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Diagnóstico endoscópico da etiologia
do estridor na criança e no adolescente.

Endoscopy diagnosis of stridor etiology in child and adolescent.
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RESUMO
Introdução: o estridor é uma indicação freqüente de laringotraqueobroncoscopia (LTB) nos serviços de endoscopia res-
piratória pediátrica. O objetivo deste estudo foi conhecer a incidência de estridor como indicação do exame endoscópico, 
sua relação com a idade e o sexo, descrever as complicações do exame, os achados endoscópicos e identifi car as causas de 
estridor. Metodologia: foi feito um estudo descritivo retrospectivo dos casos de estridor, examinados no Instituto Fernandes 
Figueira (IFF), no período de janeiro de 1996 a dezembro de 1999. Duzentos e sessenta e oito (268) exames com broncos-
cópio fl exível foram realizados, sob contenção e anestesia tópica. Os outros 15 exames foram realizados sob anestesia geral 
inalatória, com broncoscópio rígido. Os dados foram computados no software EPI-INFO 5 e avaliados com estudo de freqü-
ência simples e percentual. Resultados: o estridor foi a principal indicação 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 predomínio do sexo masculino foi de 
1,7/1. Não ocorreram complicações durante o exame. A principal causa de estridor foi a laringomalácia, com 183 ocorrências 
(65,72%). Conclusão: os resultados do trabalho compartilham com os dados encontrados na literatura. A LTB é uma técnica 
de fácil utilização, oferecendo baixos índices de complicações, o que justifi ca a sua importância como método diagnóstico 
das causas de estridor na criança.

Descritores: broncoscopia; sons respiratórios; diagnóstico; criança; 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 
fi ndings, 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 fl exible 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 off ering low complication incidence. There-
fore this justifi es its importance in the diagnosis of child with stridor.

Keywords: bronchoscopy; respiratory sounds; diagnosis; child; adolescent.
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INTRODUÇÃO
“O estridor é um ruído respiratório causado por 

uma obstrução à passagem de ar nas vias aéreas, que 
resulta em um fl uxo de ar turbulento”.1 As lesões que 
causam estridor podem ocorrer nas fossas nasais, ri-
nofaringe, orofaringe, hipofaringe, glote, infraglote e 
traquéia. As lesões altas causam estridor inspiratório, 
as baixas, estridor expiratório e as lesões médias, estri-
dor bifásico.2 O mais comum é o estridor inspiratório, 
tendo origem na laringe, parte superior da traquéia ou 
hipofaringe.3 A incidência é maior em recém-nascidos 
e lactentes, com média de idade de quatro meses,3 

sendo que a maioria dos estudos sobre estridor mos-
tra predomínio do sexo masculino sobre o feminino.As 
principais causas de estridor são congênitas e ocorrem 
com maior freqüência na laringe e, em seguida, na tra-
quéia e nos brônquios.3

A endoscopia respiratória vem sendo indicada 
como método diagnóstico e terapêutico de diversas 
doenças pulmonares na criança. Possibilita a obser-
vação direta das vias aéreas superiores e inferiores e, 
quando realizada por equipe bem treinada, possui 
poucos riscos de complicações. Para a realização dos 
exames são utilizados dois tipos de aparelhos: bron-
coscópio fl exível (ou broncofi broscópio), e broncoscó-
pio rígido. O broncofi broscópio é mais utilizado para 
broncoscopias diagnósticas e o tipo rígido para as te-
rapêuticas, tendo como indicação absoluta a retirada 
de corpo estranho.4,5

O estridor é um sinal comum nos serviços de pe-
diatria. Na maioria dos centros de endoscopia respira-
tórias pediátricas nacionais e internacionais os traba-
lhos realizados6-12 mostram que o estridor é uma indi-
cação freqüente de laringotraqueobroncoscopia (LTB), 
como mostrado na tabela 1.

