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RESUMO: O objetivo do estudo foi analisar a ocorréncia de estridor
pos-extubacdo em pacientes com cardiopatia congénita quando com-
parados aos com cardiopatia e Sindrome de Down, em uma Unidade
Cirurgica Intensiva. Foram incluidos pacientes admitidos no Pds Ope-
ratdrio Infantil de um hospital. Os pacientes foram divididos em dois
grupos: grupo 1 (G1), composto por 36 pacientes com Sindrome de
Down e Cardiopatia Congénita; grupo 2 (G2) de 200 pacientes com
Cardiopatia Congénita sem Sindrome de Down. Os pacientes dos dois
grupos foram extubados quando estivessem aptos para a extubacio.
Apos esse procedimento de extubacio, foi analisada a ocorréncia do
sinal do estridor. Dos pacientes que apresentaram estridor pos-extu-
bagio, foi analisado nos dois grupos, os que tiveram necessidade de
reintubacgdo. No G1, 11 pacientes apresentaram estridor pds-extuba-
¢do, e no G2, dos pacientes com cardiopatia congénita e sem Sindro-
me de Down, 26 pacientes apresentaram estridor pds-extubacio. Com
relacio a reintubacio no G1, 1 paciente foi reintubado devido a ocor-
réncia do evento e no G2, 10 pacientes foram reintubados. Nao houve
diferenca entre a média de idade dos dois grupos estudados. Também
nao observamos diferenca entre o peso dos dois grupos nos pacientes
que apresentaram estridor. Conclui-se que houve diferencas conside-
raveis na ocorréncia do estridor pos-extubacio nos grupos envolvidos
no estudo.

PALAVRAS-CHAVE: Sons Respiratdrios; Sindrome de Down; Respira-
¢ao Artificial; Estridor Pos-Extubacio.

A COMPARATIVE STUDY ON POST-EXTUBATION
STRIDOR

ABSTRACT: Current research analyzed the occurrence of post-extuba-
tion stridor in patients with congenital cardiopathy when compared
with patients with heart conditions and Down "s syndrome in an In-
tense Care Unit. Patients in a hospital “s children post-operation unit
were included. Patients were divided into two groups: Group I (G1)
comprised 36 patients with Down “s syndrome and congenital cardi-
opathy; Group 2 (G2) comprised patients with congenital cardiopathy
without Down “s syndrome. Patients of both groups were extubated
when adequate, after which the occurrence of the stridor signal was
analyzed. Among the patients with post-extubation stridor, the patients
who needed re-intubation were analyzed in both groups. Eleven pa-
tients in G1 had post-extubation stridor and 26 patients in G2, or rather,
patients with congenital cardiopathy without Down “s syndrome, had a
post-extubation stridor. In the case of re-intubation in G1, one patient
was re-intubated because of the occurrence of the event, whereas 10
patients were re-intubated in G2. No difference occurred between the



54

Estudo comparativo de estridor pos-extubacdo

age averages of the two groups. No difference between
the weights of the two groups in patients with stridor
was detected. Results show considerable differences in
the occurrence of post-extubation stridor in the groups
of current research.

KEY WORDS: Respiratory Sounds; Down s Syndrome;
Artificial Respiration; Post-Extubation Stridor.

INTRODUCAO

As Cardiopatias Congénitas ocorrem em 8 a cada
1000 criancas nascidas vivas (FELCAR et al., 2008; CAVE-
NAGHI et al., 2009), necessitando de tratamento cirir-
gico paliativo ou correcio total (PATTERSON, 2009). No
Brasil, estima-se a ocorréncia de 28.846 novos casos a0
ano (CAVENAGHI et al., 2009). Frequentemente associa-
da com a cardiopatia congénita estd a Sindrome de Down,
que ocorre em 1 a cada 700 nascidos vivos (PATTERSON,
2009; SOMMER, HENRIQUE-SILVA, 2008; BRUIJN, 2007;
WISEMAN et al., 2009; BERTELLI et al., 2009) e estd asso-
ciada com virias caracteristicas fenotipicas (PATTERSON,
2009; BERTELLI et al., 2009; KORBEL et al., 2009; GREE-
NE et al., 2008). Virios estudos relatam percentagem de
20 até mais de 60% de criancas portadoras de Sindrome
de Down (SD) com cardiopatia congenita (NISLI, 2009),
sendo que a gravidade € varidvel (PATTERSON, 2009).

