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Aspiração de Corpo Estranho no Idoso 

Foreign Body Aspiration in the Elderly
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RESUMO
A aspiração de corpo estranho é mais frequente em crianças e idosos, podendo ter uma apresentação subtil neste último grupo. A 
suspeição clínica é crucial, sendo a broncoscopia o principal meio de diagnóstico e tratamento disponível. Descreve-se o caso de um 
doente do sexo masculino, 78 anos, antecedentes de doença pulmonar obstrutiva crónica, com quadro de dificuldade respiratória após 
toma de comprimido, tendo sido levantada a suspeita de aspiração de corpo estranho através da anamnese e achados ao exame ob-
jectivo. O diagnóstico foi confirmado através de broncofibroscopia flexível e o tratamento através de broncoscopia rígida. Actualmente, 
encontra-se estável e com disfagia em estudo. 
Palavras-chave: Aspiração Respiratória; Broncoscopia; Corpo Estranho; Idoso; Obstrução da Via Aérea.

ABSTRACT
Foreign body aspiration is common in children and in the elderly, who may present with subtle symptoms. Clinical suspicion is crucial 
and bronchoscopy is the main diagnostic and therapeutic procedure available. This is the case of a man, 78 years old, with a history 
of chronic obstructive pulmonary disease, who presented with respiratory distress following oral intake of tablets. History taking and 
physical examination raised suspicion. The diagnosis was confirmed with flexible bronchoscopy and rigid bronchoscopy was carried 
out for treatment. The patient’s condition is stable and he is under investigations for dysphagia. 
Keywords: Aged; Airway Obstruction; Bronchoscopy; Foreign Bodies; Respiratory Aspiration.

INTRODUÇÃO
	 A aspiração de corpos estranhos (ACE) é mais comum 
em crianças e idosos, ocorrendo abaixo dos 15 anos em 
aproximadamente 80% dos casos. Os principais factores 
de risco na idade adulta são a idade acima de 75 anos, 
distúrbios neurológicos e psiquiátricos, alterações de cons-
ciência por diferentes motivos (como, abuso de ingestão al-
coólica e/ou de benzodiazepinas)1 e mastigação ineficiente 
pelo uso de próteses dentárias inadequadas.2

	 A ACE nos adultos pode apresentar-se com quadro clí-
nico subtil ou silencioso, devido à obstrução frequente a 
nível dos brônquios lobares inferiores ou intermédios. É ne-
cessário um elevado grau de suspeição clínica e um exame 
objetivo atento para o diagnóstico. A tosse é o sintoma mais 
comum, surgindo em cerca de 80% dos casos1 e a dispneia 
surge em apenas 25%.3 Febre, hemoptises, dor torácica, 
asma resistente ao tratamento ou pneumonias de repetição 
podem também surgir, sendo muitas vezes, neste contexto 
que é realizada a broncoscopia que identifica o corpo estra-
nho.4

	 O atraso no diagnóstico pode conduzir a diversas com-
plicações, tais como, pneumonia de aspiração, abcesso 
pulmonar, hemoptises recorrentes, bronquiectasias e mor-
te.5

	 A hiperinsuflação unilateral pode ser observada na te-
lerradiografia do tórax, principalmente em crianças.6 Outros 
achados radiológicos em adultos, poderão ser áreas de 
consolidação, derrame pleural e corpo estranho radiopaco 
(na maioria, peças dentárias) visível, frequentemente, ao 
nível do brônquio principal direito.6,7 Contudo, em 20% dos 
casos confirmados de ACE, as telerradiografias do tórax 

são normais.8

	 A tomografia computorizada é mais sensível e especí-
fica do que a telerradiografia torácica e os sinais encontra-
dos, quer directos - visualização de corpo estranho, particu-
larmente radiopacos -, quer indirectos - atelectasias, hiper-
lucência por “air-trapping”, bronquiectasias, consolidação 
lobar e derrame pleural,9 podem auxiliar no diagnóstico, 
contudo, acarretam mais custos, exposição a radiação e, 
independentemente do resultado, não dispensam a realiza-
ção de broncoscopia.10,11 A ressonância magnética, fluoros-
copia e cintilografia não têm papel diagnóstico nos dias de 
hoje.10,11

	 Em doentes estáveis, a broncofibroscopia deve ser a 
primeira opção diagnóstica, uma vez que possibilita a iden-
tificação e localização precisas do corpo estranho e permite 
a sua extracção das vias aéreas distais.2 Contudo, quando 
esta falha, por exemplo no caso de o corpo estranho estar 
impregnado com tecido de granulação ou quando há he-
moptises importantes, deve ser feita a broncoscopia rígida. 
Não existe consenso quanto ao tipo de broncoscopia ideal 
para extração,5 pelo que o broncoscopista deve dominar as 
duas técnicas para ser capaz de converter imediatamente 
o tipo de procedimento, sempre que necessário.2,12 

