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PROTOCOLO CLINICO E DE REGULACAO
INGESTAO DE CORPO ESTRANHO

1. INTRODUGCAO E JUSTIFICATIVA

Os acidentes com ingestéo de corpos estranhos séo frequentes na populacdo em geral. Os
corpos estranhos (CE) impactados no trato digestério alto sdo a segunda causa de
emergéncia endoscoépica. Criancas, idosos, pacientes com deficiéncias mentais, com
alteracdo do nivel de consciéncia secundario ao uso de drogas e aqueles submetidos a
gastroplastia redutora estao entre 0s principais grupos de risco. As criancas correspondem
a 80% dos casos, sendo a maior incidéncia dos 6 meses até 3 anos de idade. Outro fator
de risco é ingesté@o de alimentos como peixes e carnes com 0SSOS.

Aproximadamente 80% dos corpos estranhos sdo eliminados espontaneamente, 20%
requerem retirada endoscopica e menos de 1% demandam cirurgia.

As moedas sdo os CE mais frequentemente envolvidos, porém, outros objetos estédo
associados a maior morbimortalidade, como os pontiagudos, os perfurocortantes, os imas
e as baterias. Estas Ultimas, por estarem contidas em varios brinquedos, aparelhos
eletrdnicos, controles e outros objetos de facil acesso as criancas, tém sido responsaveis
por um grande numero de acidentes e, se nao forem retiradas do eséfago em até duas
horas ap6s a ingestdo, podem causar varias complicacdes relacionadas a compressao
local, ao extravasamento de substancias toxicas (formando radicais hidroxido na mucosa e
tornando o pH alcalino) ou a carga elétrica. Nos ultimos anos, com o aumento do uso das
baterias de litio e de maior diametro, tém sido relatadas complicacbes mais graves, como
perfuracdes esoféagicas, pneumotérax, mediastinite, broncoaspiracdo, pneumonias,
infeccbes sistémicas, estenoses esofagicas, insuficiéncias respiratorias, fistulas
traqueoesofagicas e fistulas para grandes vasos, que podem ocorrer até varios dias apos
a retirada endoscopica.

2. CONSIDERAGOES TEORICAS

Os corpos estranhos que sao deglutidos, apds transpor a hipofaringe e eséfago tendem a
serem eliminados por via retal. Os locais onde podem ocorrer impactacdo sao: esfincter
superior do esdfago, piloro, angulo de Treitz, valvula ileocecal e &nus. Dos corpos estranhos
ingeridos 80% a 90% sé&o eliminados espontaneamente, mas 10% a 20% necessitam de
intervencdo endoscopica e 1% de cirurgia.
Os corpos estranhos séo classificados em:

a) Elementos cortantes (vidros/ossos);

b) Elementos pontiagudos (agulhas/espinha de peixe);

c) Elementos rombos (moedas/tampinha de garrafa);

d) Elementos compridos e finos (chaves/canetas);



e) Toxicos (baterias/narcoéticos);
f) Eletromagnéticos (imas)

g) Nao téxicos (bolo alimentar).

Os objetos considerados de alto risco sdo os pontiagudos, téxicos e de grandes dimensdes
(com medidas maiores que 2 cm de diametro/largura ou 5 cm de comprimento) e objetos
gue nao progridem apos 3 dias de observacao.

3. APRESENTACAO CLINICA

A ingestdo de CE pode levar a sintomas inespecificos. Sendo assim, quando ndo é
presenciada por adultos e/ou ocorre em criancas pequenas, frequentemente ha atraso no
diagndstico e no tratamento, o que pode levar a complicagdes graves, incluindo o 6bito.

E necessario, portanto, um alto indice de suspeicdo por parte da familia e, particularmente,
dos pediatras, a fim de estabelecer o diagnostico precoce e o tratamento adequado em
tempo habil.

O paciente pode informar que fez ingestdo do objeto e descrevé-lo. Se a localizacdo do
corpo estranho é na hipofaringe ou eséfago, a apresentacdo clinica podera ser de disfagia
ou odinofagia, sialorreia, dor localizada, engasgo tosse e sensacdo permanente do corpo
estranho. Caso o CE esteja localizado no estbmago ou duodeno, o quadro clinico pode
variar desde auséncia de sintomas até obstrucdo intestinal alta com vomitos de estase e
dor abdominal tipo cdlica.

