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Objetivo: Determinar os principais diagnósticos endoscópicos identificados em crianças que
apresentam estridor, no Serviço de Pediatria do Hospital Universitário de Santa Maria. Métodos:

Estudo descritivo, do tipo transversal, não controlado, com dados obtidos de protocolos preenchidos
quando realizada a endoscopia respiratória, no período de março/93 a novembro/99. Resultados:

Foram realizadas 56 endoscopias respiratórias e identificadas 59 alterações compatíveis com o
diagnóstico clínico de estridor, sendo 63% pacientes do sexo masculino. Lesões congênitas e

adquiridas foram diagnosticadas em 45% e 50% dos casos, respectivamente, com 5% de endoscopias
normais. Os diagnósticos mais comuns foram laringomalacia, estenose subglótica,

traqueobroncomalacia e edema de laringe. Conclusões: A investigação da via respiratória pela
endoscopia demonstrou ser importante para o correto diagnóstico do estridor. Doenças congênitas ou
adquiridas tiveram freqüência similar como causa de estridor. A investigação endoscópica revelou-se de

grande valor, com elevado percentual de diagnóstico. (J Pneumol 2001;27(3):143-147)

Endoscopic diagnosis of stridor in childhood

Objective: To determine the main endoscopic diagnoses identified in children presenting stridor,
at the Pediatric Unit of the General University Hospital of Santa Maria, Rio Grande do Sul,

Southern Brazil. Methods: This is a cross sectional, uncontrolled, descriptive study. Data were
obtained from the records of 56 consecutive patients submitted to bronchoscopy due to stridor;

from March/93 to November/99. Results: Fifty-six bronchoscopies were performed and 59
lesions compatible with the diagnosis of stridor were observed. Patients were predominantly

males (63%). Congenital anomalies and acquired lesions were observed in 45% and 50% of the
cases, respectively. The remaining 5% of the cases were normal. Laryngomalacia, subglottic

stenosis, tracheobronchomalacia and laryngeal edema were the most common diagnoses.
Conclusions: The investigation of the respiratory tree by endoscopy is important for the correct
diagnosis of children with stridor. Congenital or acquired diseases were similarly frequent as the
cause of stridor. The endoscopic procedure was very valuable and yielded a high diagnostic rate.
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lavra “estridor” é originária do termo latino stridulus, que
quer dizer chiado, assobio, sibilo. O estridor é um sinto-
ma audível, produzido por um fluxo rápido e turbulento
do ar, através de um segmento estreitado do trato respi-
ratório, mais especificamente, as grandes vias aéreas. O
tratamento adequado do estridor somente é possível após
correto diagnóstico(2). O estridor é um sintoma e não um
diagnóstico por si só, podendo ser causado por inúmeras
condições e lesões(1-3). Não é um achado comum, repre-
sentando apenas 1% a 2% das internações em pediatria,
mas sua gravidade como reflexo de uma doença possivel-
mente letal sobrepuja sua relativa raridade(3). Para Wood(4),
uma das indicações mais comuns para exame endoscópi-
co da via aérea em criança é o estridor, sendo a endosco-
pia (rígida e/ou flexível) na maioria das vezes um método
rápido e conclusivo na avaliação das suas possíveis cau-
sas(5). Este estudo teve como objetivo avaliar, através de
endoscopia respiratória realizada em um serviço de pe-

INTRODUÇÃO

O sinal clínico mais importante indicativo de obstrução
das vias aéreas é o estridor e sua presença em uma crian-
ça requer avaliação completa da via respiratória(1). A pa-
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Fem.
37,1%

diatria de um hospital geral universitário, as principais
lesões que provocam estridor na criança.

CASUÍSTICA E MÉTODO

Foram analisados, prospectivamente, de março de 1993
a novembro de 1999, protocolos de 56 pacientes pediá-
tricos de ambos os sexos, submetidos a endoscopia respi-
ratória rígida e/ou flexível, admitidos no serviço de pe-
diatria do HUSM, que apresentaram sintomatologia de es-
tridor ao ser admitidos no hospital ou durante seu perío-
do de internação.

O estudo foi do tipo transversal, não controlado, sendo
os dados obtidos de protocolos preenchidos quando da
realização da avaliação endoscópica respiratória com os
seguintes dados: identificação, idade, sexo, condição clí-
nica diagnosticada, diagnóstico endoscópico e complica-
ções.

