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RESUMO
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A aspiragdo de corpo estranho (ACE), no trato respiratério, € uma situacao potencialmente
fatal na faixa etaria pedidtrica. O objetivo do presente estudo € analisar as manifestacoes
clinicas, achados broncoscépicos e identificar fatores determinantes de complicagdes na

evolucdo de criancas com idade menor que 14 anos que aspiraram corpo estranho (CE).

Foi realizado estudo descritivo e retrospectivo de 69 criangas com CE removido via
broncoscopia no periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2005 na Unidade de
Emergéncia Pedidtrica do Hospital de Clinicas da UNICAMP. Para comparacio de
propor¢des foi utilizado o teste de Qui-quadrado quando necessario e o valor p<0,05 foi

considerado como significativo.

A faixa etdria variou de oito meses a 12 anos e 75,4% dos pacientes tinham idade menor
que trés anos. Quarenta e trés criangas (62,3%) eram do sexo masculino. A principal queixa
foi tosse de inicio stbito (75,4%) e 40,6% dos pacientes foram admitidas no hospital nas
primeiras 48 horas de ocorréncia do evento. Insuficiéncia respiratéria aguda foi observado
em 29 pacientes (42%). A avaliacdo radiogrifica mostrou alteracdo em 88,1% dos exames e
atelectasia foi o achado mais freqiente (38,8%). O CE estava localizado
predominantemente na arvore bronquica direita (55%) e era de origem vegetal em 40,6%
dos casos, principalmente feijio e amendoim. A tosse foi um sintoma menos freqiiente
quando o CE estava localizado na traquéia. Na evolucdo, 26% dos pacientes apresentaram
algum tipo de complicacdo, principalmente pneumonia e atelectasia (15 casos - 21,7%),
sendo estas estatisticamente mais freqiientes em criangas com tempo de aspiracdo maior
que 48 horas. Broncoscopia para remog¢ao do CE foi repetida em cinco casos (7,2%) e todos
estes evoluiram com complicagdes. Ventilagdo mecanica invasiva foi necessdria em sete

pacientes (10,1%). Nao ocorreu 6bito nesta casuistica.

A historia clinica com inicio stbito de tosse, mesmo sem desconforto respiratorio,
independente de anormalidade no exame radiogrifico, devem ser cuidadosamente
considerados no diagndstico de aspiragdo de CE e a broncoscopia deve ser indicada. A
ocorréncia de complicacOes pulmonares mais graves foi significativamente maior em
criancas com longo periodo de aspiracdo e quando houve impossibilidade de remocdo do

CE no primeiro procedimento. A alta prevaléncia de corpos estranhos de origem vegetal

Resumo
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alerta para a necessidade de intensificar programas de prevencao, principalmente dirigidos

aos cuidadores de criancas menores de trés anos.
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ABSTRACT
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Foreign body (FB) aspiration into the respiratory tract is a potential life-threatening
situation in pediatrics. The objective of this study was to analyze clinical manifestations,
bronchoscopic findings, as well as to identify important factors with consequent

complications in children under 14 years of age with FB aspiration.

A descriptive and retrospective review of 69 children who had FB removed via
bronchoscopy, from January 2000 to December 2005, was conduced at UER-Ped of
HC - UNICAMP. For proportion comparison Chi-square Test was used as needed and

p < 0,05 was considered significant.

The children ages ranged from 8 months to 12 years and 75.4% were under 3 years old.
There were 43 males (62.3%). The main complaint was subtle coughing (75.4%), and
40.6% went to the hospital within the first 48 hours of history. Acute respiratory failure was
observed in 29 cases (42%). Radiographic evaluation showed abnormality in 88.1% and
atelectasis was the most frequent finding (38.8%). The FB was found mainly in the right
bronchial tree (55%) being 40.6% of vegetal origin (especially bean and peanut). Cough
was a symptom less common when the FB was in trachea. On follow-up, 26% of the
patients presented some sort of complication, mainly pneumonia and atelectasis (15 cases;
21.7%), and these were statistically more frequent in children with time of aspiration longer
than 48 hours. Bronchoscopy performed to remove FB was repeated in 5 children (7.2%)
and all of them had complications. Mechanical ventilation was needed in 7 patients

(10.1%). There were no deaths in this series.

Clinical history of sudden coughing, even without respiratory distress, regardless of
radiological abnormality, should be carefully considered in the diagnosis of FB aspiration
and bronchoscopy should be indicated. Occurrences of severe lung complications were
significantly higher in children with longer aspiration time and failure to remove the FB in
the first procedure. The high prevalence of vegetal origin FB points out the importance of

more prevention programs, aimed mainly at children younger than 3 years old.

Abstract
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Lesdes nao intencionais decorrentes de acidentes constituem uma das principais
causas de morbimortalidade em todo o mundo. Sdo responsdveis por mais de 3,2 milhdes
de mortes e geraram mais de 312 milhdes de atendimentos médicos em todo o mundo em
1990. Estima-se que o nimero de mortes excedeu 3,8 milhdes em 2000 e em 2020 o trauma
pode se tornar a segunda ou terceira causa mais freqiiente de morte na populacdo mundial
(American College of Surgeons, 2004). Nos Estados Unidos da América (EUA) é a
principal causa de morte na faixa etdria entre um e 34 anos € a quinta em todas as idades,
além de causa significativa de seqiielas a longo prazo (Anderson e Smith, 2003). Mais de
10 mil criangas morrem cada ano nos EUA vitimas de trauma grave. Na China, estima-se
que ocorram 800.000 obitos secunddrios a injdirias ao ano, enquanto que no Canada
125.000 hospitalizacdes e 7.700 obitos sdo decorrentes de acidentes (Angus et al., 1998;
Zhao e Svanstrom, 2003).

As lesoes letais e suas causas principais sao objetos de atencdo na formulacao
de programas de prevencdo em paises desenvolvidos. Politicas publicas de saude,
envolvendo médicos, enfermeiros, agentes comunitdrios, midia e a comunidade, com
estratégias preventivas dirigidas a populacdo alvo, ja foram incorporadas ha algum tempo
nestes paises. Dados de mortalidade servem de substrato para estes programas e sao eles os
mais bem divulgados, ao passo que uma quantidade significativa e muito maior de injurias
nao letais estaria subnotificada. Em um estudo americano, Ballesteros et al. (2003)
identificaram que ocorreram aproximadamente 1.000 atendimentos de emergéncia causados

por acidente em cada 6bito notificado.

O Brasil, diferente de outros paises, ainda nao possui sistema de informatizacao
completo para analisar as caracteristicas dos atendimentos de urgéncia e emergéncia (Paes e
Gaspar, 2005). O Ministério da Sadde disponibiliza dados atualizados com os indicadores
de morbimortalidade de vdrias doencgas, que orientam para a adocdo de estratégias
governamentais de médio e longo prazo. Em rela¢do aos eventos fatais por causas externas,
dados de 2004 mostram que ocorreram 127.470 6bitos no pais, mas nao ha detalhes

referentes ao percentual de injurias ndo intencionais (Brasil, 2006).

As injdrias ou lesdes por causas externas causam vdarios impactos sobre um
pais, principalmente em seu desenvolvimento econdmico e capacidade de produgdo,

refletidos em custos médicos (medicamentos, internagdes) e ndo médicos (desemprego,

Introdugdo

18



custos administrativos na saude). Portanto, a ado¢do de medidas preventivas de aplicacao
universal € fundamental para minimizar estas repercussdes na saude publica, na economia e
na qualidade de vida do cidaddo. Intervencgdes passivas, que ndo dependem da vontade do
individuo exposto em se proteger, como colocacdo obrigatéria de grades em janelas e ao
redor de piscinas, frascos de medicamentos com tampa invioldvel, sistema de alarme contra
fumaca, entre outras, parecem ser mais efetivas do que orientagdes individuais. A
implementacdo de legislacdo punitiva, dirigida para cada tipo de acidente, impde ao
cidaddo uma postura que, pouco a pouco, € incorporada na rotina didria e passa a fazer

parte do seu modo de vida (Angus et al., 1998).

O ambiente domiciliar € o principal local de ocorréncia das injdrias, por ser o
local de maior permanéncia da crianca, principalmente os mais jovens. Queimaduras,
choques elétricos, inalagdo de fumacga, afogamento e sufocacdo estdo entre as principais

causas de lesoes nao intencionais nos individuos menores de 15 anos, nos EUA.

Acometimentos da via aérea, como os provocados por sufocacdo e aspiragdo,
sd0 os mais relacionados a 6bito no primeiro ano de vida, em ambiente doméstico
(American Heart Association, 2003). Em estudo realizado no Hospital de Clinicas (HC) da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Baracat et al. (2000) mostraram que
queda foi o evento mais comum entre as 3214 criangas vitimas de acidentes em periodo de
um ano. Neste estudo, realizado em um hospital de caracteristicas tercidrias, acidentes com
corpo estranho em cavidades (aspiracdo, ingestdo ou outros) ocorreram em 8,7% dos

atendimentos.

