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E1nbora a e11lt1bação traqzzer,l seja u111a téc11.ica segiz1·a e de 
rotirzrr. ern ariestesia, pode1m ocorrer complicações que co1niz-
111.erzte aprese11ta1n sinlon1,atologia variada e evide1zte I ao 
diagnóstico. 

A fin alida'<ie do esltLdo, 1io e1ita1ito, é detectal' alterações 
discretas elas estr11tizras laríngeas qize poderia11z ser prodiiz ldas 
pela e11t1zbação e qi1e pass,aria1n des percebidas n,os exan1es c,01z­
ve11.c io11uis. Co111 esta fi1zalidade, Ltsou.se o 1nét-0do es lrobos. 

, . 
cop1co. 

Assini forani seilecionacios 50 casos de pacientes que fo,ram 
s1zb1n,etidos a 111a11obras de e11lubação, e permarzecerarn c,0111 o 
l11bv lrctqi1eal, e1n períorlos q1ze variaram de 60 a 360 n1in11tos. 

Todos os pacie11tes foran1 stzbm:elidos no pré e pós-opera­
tórto a lari11goscópia ilidireta com iliun1inação estroboscópica. 

Co1n cliie-se q11e 1ios cas,os e::vominados não se verifi-
cara111. microlraun1.,as ou p·equerios desvfos do f i1ncion,amento 
Znri1zgeo, que p,ela siza peque1ia am1>litz1de, p·oderiar11 passar 
clespercebitios 110s e~can1es roti1ieiros. 

1---------------------------------------------------~ 

A semiologia habitual da laringe através da laringosco_ 
pia direta ou indireta, apesar de tradicional, é reconhecida 
por todos os especialistas como limitada em suas possibili­
dades, eis que só permite a verificação de alterações orgâni­
cas, visíveis ao ôlho desarmado do examinador, tais como 
processos inflamatórios, tumores benígnos ou malígnos, bem 
como de modificações, por assim dizer, grosseiras, da moti_ 
lidade corda!. 

>E< Trabalho apresentado n o XIV Congresso Brasileiro de Anestesiologia, 
P ôrto Alegre, Nove.mbro, 1967 . 

** Médico assist ent e do Se rviço d e Anestesia do H ospital das Clinicar; da 
Faculda,de d e 1\'Iedicina da Univer sidade de São Paulo (FMUSP). 

* Médico Assistente da Clínica Otorrinolaringológica da FMUSP. 
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As observaçoes assim realizadas não nos permitem a 
verificaçao dos detalhes fisiológicos finos, tais como a vibra­
cao das cordas no momento da emissão do som, razão pela 
qual, em determinadas situações clinicas, onde a sintomato­
logia é rica de queixas para o lado da voz, não pode o otor_ 
rinolaringologista encontrar explicações para as mesmas. É 
o caso, por exemplo, das disfonias funcionais, em que pode 
haver assimetria na vibração das cordas ou de processos 
tumorais profundos que não se evidenciam à superfície do 
órgao. 

Em tódas estas situações, vê-se o especialista, obrigado 
a requisitar exames subsidiários entre os quais inclue-se a 
estroboscopia. Em nosso trabalho, temos o propósito de ana­
lisar as condições laríngeas pré e pós-operatórias de pacien­
tes submetidos à anestesia geral com entubação traqueal 
através, exatamente, do método estroboscópico. 

