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Diagnostico endoscopico de estridor na infancia’

ViTorR EMANUEL CASSOL!

Objetivo: Determinar os principais diagnosticos endoscopicos identificados em criangas que
apresentam estridor, no Servico de Pediatria do Hospital Universitario de Santa Maria. Métodos:
Estudo descritivo, do tipo transversal, ndo controlado, com dados obtidos de protocolos preenchidos
quando realizada a endoscopia respiratdria, no periodo de marco/93 a novembro/99. Resultados:
Foram realizadas 56 endoscopias respiratorias e identificadas 59 alteracdes compativeis com o
diagndstico clinico de estridor, sendo 63% pacientes do sexo masculino. Lesdes congénitas e
adquiridas foram diagnosticadas em 45% e 50% dos casos, respectivamente, com 5% de endoscopias
normais. Os diagnodsticos mais comuns foram laringomalacia, estenose subglotica,
traqueobroncomalacia e edema de laringe. Conclusdes: A investigacdo da via respiratoria pela
endoscopia demonstrou ser importante para o correto diagnostico do estridor. Doengas congénitas ou
adquiridas tiveram freqliéncia similar como causa de estridor. A investigacdo endoscopica revelou-se de
grande valor, com elevado percentual de diagndstico. (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.

Descritores — Toracoscopia. Diagnostico. Sons respiratorios.
Key words — Thoracoscopy. Diagnosis. Respiratory sounds.

INTRODUCAO

0 sinal clinico mais importante indicativo de obstrucdo
das vias aéreas ¢ o estridor e sua presenca em uma crian-
¢a requer avaliacdo completa da via respiratérial. A pa-
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lavra “estridor” ¢ originaria do termo latino stridulus, que
quer dizer chiado, assobio, sibilo. O estridor é um sinto-
ma audivel, produzido por um fluxo rapido e turbulento
do ar, através de um segmento estreitado do trato respi-
ratério, mais especificamente, as grandes vias aéreas. O
tratamento adequado do estridor somente ¢ possivel apds
correto diagndstico®. O estridor é um sintoma e nio um
diagndstico por si sé, podendo ser causado por inumeras
condicdes e lesdes!'™. Ndo é um achado comum, repre-
sentando apenas 1% a 2% das internagdes em pediatria,
mas sua gravidade como reflexo de uma doenca possivel-
mente letal sobrepuja sua relativa raridade®. Para Wood®,
uma das indicagées mais comuns para exame endoscopi-
co da via aérea em crianca ¢ o estridor, sendo a endosco-
pia (rigida e/ou flexivel) na maioria das vezes um método
rapido e conclusivo na avaliagcdo das suas possiveis cau-
sas®). Este estudo teve como objetivo avaliar, através de
endoscopia respiratdéria realizada em um servico de pe-
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diatria de um hospital geral universitario, as principais
lesGes que provocam estridor na crianca.

CASUISTICA E METODO

Foram analisados, prospectivamente, de marg¢o de 1993
a novembro de 1999, protocolos de 56 pacientes pedia-
tricos de ambos os sexos, submetidos a endoscopia respi-
ratoria rigida e/ou flexivel, admitidos no servico de pe-
diatria do HUSM, que apresentaram sintomatologia de es-
tridor ao ser admitidos no hospital ou durante seu perio-
do de internacéo.

O estudo foi do tipo transversal, ndo controlado, sendo
os dados obtidos de protocolos preenchidos quando da
realizacdo da avaliacdo endoscdpica respiratdria com os
seguintes dados: identificacdo, idade, sexo, condicdo cli-
nica diagnosticada, diagndstico endoscopico e complica-
coes.

Os exames foram realizados no centro cirdrgico e uni-
dades de terapia intensiva (neonatal ou pediatrica). Exa-
mes com broncoscdpio rigido foram realizados sempre
no centro cirurgico sob anestesia geral inalatdria, com
xilocaina tdpica a 1% e ventilacdo espontanea. Exames
com broncoscopio flexivel (em cc efou um) foram reali-
zados com xilocaina topica a 1% e sedacdo com morfina
associada muitas vezes a diazepam ou midazolan.

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

RESULTADOS

Foram realizadas 56 laringobroncoscopias em 56 crian-
cas, sendo identificadas 59 lesdes em via aérea causado-
ras de estridor. Em 15 pacientes (249%) havia mais de uma
lesdo e, em seis (9,7%), lesGes em vias aéreas superiores
e inferiores.

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

Anomalias congénitas foram diagnosticadas como cau-
sa de estridor em 28 (45%) dos pacientes. As lesdes ad-
quiridas (50%) predominaram, tendo como condicdes
determinantes intubacdo traqueal, prematuridade com
necessidade de assisténcia ventilatoria e desenvolvimento
de displasia broncopulmonar, corpo estranho, lesdo caus-
tica, refluxo gastroesofagico, pds-traqueostomia e causas
infecciosas.

