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RESUMO
Objetivo: Determinar os fatores de risco associados ao estridor, 
com especial atenção para o papel da cânula orotraqueal. Métodos: 
Análise prospectiva de todos os pacientes entubados submetidos à 
ventilação mecânica no período de janeiro de 2008 a abril de 2011. 
Os fatores relevantes para estridor coletados foram idade, peso, 
tamanho e tipo da cânula orotraqueal, diagnóstico, e duração da 
ventilação mecânica. Os efeitos das variáveis sobre estridor foram 
avaliados utilizando modelos de regressão logística uni e multivariada. 
Resultados: Foram incluídos 136 pacientes. A média de idade foi 
1,4 ano (3 dias a 17 anos). O tempo médio de ventilação mecânica 
foi 73,5 horas. Apresentaram estridor após extubação 56 pacientes 
(41,2%). A taxa de reintubação foi de 19,6% e 12,5% em pacientes 
com ou sem estridor, respectivamente. A duração da ventilação 
mecânica (>72 horas) foi associada a um maior risco de estridor 
(odds ratio de 8,60; intervalo de confiança de 95% de 2,98-24,82; 
p<0,001). A presença da cânula orotraqueal não foi associada ao 
estridor (odds ratio de 0,98; intervalo de confiança de 95% de 0,46-
2,06; p=0,953). Conclusão: O principal fator de risco para estridor 
após extubação em nossa população foi o tempo de ventilação 
mecânica. A presença da cânula orotraqueal não foi associada a 
maior risco de estridor, reforçando o uso de cânulas com balonete em 
crianças com dificuldade respiratória.

Descritores: Sons respiratórios; Fatores de risco; Intubação intratraqueal/
instrumentação; Criança 

ABSTRACT
Objective: To determine the risk factors associated with stridor, 
with special attention to the role of the cuffed orotracheal cannula. 
Methods: Prospective analysis of all the intubated patients submitted 
to mechanical ventilator support from January 2008 to April 2011. 

The relevant factors for stridor collected were age, weight, size and 
type of airway tube, diagnosis, and duration of mechanical ventilation. 
The effects of variables on stridor were evaluated using uni- and 
multivariate logistic regression models. Results: A total of 136 
patients were included. Mean age was 1.4 year (3 days to 17 years). 
The mean duration of mechanical ventilation was 73.5 hours. Fifty-six 
patients (41.2%) presented with stridor after extubation. The total 
reintubation rate was 19.6% and 12.5 in patients with and without 
stridor, respectively. The duration of mechanical ventilation (>72 
hours) was associated with a greater risk for stridor (odds ratio of 
8.60; 95% confidence interval of 2.98-24.82; p<0.001). The presence 
of the cuffed orotracheal cannula was not associated with stridor 
(odds ratio of 98; 95% confidence interval of 0.46-2.06; p=0.953). 
Conclusion: The main risk factor for stridor after extubation in our 
population was duration of mechanical ventilation. The presence of 
the cuffed orotracheal cannula was not associated with increased 
risk for stridor, reinforcing the use of the cuffed orotracheal cannula in 
children with respiratory distress.

Keywords: Respiratory sounds; Risk factors; Intubation, intratracheal/
instrumentation; Child

INTRODUÇÃO 

O manejo convencional do desconforto respiratório 
grave em crianças com insuficiência respiratória consis-
te em ventilação mecânica (VM) em unidade de terapia 
intensiva pediátrica (UTIP). A intubação endotraqueal é 
frequentemente usada para suporte respiratório, e esse 
procedimento pode acarretar efeitos colaterais e com-
plicações associadas. Atelectasia e estridor pós-extuba
ção representam 30% de todas as complicações rela-
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cionadas à VM em crianças.(1) A incidência de estridor 
após a extubação em pacientes pediátricos varia de 3,5 
a 30,2%.(1,2) Essa ampla variação de incidência pode ser 
explicada pela variação e pela falta de objetividade das 
definições de estridor.(3) A presença de estridor após a 
extubação em crianças pode prolongar a internação na 
UTIP, especialmente se for preciso intubar novamente.

