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1. INTRODUCAO

A ingestdo de corpos estranhos (CE) tem sido relatada como fregiiente,
sendo a maioria dos pacientes criangas'’. Webb® relatou que, nos Estados
Umdos da América, 1.500 pessoas morrem anualmente pela presen¢a de CE no
trato gastrintestinal (TGI) superior.

Entretanto, a maior parte dos CE ¢é eliminada espontaneamente®"”

, sendo
referidlo por Brady'* que isto ocorre em 80-90% dos casos. Porém, em
decorréncia de estreitamentos fisiologicos do TGI, os CE podem ficar
mmpactados, constituindo areas potenciais de impactagdo o eséfago, o piloro, o
ligamento de Treitz, o angulo duodenal, a valvula ileo-cecal, o apéndice e o
anus'™'*"* Como o esofago ¢ a parte mais estreita do TGI, exceto pelo
apéndice, e devido a sua fraca peristalse, ¢ um local comum de impactagdo de
corpo estranho (CE), principalmente em criangas™*'""'*!°_ Sepundo Spitz’, 28-
68% dos CE do TGI sdao encontrados no esofago. Este apresenta 4
estreitamentos fisiologicos, representando as areas de maior risco para
impactacdo: a mais proximal, ao nivel do musculo cricofaringeo em eséfago
superior; as relacionadas com o arco aortico € com o brénquio fonte esquerdo
em esOfago médio; e a mais distal, no hiato diafragmatico em eséfago
inferior'™'®. Anormalidades esofagicas, anatémicas ou patologicas, como
estenoses congénitas, disfungdo da motihdade, compressio do limem por
massas extrinsecas (hnfonodos, tumores, atrio esquerdo aumentado), quando
presentes também representam areas de impacto para CE, aumentando este

1 Varios autores relataram ser o esofago superior o local mais

2.4,5,7.8.16-20

r1sco

acometido



Os corpos estranhos esofagicos (CEE) tém sido classificados em
alimentares ou verdadeiros (estranhos ao TGI) e estes sdo classificados de varias
maneiras™ ' *'7. Os CE verdadeiros sdo os mais comumente ingeridos pelas
criangas e uma variedade pode ser encontrada (brinquedo, anel, botdo, prego,
alfinete de fralda e outros), porém as moedas tém sido relatadas na literatura

1-3,5-9,15-18,21

como os CE mais comuns em criangas , sendo que poucos estudos

9,11,22 14 .
. Embora menos frequente, Brady =~ também

referiram resultados diferentes
descreveu a importancia dos CE iatrogénicos e outros autores relataram as
baterias como os CE toxicos mais encontrados e freqiientemente ingeridos pelas

481223 Webb® ¢ Brady'! relataram que CEE alimentares estio

criangas
geralmente relacionados com afecgdes esofagicas prévias (AEP).

Varios autores relataram que ndo ha prevaléncia por sexo ou raga, embora
alguns estudos mostrem discreta predominancia do sexo masculino®>2021242
O fator racial, por ser inerente aos habitos alimentares de uma regido pode
influenciar o tipo de CE mais comumente encontrado em uma populaggo'’.

O diagndstico de corpo estranho esofagico (CEE) geralmente ¢ baseado na
historia clinica e em estudos radiologicos™'®. A histéria da ingestdo ¢ o fator
diagnostico mais importante ja que os achados clinicos e radiograficos podem
freqiientemente ser negativos''. Criangas maiores podem confirmar a ingestdo,
facilitando o diagnostico, porém criangas menores, com deficiéncia mental ou
distirbios psiquiatricos podem ser incapazes de confirma-la. Nestes casos, a
suspei¢do ou o testemunho da ingestdo por responsaveis sdo importantes para o
diagnostico, pois quando ndo suspeitada ou testemunhada, os pacientes podem
apresentar-se de horas a anos apds o evento inicial, com sintomas mimetizando
outras condigdes'>'"°.

Os pacientes com CEE podem apresentar-se com sintomas de obstrugdo
esofagica aguda (sialorréia intensa e incapacidade de lidar com secregdes orats,

com risco de aspiragdo), assintomaticos, ou com outros sintomas como:



sensagdo de CE, disfagia, odinofagia, sialorréia, regurgitacdo e respiratérios'. A

presenca de CEE deve ser suspeitada em criangas com sintomas respiratorios

6,14.26

inexplicaveis crénicos ou recorrentes, sibilos ou sintomas gerais . Smtomas

persistentes podem indicar CEE, mesmo com a investigagdo radiologica

. 14 : s
negativa . Alguns autores referiram que os achados de exame fisico podem ser

variados, mas geralmente so estdo presentes nas complicagdes associadas®™'*'>'*,

A investigagdo radioldgica € indicada em todos os pacientes com suspeita
clinica de ingestdo de CE, mesmo que assintomaticos, devendo incluir como

rotina radiografias simples cervical e toracica, antero-posterior e perfil®”'*

14,19.26,27 10.18

, sendo de utilidade diagnoéstica para CE radiopacos e complicagdes
e, quando necessario, a radiografia de térax com esofago contrastado®’*°. Sendo

estes exames negativos € permanecendo o paciente sintomatico, a esofagoscopia

w B 8 . — " s 14
esta indicada para diagnéstico e, se possivel e necessario, para tratamento®' "

Ocasionalmente a tomografia computadorizada ou outros exames de imagem

podem ser uteis no diagnostico, principalmente nos casos de CEE de longa

R " 4 e ot 4
permanéncia, em que estes se localizam na parede esofagica™'.

Varios métodos para retirada de CEE foram descritos na literatura™**

6,17,28-30 " ; fn o ’
10.16.17.2830  entretanto as endoscopias rigida e flexivel tém sido os procedimentos

3.4,6.8,12-14,17-20,29-31 ; -
e 417202931 Com os modernos métodos endoscopicos, a

mais utilizados
remog¢do cirurgica é raramente indicada, exceto na vigéncia de complicagdes
maiores como perfuragdo, injiria vascular ou outras'*’ °. Embora varios fatores
devam ser avaliados para a escolha do procedimento para retirada do CEE (tipo,
espessura, comprimento ¢ localizagdo do CE, tempo para diagnostico, presenga
de doenga esofagica e material disponivel), a decisdo depende basicamente da
experiéncia do cirurgido com o método a ser adotado, devendo este estar
familiarizado com o mesmo”°~.

As complicagdes descritas na literatura ndo sdo comuns, podendo ocorrer

pelo proprio CE, pelo tempo decorrido entre a ingestdo e a retirada do mesmo ou



por iatrogenia, dependentes do método adotado para sua retirada''-'®.

Complicagdes maiores como mediastinite, empiema toracico, fistulas traqueo-
esofagicas ou aorto-esofagicas, pneumonias por aspiragdo € Obito sdo raras,
embora referidas' .

Para evitar o desconforto do paciente e devido ao potencial de complicagdes

graves todos os CEE devem ser removidos e, se possivel, precocemente™ -1 1-1%-

1639 Nandi e Ong'' defenderam que a retirada do CEE deve ser precoce por 3
motivos: uma vez impactado no esOfago, a chance de ser eliminado
espontaneamente ¢ pequena; o edema local tende a prender firmemente o objeto,
dificultando sua posterior manipulagdo; a perfuragdo esofagica ¢ mais grave e
perigosa que em qualquer outro local do TGI.

