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Resumo

Introdugﬁo: As anomalias da via aérea freqlientemente
se apresentam com estridor. A sua principal causa em recém-
nascidos e lactentes sao as alteracoes congénitas da laringe.
O diagndstico etiologico especifico pode ser realizado com
a fibronasolaringobroncoscopia, a qual é fundamental para
o manejo adequado dessas criancas. Forma de estudo:
prospectivo clinico de delineamento transversal de andlise
descritiva. Objetivo: Descrever as principais causas e
achados clinicos associados ao estridor das criancas que se
apresentam em nosso hospital. Material e Método: Realizou-
se um estudo prospectivo, no periodo de marco de 2000 a
abril de 2001, que avaliou todas as criancas encaminhadas
ao Servico de Otorrinolaringologia Pediatrica do Hospital da
Crianga Santo Antonio, cujo critério de inclusdo foi a presenca
de estridor. Os pacientes foram entio avaliados segundo
protocolo definido a priori, que incluia, além de perguntas
sobre histéria, exame fisico e comorbidades associadas, o
exame fibronasolaringobroncoscépico padronizado.
Resultados: Foram avaliadas 125 criancas com estridor: 69
masculinos e 56 femininos. A idade média de apresentacio
foi de 19 meses. A maior parte dos pacientes avaliados veio
da unidade de tratamento intensivo. Foram encontradas
comorbidades em quase todos os casos, sendo a intubac¢ao
prolongada a mais comum (n=36, 28,8%). Os diagndsticos
mais freqientes foram laringomaldcia em 51 (40,8%)
pacientes e estenose subglética em 22 (17,6%). Con-
clusdes: Mesmo que se tenha avaliado pacientes mais
selecionados do que as grandes séries mundiais, as anomalias
congénitas da laringe também foram a maior causa de estridor
em nossa casuistica. Em alguns casos com histéria de
intubacio prolongada foi dificil diferenciar a estenose
subglotica congénita da adquirida. A presenca de
comorbidades é freqiiente e pode auxiliar na selecio dos
pacientes que necessitam de exame endoscopico.

Clinical and endoscopic findings
in children with stridor
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Summary

Introduction: Abnormalities of the airway often present
with stridor. The main cause in neonates and infants are the
congenital defects of the larynx. The specific etiologic diag-
nose can be just obtained through fibronasolaryngobroncos-
copy, which is necessary for the correct management of
this children. Study design: Clinical prospective and de-
scriptive cross-sectional study. Aim: To describe the main
causes and associated clinical findings of stridor in children
presenting to our hospital. Material and Method: A pro-
spective investigation was performed from March 2000 to
April 2001 to study all children evaluated at the Depart-
ment of Pediatric Othorrinolaryngology of Hospital da Crian¢a
Santo Antonio with the inclusion criterion of stridor. These
patients were examined according to a priori defined pro-
tocol, which includes besides questions about history, physi-
cal examination and associated comorbities, a standard fib-
ronasolaryngobroncoscopy examination. Results: A group
of 125 children (69 male and 56 female) were evaluated.
The mean age at inclusion was 19 months. Most patients
came from intensive care unit. Almost all cases had
comorbidities, long-term endotracheal intubation been the
most common finding. The most frequent diagnose were
laryngomalacia (n=51, 40.8%) and subglottic stenosis (n=22,
17.6%). Conclusions: Even in the presence of a more se-
lect sample than the great international series, we also found
congenital anomalies of the larynx as the main cause of
stridor. It was difficult to differentiate between congenital
and acquired subglottic stenosis in some cases with a his-
tory of endotracheal intubation. The presence of
comorbidities is frequent and may help to select the pa-
tients who will need endoscopic evaluation.
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INTRODUCAO

O estridor € um sintoma e nido um diagnodstico,
sendo a caracteristica mais predominante da obstrucao da
via aérea na crianca’. E gerado pela turbuléncia do ar durante
a passagem por um sitio parcialmente obstruido. O estridor
pode ser inspiratério, expiratério ou bifasico, conforme a
localiza¢ao e o tipo de alteracdo na arvore respiratoria. Em
lactentes, as principais causas sdo as alteracoes laringeas.
Destas, destacam-se a laringomalacia e a estenose
subglotica®.

