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Na maioria dos casos, o estridor no periodo neonatal indica a existéncia de
uma obstrugdo laringea ou traqueal, mais comumente causada por patologias con-
génitas. Os pediatras devem estar cientes que a intensidade do estridor, caracteri-
zada por um som estridente agudo (high-pitch musical noise), ndo necessariamen-
te reflete a gravidade da obstrugdo da via aérea, sendo as retragdes inspiratdrias e
a cianose os aspectos mais importantes que determinam o progndstico € a intensi-
dade dos casos. O estridor pode ser causado por uma laringomalacia leve, com boa
evolugdo, simplesmente com um adequado acompanhamento clinico, ou até mes-
mo uma obstrucdo tdo grave que pdem em risco a vida do lactente. Neste Gltimo
caso, ¢ imperiosa uma equipe multidisciplinar de profissionais com conhecimentos
plenos do que esta a disposi¢ao para os procedimentos diagnosticos e terapéuticos
necessarios, conduzindo a uma atuacdo rapida e adequada.
Mensagem importante
Alan T. Cheng

O estridor no periodo neonatal ¢ uma condi¢do importante, em muitos casos
implicando na possibilidade de um verdadeiro desastre na arvore respiratoria com-
prometida. E um sinal a ser considerado junto com a anamnese, ¢ 0 exame fisico,
com investigacdes pertinentes para confirmar a origem do estridor. Os lactentes
com estridor devem ser avaliados por uma equipe multidisciplinar, por clinicos
familiarizados com a fisiologia intrincada destas criangas, e ter acesso a uma varie-
dade de opgdes terapéuticas clinicas e cirrgicas para promover um atendimento
de primeira linha.
Introducao

A vida neonatal envolve a readaptagdo das trocas gasosas do ambiente intrau-
terino para o extrauterino. O estridor nesse periodo reflete uma obstrugdo critica
das vias aéreas que pode ter sido antecipada ou foi totalmente inesperada. Com o
advento de investiga¢des melhores na vida intrauterina, com a aplicagcdo melhor
das praticas terapéuticas estabelecidas nos cuidados neonatais, € com os avangos
tecnologicos que permitem que cada vez mais criangas venham ao mundo em
idades gestacionais mais precoces, ocorre o desafio para estarmos mais cientes
das necessidades do recém-nascido e sabermos quando intervir. Nas unidades de
cuidados intensivos neonatais (NICU -Neonatal Intensive Care Unit), os recém-
-nascidos com peso maior do que 1000 g e com idade gestacional maior do que 27
semanas de gestacdo t€m cerca de 90% de chance de sobreviver, e a maioria com
um desenvolvimento neuroldgico normal.
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O estridor pode ser definido como um som seco, como um rangido, resultado
de uma obstrugdo parcial da arvore laringo-traqueal. O termo veio do Latim,
originalmente, no século XVII, significando “ranger” ou “rangido”. O estridor
no lactente implica em um desenlace potencialmente desastroso em uma arvore
respiratoria muito comprometida. Se forem vistas tiragem e retragdo esternal
significantes, o estridor indica uma arvore respiratoria que pode estar a menos
de 1mm distante da obstrug¢do completa. O estridor, entretanto, ¢ um sinal que
devera ser considerado em conjunto com o resto da historia e achados do exame,
e investigagoes adequadas devem ser conduzidas para confirmar a origem do
ruido. Sua gravidade e a gravidade do desconforto respiratorio que o acompanha
determina a urgéncia na qual a investigagdo deva ser conduzida, variando do
neonato com estridor pequeno, sem alteragdes respiratorias, alimentando-se bem,
até o com maior gravidade de comprometimento da arvore respiratdria, requerendo
intervencao imediata.

Considerac¢oes anatomicas e fisiologicas

O neonato tem uma arvore respiratoria com dimensdes muito mais estreitas
quando comparadas com as dos bebés maiores, criangas e adultos. A média do
diametro da subglote ¢ de 4,0 mm, e o impacto de qualquer forma de edema em uma
via aérea deste tamanho tem seu efeito imediato, tendo sido sempre mencionado
que ha uma relagdo inversa da resisténcia do fluxo em relagdo ao raio em uma
estrutura tubular (resisténcia o 1/r4 ) 2.