Ao exame fisico deve-se atentar para sinais de toxemia, enfisema subcutaneo, celulite
cervical, irritagdo peritoneal, semiologia pulmonar alterada.

Os exames complementares de imagem (RX simples de térax: PA e perfil; e do abdome)
sdo Uteis nos casos de corpo estranho radiopaco. O exame radiolégico com contraste de
bario deve ser evitado, pois atrasa a investigacdo endoscopica, além de apresentar risco
de broncoaspiracao.

4. CENARIOS CLINICOS

Cenério |

Paciente com histéria de ingestéo acidental de CE (espinha de peixe). Apresenta sensacao
de corpo estranho em orofaringe (tonsila) e dor a degluticdo. Ao exame de oroscopia e
visualizagdo do corpo estranho em amigdala (tonsilas). Realizar manejo na unidade basica
de saude (UBS) ou unidade de pronto atendimento (UPA) — retirada com pinca de corpo
estranho e retorno para reavaliagao.

Cendério Il

Paciente com histdria de ingestao de corpo estranho pontiagudo ou téxico (baterias, pilhas,
narcoéticos) com queixas de odinofagia ou sensacao de corpo estranho em regido cervical.
Tal situacéo representa emergéncia e o encaminhamento, apos medidas de suporte, para
hospital de referéncia com recursos de retirada endoscopica, via central de regulacao de

5



urgéncia/192, deve ser imediato. Se disponivel na unidade de atendimento inicial, e ndo
retardar a transferéncia do paciente, € recomendavel que se solicite radiografia de térax e
abdome para avaliacéo da posicdo do CE.

Cenério Il

CE em posicao esofagica. Paciente com sensacéo de corpo estranho na regido cervical.
Apbs oroscopia e radiografias de térax e abdome ndo houve localiza¢do do corpo estranho
ou visualiza-se em posicao esofagica.

Encaminhar o paciente para hospital terciario ou de média complexidade que disponha de
fibroscopia nasofaringea e endoscopia digestiva. Pacientes com sialorreia intensa devem
ser referenciados em carater de urgéncia via central de regulagéo de urgéncia/192.

Cenério IV

Paciente com historia de ingestao de corpo estranho de baixo risco (moeda). A radiografia
de térax demonstra objeto metalico em regido de epigastrio.

Realizar radiografias de controle a cada 72 horas e se ndo houver progressdao em 3
semanas regular para hospital de média complexidade que disponha de endoscopia
digestiva alta e servigo de cirurgia digestiva.

CE Nao Progrediu

Progresséo do CE
Tratamento MEDIDAS LIMITADAS MEDIDAS DE em 03 dias aress
Imediato * Via aerea pervia e SUPORTE
Retirada com manutencéo da « Jejum ¥
inca de corpo ventilagao « Acesso Vascular
’ gstranho ’ * Oxigenioterapia « Reposicdo de Fluidos Acompanhamento na UBS ate
* Jejum « Sintomaticos expeliro CE
* Acesso Vascular
* Reposicao de fluidos
|
y Y
e INSUCESSO <

|

Complexo Regulador, SAMU/192

Encaminhamento Imediato com Transporte em Unidade de
Suporte Avancado para Hospital Terciario com suporte de
endoscopia (Se cenario Il) ou Hospital de Média
Complexidade gque disponha de Fibroscopia Nasofaringea e
endoscopia (demais cenarios)




5. FLUXO PARA ADMISSAO DO PACIENTE COM INGESTAO DE CORPOS
ESTRANHOS (CE)

A avaliacao inicial do paciente sera realizada pelo profissional de saude do hospital de
origem, que procedera a investigacdo diagndstica, incluindo a anamnese e o exame fisico,
bem como os exames complementares (radiolégicos), visando a melhor avaliacédo do tipo,
forma, tamanho e localizagdo do CE, o que definirhd a conduta a ser seguida a partir de
entdo. Ao confirmar o diagndstico ou se persistir forte suspeita clinica de ingestdo de CE
com o paciente estavel e sem sinais de gravidade, a equipe assistente entrara em contato
direto com a Unidade Hospital de Referéncia do seu municipio, que sera responsavel pela
realizacdo do exame endoscépico de acordo com a urgéncia do caso (ou referenciamento
se servico inexistente). O transporte de pacientes nesses casos ficara a cargo de cada
municipio.