Os exames foram realizados no centro cirúrgico e uni-
dades de terapia intensiva (neonatal ou pediátrica). Exa-
mes com broncoscópio rígido foram realizados sempre
no centro cirúrgico sob anestesia geral inalatória, com
xilocaína tópica a 1% e ventilação espontânea. Exames
com broncoscópio flexível (em CC e/ou UTI) foram reali-
zados com xilocaína tópica a 1% e sedação com morfina
associada muitas vezes a diazepam ou midazolan.

Os dados foram tabulados e processados no programa
Epi-Info versão 6.04.

RESULTADOS

Foram realizadas 56 laringobroncoscopias em 56 crian-
ças, sendo identificadas 59 lesões em via aérea causado-
ras de estridor. Em 15 pacientes (24%) havia mais de uma
lesão e, em seis (9,7%), lesões em vias aéreas superiores
e inferiores.

A distribuição quanto a sexo e idade pode ser observa-
do na Figura 1 e Tabela 1.

Anomalias congênitas foram diagnosticadas como cau-
sa de estridor em 28 (45%) dos pacientes. As lesões ad-
quiridas (50%) predominaram, tendo como condições
determinantes intubação traqueal, prematuridade com
necessidade de assistência ventilatória e desenvolvimento
de displasia broncopulmonar, corpo estranho, lesão cáus-
tica, refluxo gastroesofágico, pós-traqueostomia e causas
infecciosas.

A relação dos achados endoscópicos está listada em
ordem decrescente na Tabela 2. Como podemos obser-
var, laringomalacia foi o diagnóstico mais freqüente, ha-
vendo percentual reduzido de achados normais.

D I SCUSSÃO

A diversidade de alterações observadas endoscopica-
mente na via aérea superior neste estudo, principalmente
em laringe e traquéia, demonstra a importância de reali-
zar um correto diagnóstico do paciente com sintoma de
estridor. A avaliação pela endoscopia respiratória deve
ser realizada mesmo naquelas crianças com estridor ins-
piratório característico, não somente para confirmar o
diagnóstico, mas principalmente para excluir outras cau-
sas(6).

Figura 1 – Distribuição das crianças quanto ao sexo

TABELA 1

Distribuição das crianças quanto à idade

Idade n %

–I 1 mês 11 19,7

1 –I 6 meses 23 41,0

6 –I 12 meses 4 7,1

12 meses – 18 32,1

Total 56 100

TABELA 2

Distribuição das crianças quanto ao achado endoscópico

Achado endoscópico n %

Laringomalacia 18  29

Estenose subglótica 8  12,9

Traqueobroncomalacia 8  12,9

Edema de laringe 5 8,1

Paralisia de cordas vocais 4 6,5

Corpo estranho 3 4,8

Hemangioma subglótico 2 3,2

Membrana/banda em laringe 2 3,2

Laringotraqueobronquite 2 3,2

Outros* 7  11,3

Normal 3 4,8

Total 62 100

* Estenose traqueal, membrana congênita laríngea, papilomatose, epiglotite, seqüela de le-

são cáustica, compressão da via aérea por linfangioma, tecido de granulação com flacidez

de aritenóide, mucopolissacaridose.
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Em relação aos diagnósticos observados neste estudo,
verifica-se um percentual elevado de lesões adquiridas
como causa de estridor. Este achado pode ser explicado
por duas razões: primeiro, faixa etária dos pacientes, com
uma parcela significativa acima dos seis meses de idade,
em que já predominam as lesões adquiridas como causa
de estridor; segundo, muitas das crianças avaliadas eram
pacientes das UTIs pediátrica e neonatal, geralmente ava-
liados após a intubação endotraqueal. Estudos mostram
que grande parte de pacientes submetidos à intubação
endotraqueal apresenta algum grau de lesão nas vias aé-
reas, quer a intubação tenha sido de curta ou longa dura-
ção(7). Fraga et al.(6), no estudo das afecções envolvendo
as regiões glótica e subglótica, demonstraram predomi-
nância de lesões congênitas, sendo a maioria dos pacien-
tes na faixa dos primeiros meses de vida. Autores como
Friedman et al.(8) relataram predominância de lesões ad-
quiridas como causa de estridor, provavelmente porque a
idade de 76% dos seus pacientes avaliados era acima de
um ano, em que a possibilidade de doenças congênitas é
pequena.

