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Abstract

Foreign body aspira� on is common in paediatrics. In its 
most typical presenta� on there is an ini� al episode of 
choking and subsequent respiratory symptoms such as 
cough or stridor. On physical examina� on wheezing and 
reduced or abnormal breath sounds are seen. However, in 
unwitnessed situa� ons, the diagnosis of this en� ty requi-
res a high degree of suspicion since the clinical presenta-
� on can be mild and nonspecifi c. The authors report three 
cases of foreign body aspira� on with � mes to diagnosis 
ranging from days to weeks, caused by failure to recognise 
the acute episode associated with a nonspecifi c presenta-
� on. Endoscopic removal of the foreign body resulted in 
complete resolu� on in all three cases. The absence of a 
history of choking and the presence of atypical symptoms 
do not exclude the diagnosis of foreign body aspira� on. A 
careful approach and a detailed history can avoid signifi -
cant delays in diagnosis.

Keywords: Adolescent; Foreign Bodies/diagnosis; Foreign 
Bodies/radiography Bronchoscopy; Child; Respiratory 
Aspira� on

Introdução

A aspiração de corpo estranho (ACE) é relativamente 
comum na criança e continua a ser uma causa fre-
quente e séria de problemas respiratórios, especial-
mente nas crianças menores de 3 anos de idade.1 
 A ACE tem um pico de incidência entre o primeiro e o 

segundo ano, com 80% dos casos a verifi car-se até ao fi m 
do terceiro ano de vida. A incidência é semelhante nos 
dois sexos durante a infância; no entanto, na adolescência 
é mais frequente no sexo masculino com uma relação 
de 1,5:1 a 2,4:1.2-4 Apresenta-se muitas vezes como um 
evento potencialmente fatal, pois pode levar a obstrução 
da via aérea e compromisso da oxigenação e ven� lação, 
necessitando da remoção imediata do objeto aspirado.5,6 
O diagnós� co pode ser di� cil quando se está perante 
uma história a� pica, quando os pais não valorizam deter-
minados sintomas ou quando os achados clínicos ou 
radiológicos não são esclarecedores ou valorizados pelo 
médico.7 Jus� fi ca-se então que a maioria dos casos seja 
tratada inicialmente como asma, infeção respiratória ou 
croup.1 Assim sendo, para o diagnós� co desta en� dade 
clínica é necessário um elevado grau de suspeição, uma 
vez que a história clínica, o exame obje� vo e os exames 
radiológicos podem ser inespecífi cos e apresentar uma 
baixa sensibilidade.8 A broncofi broscopia fl exível (BF) 
permite-nos obter informação anatómica e dinâmica 
das vias respiratórias e permite a realização de lavado 
broncoalveolar quando este é necessário. Em crianças, 
em comparação com broncoscopia rígida (BR), não é uma 
boa ferramenta terapêu� ca9.
A broncoscopia rígida é o exame gold standard no trata-
mento da ACE 5. No diagnós� co de ACE, a BR apresenta 
uma elevada taxa de falsos nega� vos. Em contraste, a 
BF tem uma precisão diagnós� ca de 100%. Portanto, no 
diagnós� co desta en� dade, recomenda-se em primeiro 
lugar a realização de BF. Uma vez extraído o corpo estra-
nho, a BF pode ser muito ú� l para confi rmar a ausência 
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Resumo

A aspiração de corpo estranho é comum em pediatria e na sua apresentação mais suges� va ocorre um episódio inicial de asfi xia 
com sintomas respiratórios subsequentes, como tosse ou estridor. No entanto, nas situações não presenciadas, o diagnós� co 
exige um alto grau de suspeição uma vez que a apresentação clínica pode ser fruste e inespecífi ca. Descrevem-se três casos de 
aspiração de corpo estranho, com intervalos de tempo até ao diagnós� co desde dias a semanas, para o contribuiu a omissão 
do episódio agudo associado a uma clínica inespecífi ca. Nos três casos, a remoção endoscópica do corpo estranho permi� u 
a resolução completa do quadro clínico. A ausência de uma história de engasgamento e a presença de uma sintomatologia 
a� pica não excluem o diagnós� co de aspiração de corpo estranho. Uma abordagem mais cuidadosa e uma história clínica mais 
detalhada podem evitar atrasos signifi ca� vos no diagnós� co.
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de resíduos ou de material fragmentado, como ocorre no 
caso de frutos de casca rija9. Apresentam-se três casos 
clínicos, em diferentes idades e contexto clínico, que 
colocaram desafi os na interpretação do diagnós� co de 
aspiração de corpo estranho e suas complicações.