A segunda avaliacdo serd realizada pelo médico endoscopista que, através do exame
endoscopico, definird a gravidade das lesfes, 0 que determinard a conduta e o progndstico
do paciente. ApGs a realizacdo do exame, o paciente retornara ao hospital de origem ou
sera mantido na unidade hospitalar de referéncia, para tratamento especializado, caso seja
necessario, e seguira o fluxo de atendimento de acordo com o tipo de corpo estranho
ingerido e as lesfes encontradas.

Aqueles que ndo apresentarem lesdo mucosa ou risco para desenvolver complicacéo,
receberéo alta com orientagdes.

Os pacientes que apresentarem lesdes mucosas, complicacées ou risco potencial para
desenvolvé-las, serdo conduzidos em ambulatérios de egressos. Nesses casos, 0 exame
endoscoépico de controle sera agendado, em média, para quatro semanas depois.

6. ESTRATIFICACAO DE RISCO

A avaliacdo inicial do paciente seré realizada por médico do servigo de saude de entrada
do paciente. Essa avalia¢ao inicial devera incluir:

e |dade;

e Quadro clinico do paciente;

e Tempo decorrido desde a ingestao;

e Tipo, Tamanho, Forma;

e Localizacédo do CE;

e Sinais de complicagéo e a gravidade do caso.
Com base nesses dados, serdo estabelecidos a indicacdo e a urgéncia para a remocao
endoscoépica. Nos casos com indicacdo de remocdo, o endoscopista do servico de

referéncia procedera a remocao do CE e avaliara se ha lesdo da mucosa subjacente,
complicagbes e/ou risco potencial de desenvolvé-las.



Caracteristicas do CE aliadas a gravidade das les6es determinardo o risco, o que esta
exposto na tabela abaixo:

Tabela 1: (Estratificacdo de risco para ingestédo de corpo estranho).

ESTRATIFICACAO DESCRICAO RISCO DE
DE RISCO COMPLICACOES
Risco 1 CE localizados abaixo do es6fago, rombos, Baixo
gue nao eliminam substancias toxicas,
menores de 2,5cm em diametro e 6cm em
comprimento, em paciente sem fator de
risco para impactacdo, em paciente
assintomatico. Ex.: moedas.
Risco 2 CE no esobfago; baterias, 2 imas ou mais, Médio
perfurocortantes ou pontiagudos; CE
maiores que 2,5cm em diametro e 6cm em
comprimento; com fator de risco para
impactacdo, mas sem complicacao.
Risco 3 Pacientes ja com complicacbes Alto

Os pacientes classificados como risco 1 seréo incluidos na Abordagem Terapéutica Risco 1 (ATR1); os classificados
como risco 2 serdo incluidos na Abordagem Terapéutica Risco 2 (ATR2) e aqueles pacientes categorizados como risco 3
deverdo seguir a Abordagem Terapéutica Risco 3 (ATR3).

7. ABORDAGEM TERAPEUTICA

A abordagem terapéutica sera determinada pelo quadro clinico do paciente, pelo tempo da
ingestdo e de jejum, caracteristicas e localizagdo do CE, bem como pelo risco de
complicacBes. A abordagem esté resumida na Tabela abaixo:

Tabela 1: (Abordagem Terapéutica).

