
2 0 | 2 0 1 7

Simões, I. F. et al. Corpo estranho em trato digestivo em crianças: 
conduta na emergência. Rev. Científica HSI. 2017;  1 SET (3): 20-24.

Atualização de Tema em Pediatria

INTRODUÇÃO  
A ingestão de corpo estranho é uma ocorrência 

comum em crianças. Geralmente, ocorre passagem 
e eliminação espontânea do objeto através do trato 
gastrointestinal e apenas uma pequena parcela dos 
casos necessitam de intervenção endoscópica ou ci-
rúrgica. Apesar do grande número de casos, a mor-
bidade grave e a mortalidade são muito pequenas e 
geralmente estão associadas à obstrução ou perfu-
ração do trato digestivo. Estima-se que, nos Estados 
Unidos, anualmente mais de 100.000 crianças são 
atendidas no serviço de emergência após ingestão 
de corpo estranho1,5.

A maioria dos casos (mais de 90%) ocorre em 
crianças entre seis meses e seis anos de idade1,2,3,5. 
A ingestão geralmente é acidental e os objetos inge-
ridos normalmente são encontrados no ambiente do-
méstico, como brinquedos, moedas, bijuterias, pilhas 
e alimentos. Em alguns pacientes psiquiátricos, pode 
haver a ingestão provocada ou intencional.

Alguns objetos merecem atenção especial devido 
à sua toxicidade e risco potencial de lesão aguda do 
trato digestivo, morbidade grave e mortalidade. Entre 
as lesões mais preocupantes e potencialmente ca-
tastróficas estão as perfurações e fístulas digestivas, 
sendo mais frequentes após ingestão de pilhas, obje-
tos perfurantes e múltiplos ímãs.

Quando a impactação ocorre no esôfago, ela 
geralmente se dá ao nível dos estreitamentos fisio-
lógicos, como esfíncter esofágico superior (músculo 
cricofaríngeo), impressão do arco aórtico e esfíncter 
esofágico inferior1,4,5,9. Objetos alojados na porção 
média do esôfago têm maior probabilidade de induzir 
espasmos e causar lesões. Tais lesões são temidas, 

pois podem levar a graves complicações como as es-
tenoses, perfurações e fístulas para o aparelho respi-
ratório. Objetos perfurantes podem lesar o esôfago, 
levando a edema cervical, crepitações do subcutâneo 
ou pneumomediastino. Lesões próximas à aorta po-
dem levar a sangramentos fatais.

Ao passarem pelo esôfago, 80 a 90% dos obje-
tos ingeridos são eliminados espontaneamente, sem 
necessidade de conduta adicional. As manifestações 
dessas impactações são geralmente tardias1,5,8,10. En-
tretanto, alguns pacientes precisarão de intervenção, a 
depender da sua idade, status clínico e tipo de objeto 
ingerido. Neste cenário, a endoscopia digestiva de-
sempenha papel fundamental, pois é capaz de  minimi-
zar os índices de lesões digestivas agudas e suas se-
quelas, como as estenoses de esôfago. Em menos de 
20% dos casos haverá indicação formal de remoção 
endoscópica, sendo necessária especialmente quan-
do há impactação em algum local do trato digestivo ou 
potencial complicação pela presença do objeto.

O médico que atende a criança na emergência 
com suspeita ou confirmação de ingestão de corpo 
estranho deve estar atento para a necessidade e o 
momento de indicar a realização da endoscopia di-
gestiva, podendo indicá-la em regime de urgência, 
emergência ou ambulatorial.

Quando se opta pela conduta expectante, os se-
guintes marcos anatômicos devem ser cuidadosa-
mente avaliados: esfíncter esofágico superior, esfínc-
ter esofágico inferior, piloro, curvatura do duodeno e 
ângulo de Treitz (Fig.1). Nesses locais, a impactação 
é mais frequente. Os pacientes portadores de patolo-
gias ou cirurgiasgastrointestinais prévias têm maior 
risco de impactação, perfuração e obstrução.
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DIAGNÓSTICO  
História clínica e exame físico
Na maioria dos casos existe o relato ou o testemu-

nho da ingestão do corpo estranho. Em crianças me-
nores ou portadoras de distúrbios cognitivos, no entan-
to, o diagnóstico pode ser mais difícil e necessita de 
uma abordagem mais detalhada da história clínica.Os 
achados clínicos dependem da idade da criança, na-
tureza do objeto e da região anatômica envolvida. Por 
isso, deve-se sempre manter alto grau de suspeita nas 
crianças que se apresentam muito sintomáticas e de 
forma brusca com tosse, engasgo, sialorreia, vômitos, 
dificuldade respiratória, sangramento digestivo, dor to-
rácica e recusa alimentar.O objeto ingerido deve ser 
avaliado quanto ao tipo, forma, tamanho, toxicidade e 
localização no trato digestivo.