Vários fatores já foram associados ao estridor pós-
-extubação, como idade, peso, duração da VM, tama-
nho da cânula orotraqueal (COT), presença de tubo 
com balonete e indicação subjacente para VM. Alguns 
métodos foram usados para predizer o estridor pós-ex-
tubação, como o teste de vazamento de ar, mas a baixa 
sensibilidade em crianças pequenas dificulta a identifi-
cação de pacientes com risco.(4,5) Desse modo, os inten-
sivistas pediátricos devem conhecer todos os principais 
fatores de risco associados ao estridor ao prestar cuida-
dos a uma criança intubada.

A presença de uma COT com balonete (cuff) está 
geralmente associada ao estridor em crianças peque-
nas, levando à clássica indicação da COT sem cuff em 
crianças com idade abaixo de 8 anos.(6) Entretanto, 
recentemente, e após a recomendação do uso da COT 
com balonete em certas circunstâncias (por exemplo, baixa 
complacência pulmonar, alta resistência de vias aéreas, ou 
grande vazamento glótico de ar), pela American Heart 
Association,(7) houve um interesse crescente por tubos 
com balonetes na prática pediátrica, no centro cirúrgico 
ou na UTIP. 

OBJETIVO
Identificar os preditores do estridor após a extubação 
em crianças admitidas em uma unidade de terapia in-
tensiva pediátrica de um hospital privado, com especial 
atenção quanto à relação entre o uso da cânula orotra-
queal, com e sem balonete.

MÉTODOS
Este estudo prospectivo com coorte foi realizado em 
uma UTIP com equipe multidisciplinar e 14 leitos, no 
Hospital Israelita Albert Einstein, uma instituição pri-
vada, de janeiro de 2008 a maio de 2011. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética do hospital, com regis-
tro 10/1450, e não houve necessidade de um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido já que nenhuma in-
tervenção foi feita, e a confidencialidade dos pacientes 
foi preservada. 

Todos os pacientes que atenderam os seguintes cri
térios foram incluídos: idade abaixo de 18 anos; e 

necessidade da COT e VM por mais de 24 horas. Os 
pacientes foram excluídos em função de morte após 
VM sem tentativas de extubação; recebimento de cor
ticosteroides profiláticos; paralisia ou malácia de cor
das vocais identificada; e limitações de cuidados mé-
dicos oferecidos. Os pacientes selecionados foram 
acompanhados por 72 horas após extubação. Usamos 
a definição de estridor como qualquer respiração rui-
dosa, especificamente um som de alto pitch associado 
à obstrução de vias aéreas após intubação. Há alguns 
escores descritos na literatura, mas não foi usado ne-
nhum padronizado para estridor. A avaliação diária 
foi realizada pela intensivista pediátrica e o fisiotera-
peuta respiratório. Junto da presença de estridor, sinais 
de dificuldade respiratória, saturação de oxigênio no 
sangue (SpO2) < 92% e nível de consciência também 
foram observados. Os dados de pacientes coletados 
em relação aos fatores de risco associados com estri-
dor foram idade, peso, tamanho e tipo de tubo de via 
aérea (sem cuff, cuff desinflado ou insuflado), diagnós
tico à admissão, e duração de VM. A lista de fatores 
de risco possíveis foi selecionada antes do início do es
tudo. A seleção foi feita pelos autores com base na li-
teratura pediátrica e de adultos, além das experiências 
pessoais; o método Delphi foi usado para chegar a um 
consenso.(8)

Os pacientes submetidos a VM usaram COT plásti
co (Mallinckrodt Medical, Irlanda; SIMS Portex Ltd, 
Reino Unido; Rüsch GmbH, Alemanha). A escolha da 
COT foi padronizada usando a fórmula de Pediatric 
Advanced Life Support: diâmetro interno (em mm) da 
COT = 4 + idade (em anos)/4 para COT sem cuff; e 
diâmetro interno (em mm) da COT = 3,5 + idade (em 
anos)/4 para COT com cuff. A escolha da COT com 
ou sem cuff foi determinada pela opção do clínico 
responsável. O grupo de pacientes que usaram COT 
com cuff teve a pressão do balonete endotraqueal con-
trolada. Essa pressão foi mantida abaixo de 20cmH2O 
durante todo o período de VM. O tempo de extubação 
durante o estudo foi estipulado pela equipe com base 
na avaliação clínica e no uso do teste de respiração 
espontânea.

