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Os otorrinolaringologistas, em geral, dão a cobertura para casos de situações 
agudas das vias respiratórias, com relação à frequência e intervenção. As crianças 
com suspeita de aspiração de corpos estranhos (CE) representam um desafio espe-
cial na TOMADA DE DECISÃO em particular quando se suspeitar da aspiração 
de um CE não opaco. A falha para diagnosticar e tratar implica em dano e negli-
gência, enquanto que levar a criança ao bloco cirúrgico para uma broncoscopia 
leva a riscos, custos e preocupação familiar e da criança. 

Cerca de uma década atrás, a autora desenvolveu o slogan chamado de "RE-
GRA dos 2/3 " (2 fatores positivos dentre 3 possíveis fatores), que provou ser 
útil como uma ferramenta clínica fácil para a comunicação com uma gama de 
profissionais de saúde, incluindo residentes, clínicos gerais, pediatras, pessoas do 
Departamento de Emergência ou mesmo os paramédicos que podem não ser espe-
cialistas em avaliar a apresentação clínica de casos de CE aspirados. Os fatores da 
regra estão listadas na Tabela 1*. Eles reuniram abordagens para avaliação, pre-
viamente discutidas na literatura, de uma maneira que poderia ser, com frequência, 
perguntado até em uma conversa telefônica simples. 

Tabela 1. A Regra dos 2/3: Historia, Ausculta, Radiologia
Historia positiva Testemunhar o evento de sufocação

Ausculta positiva Chiadeira súbita, roncos, aumento do esforço respiratório, 
diminuição da entrada de ar

Radiologia positiva* Raio X simples: aprisionamento de ar/hiperinflação, desloca-
mento do mediastino,ou pneumonia localizada

Os guias de orientações clínicas são desenvolvidos através da aplicação de 
EVIDÊNCIAS, mas também podem ser modificadas pela EXPERIÊNCIA e pelo 
CONTEXTO do ambiente da prática clínica, na qual o médico atua. Então, deci-
sões de diagnóstico e tratamento podem ser alteradas pela geografia, por variá-
veis  populacionais, pela acurácia da apresentação, pela especialização relativa de 
diferentes profissionais e departamentos, pelo acesso à radiologia diagnóstica e 
anestesia especializada, equipamentos de sala de operação, bem como convênios 
médicos e sistemas de financiamento da saúde.

* Um Raio X simples pode ser mais bem avaliado, se as imagens da criança forem tomadas, tanto na fase 
inspiratória quanto na expiratória. O uso de fluoroscopia padrão por um radiologista experiente também 
pode aumentar a acurácia diagnóstica para a hiperinflação.
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Diferentes autores em centros distintos, em todo o mundo, têm aplicado 
abordagens diferentes para prever a provável presença de CE não opacos, sendo 
mencionados na Tabela 2. As abordagens incluem a recomendação para bron-
coscopia rígida para todos os casos e pode render uma taxa de falso positivo de 
aproximadamente 50- 60% , enquanto outros usam um programa de computador 
sofisticado para avaliar fatores, enquanto outros realizam broncoscopia flexível 
como um exame de triagem e outros centros usam uma radiologia mais avançada, 
como tomografia computadorizada e fluoroscopia por subtração digital para me-
lhorar o diagnóstico, desde 75% dos casos (que pode ocorrer sem estes exames) 
para uma taxa positiva verdadeira de até 90 %, com estes exames.

Tabela 2. Abordagens diferentes para se pensar em CE
Inalação de CE: indicação para broncoscopia 
Broncoscopia para qualquer indicação ao Raio X ou no PH
Cohen S, Avital A, Godfrey S, Gross M, Kerem E, Springer C. 2009 (Israel)

Valor do diagnóstico de várias investigações em crianças com suspeita de aspiração de 
CE: revisão  
Broncoscopia flexível e TC são sensíveis e específicas (Medline data review)
Hitter A, Hullo E, Durand C, Righini CA. 2011 (França)

Aspiração tráqueo-brônquica de CE e broncoscopia rígida (BR) nas crianças 
Fazer broncoscopia rígida em todos os casos suspeitos
Oncel M, Sunam GS, Ceran S. 2012 (Turquia)