 O exame físico deve estar voltado para a detecção 
de complicações. Pacientes com história compatível e 
hemodinamicamente instáveis devem ser prontamente 
avaliados pela equipe cirúrgica. Via aérea e respiração 
são prioridades. Edema, eritema e crepitação na região 
cervical indicam perfuração esofágica. Estridor e sibi-
lância podem indicar impactação digestiva, causando 
compressão extrínseca do aparelho respiratório5,7,10. 
Pacientes com distensão abdominal, dor intensa ou si-
nais de abdome agudo perfurativo ou obstrutivo devem 
ser submetidos a exames de imagem (radiografia) e 
avaliados pela equipe de cirurgia.

EXAMES COMPLEMENTARES
Radiografia simples
A radiografia simples de tórax ântero-posterior e 

lateral tem papel fundamental na avaliação de obje-
tos radiopacos, especialmente na diferenciação entre 
pilhas e moedas. Este exame deve ser realizado du-
rante a avaliação inicial ou investigação de todos os 
casos de ingestão de corpo estranho, mesmo naque-
les considerados radiotransparentes, pois a condução 
de cada caso dependerá da sua localização, formato 
e tamanho do objeto5,7. Nos objetos não radiopacos, a 
radiografia simples pode fornecer sinais indiretos de 
perfuração ou identificar outras complicações.

Quando há dúvidas ou incertezas diagnósticas, 
pode-se utilizar radiografias de abdome e região 
cervical superior para complementar a investigação. 
Para a diferenciação radiológica entre pilhas e moe-
das deve-se procurar pela imagem do duplo contorno 
(duplo anel ou duplo halo) na imagem ântero-poste-
rior o pelo sinal “step off” na imagem em perfil. Obje-
tos planos geralmente apresentam orientação no pla-
no coronal, aparecendo como objetos circulares na 
projeção ântero-posterior (Fig.2 e Fig.3).

Além da sua utilidade para identificação do corpo 
estranho ingerido, a radiografia simples de tórax e ab-
dome pode fornecer indícios de obstrução e perfura-
ção do trato digestivo, como: pneumoperitônio, pneu-
momediastino, distribuição inadequada de gases ou 
distensão de alças com nível líquido. Outra aplicação 
do método ocorre no seguimento periódico para os pa-
cientes que serão acompanhados ambulatorialmente. 
Nestes casos, radiografias de tórax/abdome podem 
ser realizadas a cada 3 a 5 dias, no intuito de consta-
tar a progressão do objeto através do trato digestivo. 

Figura 1 - Anatomia do esôfago – Atlas de Anatomia 
Frank Netter, 5ª edição

Figuras 2 e 3 - Imagem de moeda impactada no esôfago 
superior. Bateria localizada no esôfago superior. http://
emedicine.medscape.com/article/408752-overview.
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Objetos que permanecem no mesmo local anatômico, 
por um período superior a 3 dias, pode-se considerar 
a remoção1.

O exame contrastado raramente será utilizado, ten-
do indicação na investigação posterior de perfurações 
do trato digestivo. Nesses casos utiliza-se contrastes 
hidrossolúveis, contendo iodo, uma vez que os con-
trastes feitos com bário estão formalmente contraindi-
cados. Além disso, o bário pode prejudicar a visualiza-
ção endoscópica posterior.

Tomografia computadorizada
A tomografia raramente será indicada para avalia-

ção inicial. Pode ser indicada na suspeita de complica-
ções, como perfurações, obstruções, fístulas e com-
plicações em estruturas adjacentes. Existe indicação 
quando suspeita de complicações após remoção do 
corpo estranho. Não deve ser realizado rotineiramente 
na avaliação inicial.

Quando, durante a avaliação inicial, o objeto não 
é visto à radiografia de tórax (ex. radiotransparente), 
mas o paciente encontra-se sintomático, o objeto pos-
sui características preocupantes (longo, largo ou per-
furante) ou suas características não são conhecidas, 
este exame pode ser realizado5.