A relacdo dos achados endoscopicos esta listada em
ordem decrescente na Tabela 2. Como podemos obser-
var, laringomalacia foi o diagndstico mais freqliente, ha-
vendo percentual reduzido de achados normais.

DiscussAo

A diversidade de alteragdes observadas endoscopica-
mente na via aérea superior neste estudo, principalmente
em laringe e traquéia, demonstra a importancia de reali-
zar um correto diagndstico do paciente com sintoma de
estridor. A avaliacdo pela endoscopia respiratoria deve
ser realizada mesmo naquelas criancas com estridor ins-
piratério caracteristico, ndo somente para confirmar o
diagnéstico, mas principalmente para excluir outras cau-
sas®),

TABELA 1
Distribuicdo das criangas quanto a idade

ldade n %
-1 1 més 1 19,7
1 -1 6 meses 23 41,0
6 -1 12 meses 4 7,1
12 meses — 18 32,1
Total 56 100
TABELA 2

Distribuicdo das criangas quanto ao achado endoscopico

Figura 1 - Distribuicdo das criancas quanto ao sexo
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Achado endoscopico n %
O Fem. Laringomalacia 18 29
37,1% Estenose subglotica 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 subgldtico 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 congénita laringea, papilomatose, epiglotite, seqiiela de le-
sdo caustica, compressdo da via aérea por linfangioma, tecido de granulagdo com flacidez
de aritenoide, mucopolissacaridose.
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Em relacdo aos diagndsticos observados neste estudo,
verifica-se um percentual elevado de lesdes adquiridas
como causa de estridor. Este achado pode ser explicado
por duas razdes: primeiro, faixa etdria dos pacientes, com
uma parcela significativa acima dos seis meses de idade,
em que ja predominam as lesdes adquiridas como causa
de estridor; segundo, muitas das criancas avaliadas eram
pacientes das UTIs pediatrica e neonatal, geralmente ava-
liados apos a intubacdo endotraqueal. Estudos mostram
que grande parte de pacientes submetidos a intubacédo
endotraqueal apresenta algum grau de lesdo nas vias aé-
reas, quer a intubagdo tenha sido de curta ou longa dura-
cdo, Fraga et all9, no estudo das afecgdes envolvendo
as regides gldtica e subgldtica, demonstraram predomi-
nancia de lesdes congénitas, sendo a maioria dos pacien-
tes na faixa dos primeiros meses de vida. Autores como
Friedman et a/® relataram predominancia de lesdes 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 doengas congénitas ¢
pequena.

Holinger® comenta em seu estudo que, se o estridor é
de evolucdo gradual e presente desde os primeiros meses
de vida, a etiologia geralmente é congénita. Nesse estu-
do, laringomalacia foi o diagndstico mais freqiiente. De-
monstrou-se tal lesdo em 30% dos casos investigados por
estridor, constituindo 61% dos casos de lesdes congéni-
tas. Dickstein(%, na avaliagdo endoscopica de 61 crian-
cas com doenca respiratéria alta, diagnosticou laringo-
malacia em 269% dos casos, achado semelhante ao do
presente estudo. Fraga et a9, nas afeccdes envolvendo
as regides gldtica e subgldtica, identificaram laringomala-
cia em 60% dos casos. Estudos com grandes casuisticas,
com alteracdes ao nivel de laringe, mostram, de modo
semelhante, variacdo de 50 a 75% de laringomalacia®®.
Autores como Maze e Bloch") referem incidéncia de 68
a 75% de laringomalacia entre as doengas respiratoria
altas. Supomos que as diferencas em relacdo a maior ou
menor incidéncia da doenca, provavelmente, se deva as
caracteristicas peculiares de cada servigo.

Estenose subgldtica foi a segunda causa de estridor mais
freqlientemente diagnosticada. A diferenciacdo entre uma
estenose subgldtica congénita e adquirida, em geral, ¢é
dificil e com freqiiéncia depende da existéncia de histéria
pregressa de intubacdo endotraqueal”. A maioria dos
casos de estenose subgldtica foi considerada como adqui-
rida pelo fato de os pacientes terem sido previamente
intubados. Autores como Zalzal” comentam que as ulti-
mas décadas assistiram a aumento da incidéncia de este-
nose subgldtica em recém-nascidos prematuros, porque
a traqueostomia foi substituida pela intubacdo para apoio
das vias respiratorias; provavelmente, isso ocorra tam-
bém na faixa etdria dos primeiros anos de vida pela ne-

J Pneumol 27(3) - mai-jun de 2001

cessidade de suporte ventilatério para muitas criancas in-
ternadas em unidades de terapia intensiva pediatrica.