Atualmente tornou-se rotineira e quase sistema-
tica, a indicacéo cirdrgica para a correcio paliativa ou de-
finitiva da maioria das cardiopatias congénitas (SILVA et
al., 2008). O manejo dos pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca requer a intubacdo traqueal (CID et al., 2008),
que apesar de ser vital para facilitar a ventilacio mecinica
em uma Unidade de Terapia Intensiva e Centro Cirdrgico,
estd associada com a capacidade potencial de desenvol-
ver estridor apos a extubacio (KHEMANI; RANDOLPH;
MARKOVITZ, 2009).

Os pacientes no pos-operatorio cardiaco pos-
suem fatores de risco identificados para a falha da ex-
tubacdo, em situacoes clinicas diversas, como o tipo de
cardiopatia, a utilizacio de ventilacio mecdnica prévia e a
SD (JOHNSTON et al., 2008). Sendo que a causa primaria
da falha da extubacio ¢ a obstrugio das vias aéreas supe-

riores (WRATNEY et al., 2008), manifestada pelo estridor,
que pode ser definido como a presenca de respiracio rui-
dosa resultante da passagem turbulenta de ar através de
um estreitamento das vias aéreas (MARTINS et al., 2000).

Pacientes pedidtricos sdo mais suscetiveis de de-
senvolver estridor, devido ao diametro relativamente me-
nor da cartilagem cricéide em relagdo ao restante das vias
aéreas e a presenca de um epitélio mais frigil (SOUZA,
CARVALHO, 2010). J4 criancas com SD apresentam hipo-
plasia maxilar, macroglossia, nasofaringe estreita, palato
curto e hipotonia muscular generalizada, que ocasiona
flacidez da supraglote, alteracoes anatdmicas em epiglo-
te, aritenodides e pregas ariepigloticas, que predispoem a
obstrucio das vias aéreas superiores (MITCHELL, CALL,
KELLY, 2003). Isto posto, parece oportuno um estudo
que investigasse tal temdtica procurando elucidar a asso-
ciacio entre SD e o estridor pds-extubagdo em pacientes
com cardiopatia. Face ao exposto, o objetivo deste estu-
do foi analisar a ocorréncia de estridor pds-extubagao em
pacientes com cardiopatia congénita quando compara-
dos aos com cardiopatia e SD, em uma Unidade Cirtrgica
Intensiva.

2 MATERIAIS E METODOS

Foram incluidos pacientes admitidos no Pos
Operatdrio Infantil (P.0.1.) de um hospital no periodo
compreendido entre 01 de julho de 2009 a 30 de abril de
2010. A amostra inicial foi composta por 338 pacientes,
de ambos os sexos, internados no P.O.I. Todos os pacien-
tes envolvidos no estudo retrospectivo estavam com su-
porte de Ventilacio Mecanica, em modos espontineos no
momento da extuba¢io. Foram excluidos do estudo 42
pacientes, por 0bito, 26 pacientes transferidos para outra
Instituicdo sem terem sido extubados, 32 pacientes em
tratamento, sem ventilacio mecanica, e 02 pacientes que
ndo haviam sido extubados até a data final do periodo
do estudo. Portanto, a amostra final do estudo foi de 236
pacientes. Este estudo foi submetido e aprovado pelo co-
mité de ética institucional conforme resolucao 196/96 do
Conselho Nacional de Satude (N:)0199/10.

Da amostra final, os pacientes foram divididos
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em dois grupos: grupo 1 (G1), composto por 36 pacien-
tes com SD e Cardiopatia Congénita, idade 2,89 = 3,62
(0,83 a 18 anos) e peso 10,9 * 9,9 (3,6 a 52 kg); grupo
2 (G2) de 200 pacientes com Cardiopatia Congénita sem
SD, idade 2,92 = 4,02 (0,005 a 18 anos) e peso 11,3 =
12,0 (2,2 2 60 kg).