A fisiologia respiratéria neonatal e seu impacto no tamanho da arvore
respiratoria enfatizam as necessidades de adaptagdo do feto para suportar uma
vida extra-uterina. Seu fluxo sanguineo pulmonar ¢ um pouco restrito no utero,
devido a relativa hipoxia fetal, mas isto muda radicalmente, quando a respiragao
¢ estabelecida, causando melhora no conteudo de oxigénio ¢ melhora do fluxo
sanguineo pulmonar. Isto pode causar o desenvolvimento de vasos sanguineos nao
usuais, que deixam sua impressao extrinseca nas vias aéreas, como ¢ encontrado
em pacientes com anéis vasculares.

As paredes do torax do neonato estabilizam um arcabougo 6sseo compla-
cente e formado pelas costelas, enquanto o pulméao do neonato, especialmente em
um lactente prematuro, ¢ responsavel por somente 10-15% da capacidade pulmo-
nar total. Para aumentar a capacidade residual funcional do pulmao do neonato, a
crianga usa: 1) um freio expiratério - o uso do estreitamento glotico ativo durante
a expiragdo, 2) o emprego ativo do vai e vem dos musculos inspiratorios, durante
a expiragdo e, 3) frequéncias respiratdrias rapidas’. A falta destes reflexos, espe-
cialmente em uma crianga com alteragdes da movimentagdo das pregas vocais
bilaterais, produz um estridor bifasico e descompensagao rapida, sendo até mesmo
necessaria uma entubacao imediata ou até mesmo o CPAP (continuous positive
airway pressure) para manter a arvore respiratéria patente. Entretanto, em uma
arvore respiratoria neurologicamente funcionante, esta fisiologia podera permitir a
anestesia sem o uso da entubag@o com uma respira¢ao espontanea, pratica comum
quando a maioria dos servigos hospitalares realizam a microlaringoscopia ou a
broncoscopia.
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Avaliaciao do neonato

O estridor ¢ um sintoma de uma doenca que requer uma historia e exames
detalhados. A historia devera cobrir os eventos antes do nascimento, periodo pe-
rinatal, dificuldades respiratorias, de alimentagdo e crescimento, bem como a in-
tubacdo e os cuidados intensivos prévios. Também devera ser complementado o
exame para verificacdo ou ndo de taquipnéia, grunhidos, retracdes da parede tora-
xica, batimentos de asa do nariz e cianose central.

A laringoscopia flexivel ¢ amplamente usada para avaliar o estridor do
neonato. O procedimento ¢ bem tolerado e pode ser feito tanto pelo nariz quanto
pela boca. Permite uma boa visdo da supraglote e das pregas vocais, permitindo
ao examinador fazer uma avalia¢do dindmica da via aérea na crianga acordada.
Entretanto, a laringoscopia flexivel ndo permite a palpacdo nem a visualizagdo
da supraglote nem da traquéia. Esta ¢ a razdo pela qual a maioria das criangas
com estridor de outras causas que ndo a laringomaldcia ainda irdo requerer uma
laringotraqueobroncoscopia rigida.

Uma investigacdo adicional util ao avaliar uma obstrug¢do de via aérea de
um neonato ¢ a polissonografia. Muitos bebés com obstrucdo de vias aéreas irdo
apresentar apnéia do sono, uma vez que a musculatura as vias aéreas superiores
relaxa-se durante o sono. A polissonografia pode ser uma ferramenta til quando se
for investigar estes neonatos, em particular para decidir uma abordagem cirurgica.
Permite o célculo de certas varidveis tais como o indice de desconforto respirato-
rio (respiratory distress index - RDI), frequéncia e gravidade das dessaturacdes
de oxigénio (p0O,), e a retengdo de dioxido de carbono (pCO,). Se o neonato tem
valores de RDI > 20/hr, frequentemente dessaturagdo de pO, abaixo de 90%, ou
niveis de pCO, acima de 50 mmHg, esta crianga tem uma insuficiéncia respiratoria
iminente.

A etiologia do estridor nos neonatos ¢ geralmente congénita. Em um estudo
examinando o estridor em 219 pacientes, Holinger confirmou este dado, apon-
tando que mais da metade destas criangas com idade abaixo de 2,5 anos apre-
sentavam anormalidades laringeas *. O autor também encontrou que 45,2% das
criangas com estridor apresentavam outra anormalidade associada, envolvendo o
trato respiratorio, e aconselha que, ao avaliar-se o estridor ndo seja feita somente
uma laringoscopia, mas se proceda a uma avaliacdo endoscopica de toda a arvore
traqueobrdénquica *.

