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Este capítulo se refere apenas ao manejo de 

corpos estranhos em via aérea localizados 

entre a laringe e os brônquios. 

 

Considerações anatômicas 

 

Devido ao formato de cone da cartilagem 

cricóide pediátrica, a subglote é o local mais 

estreito da traquéia no paciente pediátrico 

(Figura 1). Se o corpo estranho aspirado é 

pequeno o suficiente para passar através da 

subglote, então o local mais provável para o 

mesmo ficar impactado é o brônquio princi-

pal. O brônquio principal direito é mais 

verticalizado e, portanto, a localização mais 

comum dos corpos estranhos distais.  

  

 

Figura 1: Corpo estranho subglótico não-

orgânico  

 

Classificação 

 

Os corpos estranhos são geralmente classi-

ficados em orgânicos e não-orgânicos.  

 

Decidindo quando realizar uma bronco-

scopia 

 

A decisão de quando a broncoscopia está in-

dicada é baseada na anamnese, no exame 

físico e nos achados radiológicos do raio X 

de tórax. Se há uma forte suspeita de corpo 

estranho baseada na história, achados clíni- 

 

cos e/ou raio X, então a broncoscopia deve 

ser realizada. 

 

É aceitável não ter achados positivos numa 

broncoscopia, mas inaceitável deixar de 

diagnosticar um corpo estranho por não ter 

feito uma broncoscopia. Achados radiológi-

cos podem ser conclusivos em caso de cor-

pos estranhos radiopacos, ou sutis no caso 

de radiolucentes.  Nestes casos os achados 

podem incluir hiperinsuflação, consolida-

ção segmentar ou colapso (Figura 2) 

 

 

Figura 2: Colapso do pulmão direito secun-

dário a corpo estranho radiolucente no 

brônquio principal direito  

 

Urgência do procedimento 

 

Pacientes em desconforto respiratório ou 

com suspeita de corpo estranho cáustico 

(baterias) devem ter o corpo estranho remo-

vido assim que possível.  Pacientes assinto-

máticos ou com sintomas de longa data de-

vem ter a broncoscopia e remoção do corpo 

estranho realizadas de maneira semi-eletiva 

garantindo o melhor preparo possível da 

equipe e sala cirúrgica. 

 

“Compartilhando a via aérea” 

 

A retirada de corpo estranho da via aérea 

pode ser extremamente desafiadora tanto 

para o cirurgião quanto para o anestesista. 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
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O bom compartilhamento da via aérea é 

crucial durante o procedimento, tornando a 

comunicação com a equipe de anestesia ab-

solutamente essencial. 

 

O cirurgião deve conversar sobre como será 

a indução anestésica e anestesia, e como a 

via aérea será mantida durante o procedi-

mento. Também é importante definir como 

a via aérea será mantida antes da introdução 

do broncoscópio com canal para ventilação. 

As opções incluem cânula nasofaríngea, 

máscara laríngea, ventilação sob máscara 

ou intubação endotraqueal temporária. An-

tes do início do procedimento, defina com o 

anestesista qual será o plano no caso de o 

paciente dessaturar, ex: introduzir o broco-

scópio com canal de ventilação até a carina 

e ventilar o paciente através do bronco-scó-

pio.  

 

Preparo pré operatório 

 

Broncoscópio com canal para ventilação 

apropriado para a idade deve estar na mesa 

cirúrgica; e um de tamanho imediatamente 

menor deve estar também disponível (Tabe-

la 1). 

 

Idade 
Tamanho do 

broncoscópio 

1-6 meses 3.0 

6-18 meses 3.5 

18 meses-3 anos 4.0 

3-6 anos 4.5 

6-9 anos 5.0 

9-14 anos 6.0 

Tabela 1: Tamanhos de broncoscópio de 

acordo com a idade  

 

É essencial que o cirurgião esteja familiari-

zado com todo o equipamento de bronco-

scopia, em especial, como montar e des-

montar os broncoscópios com canal para 

ventilação (Figura 3). O equipamento deve 

estar à mão e pronto para ser utilizado (com 

balanço de branco concluído, lentes limpas 

com anti-embaçante e testadas) antes da in-

dução anestésica do paciente. 

 

 

Figura 3:  Equipamento necessário para 

retirada de corpo estranho de via aérea:  

1. Pinça de preensão 

2. Pinças ópticas acompanhadas das óti-

cas endoscópicas  

3. Broncoscópio rígido com canal para 

ventilação e ótica compatível 

4. Cânula de aspiração flexível e adrenali-

na 

5. Peças para adaptação proximal dos 

broncoscópios 

 

Vídeo de instrução: Como montar um 

Broncoscópio Pediátrico 

https://youtu.be/u0cBIFHwAAc 

 

Anestesia 

 

A técnica de indução anestésica mais utili-

zada é com gás anestésico e paciente em 

ventilação espontânea. Desta forma o anes-

tesista irá obter mais informações sobre 

quão estável a via aérea está, quanto suporte 

ventilatório é necessário e qual a saturação 

de oxigênio o paciente consegue manter. 

Assim que paciente adormece, anestésico 

local tópico é administrado em forma de 

spray nas pregas vocais. A via aérea pode 

ser mantida utilizando ventilação conven-

cional sob máscara, cânula nasofaríngea 

(Figura 4), máscara laríngea ou entubação 

https://protect-za.mimecast.com/s/gEJ_CBgX56fZ2QKrszxL7d


 3 

endotraqueal até que o broncoscópio com 

canal para ventilação possa ser introduzido. 

 

Figura 4: Posicionamento da cânula naso-

faríngea para ventilação 

 

Posicionando o paciente 

 

Um coxim sob os ombros é utilizado para 

hiper estender o pescoço e uma coroa é uti-

lizada para estabilizar a cabeça. Cuidado 

deve ser tomado em pacientes com insta-

bilidade atlanto-occipital confirmada ou 

suspeita. 