CASO CLÍNICO
	 Doente do sexo masculino, 78 anos, caucasiano, viú-
vo, autónomo nas actividades de vida diária, vive com o 
neto de 15 anos. Antecedentes pessoais de hipertensão 
arterial essencial, doença pulmonar obstrutiva crónica 
GOLD 2 e categoria B,13 bronquiectasias sequelares a 
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tuberculose pulmonar na adolescência e úlcera crónica no 
membro inferior direito. Sem hábitos tabágicos e/ou etílicos 
e sem alergias medicamentosas conhecidas. 
	 O doente iniciara antibioterapia com ciprofloxacina e 
metronidazol por úlcera infectada por Pseudomonas aeru-
ginosa, tendo recorrido a nova consulta três dias depois 
com queixas de dispneia com início na noite anterior, após 
toma dos antibióticos, referindo “engasgamento”, mas com 
noção de expulsão total dos comprimidos.
	 Apresentava sinais de dificuldade respiratória evi-

dentes, com taquipneia (36 cpm), pieira audível, tiragem 
subcostal e cianose periférica. Encontrava-se apirético 
e com saturação de oxigénio periférico, em ar ambiente, 
de 96%. À auscultação pulmonar, apresentava uma dimi-
nuição franca do murmúrio vesicular em todo o hemitórax 
direito, com sibilância bilateral. Foi feita nebulização com 
broncodilatador e pedida telerradiografia torácica urgente, 
que mostrou hipertransparência de todo o pulmão direito, 
com aumento dos espaços intercostais (Fig.1). 

 

Figura 1 - Telerradiografia do tórax incidência póstero-anterior

 

Figura 2 - Visualização do brônquio principal esquerdo com corpo 
estranho e secreções mucopurulentas, através de videobroncofi-
broscopia

 

Figura 3 - Visualização do lobo superior esquerdo, carena, lobo 
inferior esquerdo antes (A) e após extracção de corpo estranho (B)                     

A B
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Figura 4 - Alguns dos fragmentos extraídos

	 Suspeitando de obstrução à esquerda, com hiperin-
suflação direita compensatória, o utente foi enviado ao 
Serviço de Urgência (SU) do hospital de referência. Por 
manutenção de broncospasmo bilateral refractário, com 
insuficiência respiratória tipo 1, realizou broncoscopia que 
revelou obstrução parcial do brônquio principal esquerdo 
(BPE) por diversos fragmentos de material envolto em se-
creções mucopurulentas (Fig. 2), não passíveis de remo-
ção com aspiração ou pinça, pelo que houve necessidade 
de progressão para broncoscopia rígida. 
	 Foi, então, feita extracção laboriosa com pinça e aspira-
ção de diversos fragmentos de corpo estranho ocupando o 
BPE e lobo inferior esquerdo, tendo sido obtida repermea-
bilização completa até ao nível subsegmentar (Figs. 3 e 4). 
	 O estudo bacteriológico e micobacteriológico do lava-
do brônquico foi negativo. Revisão endoscópica feita duas 
semanas depois permitiu a extracção completa do corpo 
estranho ao nível do segmento basal lateral - B9 - esquerdo 
(Fig. 5). Uma terceira broncofibroscopia comprovou remo-
ção completa do corpo estranho.

DISCUSSÃO
	 Apesar da ACE nos adultos ser mais frequente ao ní-
vel da árvore brônquica proximal direita,6 a aspiração ao 
nível das vias aéreas inferiores não é rara nos idosos.14 
A maioria da literatura refere-se a estatística, diagnóstico 
e tratamento em crianças, sendo a casuística em adultos 
bastante limitada, variando dos 18 aos 88 anos (média de 

60 anos).4 Não foi encontrada estatística sobre a aspiração 
de comprimidos em idosos.
	 A história de engasgamento foi determinante para a sus-
peita de ACE. Embora a auscultação pulmonar não fosse 
típica, sem sibilância unilateral,4 as alterações radiológicas 
e a ausência de melhoria pós-broncodilatação, reforçaram 
a hipótese inicial.
	 A broncoscopia flexível possibilitou o diagnóstico, con-
tudo, a broncoscopia rígida, ao facilitar o acesso às vias 
aéreas subglóticas e a introdução simultânea de múltiplos 
instrumentos,2,5 permitiu uma terapêutica eficaz.
	 Os autores procuraram realçar, com este caso, a ACE 
como possível complicação do tratamento farmacológico 
oral em idosos e os passos necessários para o seu diag-
nóstico e tratamento atempados.

