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Diagndstico endoscépico da etiologia
do estridor na crianca e no adolescente.
Endoscopy diagnosis of stridor etiology in child and adolescent.

Ana Cristina Barbosa Domingues', Gesmar Volga Haddad Herdy’,
Selma Maria de A. Sias®, Guilherme A. de Freitas Milward".

RESUMO

Introdugéao: o estridor é uma indicagao freqiiente de laringotraqueobroncoscopia (LTB) nos servicos de endoscopia res-
piratoria pediatrica. O objetivo deste estudo foi conhecer a incidéncia de estridor como indicacdo do exame endoscépico,
sua relacdo com a idade e o sexo, descrever as complicacdes do exame, os achados endoscopicos e identificar as causas de
estridor. Metodologia: foi feito um estudo descritivo retrospectivo dos casos de estridor, examinados no Instituto Fernandes
Figueira (IFF), no periodo de janeiro de 1996 a dezembro de 1999. Duzentos e sessenta e oito (268) exames com broncos-
copio flexivel foram realizados, sob contencédo e anestesia topica. Os outros 15 exames foram realizados sob anestesia geral
inalatéria, com broncoscépio rigido. Os dados foram computados no software EPI-INFO 5 e avaliados com estudo de freqi-
éncia simples e percentual. Resultados: o estridor foi a principal indicacdo de LTB, com 283 casos (16,1%). A idade variou
de 5 dias a 17 anos, com média de 6,7 meses (DP=15,59m) e mediana de 4 meses. O predominio do sexo masculino foi de
1,7/1. Ndo ocorreram complicagdes durante o exame. A principal causa de estridor foi a laringomaldacia, com 183 ocorréncias
(65,72%). Conclusao: os resultados do trabalho compartilham com os dados encontrados na literatura. A LTB é uma técnica
de facil utilizacdo, oferecendo baixos indices de complicacbes, o que justifica a sua importancia como método diagnostico
das causas de estridor na crianca.

Descritores: broncoscopia; sons respiratorios; diagndstico; crianca; adolescente.

ABSTRACT

Introduction: stridor is often an indication of laringotracheobronchoscopy (LTB) in the pediatric respiratory endoscopy servi-
ces. The aim of this work was to observer the incidence of stridor, the relation with gender and age, description the endoscopies
findings, exams complications and to identify the causes of stridor. Methodology: a descriptive retrospective research was
carried out from January 1996 to December 1999 using 268 laringotracheobronchoscopies under contention topic anesthesia
with flexible bronchoscope. In 15 exams was used general inhalator anesthesia with a rigid bronchoscope. The data was tre-
ated using EPI-INFO 5 software and assessed with a study of simple frequency and percentage. Results: it was observed that
in 283 cases studied, (16.1%) was stridor. The age of patients varied from 5 days to 17 years old, with an average of 6.7 months
(DP=15.59m) and mean of 4 months. The predominance of male was 1.7/1. There weren’t complications reported during the
procedure. The main causes of stridor were laryngomalacia with 186 cases (65. 72%). Conclusion: the results of this work are in
accordance with the literature. Laringotracheobronchoscopy is a simple technique offering low complication incidence. There-
fore this justifies its importance in the diagnosis of child with stridor.
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INTRODUCAO

“O estridor é um ruido respiratério causado por
uma obstrucdo a passagem de ar nas vias aéreas, que
resulta em um fluxo de ar turbulento”! As lesdes que
causam estridor podem ocorrer nas fossas nasais, ri-
nofaringe, orofaringe, hipofaringe, glote, infraglote e
traquéia. As lesbes altas causam estridor inspiratorio,
as baixas, estridor expiratério e as lesdes médias, estri-
dor bifasico.2 O mais comum é o estridor inspiratorio,
tendo origem na laringe, parte superior da traquéia ou
hipofaringe.? A incidéncia é maior em recém-nascidos
e lactentes, com média de idade de quatro meses,?
sendo que a maioria dos estudos sobre estridor mos-
tra predominio do sexo masculino sobre o feminino.As
principais causas de estridor sdo congénitas e ocorrem
com maior freqiiéncia na laringe e, em seguida, na tra-
quéia e nos bronquios.?