ABORDAGEM SITUACOES CONDUTA
TERAPEUTICA

CE localizados abaixo do e Remocédo endoscopica eletiva, se
esdfago, rombos, que nao surgirem sintomas.
eliminam substancias toxicas, e Alta com orientacoes.
ATR 1 menores que 2,5 cm em
didametro e 6 c©cm em
comprimento, em paciente sem
fator de risco para impactacéo,
assintomatico



CE no esofago, e Remogdo endoscépica imediata

perfurocortantes ou ou urgente.

pontiagudos, baterias, e Internacdo no Hospital de
ATR 2 02 ou mais imas, CE maior que Referéncia ou transferéncia

2,5cmemdiametroeque 6cm  subsequente do paciente a outra

de comprimento; com fator de unidade hospitalar da rede a

risco para impactagdo, mas depender das condigdes clinicas.

sem complicagao e Alta com orientacéo

Pacientes com complicagdes: e Internacédo na propria referéncia

= |esOes de mucosa, e Dieta oral zero

= perfuracdo esofagica e Dieta por sonda
ATR 3 ou e Hidratac&o venosa

= intestinal, e Sintomaticos

= extravasamento de
material toxico para
0 mediastino

e Antibidticos

e Bloqueadores H2 ou

¢ inibidores da bomba de protons

e Avaliacado pela Cirurgia Pediatrica
ou Geral

e Referéncia posterior ao
ambulatorio de egressos.

Objetos rombos, menores que 2,5 cm de diametro ou que 6 cm de comprimento, que nao
eliminam substancias téxicas, em pacientes sem estenoses ou cirurgias prévias do trato
digestorio e que estejam abaixo do esbéfago apresentam baixo risco (riscol) e devem ser
incluidos na Abordagem Terapéutica Risco 1. A conduta é expectante, sem indicagcdo de
remocao endoscopica, exceto se 0 paciente apresentar sintomas.

Objetos localizados no esobfago, independentemente do tipo, objetos pontiagudos,
perfurocortantes, baterias, dois ou mais iméas, objetos maiores que 2,5 cm de diametro ou
gue 6 cm de comprimento, ou ainda se o paciente tiver histéria de estenose ou de cirurgia
prévia do trato digestorio, mas sem lesdes ou sinais de complicacdo, apresentam risco
moderado e devem ser incluidos na Abordagem Terapéutica Risco 2. Esses pacientes
devem ser submetidos a remocé&o endoscopica imediata (menos de duas horas) ou urgente
(até 24 horas). Apos a remocao do CE, o paciente ficard na unidade de referéncia ou a
depender da condicéo clinica do paciente, referenciado para outras unidades hospitalares
da rede.

Pacientes que apresentarem lesfes do trato digestorio, sinais clinicos ou radiologicos de
perfuracdo, como pneumomediastino ou pneumoperitbnio, ou que apresentarem
extravasamento de material toxico para o mediastino devem ser incluidos na Abordagem
Terapéutica Risco 3.



Os pacientes cujo exame endoscopico demonstrar lesdo mucosa deverao retornar ao
hospital de origem ou ser transferidos para o Hospital de Referéncia, caso nao seja possivel
o tratamento adequado no hospital de origem.

O tratamento devera ser individualizado, de acordo com o tipo de lesdo, e pode incluir:
restricdo de dieta por via oral, dieta por sonda, hidratag&o venosa, sintoméaticos, antibidticos
e bloqueadores H2 ou inibidores de bomba de prétons. Nos casos de perfuracdo, deve ser
solicitada avaliacdo pela cirurgia pediatrica ou cirurgia geral de acordo com a idade. Esses
pacientes deverao ter consulta de egresso marcada no Ambulatorio de Doencas de Eséfago
do servico de referéncia em até quatro semanas apos a alta.

A posologia dos medicamentos esté disponivel no quadro abaixo:

Medicamentos Posologia

Antagonistas dos receptores H2

Ranitidina 5 a 10mg/kg/dia — 2x/dia (Maximo:
300mg)
Inibidores de Inibidores da Bomba de Prétons
secre¢do acida Omeprazol 0,7 a 3,5mg/kg/dia - 1 a 2x/dia
Pantoprazol 0,3 a 1,2mg/kg/dia -1 a 2x/dia
Esomeprazol 5 a 10mg/ dia < 20kg
Lansoprazol 10 a 20mg/ dia >20kg

(15 a 30 mg, 1x/dia)

Ampicilina + Sulbactam 100mg/kg/dia EV 6/6 ou 8/8 horas
Antibioticos Ceftraxiona 100mg/kg/dia EV 12/12 horas
Adultos: 1g EV de 12/12h

7.1 Remogdo Endoscépica

Quando indicada, deve ser realizada de forma imediata (menos de duas horas), urgente
(até 24 horas) ou eletiva (mais de 24 horas), de acordo com cada situacdo, 0 que esta
demonstrado no quadro abaixo:

Tempo Situagao

¢ Bateria no eséfago;
¢ Objetos longos, perfurantes ou cortantes;
Imediata (<2horas) e CE causando obstrucdo esofagica completa,
impedindo degluticdo de saliva.

