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Resumo

A ingestdo de corpos estranhos (CE) € uma situacdo comum na Urgéncia de
Otorrinolaringologia. As criancas sdo 0 grupo em que ocorre mais frequentemente
ingestdo de corpos estranhos, seguidas pelos idosos e individuos com alteracbes da
consciéncia. As impactagdes alimentares sdo mais comuns em adultos, com patologia
esofagica. A anamnese, 0 exame objetivo e uma adequada categorizagdo do CE, séo
determinantes na abordagem do doente. Estes fatores definem o timing de abordagem
assim como o método para extracdo do CE. No entanto, 80-90% da ingestdo de corpos
estranhos é assintomética, com passagem espontdnea do CE ao longo do trato
gastrointestinal. 10-20% dos casos necessitam de intervencdo endoscopica e apenas 1%
necessita de intervencdo cirurgica.

Palavras chave: Corpo estranho. Impactacédo alimentar. Trato gastrointestinal superior.
Endoscopia.



Abstract

The ingestion of foreign bodies is one of the most common cases in otolaryngology.
Children is the group that ingest foreign bodies most frequently, followed by elderly
people and people with mental disorders. The food bolus impaction is more common in
adults with oesophageal pathology. The medical history, physical examination and a
proper foreign body categorization are decisive to the patient approach or treatment.
These factors define the triage as well as extraction method. However, 80-90% of
foreign bodies ingestion is asymptomatic and pass spontaneously through the
gastrointestinal tract. In 10-20% of the cases endoscopic intervention is deemed
necessary and only 1% require surgical intervention.

Keywords: Foreign bodie. Bolus food impaction. Upper gastrointestinal
tract.Endoscopy

O Trabalho Final exprime a opinido do autor e ndo da FML.
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Introdugao
A ingestdo de corpos estranhos (CE) é uma das emergéncias mais comuns na

especialidade de otorrinolaringologia.®?

As criangas sdo o grupo populacional em que a ingestdo de CE € mais frequente,
contudo, é um problema transversal a todas as faixas etarias motivando o interesse,
investigacdo e progressiva evolucdo das abordagens ao longo do tempo.® Os corpos
estranhos na via aerodigestivas marcaram profundamente as origens da especialidade
que se designa hoje por otorrinolaringologia (ORL). De tal forma que o Santo Padroeiro
da ORL é o santo dos corpos estranhos. S.Bras, que viveu durante os séculos Il e 1V.
Segundo reza a lenda, retirou uma espinha da garganta de uma crianca ficando
conhecido popularmente como o “Santo Padroeiro das doencas da garganta”.*

O dramatismo associado aos corpos estranhos ao longo dos tempos, marcado por
uma mortalidade elevada, estd provavelmente subjacente ao estatuto de sobrenatural
para quem conseguiu salvar um doente com um corpo estranho na via aerodigestiva.

S6 no século XIX se tornou possivel a observacdo da hipofaringe. Em 1854,
Manuel Garcia, desenvolveu o espelho laringeo que permitiu observar a laringe e a
hipofaringe possibilitando assim a visualizagdo de corpos a esse nivel.> No mesmo ano,
Samuel Gross defendeu o uso de pingas/forcéps, ganchos metélicos, pedacos de madeira
ou de ossos de baleia introduzidos pelo nariz, o cateter elastico com um estilete na
extremidade, publicando o primeiro estudo com o perfil e descricdo de centenas de
corpos estranhos. Graefe desenvolveu o capturador de moedas. Em 1902, Max Einhorn
introduziu a ideia de esofagoscopia sob iluminagdo.® Em 1936, Chevalier Jackson
desenvolveu a endoscopia rigida que, em conjunto com o auxilio de outros instrumentos
e com o desenvolvimento da radiografia e da anestesiologia, reduziu drasticamente a
taxa de mortalidade associada & ingestdo de corpos estranhos.®” Em 1945, Richarson
administrou papaina a 16 doentes com obstrucdo esofagica.® Em 1957, Hirschowitz
construiu o primeiro endoscopio flexivel com fibra 6tica. Em 1966, Bigler propds a
utilizagio da sonda de Foley na extragdo de objetos lisos, radiopacos.’® Em 1980, Lewis
usou pela primeira vez o detetor de metais para rastrear a presenca de CE no trato
gastrointestinal !

No entanto, apesar das inumeras técnicas desenvolvidas, a escolha do melhor

método ndo é complemente clara.® A sintomatologia associada é caracteristicamente



inespecifica e o tipo de corpos estranhos € muito varidvel. Existem verdadeiros corpos
estranhos como moedas, pilhas, brinquedos, proteses dentarias, mais associados a
populacdo pediatrica, a idosos e a individuos com doencas mentais e CE ndo
verdadeiros, como as impactacdes alimentares, comum em adultos.*®* A categorizacéo
do corpo estranho em causa e uma anamnese cuidada é crucial para uma melhor
orientacdo diagnodstica e terapéutica.  80-90% dos corpos estranhos passam
espontaneamente ndo sendo sempre sintomaticos. Contudo, h& corpos que exigem
intervencdo. A eviccdo de possiveis complicacBes inerentes ao alojamento ou passagem
de corpos estranhos passa pelo reconhecimento das situagdes emergentes assim como
pelo conhecimento dos métodos preferiveis a aplicar em cada situacdo. O presente
trabalho compreende as mdltiplas abordagens a ter em conta nos corpos estranhos mais

frequentemente ingeridos.



