
LaringoiTialacia eiTI criança 
- revisão de 92 casos 

SINOPSE 

Em revisão de 356 endoscopias respiratórias rígidas realiza­
das em crianças do Hospital da Criança Santo Antônio, no período 
de março de 1989 a março de 1992, foram observadas 92 crianças 
com laringomalacia. Esta representou 60% dos d iagnósticos obser­
vados nas regiões glótica e subglótica. As manifestações clínicas 
que estiveram associadas significativamente com o diagnóstico de 
Jaringomalacia foram estridor, engasgo alimentar e cianose aos es­
forços. Em somente 11% dos pacientes foi necessária intervenção 
cirúrgica (laringoplastia endoscópica). Em 30% destes pacientes ope­
rados não houve melhora, tendo sido necessária a realização de 
traqueostomia. 
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ABSTRACT 

In reuiew of 356 rigid respimtory e11doscopy in injn11cy mui chil­
dren of lhe Santo A11tonio C/rildrell's Hospital, from Mnrc/1 1989 to 
Mnrch 1992, it was obseroed 92 children wit/1 laryngomalacin . lt repre­
sented 60% of the diagnosis in the glottic and subglottic arcas. Thc 
clinicalmanifestntions tlrat hnd a significant nssociation wit/1 laryngoma­
lacin were stridor, clwking wit/z food and cyanosis under efforl. In mnjory 
of these patienfs with lnryngomnlncia was 1101 necessnry rmy frenfment; 
lwwever, in 10 (11 %) were needed surgicnl operation. In such cases n 
lnryngoplnsh; was mnde. In 30% of the operated patienfs 110 improvemenf 
wns noticed tlws making trncheoslomy necessnry. 

KEY WORDS: Stridor, lnfancy larynx. 

INTRODUÇÃO 

A laringomalacia é definida como o distúrbio 
caracterizado pelo colapso das cartilagens laríngeas 
durante a inspiração, com obstrução da glote (1). Ela 
é a anomalia mais comum da laringe, bem como a 
causa mais freqüente de estridor na criança (2). Gran­
des séries de pacientes com anormalidades larínges têm 
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mostrado que a laringomalacia representa 50% a 75% 
dos diagnósticos (3,4,5). 

A manifestação clínica característica da laringo­
malacia é o estridor inspiratório intermitente. O estri­
dor usualmente aparece nas duas primeiras semanas 
de vida, embora, raramente, ele possa ocorrer vários 
meses após o nascimento (1,6). O estridor é inspirató­
rio em todos os pacientes, e é exacerbado pelo choro, 
agitação, exercício, alimentação ou em posição supi­
na; melhora com a extensão do pescoço. 

O diagnóstico definitivo de laringomalacia é rea­
lizado pela endoscopia. O exame deve ser realizado 
com a criança em respiração espontânea, a fim de 
avaliar as estruturas da laringe durante os movimen­
tos de inspiração e expiração. Três anormalidades ana­
tômicas podem ser observadas, em combinação ou 
separadamente (7): 1) epiglote grande e flácida, que 
faz prolapso posteriormente durante a inspiração; 2) 
aritenóides grandes, que fazem prolapso em direção à 
fenda glótica, obstruindo-a; 3) ligamentos aritenoepi­
glóticos curtos. É fundamental a avaliação da via 
aérea inferior, a fim de excluir alguma outra anorma­
lidade respiratória concomitante (2). 

Indica-se apenas observação clínica na maioria 
dos pacientes com laringomalacia, já que em mais de 
90% deles as manifestações regredirão espontanea­
mente até dois anos de idade. Contudo, num pequeno 
número de crianças, as manifestações são graves, po­
dendo ocasionar uma série de complicações: apnéia 
com risco de vida (8), "cor pulmonale" (9) e debilida­
de crônica, resultante de insuficiência respiratória gra­
ve e severa dificuldade de alimentação e de ganho de 
peso. Até alguns anos atrás, a traqueostomia era indi­
cada nestes pacientes (10); entretanto, devido aos ris­
cos e complicações deste procedimento (11), a laringo­
plastia tornou-se a primeira opção no tratamento das 
crianças com manifestações graves. 

