Obstrucao Respiratoria Alta em Pediatria

INTRODUCAO

A obstrucao das vias respiratorias é um
dos problemas mais comuns encontra-
dos em servicos de atendimento médico
pediatrico e resulta em morbidade sig-
nificativa em todo o mundo. Lactentes
e criangas maiores sao mais suscetiveis
ao comprometimento das vias respira-
torias por estes motivos: (i) as vias dessa
populacao sao mais estreitas e compla-
centes em relacao as do adulto; e (ii)
a laringe das criangas é mais cefalica.
Alguns pacientes podem evoluir rapida-
mente para quadros mais graves, com
obstrugao completa das vias respirato-
rias, caracterizando uma emergéncia
médica que devera ser prontamente
identificada e tratada. Caso contrario,
podera evoluir para hipoxemia grave,
com possivel lesdo neuroldgica e des-
fecho ruim.!'-?

E importante ressaltar que a resistén-
cia das vias respiratorias é inversamente
proporcional a 1/4 da poténcia do raio.
Logo, pequenas redugdes na area trans-
versal, causadas por edema ou outros
processos inflamatorios, acarretam um
importante aumento na resisténcia ao
fluxo de ar e no esforco respiratério.!>4

Clinicamente, a obstrucao da via
respiratéria superior inclui sintomas
gerais, como, por exemplo, o aumen-
to da frequéncia e do trabalho respira-
torios, ao passo que, ao exame fisico,
frequentemente se encontram: altera-
¢ao da voz, do choro e da tosse, estridor
(estridor inspiratério, mais comum, ou

bifasico), e diminuicao da expansibili-
dade pulmonar, com pouca entrada de
ar a ausculta.

O estridor é um som respiratorio as-
pero produzido pela passagem de ar
em uma via respiratoria estreitada. De
acordo com a fase respiratoria em que
o estridor é ouvido, localiza-se a obstru-
¢do, que pode estar: (i) no nivel supra-
glético ou glotico, em caso de estridor
inspiratério; ou (ii) abaixo das cordas
vocais verdadeiras (por exemplo, tra-
queomaldcia), em caso de estridor ex-
piratorio. Lesoes fixas produzem estri-
dor bifasico, ouvido em ambas as fases
respiratorias.'?

Do ponto de vista fisiopatoldgico, na
obstrucao da via respiratodria superior,
0 paciente apresenta hipoventilacao
devido a reducao do volume corrente,
a qual compensa com o aumento da
frequéncia respiratéria. Na gasome-
tria, encontram-se o aumento do gas
carbdnico e a reducdo do oxigénio. Ao
ofertar oxigénio, obtém-se a melhora
da oxigenacado; entretanto, em relagao
ao gas carbonico, somente hd melhora
com a ventilacao.’

As principais causas da obstrucao da
via respiratéria em criangas sao infec-
ciosas, destacando-se aquelas virais. As
excecoes sao difteria, traqueite bacte-
riana e epiglotite.

O termo “crupe” ou “obstrucao aguda
da laringe” refere-se a um grupo he-
terogéneo de processos infecciosos que
cursam com tosse ladrante ou estriden-
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te e associam-se a rouquidao, estridor

inspiratdrio e angustia respiratoria.

Diante de um quadro de obstrucao
respiratoria alta, é de suma importancia
uma anamnese detalhada, para verifi-
car: o inicio abrupto ou nao, o tempo
de evolucdo, a existéncia de sinais de
infeccdo viral ou a existéncia de historia
pregressa de alergia. Essas informacoes
sdao importantissimas e norteiam o diag-
nostico.

Ap6s a introdugao da vacinagao con-
tra H. influenzae, a epidemiologia das
doencas infecciosas das vias respirat6-
rias mudou, haja vista que diminuiram
os casos de epiglotite e reapareceram
aqueles de traqueite bacteriana.®

As principais patologias em crian-
gas sao de causa congénita, infecciosa,
tumoral, traumatica, alérgica, entre
outras. As principais doencas de cada
grupo sao estas:!

(i) Patologias congénitas—anoma-
lias craniofaciais (micrognatia e
glossoptose), como, por exemplo,
Pierre-Robin, Treacher-Collins
e Mobius; macroglossias (trisso-
mia 21 e metabdlicas), como, por
exemplo, glicogenoses e hipergli-
cemia; atresia de coanas; cistos
tireoglossos e glossofaringeos,
malacias, como, por exemplo, tra-
queo, laringo e bronquiomalacia.