Epidemiologia
A ingestdo de corpos estranhos (CE) tem uma distribuicdo epidemioldgica

bimodal. As criancas, principalmente com idades entre 0s 6 meses € 0s 6 anos, sem
diferenca entre 0s sexos, representam o grupo onde a incidéncia é mais elevada pois tém
necessidade de explorar e experimentar os objetos com que contactam, muitas das vezes
com a boca.}*14-18 QOs idosos, com idade superior a 70 anos, s&o o segundo grupo onde
se registam mais casos, sobretudo quando ha auséncia de pecas dentarias ou uso de
prétese dentaria porque estas dificultam a sensibilidade tactil do palato e da lingua e a
identificacdo de objetos pequenos.’® !’ Uma maior ingestdo esta ainda associada a
individuos com doengas psiquiatricas, pessoas que comem rapido ou que falam
enquanto comem, apds consumo etilico, drogas ou quando ha ganho secundéario, como
nos prisioneiros, para obter acesso aos hospitais.®*8:1°

No grupo dos CE ndo verdadeiros, destacam-se as impactacdes alimentares.
Mais de 75% ocorrem em adultos, depois da quarta década e estdo essencialmente
associadas a patologia esofagica subclinica.t3%

Sintomatologia
Os doentes conscientes e comunicativos, habitualmente, conseguem descrever 0s

corpos ingerido assim como a sintomatologia associada

A passagem espontanea dos corpos estranhos ocorre em 80-90% dos casos,
sendo muitas das vezes assintomatica.’® Estima-se que 40% dos corpos estranhos
ingeridos pelas criancas ndo sdo testemunhados e aproximadamente 50% das criancas
sdo assintomaticas.?! Deste modo, torna-se importante estar atento a ingestdo ou
aspiracdo de corpos estranhos, em criangas e adultos com doengas mentais cuja
comunicacio e consequentemente o diagnostico podem ser prejudicados.???®

A sintomatologia, quando presente, € muito inespecifica.?l As criancas com
idade inferior a 5 anos, normalmente apresentam-se com recusa alimentar, choro,
vomitos ou sialorreia.? Nas criangas com idade superior a 5 anos e nos adultos, 0s
sintomas sdo igualmente vagos, como anorexia, obstrucdo ao esvaziamento gastrico,
odinofagia, disfagia, vomitos, regurgitacdo, sialorreia, sensacdo de corpo estranho
retroesternal ou desconforto apesar destes ndo terem uma fidvel correlagdo com a
verdadeira localizagdo do corpos.®>?*2* A presenca do CE no esofago resulta em

disfagia, odinofagia, dor retroesternal, sensacdo de CE, vomitos e regurgitacdo. A



obstrugdo esofdgica esta associada a sialorreia e a incapacidade para deglutir
liquidos.?>2® Apos a passagem do corpo estranho pelo es6fago, durante as horas que se
seguem, pode persistir a sensacdo de corpo estranho e de disfagia, mimetizando a
presenca de um corpo estranho.?

Os doentes podem ainda apresentar sintomas respiratorios como asfixia,
dispneia, estridor ou tosse devido a aspiracdo de saliva ou a compressdo da traqueia
provocada pelo CE, alojado posteriormente.?2:26:27

O exame fisico € mandatério. Na observacao da orofaringe e nasofaringe podem
identificar-se a presenca de corpos estranhos ou complicacdes relativas aos mesmos. 22
Na perfuracdo do esdfago proximal, podem estar presentes sinais como edema, eritema
ou crepitacio subcutanea.?>?*

A semiologia pulmonar deve ser igualmente avaliada. A compressao posterior da
traqueia ocasiona o comprometimento da via aérea superior com sintomatologia
compativel com a sua obstru¢do.?>?® Quando ha comprometimento da via aérea, a
ventilacdo deve ser assegurada. A entubacdo endotraqueal eletiva € uma alternativa na
protecdo da via aérea.”

Devem procurar-se sinais de abdomen agudo, com dor abdominal, néuseas,
vomitos, febre, taquicardia, defesa peritoneal, quadro de obstrucdo intestinal ou de
hemorragia gastrointestinal, sugestivos de perfuracdo intestinal ou de outras
complicacdes como fistulizacio e abcesso.'”?® Nestes casos, a gravidade em questdo
requer uma intervencdo cirargica imediata, adiando a realizacdo de outros métodos
complementares de diagnostico.?

Apobs um registo detalhado da sintomatologia do doente, deve contextualizar-se
0 momento da ingestdo ou aspiracdo assim como o objeto em causa, para se fazer uma
investigacdo dirigida aos locais anatdbmicos onde € comum 0s respetivos corpos se

encontrarem alojados.

Corpos estranhos e localizagdo mais frequente
Os tipos de CE encontrados estdo relacionados com fatores como a idade do

doente, os habitos alimentares, a estacdo do ano em questdo, as circunstancia da
ingestdo do CE.1415
As moedas, espinhas e proteses dentérias sdo os CE mais comuns nas criangas,

adultos e idosos, respetivamente, 141822



Nas criangas com idade inferior a 5 anos, encontram-se recorrentemente moedas,
amendoins, partes de vegetais, alfinetes e brinquedos. Nos adultos, as espinhas, a
impactacao de bolus alimentares, proteses dentarias, 0ssos (de frango), moedas séo 0s
mais comuns. Existem outros exemplos de corpos estranhos ingeridos, ainda que menos
frequentemente que os anteriormente citados, como brinquedos, objetos ou fragmentos
metalicos (ferro, teclas, folhas de aluminio), isqueiros, escovas dos dentes, agulhas,
colheres, palitos, borrachas, avelds, pregos de aco, pacotes de droga, anéis, chaves,
canetas, relogios, ganchos do cabelo, tesouras, parafusos, molas, corta-unhas,
fragmentos de vidro, pedacos de porcelana, CE iatrogénicos como gaze, stents, arame.8

Nas criancas, ha trés locais, no es6fago, onde os corpos estranhos ficam
comumente alojados. O esdfago superior, mais estreito, é a regido anatdbmica com maior
impactacdo de corpos estranhos, principalmente a nivel de C6 ou na regido
cricofaringea.?>?® O segundo local onde deve ser pesquisado o CE é no esfincter
esofagico inferior, na jungdo gastroesofagica e o terceiro é na regido medial do es6fago,
onde ha uma compresséo pelo arco aortico e do bronquio principal esquerdo. %°