As complicações dêste tipo de técnica anestésica são 
bem conhecida. Em 1948, Donelly (3 i estudou 100 casos 
de anestesia endotraqueal. e verificou que 6 entubações não 
foram traumáticas, enquanto que em 38 pacientes o foram. 
No pós-operatório, êste autor relacionou as seguintes com_ 
plicações: congestao da corda vocal (29 casos), congestão da 
glote membranosa (10 casos), herr1orragia sub-mucosa (3 ca­
sos), edema de epiglote (2 casos). Em 1945, Casseis ,,, ire­
fere a existência de necrose do epitêlio das cordas vocais, em 
crianças operadas de fístulas tráqueoesofágicas. Em 1950, 
Wylie 112 i analisando 100 casos de pacientes entubados 
cbservou 2 dêles com laringite, sendo que um apresentava 
afonia. Wclfson, < 

11
' em 1958, estudou 521 casos tendo 

observado o seguinte: dor de garganta leve (15,97,, dos ca_ 
sos), dor de garganta severa (2,51/, ), disfonia (3,37,), afonia 
(0,41/, ), disfonia e dor (0,8¼). 

Éstes dados de literatura nos mostram que as complica­
ções da entubação traqueal sempre se fizeram presentes, com 
alteraçoes macroscópicas evidentes, da laringe, ou com sinto_ 
mas bastantes acentuados. 

Nossa intençao ao realizar esta série de exames estro_ 
boscópicos foi a de verificar se naqueles doentes, sem queixas 
pós-operatórias e sem alterações macroscópicas, haveria per_ 
turbações ao nível, principalmente, das cordas vocais, ou, em 
outras palavras, interessamo-nos em saber se aquela mano_ 
bra anestésica poderia provocar alteraçoes mínimas orgâni­
cas e fisiológicas, as quais passando desapercebidas a um 
exame laringoscópico convencional, seriam detectadas pelo 
exame estroboscópico. Para tanto submetemos nossos paci_ 
entes a uma estroboscopia pré e pós-operatória, procurando 
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basear nosso exame na avaliação de três parâmetros: morfo­
logia das cordas vocais e espaço glótico, vibração corda! e 
medida da altura do som vocálico. 

A fim de se bem compreender os detalhes do trabalho, 
devemos nos deter em dois assuntos, quais sejam: a fisiologia 
da voz e o principio da estroboscopia. 

l<~lSIOLOGIA DA VOZ 

Entre as várias funções da laringe destaca-se, como de 
grande importância, a da fonação, isto é, a produção de sons 
que constituem a base para os sistemas de comunicacão -humana. 

Via de regra, é hábito associai· o fenômeno da vocaliza_ 
çao ao laringe e, mais precisamente às cordas vocais; porém 
devemos esclarecer que a voz tal cqmo nós a ouvimos, é 
resultante da interaçao perfeitamente sincronizada de um 
conjunto de órgaos pertencentes aos aparelhos respiratório e 
digestivo superior, e que comumente é designado pelo nome 
de instrumento ou aparelho vocal. Éste aparelho vocal con­
siste de três partes fundamentais; ativador, vibrador e res_ 
soador. O ativador, representado pelo fole pulmonar é o res_ 
ponsável pe!a formaçao e manutençao, em condições ade­
quadas, da corrente aérea necessária à produçao de sons ao 
nível do vibrador, como veremos mais adiante. A segunda 
parte do instrumento vocal, ou seja, o vibrador, é represen_ 
tada pela laringe e mais precisamente pelas cordas vocais 
que são as 1·esponsáveis pela formação do som laríngeo atra_ 
vés de um fenômeno aerodinâmico resultante do choque en­
tre a coluna de ar expirado e as cordas vocais (através de 
sua tensão e massa). O sem formado ao nível das cordas 
vocais e por isso mesmo, chamado som laríngeo, não deve 
ser co,1fundido com a voz, e do ponto de vista físico carac_ 
teriza_se por ser um som complexo de tipo musical. O som 
laríngeo é um conjunto de sons simp!es que guardam entre 
si uma 1·elaçao de multiplicidade exata, razão pelo qual é 
ta,mbém denominado de série harmônica. Ao som de mais 
baixa freqüência damos o nome de som fundamental e aos 
múltiplos dêste, chamamos de harmônicos (1. 0

, 2. 0
, 3.0 , etc.). 

