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RESUMO

O autor mostra 7 casos de CORPOS ESTRANHOS, deglutidos acidental
ou propositadamente, cujas repercussdes foram variadas, assim como a ocorréncia do tipo
de CORPO ESTRANHO nos pacientes estudados ( espinha de peixe, ossos de galinha,

agulha, dois pedagos de ferro, palito de madeira, protese dentaria e prego).
|

Quatro pacientes foram submetidos a laparotomia, dois a retirada sob visdo
direta por via baixa e um a acompanhamento radiolégico até a elimiminagio natural do

CORPO ESTRANHO.

Os casos serdo discutidos quanto ao manejo diagnostico-terapéutico,
baseado nos artigos revistos. ‘



INTRODUCAO:

Denomina-se CORPO ESTRANHO (CE) no tubo digestivo, todo
elemento poveniente do exterior, ou do proprio paciente, que possa, por si s0, perturbar o
transito intestinal ®.

O acesso do CE, proveniente do exterior, ao tubo digestivo,
ocorre mais comumente por ingestdo, embora possa ocorrer através de outras formas:
instrumentagao terapéutica ou diagnodstica, erosdo ou entrada a partir de ferimentos
adjacentes, agressdo ou acidental, etc... “'?.

Nos Estados Unidos da América, a ingestdo de CE apresenta
incidéncia de 120/1.000.000, e suas complicagfes sdo responsaveis por aproximadamente
1.500 mortes/ano .

Existem grupos na populagio que apresentam maior risco de
ingerir CE: criancas (principalmente menor de 4 anos), alcoolistas, edéntulos com uso de
proteses, epilépticos, suicidas, pacientes com disturbios psiquiatricos e portadores de
qualquer patologia que altere a motilidade e/ou o didmetro esofagico % 11>18)

De acordo com a morfologia, os CE ingeridos podem ser
(5,10),

divididos em
- arredondados ou prismaticos: moeda, pedago de
carne, bolinha de gude, botdo de camisa, etc...;
- ponteagudos: espinha de peixe, osso de galinha,
prego, alfinete, grampo, etc...;
- alongados e finos: parafuso, corrente metalica, pino,
etc...; -

Em um estudo realizado, em criangas e adultos, encontrou-se, ao
diagnostico, as seguintes localizagdes de CE no tubo digestivo "'*:

- 0,24% no esdfago;
- 64% no estomago;
- 29,5% nos intestinos delgado e grosso,
- 6,15% no reto e sigmoide.
Dos CE que adentram o es6fago, mais ou menos 90%, percorrem
sem problemas todo o tubo digestivo. *?
‘ Aproximadamente 10% dos CE ingeridos impactam-se na arvore

bronquica .

Observa-se que os locais mais comuns de impactagio de CE no
tubo digestivo sio ©'®:



- o esdfago e seus estreitamentos fisiologicos
(principalmente na jun¢@o entre as musculaturas lisa e estriada).
Na crianga tem maior frequéncia por ser de calibre menor;

- o piloro;

- angulo duodeno-jejunal,

- valvula ileo-cecal;

- apéndice vermiforme;

- diverticulos.

Podem ocorrer complicagdes decorrentes da ingestdo de CE, tais
. (17,03,149)
como:

- perfuragdo (mais frequente no intestino delgado),
- obstrucdo,

- hemorragia por erosdo de parede,

- peritonite local e difusa, :

- obstrugao por granuloma,

- intoxicagdo por material degradado.

A seguir, sete casos de ingestdo de CE atendidos em nosso meio,
serdo descritos e discutidos quanto a conduta realizada, a luz da bibliografia consultada.



DESCRICAO DOS CASOS:

Deu entrada nos Hospital de Florianopolis, com quadro de abdome agudo
inflamatorio, com abdome em tabua.

Dos antecedentes, era alcoolista.

Realizado rotina para abdome agudo, apresentou ao hemograma, uma
leucocitose acentuada com desvio importante para a esquerda. Amilase era normal. Ao
raio X de abdome, apresentava apagamento do psoas a direita.

Foi indicada a laparotomia com o diagnéstico de tlcera peptica perfurada.

Realizada a laparotomia, foi encontrado uma peritonite difusa, com
secrecdo abdominal esverdeada, purulenta e fétida. No inventario da cavidade, notamos
uma massa arredondada, localizada no grande epiplo, com 8 centimetros de didmetro,
proximo ao angulo hepatico do colo.

Feita a exérese da massa e lavada a cavidade exaustivamente, nada mais se
achou na mesma.

