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Enfisema cervicotorácico após ingestão 
de corpo estranho - quando a vigilância 
é a melhor estratégia
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Introdução
A ingestão acidental de corpos estranhos (CE) 
é uma queixa que frequentemente motiva 
a ida ao serviço de urgência. No adulto, 
geralmente deparamo-nos com a ingestão 
de corpos estranhos penetrantes - como 
espinhas, que tendem a ficar alojadas na 
orofaringe - ou com impactação alimentar. 
Nesta faixa etária, foram identificados 
grupos de risco com maior probabilidade 
de ingestão acidental ou voluntária de 
corpos estranhos, nomeadamente pessoas 

Resumo

Doente do sexo masculino, 58 anos, internado 
numa Unidade de Psiquiatria de Longa Dura-
ção por antecedentes de esquizofrenia do 
tipo paranoide com humor depressivo e 
comportamentos autolesivos. Foi encaminhado 
para o serviço de urgência após ingestão 
acidental de duas próteses dentárias, removidas 
ainda na instituição. Apresentou-se com queixas 
de cervicalgia anterior. Ao exame objetivo, 
encontrava-se hemodinamicamente estável, 
apirético, com enfisema subcutâneo cervical e 
lacerações na orofaringe. A avaliação analítica 
evidenciou elevação dos parâmetros inflamatórios. 
A radiografia cervicotorácica e a tomografia 
computadorizada cervicotorácica revelaram 
enfisema subcutâneo cervical bilateral e 
pneumomediastino, sem sinais de corpo 
estranho. A nasofibrolaringoscopia evidenciou 
lacerações na parede posterior da orofaringe, sem 
alterações na hipofaringe ou laringe. Foi adotada 
uma abordagem médica conservadora: sete dias 
de antibioterapia endovenosa empírica, nutrição 
entérica exclusiva por sonda nasogástrica e 
vigilância na unidade de cuidados intermédios. 
Teve alta ao oitavo dia de internamento com 
resolução das lacerações da orofaringe, do 
enfisema e da clínica associada.
Palavras-chave: Corpo estranho; Perfuração 
orofaríngea; Enfisema cervicotorácico; Pneumo-
mediastino; Terapêutica médica conservadora.
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com doença psiquiátrica, défice cognitivo, 
comportamentos autolesivos, intoxicação 
aguda por álcool ou drogas de abuso, reclusos 
e doentes com próteses dentárias1–4.
O impacto da deglutição de CE depende de 
vários fatores como as suas características, a 
sua localização e a duração da impactação5. 
A maioria dos casos não necessita de 
intervenção (80 a 90%), dado que o CE 
progride espontaneamente ao longo do trato 
gastrointestinal (GI), causando eventuais 
lesões minor na mucosa GI. Contudo, cerca 
de 10 a 20% dos casos requerem remoção 
endoscópica e até cerca de 1% dos casos são 
submetidos a cirurgia para extração de corpo 
estranho ou tratamento de complicações 6–8. 
São possíveis complicações o compromisso 
da via aérea, perfuração, pneumotórax, 
pneumomediastino, mediastinite, fístula 
aorto-esofágica, hemorragia digestiva grave, 
formação de abcessos cervicais profundos e 
sépsis1–3,9,10. Na literatura estão descritos casos 
de perfuração hipofaríngea na sequência 
de trauma cervicotorácico penetrante ou 

de iatrogenia (procedimentos endoscópicos 
ou entubação orotraqueal)11–13. Raros são os 
casos de perfuração hipofaríngea associada à 
ingestão de corpos estranhos14. Diagnósticos 
tardios estão associados a morbilidade 
significativa15. Há, contudo, uma lacuna na 
literatura relativa à perfuração orofaríngea 
secundária à ingestão de corpos estranhos. 
Neste contexto, os autores deste trabalho 
propuseram-se a realizar uma revisão narrativa 
sobre a abordagem diagnóstica e terapêutica 
desta patologia, tendo por base um caso 
clínico submetido a tratamento conservador 
na sua instituição.