¢ Alimento, moeda ou outros CE rombos no
esofago, sem sinais de obstrucéo completa;

e > dois imas ou um imé& e um objeto metalico;

¢ Objetos no estbmago >2,5 cm de diametro ou
> 6 cm de comprimento;
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¢ Persisténcia de sintomas esofagicos mesmo

sem evidéncia radiolégica de corpo estranho;
Urgente (<24 horas) « Bateria no estémago.

¢ Ingestdo de CE em pacientes com fatores de
risco para impactacdo abaixo do duodeno
(estenoses congénitas ou adquiridas, cirurgias
prévias do trato digestorio, diverticulo de
Meckel etc.)

Recomenda-se repetir a radiografia imediatamente antes da endoscopia de forma a evitar
exame desnecessario, para os pacientes nos quais o CE ja tenha migrado.

7.2 Intervencao Cirargica

Indicada de acordo com as peculiaridades de cada caso, se houver:
e Perfuracdo, obstrucédo ou fistula;
e Objetos perfurantes ou cortantes no mesmo local por mais de trés dias;
e Qutros objetos no mesmo local por mais de uma semana.

7.3 Seguimento

Na alta hospitalar, os pacientes devem ser orientados a retornar caso apresentem sinais de
alerta, como sialorréia, dor retroesternal, dor abdominal, hemorragia digestiva, nauseas e
vomitos persistentes.

Nos casos de CE que ndo puderem ser removidos por endoscopia, a conduta ira variar de
acordo com o tipo de CE e dos sintomas apresentados.

8. MANEJO DE ACORDO COM O TIPO DE CORPO ESTRANHO INGERIDO
8.1 Objetos Rombos

Os objetos rombos ndo apresentam risco significativo de complicacdes. O diagndstico é
sugerido pela histéria clinica e confirmado por exame radiol6gico, se o CE for radiopaco.
Se estiver localizado no es6fago, existe indicacdo para retirada endoscopica em até 24
horas, mesmo se 0 paciente estiver assintomatico.

Se 0s objetos estiverem localizados no estdbmago ou duodeno, devem ser retirados caso
apresentem mais de 2,5 cm de diametro e/ou comprimento maior que 6 cm, ou se o0 paciente
estiver sintomatico. Para objetos menores em pacientes assintomaticos, recomenda-se
acompanhamento clinico, indicando-se a retirada caso o paciente passe a apresentar
sintomas ou se nao tiver eliminado o CE espontaneamente em até quatro semanas.

8.2 Moedas

Apesar do bom progndstico habitual, a moeda é causa importante de preocupacao para as
familias, por ser o CE mais frequentemente ingerido. Apés a anamnese e 0 exame fisico,
as radiografias simples em AP e perfil (cervical, torax e abddébmen) confirmardo o
diagndstico, demonstrardo a localizacdo e ajudardo a diferenciar moedas de baterias
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(estas, com imagem de duplo halo em AP e de degrau no perfil), como demonstrado na
figura abaixo. Essa diferenciacdo € importante porque a conduta varia nas duas situagoes.

_

uoegmun

A_Moeda em AP B. Moeda em perfil ) C. Bateria em AP D. Bateria em perfil

O exame endoscopico permite a retirada da moeda e a visualizagdo da mucosa subjacente;
sua indicacdo depende da localizacdo e dos sintomas, conforme demonstrado na tabela
abaixo:

Localizagdo Paciente Sintomatico Paciente Assintomatico

Esofago e Retirada imediata (se incapaz de e Retirada em até 24 horas,
deglutir saliva ou sintomas repetindo-se o] raio-X
respiratérios). imediatamente antes da EDA¥*,

pela possibilidade de migragéo.

