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Estridor Laringeo

Introducéo

O estridor laringeo € um som emitido pelo turbilhonamento de ar
guando h&a qualquer tipo de restricdo da via aérea superior, mais
especificamente/anatomicamente da laringe e/ou da traquéia.
Assim, se torna de fundamental importancia o reconhecimento
clinico deste sintoma, assim como a preocupacdo em diferencia-lo
de outros ruidos, como o ronco ou o estertor. As obstru¢cdes que
ocorrem na nasofaringe e orofaringe vao causar o estertor e ndo o
estridor, como é o caso da rinite neonatal ou do lactente. (1,2)
Importante ressaltar que se o pediatra observar durante a
semiologia clinica a presenca de um estridor, independe da faixa

etaria, se torna obrigatério o exame de videonasofibroscopia (VNF)



para avaliacdo desta via aérea.(3,4) O estridor € apenas um
sintoma que necessita de diagndéstico (3) . Alguns Hospitais
Pediatricos Terciarios sugerem a endoscopia de toda a via aérea
como padrédo ouro para diagnéstico do estridor (1), mas outros
autores sugerem que 80% de todos os estridores podem ser
diagnosticos apenas com exame de videonasofibroscopia (5),
reservando-se a endoscopia do restante da via aérea apenas
guando nédo é possivel o diagndstico com este ou em casos
atipicos (3,4). Esta segunda conduta vem ganhando mais adeptos
tanto fora como também aqui no Brasil visto que a VNF é um
exame rapido e quando realizado por profissionais experientes ndo
causa risco algum a crianga.

Atualmente, em pleno século XXI, s6é ndo é mais aceitavel que se
dé um diagndstico para familia diante deste sintoma baseado
apenas no exame clinico sem avaliacdo endoscoépica da via aérea.
Infelizmente, ainda nos deparamos em nosso dia a dia com bebés
com ruidos respiratérios que foram subestimados pelos pediatras,
com orientagdes aos pais que ndo se preocupassem com o sintoma
por se tratar de “restos do parto” ou “obstrucédo nasal” ou
‘laringomalacia (LM)”, que desapareceriam com 0 crescimento.
Historicamente isto € compreensivel, pois até mesmo na literatura
entre 1853 e 1960 a laringomalacia era definida como “Congenital
Laryngeal Stridor (CLS)”, ou seja, era igual ao estridor laringeo
congénito. Em 1944, Schwartz associou CLS ao colabamento

laringeo durante a inspiracédo. (6) E s6 apenas em 1961 que



Holinger utilizou o termo LM para a anormal flacidez das estruturas
supragloticas. (7)

Hoje estd muito bem estabelecido na literatura que temos varias
outras causas como diagnosticos diferenciais dos estridores
congénitos, e que embora a LM represente cerca de 60% das
anomalias laringeas (18), este diagndéstico ndo pode ser feito sem a
visualizacdo deste colabamento das estruturas supragléticas que

caracterizam a patologia.

Avaliacao do estridor

Se confirmada a presenca de estridor é fundamental ainda avaliar
o tipo de estridor, se este constante ou intermitente, o tempo de
aparecimento (desde nascimento, apds algumas semanas de vida),
guais os sintomas associados, as intercorréncias neonatais, o
APGAR, se teve necessidade de intubacédo (sala de parto ou apés),
se tem outras alteracdes congénitas ou se alteracdes neuroldgicas.
Em relacdo ao tipo de estridor, este pode ser inspiratério,
expiratério ou bifasico. Isto pode ser observado durante o exame
clinico e facilitado com a ausculta cervical. A presenca de estridor
inspiratério indica que a obstrucao provavelmente é supraglética
(parte superior da laringe, como na LM), se expiratdério mais na
parte inferior da laringe ou traqueia (como na traqueomalécia,

malformacédo traqueal) e pode ainda ter o componente inspiratério



e expiratdrio (como nas lesdes subgloticas, estenoses ou
hemangiomas).(1,2)

As outras caracteristicas deste estridor também se fazem
necessarias, se constante ou intermitente, se piora aos esforcos
(choro e mamadas) e se presente desde o nascimento. A presenca
do estridor j4 na sala de parto deve servir de alerta ao pediatra
pois na maioria das vezes indica uma leséao fixa (membrana
laringea, estenose subglética, estreitamento traqueal) pois as
malformacgcdes dindmicas como a laringomaléacia e paralisia de
pregas vocais normalmente aparecem ap6s as primeiras semanas
de vida (2). Nestas duas ultimas condigbes quando presente ja
desde o nascimento pode inferir sinais de gravidade, por isso todo
estridor j4 presente ao nascimento merece uma maior atengado por
parte do pediatra que faz a sala de parto.