Casos clínicos

Caso clínico 1
Criança de 18 meses, sexo feminino, etnia cigana, com ante-
cedentes de internamento no período neonatal por pneu-
monia com necessidade de ven� lação não invasiva durante 
24 horas e bronquiolite aguda tratada em ambulatório aos 
12 meses, que foi levada ao hospital da área de residência 
por febre e noção materna de difi culdade respiratória. A 
menina foi internada por pneumonia (internamento do qual 
os autores não conhecem mais nenhum dado, nomeada-
mente sobre a terapêu� ca ins� tuída) e teve alta após quatro 
dias, medicada com amoxicilina (90 mg/kg/dia, via oral), 
betametasona (1 mg/dia, via oral), salbutamol e brometo 
de ipratrópio em aerossol. Recorreu ao serviço de urgência 
(SU) do nosso hospital 12 dias após a alta, por manutenção 
da difi culdade respiratória apesar da medicação ins� tuída. 
Ques� onou-se a mãe sobre possível aspiração de corpo 
estranho, que esta negou. No exame obje� vo apresentava 
� ragem intercostal e subcostal, aumento da frequência 
respiratória (45 ciclos/minuto) e na auscultação pulmonar 
apresentava murmúrio vesicular presente, simétrico, roncos 
e crepitações dispersas bilateralmente, com aumento do 

tempo expiratório. Constatou-se resposta clínica à terapêu-
� ca com broncodilatadores, que a mãe posteriormente 
admi� u não cumprir no domicílio. A telerradiografi a torá-
cica realizada neste episódio evidenciava uma imagem de 
hipotransparência no ângulo cardiofrénico direito, de limites 
mal defi nidos, e infi ltrado para-hilar no campo pulmonar 
esquerdo, que foi interpretada como compa� vel com a exis-
tência de pneumonia recente, não sendo possível compará-
-la com a imagem do episódio anterior. Teve alta para o domi-
cílio com manutenção da terapêu� ca inalatória e enfa� zação 
da importância do seu cumprimento.
Passados três dias, recorreu novamente ao SU por agra-
vamento da difi culdade respiratória. No exame obje� vo a 
criança apresentava diminuição global dos sons respiratórios, 
sibilos e crepitações dispersas. Quando ques� onada, mais 
uma vez, a mãe referiu ter presenciado episódio de engas-
gamento três dias antes do internamento por pneumonia. 
Após este dado, foi realizada tomografi a computorizada (TC) 
torácica, que mostrou sinais a favor de infi ltrado / pequena 
condensação com algum sinal de broncograma aéreo em 
topografi a medial para-medias� nica no segmento anterior 
do lobo superior do pulmão direito e atelectasia do lobo 
médio (Fig. 1). Perante estes resultados, foi subme� da a 
broncoscopia rígida e realizou lavado bronco-alveolar (LBA) 
sendo visualizado um corpo estranho vegetal logo abaixo 
das cordas vocais, na região subgló� ca, que foi re� rado 
com pinça durante o exame (Fig. 2). No lavado foi isolado 
Haemophilus infl uenzae sensível a ampicilina, azitromicina 
e cotrimoxazol. Cumpriu tratamento an� bió� co endovenosa 

Figura 1. Caso 1. Tomografi a computorizada torácica: Sinais a favor de infi ltrado / pequena condensação com algum sinal de broncograma aéreo em 
topografi a medial para-medias� nica no segmento anterior do lobo superior do pulmão direito e atelectasia do lobo médio, e uma pequena área de 
perda de arejamento subsegmentar na vertente inferior da língula do lobo superior do pulmão contralateral.

Figura 2. Caso 1. Broncofi broscopia com lavado broncoalveolar: Corpo estranho vegetal (semente de girassol) logo abaixo das cordas vocais, na 
região subgló� ca.
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durante 6 dias com amoxicilina e ácido clavulânico. Teve alta 
e realizou mais 4 dias de an� bioterapia oral no domicilio. 
Após um mês a criança encontrava-se assintomá� ca e repe-
� u broncofi broscopia, que foi normal, e a cultura de LBA, 
que foi estéril.

