabela 2), fonte
de luz fria e 6pticas de Hopkins.

Tabela 2 - Tamanho do broncoscdpio por idade. Sao Luis-MA, 1995-2005.

Idade Tamanho Diametro externo (mm)
RN prematuro 2.5 3.7
RN a termo a 6 meses 3.0 4.8
6 meses a 18 meses 35 5.7
18 meses a 3 anos 3.7 6.3
3 a 6 anos 4.0 6.7
6 a 10 anos 5.0 7.8
Acima de 10 anos 6.0 8.2

Fonte: Millward, 2004.
Quando presentes, os corpos estranhos foram removidos com pingas

adequadas a cada caso, de acordo com o tipo de material a ser aspirado. Apos a remog¢ao
do CE, o broncoscépio foi reintroduzido para que se fizesse uma avalia¢do das lesodes
bronquicas existentes e para uma lavagem e aspiragdo das secregdes retidas adiante do
local que estava obstruido pelo CE.

Em casos de impossibilidade de retirada do CE pela endoscopia realizou-se
traqueostomia e/ou toracotomia com broncotomia.

Depois do procedimento a crianga permanecia hospitalizada no setor da

cirurgia pediatrica, por pelo menos 24h, para que a sua evolugdo clinica fosse observada
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e para estudo radioldgico de controle. Quando necessario, os pacientes foram

encaminhado ao UTI do Hospital Universitario Presidente Dutra, em Sao Luis.

3.8 Processamento e analise de dados

Os dados foram colhidos e codificados pela propria pesquisadora, com a
supervisdo do seu orientador. O seu processamento foi realizado no HUMI. Para a
digitacdo, processamento e andlise de consisténcia dos dados foi utilizado o programa
Epi-Info do CDC, de Atlanta, EUA, versdo 3.3.2 ( CDC, 2000). A andlise estatistica foi
realizada no programa BioEstata 3.0. Para verificar se as freqliéncias observadas das
variaveis em estudo foram estatisticamente significantes, utilizou-se o teste do qui-

quadrado. O nivel de significancia adotado foi de 5%.
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4 RESULTADOS

No periodo de 1995 a 2005 foi constatada a presenga de ACE em 72 pacientes.

A maioria dos pacientes foi de procedéncia interiorana com 40 casos (55,6%). A

significancia desta variavel foi de 0, 0003.

Ocorreu mais ACE no primeiro semestre com 41 casos (56,9%). A significancia

desta variavel foi de 0,6439.

Observou-se que a maioria das criancas estudadas, 59 (81,9%) tinha menos de 3

anos de vida.

A maioria das criangas, 46 (63,9%), era do sexo masculino. A significancia

desta variavel foi de 0, 0251.

Tabela 3 - Procedéncia, periodo de ocorréncia, idade e género dos pacientes com ACE. Sao

Luis-MA. 1995-2005.

Variavel n f % p
Procedéncia 72
Capital 16 222
Interior 40 55,6 0,0003
N&o registrado 16 22,2
Periodo
Primeiro semestre 41 56,9 0,6439
Segundo semestre 26 30,1
N&o registrado 5 6,9
Idade
0-3 anos 59 81,9 0,0001
4-6 anos 6 8,3
7-11 anos 5 6,9
Acima de 11 anos 2 2,8
Género
Masculino 46 63,9 0,0251
Feminino 26 36,1
Total 72 100,0
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O tempo decorrido entre o episddio de aspiracdo e o diagnostico definitivo

deu-se predominantemente acima de 72 horas, em 38 casos (52,8%).

Tabela 4 - Tempo decorrido entre o acidente e a exame endoscdpico em pacientes com ACE.
Sao Luis-MA, 1995-2005

Tempo-evolucéo f %
0-12h 9 12,5
12—-24h 12 16,7
24—-48h 8 11,1
48—-72h 1 1,4
>72h 38 52,8
Nao registrado 4 5,6
Total 72 100.0
p=0,0001

Constatou-se que a ampla maioria dos diagndsticos iniciais, sessenta casos
(83,3%), eram de ACE.
Tabela 5 - Diagnostico inicial em pacientes com ACE, Sao Luis-MA, 1995-2005.

