Braz J Otorhinolaryngol. DOI: 10.5935/1808-8694.20120041
2012;78(6):99-106.
Para citar este artigo, use o titulo em inglés ORIGINAL ARTICLE =
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insEfficiech, Laryngomalacia is the condition responsible for 75% of the cases of stridor in children aged up to 30

months, in which there is supraglottic collapse during inhalation. Inspiratory stridor is a characteristic
telltale. As many as 20% of the patients are severely affected and require surgery. Supraglottoplasty is
the procedure of choice and the presence of comorbidities is the most relevant prognostic factor for
surgery success. Objective: To describe a series in a tertiary pediatric hospital, its success rates, and
surgery prognostic factors. Method: This retrospective cohort study enrolled 20 patients submitted
to supraglottoplasty between July 2007 and May 2011. Results: Thirteen (65%) patients were males;
mean age at the time of the procedure was 6.32 months. Endoscopic examination showed that 12
subjects had combined forms of laryngomalacia, 40% had associated pharyngomalacia, and three also
had tracheomalacia. Thirteen subjects had isolated laryngomalacia and seven had gastroesophageal
reflux disease. Fifteen (75%) patients underwent aryepiglottic fold resection. After the procedure,
eleven patients were asymptomatic and two required tracheostomy. Presence of comorbidities was the
strongest predictor of unfavorable postoperative outcome (p = 0.034). Conclusion: Supraglottoplasty
is a safe therapeutical procedure for select patients with laryngomalacia.

respiratory sounds.
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laringomaldcia aringomaldcia é o colapso supraglético durante a inspira¢io; ¢ responsivel por até 75% dos

casos de estridor em criancas de até 30 meses. O achado caracteristico € estridor inspiratério; até
20% dos pacientes apresentam quadros graves, sendo necessaria intervencao cirargica. A supraglo-
toplastia é o procedimento de escolha e se considera a presenca de comorbidades como o maior
fator progndstico para o sucesso da cirurgia. Objetivos: Descrever a casuistica de hospital pedia-
trico tercidrio, indices de sucesso e analisando fatores progndsticos cirtrgicos. Método: Estudo de
coorte retrospectivo. Incluidos 20 pacientes submetidos a supraglotoplastia no periodo de julho de
2007 a maio de 2011. Resultados: Dos 20 pacientes, 13 (65%) eram do sexo masculino; a média
de idade no procedimento foi de 6,32 meses. Na endoscopia, 12 apresentavam associacoes de
tipos de laringomalacia, 40% apresentavam faringomaldcia associada e trés apresentavam também
traqueomalacia. Treze criangas apresentavam laringomaldcia isolada e sete pacientes apresentavam
doenca do refluxo gastroesofigico. Quinze (75%) pacientes foram submetidos a resseccao de pre-
gas ariepigloticas. Apos o procedimento, 11 pacientes ficaram assintomaticos e dois necessitaram
traqueostomia. A presenca de comorbidades foi a varidvel preditora de desfecho desfavoravel pos-
-operatério (p = 0,034). Conclusio: A supraglotoplastia € um procedimento seguro para tratamento
de laringomalacia em casos selecionados.

sons respiratorios.
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INTRODUCAO

Laringomalacia € o colapso ciclico dos tecidos
supragléticos durante a inspiracdo, levando a obstrucao
respiratoria, que pode ser leve, moderada ou grave; é a
causa mais comum de estridor na infancia, sendo respon-
savel por 60% a 75% dos casos em criangas de até 2 anos e
meio'. Sua real incidéncia é desconhecida e o diagndstico
dos casos graves ¢ feito predominantemente em hospitais
pediatricos terciarios®. A fisiopatologia da doenca ainda ¢
incerta. Inicialmente, especulava-se que a laringomalacia
poderia ser secundaria a imaturidade das cartilagens, insu-
ficientes para manter um arcabouco rigido para a laringe,
o que foi refutado por dados histopatolégicos que niao
encontraram alteracdes cartilaginosas nos acometidos®.
Atualmente, a teoria mais aceita sugere que o problema
seja decorrente de alteracdes no tonus neuromuscular la-
ringeo®’. Tal hipotese é reforcada por estudos com biépsia
que demonstram alteracoes histopatolégicas no tecido
nervoso laringeo de criancas com laringomalacia grave®.

Clinicamente, o achado caracteristico é o estridor
inspiratério, que é percebido entre a 2'e a 6* semana de
vida e tende a resolucao espontinea até os dois anos
de idade'. Até 20% dos pacientes, variando com o nivel
de complexidade do local de atendimento, apresentam
laringomalacia grave, caracterizada por obstrucdo de vias
aéreas superiores, eventos agudos que ameacam a vida,
baixo ganho de peso e retardo de crescimento. Esse € o
grupo criangas candidatas a intervencao cirargica’.