As características vocais de cada indivíduo sao determinadas 
principalmente pelo tom fundamental. Éste son1 complexo 
ao ganhar as estruturas supraglóticas (principalmente canal 
faringeo e cavidade oral) sofre uma modificação em seus 
harmônicos ( caracterizando-se entao o fenômeno da resso_ 
nância) e finalmente ganha o meio ambiente não ;mais como 
som laríngeo mas sim como a voz do indivíduo. 14• ••l 
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A ESTROBOSCOPIA 

Ao se examinar uma laringe da maneira convencional, 
visualizaimos as cordas vocais do ponto de vista estático, 
analizando as características da superfície, côr, forma, ten_ 
são, etc .. 

Do ponto de vista dinâmico, sô conseguimos analisar os 
movimentos da musculatura intrínseca, e sua inervação, 
através da passagem das cordas da posição respiratôria para 
a posição fônica e vice-versa. Do ponto de vista acústico, a 
análise da voz é inteiramente subjetiva, dependendo ex­
clusivamente da audição e experiência do examinador . 
• 1\ vibração das cordas vocais, no momento da emissão 
dos sons vocálicos, não pode ser visualizada já que a fre­
qüência dos ciclos é bem maior do que a aquela que nosso 
órgao visual pode acompanhar. O ôlho humano só tem ca_ 
pacidade de perceber, como imagens isoladas, aquelas que se 
realizam numa freqüência máxima de 5 imagens ·seg. e, evi_ 
dentemente torna-se impossível captar imagens que vibram 
na freqüência de 100, 200 ciclos/seg. Para contornar êstes 
inconvenientes, os especialistas lançaram mão de um artifí_ 
cio de técnica que constitue o principio estroboscópico lan_ 
çado em 1833 por Plateau-Stampfer. Segundo esse princípio 
os objetos que se movem rápida e periódicainente podem dar 
a ilusão de que estejam parados ou movendo-se lentamente, 
bastando para isso que se apresente ao ôlho do examinador 
de maneira intermitente e periódica. 

Teóricamente êste efeito intermitente pode ser obtido em 
níveis variados, tais como na fonte de iluminação, entre a 
fonte e o órgao visual, no órgão visual, entre o órgão visual 
e as cordas em vibração. 

Na estroboscopia usa-se a variação intermitente no foco 
luminoso que vai iluminar o espelho frontal do examinador, 
o qual está realizando uma laringosocpia indireta con­
vencional. 

A freqüência dos pulsos luminosos pode ser de dois tipos: 
a) igual à da vibração das cordas, quando então teremos uma 
imagem estacionária das cordas, conseguindo porém, visua_ 
lizar qualquer momento do ciclo vibratório. 

b) levemente maior ou menor que a freqüência de vibra­
ção das cordas. Neste caso ,os pulsos de luz pegam de ma_ 
neira iso!ada, várias fases do ciclo vibratório de modo que 
conseguimos reproduzir uma vibração lenta. 

Os primeiros estroboscópios foram mecânicos (Oentel, 
1895) e consistiam essencialmente de um disco perfurado que 
girava na frente do foco luminoso e assim interrompia, pe-
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riódicamente, o fluxo de luz. Estes primeiros aparelhos fo'­
ram estudados e aperfeiçoados por vários autores, tais como 
Paconcelli Caltia, Loebell, Stern, Tarneauct, Kallen, porém 
sempre eram incompletos, trazendo uma série de problemas: 
distúrbios na freqüência de movimento dos discos, dificulda. 
de em manter a mesma altura durante períodos longos, ne. 
cessidade de mudar os discos, etc.. Acrescente-se também o 
fato de que a sincronização da freqüência do estroboscópio 
com a vibração corda! era puramente subjetiva, isto é, o exa. 
minador calculava a altura da voz através do seu ouvido e, 
a partir daí, regulava o estroboscópio. <•. 8 > 