Os pacientes dos dois grupos foram extubados
quando estivessem aptos para a extubacio. Antes do pro-
cedimento, as vias aéreas, a orofaringe e o tubo orotra-
queal foram aspirados para remover secrecoes. Na pre-
senca de tubo com cuff, 0 manguito foi desinsuflado com
uma seringa para remover todo o ar do mesmo e, em
seguida, foi solicitado ao paciente que ele tossisse, assim
a remocao do tubo orotraqueal ocorreu durante a fase
expiratoria expulsiva. Nos pacientes em que o tubo nio
possuia cuff, a extubacio foi realizada com uma inspira-
¢do profunda administrada com o ressucitador manual.
No momento da inspiracio maxima, quando as cordas
vocais estio abduzidas a0 mdximo, ocorreu a remocao
do tubo orotraqueal. Apds esse procedimento de extuba-
cdo, foi analisada a ocorréncia do sinal do estridor. Dos
pacientes que apresentaram estridor pds-extubacio, foi
analisado nos dois grupos os que tiveram necessidade de
reintubagio.

2.1 ANALISE ESTATISTICA

Os resultados da estatistica descritiva estdo ex-
pressos em média = erro padrio da média, frequéncia
e percentual (%). Para analisarmos se houve diferenca
entre a prevaléncia de pacientes com estridor no G1 (car-
diopatas com SD) e no grupo G2 (cardiopatas) utilizamos
o teste do Qui-quadrado. Para verificarmos se houve di-
ferenca entre a idade e peso dos grupos, utilizamos um
teste t nao pareado; para todas as andlises consideramos
p<0,05 como nivel de significincia. As andlises foram
realizadas utilizando o software SPSS (versio 16, SPSS,
Chicago) e o SoftwareGraphPADPrism (versao 5.01 Gra-
phPad, La Jolla CA).

3 RESULTADOS

No G1, 11 pacientes apresentaram estridor pos

-extubacgdo (11/36; 30,5%) e no G2, 26 pacientes apre-
sentaram estridor pds-extubacio (26/200; 13%). O teste
qui-quadrado revelou diferenca entre a prevaléncia do
estridor no G1 e do estridor no G2, p=0,008. Com re-
lacdo a reintubagdo, no G1, 1 paciente com idade de 8
meses e peso de 5,6 kg foi reintubado devido a ocorrén-
cia do evento (1/11; 9%) e no G2, 10 pacientes foram
reintubados (10/26; 38%) com idade 1,28 = 1,0 (0,073
anos) e peso 8,14 = 3,57 (3 2 13 kg).

O teste t nao pareado, considerando p<0,05
como nivel de significincia, analisou a idade e peso do
grupo G1,2,89 + 3,62 (0,83 a 18 anos) € 10,9 = 9,9 (3,6
a52kg); edoG2,2,92 + 4,02 (0,005a 18 anos) e 11,3 +
12,0 (2,2 2 60 kg), como mostrado na Figura 1.
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Figura 1. Idade e Peso do G1 e G2

A idade e peso do estridor no G1 e estridor no
G2 também foram analisados pelo teste t ndo pareado, ni-
vel de significancia p<0,05, (estridor G1=9.6 = 2.76 (5
a 12 meses) vs. estridor G2=0.5 = 2.03 (0.02 2 9 anos);
(G1 com estridor = 6,6 = 1,6 (4,1 a 8,5 kg) vs. G2 com
estridor = 9,26 + 8,6 (3 a 44 kg) (Figura 2).
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peso estridor G1 com peso estridor G2 (p=0.3989)
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Figura 2. Peso e idade do G1 com estridor € G2 com estridor

As cardiopatias congénitas ou cirurgias dos pacientes do grupo 1 (G1), do grupo 2 (G2) e dos pacientes que

foram reintubados devido a ocorréncia do estridor estao detalhadas na Tabela 1.

Tabela 1. Doengas ou Cirurgias (Continua)
Doengas ou Cirurgias Gl G2
Reintubados  Estridor ~ Sem Estridor ~ Reintubados Estridor ~Sem Estridor
Aneurisma 1
Atresia Pulmonar 1
Atresia Pulmonar e Comunicagéo Interventricular 1 1
Atresia Pulmonar e Ventriculo Unico 1
Atresia Tricuspide, Comunicagdo Interventricular 1
Bandagem da Artéria Pulmonar 7
Blalock-Taussing 1 2 3
Bloqueio Atrioventricular Total 1 2 4
Cateterismo 1 4
Coarctagdo da Aorta 1 2 17
Coarctagdo da Aorta, Comunicagdo Interventricular, Per- 1
sisténcia do Canal Arterial
Comunicagiao A-P 1
Comunicagdo Interatrial 12
Comunicagio Interatrial e Interventricular 1 1 3
Comunicagdo Interatrila, Interventricular e Estenose 1
Pulmonar
Comunicagdo Interventricular 3 7 1 29
Comunicagio Interventricular e Persisténcia do Canal 1 1
Arterial
Comunicagao Interatrial, Interventricular e Interrupgao do 2
Arco Adrtico
Defeito de Septo Atrioventricular 1 6 9 6
Defeito de Septo Atrioventricular e Persisténcia do Canal 1
Arterial
Desobstru¢do do Neodtrio 1
Drenagem em Anomala Total das Veias Pulmonares 1 3
Duplo Arco Adrtico 1
Endocardite 1
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(Conclusio)

