
Rev Port Clin Geral 2009;25:184-9

relatosdecasos184

INTRODUÇÃO

A
aspiração de corpo estranho (CE) não é uma
situação rara em Saúde Infantil: na década de
90, no Hospital Pediátrico de Coimbra, regis-
taram-se cerca de 18 casos confirmados por

ano (de entre quase o dobro de suspeitas)1 e no Hospi-
tal de Santa Maria (Lisboa) cerca de 4 casos por ano.2 A
maior parte destes é conduzida de imediato a um cen-
tro hospitalar. Alguns casos (14% de acordo com uma
grande série norte-americana),3 no entanto, serão
observados em primeiro lugar por um médico não hos-
pitalar. Estes serão, à partida, os casos clinicamente
menos graves e evidentes mas, também, aqueles que
correm mais risco de um diagnóstico errado e de só tar-
diamente terem um diagnóstico correcto.

Relata-se um caso de aspiração de CE por uma crian-
ça de 20 meses a quem é diagnosticada aspiração de
corpo estranho 33 dias após ter apresentado um episó-
dio de sufocação (ou síndrome de penetração) clássi-

co enquanto mexia num amendoim. Apesar de obser-
vada de imediato num serviço de urgência (SU) hospi-
talar por suspeita de aspiração de CE, teve alta com esta
suspeita não confirmada. Durante os 33 dias que me-
diaram entre o síndrome de penetração e o diagnósti-
co, os sintomas persistiram e a criança foi trazida a vá-
rias consultas no Centro de Saúde (sendo dali enviada
ao SU), não voltando a ser levantada a suspeita de as-
piração de CE a não ser pela mãe da criança, facto que
terá originado a frase que dá título a esta apresentação:
«E a mãe a insistir no amendoim…».

Com a apresentação deste caso pretende-se ilustrar
as elevadas sensibilidade e especificidade do episódio
de sufocação/síndrome de penetração (superiores às
das alterações radiológicas), nos casos suspeitos de as-
piração de corpo estranho. Apesar de descritas pela ge-
neralidade da literatura médica elas nem sempre são
devidamente valorizadas na prática clínica. Pretende-
-se ainda alertar para as complicações decorrentes do
atraso diagnóstico e ilustrar a vantagem da articulação
entre os vários níveis de cuidados (neste caso entre mé-
dico de família, consultor de Pediatria no Centro de
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RESUMO
Introdução: A aspiração de corpos estranhos, mais comum nas crianças em idade pré-escolar, é um acidente que pode causar
doença grave ou mesmo morte. Apresentando-se mais frequentemente por sufocação, tosse, sibilância, febre e alterações ra-
diológicas, pode, contudo, não revelar qualquer sintoma ou sinal imagiológico, sendo a história clínica sugestiva um elemento
chave no seu diagnóstico.
Descrição do Caso: Criança de 20 meses, que, após episódio de sufocação com amendoins, inicia quadro de tosse e sibilância.
Observada de imediato num serviço de urgência hospitalar, a hipótese de aspiração de corpo estranho não foi confirmada (com
base na normalidade da radiografia pulmonar), sendo instituída terapêutica broncodilatadora. Como os sintomas persistiram,
foi trazida a consulta urgente no Centro de Saúde ainda mais três vezes (sendo das duas últimas vezes de novo enviada ao Hos-
pital). Na sequência da última destas consultas, ao 33º dia pós sufocação, realiza broncofibroscopia, confirmando-se a presença
de corpo estranho brônquico (casca de amendoim), associado já a necrose da parede.
Comentário: Com este caso pretende-se ilustrar a supremacia da anamnese, em detrimento da radiologia, nos casos suspeitos
de aspiração de corpo estranho, alertando para as complicações decorrentes do atraso diagnóstico. Ilustra-se ainda a vantagem
da articulação entre os vários de cuidados e a importância dos cuidados antecipatórios na consulta de Saúde Infantil.
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Saúde e Pneumologista hospitalar) e dos cuidados an-
tecipatórios na consulta de Saúde Infantil.

DESCRIÇÃO DO CASO
Dia 0
B é uma menina de 20 meses que, de acordo com a avó,
que dela cuidava, se engasgou enquanto comia amen-
doins. Tendo iniciado de imediato tosse intensa, foi le-
vada ao SU.