(ii) Patalogias infecciosas — supra-
glotite, laringotraqueobronquite
(crupe), laringite bacteriana-pseu-
domembranosa, laringite estridu-
losa, celulites cervicais, adenites,
hipertrofia amigdalianas ou ade-
noidais, abscessos retrofaringeo e
periamigdaliano.

(iii) Patologias tumorais, hemato-
légicas e vasculares — anel vas-

cular, linfomas, hemangiomas.

(iv) Patologias traumaticas — este-

nose subgldtica apds a extubagao,
ruptura de traqueia, inalagdo e
queimaduras, aspiracao de corpo
estranho.

(v) Patologias alérgicas — edema an-
gioneurotico e alérgico.

(vi) Outras patologias — paralisia de

cordas vocais, laringoespasmo,

neuropatias.

PATOLOGIAS INFECCIOSAS

Crupe viral
O termo “sindrome do crupe” caracte-
riza um grupo de doengas que variam
em relacdo a etiologia e ao comprome-
timento anatémico, cuja sintomatolo-
gia inclui: rouquidao, tosse ladrante,
estridor inspiratério e desconforto res-
piratério, de acordo com a gravidade de
cada caso.’.Quando a etiologia € viral,
denomina-se crupe viral; porém, outras
etiologias podem estar presentes, in-
cluindo traqueite bacteriana e difteria.’
Classifica-se a doenca conforme a
extensao do acometimento das vias
respiratérias; (i) se restrita a laringe,
denomina-se laringite; (ii) se a inflama-
¢do compromete a laringe e a traqueia,
chama-se laringotraqueite; (iii) se hou-
ver comprometimento dos bronquiolos,
associado ao da laringe e da traqueia,
caracteriza-se um quadro de laringotra-
queobronquite. >’

Laringotraqueobronquite

E a causa mais comum da obstrucao das
vias respiratorias superiores em criangas
e é responsavel por 90% dos casos de
estridor. Para essa patologia, a etiologia
viral é a mais comum, cujos principais
virus sao: parainfluenza (tipos 1, 2 e
3), influenza A e B e virus respiratorio
sincicial (VSR). Em criancas maiores de
5 anos, destaca-se o Mycoplasma pneu-
moniae.*’

Essa doenca acomete criancas de 1 a
6 anos, com pico de incidéncia aos 18
meses, e ¢ mais frequente no sexo mas-
culino.” A maioria dos casos inicia-se
com uma infeccao do trato respiratorio
superior, havendo rinorreia, faringite,
tosse leve e febre baixa com duracao
de 1 a 3 dias. Posteriormente, surgem
os sinais e os sintomas da obstrucao das
vias respiratdrias superiores. Nesse peri-
odo, a crianga apresenta tosse ladrante,
rouquidao e estridor inspiratério, bem
como elevacao e persisténcia de febre.
Os sintomas pioram a noite e, em ge-
ral, resolvem-se entre 3 a 7 dias, mas
podem durar até 14 dias em episddios
mais graves. *’

Os pacientes com laringotraqueo-
bronquite apresentam sintomas leves
que nao progridem para obstrugao pro-
gressiva das vias respiratorias. O diag-
néstico € clinico e ndo requer radiogra-
fias de pescoco com raios horizontais,
pois os achados radioldgicos sdao de pou-
co valor, uma vez que é possivel encon-
trar, na radiografia de regido cervical,
um estreitamento da subglote (sinal da
ponta de lapis ou torre de igreja) em
criancgas saudaveis ou com crupe. Até
50% das criangas com quadro clinico de
crupe viral apresentam radiografia cer-
vical normal. Entretanto, a radiografia
de pescoco sera 1util quando se inves-
tigar outra etiologia para os sintomas
apresentados (aspiracao de corpo es-
tranho ou epiglotite), embora o exame
radiol6gico ndo possa postergar a ma-
nutengao da via respiratoria pérvea.*’

Tratamento

O principal objetivo do tratamento ¢é a
manutencao da via respiratoria pérvea.
As principais terapéuticas utilizadas sao:

(i) Nebulizacdo com solucao fisio-
l6gica — prética muito utilizada;
porém, sem comprovacao de efi-
cacia.
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(ii) Administracdao de oxigénio e
hidratacao adequada - medidas
de suporte basicas.