Com os progressos da eletrônica, e por volta dos anos de 
1934 a 1943, apareceram os primeiros estroboscópios eletrô. 
nicos que traziam algumas inovações, das quais as princi­
pais foraim as lâmpadas a gás e a sincronização automática 
dos ''flashes'' com a altura da voz. (1ºl 

As lâmpadas a gás fornecem luz elétrica sem inércia, com 
impulsos luminosos muito brilhantes. O gás pode ser o neon 
(luz avermelhada) e o xenon (Iux esbranquiçada), sendo 
êste, mais útil. Estas lâmpadas de xenon dão impulsos lumi. 
11osos da ordem de 250 por segundo, o que é bastante satis. 
fatório para o exame das cordas. Sua intensidade média é 
da ordem de 2,8 milhões de Iux medidos a 1 metro de dis­
tância. < 1 i 

Na Clínica Otorrinolaringológica da Faculdade de Medi. 
cina da Universidade de Sao Paulo, possuímos um Laryngo. 
Synchronstroboscope KS3 modêlo Timoke. ,,, Básicamente o 
aparelho é constituído de 2 fontes: uma, de luz, e uma uni­
dade de contrôle eletrônico. A fonte de luz é uma lâmpada 
a gás, com xenon, que fornece uma luz bastante clara. A 
duração dos impulsos luminosos é da ordem de 5 x 10·6 /seg' .. 
A voz do paciente é recolhida por um microscópio de gargan. 
ta ou oral, sendo encaminhada e amplificada pela unidade 
de contrôie, servindo entao para controlar os ''flashes'' de 
luz. Desta maneira mantém.se sempre constantes os im­
pulsos luminosos, a despeito de possíveis alterações da voz. 
O ângulo de fase dos ''flashes'' luminosos pode ser variado 
continuamente por um pedal de pé, o que permite então, 
obte1· uma imagem estacionária das cordas, em qualquer mo. 
rnento do ciclo vibratório. A freqüência da vibraçao corda! 
durante o exame é registrada automáticamente em um mos­
trador adequado. Existe, ainda, no aparelho, um sistema 
semi.automático de iluminação auxiliar, o que permite ao 
examinador aJustar o espelho frontal com o laríngeo, mesmo 
sem fonaçao do paciente. Êste estroboscópio tem uma escala 
de freqüência de 65 a 1000 Hz, e uma série de filtros que 
permitem sincronização de alta qualidade. 
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MATERIAL E 1\U:TODO 

Examinamos um total de 50 ( cinqüenta) pacientes in_ 
ternados na Clínica Otorrinolatingológica da FMUSP - no 
Hospital das Ciínicas - e que foram submetidos a diversos 
tipos de cirurgias da especialidade: mastoidectomias, estape­
dectomias, timpanoplastias, correção de desvio de septo, si­
nusectomias. 

:Dêstes, 23 pertenciam ao sexo feminino. As idades va­
riaram dos 12 aos 73 anos. 

O tempo durante o qual permaneceram entubados, va-
riou de 60 a 360 minutos, com a seguinte distribuição: 

até 100 minutos de intubação: 15 casos 
de 101 a 200 minutos: 28 casos 
de 201 a 300 minutos: 6 casos 
de 301 a 400 minutos: 1 caso 

Foram, êles, submetidos à laringospia indireta, com ilu_ 
minação estroboscópica, no pré e pós-operatório, usando-se 
para a recepção da voz, o microfone de garganta. No pós­
operatório, sempre que passivei, procurámos examiná-los 24, 
48 ou 72 horas apó~ a extubação. 

RESULTADOS 

Tôdas as manobras de entubação foram consideradas 
fáceis. 

Apenas uma delas foi levemente traumática. 
Como já dissemos anteriormente, fizemos a análise dês­

tes pacientes em função de três parámetros: 

a) Leitura da freqiiência do tom fundamental. 