Questionando a BR para o diagnóstico 
25% falso +: Broncoscopia flexível ou fluoroscopia para melhorar o diagnóstico 
Cavel O, Bergeron M, Garel L, Arcand P, Froehlich P. 2012 (Quebec)

Sistema de escore computadorizado para o diagnóstico de CE 
Dados Retrospectivos, Modelo Preditivo, regressão logística multifatorial 
Kadmon G, Stern Y, Bron-Harlev E, Nahum E, Battat E, Schonfeld T 2008 (Israel)

CE: corpo estranho; TC: Tomografia computadorizada; BR: broncoscopia rígida. 

A aplicação desta REGRA dos 2/3 visa proporcionar uma precisão de diag-
nóstico de aproximadamente 85%, sem realizar outro exame de imagem radiológi-
co ou uma broncoscopia de fibra ótica flexível para o diagnóstico. A taxa positiva 
verdadeira de 85% é comparável à taxa de precisão desejada para o diagnóstico e 
tratamento, por exemplo, da apendicite aguda. A não remoção de material do CE 
aspirado quase que universalmente pode levar à deterioração, à doença crônica e 
possível morte, de forma comparável às complicações associadas de uma peritoni-
te, como consequência de infecção do apêndice não tratada.

Este guia de orientação usa ferramentas clínicas para tomada de decisão fa-
cilmente disponíveis, que podem ser usadas em um centro médico sem acesso à 
radiologia sofisticada. As ferramentas clínicas são a HISTÓRIA, a AUSCULTA, e 
o RAIO X SIMPLES de tórax descritas na Tabela 1. Ver também a nota de rodapé.

Um exemplo da utilidade desta regra é imaginar o caso de uma criança de 18 
meses de idade, vivendo em um pequeno centro regional, com radiologia básica 
disponível e um pediatra no atendimento. Não há nenhum equipamento de bron-
coscopia rígida adequado para crianças pequenas, e o anestesista não se sente con-
fortável para dar anestesia geral em uma criança com obstrução das vias aéreas. 
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O médico faz uma chamada telefônica para o centro médico mais perto a 300 Km 
de distância, pedindo conselhos e pedindo para aceitar uma possível transferência 
do paciente. O pediatra começa a conversa dizendo. "Tenho aquí uma criança de 
18 meses que, de acordo com testemunhas visuias engasgou-se, quando foi dado 
amendoim para comer, e está agora com a respiração ofegante, mostrando na ra-
diografia de tórax… "

A pessoa que recebe esta chamada pode educadamente interromper a 
conversa e solicitar a transferência desta criança para fazer, neste outro centro, 
uma broncoscopia rígida, uma vez que a informação foi dada no curso de uma 
única frase que implica em um fato altamente provável de aspiração, através da 
aplicação da REGRA dos 2/3. Esta criança recebeu escore "positivo um" por ter 
um caso de asfixia testemunhada e marcou um escore "positivo dois" por ter chiado 
audível. Nenhuma outra informação é necessária para tomar a decisão de triagem 
/ transferência. Se, no entanto, o pediatra afirmou que no Raio X simples de tórax, 
aparece a hiper-inflação de um pulmão, em seguida, um escore "positivo três" 
teria sido marcado. A pontuação de 2 pontos positivos criaria uma probabilidade 
de 85% para encontrar um CE, ao passo que a ocorrência de 3 escores de pontos 
positivos seria quase certeza total que um CE estaria presente. Nas apresentações 
menos frequentes, por exemplo, de uma criança com uma noz, amendoim ou um 
CE não opaco a REGRA dos 2/3 regra ainda pode ser aplicada. É também possível 
uma outra situação, em uma criança que anteriormente estava ótima, tendo, de 
repente, apresentado chiado no peito, sem que qualquer forma de asfixia tenha 
sido testemunhada. Se o médico ficar alerta para o aparecimento de um ruído 
respiratório (chiado) nesta criança previamente bem, mas que na radiografia de 
tórax mostra hiper-inflação, pode então marcar 2 escores de pontos positivos e, 
portanto, uma broncoscopia deverá ser realizada. Alternativamente, uma criança 
pode apresentar, após o desenvolvimento de uma pneumonia localizada (que foi 
demonstrada radiologicamente) e um questionamento retrospectivo feito aos pais 
(se um evento de asfixia ocorreu há várias semanas). Esta situação apresenta-se 
como "2 escores positivos" na aplicação da REGRA dos 2/3 e uma broncoscopia 
rígida deverá ser providenciada.