Descrição do Caso
Doente do sexo masculino, de 58 anos, internado 
numa Unidade de Psiquiatria de Longa 
Duração, pelo diagnóstico de esquizofrenia 
do tipo paranoide, humor depressivo e história 
de comportamentos autolesivos. Após ingerir 
acidentalmente duas próteses dentárias, foi 
encaminhado para o serviço de urgência no 
dia seguinte, tendo os CEs sido removidos 

Figura 1
Exame objetivo da cavidade oral e orofaringe. Presença de linhas de fibrina na parede posterior da 
orofaringe
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A nasofibrolaringoscopia (NFL) evidenciou 
lacerações na parede posterior da orofaringe. 
Não foram detetadas alterações ao nível 
da hipofaringe ou da laringe, a glote 
encontrava-se permeável e as pregas vocais 
com mobilidade mantida. Foi adotada uma 
abordagem médica conservadora, com 
o objetivo de prevenir a progressão para 

pelo próprio ainda na instituição de origem. 
Apresentou-se com queixas de cervicalgia 
anterior. Ao exame objetivo, apresentava-
se hemodinamicamente estável e apirético. 
Verificou-se a presença de enfisema 
subcutâneo cervical mais pronunciado à 
direita, quisto de retenção na amígdala direita 
e lacerações na parede posterior da orofaringe 
(figura 1). A avaliação analítica demonstrou 
elevação dos parâmetros inflamatórios: 
leucocitose (16.78 x 103/μL) com neutrofilia 
(14.3 x 103/μL) e proteína C reativa aumentada 
(12.2 mg/dL). A radiografia cervicotorácica 
revelou enfisema subcutâneo cervical bilateral e 
pneumomediastino, sem sinais de corpo estranho 
(figura 2). A tomografia computadorizada 
cervicotorácica (TC-CT) confirmou extenso 
enfisema subcutâneo cervical com extensão 
anteroposterior bilateral (mais acentuado 
à direita), pneumomediastino exuberante 
com extensão até aos recessos pericárdicos 
inferiores e à região justa-diafragmática, duas 
pequenas bolhas gasosas na espessura da 
parede esofágica (a cerca de 135 mm da arcada 
dentária). Não foram identificados corpos 
estranhos residuais ou outras alterações 
significativas para o caso (figura 3).

Figura 3
Tomografia computadorizada cervicotorácica. (A) Corte axial: presença de enfisema subcutâneo cervical 
com extensão anteroposterior bilateral, mais acentuado à direita. (B) Corte coronal: pneumomediastino 
exuberante com extensão até aos recessos pericárdicos inferiores e à região justa-diafragmática.

Figura 2
Radiografia de tórax. Presença de enfisema
celular subcutâneo cervical e de 
pneumomediastino
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mediastinite aguda e de resolver o enfisema 
cervicotorácico. O doente cumpriu sete dias 
de antibioterapia empírica (ceftriaxona e 
metronidazol), recebeu nutrição entérica por 
sonda nasogástrica e esteve sob vigilância na 
unidade de cuidados intermédios.
No oitavo dia de internamento, o doente 
encontrava-se clinicamente estável, a tolerar 
dieta oral, com regressão completa do 
enfisema subcutâneo e sem alterações na 
NFL. Parâmetros inflamatórios em cinética 
descendente: leucócitos 5.35 x 10^3/μL, 
neutrófilos 3.80 x 10^3/μL e proteína C reativa 
1.53 mg/dL). Por conseguinte, foi dada alta 
para a instituição de origem.  

Discussão
A ingestão de CE é um motivo frequente de 
ida ao serviço de urgência e observação pela 
equipa de otorrinolaringologia (ORL)1,3,4,16.
Primeiramente, deve ser adotada uma 
abordagem ABCDE. Sinais de dificuldade 
respiratória, taquicardia, febre e/ou choque 
devem alertar para a possibilidade de 
complicações como perfuração orofaríngea/
hipofaríngea/esofágica, abcesso retrofaríngeo 
com obstrução da via aérea, mediastinite ou 
sépsis15,17. Assegurada a segurança da via aérea 
e estabilidade hemodinâmica do doente, 
avançamos para a anamnese. Deve incluir (1) 
as últimas refeições do doente e a facilidade 
de acesso a objetos de pequenas dimensões 
(de forma a tentar identificar o CE)2, bem como 
(2) a exploração de sintomas característicos: 
recusa alimentar, odinofagia, disfagia, 
vómitos, dor ou desconforto cervicotorácico, 
sensação de corpo estranho, sialorreia e saliva 
com vestígios hemáticos2. De notar que as 
queixas álgicas podem ser referidas e não 
corresponder à verdadeira localização do 
CE2. A natureza do CE, alterações anatómicas 
e funcionais do doente (como estenoses, 
antecedentes de cirurgia gastrointestinal, 
doenças da motilidade intestinal, esofagite 
eosinofílica)18 e o tempo decorrido desde a 
ingestão do CE são fatores que influenciam a 
apresentação clínica. O local de impactação 
do CE depende de múltiplos fatores, como 

