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RESUMO




Foram estudadas 356 endoscopias respiratérias realizadas em criangas no Hospital da Crianga
Santo Antdnio de Porto Alegre, no periodo de margo 1989 a margo de 1992. Os exames endoscopicos

foram realizados sob anestesia geral, usando o endoscépio rigido pedidtrico.

Das criangas examinadas, obscrvou-sc predominincia do sexo masculino (56%); mais da
mctade tinha menos de seis meses de idade no momento da endoscopia, tendo sido observada

associagiio significativa entre csta faixa etdria ¢ a presenga de anormalidade na via aérea.

As indicagoes mais freqiientes de endoscopia foram estridor (52%), suspeita de corpo cstranho
(16%), atelectasia (16%) ¢ dificuldade de extubagiio traqucal (8%). Os diagndsticos mais comuns foram
laringomalacia (36%) ¢ estenose subgldtica (6%) nas regiocs glotica e subglética, € corpo estranho (9%)
¢ traqueomalacia (7%) na regido traqueobronquica. Em 54 criangas (21%) nao foi encontrada ncnhuma

anormalidade da via aérea.

A laringomalacia representou 60% dos diagndsticos observados nas regiodes gldtica e
subglética. As manifestagoes clinicas que tiveram associagdo significativa com este diagnéstico foram
estridor (98%), engasgo alimentar (10%) ¢ cianose aos csforgos (10%). Em somente 11% dos pacientcs
com laringomalacia foi nccessdria intervengio cirdrgica, tendo sido realizada a laringoplastia
endoscopica. Em 30% destes pacientes operados ndo houve melhora, tendo sido necessdria a realizagio

de traqueostomia.

O corpo estranho na via aérea foi mais freqiicnte em criangas de um a trés anos de idade. A
historia sugestiva de aspiraciio estava presente cm 77% desles pacientes, e os achados clinicos
associados significativamente com este diagndstico foram diminuigio unilateral do murmdrio vesicular
¢ sibildncia localizada. Somente um exame radioldgico de torax foi normal; as alteragdes observadas
nos demais indicaram que a atelectasia ¢ a hiperinsuflagio localizada estiveram significativamente
associadas a presenga de corpo estranho na via aérea. Todos os materiais estranhos foram retirados

através da endoscopia; 0 mais comum deles foi o grio de amendoim.

A traqueomalacia foi diagnosticada principalmente em criangas com idade inferior a seis meses
(79%), que apresentavam estridor (84%), tosse (21%) ¢ sibilancia (16%). Houve uma associagdo
significativa deste diagndstico com outras doengas, principalmente aquelas do aparelho respiratorio
(laringomalacia ¢ broncomalacia). Somente em trés pacientes (16%) foi necessdrio algum

procedimento cirtirgico, tendo-se optado pela traqueostomia.

A historia de intubacdo anterior ao exame endoscépico foi observada em 21% das criangas
estudadas. Destas, a complicagdo mais freqiicntemente observada apds a intubagdo foi a estenose da
regido subglotica. As criangas com este diagndstico apresentavam estridor (60%)), que surgia logo apds

ou mesmo depois de virios meses da extubagdo. O tnico fator predisponente & complicagio de



intubagio traqueal que esteve associado a estenose subgldtica foi o nimero de intubagdes: criangas
submetidas a duas ou mais intubagdes mostraram associagdo significativa com o diagnéstico de
estenose subgldtica. O tratamento destas criangas foi realizado com dilatagio endoscopica em 14 (93%)

€ cirurgia aberta em um (7%).

Durante o periodo deste estudo, foram observadas apenas trés complicagdes leves da
endoscopia respiratoria: dois pacientes apresentaram bradicardia durante o exame, € um necessitou
intubagdo traqueal devido a edema subgldtico pés-endoscépico. Isto ratifica o conceito de que a

endoscopia respiratéria rigida em criangas ¢ eficaz ¢ isenta de complicagdes graves.
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SUMMARY




Three hundred and fifty-six respiratory endoscopies were made in children at Santo Antonio
Children’s Hospital of Porto Alegre (Brazil), from March 1988 to March 1992. The endoscopies were
performed under general anesthesia, and a rigid pediatric bronchoscope was used. A predominance of
the male sex (56%) was observed among the examined children; more than half of the total number was
under six months old at the time of the endoscopy, having hence been observed a significant association

between this age group and the presence of abnormality in the airway.

The most common indications for endocopy were stridor (52%), suspected foreign body (16%),
atelectasis (16%) and difficulty tracheal extubation (8%). The most frequent diagnoses were
laryngomalacia (36%) and subglottic stenosis (6%) in the glottic and subglottic arcas, and foreign body
(9%) and trachcomalacia (7%) in the tracheobronchial area. Endoscopy was completely normal in only

54 (21%) of the paticnts investigated.

Laryngomalacia represented 60% of the diagnoses observed in the glottic and subglottic areas.
The clinical manifestations that had a significant association with this diagnosis were stridor (98%09,
choking with food (10%) and cyanosis under effort (10%). Only 11% of the patients with
laryngomalacia needed surgical operation. In such cases a laryngoplasty was made. In 30% of the

operated patients no improvement was noticed thus making trachcostomy necessary.

Foreign body aspiration was more {requent in children between one and three years old. The
suggestive history of aspiration was present in 77% of these patients, and the clinical findings
significantly associated were decreased breath sounds and localized wheezing. Only one radiological
chest test was normal; the altcrations observed in the others indicated that the atelectasis and the
localized air trapping were significantly associated with the presence of a foreign body in the airway.

All the foreign bodics were removed by means of endoscopy. The most frequent one was peanuts.

Trachcomalacia was diagnosed mainly in children under six months old (79%), who presented
stridor (84%), cough (21%) and wheezing (16%). There was a significant association of this diagnosis
with other discases, mainly those of the respiratory system (laryngomalacia and bronchomalacia). Only

three patients needed surgical procedure. In these cases a tracheostomy was made.

A history of intubation before the endoscopy was observed in 21% of the children studied.
Among those, the most frequently observed complication after intubation was stenosis of the subglottic
area. The children with this diagnosis presented stridor (60%), which appeared soon after or even
several months after extubation. The only factor leading to tracheal intubation complication that was
associated with subglottic stenosis was number of intubation: children who had undergone two or more
intubations showed significantassociation with the diagnosis of subglottic stenosis. The treatment given

to these children was endoscopic dilation in 14 (93%) and surgery in one (7%).
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During the period of this study, only three slight complications of the respiratory endoscopy
were observed: two patients presented bradycardia during the exam, and one needed tracheal intubation
due to post-endoscopic subglottic edema. This ratifies the concept that the rigid respiratory endoscopy

in children is effications and free of serious complications.
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1. INTRODUCAGO.
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A endoscopia respiratdria em crianga € um exame importante para se estabelecer diagndstico
¢, algumas vezes, tratamento de vérias doengas da via aéreca. Mesmo com os avangos extraordindrios
dos métodos radioldgicos e dos testes de fungdo pulmonar, o diagnéstico preciso de qualquer
anormalidade da via aérea nccessita de uma visualizagdo dircta da anatomia ¢ do funcionamento

dinimico da via respiratoria.

A sofisticagdo do equipamento endoscdpico, principalmente ap6s a descoberta das lentes de
fibra Optica € a miniaturizacdo da aparelhagem, permitiu a realizagao de exames fidedignos e seguros

até mesmo em recém-nascidos prematuros, bem como possibilitou uma ampla documentagio através

de video ¢ fotografia.

Nao existe nenhum relato de experiéncia com endoscopia respiratdria realizada em criangas,
em nosso meio. Nossos resultados ndo sdo conhecidos, ¢ a prevaléncia das principais afecgoes da via

afrea € inferida com base na literatura estrangeira, sobretudo a norte-americana.

A finalidade deste trabalho € a de realizar um estudo das endoscopias respiratdrias realizadas
em criangas, num hospital pedidtrico universitdrio de referéncia do nosso meio, a fim de avaliar a

experiéncia e os resultados obervados com este exame.



2. REVISAO DA LITERATURA
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A scguir, descreveremos a revisao bibliografica da endoscopia respiratdria em criangas, bem

como dos principais diagnésticos encontrados a endoscopia.

2.1 Endoscopia respiratéria em crianga

As doengas da via aérea da crianga podem ocasionar virios distirbios ventilatorios.
Atualmente, com a proliferagdo das unidades de tratamento intensivo pedidtrico € a utilizagdo cada vez
maior da intubagdo traqueal prolongada, tCm surgido intimeras Iesdes do trato respiratorio que requerem

avaliagdo endoscopica para diagndstico ou tratamento (1).

Uma observagio clinica meticulosa pode permitir a localizagdo provdvel da anormalidade da
via aérea, bem como, em algumas situagdes, presumir a provdvel causa do distirbio ventilatdrio (2);
entretanto, outros exames sdo necessdrios para estabelecer o diagndstico. Mesmo com o
desenvolvimento ¢ a sofisticagio dos exames radioldgicos, tais como a tomografia computadorizada e
a ressonidncia magnética, somente um exame endoscOpico completo da via aérea pode possibilitar o

diagnéstico preciso de Iesoes dos tratos respiratérios superior e inferior dos pacientes pediatricos (3).

A avaliagdo endoscopica da via aérea de criangas pode ser realizada com aparclhos rigidos e
flexiveis (4). Embora seja consenso que um equipamento complementa o outro (5), hd certos momentos

que um deles pode trazer maiores vantagens (Tabela 1).

Tabela1 - Comparagao entre o broncoscépio rigido e o flexivel.
RIGIDO FLEXIVEL

IDADE todas todas

TAMANHO DO APARELHO 2,5-6,0 mm ultrafino 2,7 mm, pediatrico 3,6 mm
(didmetro intemo) (didmetro externo)

VISIBILIDADE ruim sem lente, excelente com lente  boa

ABORDAGEM boca ou traqueostomia nariz, boca, tubo, traqueostomia

PROFUNDIDADE menos periférico mais periférico

USO DIAGNOSTICO bom excelente, mais facil

USO TERAPEUTICO muito bom limitado

Embora o broncoscépio rigido tenha sido usado pela primeira vez por Killian em 1895 (6), foi

através da persistCncia e habilidade de Chevalier-Jackson que a sua utilizagio se difundiu a partir do
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inicio deste séeulo. Em nosso meio, a endoscopia respiratdria foi introduzida e divulgada por Kuhl (7),

a partir da década de scssenla.

Inicialmente, devido a pequena visibilidade ¢ & deficiente iluminaglio , 0 exame em criangas
era associado a um grande nimero de complicagoes. Nesta época, a broncoscopia rigida pedidtrica
restringia-sc a retirada de materiais estranhos da via aérea. A partir de 1971 (8), como advento das lentes
de bastdes de vidro Storz-Hopkins, associado a miniaturizagio da aparelhagem e a utilizagio de
iluminagiio através de fibra Gtica, ocorreu uma melhora na qualidade da imagem endoscépica, bem
como maior seguranga durante a realiza¢io do exame. Com isto, a endoscopia rigida deixou de scr
usada apenas para procedimentos terapéuticos, passando também a scr usada com objetivo diagndstico.
Atualmente, com o grau de sofisticagfio da aparclhagem, pode-se rcalizar documentagio através de

fotografia (9).