Caso clínico 2 
Adolescente de 12 anos, sexo masculino, recorreu ao SU por 
febre (máximo 39°C) com três dias de evolução, associada 
a tosse eme� zante. No exame obje� vo, salientava-se na 
auscultação pulmonar a diminuição dos sons respiratórios 
na base direita. Realizou estudo analí� co, que revelou leuco-
citose (18 700 células/µL) com neutrofi lia (83,5%) e proteína 
C rea� va de 211,2 mg/L (valores de referência < 6 mg/L). 
A telerradiografi a torácica apresentava uma imagem de 
hipotransparência do lobo pulmonar inferior direito e uma 
imagem radiopaca fusiforme para-hilar direita, que foi con-
siderada artefacto imagiológico, uma vez que o adolescente 
negava veemente qualquer história de engasgamento com 
corpo estranho (Fig. 3). Foi realizada ecografi a torácica que 
iden� fi cou diminuta lâmina de derrame pleural à direita, 
com 6 mm de espessura máxima, e imagem suges� va de 
consolidação do lobo inferior direito. Perante estes resul-
tados e pela dúvida no cumprimento de terapêu� ca oral, 
decidiu-se internamento para an� bioterapia endovenosa, 
que iniciou com ampicilina. No quarto dia de internamento 
man� nha diminuição dos sons respiratórios à direita na 
auscultação pulmonar, pelo que foi realizada reavaliação 
imagiológica, constatando-se a mesma imagem inicialmente 
para-hilar direita julgada artefactual e aumento ligeiro do 
volume do derrame pulmonar (espessura máxima de 9 mm). 
Perante estes dados, foi decidida a realização de broncofi -
broscopia, que demonstrou corpo estranho (CE) no tronco 
intermédio – pionés – na árvore brônquica direita (Fig. 4), 
que foi imediatamente removido. Foi adicionada me� lpred-
nisolona endovenosa à terapêu� ca inicial.

 

Figura 3. Caso 2: Radiografi a do tórax: imagem de hipotransparência 
do lobo inferior pulmonar direito com imagem radiopaca fusiforme 
para-hilar direita..

Apesar dos achados, o adolescente nunca explicou o 
contexto da aspiração do corpo estranho, pelo que 
foi orientado para a consulta de pedopsiquiatria. Teve 
alta após sete dias de antibioterapia. Foi reavaliado 
clínica e imagiologicamente duas semanas após inter-
namento, encontrando-se assintomático, com exame 
objetivo e telerradiografia torácica sem alterações. 
Um mês depois foi repetida a broncofibroscopia que 
foi relatada como normal.

Figura 4. Caso 2. Broncofi broscopia: Corpo estranho no tronco 
intermédio – pionés – da árvore brônquica direita.

Caso clínico 3
Criança de 3 anos, sexo masculino, com anteceden-
tes de dilatação pielocalicial, pneumonia à direita 
diagnosticada há cinco meses atrás e episódios recor-
rentes de tosse, dificuldade respiratória e sibilância 
desde então. Recorreu ao SU de pediatria por tosse 
persistente com cerca de quatro meses de evolu-
ção, com agravamento progressivo nos dois últimos 
dias, associada a dois episódios de engasgamento 
com cianose facial. No exame objetivo apresentava 
sons respiratórios simétricos, crepitações dispersas 
e tempo expiratório aumentado. A telerradiografia 
torácica não evidenciou imagens de hipotranspa-
rência. Foi admitida na unidade de internamento 
de curta duração para vigilância, sob terapêutica 
broncodilatadora inalada. Nesta unidade foram pre-
senciados pela equipa médica dois episódios de 
tosse acessual prolongados, associados a dificuldade 
respiratória e cianose facial. Foi realizada TC torácica 
que evidenciou no brônquio principal direito uma for-
mação vagamente nodular e moderadamente densa, 
aderente à vertente posterior, com cerca de 8 x 4 
mm. Os tomogramas efetuados em decúbito ventral 
mantinham esta posição aderente à parede e pode-
riam corresponder a eventual corpo estranho (Fig. 5). 
Perante estes resultados foi efetuada broncofibrosco-
pia em regime de urgência hospitalar, que localizou 
um corpo estranho - provavelmente um amendoim - a 
obstruir quase totalmente o brônquio principal 
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Figura 5. Caso 3. Tomografi a computorizada torácica: Observa-se 
no brônquio principal direito uma formação vagamente nodular e 
moderadamente densa, aderente à vertente posterior com cerca de 
8 x 4 mm. Os tomogramas efetuados em decúbito ventral mantêm 
esta posição aderente à parede e poderá corresponder a eventual 
corpo estranho.