Gl G2

Doengas ou Cirurgias

Reintubados

Estridor  Sem Estridor  Reintubados Estridor Sem Estridor

Estenose Adrtica

EstenosePulmonar

Estenose Subaodrtica

Fontan

Glenn

Hipoplasia de Cavidade Esquerda

Insuficiéncia Adrtica e Comunicagdo Interventricular
Membrana Subadrtica

Persisténcia do Canal Arterial

Plastia Pulmonar

Revisdo de Esterno

Revisdo de Mediastino

Shunt Central

Tetralogia de Fallot

Tetralogia de Fallot e Defeitos de Septo Atrioventricular
Transposi¢do dos Grandes Vasos da Base

Transposi¢ao dos Grandes Vasos da Base e Comunicagio
Interventricular

Transposi¢do dos Vasos da Base Congenitamente Corrigida
Troca Valvar

Truncus Arterioso Comum

Tumor Cardiaco

Unifocalizagdo Pulmonar

Ventriculo Unico e Estenose Pulmonar

1

=N = =N = =

w

—
e e S

4 DISCUSSAO

As Cardiopatias Congenitas, uma
anormalidade estrutural do coracio ou dos vasos
intratoracicos nas diferentes formas anatomicas, sao
classificadas em aciandticas e cianoéticas (SILVA etal,,
2008). As cardiopatias congénitas aciandticas sao um
grupo de patologias, que inclui as lesdes obstrutivas
do lado esquerdo do coragao, que vao desde uma
simples Coarctagdo de Aorta até uma Sindrome de
Hipoplasia de Corac¢ao Esquerdo. Estas criangas
geralmente se apresentam com quadro de choque
cardiogénico que ocorre concomitantemente ao
fechamento do canal arterial apds o nascimento, ou
com sinais progressivos de Insuficiéncia Cardiaca

Congestiva. Nas cardiopatias cianoéticas, as patologias

apresentam uma obstruciao ao fluxo pulmonar que
pode ser uma estenose ou atresia pulmonar, ¢ o
quadro clinico principal é de cianose acentuada que
surge a medida que o canal arterial se fecha apos o
nascimento. No presente estudo, os pacientes do
grupo 2 (G2) apresentaram cardiopatias cardiacas
congénitas cianoticas e aciandticas, como descrito
na Tabela 1.

A cardiopatia mais frequente na SD ¢é o
Defeito do Septo Atrioventricular (YILDIRIM et
al., 2009; CRAIG, 20006), que é caracterizado pela
presenca de uma jungdo entre o atrio direito e
ventriculo esquerdo, comunicando os dois lados do
coragao (ZAVALETA et al.,, 2008). A Comunicagao
Interventricular, que consiste em um orificio entre

os ventriculos, também estd associada a trissomia
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do cromossomo 21 (ALIL, 2009). Outras doencas
menos comuns associadas a SD sdo a Persisténcia do
Canal Arterial, uma ligagao entre a Aorta e a Artéria
Pulmonar (DAGLE et al., 2009), e a Tetralogia
de Fallot, que consiste em uma combinagao
interventricular, conhecido como obstrucao da via
de saida do ventriculo direito, hipertrofia ventricular
direita, defeito do septo ventricular e substitui¢io do
septo ventricular pela raiz da aorta (BAILLIARD;
ANDERSON,2009). Essasinformagées corroboram
os dados do estudo, em que a cardiopatia congénita
mais encontrada no grupo 1 (G1), dos pacientes que
desenvolveram ou nao o estridor pds-extubagao,
foi o Defeito de Septo Atrioventricular, seguida
pela Comunicacdo Interventricular. Também foram
encontradas associa¢Oes entre as patologias cardfacas
congeénitas comuns na SD.