Segundo um estudo retrospetivo, dos 67 adultos com suspeita de ingestao de CE,
estes localizavam-se mais frequentemente no es6fago distal (40.5%) e no estbmago
(40.5%), seguido do eséfago proximal (6.06%), duodeno (6.06%), laringe (3.04%),
hipofaringe (3.04%) e orofaringe (1.05%).2*

A impactacdo, perfuracdo e obstrugdo provocada por corpos estranhos ocorre
principalmente em areas de angulacdo ou estreitamentos fisioldgicos ou iatrogénicos,
como anastomoses cirdrgicas, pés cirurgia gastrointestinal ou malformacdes
congénitas.'?2318 A impactagéo alimentar é mais significativa no mésculo cricofaringeo
e da valvula ileocecal 22,

90% dos objetos cortantes alojam-se nas amigdalas ou na orofaringe. Os 0ssos e
as impactacOes alimentares apresentam-se frequentemente na faringe e em anastomoses
cirargicas, respetivamente, enquanto espinhas, bolus alimentares e proteses dentarias
encontram-se no esofago.? Moedas e isqueiros sio mais frequentemente encontradas no
estdbmago.’® Quando ha um CE no duodeno, significa que as suas caracteristicas
permitiram a passagem pelo esofago e pelo estdmago. Normalmente sdo objetos
pequenos e lisos, como pedacos metalicos, berlindes ou pequenos pacotes de

cocaina.18:24
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Diagnéstico
O procedimento e instrumento a ser aplicado na extracdo do CE, assim como a

urgéncia da utilizagdo do mesmo, depende essencialmente do tamanho, forma,
consisténcia, propriedades do CE e da condic&o clinica do doente.”18%
Quanto mais tempo um objeto permanecer alojado no trato aerodigestivo, maior

é a resposta inflamatdria e consequentes complicagfes associadas.®?®

Radiografia

Quando ha suspeita de ingestdo de um CE, inicialmente recomendam-se realizar
radiografias antero-posteriores e de perfil do pescoco, do térax e do abdémen.22326:29
Estas permitem aferir a presenca de determinados objetos, assim como o tamanho,
configuracdo e o seu nimero.?® A pertinéncia da radiografia de perfil prende-se a
capacidade de avaliar os tecidos moles adjacentes ao CE, podendo identificar eventuais
complicacdes como enfisema subcutaneo, pneumomediastino ou pneumoperitoneu.?62°

Numa primeira abordagem, alguns autores consideram a realizacdo de uma Gnica
radiografia num plano, contudo, 47% dos casos sdo falsos negativos.?® Nestes casos,
recorre-se a outro plano radiografico quando os resultados obtidos fossem negativos.?

Determinados objetos sdo radiotransparentes, ndo sendo identificados na
radiografia. Outros corpos nédo séo visualizados de imediato, quer seja pela dimenséo ou
caracteristicas do material, como 0sso0s, espinhas, pedacos de vidro, madeira ou plastico,
objetos metalicos finos (Tabela 1).23?62 Tal justifica, muitas das vezes, a obtencdo de
uma radiografia normal em 80% das criangas que ingerem corpos.?® Na avaliacio

radiografica de impactacdes alimentares, 87% dos casos sdo falsos negativos.?°

Tabela 1. Classificacdo dos corpos estranhos de acordo com radiodensidade®®

Radiodensidade Corpo estranho

Objetos  frequentemente identificados Verdadeiros corpos estranhos (por exemplo:

radiograficamente nado alimentares)
Ossos
Objetos raramente identificados Bolus alimentares
radiograficamente Espinhas ou ossos de frango
Madeira
Plastico

11



Vidro

Fragmentos metalicos pequenos

Dado a o numero de falsos negativos na radiografia, mesmo quando ndo ha
alteracdes evidentes neste método complementar de diagndstico, e had suspeita de
ingestdo de corpo estranho ou persisténcia sintomatologia, deve prosseguir-se a
investigacdo.?® A ingestdo de contraste de bario apresenta uma taxa de falsos
negativos e falsos positivos que varia entre 6.5 a 30% e ndo € rotineiramente
recomendada uma vez que aumenta o risco de aspiracdo e pode comprometer a mucosa
gastrica, dificultando a extracdo do corpo. *2%?° A gastrografina ndo é aconselhada na
obstrucdo esoféagica pelas sua hipertonicidade, podendo provocar edema pulmonar, se

aspirada.®

Tomografia computorizada
A tomografia computorizada (TC) é considerada numa segunda fase, para

visualizar corpos estranhos  cujas
propriedades ou localizacdo néo
permitiram uma boa caracterizacdo
radiogréfica prévia.

As espinhas séo exemplo de um

CE onde a TC se destaca como meio

diagnostico. Enquanto a radiografia
Figura 1. a. TC de espinha, sem complicagBes associadas, o
localizada na juncdo gastroesofagica. TC axial do abdémen tem uma sensibilidade de 32% na
mostra hiperdensidade linear (seta) sugestiva de espinha . i . .
ingerida. b. TC, plano sagital, com hiperdensidade linear detecdo da ingestdo de espinhas, a TC
(seta) sugestiva de espinha a perfurar a hipofaringe.*® -
apresenta uma sensibilidade de 90 a

100% e uma especificidade de 93.7 a 100% (figura 1).1%:2

A TC ¢ igualmente requerida aquando da ingestio de objetos
perfurantes/cortantes onde hd& um grande risco de perfuracdo dos tecidos e €
fundamental avaliar os tecidos moles profundos.®>19

