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A estenose laringotraquel (ELT) é descrita como o estreitamento da via aérea, 
que pode ser encontrado desde as pregas vocais verdadeiras até a traquéia distal. A 
ELT é geralmente adquirida e, com frequência, associada com outras anomalias. A 
causa mais comum de ELT adquirida é o trauma decorrente de uma intubação tra-
queal prolongada. A incidência da ELT adquirida tem diminuído muito nos últimos 
40 anos. Na década de 1960, quando começou a intubação endotraqueal e a ven-
tilação por prazo prolongado em bebês prematuros, a incidência da ELT traqueal 
adquirida era alta, com cerca de 24% dos pacientes necessitando de abordagem. 
Nas décadas de 1970 e 1980, estimou-se a incidência da of ELT entre 1-8%1. Atu-
almente, apesar do conhecimento mais amplo do risco potencial relacionado com a 
intubação e os avanços contínuos com relação ao uso de instrumentos minimamen-
te invasivos, a incidência de estenose adquirida pós-intubação nos neonatos está 
em torno de 1-2%1,2 e ainda representa a primeira indicação para traqueostomia, no 
primeiro ano de vida. 

Embora com incidência baixa, a ELT congênita é a terceira anomalia congê-
nita mais comum da laringe, após a laringomalacia e a paralisia de pregas vocais. 
Sua prevalência verdadeira é difícil de ser determinada sendo, em muitos casos, 
agravada por uma intubação endotraqueal de emergência, levando a uma ELT mis-
ta (adquirida na vigência de uma ELT já existente e congênita). A estenose grave 
das vias aéreas permanece a anomalia laríngea mais comum que requer traqueo-
tomia em crianças < 1 ano de idade2. Historicamente, a ELT tinha sido, anterior-
mente conduzida através de dilatações progressivas até a década de 1970 10.. Este 
método foi gradualmente sendo menos empregado em virtude das forças usadas 
no debridamento predisporem à formação de escara com re-estenose. A cirurgia 
aberta, com a reconstrução laringotraqueal tornou-se o tratamento padrão para a 
ELT. Na tentativa de evitar ao máximo as técnicas abertas e invasivas, tais como a 
traqueotomia, a laringotraqueoplastia, a reconstrução laringotraqueal e a ressecção 
cricotraqueal, a laringoplastia pelo balão tem ganho um interesse cada vez maior 
nos últimos tempos. De fato, várias técnicas e dispositivos têm sido usados, desde 
dilatadores de metal, tubos endotraqueais até balões de angioplastia. Recentemen-
te, o Food and Drug Administration dos Estados Unidos aprovou o uso dos balões 
de alta pressão para as vias aéreas na abordagem das estenoses das mesmas, em 
pacientes pediátricos. 

Este tratamento é realizado sob anestesia geral no centro cirúrgico, com a 
ventilação espontânea mantida. O paciente é posicionado com hiperextenção cer-
vical. Na sequência, é feita a laringoscopia direta usando um endoscópio rígido de 
de 0° com 2,7 ou 4,0 mm para estabelecer o nível e a gravidade da estenose, de 
acordo com a escala de graduação de Myer-Cotton (Tabela 1):
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Tabela 1. Classificação da ELT e a indicação cirúrgica
Classificação de Myer - Cotton Indicação cirúrgica

1° Sem obstrução -> 50% Esperar e ver/endoscopia
2° 51% -> 70% Endoscopia/cirurgia aberta
3° 71% -> 99% (endoscopia) cirurgia aberta
4° Sem lúmen Cirurgia aberta

Para evitar uma avaliação errônea do nível e do diâmetro da estenose, é ne-
cessário conhecer o lúmen laringotraqueal habitual e suas dimensões de acordo 
com a idade (Tabelas 2, 3 e 4):

Idade 
anos 

Média 
mm

Mínima 
mm

Idade 
anos

Média 
mm

Mínima 
mm Idade anos Comprim. cm

 0-1 4,6 3,7  0-1 4,6 4,1 0-2 5,4
1-2 5,5 4,9 1-2 5,3 4,1 2-4 6,4
2-3 6,7 6,2 2-3 6,7 6,4 4-6 7,2
3-4 6,8 5,8 3-4 7,4 5,8 6-8 8,2
4-5 7 6,2 4-5 7,8 7,5 8-10 8,8