Durante a avaliacdo do estridor a presenca dos sintomas
associados sao fundamentais para definirmos a gravidade do caso,
o estridor isolado ndo permite isto, temos que observar se
taquipnéia com ou sem retracdo de térax, se retracdo de farcula
e/ou costal, apnéia, cianose, uso de musculatura acessoria,
batimento de asa de nariz, bradicardia com hipoxia e hipercarpnia.
Vale a pena ainda ressaltar que nao é infrequente na pratica
clinica lidarmos com casos de obstru¢cdes bem graves, que no
recém nascido ainda esta pouco sintomatico e que a
descompensacdo clinica s6 vai acontecer apés algumas semanas

de vida, por isso o diagndstico precoce é sempre recomendado



para se evitar complicacdes que colocam a vida do menor em
risco. (3)

A avaliacado do estridor em um bebé que ja esteve intubado vai
exigir um raciocinio clinico diferente, dependendo do tempo de
intubacao (prematuros extremos ou intubag¢des prolongadas), ou se
traumas ou intercorréncias durante a intubac&do, a nossa primeira
hipdtese passa aqui a ser a estenose subglética adquirida ,
podendo é claro (naqueles de UTI Neonatal) também se tratar de
algo congénito, e nestes cenarios além do exame de VNF a
realizacdo da videolaringotragueobroncoscopia rigida se faz
necesséaria. Nestes casos temos que reforgcar a importancia do
pediatra intensivista pois o estridor pode tanto ser a causa que
levou a crianca para a UTI, mas principalmente a consequéncia da
necessidade de intubacdo prévia. Temos assim que difundir cada
vez mais em nossas UTIs Neonatais e Pediatricas, a necessidade
da endoscopia das vias aéreas apoés 2 falhas de extubacdo ou se
presenca de estridor e/ou rouquiddo ap6s 72 hs desta extubacéo
como ja sugerido no fluxograma (Fig.1) do nosso Consenso
Brasileiro publicado em 2017, acdo conjunta da ABORL-CCF e
SBP. (9).

Uma atencédo especial ao se avaliar o estridor deve ser dada
também a degluticdo, principalmente em recém nascidos, onde
estas duas funcdes estdo muito interligadas. O sintoma de
engasgos € muito frequente na LM. Entretanto as fendas laringeas

ou clefts laringeos (tipo | e tipo IlI) podem também ter como



sintomas: engasgos e estridor, embora bem mais raras; sem uma
avaliacdo adequada pode levar a um diagnostico errébneo ou tardio,
ou episédios de pneumonias. A preocupac¢ao com respiracao,
degluticdo e incoordenacao destas duas funcdes merecem também
uma atencao especial em criangas com comprometimento
neuroldgico, nos quais se faz necessario uma adequada avaliacao
da coordenacdao respiracao-degluticdo, pois estas criangcas podem
apresentar uma LM secundéria (diferente da congénita) ou até
mesmo uma faringolaringomaléacia (colabamento da faringe e

também laringe).

E sempre laringomaléacia?

Infelizmente ainda existe uma tendéncia de se acreditar que todo
estridor laringeo trata-se de uma LM, mas € importante ressaltar
novamente que o estridor € apenas um sintoma e recomenda-se
uma endoscopia (videonasofibroscopia) para o diagndstico (3,4,5).
Outra confusdo comum é chamar uma laringomaléacia de
laringotragueomalécia ou apenas de traqueomalacia, como se
fossem a mesma patologia. A laringomalécia é o colabamento que
ocorre durante a inspiracdo das estruturas supragléticas, enquanto
a traqueomalacia € o colabamento da traquéia, que pode ser
localizado (mais comum nas compressdes extrinsecas) ou pode

também comprometer toda traquéia, e a laringotraqueomalacia



ocorre quando o colabamento é tanto na laringe como também na
traquéia, esta Gltima bem mais rara.