O broncoscdpio rigido ¢ um tubo oco, com didmetro interno variando de 2,5 a 6,0 mm. O exame
realizado com estes instrumentos deve ser feito, na maioria das vezes, sob anestesia geral (10).0
aparelho € introduzido através da boca ou, em algumas circunstincias, pelo orificio da traqueostomia.
Ao mesmo tempo que se ventila o paciente, realiza-se o exame ¢ a manipulagdo da via acrea através de
instrumentos. Com este aparclho se visualizam a traquéia ¢ os bronquios principais, os orificios dos
lobos superior € médio, € 0s bronquios segmentares do lobo inferior. Devido ao seu maior calibre, sua
utilizagdo € maior naqueles procedimentos teraputicos em que € necessdria a manipulagdo da via aérea

com instrumentos (bidpsia, remogio de corpo estranho, aspiragio de secrecdo).

Durante a broncoscopia, o paciente deve estar adequadamente monitorizado, pois uma

hipoxemia de risco pode ocorrer em criangas com doenga pulmonar severa uni ou bilateral (11).

A principal complicagio da endoscopia rigida ¢ o edema das regides gldtica e subglética,
ocasionado pelo trauma provocado pela instrumentagio da via aérea. Certos fatores, tais como exames
endoscopicos demorados € 0 uso de instrumentos demasiadamente largos, podem aumentar a incidéncia
deste problema (12). Como o ponto mais estreito da via acrea da crianga € a cartilagem cricéide (13) -
um anel cartilaginoso completo - qualquer edema mucoso ou submucoso nesta drea ocasiona redugio
do calibre da via aérea (14). Outras complicagdes que podem ocorrer sio hipoxemia, bradicardia e

sangramento (5,10). Pneumotdrax, pneumomediastino, parada cardiaca e morte podem ocorrer, ainda

que raramente (15).

O uso do broncoscopio {lexivel em lactente e criangas pequenas foi descrito primeiramente em
1978 (16). O endoscdpio flexivel € s6lido, ndo devendo, portanto, ocupar totalmente a luz da traquéia,
pois o paciente, ao contrério do endoscépio rigido, ventila ao redor do aparelho, e ndo através dele (4).
O aparelho pedidtrico padrdo tem didmetro externo de 3,6 mm e canal de aspiragio de 1,2 mm; novos

aparelhos ultrafinos, com diimetro externo de 2,7 mm, estdo disponiveis a partir dos Gltimos anos.
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O cxame com aparclho flexivel € realizado, na maioria das vezes, sob anestesia topica €
scedagiio, sendo a anestesia geral utilizada raramente. Outra vantagem do aparetho flexivel € que, devido
ao scu diminuto tamanho, permite examinar bronquios segmentares nunca visualizados com
endoscopico rigido (16). A complicagio mais comum com endoscopio flexivel € a hipoxemia; outras

complica¢des menos comuns incluem epistaxe, pneumotdrax ¢ hemoptise.

A endoscopia respiratdria em criangas estd indicada em um niimero extremamente grande de

anormalidades da via aérea, como pode ser observado na Tabela 2.

Tabela2 - Indica¢des de endoscopia respiratdria na crianga.

Estridor

Suspeita de corpo estranho

Atelectasia persistente

Dificuldade de intubagao/extubagéo

Pneumonia repeticio

Intubagdo prolongada

Dificuldade de alimentagéo

Pneumonia resistente ao tratamento

Coleta de secrecio

Laringite recidivante

Alteragdo do choro/voz

Antes de retirar traqueostomia

Salivag8o excessiva

Dispnéia ou tosse inexplicada

Suspeita de abscesso retrofaringeo

Outros: traqueobronquite necrosante
hemoptise
sibildncia persistente antes de traqueografia
trauma de via aérea
aspiragé@o de substéncias céausticas

doengas especilficas: atresia de eséfago; enfisema lobar congénito

Estridor € a indicagao mais freqiiente de endoscopia da via aérea (17,18). Sua incidéncia varia
entre 25% ¢ 32% das criangas submetidas ao exame endoscépico (19,20). A palavra "estridor" ¢

originada do termo latino "stridulus", que quer dizer chiado, assobio, sibilo, crepitagio (11).



Clinicamente, ele € um ruido respiratdrio produzido pela turbuléneia de ar em uma via acrea parcialmente

obstruida. Independente de sua intensidade, o estridor sempre requer uma avaliagio endoscdpica completa (21).

A causa mais comum de estridor na crianga € a laringomalacia (22). Outras causas de estridor

podem ser observadas na Tabela 3.

Tabela3 - Causas de estridor na crianga.

A) SUPRAGLOTICAS
1.Anomalia Craniofacial
-Sindrome Pierre Robin
-Sindrome Treacher-Colling
-Sindrome Moebius
2.Macroglossia
-Sindrome Beckwith-Wiedmann
-Sindrome Down
3. Tumores
-Hemangioma
-Neuroblastoma
-Cistos de base lingua
4.Inflamacg8o
-Abscesso retrofaringeo
-Epiglotite

5.Trauma

B) GLOTICAS
1.Laringomalacia
2.Paralisia corda vocal
3. Tumores
-Papilomatose
-Hemangioma
-Higroma clstico

-Laringocele

4.Membranas laringeas
5.Inflamagéo

6.Corpo estranho
7.Fenda laringea
8.Trauma

-Térmico

-Quimico

C) sUBGLOTICAS
1.Estenose subglética

-Adquirida

-Congénita
2.Membranas subgléticas
3.Tumores

-Hemangioma

-Higroma cistico
4.Inflamacg&o

-Sindrome cripica

D) TRAQUEAIS

1. Traqueomalacia
2.Estenose congénita
3.Anel vascular
4.Corpo estranho

5.inflamagéo

Na suspeita de aspiragio de corpo estranho deve-se realizar endoscopia respiratéria. Uma

histdria sugestiva de aspiragio (sintomas de inicio stibito, acompanhados de engasgo, tosse ou cianose)
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pode scr obtida na maioria dos pacientes (23); entretanto, em 15% das criangas no existe uma historia
esclarecedora (24). O exame radiolégico do térax geralmente mostra hiperinsuflagdo localizada,
atelectasia ou corpo estranho radiopaco; contudo, a radiografia de térax pode ser normal em 7-10 % dos
casos, particularmente logo apds o evento da aspiracio (23). Por isto, € importante suspeitar de
aspira¢io de material estranho em criangas com sintomas respiratérios inexplicados, mesmo se nao

houver uma histdria sugestiva ou se a radiografia de tdrax for normal.

Atelectasia em geral costuma associar-se a infecgdo aguda do parénquima pulmonar (25).
Nestes casos, a nio ser que haja suspeita de aspira¢do de material estranho para a via area, ou extenso
colapso pulmonar com significativa dificuldade respiratdria que nio melhora com tratamento
especifico, a endoscopia ndo estd indicada (26). Aatelectasia deve melhorar com fisioterapia, drenagem
postural e cura da infecg@o. Caso ndo ocorra expansio pulmonar com estas medidas, num periodo de
dois a trés mescs, a endoscopia deve ser realizada para excluir obstrugio bronquica adquirida (tampéo

de muco, corpo estranho) ou congénita (estenose, hipoplasia ou agenesia bronquica) (24).

A endoscopia também deve ser realizada naquelas criancas com dificuldade de intubagéo ou
extubagdo traqueal (5). A endoscopia, principalmente com aparelho flexivel, pode orientar a correta
introdugfio do tubo traqueal naqucles pacientes com intubagio dificil (4,19); naqueles pacientes
intubados que ndo toleram a retirada do tubo traqueal, a endoscopia deve ser realizada para excluir

alguma complicag@o obstrutiva provocada pela propria presenga do tubo.

Criangas com pneumonias repetidas ou pneumonias resistentes ao tratamento podem necessitar
avaliagio endoscépica da via aCrea. Se a historia for sugestiva de aspiragio, deve-se suspeitar de fistula
traqueoesofdgica em "H" (19), fenda laringotraqueoesofgica, anel vascular e refluxo gastroesofdgico

27). Pneumonias recidivantes, sempre no mesmo local, podem ser decorrentes de corpo estranho ou

alguma anomalia anatdmica da via acrea (estenose segmentar, bronquiectasia).

Quanto aos pacientes intubados, dois grupos em especial necessitam de avaliagdo endoscopica:
criangas com intubagdo prolongada ¢ criangas com dificuldade de extubagdo. Os recém-nascidos
toleram intubagio traqueal por longo periodo, com minima morbidade. Em geral, é possivel manté-los
intubados por quatro a seis scmanas, com minimo dano a via aérea (28). Aendoscopia deve ser realizada
se houver sintomas apds a extubagao (9,29). A incidéncia de complicagdes nesta faixa etdria €,

felizmente, extremamente baixa.

Criangas maiores, sem alleragio obstrutiva prévia da via aérea, toleram bem até sete dias de
intubagao (30,31). Apdss este periodo, deve-se realizar endoscopia para decidir se a intubagio pode
persistir ou se a traqueostomia deve ser realizada. Indica-se traqueostomia na presenga de ulceragio de

cartilagem laringea, proliferagdo de tecido de granulagio, infecgio de tecidos moles (29), na dificuldade



de manutengio do tubo endotraqueal devido a grande quantidade de secregdo traqueobronquica ou na

necessidade de intubagio por vdrias secmanas (9).

Dificuldade de alimentagiio pode ser ocasionada por altcragdes no esoéfago ou traquéia. As
manifestaghes mais comuns sio engasgo € cianose durante a alimentagdo, salivagdo excessiva e
vOmitos (16). As afecgdes geralmente encontradas sio a fenda laringotraqueoesofdgica, fistula

traqueoesofdgica, atresia ou estenose de esdfago.

Criangas com episédios repetitivos de laringite também devem submeter-se a endoscopia
respiratoria (21). Processos inflamatérios da via aérea, mesmo quando de pequena intensidade, podem
agravar alguma docnga obstrutiva respiratdria subjacente. A endoscopia ¢ importante nestes pacientes

para excluir anomalias da via respiratdria.

Alteragdes do choro ou da voz em geral sao decorrentes de anormalidades na glote ou nas
cordas vocais. Pequenas membranas gldticas podem se manifestar por choro fraco ou rouco;
membranas maiores podem ocasionar afonia ¢ obstrugio da via aérea (29,32). Choro fraco, rouco, com
ou sem afonia, também pode ser manifestagio de fenda laringotraqueoesofdgica, corpo estranho de

laringe, tumores no laringe ou faringe, paralisia ou nédulo de corda vocal e papiloma de laringe.

A endoscopia respiratéria também € realizada (1) em pacientes com tosse cronica de etiologia
obscura, (2) em qualquer forma de dispnéia inexplicada, (3) para retirada de secregdes da via acrea para
diagnéstico de infecgdes pulmonares ou para desobstrugiio brdnquica, (4) na suspeita de abscesso
retrofaringeo (33), (5) antes da retirada de cinula de traqueostomia e da realizagdo de broncografia, (6)

apos trauma de via acrea ¢ (7) ap6s ingestio de substincias cdusticas (21).

Atualmente, uma nova cntidade denominada traqucobronquite necrosante tem sido
reconhecida em criangas intubadas ¢ em ventilagio mecanica (34). Esta doenga € caracterizada pela
obstrugdo da traquéia por tecido traqueal necrdtico, sendo uma indicagio de broncoscopia rigida de

emergéncia. O objetivo da endoscopia € remover todo o tecido descamativo da traquéia (35).