Traqueomalacia ou traqueobroncomalacia foi outro
achado freqiiente na avaliacdo do estridor. Os que apre-
sentaram traqueobrocomalacia eram, em sua maioria,
pacientes com diagndstico de atresia esofagica com fistu-
la traqueoesofagica e prematuros submetidos a assistén-
cia ventilatoria. Essa associacdo entre traqueomalacia e
atresia de esdfago tem sido reconhecida por mais de duas
décadas, sendo que aproximadamente 300 das fistu-
las traqueoesofagicas estdo associadas com traqueo-
malacia('¥. Piva et a/l'"¥ referem que a extensdo do com-
prometimento na traqueomalacia ¢ varidvel e freqliente-
mente estd associada a fistula traqueoesofagica. Recém-
nascidos pré-termos submetidos a intubacdo prolongada
e ventilacdo mecanica podem também desenvolver tra-
queobroncomalacial®. Um dos pacientes avaliados em
nosso estudo apresentava histéria de estridor com sibilos
importantes, sendo diagnosticada traqueobroncomalacia
primaria com refluxo gastroesofdgico. Esta crianca vinha
sendo tratada como asmaética. Finder('®, em revisido de
broncomalacia primaria em lactentes e criancgas, relata
que todos os 17 pacientes estudados haviam recebido
inicialmente diagndstico de hiperreatividade de via aérea.
Traqueomalacia isolada pode ndo induzir sintomas obs-
trutivos importantes; todavia, muitas vezes apresenta-se
associada a outras anomalias das vias aéreas, podendo
complicar significativamente a dindmica respiratdria.

Os pacientes que apresentaram estridor como mani-
festacdo de alteracdo (congénita 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('”. Dos quatro pacientes
com lesdo ao nivel de corda vocal, dois casos foram de
paralisia unilateral associada a trauma local (intubagéo),
edema (refluxo gastroesofégico) e infeccio, e um por la-
ceracdo (com paresia) de corda vocal associada a esteno-
se subgldtica pds-intubacdo. Esses pacientes com parali-
sia unilateral apresentaram edema associado em regido
laringea, o que explica a manifestagdo de estridor como
sintoma importante, uma vez que paralisias unilaterais
isoladas manifestam-se com sintomas respiratérios me-
nos intensos!”, usualmente produzindo choro fraco”. O
paciente com paralisia bilateral de corda vocal necessitou
de traqueostomia pela intensa dificuldade respiratéria, ndo
tendo sido encontrado o possivel fator causal para esta
paralisia. Para Holinger ef a/'¥, a maioria das paralisias
de cordas vocais ¢ idiopatica e nenhuma outra anomalia
pode ser detectada, ocorrendo freqiientemente resolucdo
espontanea.

Edema de laringe como achado endoscépico foi res-
ponsavel por 8% das lesdes com manifestacdo clinica de
estridor. Esses pacientes estiveram intubados para supor-

145



Cassol VE

te ventilatorio efou apresentavam diagndstico clinico de
refluxo gastroesofdgico. Fioretto er /", em estudo de
complicacdes obstrutivas de vias aéreas pds-extubagdo,
diagnosticaram edema de laringe pela laringoscopia em
9,50 do total de 106 pacientes.

A relacdo do refluxo gastroesofagico com a doenca la-
ringea foi primeiramente reconhecida por Cherry e Mar-
gulies no final da década de 602, Esses pesquisadores
reconheceram um padrdo de dano laringeo, com eritema
e edema da aritendide, mucosa pos-cricoide e cordas vo-
cais posteriores?,

Corpos estranhos comprometendo a via aérea com
manifestacdes clinicas de estridor foram responsaveis por
4,8% dos diagndsticos endoscépicos. Para Ryckman e
Rodgers a aspiracdo de corpo estranho ¢ uma causa
importante de estridor e sibilos no paciente pediatrico.
Schidlow e Smith®" salientam que a localizagcdo de cor-
pos estranhos na via aérea superior, particularmente na
laringe, pode causar intenso estridor agudo e angustia
respiratéria em uma crianga previamente saudavel. Nes-
se estudo, dois corpos estranhos estavam localizados em
terco superior de es6fago comprimindo a laringe e um
em nivel laringotraqueal, sendo estes corpos estranhos
radiopacos em dois casos.

Uma série de outras lesdes, tais como hemangioma
subgldtico, membrana ou banda ao nivel de laringe, pro-
cesso inflamatorio laringotraqueobrénquico, estenose tra-
queal, membrana congénita laringea, papilomatose, epi-
glotite, seqiiela de lesdo caustica em laringe, higroma cis-
tico comprimindo laringe, tecido de granulagdo com fla-
cidez de aritendide e mucopolissacaridose foram diagnos-
ticados como causa de estridor. Para Holinger e Brown®?),
os hemangiomas subgldticos sdo lesdes incomuns, res-
pondendo por 1,5% das anomalias laringeas congénitas.
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