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SUPRAGLOTOPLASTIA POR LARINGOMALACIA

Nico Jonas, Graeme vd Meer

A laringomalacia caracteriza-se pelo colap-
so dos tecidos supragldticos durante a in-
spiracdo e ¢ a causa mais comum de
estridor durante a infancia. Os sintomas
surgem habitualmente 2 a 3 semanas apds
0 nascimento e apresentam-se sob a forma
de um estridor agudo inspiratério, descrito
como “chiar”. Normalmente, os sintomas
s30 mais acentuados na posicao deitada,
quando a crianca chora ou estd mais agita-
da. As crian¢cas do sexo masculino tém
duas vezes maior probabilidade de serem
afectadas do que as do sexo feminino. Os
sintomas desaparecem, normalmente, por
volta dos dois anos de idade. A laringo-
malacia pode permanecer sintomatica para
além dos dois anos de idade em criancas
com perturbagdes neuromusculares, deven-
do ser considerada no diagnostico diferen-
cial do estridor inspiratorio em criangas
mais velhas. A etiologia ndo ¢ completa-
mente conhecida, parecendo exis-tir uma
predisposi¢do familiar. Uma segun-da teo-
ria aponta para a imaturidade do desen-
volvimento neuromuscular que afectaria a
regido supraglotica.

Um problema comum e que ocorre simul-
taneamente ¢ o refluxo gastrico, factor que
agrava a laringomalécia ao provocar ede-
ma supraglotico.

Diagnéstico
Historia

O diagnostico € presumido com base nos
sintomas. A apresentagdo classica ¢ a do
recém-nascido que entre as 2 e as 3 sema-
nas pos o nascimento comega a apresentar
estridor durante a inspira¢ao. O estridor ¢
pior na posicao deitada, durante a alimen-
tacdo ou em situagoes de choro. O médico
devera questionar se existe ganho de peso,
episodios de cianose, uma alimentagdo
dificil ou prolongada, aspiracao ou dificul-

dade da respiracao durante o sono. A voz
ndo ¢ normalmente afectada e o choro do
recém-nascido devera ser normal.

Clinica

O diagnostico confirma-se por laringos-
copia flexivel. O exame pode ser feito
estando o paciente acordado, sentado, utili-
zando um laringoscopio de fibra Optica
flexivel, de preferéncia com uma porta de
aspiragdo. (Figura 1).

Figura 1: Laringoscopio flexivel com
porta de aspiragado.

Alguns médicos preferem ndo aplicar
anestesia local no nariz, permitindo a
alimentagcdo imediatamente apds o proce-
dimento, o que proporciona um maior con-
forto ao recém-nascido. O endoscopio ¢
introduzido através do nariz ou da boca. As
limitagdes ao procedimento prendem-se
com a impossibilidade de inspeccionar a
subglote e a via aérea distal.

Achados na laringoscopia

e Encurtamento das pregas aritenoepi-
gloticas que estreitam a glote superior

e Epiglote em forma de 6mega ou tubu-
lar (Figura 2)

e Prolapso anterior das cartilagens corn-
iculadas e cuneiformes
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e Podem existir tecidos moles redundan-
tes em torno das aritendides (Figuras
3,4)

e Movimentagdo normal das cordas vo-
cais.

Figura 2: Epiglote enrolada, em forma de
omega.

Figura 3: Epiglote em forma de omega,
pregas aritenoepigloticas encurtadas (cha-
vetas em azul) e prolapso da mucosa

aritenoide (a: aberta durante a expiragdo,
b: fechada durante a inspiragdo)

Figura 4: Laringomalacia decorrente do
prolapso dos aritenoides: (a: aberta du-
rante a expira¢do, b: fechada durante a
inspiragdo)

A radiologia ¢ desnecessaria a ndo ser que
se suspeite de outra patologia em simul-
taneo. Nos doentes em que se suspeite de
dificuldade respiratoria durante o sono ou
de des-saturacdo devem realizar-se estudos
do sono ou analise da saturagdo durante a
noite.



A laringoscopia directa ¢ por vezes neces-

saria e esta indicada nas seguintes situa-

¢oes:

e Historia clinica atipica

e Suspeita de patologia da via aérea dis-
tal

e Impossibilidade de fazer um diagnos-
tico ap6s uma laringoscopia flexivel

Classificacao

Existe uma grande variedade de sistemas
de classificagdo da laringomalacia. O
sistema que se apresenta ¢ pragmatico e
tem tratamentos especificos para cada tipo:

Tipo 1: Pregas aritenoepigloticas encurta-
das ou tensas

Tipo 2: Existéncia de tecidos supragloticos
redundantes

Tipo 3: Outras etiologias subjacentes, tais
como perturbagdes neuromusculares; neste
tipo mais raro podera ocorrer prolapso da
epiglote sobre as cordas vocais durante a
inspiragao.