Este dado é muito interessante porque é extremamente 
objetivo, uma vez que sua leitura se faz diretamente, no mos_ 
trador do aparelho. Em 12 casos, as leituras do pós-operató,-
1·io foram exatamente iguais às do pré-operatório. Em 31 
casos notamos modificaçoes no tom fundamental, de até 20 
Hz. Nos 7 casos restantes, notamos variação de mais de 20 
Hz, obtendo-se alteração de até 50 Hz. Dêstes casos em que 
houve alteração maior na freqüência de vibração, puder11os 
notar que em 6 dêles não havia modificação nos outros pa_ 
râmetros, razão pela qual, não consideramos o desvio do tom 
fundamental como decorrente da manobra anestésica. Pro-
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curámos interpretar esta diferença como decorrente dos pró­
prios pacientes, que ao emitirem as vogais necessárias, não 
o fizeram na mesma altura de voz, no primeiro e segundo 
exames. O último caso dêste grupo de 7, foi interessante, 
já que realizado o exame 24 horas após a extubação, foi no_ 
tada paresia da corda vocal esquerda, a qual apresentava 
edema e equimose, e uma diferença de 50 Hz no som funda_ 
mental ( de 205 Hz no pré-operatório para 155 no pós-opera­
tório). No entanto, e para nossa surprêsa, o exame realizado 
72 horas após a retirada da sonda traqueal, mostrou desa_ 
parecimento da paresia e, leitura da freqüência em tôrno de 
200 Hz, o que práticamente significa normalização. 

A respeito desta leitura do som fundamental, é oportuno 
tecer algumas consideraçoes. É fato sabido que há possibô_ 
!idade de se emitir sons {lm várias freqüências, o conjunto 
das quais caracteriza a escala de freqüência individual. É a 
partir desta escala que se faz a classificação musical das vo­
zes em baixos, barítonos, tenores, contraltos, meio-sopranos 
e sopranos. Cada indivíduo usa nesta escala, que lhe é pe_ 
culiar, uma determinada faixa para a fala diária onde se 
situa o som fundamental. 

Nao encontramos porém, na literatura, nenhum traba­
lho que nos informasse sôbre as variações fisiológicas da a)_ 
tura vocal no mesmo indivíduo, em vários exames sucessivos. 
Por esta razão fomos obrigados a escolher valôres bastantes 
arbitrários para dizer se tal ou qual mudança no tom funda_ 
mental é fisiológica ou resultante de alteração nas cordas. 
Acreditamos que modificações de aproximadamente 20 Hz 
são perfeitamente plausíveis como sendo de ordem fisiológica, 
porém mesmo naqueles 7 casos em que havia maiores altera­
ções na freqüência não julgamos conveniente interpretar 
como variações patológicas, eis que nos faltavam outros ele_ 
mentos para caracterizá-las como tais. ( exatamente como 
aconteceu no caso em que houve paresia da corda esquerda 
e abaixamento da altura vocal.) 

t) Vibração das cordas. 

Uma das grandes finalidades de nosso trabalho foi ve­
rificar a possibllidade de alterações para o lado da vibração 
das cordas vocais e, nesse sentido dirigimos a atenção prin_ 
cipalmente para a comparação entre as vibrações de um e 
outro lado, já que uma pequena variação bilateral passar_ 
nos-ia desapercebida em exames realizados com 24 ou até 72 
horas de intervalo. Neste sentido não notamos alteração para 
o lado das vibraçoes cordais em 4 7 casos. 
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Em 1 caso notamos assimetria na vibração corda! no 
exame de 24 horas, porém já havia normalização ao fim de 
72 horas. Tratava-se de \}m paciente com 53 anos e que per_ 
maneceu entubado durante 215 minutos. 

No segundo caso não foi possível realizar o exame larin­
goscópico, já que o paciente ao emitir as vogais produzia ·um 
fechamento do esfíncter ari-epiglótico. Neste caso não houve, 
práticamente alteração do som fundamental, razão pela qual 
não o incluímos como patológico. 