A compreensão do público sobre a fisiopatologia da asfixia, aspiração do CE 
e riscos alimentares para crianças pequenas tende a ser vaga, fato que contrasta 
com a extensa educação pública e compreensão da alergia alimentar em estabele-
cimentos de ensino para crianças pequenas, na Nova Zelândia. A anamnese deverá 
incluir um inquérito específico sobre eventos de asfixia, que como tal, podem ter 
sido esquecidos no passado ou não mencionado. 

A autora participou de um estudo retrospectivo que analisou cerca de 100 
casos de vários colegas *, ao longo de um período de 5 anos, no único hospital 
pediátrico em Auckland, Nova Zelândia, que está equipado para realizar bron-
coscopia em crianças, cobrindo uma população de aproximadamente 2 milhões 

*Médicos no Starship Childrens Hospital, Auckland cujos pacientes foram incluídos no estudo 
acima: Drs Murali Mahadevan, Colin Barber, Michel Neeff e Lesley Salkeld. A análise dos da-
dos foi feita por Dr Raymond Kim, Registrar-in-training
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habitantes. O hospital representa uma comunidade médica multidisciplinar, com a 
livre comunicação entre pediatras, pneumologistas e internistas (as análises foram 
feitas através da morbilidade / mortalidade). A captura de dados para os casos de 
corpo estranho aspirado foi robusta. Os registros de crianças submetidas à bron-
coscopia devido à aspiração ou à suspeita de CE foram analisados  para determinar 
se a aplicação da REGRA dos 2/3 teria previsto a presença ou ausência de material 
estranho, como foi demonstrado no momento da broncoscopia. Supõe-se que ne-
nhum caso de aspiração clinicamente significativa permaneceu sem diagnóstico ou 
sem tratamento, durante o período do estudo. Os resultados da aplicação REGRA 
dos 2/3 encontram-se resumidos na Tabela 3.

Tabela 3. Guia de orientação para o diagnóstico
2 de 3 escores positivos para tomar a decisão de realizar a broncoscopia:

• 0 CE perdidos
• 14/97 broncoscopias negativas (14,4%)
• 25% - 43% broncocopias negativas (dados publicados)
• Os cirurgiões gerais aceitam 10-20% de apendicetomia negativa.  

O diagnóstico pela TC pode reduzir isto para abaixo de 10%

A população do estudo foi comparável a de outros estudos de séries de casos 
de CE, com uma forte prevalência entre 2-3 anos de idade. Ver Tabela 4. Uma 
preponderância elevada de aspiração de nozes ou amendoim foi o evento mais 
comum. Houve disparidade de etnia nos casos nas crianças dos povos indígenas 
Maori que tiveram duas vezes maior prevalência de CE que na população geral. 
Quase todos os casos foram abordados por otorrinolaringologistas, junto com o 
Departamento Pediátrico Respiratório que recebeu uma percentagem menor de 
crianças com apresentação tardia, para investigação de pneumonia. Quando a 
broncoscopia flexível, para estes últimos casos, revelou um CE, foi então solicitada 
uma avaliação intra-operatória pelo otorrinolaringologista e o procedimento mudou 
para uma broncoscopia rígida terapêutica, com uma pinça ou outro instrumento 
para o procedimento de remoção.