Ao abrirmos a massa, finda a cirurgia, deparamo-nos com um corpo
estranho, ( espinha de peixe ), no interior da massa, totalmente recoberto por secregdo
purulenta e incluido dentro do epiplo. ( fig 1)

Diagnéstico histopatologico: peritonite , consequente a perfurago
intestinal por corpo estranho ( espinha de peixe).

O paciente evoluiu satisfatoriamente, obtendo alta no 12° dia pos-

CASO 1. L.C. M., masculino, branco, 33 anos, solteiro, motorista.

operatorio.

FIGURA 1. MASSA NO INTERIOR DA QUAL ESTAVA A ESPINHA

DE PEIXE.
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CASO 2. IN.C, 57 anos, feminino, do lar, natural e procedente de
Florianopolis

A paciente queixava-se de dor abdominal em colica, na fossa iliaca
esquerda, com perda de 15 kilogramas em 6 meses. Realizado o clister opaco, surgiu uma
massa localizada no sigmdide médio, com alteragdo da mucosa e aspecto de anel de
guardanapo.

A paciente internou com clinica de suboclus@o intestinal, e foi levada a
laparotomia com o diagnéstico de oclusdo intestinal por neoplasia.

A laparotomia, apresentava como alteragdo, uma massa localizada no
sigmoide médio, com aderéncia da trompa esquerda, adenomegalia de mesosigméide, sem
qualquer outra anormalidade intracavitaria.

Ao realizarmos o descolamento da trompa da al¢a intestinal, houve a
liberagdo de um corpo estranho e material fecal do interior da alga. Realizamos a
ressecgdo segmentar do sigmoide, com sutura término-terminal em plano unico.

Ao abrirmos o segmento ressecado, finda a cirurgia, observamos um
diverticulo perfurado, por onde saia o corpo estranho, entdo identificado como um
segmento Osseo de ave.

A paciente evoluiu com fistula estercoral que fechou espontaneamente em
3 semanas.
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CASO 3. K.C. 24 anos, sexo feminino, casada, comerciante, com queixas
de dor abdominal na fossa iliaca direita, de média intensidade, com 3 dias de evolugao.

—

Ao ser atendida, houve a suspeita de apendicite aguda e o colega solicitou
um raio X simples de abdome. Ao raio X, notamos um corpo estranho radioopaco que
assemelhava-se a uma agulha de costurar, localizada na topografia do ceco.

Optamos entdo por aguardar 24 horas e refazer o estudo radiologico da
paciente Neste estudo notamos que a agulha havia se movido e estava na topografia do
colo tranverso.

Como conduta optamos por fazer uma colonoscopia, quando localizamos o
corpo estranho ao nivel de 1/3 proximal do colo transverso, € de onde o retiramos com
uma pinga de corpo estranho.

FIGURA 2. RAIO X DE ABDOME MOSTRANDO A PRESENCA DA
AGULHA DENTRO DO INTESTINO GROSSO.
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CASO 4. E. B. V., 30 anos, masculino, solteiro, pedreiro, com historia de
ter engolido propositalmente 2 pedagos de ferro ha 2 dias, permanecendo com dor
abdominal intensa em todo o abdome.

Ao exame na admissdo, apresentava de positivo, dor intensa a palpagdo
superficial e profunda do abdome.

Na rotina de abdome agudo, notamos hemograma dentro dos limites da
normalidade e ao raio X simples de abdome, apresentava 2 corpos estranhos na topografia
gastroduodenal. Indicamos a laparotomia por perfuragdo de viscera oca.

O achado cirurgico, foi de perfuragdo da 2* e 3" porgdes do duodeno por
corpo estranho ( 2 pedagos de ferro de construgdo civil) e ascaridiase dej juno.

A conduta foi exérese do corpo estranho por duodenostornia com retirada
de dois pedagos de ferro de construgdo civil, e rafia da duodenostemia com drenagem.
Havia um corpo estranho no estdmago o que foi retirado por gastrotomia.

Realizado rafia do estdmago e duodeno em plano unico, com vycril 3
zeros. A evolugdo foi boa e o paciente teve alta em 8 dias.

~ FIGURA 3. RAIO X DE ABDOME MOSTRANDO CORPO
ESTRANHO RADIOOPACO NO INTERIOR DA CAVIDADE ABDOMINAL (
DUODENO ).




