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Resumo

ALan'ngomalécia € a causa mais comum de estridor na infan-
cia, com resolucio espontianea até os 2 anos de idade na maioria
dos casos. Cerca de 10% dos casos (laringomalacia severa) neces-
sitam de intervencio cirtdrgica. O diagnéstico € estabelecido com
o exame de videonasofibroscopia, na qual se observa encurta-
mento da prega ariepiglética, e/ou excesso de mucosa das
aritendides, e/ou queda da epiglote no sentido antero-posterior. A
etiologia ainda permanece desconhecida. Objetivo: Verificar as
principais alteracdes clinicas e anatdmicas assim como identificar
os principais pardmetros clinicos no acompanhamento e na indi-
cagio cirdrgica de pacientes portadores de laringomalicia. For-
ma de estudo: Estudo de coorte transversal. Material e Méto-
do: Foram incluidos neste estudo 22 crian¢as com diagndstico de
laringomalacia do ambulatério de otorrinolaringologia pedidtrica
da UNIFESP-EPM, entre janeiro de 2001 a dezembro de 2003,
assistidas pelo mesmo examinador. Resultados: Das 22 criancas
com diagnostico de laringomalacia, duas (9,1%) apresentavam
laringomalacia severa com depressdo toracica (térax escavado).
O estridor inspiratorio e o encurtamento das pregas ariepigloticas
foram encontrados em todos pacientes. A polissonografia, nenhu-
ma crianga apresentou evento respiratorio significativo durante o
sono. As duas criancas com laringomalacia severa foram submeti-
das a supraglotoplastia com seccao das pregas ariepigloticas. Con-
cluszio: O estridor respiratério e o encurtamento das pregas
ariepigloticas fazem parte preponderante do quadro clinico. A
polissonografia ndo mostrou ser um pardmetro importante, nem
para o acompanhamento clinico nem para a indicacao cirtrgica,
ao contririo da falta de ganho de peso e da presenca de térax
escavado. A seccio cirtrgica das pregas ariepigldticas é efetiva e
com baixo indice de morbidade.

Management of laryngomalacia:
experience with 22 cases
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Summary

Laryngomalacia is the most frequent cause of stridor in
childhood, and in most of the cases, spontaneous resolution
occurs by the age of 2 years. Approximately 10% of the
cases (severe laryngomalacia) require surgery. This
condition is of unknown etiology and its diagnosis is made
by fiberoptic laryngoscopy, which shows shortening of the
aryepiglottic folds, and/or redundant arytenoid mucosa,
and/or anterior-posterior epiglottic prolapse. Aim: Our
objective was to verify the main clinical and anatomical
affections and to highlight the clinical parameters for clinical
follow-up and surgical indication in patients with
laryngomalacia. Study design: Transversal cohort study.
Material and Method: Twenty-two children diagnosed
with laryngomalacia in the Pediatric Otorhinolaryngology
of UNIFESP-EPM, from January 2001 to December 2003,
whose clinical and surgical follow-up were performed by
the same examiner, were enrolled in this study. Results:
Out of twenty-two evaluated children, 2 (9.1%) presented
with severe laryngomalacia and pectus excavatum (funnel
chest). At polysomnography, no child presented any
significant respiratory event during sleeping. Those two
children with severe laryngomalacia were submitted to
supraglottoplasty with resection of the aryepiglottic folds.
Conclusion: We concluded that stridor and shortening of
the aryepiglottic folds are preponderant in children with
laryngomalacia. The polysomnographic exam did not prove
to be a good parameter for clinical follow-up, neither for
surgical indication. The most important parameters were
pectus excavatum and failure to thrive. Supraglottoplasty
is effective and has low morbidity rate.
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INTRODUCAO

A Laringomalacia € a causa mais comum de estridor
na infancia, representando de 60% a 75% dos casos de ano-
malias congénitas da laringe'?. Caracteriza-se pela presenca
de estridor inspiratério que aparece nas 2 primeiras sema-
nas de vida e normalmente desaparece até 2 anos de ida-
de’. Cerca de 90% dos casos evoluem bem sem nenhum
tipo de tratamento, e apenas 10% dos casos (laringomalacia
severa) necessitam de intervencio cirtrgica. O diagnéstico
pode ser estabelecido pela videonasofaringolaringoscopia,
na qual se observa alteracio anatdmica da supraglote, com
colabamento desta durante a inspiracio. A alteracio
anatOmica ocorre devido a um encurtamento das pregas
ariepigléticas, excesso de mucosa das aritendides, e queda
da epiglote no sentido Antero-posterior®*.