Tabela 4. Novente e sete laringobroncoscopias rígidas 
97 Laringobroncoscopias rígidas

77% < 3anos
77% Positivos para CE
43% Mudanças no Raio X específicas para inalação de CE
43% Nozes ou amendoins (31/32 < 3anos)
61% CE na árvore brônquica direita
6% Foram necessárias laringobroncoscopias repetidas
Sem tóracotomias / Sem mortalidade ou or morbidade significativas

Quatro das crianças na série fizeram broncoscopia rígida no prazo de 4 horas 
do início dos sintomas, pois tiveram uma precisão absoluta de uma verdadeira 
apresentação positiva; estes foram casos prováveis  para proceder à intervenção 
sem radiologia, pois a apresentação na história e na ausculta, por si só, indicaram 
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uma obstrução das vias aéreas, gravemente comprometidas. As avaliações menos 
precisas ocorreram entre 4 a 24 horas. A menor certeza na aplicação da REGRA 
dos 2/3 ocorreu nos casos em que as crianças se apresentaram com doença respi-
ratória alta ou bronquiolite, com histórias de alimentação e asfixia indeterminadas, 
ou tosse, e tinham Raio X de tórax não-específicos, com hiper-inflação limítrofe 
ou difusa. Ver na Tabela 5.

Tabela 5. Intervalo de tempo entre a inalação do CE e o procedimento
Tempo decorrido: da inalação ao procedimento Número Achados positivos (%)

4 horas ou menos 4 4 (100%)
> 4 -12 horas 31 22 (71%)
> 12 horas a 1 dia 22 13 (59%)
> 1 dia a 3 dias 14 12 (86%)
> 3 dias a 1 semana 10 9 (90%)
> 1 -2 semanas 3 3 (100%)
> 2 semanas a 1 mês 3 3 (100%)
> 1 mês 10 9 (90%)

Não ocorreram mortes no grupo do estudo como também não tivemos crian-
ças que necessitaram de toracotomia. Duas mortes por asfixia ocorreram na comu-
nidade durante este período. Não houve casos de CE não atendidos (que teriam 
chegado aos cuidados do otorrinolaringologista) que teriam posteriormente sido 
identificados através de outras vias de tratamento. 

A apresentação clínica e os achados radiológicos da aspiração de CE depen-
derá da natureza mesmo em relação à sua forma, tamanho, posição e composição. 
O evento mais comum de aspiração é por nozes ou amendoim e ocorre em uma 
criança com função de mastigação imatura, com dentição molar incompleta. A 
possibilidade da criança ter na boca a noz ou amendoim que comeu no lanche, 
enquanto estiver jogando, correndo ou em movimento, aumenta a chance de um 
evento de asfixia e aspiração, sendo os riscos maiores ainda se a criança tiver atra-
so no desenvolvimento. A entrada da noz ou amendoim além da glote induz uma 
resposta de tosse intensa e imediata, que pode se estender por alguns minutos e ser 
acompanhada de sofrimento intenso, pletora facial e, ocasionalmente, por cianose.

A impactação de material estranho na subglote, glote ou supraglote pode ge-
rar uma parada respiratória completa com afonia. Este evento requer intervenção 
imediata com técnicas de Heimlich modificadas ou traqueotomia ou cricotireoido-
tomia em crianças mais velhas. Se o CE entrar na traqueia ou num brônquio o Raio 
X simples pode ser normal ou não ser o mesmo passível de localização, uma vez 
que o fluxo de ar inspiratório e expiratório pode ainda estar ocorrendo.

É típico dos CE de matéria vegetal começarem a absorver umidade in situ e 
começarem a inchar ou poderem exudar óleos ou ácidos que acelerem a produção 
de edema da mucosa brônquica, impedindo, em seguida, a saída de ar durante a 
expiração, antes mesmo de impedir que o ar inspirado seja expandido na fase ins-
piratória. Durante este período, percebe-se a aparência clássica de hiper-inflação 
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com possível desvio do mediastino e achatamento do diafragma. Durante esta 
fase inicial percebe-se a ausculta de sibilância, indicando o fluxo de ar turbulento, 
em torno do corpo estranho. Progressivamente, aumenta o edema da mucosa e di-
minui o fluxo de ar para o pulmão, desenvolvendo uma pneumonia subsequente. 
Ver Figuras 1 e 2.