A supraglotoplastia, descrita inicialmente por Igauer
em 19228 & atualmente, o procedimento de escolha e
tem diminuido a porcentagem de pacientes submetidos
a traqueostomia, a qual por longo periodo era o unico
tratamento disponivel para evitar eventos fatais. Varias
técnicas ja foram descritas. Os indices de sucesso podem
variar de 38,1% a 100%’°. Parece que o maior fator prog-
nostico para o insucesso cirurgico € a presenca de comor-
bidades, que podem estar presentes em até 45% dos casos
(doenga neurolégica, cardiopatia, sindrome ou anomalia
genética)'®!. Além disso, por volta de 30% dessas criancas
podem apresentar lesoes sincronicas em via aérea'*™ e
em torno de 85% a 96% delas podem apresentar edema
laringeo ou refluxo faringolaringeo'.

As técnicas cirargicas atuais baseiam-se na individu-
alizacao do tratamento de acordo com a alteracao anato-
mofuncional apresentada pelo paciente analisado. Assim,
quando o problema € a presenca de pregas ariepigloticas
curtas, recomenda-se a ressec¢do das mesmas, com mi-
crotesoura?, laser'® ou microdebridador. Se ha associada
redundancia de superficie de cobertura mucosa de arite-
noides ou de cuneiformes, recomenda-se a supragloplastia,
termo mais genérico que engloba a ressec¢ao das pregas
ariepigloticas, da redundancia de mucosa e da superficie
lateral da epiglote™. Se o fator determinante da obstrucio

¢ a epiglote retroprojetada na inspiracio, advoga-se o uso
da epiglotectomia parcial ou de glossoepiglotopexia®.
Esse trabalho objetiva a descricao de casuistica
de hospital pedidtrico tercidrio brasileiro, os indices de
sucesso da cirurgia e a analise de fatores prognoésticos.

METODO

Realizou-se estudo de coorte historico, prospecti-
vamente planejado, por meio de revisao de prontudrios.
Foram incluidos no estudo pacientes com laringomalacia
grave submetidos a cirurgia por via endoscépica no pe-
riodo de julho de 2007 a maio de 2011, em um Servico
Terciario de Otorrinolaringologia Pedidtrica do sul do
pais. A amostra foi composta de 20 casos. Estudo apro-
vado pelo Comité de Etica e Pesquisa, sob o protocolo
nimero 3682/11.

Para o diagnostico de laringomaldcia, foram ava-
liadas as seguintes varidveis clinicas: inicio do estridor,
fatores de piora e melhora, antecedentes perinatais, pre-
senca de outras anomalias congénitas, dificuldade durante
mamadas, ganho de peso, episodios de cianose, além
da presenca de apneia e de intercorréncias que tenham
necessitado de internacao devido a obstrucao respiratoria.

Os pacientes com suspeita de laringomaldcia foram
submetidos a videonasofaringolaringobroncoscopia em
centro cirurgico utilizando endoscépio da marca Machida®,
de 3,2 mm de didmetro, sob anestesia geral inalatéria em
ventilacdo espontinea, sendo inspecionada a via aérea
até nivel de ramificacio secundaria de bronquios. Os
exames realizados foram gravados em DVD. Classificou-se
a laringomaldcia em cinco tipos, conforme classificacio
proposta por Holinger®: tipo I (prolapso de cartilagens
cuneiformes aumentadas), II (exagero no formato em
omega da epiglote, que € longa e tubular, curvando-se
sobre si na inspiracao), tipo III (colapso anterior e medial
das aritenoides na inspiraciao), tipo IV (projecao posterior
da epiglote na inspiraciao) e tipo V (encurtamento das
pregas ariepigléticas), podendo haver mais de um tipo
de alteracao no mesmo paciente. Nesta casuistica nao foi
utilizada broncoscopia rigida para avaliacio dos pacientes.

Os critérios para laringomaldcia grave com indi-
cagio cirargica foram: a) evidéncia clinica de obstrucao
respiratoria grave, manifestada por crises de cianose com
presenca ou nao de tiragens supracostais e intercostais e/
ou pectus excavatum e/ou b) distarbios da degluticao com
falha no desenvolvimento ponderoestatural.

Na revisdo de prontudrios, observaram-se, também,
a historia pregressa dos pacientes, com énfase nas comor-
bidades presentes, como presenca de clinica de DRGE,
doencas neurologicas, alteracdes cardiacas; conforme
protocolo estabelecido antes da coleta de dados (Anexo 1.

Na revisdo de prontudrios, observaram-se, também,
a historia pregressa dos pacientes, com énfase nas comor-
bidades presentes, como presenca de clinica de DRGE,
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doencas neurolégicas, alteracdes cardiacas; conforme
protocolo estabelecido antes da coleta de dados. A pre-
senca de refluxo foi considerada naqueles pacientes que
apresentavam clinica de refluxo (isto €, vomitos, baixo
ganho de peso, desconforto abdominal), ji que, em sua
maioria, as criancas chegam ao nosso servico encami-
nhadas por outros especialistas ji com o diagndstico e/
ou tratamento clinico para DRGE. Além disso, na pratica
clinica de nossa instituicdo, a pHmetria ndo ¢é realizada
em todos os pacientes em avaliacio para de DRGE, uma
vez que exige internac¢io do paciente, tornando tal exame
indisponivel para todas as criancas.