A etiologia permanece desconhecida, porém a maio-
ria dos autores acredita que a causa seja uma incoordenacio
e/ou imaturidade neuromuscular — mais recentemente, o
refluxo gastroesofigico tem sido considerado também como
fator causal?>®.

A laringomalicia pode estar associada com outras
anomalias das vias aéreas superiores; sendo assim, alguns
autores preconizam a realizacdo de laringoscopia direta e
broncoscopia de rotina para o diagndstico™®.

Embora a laringomalicia seja a principal causa de
estridor congénito na infincia®, muitos otorrinolaringologis-
tas apresentam duvidas tanto no tratamento clinico e/ou
cirdrgico destes pacientes como no diagndstico. Nao exis-
tem consensos ou pardmetros muito claros na literatura quanto
aos exames necessdrios para o diagnostico (apenas
videonasofibroscopia flexivel e/ou broncoscopia rigida),
quanto ao tratamento clinico e/ou cirdrgico.

OBJETIVO

Demonstrar, baseados na experiéncia do nosso servi-
¢o de otorrinolaringologia pediatrica, as principais alteracoes
clinicas e anatomicas encontradas em pacientes com
laringomalacia sem outras anomalias congénitas ou neurolo-
gicas associadas, assim como destacar quais os parametros
importantes no acompanhamento clinico e na indicacao ci-
rdrgica.

MATERIAL E METODO

Foram incluidos, neste estudo, criancas com diagnés-
tico de laringomalacia sem outras anomalias congénitas as-
sociadas do ambulatério de otorrinolaringologia pediatrica
da Universidade Federal de Sao Paulo — Escola Paulista de
Medicina, vistas de janeiro de 2001 a dezembro de 2003.
Este ambulatério, dentro de nosso servico, recebe os casos
de laringologia pediatrica ja triados dentro da prépria insti-
tuicio. Temos desde 2001 um protocolo aprovado pelo

comité de €tica e pesquisa da instituicao, no qual todas as
criangas com diagnostico de estridor respiratério sao subme-
tidas a uma anamnese detalhada, exame de
videonasofibroscopia, polissonografia e se necessario,
broncoscopia rigida. Na anamnese, as maes sao interrogadas
quanto ao inicio do estridor, aos fatores de piora e melhora,
aos antecedentes perinatais, a presenca de outras anomalias
congeénitas, a dificuldade durante as mamadas, ao ganho de
peso, a cianose, a apnéia e as intercorréncias que tenham
necessitado de internacao devido obstrucao das vias aéreas
superiores. Sao submetidas a videonasofaringolaringoscopia
através de fibra flexivel 3.2mm de didmetro no préprio
ambulatorio. Nao realizamos a introduciao do endoscopio fle-
xivel além das pregas vocais; quando este procedimento se
fez necessario, realizamos no centro cirdrgico sob sedacio e
com ventilacao espontanea.

Neste estudo foram incluidos apenas os casos de
laringomalacia. Todas as outras causas de estridor como
estenoses subgloticas, paralisias de pregas vocais, entre ou-
tras foram excluidas, assim como os casos de laringomalacia
associados a outras alteracdes congénitas e/ou neurologicas.
Através da avaliacao do registro das imagens (fita cassete)
destes casos, dividimos as anomalias laringeas encontradas
na supraglote em 3 tipos: o tipo I (redundancia de mucosa
das aritendides), tipo II (encurtamento das pregas
ariepigloticas) e tipo III (queda da epiglote no sentido antero-
posterior), podendo haver mais de 1 tipo de alteracio em
um mesmo paciente.

Ap6s o diagnostico de laringomalicia, todos pacien-
tes sao submetidos a polissonografia, e € iniciado o uso de
bromoprida na dose de 0,5 a 1mg/Kg/dia.