A elevada freqiiéncia CEE e a necessidade de conhecer sua epidemiologia e

manifestagdes clinicas para prevengao, diagndstico e tratamento precoces,

diminuindo assim suas complica¢des, motivaram a realizagdo deste trabalho.



2. OBJETIVO

Analisar os casos de criangas com corpo estranho de estfago atendidas no
Hospital Infantil Joana de Gusmao no periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de
agosto de 2000.



3. METODO

Em um estudo descritivo, clinico e retrospectivo, foram analisados os
prontuarios de 136 pacientes ¢ 167 casos de CEE em criangas atendidas no
Hospital Infantil Joana de Gusméo (HIJG), em Florianépolis, Santa Catarina, no
periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000. Os prontuarios foram
fornecidos pelo Servigo de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) do HIJG.

Foram coletadas informagdes sobre: sexo, raga, idade, quadro clinico,
método diagnostico, intervalo de tempo entre a ingestdo e a retirada do CEE,
tipo de CE, localizagdo do CE no eséfago, presenga de afec¢do prévia do
esofago ou de outras doengas associadas, conduta adotada (esofagoscopia rigida)
e complicagdes do método para retirada e/ou da ingestdo do CE, de acordo com
ficha previamente elaborada (Apéndice).

Para distribui¢do dos pacientes quanto a raga, utilizou-se a classificagdo do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)™, distribuindo-os em ragas
branca, preta, parda, amarela, indigena e sem referéncia.

Para distribui¢do dos pacientes quanto a idade, utilizou-se a classificagdo de

Marcondes et al.** conforme quadro I.



Quadro I — Classificagio por faixa etaria segundo Marcondes et al.**.

Periodo neonatal 0-28 dias

Lactente 29 dias a 2 anos
Pré-escolar 2 a 6 anos

Escolar 6 a 10 anos
Pré-puberal 10 a 12-14 anos
Puberal 12-14 a 14-16 anos
Pés-puberal 14-16 a 18-20 anos

Foram considerados como pré-piiberes aqueles entre 10 e 14 anos, piliberes
entre 14 ¢ 16 e pos-puberes entre 16 ¢ 20.

A sintomatologia foi baseada em dados de anamnese e exame fisico no
momento do diagndstico. Foi analisada a presenca ou a auséncia de sintomas e
sintomatologia inica ou multipla (2 ou mais sintomas). Estes foram distribuidos
em: gastrintestinais  (disfagia, odinofagia, sialorréia, nausea, vOmito,
epigastralgia, eructagdo, hematémese), respiratorios (tosse, sibilos, dispnéia,
pneumonia associada, geméncia, sensagdo de sufocamento, disfonia), gerais
(recusa alimentar, anorexia, perda de peso, febre, irritabilidade, desidratagdo),
dor cervical ou toracica, aumento de volume cervical e nado referido.

Os métodos diagndsticos analisados foram: clinico (por testemunhas do ato
da ingestio do CE ou por forte suspeigdo associada ao quadro clinico),
radiologico (radiografia simples de toérax, radiografia de toérax com esofago
contrastado), ultra-sonografico  (ultra-sonografia  cervical), endoscopico
(esofagoscopia rigida) e nao referido.

Para a analise do intervalo de tempo decorrido entre a ingestdo do CE e o
diagnoéstico, distribuiram-se os casos em: diagnostico em até 24 horas, entre 24 e

48 horas, entre 48 horas e 7 dias, maior que 7 dias e ndo referido.



Os CE foram classificados de acordo com o tipo em organico ou inorganico,
em tunico ou multiplo e ndo referido. Os CE organicos incluiram CE alimentares,
osso de galinha, espinha de peixe e sementes € os CE inorganicos foram
distribuidos em metalicos e ndo metalicos. Estes foram classificados conforme
ficha previamente elaborada (Apéndice).

Para a analise da localizagdo esofagica do CE, considerou-se o esoéfago
dividido em 3 partes: superior, médio e inferior, conforme Bergreen et al.’',
respeitando-se os critérios por ele adotados: es6fago proximal ou superior: do
musculo cricofaringeo até 28 centimetros ou anotado no relato endoscépico
como tal; médio: entre 28 e 34 centimetros ou anotado no relato endoscopico
como tal; e distal ou inferior: a partir de 34 centimetros até o esfincter esofagico
inferior ou anotado no relato endoscopico como tal.

Considerou-se como afec¢ido prévia do esdfago qualquer doenga organica
que determinasse uma alteragdo anatomica e/ou estrutural do mesmo, incluindo
estenoses (caustica, péptica, pos-corregao cirurgica de atresia de es6fago ou pos-
fundoplicatura ou sem especificagdes) ou associagdo de enfermidades
esofagicas.

Consideraram-se como outras doengas associadas, todas aquelas que nao
envolvessem alteragdes esofagicas.

Quanto a conduta terapéutica, foi analisada a realizagdo da esofagoscopia
rigida sob anestesia geral, assim como o numero de procedimentos realizados
em cada caso ¢ a necessidade de outros procedimentos posteriores.

Complicagdes foram definidas como quaisquer eventos com efeito negativo
na evolugdo do paciente, incluindo aspiragdo, perfuragdo, anormalidades na
mucosa do esdfago ou processo ou evento indesejavel que tenham um efeito

negativo na evolugdo do paciente apos ingestao do CE™,



4. RESULTADOS

Foram realizadas 167 esofagoscopias rigidas em 136 criangas. Em 121
criangas ocorreu um unico episodio de ingestdo de CE. As 15 criangas restantes,
apresentaram mais de um episodio, em diferentes momentos, perfazendo 46
casos de esofagoscopias. Destas, 7 tiveram isoladamente 2 episodios; 5 tiveram

3; 2 tiveram 5 e uma teve 7.

Tabela I - Distribui¢do dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG, no
periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo o sexo, em

nimero (n) e percentual (%).

Sexo n %
Masculino 73 53,68
Feminino 63 46,32
Total 136 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1989 — 2000.

Tabela Il - Distribui¢do dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG, no
periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo a raga, em

numero (n) e percentual (%).

Raca n %
Branca 130 95,59
Preta 02 01,47
Nao referida 04 02,94
Total 136 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1989 — 2000.
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Tabela III - Distribuigdo dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG,

no periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo a faixa

etaria e o sexo, em numero (n) e percentual (%).

Faixa etaria Masculino Feminino Total
n % n % n %

Neonatal 00 00,00 00 00,00 00 00,00
Lactente 20 11,98 22 13,17 42 25:19
Pré-escolar 44 26,35 36 21,56 80 4791
Escolar 15 08,98 13 07,78 28 16,76
Pré-puberal 07 04,19 07 04,19 14 08,38
Puberal 02 01,20 01 00,60 03 01,80
Pos puberal 00 00,00 00 00,00 00 00,00
Total 88 52,70 78 4730 167 100,00

Fonte: SAME — HIJG. 1989 — 2000.

A idade dos pacientes no momento do diagnodstico variou de 6 meses a 15

anos (idade maxima de admissdao HIJG). A média de 1dade dos pacientes fo1 de

4 anos e 8 meses.
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Tabela IV - Distribui¢do dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG,
no periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo a

sintomatologia no momento do diagndstico, em niimero (n) e percentual (%).