Diagnostico inicial f %
Doenga pulmonar 10 13,8
ACE 60 83,3
Doenga pulmonar + ACE 1 1,4
Nio registrado 1 14
Total 72 100,0

P=0,0001
Os sinais e sintomas mais freqiientes foram tosse em 44 casos (61,1%);
dispnéia em 56 casos (77,8%); crepitacdes difusas em 31casos (43,5%); roncos em 26
casos (36,6%); tiragem intercostal em 27 casos (37,5%); sibilos difusos em 16 casos
(22,2%) e estertores em 14 casos (19,4%) cada.
Tabela 6 - Sinais e Sintomas em pacientes com ACE. Sdo Luis-MA, 1995-2005.

Sinais e sintomas f %
Diminuig¢do difusa do murmurio vesicular 8 11,1
Tosse 44 61,1
Diminuiggo localizada do murmurio vesicular 12 16,7
Dispnéia 56 77,8
Tiragem intercostal 27 37,5
Cornagem 6 8,3
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Batimentos das aletas 4 5,6

Sibilos difusos 16 22,2
Sibilos localizados 6 8,3
Cianose 12 16,7
Rouquidao 8 11,1
Estridor 16 22,2
Crepitagdes difusas 31 43,5
Vomitos 7 9,7
Febre 8 11,1
Estertortes pulmonares 14 19,4
Salivagdo excessiva 8 11,1
Roncos 26 36,6
Disfagia 4 5,6
Taquipneia 4 5,6
Murmurio vesicular rude 4 5,6
Irritabilidade 12 16,7
Engasgo 8 11,1
Sufocacdo 4 5,6
Outros* 19 26,3

* emagrecimento, nausea, geméncia, chiadeira, crepitagdo localizada, choro fraco, desidratacdo,

odinofagia, broncofonia, convulsdo e insonia.

O estudo radioldgico foi normal em 18 casos (25,0%) e a hipotransparéncia
presente em 41 casos (56,9%).

Tabela 7 - Estudo radiologico em pacientes com ACE. Sao Luis-MA, 1995-2005.

Estudo radioldgico f %
Hiperinsuflagdo 5 7,0
Atelectasia 3 42
CE radiopaco 3 4,2
Hipotransparéncia 41 56,9
Normal 18 25,0
Derrame pleural 1 1,4
N&o registrado 1 1,4
Total 72 100,0

p=0,0001

A localizagdo mais freqiiente do CE foi o pulmdo direito, em 28 dos

pacientes (38,9%).
Tabela 8 - Localizagdo do CE em pacientes com ACE. Sao Luis-MA, 1995-2005.
Localizagéo do CE f %
Pulmaio direito 28 38,9
Pulméo esquerdo 9 12,5
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Traquéia 10 13,9
Faringe 7 9,7
Laringe 14 19,4
N&o registrado 4 5,6
Total 72 100,0

p=0,0001

Quanto a natureza do CE, observou-se que em 60 dos casos (83,3%) eram de

natureza orgénica.

Tabela 9 - Natureza do CE em pacientes com ACE. Sao Luis-MA, 1995-2005.

Natureza do CE f %
Organico 60 83,3
Inorganico 12 16,7
Total 72 100,0
p=0,0001
Os tipos de CE organicos mais comuns foram sementes em 27 casos
(45,0%).

Tabela 10 - CE organicos encontrados em pacientes com ACE. Sdo Luis-MA, 1995-2005.

CE organico F %
Grao 8 13,3
Osso 5 8,3
Semente 27 45,0
Espinha 17 28,3
Carne 2 33
Casca 1 1.6
Total 60 100,0

O tipo de CE inorganicos prevalente foi plastico em 3 casos (25.0%).

Tabela 11 - CE inorgénicos encontrados em pacientes com ACE. Sdo Luis-MA, 1995-2005.

Inorgéanicos F %
Pito de bola 2 16,6
Parafuso 1 8,3
Medalha 1 8,3
Prego 1 8,3
Ramo de galho 1 8,3
Chiclete 1 8,3
Ponta de lapis 2 16,6
Plastico 3 25,0
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Total 12 100,0

Em 37 pacientes ocorreram complicagdes relacionadas ao CE.

L Com complicagao

B Sem complicagao

35:

0
48,6% 37

51,4%

FIGURA 01. Complicagdes relacionadas ao CE. Sdo Luis-MA, 1995-2005.