Aproximadamente 300 criancas morrem por ano nos EUA vitimas de aspiracao
de corpo estranho (ACE), correspondendo a 5% dos Obitos por acidente em criangas
menores de quatro anos (National Safety Council, 1991; Rovin e Rodgers, 2000). Na Itdlia,
ocorreram 28 mortes por ACE no ano de 1999 (Instituto Nazionale di Statistica, 2002). Em
trabalho italiano retrospectivo de cinco centros de referéncia, com 82 casos de ACE, ndo
ocorreram Obitos, mas foram relatadas complicagcdes como parada cardiorespiratéria e
seqiiela neuroldgica, relacionadas a aspiragdo e ao procedimento de broncoscopia
(Midulla et al., 2005). Em estudo chinés, que avaliou 400 criangas com ACE, ha relato de
um Obito durante a broncoscopia (Mu et al., 1991). Poucos estudos nacionais sao

disponiveis, mas os relatos demonstram a importancia da ACE como potencialmente fatal,
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sendo a terceira maior causa de acidentes com morte na faixa pedidtrica (Brasil, 1996;

Lima et al., 2000).

A ACE pode levar a morte precoce logo apds o acidente, ou tardia, por falha
diagnostica e associada a complicacOes pulmonares irreversiveis (Cataneo et al., 1997). O
pediatra tem atuacdo fundamental no sentido de orientar os pais a respeito dos riscos
ambientais aos quais as criancas estdo expostas, tornando-se assim um dos principais
facilitadores da prevenc¢ao de injurias. Isto deveria ser realizado durante a consulta de rotina
em puericultura, alertando para o tipo de acidente mais comum em cada faixa etdria. Além
disso, deve estar atento para o diagndstico precoce de ACE, dentro dos diagndsticos

diferenciais de insuficiéncia respiratéria aguda alta.

A ACE esté associada a caracteristicas anatomicas da via aérea na crianca, falha
no reflexo de fechamento da laringe, controle inadequado da degluti¢ao e hébitos de levar
objetos a boca. Sustos, distracdo ou brincadeiras também sdo fatores de risco para a
aspiracdo. O descuido ou despreparo dos pais com determinados objetos passiveis de
aspiracdo, como pequenos brinquedos de plédstico ou metal, bem como a oferta de alguns
tipos de alimentos a lactentes (amendoim, feijao, pipoca e milho) sdo também fatores que
favorecem a aspiracdo (Vane et al., 1988; Corréa et al., 2005). Especificamente na faixa
etdria pediatrica, existem alguns fatores que favorecem a ACE nas criangas de um a trés
anos, como o hdbito de levarem qualquer objeto a boca, ndo apresentarem os dentes
molares, o que dificulta a mastigacdo e degluticdo, e o fato de estarem sempre fazendo
outra atividade como rir, falar, brincar, correr ou chorar, enquanto se alimentam

(Kim et al., 1973; Mu et al., 1991; Midulla et al., 2005).

Denomina-se corpo estranho (CE) um objeto ou substincia que
inadvertidamente penetra no corpo ou suas cavidades. Qualquer material pode se tornar um
CE na arvore traqueobrdnquica, exclusivamente na dependéncia de seu tamanho, podendo
ser classificados como enddgenos (rolhas de secrecdo, dentes ou até mesmo adendides
durante sua ressec¢do) ou exogenos (origem animal, vegetal, mineral, objetos metalicos ou

sintéticos) (Corréa et al., 2005).

Num estudo americano, Rimell et al. (1995) descreveram as formas, tamanhos e

consisténcia dos objetos que causaram asfixia, engasgo ou 6bito em criancas. Os objetos
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mais comumente aspirados e retirados da arvore traqueobrongica foram os de origem
vegetal e alimentos, como sementes, graos, pedacos de frutas e salsicha. O material mais
comumente relacionado a 6bito foi o sintético, como baldes de borracha, além de estruturas

esféricas, sélidas ou ndo, como bola de vidro e brinquedos (Rimell et al., 1995).

Nos EUA o corpo estranho mais encontrado na via aérea é o amendoim, assim
como na Bélgica, na Itilia e na China (Mu et al, 1991; Baharloo et al, 1999;
Midulla et al, 2005). No Egito e na Grécia sao freqiientes a aspira¢ao de sementes de frutas
(Daniilidis et al., 1977; Gaafar et al., 1982; Sersar et al., 2006). No Brasil,
Cataneo et al. (1997), Lima et al. (2000), Toro et al. (2000) e Cassol et al. (2003)
encontraram objetos de origem organica, como amendoim, feijao, milho e sementes de

frutas, entre os mais freqiientemente aspirados na faixa etaria pediatrica.

A aspiragdo de CE para a via aérea vem sendo reconhecida desde a antiguidade.
Supostamente o poeta grego Anacreonte morreu apds aspiracdo de uma semente de uva em
475 a.C. e Hipdcrates, em 400 a.C., ja referia sintomas relacionados a aspiracdo (Paris e

Fonblanque, 1823; Chadwick e Mann, 1950)',%.

Data de 1897 o primeiro registro de retirada de um corpo estranho através de
broncoscopia. O procedimento foi realizado pelo médico alemdo Gustavo Killian, em um
fazendeiro que havia aspirado um pedacgo de osso para o bronquio direito. Mais tarde, este
mesmo médico realizou a primeira broncoscopia em crianca, para a retirada de um apito
metélico, utilizando uma pinga de trés dentes para conseguir sucesso no procedimento
(Fleischer, 1974)3. Posteriormente, Chevalier Jackson, nos EUA, aprimorou o
broncoscopio, inserindo uma pequena lampada na extremidade distal do aparelho. A ele
também € atribuido o inicio da abordagem preventiva neste tipo de acidente

(Jackson, 1928)*. Desde 1954, quando da descri¢cdo de como realizar a broncoscopia, pelos

! Paris e Fonblanque apud Corréa EP, Figueiredo VR, Jacomelli M. A utiliza¢do da broncoscopia flexivel na
retirada de corpos estranhos de vias aéreas. In: Saad Jr et al. Cirurgia tordcica geral. Rio de Janeiro: Editora
Atheneu, 2005.

? Chadwick e Mann apud Corréa EP, Figueiredo VR, Jacomelli M. A utilizacio da broncoscopia flexivel na
retirada de corpos estranhos de vias aéreas. In: Saad Jr et al. Cirurgia tordcica geral. Rio de Janeiro: Editora
Atheneu, 2005.

? Fleischer apud Bittencourt e Camargos. Aspiracio de corpos estranhos. J Pediatr 2002; 77:9-18.

* Jackson apud Bittencourt e Camargos. Aspiragio de corpos estranhos. J Pediatr 2002; 77:9-18.
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americanos Holinger e Johnston, a mesma técnica vem sendo utilizada, com menor nimero

de complicacdes e com extensdo de seu uso para a faixa pedidtrica (Holinger, 1997)°.

A ACE € descrita principalmente nas criangas do sexo masculino, o que reflete
uma natureza mais impulsiva e aventureira nos meninos. Predomina na faixa etéria
pedidtrica entre um e trés anos de idade, sendo rara antes dos seis meses pela auséncia de
dentes e incapacidade de levar objetos a boca (Kim et al., 1973; Midulla et al., 2005). Mais
de 50% das aspiragcdes ocorrem em criangas menores de quatro anos e mais de 94% antes
dos sete anos (Cataneo et al., 1997). Em geral, adultos aspiram algum CE quando se
alimentam muito rdpido e sem mastigar, ou quando apresentam distirbios psiquidtricos
(Weissberg e Schwartz, 1987). Pior nivel s6cio-econdmico também tem sido descrito como
fator de risco para ACE, provavelmente pela falta de conhecimento dos pais a respeito dos
riscos da ingestdo de sementes ou falta de supervisdo das criangas (Arjmand et al., 1997;

Bittencourt e Camargos, 2002; Bittencourt et al., 2006).

O diagnéstico precoce da ACE € essencial, pois o retardo no seu
reconhecimento e tratamento piora consideravelmente o progndstico. Grande nimero de
pacientes € tratado por semanas e meses por doencgas respiratérias recorrentes antes da
suspeita de aspiracdo. Clinicamente, logo apds a aspiracdo de algum objeto, ocorre acesso
de tosse, seguida de engasgo, que pode ou nado ser valorizado pelos pais. A aspiragao
também deve ser considerada quando ocorre o primeiro quadro subito de sibilancia em
criancas sem antecedente familiar de atopia (Weissberg e Schwartz, 1987; Simon Jr. e
Sukis, 2005). O diagndstico nem sempre € feito logo apds a aspiragcao, podendo variar entre
uma hora e varios meses, principalmente nas criangas sem histéria clinica (Midulla et al.,
2005). O diagnéstico tardio pode aumentar a morbidade (pneumonia e bronco-obstru¢do),

mas, em geral, ndo altera a mortalidade (Mantor et al., 1989).