Sintomatologia n %

Vomitos 74 4431
Disfagia 42 25,15
Sialorréia 28 16,77
Odinofagia 18 10,78
Dor cervical 17 10,18
Nauseas 11 06,59
Tosse 10 05,99
Dor toracica 09 05,39
Dispnéia 06 03,59
Irritabilidade 06 03,59
Recusa alimentar 05 02,99
Febre 05 02,99
Dor abdominal 04 02,39
Assintomaticos 20 11,98
Nao referida 19 11,38
Outros* i 74 10,18

Fonte: SAME — HIJG, 1989 — 2000.
* Qutros: perda de peso, aumento de volume cervical, pneumonia associada, anorexia, disfonia, hematémese,

sibilos, eructagdo, geméncia, sensagao de sufocamento e desidratagao.

Perda de peso aconteceu em 3 casos; aumento de volume cervical,
pneumonia associada, anorexia e disfonia isolados ocorreram em 2;
hematémese, sibilos, eructagdo, geméncia, sensa¢do de sufocamento ¢
desidratagdo isolados em apenas 1.

Em 128 casos (76,64%) os pacientes eram sintomaticos, em 20 (11,98%)
assintomaticos e em 19 (11,38%) ndo havia descrigdo referente a sintomatologia.

Em 55 (32,93%) a sintomatologia apresentada foi unica ¢ em 73 (43,71%)



12

multipla. Em ambas as apresentagdes, o sintoma predominante foi vomito,

seguido por disfagia. Os sintomas restantes tiveram ocorréncia semelhante como

pode ser visto na tabela V.

Tabela V - Distribuigdo dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG, no
periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo a presenca de
sintomatologia unica ou multipla no momento do diagndstico, em numero (n) e

percentual (%).

Sintomatologia _ Unica ~ Multipla
n % n %

Vomitos 31 56,36 43 58,90
Disfagia 07 12,73 35 47,94
Sialorréia 03 05,45 25 34,25
Odinofagia 03 05,45 15 20,55
Dor cervical 04 07,27 13 17,81
Nauseas 03 05,45 08 10,96
Tosse 00 00,00 10 13,70
Dor toracica 03 05,45 07 09,59
Dispnéia 00 00,00 06 08,22
Irritabilidade 00 00,00 06 08,22
Recusa alimentar 00 00,00 05 06,85
Febre 00 00,00 05 06,85
Dor abdominal 01 01,81 03 04,11

Fonte: SAME — HIJG, 1989 — 2000.
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Tabela VI - Distribuig¢do dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG,
no periodo de 01 de janetro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo o método

diagnostico, em numero (n) e percentual (%).

Método diagnostico n %
Clinico e radiologico 112 67,06
Clinico e endoscopico 24 14,37
Radiologico 03 01,80
Endoscopico 01 00,60
Ultra-sonografico 01 00,60
Nio referido 26 1557
TOTAL 167 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1989 — 2000.

A suspeita clinica por anamnese ¢ exame fisico foi positiva em 136 casos
(81,43%). Os exames radiologicos estabeleceram o diagnostico de CEE em 115
casos (68,86%), sendo o principal método diagnostico. Em 77 casos (46,11%), o
diagnéstico baseou-se na radiografia simples de torax € em 38 (22,75%) na
radiografia de torax com es6fago contrastado (sendo que em 3 destes foi apenas
um achado em exames de rotina em criangas que apresentavam afec¢do prévia
esofagica em acompanhamento ambulatorial).

Em apenas 1 caso, o diagnostico foi realizado através do uso de ultra-
sonografia (USG) cervical, previamente e fora do servigo do HIJG, em uma
crianga de 1 ano e 5 meses de idade sem suspeita de ingestdo de CE que se
apresentava com sintomas ha aproxidamente 20 dias e sinais de abcesso
cervical, sugerindo a presenga de CEE.

A esofagoscopia rigida realizou o diagnostico de CEE em 25 casos, em que
outro método diagnostico ndo foi utilizado, tendo este objetivo em 24 destes €
sendo um achado em exame de rotina em 1 paciente em acompanhamento

ambulatorial devido afecgdo esofagica prévia (AEP).
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Tabela VII - Distribuigao dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG,
no periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo o tempo
decorrido entre a ingestdo e o diagnostico do corpo estranho, em nimero (n) e

percentual (%).

Tempo n %
<24h 89 33,29
>24e<48h 15 08,98
>48he<7d 13 07,79
>7d 15 08,98
Nio referido 35 20,96
Total 167 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1989 — 2000.

Tabela VIII - Distribui¢do dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG,
no periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo o tipo de
corpo estranho (CE), em nimero (n) e percentual (%).

Tipo CE n %
Inorgénico 94 55,62
Orgéanico 73 43,20
Nao referido 02 01,18
Total 169 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1989 — 2000.

Os CE organicos mais freqiientes foram os restos alimentares (48), e dentre
estes os mais comuns foram os fragmentos de carne (22), seguidos por outros
tipos de restos alimentares indeterminados (15) e amendoim (4). Os restantes
como aipim, cereja, feijdo, coquinho e coco da india, em apenas 1 caso cada e
em 2 ndo havia descri¢io do tipo de resto alimentar. As sementes (13) mais
encontradas foram as de laranja (4), seguidas pelas de azeitona e pitanga (2

casos cada) e butia, fruta do conde e fruta silvestre (1 caso cada). Em 2 casos
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ndo havia descri¢do do tipo de semente. As espinhas de peixe foram encontradas
em 7 e ossos de galinha em 5.

Os CE inorganicos foram representados em sua maioria pelos metalicos (86
casos). Dentre estes, as moedas ocorreram em 70 casos, seguidas pela ficha
telefonica (7), anel (2), e por outros (prendedores de cabelo, brinco, tachinha,
arruela de ferro, papel metalico, mola e pingente), cada um com 1 caso. Os CE
ndo metalicos (8) foram variados, como mola plastica, fragmento plastico,
botdo, pedra, bola de gude, estrela, gato plastico e rodinhas de carro com eixo,
ocorrendo 1 vez cada um destes.

Em 2 pacientes, havia mais de um CEE. Em um caso, a crianca havia
ingerido um pingente ¢ uma pedra e ndo tinha AEP. Em outro, os CEE
encontrados foram restos alimentares associados a um fragmento plastico. Esta
crianga tinha AEP.

As moedas foram os CE mais comumente ingeridos, perfazendo 70 casos

(41,42%).

Tabela IX — Distribui¢do dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG,
no periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo a

localizagdo do corpo estranho (CE) no eséfago, em nimero (n) e percentual (%).

Localizagdo do CE n %
Superior 89 53,29
Médio 21 12,58
Inferior 34 20,36
Nao referido 23 13,77
Total 167 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1989 — 2000.
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Tabela X — Distribuigdo dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG, no
periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo a presenga ou

nao de afeccdo esofagica prévia (AEP), em niimero (n) e percentual (%).

AEP n %
Nao 99 59,28
Sim 66 39,52
Nao referida 02 01,20
Total 167 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1989 — 2000.

Dos 66 pacientes com AEP, 27 apresentavam historia de atresia de esofago,
10 de estenose péptica, 5 de estenose caustica, 5 de fundoplicatura, 5 de
estenose nio especificada e em 14 havia associacdo de doengas esofagicas
(atresia e fundoplicatura em 10, atresia e diverticulos em 2 e estenose caustica e
fundoplicatura em 2).