(iii) Corticosteroide — medicacao
muito utilizada e de importante
impacto na involucao do crupe.
Ampla evidéncia de melhora,
com reducgao da gravidade dos
sintomas, da necessidade de in-
ternagao, da duracao da hospita-
lizagao, do tempo de permanéncia
na emergeéncia, da necessidade de
admissao em unidade de terapia
intensiva (UTI) e da necessidade
de associacao de adrenalina racé-
mica (nivel de evidéncia 1a).
Extensamente estudada, a dexa-
metasona foi considerada um po-
tente glicocorticoide, em virtude
do longo periodo de acdo e da pos-
sibilidade de ser administrada por
via oral ou parenteral. A adminis-
tracao oral mostrou ser tao eficaz
quanto a intramuscular; porém, é
mais barata, menos invasiva e de
mais facil aplicacao. As doses va-
riam de 0,15 a 0,6 mg/kg de acor-
do com a gravidade da doencga,
com dosagem maxima de 10 mg.
A budesonida inalatdria também
¢é utilizada e apresenta resultados
semelhantes aqueles da dexame-
tasona em casos de crupe leve ou
moderado. Trata-se de um glico-
corticosteroide sintético com forte
atividade anti-inflamatoria topica
e baixa atividade sistémica, cuja
dose é de 2 mg/dose, duas vezes
por dia, durante 5 dias.

(iv) Epinefrina inalatéria — tem um
efeito importante na diminuicao da
sintomatologia do crupe, pois atua
como vasoconstrictor na mucosa
da regiao subglotica e, dessa for-
ma, diminui o edema. Utiliza-se a
adrenalina pura, com efeito similar

a adrenalina racémica, na nebuli-
zac¢ao, com uma dose de 0,5 ml,
na concentracao de 1:1000 para
cada 1 a 2 kg de peso (méaximo de
5 ml). Como o efeito da medica-
¢ao é breve, em torno de 2 horas,
o paciente pode retornar ao estado
inicial de desconforto apés o final
da acao desse medicamento, logo,
a crianga deve permanecer no setor
de emergéncia por 3 a 4 horas.

(v) Intubacdo - a maioria das crian-
¢as com crupe melhora com o uso
de dexametasona e epinefrina;
portanto, ndo sao necessarias a
admissdao na UTI e a intubacgao. Ja
0s casos que evoluem com sinais
de obstrucao progressiva e hipoxia
sao admitidos na UTI. A manipu-
lacdo de vias respiratérias doentes
e edemaciadas é complicada, pelo
risco de sua obstrugao total. Nos
episddios em que essa obstrucao
é iminente, o procedimento deve
ser realizado em local adequado e
por profissional experiente. O di-
ametro interno da canula traque-
al é de 0,5 mm a menos do que
o diametro ideal para a idade da
crianca. !’

Laringite estridulosa

E clinicamente semelhante a laringo-
traqueobronquite aguda; porém, nao se
apresenta com prédromos virais e febre
no paciente e na familia. Além disso,
parece ter origem alérgica, e nao infla-
matoéria, e pode ser desencadeada por
uma infeccao viral.

Os episddios ocorrem, com mais fre-
quéncia, durante a noite, em criancas
entre 3 meses e 3 anos de idade, tém
inicio subito e podem ser precedidos
por coriza e rouquidao. A crianga acor-
da com tosse seca e metdlica, inspiracao
ruidosa e angustia respiratoria e man-
tém-se afebril. Geralmente, a gravidade

dos sintomas diminui em algumas ho-
ras, € o paciente permanece com uma
leve rouquidao. Esses episodios recor-
rem vdrias vezes; portanto, quando ne-
cessario, o tratamento segue a mesma
linha de conduta da laringotraqueo-
bronquite.

A laringite estridulosa representa
mais uma reagao alérgica a antigenos
virais do que uma infeccao direta, ape-
sar de a patogénese ser desconhecida.'*

Supraglotite
E uma infeccdo grave da epiglote e das
estruturas supragléticas que resulta em
obstrucdo da via respiratoria superior
e letalidade elevada. Anteriormente, a
terminologia da doenca era epiglotite;
porém, foi alterada por se tratar de uma
doenga que nao envolve apenas a epi-
glote, mas também regides adjacentes.
1,5

Ap6s a introdugao, no calendario, da
vacina contra o H. influenzae tipo b, a
incidéncia dessa doenca diminuiu bas-
tante. Além desse, outros microrganis-
mos podem estar envolvidos, tais como
S. aureus, Klebsiela sp, S. pyogenes, virus
e candida.°