Tabela 2. Lúmen Subglótico Tabela 3. Lúmen traqueal Tabela 4. Comprimento traqueal

O mecanismo atuante da dilatação por balão consiste nas pontes de fibroblastos 
que são interrompidas, no tecido cicatricial, pela pressão alta conferida pelo balão. 
Uma vez que a dilatação pelo balão aplica uma força para obter a ampliação em 
direção radial, as forças de debridamento longitudinais e do trauma subglótico ficam 
diminuídas, quando comparadas com a dilatação, com instrumentos mais rígidos.11.

O uso da dilatação pelo balão, tanto na ELT congênita quanto na adquirida, 
sem o envolvimento da cartilagem, é limitado aos 2do ou 3ro graus da estenose, 
como também aos pacientes sintomáticos com estenose de 1ro grau. 

A dilatação pelo balão não é indicada no anel traqueal completo. A melhor in-
dicação para o uso do balão é na estenose traqueal adquirida pós-intubação. Existem 
tratamentos diferentes para a estenose traqueal adquirida: ressecção cirúrgica aberta, 
tratamento endoscópico com laser, implantação temporária de stent. Se for possível, 
sempre evitamos a cirurgia aberta, pelo temor de complicações tipo major decorren-
tes deste procedimento, com grau alto de falhas (5-
15%)4,5,9, e pela seleção limitada dos pacientes. Da 
mesma forma, o uso de stent traqueal apresenta um 
índice alto de complicações: migração e fratura do 
stent, formação de tecido de granulação ou reten-
ção de muco. O tratamento endoscópico com balão 
é menos perigoso, embora haja o risco de laceração 
traqueal, pois durante o tratamento pode-se visuali-
zar somente a região proximal da estenose, e não a 
distal13. Nós usamos a dilatação pelo balão guiada 
fluoroscopicamente para reduzir os desfechos ne-
gativos. (Figura 1). Figura 1. Radiografia feita durante 

a dilatação traqueal com balão
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O tipo de estenose “thin and young” (comunicação pessoal de M. J. Rutter do 
Children's Hospital de Cincinnati) é o ideal para ser obtido um resultado melhor, 
na dilatação pelo balão. 

Uma ferramenta mais delicada é o sistema Inspira AIR Balloon Dilation (Ac-
clarent Inc, Johnson & Johnson Medical; California). Foi feita para dilatar as este-
noses de vias aéreas de uma maneira segura, com trauma mínimo da mucosa, sendo 
alcançado pelo controle da pressão radial, com inflação precisa e pressão regulada. 

A dilatação pelo balão é contraindicada na presença de:
• sangramento significativo no local proposto para a dilatação; 
• presença de perfuração já existente no local proposto para a dilatação;
• presença de fístula já identificada na árvore traqueobrônquica, esôfago, medias-

tino e espaço pleural. 
Precauções durante o procedimento da dilatação com o balão: 

•  nunca avançar, retrair ou segurar o catéter do balão com um estilete direcionado 
à resistência, podendo causar trauma ao tecido e ao dispositivo; 

•  verificar a posição adequada do catéter do balão, usando a fluoroscopia na vis-
lualização endoscópica; a inflação com o balão em uma localização imprópria 
pode levar dano ao paciente; 

• monitorar cuidadosamente os níveis de O2 do paciente durante a dilatação com o 
balão; a oclusão da via aérea por um tempo não adequado pode resultar em hipóxia; 

• uso de um catéter do balão que seja muito comprido para o alvo anatômico, 
podendo causar lesão na área adjacente; 

• uso de um catéter do balão com um comprimento menor que o adequado poderá 
resultar em falha ao tratamento da anatomia desejada.

Selecionar o tamanho adequado do balão para que o diâmetro não exceda o 
diâmetro esperado de uma via aérea saudável (Figura 2).