Estdbmago e Retirada urgente (espera-se o e Repetir radiografias e retirar em
tempo de jejum). 2-4 semanas se a moeda

permanecer no estbmago ou se

0 paciente se tornar sintomatico.

* EDA — Endoscopia Digestiva Alta

8.3 Baterias

A ingestdo de bateria tem sido responséavel por complicagbes graves, que podem ocorrer
se ela ndo for retirada em até duas horas. Sdo esofagites causticas, estenoses e
perfuracdes esofagicas, mediastinites, fistulas traqueoesofagicas, fistulas para grandes
vasos e Obito. Na literatura ha relato de ébito por hemorragia digestiva (fistula para grande
vaso), que ocorreu até 27 dias apos a retirada endoscopica da bateria.

O diagndstico é dado pelo relato de ingestédo, porém, como as baterias estdo presentes em
muitos aparelhos e, com frequéncia, as ingestdes ndo sao presenciadas, sintomas como
sialorreia, recusa alimentar, engasgos e sintomas respiratorios persistentes, além de sinais
como dispneia e enfisema subcutaneo devem levantar essa hip6tese diagnéstica.
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As radiografias cervicais, toracicas e abdominais em AP e perfil confirmam o diagndstico
(imagem de duplo halo em AP e de degrau em perfil) e a localizacdo, além de diferenciar
as baterias das moedas, como demonstrado na figura prévia.

A localizacao vai determinar o tempo de retirada endoscépica, como demonstrado na tabela
abaixo:

Localizacao Paciente Sintomatico Paciente Assintomatico

Eso6fago e Remocéao imediata e Remocdo imediata

Estémago/ e Remocdo imediata, se 0 e Remocao urgente (espera-se o
Duodeno paciente  tiver risco de tempo de jejum).

impactagdo ou se ingeriu
também um ima.

Abaixo do e Retirada por colonoscopia ou e Repetir raio X em 48 horas,

duodeno cirurgia. posteriormente em 10-14 dias
OuU se surgirem novos sintomas.
Se nédo progredir, avaliar
necessidade de remogao por
colonoscopia ou cirurgia.

Nos casos em que nao houver lesdo da mucosa, o paciente devera receber alta com
orientacao de retornar se tiver qualguer sintoma.

Nos casos em que houver lesdo significativa da mucosa esofagica, o endoscopista deve
passar sonda nasogastrica (SNG), sob visdo direta. Esses pacientes devem ser internados,
sem dieta por via oral, recebendo dieta por sonda, em uso de antibiético de amplo espectro
e inibidor de bomba de proton por via endovenosa. Devem ser submetidos a tomografia
toracica ou ressonancia magnética, se disponivel, para avaliacdo da parede esofagica e de
areas subjacentes.

De acordo com os sintomas e exames, define-se a conduta, como na tabela abaixo:

Grau de lesdo Conduta

Sem leséo e Alta com orientagéo

Lesdo leve sem sinal de e Introduzir dieta liquida por via oral e progredir de
perfuracao acordo com a idade e a aceitacao pelo paciente.
e Alta quando estiver assintomatico, com orientagéo
EDA em 3 - 4 semanas, Consulta no ambulatorio
de egressos em até 4 semanas.

Lesdo moderada a grave, mas e Internagdo por pelo menos 7 dias;
sem sinais de perfuragéo e Dieta exclusiva por sonda;
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¢ Antibidtico de largo espectro por via endovenosa;

¢ Inibidor de bomba de prétons (IBP) ou bloqueador
H2 Alta em uso de IBP ou bloqueador H2;

e EDA em 3-4 semanas;

e Consulta no ambulatério de egressos em até 4
semanas.

Com sinais de perfuracdo ou e Avaliacédo pela equipe da cirurgia;
extravasamento de material e Dieta oral zero;

para o mediastino  ou e Antibiético endovenoso;

formacéo de fistula o |nternagdo por pelo menos 21 dias (periodo de
traqueoesofagica maior risco);

e Repetir TC ou realizar ressonancia até ndo haver
risco de lesdo mais grave;

e Se hematémese, pensar em fistula para grande
vaso: toracotomia juntamente com a cirurgia
cardiovascular;

e EDA de controle apds 3-4 semanas;

e Consulta no ambulatério de egressos em até 4
semanas.