A hemoptise ¢ a sibilincia persistente também sio indicagdes de endoscopia respiratria. A
hemoptise € incomum, em geral ocorrendo em criangas com bronquiectasia ou fibrose cistica (11). Deve
ser lembrado que a hemoptise em uma crianga com tosse cronica ou recorrente pode ser secunddria a
um corpo estranho bronquico (36). Sibilincia persistente, que ndo responde a broncodilatadores, € sem
uma causa conhecida, deve ser avaliada endoscopicamente. O procedimento permite encontrar
materiais estranhos nio suspeitados, traqueomalacia, broncomalacia, tumores endobronquicos ou

compressio extrinseca por tumores ou vasos anormais (4).

Algumas doengas especificas necessitam avaliagio endoscépica. No enfisema lobar conggénito,

a endoscopia € util para excluir obstrugdes intrinsecas por tampdo de muco ou corpo estranho (37,38)
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e obstrugdes extrinsecas por qualquer lesdo intratordcica (39). Na atresia de esOfago, o exame
endoscépico da via respiratdria € extremamente Gtil no diagndstico de fistula traqueoesofdgica em "H"
(40), fistulas duplas (41), fenda laringotraqucoesofdgica (42), bem como demonstrar a fistula
traqueocsofigica distal e, indiretamente, a distincia entre os cotos esofdgicos distal e proximal (43).
Isto ¢ primordial para a escolha da correta via de acesso cirtirgico e na previsdo da extensao da cirurgia

corretiva.

Quanto a outras doengas concomitantes, vdrios trabalhos tém descrito a presenga de outras
anormalidades associadas a docngas da via aérea, sem, contudo, comprovar uma associagao
significativa entre clas (44,45). Cohen et alii (44) rclataram 73 de 124 recém-nascidos que
apresentavam mais de uma lesdo no trato aerodigestivo supcrior, incluindo defeitos faciais. Holinger e
Brown (45) obscrvaram que 45,2% dos pacicntes cxaminados tinham no minimo uma anomalia
associada, a qual localizava-se mais freqiientemente no trato respiratério. A presenga de anormalidades
em mais de um local da via acrea pode ocorrer em 11% a 37% dos pacientes examinados (10,18). Isto
ratifica o conceito de que sempre deve ser realizado um exame endoscopico completo da via aérea para
avaliar qualquer distirbio respiratério (18). Mesmo que se observe alguma anormalidade da via aérea

superior que explique os sintomas da crianga, deve-se examinar a via aérea inferior para determinar

possiveis lesoes associadas.

Quanto ao tipo de procedimento realizado, Friedman et alii (18), em uma revisdo de 616
endoscopias em criangas (incluidas também 42 esofagoscopias), relataram que a maioria dos exames
envolveu algum procedimento terapEutico (56%), enquanto que apenas 44% das endoscopias foram
realizadas com finalidade diagndstica. Os mesmos autores também descrevem que os diagnoésticos de
doengas adquiridas foram mais freqilentes (92,5%) do que de doengas congénitas ( 7,5%). E que, ainda,
quando os diagnésticos encontrados foram separados de acordo com o local da doenga, observou-se
que as lesoes da laringe ¢ regido subgldtica foram responsdveis por 64% dos diagndsticos encontrados.
Estes resultados sdo diferentes daqueles encontrados por outros autores (10), que relatam que a maioria

(70%) das lesdes encontradas na endoscopia sio da traqucia ¢ bronquios.

O diagndstico mais comumente encontrado nas cndoscopias respiratdrias € laringomalacia

(10,17,18). Das lesdes adquiridas, o diagnéstico mais comum € a aspiragido de corpo estranho
(10,17,18).

Aauséncia de qualquer anormalidade da via acrea durante o exame endoscpico ocorre numa
freqiiCncia muito varidvel. Conforme a literatura (10,26), via area normal pode ser encontrada em 17%

a 33% dos pacientes submetidos a endoscopia respiratoria.
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Quanto 2 intubagio traqueal em criangas, ndo se conhece exatamente a incidéncia das
complicagoes do uso do tubo endotraqueal em nosso meio (3). Segundo a literatura (46,47), as seqiiclas

ocorrem em 7% a 35 % das criangas intubadas.

As complicagoes da intubagdo traqueal, com conseqiiéncias mais ou menos expressivas, tem
sido bem descritas (48): edema, estenoses subglética e traqueal, granuloma, Glcera de contato, malacia,
paralisia e sinéquia de corda vocal, sinusopatias tardias e defeitos de dentigdo. As lesoes no nivel da

regido subgl6tica sdo mais freqiientes em criangas, pois este € o local mais estreito da via aérea infantil
(13,49).

Muitos fatores contribuem para o aparecimento das complicagdes pds-intubagao (50,51,52,53)
: intubagdo traumatica, intubagdo prolongada, excessivo namero de intubagdes, tamanho inadequado

do tubo traqueal e infecgio local.

A intubagdo traumdtica € um fator causal importante das complicagGes, tanto que, na presenga
de um trauma significativo, ocorrerd complicagdo, mesmo que o periodo de intubagao tenha sido curto
(52).

Quanto ao tempo de intubagdo, estd absolutamente comprovado que a intensidade do dano
tecidual ¢ a incidéncia de complicagdes aumentam com a duragio da intubagdo (53,54,55) : quanto
maior o tempo de intubagdo, maior a probabilidade de complicagdo. Como ji foi comentado
anteriormente, os recém-nascidos € as criangas menores toleram intubagio por periodos prolongados
(30). Os recém-nascidos, especialmente prematuros, por apresentarem imaturidade e grande
elasticidade da cartilagem cricéide, toleram intubagdes por longos perodos, sem complicagio (52,56).
Criangas até scis meses de idade também toleram intubagdes por 10 a 14 dias, sem surgimento de

complicagdes (31). Apos este periodo, o tubo traqueal poderd ser mantido, desde que ndo se observe, a

endoscopia, nenhuma lesiio grave do laringe € regido subglética (23).

Como comprovado por Pashley et alii (57), um maior nimero de intubagdes tamb¢m contribui

para a lesdo da via aérea e o sugimento de complicagdes.

O tamanho ¢ o tipo de tubo traqueal usado tamb¢m sdo importantes na origem de complicagdes
pos-intubagdo. Devem-se utilizar tubos sem balonete, de preferéncia de silicone (30), com calibre
adequado a via aérea da crianga; um tubo demasiado largo pode acarretar erosao (por pressio) dos

tecidos moles, com fibrose e estenose (58).

A infecgao da via acrea também contribui para o surgimento de complicagdes (51), pois ela

ocasiona destrui¢do da cartilagem, com formagao de tecido de granulagio e fibrose.
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O nivel de atividade do pacicnte também € importante para o surgimento das complicagdcs
pés-intubagio : pacientes agitados provocam movimentagao do tubo traqueal, aumentando o trauma da

via area (52).

Em adigio a todos esses fatores, deve-se salientar que a resposta individual do paciente ao
material estranho (tubo traqueal) na via aérea também contribui para o processo de lesio. Infelizmente,

isto nao pode ser mensurado (50,59).

Nos capitulos seguintes, discutiremos a revisio bibliografica dos principais diagnésticos
observados na endoscopia respiratdria infantil. A ordem dos assuntos foi baseada na freqiiCncia

decrescente dos diagnésticos observados em nosso estudo.

2.2 Laringomalacia

A laringomalacia € caracterizada pelo colapso das cartilagens laringeas durante a inspiragio,

com obstru¢do da glote (60).

A primeira descrigio desta anomalia foi feita por Rillict et alii (61) em 1853, que relataram a
doenga em uma crianga com estridor ao nascimento. Em 1897, Sutherland et alii (62) descreveram uma
série de 18 pacientes com laringomalacia; nesta ocasido, a anomalia era denominada de "estridor
laringeo congénito". Esta denominagio ndo foi aceita, jd que o estridor ¢ uma manifestagio, € ndo uma
doenga especifica, € existem muitas doengas congénitas que causam estridor (63). O termo
"laringomalacia" foi descrito por Jackson (64) em 1942; alguns autores ndo gostam desta denominagéo,
pois ela pode sugerir algum processo degenerativo ou anormalidade intrinseca das cartilagens laringeas
(65). Outros autores preferem a utilizagdo da denominagéo "laringe infantil" (64), relacionando o nome
diretamente a causa da alteragio. Contudo, o termo preferido atualmente ainda € "laringomalacia", pois
€ preciso, refletindo a flacidez dos tecidos laringeos supragléticos, sem implicagio de um mecanismo

fisiopatolégico especifico (66).

A laringomalacia ¢ a anomalia congénita mais comum do laringe, bem como a causa mais
freqiiente de estridor na crianga (66). Holinger (22) relatou que 59,8% das anomalias congénitas do
laringe, com estridor, eram devidos a laringomalacia. Grandes séries de pacientes com anormalidades

laringeas t€ém mostrado que a laringomalacia representa 50% a 75% dos diagndsticos (67,68,69).

A causa da laringomalacia ¢ desconhecida. Virios fatores isolados ou em conjunto contribuem
em maior ou menor grau para o surgimento da doenga (66). Os fatores anatdmicos compreendem
aquelas alteragdes nas cartilagens aritendide e na epiglote, bem como no ligamento aritenoepiglético,

que provocam colapso e obstrugiio da glote a inspiragio (66). Alguns autores consideram que a forma
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cm "Omega" da epiglote ¢ um fator que necessariamente contribui para o estridor; entretanto, este
formato ¢ freqiicntemente observado na auséncia de sintomas obstrutivos (70) ¢ ¢ normal em lactentes.
A epiglote em "d0mega" niio ¢ responsdvel sozinha pelo estridor (71,72), mas pode tornar-se um fator

contribuinte quando estiver exageradamente aumentada.

Quanto ao aspecto histolGgico, algumas teorias tentam relacionar alteragdes microscopicas das
cartilagens laringeas com a ctiologia da laringomalacia (73). O exame histopatolégico de dez pacientes
com laringomalacia severa que necessitaram intervengio cirlirgica mostrou, contudo, exame
microscopico normal, com apenas leve edema de submucosa em nove pacientes (74). Assim, nio
existem evidéncias conclusivas que comprovem alteragdes microscdpicas do laringe como fator

etioldgico da laringomalacia (60).

Por outro lado, também tem sido implicado na ctiologia da laringomalacia a imaturidade ou
defeito muscular do laringe. Apley (75) suspeitou da associagio de laringomalacia com retardo mental;
entretanto, ndo foi comprovada significincia estatistica. Belmont ¢ Grundfast (71) relataram associagio
entre laringomalacia ¢ apnéia central, hipotonia, retardo mental ¢ problemas de linguagem, todos
sugerindo alguma anormalidade de controle neuromuscular. Estes autores (71,75) sugerem que a
hipotonia muscular, secunddria & disfungfio ncuromuscular, ocasiona o surgimento do estridor € de

graus varidveis de obstrugdo da via aérea.