A endoscopia respiratéria vem sendo indicada
como método diagndstico e terapéutico de diversas
doencas pulmonares na crianca. Possibilita a obser-
vacao direta das vias aéreas superiores e inferiores e,
quando realizada por equipe bem treinada, possui
poucos riscos de complicacbes. Para a realizacdo dos
exames sao utilizados dois tipos de aparelhos: bron-
coscopio flexivel (ou broncofibroscoépio), e broncoscé-
pio rigido. O broncofibroscépio é mais utilizado para
broncoscopias diagnésticas e o tipo rigido para as te-
rapéuticas, tendo como indicacdo absoluta a retirada
de corpo estranho.**

O estridor é um sinal comum nos servicos de pe-
diatria. Na maioria dos centros de endoscopia respira-
toérias pediatricas nacionais e internacionais os traba-
Ihos realizados®'2 mostram que o estridor é uma indi-
cacao freqliente de laringotraqueobroncoscopia (LTB),
como mostrado na tabela 1.

Tabela 1- Resultados de trabalhos de estridor mostrando o periodo do estudo, nimero de
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exame endoscépico, sua relacdo com a idade e o sexo,
descrever as complicacbes do exame endoscopico,
identificar as causas de estridor, e comparar os resulta-
dos com os dados existentes na literatura.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo
realizado no setor de Endoscopia Respiratéria do IFF-
FIOCRUZ, no periodo de janeiro de 1996 a dezembro
de 1999. Identificaram-se os casos de estridor, em pa-
cientes de 0 a 17 anos, por meio de levantamento das
endoscopias respiratoérias realizadas. Foram incluidos
na analise os 283 casos de pacientes examinados com
estridor.

Os exames endoscépicos foram previamente au-
torizados pelos pais e realizados no centro cirtrgico
pediatrico do IFF, por equipe especializada, em sala
adequadamente equipada, sob anestesia tépica ou
geral, com monitoriza¢des cardiaca, da saturacdo de
0,, e de CO, e com a crianga submetida a um jejum
prévio de, no minimo, 4 horas em lactentes e 6 horas
nas criangas maiores.

Na anestesia topica, utilizou-se lidocaina gel a
2%, aplicada na narina de maior calibre e na orofa-
ringe. Apds 5 minutos, o broncoscépio flexivel da
marca Pentax BF 10X, diametro externo de 3,5 mm
foi introduzido, por via transnasal, e a imagem vista
em monitor de video.*>'3 Na anestesia geral inalaté-
ria com halotano, foi utilizado o sistema duplo T de
Baraka (modificacdo da peca T de Ayre), na variante
de Magill (ou arranjo de Mapleson-A), em ventilacao
intermitente, com pressao positiva e fluxo de gases
variavel (3 a 6 I/min). O broncoscépio rigido foi intro-
duzido por via transoral, acoplado ao sistema venti-
latério, apos a estabilizacdo da saturacao, juntamen-
te com a 6ptica de Hopkins, camera
e monitor de video.**

exames endoscopicos realizados e nimero absoluto e percentual de pacientes com estridor.

Duzentos e sessenta e oito
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O servico de endoscopia respiratéria do Instituto
Fernandes Figueira (IFF) - FIOCRUZ é o principal centro
de encaminhamento do SUS no Rio de Janeiro, pres-
tando atendimento as redes federal, estadual, munici-
pal e também a outros estados. Em levantamento de
dados realizado no servico, no periodo de janeiro de
1996 a dezembro de 1999, para conhecer as indicacées
de LTB, cbservou-se que o estridor foi a principal indi-
cacdo. Devido a um nuimero significativo de pacientes
com este sinal, houve interesse em analisar esta popu-
lacdo, saber aincidéncia de estridor como indicacdo do

apoio, onde ficaram em observacao
até a sua completa recuperacdo. O laudo endoscépi-
co foi registrado em formulario do préprio servico e as
informacdes anotadas numa planilha. Os dados foram
computados no software EPI-INFO 5 e descritos como
freqliéncia simples e percentual.

RESULTADOS

Foram realizados 1753 exames endoscépicos, no
periodo avaliado. O estridor foi a principal causa, com 283
casos, prevaléncia de 16,1%. As demais indicagcdes para a
realizacdo do exame estdo apresentadas na tabela 2.
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Tabela 2 - Indicagées de LTB no Servico de endoscopia respiratoria
do IFF-FIOCRUZ no periodo de 1996 a 1999 (n=1763).