O padrao etario de acometimento
pela doenca mudou: era mais comum
em criancas em torno de 3 anos e, a
partir de 1990, passou a predominar a
partir de 7 anos e afetar, com mais fre-
quéncia, adolescentes e adultos.®

E um quadro de instalacdo rapida e
abrupta, havendo febre e toxemia pre-
coce. Na maioria dos casos, as criangas
apresentam disfagia, estridor, salivacao
profusa, voz abafada, desconforto res-
piratério progressivo, agitagdo e ansie-
dade. A crianga assume uma postura de
protecdo da via respiratoria, inclinando
o corpo para frente, com hiperextensao
do pescoco, protusao do queixo e posi-
cionamento da lingua para fora, fazendo
que a saliva escorra pela boca (posigao
tripoide). A crianca apresenta sinais de
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descompensacdo circulatoria e sepse.”®

A supraglotite ¢ uma emergéncia mé-
dica e necessita de tratamento imedia-
to, de modo que uma via respiratéria
seja instalada sob condi¢des adequadas
0 mais rapido possivel. Para tanto, a
crianca deve ficar sentada e com oxi-
génio, estando acompanhada dos pais
ou de pessoa conhecida para acalma-la.*

Haja vista a possibilidade de uma cri-
cotireotomia ou de uma traqueostomia,
o cirurgido e o anestesista devem ser
contactados, além de o material ja estar
separado. Com o reconhecimento pre-
coce da doenga e a intubacao eletiva,
em um ambiente adequado e por pro-
fissional treinado, a evolugao da crianga
¢ bem melhor. Dessa forma, reduz-se a
mortalidade. O diametro da canula tra-
queal deve ter de 0,5 a 1,0 mm a menos
do que a ideal para a idade, bem como
se utiliza a lamina curva, para nao cau-
sar mais danos a epiglote.

ApOs a estabilizacdo das vias respira-
torias, as culturas devem ser coletadas
(hemocultura e cultura da superficie
epiglotica), além de iniciar antibitioco-
terapia venosa (ceftriaxone, cefotaxime
e associacao de ampicilina com sulbac-
tam). Ap0s os resultados das culturas, o
esquema antibidtico deve ser reavaliado
de acordo com o germe isolado.*’

A supraglotite geralmente se resol-
ve apos alguns dias de antibiotico, e o
paciente estavel que apresenta escape
ao redor do tubo endotraqueal pode
ser extubado. Entretanto, essa pratica
é controversa e, por conseguinte, nao
é adotada em todos os servigos. A anti-
bioticoterapia deve permanecer de 7 a
10 dias, nao havendo recomendacdes
para o uso de corticoide ou epinefrina
inalatoria no curso da doenca.'*

Laringotraqueite bacteriana

E uma obstrucdo grave da via respira-
téria superior. Ap6s a imunizacao con-
tra H. influenzae, a traqueite bacteriana

tornou-se uma doenga rara e emergiu
como a principal causa da obstrugao das
vias respiratérias, considerada poten-
cialmente fatal.**

O principal agente etioldgico é o S.
aureus, porém H. influenzae, Streptococcus
piogénico (grupo A), S. pneumoniae, Neis-
seria sp, Moraxella catarrhalis, Klebsielal
sp e outros micro-organismos podem
causa-la. Ha evidéncias de co-infec¢ao
viral, indicando que a infecgao viral pré-
via favorece a colonizagao bacteriana.’

O quadro inicia-se como uma larin-
gotraqueite viral, ocorrendo piora gra-
dual, com febre alta, toxicidade, pros-
tragao e obstrucao das vias respiratorias.
Além disso, o paciente nao melhora
com o uso de corticoide e epinefrina
inalatéria.!

A confirmacgao diagnoéstica faz-se pela
endoscopia respiratoria, que demonstra
um exsudato purulento na laringe e na
traqueia, com necrose da mucosa e for-
macao de membranas semiaderentes na
luz da traqueia. Essas membranas, em
geral, sdo responsaveis pela obstrucao
das vias respiratorias.

A maioria dos casos evolui para intu-
bacdo endotraqueal devido a obstrugao
das vias respiratorias; logo, esses pacien-
tes devem ser admitidos na UTL. Geral-
mente associada a uma cefalosporina
de terceira ou quarta geracao, inicia-se
a antibioticoterapia venosa, com cober-
tura para os germes mencionados. Além
disso, a terapia suplementar com oxigé-
nio pode ser necessaria. Nao obstante, o
prognostico para os episddios costuma
ser bom.