B é caucasiana, natural de, e residente em, Custóias,
Matosinhos. Nascida de parto eutócico (Apgar 9/10)
com 3.300 g e 47 cm, foi, logo no berçário, orientada
para a consulta de Ortopedia Infantil por valgismo do
pé esquerdo. Fez aleitamento materno exclusivo até aos
2 meses, notando-se então má evolução ponderal pelo
que inicia suplementação artificial, mantendo a partir
de então normal aumento de peso. Na consulta de Or-
topedia, pelos quatro meses de idade, é-lhe diagnosti-
cada ainda luxação congénita da anca, passando a usar
tala de Pavlik (até aos 8 meses) o que condicionou li-
geiro atraso na sua motricidade grosseira: sentou-se
aos 9 meses e andou aos 17 meses, não se registando
alterações em qualquer dos restantes parâmetros do
desenvolvimento. A frequentar infantário desde os 4
meses, apresentou, a partir dos 9 meses, várias otites
médias agudas, nunca tendo apresentado sibilância até
ao início do quadro que se relata. 

Nos seus antecedentes familiares não havia registo
de problemas de saúde relevantes, nomeadamente de
asma ou outra doença pulmonar crónica. Enquadrada
numa família nuclear, B é trazida às consultas pela sua
mãe, de 36 anos, saudável, auxiliar de acção educativa
com o 9º ano de escolaridade, cuidadora atenta, pon-
derada e com hábitos racionais de utilização dos servi-
ços de saúde. O pai, de 40 anos, fumador, nunca com-
pareceu no Centro de Saúde (CS). 

Dias 0 a 2
Ficou internada no Serviço de Pediatria por «síndrome
de dificuldade respiratória (SDR) e suspeita de aspira-
ção de corpo estranho». Na admissão realizou exames
analíticos que revelaram apenas leucocitose, sem neu-
trofilia, e uma ligeira elevação (para o triplo) da Proteí-
na C Reactiva. Fez também radiografia pulmonar que
foi normal. Fez nebulizações com salbutamol e brome-
to de ipatrópio, tendo-se mantido «apirética, sem SDR

ou pieira». Da nota de alta constavam os seguintes diag-
nósticos: «traqueo-bronquite vírica» e «suspeita não
confirmada de aspiração de amendoim», sendo acon-
selhado que mantivesse as nebulizações realizadas no
internamento.

Dia 4
Dois dias depois da alta comparece a consulta progra-
mada no CS e a mãe relata o sucedido, referindo que,
apesar de continuar a fazer as três nebulizações diárias
prescritas, B continua a tossir muito. Ao exame objec-
tivo (EO) encontra-se bem disposta e apirética mas
tossindo com frequência. Destaca-se ainda uma fre-
quência respiratória de 36 ciclos por minuto (cpm), as-
simetria do murmúrio vesicular (mais audível à esquer-
da), roncos expiratórios mobilizáveis dispersos bilate-
ralmente e tempo expiratório normal. É-lhe dada indi-
cação para manter terapêutica até à melhoria
sintomática.

Dia 10
É trazida pela mãe a consulta urgente no CS visto estar
a tossir cada vez mais, apesar de até ter aumentado a
frequência das nebulizações (4 vezes ao dia). Mantém-
-se bem disposta (não obstante a tosse constante), mas
mais taquipneica (agora de 52 cpm), auscultando-se
sibilos dispersos bilateralmente e um aumento do tem-
po expiratório. Perante o agravamento do quadro, é en-
viada ao SU. Na carta de referenciação não é mencio-
nado o episódio de sufocação com amendoim ocorri-
do 10 dias antes. Esta omissão foi deliberada repousan-
do na afirmação constante da nota de alta do
internamento «suspeita não confirmada de aspiração de
corpo estranho».

Dia 10
À entrada no SU estava apirética, taquiesfígmica (127
pulsações por minuto) e com normal saturação de oxi-
génio (99%). Realiza nova radiografia pulmonar, descri-
ta como normal, faz duas nebulizações semelhantes às
que fazia em casa e 2 mg de betametasona (em solução
oral). Dos registos do SU consta a seguinte observação:
«Muito bem disposta, a brincar e a correr pelo SU.» Tem
alta 3 horas após a admissão com «alguma pieira em re-
pouso (…)», com o tempo expiratório muito aumenta-
do e sibilos e crepitações dispersas, medicada com be-
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tametasona durante 3 dias e com indicação para con-
tinuar com as nebulizações.