Técnica Cirargica e Seguimento

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral
inalatoria (sevoflorano) e endovenosa (propofol e fenta-
nil) sem utilizacao de intubacao orotraqueal em 14 casos.
Dos seis pacientes restantes, um era traqueostomizado e
cinco foram intubados devido a suas comorbidades ou por
dificuldade de manutencio de plano anestésico durante
o procedimento.

A exposicao laringea era obtida por meio de larin-
goscopia direta de suspensio (laringoscépio de Parsons)
adaptada ao tamanho do paciente. Um cateter de oxigé-
nio era posicionado em regido supraglética, proximo as
pregas vocais, sob visualizacdo direta. Sob microscopia
era realizada hemostasia primaria, colocando-se algodoes
reparados embebidos em solucdo de adrenalina 1:9000
junto as pregas ariepigloticas e cartilagens aritenoides.
A seguir, era realizada incisao de pregas ariepigloticas
bilateralmente, associada a resseccio dos tecidos moles
supragloticos, quando redundantes, utilizando-se micro-
pincas e microtesouras (instrumentos frios) proprias para
microlaringoscopia pedidtricas modelo Karl Storz. Em
um caso foi realizada glossoepiglotopexia, utilizando-se
cautério monopolar para revitalizar a base da lingua e a
face lingual da epiglote, com finalidade de producao de
sinéquia. Por fim, era realizada cuidadosa revisao da he-
mostasia, com aspiracio de eventual sangramento e colo-
cacao novamente, se necessirio, de algoddes com solucao
de adrenalina, retirados ao final da microlaringoscopia.

No pos-operatério imediato, todos pacientes eram
encaminhados para observacio na Unidade de Tratamento
Intensivo Pediatrica (UTIP), sempre que possivel extu-
bados. Corticoterapia sistémica e medicacao antirrefluxo
foram instituidos rotineiramente.

Os pacientes recebiam alta hospitalar quando
estabelecida via oral adequada e ventilacio espontinea,
sem necessidade de oxigenioterapia suplementar. Corti-
coterapia oral em doses regressivas era mantida por uma
semana, bem como terapia antirrefluxo. No seguimento
ambulatorial pds-operatorio, tais medicacdes eram retira-
das conforme a evolugao favoravel do paciente. Os pacien-
tes eram acompanhados em ambulatorio até tornarem-se

assintomdticos com critério de alta; aqueles com evolu¢iao
destavoravel eram submetidos a avaliacio complementar
com nova videonasofaringolaringobroncoscopia, sendo a
conduta individualizada conforme os achados.

Nesta casuistica, o diagnéstico de doenca do reflu-
x0 gastroesofagico foi feito com base na histéria clinica.
Nao se realizou pHmetria antes do iniciado o tratamento
antirrefluxo, exceto em um caso, que, ao ser avaliado,
ja tinha realizado o exame por indicacdo da equipe de
pediatria clinica assistente.

Anilise Estatistica

A analise dos dados foi feita com o pacote estatistico
R versao 2.12.2 (R Development Core Team [2010]) e com
a planilha eletronica Microsoft Excel 2007. Todos os testes
foram realizados assumindo um erro alfa de 5%. Os dados
foram analisados com testes descritivos e utilizou-se um
modelo de regressao logistica (Agresti [2007]) para avaliar
a influéncia das variaveis idade, tipo de laringomalacia,
presenca lesoes sincronicas em vias aéreas, presenca de
refluxo e presenca de comorbidades no prognéstico da
supraglotoplastia. Para fins de adequacao estatistica ao
tamanho amostral, os desfechos “resolucao completa
sintomdtica” e “manutencdo de estridor leve ocasional”
foram agrupados em desfecho favoravel e comparados
ao desfecho desfavordvel equivalente a manutencdo de
sintomas de gravidade e/ou necessidade de traqueosto-
mia. Optou-se por ndo avaliar o tipo de cirurgia como
fator prognostico devido a pequena variancia de tipo de
procedimento entre os pacientes.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo os 20 pacientes sub-
metidos a supraglotoplastia por laringomaldcia grave
no periodo de julho de 2007 a maio de 2011, sendo 13
(65%) do sexo masculino. A idade dos pacientes na data
do procedimento cirtrgico variou de 12 dias a 31 meses,
apresentando média de 6,32 meses (DP + 6,473 meses)
(Tabela 1).

Dos pacientes analisados, sete (35%) apresentavam
alguma comorbidade neurolégica, cardiaca, craniofacial
ou sindrome genética associada. Entre os casos com
comorbidades, um (5%) era portador de Sequéncia de
Pierre-Robin, um era prematuro, um apresentava retardo
de desenvolvimento neuropsicomotor, um era portador
de Sindrome de Down (além de paténcia de canal arte-
rial, comunicacdo interatrial e hipertensao pulmonar),
um apresentava Sequéncia de Pierre-Robin e associacio
CHARGE e um era portador de retardo do desenvolvimen-
to neuropsicomotor e leucoencefalopatia multicistica por
anoxia perinatal. O refluxo gastroesofagico esteve presente
em seis das criancas com as comorbidades acima citadas,
sendo que somente um paciente analisado apresentava
refluxo gastroesofigico isolado (Tabela 1).
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Tabela 1. Dados demogréficos.