Todos os pacientes que apresentaram mais de um episodio de ingestdo de

CE, em diferentes momentos, possuiam AEP.

Tabela XI — Distribui¢do dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG,
no periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo afecgdo
esofagica prévia (AEP) e o tipo de corpo estranho (CE) ingerido, em nimero (n)
e percentual (%).

Tipo de CE AEP Sem AEP

n % n %
Organico 58 87,88 14 14,14
Inorganico 05 07,58 84 84,85
Associado 01 01,51 01 01,01
Nao referido 02 03,03 00 00,00
Total 66 100,00 99 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1989 — 2000.
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Em 2 casos ndo havia descrigao de presenga ou auséncia de AEP e nestes 2

casos o CE era inorganico.

Tabela XII - Distribuigao dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG,
no periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo a faixa

etaria, afecgdo esofagica prévia (AEP) e o tipo de corpo estranho, em nimero

(n) e percentual (%).
Faixa etaria AEP Sem AEP Total
CEO* CEI* CEO CEI

n % n % n % n % L
Neonatal 00 00,00 00 00,00 00 00,00 00 00,00 00 00,00
Lactente 09 05,46 02 01,21 04 0242 25 15,15 40 24,23
Pré-escolar 28 16,97 03 01,81 04 02,42 45 2727 80 48,48
Escolar 15 09,09 02 01,21 01 00,61 09 0546 27 16,36
Pré-puberal 05 03,03 01 00,61 04 02,42 05 03,03 15 09,09
Puberal 01 00,61 00 00,00 02 01,21 00 00,00 03 01,82
Pés-puberal 00 00,00 00 00,00 00 00,00 00 00,00 00 00,00
Total 58 35,16 08 04,85 15 09,08 84 50,91 165 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1989 — 2000.
* CEO = corpo estranho orgdnico;

** CEI = corpo estranho inorganico.

Em 2 casos (1 lactente e 1 escolar) ndo havia descrigdo do tipo de CE. Em 2
(1 lactente e 1 escolar) ndo havia referéncia sobre AEP e nestes 2 os CE eram
INOTgAanIcos.

Nos 15 casos sem AEP com CE organico, foram encontrados restos
alimentares em 3, espinha de peixe em 7, osso de galinha em 4 e semente em 1.
A crianga de menor idade (6 meses), apresentava como CE uma espinha de

peixe.
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Em todos os 167 casos a conduta terapéutica adotada foi a esofagoscopia
rigida sob anestesia geral. Destes, em apenas 2 a retirada do CE foi realizada na
segunda esofagoscopia, pois na primeira ndo se visibilizou o CE. Em 5 casos,
os CE foram empurrados para o estobmago. Trés destes eram restos alimentares e
nenhum outro procedimento foi necessario. Dois eram inorganicos (moeda). Em
um caso, ndo foi possivel a retirada pela esofagoscopia devido a complexidade
do caso, sendo realizada uma cervicotomia para a retirada do CE. Nos 161 casos

restantes houve retirada do CE por via endoscopica.

Tabela XIII - Distribui¢do dos pacientes portadores de CEE atendidos no HIJG,
no periodo de 01 de janeiro de 1989 a 31 de agosto de 2000, segundo as

complicagdes, em numero (n) e percentual (%).

Complicagdes n %

Perfuragio esofagica com
mediastinite 03 01,80

Perfuragdo esofagica com

mediastinite e fistula para vias aéreas 01 00,60
CE abcedado de esofago 01 00,60
Ausentes 162 97,00
Total 167 100,00

Fonte: SAME — HIJG, 1989 — 2000.

Nos 3 casos em que ocorreu mediastinite, houve perfuragdo esofagica ndo
identificada durante o procedimento endoscopico. Duas criangas apresentavam
histéria de ingestdo ha menos de 24 horas, e os CE encontrados foram restos
alimentares (crianga com AEP) em uma e tachinha em outra (crianga sem AEP).
Estes pacientes foram tratados clinicamente com resolugdo das complicagdes.
Outra crianga, com AEP, apresentava-se com disfagia ha aproximadamente 1

més, e o CE encontrado foi resto alimentar (coquinho). Ndo evoluiu bem e foi
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realizada faringostomia e gastrostomia para tratamento desta complicagdo, com
sucesso.

A complicagdo mais grave foi a perfuragdo esofiagica com mediastinite e
fistula para as vias aéreas, em uma crianga de 11 anos de idade, feminina, com
AEP (estenose péptica), que se apresentava com disfagia de longa data. Negava
ingestdo de CE. Na investigagdo observaram-se sinais de mediastinite e a
radiografia de torax com esofago contrastado mostrou CEE (moeda) com
estenose acima e abaixo do mesmo. O CE ndo foi visibilizado a esofagoscopia.
A duragdo real da ingestdo era desconhecida. Foi realizado uma cervicotomia
com retirada do CE. Devido acidente cirirgico com lesdo de traquéia, também
foi realizada uma traqueostomia. Outros procedimentos realizados foram
cardioplastia (Nissen) e gastrostomia. A crianga evoluiu no pds-operatorio com
pneumomediastino, mediastinite, derrame pleural a direita e fistula para as vias
aéreas permanecendo internada por 34 dias. Realizou-se tratamento conservador,
com sucesso, para estas intercorréncias.

Outra complicagdo foi um CE abcedado de esdfago, em uma crianga de 2
anos ¢ 10 meses, masculino, sem AEP, com sintomatologia multipla (disfagia,
odinofagia, vOmitos, febre, aumento de volume cervical) de evolugdo
aproximada de 20 dias. O CE (osso de galinha) foi retirado endoscopicamente e
a crianga evoluiu bem no pos-operatorio, sem outras complicagdes maiores.

N3&o houve 6bitos na presente série.
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5. DISCUSSAO

A ingestdao de CE ¢ um problema comum em criangas, tendo em vista a
tendéncia natural de colocarem objetos em suas bocas, apresentando um risco de
morbidade ¢ mortalidade®.

A distribui¢do dos pacientes com CEE tem sido relatada como sendo igual
entre os sexos, com discreto predominio do masculino, porém sem significado
estatistico™>*?%?!2%%  Crysdale et al.’, em sua série de 484 casos de CEE em
criangas, encontraram predominio significativo do sexo masculino. Neste
estudo, a distribuigdo entre os sexos foi semelhante (53, 68% homens e 46,32%
mulheres), conforme relatado na literatura (Tabela I).

Nenhum estudo na literatura citada referiu a raga de seus pacientes, ficando
portanto, dificil a comparagdo deste dado. Este estudo mostrou um predominio
da raga branca (95,59%), o que poderia refletir as caracteristicas da populagao
do Estado de Santa Catarina (Tabela II).