A manifestagio clinica caracteristica da laringomalacia € o estridor inspiratdrio intermitente. O
estridor usualmente aparece nas duas primeiras semanas de vida, embora, raramente, ele possa ocorrer
vdrios meses apds o nascimento (60,76). Em uma revisdo realizada por Smith ¢ Cooper (76), de vinte
criangas com laringomalacia, somente 50% delas tinham estridor com duas semanas de vida; todos
lactentes descritos nesta série tinham estridor com quatro meses. O estridor € inspiratdrio em todos os
pacientes, € € exacerbado pelo choro, agitagio, exercicio, alimentagiio ou em posi¢ao supina; melhora
com a extensdo do pescogo. Retragdes supraclavicular, intercostal ¢ esternal indicam obstrugio
importanie; a presenga de deformidade tordcica indica obstrugio severa (73). Se ndo tratada, a crianga

pode asfixiar € morrer.

Casos graves de laringomalacia podem ser complicados por disfagia, deficiéncia de
crescimento, cianose e insuficiéneia cardfaca (74,77). Meswiney etalii (60) tém relatado alta incidéncia

de dificuldades alimentares nas criangas com laringomalacia severa.

Existem vdrios trabalhos descrevendo a associagio de laringomalacia com outras doengas
(64,75,78). A maioria deles relata a presenca de laringomalacia em pacientes com retardo mental;
entretanto, nido hd significincia estatistica comprovada, conforme mencionado anteriormente.
Nussbaum e Maggi (78) observaram que 68% de 297 criangas com laringomalacia apresentavam

alguma outra doenga respiratdria associada : doengas obstrutivas, congénitas ou aspirativas. E, ainda,
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que estas criangas com outras malformagdes tinham idade média de 9 anos (6 semanas a 18 anos) no

momento do diagndstico de laringomalacia.

O diagnostico definitivo de laringomalacia ¢ realizado pela endoscopia. O exame deve ser
realizado com a crianga em respiragdo espontinea, a fim de avaliar as estruturas do laringe durante os
movimentos de inspiragdo e expiragio. Trés anormalidades anatdmicas podem ser observadas, em
combinagdo ou scparadamente (78): (1) epiglote grande ¢ flicida, que prolapsa posteriormente durante
a inspiracdo; (2) aritendides grandes, que prolapsam em diregdo a fenda glética, obstruindo-a; (3)
ligamentos aritenoepigldticos curtos. E fundamental a avaliagdo da via aérea inferior, a fim de excluir

alguma outra anormalidade respiratdria concomitante (66).

Quanto a evolugdo natural da laringomalacia, sabe-se que os sintomas pioram
progressivamente até os 6 meses de vida; a partir desta idade, os sintomas comegam a melhorar
gradativamente. A maioria dos pacientes estard assintomética com 18 a 24 meses; entretanto, o estridor

pode persistir por vérios anos (60,76).

Indica-se apenas observacao clinica na maioria dos pacientes com laringomalacia, j4 que em
mais de 90% deles as manifestagdes regredirdo espontaneamente até os dois anos de idade. Contudo,
num pequeno namero de criangas, as manifestagdes sdo graves, podendo ocasionar uma série de
complicagdes : apnéia com risco de vida (79), "cor pulmonale" (74) ¢ debilidade cronica, resultante de
insuficiéncia respiratéria grave e severa dificuldade de alimentagio e de ganho de peso. Até alguns anos
atrds, a traqueostomia era indicada nestes pacicentes (80); entretanto, ¢la também apresenta riscos e

complicagoes (81).

Em 1907, Reardon (82) sugeriu que a cirurgia endoscépica poderia ser (til em pacientes com
laringomalacia. Entretanto, foi somente em 1922 que Iglauer (79) realizou a primeira cirurgia numa
crianga : a epiglote redundante foi removida, com melhora do estridor em duas semanas. Desde entdo,

vérios autores t€m relatado a eficdcia da cirurgia em criangas com este tipo de doenga (68,73,74,77,83).

2

O termo "laringoplastia" ¢ usado para descrever procedimentos cirfirgicos que modificam os
tecidos supragléticos flacidos que ocasionam obstrugdo. Nao hd um procedimento idéntico para todos
os pacientes, jd que a anatomia e fisiopatologia destas estruturas varia de crianga para crianga : a
localizagdo ¢ a extensio da ressecgdo devem ser adaptadas ao problema obstrutivo individual de cada

paciente (66). A ressecgdo deve ser realizada com cquipamento delicado de microcirurgia ou com

"aser".

Independente da técnica cirtrgica utilizada, a ressec¢do conservadora minimiza as

complicagdes pds-opcratérias indesejiveis, tais como estenose, aspiragio, edema ou disfagia. Se a
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exérese for insuficiente, a crianga deve retornar ao bloco cirdrgico para uma remogio mais ampla de
tecidos (66).

Como as complicagdes da laringoplastia sio raras, ¢la tornou-se¢ a primeira opgao no tratamento
daquela minoria de criancas com laringomalacia grave; a traqueostomia € usada somente nos casos de

insucesso da laringoplastia (66,73).

2.3 Corpo estranho na via aérea

A presenga de material estranho na via acrea da crianga ¢ uma importante causa de morbidade
¢ mortalidade (84). Em alguns paiscs, o corpo estranho ¢ a principal causa de morte por acidente em
criangas abaixo de um ano de idade (85,86). Um malcrial estranho na via aérea, se ndo retirado, pode

ocasionar infecgdo pulmonar crdnica, bronquicctasia, asma, atelectasia ou abscesso pulmonar (87).

Das criangas que aspiram malerial estranho para a via aérea, 80% tCm menos de 3 anos de
idade, e cerca de dois ter¢os sio meninos (88). O menino parece ter espirito mais aventureiro €
curiosidade mais agugada em relagdo a menina, tornando-o mais susceptivel a acidentes (89). Os corpos
estranhos localizam-se mais freqiicntemente no pulmio direito, numa freqii€ncia duas a quatro vezes

maior do que no pulmio esquerdo; as localizagdes laringea e traqueal sio incomuns (90).

A crianga que aspira um corpo estranho € permanece com respiragio espontinea deve ser
encaminhada imediatamente para o hospital; nenhuma manobra deve ser realizada para retirar o
material, visto que pode provocar o deslocamento do corpo estranho e obstrugio completa da via aérea
(89). Nas raras ocasides em que a crianga nio consegue respirar, devem-se realizar manobras na
tentativa de deslocar o material aspirado. E absolutamente contra-indicada a introdugdo dos dedos na
faringe, na tentativa desesperada de retirar o corpo estranho, sem visualizd-1o, jd que o material pode

ser facilmente empurrado e ocluir completamente a entrada de ar.

Existem duas manobras utilizadas para deslocar materiais estranhos que ocluam totalmente a
via respiratdria: a manobra dos golpes dorsais, utilizada em criangas com menos de um ano de idade e

a manobra de Heimlich, usada em criangas acima de um ano.

Na manobra dos golpes dorsais, deve-se colocar a crianga em decubito ventral sobre o
antebrago do reanimador, com a cabega em nivel inferior ao tronco, a face voltada para baixo, sendo
sustentada com a mdo em torno da mandibula e do torax. A seguir, aplicam-se quatro pancadas firmes
¢ rapidas, com a base da outra mio, na regido interescapular da crianga. Se a ventilagdo espontinea nao

retornar, deve-se repetir a seqiiéneia de manobras e tentar a ventilagio boca a boca.
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Na manobra de Heimlich, o reanimador deve se posicionar de pé ¢ atrds da crianga, colocar um
brago em torno da cintura ¢ fechar a mao em punho com o lado do primeiro dedo contra o abdémen,
logo acima do umbigo; o outro brago deve ser colocado em torno da cintura da crianga com a méo sobre
a outra, empunhada. O abddmen da crianga deve ser pressionado, rdpida e vigorosamente, para dentro
¢ para cima, repetindo a manobra de scis a dez vezes, se necessdrio. Se a via aérea ndo desobstruir,

deve-se realizar a respiragdo boca a boca e repetir indefinidamente as manobras anteriores.

Depois de realizada uma destas manobras ¢ mantida permedvel a via aérea, o paciente deve ser

imediatamente conduzido ao hospital para retirada do corpo estranho sob visio direta.

Felizmente, como a maioria dos corpos estranhos aspirados ¢ de tamanho menor do que a via
aérea da crianga, estas medidas de urgéncia ndo sdo necessdrias (89) : a crianga geralmente consegue

respirar o suficiente para chegar ao hospital.

A crianga, logo apds aspirar material estranho para a via aérea, apresenta inicio stbito de tosse
violenta, sibildncia, vOmito, palidez, cianose e episédios breves de apnéia (91). Apés essas
manifestagdes dramdticas iniciais, o quadro se atenua ou mesmo desaparece completamente. Este
pequeno intervalo de tempo em que a crianga encontra-se assintomdtica pode dar a falsa impressdo ao
observador de que o corpo estranho possa ter sido expelido através da toise, ou deglutido. O médico do

setor de emergéncia ndo deve deixar de realizar exames laboratoriais complementares (92).

A histéria de aspira¢io € obtida dos pais ou familiarcs em 85-95% das criangas (27,93). Nas
criangas sem historia sugestiva, em geral a manifestacio serd de dificuldade respiratoria subita,
sibilancia incxplicada ou pneumonia de longa evolugfio. A endoscopia respiratdria deve ser sempre
considerada nestas criangas com sintomas respiratérios de inicio sibito ou pneumonias que nio

respondem ao tratamento (89).

A apresentagdo clinica da crianga com corpo estranho na via aérea, ap6s o evento aspirativo,
depende do tamanho e da localizagdo do material aspirado (90). Um objeto localizado na laringe pode
ocasionar morte por afixia ou, em casos de pequenos objetos, rouquidio, estridor e tosse; materiais
localizados na traquéia provocam maior dificuldade do que quando localizados nos bronquios, variando
desde a asfixia a dispnéia com tosse irritativa constante; nos brdnquios, os materiais estranhos

ocasionam tosse persistente, com discreta dificuldade respiratéria.

Os achados do exame clinico também dependem da localizagdo do material aspirado. Corpos
estranhos na traquéia produzem um ruido tipo "batimento de asa de pdssaro”, provocado pelo
movimento do objeto na traquéia durante a respiragfio, acompanhado de tosse, sibilos e estridor, caso o
objeto feche as cordas vocais (94). Corpos estranhos localizados nos bronquios geralmente apresentam

a triade cldssica descrita por Smalhout (90) : tosse, sibilincia e diminuigio unilateral do murmirio
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vesicular. Wiseman (95), em estudo dos achados diagnésticos em 157 criangas com aspiragao de corpo
estranho, ressaltou que esta triade cldssica cstava presente em apenas 39% dos pacientes, embora 75%
deles tinham tido um ou mais destes achados. O autor observou, ainda, que os pacientes com
diagndstico precoce (até 24 horas da aspiragio) apresentavam menos freqiicntemente a triade de

manifestagdes do que aquelas criangas em que o diagndstico foi tardio ( 31% versos 47%).