As principais complicagdes relacionadas ao CE foram bronquite em 17
pacientes (45,9%) e processo inflamatdrio localizado em 8 (21,6%).

Em dois pacientes (5,4%) foi realizada traqueostomia. Um paciente (2,7%)
foi submetido a lobectomia ¢ em outro (2,7%) foi necessaria a realizagdo de

toracotomia com drenagem para remogao do CE.

Tabela 12 - Complica¢des relacionadas ao CE em pacientes com ACE. Sao Luis-MA, 1995-

2005.
Complicacdes relacionadas ao CE F %
Processo inflamatorio localizado 8 21,6
Edema de laringe 7 18,9
Bronquite 17 45,9
Traqueostomia 2 5,4
Pneumonia 7 18,9
Abscesso pulmonar 2 5,4
Lobectomia 1 2,7
Toracotomia com drenagem 1 2,7
Outros* 7 18,9
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* laringoespasmo, derrame pleural, realizagdo de mais de um exame endoscopico, mais de uma

internagdo, desidratagdo e internagdo no CTI.

As complicagdes relacionadas ao exame endoscdpico estiveram presentes em

21 pacientes (29,2%).

21; 29,2%

0O Com complicagéo
@ Sem complicacéo

51;70,8%

FIGURA 02 . Complicagdes relacionadas ao exame endoscopico. Sdo Luis-MA,

1995-2005.

As complicagdes relacionadas ao exame endoscOpico mais observadas
foram: o edema de glote em 10 casos (47,6%); laringoespasmo com dessaturagdo em 7
casos (33,3%) e entubagdo em 4 casos (19,0%).

Em trés casos foram realizados mais de um exame endoscopico € em outros
trés pacientes houve presenca de dessaturagdo importante.

Tabela 13 - Complicagdes do exame endoscopico em pacientes com ACE. Sado

Luis-MA, 1995-2005.

Complicagdes do exame endoscépico F %

Entubagdo 4 19,0
Hemorragia de laringe 2 9,5

Dessaturagao 3 14,3
Laringoespasmo com dessaturacao 7 333
Deslocamento do CE para outro sitio 3 14,3
Edema de glote 10 47,6
Realizagdo de mais de um exame broncoscopico 3 14,3
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Sangramento 2 9,5

Broncoespasmo 2 9,5

5 DISCUSSAO

No periodo de dez anos que abrangeu nossa pesquisa constatou-se a presenga
de CE em 72 pacientes confirmados pela broncoscopia. A maioria dos pacientes eram
do sexo masculino nos trés primeiros anos de vida e procedentes do interior do Estado
do Maranhdo. O intervalo de tempo entre a aspiracdo ¢ o exame endoscoOpico mais
encontrado foi acima de 72 horas. Os sinais e sintomas predominantes foram dispnéia e
tosse. O achado radiologico mais encontrado foi hipotransparéncia. A localizagao do CE
mais verificada foi no pulmado direito. A natureza do CE mais encontrada foi a orgéanica.
As principais complicagdes relacionadas a presengca do CE foram bronquite e processo
inflamatorio localizado e as relacionadas ao exame endoscopico foram edema de glote e
laringoespasmo com dessaturagao.

Entre as limitagdes deste trabalho se destaca o fato de que o registro nos
livros de procedimentos do centro cirurgico do HUMI ¢é baseado no nome do exame
endoscopico sem incluir sua indicagdo e o resultado levando portanto a necessidade de
analise de intimeros prontudrios, incluindo-se aqueles com outras indicagdes de
endoscopia (laringomaldcia, lavado bronquico, estenose subglotica e outras) e sua
posterior exclusdo. Dentre os 72 prontuarios incluidos na pesquisa houve uma grande
perda de informagdes nos mesmos, em virtude da auséncia de registros de dados nos
resultando em exclusdo de algumas varidveis propostas inicialmente como objetivo,
entre as quais, informagdes socio-econdmicas. Foi impossibilitado de citar-se a cor. A
procedéncia do paciente sofreu grande perda.