Histéria clinica de ACE pode ser obtida em 73 a 97% dos eventos
(Mu et al., 1991; Fraga et al., 1994). Os achados clinicos dependem do tipo, tamanho e
localizagdo do CE, sendo que os mais freqiientes sdo: tosse persistente, diminui¢do
localizada da entrada de ar na ausculta, sibilos localizados ou difusos e dificuldade

respiratoria. Outros achados clinicos incluem febre, vomitos e cianose. Cerca de 5 a 40%

> Holinger LD apud Bittencourt e Camargos. Aspiragio de corpos estranhos. J Pediatr 2002; 77:9-18.
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dos pacientes podem se apresentar assintomdticos e sem alteracdes ao exame fisico

(Kim et al., 1973; Zaytoun et al., 2000; Tang et al., 2006; Bittencourt et al., 2006).

Em estudo no Canadd, o tempo entre a aspiracdo e o diagndstico foi de até um
dia em 45% dos pacientes, entre um dia e uma semana em 22%, 14% de sete a trinta dias e
17% acima deste periodo. Dados semelhantes foram encontrados por Weissberg e Schwartz
(1987) em Israel, que mostraram 47% dos diagnodsticos sendo realizados entre um dia e um
més. Interessante neste estudo foi um paciente com diagndstico confirmado de ACE
somente apds 12 anos do evento agudo. Na China, Mu et al. (1991) observaram diagndstico
ap6s uma semana em 28,7% dos casos e em 6,8% ap6és um més. A dificuldade no
diagnostico pode ser explicada por histéria clinica ndo caracteristica, falta de alteracoes

significativas ao exame fisico e exame radioldgico normal em grande nimero de pacientes.

Dos exames complementares, a radiografia de térax é o mais utilizado, nas
técnicas de inspiracdo e expiracdo forcadas. As alteracdes mais freqlientes sao
hiperinsuflagdo, atelectasia, opacidades heterogéneas e homogéneas do parénquima
pulmonar e a constatacao de CE radiopaco. Como a maioria dos corpos estranhos aspirados
sdo radiotransparentes, alteracdes secunddrias radioldgicas devem receber atencio especial,
assim como o tempo de histéria, a natureza do material aspirado e o grau de obstrugao
bronquica no exame fisico (Griffiths e Freeman, 1984; Svedstrom et al., 1989;

Cataneo et al., 1997; Baharloo et al., 1999; Cassol et al., 2003).

Na maioria das vezes, o CE se aloja no bronquio fonte direito (BFD) devido as
suas caracteristicas anatdmicas (Mu et al., 1991; Baharloo et al., 1999; Midulla et al., 2005;
Toro et al., 2005). Outros fatores que influenciam sua localizagdo sdo o tamanho e o

formato do corpo estranho.

A broncoscopia é o procedimento de escolha para a retirada do CE aspirado. A
técnica utiliza broncoscopio rigido, que possui menor risco de complicacdes e permite
melhor ventilacdo mecanica pulmonar. Deve ser realizada em todo caso suspeito de ACE, e
€ aceitdvel que uma porcentagem entre 10 e 15% dos pacientes com indicagdo do
procedimento apresentem resultado normal (Mantor et al., 1989; Ciftci et al., 2003).
Complicacdes descritas durante e apds a broncoscopia incluem edema de laringe, edema

bronquico, atelectasia, pneumotérax, pneumomediastino, hemorragias e infecgdes

Introdugdo

23



(Martinot et al., 1997; Cassol et al., 2003; Ciftci et al., 2003; Ratjen e Nicolai, 2004; Toro
et al., 2005; Chiba e Jacomelli, 2005; Corréa et al., 2005). A nao retirada do CE pode
acarretar estenose bronquica, granulomas reacionais intra-bronquicos, seqiiestro pulmonar,

pneumonias de repeticdo e sibilancia recorrente.

O HC - UNICAMP € um hospital de referéncia tercidria com equipamento
adequado (broncoscoépio rigido) e equipe qualificada para a realizagdo da retirada do CE
por broncoscopia. A avaliacdo dos dados clinicos e resultados de broncoscopia dos
pacientes submetidos a este procedimento nos ultimos anos, pode auxiliar no melhor
conhecimento deste tipo de acidente e orientar medidas preventivas dirigidas a populagdao

alvo.
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Os objetivos deste trabalho foram:

= Descrever os aspectos epidemioldgicos, as manifestagdes clinicas e o

tratamento broncoscdpico da aspiragdo de corpo estranho em criancas menores de

14 anos de idade.

= Determinar os fatores associados as complicagdes, correlacionando-os com

os dados clinicos e resultados da broncoscopia.
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3.1- Casuistica
3.1.1- Local do estudo

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Emergéncia Referenciada Pedidtrica
(UER-Ped) do HC - UNICAMP, que € um hospital universitario, de complexidade tercidria,
que atende pacientes do Sistema Unico de Sadde (SUS), provenientes da regido
metropolitana de Campinas (RMC), no estado de Sao Paulo, com populacdo estimada de

2,4 milhdes de habitantes. E também o hospital de referéncia para outras cidades da regido.

A UER-Ped atende pacientes menores de 14 anos, por demanda espontanea ou
encaminhamento das unidades de saide da regido de Campinas, com uma média mensal de
1600 atendimentos. A UER-Ped faz parte do Departamento de Pediatria da Faculdade de
Ciéncias Médicas (FCM) da UNICAMP. O atendimento de urgéncias e emergéncias
pedidtricas € realizado diariamente por trés pediatras assistentes ou docentes, além de
médicos residentes de 1° e 2° anos (R1 e R2) e internos do 5° e 6° anos de graduacdo em
Medicina. A cobertura assistencial € multidisciplinar, envolvendo outras especialidades
médicas como cirurgia, ortopedia, neurocirurgia, radiologia, anestesiologia, hematologia,
terapia intensiva, entre outras, que ficam disponiveis continuamente no HC. O atendimento
também € multiprofissional, com a participa¢do das equipes de enfermagem, auxiliares e

técnicos de enfermagem, fisioterapia e assistentes sociais.

Os protocolos do servigo se apéiam no Suporte Avancado de Vida em Pediatria
- SAVP (American Heart Association, 2003) e no Manual de Urgéncias e Emergéncias
Pedidtricas do Departamento de Pediatria da FCM - UNICAMP (Riccetto e Zambon,
2005).

O Servico de Broncoscopia do HC - UNICAMP foi instituido em 1978 pela
Disciplina de Cirurgia Tordcica do Departamento de Cirurgia da FCM - UNICAMP, tendo
se tornado referéncia para Campinas e regido, particularmente para a populacdo pedidtrica.
O servico atua em hordrio eletivo, com média mensal de 70 procedimentos diagndsticos e
terapéuticos em adultos e criangas. O plantdo a distancia € realizado por médicos residentes

de 3° e 4° anos (R3 ou R4), supervisionados por médicos assistentes ou docentes da
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Disciplina de Cirurgia Torécica. Todas as broncoscopias sao realizadas com participagao

conjunta do residente e do médico assistente/docente.
3.1.2- Populagdo de estudo

Foram avaliados retrospectivamente os prontudrios e registros de todos os
pacientes menores de 14 anos submetidos a broncoscopia no periodo de janeiro de 2000 a
dezembro de 2005, num total de 116 prontudrios. As principais indica¢des do procedimento
foram devidas a pneumonias de repeticao, atelectasia ndo responsiva a tratamento clinico e

fisioterdpico e suspeita de ACE (69 pacientes).

Foram analisados os prontudrios de todos os casos com suspeita clinica de
ACE, independente da localizagdo ou ndo do CE na arvore traqueobronquica. Os casos em
que o CE nao foi identificado ou localizado, mas havia sinais endoscopicos compativeis

com ACE (hiperemia, edema de mucosa ou secrecao) foram incluidos no estudo.

Nos 69 pacientes incluidos no estudo, utilizou-se como instrumento de coleta

de dados, ficha padronizada individual. (Anexo 1)

A solicitagdo de broncoscopia era baseada na suspeita clinica e estudo
radioldgico, apds discussio de cada caso com a equipe da cirurgia tordcica. Alguns
pacientes eram encaminhados para o procedimento com diagndstico ja confirmado no
servico de saide de origem. A broncoscopia foi realizada pela equipe da Disciplina de
Cirurgia Toricica da FCM - UNICAMP no Centro Cirdrgico do HC - UNICAMP, sob

anestesia geral. A Figura 1 ilustra o material utilizado para broncoscopia rigida.

Todos os pacientes admitidos na UER-Ped foram estabilizados clinicamente
com acesso venoso periférico, oferta de oxigénio na presencga de saturacdo transcutanea de
oxigénio menor de 95%, jejum por via oral, hidratacio endovenosa e antibioticoterapia
quando necessério. Permaneciam na UER-Ped até a realizagdo da broncoscopia e apds o
procedimento eram encaminhados a unidade de internacdo (enfermaria de pediatria),
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTI-Ped) ou retornavam a UER-Ped, dependendo

das condig¢des clinicas.
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Figura 1- Material utilizado para realizacdo de broncoscopia rigida.