Nas criangas com suspeita de aspira¢do de corpo estranho, apds a obtengdo de uma historia e
exame clinico detalhados, deve-se realizar um estudo radioldgico do térax. Apesar de apenas 10% dos
maicriais aspirados screm radiopacos (89), as alteragoes radioldgicas diagnésticas sdo decorrentes da
obstrugio da via acrea. A anormalidade radioldgica cldssica € a hiperinsuflagdo pulmonar localizada,
que € secunddria a um mecanismo valvular provocado pelo corpo estranho : 0 ar entra na inspiragao,
mas nio consegue sair na expiragdo. Esta anormalidade ¢ melhor observada na expiragio forgada (96),
em decibito lateral (97), ou sob controle fluoroscépico (89). Em cerca de 25% dos pacientes com

aspiragao, o corpo estranho oclui totalmente a luz brénquica, ocasionando atelectasia.

A crianga com aspiragdo de corpo estranho pode apresentar o exame clinico € o estudo
radiolégico do t6rax totalmente normais (86). Isto € decorrente de materiais estranhos localizados no
laringe, traquéia ou em ambos os bronquios principais (89). Portanto, a auséncia de anormalidades no
exame clinico e no estudo radioldgico do torax nio exclui a presenga de corpo estranho na via aérea. A

presenca de uma histéria sugestiva de aspiragio € suficicnte para indicar a realizagdo da broncoscopia.

Quanto ao tipo de material aspirado para a via aCrea, cerca de 60 a 80% deles sdo de origem
vegetal (84,89,90,91), sendo ¢ mais comum o amendoim. Estes maleriais orginicos, pela propria
estrutura gordurosa e pela absor¢io de proteinas antigénicas e dcidos orgénicos, causam uma irritagio
quimica e alérgica no bronquio. Esta reagdo inflamatoria facilita a obstrugiio (com infecgio bacteriana)
e dificulta a retirada endoscdpica do material estranho, pclo risco de rompimento e fragmentagio (93).
Os corpos estranhos ndo-vegetais compreendem um grande nimero de pequenos objetos (gera’lmeme

brinquedos), 0ssos, dentes, parafusos, entre Outros.

O tratamento para criangas com aspiragiio de corpo estranho € a retirada endoscOpica deste
material através da endoscopia com aparelho rigido. No passado, alguns autores tentaram o tratamento
destas criangas com inalagdo de broncodilatadores ¢ fisioterapia respiratoria, na tentativa de expelir o
material através da tosse. Além de apresentar baixa eficicia, este método causou parada cardiaca em
algumas criangas, devido a migragiio do material estranho ¢ obstrugiio completa da via aérea (98).
Aqueles materiais que niio podem ser retirados por endoscopia devem ser removidos por toracotomia
¢ broncotomia (99); a fisioterapia respiratdria € contra-indicada nos pacientes com corpo estranho de

via aérea.
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O retardo no diagndstico de aspiragiio de corpo estranho tem preocupado as entidades médicas,
j4 que a presenga prolongada de um material estranho na via aérea pode ocasionar graves complicagoces,
algumas até fatais. Kim et alii (100), em revisdo de 202 criangas com aspiragdo de corpo estranho em
Toronto (Canada), relataram que apesar de 85% das criangas terem histéria sugestiva, somente 45%
procuraram o hospital nas primeiras 24 horas, 67% apresentaram-se ao médico apos sete dias e 17%
ap6s 30 dias. Blazer et alii (101), em uma revisdo de 200 criangas com corpo estranho de via aérea,
constataram que 18% delas procuraram o hospital apés mais de 30 dias da aspiracdo e, destas, 73%
tinham histéria sugestiva de aspiragio. Mu et alii (87), em excelente revisdo de 210 criangas com
diagndstico tardio de corpo estranho (definido por mais de trés dias entre a aspiragdo € o diagndstico
correto), relataram que os principais motivos para cste retardo diagndstico foram : (1)negligéncia dos
pais (50% das criangas); (2)falha no diagndstico médico (19% das criangas); (3)exame radiolégico de
torax normal (14% dos pacientes); (4)auséncia de histdria sugestiva ou anormalidade do exame clinico
(12% das criangas); (S)indicagao terapéutica inadequada (4% das criangas); € (6)achados negativos a

endoscopia (1% dos pacientes).

O mais importante sobre a discussio de corpo cstranho na via aérea de criangas € dar énfase 2s
medidas preventivas, jd que a maioria dos casos sio acidentes que poderiam ter sido prevenidos.
Atitudes simples tais como evitar brinquedos pequenos para criangas menores de trés anos, evitar
alimentos com ossos (principalmente galinha) e, acima de tudo, evitar amendoins ou alimentos
semelhantes para criangas com menos de scte anos de idade, siio extremamente importantes. E estimado
que se fosse possivel excluir o contato de criangas pequenas com amendoins, cerca de 75% das

aspiragdes de corpos estranhos seriam evitadas (102).

2.4 Traqueomalacia

A traqueomalacia € definida como o colapso da traquéia devido a uma anormalidade estrutural

de sua parede (103), que provoca diminuigio da luz e varidveis graus de obstruglo respiratoria (104).

Quanto a etiologia, a traqueomalacia foi classificada por Mair e Parsons (104) em trés grupos
distintos. A traqueomalacia do Tipo 1, de origem congénita, estd presente em recém-nascidos e
lactentes, ¢ nio envolve nenhuma compressio extrinseca da via aérea. Baxter ¢ Dunbar (105)
denominaram este grupo de "traqueomalacia primdria", sendo a alteragdo decorrente de uma
imaturidade intrinseca da cartilagem traqueal. Outros autores (106,107) referem que a anomalia €
decorrente de uma composigdo anormal desta cartilagem. Wailoo € Emery (108), apds extenso estudo
de necrépsia de 53 criangas com fistula traqueoesofdgica e traqueomalacia, observaram que a
anormalidade traqueal era caracterizada por uma triade de altcragOes estruturais: cartilagem de tamanho

reduzido; alargamento da porgao membranosa ; redugdo do didmetro anteroposterior . Os autores (108)
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obscrvaram que em criangas normais a propor¢ao entre as partes cartilaginosa ¢ membranosa da
traquéia € de 4,5:1 ; em criangas com traqucomalacia ocorre aumento da porgio membranosa, podendo

esta propor¢ao chegar at€ 2:1 .

A traqueomalacia Tipo 1 € vista em alguns recém-nascidos prematuros, € tem sido identificada
em criangas com outras anomalias congénitas, tais como atresia de eséfago, fistula traqueoesofégica
(109) € mucopolissacaridoses (107). Este tipo € raramente encontrado como um defeito isolado, sendo

geralmente associado a outras malformagoces.

A traqueomalacia associada a atresia de esOfago € a causa mais freqiiente de traqueomalacia na

crianga (103). Segundo Benjamin (110), ela ocorre em 30% das criangas com atresia de es6fago e fistula

traqueoesofdgica.

A traqueomalacia Tipo 2 € observada em criangas com compressdo extrinseca da traquéia,
podendo, portanto, ser congénita ou adquirida. A compressio pode ser decorrente de anomalias
cardiovasculares - duplo arco aortico € suas variantcs (111), cisto broncogénito (112), duplicagio
intestinal, teratoma, abscesso, higroma, hemangioma, "pectus excavatum" (113), escoliose severa,
aumento do timo (114) e bécio (115). O Tipo 2 pode apresentar a propor¢ao entre as partes cartilaginosa
¢ membranosa da traquéia normal (4,5:1), apesar da evidente deformidade traqueal. Isto € esperado, jd

que a compressdo traqueal € produzida numa via area que teve um desenvolvimento embriondrio
normal (104).

A traqueomalacia do Tipo 3 € aquela denominada de "adquirida". Ela geralmente origina-se
ap0Os ventilagiio prolongada com grandes pressdces, apds traqueobronquite severa (116,117) e apds
traqueostomia. Inicialmente, o comprimento da porgdo cartilaginosa da traquéia pode ser normal; mas,
com a progressao da doenga, ocorrerd alteragdes nas proporgdes entre cartilagem € membrana traqueal.

O alargamento da por¢iio membranosa ¢ progressivo, podendo alcangar proporgdes de 1:2 com a porgao

cartilaginosa (104).

A apresentagdo clinica da traqueomalacia ¢ extremamente varidvel, dependendo

fundamentalmente da localizagio, extensio ¢ intensidade do defeito traqueal (103).

Na traqueomalacia cervical raramente ocorrem sintomas (118), j& que a pressdo externa
(atmosf€rica) ¢ a mesma que a pressdo interna da traquéia. Entretanto, quando ocorre uma obstrugio
gldtica concomitante, a pressio atmosférica, na inspiragio, torna-se maior que a pressio intratraqueal,
favorecendo o colapso de traquéias patologicamente flicidas. Isto ocasiona o raro estridor inspiratério

da traqueomalacia (119).

Na traquéia tordcica, a pressdo negativa deniro do térax durante a inspiragio favorece o

alargamento da traquéia e permite a entrada de ar para os pulmdes; na expiragio, quando a pressio
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intratordcica aumenta, a parede traqueal tende a sofrer colapso quando ela nio € suficientemente rigida.

Isto ocasiona o tipico estridor expiratorio da traqueomalacia (118).

Além do estridor, as criangas com traqucomalacia podem apresentar sibilos, tosse ( algumas
vezes tipicamente ladrante), hiperextensdo do pescogo, infecgdo respiratdria recorrente € algumas vezes
crises de "apnéia reflexa”. Segundo Filler (103), estas criscs de apnéia, cianose e bradicardia ndo séo
de origem reflexa, mas sdo decorrentes de compressido posterior da traquéia pelo esdfago dilatado.
Caracteristicamente, estas manifestagdes ocorrem durante a alimentagio ou 5 a 10 minutos apds uma
refei¢do. Nas criangas com atresia de esofago, a dilatagio esofdgica ¢ comum durante ou logo apés a
alimentagdo devido a deficiéncia de peristaltismo esofdgico ou ao refluxo gastroesofigico

concomitante (103).

As manifestagdes da traqueomalacia geralmente iniciam logo apds o nascimento, mas, nio
raro, elas podem comegar nos primeiros 3 ou 6 meses de vida. Quanto mais grave a traqueomalacia,

mais precoce serdo as manifestagoces clinicas (112).

Como referimos previamente, a traqucomalacia geralmente estd associada a outras
malformacOes congénitas. Mair ¢ Parsons (104), em revisio de 38 criangas com traqueomalacia,
relataram vdrias malformag0es associadas : anormalidades cardiovasculares (58%), retardo severo de
desenvolvimento (26%) ¢ outras anormalidades endoscopicas, tais como refluxo gastroesofdgico,
estenose subgldtica, atresia de esOfago, bronquio traqueal, paralisia de corda vocal, fistula
traqueoesoldgica e estenose traqueal (presentes em 63% dos pacientes). Broncomalacia foi observada
em 68% destas criangas, sendo mais comumente observada no brénquio principal esquerdo. O autor

nio descreveu nenhum paciente com laringomalacia associada a esta série de criangcas com

traqueomalacia.

O diagndstico de traqucomalacia deve ser sempre suspeitado em criangas com historia de
apnéia, pneumonia recorrente ou impossibilidade de extubagio, especialmente em criangas com uma

historia de atresia de es6fago, ancl vascular ou tumor comprimindo a traquéia (103).

O exame radioldgico do térax, com ou sem fluoroscopia, pode somente sugerir a presenga de
traqueomalacia (120).A confirmagdo do diagndstico deve scr obtida através da broncoscopia. Outros
exames, tais como ressondncia magnética, tomografia computadorizada, angiografia,
traqueobroncografia e ultra-sonografia podem ser Gteis para determinar a causa da traqueomalacia

(cisto broncogenito, anel vascular, ctc).