Figura 2. Sistema de dilatação com balão tipo Inspira AIR

Sistema de Dilatação de Balão Inspira AirTM 

5 x 24 mm (15 fr)

10 x 40 mm (30 fr)

*Pressão nominal At

Tamanho do Balão

6 - 8cc

12cc

Salina Requerida

5atm

5atm

Pressão Nominal

7 x 24 mm (21 fr) 6 - 8cc 5atm 16atm

12atm

14 x 40 mm (42 fr) 12cc 5atm 10atm

16atm

Pressão Máxima Diâmetro Atual*
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EXPERIÊNCIA DO HOSPITAL PEDIÁTRICO BAMBINO GESÙ
Em nossa instituição (Hospital Pediátrico Bambino Gesù em Roma) estes 

tipos de balões foram introduzidos nos últimos 7 anos. Como foram introduzidos 
em 2009, tivemos a oportunidade de avaliar o seguimento dos pacientes tratados 
tanto para ELT congênita quanto para adquirida. 

Revisamos retrospectivamente os prontuários de 31 pacientes que haviam 
sido submetidos à dilatação pelo balão para ELT, entre Setembro de 2009 e Se-
tembro de 2013. As informações obtidas nos prontuários eletrônicos incluiam os 
dados dos pacientes como: o grau da estenose, a natureza da mesma, os dados de-
mográficos, as comorbididades, a descrição da cirurgia das vias aéreas, as doenças 
broncopulmonares coexistentes, a presença de outras lesões de vias aéreas, e o 
desfecho final do caso. Foram 20 do sexo masculino e 11 do feminino com média 
de idade de 42,6 meses (variação de 1 até 167), no tempo da primeira intervenção. 
Quase todos os pacientes (28 dos 31) apresentaram comorbidades (diabetes, S. de 
Down, S. de Noonan, tetralogia de Fallot, coartação aórtica, defeito interatrial, 
neuropatia, prematuridade, doença do refluxo gastroesofágico, atresia de esôfago). 
Doze pacientes apresentavam lesão concomitante de via aérea, incluindo traque-
omalácea, broncomalácea, paralisia de prega vocal e granulomas. Nenhum dos 
pacientes apresentou complicação imediata, tais como, ruptura traqueal, pneumo-
torax, pneumomediastino, ou sangramento. 

A avaliação do grau da estenose foi realizada de acordo com o Sistema de 
Graduação de Myer-Cotton. Todos os procedimentos foram realizados sob aneste-
sia geral, com os pacientes respirando espontaneamente. 

A laringoscopia direta e a traqueoscopia haviam sido realizadas antes da ci-
rurgia, usando um fibroscópio flexível de 3,5 ou 2,2. Na sequência, usando a visu-
lização direta com o dispositivo de Benjamin-Parsons, com um telescópio rígido 
de 0° com 2,7 ou 4,0 mm (Karl Storz, Rod Hopkins Germany), fixo em um suporte 
de suspensão torácica (modelo Göttingen), o cateter do balão (Inspira AIR Balloon 
Dilation System; Acclarent Inc, Johnson & Johnson; California) (Figura 2) foi intro-
duzido no lúmen da laringe através da estenose. Foi então inflado, usando um dispo-
sitivo para proceder à inflação/deflação montado com uma seringa, em um conjunto 
(Acclarent Inflation Device) desenhado para monitorar e manter a pressão do balão 
durante 30-55 segundos, ou até que os níveis de saturação de O2 tenham chegado 
< 90%. O tamanho e o diâmetro do balão foi selecionado de acordo com o grau da 
estenose, idade e peso do paciente. O procedimento foi realizado 2 vezes em cada 
intervenção. O tamanho final da via aérea, após cada procedimento foi delineado por 
tubos endotraqueais sem cuff (Mallinckrodt) ou com dilatadores de laringe (dilatador 
de Rusch), introduzidos com delicadeza, para não causar trauma tecidual. 

O tamanho do balão foi escolhido de acordo com o diâmetro da laringe (adi-
cionando mais 1 mm) e da traquéia (adicionando mais 2 mm) compatíveis com 
a idade3. Os pacientes tiveram um seguimento de 8 em 8 dias durante o primeiro 
mês, depois com 3 meses e finalmente de acordo com os sintomas clínicos. O 
inibidor de bomba de próton foi administrado a todos os pacientes nos 3 meses 
do pós-operatório, de acordo com a necessidade clínica do paciente. Nenhum dos 
pacientes precisou de antibiótico. O seguimento dos pacientes foi feito com video-
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endoscópio laringotraqueal (Karl Storz), sob anestesia geral. O paciente foi consi-
derado curado quando assintomático, durante pelo menos um ano após realizada a 
última dilatação. Exemplos de casos nas Figuras 3A, B e C.