3.2- Métodos
3.2.1- Tipo de estudo

Estudo descritivo e retrospectivo.

3.2.2- Revisdo de prontudrios

Os 69 pacientes incluidos no estudo foram selecionados através do
levantamento de dados dos pedidos de broncoscopia realizados no Centro Cirtrgico do HC
- UNICAMP e em registros proprios da Disciplina de Cirurgia Tordcica da FCM -
UNICAMP. Todos os dados dos prontudrios foram obtidos junto ao Servico de Arquivo
Meédico (SAM) do
HC - UNICAMP.

A andlise dos dados coletados foi feita utilizando-se o programa EPI-INFO,

versio 6.04d.
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3.2.3- Varidveis estudadas
e Informacdes epidemioldgicos: género, idade e procedéncia;

e Sinais e sintomas a admissdo: tosse, sibildncia, febre, desconforto

respiratorio, vomitos ou paciente assintomético;
e Intervalo de tempo entre o evento e aparecimento dos sintomas;

e Exame fisico: freqii€ncia respiratoria, sinais de insuficiéncia respiratdria
(taquipnéia, dispnéia, cianose, saturacdo de oxigénio < 95%), ausculta

pulmonar e expansibilidade toracica;

e Exame radiografico simples (RX) de térax, posicao antero-posterior e perfil:
normal ou anormal (opacidade de parénquima pulmonar, atelectasia,

hiperinsuflagdo, desvio de mediastino ou CE visivel);

e Intervalo em horas entre a admissdo do paciente e o procedimento de

broncoscopia;

e Localizacdo do CE: traquéia, bronquio fonte direito (BFD) ou esquerdo

(BFE), porcoes lobares ou segmentares, CE bilateral;
e Origem do CE aspirado: metélico, plastico, vegetal, mineral ou ausente;

e Destino do paciente apds o procedimento: retorno para UER-Ped, internagdo

na enfermaria ou UTI-Ped;
e Necessidade e tempo de ventilacdo mecénica invasiva;
e Tempo de internacdo em dias;

e Complicagdes primdrias (pneumonia e/ou atelectasia), quando diretamente
decorrentes da ACE; secunddrias, quando associadas ao procedimento de
broncoscopia (barotrauma e/ou pneumotérax); ou tardias (estenose ou

granuloma);

e Obito;
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e Acompanhamento ambulatorial.

Para determinacdo das associacdes entre os achados de broncoscopia e as

varidveis clinicas, foram realizadas as seguintes comparagdes:
- entre os sintomas a admissao e a localizacdo do CE;

- entre as varidveis clinicas, evolutivas, achados radiograficos, necessidade de
ventilacdo mecanica, localizacdo do CE, indica¢cdo de segunda broncoscopia e

a presenc¢a de complicacoes.

3.3- Aprovacao pelo comité de ética e pesquisa

Por ser um estudo retrospectivo, com anélise de prontudrio, foi solicitado ao
Comité de Etica e Pesquisa da FCM - UNICAMP a dispensa do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, sendo mantido o anonimato dos pacientes e seguido a resolucdo

196/96. O projeto de pesquisa foi aprovado com parecer n°492/2006. (Anexo 2)

3.4- Analise estatistica

Conforme a natureza das varidveis estudadas, utilizou-se para andlise dos
resultados o teste do Qui-quadrado, para comparacdo de tabelas de contingéncia. Foi
aplicado o teste de Yates calculado no programa EPI-INFO. O nivel critico para a rejei¢ao
da hipétese da nulidade, a partir do qual a diferenca foi considerada como estatisticamente

significativa, foi de 5% (p<0,05).
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Nos 69 pacientes incluidos no estudo, houve predominio do género masculino

(43 casos - 62,3%) em relagdo ao feminino (26 casos - 37,7%).

A faixa etaria variou entre oito meses € 12 anos de idade, com uma média da
populacdo estudada de 35,8 meses. O Grafico 1 ilustra a distribui¢cdo dos casos, conforme a

idade. Observou-se que 75,4% das criancas tinham idade até trés anos de vida.

Niimero de pacientes
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Grifico 1- Numero de pacientes submetidos a broncoscopia no periodo 2000-2005, por

aspiragdo de corpo estranho, segundo idade.

Segundo a procedéncia, a maioria (32 casos - 46,4%) era da Regido
Metropolitana de Campinas, sendo 13 casos (18,8%) do municipio de Campinas. Outros 32
casos vieram encaminhados de diferentes municipios do estado de Sao Paulo e cinco

pacientes (7,2%) vieram encaminhadas de cidades do sul de Minas Gerais (Figura 2).
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Campinas: 13 pacientes (18,8%)

Sul de MG:
5 pacientes
(7,2%)

de SP: 32 pacientes
(46,4%)

RMC: 32 pacientes (46,4%)
Figura 2- Numero de pacientes submetidos a broncoscopia no periodo 2000-2005, por

aspiracao de corpo estranho, e porcentagem, segundo procedéncia.

Na anamnese, historia de engasgo esteve presente em 52 casos (75,4%) e
suspeita de aspiracdo de CE em 17 casos (24,6%). Trés criangas (4,3%) foram trazidas ao
hospital com outros sintomas. Tosse foi o sintoma mais freqiiente, presente em 75,4% dos
casos. Os sinais e sintomas apresentados com maior freqii€éncia estdo listados na Tabela 1.
A Tnica paciente assintomatica foi uma menina de 12 anos com histéria de ter engasgado

com alfinete, o que foi confirmado com exame radiografico simples.
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Tabela 1- Numero de pacientes submetidos a broncoscopia no periodo 2000-2005, por

aspiracdo de corpo estranho e porcentagem, segundo quadro clinico a admissao.

SINTOMAS E SINAIS CLINICOS NUMERO DE PACIENTES PORCENTAGEM
Tosse 52 75,4
Desconforto respiratorio 29 42,0
Cianose 19 27,5
“Chiado no peito” 18 26,0
Febre 10 14,5
Vomito 7 10,1
Dor toracica 3 43
Estridor 2 2,9
Rouquidao 1 1,4
Halitose 1 1,4
ASSINTOMATICA 1 1,4

O intervalo de tempo entre a ocorréncia do evento e a admissdo na UER
Pediatrica do HC - UNICAMP variou de uma hora a 60 dias. A maioria destes pacientes
veio encaminhada de outros servigos da regido ja com suspeita diagnostica. Vinte e oito
criangas (40,6%) foram admitidas nas primeiras 48 horas apds o evento e destas 14
chegaram nas primeiras 14 horas. O Gréafico 2 mostra o intervalo de tempo entre o evento

de aspiracdo e a admissdo no hospital de referéncia.
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Grafico 2- Numero de pacientes submetidos a broncoscopia no periodo 2000-2005, por

aspiracao de corpo estranho, segundo intervalo de tempo (em dias) entre o

evento e a admissdo hospitalar.
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No exame fisico a admissdo hospitalar, 20 criangas (29%) apresentaram
dispnéia. Trés criancas (4,3%) ja chegaram transferidas com intubacdo orotraqueal e em
outras duas (2,9%) o procedimento foi realizado logo na admissdo hospitalar. A
monitorizagdo continua com oximetria de pulso na sala de urgéncia s6 foi indicada em 15
casos e destes, sete (46,7%) apresentavam saturacdo de oxigénio menor que 95%.

Insuficiéncia respiratdria aguda foi observada em 29 pacientes (42%).

Em 17 casos (24,7%) a ausculta pulmonar era normal. Trés criancas (4,3%)

apresentavam tiragem intercostal.

Os achados da propedéutica pulmonar referentes a ausculta estdo listados na

Tabela 2.

Tabela 2- Numero de pacientes submetidos a broncoscopia no periodo 2000-2005, por

aspiracdo de corpo estranho e porcentagem, segundo achados da ausculta

pulmonar.

AUSCULTA PULMONAR NUMERO DE PACIENTES PORCENTAGEM
Assimetria de murmurio vesicular 27 39,1

Murmario vesicular simétrico, sem ruidos adventicios 17 24,7

Sibilancia 17 24,7

Murmurio vesicular assimétrico, com sibilos 7 10,1

Murmario vesicular simétrico, com roncos 1 1,4

TOTAL 69 100,0

O exame radiografico simples foi realizado em 67 casos. O achado mais
freqliente foi atelectasia (26 casos - 38,8%), como ilustrado na Figura 3. O CE era visivel
no RX em 15 casos (22,4%) - Figuras 4 ¢ 5. Em oito criangas (11,9%), o RX era normal.
Outros achados identificados foram: hiperinsuflacao (16 casos - 23,9%), opacidade do

parénquima pulmonar (10 casos - 14,9 %) e desvio de traquéia (9 casos - 13,4%).