O serviço de endoscopia respiratória do Instituto 
Fernandes Figueira (IFF) – FIOCRUZ é o principal centro 
de encaminhamento do SUS no Rio de Janeiro, pres-
tando atendimento às redes federal, estadual, munici-
pal e também a outros estados. Em levantamento de 
dados realizado no serviço, no período de janeiro de 
1996 a dezembro de 1999, para conhecer as indicações 
de LTB, cbservou-se que o estridor foi a principal indi-
cação. Devido a um número signifi cativo de pacientes 
com este sinal, houve interesse em analisar esta popu-
lação, saber a incidência de estridor como indicação do 

exame endoscópico, sua relação com a idade e o sexo, 
descrever as complicações do exame endoscópico, 
identifi car 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 Respiratória do IFF-
FIOCRUZ, no período de janeiro de 1996 a dezembro 
de 1999. Identifi caram-se os casos de estridor, em pa-
cientes de 0 a 17 anos, por meio de levantamento das 
endoscopias respiratórias realizadas. Foram incluídos 
na análise os 283 casos de pacientes examinados com 
estridor. 

Os exames endoscópicos foram previamente au-
torizados pelos pais e realizados no centro cirúrgico 
pediátrico do IFF, por equipe especializada, em sala 
adequadamente equipada, sob anestesia tópica ou 
geral, com monitorizações cardíaca, da saturação de 
O

2
, e de CO

2
 e com a criança submetida a um jejum 

prévio de, no mínimo, 4 horas em lactentes e 6 horas 
nas crianças maiores.

Na anestesia tópica, utilizou-se lidocaína gel a 
2%, aplicada na narina de maior calibre e na orofa-
ringe. Após 5 minutos, o broncoscópio flexível da 
marca Pentax BF 10X, diâmetro externo de 3,5 mm 
foi introduzido, por via transnasal, e a imagem vista 
em monitor de vídeo.4,5,13 Na anestesia geral inalató-
ria com halotano, foi utilizado o sistema duplo T de 
Baraka (modificação da peça T de Ayre), na variante 
de Magill (ou arranjo de Mapleson-A), em ventilação 
intermitente, com pressão positiva e fluxo de gases 
variável (3 a 6 l/min). O broncoscópio rígido foi intro-
duzido por via transoral, acoplado ao sistema venti-
latório, após a estabilização da saturação, juntamen-

te com a óptica de Hopkins, câmera 
e monitor de vídeo.4,5

Duzentos e sessenta e oito 
(94,7%) exames foram realizados com 
anestesia tópica e contenção, utilizan-
do o broncoscópio fl exível. Quinze 
(5,3%) foram realizados sob anestesia 
geral e com broncoscópio rígido. 

Após o término do exame, os pa-
cientes foram levados à enfermaria de 
apoio, onde fi caram em observação 

até a sua completa recuperação. O laudo endoscópi-
co foi registrado em formulário do próprio serviço e as 
informações anotadas numa planilha. Os dados foram 
computados no software EPI-INFO 5 e descritos como 
freqüência simples e percentual.

RESULTADOS
Foram realizados 1753 exames endoscópicos, no 

período avaliado. O estridor foi a principal causa, com 283 
casos, prevalência de 16,1%. As demais indicações para a 
realização do exame estão apresentadas na tabela 2.

Tabela 1- Resultados de trabalhos de estridor mostrando o período do estudo, número de 
exames endoscópicos realizados e número absoluto e percentual de pacientes com estridor. 
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A idade dos pacientes com estridor variou de 5 
dias a 17 anos, média de 6,7 meses (desvio padrão de 
15,59 meses) e mediana de 4 meses, havendo um pre-
domínio em lactentes de 0 a 6 meses (gráfi co 1). Hou-
ve predomínio do sexo masculino, 178  casos (62,9%), 
com relação entre masculino/feminino de 1,7/1.

Nos exames realizados não foi observado nenhum 
tipo de complicação.

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

As causas de estridor estão apresentadas, por 
ordem de freqüência, na tabela 3. A principal cau-
sa de estridor foi a laringomalácia, em 186 pacientes 

(65,72%): 152 (53,71%) casos tinham laringomalácia 
isolada e 34 (12,01%), laringomalácia associada a ou-
tras causas (tabela 4). A principal alteração anatômica 
encontrada foi a fl acidez das cartilagens aritenóides. 