Idade CX Tipo Lesdes

Sexo (meses) Laringomalécia Sincrénicas Procedimento Comorbidades DRGE
1 M 4 \ N resseccéo de pregas ariepigloticas Macroglossia N
2 F 4 eV N ressecgao de pregas ariepigloticas N N
3 M 2 eV N resseccéo de pregas ariepigloéticas N N
4 M 3 \Y faringomalacia resseccao de pregas ariepigléticas S. Pierre-Robin S
5 M 4 I MeV faringomalacia resseccao de pregas ariepigloticas N
6 M 6 I, VeV N resseccao de pregas ariepigléticas N N
7 F 2 1] N ressecgao de pregas ariepigloticas N S
8 F 4 Vv traqueomalécia resseccao de pregas e tecido redundante N N
9 F 9 eV N resseccao de pregas ariepigloéticas N N
10 M 5 eV faringomalacia ressecgao de pregas ariepigloticas Prematuro S
11 M 31 leV faringomalacia resseccao de pregas ariepigléticas N S
S. Down;
12 F 9 eV faringomalacia ressecgao de pregas ariepigloticas szaﬁ;r\g;; I(’)CzA N
-dependente
13 M eV N ressecgao de pregas ariepigloéticas N N
14 M lleV traqueomalacia resseccao de pregas ariepigléticas RDNPM S
15 M Vv N resseccao de pregas e tecido redundante EAP N
16 F 0,5 v faringomalécia glossoepiglotopexia Micrognatia N
17 M 8 VeV N resseccao de pregas ariepigloticas N N
CHARGE; S.
18 M 7 el N ressecgao de pregas ariepigloéticas Pierre-Robin; S
02-dependente
19 F 6 I, eIV fﬁgggzmﬁﬁ: resseccao de pregas e tecido redundante Leuco:rlmjc'\zle;al\lﬂopatia; S
20 M 5 Vv faringomaléacia resseccao de pregas ariepigloticas N N

DRGE: Doenga do Refluxo Gastroesofagico; PCA: Persisténcia do Canal Arterial; CIA: Comunicacéo Interatrial; HAP: Hipertensédo Pulmonar; RDNPM:
Retardo do Desenvolvimento Neuropsicomotor; EAP: Estenose da Artéria Pulmonar; CHARGE: coloboma, deficiéncia auditiva, atresia de coana,
retardo do crescimento, alterag@o genital e cardiopatia; Leucoencefalopatia: Leucoencefalopatia multicistica por andxia perinatal; TQT: Traqueostomia.

Quanto aos achados endoscopicos, foram observa-
das associacoes entre diferentes tipos de laringomalacia
(60%); considerando-se os tipos isolados, o mais comu-
mente encontrado foi o V (30%). Oito pacientes (40%)
apresentavam faringomaldcia associada a laringomalacia
e em trés (15%) evidenciou-se traqueomaldcia durante a
endoscopia (Tabela 1).

Considerando-se o tipo de procedimento realiza-
do, 15 pacientes (75%) foram submetidos a resseccio
bilateral das pregas ariepigloticas; em quatro criancas
(20%) associou-se resseccio de mucosa redundante e
em uma (5%) foi realizada apenas glossoepiglotopexia
(Tabela 1).

Ap6s o procedimento, 11 criangas (55%) apresen-
taram-se assintomadticas, cinco criangas (25%) permane-
ceram com estridor leve ocasional e dois pacientes (10%)
apresentaram manutencao dos sintomas de gravidade,

necessitando de traqueostomia; esses dois pacientes fo-
ram a Obito no pds-operatério tardio por complicacoes
pulmonares (Tabela 2).

A média de acompanhamento pos-operatorio dos pa-
cientes foi de 5,66 meses (DP + 4,82), variando de 15 dias a
17 meses; dois pacientes (10%) perderam o acompanhamen-
to, pois nao compareceram as consultas pés-operatorias.

Na determinacao do valor prognostico das varidveis
idade, tipo de laringomalicia, lesdes sincronicas em vias
aéreas, presenca de DRGE e presenca de comorbidades no
desfecho da supraglotoplastia, a Gnica variavel que atingiu
significancia estatistica foi a presenca de comorbidades as-
sociadas (p < 0,05; Tabela 3). A auséncia de comorbidades
esteve associada a uma reducio de 48,7% de haver um
desfecho com manutencao dos sintomas de gravidade e/
ou necessidade de traqueostomia apds supraglotoplastia
em relacio aqueles pacientes que possuiam comorbidades.
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Tabela 2. Resultados e comorbidades.
Resultado

Comorbidades

8 sem comorbidades associadas
1 S. Pierre-Robin

Assintomaticos 55% (11) 1Micrognatia
1CHARGE, S. Pierre-Robin,
02-dependente
2 sem comorbidades
i 1 Macroglossia
Estndqr leve 25% (5) 9
ocasional 1Prematuridade
1RDNPM
o 1 S. Down; Prematuridade; PCA,
Manutengao sintomas CIA, HAP; TQT; O2-dependente
gravidade ou 10% (2) . .
necessidade de TQT 1 CHARGE ; S. Pierre-Robin;
02-dependente
Perdeu 10% (2)
acompanhamento

PCA: Persisténcia do Canal Arterial; CIA: Comunicagao Interatrial;
HAP: Hipertensao Pulmonar; RDNPM: Retardo do Desenvolvimento
Neuropsicomotor; EAP: Estenose da Artéria Pulmonar; CHARGE: co-
loboma, deficiéncia auditiva, atresia de coana, retardo do crescimento,
alteracao genital e cardiopatia; TQT: Traqueostomia.