Nas 14 criangas admitidas em até 24 horas apos o evento, o RX de térax era

normal em trés (21,4%).
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Figura 3- RX simples de crianca de um ano que aspirou feijdo, mostrando atelectasia do

pulmao direito.

Figura 4- RX simples de crianga de 3 anos com prego localizado no BFE.
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Figura 5- RX simples de crianca de 4 anos com alfinete localizado no BFD.

A broncoscopia foi realizada em todos os casos. O Grafico 3 mostra o intervalo
de tempo entre a admissdo hospitalar e a realizagdo do exame. Em 36 pacientes (52,2%), a
broncoscopia foi realizada nas primeiras seis horas apds a admissao e em 64 (92,8%) nas 24
horas iniciais. Nos cinco casos (7,2%) em que a broncoscopia foi realizada com dois a
quatro dias apos a admissdo, a indicacdo do exame foi feita em criangas com historia
prolongada e indefinida de aspira¢do de CE, com duracdo da queixa variando de cinco a 30

dias.
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Grafico 3- Numero de pacientes submetidos a broncoscopia no periodo 2000-2005, por
aspira¢ao de corpo estranho, segundo intervalo de tempo (em horas) entre a

admissao hospitalar e a realizagdo da broncoscopia.
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Durante a broncoscopia, o CE foi identificado e retirado em 60 casos (87%).
Em outros 9 pacientes (13%) havia sinais de aspira¢do de CE, como edema e hiperemia da
mucosa bronquica, e presenca de secrecdao, porém o CE ndo foi localizado. A Figura 6
mostra os diferentes locais em que foi identificado o CE na arvore traqueobronquica. Na
maioria das vezes (33 casos - 55%) o CE foi encontrado no bronquio fonte direito ou num
de seus segmentos. Em 22 casos (36,7%) o CE estava alojado no bronquio fonte esquerdo
(ou segmento), enquanto que em quatro criangas (6,7%) o CE estava na traquéia. Em uma

crianca que aspirou amendoim, os fragmentos do CE foram encontrados em ambos os

bronquios.

-
: Traquéia
~ 4 casos
| (6,7%)
f BFE e segmentos
£ 22 casos
BFD e segmentos 3 { 3 (5 (36,6%)
33 casos - Bilatéfal
(55,0%) ;]4caso
" (1.7%)
? \-'lf

4 - L ' o
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Figura 6- Numero de casos e porcentagem conforme a localizagdo do CE na arvore
traqueobronquica, nos pacientes submetidos a broncoscopia no periodo

2000-2005, por aspiracao de corpo estranho.

Comparando a topografia do CE identificada na broncoscopia (traquéia ou
bronquios), com a idade da crianca e com aspectos clinicos, observou-se que a presenca de
tosse foi mais freqliente (74,5%) quando o CE estava localizado no bronquio, embora sem

significancia estatistica (p=0,068). (Tabela 3)
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Tabela 3- Numero de pacientes submetidos a broncoscopia no periodo de 2000-2005, nos
grupos com localizacdo do CE em bronquio e traquéia, segundo idade e

aspectos clinicos.

Variavel Grupo Traquéia Grupo Bronquio Valor de
(n° pacientes) (n° pacientes) p®
Idade (< 2a/ >2a) 1/3 37/18 0,124
Desconforto respiratorio (S/N) 3/1 25/30 0,268
Tosse (S/N) 1/3 41/14 0,068
IT (< 24hs/ >24 hs) ™ 1/3 23/32 0,460

* Teste exato de Fisher

** IT: Intervalo de tempo entre aspiracdo e broncoscopia

Houve predominio da aspiracdo de CE de origem vegetal (40,6% dos casos),
seguido de origem metalica (17,4%), plastico (15,9%) e mineral (2,9%). Na Tabela 4 estdo
listados os diferentes CE encontrados.

Tabela 4- Numero de casos e porcentagem, segundo composi¢cdo do CE aspirado, nos

pacientes submetidos a broncoscopia no periodo 2000-2005.

CE NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM
Feijao 13 21,7
Amendoim 11 18,3
Tampa plastica de caneta 4 6,7
Brinco 3 5,0
Semente de fruta 3 5,0
Osso de galinha 3 5,0
Pedra 2 33
Cartilagem de frango 2 33
Gréo de café 2 33
Alfinete 2 33
Brinquedo pléstico 2 33
Grampo 1 1,7
Peca de metal 1 1,7
Ponta metalica de caneta 1 1,7
Prego 1 1,7
Presilha de cabelo 1 1,7
Pulseira 1 1,7
Tarracha de brinco 1 1,7
Lantejoula 1 1,7
Passador de cortina plastico 1 1,7
Peca plastica 1 1,7
Pino de bola 1 1,7
Bolacha 1 1,7
Amendoim + brinquedo 1 1,7
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Em cinco casos (7,2%), ndo foi possivel a retirada do CE na primeira
broncoscopia, sendo necessaria uma segunda tentativa, que teve sucesso em trés casos. Em
um paciente de trés anos, com aspiragdo de objeto plastico ha uma semana, ndo foi possivel
a retirada do CE que obstruia totalmente a luz do bronquio do lobo inferior esquerdo, sendo
submetido posteriormente a tratamento cirurgico. Em um outro paciente de 10 anos que
tinha aspirado um bico de bola de futebol, mesmo no segundo procedimento, ndo foi
possivel a retirada do CE, que migrou para bronquio segmentar. Ele foi acompanhado

ambulatorialmente durante trés meses e ndo foram observadas complicacdes tardias.

A maioria das criangas (46 casos - 66,7%) retornou para a UER Pediatrica no
pos-operatorio imediato da broncoscopia, com internacao hospitalar de até 24 horas em
93,5% destes casos. Quatorze criangas (20,3%) foram encaminhadas para Enfermaria de
Pediatria e outras nove (13%) foram internadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica.
Sete criangas (10,1%) necessitaram de ventilagdo mecanica invasiva em terapia intensiva
durante um periodo que variou de um a sete dias (mediana de dois dias e média de

3,6 dias).

As complicagdes ocorreram em 18 criangas (26% do total). As complicagdes
mais freqiientes foram as pulmonares primarias (pneumonia e atelectasia), com 15 casos
(83,3% das complicacdes e 21,7% do total de pacientes), seguidas das secundarias

(dois casos) e tardia (um caso), conforme ilustrado na Tabela 5.

Tabela 5- Numero de casos e porcentagem, segundo a presenca de complicagdes, nos

pacientes submetidos a broncoscopia no periodo 2000-2005.

COMPLICACOES NUMERO DE CASOS PORCENTAGEM
PRIMARIAS

Pneumonia 9 13,0
Pneumonia + atelectasia 5 7,2
Atelectasia 1 1,4
SECUNDARIAS

Barotrauma 1 1,4
Barotrauma + laceragdo da traquéia 1 1,4
TARDIAS

Estenose por granuloma 1 1,4
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Na comparagdo das diversas variaveis com a presenca de complicagdes

primdrias (Tabela 6), observou-se uma associagdo quando o intervalo de tempo entre o

evento e a admissdo era maior de 48 horas (p=0,033) e quando foi necessario um segundo

procedimento para retirada do CE (p<0,05).

Tabela 6- Fatores associados com complicagdes pulmonares primarias entre os pacientes

submetidos a broncoscopia para retirada de corpo estranho, no periodo 2000-

2005.

Variaveis Presenca de complicacdes (sim/nio) Valor de p

Género
e masculino 27,9% (12/31) 0,194
e feminino 11,5% (3/23)

Idade
e <2anos 20,0% (8/32) 0,907
. > 2 anos 24,1% (7 / 22)

Intervalo de tempo evento / admissao
e <48 horas 7,1% (2/26) 0,033
e >48horas 31,7% (13/28)

IRA ao exame fisico
e presente 17,2% (5/24) 0,634
e ausente 25,0% (10/30)

Intubagdo na admissio
e sim 40,0% (2/3) 0,641
e ndo 20,3% (13/51)

Propedéutica pulmonar
e normal 11,8% (2/15) 0,418
e alterada 25,0% (13/39)

RX na admissdo
e normal 12,5% (1/7) 0,827
e alterado 23,7% (14 /45)

Localizagdo do CE
e traquéia 0% (0/4) 0,550
e bronquios 26,8% (15/41)

Localiza¢ao do CE
e  bronquio direito 27,3% (9/33) 0,949
e  bronquio esquerdo 22,7% (5/22)

Origem do CE
e vegetal 32,1% (9/19) 0,370
e outro 18,8% (6/26)

Segunda broncoscopia para retirar CE
e sim 100,0% (5/0) < 0,005
e ndo 18,5% (10/44)

Ventilagdo mecénica apds broncoscopia
e sim 28,6% (2/5) 0,983
e 1o 21,0% (13/49)
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Em relagdo as complicagdes, uma segunda broncoscopia foi realizada para
controle numa crianca de oito meses em que ocorreu laceragdo da traquéia durante retirada
de osso de galinha, sendo observado apenas o processo cicatricial. Numa outra crianga de
um ano e trés meses, com historia de aspiracdo de pedra ha 30 dias, foi retirado o CE e
observado granuloma obstruindo 50% da luz do bronquio fonte esquerdo. Foi indicado
novo exame para controle desta estenose no primeiro retorno ambulatorial, porém a crianca

nao foi trazida para repetir o exame.