Indicagoes Fregiiéncia %
Estridor 283 16,10%
Obstrugao alta 169 9,60%
Atelectasia 149 8,50%
Pneumonia de Repeti¢do 148 8,40%
Susp. de tuberculose 146 8,30%
Pneumonia arrastada 146 8,30%
Pneumonia a esclarecer 117 6,70%
Disfonia, rouquidao, roncos 104 5,90%
Dispnéia 61 3,50%
Tragueostomia 54 3,10%
Imagem pulmonar persistente 53 3,00%
Susp. de corpo estranho 51 3,00%
Outros* 45 2,60%
Bebé chiador 40 2,30%
Dificuldade de extubagao 32 1,80%
Pneumonia intersticial 20 1,20%
Dificuldade de degluticao 19 1,10%
Adenomegalia hilar 16 0,90%
Tosse cronica 15 0,80%
Patologias congénitas 14 0,80%
Dificuldade de entubacéo 13 0,70%
Susp. Fistula traqueo-esofagica 11 0,60%
Tumor 9 0,50%
Tubo Orotraqueal 7 0,40%
Bronquiolite 7 0,40%
Bronquiectasia 6 0,30%
Enfisema obstrutivo 5 0,30%
Trauma iatrogénico 5 0,30%
Lesado escavada 5 0,30%
Hemoptise, hemoptoico 4 0,20%
HIV 3 0,20%
Febre de origem obscura 2 0,10%
Total 1753 100,00%

*outros = apnéia do sono, dilatacdo de esofago, epistaxe, encarce-
ramento pulmonar, empiema, fistula traqueo-gastrica, suspeita de
fistula traqueo-esofagica por projétil de arma de fogo, suspeita de
laringocele, hiperinsuflacdo pulmonar, odinofagia e refluxo gastro-
esofagico)

A idade dos pacientes com estridor variou de 5
dias a 17 anos, média de 6,7 meses (desvio padrao de
15,59 meses) e mediana de 4 meses, havendo um pre-
dominio em lactentes de 0 a 6 meses (grafico 1). Hou-
ve predominio do sexo masculino, 178 casos (62,9%),
com relagao entre masculino/feminino de 1,7/1.

Nos exames realizados nao foi observado nenhum
tipo de complicacao.

Em 20 pacientes (7,07%), o exame foi normal, ndo
sendo encontrada nenhuma causa que explicasse o
estridor.

As causas de estridor estdo apresentadas, por
ordem de freqliéncia, na tabela 3. A principal cau-
sa de estridor foi a laringomaldacia, em 186 pacientes
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(65,72%): 152 (53,71%) casos tinham laringomalacia
isolada e 34 (12,01%), laringomaldcia associada a ou-
tras causas (tabela 4). A principal alteracdo anatomica
encontrada foi a flacidez das cartilagens aritendides.
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Grafico 1- Distribuicado de pacientes com estridor de acordo com a
faixa etéria

Tabela 3 - Distribuicdo das causas de estridor em nimero absoluto e
em percentual de casos de acordo com achados endoscépicos.

Causas N° de Casos %
Laringomalacia (isolada) 152 53,71
Laringomalacia (associada) 34 12,01
Paralisia de corda vocal 15 5,3
Unilateral 9
Bilateral 6
Estenose subglética 11 3,89
Adquirida 10
Congénita 1
Proc. inflamatério inespecifico 8 2,83
Hipertrofia de adendides 7 2,47
Tumor 6 2,12
Rinofaringe 1
Higroma 1
Cisto de base de lingua 1
Hemangioma subglético 2
Papiloma 1
Trauma 5 1,77
Anel vascular 4 1,41
Paresia de corda vocal 4 1,41
Laringotraqueobronquite 4 1,41
viral
Membrana laringea 3 1,06
Anomalias cranio-faciais 5 1,77
Retrognatia 3
Micrognatia 2
Inc. motora da faringe 2 0,71
Estenose traqueal 1 0,35
Estenose brénquica 1 0,35
Atresia coanal 1 0,35
Normal 20 7,07
TOTAL 283 100




Tabela 4 - Distribuicdo dos casos de laringomaldcia associada a
outras causas.