A origem das cidades do interior do Estado predominou em relagdo a capital.
Essa variavel discorda da encontrada por Bittencourt (2001), em Minas Gerais, o qual

observou uma maior procedéncia urbana (74%).
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Segundo dados do IBGE, as capitais sdo mais escolarizadas em relagdo aos
interiores, tendo, portanto uma populagdo mais esclarecida. Como em nosso trabalho a
maior prevaléncia foi do interior, isso explica a predominancia de ACE naquelas
regides. O Estado do Maranhdo apresenta uma menor taxa de alfabetizacdo em relagao
ao Estado de Minas Gerais. Essa diferenga ¢ mais acentuada nas regides interioranas.

Em relacdo a faixa etaria predominante da ACE, as criancas abaixo de trés
anos de idade predominaram em relagcdo as demais faixas etarias . Esses dados estdo de
acordo com a literatura nacional ¢ internacional (BITTENCOURT, 2006; CASSOL,
2003; LAKS, 1988; PIVA, 1989). Isso pode ser explicado pela tendéncia natural da
crianca de levar a boca tudo o que estd ao seu alcance, fazendo parte do seu
desenvolvimento natural, associado as suas caracteristicas anatomicas proprias das vias
aéreas e imaturidade do reflexo de protecdo da tosse. (ATKINSON, 2002). Esses fatores
tendem a atenuar-se com o avangar da idade explicando a queda gradual na prevaléncia
de ACE encontrada nos trabalhos (CASSOL, 2003).

O sexo masculino predominou em prevaléncia de ACE em relagdo ao sexo
feminino. Esses dados concordam com a literatura (LIMA, 2000; PIVA, 1989). Isso
pode ser explicado pelo espirito mais aventureiro e curiosidade mais agucada dos
meninos em relacdo as meninas (CASSOL, 2003).

A faixa de tempo predominante decorrida entre o acidente e a realizagcdo do
exame endoscopico foi maior que setenta e duas horas. Este alto intervalo de tempo
discorda de alguns trabalhos da literatura. Cassol et al(2003), no Rio Grande do Sul,
observou que na maioria dos seus casos o diagnostico foi nas primeiras vinte € quatro
horas (53%). Entretanto, de acordo com Laks et al (1988), em Israel, em 68% dos seus
pacientes o diagnodstico foi dado com uma semana de aspiracdo. A elevagdo dessa
varidvel deveu-se a origem predominantemente de cidade do interior dos nossos
pacientes, resultando em demora ao atendimento especializado no hospital da pesquisa..

Para Mu, Sun e He (1990), este atraso no diagnostico inicial e tratamento do
ACE tem efeito marcante na freqiiéncia de complicagdes, sendo este o fator,
provavelmente, mais significante na morbimortalidade do ACE.

Na maioria dos casos o diagnostico inicial era ACE, estando em desacordo
com a literatura. Piva et al (1989), obtiveram como diagnostico inicial ACE em 31,6%
dos casos e Cassol et al (2003), em 41% dos casos. Nossa diferenga se deve ao fato de
ter sido considerado como diagnostico inicial aquele dado no hospital da pesquisa, o

qual é um centro de referéncia, recebendo pacientes ja examinados e encaminhados de
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outros servigos de saude. A equipe deste hospital, incluindo residentes, € treinada para o
atendimento destes pacientes. Além disso, foram excluidos da populagao deste estudo
os pacientes com resultados negativos para a endoscopia.

Os principais sinais e sintomas foram dispnéia, tosse e crepitagdes difusas os
quais sdo compativeis com quadro de ACE. A ordem de prevaléncia desses sintomas
esta em discordancia com Bittencourt (2001). Este observou a predominancia de tosse e
diminui¢do do murmurio vesicular. Esta diferenca pode ser explicada pelo maior tempo
decorrido entre o episddio de ACE e o exame endoscdpico; conseqlientemente, com
maior permanéncia do CE e exacerbag¢do dos sintomas, como dispnéia. Além disto,
tivemos uma alta percentagem de CE localizados na laringe e traquéia levando a
importante obstru¢do alta. Porém, nossos dados concordam com os de Laks e Barzilay
(1988), os quais encontraram dispnéia (30%) e tosse (34%) na admissao.

As alteragdes radioldgicas estiveram presentes na maioria dos casos,
propor¢do que se aproxima da maioria dos estudos publicados (BAR-ZIV, 2002; MU,
1990). A nossa prevaléncia de achados normais, também estd de acordo com a literatura
(BAR-ZIV, 2002; MU, 1990).