A ingestdo de CE ocorre freqiientemente em criangas'”’. Como parte do
processo de desenvolvimento infantil, conhecido como fase oral, estas tendem a
colocar objetos em suas bocas, principalmente até os 2 anos de 1idade,
justificando esta incidéncia"®'*'®. Varios estudos mostraram uma prevaléncia

: 2,15.24,32
em menores de 5 anos de idade™ ‘) sobretudo em menores de 3

1,3,7,9,16.25,26 7.8,15,21,21,25.26 Nio

anos , com pico de incidéncia entre 6 meses € 3 anos
se encontrou descri¢do na literatura referente a ingestdo de CE em neonatos,
embora Crysdale et al.’ tenham relatado 8 casos em menores de 6 meses. A

3235 .
2024253235 - Apenas no estudo de Nandi e

média de idade variou entre 2 a 4,5 anos
Ong'', com 2.394 casos de CEE em adultos e criangas, foi encontrado um
predominio de adultos (85%), diferindo de toda a literatura referenciada. No

presente estudo, a maioria dos pacientes era lactentes (47,9%), seguidos pelos
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pré-escolares (25,15%). A idade média foi de 4,8 anos, ndo havendo casos em
neonatos, conforme referido na literatura (Tabela IIT).

Ndo se encontrou na literatura comparagdo entre sexo e faixa etaria em
relagdo a freqiiéncia de ingestdo de CE. Este estudo ndo evidenciou diferengas
significativas, estando ambos os sexos expostos ao mesmo risco de ingestio,
quando incluidos em uma mesma faixa etaria (Tabela III).

Brady' referiu como sintomas mais usuais a sensagdo de CE, disfagia,
odinofagia, sialorréia, regurgitagdo e sintomas respiratorios, enfatizando que
estes pacientes também podem apresentar-se assintomaticos ou com quadro de
obstrugdo esofagica aguda. Panieri ¢ Bass’, encontraram disfagia e vémitos em
73,5% dos casos e pacientes assintomaticos em 26,5%. Crysdale et al.’
observaram vomitos em 43%, seguidos por odinofagia (38%), disfagia (35%) e
6% dos pacientes eram assintomaticos. Outros autores citaram a disfagia como o

6.24.26 g SN T o " " _—
2420 ¢ incidéncias variaveis de pacientes assintomaticos,

sintoma mais comum
geralmente em torno de 20%. Macpherson et al.* relataram que na maioria dos
casos 0s pacientes apresentavam-se com sintomas multiplos.

Chaikhouni et al.® descreveram que CEE devem ser suspeitados em criangas
com sintomas respiratorios inexplicaveis, cronicos ou recorrentes. Pacientes com
sintomas gerais também se incluiiam nesta categoria®. Alguns estudos
referiram que os achados de exame fisico geralmente s6 seriam positivos na
presenca de complicagdes®''**'. Dentre os casos estudados, 76,64% dos
pacientes eram sintomaticos e apenas 11,98% assintomaticos. Em 55 casos
(32,93%) a sintomatologia foi unica € em 73 (43,71%) multipla. VOmitos
(44,31%) e disfagia (25,15%) foram os sintomas mais encontrados. Sialorréia
(16,77%) e odinofagia (10,78%) também foram queixas comuns. Em poucos

casos houve sinais positivos ao exame fisico, como febre, aumento de volume

cervical, disfonia, hematémese e desidratagdo, estando em sua maioria
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relacionados a complicagdes ou outras afecgdes associadas, de acordo com os
dados referidos na literatura (Tabelas IV e V).

Foi referido que o diagnostico de CEE geralmente ¢ baseado na historia
clinica e em estudos radiologicos, tendo a suspeita ou o testemunho da ingestio
valor inestimavel®'*'*!>1#24 Brady! reforgou essa importancia, afirmando que
os achados clinicos e radiologicos podem ser negativos € que, nestes casos,
sintomas persistentes podem sugerir a presenga de CEE. A maioria dos estudos
na lteratura pesquisada descreveu que a ingestio do CE geralmente foi

0242 Donnelly et al."” e Ginsberg'?

testemunhada pelos responsaveis da crianga
relataram que quando ndo suspeitada ou testemunhada, os pacientes podem
apresentar-se de horas a anos apos a ingestdo, com sintomas mimetizando outras
condigdes. Gilchrist et al.*” enfatizaram a necessidade de mvestigagdo quando ha
suspeita da ingestdo, ao relatarem 5 casos de CEE em criangas por tempo
prolongado, que se apresentaram ao servigo médico no momento da ingestdo,
ndo sendo investigadas. Todas haviam ingerido CE metalicos e evoluiram com
complicagdes graves € um 6bito, mostrando a alta morbidade e potencial risco
de morte quando nao diagnosticada. No presente estudo, a suspeita clinica,
baseada principalmente na histéria da ingestdo, nos sintomas € em poucos casos
no exame fisico, mostrou-se de fundamental importdncia para investiga¢ido e
diagnostico de CEE, estando presente em 81,43% dos casos, o que pode sugerir
que sob suspeita essas criangas foram investigadas (Tabela VI). Embora este
estudo tenha tido poucos pacientes assintomaticos, concorda-se com a
importancia da investigagdo de CEE, quando sob forte suspeita, para todos os
pacientes, tendo em vista o risco de complicagdes futuras.

A investigagdo radiologica € indicada inicialmente em todos os pacientes
com suspeita clinica de ingestdo de CE, mesmo que assintomaticos, devendo
incluir como rotina radiografias simples cervical e toracica, antero-posterior

(AP) e perfil (P)6’9’12’14"9’26’27, tendo utilidade diagnostica para os CEE
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radiopacos e para as complicagdes''®. Stevens et al.*® foram os anicos na
literatura citada a discordar deste fato, ndo recomendando essa investiga¢do para
pacientes assintomaticos, mesmo sob forte suspei¢do da ingestdo. O uso da
radiografia de térax com eséfago contrastado € controverso. Varios autores
indicaram o seu uso quando as radiografias ndo revelavam CEE*™'"**. Outros
defenderam seu uso apenas na suspeita de CEE ndo radiopaco e ndo alimentar,
com pouco contraste, diminuindo o risco de aspiragdo, considerando-na
desnecessaria e indesejavel para os alimentares, uma vez que a historia clinica ¢
o fator principal e o contraste pode dificultar a remog¢do do CE e prejudicar a
visibilidade durante o procedimento endoscopico™® "> Webb® referiu a
necessidade de nova investigagdo radioldgica 1 hora antes do procedimento
terapéutico ou em desaparecimento subito dos sintomas do paciente, uma vez
que tem sido relatado que estes podem resolver espontaneamente. Neste estudo,
os exames radiologicos realizaram o diagnéstico em 68,86% dos casos,
basicamente pela radiografia simples de torax AP e P (77 casos:46,11%) e pela
radiografia de torax com esdfago contrastado (38 casos:22,75%), constituindo o
principal método diagndstico (Tabela VI). A radiografia cervical ndo foi
utilizada como rotina de investigagdo de CEE, uma vez que a maioria dos
diagnodsticos foi realizada pela radiografia toracica isoladamente, a qual, em
criangas, geralmente permite a visibilizagdo da regido cervical. Nado foram
observadas complicagdes com o uso da radiografia de térax com esofago
contrastado e sugere-se ser este um método seguro e eficaz para o diagnodstico
de CE néo radiopacos.