A LM é a anomalia congénita da laringe mais frequente
representando aproximadamente 60% dos casos, variando na
literatura de 50-75%. Tem uma maior incidéncia no sexo masculino
(2:1), e sua etiologia é ainda desconhecida (8). A teoria
neuromuscular é hoje a mais aceita e muito defendida por alguns
autores (Thompson (10,11,12) que baseados nesta teoria
explicaram também que isto justificaria a frequente associacdo da
laringomalacia com engasgos e dificuldades durantes as mamadas.
N&o existe um consenso na literatura quanto a real porcentagem
de associacdo da LM e do refluxo gastroesofagico (RGE), variando
nos artigos de 65- 100%. Thompson et al, em 2012, sugerem a

realizacdo do tratamento do RGE nos casos de LM. (4)

A LM pode ser dividida em leve, moderada e grave, embora 80-
90% destas sejam leves e moderados (8), e precisardo apenas de
VNF para a confirmacédo diagnodstica; o seguimento clinico do
pediatra com acompanhamento rigoroso do ganho podero-estatural
e de sinais de gravidade se torna fundamental. Nestes casos a
resolucdo espontanea pode ocorrer até os 2 anos de idade.
Entretanto, nos casos de LM moderada a presenca de dificuldades
durante as mamadas e do RGE pode exigir um tratamento clinico
com bloqueadores de bomba de prétons e uma observacao ainda
mais rigorosa (semanal ou quinzenal) do pediatra. Ja a LM grave

(cerca de 15% dos casos) vai indicacdo de cirurgia de



supraglotoplastia, e entre 1- 3 % poder ser muito severas e podem

requerer uma traqueostomia (8).

A supraglotoplastia tem taxa de sucesso de cerca de 94% com
baixas taxas de complicacdes. A revisdo de supraglotoplastia é
descrita entre 19-45% dos casos e esta diretamente relacionada as
comorbidades, principalmente as neuroldgicas. E a traqueostomia

sO esta indicada quando ocorre falha da supraglotoplastia. (4)

O que pediatra precisa investigar

O pediatra deve sempre identificar e diferenciar se o estridor
laringeo € congénito, se pode ser adquirido (teve alguma historia
de intubacédo prévia, pensar na estenose subgldtica) ou se um
estridor de aparecimento “agudo”. Nos casos de estridor laringeo
de aparecimento abrupto, embora a laringotraqueite viral seja a
principal hipbétese, ter sempre em mente também a hipdtese de
corpo estranho. Principalmente se o caso ndo responder bem ao
tratamento clinico inicial com corticoide sistémico e adrenalina
inalatéria.

Cabe ao pediatra orientar sobre a importancia da realiza¢cdo do
exame de VNF, que é um exame féacil, rApido e que na maioria dos
casos ja permite o diagndéstico. Este pode ser feito com a crianca
acordada no consultério ou no leito do Hospital (enfermaria ou

UTI), sem a necessidade de nenhum preparo especial. Este exame



de endoscopia flexivel permite avaliar toda cavidade nasal, faringe
e laringe de forma dinamica, tendo limitaces apenas para avaliar
abaixo das pregas vocais. Como ja foi mencionado anteriormente
este exame permite diagnosticar 80% de todos os estridores
laringeos (5).

Assim, apenas nos casos em que este exame ndo permite o
diagndstico, ou quando a suspeita é de lesGes abaixo das pregas
vocais ou em criangas intubadas; que vamos indicar a endoscopia
rigida sob anestesia (videolaringotraqueobroncoscopia rigida).
Nos casos de LM normalmente realizamos apenas a endoscopia
flexivel (VNF), sendo necessaria a endoscopia rigida em casos
atipicos, piora muito significativa dos sintomas nos primeiros
meses de vida (afastar lesbes sincronicas), e nos casos graves
gue vao para o tratamento cirdrgico (supraglotoplastia). Em
relacdo a presenca de lesdes sincronicas nos casos de LM também
ndo temos um consenso na literatura, variando a presenca destas
entre 7,5% a 64%, dependendo do estudo e método para o
diagnostico das mesmas (4).

