
Guia do Episódio de Cuidado

Ingestão de Corpo Estranho

A maioria dos casos de ingestão de corpo estranho (CE) ocorre entre 6 meses e 6 anos com objetos encontrados no domicílio: 
moedas, brinquedos, joias, ímãs e baterias.  Em 80% dos casos não será necessária intervenção maior, e serão eliminados 
espontaneamente.
Os CEs podem ser classificados de acordo com sua origem (verdadeiros ou falsos/alimentar), com sua conformação (objetos 
rombos, pontiagudos, longos, bolo alimentar e outros) e de acordo com sua radiodensidade (radiopacos ou 
radiotransparentes).
De acordo com o tipo de CE ingerido, sintomas associados e seu local de impactação, definiremos a conduta.

I. ASSISTENCIAL

1. CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS E CONDUTA NO PRONTO SOCORRRO

      Anamnese:
      Avaliar detalhes do objeto, hora da ingestão e tempo de jejum.
      Em crianças menores ou com déficit neurológico, em que o evento pode não ter sido presenciado, se atentar para sinais e    
      sintomas:

• Engasgo
• Recusa alimentar
• Vômitos
• Sialorreia
• Sangue na saliva

• Odinofagia
• Disfagia
• Sensação de “impactação alimentar”
• Dificuldade respiratória
• Dor torácica. 

2. EXAME FÍSICO
     Avaliar a via aérea
     Perfuração esofágica: pode haver crepitação na região cervical e tórax ( enfisema subcutâneo)

Exames a serem solicitados no Pronto-Socorro:
Raio X de Tórax:
• Objetos radiopacos.
• Incidências: ântero-posterior e perfil de 

pescoço, ântero-posterior e perfil de tórax 
e abdome supino.
• Sinal do halo: típico nas baterias 

(diferenciação com moedas).

 
3.  SEGUIMENTO

      Pacientes não submetidos a endoscopia:
• Orientação de sinais de alarme: sialorreia, dor abdominal, sangramento digestivo, náuseas, vômitos, febre.
• Seguimento com radiografias: objetos radiopacos rombos; exame radiológico em 2 - 4 semanas se permanecer no 

estômago
• Objetos pequenos, com baixo risco de complicação, não precisam ser seguidos com radiografias.

      Pacientes submetidos a endoscopia:
      Bateria
• Sem evidência de lesão de mucosa: alta hospitalar.
• Qualquer grau de lesão: esofagograma e/ou angio TC de tórax 1 a 2 dias após a retirada da bateria.
• Lesão de mucosa leve: internação, dieta líquida e progredir conforme aceitação, iniciar inibidor de bomba de prótons 

(IBP) e EDA de controle em 3-4 semanas. 
• Lesão de mucosa grave: Internação, dieta exclusiva por sonda, iniciar antibiótico (Ceftriaxone) e inibidor de bomba de 

prótons (IBP) e programar endoscopia digestiva alta (EDA) em 3-4 semanas.

Endoscopia Digestiva Alta (EDA):
•Método diagnóstico e 

terapêutico.
• As indicações do exame na 

urgência (até 24h) ou na 
emergência (até 6h, 
preferencialmente até 2h) 
variam conforme a tabela 1.
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• Lesão com sinais de perfuração:ie avaliação pela equipe da cirurgia. Prescrever jejum, antibioticoterapia (Ceftriaxone), 
repetir angio TC de tórax ou ressonância magnética até não haver risco de lesão mais grave. EDA de controle após 3-4 
semanas.

      Não bateria: uma vez removido e sem complicações durante o procedimento, deve-se apenas alertar o paciente quanto a  
       sinais de alarme.

Tabela 1. Conduta de acordo com o tipo de corpo estranho, localização e sintomas

Tipo Esôfago Estômago |Duodeno Abaixo do duodeno

ROMBOS

Sintomáticos Realizar EDA em ≤ 24 h Realizar EDA em ≤ 24 h se ≥ 2,5 x 6 cm
Expectante a depender do  
tamanho.

Assintomáticos Realizar EDA em ≤ 24 h Expectante Expectante

MOEDAS

Sintomáticos EDA imediata (≤ 2 h) Realizar EDA em ≤ 24 h Expectante

Assintomáticos Realizar EDA em ≤ 24 h
Controle radiológico em 2 - 4
semanas se permanecer no estômago

Expectante

BATERIAS

Sintomáticos EDA imediata 
EDA imediata, se o paciente
tiver risco de impactação ou se ingeriu
também um ímã

Retirada por colonoscopia ou  
cirurgia

Assintomáticos EDA imediata Realizar EDA em ≤ 24 h

Raio X em 48 h e em 10-14 dias.   
Avaliar remoção por colonoscopia  
ou cirurgia se não progredir ou se 
surgirem sintomas

OBJETOS PONTIAGUDOS

Sintomáticos EDA imediata EDA imediata Avaliação pela cirurgia

Assintomáticos EDA imediata EDA imediata 

Monitorar em hospital. Raio x  
abdominal diariamente. Se o CE 
não progredir em 72 horas ou 
paciente tornar-se sintomático, 
solicitar avaliação pela Cirurgia

IMÃS

Um ímã Realizar EDA em ≤ 24 h Realizar EDA em ≤ 24 h
Alta hospitalar e manter a criança 
longe de objetos metálicos até a  
eliminação do ímã pelas fezes.