A perfuragdo resulta da impactacdo e erosdo progressiva da mucosa, com
consequente deposicdo de fibrina, de peritoneu e de ansas intestinais, o que limita a
passagem de a ar para a cavidade peritoneal e faz com que 0 pneumoperitoneu nem

sempre seja radiograficamente identificado.?®
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A TC é um 6timo meio complementar de diagndstico para detetar espessamentos
da parede intestinal, pneumoperitoneu localizado, infiltragfes de gordura, o que justifica
a exatiddo de 86% relativa a identificacio da zona de perfuragdo gastrointestinal.’-?
Auxilia o reconhecimento de zonas de obstrucdo intestinal, mediastinite, abcessos,
fistulas adrticas ou traqueias e fornece informacdes sobre a forma, tamanho, localizagéo
e profundidade do CE, sendo um bom recurso para a avaliacdo pré-cirurgia cirdrgica,

caso seja necessaria (figura 2).192

Figura 2. a. TC com contraste, corte coronal. Hiperdensidade (seta) sugestiva de
migracdo de espinha ingerida para o figado, apds perfuracdo do estdbmago, resultado em
abcesso hepético. b. TC com contraste, corte axial do abdémen. Espinha linear (seta)
com perfuracdo transmural da parede posterior do estdbmago associada a alteracdes
inflamatorias. ¢. TC com contraste, corte coronal do abdémen. Hiperdensidade linear
indicando perfuragdo por espinha (seta) com abcesso pericolico (pontas de setas).®

Detetor de metais
A identificacdo de corpos através do detetor de metais tem uma sensibilidade de

94% e uma especificidade de 100%.2° A localizagio dos CE é conseguida com a
passagem do detetor de metais, em “zig zag”, desde o es6fago cervical até a espinha
ilfaca anteriormente e posteriormente.®? E usado principalmente nas criancas apesar de
alguns autores recomendarem o uso em adultos.

Em doentes assintomaticos com suspeita de ingestdo de um objeto metélico,
como por exemplo, uma moeda, procede-se a detecdo de metais. Quando o resultado é
negativo, usualmente dispensa-se a realizacdo de outro meio complementar de
diagndstico, uma vez que o risco de obstru¢do ou impactacdo Gl é reduzido, exceto
quando estd em questdo a ingestdo de corpos ndo metalicos. Caso o resultado seja
positivo, e 0 objeto em questdo seja redondo ou liso, pode optar-se por repetir a detecdo

13



de metais 6 a 7 dias depois de modo a reavaliar-se a excregdo gastrointestinal do
mesmo. Se a detegéo for igualmente positiva e a suspeita recair sobre um corpo cortante
ou perfurante, deve realizar-se uma radiografia para perceber as caracteristicas e
localizacdo mais precisa, dadas as complicagdes inerentes a este tipo de objetos.3*

E um método com baixo custo, executado com rapidez (menos de 2 minutos),
pode ser repetido, ndo é sujeito a radiacdo e ndo exige que o operador tenha muita
experiéncia com o mesmo.'?° Contudo, ha alguma relutancia quanto ao uso deste
método, seja pela falta de familiaridade com o detetor de metais, inexperiéncia dos

profissionais de salide ou ceticismo dos pais ou médicos.!!

Tratamento
Depois de realizado o diagndstico de ingestdo de CE, é fundamental decidir qual

a intervencdo necessaria e qual o grau de urgéncia associado. A abordagem ¢é
influenciada pela idade do doente e pela sua condicdo clinica, assim como pela
localizago, tamanho, forma, tipo de material ingerido.?®

80 a 90% dos corpos estranho ingeridos ndo carecem de nenhuma intervencao, e
grande parte € assintomatica.’’ 20% necessitam de uma abordagem endoscopica e
apenas 1% ou menos requer cirurgia. %

Como a passagem espontanea do objeto pelo trato GI superior ocorre
frequentemente pode, por vezes, optar-se por uma atitude expectante.?>2* Excetuando
quando ha sinais ou sintomas sugestivos de lesdo Gl ou corpos de dimensdes elevadas.?
Habitualmente, objetos maiores do que 2 a 2.5 cm de diametro ndo passam o piloro ou
valvula ileocecal e corpos com comprimento superior a 5 a 6 cm ndo passam a
angulacéo duodenal.?®

Se 0 corpo permanecer no estdbmago por um periodo superior a 48 horas,
determina a realizacido de uma nova radiografia.?®> Caso a curvatura duodenal seja
ultrapassada, 85% dos CE sdo excretados nas 72 horas seguintes. Portanto, é adequando
repetir uma radiografia abdominal nos 3 a 4 dias consecutivos para avaliar se 0 objeto
foi expulso ou se ainda esta presente no trato digestvo.?® Substancias eméticas n&o
apresentam beneficio no tratamento destes doentes, pelo risco de migracdo retrograda

do CE e possiveis complicagBes associadas & mobilizacio da mesma.?
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Laringoscopia
A laringoscopia direta € recomendada quando hé disfagia ou suspeita de objetos

na cricofaringe ou acima desta.?? Se o CE for visivel, pode ser removido.?°

A videolaringoscopia fornece uma 6tima visualizacdo da hipofaringe, permite
identificar possiveis traumas gléticos e facilita a extracdo cirdrgica de corpos
localizados na hipofaringe ou na traqueia. Facilita ainda uma manipulagéo coordenada,
tanto pelo anestesiologista como pelo cirurgido, por exemplo, na remocéo do CE e na
concomitante protecdo da via aérea.®

Inferiormente a estas regides anatdmicas e na falta de eficacia da laringoscopia,

deve ser considera a realizagio de uma endoscopia digestiva alta.?®

Endoscopia digestiva
A endoscopia digestiva, atualmente, ¢ o0 método complementar de diagnostico

mais comumente usado na visualizacdo e posterior extracdo de CE no trato Gl
superior.>?® A vantagem da endoscopia prende-se ao facto de permitir a visualizagdo
direta (figura 3) e avaliacdo do grau de lesdo provocado pelo CE, detecdo de multiplos

objetos e a concomitante extragdo dos mesmos.*®

Figura 3. Abordagem endoscdpica do trato castrointestinal. A. Fragmento de porcelana. B. Mola. C.
Isqueiro. D. Anel. E. Prétese dentéria. F. Peca de xadrez.®