Análise estatística 
As características observadas possivelmente associadas 
a estridor foram descritas em frequências absolutas e 
percentagens, se categóricas; ou como média e desvio 
padrão, se quantitativas, dentre os pacientes com ou sem 
obstrução. Os efeitos das variáveis sobre o estridor fo-
ram avaliados com modelos logísticos de regressão uni-
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variada e multivariada. Variáveis com valor de p<0,10 
na abordagem univariada foram incluídas no modelo 
multivariado. Os tamanhos do efeito foram apresenta-
dos como odds ratios (OR) e intervalos de confiança de 
95% (IC95%), e os valores de p<0,05 foram considera
dos estatisticamente significantes. As análises foram 
feitas usando o Statistical Software for the Social Sciences 
(SPSS), versão 17.

RESULTADOS
No total, 148 pacientes usaram VM por mais de 24 ho-
ras e foram elegíveis para o estudo. Foram excluídos 12 
deles (8 por receberem corticosteroides profiláticos e 
4 por morte antes da tentativa de extubação). A idade 
média foi 1,4 ano (variação de 3 dias a 17 anos). Tinham 
menos de 1 ano de idade 33% dos pacientes. O peso 
médio foi de 16,6kg. A tabela 1 (136 pacientes) mostra 
que a UTIP recebeu predominantemente pacientes clí-
nicos com doença respiratória (71% dos pacientes não 
cirúrgicos). 

A figura 1 mostra que o tamanho da COT mais usa-
do foi 3,5mm. Usaram a COT com cuff 74 (54%) pa-
cientes; 19 (14%) pacientes usaram a COT com cuff de-
sinsuflado. A COT sem cuff foi preferido em lactentes 
(76% COT sem cuff versus 24% COT com cuff). Além 
disso, entre crianças acima de 1 ano, COT sem cuff foi 
usado em 22% e com cuff em 78% delas (Figura 2).

Tabela 1. Dados demográficos e características de pacientes submetidos à ventilação 
mecânica (>24 horas)

Características
Pacientes

n (%)

Sexo

Masculino 70 (51,5)

Feminino 66 (48,5)

Idade (anos)

<1 45 (33,1)

1-2 24 (17,6)

2-6 31 (22,8)

>6 36 (26,5)

Admissão à UTIP

Clínica 91 (66,9)

Cirúrgica 45 (33,1)

Diagnóstico

Respiratório 65 (47,8)

Neurológico 9 (6,6)

Oncológico 12 (8,8)

Sepse grave/choque séptico 5 (3,7)

Cirúrgico 45 (33,1)
UTIP: unidade de terapia intensiva pediátrica.

COT: cânula orotraqueal.

Figura 1. Tamanho da cânula orotraqueal, em milímetros, e número de pacientes

COT com cuff: cânula orotraqueal com cuff; COT sem cuff: cânula orotraqueal sem cuff. 

Figura 2. Distribuição de idade para a cânula orotraqueal com e sem cuff (%)

A duração média da VM foi de 73,5 horas, com va
riação de 24 a 72 horas. Apresentaram estridor após ex
tubação 56 (41,2%) pacientes. A taxa total de total rein-
tubação foi de 12,5% em pacientes sem estridor e de 
19,6% em pacientes com estridor. Não houve diferenças 
estatisticamente significantes em relação a idade, peso, 
tamanho e tipo da COT (Tabela 2).

Na análise univariada, a idade menor que 12 meses 
(p<0,037), peso abaixo de 10kg (p<0,77), e duração de 
VM entre 24 e 72 horas (OR: 4,14; IC95%: 1,60-10,73; 
p=0,001) e maior que 72 horas (OR: 5,92; IC95%:  
2,24-15,63; p<0,01) foram estatisticamente associados 
ao estridor.