Causas N° casos % total
Hipertrofia de adendides 1 32,35%
Processo Inflamatério Inespecifico 5 14,71%
Anomalias cranio-faciais

Fenda Palatina 3 8,82%

Retrognatia, Micrognatia 3 8,82%
Vaso anémalo 2 5,88%
Trauma — Les&o por TOT 1 2,94%
Incoord. Motora da Faringe 1 2,94%
Granuloma de Corda Vocal 1 2,94%
Cisto de base de lingua 1 2,94%
Fistula Traqueo-esofagica 1 2,94%
Edema Subglético 1 2,94%
Estenose Subglética Congénita 1 2,94%
Estenose Coanal Bilateral 1 2,94%
Paralisia de Corda Vocal 1 2,94%
Paresia de Corda Vocal 1 2,94%
Total de Laringomalacia associada 34 100,00%

DISCUSSAO

O estudo realizado apontou o estridor como sen-
do a principal indicacdo de endoscopia respiratéria em
criancas e adolescentes. Esse resultado é superponivel
aos da literatura, que mostram que a incidéncia de
estridor variou de 13,5% a 96% dos exames realiza-
dOS.6'7’9'10'12'14

Fraga e cols'™ explicam que o predominio do es-
tridor na faixa etdria de 0 a 5 meses ocorre porque,
em lactentes, o estridor aparece como manifestacao
clinica de qualquer anormalidade das vias aéreas, pois
o calibre das vias aéreas é muito pequeno e qualquer
obstrucao pode resultar em um bloqueio a passagem
do ar, resultando em um fluxo de ar turbulento.’

O estudo realizado no IFF mostrou que a faixa etaria
predominante foi de criancas menores que seis meses,
com 207 casos (73,9%), com idade média de 6,7 meses.

Na maioria dos trabalhos houve um predominio
do sexo masculino, com relagdes iguais ou superiores
a 2:1.579101214 Holinger e cols® sugerem, como hipote-
se para o predominio do sexo masculino, o fato destes
serem mais atingidos do que as meninas pelas anoma-
lias congénitas benignas da laringe. No nosso estudo
também observou-se predominio do sexo masculino
sobre o feminino, com relacao de 1,7/1.

A maioria dos autores utilizou em seu servico o
aparelho flexivel, com didametro externo variando en-
tre 2,2 mm e 3,5 mm, anestesia tépica com xilocaina
liquida a 1% ou 2%, cateter de oxigénio nasal e seda-
cao. A droga mais usada para sedacao foi o midazolan.
Alguns autores utilizaram apenas o midazolan e outros
usaram associacdo de drogas, sendo a mais citada a
meperidina e o fentanil.579161718 A broncoscopia flexi-
vel tem a vantagem de nédo necessitar de anestesia ge-
ral. Por ser flexivel, possibilita maior angulacao e pene-
tracdo mais periférica, permite observar a dinamica das
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estruturas anatomicas, ajuda em entubacdes dificeis e
pode ser usado através do tubo endotraqueal e da tra-
queotomia. Apresenta como desvantagens depressao
respiratoria e hipdxia, devido as medicac¢des utilizadas
para sedacdo e na retirada de corpo estranho.”®* A
broncoscopia rigida permite um melhor controle da
ventilacdo da via aérea, possibilita manipulacao cirar-
gica e do sangramento, mas apresenta como desvan-
tagens necessidade de anestesia geral, dificuldade de
angulacédo para visualizacdo dos lobos superiores, in-
terrupcao durante a ventilacdo mecanica e nao permi-
tir a observacao da dinamica anatémica das estruturas
devido a anestesia geral >1421:22232425

Das 283 LTB apresentadas no estudo, a maioria
268 (94,7%) foi realizada com anestesia tépica com xi-
locaina gel a 2%, com contencéao e broncoscépio flexi-
vel. Os demais, 15 exames (5,3%), foram realizados sob
anestesia geral, com broncoscépio rigido. A preferén-
cia desta técnica, pela equipe de endoscopia do IFF, é
justificada porque permite a observacdo da dinamica
anatémica da laringe, facilitando a visualizacdo das
estruturas comprometidas, explicando a etiologia do
estridor. O uso de sedativos, durante a LTB flexivel, ndo
é aceito pela equipe de anestesistas e endoscopistas
do IFF, porque esses medicamentos provocam a perda
dos movimentos da laringe durante o exame e, tam-
bém, pela possibilidade de complicacdes, ja relatadas
na literatura.6791617.18