Tabela 3. Regressao logistica do desfecho poés supragloto-
plastia como variavel dependente.

Coeficiente
. Erro Intervalo de
Estimado - )
padrao Confianca
B)
Idade 0,092 0,058 0,137 0,021 -0,253
Lesoes
associadas em -0,500 0,290 0,104 -0,476- 0,684
vias aéreas
DRGE -0,166 0,330 0,621 -0,039 - 1,281
Comorbidades -0,666 0,288 0,034* -0,542-0,61
*p < 0,05
DISCUSSAO

A presente investigacao demostrou a eficacia da su-
praglotoplastia na resolucao da laringomalacia em pacien-
tes selecionados. Outros autores ja haviam demonstrado
os beneficios desse procedimento cirtrgico em séries de
casos. Em 1922 Igauer descreveu o primeiro procedi-
mento cirargico na laringe supraglética para corre¢io de
laringomaldcia, com resseccao parcial da epiglote®. Lane
etal.?’ em 1984, excisaram as porcoes laterais da epiglote
e cartilagens corniculadas, relatando melhora importante
da laringomalacia em um lactente de 3 meses. Ja em 1985,
Seid et al.'® descreveram a excisdo das pregas ariepiglo-
ticas, seguidos por trabalho de Zalzal et al.’?, em 1987,
que demonstraram eficicia de procedimento similar em
10 pacientes. Na literatura nacional, existem poucos estu-
dos relatando a experiéncia de hospitais terciirios com a
supraglotoplastia para laringomaldcia grave®*®.

A laringomaldcia € a causa mais comum de estridor
congénito. Em estudo prévio, Lubianca et al.*® demonstra-
ram ser a laringomaldcia responsidvel por 40,8% dos casos
de estridor avaliados com videofibronasolaringoscopia e
por até 58% dos casos de estridor abaixo de 30 meses
de idade avaliados por esse exame. No presente estudo,
a presenca de estridor foi o sintoma mais comum que
levou ao diagndstico de laringomalacia, tendo esse sido
feito pela videonasofaringolaringoscopia em 100% dos
casos. Tal exame também se mostrou importante para
o diagnostico de lesdes associadas em vias aéreas, pois
a presenca delas também teve participacdo num pior
destecho poés-operatorio, determinando a necessidade de
traqueostomia ou outros procedimentos cirtrgicos asso-
ciados para alivio sintomdtico. No estudo de Manusco et
al." aproximadamente 19% de 90 pacientes submetidos
a avaliaclo intraoperatéria de toda a via aérea apresen-
tavam lesdo sincronica em via aérea superior ou inferior.
No presente estudo, oito criancas (40%) apresentavam
faringomaldcia associada a laringomalacia e trés (15%)
pacientes apresentavam traqueomaldcia associada.

A indicacao de supraglotoplastia para criancas com
laringomalacia grave no presente estudo baseou-se na
avaliacao clinica associada aos achados da videofibronaso-
faringolaringoscopia. Os critérios clinicos de indicacdo de
gravidade utilizados foram evidéncia clinica de obstrucao
respiratoria grave. Essa avaliacio tem sido a rotina na
maioria dos servicos para indicacdo de supraglotoplastia.
Mais recentemente, estudos tém sugerido que a polisso-
nografia possa ser instrumento de auxilio para critérios de
laringomalacia grave*#”*. No estudo brasileiro de Avelino
et al.?, entretanto, a polissonografia nio mostrou ser um
pardmetro importante, nem para o acompanhamento cli-
nico nem para a indicac¢lo cirdrgica, tendo os parimetros
baixo ganho ponderal e pectus excavatum sido preditores
de gravidade da laringomaldcia. Até o momento, nao ha
evidéncias que suportem o uso rotineiro desse exame na
avaliacao diagnodstica e na determinaciao de gravidade
ou indicagdo cirtrgica. Nessa casuistica, nenhuma das
criangas foi submetida ao estudo polissonografico para
indicacao cirdrgica.