No que diz respeito a escolha da endoscopia rigida ou flexivel, apesar de ambas
serem efetivas na remocdo de CE, deve ponderar-se as vantagens e desvantagens de

cada uma.
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A endoscopia rigida foi a primeira ferramenta usada, até 1957, quando
Hirschowitz construiu o primeiro endoscopio flexivel com fibra Otica, usado pelos
gastrenterologistas para investigar patologias relativas ao trato digestivo superior. A
endoscopia rigida € realizada sob anestesia geral.'® Permite uma melhor visualizagdo da
hipofaringe, cricofaringe e parte do eséfago cervical.***® Nos CE localizados no es6fago
proximal, dada a dificuldade de utilizagdo da endoscopia flexivel e face ao espaco de
trabalho livre, e ao reduzido campo de visibilidade, é preferivel usar a endoscopia
rigida. E preferivel quando o objeto em causa é perfurante/cortante ou comprido esta
envolvido por tecidos ou tem potencial de comprometer a mucosa. As ping¢as de maiores
dimensdes, normalmente sdo introduzidas através da endoscopia e extraem os CE.>" E
necessario assegurar que a largura do instrumento usado mantenha a via aérea em
seguranca e que possibilite a remocdo de varios corpos sob visualizacdo direta.®3" A
endoscopia rigida € segura quando ha impactacdo de objetos cortantes/afiados a nivel da
hipofaringe ou musculo cricofaringeo, permitindo assegurar a via aérea. %2>

A endoscopia flexivel, ao contrario da rigida, permite visualizar o es6fago
toracico e a jungdo gastro-esofagica.>® A endoscopia flexivel é custo-efetiva. N&o requer
que o doente esteja sob anestesia geral podendo estar sob sedacdo consciente.’ E

! frequentemente preferivel a endoscopia rigida, em

7 L 7 doentes com comorbilidades como insuficiéncia

cardiopulmonar, pelo risco anestésico associado.®’

\\ \//  Nas impactagbes  alimentares no  trato
// / / a astrointestinal superior, apresenta uma taxa de
sucesso de 95%, com complicacOes entre 0 a 5%.2°
) \ // \ ) < A endoscopia flexivel é preferivel na maioria das
' \ "'\’—«. ] circunstancias porque apresenta uma grande taxa de
/’ / sucesso, baixo risco de perfuragdo esofagica e
/
Figura 4. Instrumentos de extracio permite uma avaliacdo concomitante do eséfago,
endoscoOpicos a. Cestos e alcas. b. Pingas de
preensao? estdomago e duodeno.?%37

O instrumento endoscépico usado varia de acordo com o tipo de CE (figura
4).1826 Antes de realizar a extragdo do CE, deve experimentar-se a garra/pinca do
endoscopio num corpo estranho semelhante ao ingerido.?® Os instrumentos

endoscépicos sdo muito variaveis. A extracdo de CE com pingas endoscopicas de
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bidpsia, raramente é eficaz porque as pingas tém uma abertura muito reduzida. As
pingas de preensdo apresentam algumas variaveis: rat-tooth, alligator-tooth, ou shark-
tooth. As pincgas de preensdo, com prolongamentos pode ser usado para extrair objetos
moles, ndo demasiado pesados. Algas de polipectomia sdo igualmente eficazes. Os
cestos endoscépicos sdo usados em corpos redondos. Os cestos ou sacos de recuperagao
endoscépicos favorecem uma extracdo mais segura de moedas, pilhas, imans ou bolus
alimentares em bloco.?® O endoscopio de duplo canal é usado para extrair CE longos ou

complexos.8

1. Cortantes/pontiagudos
A remocdo endoscépica de objetos cortantes/pontiagudos é efetuada com rat

tooth, alligator jaws forceps ou al¢as. Os rat tooth férceps sdo mais efetivos na extracéo
de espinhas. As alcas sdo usadas mais frequentemente na extracdo de proteses dentérias.
Na populagdo chinesa, muitas vezes séo encontrados chopsticks (pauzinhos de comida
chinesa) que podem ser fixados por alcas, nas extremidades proximais e distais e
removidos posteriormente, com um endoscopio de duplo canal.®* A remocdo de
alfinetes também requer especial cuidado, principalmente quando estes se encontram
abertos. Se o alfinete estiver localizado no es6fago, com a extremidade proximal aberta,
é preferivel usar o endoscopio flexivel para empurrar o alfinete para o estdmago de
forma a inverte-lo, fecha-lo e puxa-lo, o que pode ser facilitado pelo overtube.?* Apesar
do cuidado a ter com este tipo de objetos, face as complicacBes que podem surgir,
quando os doentes estdo assintomatico e o CE tem um didmetro inferior a 1-1.5 cm e
comprimento inferior a 5-6 cm, pode optar-se por atitude expectante, desde que o
doente e a equipa médica fiqguem alerta para sinais ou sintomas sugestivos de perfuracédo

ou obstrucio gastrointestinal.?®

2. Lisos ou redondos
Quando o objeto passa para 0 estdmago e tem um tamanho inferior a 2 cm,

normalmente passa 0 restante trato gastrointestinal.*? Se ndo se verificar, pode recorrer-
se a redes ou sacos de recuperacéo.?

Cerca de 30% das moedas do es6fago progridem para o estbmago em menos de
24 horas.'? As moedas quando nio sdo removidas, podem provocar necrose da parede
esofagica e consequentemente, perfuracdo e fistulizacdo. Nos adultos, as moedas mais

pequenas podem passar espontaneamente. Moedas maiores podem impactar no trato
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gastrointestinal superior, principalmente no esofago (figura
5). 131° Se 0 doente se mantiver assintomatico, pode-se deixa-
lo sob vigilancia por 12 a 24 horas, avaliando passagem
espontanea da mesma. Caso o doente se apresente com
sintomatologia compativel com a obstrucdo esofagica, deve
optar-se por uma abordagem endoscopica emergente.t

Figura 5. Moeda alojadano ~ Podem usar-se os rat-tooth forceps ou alligator jaws forceps,

esofago superior deuma 095 ou cestos de recuperagio.?