Holinger(9) comenta em seu estudo que, se o estridor é
de evolução gradual e presente desde os primeiros meses
de vida, a etiologia geralmente é congênita. Nesse estu-
do, laringomalacia foi o diagnóstico mais freqüente. De-
monstrou-se tal lesão em 30% dos casos investigados por
estridor, constituindo 61% dos casos de lesões congêni-
tas. Dickstein(10), na avaliação endoscópica de 61 crian-
ças com doença respiratória alta, diagnosticou laringo-
malacia em 26% dos casos, achado semelhante ao do
presente estudo. Fraga et al.(6), nas afecções envolvendo
as regiões glótica e subglótica, identificaram laringomala-
cia em 60% dos casos. Estudos com grandes casuísticas,
com alterações ao nível de laringe, mostram, de modo
semelhante, variação de 50 a 75% de laringomalacia(6).
Autores como Maze e Bloch(11) referem incidência de 68
a 75% de laringomalacia entre as doenças respiratória
altas. Supomos que as diferenças em relação a maior ou
menor incidência da doença, provavelmente, se deva às
características peculiares de cada serviço.

Estenose subglótica foi a segunda causa de estridor mais
freqüentemente diagnosticada. A diferenciação entre uma
estenose subglótica congênita e adquirida, em geral, é
difícil e com freqüência depende da existência de história
pregressa de intubação endotraqueal(1). A maioria dos
casos de estenose subglótica foi considerada como adqui-
rida pelo fato de os pacientes terem sido previamente
intubados. Autores como Zalzal(12) comentam que as últi-
mas décadas assistiram a aumento da incidência de este-
nose subglótica em recém-nascidos prematuros, porque
a traqueostomia foi substituída pela intubação para apoio
das vias respiratórias; provavelmente, isso ocorra tam-
bém na faixa etária dos primeiros anos de vida pela ne-

cessidade de suporte ventilatório para muitas crianças in-
ternadas em unidades de terapia intensiva pediátrica.

Traqueomalacia ou traqueobroncomalacia foi outro
achado freqüente na avaliação do estridor. Os que apre-
sentaram traqueobrocomalacia eram, em sua maioria,
pacientes com diagnóstico de atresia esofágica com fístu-
la traqueoesofágica e prematuros submetidos a assistên-
cia ventilatória. Essa associação entre traqueomalacia e
atresia de esôfago tem sido reconhecida por mais de duas
décadas(13), sendo que aproximadamente 30% das fístu-
las traqueoesofágicas estão associadas com traqueo-
malacia(14). Piva et al.(14) referem que a extensão do com-
prometimento na traqueomalacia é variável e freqüente-
mente está associada à fístula traqueoesofágica. Recém-
nascidos pré-termos submetidos à intubação prolongada
e ventilação mecânica podem também desenvolver tra-
queobroncomalacia(16). Um dos pacientes avaliados em
nosso estudo apresentava história de estridor com sibilos
importantes, sendo diagnosticada traqueobroncomalacia
primária com refluxo gastroesofágico. Esta criança vinha
sendo tratada como asmática. Finder(16), em revisão de
broncomalacia primária em lactentes e crianças, relata
que todos os 17 pacientes estudados haviam recebido
inicialmente diagnóstico de hiperreatividade de via aérea.
Traqueomalacia isolada pode não induzir sintomas obs-
trutivos importantes; todavia, muitas vezes apresenta-se
associada a outras anomalias das vias aéreas, podendo
complicar significativamente a dinâmica respiratória(1).

Os pacientes que apresentaram estridor como mani-
festação de alteração (congênita ou adquirida) de corda
vocal foram poucos (6,5%), diferindo da literatura, que
coloca paralisia de cordas vocais como segunda causa mais
comum de estridor no neonato(17). Dos quatro pacientes
com lesão ao nível de corda vocal, dois casos foram de
paralisia unilateral associada a trauma local (intubação),
edema (refluxo gastroesofágico) e infecção, e um por la-
ceração (com paresia) de corda vocal associada a esteno-
se subglótica pós-intubação. Esses pacientes com parali-
sia unilateral apresentaram edema associado em região
laríngea, o que explica a manifestação de estridor como
sintoma importante, uma vez que paralisias unilaterais
isoladas manifestam-se com sintomas respiratórios me-
nos intensos(1), usualmente produzindo choro fraco(17). O
paciente com paralisia bilateral de corda vocal necessitou
de traqueostomia pela intensa dificuldade respiratória, não
tendo sido encontrado o possível fator causal para esta
paralisia. Para Holinger et al.(18), a maioria das paralisias
de cordas vocais é idiopática e nenhuma outra anomalia
pode ser detectada, ocorrendo freqüentemente resolução
espontânea.