Ressonância nuclear magnética
A ressonância não tem indicação na avaliação ini-

cial. Pode ser utilizada, em raras situações, na pesqui-
sa de complicações secundárias à ingestão. Quando 
o objeto é radiolucente e não é visto à radiografia de 
tórax, a ressonância pode ser utilizada em substituição 
à tomografia. Este exame é formalmente contraindica-
do na investigação de objetos metálicos5.

Endoscopia digestiva
A endoscopia pode ser um método tanto diagnós-

tico quanto terapêutico. É o método de escolha para 
a remoção de objetos, pois permite visualização dire-
ta do corpo estranho e avaliação simultânea do trato 
digestivo circunjacente. Sua realização pode ocorrer 
em regime de emergência (máximo de duas horas da 
ocorrência) ou urgência (até 24h do acidente)1. A indi-
cação deve ser criteriosa, pois o exame realizado em 
regime de emergência não permite o jejum adequado, 
aumentando o risco de broncoaspiração. As principais 
indicações de endoscopia de emergência são1,2,3,5,11:

• bateria localizada no esôfago;
• ingestão de múltiplos ímãs ou ímãs associados a 

peças metálicas;
• objeto impactado no esôfago (maior risco em crian-

ças menores de 5 anos e objetos maiores que 2cm);
• risco de aspiração (com o paciente incapaz de de-

glutir saliva);
• objetos perfurantes ou cortantes;
• pacientes muito sintomáticos (especialmente se 

há sintomas respiratórios).

Principais indicações de remoção em regime de ur-
gência1,2,3,5,11: 

• objetos localizados no estômago maiores que 2,5 
cm de diâmetro (maior chance de impactar no piloro) 
ou maiores que 6 cm de comprimento;

• não progressão do objeto localizado no estômago 
por mais de 24h;

• persistência dos sintomas esofágicos, mesmo se 
o objeto estiver localizado no estômago.

Quando se opta pela indicação de endoscopia em 
regime de urgência para remoção de objetos localiza-
dos no esôfago, é prudente a realização de uma nova 
radiografia imediatamente antes do procedimento. Tal 
prática se justifica pela observação que grande par-
te dos objetos impactados no esôfago migrarem para 
o estômago durante o período de espera ou preparo 
para o procedimento. Desta forma, deixa-se de realizar 
endoscopias desnecessárias.

Alguns pacientes podem ser acompanhados ambu-
latoriamente, sem necessidade de intervenção endos-
cópica. Deve-se assegurar o seguimento e reavalia-
ções periódicas do paciente. Seu acesso ao serviço de 
saúde deve ser simples e rápido. Nos casos em que 
não se pode assegurar o seguimento ambulatorial, de-
ve-se considerar o internamento. Não existe indicação 
de medicamentos laxantes ou que aumentem o trânsi-
to intestinal. Deve-se aumentar a ingestão de líquidos 
e alimentos ricos em fibras. Os cuidadores devem es-
tar atentos à eliminação do objeto via fecal.

Qualquer paciente que apresente sintomas de sia-
lorreia, dor abdominal, sangramento digestivo, náu-
seas e vômitos persistentes deve ser prontamente 
reavaliado e considerada a realização de estudos por 
imagem e/ou endoscopia. 

Objetos de baixo risco não precisam ser acompa-
nhados com radiografias seriadas1,3,5. Em alguns ca-
sos, o exame radiográfico pode ser repetido a cada 3-5 
dias, podendo-se realizar a remoção cirúrgica ou en-
doscópica em casos de não progressão do objeto1,3,5.

CIRURGIA
Poucos pacientes necessitarão de intervenção ci-

rúrgica. Nos pacientes muito sintomáticos, especial-
mente naqueles com instabilidade hemodinâmica, o 
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seguimento inicial deve ser realizado em parceria com 
a equipe de cirurgia. Quando se detecta perfuração 
esofágica durante a avaliação endoscópica, procede-
-se com internação, passagem de sonda nasoenteral, 
dieta zero e antibioticoterapia profilática1,2,3. Nesses 

casos, a avaliação cirúrgica deve ser precoce, a fim 
de evitar e minimizar sequelas. Os casos de compli-
cações como estenoses, perfurações, obstruções e 
fístulas devem ser avaliados individualmente e a inter-
venção cirúrgica deve ser sempre considerada.  
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