Essas doengas cardiacas congénitas levam a
dificuldade respiratéria e ma oxigenagao do sangue,
fundamentais para o crescimento e desenvolvimento,
necessitando de correcdo cirurgica paliativa ou
definitiva. Os pacientes no manejo pds-operatorio
vao requerer cuidados na Unidade de Tratamento
Intensivo e de Ventilacio Mecanica (YILDIRIM et
al., 2009). O desenvolvimento da unidade intensiva
em pediatria contribui para a sobrevida dos pacientes
com doenga grave (KNOESTER; BRONNER;
BOS, 2008).

A Ventilacado Mecanica esta associada com
efeitos indesejaveis, aumenta o risco de infecgao
hospitalar e se o tempo de duragao for prolongado,
aumenta a morbimortalidade (CID et al., 2008),
portanto, deve ser interrompida assim que possivel
(SOLSONA et al., 2009). Selecionar o momento
mais adequado para a extubagdo é uma decisio
dificil (SILVA et al., 2008), pois nao existem no
pos-operatério de cirurgia cardfaca congénita,
parametros que possam ser utilizados para a retirada
da proétese ventilatoria com sucesso (JOHNSTON
et al., 2008). Prever o desfecho da extubacio ¢
importante clinicamente (WRATNEY et al., 2008),
pois o nao planejamento expde a mortalidade e

morbidade superiores as associadas a doenga de base

dos pacientes (RACHMAN et al., 2009).

Ap6s a extubagao, a ocorréncia do estridor
pode ser manifestada pelo desconforto respiratério,
cujo sinal ¢ indicado por um esfor¢o respiratério
aumentado, taquipnéia, retracio supraclavicular e/
ou intercostal e cianose. O estridor pds-extubagao
resulta do sinal audivel produzido pelo fluxo
turbulento de ar em um segmento estreitado do
trato respiratorio (MARTINS et al., 2000).

O estridor poés-extubagio ¢ predisposto pela
fixacdo insuficiente do tubo orotraqueal (WANG et
al., 2007), pois a movimentacao do tubo pode lesionar
avia aérea. A seda¢ao adequada pode ajudar a manter
o paciente confortavel e diminuir a probabilidade
de auto-extubacao. O excesso de sedacao aumenta
o risco de complica¢oes dos cuidados intensivos,
entretanto o controle inapropriado da agitagao é
consideravel (SESSLER; GRAP; RAMSAY, 2008)
e pode ocasionar traumatismo provocado pela
movimentacdo do tubo orotraqueal. O tamanho
adequado do tubo orotraqueal também ¢ um fator
importante a ser considerado. Tradicionalmente
na intubacao em criancas menores de oito anos, o
tubo sem cuff ¢ utilizado para minimizar o risco de
lesar a mucosa da via aérea e ocasionar estridor pos-
extubacio (ASHTEKAR; WARDHAUGH, 2005),
visto que em criangas, a cartilagem cricoide é o
ponto mais estreito da via aérea, ocasionado um selo
natural entre o tubo orotraqueal e a traquéia ao nivel
da cartilagem cricéide (KHEMANI; RANDOLPH;
MARKOVITZ, 2009).

Criancas com SD tém vias aéreas menores
em compara¢do com as criangas sem trissomia do
cromossomo 21 (ITO et al., 2006). Elas possuem
alteragOes anatomicas, como o palato curto, a
nasofaringe estreita, macroglossia e hipoplasia
maxilar. Essas anormalidades associadas com
a hipotonia muscular generalizada e o sistema
imunolégico imaturo predispoem os pacientes com
trissomia do cromossomo 21 a obstrucio das vias
aéreas superiores (MITCHELL; CALL; KELLY,
2003), confirmando os dados do estudo, em que os

pacientes com SD e cardiopatia congénita, grupo
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1 (G1), apresentaram um indice maior de estridor

poOs-extubagdo em comparagdo aos pacientes
com cardiopatia congénita sem SD, grupo 2 (G2).
G1, 30,5%
estridor poés-extubagao, dado esse semelhante ao

relatado em outro estudo (SERRY, 1983), em que

Dos pacientes do desenvolveram

38% das criancas com Sindrome de Down apds
cirurgia cardfaca congénita desenvolveram estridor
pos-extubacado. Nao houve diferencas entre as
caracteristicas amostrais peso e idade dos pacientes
que desenvolveram estridor poés-extubag¢ao em
ambos os grupos que justificassem o indice maior
do evento nos pacientes com cardiopatia congénita
e SD.