A abordagem cirtrgica foi individualizada confor-
me os achados da videofibronasofaringolaringoscopia,
realizando-se o procedimento menos invasivo necessario
para alivio das principais alteragdes anatdmicas a fim de
evitar as complicacdes cirdrgicas descritas na literatura’. Ja
foi demonstrado que a maioria das complicacoes estd rela-
cionada diretamente a extensao da cirurgia, a quantidade
de tecido excisado e a0 modo de excisdo. A divisao simples
das pregas ariepigléticas e a supraglotoplastia unilateral
parecem ser os procedimentos de menor morbidade e
parecem ter a mesma eficicia que outros procedimentos
mais elaborados”®%. Na presente investigacido, o proce-
dimento predominantemente realizado foi a resseccio
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bilateral de pregas ariepigléticas, e nao se observaram
complicacdes menores como granulomas, formacao de
sinéquias e aspira¢do, nem complicacdes maiores como
estenose. Além disso, a taxa de sucesso cirirgico, consi-
derando como evolucio favoravel o grupo dos pacientes
que teve resolucio completa dos sintomas e o grupo que
manteve estridor leve ocasional sem sintomas de gravida-
de, foi de 80%. Esse resultado assemelha-se ao encontrado
por Kelly & Gray?!, por Loke et al.® e por Zafereo et al.¥
adotando abordagens também minimamente invasivas.
Nenhum dos nossos pacientes foi submetido a nova su-
praglotoplastia para ampliacio de excisdo, provavelmente
porque a excisdo de ambas as pregas ariepigloticas curtas
foi realizada de rotina.

A idade média dos pacientes foi 6,32 meses (+-6,47).
Denoyelle et al.” encontraram idade média de 3 meses,
numa série de 136 casos submetidos a supraglotoplastia.
Toyton et al.*? descreveram 100 casos consecutivos de
criangas com laringomaldcia grave submetidas a supra-
glotoplastia, sendo que dessas aproximadamente 50%
apresentavam idades abaixo de 3 meses. Hoff et al.?
avaliaram a eficicia da supraglotoplastia correlacionando
a idade e as comorbidades associadas dos pacientes ao
desfecho. Encontraram que casos com comorbidades
neurologicas, cardiacas e sindromes genéticas associadas
apresentavam idade significativamente superior a de casos
sem comorbidades associadas, bem como pior desfecho
pos-operatoério e a necessidade de um maior nimero de
cirurgias revisionais ou traqueostomia pos-operatoria. Além
disso, ainda observaram que pacientes com diagnostico de
laringomalacia grave em uma idade menor que 2 meses
tinham uma maior taxa de cirurgia revisional. Acredita-se
que casos de diagnostico em idade mais tardia estiveram
associados a presenca de outras comorbidades, bem como
a dificuldade de acesso a servicos terciarios observada no
nosso pais. O estudo brasileiro de Fraga et al.® reforca
essa hipotese, pois encontraram uma idade média de 11,5
meses para diagnéstico e indicacao cirdrgica.

A presenca de comorbidades associadas parece
ser o fator determinante para falha terapéutica. Em nosso
estudo, sete criancas (35%) apresentavam comorbidades
associadas, entre elas malformacdes craniofaciais, doengas
neurologicas, cardiacas e sindromes genéticas. A variavel
presenca de comorbidades associadas foi a Unica que
apresentou correlaciao estatistica significativa (p < 0,05)
com o desfecho desfavoravel de manutencao dos sintomas
de gravidade ou necessidade de traqueostomia. De acordo
com o estudo de Senders et al.**, a presenca de comorbi-
dades determinou pior desfecho a curto, médio e longo

prazo do pés-operatério. No estudo de Denoyelle et al.?,
a comparagao entre as taxas de sucesso, de complicagoes,
de recorréncia e de estenose supraglotica entre um grupo
com laringomalacia isolada e outro com comorbidades
associadas demonstrou ser a taxa de sucesso cirirgico
a Unica varidvel influenciada pela presenca de comorbi-
dades, nao havendo diferenca entre as complicacoes e
recorréncia entre os dois grupos. No estudo de Hoff et
al.'’) a presenca de comorbidades cardiacas, neurolégicas
ou sindromes genéticas também foi determinante de taxa
maior de cirurgia revisional e traqueostomia.

As desordens neuroldgicas parecem ser as comor-
bidades com pior progndstico cirtdrgico. Em nosso meio,
Fraga et al.¥ comparam criancas com e sem desordens
neurologicas e observaram que 50% daquelas com desor-
dens neurologicas necessitaram de traqueostomia e outros
50% tiveram persisténcia sintomdtica. Em outro estudo,
Schroeder et al."* também obtiveram uma taxa de 55% de
cirurgias revisionais em criangcas com desordens neurol6-
gicas comparado a 5% nas sem tais alteracoes.

A presenca de lesoes sincronicas em vias aéreas
nao foi fator prognéstico com significancia estatistica
para pior desfecho cirdrgico, bem como a presenca de
um diagnoéstico de DRGE. Considerando que a pHmetria
nao foi um exame padronizado para todos os pacientes
para o diagndstico de DRGE, essa variavel pode ter sido
subdiagnosticada. Belmont et al.!' e, posteriormente,
Mathews et al."> sugeriram ser a relacio entre o refluxo e
laringomalacia tanto causal em alguns pacientes, como de
adjuvancia na exacerbacao da laringomaldcia em outros.
Além disso, Hadfield et al.**, em estudo que avaliou com
pHmetria o refluxo pré e pos-ariepiglotoplastia, mostraram
que o alivio da obstrucio da via aérea superior levou a
diminuicio do refluxo. Dados sobre a manutencao de
medicacao antirrefluxo no pés-operatorio tardio nao esti-
veram disponiveis adequadamente para andlise, tornando
impossivel a determinacao do papel da supraglotoplastia
na resolucdo do refluxo gastroesofagico. Esforcos sao
necessdrios para que uma rotina de avaliacio de DRGE
seja padronizada a fim de determinar sua real participacao
na laringomalacia.