A literatura cita a hiperinsuflagdo como um dos achados radioldgicos mais
freqlientes. Contudo, a nossa baixa prevaléncia de hiperinsuflagdo pode ser explicada
por ndo se constituir rotina a realizacao de radiografia de térax em expiracao forgada e
em decubito lateral. Solicitamos apenas radiografia de térax em PA e perfil. A ndo
solicitagdo das radiografias em expiragdo expressa a pouca familiaridade dos nossos
pediatras e radiologistas com esta técnica. Além disso, ocorre a indisponibilidade de
equipamentos para a fluoroscopia, que sabidamente facilitaria a aquisi¢do deste achado
de hiperinsuflagdo. A nossa alta prevaléncia de hipotransparéncia pode ser explicada por
englobarmos achados radiologicos como: infiltrados, consolidacdo e reducdo da trama
vascular.

A prevaléncia de CE radiopacos varia na literatura entre 3 a 5%
(BITTENCOURT, 2006). A nossa estatistica concordou com aquela. O exame
radiologico, sob o ponto de vista da visualizagdo do CE, pouco contribuiu para a
confirmagdo diagnostica, ja que a grande maioria dos CE’ s aspirados foi de material
radiotransparente.

A localizagdo predominante do CE foi o pulmao direito dado este de acordo
com a literatura, que relata a sua presenga nesse sitio em 42 a 70,7 % dos casos.

(SANT'ANNA, 1994; HUGHES, 1996; LAKS, 1988). Isto se deve a sua anatomia mais
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verticalizada, o que facilita o deslocamento do CE para este local. No entanto, tivemos
uma alta percentagem de corpos estranhos localizados na laringe e traquéia, o que vai de
encontro ao trabalho de Marques (1997) e divergem de outros trabalhos, j& referidos,
como Fraga (2003), Mu (1990) e Piva (1989). Esta nossa alta prevaléncia pode ser
atribuida ao nosso segundo tipo predominante de CE encontrado, a espinha de peixe.
Esta, pela sua caracteristica perfurante, aloja-se mais facilmente nestes sitios mais
proximais.

A natureza do CE mais encontrado foi o orgéanico. Este dado estd de acordo
com a literatura (LAKS, 1988; PIVA, 1989). Isto se deve ao maior contato da crianca
com alimentos, associado ao fato do maior desconhecimento da periculosidade de
alguns alimentos por parte dos pais em relagdo aos inorganicos.

Os alimentos organicos mais aspirados foram as sementes, seguidas de
espinhas de peixe e grios. Estes alimentos fazem parte da alimentagdo basica da
populacdo estudada e explicam suas altas prevaléncias. Segundo Cassol (2003) os
materiais mais aspirados foram amendoim e sementes. O amendoim nao faz parte da
alimentagdo tipica da culinaria do local da nossa pesquisa. Isto esclarece a sua pequena
prevaléncia em relagdo a literatura nacional e internacional (CASSOL, 2003; LIMA,
2000; MU, 1990).

Em nossa série, os materiais inorganicos mais aspirados foram materiais de
plastico, pito de bola e ponta de lapis. Isto pode ser explicado pelo grande contato das
criangas com esses materiais no seu cotidiano ludico e pedagogico. A incidéncia de
materiais plasticos e pito de bola demonstra a ineficiéncia das normas vigentes no pais
para a prevenc¢ao destes acidentes.

Ocorreram complicagdes relacionadas ao CE na maioria dos casos, sendo as
mais comuns a bronquite, processo inflamatdrio localizado e edema de laringe. O
diagnostico de bronquite foi eminentemente clinico, baseado na anamnese, exame fisico
e endoscopico. Considerando-se que na maioria dos nossos pacientes a localizagdao do
CE foi no pulmao, traquéia e laringe, estes achados clinicos sdo compativeis. Porém,
Bittencourt (2001) refere como complicagdes relacionadas a presenga do CE mais
freqlientes o processo inflamatério localizado, supuracdo bronquica e granuloma
bronquico. Dois pacientes necessitaram de realizacdo de traqueostomia para a remogao
de CE da traquéia, por apresentarem didmetro do CE demasiadamente largo para sua
passagem pela regido subglotica. Estas traqueostomias foram temporarias, sendo

retiradas em curto periodo de tempo. Um outro paciente com CE, mantido por periodo
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prolongado, evoluiu para pneumonia de repeti¢do, bronquiectasia e posterior realizacao
de lobectomia, necessitando de interna¢ao no UTIL.