A facilidade técnica e o registro de baixos indices
de complicacbes, com a utilizacdo da broncoscopia
flexivel, explicam a maior utilizacdo desta técnica. Os
exames realizados sob anestesia geral e broncoscopia
rigida foram selecionados por meio da histéria suges-
tiva de estenose subglética, membrana laringea e pa-
piloma que, provavelmente, necessitariam de procedi-
mento terapéutico como dilatacdo, ruptura de mem-
brana laringea e curetagem de papiloma.

A incidéncia de complica¢des na literatura va-
ria de 2 a 8,2%." As complicacdes mais freqiientes,
citadas nos estudos onde se utilizou o broncofibros-
copio, foram leves e moderadas, incluindo queda
da saturacao de 0., bradicardia, sangramento dis-
creto, laringoespasmo e broncoespasmo.6721617.18
Apenas Gibson e cols.? relataram ocorréncia de
trés complicacdes graves: dois pacientes apresen-
tando infeccao do trato respiratorio inferior e um
apresentando estridor progressivo, necessitando
entubacao e ventilacdo. Nos trabalhos de Fraga e
cols™ e Lindal e cols,"” onde foi utilizado broncos-
copio rigido, ocorreram complicacdes mais graves.
Fraga e cols' relatam um caso em que o paciente
teve que ser entubado e ventilado, devido a edema
subglético, apds ser submetido a endoscopia rigi-
da. Lindal e cols' relatam, em seu trabalho, cinco
pneumotérax, uma ruptura de brénquio do lobo
inferior direito e uma ruptura da artéria pulmonar
direita, apos retirada de um granuloma.
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No estudo realizado no IFF, ndo ha relato de
complicacdes. A auséncia de complicagdes pode ser
explicada pela utilizacdo mais freqiiente do bronco-
fibroscopio, cuja técnica é mais simples, oferecendo
menos riscos durante o exame endoscopico, pelo fato
de ndo ter sido utilizado nenhum tipo de sedativo e
pelo bom treinamento da equipe de profissionais que
realizaram o exame.

Os trabalhos de Gibson e cols,® Lis e cols,” Dicks-
tein PJ° e Holinger e cols'>mostram que a laringomala-
cia foi a principal causa de estridor (acima de 50%).

A laringomalacia é a principal causa de estridor
em lactentes. E considerada uma anomalia congénita,
de etiologia desconhecida, podendo apresentar trés
anormalidades anatdmicas que podem estar isoladas
ou associadas: cartilagens aritendides flacidas, sendo
aspiradas durante a inspiracao, pregas ariepigldticas
curtas e epiglote flacida ou em “6mega”, obstruindo
a laringe a inspiracdo. As manifestacdes clinicas sur-
gem, em geral, dentro dos 10 primeiros dias de vida.
Na maioria das vezes, ocorre estridor inspiratério
intermitente, de intensidade varidvel, que decresce
com a distensao do pescoco e permanece na posicao
de decubito ventral. O choro é geralmente normal, a
dispnéia é rara e, em alguns casos, ocorrem disturbios
da degluticdo. O ruido é mais alto quando o paciente
esta dormindo.” Ha predominio em recém-nascidos
e lactentes menores e a proporcao do sexo masculino
sobre o feminino é de 2:1.3152¢

A classificacao do tipo de laringomalacia ndo esta
relacionada a gravidade dos sintomas encontrados,
mas ao tipo de alteracdo anatomica.” A maioria dos
autores cita que a laringomalacia leve e moderada sao
as formas que predominam, sendo raros os casos mais
graves (em torno de 10% a 15%)."* A principal alteracao
anatémica encontrada foi a flacidez das cartilagens ari-
tendides, sendo aspiradas para o interior da glote na
inspiracdo.” O tratamento, na maioria das vezes, é con-
servador. Geralmente ocorre melhora entre os 12 a 18
meses. O tratamento cirdrgico é indicado nos casos
mais graves e consiste em ariepiglotoplastia.’