Em uma propor¢do significativa de doencas neonatais, o estridor aparece
como resultado de uma anormalidade de base de origem congénita, agravada por
um componente inflamatério. E também importante avaliar a resposta do estridor
as opcoes de terapéuticas mais conservadoras. Estas incluem a resposta a adrena-
lina/ epinefrina no crupe (ou laringite estridulosa) ou na estenose subglotica, o uso
da pressdo positiva expiratoria ou continuous positive airway pressure (CPAP)
para a traqueomalacia, ou o uso de corticoides sistémicos ou inalatdrios, ou a mu-
danca da posicdo, como ocorre na retrognatia mandibular.

O estreitamento da arvore respiratoria pode ocorrer ao nivel da supraglote,
da glote, da subglote, da traquéia cervical ou toraxica. Pode ser uma condi¢do
extrinseca a estas areas, intrinseca das estruturas que levam o fluxo aéreo para os
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pulmdes, ou causada por material presente dentro do limen propriamente dito. O
estridor implica em uma obstrug@o da arvore laringotraqueal e deve ser diferencia-
do de outros ruidos da arvore respiratdria; o estertor ¢ um ruido faringeo induzido
que muitas vezes piora quando a crianga estar dormindo (ronco tipico), enquanto
o chiado ¢ o resultado de um estreitamento bronquico. O estridor tende a ser pior
quando a crianga estiver acordada, alimentando-se ou for contrariada.

Existem varias maneiras de descrever como se percebe o ruido, incluindo a
qualidade do som, o sitio da obstrucdo, e o diagnostico patoldgico. Entretanto, a
descrigdo classica da sua relagdo com a respiragdo ¢ um fato que ndo devera ser
menosprezado. O estridor pode ser inspiratorio, expiratorio ou ambos. A duragéo
do componente expiratdrio muitas vezes permite a suposi¢do de onde se encontra
o sitio de maior estreitamento ou onde a pressao de fechamento ¢ mais critica. Se
o som for puramente inspiratorio, a maioria dos otorrinolaringologistas poderia
assumir que a obstrugdo possa ser mais de origem supraglética, e o diagndstico
diferencial poderia incluir a laringomalacia, ou algo que leve as estruturas su-
pragloticas a colapsar quando a crianga inspira. O estridor devido a obstrug¢@o no
nivel das pregas vocais ou regido subglotica é muitas vezes bifasico. A obstrugéo
na traquéia ira causar um estridor predominantemente expiratorio, com obstrugdes
fixas (opostas as dinamicas) tendo um estridor bifasico.

Obstrucio da via aérea na regifio supraglética

A laringomalacia ¢ a causa mais comum de estridor neonatal. E um estridor
tipicamente inspiratorio, que piora com a alimenta¢do, com a agitagdo e com a
posigdo supina. A visualizacdo direta da laringe mostra um colapso tipico da supra-
glote, pregas ariepigloticas apertadas, uma epiglote com formato de 6mega, uma
epiglote retrofletida, e um prolapso da regido supra-aritenoidea. Acredita-se que
seja o resultado da alteragdo neuromuscular do tonus laringeo com subsequente
colapso das estruturas supragldticas®. Muitas criangas com laringomalacia apre-
sentam refluxo ¢, podendo ser este resultado de uma presséo intratoraxica muito
negativa e o refluxo por si s6 possa contribuir para o edema e comprometimento
da arvore respiratoria.

A laringomalacia também tem sido associada com outras anomalias congé-
nitas como a sindrome de Down, onde dois ter¢os dos pacientes podem apresentar
uma lesdo secundaria e associada das vias aéreas.

Na maioria das criangas, a laringomalacia ¢ moderada e tem autorresolugao’,
com o diagndstico confirmado pela laringoscopia flexivel. Entretanto, nas criangas
que apresentam aspectos atipicos e graves a endoscopia rigida ¢ recomendada, e
a supraglotoplastia cirtirgica é usada com bons resultados na grande maioria dos
€asos.