FIGURA 4. ATO OPERATORIO MOSTRANDO O CORPO
ESTRANHO ( ARAME ) SAINDO POR ORIFICIO SITUADO NO E DUODENO.
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CASO 5. C.GJ, 66 anos, masculino, lavrador, queixava-se de dor
infraumbelical continua que vinha aumentando de intensidade ha alguns dias.

Exacerbava-se com a movimentagdo, principalmente a mudanga de
decubito.Constipagdo intestinal ha 8 dias. Astenia. Anorexia. Emagrecimento. Cefaléia e
calafrios quando a dor se tornava intensa.

Ao Exame de admissdo, havia defesa abdominal sem BLUMBERG. Massa
palpavel infraumbelical de aproximadamente 10 cm de diametro. Foi realizado clister
opaco na suspeita de diverticulite do colo sigmoide, o que n3o foi confirmado.

Demais exames dentro da normalidade, apresentando uma leucocitose com
desvio para a esquerda ao hemograma. Exame ultrassonografico abdominal mostrava
massa hipogastrica solida. Levado a laparotomia, notamos um palito de madeira fora da
alga intestinal, com bloqueio de epiplo e algas delgadas, onde houve necessidade de
enterectomia de 15 cm de extensdo com anastomose término-terminal em 1 plano com
acido poliglicoico 3 zeros. Como complicag@o apresentou no pds-operatorio, abscesso de
parede.



FIGURA 5. PECA OPERATORIA MOSTRANDO PALITO
MADEIRA DENTRO DA VISCERA.
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CASO 6. E. P. M., 65 anos, feminina, deglutiu protese dentaria durante a

refeigdo. Foi acompanhada radiologicamente até impactar-se em cripta anal, quando entdo

foi retirado por via baixa.

FIGURA 6. RAI0O X DE ABDOME MOSTRANDO PROTESE

ENCRAVADA NA CRIPTA ANAL.




CASO 7. JD.LP., 24 anos, masculino, branco, carpinteiro, deglutiu um
prego que estava em sua boca durante o trabalho.

Acompanhamento até a saida do material deglutido.



DISCUSSAO:

Dentro da conduta diagnostico-terapéutica, a historia relatada
pelo paciente, ou por acompanhantes, pode nos trazer informagdes acerca das
caracteristicas do CE que possa ter adentrado o tubo digestivo. ®"

Assim pode-se supor o comportamente do CE apds ter sido
ingerido. As espinhas de peixe (vg.), geralmente, impactam-se em orofaringe; os ossos de
galinha, na hipofaringe e esdfago; pedacos de carne, no eséfago cervical, moedas, em
hipofaringe e esbfago; etc... ©.

Pelo quadro de sinais e sintomas, pode-se ter uma idéia sobre a
localizagio do CE ®

- no tracto gastro-intestinal-alto: disfagia, odinofagia,
sialorréia, dor retro-esternal, sensag¢io de CE no esdfago,

- no aparetho respiratorio; estridor laringeo, dispnéia
pelo CE ou suas complicagdes;

- perfuragdo faringo-esofagiana: tumefagio cervical,
enfisema sub-cuténeo, hipertermia e leucocitose,

- abdominal: geralmente assintomatico. Pode
manifestar-se através das complicagdes.

De acordo como nosso ponto de vista, a investiga¢do dagndstica,
seja por raio X, ou Endoscopia Digestiva Alta, deve estar relacionada com a topografia da
sintomatologia do paciente. Entretanto, existem servigos que ante a suspeita de ingestdo
de CE, realizam a seguinte rotina de investigagdo: exame radiologico simples em PA e
perfil de pescogo, térax e abdome >¥ . Posteriormente realizam EDA com fins diagnéstico
e sempre que possivel terapéutico ®. Quando a EDA niio detecta o CE, mas visualiza uma
laceragdo de mucosa ou edema, suspeita-se de migragdo extra-luminal. Neste caso, indica-
se antibiotico-terapia profilitica e investigagio por USG ou TC © Alguns autores
indicam a realizagdo de exame radiologico contrastado de es6fago, para poder evidenciar
uma perfuragio ¥,

No caso 1, o paciente nio referia histéria de ingestdo de CE, e ao
raio x de abdome de rotina para abdome agudo, ndo foi visualizado CE, acontecendo o
mesmo, com os pacientes do casos 2 e 5. Desta forma, os diagnosticos ocorreram somente
por achado cinurgico.



Em casos onde a colheita da historia é dificultada (criangas,
doentes mentais, alcoolistas, perda de memoria, etc...), ou os objeto ingeridos sdo
radiotransparentes, a possibilidade de se diagnosticar precocemente a ingestio de CE,
torna-se menor ¥,

Portanto a conduta nesses trés casos ocorreram de acordo com
seus quadros sindrémicos e a laparotomia € que possibilitou o diagndstico definitivo.