CONCLUSAO

A supraglotoplastia com resseccao das pre-
gas ariepigloticas bilateral € um procedimento segu-
ro na crianga, proporcionando melhora significativa
da laringomalacia grave em pacientes sem comorbidades
associadas.

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 78 (6) NovemBro/DEzEMBRO 2012
http://www.bjorl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

104



Anexo 1. Servico de otorrinolaringologia pediatrica protocolo pés-supraglotoplastia.

Nome:

IH: Convénio:

Telefone:
Idade do paciente no procedimento:

Data procedimento:

Tipo de laringomalacia:

() I (prolapso de cartilagens cuneiformes aumentadas)

() Il (exagero do formato em Omega da epiglote, que é longa e tubular, curvando-se sobre si na inspiragao)
() Il (colapso anterior e medial das aritenoides na inspiracao)

() IV (projecao posterior da epiglote na inspiracao)

() V (prega ariepiglética curta)

Faringomaldcia associada:
() Sim
() Nao

Tipo de procedimento:

() Resseccao de pregas ariepigléticas

() Resseccao de tecido redundante posterior
() Glossoepiglotopexia

(') Unilateral

() Bilateral

Intercorréncias no procedimento:
() Nao
() Sim. Qual:

Tempo de internagao UTI pos-operatéria: _ horas

Tempo de internagao pds-operatéria: __ dias

Pré-operatério imediato:
()lot
()semIOT

Transoperatério:
()l1oT
()semIOT

Pos-operatério imediato:
()semIOT
() 10T se sim:

Tempo para extubacéo em UTI (pds-operatorio): dias

Comorbidades:
() Cardiopatia:
(

Neuropatia

Alteracdes craniofaciais:

S. Down
Prematuridade
DRGE

Outras:

)
()
()
)
()
()

NFL: Data:_/_/

Laudo:

Observacgoes:

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 78 (6) NovemBro/DEzEMBRO 2012
http://www.bjorl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

105



REFERENCIAS

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. Holinger LD. Etiology of stridor in the neonate, infant and child. Ann

Otol Rhinol Laryngol. 1980;79(5 Pt 1):397-400.

. Jani P, Koltai P, Ochi JW, Bailey CM. Surgical treatment of laryngo-

malacia. J Laryngol Otol. 1991;105(12):1040-5.

. Chandra KR, Gerber ME, Holinger LD. Histological insight into the

pathogenesis of severe laryngomalacia. Int ] Pediatr Otorhinolaryngol.
2001;61(1):31-8.

. Archer SM. Acquired flaccid larynx. A case report supporting the

neurologic theory of laryngomalacia. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg. 1992;118(6):654-7.

. Thompson DM. Abnormal sensorimotor integrative function of the

larynx in congenital laryngomalacia: a new theory of etiology. La-
ryngoscope. 2007;117(6 Pt 2 Suppl 114):1-33.

Munson PD, Saad AG, El-Jamal SM, Dai Y, Bower CM, Richter GT.
Submucosal nerve hypertrophy in laryngomalacia. Laryngoscope.
2011;121(3):627-9.

. Roger G, Denoyelle F, Triglia JM, Garabedian EN. Severe laryngoma-

lacia: surgical indications and results in 115 patients. Laryngoscope.
1995;105(10):1111-7.

. Igauer S. Epiglottidectomy for the relief of congenital laryngeal stridor,

with report of a case. Laryngoscope. 1922;32(1):56-9.

. Denoyelle F, Mondain M, Gresillon N, Roger G, Chaudre F, Garabe-

dian EM. Failures and complications of supraglottoplasty in children.
Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2003;129(10):1077-80.

Hoff SR, Schroeder JW Jr, Rastatter JC, Holinger LD. Supraglottoplasty
outcomes in relation to age and comorbid conditions. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2010;74(3):245-9.

Belmont JR, Grundfast K. Congenital stridor (laryngomalacia) etiologic
factors and associates disorders. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1984;93(5
Pt 1):430-7.

Schroeder JW Jr, Bhandarkar ND, Holinger LD. Synchronous airway le-
sions and outcomes in infants with severe laryngomalacia requiring su-
praglottoplasty. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 2009;135(7):647-51.
Dickson JM, Richter GT, Meinzen-Derr J, Rutter MJ, Thompson DM.
Secondary airway lesions in infants with laryngomalacia. Ann Otol
Rhinol Laryngol. 2009;118(1):37-43.

Mancuso RF, Choi SS, Zalzal GH, Grundkast KM. Laryngomalacia. The
search for the second lesion. Arch Otolaryngol Head Neck Surgery.
1996;122(3):302-6.

Mathews BL, Little JP, Mcguirt WF Jr, Koufman JA. Reflux in infants
with laryngomalacia: results of 24-hour double-probe pH monitoring.
Otolaryngol Head Neck Surg. 1999;120(6):860-4.