Cabe ao pediatra ser o intermediador junto a familia e assim
reforcar e explicar a importancia da necessidade do diagndstico
frente ao sintoma de estridor, ndo subestimar este achado clinico
embora a maioria tenha realmente uma evolugédo benigna; pois a
falta de diagndstico precoce e a banalizacdo deste sintoma tao
importante pode levar a crianca a uma situacao de risco.(3) O

pediatra deve ainda ter conhecimento sobre o exame de VNF para



gue possa também orientar e acalmar a familia sobre a auséncia
de riscos e complicacdes quando realizado pelo especialista com
experiéncia adequada, no caso o Otorrinolaringologista Pediatrico.
Vale ainda lembrar que se confirmado a presenca de LM pode ser
necessario o uso medicamentos para o RGE, pois este pode
aumentar o edema da laringe podendo piorar a sintomatologia da
doenca. Inclusive alguns autores jA demonstraram o quanto estas
duas entidades caminham juntas, com estudos que chegam a
mostrar uma associacdo de 100%(13) , ou provar a melhora deste
apos a cirurgia de supraglotoplastia. (14)

Embora a maioria das LMs tenham resolucdo espontanea, cerca de
15% vao necessitar de supraglotoplastia (8), aqui cabe ao pediatra
estar atendo aos sinais clinicos de alerta. Aquelas criangas com
sintomas muito precoces de LM, que j& necessitaram de UTINeo ao
nascimento, de aporte de O2 ou internacdes antes de 1 més de
vida, ou o uso de sonda nasogatrica para alimentacao, ja sugerem
sinais de gravidade(LM severa). Nos casos de LM de seguimento
ambulatorial que sédo os casos leves e moderados, a nossa
experiéncia, em estudo publicado em 2005, foi que exame de
polissonografia ndo € um parametro importante para indicar a gravidade da LM,
enquanto a presenca de térax escavado e ganho de peso insatisfatorio, foram

0s principais parametros indicativos de supraglotoplastia.(15)
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Figura 1 Fluxograma de indicacdo de endoscopia de via aérea (EVA) na crianca intubada.

Questbes:

1- O estridor € ruido respiratorio emitido quando existe obstrucéo da
nasofaringe, orofaringe ou laringe (F)

2- Nos recém nascidos com estridor podemos aguardar a evolucéo
clinica para decidir sobre a necessidade do exame de
videonasofibroscopia. (F)

3- O exame de videonasofibroscopia permite visualizar cavidades
nasais, faringe, laringe e traqueia. (F)

4- O exame de VNF necessita jejum e sedacao para sua realizacéo (F)

5- Diante de um paciente com estridor deve ser solicitado uma

avaliacdo de toda a via aérea sob anestesia geral para o diagnostico.

(F)



6- A laringomalacia € a malformacao congénita da laringe mais
frequente, e é diagnosticada com o exame de VNF, onde se visualiza
o colabamento das estruturas supragléticas.(V)

7- Em criancas intubadas ou que o exame de VNF (endoscopia flexivel)
nao permite o diagnotico do estridor sendo necessario a endoscopia
rigida sob anestesia (videolaringotraqueobroncoscopia) (V)

8- O estridor laringeo pode ser inspiratério, expiratério ou bifasico e isto
tem relagcdo com a localizagcéo da obstrucgao. (V)

9- O estridor com muito audivel (mais alto) serve de alerta como sinal
de gravidade (F)

10-A presenca de estridor j& na sala de parto deve servir de alerta para
0 pediatra e normalmente fala a favor de uma leséo fixa (membrana
laringea, estenose subgldtica ou traqueal) V

11-A LM e a paralisia de pregas vocais sao malformacdes congénitas
dinamicas, cujos sintomas mais frequentemente aparecem nas
primeiras semanas de vida (V)

12-Apés um diagnostico de LM o pediatra ndo tem que se preocupar
pois € uma doenca benigna de resolugcédo espontanea até 2 anos de
idade. (F)

13- A cirurgia de supraglotoplastia é realizada nos casos graves de LM
(entre 10-15%) e a resolutividade € acima de 90% para pacientes
sem comorbidades. (V)

14- A correlagdo entre o RGE e LM é muita alta na literatura variando
entre 65 e 100%, por isso é recomendado o tratamento com drogas

anti-refluxo.



15-Mesmo diante de um diagnéstico de LM, pode existir a presenca
uma outra leséo sincronica nesta via aérea, isto justifica um
seguimento rigoroso do ganho pondero estatural e alertar os pais
guanto aos outros sintomas de gravidade como : cianose, apneia,

deformidade toracica entre outros. (V)