O estridor pods-extubagao pode ocasionar
a reintubacio do paciente (LUKKASSEN;
HASSING; MARKHORST, 20006). A necessidade
de reintubacdao correlaciona-se com o aumento
do tempo de permanéncia na unidade intensiva
e hospitalar, aumento dos custos, aumento da
morbidade e mortalidade dos pacientes (EPSTEIN,
2007). No estudo, um paciente que desenvolveu
estridor pds-extubagao necessitou de reintubagao
no grupo 1 (G1), totalizando uma taxa de insucesso
de extubacdo apds o estridor de 9%, enquanto no
grupo 2 (G2), dez pacientes foram reintubados,
taxa de 38%. Esses dados demonstram a limitacio
deste estudo relacionada ao tempo da duragao
da ventilagio mecanica, que é um fator que pode
predispor ao estridor pos-extubacdo, assim como
a reintubacdo dos pacientes, caracterizando o

insucesso do desmame ventilatorio.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Conclui-se que a0 compararmos 0s grupos
de pacientes envolvidos no estudo, houve diferengas
consideraveis na ocorréncia do estridor pos-
extubagao. O grupo 1, composto por pacientes com
cardiopatia congénita e SD, apresentou um indice
de ocorréncia do evento 2,3 vezes maior do que
o grupo 2, dos pacientes cardiopatas e sem SD. As

caracteristicas apresentadas pelos pacientes com

trissomia do cromossomo 21 constituem um fator

predisponente ao estridor pés-extubagao.

REFERENCIAS

ALI, S. K. Cardiac abnormalities of Sudanese
patients with Down’s syndrome and their short-
term outcome. Cardiovasc J Afr., v.20, n.2, p. 112-
115, 2009.

ASHTEKAR, C. S; WARDHAUGH, A. Do
cuffed endotracheal tubes increase the risk of
airway mucosal injury an post-extubation stridor in
children? Arch Dis Child, v.90, p. 1198-1199, 2005.
doi: 10.1136/adc.2005.077651.

BAILLIARD, F; ANDERSON, R. H. Tetralogy of
Fallot. Orph J Rare Diseases, v. 4, n. 2, p. 1-10,
2009.

BERTELLIL E. C. P. et al. Clinical profile of children
with Down syndrome treated in a genetics outpatient
service in the southeast of Brazil. Rev Assoc Med
Bras. v. 55, n. 5, p. 547-52, 2009.

BRUIJN, M. et al. High incidence of acute lung
injury in children with Down syndrome. Intensive
Care Med., v. 33, n. 12, p. 2179-82, 2007.

CAVENAGHI, S. et al. Importance of pre- and
postoperative physiotherapy in pediatric cardiac
surgery. Rev Bras Cir Cardiovasc., v. 24, n. 3, p.
397-400, 2009.

CID, J. L. H. et al. Risk factors for prolonged
mechanical ventilation after cardiac surgery in
chidren. Med Intensiva, v. 32, n. 8, p. 369-377,
2008.

CRAIG, B. Atrioventricularseptal defect: from fetus
to adult. Heart, v. 92, p. 1879-1885, 2006.

DAGLE, J. M. et al. Determination of genetic
predisposition to patent DuctusArteriosus in
Preterm Infants. Pediatrics, v. 123, n. 4, p. 1116-
1123, 2009.

EPSTEIN, S. K. Corticosteroids
postextubation upper airway obstruction: the
evidence mounts. Crit Care, v. 11, n. 4, p. 156, 2007.

to prevent

FELCAR, J. M. et al. Preoperative physiotherapy in
prevention of pulmonary complications in pediatric

Revista Saiide e Pesquisa, v. 6, n. 1, p. 53-60, jan./abr. 2013 - ISSN 1983-1870

sipuiblig sobipy




00

Estudo comparativo de estridor pos-extubacdo

cardiac surgery. Rev Bras Cir Cardiovasc., v. 23, n. 3,
p. 383-388, 2008.

GREENE, A. K. et al. Risk of vascular anomalies with
Down syndrome. Pediatrics, v. 121, n. 1, p. 135-140,
2008.

ITO, H. et al. Postextubation airway management with
nasal continuous positive airway pressure in a child with
Down syndrome. J Anesth, v. 20, p. 106-108, 2006.

JOHNSTON, C. et al. Post cardiac surgery in children:
extubation failure predictor’s. Rev. bras. ter. Intensive,
v. 20, n. 1, p. 57-62, 2008.