3. Pilhas
Posteriormente a documentacdo radiografica, as pilhas alojadas no eséfago

devem ser removidas com endoscopia de emergéncia, num periodo inferior a 12 horas.*?
Quando ambos os pélos ficam em contacto com a mucosa, pode haver condugdo elétrica
com consequente lesdo corrosiva, necrose ou perfuracdo. Algumas pilhas contém
fluidos alcalinos ou outras substancias tdxicas que, em contacto com a lumen
gastrointestinal, podem provocar necrose.*?

Nas pilhas podem usar-se os cestos de extracdo de célculos ou cestos de
recuperacdo ou o baldo de dilatacdo
sob visualizacdo direta (figura
6).122% O baldo é passado através do
canal endoscopico, distalmente ao
CE. E insuflado e posteriormente é
puxada a pilha. O baldo, a pilha e o
endoscopio devem ser removidos em
unidade, com constante protecdo da

via aérea.”® Se ndo for possivel

Figdra 6 a. Pilhas localizadas no estémado. b Extragé comrede ramover a pilha do eséfago

de recuperagdo. c. Remogdo uma a uma. d. Quantidade total de
pilhas inicialmente ingeridas.? diretamente, pode ser empurrada

para o estbmago e posteriormente recolhida. No entanto, se as pilhas estiverem alojadas
no estbmago, significa que poderdo passar o restante trato gastrointestinal, sem
dificuldade. Uma vez passada a curvatura duodenal, 85% serdo excretadas em 72 horas.
E adequado realizar-se uma radiografia a cada 3 a 4 dias. Os eméticos néo tém beneficio
nestes casos, pois promovem a migracdo retrograda das pilhas para o es6fago. Os
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catarticos e os medicamentos &cido-supressores tambem ndo apresentam um papel

benéfico na ingestdo de pilhas.?®

4. Pacotes de droga
As vulgarmente denominadas “mulas” sdo individuos que ingerem droga

(normalmente 5-10g em cada pacote de cocaina ou heroina) embrulhada em
preservativos ou balbes, ou introduzem os pacotes pelo anus, com o objetivo de a
transportarem  ilegalmente.??®®  Muitos dos pacotes  sdo visualizaveis
radiograficamente.?® Contudo, dada a fragilidade dos pacotes de droga, a endoscopia
digestiva ndo esta preconizada, devendo optar-se por uma abordagem conservadora, que
apresenta uma taxa de faléncia de 3-5%.32% 90% dos individuos s3o assintomaticos e,
nestes casos, na auséncia de sintomas de alarme, deve aguardar-se a progressdo dos
pacotes ao longo do trato gastrointestinal.?®

A intervencdo cirlrgica é necessaria em 10% dos casos.?’ Se houver evidéncia
de obstrucdo intestinal ou rutura dos mesmo € necessaria uma intervencao cirurgica
imediata.’®> O uso de laxantes pode ser usado para acelerar a passagem dos pacotes ao
longo do trato gastrontestinal.?® Alguns estudos sugerem o uso de prd-cinéticos, como

metoclopramida, 10 mg endovenoso.?

5. Bezoar

O bezoar € uma concrecdo de material
estranho fixada no estbmago ou no duodeno.!?
Existem varios tipos de bezoar. O fitobezoar (origem
em vegetais), o tricobezoar (origem em cabelo) com
sintomas como vomitos e nausea, farmacobezoar (p6s
consumo de farmacos per os) (figura 7), lactobezoar

presente nos prematuros e recém-nascidos, com

sintomas como intolerancia, distensdo abdominal,

ira 7. Tomografia computrizaa de irritabilidade e vomitos,12:39:40

material ndo digerido aderido a traqueia e '

a0 es6fago (setas).* A endoscopia pode ser diagnostica e
terapéutica. Bezoares de maiores dimensdes podem fixar-se a parede gastrica e
dificultar a manipulacéo endoscopica.’24? Alcas ou cestos para extragio de calculos ou
litotripsia promovem a fragmentacao e remocgédo de porgdes maiores de bezoar. Alguns

apresentam grande dimensAo e fixagdo que levam a uma abordagem laparoscépica.?
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6. Impactagoes alimentares
A impactacdo alimentar € o corpo estranho mais comumente associado a

obstrucdo esofagica, em adultos. 88 a 97% dos doentes adultos com impactacao
alimentar, apresentam patologia esofagica subclinica.'? Neste contexto, deve questionar-
se 0 doente sobre histéria prévia de disfagia, impactacdo alimentar, refluxo

As patologias comumente diagnosticadas aquando de uma

gastroesofagico.*
' impactagao alimentar séo
estreitamento, esofagite
eosinofilica, malignidade, anéis
esofagicos (figura 8), acalasia, e
menos frequentemente espasmo
esofagico difuso, esofago em
quebra-nozes.1?20:%6

A técnica mais
frequentemente usada para resolver
. as impactacOes alimentares, com
Figura 8. a. b‘.ﬁe c. Pedago de carn a—lojado num anel dje uma taxa de sucesso superior a

estreitamento  gastroesofagico. d. Anel de estreitamento 90%
gastroesofagico.*? 0,

direcdo ao estdbmago.?® Quando os bolus alimentares s&o de maiores dimensdes procede-

¢ empurrar o bolus em

se a sua fragmentagdo.® Se, ainda assim, ndo houver passagem do bolus com a
insuflacdo e distensdo do lumen esofagico, a orientagdo endoscépica € facilitada,
podendo-se, cuidadosamente, empurrar 0 bolus em direcdo ao estdmago extrai-lo sob
orientacdo e visualizacdo endoscopica.?®> Deve colocar-se o endoscopio a direita do
bolus, facilitando e assegurando a passagem do mesmo uma vez que a angulagéo
gastroesofagica se localiza a esquerda.?® Enquanto pequenos bolus alimentares podem
passar espontaneamente através do trato Gl, em grandes impactacfes alimentares, o
cesto de recuperagdo é o aparelho endoscopico de primeira linha.'® A utilizacio de um
friction fit na extremidade do endoscopio é usado como aparelho de succdo com
visualizagdo direta para remover a impactacdo alimentar.?®> ImpactagBes alimentares

gue contenham 0ssos ou corpos pontiagudos, devem ser extraidos em bloco ou em
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fragmentos, usando pingas endoscopias direcionadas, como pingas de preensao, alcas de
polipectomia, redes de recuperagdo, ou Dormia basket.?