Este estudo foi realizado com o objetivo de ava­
liar a freqüência de laringomalacia em crianças sub­
metidas à endoscopia respiratória num hospital pe­
diátrico de referência. Também foram determinadas a 
distribuição por sexo e faixa etária, as principais ma­
nifestações clínicas, as doenças associadas, bem como 
o tratamento realizado e o resultado obtido nestas 
crianças com diagnóstico endoscópico de laringomalacia 
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PACIENTES E MÉTODOS 

Neste trabalho, foram estudadas crianças que 
realizaram endoscopia respiratória no Hospital da Crian­
ça Santo Antônio de Porto Alegre (HCSA). O HCSA é 
um hospital pediátrico universitário ligado à Funda­
ção Faculdade Federal de Ciências Médicas de Porto 
Alegre (FFFCMP A), que atende crianças de Porto Ale­
gre, grande Porto Alegre, interior do estado do Rio 
Grande do Sul, bem como crianças dos estados de 
Santa Catarina e Paraná. 

O estudo foi do tipo transvt:::rsal, não-controlado, 
com dados individuais obtidos de maneira histórica. 
Foram incluídas no estudo as crianças de O a 12 anos, 
de ambos os sexos, que realizaram endoscopia respi­
ratória no HCSA, no período de março de 1989 a 
março de 1992, em nível hospitalar ou ambulatorial. 
As crianças realizaram endoscopia porque apresenta­
vam sintomas e sinais sugestivos de alguma anorma­
lidade da via aérea. Excluíram-se do estudo as crian­
ças que, apesar de apresentarem manifestações de al­
guma anormalidade respiratória, não realizaram en­
doscopia devido ao mau estado geral, à ventilação 
mecânica com pressão elevada ou por apresentarem 
algum distúrbio de coagulação. 

Após identificação do nome e registro das crian­
ças que realizaram endoscopia respiratória, através da 
lista de procedimentos realizados no bloco cirúrgico, 
cada prontuário foi revisado, procurando-se detern1i­
nar a idade, sexo, exame clínico, presença de doenças 
associadas. Naquelas crianças com diagnóstico de la­
ringomalacia foi também determinado o tratamento 
realizado, bem como os resultados alcançados. 

O processamento dos dados e análise estatística 
foram realizados no programa SPSS. Os testes estatís­
ticos utilizados foram o qui-quadrado e o teste exato 
de Fisher. As associações foram consideradas signifi­
cativas quando o "p" foi menor ou igual a 0,05. 

RESULTADOS 

Neste estudo foram analisadas 356 endoscopias 
realizadas em 254 crianças. Em 92 (36%) destas crian­
ças foi observado o diagnóstico de laringomalacia. Ela 
foi o diagnóstico mais freqüente nas crianças que rea­
lizaram endoscopia rígida, e representou 60% dos diag­
nósticos das doenças da laringe e subglote. A distri­
buição destes pacientes de acordo com a idade e o 
sexo pode ser observada na figura 1. 

A manifestação clínica mais freqüente da larin­
gomalacia foi o estridor, presente em 90 (98%) pacien­
tes; análise estatística mostrou que a associação entre 
estridor e laringomalacia foi altamente significativa 
(qui-quadrado corrigido = 118,66; p <0,000). 

A comparação entre as principais indicações da 
endoscopia e o diagnóstico endoscópico da laringo-
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Figura 1. Distribuição de acordo com idade e sexo das crianças com 
diagnóstico endoscópico de laringomnlacia. 

malacia pode ser observado na Tabela 1. A indicação 
mais comum foi o estridor, seguido de engasgo à 
alimentação e de cianose aos esforços. Todas estas 
indicações foram significativamente associadas ao diag­
nóstico de laringomalacia (Tabela 1). 

TABELA 1 - PRINCIPAIS INDICAÇÕES DE ENDOSCOPIA 
QUE TIVERAM O DIAGNÓSTICO ENDOSCÓPICO 

DE LARINGOMALACIA 

Manifestação Laringomalacia 
Outros 

Valor 
diagnósticos clínica (n = 92) 

(n = 108) p 

Estridor 90 (98%) 42 (39%) < 0,000 
Engasgo ulimenta r 9 (10%) 2 (2%) < 0,002 
Cianose esforços 9 (10%) 2 (2%) < 0,003 

Dos pacientes com laringomalacia, 31 (34%) apre­
sentaram alguma outra doença no momento do dig­
nóstico endoscópico. As doenças associadas mais co­
muns foram do aparelho digestivo (dez crianças com 
refluxo gastroesofágico e dois com distúrbio de de­
glutição), seguidos do sistema nervoso (três pacientes 
com epilepsia, 2 com atrofia cerebral, dois com ma­
crocefalia e dois com paralisia cerebral), do aparelho 
cardiovascular (dois pacientes com tetralogia de Fal­
lot, dois com comunicação interventricular, dois com 
comunicação interatrial, um com dextrocardia e um 
sem diagnóstico) e do aparelho respiratório (seis pa­
cientes com traqueomalacia) . A associação entre a la­
ringomalacia e a presença de outras doenças associa­
das foi significante (qui-quadrado corrigido = 4,84; p 
<0,027). 