PATOLOGIAS CONGENITAS

Laringomaldcia e laringotraqueo-
maldcia

Laringomaldcia é a anomalia congénita
mais comum da laringe e ¢ acompanha-
da de estridor inspiratério, o qual me-
lhora na posicao prona e é detectavel

desde o nascimento ou nas primeiras
semanas de vida. Nesses pacientes, o
choro é normal.!

A laringomalacia deve-se a flacidez
da cartilagem da laringe e resulta em
colapso das pregas ariepigloticas sobre a
epiglote durante a inspiracao. Dessa for-
ma, o estridor é do tipo inspiratério.® O
diagnostico faz-se pela laringoscopia, e
a maioria dos casos resolve-se em torno
dos dois anos de idade, sem intervengao
cirdrgica.

As criancgas portadoras dessa anomalia
pioram em infecgoes virais, sendo neces-
saria, em alguns casos, a intubacao endo-
traqueal, devido ao colapso das vias res-
piratdrias. Nesses episodios, ¢ comum a
administracao de corticosteroide e adre-
nalina racémica, na tentativa de dimi-
nuir o edema inflamatério. Além disso,
evita-se o uso de broncodilatadores, pois
pode relaxar ainda mais a musculatura
bronquica e piorar o quadro.

A traqueomaldcia pode ser primdria
ou secundaria, cujas causas mais co-
muns sao os anéis vasculares e a dilata-
¢ao cardiaca.'® A forma primadria deve-
-se a0 comprometimento estrutural da
propria traqueia; enquanto a secunda-
ria resulta da compressao extrinseca das
vias respiratorias

Estenose traqueal
A estenose subglotica é responsavel por
12% das obstrugoes de origem congé-
nita e sao mais frequente em meninos.
As estenoses congénitas sao raras e de
etiopatogenia obscura. A estenose deve-
-se a formagdo de um tecido fibroso e
espessado, entre as cordas vocais e a re-
gido cricoide, e ocasiona uma redugao
das vias respiratorias.'!°

O estridor ocorre desde as primeiras
semanas de vida, ou quando o paciente
apresenta uma infeccao das vias respi-
ratorias, cujo diagnoéstico é confirmado
pela broncoscopia. Nao hd melhora do
estridor com a mudanca de decubito.

Revista de Pediatria SOPER] - v. 13, n° 2, p54-60 dez 2012 57



Até 30% desses pacientes apresentam
malformacoes cardiacas ou vasculares,
que devem ser reparadas antes do repa-
ro da traqueia.!

O tratamento depende de avaliacdao
endoscopica prévia, em que se analisam
o tipo e a extensao da estenose. Em al-
guns casos, esse exame pode ser comple-
mentado com a realizacao de tomografia
computadorizada helicoidal de pescoco,
com reconstrucao tridimensional.’

Nos segmentos curtos, menores de
1 cm, de aspecto membranoso e sem
sinais de maldacia, opta-se pela dilata-
¢do mecanica. Apos esse procedimento,
utiliza-se corticosteroide. A cirurgia é
indicada quando nao ha respostas apds
3 ou 4 semanas de dilatagao e uso de es-
teroides, bem como quando o segmento
afetado ¢ grande."’

A técnica de dilatac¢do por valvulas
metalicas ¢ um procedimento seguro,
quando realizado por profissionais ade-
quadamente treinados, em centro ci-
rurgico e sob anestesia geral. Utiliza-se
a sonda metélica de Chevalier-Jackson,
com ogivas elipticas de 7 cm de exten-
sdo e calibre progressivo que varia a cada
0,5 mm no maior didmetro. Aumenta-se
o didmetro da sonda de acordo com a
facilidade da dilatacdao. O procedimento
procura atingir 80% a 90% da via respi-
ratéria esperada para o paciente.’

Fistula traqueoesofagica

Em geral, a fistula traqueoesofdgica
(FT) vem acompanhada de atresia de
esofago ou esofago em fundo cego. A
conexao fistulosa com a traqueia ocorre
no esofago distal, o que corresponde a
87% dos casos. Pacientes acometidos
por essa patologia apresentam espuma
e bolhas na boca e no nariz, apds o nas-
cimento, assim como episodios de tosse,
cianose e desconforto respiratério. Na
maioria dos casos, o diagndstico é rea-
lizado no periodo neonatal. Em relacao
aos pacientes que nao possuem atresia

de esdfago, o diagnostico é mais tardio,
quando a crianga tem pneumonites re-
correntes sem uma causa evidente.'!!