Se houver uma grande resisténcia enquanto os alimentos sdo empurrados, deve
evitar-se fazé-lo, uma vez que pode existir uma regido de fragilidade inerente a uma
eventual patologia esofagica.?® O tratamento médico tem sido investigado nas
impactacOes alimentares. O glucagon pode facilitar a passagem do bolus para o
estdmago. Parece ndo ter muito sucesso quando existem obstrucdes anatomicas fixas.
Contudo, a terapéutica médica nédo é eficaz na maior parte dos casos e ndo deve adiar a

remocao endoscopica.?

Na realizacdo da endoscopia digestiva, deve ter-se em conta determinados
fatores, como a experiéncia do endoscopista e o tempo de espera até a realizacdo da
intervencdo endoscopica, que € ditado pelos riscos de aspiracdo e/ou perfuracdo
associados ao corpo em questdo.?®?* A intervencdo deve ser emergente quando o corpo
estranho ou impactacdo alimentar obstrui completamente o eso6fago, impossibilitando a
mobilizacéo das secrecdes do doente e favorecendo a aspiracdo.? A atuacio deve ser de
preferéncia em 2 horas e no maximo até 6 horas, apds a ingestdo.? O mesmo se aplica a
corpos pontiagudos localizados no es6fago, uma vez que 35% complicam.®

As proéteses dentérias, imanes ou objetos com potencial corrosivo, como pilhas
que promovem descarga elétrica, lesdo quimica, necrose de liquefacdo e consequente
perfuracdo, merecem uma abordagem urgente, inferior a 24 horas, exceto quando se
localizam no es6fago.®!8232630 podem complicar-se com erosdo transmural ou
fistulizagdo.?

Uma abordagem endoscopica inferior a 24 horas esta associada a outcomes
favoraveis. Um corpo estranho ou uma impactacdo alimentar ndo devem permanecer no
esofago por mais de 24 horas apos a ingestdo.® Quando permanecem por um periodo
superior a 24 horas, o risco de haver complicacdes é 14.1 vezes superior.?® Constatou-se
que doentes com CE superiores a 24 horas, apresentaram odinofagia, Ulceras esofagicas,
laceragdo ou perfuracio com mediastinite e abcessos mediastinicos.®” Quando se
desconhece ha quanto tempo o corpo estranho se encontra alojado no esofago, é
preferivel que a endoscopia seja realizada sob anestesia geral e sugere-se consultar a

cirurgia. Caso ndo haja evidéncia de obstrugdo total /sub-total e/ou sofrimento pode
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optar-se por uma abordagem menos urgente pois pode ocorrer a passagem espontanea
do corpo.®

Segundo Li et al., a endoscopia tem uma taxa de sucesso de 98.8% na remogéo
de CE e uma faléncia de 1.2%. Parte dos CE apresentam uma extracdo mais complexa.
Tal deve-se a localizacdo no esofago (61.2%) pela encarceragdo, ao comprimento
superior a 10cm, dificuldade na orientacdo e apreensdo dos objetos, intolerancia do
doente ou falta de cooperacdo, doenca primaria (por exemplo, varizes esofagicas).'®
Objetos como préteses dentarias, pedacos de ferro constituem muitos dos casos de
faléncia mencionados. As préteses dentarias impactam-se na mucosa esofégica,
podendo atingir a camada muscular. Nestes casos, o0 risco de hemorragia é elevado e

pode ser benéfico evitar a endoscopia e recorrer a cirurgia.'8

O risco de lesdo da mucosa durante a remocdo de corpos afiados deve ser
minimizado com a orientacdo da sua ponta durante a extracdo, usando adjuvantes como
a protecdo de borracha ou o overtube.*® Este ultimo confere protecdo da via aérea,
facilita as multiplas passagens do endoscépio caso haja um ndmero elevado de CE ou
uma impactacdo alimentar e protege a mucosa esofagica de eventuais lacera¢cdes durante
a remocado de objetos cortantes.?® Overtubes longos, com 45-60cm, com capacidade de
ultrapassar o esfincter esofagico inferior, podem ser usados para extrair objetos
cortantes localizados mais distalmente.?® No caso do CE ser comprido, o endoscopio e o
overtube devem ser retirados de uma s6 vez, para evitar que o objeto fique retido no
préprio overtube. Nas criancas, o overtube € menos comumente usado pelo risco de
lesdo esofagica na introducdo do mesmo.?3

Quanto as complicacOes associadas a endoscopia, num estudo realizado com 988
casos de ingestdo de CE, apenas em 2.8% ocorreu laceracdo da mucosa, hemorragia,
pirexia ou perfuracdo.’® A laceracdo da mucosa e a hemorragia associada foram
controlados imediatamente endoscopicamente, com aplicacdo de clip.'®?* Nestas
situacOes, deve proceder-se a intubacdo nasogastrica por um periodo minimo de 10 dias
e administra-se antibioterapia endovenosa com amoxicilina e acido clavulanico,
cefapirina ou cefotaxima.®® A taxa de mortalidade associada a procedimentos

endoscopicos e inferior a 1%, sendo nula em muitos dos estudos realizados.>18:24
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Outras abordagens
H& outros métodos terapéuticos, como o cateter de Foley, guia Bougie,

administracdo de glucagon, tratamento com fluido carbonatado ou de papaina, baldo de
extracdo sob fluoroscopia ou remogdo com imanes.®*? A remocdo ndo endoscopica de
objetos lisos com um cateter de Foley sob controlo fluoroscopico tem tido sucesso em
doentes sem alteracdes prévias esofagicas e com ingestdo recente do CE.®¥* O cateter
de Foley tem uma reduzida taxa de complicacfes, no entanto ndo é possivel a extracdo
controlado do corpo, ndo é avaliada a eventual presenca de patologia subclinica como
na abordagem endoscépica e a via aérea ndo é facilmente assegurada.?*38