A mãe conta que neste episódio interroga o Pediatra
que observou a criança sobre a hipótese de o quadro es-
tar relacionado com o episódio de sufocação de 10 dias
antes, obtendo a resposta «E a mãe a insistir no amen-
doim!»

Dia 32
Trazida de novo a consulta urgente no CS por persistên-
cia de tosse intensa, com exame objectivo sobreponí-
vel ao do dia 10. O caso é apresentado à Pediatra que,
por coincidência, nesse dia faz consultadoria semanal
no CS. A Pediatra estabelece contacto telefónico ime-
diato com o serviço de Pneumologia do hospital de re-
ferência e B é internada para realização de broncosco-
pia flexível por suspeita de aspiração de corpo estranho.

Dias 32 a 35
Realiza broncoscopia flexível no segundo dia de inter-
namento a qual revela no brônquio principal direito
«presença de um corpo estranho, de cor esbranquiçada,
de contornos irregulares, não ocluindo totalmente o
brônquio principal». No mesmo dia realiza, noutro cen-
tro hospitalar, broncoscopia rígida para extracção do
corpo estranho, a qual descreve «muito tecido de gra-
nulação e necrose no brônquio principal direito. O cor-
po estranho (fragmentos de osso) estava no tronco inter-
médio. Foi retirado o material necrosado.»

No internamento (de 4 dias) mantém nebulizações
com salbutamol, budesonido e acetilcisteína e inicia
antibioterapia (amoxicilina e ácido clavulânico) e cor-
ticoterapia (2 mg/Kg/dia de prednisolona) que mante-
rá ainda mais um dia em ambulatório. Tem alta sem al-
terações ao exame objectivo e com internamento agen-
dado para dez dias depois para realização de broncos-
copia (flexível) de controlo.

Dias 45 a 47
Internamento programado para reavaliação, estando
assintomática e sem alterações ao exame objectivo. A
broncoscopia não revelou quaisquer alterações na árvo-
re brônquica previamente afectada. Foi colhido lavado
brônquico para novo exame microbiológico. Teve alta
ainda com nova reavaliação clínica agendada para dali
a uma semana na consultadoria de Pediatria do CS.

Dia 48
Trazida a consulta urgente no CS por febre na véspera
(no regresso a casa após a alta hospitalar). Sem outros
sintomas e com o exame objectivo normal é-lhe pres-
crito apenas tratamento sintomático e dada indicação
para vigilância.

Dia 59
Contacto telefónico da colega de Pneumologia do hos-
pital para o médico de família, informando do isola-
mento de um Haemophilus Influenza na cultura do la-
vado brônquico, sensível à associação amoxicilina e
ácido clavulânico, a qual é prescrita.

Dia 77
Comparece a consulta de vigilância no CS, assintomá-
tica. O exame objectivo é normal, destacando-se boa
evolução estato-ponderal (peso entre o percentil 90 e
75 e altura no percentil 50).

COMENTÁRIO
A aspiração de CE é uma situação comum em Pediatria:
na década de 90, no Hospital Pediátrico de Coimbra
(Portugal) registaram-se por ano cerca de 18 casos con-
firmados (de entre quase o dobro de suspeitas);1 no
Hospital de Santa Maria (Lisboa, Portugal) registaram-
-se na mesma época cerca de 4 casos por ano.2 Nos Es-
tados Unidos, entre 1991 e 1994, estimava-se que a as-
piração de CE terá causado a morte de 180 a 300 crian-
ças por ano.4,5

Este relato, envolvendo uma criança de 20 meses, é
típico dado que, devido à fase oral do desenvolvimen-
to infantil, à ausência de molares, à imaturidade do re-
flexo de deglutição e ao pequeno calibre das vias aére-
as, a aspiração de CE tem um pico de incidência entre
o 1 e os 2 anos de idade.2-4,6-10

Tal como se verifica neste caso, um episódio de en-
gasgamento ou sufocação súbitos, com tosse paroxís-
tica, dificuldade respiratória, e, por vezes, vómito, en-
quanto a criança está a comer ou a brincar com objec-
tos pequenos, testemunhado pelos cuidadores da
criança, é encontrado na história da maioria dos casos
de aspiração de CE confirmada e é designado na litera-
tura portuguesa como síndrome de penetração. Em vá-
rias séries de casos pediátricos publicadas, foi confir-
mada a aspiração de CE em 70 a 98% das crianças com