Na préatica neonatal, outra causa comum de obstrugdo da regido supraglotica
¢ um cisto de reten¢do do muco na valécula epiglotica. Nosso servico em Sidney,
na Australia tem encontrado muitos destes casos, tendo sido esta condi¢do muito
bem descrita na literatura 8. Estes cistos muitas vezes deslocam a epiglote poste-
riormente, causando estridor e episodios aparentes de risco de vida, o que € re-
vertido rapidamente através do procedimento de marsupializagdo da lesdo cistica.
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Obstrucao da via respiratéria na regifio glotica

A obstrugdo glética causada por alteragdo da motilidade da prega vocal - vo-
cal cord motion impairment (VCMI) ¢ a segunda causa mais comum de estridor
no neonato. Enquanto a VCMI bilateral tende a apresentar-se com estridor e obs-
trugdo da via aérea, pacientes com VCMI unilateral podem ter estridor, mais tam-
bém apresentar um choro fraco ou dificuldades a alimentacdo, devido a aspiragdes
frequentes. E importante excluir anormalidades neurais resultantes de alteragio
do sistema nervoso, como a malformag¢do de Arnold Chiari, sendo que a corregao
da pressdo nas amigdalas cerebelares, muitas vezes, resolve a historia do estridor
flutuante e a obstrugdo respiratoria.

Na pratica, muitos casos de VCMI unilateral sdo iatrogénicos, adquiridos
na sequéncia de manobras intratoracicas para salvar a vida do paciente, como o
reparo de fistula traqueo-esofagica ou procedimentos cardiotoracicos para corrigir
anormalidades cardiacas no neonato. A lesdo do nervo laringeo recorrente, muitas
vezes envolvendo a prega vocal esquerda, permite a prega vocal ficar mais na
posicdo paramediana, ocasionando dificuldades na inspira¢do. Ocasionalmente, a
aritendide pode rodar medialmente e a prega vocal podera estar na linha média e,
entdo, ser ouvido o estridor. Uma variedade de tratamentos sdo usados no VCMI
unilateral, incluindo a terapia da fala e da linguagem, a medializacdo da prega
vocal ¢ a reinervagao laringea °.

A abordagem da VCMI bilateral ¢ dirigida para a obtengdo de uma via aérea
segura. Tradicionalmente, isto era alcancado com uma traqueostomia, podendo
ser requerida na metade dos pacientes. Entretanto, uma variedade mais recente
de procedimentos abertos e endoscopicos tem sido usada para tentar evitar uma
traqueostomia’. A toxina botulinica injetada no musculo cricotiroideo, a excisdo
deste musculo, a lateralizagdo da prega vocal, ¢ a separagdo da cricdide posterior
com enxerto de cartilagem costal tém sido propostos no neonato ou no periodo da
infancia mais precoce, enquanto que outras modalidades, incluindo a aritenoidec-
tomia, a cordotomia ou a reinervagdo do nervo laringeo recorrente sdo feitas em
criangas mais velhas, com traqueotomias estabelecidas, e sdo necessarias para o
processo da decanulagdo. Parece que em dois tercos das criangas o0 movimento de
pelo menos uma das pregas vocais ird se restabelecer, dentro do seu prazo, sendo
que qualquer intervengao cirfirgica agressiva e precoce precisa ser balanceada con-
tra o fato que a arvore respiratéria pode melhorar espontaneamente, especialmente
se alguma tentativa cirirgica para o alargamento da via aérea possa ser alcangada
a expensas de uma voz adequada no futuro.

Um diagnostico importante na VCMI ¢ a diferenciag@o entre a paresia / pa-
ralisia e fixag@o das pregas vocais devido a estenose glotica posterior. Esta ulti-
ma ¢ um problema adquirido que se torna mais frequente na nossa pratica com o
aumento do numero de bebés extremamente prematuros, requerendo auxilio de
médicos especializados em laringologia pediatrica. Estas criangas requerem cui-
dados de terapia intensiva, muitas vezes apresentam um desconforto respiratorio
apos a aspiracdo de meconio, e podem necessitar de entubagdo endotraqueal por
um periodo de tempo prolongado. Infelizmente, o tubo endotraqueal podera causar
uma irritacdo gldtica significativa e esta, por sua vez, causar granulacdo na glote
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posterior. A estenose subglotica adquirida é rara, pois ja existe uma compreensao
melhor da patofisiologia desta condi¢do, porém tem sido substituida, de alguma
forma, pela estenose gldtica posterior. Criancas nascidas com idade gestacional
entre 24-26 semanas, pesando menos de 1000g tém risco para apresentar doenca
cronica pulmonar e, uma pequena percentagem destes neonatos parece reagir sig-
nificativamente com a presenga do tubo endotraqueal. E somente com a tentativa
de extubacdo que o diagnostico de granulomata laringeo ¢ feito, e estes neonatos
podem desenvolver adesdes do espago inter-aritenoideo e, infelizmente, estenose
subglética posterior.