Embora estes trés tipos ndo se excluam
mutuamente, cada um deles devera ser tra-
tado como uma entidade patologica separa-
da, com um quadro clinico final comum.
Cada tipo requer uma abordagem cirurgica
especifica.

Tratamento nao cirdrgico

e A laringomalécia geralmente desapare-
ce por volta dos dois anos de idade; em
99% dos casos, o0 acompanhamento da
crianca pelos pais ¢ suficiente. Uma
vez diagnosticada, a patologia deve ser
explicada aos pais. E importante refor-
car junto destes que ¢ um problema
localizado que se resolve na maioria
das vezes

e Os doentes devem ser pesados a cada 2
semanas e o valor registado numa tabe-
la de percentis. Devem ser reava-liados
apos 6 semanas para garantir que o

ganho de peso neste periodo ¢ o ade-
quado

e Os doentes iniciam o tratamento anti-
refluxo (inibidores da bomba de pro-
tdes ou bloqueadores dos receptores H»
da Histamina); é importante que a dose
da medicagao anti-refluxo seja ajustada
cada vez que se verifique um aumento
de 10% do peso corporal, de modo a
garantir uma dosagem adequada da
medicacao

Tratamento Cirdrgico

Os critérios que alertam o clinico para a
necessidade de intervencgdo cirurgica in-
cluem:

e Dispneia em repouso

e Alimentacdo dificil e prolongada (ter
que parar de comer para conseguir res-
pirar)

e Atraso de crescimento caracterizado
pelo cruzamento de dois ou mais per-
centis na tabela de crescimento

e Perturbacdo da respiracdo durante o
sono/sindroma de apneia obstrutiva do
sono

Avaliagdo pré-operatoria

Uma vez tomada a decisdo de operar,
procede-se a avaliagdo da degluti¢do para
excluir a aspiracdo. Os pacientes também
sdo avaliados de modo a excluir quaisquer
condig¢des neurologicas subjacentes.

Anestesia

e Anestesia geral, de preferéncia com
ventilagdo espontanea

e Os anestésicos podem ser admini-stra-
dos através de um tubo endotra-queal,
como uma via aérea nasofarin-gea
(Figura 5)

e A entubagdo endotraqueal ou a ventila-
¢d0 com recurso a uma mascara larin-
gea ¢ por vezes necessaria antes da



endoscopia de diagnostico ou do proce-
dimento cirtrgico.

N
Figura 5: Tubo endotraqueal através
da via nasofaringea

A anestesia geral endovenosa total ¢
preferivel de modo a evitar a exposi¢ao
da equipa de cirurgia a gases anesté-
sicos

Uma vez atingida a profundidade anes-
tésica apropriada, o anestesista remove
o tubo ou a méscara e o cirurgido inse-
re um laringoscopio de suspensdo, ten-
do o cuidado para ndo lesar as gengivas
ou os dentes, nem provocar a hiperex-
tensdo do pescogo do doente

Deve ser permitido ao doente respirar
espontaneamente com oxigénio.

Os gases anestésicos sao administrados
através da via nasofaringea

A administragdo pré-operatéria de dex-
ametasona (0.25mg/kg) minimiza a
inflamacao ou o edema pds-operatdrio
e pode tornar o procedimento mais
confortavel para o doente

Cirurgia:  Procedimentos para o
diagndstico

A laringoscopia, traqueoscopia € a

broncoscopia diagndsticas, sdo efetua-

das para:

o Confirmar o diagnostico

o Excluir a coexisténcia de patologias
da via aérea

o Confirmar o movimento normal das
cordas vocais

Posicionar o doente de forma a permitir
a visualizacdo da traqueia e da laringe;
a utilizacdo de um apoio ou almofada
para a cabeca ou um rolo para os om-
bros facilita o procedimento

Garantir que a via aérea partilhada nao
¢ comprometida pelo cirurgido ou pelo
anestesista. A comunicagdo entre anes-
tesista e cirurgido € essencial
Seleccionar o laringoscopio apropriado
(tamanhos diferentes em funcdo da
idade) que permita a ventilagdo por
uma porta lateral (Figura 6)

Figura 6: Laringoscopio pedidtrico

Uma vez visualizada a laringe, esta
deve ser anestesiada com lidocaina em
spray (dose maxima: 4 mg/kg)

Com o laringoscépio correctamente
introduzido, inspeccione a laringe,
traqueia e os bronquios de forma minu-
ciosa com um endoscopio Hopkin’s de
4mm 0° procurando determinar a co-
existéncia de outras alteragdes, tais
como fendas na laringe, estenose sub-
gldtica ou traqueal, ou defeitos trag-
ueais (presentes em 15% dos doentes)
Efectue depois uma inspecgdo rigorosa
da laringe para confirmar o diagnostico
de laringomalacia

E essencial verificar o movimento das
cordas vocais, assim como a mobili-
dade cricoaritenoideia



Supraglotoplastia

A traqueotomia aplica-se, excepcionalmen-
te, aos casos graves de laringomalacia que
provocam obstrucdo da via aérea, quando a
supraglotoplastia esta contra-indicada.