KNOESTER, H.; BRONNER, M. B.,; BOS, A. P.
Surviving pediatric intensive care: physical outcome
after 3 months. Intensive Care Med., v. 34, n. 0, p.
1076-82, 2008.

KORBEL, J. O. et al. The genetic architecture of Down
syndrome phenotypes revealed by high-resolution

analysis of human segmental trisomies. Proc Natl
Acad Sci USA, v.106, n.29, p. 12031-12036, 2009.

LUKKASSEN, I. M. A,; HASSING, M. B. F;
MARKHORST, D. G. Dexamethasone
reintubation rate due to postextubation stridor in a
high-risk paediatric population. Acta Pediatr., v.95,
n.1, p. 74-76, 2006.

reduces

MARTINS, R. H. et al. Endoscopic findings in children
with stridor. Rev. Braz Otorrinolaringol, v.72, n.5, p.
049-53, sep./oct. 2006.

MITCHELL, R. B; CALL, E.; KELLY, ]. Diagnosis
and therapy for airway obstruction in children with
Down syndrome. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg, v.129, n.6, p. 642-645, 2003.

NISLI, K. Prevalence of congenital heart defects in
patients with Down’s syndrome. J Pediatr (Rio J), v.85,
n.5, p. 377-378, 2009.

PATTERSON, D. Molecular genetic analysis of Down
syndrome. Hum Genet, v.126, n.1, p. 195-214, 2009.

RACHMAN,B.R. etal. Reducingunplanned extubations
in a pediatric intensive care unit: A systematic approach.
Int J Pediatrics, v.2009, n. 820495, 2009.

KHEMANI, R. G.; RANDOLPH, A.; MARKOVITZ,
B. Corticosteroids for the prevention and treatment of
post-extubation stridor in neonates, children and adults.
Cochrane Database Syst Rew., v.8, n.3, 2009. doi:

10.1002/14651858.CD001000.pub3.

SESSLER, C. N;; GRAP, M. J; RAMSAY, M. A.
Evaluating and monitoring analgesia and sedation
in the intensive care unit. Crit Care, v.12, suppl 3,
p. 1-13, 2008.

SHERRY, K. M. Post-extubation stridot in Down’s
syndrome. Br J Anaesth., v.55, p.53-55, 1983.

SILVA, Z. M. et al. Factors associated with
failure children
undergone pediatric cardiac surgery. Rev Bras Cir
Cardiovasc, v.23, n.4, p. 501-5006, 2008.

in ventilatory weaning of

SOLSONA, J. E et al. A pilot study of a new test
to predict extubation failure. Crit Care, v.13, n.2,
p- 1-9, 2009. doi: 10.1186/cc7783.

SOMMER, C. A.; HENRIQUE-SLIVA, FE
Trisomy 21 and Down syndrome: a short review.
Braz ] Biol., v.68, n.2, p. 447-452, 2008.

SOUZA, N,; CARVALHO, W. B. Complications
of tracheal intubation in pediatrics. Rev Assoc
Med Bras., v.55, n.6, p. 646-650, 2010.

WANG, C. L. et al. The role of the cuff leak testin
predicting the effects of costicosteroid treatment
on postextubation stridor. Chang Gung Med.,
v.30, n.1, p. 53-61, 2007.

WISEMAN, F. K. et al. Down syndrome—recent
progress and future prospects. Hum MolGenet.,
v.15/18(R1), p. 75-83, 2009.

WRATNEY, A. T. et al. The endotracheal tube air
leak test does not predict extubation outcome in

critically ill pediatric patients. Pediatr Crit Care
Med., v.9, n.5, p. 490-496, 2008.

YILDIRIM, G. et al. Prenatal Diagnosis of
Complete AtrioventricularSeptal Defect: Perinatal
and Neonatal outcomes. Obstet Gynecol Int.,
v.2009, n.958496, p. 1-6, 2009.

ZAVALETA, E. N. et al.
Understandingatrioventricular:
Anatomoechocardiographic correlation.
Cardiovascular Ultrasound, v.6, n.33, p. 1-11,

2008. doi:10.1186/1476-7120-6-33

Recebido em: 21 de setembro de 2012

Aceito em: 19 de fevereiro de 2013

Revista Saiide e Pesquisa, v. 6, n. 1, p. 53-60, jan./abr. 2013 - ISSN 1983-1870