Além disso, € solicitado acompanhamento rigoroso
quanto ao ganho pondero-estatural com o pediatra, e orien-
tada a mae quanto as possiveis intercorréncias. Uma nova
avaliacio € realizada a cada dois meses e mais precocemen-
te, se necessario. SO sio submetidos 2 laringoscopia direta e
a broncoscopia em centro cirtrgico os pacientes que nao
apresentaram boa evolucio clinica, no intuito de se descar-
tar lesdes concomitantes. Nos pacientes submetidos a trata-
mento cirdrgico (supraglotoplastia), € realizado de rotina a
endoscopia rigida com endoscépio de 2,7 ou 4mm e 0°.
Nos casos de laringomalacia severa, o tratamento cirdrgico
preconizado inicialmente em nosso servico € a seccio das
pregas ariepigloticas bilateralmente.

RESULTADOS

Foram incluidos neste estudo 22 criangas com diag-
nostico de laringomalacia, sendo 11 do sexo masculino e 11
do sexo feminino. A idade do diagnédstico inicial variou de 3
dias a 6 meses. Todas foram acompanhadas a cada 2 meses
até o desaparecimento completo do estridor. Todas as cri-
ancas (100%) apresentavam estridor inspiratério que piora-
va aos esforcos e retracao de farcula durante o estridor.
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Destas, 14 (63,6%) apresentavam o estridor desde o nasci-
mento, e 8 (36,4%) apresentaram o estridor entre a primei-
ra e segunda semana do nascimento. Nove pacientes
(40,9%) apresentavam dificuldade durante as mamadas, prin-
cipalmente engasgos. Oito pacientes (36,4%) apresentavam
refluxo gastroesofagico diagnosticado através da ph-metria
de 24hs com duplo-canal. Cinco pacientes (22,7%) apre-
sentavam histéria de episodios de cianose aos esforcos (choro,
mamadas). Dois pacientes (9,1%) evoluiram com depres-
sdo tordcica (térax escavado) no decorrer do acompanha-
mento clinico.

A videonasofibroscopia, todos os pacientes (100%)
apresentavam epiglote em 6mega e alteracao tipo II, e 12
pacientes (54,5%) apresentavam alteracio tipo I e II associ-
adas. Nao foi permitido visualizacao de pregas vocais em 5
pacientes (22,7%) durante o exame de videonasofaringola-
ringoscopia. A avaliacio polissonogrifica, 20 pacientes
(90,9%) niao apresentaram nenhum evento de apnéia
obstrutiva do sono. Alguns apresentaram dessaturacao leve
e transitéria da hemoglobina durante o sono ativo, mas sem
caracterizar apnéia. Destas 22 criangas, 15 (68,2%) apresen-
taram apnéia do tipo central, algumas com mais de 20 even-
tos, mas que foram considerados compativeis com a norma-
lidade para faixa etaria. Dois pacientes (9,1%) apresenta-
ram 1 e 2 eventos de apnéia obstrutiva do sono nao associ-
ado a bradicardia e com a saturacio minima de O2 (Nadir)
de 85%.

Durante o acompanhamento, 2 pacientes (9,1%) nao
apresentaram boa evolucio clinica, necessitando de trata-
mento cirtrgico; foram submetidos 2 supraglotoplastia com
seccao das pregas ariepigloticas. Estes dois pacientes, com
2 e 3 meses de idade, um do sexo masculino e outro do
sexo feminino apresentavam térax escavado e ganho de
peso nao satisfatorio. A polissonografia nio evidenciou apnéia
obstrutiva em nenhum dos casos. Um dos pacientes apre-
sentava 18 eventos de apnéia tipo central sem dessaturacio
e/ou bradicardia significantes; e a outra apresentava
polissonografia normal, mas com dessatura¢io da oxi-
hemoglobina para aproximadamente 80% aos esforcos. A
videonasofibroscopia nao foi possivel visualizacdo das pre-
gas vocais, pois apresentavam colabamento intenso da
supraglote; um deles apresentava altera¢io laringea tipo 11,
e o outro, associacio do tipo I e II.