direito e que foi extraído de imediato. Perante estes 
achados, a mãe negou novamente ter assistido a 
qualquer episódio de engasgamento do seu filho. A 
criança teve uma boa evolução clínica, com resolução 
total das suas queixas respiratórias.

Discussão

O A ACE é comum em crianças, especialmente entre 
os 6 meses e os 3 anos de idade,1 sendo responsável, 
segundo a literatura, por cerca de 300 mortes anuais 
nos Estados Unidos da América.6 O atraso no diagnós-
� co é sete vezes mais comum nas aspirações do que 
nas ingestões, pois na maior parte das vezes não exis-
tem manifestações clínicas específi cas. A apresentação 
da ACE depende, em certa medida, se o episódio foi 
testemunhado ou não, da idade da criança, do � po 
de material aspirado, do tempo decorrido, do grau 
de bloqueio das vias respiratórias e da localização do 
objeto.2,3,10 A criança que se apresenta com difi culdade 
respiratória, cianose e alteração da consciência, repre-
senta uma emergência médica que requer uma atuação 
imediata, com remoção do corpo estranho.7 No entanto, 
a apresentação clínica clássica de tosse, sibilância e de 
difi culdade respiratória só é verifi cada em menos de 
40% dos doentes. É mais comum a criança apresentar-
-se com uma clínica mais insidiosa e menos emergente, 
como tosse, sibilância, estridor, dor torácica, febre, 

desconforto esternal e da faringe, disfagia e diminuição 
dos sons respiratórios.5,7,11 A ACE pode muitas vezes ser 
diagnos� cada como asma, infeção do trato respiratório 
superior, pneumonia ou croup. Um atraso no diag-
nós� co está associado a um aumento da morbilidade, 
principalmente por maior risco de infeção respiratória.12 
Nos três casos apresentados não houve um diagnós� co 
imediato, devido à omissão / não testemunho de epi-
sódio de engasgamento e existência de sintomatologia 
pouco específi ca. Apenas no primeiro caso clínico des-
crito foi presenciado episódio de engasgamento, que 
não foi inicialmente valorizado, razão pela qual a mãe só 
o referiu quando foi novamente ques� onada especifi ca-
mente quanto a essa possibilidade. Esta desvalorização 
do episódio fez com que outros diagnós� cos fossem 
colocados antes de se pensar numa ACE. Neste caso, 
devido à persistência da difi culdade respiratória e da 
aparente melhoria da sintomatologia com a terapêu� ca 
broncodilatadora colocou-se a hipótese de asma / hiper-
rea� vidade brônquica. 
No segundo caso clínico, a omissão do episódio pelo 
adolescente condicionou um atraso no diagnós� co, 
levando mesmo a uma interpretação incorreta da ima-
gem radiológica, que se confi rmou posteriormente não 
ser artefactual. 
No terceiro caso clínico é de realçar a existência de 
tosse crónica, com cerca de três meses de evolução, 
numa criança com bom estado geral até ao episódio de 
agravamento da sua sintomatologia. O refl exo da tosse 
ocorre quando subconjuntos de nervos das vias aéreas 
aferentes (sensoriais) são a� vados por substâncias ina-
ladas, aspirados ou produzidos localmente.13 É impor-
tante referir que a asma é a principal causa de tosse 
crónica na criança e, neste caso, esta � nha episódios de 
broncospasmos de repe� ção. Tanto a asma como a ACE 
são causas de tosse crónica com necessidade de diag-
nós� co diferencial.14 O facto de esta criança ter � do dois 
episódios de tosse acessual prolongados, associados a 
difi culdade respiratória e cianose facial, presenciados 
pela equipa médica, elevou o grau de suspeição, que 
jus� fi cou a realização de TC torácica e, posteriormente, 
broncofi broscopia.
Os corpos estranhos mais frequentemente aspirados, 
nas crianças menores de 3 anos de idade são os amen-
doins (36-55% dos casos), nozes, sementes (girassol, 
melão e melancia), pipocas, peças de brinquedos, par-
� culas de comida e ferragens.5,10,15 Nas crianças com 
idade superior a 3 anos, são mais frequentes objetos 
como clips, pins, berlindes e bolas.5,16 Como podemos 
constatar, no primeiro e no terceiro casos clínicos, rela� -
vos a crianças menores de 3 anos, foram aspirados uma 
semente de girassol e um amendoim, respe� vamente, 
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e no segundo caso clínico, referente a um adolescente 
de 12 anos, foi aspirado um pionés, concordantes 
assim com a literatura.
A telerradiografi a torácica tem u� lidade na iden� -
fi cação de um corpo estranho apenas se os objetos 
implicados forem radiopacos, o que não acontece na 
maioria dos casos, já que apenas 10-20% dos corpos 
estranhos são radiopacos.9 Mais frequentemente, 
evidencia apenas as complicações da ACE (enfi sema 
subcutâneo, atelectasia, pneumonia, hiperinsufl ação, 
pneumotórax e pneumomedias� no). No segundo caso 
clinico, além da imagem de hipotransparência foi 
iden� fi cada um componente radiopaco do objeto. O 
terceiro caso clínico apresentava uma radiografi a sem 
alterações. 
No primeiro e no terceiro casos clínicos foi realizada 
também TC torácica devido à duração e persistência da 
sintomatologia e ao agravamento da clínica destes dois 
doentes. A TC pode ser ú� l no diagnós� co e na deter-
minação da localização exata do corpo estranho na 
árvore brônquica. É também muito sensível para mos-
trar diferenças existentes na densidade do parênquima 
pulmonar (atelectasias, bronquiectasias, infi ltração).1