Seid AB, Park SM, Kearns MJ, Gugenheim S. Laser division of the
aryepiglottic folds for severe laryngomalacia. Int J Pediatr Otorhino-
laryngol. 1985;10(2):153-8.

Zalzal GH, Collins WO. Microdebrider-assisted supraglottoplasty. Int
J Pediatr Otorhinolaryngol. 2005;69(3):305-9.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

20.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Solomons NB, Prescott CA. Laryngomalacia. A review and the sur-
gical management for severe cases. Int J Pediatr Otorhinolaryngol.
1987;13(1):31-9.

Zalzal GH, Anon JB, Cotton RT. Epiglottoplasty for the treatment of
laryngomalacia. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1987;96(1 Pt 1):72-0.
Holinger LD. Congenital Laryngeal Anomalies. In: Holinger LD, Lusk
RP, Green CG. Pediatric laryngology and bronchoesophagology.
Philadelphia: Lippincott-Raven Publishers; 1997. p.137-64.

Lane RW, Weider DJ, Steinem C, Marin-Padilla M. Laryngomalacia. A
review and case report of surgical treatment with resolution of pectus
excavatum. Arch Otolaryngol. 1984;110(8):546-50.

Avelino MAG, Liriano RYG, Fujita R, Pignatari S, Weckx LLM. Mana-
gement of laryngomalacia: experience with 22 cases. Braz ] Otorhi-
nolaryngol. 2005;71(3):330-4.

Oliveira RC, Molina FD, Assis CM, Coracari AR, Maniglia JV. Laringo-
malacia: experiéncia com manejo cirdrgico da Faculdade de Medicina
de Sao José do Rio Preto. Braz J Otorhinolaryngol. 2003;69(1):16-8.
Valera FC, Tamashiro E, de Aratjo MM, Sander HH, Kiipper DS. Eva-
luation of the efficacy of supraglottoplasty in obstructive sleep apnea
syndrome associated with severe laryngomalacia. Arch Otolaryngol
Head Neck Surg. 2006;132(5):489-93.

Fraga JC, Schopf L, Volker V, Canani S. Endoscopic supraglottoplasty
in children with severe laryngomalacia with and without neurological
impairment. J Pediatr (Rio J). 2001;77(5):420-4.

Lubianca Neto JF, Fischer GB, Peduzzi FD, L Junior H, Krumenauer
RCP, Richter VT. Achados clinicos e endoscépicos em criancas com
estridor. Braz J Otorhinolaryngol. 2002;68(3):314-8.

Zafereo ME, Taylor RJ, Pereira KD. Supraglottoplasty for laryngomala-
cia with obstructive sleep apnea. Laryngoscope. 2008;118(10):1873-7.
Gongalves MTM, Sato J, Avelino MAG, Pizarro GU, Moreira GA,
Pradella-Hallinan M, et al. Polisomnographic findings on children
with laryngopathies. Braz ] Otorhinolaryngol. 2006;72(2):187-92.
Loke D, Ghosh S, Panarese A, Bull PD. Endoscopic division of the
ary-epiglottic folds in severe laryngomalacia. Int J Pediatr Otorhino-
laryngol. 2001;60(1):59-63.

Reddy DK, Matt BH. Unilateral vs bilateral supraglottoplasty for se-
vere laryngomalacia in children. Arch Otolaryngol Head Neck Surg.
2001;127(6):694-9.

Kelly SM, Gray SD. Unilateral endoscopic supraglottoplasty for severe la-
ryngomalacia. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1995;121(12):1351-4.
Toynton SC, Saunders MW, Bailey CM. Aryepiglottoplasty for laryn-
gomalacia: 100 consecutive cases. J Laryngol Otol. 2001;115(1):35-8.
Senders CW, Navarrete EG. Laser supraglottoplasty for laryngomalacia:
are specific anatomical defects more influential than associated anoma-
lies on outcome? Int J Pediatric Otorhinolaryngol. 2001;57(3):235-44.
Hadfield PJ, Albert DM, Bailey M, Lindley K, Pierro A. The effect of
aryepiglottoplasty for laryngomalacia on gastro-esophageal reflux.
Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2003;67(1):11-4.

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 78 (6) NovemBRO/DEZEMBRO 2012
http://www.bjorl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

106



DOI: 10.5935/1808-8694.20130144

ERRATA

VOLUME 78 EDICAO 6 - NOV/DEZ 2012

Laryngomalacia surgery: a series from a tertiary pediatric hospital
Tratamento cirirgico de laringomalacia: casuistica de hospital pediatrico terciario

José Faibes Lubianca Netto e Renata Loss Drummond ® Luciana Pimentel Oppermann e Fernando Stabl
Hermes e Rita Carolina Pozzer Krumenauer

No artigo Tratamento cirirgico de laringomalicia: casuistica de hospital pediatrico tercidrio, edicao
78 (6), pagina 99, o nome correto do primeiro autor é José Faibes Lubianca Neto.

BRAZILIAN JOURNAL OF OTORHINOLARYNGOLOGY 79 (0) NovEMBER/DECEMBER 2013
http://www.bjorl.org.br / e-mail: revista@aborlccf.org.br

793