No IFF, a principal causa de estridor foi a laringo-
maldcia, 186 (65,8%), sendo que 152 (53,71%) isoladas
e 34 associadas a outras alteracdes. A idade média dos
pacientes com laringomalacia, no presente estudo, foi
de 5,11 meses, predominando no sexo masculino, com
relacdo masculino/feminino de 1,6:1. A principal alte-
racdo anatdmica encontrada foi a flacidez das cartila-
gens aritenoides.

A laringomalacia pode se apresentar isolada ou
associada a outras anormalidades das vias aéreas. No
estudo apresentado por Gibson e cols,® dos 3 (2,7%)
casos de laringomalacia associada, 1 era associado a
traqueomalacia e 2, a traqueomalacia e a broncoma-
lacia. Lis e cols’ relataram que, dos 12 casos (29%) de
laringomaldacia associadas, 6 (17%) eram associadas
a traqueomaldcia, 3 (9%) a paralisia de corda vocal, 3
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(9%) a estenose subglética. Alguns estudos identifica-
ram a hipertrofia de adendides, como a principal causa
associada a laringomaldcia.? Zalzal' explicou que este
fato deve estar relacionado ao reduzido calibre das
vias aéreas, nas criancas de baixa idade.

As causas associadas a laringomaldcia, encontra-
das no presente estudo, coincidem com as causas des-
critas na literatura.®”* A hipertrofia de adendides foi a
principal associacdo, ocorrendo em 11 pacientes.

Das causas isoladas de estridor, no presente es-
tudo, a paralisia de cordas vocais (PCV) foi a segunda,
com 15 casos (5,3%). Nove pacientes apresentaram
paralisia de corda vocal unilateral. Dois pacientes apre-
sentavam cardiopatia associada, uma causando parali-
sia por lesdao do nervo laringeo recorrente e outra por
compressao cardiaca do brénquio principal esquerdo.
Um paciente apresentou estridor e dificuldade respi-
ratéria, no pos-operatério para correcao de atresia de
esOfago. Em trés, a causa foi por trauma pelo TOT (tubo
oro-traqueal). Nos outros trés pacientes, havia suspeita
de comprometimento neurolégico. Das 6 criancas com
PCV bilateral, 3 tinham comprometimento neurolégi-
co néo especificado, duas eram sindromicas (sindrome
de Arnold-Chiari e sindrome nédo especificada), 1 tinha
neuropatia hipdxica, com cardiopatia congénita com-
plexa e nanismo distréfico. Os resultados apresentados
neste estudo concordam com os descritos na literatu-
ra, mostrando as alteracdes neuroldgicas e os distur-
bios cardiovasculares como as causas mais freqiientes
de PCV.9,12,15,28,29

A estenose subglética foi a terceira causa freqlien-
te de estridor, com 11 pacientes (3,8%). A maioria delas
foi adquirida e havia histéria prévia de entubacao tra-
queal por tempo prolongado. Em apenas um pacien-
te a estenose era congénita, pois apresentava 90% de
reducao das vias aéreas por hipertrofia da cartilagem
cricoide. A estenose subglética congénita é secundaria
a uma cricéide pequena ou a uma submucosa espessa.
A estenose subglética adquirida é mais comumente
secundaria a intubacdo.?3° .Zalzal" relatou que a inci-
déncia de estenose subglética adquirida esta aumen-
tando, devido a melhor assisténcia aos prematuros, e
que a incidéncia apresentada pela literatura (2% a 8%)
nao é real, em razdo da morbidade do paciente pds-
alta ou morte por outras causas.>' As outras causas de
estridor isoladas tiveram um percentual de freqiiéncia
menor, assim como na literatura.

Os resultados do levantamento realizado no ser-
vico de endoscopia respiratéria do IFF sdo compativeis
com os dados encontrados na literatura, confirmando
que o estridor é indicacdo frequiente de LTB, predomi-
na no sexo masculino e em lactentes pequenos e tem
como causa principal a laringomalacia. A LTB realiza-
da com o broncoscépio flexivel é uma técnica de facil
utilizacao oferecendo baixos indices de complica¢oes,
desde que seja realizada por equipe bem treinada, em
ambiente adequado e com os cuidados essenciais.
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