A esofagoscopia deve ser utilizada para diagnéstico e, se possivel, como
terapéutica, nos casos em que a investigagdo radiologica for negativa € o
paciente permanecer sintomatico ou sob forte suspei¢do da ingest506’12’14. Neste
estudo, a esofagoscopia fez o diagnostico em 25 casos (15,07%), sendo utilizada

conforme sugerido pela literatura (Tabela VI).

|
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Brady'® ¢ Panieri ¢ Bass’ relataram que eventualmente outros exames de
imagem, como tomografia computadorizada, podem ser tteis para CEE de longa
permanéncia, em que se encontram absorvidos pela parede esofagica. Em apenas
1 caso dos estudados, o diagndstico foi realizado por USG cervical e para
investigac¢ao de abcesso cervical, sendo portanto, o CEE um achado (Tabela VI).
Outros métodos para diagnéstico ndao foram freqiientes, o que poderia ser
explicado por nao acrescentarem maiores informagdes referentes aos CEE e
apresentarem maior custo.

Suita et al.’ e Paul et al.” referiram que o diagnostico de CEE geralmente é
feito nas primeiras 24 horas apos a sua ingestdo, sendo mais precoce quando
com testemunhas deste ato ou sob forte suspeita clinica. Varios autores
relataram que em nenhuma circunstancia os CE podem permanecer no eséfago
por mais de 24 horas apos a sua ingestdo, uma vez feito o diagnostico, por

6,12,15.17,19 ;
. De maneira

estarem relacionados com maior nimero de complicagdes
semelhante, Nandi e Ong”, defenderam a retirada precoce dos CEE,
acrescentando ao risco de complicagdes, o fato de promoverem maiores
dificuldades técnicas em sua retirada. Chaikhouni et al’ relataram que a
observagdo de determinados tipos de CEE (CE pequenos, ndo-cortantes e
baterias) é provavelmente segura.

Bonadio et al.’’ em um estudo com 50 casos de criangas com moedas em
esofago e tempo de ingestdo menor que 24 horas, observaram que CEE em até
24 horas ndo ocasiona comprometimento da integridade da mucosa esofagica e
assumiram o risco que este comprometimento torna-se maior quanto mais
prolongada for a permanéncia do CE no esofago. Nos casos analisados, a
maioria dos diagndsticos foi realizada em até 24 horas apds a ingestdo (53,29%)
e apenas em 16,77% apds 2 dias (Tabela VII). Provavelmente, estes achados

justificariam o baixo indice de complicagdes encontrado (3%), uma vez que as

mesmas estdo relacionadas, entre outros fatores, com um tempo prolongado de



23

permanéncia do CE no esofago. Este fato também poderia sugerir que a maioria
dos diagnosticos ocorreu precocemente em virtude do elevado percentual de
suspeita clinica (81,43%).

Brady'!, assim como outros autores, classificaram os CE em alimentares ou
verdadeiros™'*'”. Varios tipos de CE tém sido descritos na literatura. Alguns
autores relataram as baterias como os principais CE toxicos ingeridos pelas
criangas, justificando o aumento da incidéncia de sua ingestdo nos ultimos anos,
baseado em seu amplo emprego em diversos aparelhos eletronicos domésticos
(relogios, cameras, calculadoras), bem como em brinquedos*®'*">**. Brady"
citou os CE iatrogénicos (instrumentos dentarios, proteses, partes do
nebulizador, tubos endotraqueais e de sucg¢do) como de importancia em seu
estudo, embora sejam pouco descritos na literatura. E praticamente consenso na
literatura referenciada que, entre as criangas, os CE verdadeiros sdo os mais

1-3,5-9,15-18 21
e . Poucos autores

comumente ingeridos € em especial, as moedas
referiram resultados diferentes”™'?>. Nandi ¢ Ong'', encontraram em 84% dos
casos as espinhas de peixe, o que poderia ser explicado pelo habito alimentar da
populagdo chinesa. Ricote et al.*2, em um estudo com 57 casos de CE no TGI
em adultos e criangas, observaram grande prevaléncia de CE longos e metalicos.
Hachimi-Idrissi et al.’ em seu estudo com 174 criangas com CE no TGI,
surpreendentemente revelaram que, em 30 casos de CEE em criangas, 14 foram
baterias, 8 restos alimentares e apenas 2 moedas.

A incidéncia de CE alimentares foi variavel conforme os estudos (9 a
16%)"*°2°, mas todos mostraram uma relagdo direta destes com anormalidades
anatdmicas ou estruturais do esdfago. Webb® e Brady'*, referiram uma freqiiente
associagdo entre CEE e AEP em criangas, tornando obrigatoria a avaliagdo
endoscopica destas, mesmo que a obstrugdo se resolva espontaneamente.

Schunk et al.' referiram que em 16% os CE foram restos alimentares e, destes,

72% tinham AEP. Vizcarrondo et al.'> encontraram em um estudo com 40 casos
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de CEE em adultos e criangas, 18 casos de CE alimentares e destes, 78% tinham
AEP.

Campbell ¢ Condon™ estabeleceram que a probabilidade de um paciente ter
ingerido simultaneamente mais de um CE ¢ remota, porém Webb® referiu que
esta sempre deve ser considerada. Na literatura pesquisada ndo foi comum o
achado de associagdo de CE. Neste estudo, 43,2% dos CE foram organicos e
55,62% inorganicos (Tabela VIII). Os CE mais freqiientes foram as moedas
(41,42%) seguidos pelos restos alimentares (28,4%) ¢ uma variedade de CE foi
encontrada, de forma semelhante a literatura. Em apenas 2 casos havia mais de 1
CEE. Nido houve casos de ingestio de baterias ou CE iatrogénicos.
Provavelmente a freqiiéncia de CE organicos neste estudo, ocorreu pelo grande
numero de criangas com AEP (39,52%). Nenhum outro estudo com criangas, nas
referéncias citadas, mostrou incidéncia tdo elevada de CE organicos. Nos casos
analisados, em criangas com AEP, 87.88% dos CE foram organicos e naquelas
sem AEP, 84.85% foram inorganicos, de acordo com os dados referenciados na
literatura (Tabela XI). Nas criangas sem AEP com CE organicos (9,08%) foram
encontradas principalmente espinha de peixe, osso de galinha e semente (88%),
mostrando a importancia da prevengdo e educacdo referentes aos habitos
alimentares, especialmente para criangas com AEP (Tabela XII).

Varios autores referiram ser o esdfago superior o local mais comum de
impactagdo de CEE, principalmente em criangas®*>"*1°%°  Seo"” e Panieri e
Bass® relataram que anormalidades anatdmicas ou patologicas como estenoses
congénitas, disfungdo da motilidade esofagica ou a sua compressdo por massas
extrinsecas (linfonodos, tumores) podem tornar-se areas de impactagao. Brady"
relatou que um atrio esquerdo aumentado pode comprimir o eséfago inferior,
aumentando esse risco. Neste estudo, 53,29% dos CE foram encontrados em
esofago superior, seguido pelo inferior (20,36%) e médio (12,58%), conforme

relatado na literatura (Tabela IX). Possivelmente devido a grande freqii€ncia de
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AEP (maioria acomete o esofago inferior), houve uma alta incidéncia de CE ai
localizado.