DISCUSSAO

Em nosso estudo nao houve predominancia quanto
ao sexo, embora alguns autores relatem predominancia no
sexo masculino*!’. O quadro clinico encontrado em todos
0s nossos pacientes de estridor inspiratério e retraciao de
farcula que se intensificam aos esforcos, é considerado o
mais caracteristico por todos os autores, assim como o estridor
que pode estar presente desde o nascimento ou aparecer
nas primeiras semanas de vida.

Nove pacientes (40,9%) apresentavam dificuldade
durante as mamadas, principalmente engasgos,
sintomatologia freqiientemente encontrada em pacientes
com laringomalacia e que provoca interrupcao das mama-
das. A mae deve ser bem orientada quanto a melhora
gradativa e espontianea deste sintoma, desde que esta difi-
culdade nio esteja interferindo no ganho de peso da crian-
¢a; uma vez que o déficit pondero-estatural € fator decisivo
para a indicag¢ao de supraglotoplastia nos casos de
laringomalicia severa.

Optamos por utilizar um pré-cinético (bromoprida)
como rotina, pois varios trabalhos'"" ja tem demonstrado a
associagio de laringomalacia com refluxo gastroesofagico.
Bibi'® e Yellon" encontraram esta associacio em 70% e 75%
dos casos respectivamente. Koufman' demonstrou, em tra-
balho realizado com phmetria de duplo-eletrodo, uma inci-
déncia de 100% de refluxo nos casos estudados.

Para avaliar o tipo de alteracdo laringea presente, re-
alizamos como rotina apenas a videonasofaringolaringosco-
pia. Nos casos submetidos a supraglotoplastia, foram reali-
zadas laringoscopia direta e broncoscopia rigida, com o in-
tuito de se descartar a presenca de lesoes sincronicas. Con-
cordamos com alguns autores*'** que consideram desne-
cessario a realizacao de laringoscopia direta e broncoscopia
de rotina para diagnostico de estridor laringeo em criangas.
Gray? demonstra que em 80% dos casos de criancas com
estridor foi possivel o diagndstico apenas com endoscopia
flexivel, e em 20% dos casos foi necessaria laringoscopia
direta com endoscopia rigida. Na laringomalacia, por tratar-
se de uma doenca com resolucio espontinea em 90% dos
casos, julgamos desnecessaria a realizagio de laringoscopia
direta com broncoscopia de rotina. Mesmo sabendo que
podem existir lesdes sincronicas associadas, reservamos a
laringoscopia direta com endoscopia rigida para os casos
em que nio observamos boa evolucio.

A videonasofaringolaringoscopia permite uma boa
avaliacao da supraglote e muitas vezes da glote, mas em
alguns casos de laringomalacia ndo € possivel a visualizacao
das pregas vocais. Apesar de nio estar muito bem estabe-
lecido na literatura o grau de alteracao laringea com a gra-
vidade da laringomalicia, nos dois casos submetidos a tra-
tamento cirdrgico, o colabamento supraglotico era tao in-
tenso que nao permitia visualizacdo das pregas vocais. O
estudo de Zalzal*?, em 1987, preconiza cirurgia para aque-
les pacientes em que nido era possivel visualizacao das
pregas vocais durante o colabamento supraglético. Con-
cordamos com este autor que a ndo-visualiza¢ao das pre-
gas vocais durante a videonasofibroscopia deva ser um fa-
tor de alerta para o otorrinolaringologista, pois pode indi-
car tratar-se de uma laringomalAcia severa; entretanto, nao
consideramos este fator isolado para indicacio de
supraglotoplastia. Apesar de 5 dos nossos pacientes apre-
sentarem este tipo de alteracio laringea, apenas dois (40%)
necessitaram supraglotoplastia.
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Nio conseguimos estabelecer nenhuma relagiao do
tipo de laringomalacia e a gravidade.

A laringomalacia € dita severa quando a crianga apre-
senta sintomas como cianose durante as mamadas, ganho
de peso nao-satisfatorio, hipéxia e apnéia, torax escavado,
hipertensao pulmonar, cor pulmonale ou intercorréncias que
necessitaram de internacio devido a obstrucdo das vias aé-
reas superiores.