 



síndrome de penetração.4,5,7,10-12 Numa série portugue-
sa, em 87% dos casos em que se confirmou a aspiração
de CE havia história de síndrome de penetração.1 De
acordo com os resultados do estudo de várias séries, 
um síndrome de penetração teria uma sensibilidade
entre 82 e 97%4,5,7-12 e uma especificidade entre 15 e
100%.4,5,7-9,11 Nenhum sintoma, sinal ou alteração do exa-
me objectivo e radiológico, isolado ou associado, apre-
senta melhor relação sensibilidade / especificidade que
a apresentada pelo síndrome de penetração.5,7,9

Neste caso, estava presente o quadro clínico clássi-
co: a tríade de tosse paroxística, sibilância e assimetria
do murmúrio vesicular. No entanto, esta tríade nem
sempre está presente sendo descrito que até 60 % das
crianças podem estar assintomáticas ou com sintomas
ligeiros1,3,4 e que 15% apresentam exame objectivo nor-
mal.8 A aspiração de CE é um diagnóstico diferencial
obrigatório da sibilância do recém-nascido e da crian-
ça pequena, em particular do primeiro episódio,13 nos
refractários ao tratamento médico ou recidivantes após
o mesmo. De igual modo, deve ser considerada esta hi-
pótese de diagnóstico nas infecções respiratórias pro-
longadas, recorrentes ou refractárias ao tratamento.
Não obstante, há relatos de crianças com corpos estra-
nhos na árvore respiratória não diagnosticados por lon-
gos períodos, anos em alguns casos,1,8,12 algumas das
quais foram sendo tratadas como asmáticas, portado-
ras de bronquiectasias, croup, pneumonias ou com fe-
bre persistente.3,12,14

O diagnóstico de aspiração de CE é uma urgência
médica e a sua extracção deve ser realizada tão breve
quanto possível pois, além do risco de asfixia fatal, o
diagnóstico e tratamento tardios comportam risco au-
mentado de complicações. Numa série portuguesa,
apenas 39% das crianças com aspiração de CE confir-
mada foram diagnosticadas ou tratadas até 24 horas
depois do início dos sintomas.1 Noutras séries, o diag-
nóstico fez-se nas primeiras 24 horas em 20% a 81%
dos casos,3-5,8-12 até às 48 horas em 68 a 81% dos casos,
após as 48 horas em 24%, em 20% depois de 3 dias ou
mais, e em 25 a 27% o diagnóstico só se fez passados 8
ou mais dias do síndrome de penetração.

As complicações dos CE (tanto mais frequentes e
graves quanto mais tempo os CE permanecem na ár-
vore respiratória) podem dever-se à obstrução (atelec-
tasia, asfixia e morte), a reacções secundárias (infecção,

broncospasmo e formação de granulomas) ou tardias
(perfuração, estenose e bronquiectasias). 

Tal como no presente caso, nas várias séries de ca-
sos,1,3-12 a radiografia do tórax foi normal em 5 a 47% das
crianças que efectivamente tinham aspirado um CE,
sendo-lhe atribuída uma sensibilidade 66 a 73% e uma
especificidade de 45 a 67%. Quando presentes, as alte-
rações mais frequentemente descritas são hiperinsufla-
ção unilateral (32 a 90%), atelectasia (14 a 22%), con-
densação (6 a 8%) e CE radiopaco (2 a 15%).4,8,9,12 Peran-
te uma história inequívoca de síndrome de penetração
associada a alterações ao exame objectivo, a radiogra-
fia não tem qualquer utilidade diagnóstica pois, ao con-
trário da conclusão da primeira avaliação no SU da
criança do caso relatado, esta não poderá excluir a pre-
sença de um CE.10