O caso que necessitou de toracotomia com drenagem para a remocao do CE
foi devido ao corpo estranho nao poder ser removido pela broncoscopia rigida pela sua
impactagdo periférica na arvore bronquica direita. Este paciente evoluiu bem. Cassol
(2003) apontou a necessidade de toracotomia em uma parcela um pouco maior (5,88%)
assim como Cataneo (1997) que, em 74 pacientes tratados, necessitou de toracotomia
em 10,8% dos casos. Fraga (1994) refere que em nenhum paciente foi necessaria a
exploragdo cirurgica por toracotomia. Pasaoglu et al. (1991) refere este procedimento
em 0,2%.

As complicacdes relacionadas ao exame endoscoOpico estiveram ausentes na
maioria dos casos, de acordo com a literatura. Contudo, nossa prevaléncia esta
aumentada em relacdo a de Bittencourt (2001), que observou uma menor percentagem
(17,5%). Nosso indice pode ser explicado por termos considerado como complicagdo
casos menos severos como edema leve da glote e pequenas hemorragias durante o
exame, os quais ndo foram incluidos nos demais trabalhos (BITTENCOURT, 2003;
ZAMBONI, 2004). O edema da laringe foi o achado mais encontrado, e isto nos
propiciou uma maior dificuldade de manipulagdo, juntamente com a friabilidade da
mucosa local, ambos decorrentes do periodo prolongado em que o CE ficou retido. O
minimo toque do aparelho ou da pinga na mucosa ocasionava sangramento,
dificultando-se a visualizacdo do CE e prolongamento do procedimento. Essas
complicagdes sdo esperadas pelo contato direto do broncoscdpio, causando trauma local
e indugdo do reflexo laringoespasmo.

Dos trés casos que realizaram mais de um exame endoscopico, em um caso
ndo foi encontrado o CE no primeiro exame. Entretanto, pela persisténcia dos sintomas
clinicos, foi indicada nova broncoscopia com achado do mesmo. No outro caso, o CE
foi visualizado j& no primeiro exame, porém sua retirada s6 foi possivel em um segundo
exame devido a sua impactacdo. No terceiro caso houve dessaturagdo importante com
conseqiiente suspensdo do exame, sendo este realizado em um segundo momento.
Nenhum caso de edema de glote evoluiu para a necessidade de traqueostomia.

Nas trés casos onde ocorreu dessaturagdo importante, o exame foi suspenso e

realizado posteriormente.
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Deve-se ressaltar que ndo foram observados obitos, hemorragias
hemodinamicamente significantes, perfuragdo bronquica, pneumomediastino ou
pneumotorax nos nossos resultados como citados na literatura (BITTENCOURT, 2001).

Portanto, a implementagdo de estratégias de prevengdo nas criancas
susceptiveis, juntamente com o diagndstico acurado e rapido da ACE, consistem nas
principais medidas para a diminui¢do do impacto da morbimortalidade e suas possiveis
seqiielas. Os nossos resultados demonstram que a anamnese e o exame fisico cuidadoso,
aliados aos achados radioldgicos, consistem em importantes ferramentas, as quais
indicam a utilizagdo da endoscopia no diagnodstico e tratamento da ACE das vias aéreas.

Em intmeros casos, principalmente nos pacientes menores, o diagnostico
depende quase que exclusivamente do grau de suspeicdo médica, a qual carece mais da
conscientizacdo permanente do médico do que de uma relagdo direta com sinais e

sintomas especificos, patognomdnicos de ACE.