O termo laringomalacia foi introduzido em 1942% e
descrevia o colapso das estruturas supra-gloticas durante a
inspiracao. Anteriormente, as doengas congénitas da laringe
que geravam estridor eram descritas conjuntamente como
“estridor laringeo congénito™. Apesar da laringomaldcia ser
a patologia de base na maioria dos recém-nascidos e
lactentes que apresentam estridor’, nio se pode
desconsiderar a presenca de outras causas®. Em 5 a 37%
dos casos se pode identificar lesio secundaria de via aérea,
somente diagnosticavel através da fibronasolaringo-
broncoscopia’.

A estenose subglotica pode ser congénita ou
adquirida. A congénita esta ligada a uma falha na
recanalizacao do limen laringeo durante o envolvimento
embriondrio?. A forma adquirida mais comumente associa-
se com intubacio endotraqueal, mas também existem casos
secundarios a ingestao caustica, complicacoes cirargicas,
doengas granulomatosas e tumorais, entre outras. Nem
sempre € facil diferenciar entre a forma adquirida e a
congénita, pois algumas vezes nao se tem a oportunidade
de avaliar o estridor antes do manuseio da via aérea por
outros profissionais para controle da disfuncao respiratéria
aguda, como em casos de intubag¢io endotraqueal,
cricotireoidotomia ou traqueostomia.

Apesar da laringomalacia e da estenose subglotica
serem as causas mais frequientes de estridor nos lactentes,
existem outras alteracoes das vias aéreas que causam
estridor e ndo devem ser tratadas com base num diagnéstico
presuntivo ou inferencial'. O objetivo desse estudo €
descrever as principais causas e comorbidades associados
ao estridor nas criangas atendidas em nosso hospital.

MATERIAL E METODO

Foi realizado um estudo transversal de planejamento
prospectivo, no periodo de marco de 2000 e abril de 2001,
envolvendo 125 criangas. Foram incluidos no protocolo
todos os pacientes encaminhados ao Servico de
Otorrinolaringologia Pediatrica do Hospital da Crian¢a Santo
Antonio (HCSA) do Complexo Hospitalar Santa Casa de
Porto Alegre (CHSCPA) por apresentarem estridor.
Praticamente metade dos pacientes (48%) veio da Unidade
de Tratamento Intensivo do HCSA. Dos 125 pacientes

avaliados, 69 (55,2%) eram do sexo masculino e 56 (44,8%)
do sexo feminino. A idade média de apresentacio foi de 19
meses, variando entre 4 dias e 14 anos.

Os pacientes foram analisados segundo um protocolo
previamente estabelecido pelos autores e aprovado pelo
comité de ética do CHSCPA, o qual incluia perguntas sobre
idade, sexo, historia médica atual e pregressa, exame fisico
e comorbidades associadas, além de exame fibronaso-
laringobroncoscopico padronizado. O exame fibronasolarin-
gobroncoscopico incluiu a avaliacio das fossas nasais,
rinofaringe, orofaringe, hipofaringe, laringe, traquéia e
bronquios fonte direito e esquerdo. O exame endoscopico
foi realizado pelo autor sénior. O protocolo foi preenchido
pelo mesmo profissional que realizou o exame, gerando
um banco de dados digitado no Excell (Microsoft[]). As
andlises realizadas foram todas descritivas, em percentuais.