O tempo de internacdo hospitalar apds a broncoscopia variou de um a 12 dias,
com média de 2,1 dias. O Grafico 4 ilustra o tempo de internagdo hospitalar. Nos pacientes
que evoluiram com complicagdes, observou-se um tempo maior de hospitalizacdo, com

média de 4,7 dias (1,1 dias no grupo sem complicacdes) (p < 0,05).

Nuamero de casos
50+

401

30+

20+

10+

0

Periodo
(dias)

Grafico 4- Numero de casos, segundo tempo de internagdo hospitalar (em dias), nos

pacientes submetidos a broncoscopia no periodo 2000-2005.

N3o ocorreu nenhum oObito.

Em relagdo ao acompanhamento tardio, 51 criancas receberam alta hospitalar
sem retorno ambulatorial no HC Unicamp. Dezoito criangas (26%) retornaram para
consulta nos ambulatdrios de pneumologia pediatrica (10 casos), ambulatorio geral (trés
casos), fisioterapia (trés casos) e cirurgia toracica (dois casos). Este acompanhamento

variou de um a 98 meses, com mediana de trés meses.
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A aspiracdo de corpo estranho € uma situacdo potencialmente ameagadora da

vida, principalmente em crian¢as com idade inferior a 3 anos de idade.

A falta de informacgdo de pais e cuidadores em relacdo a oferta de certos tipos
de alimentos, principalmente os cilindricos e escorregadios, e a utilizacao de brinquedos
com pegas pequenas e varios encaixes, geralmente nao liberados pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria - ANVISA, fazem com que as taxas de morbidade por causas externas
decorrentes destes eventos persistam em niveis significativos, em nosso pais. Em relacao as
taxas de mortalidade por ACE, uma redugdo consistente ocorreria com a disseminacao
entre o publico leigo das no¢des bésicas das técnicas de desobstrucao de via aérea alta, tais
como golpes no dorso e a manobra de Heimlich (American Heart Association, 1998). Estas
recomendacdes, ap0ds sua introducdo em 1989, pela Associacdo Americana de Cardiologia,
tiveram um impacto sobre as mortes por obstrucdo de vias aéreas por CE na populacdo
americana, com taxas de reducdo de até 60% (American Heart Association, 1998). No
estudo realizado por Tang et al., na China em 2006, que avaliou 304 criancas com CE
removido da via aérea por broncoscopia, nenhum responsével pelas criangas tinha qualquer
informacdo sobre a manobra de Heimlich e apenas 6,25% dos pais conheciam a técnica de

golpes no dorso.

Criangas s@o extremamente curiosas e aprendem através da exploracdo do
ambiente, principalmente quando sdo lactentes. Esse tipo de comportamento as torna mais
vulnerdveis a acidentes. Considerando-se o fato de que a capacidade de pegar objetos,
transferi-los de maos e leva-los a boca, inicia-se a partir da segunda metade do primeiro ano
de vida, nao € surpresa que a ACE seja mais freqliente em criancas a partir de 6 meses de
idade. Associa-se a isto, a falta dos dentes molares nesta faixa etdria, responsaveis por
triturar os alimentos, e a imaturidade dos mecanismos que coordenam a degluticdo e a
respiracdo (Muranjan et al., 2005; Aydogan et al., 2006). Neste estudo, a crianga mais nova

tinha oito meses de idade.

Como verificado neste trabalho e em outros da literatura, criangas menores de
trés anos respondem por aproximadamente 75% dos casos de ACE, pois além dos fatores

acima citados, criancas nesta faixa etdria tendem a fazer varias atividades concomitantes:
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correm, brincam, falam, choram, riem, enquanto se alimentam, além do hédbito de sempre

levar objetos a boca (Mu et al., 1991; Midulla et al., 2005).

Muitas vezes as criangas chegam ao servigo de referéncia dias, semanas ou até
meses apods o evento agudo (Karakoc et al., 2007). Em algumas situagdes sdo encaminhadas
ap6s falha na terapéutica habitual de pneumonia ou atelectasia. Na presente casuistica, o
intervalo de tempo entre a ocorréncia do evento e a admissao na UER variou de 1 hora a 60
dias, sendo que 26 criangas (37,7%) foram admitidas nas primeiras 24 horas apos o evento,
mostrando que na regido do estudo, existe uma aten¢do a este diagnéstico entre os pediatras
das diversas unidades de saide que compdem o sistema. Outros trabalhos relatam que 20 a
54% dos pacientes com suspeita de ACE chegam para tratamento na unidade de referéncia
em até 24 horas, dependente das caracteristicas de hierarquizacdo dos servigos de saude
(Griffiths e Freeman, 1984; Vane et al., 1988; Zaytoun et al., 2000; Cassol et al., 2003; Lea
et al., 2005; Bittencourt et al., 2006; Tang et al., 2006).

A ACE neste estudo ocorreu predominante no género masculino, como descrito
em outros estudos internacionais e nacionais. Estes achados provavelmente refletem a
natureza mais impulsiva dos meninos, além de suas brincadeiras serem mais relacionadas a
emocdes intensas e aventureiras (Cataneo et al., 1997; Rovin et al., 2000; Lima et al., 2000;

Cassol et al., 2003).

O diagnéstico de ACE nem sempre € facil, pois estd estreitamente relacionado a
histéria clinica, sendo que em algumas vezes os pais ou cuidadores ndo presenciam o
evento. Dessa forma, na presenca de qualquer histéria clinica de tosse subita, engasgos,
sibilancia ou desconforto respiratério, deve ser considerado a hipétese de ACE no
diagnéstico diferencial. A suspeita clinica pelo médico emergencista € fundamental para
um melhor prognéstico do paciente. No presente estudo, houve histéria de engasgo em
75,4% dos casos, e a suspeita de ACE apareceu em apenas 24,6% dos pacientes, o que
reforca a importancia da anamnese na busca dos seus sinais mais sugestivos
(Zerella et al., 1998; Chiu et al., 2005). Utilizando os sinais clinicos mais sugestivos de
ACE, Blazer et al. (1980) e Zerella et al. (1998), nos EUA, observaram histéria compativel

em 86% e 88% dos casos, respectivamente. Em outro estudo realizado por Chiu et al.
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(2005), a positividade da histéria era de 30%, porém aumentava para 59%, quando o

interrogatdrio era mais detalhado e meticuloso.

No presente trabalho, os sinais e sintomas clinicos mais observados foram,
tosse em 75,4% dos casos, dispnéia em 42%, cianose em 27,5% e sibilancia em 26%.
Outros sintomas como febre, dor torédcica, estridor e rouquidio foram observados,

respectivamente, em menos de 10% da casuistica estudada.

Em grande nimero de trabalhos publicados, o sintoma mais associado a ACE ¢
a tosse (Blazer et al., 1980; Cassol et al., 2003; Bittencourt et al., 2006; Tang et al., 2006).
Em relacdo ao achado clinico de dispnéia, os diferentes trabalhos na literatura citam a
presenca do sinal variando de 40% a 88% dos casos confirmados de ACE (Mu et al., 1991;
Cataneo et al., 1997; Aydogan et al., 2006). O menor indice de desconforto respiratério foi

observado por Inglis e Wagner (1991), que identificaram menos de 2% de achado positivo.

Cianose foi um sinal presente em parcela significativa de pacientes (27,5%) e
traz preocupacio, ja que € de gravidade extrema e obriga ao manejo rapido da via aérea,
com equipe habilitada. Estudos recentes relatam a presenca de cianose em 10 a 15% dos
casos (Chiu et al.,2005; Tang et al., 2006). Em estudo brasileiro de 2006, Bittencourt et al.
observaram valores proximos (21,5%) ao encontrado no presente trabalho (27,5%) e este
fato pode estar ligado ao tempo curto entre o evento e a chegada a UER-Ped.
Provavelmente estes pacientes teriam pior progndstico se ndo houvesse um atendimento

adequado e um encaminhamento rdpido e eficaz.