Edema de laringe como achado endoscópico foi res-
ponsável por 8% das lesões com manifestação clínica de
estridor. Esses pacientes estiveram intubados para supor-
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te ventilatório e/ou apresentavam diagnóstico clínico de
refluxo gastroesofágico. Fioretto et al.(19), em estudo de
complicações obstrutivas de vias aéreas pós-extubação,
diagnosticaram edema de laringe pela laringoscopia em
9,5% do total de 106 pacientes.

A relação do refluxo gastroesofágico com a doença la-
ríngea foi primeiramente reconhecida por Cherry e Mar-
gulies no final da década de 60(20). Esses pesquisadores
reconheceram um padrão de dano laríngeo, com eritema
e edema da aritenóide, mucosa pós-cricóide e cordas vo-
cais posteriores(20).

Corpos estranhos comprometendo a via aérea com
manifestações clínicas de estridor foram responsáveis por
4,8% dos diagnósticos endoscópicos. Para Ryckman e
Rodgers(1) a aspiração de corpo estranho é uma causa
importante de estridor e sibilos no paciente pediátrico.
Schidlow e Smith(21) salientam que a localização de cor-
pos estranhos na via aérea superior, particularmente na
laringe, pode causar intenso estridor agudo e angústia
respiratória em uma criança previamente saudável. Nes-
se estudo, dois corpos estranhos estavam localizados em
terço superior de esôfago comprimindo a laringe e um
em nível laringotraqueal, sendo estes corpos estranhos
radiopacos em dois casos.

Uma série de outras lesões, tais como hemangioma
subglótico, membrana ou banda ao nível de laringe, pro-
cesso inflamatório laringotraqueobrônquico, estenose tra-
queal, membrana congênita laríngea, papilomatose, epi-
glotite, seqüela de lesão cáustica em laringe, higroma cís-
tico comprimindo laringe, tecido de granulação com fla-
cidez de aritenóide e mucopolissacaridose foram diagnos-
ticados como causa de estridor. Para Holinger e Brown(22),
os hemangiomas subglóticos são lesões incomuns, res-
pondendo por 1,5% das anomalias laríngeas congênitas.

Pacientes submetidos à intubação traqueal por períodos
prolongados podem apresentar hiperemia, edema, exsu-
dato e hemorragia de mucosa; ainda, formação de mem-
brana/banda ao nível de laringe e/ou estreitamento cir-
cunferencial(23), lesões diagnosticadas em alguns dos pa-
cientes investigados por estridor. Para Stern(24), membra-
na laríngea congênita é uma lesão incomum e pacientes
com mucopolissacaridose podem apresentar obstrução da
via aérea pelo acúmulo de mucopolissacarídeos(25). A pa-
pilomatose em geral aparece na primeira ou segunda in-
fância sob a forma de rouquidão e estridor(12), sendo pa-
pilomas laríngeos múltiplos uma das causas menos fre-
qüentes de obstrução laríngea(26).

Apenas 5% dos pacientes investigados apresentaram
exame endoscópico normal. Uma dessas crianças teve
posteriormente o diagnóstico de doença de Gaucher, na
qual espasmo laríngeo fazia parte do quadro clínico. Nou-
tra paciente, com episódios recorrentes de estridor, foi
diagnosticado estridor psicogênico com componente ató-
pico. Em apenas um paciente, não foi encontrada uma
causa que pudesse explicar o estridor. A positividade do
exame endoscópico para investigação do estridor na crian-
ça foi de 95,2% dos casos avaliados, valor semelhante
aos 96,9% encontrados por Wood(4) e um pouco superior
aos 83% obtidos por Dickstein(10) para doença respirató-
ria alta. As lesões adquiridas foram freqüentes, provavel-
mente porque intubação endotraqueal e suporte ventila-
tório são procedimentos cada vez mais utilizados em cen-
tros de tratamento intensivos.

Em conclusão, a investigação endoscópica da via aérea
para a criança com estridor apresenta elevado percentual
de positividade, demonstrando ser de grande valor para
um correto diagnóstico. Ainda, a assertiva “o estridor é
um sintoma e não um diagnóstico por si só” parece ser
verdadeira.
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