Planejou-se uma andlise secunddria sobre as duas
causas mais comuns de estridor nas grandes séries mundiais:
a laringomalicia e a estenose subglética. A laringomalacia
foi classificada em 5 tipos — Tipo I: prolapso de cartilagens
cuneiformes aumentadas; Tipo II: exagero do formato 6mega
da epiglote que € longa e tubular e se curva sobre si mesma
na inspiracio; Tipo III: colapso anterior e medial das
aritendides na inspira¢ao; Tipo IV: projecao posterior da
epiglote na inspiracio e Tipo V: prega ariepiglética curta. A
estenose subglotica também foi dividida conforme seu
percentual de obstrucio em 4 tipos: tipo I (25% de
obstrucao); tipo II (entre 51 e 70%); tipo III (entre 71 e
90%) e tipo IV (> 90%).

RESULTADOS

Na avaliacdo clinica, as principais comorbidades
encontradas foram: intubacio prolongada em 36 casos
(28,8%), refluxo gastro-esofdgico em 23 (18,4%) e
malformacdes congénitas em 19 (15,2%) (Grafico 1), sendo
13 criangas (10,4%) prematuras.

Dentre as malformacdes congénitas destacaram-se as
malformacoes cardiacas em 9 casos (7,2%) e malformacoes
do tubo neural em 3 casos (2,4%) (Grafico 2).

Entre as regides da via aérea, foi na laringe onde se
encontrou o maior nimero de alteracdes (Tabela 1). A
laringomalacia esteve presente em 51 pacientes (40,8%),
estenose subgldtica em 22 (17,6%), edema de prega vocal
(PV) em 12 (9,6%), granuloma de PV em 5 pacientes (4%),
paralisia de PV em 8 (6,4%) e membrana laringea anterior
em 1 caso (0,8%). A Tabela II compara os dados aqui obtidos
com os de Holinger' em lactentes abaixo de 30 meses.
Descontando a diferenca no tamanho entre as duas amostras,
0s percentuais sio muito proximos (Tabela ID).

Em nossa série de casos, houve 15 (29,4%) casos de
laringomalacia de tipo 1, 4 (7,8%) de tipo II, 4 (7,8%) de
tipo I, 11 (21,5%) de tipo IV e 11 (21,5%) de tipo V. Seis
(11,7%) casos nao foram classificados. Ainda, aproxima
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Gréfico 2. Malformagdes Congénitas e Sindromes Genéticas.

damente, 32% dos pacientes apresentaram estenose
subglética tipo I, 45 % tipo 11, 9 % tipo I e 14 % tipo IV. O
exame da traquéia revelou-se normal em 89 casos (71,2%).
Em 33 casos (26,4%) a traquéia esteve alterada e nio foi
examinada em outros 3. A principal alteracao detectada na
traquéia foi a traqueomaliacia, presente em 22 pacientes
(17,6%). O exame da carina e bronquios principais esteve
normal em 115 casos e nao foi realizado em 10 casos.

DISCUSSAO

As anomalias congénitas das vias aéreas (VA)
representam a maior causa de estridor em recém-nascidos e
lactentes®®, No entanto, a maioria destas criancas pode nio
apresentar estridor desde o nascimento. Quando presente
nessa ocasido, geralmente as causas sao obstrucoes fixas,
como membranas laringeas e estenose subglética congénita.
Frequientemente o estridor aparece lentamente ou como
periodos de exacerbacio (alimentacio, choro, decubito),
produzindo dispnéia, cianose ou apnéia®. Em nossa série de
casos, a idade de apresentacao variou de 4 dias até 14 anos
(nesse extremo de idade estd representado um paciente
com paralisia cerebral e traqueostomizado, com granulacoes
traqueais peritraqueostoma obstrutivas), indicando como
pode ser ampla a faixa etaria de percepc¢ao da sintomato-
logia, embora a média tenha sido ao redor dos dezenove

meses de idade. Houve, também, uma leve predominancia
do sexo masculino. Dados similares foram encontrados em
séries de pacientes com laringomalicia® e apnéia do sono'.
Entretanto, a predominancia do sexo masculino, em casos
de anomalias congénitas da traquéia, estenose subglética
congénita e adquirida, pode sugerir que a populacio
masculina tenha um risco maior de lesdes obstrutivas da via
aérea’.