A terapia com glucagon também é uma opg¢do. Nos adultos a administracdo de
1.0 a 2.0 mg endovenosos ajuda a relaxar a musculatura lisa do es6fago e o esfincter
esofagico inferior, promovendo a passagem espontanea da impactacdo
alimentar.?233041 Nas criancas recomenda-se 0.02mg/kg a 0.03mg/kg, em criangas com
peso inferior a 20 kg, com um méaximo de 0.5mg. O insulinoma, feocromocitoma,
sindrome Zollinger-Ellison constituem contra-indicagdes a terapéutica com glucagon.*

No entanto, estes métodos ndo apresentam controlo na extracdo dos corpos
estranhos e apenas podem ser utilizados para remover objetos lisos em casos em que
ndo exista patologia esofagica prévia. Se estes métodos forem aplicados e falharem,
deve ser realizada a endoscopia.’

A colonoscopia ndo é usada recorrentemente porque, quando 0s corpos estranhos

passam a valvula ileocecal, sdo excretados sem complicacdes associadas.**

Cirurgia
Numa abordagem conservadora, intervencdo cirdrgica deve ser considerada

qguando ndo existe progressdo por mais de 3 dias consecutivos apds passagem pelo

angulo de Treitz.?3% A perfuracio é uma indicacdo absoluta para cirurgia.?’

Abordagem poés-extragao
Quando se opta por uma atitude expectante, durante o periodo de vigilancia,

desde ingestdo até excrecdo dos corpos estranhos, os doentes devem estar atentos a
sinais e sintomas como dor abdominal, vomito, elevagdo persistente da temperatura,
hematémeses ou melenas.?®

No final da extracdo ou excrecdo do CE, deve ser investigada a presenca de
patologia subclinica. Num estudo com 1088 doentes com CE no trato Gl superior, 88
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(8.9%) apresentavam doenca GIl. Mais comumente carcinoma esofagico (33%) e
estreitamento esofagico (23.9%), diverticulos em 10.2%, status pds gastrectomia em
11.4%, hérnia do hiato em 10.2 % e acaldsia em 5.7%. Dos 186 doentes com
impactacdo alimentar, foi observado carcinoma esofagico em 23 doentes (12,4%) e
estreitamento esofagico em 17 doentes (9.1%).8

Doentes em que o diagnostico de ingestdo de CE ndo é considerado ou quando
os CE ndo sdo visualizados e, portanto, 0s corpos nao sdo extraidos, estes podem causar
ulceracdo da mucosa, inflamacéo e, por vezes, infecdo. Consequentemente, pode ocorrer
migracdo do CE, estreitamento esofagico, abcessos parafaringeos ou retrofaringeos,
mediastinite, empiema, perfuragdo ou fistulizagdo, como fistula aortoesofagica.®*? QO
atraso no diagnostico e tratamento podem culminar em hemorragia digestiva alta que
carece de um controlo da hemorragia imediato com necessidade de tratamento

imediato.®
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Conclusao
Um diagnostico precoce € a chave de uma abordagem bem-sucedida. O

diagndstico comeca primariamente pela colheita da historia clinica, compreendendo a
idade do doente, as circunstancias da ingestdo do corpo estranho e respetiva
categorizacdo do mesmo. Os sinais e sintomas apresentados, o exame objetivo do
doente, a categorizacdo do corpo e a presenca de complicacGes determinam quais
carecem de uma abordagem emergente, urgente ou expectante.

A atitude expectante continua a ser a mais comumente usada quando os doentes
se encontram assintomaticos ou em situacfes em que as caracteristicas do corpo sejam
relativamente inofensivas. A obstrucdo esofagica, a presenca de objetos pontiagudos ou
de pilhas no es6fago, requerem uma intervencdo emergente. A objetos como moedas,
proteses dentarias ou imans pode optar-se por um tratamento urgente, inferior a 24
horas.

Os instrumentos e abordagens sdo multiplos e ndo ha um claro acordo entre os
autores e artigos consultados. A laringoscopia é recomendada quando o doente refere
disfagia ou quando os corpos estdo alojados superiormente a regido cricofaringea. A
extracdo de objetos localizados inferiormente a hipofaringe requer uma intervencgéo
endoscopica, método de eleicdo para extracdo de corpos estranhos. A endoscopia
permite a extracdo do corpo e a concomitante avaliacdo do trato gastrointestinal
superior. Esta avaliacdo permite averiguar a presenca de patologia subclinica, ndo
diagnosticada até a data. Verifica ainda a presenca de complicacdes associadas a propria
ingestdo de CE ou iatrogénicas, secundarias a remocdo dos mesmos. Existem ainda
outros métodos, contudo, quando falham, deve recorrer-se igualmente a endoscopia.
Quando h& evidéncia de perfuracdo gastrointestinal, quando os pacotes de droga
rompem no trato Gl ou ndo ha progressdo do corpo estranho, recorre-se a cirurgia.

Os doentes em que a extracao foi tecnicamente complexa, historia de ingestéo de
multiplos corpos estranhos e ingestdo de corpos suscetiveis a provocar complicacfes ou
com uma extensa lesdo da mucosa, devem ser avaliados posteriormente. Os doentes
com impactacdo alimentar devem ser igualmente observados, dada a elevada taxa de
patologia esofagica presente nestes doentes.

Atualmente, a taxa de mortalidade e morbilidade associada a ingestdo de corpos

estranhos continua a existir, ainda que residual. As criangas continuam a ser 0 grupo
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onde a ingestdo acidental é mais frequente. Torna-se urgente apostar em programas de
prevencao e sensibilizacdo dos individuos para esta tematica.
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