Em nossa casuistica observamos que a polissonografia
nao influenciou na indicac¢do da cirurgia; nossos pacientes
ndo apresentavam apnéia obstrutiva como esperado. Em
alguns pacientes foi observada dessaturacio leve e transito-
ria da oxi-hemoglobina durante o sono ativo, mas sem ca-
racterizar apnéia obstrutiva. Dois pacientes (9,1%) apresen-
taram 1 e 2 eventos de apnéia obstrutiva, mas a saturacio
minima de O2 (Nadir) foi de 85%; estas duas criancas evolu-
iram bem sem necessidade de supraglotoplastia. J4 as duas
criangas submetidas a supraglotoplastia nao apresentavam
apnéia obstrutiva, uma delas apresentava 18 eventos de
apnéia tipo central e a outra apresentava polissonografia
normal, embora esta tltima apresentasse dessaturacio da
oxi-hemoglobina para aproximadamente 80% aos esfor¢os.
Embora tenha sido observada a presenca de apnéia do tipo
central em 15 (68%) das 22 criancas, isto € considerado
compativel para faixa etaria, devido a imaturidade neurol6-
gica. Assim, a presenca destes eventos de apnéia central
poderia estar reforcando a hipoétese da imaturidade
neuromuscular como etiologia para laringomalicia.

Neste estudo a polissonografia nao foi fator impor-
tante para constatacio da laringomalicia severa, talvez pelo
fato de que durante o sono nao seja o melhor momento
para deteccao da dessaturacdo da oxi-hemoglobina, ja que
o estridor inspiratorio intensifica-se aos esforcos e melhora
a0 repouso.

Os parametros considerados relevantes foram a pre-
senga de térax escavado e o ganho de peso nao-satisfatorio.
Embora uma das criangas estivesse apresentando, segundo
o pediatra, ganho de peso dentro do limite minimo da nor-
malidade, ela evoluiu com depressao toracica importante.

N2o existe na literatura até o momento uma padroni-
zac¢ao dos pardmetros a serem utilizados para indicacao da
supraglotoplastia. De acordo com a maioria dos autores, esta
deve ser realizada nos casos de laringomalacia severa.

Em nossa casuistica, 9,1% dos pacientes necessita-
ram de tratamento cirtrgico por apresentarem laringomalacia
severa, o que esta de acordo com a literatura que relata uma
incidéncia que varia de 10 a 15%.

A técnica empregada, seccio das pregas ariepigloticas,
foi pela primeira vez descrita por Hasslinger®, e posterior-
mente difundida por virios autores'®?2, Lane'’, em 1984,
descreveu o uso de microtesouras para sec¢cao das pregas
ariepligl6ticas como tratamento para torax escavado. Loke!!,
em 2001, relata que a seccao das pregas ariepigloticas nos
casos de laringomalacia severa € um procedimento rapido e

efetivo com pouquissimas complicacdes. Entio o recomen-
da como primeira op¢io, reservando os outros tipos de pro-
cedimentos mais extensos, para casos de falha ao primeiro
procedimento.

Mas nio existe um consenso na literatura quanto ao
melhor tipo de supraglotoplastia. Alguns autores sugerem
apenas a secciao unilateral da prega ariepiglética”*% com
bons resultados, mas cerca de 15% necessitam do procedi-
mento contralateral.

Nos dois pacientes submetidos a seccio bilateral das
pregas ariepigloticas, foi observada uma melhora dos sinto-
mas dentro das primeiras 48 horas apds a cirurgia, sem ne-
nhum tipo de intercorréncia.

CONCLUSAO

Podemos concluir baseados em nossos resultados que:

* A presenca de estridor inspiratério, que se intensifica aos
esforcos, e o encurtamento das pregas ariepigloticas sio
preponderantes em criancas com laringomalacia.

* A polissonografia nao é um parimetro importante para
indicar a gravidade da laringomalacia, ao contrario da
presenca de térax escavado e ganho de peso insatisfatorio,
que foram os parametros indicativos de laringomalacia
severa.

* A seccio cirtrgica das pregas ariepigloticas € efetiva com
baixo indice de morbidade.
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