Webb® relatou que a incidéncia de AEP é variavel conforme os estudos e
que os CE organicos em criangas sido raros, a menos que com AEP. Varios
autores relacionaram a presenca de AEP com CEE organicos e com sua
localizagdo em esofago inferior™ ™" . Donnelly et al." relataram que CEE
podem mascarar AEP como estenose ou anel vascular. Crysdale et al.’, em um
estudo com 484 casos de CEE em criangas encontraram 24 criangas com AEP e
destas, 21 apresentaram-se com ingestdo de CE de repeti¢gio. Ginsberg'” referiu
que episodios repetidos de ingestdo de CE sdo incomuns, porém Webb® relatou
que os mesmos podem ocorrer em criangas com AEP. Dentre os casos
estudados, 39,52% das criangas tinham AEP, com uma incidéncia maior em
relagdo a literatura pesquisada (Tabela X). Este fato poderia explicar a alta
prevaléncia de CE organicos e localizagdo em esofago inferior neste estudo.
Todas as 15 criangas com episodios repetidos de ingestdo de CE, em diferentes
ocasides, apresentavam AEP. Em uma crianga houve 7 episodios, fato que
reforca a importincia da prevengdo e orientagdo referentes aos habitos
alimentares para todas as criangas e, em especial, para as com AEP.

Varios métodos para retirada de CEE foram descritos, desde a simples
observagdo até a cirurgia, entretanto, ha controvérsias entre estes € ainda ndo ha

9,30

uma conduta padrido”". Historicamente, a maioria dos CEE tem sido retirada

1,6,17,18,20,31
al

por esofagoscopia rigida sob anestesia ger. . Embora este permanecga o

método padrio para os CE cortantes e as complicagdes, métodos alternativos

vém sendo descritos e defendidos, incluindo: esofagoscopia flexivel sob

6,30 5.16,28,29

, cateter de Foley guiado por fluoroscopio , tubo magnético™”’,

10,17

sedagdo
. 10,17 .10 8 . 16

papaina ', glucagon ', atropina ~, agentes gasosos € bougienage .

Os estudos na literatura referentes aos métodos ndo endoscopicos tém

encontrado resultados bastante variaveis, sendo dificil precisar a eficacia e
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seguranga dos mesmos. O uso da esofagoscopia tem sido relatado na literatura
com sucesso (83 a 100%) e com um baixo indice de complicagdes, porém muito

» 46811131835 yyz - .
variavel (0 a 13%)™” . Varios autores relataram que a esofagoscopia ¢

37.11
7 Morales-

um método seguro, mesmo para pacientes nao selecionados
Angulo et al.'"® em um estudo com 195 casos de CEE em adultos e criangas
demonstraram ser a esofagoscopia uma técnica segura e eficaz, tendo como
incovenientes a necessidade de anestesia geral e o potencial raro de ocasionar
perfuragdo 1atrogénica (3,6%). Nandi e Ong'' referiram 0,17% desta
complicagdo, em um estudo com 2.394 casos. Myer” relatou que, sendo a
esofagoscopia o0 método mais seguro para retirada de CEE complicado, também
deve ser o mais seguro para o CEE nao complicado. Brady'* e Christie e
Ament’’ referiram que, com os modernos métodos endoscoOpicos, a retirada
cirurgica dos CE do TGI ¢ raramente indicada, ficando reservada para as
complicagdes. Chaikhouni et al® relataram a necessidade de cirurgia em 3,4%
dos casos, Crysdale et al.’ em menos de 1% e Stone et al’' em 1,5%.

Varios autores relataram que, embora diversos fatores devam ser avaliados
para a escolha do método para retirada do CEE, a decisdo do melhor método

26,3
7 e que, defensores de

depende da experiéncia do profissional com o mesmo
cada técnica geralmente sdo especialistas familiarizados com a técnmica em
particular'’.

Neste estudo a conduta terapéutica inicial para todos os casos foi a
esofagoscopia rigida sob anestesia geral, com sucesso em 99,4% dos casos € 3%
de complicagdes, € em apenas um caso (0,6%) o CE foi retirado cirurgicamente,
de forma semelhante aos dados da literatura. Estes dados sugerem que a
esofagoscopia rigida foi um método seguro e eficaz, bem como, que a equipe

responsavel por este procedimento, no HIJG, possui experiéncia e seguranga

com esta técnica.
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Nandi e Ong'' e Morales-Angulo et al.'® relataram que, embora
freqiientemente descritas, as complicagdes n3o sdo comuns, podendo ocorrer
pelo préoprio CE, pelo tempo decorrido entre a ingestio e a retirada do mesmo ou
por iatrogenia, dependente do método utilizado para a sua retirada, sendo dificil
avaliar precisa e i1soladamente sua etiologia. Varias complicagdes foram
descritas como: mediastinite, empiema toracico, fistulas traqueo-esofagicas ou
aorto-esofagicas, pneumonia por aspiragdo e Obito™'"". Chaikhouni et al.’
relataram que a falta de serosa e a localizagdo profunda do es6fago no torax
aumentam o potencial de complicagdes graves e encontraram que estas sdo
esperadas quando o CE estiver no eséfago por tempo prolongado ou
desconhecido. Em sua analise de 88 casos de CEE em criangas e adultos,
referiram 9,1% de complicagbes sendo que, nos pacientes com diagnostico apos
24 horas da ingestdo 30% evoluiram com complicagdes maiores € nos outros ,
apenas 3%. Webb® referiu que ha maior risco de perfuragio esofagica com CE
cortantes, pontiagudos ou baterias. Vizcarrondo et al."” encontraram os mesmos
resultados. Brady' e Macpherson et al.* relataram que esta também pode
ocorrer com CE rombos, apos tempo prolongado de impactagao.

Embora varios estudos tenham revelado que na maioria dos casos as baterias
atravessam o TGI sem dificuldade®'>'®, outros relataram que sérias
complicagdes podem ocorrer quando impactadas, principalmente no esofago,
podendo evoluir com necrose e perfuragdo e suas graves complicagdes,
obrigando a retirada destas com carater de urgéncia e endoscopicamente, para
avaliagdo esofagica sob visdo direta'®>’. Neste estudo, ndo houve oObitos e as
complicagdes ocorreram em 5 casos (3%), sendo representadas por: perfuragao
esofagica com mediastinite (1,8%), perfuragdo esofagica com mediastinite e
fistula para vias aéreas (0,6%) e CE abcedado de esofago (0,6%). Estas
complicagdes, na maioria dos casos, foram decorrentes dos proprios CEE

(Tabela XIII).
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Suita et al.’ estabeleceram um protocolo de orientagdes que devem ser
fornecidos aos responsaveis da crianga apds suspeita da ingestdo, com diversos
cuidados que devem ser tomados, como: ndo fornecer alimentos ou liquidos até
defini¢do do diagnostico e conduta terapéutica; transportar a crianga deitada do
lado esquerdo, aumentando a chance do CE permanecer no esofago ou
estdbmago; e trazer os brinquedos semelhantes ao que a crianga estava brincando,
para auxiliar na defini¢do da conduta.

Alguns estudos evidenciaram a importancia da prevengdo da ingestdao de CE.
Paul et al.”> em um estudo sobre 244 casos de CE no TGI superior ¢ nas vias
aéreas sugeriram que a supervisdo dos adultos ndo influenciava a prevengao das
ingestdes (em 51% estas foram testemunhadas, na maioria dos casos pelos
proprios pais), uma vez que a maioria das criangas pegou o CE sozinha, pela
acessibilidade, e em apenas 11% este foi dado ao paciente, mostrando que, para
a prevengdo, mais importante que a vigilancia ¢ tornar o ambiente da crianga
Seguro.