Dois ou mais imãs Realizar EDA em ≤ 24 h Realizar EDA em ≤ 24 h
Observação clínica e radiológica.
Avaliação pela cirurgia se não 
progredir espontaneamente

BOLO ALIMENTAR

Obstrução total: EDA imediata

Obstrução parcial (deglute saliva): EDA após 24h se não houver clareamento esofágico espontâneo. 
Biópsias e outros exames para investigação de doenças esofágicas 



4. ALGORITMO INGESTÃO DE CORPO ESTRANHO - BATERIA

Ingestão suspeita ou 
presenciada de bateria

Bateria no 
esôfago

Paciente estável: 
Enquanto espera a realização da 
endoscopia:
• Mel, 10 ml, 10/10 minutos, 

máximo 6x (maiores de 1 ano)
• Sucralfato: 10 ml, 10/10 

minutos, máximo 3x (qualquer 
idade)

Paciente instável: 
Remoção endoscópica 
em centro cirúrgico 

Bateria gástrica ou 
abaixo do piloro

Assintomático

Avaliação endoscópica imediata e 
remoção da bateria do estômago Pode-se considerar observação 

ambulatorial se o paciente :
- bateria abaixo do duodeno
- não tiver histórico de doença 
esofágica, 
- sem risco de coingestão de irmã,
- maiores de 5 anos,
- bateria menor de 20 mm 
- possibilidade de reavaliação.

Sintomático

Considerar repetir esofagograma para avaliar estenose de 
esôfago.

Se presença de hematêmese ou sangramento de TGI, assumir 
presença de fístula aorto-entérica e preparar toracotomia de 

emergência

Repetir RX em 2 a 4 dias e 
considerar avaliação do cirurgião 

se bateria ainda não tiver 
progredido.

Avaliar presença de lesão esofágica durante a endoscopia
Se perfuração esofágica presente, considerar broncoscopia para avaliar lesão de 
via aérea.
Se a suspeita de perfuração for baixa, o endoscopista deve irrigar o esôfago 
com 50 a 150 ml de ácido acético 0,25% estéril e remover o fluido com sucção 
após.
Após procedimento, todo paciente com suspeita ou confirmação de 
perfuração esofágica deve permanecer internado, em jejum, com protetor 
gástrico e antibioticoterapia.

Presença de 
lesão próxima 

a vasos

Ausência de 
lesão próxima 

a vasos

Esofagograma para 
excluir perfuração e 
progressão de dieta 
conforme tolerância

Solicitar avaliação da equipe de cirurgia, 
manter jejum e antibiótico e considerar 

RNM seriada até que a lesão regrida

Se a localização da lesão for próxima de 
grandes vasos, considerar angio TC ou RNM 
para avaliar a possibilidade de lesão vascular



5. ALGORITMO INGESTÃO DE CORPO ESTRANHO – NÃO BATERIA

Ingestão de corpo 
estranho

Localização

Esôfago

Objeto perfurante 
ou cortante

EDA de 
emergência (em 

<2 h)

Objeto pequeno, 
não 

perfurocortante, 
não tóxico ou 1 

único ímã (baixo 
risco)

EDA de urgência 
(em <24 h)

Além do esôfago

Objeto pequeno, 
não 

perfurocortante, 
não tóxico ou 1 

único ímã (baixo 
risco)

Observar as fezes.
Controle 

radiológico em 2 a 
4 semanas apenas 
se permanecer em 

estômago.

Objeto 
perfurocortante. 

Estômago

EDA de 
emergência

Além do duodeno

Avaliação da 
cirurgia

Objeto grande 
(>2,5 cm de 

diâmetro ou mais 
de 6 cm de 

comprimento)

Estômago

EDA de 
urgência

Além do duodeno

Acompanhamento 
radiográfico a cada 
5-7 dias. Considerar 

internação caso 
complicações ou não 

progressão do 
objeto.

Dois ou mais 
ímãs

Estômago

Assintomático: 
seguimento 

radiológico e clínico 
a cada 6 h. Na 
ausência de 

progressão ou 
início de sintomas, 

deve-se solicitar 
avaliação de 

cirurgião

EDA de 
urgência

Além do duodeno

II. INDICADORES DE QUALIDADE

- Taxa de realização de EDA em até 24h para paciente sintomáticos e de alto risco.
- Indicação adequada de conduta expectante em casos assintomáticos e de baixo risco.

III. GLOSSÁRIO

EDA – Endoscopia Digestiva Alta
IBP – Inibidor da Bomba de Prótons
TC – Tomografia Computadorizada

IV. HISTÓRICO DE REVISÕES

20/03/2024 – Revisão de conteúdo
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