Já na análise multivariada, o fator de risco associa-
do ao estridor foi a duração de VM entre 24 e 72 horas 
(OR: 5,40; IC95%: 1,96-14,90; p<0,001). Esse risco au-
mentava se a duração de VM fosse maior que 72 ho-
ras (OR: 8,60; IC95%: 2,98-24,82; p<0,001). Com essa 
análise, o único fator de risco associado ao estridor em 
nossa população foi a duração de VM. 

Dois fatores de risco conhecidos com probabilida-
de aumentada de determinar estridor pós-extubação 
foram avaliados com especial atenção. A presença da 
COT com cuff (independentemente de estar inflado 
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ou desinsuflado) e crianças com menos de 12 meses e 
10kg (lactentes) não foram associados ao risco aumen-
tado de estridor em nossa população. 

DISCUSSÃO
Nossos achados mostram que a duração de VM e, con-
sequentemente, a duração de uso da COT foram os úni-
co fatores de risco associados ao estridor após extuba
ção em nossa população. Embora possa ser considerada 
uma conclusão óbvia, a literatura é controversa em re-
lação à duração da intubação e ao risco subsequente de 
desenvolver complicações.(2) Na análise específica da 
presença de estridor pós-extubação, a duração de VM 
por mais de 3 dias foi associada com risco aumentado 
para estridor na literatura adulta.(9,10) No entanto, outros 
autores não mostram essa associação, mantendo, assim, 
o assunto em debate.(5,11,12) Essas considerações são im-
portantes já que a falha em extubação resulta em uso 

prolongado de VM e está associada de forma indepen-
dente a um risco cinco vezes maior de morte em pacien-
tes pediátricos.(13)

Quando a duração da VM estiver associada ao es-
tridor e for por mais de 72 horas, é também frequente-
mente correlacionada com um maior risco.(14) Em ou-
tros estudos, o risco aumentou apenas após 5 a 6 dias.(9,15) 
É interessante notar que, em nosso estudo, uma dura-
ção de VM mesmo por apenas 24 horas foi suficiente 
para demonstrar significância na presença de estridor.

Nossa incidência de estridor após extubação (42%) 
é maior do que a de outros estudos pediátricos.(1,2) Isso 
pode ser explicado pela alta sensibilidade de nossa de-
finição de estridor. Toda a equipe de saúde de nossa 
UTIP foi treinada para considerar qualquer respiração 
ruidosa como sendo estridor. Às vezes, a secreção e a 
agitação após extubação podem imitar uma obstrução 
de vias aéreas, mas já que a diferenciação em crianças é 
difícil, optamos por usar a definição mais sensível. Essa 

Tabela 2. Efeitos das variáveis sobre o estridor usando modelos de regressão logística univariada e multivariada 

Estridor Univariada Multivariada

Não Sim Odds ratio
Valor de p

Odds ratio
Valor de pn (%) n (%) (IC95%) (IC95%)

Sexo

Masculino 41 (61,2) 26 (38,8) 0,85 (0,42-1,73) 0,661

Feminino 35 (57,4) 26 (42,6)

Idade (ano)

<1 22 (48,9) 23 (51,1) 0,037 0,308

1-2 11 (45,8) 13 (54,2) 1,13 (0,42-3,05) 0,809 0,93 (0,24-3,53) 0,91

2-6 19 (61,3) 12 (38,7) 0,60 (0,24-1,53) 0,288 0,47 (0,10-2,08) 0,318

>6 28 (77,8) 8 (22,2) 0,27 (0,10-0,73) 0,009 0,15 (0,02-1,16) 0,069

Peso (kg)

<10 31 (50,8) 30 (49,2) 0,077 0,873

10-15 11 (50,0) 11 (50,0) 1,03 (0,39-2,74) 0,947 1,82 (0,45-7,45) 0,404

15-22 11 (61,1) 7 (38,9) 0,66 (0,23-1,92) 0,444 1,43 (0,28-7,35) 0,669

>22 27 (77,1) 8 (22,9) 0,31 (0,12-0,78) 0,013 1,33 (0,19-9,34) 0,773

COT com cuff

Não 38 (61,3) 24 (38,7) 0,291

Cuff desinsuflado 8 (42,1) 11 (57,9) 2,18 (0,77-6,19) 0,144

Cuff insuflado 34 (61,8) 21 (38,2) 0,98 (0,46-2,06) 0,953

Duração de VM (horas)