(1) a idade/anatomia do doente, (2) o formato 
do CE e (3) o tempo de impactação: (1) < 65 
anos - orofaringe, > 65 anos - esófago cervical; 
(2) CE pontiagudo/de formato irregular - 
orofaringe, CE rombo - esófago cervical; (3) 
quanto maior o tempo de impactação, mais 
distal a localização do CE19. Caso se suspeite 
de que o corpo estranho esteja impactado 
na oro-/hipofaringe ou no esófago proximal 
(até ao nível da cartilagem cricóide), o doente 
deve ser observado pela ORL, a fim de realizar 
uma laringoscopia com intuito diagnóstico 
e, eventualmente, terapêutico (extração do 
corpo estranho). Se este procedimento não for 
eficaz ou se houver suspeita de impactação 
abaixo do nível referido, deve recorrer-se 
à endoscopia digestiva alta18. O exame de 
imagem de primeira linha para avaliar a 
presença, as dimensões e a localização do CE 
é a radiografia cervical, torácica ou abdominal, 
sendo particularmente útil na presença de 
corpos estranhos radiopacos17. Esta pode 
evidenciar sinais indiretos de lesão orofaríngea/
hipofaríngea/esofágica, como enfisema 
subcutâneo, hidrotórax, pneumotórax, derra-
me pleural, pneumomediastino e atelectasia 
pulmonar20. Por sua vez, a TC é útil na deteção 
de CEs radiolucentes17 e apresenta uma 
elevada sensibilidade (92-100%) na deteção e 
avaliação de complicações, como perfuração, 
pneumomediastino, derrame pleural e 
coleções intraperitoneais21. O doente do caso 
clínico apresentava fatores de risco para 
ingestão de CEs, nomeadamente doença 
psiquiátrica com comportamentos autolesivos 
e utilização de próteses dentárias. À chegada 
ao SU, apresentava-se hemodinamicamente 
estável e apirético. A anamnese permitiu a 
identificação do CE ingerido (informação 
fornecida pelo próprio) e evidenciou cervicalgia 
anterior (sugestiva de lesão faríngea ou 
esofágica proximal). Dadas as características 
do CE e a sua extração manual, suspeitou-
se de lesão da orofaringe. Foram realizados 
os dois métodos de imagem mencionados: 
radiografia cervicotorácica para pesquisa 
de CE residuais e avaliação do enfisema 
subcutâneo e pneumomediastino, bem como 
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TC-CT para identificação da perfuração e 
avaliação da extensão do pneumomediastino. 
Foi então contactada a urgência de ORL, que 
observou o doente e realizou NFL. Como não 
foram identificadas lesões na hipofaringe 
ou na laringe, considerou-se que o enfisema 
subcutâneo cervical e o pneumomediastino 
tenham partido de uma das lacerações ao 
nível da parede posterior da orofaringe.
Dada a lacuna de informação relativa a 
perfurações orofaríngeas, baseámos a nossa 
abordagem terapêutica na abordagem de 
perfurações da hipofaringe e do esófago 
cervical, lesões mais frequentes. Em indivíduos 
hemodinamicamente estáveis e com 
perfurações inferiores a 2 cm de maior diâmetro, 
opta-se por uma abordagem conservadora13: 
internamento em unidade de cuidados 
intensivos, nutrição exclusiva por sonda 
nasogástrica/parentérica, inibidor da bomba de 
protões, antibioterapia de largo espetro durante 
7 a 14 dias (cobertura de microrganismos 
aeróbios - gram positivos e gram negativos - e 
anaeróbios) e eventual drenagem percutânea, 
a considerar na presença de pneumotórax ou 
derrame pleural22. Em caso de instabilidade 
hemodinâmica, de perfurações superiores a 2 
cm de maior diâmetro, de extensão da lesão ao 
esófago ou no contexto de trauma penetrante, 
opta-se pela abordagem cirúrgica13. O doente 
em questão apresentava estabilidade 
hemodinâmica, uma perfuração inferior 
a 2 cm de maior diâmetro e circunscrita à 
orofaringe, pelo que se optou pela abordagem 
conservadora. O diagnóstico e o início da 
terapêutica atempados contribuíram para 
uma evolução clínica e analítica favoráveis, 
tendo o doente tido alta para a instituição de 
origem ao oitavo dia de internamento.
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