Na endoscopia, € fundamental que o paciente estcja em respiragio espontinea, a fim de avaliar
alteragOes de calibre da via aérea na inspiragdo e expiragio. De preferéncia, o exame da traquéia e

bronquios deve ser realizado apenas com a lente Optica de zero grau, jd que seu pequeno calibre ndo
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provoca dilatagio da via aérea sob colapso, permitindo o diagndstico da malacia traqueal. Quando for
necessdria a introdugio do broncoscOpio para ventilar a crianga, a ponta do aparciho deve ser
posicionada logo abaixo das cordas vocais. A lente Optica deve ser colocada atrav€és do aparelho,
introduzida no minimo dois a quatro centimetros além da ponta do broncoscdpio, a fim de evitar que a

prépria presenga do broncoscOpio alargue a porgdo da traquéia com colapso.

O tratamento da traqueomalacia depende da intensidade da obstrugdo provocada pelo colapso
traqueal. Casos leves requerem apenas observagio; conforme a necessidade, pode-se realizar
fisioterapia respiratéria ¢ umidificagdo do ar inspirado. Casos mais graves requerem tratamento mais
agressivo. Os sintomas podem melhorar com pressdo positiva continua da via aérea (121); quando

possivel, o tratamento € direcionado para corregio da causa da traqueomalacia.

O tratamento cirurgico estd indicado naquelas criangas com apnéia, € naqueles pacientes em
que o tratamento clinico € ineficaz. As cirurgias preconizadas para a traqueomalacia sdo a aortopexia
(122), ressec¢io do segmento alterado e anastomose traqueal (123) e a colocagido de moldes traqueais
(124). Autores com grande experi€ncia em cirugia para traqueomalacia (103) preferem a aortopexia
para o tratamento da maioria das criangas : a fixagdo da aorta, com suspensio da parede traqueal
anterior, € o procedimento mais scguro ¢ eficiente para o tratamento da traqueomalacia (103). Naquele
pequeno namero de criangas em que o segmento anormal de traquéia ¢ muito longo para ser realizada

uma aortopexia eficiente, preconiza-se a utilizagio de moldes na via aérea (125,126).

Embora a traqueostomia tenha sido preconizada para o tratamento da traqueomalacia (127),
vérios autores (103,104) t€m reservado seu uso apenas apds terem sido esgotadas todas as outras opgdes
cirtrgicas. Nesta doenga, a traqueostomia tem uma série de desvantagens (104): (1) anula o mecanismo
glético de aumento da pressdo intratraqueal, podendo enfraquecer o arcabougo cartilaginoso da traquéia
cervical e piorar o colapso, dificultando futura decanulagio; (2) cinulas traqueais longas podem
originar tecido de granulagéo, causando uma estenose traqueal funcional; (3) dificuldade de administrar
uma pressdo continua positiva através da traqueostomia; (4) maior risco de infec¢do com a

traqueostomia, especialmente nos casos em que algum procedimento ciriirgico (aortopexia) estiver

sendo considerado.

2.5 Estenose subglética

Estenose subgldtica € definida como o estreitamento da regido laringea compreendida entre as

cordas vocais verdadciras € a margem inferior da cartilagem cric6ide (128). -

As estenoses da regido subglética sao classificadas de acordo com a etiologia, caracteristica

anatdmica local e histopatologia (129). Quanto a etiologia, elas podem ser congénitas ou adquiridas
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(130). As estenoses congénitas sio aquelas em que ndo hd causa aparente para scu surgimento; as
adquiridas sdo geralmente secunddrias  intubagio traqueal. Quanto as alteragdes locais, as estenoses
na regido subglética podem ser "duras" ou "moles"; este tipo de avaliagdo € realizado durante a
endoscopia respiratéria. Holinger ct alii (129) classificaram as estenoses subgléticas de acordo com as
alteragdes histolégicas : as estenoses "duras" sdo do tipo cartilaginoso, geralmente de etiologia
congénita, que usualmente ndo respondem a dilatagio; as estenoses "moles” sdo fibrosas, em geral
decorrentes de intubagdo traqueal prévia. Esta estenoses "moles" sdo formadas por tecido de granulagao

ou por hiperplasia de glindulas de muco da submucosa (131), que geralmente respondem a dilatagéo.

A estenose subglética ¢ a terceira causa mais comum de malformagio no laringe, sendo
responsivel por 6% das lestes laringeas congénitas (132). Ela ¢ a anormalidade que mais
freqlicntemente provoca sofrimento respiratdrio grave em lactentes. A obstrugio pode ser provocada
pela presenga de um tecido fibroso, ou por um tecido cartilaginoso originado de alguma malformagio
da cartilagem cricéide (131). O ponto de estreitamento usualmente localiza-se a 2-3 mm abaixo da

superficic da corda vocal.

A primeira manifestagdo clinica € o estridor inspiratério e expiratorio, que surge logo apds o
nascimento (45). Qualquer acimulo de sceregiio ou minimo processo inflamatdrio na regiao subglética
ocasiona diminui¢do severa da passagem do ar, provocando taquipnéia, retragdes esternais e
intercostais, com diliculdade para alimentac¢io. A mudanga de decibito ndo altera a dificuldade
respiratoria. Laringites recorrentes ou persistentes podem ser manifestagdo de estenoses subgléticas
menos severas. Holinger e Brown (45), em revisdo de 115 criangas com estenose subglética,

observaram que 34% delas apresentavam laringites repetidas.

Na suspeita diagndstica, pode-se realizar estudo radiolégico da regido cervical, que mostrard
estreitamento da regido subglética. Entretanto, o diagndstico definitivo deve ser estabelecido pela
endoscopia, que permite avaliar o grau € a extensdo da estenose. A laringoscopia, observa-se um
estreitamento concéntrico, ou limitado as regioes laterais da subglote, ocasionando diminuigio da luz.
O didmetro da regido subglética, em recém-nascidos normais, € de 4,5 mm a 5 mm; a impossibilidade

de introdugdo do broncoscopio de 3 mm (didmetro externo de 4 mm) indica a presenga de estenose (45).

O manejo das criangas com estenose subgldtica congénita depende da gravidade do
estreitamento. Criangas com estenoses leves tendem a melhorar com o crescimento; s¢ necessdrio,
pode-se realizar dilatagiio endoscdpica e corticoterapia sistémica. Caso nio ocorra resposta, haverd
necessidade de corregdo cirlrgica. As estenoses severas nio respondem a dilatagdo, necessitando
realiza¢do de traqueostomia e laringoplastia. A traqueostomia pode ser necessdria em até 40% das

criangas com estenose subglética congénita (129). A laringoplastia preferida € aquela com interposigio

de cartilagem costal (133).
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A cstenose subglética adquirida € responsével por 90% dos pacientes com estenose da regiao
subgl6tica. Na maioria das vezes, cla € secundéria a intubagao traqueal prévia, principalmente quando
associada a alguma hipéxia tecidual (choque, parada cardiaca) ou infecgdo grave da via aérea
(29).Outras causas descritas, porém de menor freqiiéncia, sdo traumas de laringe, queimaduras de via

aérea ¢ tumores laringeos.

A utilizagiio da intubagio traqueal prolongada no tratamento de insuficiéncia respiratoria
aumentou a sobrevida das criangas das unidades de tratamento intensivo pedidtrico; entretanto, ela

ocasionou também o aumento da incidCncia da estenosc subglética (134).

A associagido entre intubagio traqueal e estenose subglotica foi relatada primeiramente por
Turner (135), em 1916. A partir desta €poca, virios cstudos (50,51,52,53) (Em mostrado que 08
principais fatores que predispdem & formagiio da estenose subgldtica em criangas intubadas sdo: (1)
intubagdo traumdtica, (2)intubagio prolongada, (3)excessivo nimero de intubagdes, (4)tamanho
inadequado do tubo traqueal e (5)infecgdo local. Maiores detalhes sobre cada fator predisponente pode

ser encontrada na se¢do 2.1 (Endoscopia respiratdria em crianga) desta revisao.

A cartilagem cricéide € o local mais freqiiente de traumatismo provocado pelo tubo traqueal.
Esta predisposicio a lesdo deve-sc a duas caracteristicas proprias da regido do cric6ide : (1)ele € o local
mais estreito da via aérea da crianga (13); (2)esta regifo ¢ formada por uma estrutura cartilaginosa
circunferencial, coberta por um epitélio respiratério com tecido submucoso frouxo, altamente
suscetivel a edema e inflamagdo. Edema de 1 mm desta regido provoca redugio de cerca de um terggo

do didmetro normal desta drea (23).

As manifestagdes clinicas de obstrucdo geralmente aparecem apds semanas ou meses da
intubagdo traqueal (31), e aumentam progressivamente de intensidade. Sdo observados estridor
inspiratdrio e expiratdrio, dispnéia, retragdes esternal e intercostal, batimentos de asa do nariz. O choro

€ a voz ndo sdo alterados. Os sintomas podem piorar apés infecgio das vias aéreas.

O diagnéstico ¢ sugerido pela histéria de intubagdo prévia. Exame radiolégico da regido
cervical, em perfil, pode mostrar estreitamento da regiao subglética. A tomografia computadorizada
pode ser 1itil para determinar a extensdo da estenose (136). Todavia, a determinagao precisa da natureza
€ da extensdo da obstrugdo requer a realizagdo de endoscopia respiratdria. Ndo € incomum encontrar

estenoses gléticas anteriores associadas a lesdes do subglote, também secunddrias a intubagéo traqueal
(23).

O tratamento das estenoses subgléticas adquiridas € dificil, e deve ser individualizado
conforme a extensio da lesdo ¢ a idade do paciente. Dd-se preferéncia as condutas terapEuticas

conservadoras, jd que o crescimento do laringe ocasiona melhora progressiva das manifestagoes (137).
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As modalidades terapluticas utilizadas sdo as dilatagoes endoscopicas seriadas (138), corticoterapia
sistémica (139), ressccgdo endoscopica (140), laringofissura anterior (141), laringoplastia com
interposigao de cartilagem (133) e resseccdo com anastomose (137). Deve-se relutar ao méximo indicar

traqueostomia, ja que ela esta associada a alta mortalidade (129).

Em criangas abaixo de um ano preferc-se a dilatagdo progressiva ¢ seqiiencial da estenose com
os dilatadores de Chevalier-Jackson, associada a corticoterapia sistémica. Durante o periodo de
dilatagdo, a crianga mantém a via aérea através do tubo endotraqueal. Se ndo ocorrer melhora,

preconiza-se a realizagio da incisio da cricoide (141).

Criangas maiorcs ¢ com csicnoses graves também sio submetidas a dilatagio endoscopica.
Naqueles pacicntes em que ndo se obtém uma resposta rdpida a dilatagdo, deve-se realizar
traqueostomia. Caso ndo ocorra melhora com as dilatagdes, as criangas devem se submeter a

laringoplastia com enxerto de cartilagem (133) ou a ressecgio da estenose com anastomose traqueal
(137).

Aresscegdo endoscépica (com "laser") pode ser Gtil no tratamento das estenosces iniciais, onde

ha predomindncia de tecido de granulagdo (142).
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3.0BJETIVOS
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3.1 Objetivo geral

Estudar as caracteristicas da endoscopia respiratdria rigida em criangas, realizadas em um
Hospital Pedidtrico Universitdrio de referéncia.