Observou-se nesta casuistica assimetria na ausculta pulmonar em 39,1% dos
casos, coincidente com Chiu et al. em estudo realizado em 2005. Este sinal de exame fisico
parece ter alta especificidade na ACE, chegando a estar presente em mais da metade dos
casos (Black et al., 1984; Vane et al., 1988; Hoeve et al., 1993; Karakoc et al., 2002;
Lea et al., 2005). Como € um sinal dependente do examinador, pode incorporar alto grau de
subjetividade e sua auséncia nio deve ser justificativa para exclusdo de ACE. Fica o alerta
para a procura mais apurada e cuidadosa de assimetria na ausculta pulmonar quando existir

suspeita clinica de ACE por outros sinais e sintomas.
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Sibilancia também exibe grande variagdo na sua presenca, nos diversos estudos,
com positividade chegando até 91% (Black et al., 1984; Griffiths e Freeman, 1984). Como
¢ um sinal que depende do tipo e forma do CE aspirado e do tempo de evolucdo desde o
evento agudo, estas diferencas podem refletir apenas metodologias e critérios de inclusao
diferentes adotados nestes trabalhos. Zerella et al. (1998), numa casuistica de 265 pacientes,
observaram a presenca de sibilancia em 23,7% dos pacientes com ACE, proximo ao valor

encontrado no presente estudo (24,7 %) e em outros (Cataneo et al., 1997; Lea et al., 2005).

Interessante ressaltar a correlagdo verificada entre a sintomatologia e a
localizagdo topografica do CE. Neste estudo ndo foi observado significancia estatistica
(p=0,068) para a queixa de tosse quando o CE estava situado em bronquios. Por outro lado,
sinais de insuficiéncia respiratéria aguda estiveram presentes em 75% dos pacientes com
CE na traquéia e 40% dos pacientes com CE em bronquios. Embora sem diferenca
estatistica entre os grupos, parece haver uma relacdo entre dispnéia e presenca de CE na
traquéia, assim como foi observado em relacdo a tosse e CE alojado no bronquio

(Blazer et al., 1980; Mu et al., 1991).

O exame radiogréafico simples de térax € o primeiro a ser realizado na suspeita
de ACE, pois é facilmente disponivel em servico de saude e apresenta considerdvel
sensibilidade. Em estudo realizado por Svedstrom et al. (1989), foram comparados achados
radiograficos e endoscOpicos de 83 pacientes com suspeita de ACE. Observou-se que o0s
sinais considerados como tipicos, atelectasia e hiperinsuflacio localizada, estavam
presentes tanto em pacientes com broncoscopia positiva para CE, quanto negativa (68% de
sensibilidade e 67% de especificidade para o método). Zerella et al. (1998) observaram
47% de exames radiograficos normais, e atribuiram este alto indice de normalidade ao curto
intervalo entre a ACE e a realizacdo do exame. Mu et al. (1991), numa casuistica de 400
pacientes, observaram 35% de exames radiograficos normais quando o CE estava
localizado em bronquios e 84% quando localizado em traquéia. Este mesmo dado foi
observado por Blazer et al. em 1980. Na presente casuistica, foram realizados 67 exames
radiograficos simples de térax. Destes, oito (11,9%) foram considerados sem alteragdes.
Estas observacdes, mais uma vez, reforcam a necessidade de incorporar aos achados
radioldgicos, outros sinais e achados clinicos para considerar a suspeita de ACE

(Black et al., 1984; Mantor et al., 1989; Mu et al., 1991; Black et al., 1994; Baharloo et al.,
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1999; Cassol et al., 2003; Chiu et al., 2005; Bittencourt et al, 2006). Permanece a discussdo
sobre a necessidade do exame radiogrifico, j4 que outros achados clinicos apresentam

maior relevancia na indicacdo da broncoscopia.

O achado radiogrifico mais freqiiente, nesta casuistica, foi a atelectasia
(38,8%). Mantor et al. (1989), Catanco et al. (1997) e Midulla et al. (2005) também
observaram valores semelhantes, variando de 32 a 41%. Outros autores relataram menores
taxas de atelectasia no RX simples de torax, entre 15 e 20% (Zerella et al., 1998;
Mu et al., 1991; Bittencourt et al., 2006). Estas diferencas podem estar associadas aos tipos,
formas e tamanhos dos corpos estranhos aspirados e a faixa etdria dos pacientes, varidveis
nos diversos estudos. Além disso, interfere ainda na presenca de atelectasia, o tempo de
permanéncia do objeto na luz brOnquica, j& que quanto maior o tempo decorrido da
aspiracdo, maior o risco de oclusdo por edema ou acimulo de secrecdo

(Cataneo et al., 1997).

A visualizacdo do CE no RX simples de térax também apresenta bastante
variacdo na literatura, dependendo da regido estudada e do tipo de CE mais aspirado. Em
um estudo chinés, Mu et al. (1991) observaram que apenas 1% dos casos apresentava raio
X alterado, com CE visivel; na Turquia a positividade foi de 6,6% (Aydogan et al., 2006).
Na presente casuistica o CE era aparente ao RX simples de térax em 15 casos (22,4%),
valor proximo ao verificado em estudo recente de Bittencourt et al. (2006), que mostrou CE
visivel em 25% dos casos. Como nem sempre o CE € visivel no RX, alguns autores
preconizam o uso da tomografia computadorizada (TC) de térax como método diagndstico
de ACE, que apresenta maior sensibilidade para materiais pldsticos em relagdo a material
organico e torna possivel a localizagdo do objeto aspirado, quando ha sinais e sintomas
clinicos compativeis com ACE, porém com RX simples de térax normal

(Applegate et al., 2001; Kosucu et al., 2004).

A natureza do CE estd estreitamente ligada a habitos culturais, nivel intelectual
e situacdo socioecondmica de cada pais, mas ha um claro predominio dos de origem
organica (Kim et al., 1972; Vane et al., 1988; Rovin e Rodgers, 2000; Lima et al., 2000;
Cassol et al., 2003). No Libano, a semente de melancia foi o CE mais aspirado

(Zaytoun et al., 2000), no Egito, amendoim, maca e frutas desidratadas predominaram
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(Sersar et al., 2006) e, na Itdlia, Midulla et al. (2005), observaram a presenca de CE de
origem vegetal em 60% dos casos, sendo mais da metade composta por semente oleosa. Em
estudo chinés, com 400 pacientes entre sete meses € 13 anos, 58% aspiraram amendoim,
seguido de feijao (12,7%) (Tang et al., 2006). Estudos americanos também apontam o CE
de origem vegetal, e entre eles o amendoim, como o mais prevalente (Vane et al., 1988;
Mantor et al.,1989) Entre os estudos nacionais, amendoim, feijao e milho figuram como os
corpos estranhos mais encontrados (Cataneo et al., 1997; Cassol et al., 2003;
Bittencourt et al., 2006). Nesta casuistica, houve predominio de aspiracdao de CE de origem
vegetal, predominando feijao (13 casos - 46,4%) e amendoim (11 casos - 39,3%). Estes
vegetais e sementes oleosas (“nuts”) apresentam em sua composicao, grande quantidade de
proteina antigénica e Oleo. Essas substincias desencadeiam uma bronquite quimica, que
associada a secrecdo bronquica, levam a um aumento no volume do CE, com mais sintomas
respiratérios e dificuldade de visualizagio do CE durante a broncoscopia

(Zaytoun et al., 2000).

Em virtude de sua posi¢cdo anatdomica mais verticalizada e maior diametro,
existe uma maior chance do CE se alojar no bronquio fonte direito (BFD) do que no
esquerdo (Hoeve et al., 1993). No presente trabalho, observou-se predominio de localizagao
do CE em BFD em relacdo ao esquerdo (54,8 e 37,1%), dados coincidentes com varios
outros estudos (Blazer et al., 1980; Mu et al., 1991; Black et al., 1994; Tang et al., 2006;
Pinto et al., 2006). Outras referéncias da literatura ndo citam este predominio de localiza¢do
do CE em éarvore traqueobronquica (Weissberg e Schwartz, 1987; Inglis e Wagner, 1991;
Baharloo et al., 1999; Chiu et al., 2005). Segundo Vane et al. (1988), num estudo realizado
com 131 pacientes, CE esteve presente preferencialmente em bronquio esquerdo (70 casos -
53,4%) em relacdo ao direito (29,8%). Este estudo sugere que o resultado deveu-se a faixa
etaria baixa dos pacientes, visto que quanto menor a crianga, menores sdo as diferencas

entre os didmetros dos bronquios e suas respectivas inclinagoes.

Observou-se no presente trabalho que o intervalo de tempo entre a admissdo do
paciente e a realizacdo da broncoscopia em 92,8% dos casos foi menor de 24 horas, com 36
procedimentos (52,2%) realizados em até seis horas. Apesar de poucos estudos relatarem
essa varidvel, observou-se, em algumas casuisticas, que o procedimento endoscépico nas

primeiras 24 horas de permanéncia no servico era realizado em 44 a 50% dos casos
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(Midulla et al., 2005; Aydogan et al., 2006). O fato do HC - UNICAMP ser referéncia
regional para broncoscopia pedidtrica, contando com equipe preparada e disponivel, e as
caracteristicas da unidade de emergéncia referenciada justificam a alta resolubilidade em

curta permanéncia.