Finalmente, espera-se que este trabalho tenha alertado para a epidemiologia,
manifestagdes clinicas, importancia do diagnéstico e tratamento precoces e,
sobretudo, para a prevengdo da ingestdo de CEE em criangas, evitando muitas

das suas complicagdes.
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6. CONCLUSOES

1. Os cuidados referentes a alimentagdo das criangas, principalmente aquelas
com afecgdes esofagicas prévias, sdo importantes para a prevengio de corpo
estranho esofagico.

2. Os cuidados em tornar um ambiente seguro as criangas, relacionados aos
objetos de pequeno tamanho, especialmente as moedas, podem prevenir
grande parte dos corpos estranhos de es6fago.

3. A esofagoscopia rigida sob anestesia geral ¢ um método seguro e eficaz para

retirada de corpo estranho de es6fago .
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NORMAS ADOTADAS

As normas adotadas para a confec¢do deste trabalho foram as determinadas
pelo colegiado do curso de graduacdo em Medicina da Universidade Federal de
Santa Catarina, através da resolugdo 001/99.

Para as referéncias bibliograficas foram utilizadas as normas determinadas

pela convengdo de Vancouver.
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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo analisar os casos de criangas com corpo
estranho esofagico (CEE). Foram analisados os prontuarios de 136 criangas e
167 casos de CEE atendidos no Hospital Infantil Joana de Gusmio, em
Florianopolis, Santa Catarina, entre janeiro de 1989 e agosto de 2000. As
variaveis analisadas foram: sexo, raga, idade, quadro clinico, método
diagnostico, intervalo de tempo entre ingestdo e retirada do CEE, tipo de CEE,
localizagdo esofagica, presenga de afec¢do prévia do eséfago ou de outras
doengas associadas, conduta adotada e complicagdes. A idade ao diagnostico
variou de 6 meses a 15 anos, sendo mais comum em pré-escolares (47,9%). Nao
houve prevaléncia por sexo. A maioria dos casos foi sintomatica (76,64%).
Vomitos (44,31%) e disfagia (25,15%) foram os sintomas mais freqiientes. A
historia da ingestio do CE ou forte suspei¢do foram de fundamental
importincia para o diagnostico, estando presente em 81,43% dos casos, assim
como os métodos radioldgicos (68,86%). A maioria dos corpos estranhos (CE)
foi diagnosticada nas primeiras 24 horas apds a ingestdo (53,29%). Em 55,62%
dos casos, os CE foram inorginicos ¢ em 53,29% localizados no es6fago
superior. As moedas foram os CE mais comumente ingeridos (41.42%), seguido
pelos restos alimentares (28,4%). Em criangas com afecg¢do esofagica prévia
(AEP) os CE orgéanicos foram os mais encontrados (87,88%) e naquelas sem
AEP foram os inorganicos (84,85%). A esofagoscopia rigida sob anestesia geral
mostrou-se como um método seguro e eficaz para retirada de CEE, com poucas
complicagdes (3%) e nenhum Obito. A orientagdo aos responsaveis pela crianga,

pode ter papel fundamental na prevengdo da ingestdo de CE.
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SUMMARY

The aim of this study was to evaluate children with esophageal foreign body
(EFB). The medical records of 136 children and 167 cases of EFB attended from
January 1989 to August 2000 at Hospital Infantil Joana de Gusmdo, in
Florianépolis, Santa Catarina, were reviewed. The variables analysed were: sex,
age, race, clinical findings, diagnosis, time between the ingestion and EFB
remotion, kind of EFB, esophageal localization, esophageal diseases or other
diseases, treatment and complications. Age at diagnosis ranged from 6 months
to 15 years, with a peak incidence in pre-school children (2-6 years). There
weren’t sex prevalence. Most of cases were symptomatics (76,64%) and
presented essentially with vomits (44,31%) and disphagia (25,15%). The strong
suspicion or history of foreign body (FB) ingestion were extremely important
for diagnosis (81,43%) , as well as the radiologics methods (68,86%). Most of
diagnosis ocurred in the first 24 hours after the FB ingestion (53,29%). In
55,62% the FB were inorganics and in 53,29% localizated in the proximal
esophagus. Coins were the most usual EFB (41,42%), followed by food bolus
(28,4%). The usual FB in children with esophageal disease were organics
(87,88%) and in those without were inorganics (84,85%). The ngid
esophagoscopy under general anesthesia was a safety and efficient method to
remove EFB with a few complications (3%) and no deaths in this present
review, being a good choice of treatment. An important step to prevent FB

ingestion is to educate children parents or caretakers about it risks.



APENDICE

FICHA DE COLETA DE DADOS

1. IDENTIFICACAO
Nome:

Registro:

Sexo:

2. QUADRO CLINICO
( ) Assintomaticos
( ) Gastrintestinais:
( ) disfagia
( ) odinofagia
( ) sialorréia
( ) nauseas
( ) Respiratorios:
( ) tosse
( ) sibilos
( ) dispnéia
( ) pneumonia associada
( ) Gerais:
( ) recusa alimentar
( ) anorexia
( ) perda de peso
( ) Dor toracica
( ) Dor cervical
() Outros, quais?
( ) Nao referido

3. DIAGNOSTICO
( ) Clinico
( ) Radiologico:

( ) radiografia simples de torax

( ) Endoscopico
( ) Outro, qual?
( ) Nao referido

Raga:
Idade:

( ) vomitos

( ) epigastralgia
( ) eructagdo

( ) hematémese

( ) geméncia
( ) sensagao de sufocamento
( ) disfonia

( ) febre
() irritabilidade
( ) desidratagdo

( ) radiografia de térax com
esofago contrastado

4. TEMPO DECORRIDO ENTRE A INGESTAO E O DIAGNOSTICO

( ) <24 horas

( )>24 e <48 horas

( ) > 48 horas e > 7 dias
() 7 dias

( ) Nao referido
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5. TIPO DE CORPO ESTRANHO
( ) Organico:
() resto alimentar
( ) semente
( ) espinha de peixe
( ) Inorganico:
( ) metalico, qual?
( ) Nao referido

6. LOCALIZACAO DO CORPO ESTRANHO
( ) Esdfago superior

( ) Esdfago médio

( ) Esofago inferior

( ) Nao referido

7. AFECCAO ESOFAGICA PREVIA
( ) Sim:
( ) estenose péptica
( ) estenose caustica
( ) corregdo de atresia de es6fago
( ) Nao
( ) Néo referido

8. OUTRAS DOENCAS ASSOCIADAS
( ) Sim, quais?
( ) Nao

9. CONDUTA TERAPEUTICA
( ) Esofagoscopia rigida:
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( ) osso de galinha
( ) outro, qual?

( ) ndo- metalico, qual?

( ) fundoplicatura
( ) estenose sem especificagdo
() afecgdes associadas, quais?

() necessidade de procedimento posterior? Se sim, qual?

( ) Outra, qual?

10. COMPLICACOES
() Sim:

) perfurag@o esofagica com mediastinite

) perfurag@o esofagica com fistula para as vias aéreas
) perfuragdo esofagica com fistula para os grandes vasos

) abcesso cervical
) 6bito
) outras, quais?

( ) Néao

( ) Nio referido

(
(
(
( ) migrag8o extra-luminal do corpo estranho
(
(
(
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