A taxa de sobrevivéncia a essa patolo-
gia é alta, em torno de 90%, devido ao
grande desenvolvimento dos cuidados
intensivos neonatais, do reconhecimen-
to precoce e da intervencao adequada.
Além disso, 50 % dos pacientes sdo nao
sindromicose nao apresentam outras
anomalias; enquanto o restante pos-
sui anomalias associadas, geralmente a
sindrome VATER (vertebral, anorretal,
traqueal, esofdgica, renal ou displasia
ossea do radio).!!"

Anomalias craniofaciais
No grupo das anomalias craniofaciais,
destaca-se a sindrome de Pierre-Robin,
na qual os lactentes portadores apre-
sentam quadro obstrutivo precoce.!
Essa sindrome consiste em micrognatia
acompanhada por uma arcada alta ou
fenda palatina. A lingua é de tamanho
normal, mas o assoalho bucal é reduzi-
do. Portanto, pode ocorrer obstrugao a
passagem de ar, o que, na maioria dos
casos, requer intervengao cirurgica para
evitar a sufocacao. Alguns pacientes
necessitam de intubagao endotraqueal
ou, mais raramente, de traqueostomia.
A posigao prona melhora a condic¢ao
desses pacientes, pelo menos no inicio;
porém, em muitos casos, faz-se mister
a cirurgia. A extensao mandibular no
recém-nascido pode melhorar o tama-
nho da mandibula, aprimorando a res-
piracdo e facilitando a alimentacao.’
Apbs o procedimento cirdrgico, esses
pacientes precisam de cuidados intensi-
vos e intubagao endotraqueal prolonga-
da, devido ao edema de face e pescocgo.!

Vasculares e tumores
Anéis vasculares

Sao anomalias congénitas do arco aorti-
co e dos ramos principais que resultam

na formacao de anéis vasculares em tor-
no da traqueia e do esdofago e levam a
obstrucao das vias respiratdrias. Os dois
tipos mais comuns de anéis completos
sdo o arco aortico duplo e o arco adrtico
a direita, com subcldvia esquerda aber-
rante e ligamento arterioso esquerdo.'!?

Quando o anel vascular comprime a
traqueia e o esofago, a sintomatologia
inicia-se no periodo de lactancia. Os sin-
tomas encontrados sao: sibilancia cro-
nica, estridor persistente, disfagia com
vOmito e tosse metalica. Os pacientes
podem, ainda, apresentar apneia ou cia-
nose, relacionadas a alimentacao. Além
disso, morte subita pode ocorrer. "2

O diagndstico € realizado pela radio-
grafia simples de térax e pescoco, que
evidencia o desvio traqueal, e deve ser
complementado pelo ecocardiograma,
que delimita o anel vascular e afasta ou-
tras cardiopatias. Além desses exames,
a broncoscopia determina a extensao
do estreitamento das vias respiratorias.
Convém destacar que o cateterismo car-
diaco raramente € necessario."'?

O tratamento é cirturgico para pa-
cientes sintomaticos que apresentem
evidéncias radiologicas de compressao
traqueal. Apds a correcdo cirdrgica, até
10% dos pacientes podem permanecer
com sintomatologia respiratdria, as quais
desaparecerao em torno de um ano. Os
pacientes podem apresentar traqueoma-
lacia e estenose bronquica, o que exige,
muitas vezes, reparo cirrgico.

Hemangioma

Embora nao seja uma causa comum de
estridor, o hemangioma é um dos tumo-
res mais comum na infancia, cuja loca-
lizacdo normalmente é a regido supra-
gldtica ou subglética. Algumas criangas
com hemangioma de laringe também
apresentam hemangiomas cutaneos,
malformacao vascular que apresenta
crescimento, em média, até o sexto més
de vida, quando comeca a regredir.
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A manifestacdo clinica mais comum é o
estridor, que pode ser bifasico. O diagnos-
tico é realizado pela endoscopia respira-
téria. Corticoides sdo utilizados dos casos
moderados aos graves; porém, as vezes, ¢
necessaria a corregao cirirgica."?