Tabela 2 – Indicações de LTB no Serviço de endoscopia respiratória 
do IFF-FIOCRUZ no período de 1996 a 1999 (n=1763).

*outros = apnéia do sono, dilatação de esôfago, epistaxe, encarce-
ramento pulmonar, empiema, fístula tráqueo-gástrica, suspeita de 
fístula traqueo-esofágica por projétil de arma de fogo, suspeita de 
laringocele, hiperinsufl ação pulmonar , odinofagia e refl uxo gastro-
esofágico) 

Gráfi co 1- Distribuição de pacientes com estridor de acordo com a 
faixa etária

Tabela 3 - Distribuição das causas de estridor em número absoluto e 
em percentual de casos de acordo com achados endoscópicos.
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DISCUSSÃO
O estudo realizado apontou o estridor como sen-

do a principal indicação de endoscopia respiratória em 
crianças e adolescentes. Esse resultado é superponível 
aos da literatura, que mostram que a incidência de 
estridor variou de 13,5% a 96% dos exames realiza-
dos.6,7,9,10,12,14 

Fraga e cols10 explicam que o predomínio do es-
tridor na faixa etária de 0 a 5 meses ocorre porque, 
em lactentes, o estridor aparece como manifestação 
clínica de qualquer anormalidade das vias aéreas, pois 
o calibre das vias aéreas é muito pequeno e qualquer 
obstrução pode resultar em um bloqueio à passagem 
do ar, resultando em um fl uxo de ar turbulento.15 

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

Na maioria dos trabalhos houve um predomínio 
do sexo masculino, com relações iguais ou superiores 
a 2:1.6,7,9,10,12,14 Holinger e cols3 sugerem, como hipóte-
se para o predomínio do sexo masculino, o fato destes 
serem mais atingidos do que as meninas pelas anoma-
lias congênitas benignas da laringe. No nosso estudo 
também observou-se predomínio do sexo masculino 
sobre o feminino, com relação de 1,7/1.

A maioria dos autores utilizou em seu serviço o 
aparelho fl exível, com diâmetro externo variando en-
tre 2,2 mm e 3,5 mm, anestesia tópica com xilocaína 
líquida a 1% ou 2%, cateter de oxigênio nasal e seda-
ção. A droga mais usada para sedação foi o midazolan. 
Alguns autores utilizaram apenas o midazolan e outros 
usaram associação de drogas, sendo a mais citada a 
meperidina e o fentanil.6,7,9,16,17,18 A broncoscopia fl exí-
vel tem a vantagem de não necessitar de anestesia ge-
ral. Por ser fl exível, possibilita maior angulação e pene-
tração mais periférica, permite observar a dinâmica das 

estruturas anatômicas, ajuda em entubações difíceis e 
pode ser usado através do tubo endotraqueal e da tra-
queotomia. Apresenta como desvantagens depressão 
respiratória e hipóxia, devido às medicações utilizadas 
para sedação e na retirada de corpo estranho.19,20 A 
broncoscopia rígida permite um melhor controle da 
ventilação da via aérea, possibilita manipulação cirúr-
gica e do sangramento, mas apresenta como desvan-
tagens  necessidade de anestesia geral, difi culdade de 
angulação para visualização dos lobos superiores, in-
terrupção durante a ventilação mecânica e não permi-
tir a observação da dinâmica anatômica das estruturas 
devido à anestesia geral.5,14,21,22,23,24,25

Das 283 LTB apresentadas no estudo, a maioria 
268 (94,7%) foi realizada com anestesia tópica com xi-
locaína gel a 2%, com contenção e broncoscópio fl exí-
vel. Os demais, 15 exames (5,3%), foram realizados sob 
anestesia geral, com broncoscópio rígido. A preferên-
cia desta técnica, pela equipe de endoscopia do IFF, é 
justifi cada porque permite a observação da dinâmica 
anatômica da laringe, facilitando a visualização das 
estruturas comprometidas, explicando a etiologia do 
estridor. O uso de sedativos, durante a LTB fl exível, não 
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 complicações, já relatadas 
na literatura.6,7,9,16,17,18

A facilidade técnica e o registro de baixos índices 
de complicações, com a utilização da broncoscopia 
fl exível, explicam a maior utilização desta técnica. Os 
exames realizados sob anestesia geral e broncoscopia 
rígida foram selecionados por meio da história suges-
tiva de estenose subglótica, membrana laríngea e pa-
piloma que, provavelmente, necessitariam de procedi-
mento terapêutico como dilatação, ruptura de mem-
brana laríngea e curetagem de papiloma. 