Em Pediatria, a BF é usada no diagnós� co da ACE e a 
BR é o exame de eleição no tratamento desta en� dade 
5,9. A realização precoce de broncoscopia diminui a 
probabilidade de complicações da ACE 17.
Rela� vamente aos casos 1 e 2, é de se referir que 
estes dois doentes realizaram um BF de revisão. É boa 
prá� ca clínica repe� r BF a todas as crianças, que foram 
subme� das a uma BR. É importante, a avaliação do pro-
cesso infl amatório do local onde foi removido o corpo 
estranho, o controlo da árvore traqueobrônquica, uma 
vez que a BR é uma técnica invasiva, com algumas com-
plicações inerentes, e a de repe� ção lavado broncoal-
veolar, se o anterior apresentar alterações. No caso 1, 
para além de estar preconizado repe� r sempre a BF, 
este teve que repe� r o lavado broncoalaveolar pois no 
anterior � nha sido isolado um Haemophilus infl uenza. 
No caso 3, não foi realizado BF de revisão uma vez que 
a BR anterior foram em regime de urgência e o doente 
fi cou sem seguimento posterior.
A ACE é em grande parte evitável e a mortalidade e 
morbilidade a ela associadas podem ser signifi ca� va-
mente reduzidas. Médicos e outros profi ssionais de 
saúde, assim como campanhas de sensibilização, têm 
um papel importante na consciencialização da comuni-
dade para este problema.18,19

O QUE ESTE CASO ENSINA

•  A ACE deve ser considerada em crianças que apresentam sintomas 
respiratórios das vias aéreas inferiores com início súbito ou que não 
respondem ao tratamento de outras patologias como pneumonia, 
asma ou laringite aguda.

• Uma história de engasgamento é altamente suges� va de ACE e 
deve ser considerada quando os sintomas respiratórios surgem 
subitamente ou estão presentes cronicamente. A ausência de 
uma história de engasgamento não exclui ACE, uma vez que os 
episódios de engasgamento podem não ser presenciados ou 
recordados.

• Uma radiografi a normal do tórax não exclui a ACE.

• A broncofi broscopia fl exível é usada no diagnós� co de ACE em 
idade pediátrica.

• A broncoscopia rígida é o exame de eleição no tratamento da 
ACE.
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