Ja no caso 4, tanto a historia, quanto o exame radioldgico,
induziram ao diagnostico causal do quador clinico do paciente. Entretanto, o que levou o
paciente a procurar o auxilio médico, decorreu de complicagdes do CE que determinaram
uma abordagem terapéutica mais agressiva.

A paciente do caso 3, por sua vez, ndo referiu ingestdo de CE,
mas na investiga¢do de seu quadro clinico, encontrou-se um CE radiopaco projetando-se
na topografia do ceco. A conduta inicial expectante esta de acordo com a encontrada na
literatura ’. Com o deslocamento do CE, facilitou-se o acesso endoscoOpico intestinal
baixo e a sua retirada foi determinada, eliminando-se o risco de complicag¢3es.

Os dois ultimos casos tiveram seus cursos acompanhados
radiologicamente. Um deles, até sua eliminagdo natural pelo tubo digestivo. Ao
diagnostico, seus corpos estranhos estavam ao alcance endoscOpico e por serem
ponteagudos, a literatura recomenda que se realize a sua retirada endoscopica ou
cirargica, devido ao risco de perfuragio ®. Optou-se por conduta espectante,
aguardadando-se por eventual quadro de complicagdo para ent3o realizar-se terapéutica
mais agressiva. '

Defendemos como conduta terapéutica ideal, em ingestdao de CE,
na auséncia de impactagdo ou complica¢des, a do tipo espectante, com acompanhamento
clinico e/ou radiolégico (quando CE radiopaco) adequados. Conduta mais
intervencionista, dependera do quadro evolutivo do paciente.

Sabe-se que, em média, um CE leva, mais ou menos, 5 dias para
ser eliminado naturalmente pelo tubo digestivo "'*.

Defende-se terapéutica cirurgica, se o CE levar mais de 30 dias
para ser eliminado, ou impactar-se num mesmo local por mais de 10 dias *¥.

- Deve-se saber que algumas vezes, a impactagdo de CE pode
revelar patologias intra-luminais até entdo silenciosas, principalmente em eséfago “'®.

Estima-se em 50%, o indice de comprovagao dos relatos de
ingestdo de CE ,seja por eliminagio natural ou exames complementares 7.

Por outro lado, o risco de impactagdo de CE esta aumentado
naqueles individuos que se submeteram a cirurgia abdominal no passado V.



Deve-se lembrar, que na maioria das vezes, o CE na cavidade
abdominal decorre da presenga de compressa e gaze em laparotomia ¥,

Semelhante ao ocorrido em alguns de nossos casos, a ingesta de
CE pode, apos a perfuragdo do tubo digestivo, apresentar diferentes quadros clinicos, de
acordo com a reagio desencadeada no hospedeiro Y. Ap6s a entrada do CE na cavidade
abdominal, geralmente ocorrem dois tipos de reagGes. uma que produzira aderéncia e
encapsulamento do CE; outra, exsudativa, responsavel pelo aparecimento de abcesso e
fistulizagio. Os CE intra-cavitarios, podem assumir formas clinicas variadas:
assintomaticos ,pseudo-tumorais, suboclusivas, oclusivas e infecciosas %



COMENTARIOS:

Percebe-se, que em nosso meio, a conduta basica nos relatos de
ingestdo de CE, fundamenta-se em evidéncias clinicas decorrentes do transito do CE ou de
suas complicagdes. Ndo se realizam rotinas diagnostico - terapéuticas preé-determinadas ,
como observa-se em outros servigos.

Deve-se ter em mente que apesar do baixo indice de
complicagdes, a ingestdo de CE pode levar a complica¢Ges de grande morbi - mortalidade,
tais como perfuragdo faringo - esofageana. Sabidamente, esta é a mais séria e rapidamente
fatal perfuragdo do tracto gastro - intestinal. ¢



SUMMARY

The autor shows 7 cases of foreign bodies, acidentaly or propositaly ingested,
whose repercutions were varied, as well as the type of foreing body ingested in the studied
patients ( fishbone, chicken bone, needle, two iron pieces, wood stick, dental protesis and
a nail).

Four patients, were submited to laparotomy, in two patients, the removal were
under direct vision and in one patient the foreign body was radiographicaly observed until
its natural elimination.

The cases will be discussed in respect of diaginosis and management based on
review of literature
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