A disfungdo neuroldgica da arvore respiratoria laringea pode também ocor-
rer na forma de inflama¢@o da abertura glotica. A descricdo classica da doenga do
refluxo gastroesofagico (DRGE) envolvendo a laringe tem sua ocorréncia expli-
cada quando a laringe ¢ banhada pelo liquido que refluiu, sendo a sensibilidade da
laringe alterada °. Pode-se apresentar com uma constri¢ao anormal da laringe ao
estimulo, causando constri¢do espasmodica intermitente na laringe do neonato,
ou a falta de constrigdo permitindo aspiracdo significativa do contetido estomacal,
levando a sintomas no trato aéreo inferior que mimetizam uma bronquiolite ou a
reatividade da arvore respiratoria. A aspiragdo bronquica, confirmada pela deposi-
¢do de lipideos nos macrofagos, junto com impressdes na mucosa traqueal, pode
indicar ao pediatra a necessidade de uma terapia anti-refluxo prolongada, ou em
alguns casos a fundoplicatura, caso uma terapia clinica intensa falhe em prevenir
potenciais problemas respiratdrios.

Outra causa incomum de obstrugdo glotica ¢ a fissura laringea'®. Ela pode
ndo ser percebida quando do exame da nasofibroscopia e até mesmo durante a
laringoscopia sob anestesia geral. O padrio ouro seria uma microlaringoscopia
com uma visdo binocular e, separando as estruturas laringeas posteriores, exami-
nar a profundidade dos tecidos no espago interaritenoideo. Tecidos excessivos ou
exuberantes nesta area podem alertar para esta possibilidade. Além da aspiragao,
entretanto, as criangas com fissura laringea apresentam-se com estridor, quando os
tecidos sdo mais aduzidos que o normal, ¢ a inspiragdo leva a um leve colapso da
prega vocal, aparecendo o ruido do estridor. Alguns autores t€ém sugerido que a in-
cidéncia de fissuras laringeas esteja aumentando, embora isto possa simplesmente
refletir um maior reconhecimento da doencga entre os clinicos. Pequenas fissuras
podem ser reparadas endoscopicamente, mas as maiores, entre a laringe / traquéia
e 0 eso6fago podem necessitar de abordagem externa.

As membranas gloticas congénitas podem cursar com afonia ou um som agu-
do tipo “miado de gato” junto com o estridor. As membranas podem ser associa-
das com alteragdes genéticas como na sindrome velocardiofacial !'. Raramente
a membrana ¢ muito fina e confinada somente a laringe, ¢ também a membrana
pode acabar de ser destruida durante a entubacdo, ou pode até ser dividida com
um cortante com forma de foice. Mais frequente é a membrana ser muito grossa,
espessa, com extensao subglotica que aparece como se fosse uma vela na radio-
grafia lateral. Isto ndo pode ser tratado com uma simples divisdo, podendo até
requerer traqueostomia, reparo aberto, colocagdo de keel (ou o uso de pericondrio
para prevenir a neoformagdo da membrana), ¢ o tratamento de estenose subgldtica
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associada. Até alguns anos atras, a cirurgia era postergada para quando a crianca
crescesse, mas a melhoria da anestesia neonatal e de técnicas microscopicas tem
permitido a realizagdo desta cirurgia em idade mais precoce, evitando assim, a
traqueostomia!!,

A papilomatose recorrente ¢ uma causa rara de estridor neonatal, mas pode
estar presente com uma respira¢do normal ao nascimento e progredir para um es-
tridor bifasico com perda da voz, seja na infancia mais precoce ou mais tardia-
mente. Acredita-se que a introdugao recente de vacinas do tipo Human Papilloma
Virus (HPV tipos 6 e 11) ira reduzir esta condi¢do 2. Atualmente, esta patologia ¢
tratada comumente com debridamento e retirada, seja com o microdebridador, ou
com laser de CO,.