Figura 3A. Estenose subglótica, Figura 3B. Tratamento com dilatação por balão, Figura 3C. 
Resultado, após o tratamento

Em nossa instituição tivemos resultados de acordo com a literatura internacio-
nal, 80,9% dos pacientes ficaram completamente curados e o índice de re-estenose 
foi de 57%. Tivemos 72,7% dos pacientes com estenose subglótica grau 3 com su-
cesso ao tratamento, evitando a necessidade da cirurgia aberta das vias aéreas. 

Na nossa série tivemos 11 pacientes que sofriam de condições clínicas que 
teoricamente poderiam representar um fator preditivo negativo ao final (2 com dia-
betes, 1 com Síndrome de Noonan, 1 com encefalopatia por micoplasma, 3 com 
Síndrome de Down, 1 com atresia tipo III de esôfago, 3 prematuros extremos). Nós 
não pudemos demonstrar o impacto de lesões coexistentes de vias aéreas, tanto na 
falha ao tratamento, quanto no índice de recorrência, devido à falta de um grupo 
controle. 
Conclusões

A laringoplastia feita por dilatação pelo balão é uma técnica eficiente, sen-
do uma ferramenta segura na abordagem pós-operatória na reconstrução la-
ringotraqueal, bem como na estenose primitiva congênita e adquirida.

O procedimento da dilatação pelo balão no tratamento da estenose subglótica 
e outras estenoses benignas das vias aéreas ainda são um desafio para o otorrino-
laringologista. Primeiramente, pela facilidade, por não ser invasiva, ter um feed-
back imediato do resultado e raras complicações graves, sendo essas as principais 
vantagens desta técnica. Em segundo lugar, o paciente poderá necessitar mais de 
um procedimento, para ficar totalmente livre dos sintomas e manter uma via aérea 
adequada, dado ao alto grau de recorrência da estenose (40-80%)5,8. 

Comparado com a reconstrução laringotraqueal aberta, o tratamento endoscó-
pico da estenose subglótica adquirida reduz o tempo operatório e a morbidade, mas 
muitas vezes requer procedimentos múltiplos. Embora isto seja citado como uma 
desvantagem, o tratamento seriado dá tempo ao paciente e permite aumentar, com 
o crescimento, o diâmetro da via aérea, podendo ser considerada uma alternativa 
viável na ELT aberta uma vez que as endoscopias seriadas mostram melhora. 12.

Além disso, a dilatação pelo balão pode necessitar de tratamentos adjuvantes 
(injeções de corticóide intralesional, aplicação da mitomicina)6,12, para promover 
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mais benefícios para a via aérea e para reduzir a incidência da re-estenose. Estudos 
demonstram evidências cada vez maiores, que as dilatações pelo balão são seguras e 
eficazes no tratamento da estenose subglótica nas crianças, reduzindo a necessidade 
de cirurgia aberta da laringe entre 70 a 80%4,5,10-13. Não existe associação estatística 
entre o tratamento e o índice de recorrência por idade, sexo, etiologia e grau da esteno-
se, doenças coexistentes das vias aéreas, comorbidades e modalidades de tratamento. 

Infelizmente, nosso grupo não pode comparar os desfechos dos resultados do 
uso do último sistema do Inspira Airway balloon com os antigos catéteres de an-
gioplastia ou dilatadores de metal. Entretanto, como foi descrito por Bent et al, em 
contraste com a antiga dilatação rígida, a dilatação pelo balão oferece um mecanis-
mo diferente, quando o balão for inflado sob visualização direta, sem necessidade de 
traqueotomia ou intubação endotraqueal. As forças são radiais, evitando as forças de 
cisalhamento dos dilatadores rígidos 6,11. 

Nosso grupo não registrou quaisquer complicações. Gungor et al relataram 
um caso de edema maciço obstruindo o lúmen da via aérea, associado a este balão7. 

Mais estudos serão necessários, com enfoque no impacto preditivo da doença 
concomitante da via aérea e suas comorbidades, nos resultados obtidos nas dilata-
ções pelos balões. 
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