Papilomatose de laringe

Papilomatose laringea é uma doen-
ca rara, causada pelo papilomavirus
humano tipos 6 e 11. A idade média
de surgimento é 3 anos de idade. As
criancgas apresentam rouquidao; e os
lactentes, alterag¢ao no choro e estridor.
E comum o diagndstico inicial de larin-
gite recorrente. Os papilomas possuem
rdpido crescimento e levam a obstru-
¢ao das vias respiratorias superiores.
O diagnéstico € realizado pelo aspecto
das lesdes na endoscopia e é confirmado
pela patologia. O tratamento consta na
remocgao das lesoes e, em alguns casos,
no uso de radia¢do.”

PATOLOGIAS ALERGICAS E
TRAUMAMATICAS

Obstrucao apés a intubacao
Nesse grupo de patologias, destaca-se a
obstrucdo alta apds a intubagao endo-
traqueal. Os melhores cuidados intensi-
vos atuais e a melhora da qualidade dos
tubos endotraqueais diminuiram a inci-
déncia de lesOes nas vias respiratorias.

As complicacoes relacionadas a intu-
bacao endotraqueal podem ser precoces
ou tardias. As precoces relacionam-se ao
ato da intubagao, quando, por exemplo,
pode ocorrer a laceracao ou o hematoma
das cordas vocais, ao passo que as tardias
referem-se a permanéncia do tubo, sendo
a mais comum a estenose subglodtica. Os
sintomas de obstrucdo alta relacionados a
estenose subglotica podem aparecer entre
2 e 6 semanas apos a extubacao.!

O tratamento, nesses casos, segue a
mesma linha da estenose subglotica
congénita.

Edema angioneurdtico

O edema angioneurdtico faz parte de
uma reacao alérgica global que compro-
mete as vias respiratorias, em razao de
edema de mucosas, como, por exem-
plo, lingua, faringe, laringe e traqueia.
E de instalacdo stbita e, portanto, deve
ser prontamente tratado; caso contra-
rio, evolui para obstrucao total das vias
respiratérias.!

O tratamento envolve administracao
de adrenalina intramuscular ou endo-
venosa (IM ou EV), associada a anti-
-histaminicos e corticosteroide.

Aspiracao de corpo estranho
Acidentes na infancia sao importante
causa de morbimortalidade no mundo,
entre os quais se destaca a aspiracao de
corpo estranho (ACE) nas vias respira-
térias.? Estatisticas americanas demons-
tram que 5% de Obitos por acidentes de
menores de 4 anos decorrem de ACE,
principal causa de morte acidental de
menores de 6 anos nos domicilios.? No
Brasil, a ACE ¢é a terceira maior causa
de acidentes com morte.>'" A ACE é
mais comum em meninos e nas criangas
menores de trés anos.

A ACE em criancas associa-se a falha
no reflexo de fechamento da laringe,
ao controle inadequado da degluticao
e ao habito de levar objetos a boca. O
descuido ou o desaviso dos pais com
determinados objetos passiveis de as-
piracao, como, por exemplo, brinque-
dos pequenos e alguns alimentos, sao
fatores predisponentes da ACE. * O
diagnéstico precoce da ACE ¢ essen-
cial, pois o retardo no reconhecimento
e no tratamento pode incorrer em se-
quela definitiva ou dano fatal. O grande
numero de pacientes é tratado por se-
manas ou meses como casos de doen-
gas respiratorias recorrentes, antes da
suspeita da ACE. O tempo gasto para
realizar o diagndstico de corpo estranho
é extremamente importante, haja vista

que o diagnostico tardio ou errado re-
sulta em complicagdes respiratdrias, tais
como pneumonias, abscessos pulmona-
res e sequelas bronquicas que podem
ser reversiveis ou nao.

Clinicamente, ap6s a ACE, ocorre
acesso de tosse e engasgo, que podem,
ou nao, ser valorizados pelos pais. A
ACE também pode ser suspeitada no
primeiro quadro subito de sibilancia.
Os achados clinicos dependem do tipo,
do tamanho e da localizacao do corpo
estranho e incluem tosse persistente,
diminuicao localizada da entrada de ar,
sibilos localizados ou difusos e dificul-
dade respiratéria.

A radiografia de torax normal nao ex-
clui o diagnostico de ACE, pois o corpo
estranho pode nao ser metalico e, por-
tanto, nao ser visualizado no exame de
raios X. Além disso, pode nado ter com-
prometimento de atelectasias ou hipe-
rinsuflacdo localizada.