Obstrucao da via aérea na regido subglotica

A estenose subgldtica (ESG) ¢ atualmente vista com menor frequéncia. Se
a estenose for precoce, um periodo de repouso laringeo pode ser necessario (duas
semanas de intubagdo sem perturbar o neonato), enquanto qualquer tecido de gra-
nulagdo possa ser removido, e quaisquer cistos subgldticos formados devidos a
obstru¢do de glandulas mucosas possam ser removidos (usando técnicas com ins-
trumentos com ago frio para minimizar o dano aos tecidos). Caso as granulagdes
recorrentes tornem-se um problema, pode ser usada a mitomicina C. A dilata¢do
com baldo também ¢ 1til, mas se o edema for mais intenso, ou parecer progres-
sivo, entdo o split cricoide (por via endoscopica ou aberta) pode ser usado. Uma
vez que a estenose fique mais firme e mais estabelecida, a traqueostomia podera
ser necessaria, com as opgoes cirirgicas de reconstrugdo laringotraqueal (RLT) ou
resseccao cricotraqueal (RCT).

Para evitar a traqueostomia, a cirurgia precoce foi recomendada recentemen-
te para a ESG; um estudo com pacientes com idade inferior a 12 meses que foram
para um unico procedimento de RLT mostrou que a traqueostomia foi evitada em
nove de 10 neonatos’. E interessante que em um estudo realizado com um conjun-
to de seis criangas que apresentavam uma enfermidade conhecida como sequéncia
de Robin, foi tentada uma intervengdo cirargica precoce definitiva para evitar a
traqueostomia, quando falharam as tentativas cirtirgicas da glossopexia, da disjun-
¢do osteogénica e do uso de CPAP!. De forma semelhante, a cirurgia pds-natal
precoce tem sido proposta em criangas com massas que causam obstrugdo das vias
aéreas. Apesar das técnicas e tendéncias mais atuais serem para uma cirurgia mais
precoce na tentativa de evitar uma traqueostomia, ela ¢ tecnicamente mais dificil,
pois ha um aumento dos riscos fisioldgicos, incluindo o da perda sangiiinea.

Uma extubagdo que falha ¢ ainda um cendrio comum que requer o
envolvimento de um otorrinolaringologista (ORL) na unidade de terapia
intensiva neonatal. Geralmente, a extubacdo deve ser tentada quando a crianca
estiver relativamente bem, embora seja importante assegurar que ndo haja uma
causa respiratoria para uma extubagao falha. Para que isto ndo ocorra, devem ser
investigadas todas as possibilidades, relacionadas com a propria intubagdo ou
outras causas da area ORL. Para isto é necessaria uma cooperagao estreita entre as
diferentes especialidades.
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O hemangioma subglotico é outra condi¢do cuja abordagem evoluiu muito
nos ultimos anos. A crianga apresenta um estridor bifasico e, em 50% dos casos,
pode também haver uma lesdo cutdnea. Um Raio X simples da traquéia mostra a
coluna assimétrica de ar na subglote, e os pacientes respondem maravilhosamen-
te bem ao propranolol, da mesma forma como foi antigamente a boa resposta a
traqueostomia. Ainda é controversa a duragdo do tratamento, e caso alguma in-
tervengdo cirurgica seja requerida em alguns casos, o tratamento simultaneo com
corticoide sera necessario. Entretanto, ha o consenso que, apos a confirmagéo en-
doscopica do hemangioma, o prematuro ou o recém-nascido de baixo peso deve-
rdo ser monitorados de perto para episddios de hipoglicemia durante o tratamento
com o propranolol '3,

Obstrucio na traquéia

A traqueomaldcia é causada ou por fraqueza da parede traqueal, devida a
alteragdes da estrutura cartilaginosa ou devido a hipotonia da musculatura traqueal
causando um prolapso anterior'®. Pode ser primaria ou secundaria a outra lesdo (tal
como fistula traqueoesofagica ou malformagao vascular). A traqueomalécia acom-
panhada pela fistula traqueoesofagica no neonato ¢ geralmente abordada pelo ci-
rurgido pediatrico geral em nossa instituicdo em Sidney, Australia. Entretanto, as
criangas com outras anormalidades associadas com fissuras na linha média, como
a sindrome VATER, precisam de um exame mais profundo. Tem havido muitos
relatos nos ultimos anos de criangas que desenvolveram diverticulo traqueal, que
continuou causando obstrugdo significativa apesar da atengdo cirurgica dispor de
métodos e instrumentos mais adequados que outrora'’. A abordagem cirurgica da
traqueomalacia varia dependendo de sua localizacdo, uma vez que a traqueoma-
lacia mais superior ¢ mais acessivel a uma traqueopexia envolvendo o esterno,
enquanto a traqueomaldcia inferior envolve o ligamento dos grandes vasos ou pos-
sivelmente uma traqueoplastia com deslizamento e com anastomose primaria.