A incidência de complicações na literatura va-
ria de 2 a 8,2%.15 As complicações mais freqüentes, 
citadas nos estudos onde se utilizou o broncofibros-
cópio, foram leves e moderadas, incluindo queda 
da saturação de O

2
, bradicardia, sangramento dis-

creto, laringoespasmo e broncoespasmo.6,7,9,16,17,18

Apenas Gibson e cols.9 relataram ocorrência de 
três complicações graves: dois pacientes apresen-
tando infecção do trato respiratório inferior e um 
apresentando estridor progressivo, necessitando 
entubação e ventilação. Nos trabalhos de Fraga e 
cols10 e Lindal e cols,11 onde foi utilizado broncos-
cópio rígido, ocorreram complicações mais graves. 
Fraga e cols10 relatam um caso em que o paciente 
teve que ser entubado e ventilado, devido a edema 
subglótico, após ser submetido a endoscopia rígi-
da. Lindal e cols11 relatam, em seu trabalho, cinco 
pneumotórax, uma ruptura de brônquio do lobo 
inferior direito e uma ruptura da artéria pulmonar 
direita, após retirada de um granuloma. 

Tabela 4 – Distribuição dos casos de laringomalácia associada a 
outras causas.
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No estudo realizado no IFF, não há relato de 
complicações. A ausência de complicações pode ser 
explicada pela utilização mais freqüente do bronco-
fi broscópio, cuja técnica é mais simples, oferecendo 
menos riscos durante o exame endoscópico, pelo fato 
de não ter sido utilizado nenhum tipo de sedativo e 
pelo bom treinamento da equipe de profi ssionais que 
realizaram o exame. 

Os trabalhos de Gibson e cols,6  Lis e cols,7 Dicks-
tein PJ9 e Holinger e cols12 mostram que a laringomalá-
cia foi a principal causa de estridor (acima de 50%). 

A laringomalácia é a principal causa de estridor 
em lactentes. É considerada uma anomalia congênita, 
de etiologia desconhecida, podendo apresentar três 
anormalidades anatômicas que podem estar isoladas 
ou associadas: cartilagens aritenóides fl ácidas, sendo 
aspiradas durante a inspiração, pregas ariepiglóticas 
curtas e epiglote fl ácida ou em “ômega”, obstruindo 
a laringe à inspiração. As manifestações clínicas sur-
gem, em geral, dentro dos 10 primeiros dias de vida. 
Na maioria das vezes, ocorre estridor inspiratório 
intermitente, de intensidade variável, que decresce 
com a distensão do pescoço e permanece na posição 
de decúbito ventral. O choro é geralmente normal, a 
dispnéia é rara e, em alguns casos, ocorrem distúrbios 
da deglutição. O ruído é mais alto quando o paciente 
está dormindo.15 Há predomínio em recém-nascidos 
e lactentes menores e a proporção do sexo masculino 
sobre o feminino é de 2:1.3,15,26

A classifi cação do tipo de laringomalácia não está 
relacionada à gravidade dos sintomas encontrados, 
mas ao tipo de alteração anatômica.15 A maioria dos 
autores cita que a laringomalácia leve e moderada são 
as formas que predominam, sendo raros os casos mais 
graves (em torno de 10% a 15%).15 A principal alteração 
anatômica encontrada foi a fl acidez das cartilagens ari-
tenóides, sendo aspiradas para o interior da glote na 
inspiração.7 O tratamento, na maioria das vezes, é con-
servador. Geralmente ocorre melhora entre os 12 a 18 
meses. O tratamento cirúrgico é indicado nos casos 
mais graves e consiste em ariepiglotoplastia.15

No IFF, a principal causa de estridor foi a laringo-
malácia, 186 (65,8%), sendo que 152 (53,71%) isoladas 
e 34 associadas a outras alterações. A idade média dos 
pacientes com laringomalácia, no presente estudo, foi 
de 5,11 meses, predominando no sexo masculino, com 
relação masculino/feminino de 1,6:1. A principal alte-
ração anatômica encontrada foi a fl acidez das cartila-
gens aritenóides. 