PROTECÇÃO DE PESSOAS E ANIMAIS 
	 Os autores declaram que os procedimentos seguidos 
estavam de acordo com os regulamentos estabelecidos 
pelos responsáveis da Comissão de Investigação Clínica 
e Ética e de acordo com a Declaração de Helsínquia da 
Associação Médica Mundial. 
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centro de trabalho acerca da publicação dos dados de 
doentes. 
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Sequestro Leucocitário de Oxigénio

Oxygen Leukocyte Larceny
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RESUMO
Os autores apresentam um caso clínico de um homem de 60 anos, com diagnóstico de leucemia linfocítica crónica-B, observado no 
Serviço de Urgência por dispneia de esforço. Na avaliação inicial, destacava-se uma anemia grave (Hgb = 5,0 g/dL) e hiperleucoci-
tose (800 000/µL), correspondendo na sua quase totalidade a linfócitos maduros, uma radiografia do tórax normal e uma saturação 
de oxigénio baixa (89%). Após transfusão de glóbulos rubros registou-se uma elevação do valor de Hgb (9,0 g/dL) e uma reversão 
completa do quadro de dispneia. Porém, as gasimetrias subsequentes de reavaliação, em ar ambiente, revelaram sistematicamente 
valores de saturação de oxigénio muito baixos (~ 46%), discrepantes com o estado clínico do doente e com a oximetria de pulso (~ 
87%), e não sofreram qualquer alteração com administração de concentrações de oxigénio por máscara. A investigação efetuada 
permitiu estabelecer o diagnóstico de sequestro leucocitário de oxigénio, fenómeno que mascara a verdadeira saturação de oxigénio 
por consumo periférico pelos leucócitos.
Palavras-chave: Anoxia; Consumo de Oxigénio; Leucocitose; Oximetria.

ABSTRACT
The authors present a case of a 60-year-old male patient, previously diagnosed with B-cell chronic lymphocytic leukemia, who was 
admitted to the Emergency Room with dyspnea. The initial evaluation revealed severe anemia (Hgb = 5.0 g/dL) with hyperleukocytosis 
(800.000/µL), nearly all of the cells being mature lymphocytes, a normal chest X-ray and a low arterial oxygen saturation (89%; 
pulse oximetry). After red blood cell transfusion, Hgb values rose (9.0 g/dL) and there was a complete reversion of the dyspnea. Yet, 
subsequent arterial blood gas analysis, without the administration of supplemental oxygen, systematically revealed very low oxygen 
saturation values (~ 46%), which was inconsistent with the patient’s clinical state and his pulse oximetry values (~ 87%), and these 
values were not corrected by the administration of oxygen via non-rebreather mask. The investigation performed allowed to establish 
the diagnosis of oxygen leukocyte larceny, a phenomenon which conceals the true oxygen saturation due to peripheral consumption 
by leukocytes.
Keywords: Anoxia; Leukocytosis; Oxygen Consumption; Oximetry.
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INTRODUÇÃO
	 A gasometria do sangue arterial (GSA) e a oximetria 
periférica permitem determinar os valores da pressão ar-
terial de oxigénio (PaO2), da oxihemoglobina (O2Hb) e da 
Saturação periférica de oxigénio (SpO2) e consequente-
mente estimar o estado das trocas gasosas em doentes 
com dispneia1. Contudo, a quantidade de oxigénio medida 
numa amostra pode ser influenciada pela presença de um 
número elevado de células metabolicamente activas in-
cluindo leucócitos e plaquetas1,2. 

Os autores apresentam um caso clínico de leucemia 
linfocítica crónica B (LLC-B), com leucocitose extrema, em 
que os valores de PaO2, O2Hb e SpO2 se revelaram inúteis 
na avaliação da hipoxémia. 

CASO CLÍNICO
Doente do sexo masculino, de 60 anos de idade, cau-

casiano, que recorreu ao serviço de urgência por dispneia. 

O doente era seguido em Hematologia Clínica com o diag-
nóstico de LLC-B, estadio A de Binet, efetuado cinco anos 
antes, e tinha deixado de comparecer às consultas por ra-
zões socio-económicas.

Na altura da admissão, apresentava uma auscultação 
pulmonar normal e uma esplenomegalia palpável com cer-
ca de 6cm abaixo do rebordo costal. Analiticamente des-
tacava-se a presença de uma anemia grave (Hgb = 5,0 g/
dL), leucocitose extrema (800 000/µL), correspondendo na 
sua quase totalidade a linfócitos maduros e uma contagem 
plaquetária diminuída (37 000/µL). A radiografia do tórax 
era normal. Verificava-se, ainda, em ar ambiente, uma dis-
crepância entre a PaO2 na GSA, de 51,1 mmHg, e a SpO2, 
de 89%, com valores de O2Hb não determináveis na GSA.

Após transfusão de dois concentrados eritrocitários, foi 
decidido internamento para monitorização do estado clínico 
e tratamento da doença hematológica.