No caso em questão, apesar do relato da broncosco-
pia referir a extracção de um osso de frango, a hipóte-
se mais provável é tratar-se de uma casca de amendo-
im (recoberta de produtos inflamatórios que lhe con-
feriram o aspecto esbranquiçado) que, pela sua forma,
revestiu o lúmen brônquico não o ocluindo por com-
pleto. A natureza dos CE depende dos hábitos sócio-cul-
turais das populações em estudo, prevalecendo nas sé-
ries pediátricas os de origem vegetal e nas crianças mais
velhas e adultos os inorgânicos. Na série de casos pe-
diátricos portugueses os amendoins, tremoços e fei-
jões constituíram 74% dos CE respiratórios,1 enquanto
numa série espanhola, 81% eram exclusivamente fru-
tos secos.9 Os casos relatados na bibliografia disponí-
vel descrevem outros CE tão variados quanto: amên-
doas, nozes, avelãs, sementes de girassol, pistachios,
pevides de fruta, pipocas, soja, cereais secos, ossos,
dentes, unhas, rebuçados, carne, fragmentos de cenou-
ra, de maçã, salsichas, grãos de café, pés de frutos, man-
teiga com pedaços de amendoim, fragmentos e tampas
de canetas, pins, punnaises, clips, apitos, peças de brin-
quedos e brinquedos pequenos, conchas, seixos, pa-
rafusos, bijutarias pequenas, alfinetes, agulhas, giz,
etc.4-6,10-12,15 Os CE orgânicos, como esta casca de amen-
doim, põem problemas particulares por serem na sua
maioria radiolucentes, por poderem absorver líquidos,
aumentando o seu volume, por libertarem substâncias
irritativas para a árvore respiratória e por se poderem
fragmentar, disseminando-se ou progredindo até pon-
tos distais da árvore respiratória.
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Uma broncoscopia de revisão está indicada nos ca-
sos, como o presente, em que houve atraso diagnósti-
co, inflamação marcada, remoção incompleta ou mal
sucedida do CE, persistência dos sintomas ou das alte-
rações radiológicas após a remoção do CE (realizada em
1 a 20% dos casos).1,4,7-9,11

Em suma, é suspeita fundamentada de aspiração de
CE a história inequívoca de síndrome de penetração.
Nos casos de sibilância inaugural, de tosse paroxística
intensa e persistente iniciada subitamente (enquanto
a criança comia ou brincava sozinha) e de um modo ge-
ral nos quadros respiratórios prolongados, inexplicados
e/ou refractários ao tratamento, colocar também a hi-
pótese de aspiração de CE, pesquisando activamente
síndrome de penetração. Perante um síndrome de pe-
netração, as crianças devem ser enviadas a um serviço
de urgência pediátrico que disponha de broncofibros-
copia, com a indicação da suspeita e do objectivo da re-
ferenciação. Se a suspeita é forte, deve realizar-se bron-
coscopia rígida ad initium, pois uma só intervenção
será diagnóstica e terapêutica. Nos quadros mais in-
certos ou arrastados, deve realizar-se primeiro bron-
coscopia flexível diagnóstica.16

Por fim, uma palavra para os cuidados antecipató-
rios na consulta de saúde infantil: prevenir sempre os
pais para o perigo não só dos brinquedos com peças pe-
quenas e dos balões, como também de pequenos ob-
jectos destinados a adultos a que as crianças possam ter
acesso e, sobretudo e em particular no nosso país, dos
frutos secos, tremoços e feijões.
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ABSTRACT
Introduction: Foreign body (FB) aspiration is an accident which is more common in pre-school children, and may lead to 
serious disease or even death.The most common clinical presentations of FB aspiration are choking crisis, cough, wheezing, fe-
ver and X-ray abnormalities. There may also be no clinical or radiological signs, thus making anamnesis the key element for
diagnosis.
Case Report: Following a choking crisis while playing with peanuts, a twenty month-old toddler begins coughing and whee-
zing, and was immediately brought to the local emergency department. Since the chest radiography was normal, she was dis-
charged with a presumptive “non-confirmed suspicion of FB aspiration” and received a prescription of bronchodilators. Since the
symptoms persisted, she went to see her family physician three more times (in the last two she was again referred to the 
hospital emergency department).After this third visit and 33 days after the choking crisis, she underwent bronchoscopy, which
revealed a bronchial FB (a peanut shell) with associated bronchial wall necrosis.
Comment: This case report illustrates that anamnesis is considerably superior to chest radiography in the diagnosis of suspec-
ted FB aspiration. Furthermore, it stresses that complications may arise if the diagnosis is delayed, and highlights the benefits
of both multidisciplinary care and anticipatory guidance on child health surveillance plans.

Keywords: Foreign Body Aspiration; Choking Crisis; Wheezing.

 