As complicacdes foram divididas em primarias, relacionadas ao evento da
aspiracdo; secunddrias, ao procedimento de broncoscopia; e tardias, com as seqiielas a
longo prazo. A principal complicagdo primdria de nossa casuistica foi pneumonia, ja
descrita nos estudos de Blazer et al. (1980), Vane et al. (1988), Lima et al. (2000) e
Zaytoun et al.(2000). As complicacdes relativas ao procedimento, como barotrauma
(pneumotorax), ocorreram em apenas dois pacientes. Black et al (1994) relataram a
ocorréncia de pneumomediastino em um caso, assim como Zayton et al (2000) observaram

a presenga de dois pacientes com pneumotdrax, situagdes, portanto, pouco comuns.

Outros autores definiram complicagdo de modo diferente. Midulla et al., em
2005, realizaram estudo onde as complicagdes foram avaliadas durante o procedimento.
Eles observaram alteracdes simples e transitrias, como queda da saturacdo de oxigénio e a
presenca de sibilancia. Inglis e Wagner, em 1991, dividiram as complicagdes em maiores e
menores, de acordo com o tempo de internacdo. Foi observado maior nimero de
complicagdes nos pacientes que demoravam mais tempo para serem submetidos a

broncoscopia.

Em sua casuistica de 304 pacientes, Tang et al. (2006) observaram que faixa
etéria e localizagdo do CE foram varidveis com maior risco para complica¢des (atelectasia e
pneumotdrax), com tendéncia a ocorrer em criangas mais velhas, com CE em brénquio
direito e submetidas a mais de uma broncoscopia. Em nossa casuistica, todos os seis
pacientes que necessitaram de repeticio do procedimento de broncoscopia apresentaram
complicacOes. Alguns estudos também relatam necessidade de realizacio de nova
broncoscopia, em alguns casos, para retirada do CE (Baharloo et al.,, 1999;

Cataneo et al., 1997; Chiu et al., 2005; Aydogan et al., 20006).

O procedimento diagndstico e terapéutico da broncoscopia utilizam, na maioria
dos estudos, o broncoscopio rigido (Black et al., 1994; Zerella et al., 1998;

Zaytoun et al., 2000; Chiba e Jacomelli, 2005). Lea et al., em 2005, mencionaram a

Discussdo

52



utilizacdo do broncoscépio flexivel para a localizagdo do CE em algumas situagdes de
maior dificuldade e, posteriormente, a utilizagdo do broncoscopio rigido para a retirada do

CE. Em todos os pacientes foi utilizado o broncoscépio rigido para a retirada do CE.

Nao ocorreram Obitos em nossa casuistica, como descrito por outros autores
(Black et al., 1994; Zayton et al., 2000; Aydogam et al., 2006), assim como o tempo de
internacdo hospitalar foi curto (até 24 horas) em 72,1% dos casos, demonstrando a
seguranca do procedimento (Blazer et al., 1980; Vane et al., 1988; Cassol et al., 2003;
Chiu et al., 2005; Tang et al., 2006).

O retardo no diagnéstico da ACE estd associado a falta de atengdo aos sinais e
sintomas presentes na historia clinica de engasgo e tosse, em criangas menores de trés anos.
A valorizacao da radiologia simples de térax como exame indicado para exclusdo da ACE é
outro erro comum. Estas dificuldades diagndsticas resultam em vérios tratamentos
equivocados para quadros de pneumonia, asma ou laringite. Sabendo que quanto mais
tempo um CE permanecer em arvore traqueobrdonquica, maior é a chance de complicagdes.
Deve-se incluir, obrigatoriamente, a ACE no diagndstico diferencial de quadros
respiratorios agudos. Estas consideragcdes ndo excluem a necessidade de implementagdo de
programas preventivos dirigidos as populacdes leigas, tanto no sentido de evitar a ACE,

como as orientagdes para manobras de desobstrucdo da via aérea.

Discussdo
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As conclusdes do presente estudo foram:

A aspiracdo de corpo estranho (ACE) predominou em criangas do género

masculino, menores de trés anos e com sintomas de engasgo e tosse.

e A presenca de desconforto respiratério, anormalidades na ausculta pulmonar
e na radiologia de térax caracterizam o quadro clinico de aspiracdo e sdo
indicativas de broncoscopia. Entretanto, radiologia de térax normal ndo

exclui o diagndstico de ACE.
e Houve predominio de CE de origem vegetal, com localizagdo em bronquios.

e Quanto maior o tempo de aspiracdo e a necessidade de um segundo

procedimento broncoscépio, maior o risco de complicacdes.

Conclusoes
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ANEXO 1
UER PEDIATRIA - ASPIRACAO DE CORPO ESTRANHO

NOME HC PRE
DATA _/ / Sexo __  Idade (meses) Procedéncia:

Engasgo S/N Aspiracdo S/N Tempo evento (dias) __, 0 =horas __, 99 = indet.

Sintomas l.tosse  4.desconf. resp. 7.outros
2.sibilos 5.cianose
3.febre 6.ASSINTOMATICO

Duracio (horas) 99 = indeterminado

Atendimento: Dispnéia S/N FR __ saturacfo (ar)

PROPEDEUTICA 1.simétrica sem RA 5.tiragem
2.simétrica com sibilos 6.diminui¢do expansibilidade
3.assimétrica sem RA 7.outros

4.assimétrica com sibilos

Gasometria S/N pH pO2 pCO2 lactato

Intubacgdo no PS S/N

HMG S/N leucécitos Desvio E: S/N

RX 1.opacidade parenq.  5.CE visivel
2.atelectasia 6.NORMAL
3.hiperinsufl. uni. 7.outros

4.desvio mediastino
LADO _ D/E/Bi
Intervalo admissao / bronco (horas) __

CORPO ESTRANHO _ 1.metélico 5.
2.pléstico 6.AUSENTE
3.vegetal 7.outro
4.mineral

BRONCO (LAUDO)

Pés-op. _ l.retornou PS  2.internou Enf.  3.internou UTI

Antibiético terapéutico S/N qual

Ventilagdo mecanica S/N quantos dias
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ANEXO 2

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisaletica/index.html

CEP, 26/09/06.
(Grupo III)

PARECER PROJETO: N° 492/2006 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0381.0.146.000-06

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ASPIRACAO DE CORPO ESTRANHO DE 69 CRIANCAS (2000-2005) EM
HOSPITAL UNIVERSITARIO”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Andréa de Melo Alexandre Fraga

INSTITUICAQ: HC/UNICAMP

APRESENTAGCAQ AO CEP: 04/09/2006

APRESENTAR RELATORIO EM: 26/09/07 (O formulario encontra-se no sife acima)

II - OBJETIVOS

Awvaliar e descrever aspectos relacionados & aspiragio de corpo estranho na faixa etéria
pedidtrica nos 1dltimos seis anos.

III - SUMARIO

A aspira¢do de corpo estranho (ACE) continua sendo um achado comum na clinica
pediétrica, além de importante causa de morbidade e mortalidade infantil, apesar dos esforgos de
educagdo e prevengdo. A ACE é predominante no sexo masculino, entre 6 meses e 3 anos. Dos
objetos aspirados, aparecem em maior niimero, os de origem orgénica e de uso habitual na
regido. O diagnéstico precoce ¢ essencial, pois o retardo pode causar comprometimento fatal.
Apds ACE, a crianga pode apresentar acesso de tosse, seguida de engasgo, além de quadro
subito de sibildncia sem antecedente familiar, porém, muitas vezes, os pais ndo valorizam estes
sinais. O diagnéstico ocorre de 1 horas ap6s a ACE até vérios meses. As alteragdes radiolégicas
mais freqiientes sgo: hiperinsuflagdo, atelectasia, infiltrado, consolidagio e constatagdo de corpo
estranho, sendo a broncospia o tratamento de escolha para retirada. O objetivo deste estudo &
avaliar e descrever os aspectos relacionados a ACE em criangas atendidas no Hospital das
Clinicas - Unicamp, de 2000 a 2005, Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo, através da
andlise de prontudrios. Apds a coleta, os dados receberio tratamento estatistico adequado.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O protocolo de pesquisa atende aos aspectos éticos contidos na Resolugdo 196/96. A
dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é coerente, uma vez que serdio
utilizadas informagGes contidas nos prontuarios das criangas atendidas no Hospital das Clinicas
= Unicamp.

V - PARECER DO CEP

Comité de Etica em Pesguisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3788-8936
Caiva Postal 6111 FAX (019) 3THS-T187
13084-971 Campinas - SP cepifem.unicamp.br
S
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htm]

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-telatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugbes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restri¢Ses o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contelido e as conclusdes aqui apresentados sfo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds anélise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano no previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
.curso normal do estudo (Res, CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagéio ao CEP ¢ a4 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagGes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente &4 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdio CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na IX Reunifio Ordindria do CEP/FCM, em 26 de setembro de 2006.

Profa. Df?%:;; Silvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comite de Ftica em Pesguisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3788-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3788-7187
13084-971 Cumpinas - SP cepfem.unicamp.br
i
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