O objectivo da cirurgia € corrigir a altera-
¢do anatémica com a minima lesdo dos
tecidos. Defende-se a escolha de uma
técnica cirurgica “a frio”, pela vantagem de
poder ser executada na presenca de um
tubo endotraqueal que assegure a via aérea
e que facilite a anestesia, especialmente na
presenga de refluxo gastro-esofagico grave
ou de doenca pulmonar. Para além disso, o
equipamento necessario esta facilmente
disponivel em qualquer Servico de Otor-
rinolaringologia e os consumiveis ndo sdo
dispendiosos. O microscépio cirurgico per-
mite ao cirurgido utilizar as duas maos
durante a supraglotoplastia.

Depois de confirmar o diagndstico, a abor-
dagem terapéutica ¢é feita da seguinte
forma:

Laringomalacia Tipo 1 (encurtamento das
pregas ariteno-epigloticas)

e A realizagdo de uma simples incisdo
nas pregas ariteno-epigloticas encurta-
das é o principal tratamento e tem uma
taxa de sucesso de 90% (Figuras 7, 8)

e (Com pingas de preensdo aplicar com-
pressas de algodao embebidas em
adrenalina na zona a cortar, compri-
mindo os tecidos de forma a diminuir a
hemorragia

e Distender a prega aritenoepigldtica,
prendendo a mucosa imediatamente
atras das aritenoides, traccionando-a
posteriormente

e Seccionar a prega ariteno-epiglotica
com a microtesoura laringea até ao
nivel da falsa corda vocal

e (Conter a hemorragia com compressas
de algodao embebidas em adrenalina

e Repitir o procedimento no lado oposto

e Alguns autores defendem a excisdo em
cunha, alegando uma melhoria na taxa
de sucesso

Figura 7: Pregas aritenoepigloticas encur-
tadas, as linhas a amarelo indicam onde
devem ser feitas as incisoes

Figura 8: Observagdo endoscopica que
mostra a melhoria da via aérea
supraglotica, apos a incisdo das pregas
aritenoepigloticas

Laringomaldacia Tipo Il (mucosa supraglo-
tica redundante)

e Aplicar compressas de algodao embe-
bidas em adrenalina na zona a cortar,
de forma a diminuir a hemorragia



e Remover a mucosa redundante utili-
zando pingas e tesouras laringeas

e Ter o cuidado de nao remover demasia-
do tecido

e E muito importante ndo traumatizar a
mucosa na superficie interna da arite-
noide de modo a prevenir a cicatriza-
¢do hipertréfica interaritenoi-deia e a
estenose da via aérea

A maioria dos casos ¢ tratada com sucesso
recorrendo aos dois métodos enunciados.
Por vezes torna-se necessario recorrer a
epiglotopexia; através de um laser de CO»
remove-se a base da superficie lingual da
epiglote ou, em alternativa, sutura-se a
superficie lingual da epiglote a base da
lingua.

Cuidados pos-operatorios

e Extubar e monitorizar durante a noite
numa unidade pediatrica de cuidados
intensivos ou numa unidade de cuida-
dos intermédios

e Analgesia adequada

e Humidificar o ar

e Prescrever medicacdo anti-refluxo na
medida em que é comum a ocorréncia
de aspiracdo ap0s a supraglotoplastia

e A dexametasona poderd ser utilizada
para reduzir o edema pos-operatorio

Contraindicagoes a supraglotoplastia

e Presenca de patologia neurologica

e Aspiracdo grave

e Movimento anormal das cordas vocais
com aspiragao

Complicagoes

e A aspiracdo pode ser um problema
grave, especialmente se existirem var-
iantes neurologicas de laringoma-lacia

e Dispneia persistente, apneia do sono
e/ou atrasos de desenvolvimento

e Granulomas

e Edema

e C(Cicatrizagdo e fibrose supraglotica, de-
vido a remog¢ao excessiva de tecido
supraglotico (Figura 9)

As complicagdes sdo mais frequentes em
criangas com problemas congénitos; alguns
cirurgides recomendam uma cirurgia uni-
lateral em casos de alto risco para mini-
mizar os efeitos secundarios. A maioria dos
doentes submetidos a cirurgia unilateral
tem bons resultados, embora alguns neces-
sitem do procedimento contralateral.

Figura 9: Estenose supraglotica grave,
decorrente da utilizacdo excessiva do laser

Notas importantes

e A preparacdo e planeamento meticulo-
sos da cirurgia facilitam o procedimen-
to e minimizam as complicagdes.

e Garantir o posicionamento correcto do
doente para conseguir uma boa exposi-
¢do cirargica

e [Evite a resseccao excessiva de tecido
supraglotico

e O controlo da doenga de refluxo acido
¢ importante tanto no pré como no pos-
operatdrio
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