A avaliacao dos pacientes com estridor requer um
detalhamento completo do sintoma, como data de inicio,
caracteristica, intensidade, fatores agravantes e de alivio e
complicacdes. O estridor inspiratério € caracteristico de lesdes
acima da caixa toracica. Este é gerado pelo colapso das
estruturas laringeas, conseqiiente a pressao negativa criada
na caixa toracica pelo movimento de inspiracio. A lesao da
estenose subglética, mesmo sendo extra-toracica, produz
estridor bifasico, por nao ter sua morfologia modificada pelas
pressoes da via aérea. A traqueomalacia produz estridor
predominantemente expiratério, como a asma. Exce¢io
deve ser feita se houver comprometimento da traquéia intra
e extra-toracica, onde teremos estridor bifasico.

No entanto, a caracterizacao simples do sintoma niao
¢ suficiente para o diagnéstico preciso. Holinger' relatou
uma série de 219 pacientes, onde houve 58 diagnosticos
errdneos, corrigidos pela fibronasolaringobroncoscopia. Os
principais diagnosticos errdbneos foram asma, crupe e
bronquiolite. Por isso o exame endoscopico € indispensavel,
uma vez que determina a causa exata do sintoma, além de
excluir a concomitancia de outras lesodes na via aérea. Em
um outro estudo®, 37 % dos pacientes tiveram mais de uma
lesao na VA. Nenhum outro exame, como fluoroscopia,
esofagograma baritado ou Rx lateral de pescoco pode ser
tao definitivo e esclarecedor como a endoscopia nas lesoes
de via aérea'?.

O exame endoscopico revelou alteracdes na maioria
dos nossos casos. As principais alteracoes foram as da laringe,
havendo uma predominincia de laringomalicia e estenose
subgldtica. As pregas vocais foram normais em 86 dos casos
(68,8%). O exame também revelou epiglote em Omega
em 22 casos. A epiglote 6mega, isoladamente, ndo explica
o estridor’®, mas pode ser um fator contribuinte para o
surgimento do sintoma, quando associada a outras alteragdes’.
A traqueomalacia foi a principal alteracio encontrada na
traquéia, o que condiz com dados de outros pesquisadores.

A laringomalacia foi a anomalia congénita da laringe
mais comum. Geralmente é uma condi¢ao auto-limitada, mas
pode produzir episddios graves de apnéia, cor pulmonale e
deficiéncias de desenvolvimento'. Sua origem estd ligada a
imaturidade neurologica da laringe. As pregas ariepigloticas
podem ser curtas, a epiglote em 6mega e as cartilagens
cuneiformes podem ser exageradamente grandes. Essas
condigoes favorecem o prolapso da laringe durante a
inspirago. A sintomatologia, na laringomalicia, € caracterizada
por estridor, que inicia nas primeiras duas semanas de vida,
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Tabela 1. Principais Alteragdes da Laringe e Traquéia que Causam
Estridor.

Alteragcao Lubianca et al. (%)Holinger (7) (%)Altman (2)
(%)

Laringomalacia 40,8 59,8 68,4
Estenose Subglética 17,6 20,5 6,9
Traqueomalacia 17,6 45,7 24,1
Comp. Artéria Inominada 1,6 34,3 5,7

Tabela 2. Principais Alteragdes de Laringe que causam Estridor (<
30 meses).

Alteragao Lubianca et al.* (%) Holinger et al
(N*. (%)

Laringomalacia 58 60
Estenose Subglética 19 20
Paralisia de Prega Vocal 12 13
Outras 11 7

Total 100 100

* valores arredondados.

ocorrendo em repouso e€/ou agitacio. O estridor também é
relacionado a posi¢io da crianga, sendo agravado pela posicao
supina e aliviado pela pronag¢io. O comprometimento
respiratorio na laringomalacia geralmente nio € severo e a
crianca nao apresentara cianose e dispnéia. Mais
freqientemente se observam dificuldades para alimentacio.
O curso clinico € benigno na maioria dos pacientes, e a
resolucio dos sintomas ocorre até os 18 meses de idade?.
Entretanto, em alguns casos, podem haver complicacdes
respiratorias e ser necessaria a supraglotoplastia'®.