8.4 Objetos Pontiagudos

Esse tipo de objeto é responsavel por 10%-13% dos casos de ingestdo de corpos
estranhos. Inclui objetos como palitos, 0ssos, vidros, alfinetes, agulhas etc. Sua importancia
esta no alto risco de complicacdo por perfuracdo, migracdo extraluminal, abcesso,
peritonite, formacédo de fistula, apendicite, penetracdo em 6rgaos como figado, vesicula,
coracdo e pulmdes, hérnia umbilical encarcerada, ruptura de artéria carétida, fistula
aortoesofagica e morte. O local em que mais ocorrem perfuracdes é a regido ileocecal, ja
tendo sido relatadas em es6fago, piloro, angulo do duodeno e coélon. O indice de
complicagcdo é maior nos pacientes sintomaticos, particularmente quando h& atraso no
diagndstico e com objetos radiotransparentes.

Na anamnese, além da historia de ingestdo, os principais sintomas sao dor e disfagia,
porém, muitos pacientes sdo assintomaticos, mesmo quando ha perfuragéo.

Deve-se realizar raio X cervical, de térax e abdémen, em duas incidéncias. Objetos
metalicos sdo sempre visualizados. Porém, vidros, espinhas de peixe e pedacos de 0ssos
sao visualizados apenas em alguns casos e objetos de madeira ndo sao visualizados. Se
o raio X ndo evidenciar o CE, mas a suspeita clinica persistir, deve-se indicar endoscopia,
gue nesse caso sera diagndstica e terapéutica.

Os exames radiologicos também contribuirdo na avaliacado de pacientes com sinais clinicos
de perfuracéo.

Conduta de acordo com a localizagdo e os sintomas:

1) Esb6fago, estbmago ou duodeno:
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v' Retirada endoscopica de emergéncia, independente dos sintomas;

2) Abaixo do duodeno:

= Paciente sintomatico:
v avaliacao pela cirurgia.

» Paciente assintomatico:
v" Monitorar em hospital;
v' Paciente orientado a relatar qualquer sinal de dor abdominal, vémitos, febre,
hematémese ou melena;
v Repetir raio x abdominal diariamente.

Se o CE néo progredir em 72 horas ou se 0 paciente apresentar sinais/sintomas de
perfuracdo (sintomas respiratérios, enfisema subcutaneo, edema no pescoco ou sinais de
peritonite), deve-se solicitar avaliacdo pela cirurgia.

9. FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO NOS CASOS DE OBJETOS
PONTIAGUDOS PODE SER VISTO ABAIXO:

Ingestdo de Objeto

Pontiagudo

/

17 Radiopaco l r Radiotransparente

15



10. FLUXOGRAMA PARA MANEJO CLINICO E REGULATORIO PARA CORPOS
ESTRANHOS NA FARINGE A PARTIR DE UBSS/UPAS:

+ Histdria de Ingestao de Corpo Estranho (CE),
+ Dor de garganta,

+ Odinofagia ou Disfagia,

* Obstrugdo Nasal.

Realizar Oroscopia, Rinoscopia Posterior e

Laringoscopia Indireta (Se instrumental existente
‘ na Unidade de atendimento)

1

Boca ou Orafaringe

Nio Possivel
Remogio

1 Central de Regulagdo

NER!I (estavel, sem
desconforto
respiratdrio ou sinais
de alerta)

mSAMU 192 (se sinais
de alerta)

B

IJ

Naso ou Hipofaringe

Boca ou Orofaringe,
Naso ou Hipofaringe

* Sinais de Alerta

* Sangramento

* Dispnéia

« Obstrugéo Digestiva

+ Laceragdo Mucosa extensa

Com Sintomas

Central de
Regulagé@o NERI
SAMU 192

Em UBSI/UPA:

* Acesso Venoso

« Oxigénio

* Suporte ventilatério
« Conter Sangramento

Atendimento Hospitalar i}
Média/Alta Complexidade |

-
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