<24 36 (81,8) 8 (18,2) 0,001 <0,001

24-72 25 (52,1) 23 (47,9) 4,14 (1,60-10,73) 0,003 5,40 (1,96-14,90) 0,001

>72 19 (43,2) 25 (56,8) 5,92 (2,24-15,63) <0,001 8,60 (2,98-24,82) <0,001

Diagnóstico na admissão

Cirúrgico 30 (66,7) 15 (33,3) 0,280

Neurológico 5 (55,6) 4 (44,4) 1,93 (0,44-8,47) 0,382

Oncológico 8 (66,7) 4 (33,3) 1,21 (0,31-4,78) 0,787

Respiratório 33 (50,8) 32 (49,2) 2,42 (1,05-5,58) 0,039

Sepse grave/choque séptico 4 (80,0) 1 (20,0) 0,81 (0,08-8,54) 0,858

Tamanho COT (mediano - DP) 4,7 (1,2) 4,5 (1,0) 0,82 (0,60-1,13) 0,218
IC95%: intervalo de confiança de 95%; COT: cânula orotraqueal; VM: ventilação mecânica; DP: desvio padrão.
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definição é a aquela com menos variabilidade entre os 
observadores, em nossa experiência. Tal variabilidade 
na avaliação pode contribuir para achados inconsisten-
tes na avaliação de fatores de risco e na incidência de 
estridor.(3,16)

Quanto ao sexo, a literatura adulta indica que mu-
lheres têm um risco aumentado de desenvolver estridor 
após extubação.(9,12) O menor tamanho da laringe das mu
lheres explica esse risco aumentado quando compara-
das aos homens.(17) Por outro lado, em crianças, o sexo 
masculino está associado ao comprometimento das 
vias aéreas após a extubação.(5) Em nossa população, 
nenhum dos sexos teve associação com maior risco. 

Segundo estudos anteriores, os pacientes não cirúr
gicos (pacientes clínicos) têm risco de desenvolver estri
dor após extubação.(10) A maioria das crianças em nossa 
UTIP apresentou doenças não cirúrgicas (66%). Nesta 
população houve uma clara prevalência de doenças res-
piratórias, e mais de 70% dos pacientes não foram sub-
metidos a cirurgia. Mesmo assim, o diagnóstico à admis-
são não estava associado a um maior risco de estridor.

Esperava-se encontrar na literatura que crianças 
com menos de 24 meses tivessem risco de estridor após 
extubação, em função do menor calibre das vias aéreas 
e(5) Optamos por também incluir peso como um fator de 
risco, e ambos revelaram que crianças com menos de 12 
meses e menos de 10kg apresentavam risco de estridor 
na análise univariada. Caso contrário, na análise multi-
variada, cada preditor falharia ao demonstrar sua asso-
ciação com o estridor. É possível que esses preditores 
associados a lactentes (idade <12 meses e peso <10kg) 
poderiam mostrar significância se a amostra fosse maior.

Os estudos publicados sobre a utilização da COT com 
cuff em crianças pequenas demonstraram resultados 
diferentes e melhores quando comparados com a afir-
mação padrão e clássica de que este tipo de tubo está 
associado à lesão da mucosa das vias aéreas e, conse-
quentemente, ao estridor pós-extubação. Esses estudos 
mostram que o uso da COT com cuff não tem relação 
com dano às vias aéreas quando o diâmetro da COT for 
adequado e a pressão do balonete for mantida abaixo 
de 20mmHg.(4,18-20)

Assim, a prática clínica tradicional, nos últimos 50 
anos, de que crianças abaixo de 8 a 10 anos devem usar 
COT sem cuff baseou-se na opinião médica e experien-
te, e no empirismo, e não em evidências científicas. O 
pressuposto seria de que a cartilagem cricoide é sempre 
uma estrutura perfeitamente circular e, portanto, for-
neceria uma vedação fisiológica com pressão das vias 
aéreas <25cmH2O com COTs sem cuff.(21)