A laringomalácia pode se apresentar isolada ou 
associada a outras anormalidades das vias aéreas. No 
estudo apresentado por Gibson e cols,6 dos 3 (2,7%) 
casos de laringomalácia associada, 1 era associado à 
traqueomalácia e 2, à traqueomalácia e a broncoma-
lácia. Lis e cols7 relataram que, dos 12 casos (29%) de 
laringomalácia associadas, 6 (17%) eram associadas 
à traqueomalácia, 3 (9%) à paralisia de corda vocal, 3 

(9%) à estenose subglótica. Alguns estudos identifi ca-
ram a hipertrofi a de adenóides, como a principal causa 
associada à laringomalácia.27 Zalzal15 explicou que este 
fato deve estar relacionado ao reduzido calibre das 
vias aéreas, nas crianças de baixa idade. 

As causas associadas à laringomalácia, encontra-
das no presente estudo, coincidem com as causas des-
critas na literatura.6,7,26 A hipertrofi a de adenóides foi a 
principal associação, 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 lesão do nervo laríngeo recorrente e outra por 
compressão cardíaca do brônquio principal esquerdo. 
Um paciente apresentou estridor e difi culdade respi-
ratória, no pós-operatório para correção de atresia de 
esôfago. Em três, a causa foi por trauma pelo TOT (tubo 
oro-traqueal). Nos outros três pacientes, havia suspeita 
de comprometimento neurológico. Das 6 crianças com 
PCV bilateral, 3 tinham comprometimento neurológi-
co não especifi cado, duas eram sindrômicas (síndrome 
de Arnold-Chiari e síndrome não especifi cada), 1 tinha 
neuropatia hipóxica, com cardiopatia congênita com-
plexa e nanismo distrófi co. Os resultados apresentados 
neste estudo concordam com os descritos na literatu-
ra, mostrando as alterações neurológicas e os distúr-
bios cardiovasculares como as causas mais freqüentes 
de PCV.9,12,15,28,29

A estenose subglótica foi a terceira causa freqüen-
te de estridor, com 11 pacientes (3,8%). A maioria delas 
foi adquirida e havia história prévia de entubação tra-
queal por tempo prolongado. Em apenas um pacien-
te a estenose era congênita, pois apresentava 90% de 
redução das vias aéreas por hipertrofi a da cartilagem 
cricóide. A estenose subglótica congênita é secundária 
a uma cricóide pequena ou a uma submucosa espessa. 
A estenose subglótica adquirida é mais comumente 
secundária à intubação.29,30 .Zalzal15 relatou que a inci-
dência de estenose subglótica adquirida está aumen-
tando, devido à melhor assistência aos prematuros, e 
que a incidência apresentada pela literatura (2% a 8%) 
não é real, em razão da morbidade do paciente pós-
alta ou morte por outras causas.3,15 As outras causas de 
estridor isoladas tiveram um percentual de freqüência 
menor, assim como na literatura. 

Os resultados do levantamento realizado no ser-
viço de endoscopia respiratória do IFF são compatíveis 
com os dados encontrados na literatura, confi rmando 
que o estridor é indicação freqüente de LTB, predomi-
na no sexo masculino e em lactentes pequenos e tem 
como causa principal a laringomalácia. A LTB realiza-
da com o broncoscópio fl exível é uma técnica de fácil 
utilização oferecendo baixos índices de complicações, 
desde que seja realizada por equipe bem treinada, em 
ambiente adequado e com os cuidados essenciais. 
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