3.2 Objetivos especificos

t

i

Determinar a idade ¢ o sexo das criangas submetidas a endoscopia respiratoria rigida;

determinar se os procedimentos realizados foram predominantemente diagndsticos ou
terapéuticos; dos exames diagndsticos, averiguar a prevaléncia das indicagdes do exame ¢
das afecgOcs respiratdrias encontradas;

caracterizar os exames clinico e radioldgico do aparelho respiratrio dos pacientes
submetidos a endoscopia;

determinar histéria de intubagdo traqueal antes da endoscopia, caracterizando o nimero de

intubagdcs, o tipo ¢ o tamanho do tubo utilizado, e tempo de permanéncia do tubo traqueal;

determinar a presenga de outras docngas associadas, no momento da realizagio do exame
endoscopico;

verificar se os diagnésticos encontrados foram determinados por doengas congénitas ou

adquiridas. Das doengas adquiridas, determinar a prevaléneia daquelas associadas a
intubagdo endotraqueal;

averiguar a associagiio cntre a apresentagao clinica e o diagndstico endoscépico, definindo
as manifestagOes mais [reqiicntes em nosso meio;

verificar a associagdo entre a indicagdo endoscdpica e os diagndsticos observados com o
sexo ¢ a faixa etdria das criangas examinadas;

determinar a prevalCncia das complicagOes decorrentes do exame endoscépico;

determinar a distribuigdo por sexo e faixa etdria , principais manifesta¢des clinicas e
radiologicas, doengas associadas, bem como o tratamento realizado e o resultado obtido,
das principais afecgdes diagnosticadas pelo exame endoscOpico. Para cada diagndstico,
verilicar a associa¢do entre a manifestagio clinica, o estudo radiolégico de térax € a
intubagdo traqueal prévia (tipo € tamanho do tubo, tempo de intubagdo, nimero de
intubagoes).
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4. PACIENTES E METODOS
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Neste trabalho, foram estudadas criangas que realizaram endoscopia respiratdria no Hospital
da Crianga Santo Ant6nio de Porto Alegre (HCSA). O HCSA ¢ um Hospital Pedidtrico Universitdrio
ligado & Fundagdo Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre (FFFCMPA), que atende
criangas de Porto Alegre, grande Porto Alegre, interior do estado do Rio Grande do Sul, bcm como
criangas dos estados de Santa Catarina e Paranid. O HCSA ¢ o scgundo maior hospital pedidtrico de
Porto Alegre, com 253 leitos, sendo 15 de terapia intensiva. No periodo deste estudo, o HCSA teve uma

mdédia de 378 consultas e 25 internagdcs didrias.

4.1 Delineamento do estudo

O estudo foi do tipo transversal, nido-controlado, com dados individuais obtidos de maneira
historica. Os pacientes submetidos a endoscopia respiratéria foram avaliados simultancamente € de

maneira observacional, quanto a vdrias caracteristicas clinicas € achados endoscdpicos.

4.2 Amostra

Foram incluidas no estudo as criangas de 0 a 12 anos, de ambos 0s sex0s, que realizaram
endoscopia respiratdria no HCSA, no periodo de margo de 1989 a margo de 1992, em nivel hospitalar
ou ambulatorial. As criangas rcalizaram endoscopia porque apresentavam sintomas e sinais sugestivos

de alguma anomalidade da via acrea.

Exclufram-se do estudo as criangas que, apesar de apresentarem manifestagdes de alguma
anormalidade respiratéria, ndo realizaram a endoscopia devido ao mau estado geral, a ventilacdo

mecanica com pressao elevada ou por apresentarem algum distarbio de coagulagao.

As criangas que participaram da pesquisa foram identificadas através do nome e registro,
obtidos na lista de procedimentos realizados no bloco cirtirgico, sendo posteriormente cada prontudrio
revisado no Servigo de Arquivo Médico (SAME). Para cada paciente estudado foi preenchida uma ficha

padronizada de coleta de dados (ver apéndice).

4.3 Técnica de exame endoscopico

Todos os pacientes deste estudo submetcram-se a endoscopia completa da via respiratéria
através do endoscdpico rigido da Storz. Um laringoscdpio de ldmina reta foi também utilizado durante

as endoscopias, com 0 objetivo de expor o laringe para exame e para a introdugio do broncoscépio na
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glote sob visdo direta. Mesmo quando era observada alguma alteragio no laringe, os pacientes tinham

a via aérea inferior avaliada através da broncoscopia.

40 broncoscdpio rigido € um tubo oco, através do qual, simultancamente, se administram gases
anestésicos ¢ se examina e manipula a via aérea através de instrumentos introduzidos em seu interior.
O difimetro interno dos broncoscépios rigidos pedidtricos varia de 2,5 a 6,0 mm, sendo a ¢scolha do
aparclho determinada pela idade da crianga (Tabela 4). Nos Gltimos exames também foi disponivel uma
lente 0 grau da Storz-Hopkins, que muitas vezes foi utilizada sozinha para o exame do laringe e da via

aérea inferior.

Tabela4 - Broncoscédpio rigido pediatrico.
Numero do Diametro Externo Idade da Crianga
Broncoscopio Verdadeiro
(mm) (mm)
2,5 4,0 Prematuro/Neonato
3,0 5,0 Neonato a 6 meses
35 57 6 a 18 meses
4,0 7,0 18 a 36 meses
5,0 7.8 3 a8 anos
6,0 8,2 Acima de 8 anos

Todos os exames endoscGpicos foram realizados no bloco cirrgico, sob anestesia. Antes de
iniciar o procedimento, era realizada a monitorizagio cardfaca, obtida uma linha venosa adequada e
realizada ausculta cardfaca permanente. Nos Gltimos exames também foi medida a saturagdo de
oxigénio através do oximetro de pulso. O paciente era colocado em deciibito dorsal horizontal, com
flexdo da regido cervical ¢ hiperextensdo da cabega. A anestesia geral foi realizada através da inalagdo
de fluotane (Halotano). Apés o paciente estar num plano anestésico adequado, era instilada lidocaina
(dose méaxima de Smg/kg de peso) no laringe e regido subglética. O objetivo das anestesias geral e local
era permitir adequado exame da via aérea com a crianga em respiragdo espontinea, € com minima
reagio reflexa apés manipulagfio da via respiratdria. Apos ventilagio com méscara realizava-se
laringoscopia, avaliando-se a orofaringe, laringe supraglética, glote, regido subglética e traquéia
superior. Em seguida realizava-se exposicio da glote € introdugio do broncoscépio sob visdo direta.
Assim que o aparciho estivesse na traquéia, o anestésico era conectado no broncoscépio,
estabelecendo-se um sistema fechado através do qual o paciente era ventilado ¢ anestesiado
(aumentando ou diminuindo a concentragdo de anesi¢sico). Somente apds encontrar-se o paciente

estivel e em adequado plano anestésico, prosseguia-se 0 exame, sendo avaliados aspectos anatdmicos
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¢ funcionais da traquéia ¢ bronquios. Algumas drogas endovenosas (atropina,xilocaina) foram usadas

conforme a necessidade de cada pacicente.

Apds a endoscopia, as criangas realizavam ncbulizagdo com simpaticomimético
(oximetazolina ou adrenalina). As alteragdes encontradas no exame eram descritas em detalhes em uma

ficha especifica do HCSA, onde também era colocada a impressdo diagndstica.

Os exames endoscopicos foram realizados por dois médicos cirurgioes pedidtricos integrantes
da equipe de Endoscopia e Cirurgia Tor4cica Pedidtrica do HCSA.. O Dr Jos¢ Fraga realizou dois anos
de residéncia médica em Cirurgia Geral ¢ trés anos em Cirurgia Pedidtrica no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre. Em scu dltimo ano de residéncia realizou treinamento endoscépico no Setor de
Endoscopia do Servigo de Cirurgia Pedidtrica da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo,
Sdo Paulo, sob a orienta¢io do Dr Manoel E P Gongalves. O Dr Aldemir Nogueira realizou residéncia
médica de dois anos em Cirurgia Geral na Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre, ¢ de dois anos
em Cirurgia Pedidtrica no HCSA. Apés dois anos de formado realizou treinamento de endoscopia no
mesmo Servigo em Sao Paulo, sob a supervisdo do mesmo oricntador. Em 1988, quando o servigo de
endoscopia do HCSA foi fundado, estes cirurgides rcalizavam exames conjunios: a maioria dos exames

era vista por ambos antes de liberar um laudo ¢ definirem um diagndstico.

4.4 Variaveis em estudo

As varidveis estudadas foram:
IDADE, em dias.
SEXO.

HISTORIA CLINICA DE CORPO ESTRANHO - definida como episédio de sufocagio
(engasgo, tosse, cianose), presenciado por um adulto, em uma crianga em contato direto com algum

material que em condigOes normais ndo deveria estar presente na via aérea.

EXAME CLINICO - foram consideradas as seguintes alteracdes no exame do aparelho
respiratdrio:
1) Diminuigao unilateral do murmirio vesicular.
2) Sibildncia.
3) Estertores.

4) Estridor.

5) Exame normal, definido como auséncia de qualquer alteragdo no exame clinico.
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RADIOLOGIA - foram consideradas as seguintes alteragdes no estudo radiolégico do térax:
1) Consolidagio.
2) Atclectasia.
3) Hiperinsuflagio localizada.
4) Corpo estranho radiopaco.

5) Exame radioldgico normal, definido como aus€ncia de qualquer anormalidade ao
estudo radiolbgico do torax.

INTUBAGAO PREVIA - definida como qualquer intubagdo traqueal antes da realizagio do
exame endoscopico. Estes dados foram colhidos diretamente do prontudrio. Era avaliado o motivo da
intubagdo € o calibre do tubo utilizado, bem como o tempo (dias) de intubagdo. O nimero do tubo
utilizado era comparado com tabelas que relacionam a idade (Tabela 5) e o peso (Tabela 6) da crianga:
0 tubo era considerado adequado se o niimero utilizado estivesse dentro da numeragao permitida; era

considerado largo se 0 nimero do tubo utilizado na intubacio fosse maior que aqueles indicados na
tabela.

Tabela5-  Tamanho do tubo traqueal de acordo com a idade do paciente.
IDADE DIAMETRO INTERNO DO TUBO (mm)
Prematuro 2,5-3,0
Recém-nascido 3,0
Recém-nascido a 6 meses 3,5
6 meses a 12 meses 35-4,0
12 meses a 2 anos 40-45
3 anos a 4 anos 45-50
5 anos a 6 anos 50-55
7 anos a 8 anos 55-6,0
9 anos a 10 anos 6,0-6,5
11 anos a 12 anos 65-7,0
13 anos a 14 anos 70-7,5

Sempre que hovesse discorddncia entre 0 nimero do tubo preconizado pelas duas tabelas,
prevalecia aquele indicado pela tabela que tivesse como pardmetro o peso da crianga. Por exemplo: no
caso de uma crianga de oito meses ¢ 10 kg, com histdria de intubagio prévia, por algumas horas, com
tubo de 4,5 mm por provavel laringite, foi considerado o tubo como de tamanho adequado porque

prevalecia a tabela por peso - mesmo que a tabela por idade o classificasse como largo.
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Tabela6 - Tamanho do tubo traqueal de acordo com a idade e peso da crianga.
PESO OU IDADE DIAMETRO INTERNO DO TUBO (mm)

Até 2 Kg 25-3,0

2a4Kg 30-35

4a7Kg 35-4,0

7a12Kg 4,0-45

1a1,5ano0 45-50

1,5 a2 anos 50-55

2 a4 anos 55-6,0

4 a7 anos 6,0-6,5

7 a 10 anos 6,5 - 7,0

INDICACAO DE ENDOSCOPIA RESPIRATORIA - Virias foram as indica¢oes do exame

endoscdpico. As consideradas no estudo foram :
1) Estridor.