Outros estudos mostraram que o uso de TET com 
cuff em crianças pequenas poderia levar à lesão laríngea 
e a subsequente estridor pós-extubação, além de outras 

morbidades de vias aéreas. Mesmo assim, é importan
te mencionar que alguns desses estudos são relatos 
de casos e/ou estudos relacionados ao uso incorreto da 
COT, como diâmetros superdimensionados do tubo, cuffs 
com desenho inadequado, posição inapropriada do tubo, 
superinsuflação do balonete, ou ausência de controle 
da pressão do balonete.(22-26)

Independentemente da controvérsia sobre lesão das 
vias aéreas e o temor de mudar conceitos tradicionais, 
o uso da COT com cuff tem vantagens claras em anes-
tesia e cuidados intensivos pediátricos. Para a aneste-
sia, a COT com cuff permite o uso de fluxo mais baixo 
de gás fresco e, assim, diminui a poluição atmosférica 
por gases anestésicos, reduzindo o risco à saúde para a 
equipe da sala cirúrgica e diminuindo o consumo desses 
gases, com implicações econômicas. Para a anestesia e 
os cuidados intensivos pediátricos, diminui o risco de 
aspiração, e melhora a ventilação e o monitoramento de 
dióxido de carbono ao final da expiração, com melhor 
controle de vazamento de ar.(27,28) Em crianças com doen-
ça pulmonar grave, que necessitam de pressões médias 
maiores nas vias aéreas para recrutamento pulmonar, 
como em estratégias de proteção pulmonar na ventila-
ção (baixo volume corrente e alta pressão positiva expi-
ratória final − PEEP) ou ventilação oscilatória de alta 
frequência, o uso dessas estratégias seria impossível sem 
COT com cuff.(29)

Uma limitação do nosso estudo foi não avaliar o nú
mero de tentativas de intubação e o local do procedi-
mento, já que poderia estar associado ao estridor.(5) Ou-
tra limitação foi o desenho do estudo, pois um estudo 
clínico forneceria evidências mais fortes, quando com-
parado a uma coorte. 

Em contraste, nossa UTIP terciária tem pacientes 
de alta complexidade submetidos a transplantes de fíga-
do e de medula óssea, e à cirurgia cardíaca, mas também 
recebe pacientes menos graves, com um grande número 
de doenças respiratórias como bronquiolite, laringite e 
pneumonia em crianças previamente hígidas. Portanto, 
um dos pontos fortes deste estudo foi a análise dos fato-
res de risco do estridor nesse grupo heterogêneo, com o 
fato de ser uma UTIP privada, com uma amostra gran-
de para um único centro pediátrico. Outra vantagem foi 
enfatizar o conceito de que dias de ventilação correla-
cionam com o desfecho após extubação, como demons-
trado previamente na literatura.(9,10,13,15)

Quanto à COT, nosso estudo aumenta o corpo de 
evidências de que COT com cuff não está associado a 
um maior risco de estridor no contexto da UTIP. Infeliz-
mente, este estudo não teve poder estatístico suficiente 
para esclarecer as afirmações de autores anteriores e 
corroborar a opinião de intensivistas pediátricos e anes-
tesistas quanto ao uso da COT com cuff em todas as 
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situações pediátricas. Há uma tendência na literatura, 
com um número crescente de artigos publicados, des-
crevendo que a COT com cuff deve ser usado em todos 
os pacientes pediátricos, mas isso não deve ser extrapola-
do para o contexto de cuidados intensivos pediátricos.(6) 

CONCLUSÃO
O principal fator de risco para estridor após extubação 
em nossa população foi a duração da ventilação mecâ-
nica por mais de 24 horas. O risco aumentou se a dura-
ção da ventilação mecânica fosse maior que 72 horas. A 
presença da cânula orotraqueal com manguito não foi 
associada ao estridor em crianças, mas não teve poder 
estatístico suficiente para fazer uma recomendação a 
favor ou contra o uso rotineiro da cânula orotraqueal 
com cuff.
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