O terceiro caso apresentava leve diferença de vibração 
no exame pré-operatório, porém ao exame realizado 24 horas 
após a extubaçáo, já não mais havia esta diferença. Assim 
sendo, preferimos explicar tal achado como falha do exa­
minador. 

e) Hiato glótico. 

Ao se efetuar, em condiçóes normais, um ciclo de vibra_ 
ções, sabemos que as cordas, partindo de um ajuste perfeito 
na linha média, afastam-se levemente (exatamente no mo­
mento em que a pressão sub-glótica vence a resistência das 
mesmas) e recomeçam nóvo ciclo de vibração. Em determi­
nadas condições patológicas, em que há falta de tensão nas 
cordas, o ajuste na linha média não se faz perfeitamente, ca­
racterizando então o que chamamos de hiato glótico. 

Este aspecto do exame de um ciclo vibratório é possível 
graças a um dispositivo do estroboscópio que permite uma 
mudança no ângulo de fase dos impulsos luminosos. Sob êste 
ponto de vista devemos dizer que as alterações para o lado 
do espaço glótico, quando existentes, foram muito pequenas 
e insuficientes para que pudessemos diagnosticá-las como 
patológicas. 

COMENTARIOS 

A entubação traqueal é reconhecida como técnica, em­
pregada em anestesia, bastante segura e pouco sujeita à com­
plicações, as quais quando presentes são em geral bastante 
ricas em sintomas e sinais clínicos. 

Procuramos, em nossa análise, aprofundar o exame de 
pacientes submetidos a êste tipo de técnica, buscando evi­
denciar ou não, alterações discretas das estruturas laríngeas 
que poderiam passar desapercebidas aos exames laringoscó­
picos convencionais, mesmo quando realizados intencional_ 
mente. Para tanto, usamos em nossos exames laringoscópi_ 
cos a iluminação estroboscópica, numa tentativa de analizar 
detalhes da fisiologia vocal. 

• 



]90 REVISTA BRASILEIRA DE AN1'JSTESIOLOGIA 

O estroboscópio é um aparelho que só atualmente está 
sendo introduzido nas clínicas otorrinolaringológicas. O pe­
queno número dêstes aparelhos existente no mundo, traz em 
si um fato que muito nos atrapalhou, e que é a esca.ssez de 
literatura a respeito. Com efeito, ao depararmos com acha_ 
dos que não nos eram familiares, freqüentemente tivemos 
que dar aos mesmos uma interpretação pessoal, o que evi_ 
dentemente está sujeito a críticas. 

O exame laringo-estroboscópico pré e pós-operatório de 
nossos pacientes permite-nos afirmar que a entubação tra­
queal não provocou microtraumas ou pequenos desvios do 
funcionamel_l.to laríngeo, os quais exatamente em razão de 
sua pequena amplitude poderiam passar desapercebidas nos 
exames de rotína. 

Não é êste o momento de descrever as vantagens da es­
troboscopia em todos os setores da patologia laríngea, porém 
julgamos oportuno salientar que no campo da função fana_ 
tória em que os conhecimentos são ainda precários , tal exa_ 
me é de grande utilidade já que nos traz detalhes de grande 
importância. 

SUI\-11\IAR\' 

A LARINGO-STROBOSCOPIC' STUDY OI<~ ENDOTRAQUEAL INTUBATION 

A laringo-stroboscopic study was made in a group of patients before and 
.after endotracheal intubation, to discover possible alterations in the laryri.x and 
n1orP specifically in the vocal cords, which could be overlooked by the 
con,·entional laryngoscopic examination. 

Tht> results of such a stud·y allü·w to say that this anesthetic technic doe,:, 
not make any changes which could be seen through lhe stroboscopic examination 
and not be seen through te classical iaryngoscopy. 
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