A estenose subglética (ES) foi a segunda lesao mais
freqiiente encontrada em nossos casos. A ES € definida como
uma medida menor que 4 mm do limen na regiio da
cartilagem cricoide, em criangas a termo®. As falhas
incompletas na recanalizacao da laringe na vida embrionaria
determinam os diversos tipos de ES. A sintomatologia pode
ndo se manifestar até que haja alguma situacao desenca-
deante. A maioria dos casos surge ap6s infeccdes do trato
respiratério, mas também apés periodos de intubacio
prolongada. A doenca do refluxo gastro-esofagico (DRGE),
também estd associada ao desenvolvimento de ES'.
Halstead" recentemente realizou um estudo comprovando
que a DRGE tem um papel causal no desenvolvimento da
ES. A mesma autora verificou que o tratamento clinico com
drogas anti-refluxo pode resolver a sintomatologia em um
terco dos casos. O tratamento da ES pode ser expectante
NOS Casos MENOs severos, pois a maioria dos pacientes resolve
os sintomas com o crescimento. Entretanto, alguns pacientes
requerem tratamento cirirgico, sendo a dilatacao com balao
ou com dilatadores especificos, o uso de laser de diéxido de
carbono e a reconstrucio laringotraqueal as principais opgoes.

As anomalias congénitas ou adquiridas da laringe
comumente sao acompanhadas de comorbidades. A
intubacido prolongada e as malformacdes congénitas foram

exemplos bem representativos nos casos estudados. Dentre
as malformacoes, as cardiacas foram as mais representadas
na amostra, o que condiz com casuistica de outros autores®.
As infeccdes do trato respiratério superior sio importantes
comorbidades, pois desencadeiam a sintomatologia em muitos
casos?. No entanto, a grande maioria desses casos € tratada
pelos pediatras na emergéncia ou na UTIT de nosso hospital,
nao necessitando de nossa atuacio. Por fim, a prematuridade
pode estar envolvida na génese de algumas causas de estridor,
uma vez que constitui um fator determinante de imaturidade
neurologica da arvore respiratoria® e esteve presente em
muitos pacientes analisados.

Algumas limitacoes potenciais de nosso estudo devem
ser ressaltadas. Como o estudo teve um enfoque diagndstico,
nao se detalhou quais as medidas terapéuticas adotadas nos
casos e se optou por nao discuti-las. Em relacao a amostra,
nossas criangas representam uma populacao bem diferente
da ambulatorial, na qual eventualmente o otorrinola-
ringologista pode se deparar com um caso de estridor. Grande
parte dos pacientes foi oriunda da UTI do hospital,
representando casos extremos de estridor. Mesmo assim, as
causas de estridor nao variaram muito em relacdo a outras
casuisticas (vide Tabelas 1 e 2). A amostra altamente
selecionada que se analisou explica a inexisténcia de casos
de estridor de causa infecciosa, cardiaca, entre outras, que
s40 mais comuns em amostras mais representativas da
populacao ambulatorial.

CONCLUSAO

Mesmo que se tenha avaliado pacientes mais
selecionados do que as grandes séries mundiais, as
anormalidades da laringe, congénitas ou nao (laringomalacia
e estenose subglética), também foram a maior causa de
estridor em nossa casuistica. Em alguns casos com histéria
de intubacgio prolongada foi dificil diferenciar a estenose
subglotica congénita da adquirida. A presenca de
comorbidades foi freqliente e € um dos fatores que pode
auxiliar na selecao dos pacientes que necessitam de exame
endoscopico.
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