Nos pacientes portadores de laringomalacia leve 
ou moderada não foi necessário nenhum tratamento, 
além da observação clínica. Entretanto, em 10 (11%) 
pacientes que apresentavam laringomalacia grave foi 
necessário algum procedimento cirúrgico. Destes pa­
cientes operados, 9 (90%) apresentavam deficiência 
do peso (Tabela NCHS), 9 (90%) apresentavam 
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cianose intermitente e alterações da parede torácica 
(abaulamento unilateral da região anterior do tórax) e 
1 (10%) apresentava hipertensão pulmonar e insufi­
ciência cardíaca direita atribuída a hipoxemia persis­
tente. 

As cirurgias que foram realizadas para laringo­
malacia grave (laringoplastias) estão descritas na Ta­
bela 2. Duas crianças necessitaram a realização de 
dois procedimentos cirúrgicos intercalados. 

TABELA 2- TIPOS DE LARINGOPLASTIAS REALIZADAS 
EM PACIENTES COM DIAGNÓSTICO 

DE LARINGOMALACIA GRAVE 

Tipo de cirurgia 

Epiglotectomia 
Epiglotectomia + Secção pregas aritenoepiglóticas* 
Ressecção de aritenóides 
Secção de pregas aritenoepiglóticas 
Secção de pregas aritenoepiglóticas + Ressecção de 
aritenóides* 
TOTAL 

Número de 
pacientes N (%) 

3 (30%) 
3 (30%) 
2 (20%) 
1 (10%) 

1 (10%) 
10 (100%) 

* 2 pacientes realizaram dois procedimentos cirúrgicos intercalados. 

Nenhuma criança necessitou de intubação tra­
queal após a realização da laringoplastia. Não foi uti­
lizado antibiótico ou qualquer outra medicação pós­
operatória nestas crianças operadas. Sete (70%) pa­
cientes tiveram melhora dos sintomas; os demais fica­
ram inalterados e necessitaram realização de traqueos­
tomia. Destes pacientes traqueostomizados, 2 foram 
decanulados; 1 permaneceu com traqueostomia, pois 
tem paralisia de faringe associada. 

Não foram observadas complicações após a rea­
lização da laringoplastia. 

DISCUSSÃO 

A laringomalacia foi o diagnóstico mais freqüen­
temente observado nas crianças que realizaram en­
doscopia respiratória. Estes achados estão de acordo 
com a literatura revisada (2,3,4,5), que refere estatísti­
ca semelhante à encontrada neste trabalho. 

A causa da laringomalacia é desconhecida. Po­
rém, a flacidez da epiglote, aritenóide e ligamentos 
aritenoepiglóticos são inequívocas durante a endosco­
pia (3). Estas estruturas anormais sofrem colapso du­
rante a inspiração, produzindo o estridor característi­
co. Como descrito na literatura (1), nossa revisão mos­
trou que o estridor foi a manifestação clínica mais 
comum da laringomalacia, e esteve presente em 98% 
das crianças. Outras manifestações também observa­
das nestes pacientes foram engasgo à alimentação e 
cianose aos esforços. Todas elas foram significativa­
mente associadas à laringomalacia, mostrando que a 
presença de uma destas manifestações deve sempre 
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sugerir a possibilidade deste diagnóstico. 
De acordo com o sexo das crianças, quanto a 

esta afecção, nossa casuística não mostrou diferenças 
significantes; de acordo com a idade, nossa revisão 
mostrou que 79% das crianças tinham menos de 6 
meses no momento do diagnóstico endoscópico e 95% 
tinham menos de dois anos. Estes achados estão de 
acordo com a literatura (1,6), já que é pouco freqüente 
a laringomalacia após dois anos de idade, época em 
que geralmente ocorre melhora espontânea da flaci­
dez das cartilagens laríngeas. 