6 CONCLUSOES

De acordo com os resultados obtidos no presente estudo, conclui-se que:

1) H& a necessidade de melhorar os cuidados preventivos nas cidades do interior
onde a prevaléncia foi maior;

2) Focar criangas na faixa etdria de 0 a 3 anos como prioritarias nas medidas
preventivas de ACE, especialmente as do sexo masculino;

3) Entre os cuidados preventivos, deve-se tomar cuidado especial ao acesso das
criangas as substancias organicas;

4) Ha desconhecimento da necessidade de solicitacdo da radiografia em expiragdo
forcada e emprego da fluoroscopia no diagndstico da ACE;

5) A localizacdo mais freqiliente foi o pulmdo direito comprovando—se a importancia
do conhecimento de sua anatomia mais verticalizada;

6) A demora na identificagdo da ACE indica que os profissionais de saude devem

estar melhor preparados e atentos para esta situagao;
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7) A inexisténcia de 6bitos ou complicagdes graves mostrou ser a endoscopia segura

e eficaz no diagnostico e tratamento da ACE.
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APENDICE A - Ficha protocolo
Ano de ocorréncia do acidente  Més de ocorréncia do
Acidente
Origem do Paciente:
"1 Capital "] Interior "1 Nao Consta
CRIANCA

Nome:

Data de nascimento:

Idade: 1 0-3 anos 1 4-6 anos 1 7-11 anos 0
>11 anos
Género
"] Masculino "} Feminino "1 Nao Consta

Tempo de evolucdo entre a aspiracdo € o exame endoscoOpico:

10-12h [112-24h 124-48h 48-
72h
1>72h 1 Nao Consta
Diagnostico inicial:
"] Doenga Pulmonar [JACE I Outros
Sinais e sintomas
"1 Emagrecimento 1 Nausea 1 Dificuldade de
Suc¢ao
JGemeéncia ] Diminuig¢ao difusa do murmurio
vesicular
"1 Tosse ] Diminuigao localizada do murmurio
Vesicular
"1 Dispnéia "1 Chieira ) Tiragem costal [
Cornagem
1 Batimento das aletas "1 Sibilos difusos "1 Sibilos localizados
] Cianose "] Rouquidao ] Estridor
| Parada respiratoria | Torpor ] CreptagOes
localizadas [ Creptagdes difusas "JHemoptise
1 Dor toracica 1 VOmitos 1 Atelectasia
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] Dificuldade de extubagao "] Pneumonia de repeti¢cdo "] Febre

"] Estertortes Pulmonares ] Choro fraco (] Salivagao
excessiva

] Alteracdo da Voz "] Ronco ] Desidratacao

1 Disfagia " Irritabilidade "1 Engasgo

] Sufocacao ] Convulsao Afebril

] Secregao de odor fétido "] Inssonia [1Outros

Estudo radiologico ( Raio-X)

] Hiperinsuflagao ] Atelectasia ] CE radiopaco O
Pneumotorax
] Pneumomediastino ] Desvio das estruturas mediastinais O
infiltragdo "1 Redugdo da trama vascular ) Consolidagao O
hipotransparéncia
] Desvio de traquéia ] Normal '] Nao Consta

Localizacido do corpo estranho:

) Pulmao direito ] Pulmao esquerdo ' Traquéia
T Faringe | Laringe

Natureza do corpo estranho

] Organico "1 Inorgénico "1 Nao Consta '] Nao
determinado

m Organicos

[l Amendoim  [] fragmento de osso '] Graos "] Sementes

I Espinha de peixe ] Carne "1 Outros

m [norgénico

] Pito de bola ] Parafuso 71 medalha ] tampa de caneta

"Jtarja [ pedago de palha [ ramo de galho [1 chiclete ] carvao

"] ponta de lapis "] Plastico I Outros

Complicacdes do Exame Endoscopico

[l Entubacdo [ Hemorragia da laringe 71 Dessaturagao O
Pneumotorax

] Laringoespamo com dessaturagdo

] Parada cardiorespiratdria '] Deslocamento do CE para outro sitio

'] Edema de glote [1 Realizagdo de mais de um exame broncoscopico
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[J Nao consta

ComplicacGes Relacionados ao CE

] Processo Inflamatorio localizado  [] Supuragdo pulmonar  [J Pneumotorax

] Granuloma bronquico  [] Parada cardiorespiratéria  [] Edema de laringe

] Pneumomediastino ] Bronquiectasia ] Estenose bronquica
] Laringoespasmo Bronquite ] Desidratacao [l Traqueostomia
] Pneumonia ] Abscesso pulmonar "] Lobectomia

) internagdo no CTI  [1 Granuloma de traquéia [] Hemorragia pulmonar

] Bradicardia "1 Derrame pleural ] Toracotomia com drenagem

Fonte: Adaptada de Cassol (2003).

ANEXO
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa
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