Na literatura, a predominancia do
corpo estranho é de natureza organica,
como, por exemplo, amendoim, feijao
e milho, variando de acordo com os ha-
bitos alimentares regionais.

Sempre que houver suspeita de aspi-
racao de corpo estranho é mandatodria
a realizagdo de broncoscopia rigida sob
anestesia geral.

CONCLUSAO

Pediatras que trabalham em emergén-
cias devem estar familiarizados com as
principais causas da obstrucao das vias
respiratdrias de pacientes, cujo diagnos-
tico precoce e intervencoes adequadas
favorecem a evolucao desses quadros.
Além disso, a habilidade na manipu-
lagdo das vias respiratorias deve ser
constantemente treinada. Portanto,
atualizagOes sobre os principais méto-
dos diagnésticos e terapéuticos também
sao de grande relevancia, de modo a
evitar o uso desnecessdrio de recursos
e medicacgoes.
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AVALIACAO

42. Qual o principal agente etiolégico da
traqueite bacteriana?

a) H.influenzae
b) Moraxella catarrhalis.
c) S.aureus.

d) Streptococcus piogénico.

43. Qual a posicao adotada pela crianca
com supraglotite?

a) Sentada, mantendo a boca fechada.
b) Deitada e de boca aberta.
c¢) Em pé, sem hiperextensdo do pescogo.

d) Sentada, com hiperextensao do pescoco e
inclinagao do corpo para frente.

6. Hopkins A, Lahiri T, Salerno R, Heath B.
Changing epidemiology of life-threate-
ning upper airway infectious: the reemer-
ge of bacterial tracheitis. Pediatrics. 2006;
118(4):1418-21.

7.  Simon Jr, Schvartsman C. Obstrugao infec-
ciosa das vias aéreas superiores. Doengas
Respiratdrias. 2008; 14:228-45.

8.  Wheeber DS, Dauplaise DJ, Giuliano JS Jr.
An infant with fever and stridor. Pediatr
Emerg Care. 2008; (1):46-9.

9.  Macedo Filho ED, Gomes GF. Patologias be-
nignas da laringe. In: Pedreira Jr. Broncosco-
pia diagnostica e terapéutica. 2005; 81-96.

10. Holinger LD. Anomalias congénitas da la-
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44. Assinale a afirmativa verdadeira em
relacao a aspiracao de corpo estranho.

a) Suspeita-se de ACE apenas quando houver
relato de engasgo.

b) Radiografia de térax normal exclui o diagnos-
tico de ACE.

c) A ACE é mais comum em criangas maiores.

d) Os meninos e os lactentes sdo mais acometidos
pela ACE.

45. Em relacao a laringomalacia, é correto
afirmar que:

a) E uma patologia grave da laringe, com prog-
nostico reservado.

b) O choro da crianga é normal, e o estridor
melhora na posi¢ao prona.

c) E uma patologia da laringe que frequente-
mente apresenta cianose.

d) Aparece desde os primeiros dias de vida e
requer corregdo cirtrgica.

11. Holinger LD. Neoplasias da laringe, traqueia
e bronquios. In: Nelson WE. Tratado de pe-
diatria; 2009; 1778-9.

12. Bernstein D. Cardiopatias congénitas: outras
malformagoes congénitas cardiacas e vascu-
lares. In: Nelson WE. Tratado de pediatria.
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lities of the upper airways. In: Priftis KN,
Anthracopoulos MB, Eber E, Koumbour-
lis AC, Wood RE. Pediatric bronchoscopy.
2010; 120-9.

14. Chiba EK, Jacomelli M. Broncoscopia rigida
na retirada de corpos estranhos de vias aére-
as. In: Pedreira Jr. Broncoscopia diagnéstica
e terapéutica. 2005; 125-31.

46. Qual a complicacdo tardia mais
comum relacionada ao tubo endotra-
queal?

a) Estenose bronquica.
b) Hematoma de cordas vocais.
c) Estenose subglética.

d) Enfisema subcutaneo.

47. Em caso de laringotraqueite viral, na
emergéncia, qual a conduta apoés a
nebulizacdo com epinefrina?

a) Alta para casa, com prescri¢ao de corticoide
inalatério.

b) Alta para casa, com prescri¢do de nebulizacao
com broncodilatador.

c) Observacao na emergéncia por um periodo de
3a 4 horas e reavaliagao do quadro.

d) Observagao na emergéncia por um periodo de
3 a 4 horas e prescri¢do de nebulizacao com
epinefrina para casa
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