Como relatado por Nussbaum e Maggi (7), nos­
sa revisão mostrou uma associação significativa entre 
o diagnóstico de laringomalacia e a presença de ou­
tras doenças associadas. As doenças mais comuns fo­
ram aquelas do sistema digestivo, seguidas do neuro­
lógico, cardíaco e respiratório. O refluxo gastroesofá­
gico foi a doença associada mais comum em pacientes 
portadores de laringomalacia; parece que ambas as 
alterações poderiam ser decorrentes de uma imaturi­
dade neuromuscular (2). As anormalidades respirató­
rias foram observadas apenas em seis pacientes, todos 
com traqueomalacia associada à laringomalacia. Este 
achado é descrito na literatura (7) e confirma a impor­
tância de realizar exame endoscópico também na via 
aérea inferior destes pacientes, que apresentam diag­
nóstico endoscópico de laringoma lacia . 

A maioria das crianças com laringomalacia apre­
sentam manifestações clínicas leves ou moderadas, 
que não interferem no seu desenvolvimento normal. 
Entretanto, cerca de 10% dos pacientes apresentam 
manifestações graves, inclusive com risco de vida (3). 

Nossa revisão mostrou que 11% das crianças por­
tadoras de laringomalacia apresentavam severa obs­
trução da via aérea, com dificuldade de alimentação 
e conseqüente deficiência ponderai. Outras manifesta­
ções observadas foram deformidade da parede toráci­
ca e "cor pulmonale", que parecem ser secundárias à 
obstrução crônica da via aérea superior (12). 

A maioria dos pacientes portadores de laringo­
malacia não necessitam nenhuma intervenção, a não 
ser a observação clínica rigorosa. Contudo, naqueles 
pacientes com manifestações graves, é necessário al­
gum procedimento cirúrgico. 

Antigamente, a traqueostomia era o único trata­
mento cirúrgico disponível para as crianças com larin­
gomalacia grave. En tretanto, após os relatos de Iglauer 
(8), a cirurgia endoscópica se difundiu, tornando-se a 
primeira opção para este tipo de doença. 

A cirurgia para cooperação da laringomalacia 
(laringoplastia) foi realizada em 10 pacientes. Sua in­
dicação foi baseada apenas em dados clínicos. Nossa 
casuística mostrou, como descrito na literatura (3), 
que a maioria das manifestações provocadas pela la­
ringomalacia grave foram cianose, deformidade torá­
cica, deficiência de peso e "cor pulmonale". 
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O tipo de laringoplastia realizado dependeu da 
alteração específica encontrada à endoscopia. Durante 
a cirurgia, foi realizada a menor ressecção endoscópi­
ca possível; caso fosse necessário, como observado em 
dois de nossos pacientes, eram realizadas ressecções 
em mais de uma etapa. 

Nossa casuística mostrou sucesso em 70% das 
crianças submetidas à laringoplastia. A melhora clíni­
ca foi observada imediatamente após a ressecção do 
tecido responsável pela obstrução durante a inspira­
ção (12). Em três crianças não foi obtida melhora com 
a laringoplastia, tendo sido realizada traqueostomia. 

Não foram observadas complicações infecciosas 
ou alterações na deglutição naquelas crianças subme­
tidas à cirurgia endoscópica. 

Nossos dados confirmam aqueles da literatura 
(3), já que a laringoplastia mostrou-se adequada na 
maioria das crianças, sem complicações, devendo ser 
a primeira opção cirúrgica naquelas crianças com la­
ringomalacia grave. A traqueostomia deve ser reser­
vada para aqueles pacientes que não melhoram com 
a laringoplastia. 

CONCLUSÕES 

Em um estudo de 356 endoscopias rígidas reali­
zadas em crianças no Hospital da Criança Santo An­
tônio de Porto Alegre, pudemos concluir, quanto àque­
las crianças que tiveram o diagnóstico endoscópico de 
laringomalacia, que: 

a) a grande maioria dos pacientes tinha menos 
de seis meses de idade; não foi observada predomi­
nância do sexo masculino ou feminino; 

b) as manifestações clínicas mais freqüentes, e 
que foram associadas estatisticamente à laringomala­
cia foram estridor, engasgo alimentar e cianose aos 
esforços; 

ARTIGOS ORIGINAIS 

c) trinta e quatro por cento das crianças tinham 
outra doença associada no momento do diagnóstico 
endoscópico. Teste estatístico mostrou associação sig­
nificativa entre laringomalacia e outras doenças; 

d) a maioria das crianças não necessitou de ne­
nhum procedimento terapêutico; entretanto, em 11% 
delas foi necessária a realização de laringoplastia en­
doscópica, que se mostrou eficaz em 70% dos pacien­
tes. A laringoplastia não apresentou qualquer compli­
cação. 
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