 

Equipamento 

 

Um broncoscópio com canal para ventila-

ção de tamanho adequado para a idade da 

criança é utilizado (Tabela 1).  Note que o 

broncoscópio com canal para ventilação ta-

manho 3.5 é o menor tamanho que permi-te 

tanto o uso de cânula de aspiração quanto 

ventilação adequada. 

 

Procedimento 

  

Um protetor para dentes/gengiva é posicio-

nado. O broncoscópio é então posicionado. 

O laringoscópio utilizado pelo anestesista 

pode ser utilizado para facilitar a passagem 

do broncoscópio pelas pregas vocais. A pas-

sagem da ótica através do broncoscópio 

permite a visualização de toda a circunfe-

rência da ponta do broncoscópio e fácil pas-

sagem do mesmo através da laringe. Assim 

que o broncoscópio passa das pregas vocais, 

o anestesista consegue ventilar o paciente 

através do broncoscópio.  

 

A traquéia e brônquios devem ser totalmen-

te avaliados. Se um corpo estranho for iden-

tificado, então aspiração cuidadosa deve ser 

feita ao redor do mesmo utilizando cânula 

flexível de aspiração passada através do 

broncoscópio (Figura 5). 

 

 

Figura 5: Catéter flexível para aspiração 

inserido pelo broncoscópio, ao lado da óti-

ca. Em destaque:  visão da porção distal do 

broncoscópio mostrando ótica e cânula de 

aspiração lado a lado  

 

Quando há consolidação, hiper insuflação 

ou colapso no raio X pré-operatório devido 

à presença de corpo estranho impedindo o 

fluxo normal de ar, o uso de adrenalina tópi-

ca pode trazer bastante benefício. A aplica-

ção de adrenalina sobre o corpo estranho 

através da cânula de aspiração causa vaso-

constrição e descongestiona a mucosa adja-

cente. Isto pode auxiliar na ventilação do 

pulmão afetado; além de também reduzir 

sangramento da mucosa inflamada e tecido 

de granulação ao redor do corpo estranho. 

A melhora ventilatória pode ser evidenciada 

pela formação de bolhas de ar ao redor do 

corpo estranho devido ao escape de ar da 

porção distal da via aérea e pulmão afetados 

pela presença do corpo estranho.  

 

Para garantir melhor oxigenação e distri-

buição dos gases anestésicos, sempre posi-

Cânula 
nasofaríngea 
 
 
Epiglote/ laringe 
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cione o broncoscópio logo acima da carina 

e desconecte a cânula de aspiração se não 

estiver sendo utilizada (Figura 6). 

  

 

Figura 6: Posicionamento do broncoscópio 

na traquéia distal logo acima da carina pa-

ra otimizar a ventilação de ambos pulmões 

 

Assim que conseguir visualização adequada 

do corpo estranho, decida qual a pinça mais 

adequada  (Figura 7).  

 

 

Figura 7: Pinça óptica para remoção de 

corpo estranho: “pinça jacaré” (acima) e 

“pinça para retirada de amendoim” (abai-

xo) 

 

A pinça óptica para retirada de corpo es-

tranho é introduzida através do broncoscó-

pio até o corpo estranho. Após realizar a 

preensão do corpo estranho, o mesmo pode 

ser puxado para dentro do broncoscópio e 

retirado através do mesmo, ou no caso de 

corpos estranhos maiores, puxado até a 

extremidade distal do broncoscópio e remo-

vido juntamente com o broncoscópio. Nes-

tes casos o anestesista deve ventilar o pa-

ciente através de cânula nasofaríngea ou sob 

máscara enquanto o cirurgião se prepara pa-

ra reintroduzir o broncoscópio. A via aérea 

deve ser novamente examinada para garan-

tir que não há nenhum corpo estranho resi-

dual e lavagem brônquica pode ser realiza-

da caso necessário. 

 

Se o corpo estranho estiver localizado dis-

talmente ao brônquio principal e fora do al-

cance da pinça óptica, uma pinça pode ser 

introduzida pela lateral da ótica de forma  

que possa ser introduzida distalmente na via 

aérea do que seria possível com a pinça 

óptica (Figura 8). 

 

 

Figura 8: Pinça “lateral” flexível que pode 

ser introduzida lateralmente à ótica por ser 

pequena o suficiente para passar dentro do 

broncoscópio juntamente com a ótica 

 

Manejo pós-operatório  

 

O paciente deve ser mantido em observação 

no hospital por 24 horas e receber, caso ne-

cessário, fisioterapia respiratória e antibióti-

cos. Nova broncoscopia deve ser progra-

mada nos casos em que houver área de gra-

nulação circunferencial pelo risco de desen-

volver estenose da via aérea.  

 

Dicas importantes 

 

1. Use 90% do seu tempo para o preparo 

(com adrenalina tópica e aspiração) e 
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10% do seu tempo para efetivamente 

remover o corpo estranho  

2. Aplique adrenalina topicamente para 

descongestionar a mucosa e otimizar o 

campo visual  

3. Use pelo menos um broncoscópio ta-

manho 3.5 para permitir ventilação ade-

quada e utilização de cânula de aspira-

ção flexível  

4. Caso não esteja efetivamente fazendo 

algo, desconecte o aspirador e posicione 

o broncoscópio na traquéia distal logo 

acima da carina para permitir uma venti-

lação otimizada 

5. Examine a rinofaringe ao final do proce-

dimento para excluir a presença de cor-

po estranho nesta localização  

 

Vídeo de instrução: Como montar um 

Broncoscópio Pediátrico 

https://youtu.be/u0cBIFHwAAc 
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