Os CE que são lineares, inertes ou 
ocos podem permanecer inativos por lon-
gos períodos, caso o fluxo de ar continue 
e houver reatividade mínima da mucosa. 
Os CE com superfícies afiadas podem 
penetrar na mucosa, com subsequente 
enfisema subcutâneo. CUIDADO com a 
criança que sofreu uma asfixia violenta, 
tosse, com Raio X normal ou que não lo-
calize a lesão e que fica cianótica ou está 
tentando permanecer imóvel para reduzir 
as necessidades respiratórias: estas situ-
ações podem ser sinais de alerta de um 
CE traqueal ou da carina, com obstrução 
completa eminente. Estes são os casos 
que devem receber intervenção imediata 
e não serem "postergadas ao longo do dia 
ou da noite" até futuras programações ci-
rúrgicas eletivas.

O uso da REGRA dos 2/3 pode ser 
visto estritamente como uma ferramen-
ta para avaliar se um CE está presente. 
Porém a utilidade desta REGRA dos 2/3 
é ampla, pois permite o reconhecimento 
de casos adicionais que podem ser nega-
tivos para o CE, MAS que irão ser be-
neficiados por uma intervenção cirúrgica 
para o diagnóstico e terapêutica associa-

da à broncoscopia rígida. Daí a utilidade da REGRA dos 2/3 beneficiando aproxi-
madamente 85% dos casos ou mais na população estudada.

Quatro exemplos destes casos que possam ser identificados como tendo 2 
pontos positivos são citados a seguir.

1- A criança se apresenta com tosse de início súbito, náusea, engasgos e ba-
bação, tendo ao exame a laringe, a árvore traqueobrônquica e o esôfago normais, 
mas tem um fragmento irritante de CE na nasofaringe. 

2- A criança que engasga após ser alimentada com almôndega que foi cozida 
e imediatamente removida do forno de microondas. Esta criança apresenta estridor 
inspiratório, salivação e disfonia, simulando epiglotite aguda, mas tem uma lesão 
térmica, com edema, necessitando de intubação e corticóide até resolver o processo.

Figura 2. Corpo estranho

Figura 1. Corpos estranhos nas fases da expi-
ração e da inspiração
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3- A criança com história de asma e doença cardíaca congênita, que tem  um 
colapso pulmonar distal, localizado, com entrada de ar ipsi-lateral reduzida e ver-
dadeiras rolhas de muco que necessitem de remoção por meio de fórceps broncos-
cópicos antes de propagar para a carina.

4- A criança que desenvolveu sibilos e dificuldade respiratória após ficar 
envolvida em um tipo de cortina térmica pesada, durante a atividade lúdica. A 
possibilidade de alergia ao látex a partir do revestimento do tecido pode ser con-
siderada no diagnóstico, mas a broncoscopia encontra um único fio da fibra da 
cortina na traqueia, com manchas de sangue consistentes com edema pulmonar 
pós-obstrutivo.

O achado de secreção viscosa das vias aéreas distais na criança bronquiolíti-
ca com tosse não específica e eventual hiperinflação pode não ter um diagnóstico 
positivo para CE, mas tem o benefício da toalete pulmonar e aspiração de amostras 
para análise bacteriológica no laboratório.

Este artigo discute as apresentações variáveis  de crianças com suspeita 
de aspiração de CE não opaco e discute uma regra simples, a qual pode ser 
facilmente utilizada como uma ferramenta de comunicação com outros pro-
fissionais da saúde para decidir sobre a triagem e a transferência para centros 
com maiores recursos. Além disto, a REGRA dos 2/3 tem grande utilidade 
para as decisões a respeito de prosseguir diretamente para a broncoscopia rí-
gida, tanto para o diagnóstico quanto para a intervenção de confirmação. Este 
guia de orientação pode ser usado como uma alternativa para acessar exames 
radiológicos mais complexos que possam não estar disponíveis, aumentando 
os custos, atrasando o tratamento ou necessitando anestesia adicional. O uso 
deste guia de orientação é apropriado, quando a instituição recipiente tiver 
acesso rápido à anestesia especializada, equipamento operatório e equipe ci-
rúrgica adaptados para abordar estes casos.