A estenose traqueal congénita com anéis traqueais completos estd muitas
vezes relacionada com a presenca de uma alca (s/ing) pulmonar. Esta al¢a ¢ re-
sultado do desenvolvimento da artéria pulmonar esquerda, saindo diretamente da
artéria pulmonar direita, enrolando-se ao redor da traquéia, durante o estagio do
desenvolvimento fetal. A falha do desenvolvimento da traquéia ou um anel com
formato de C, ao nascimento, leva a esta condic¢do, e se envolver um segmento
significativo da traquéia, o neonato ira desenvolver um estridor com o ruido bem
caracteristico, semelhante a uma maquina de lavar, nestes casos. A abordagem
cirargica, com frequéncia, envolve a recolocag@o da artéria pulmonar esquerda ao
troco da pulmonar, longe da area de estreitamento, e a corre¢do do estreitamento
da traquéia pode ser feito por uma traqueoplastia por deslizamento, como indicada
por Grillo '8, ou por uma variedade de alternativas, como a traqueoplastia com
enxerto autélogo, traqueoplastia com um enxerto pericardico, ou uma cirurgia com
colocagdo de stent.

A traquéia também pode ser ocluida por anormalidades vasculares . Uma
variedade de causas tem sido descritas. Os anéis vasculares comuns, circundando
completamente a traquéia, incluem um duplo arco aoértico e um arco aoértico no
lado direito com uma artéria subclavia esquerda aberrante. As alcas vasculares



XIMANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA DA IAPO 167

comuns, exercendo uma pressao ndo-circunferencial, sdo a artéria inominada aber-
rante e a al¢a da artéria pulmonar produzida por uma artéria pulmonar esquerda
andmala. A correcdo cirurgica da anormalidade de base € necessaria, com frequén-
cia, mas também a traqueomalacia secundaria é uma complicacao frequente.
CHAOS e EXIT

A pratica clinica tem mudado muito nas ultimas décadas, uma vez que os
avancos na ultrassonografia facilitaram a acuracia do diagndstico de problemas
das vias aéreas no periodo anterior ao nascimento, conduzindo assim ao trata-
mento perinatal adequado. Aspectos tipicos do ultrassom prenatal na sindrome de
congenital high airway obstruction syndrome (CHAOS) incluem o polidramnio, a
traquéia dilatada e o aumento da ecogenicidade dos pulmdes, o diafragma retifica-
do ou até mesmo invertido, ¢ ascite °. A causa real da obstrugéo da via respiratdria
também pode ser observada. No ttero a ressonancia magnética (RM) ¢ uma moda-
lidade de estudo por imagem muito util, em adigdo ao ultrassom.

Uma via aérea obstruida no momento do nascimento ¢ um problema, e o
procedimento de ex-utero intrapartum treatment - EXIT tem sido utilizado nos
ultimos anos para salvar vidas destas criangas que iriam morrer anteriormente a
este procedimento. Além do EXIT, a cirurgia fetoscopica também tem sido indica-
da?!. Cria-se uma perfuragdo na laringe obstruida, permitindo a liberag¢do do fluido
dos pulmdes obstruidos para auxiliar o pulmao em desenvolvimento, e embora o
EXIT ainda seja requerido, ha a esperanca que a fun¢do pulmonar sera melhor em
longo prazo.

Conclusio

O estridor nos neonatos implica em uma obstru¢do muito grave da via res-
piratdria, necessitando, muitas vezes de uma conduta emergencial. A abordagem
para conduzir estas necessidades especiais deve ser tomada por médicos familia-
rizados com a fisiologia intrincada destas criancas que ainda estdo muito imaturas
no seu desenvolvimento. Existem opg¢des clinicas e cirirgicas no armamentario
investigativo, ¢ o emprego destes novos avangos tecnologicos podem ser necessa-
rios para dar um tempo adequado para suas condi¢des serem conduzidas no tempo
certo e preciso. Deve ser salientado que estas condigdes sdo de atendimento pela
equipe multidisciplinar, sendo importante uma boa comunicacio entre os profis-
sionais envolvidos e os pais destes pequenos pacientes para chegar a um desfecho
com sucesso em longo prazo para estes membros vulneraveis da nossa sociedade.
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