2) Suspeita de corpo estranho - definida como qualquer suspeita clinica ou radiolégica
da presenga de corpo estranho na via aérea.

3) Atclectasia.

4) Dificuldade de extubagao - definida como ocorrendo em criangas que nio conseguiam
ser extubadas apds duas tentativas (com ou sem corticdide), ¢ independente do
tempo de intubagao.

5) Pncumonia de repetigio - definida como pneumonia recorrente, com periodos de
remissdo entre os episddios de doenga.

6) Intubagéo prolongada - definida como a intubagio que ocorria além de 7 dias.
7) Engasgo durante alimentagio.
8) Cianose aos esforgos.

9) Pncumonia resistente ao tratamento - definida como pneumonia que nio apresentava
melhora mesmo apds o uso de tratamento adequado.

10) Coleta de secregdo traqueobronquica.
11) Laringite de repetigdo - definida como dois ou mais episédios de laringite.

12) Alteragio da voz - definida como qualquer alteragdo na intensidade (perda,
diminui¢do) ou no timbre da voz (rouquidio).

13) Choro fraco.

14) Suspcita de fistula traqueoesofdgica.
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15) Dilatagio de cstenose subglética.
16) Retirada de ciinula de traqueostomia.
17) Salivagio excessiva.
DIAGNOSTICO ENCONTRADO - Virios foram os diagndsticos encontrados:

1) Laringomalacia - definida em termos de uma anormalidade funcional, ndo anatOmica,
em que hd uma {lacidez exagerada das cartilagens da laringe (epiglote ¢ aritendide),
ocorrendo colapso destas estruturas na inspiragao e obstruindo a fenda glotica. De
acordo com a intensidade e repercussdo da doenga, a laringomalacia foi separada
em trés grupos : LARINGOMALACIA LEVE foi definida como aquela com
sintomatologia eventual; LARINGOMALACIA MODERADA como aquela com
sintomatologia persistente, porém sem scqiiclas respiratdrias ou algum distirbio
no descnvolvimento pondero-estatural; LARINGOMALACIA GRAVE foi
definida como aquela com sintomatolgia persistente, associada a insuficiéncia
respiratéria e deficiéncia de peso. A insuficiéneia respiratdria foi definida como a
presenga de cianose (persistente ou eventual), alteragdes da parede tordcica e
insufici¢ncia cardiaca direita secunddria a hipertensdo pulmonar ("Cor
pulmonale"). A deficiéncia de peso foi definida como criangas que apresentavam
a relagdo peso/idade abaixo do percentil cinco da tabela do National Center for
Health Statistical Percentiles (143).

2) Corpo cstranho - definido pela presenga de qualquer objeto estranho na via aérea.

3) Traqueomalacia - definida como colapso da traquéia na expira¢do, devido a um
defeito no anel cartilaginoso traqueal.

4) Estenose subgldtica - definida como estreitamento da regido subglética.

5) Laringite - definida como edema, com graus varidveis de hiperemia ¢ fibrina na
laringe.

6) Traqucite - definida como edema, hiperemia, fibrina e crostas na regiio subgldtica
¢ traqueal.

7) Edema glético.
8) Bronquite- definido como hiperemia, edema e fibrina nos bronquios.
9) Edema subglético.

10) Estenose traqueal - definida como estreitamento do calibre da traquéia devido a um
defeito da parede traqueal (intrinseco).

11) Fistula traqueoesofégica - definida como comunicagao entre a traquéia e o es6fago.
12) Nédulo de corda vocal.

13) Macroglossia.

14) Obstrugdo por tampdo - definida como obstrugdo bronquica por secregio espessa.
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15) Broncomalacia - definida como colapso da parede bronquica durante a expiragao,
provocando graus varidveis de obstrugio.

16) Sinéquia de corda vocal- definida como fusio das cordas vocais.

17) Estenose brénquica - definida como estreitamento bronquico, devido a uma
anormalidade intrinseca de sua parede.

18) Anel vascular - definido como compressio extrinseca da via aérea por malformagdes
vasculares envolvendo o arco adrtico e suas ramificagoes.

19) Via aérea normal- definida como auséncia de anormalidade anatdmica ou funcional
da via acrea.

DOENCAS ASSOCIADAS - Definida como qualquer doenca orgénica presente em pacientes
submetidos a endoscopia, relacionados ou ndo ao problema respiratorio. Foram consideradas alteragdes

nos seguintes locais:
1) Sistema nervoso.
2) Aparclho gastrintestinal.
3) Aparclho respiratorio.
4) Aparelho cardiovascular.
5) Aparelho genitourindrio.
6) Sindromes.

COMPLICAGCAO ENDOSCOPICA - As complicagdes da endoscopia respiratéria foram

averiguadas, a fim de caracterizar sua incidéncia. Foram consideradas:
1) Bradicardia.
2) Hemoptise.
3) Estridor pds-endoscépico.
4) Dispnéia.
5) Pneumotérax.
6) Pncumomediastino.
7) Parada cardiaca.

8) Morte.

LARINGOPLASTIA - Definida como a cirurgia endoscépica realizada para casos graves de
laringomalacia. Foram condiderados os seguintes tipos de procedimentos cirirgicos: (1)

epiglotectomia; (2) seccdo de pregas aritenoepigléticas; (3) ressecgdo de aritendides.
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DILATACAO DE REGIAO SUBGLOTICA - definida como dilatagio da regido subglética
anormalmente estreitada. O procedimento era realizado sob anestesia geral e local, sendo usado

dilatadores de Rush e de Chevalicr-Jackson de varios calibres.

TIPO DE CORPO ESTRANHO - Os materiais estranhos aspirados para a via aérea foram

divididos em orgénicos ¢ minerais, sendo averiguada sua incidéncia.

LOCAL DO CORPO ESTRANHO - Os materiais estranhos aspirados foram catalogados de
acordo com o local em que foram encontrados no momento da retirada através da broncoscopia. Foram
considerados as seguintes localizagdes:

1) Laringe.

2) Traquéia.

3) Bronquio principal direito.
4) Bronquio intermedidrio.

5) Bronquio principal esquerdo.

6) Bronquio lobar inferior esquerdo.

4.5 Analise dos dados

Para o processamento dos dados ¢ andlise estatistica foi utilizado o programa EPI INFO (144),
versdo 5.0, produzido pelo "Epidemiology Program Office" do "Centers for Discase Control" da
Organizagio Mundial da Satide (OMS). Tamb¢m foi usado o programa SPSS (Statistical Packtage for

Social Sciense) para microcomputadores IBM compativeis (145).

As técnicas estatisticas utilizadas foram a estatistica descritiva (graficos ¢ tabelas), teste
qui-quadrado, teste exato de Fisher ¢ andlise de correspondéncia. As associagoes foram consideradas

significativas quando o valor de "p" foi menor ou igual a 0,05.

O teste qui-quadrado foi usado para averiguar associagdes entre as varidveis analisadas.
Quando o ndmero de pacientes era menor do que 25 ou quando o valor esperado era menor do que 5,

foi utilizado o teste exato de Fisher (146).

A andlise de correspondéncia (147) foi utilizada para avaliar o cruzamento das seguintes
varidveis: indicagdo da endoscopia, diagndstico endoscdpico, faixa etdria ¢ scxo das criangas
examinadas. O uso deste teste estatistico € pioneiro em nosso meio em termos de aplicagdo na 4rea
médica. Inicialmente foi construido uma tabela de contingéncia, onde se determinava a freqiiéncia das

criangas que apresentavam as mesmas varidveis simultaneamente. Através do programa SPHINX; estes
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dados foram manipulados, originando um grafico onde cada varidvel era representada por um ponto. A
proximidadade destes pontos, dispostos sob forma de nuvens, indicavam a associagio entre as
varidveis. Esta associagio foi considerada significativa quando o coeficiente de associagio () era

maior ou igual a 3.
4.6 Etica médica
Segundo as Normas de Pesquisa ¢ Satde (Consclho Nacional de Saiide), este trabalho €

classificado como uma pesquisa sem risco, nio tendo sido necessdrio a obtengio de termo de

consentimento dos pacientes ou de seus familiares.
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5. RESULTADOS
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A seguir, apresentaremos os resultados do estudo da endoscopia respiratéria e dos principais

diagndsticos obscrvados durante o cxame endoscapico.

5.1 Endoscopia respiratoria rigida

Foram realizados 356 exames endoscOpicos em 254 criangas. Destes exames, 200 ( 79% )
tiveram apenas fungio diagndstica; em 54 (21 %) , além do diagndstico, também foi realizado algum

procedimento terapéutico.

Amaioria dos pacienies realizou uma (209 - 82%) ou duas (25 - 10%) endoscopias; trés ou mais
exames foram realizados em apenas 8% dos pacientes. A distribuigio quanto ao sexo e faixa etdria

podem ser observados na Figura 1.

MASC (n=140)

FEMIN (n=114)

NUMERO DE PACIENTES

6all 12023 24 a 59
FAIXA ETARIA (MESES)

Figura 1 - Idade e sexo das criangas submetidas a endoscopia respiratéria.

As indicagbes de endoscopia respiratéria observadas em nossa casuistica estio listadas em

ordem decrescente de {reqiiéncia na tabela 7. A mais comum foi o estridor, presente em mais da metade

dos pacientes examinados.
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Tabela 7 - Principais indicagdes de endoscopia respiratéria pediatrica.*

INDICAGAO ENDOSCOPICA NUMERO DE PACIENTES
N (%)

Estridor " 132 (52 %)
Suspeita cormpo estranho 41 (16 %)
Atelectasia 40 (16 %)
Dificuldade extubagao 20 (8 %)
Pneumonia repetigéo 18 (7 %)
Intubagao prolongada 15 (6 %)
Engasgo alimentagéo 11 (4 %)
Cianose aos esforgos 11 (4 %)
Pneumonia res tio** 10 (4 %)
Coleta secregao 9 (4%)
Laringite repeti¢éo 8 (3%)
Alteragéo da voz 7 (3%)
Choro fraco 5 (2%)
Suspeita fistula T-E** 5 (2%)
Dilatacéo subglética 2 (1%)
Retirada traqueostomia 2 (1%)
Salivagéo excessiva 2 (1%)
Susp abscesso retrof**** 1 (1%)
TOTAL 339

* Alguns pacientes apresentavam mais de uma indicagiio de endoscopia.
** Pneumonia res tto - pneumonia resistente ao tratamento.
*** Suspeita fistula T-E suspeita de fistula traqueoesofagica.

*#%% Susp Abscesso Retrof - suspeita de abscesso retrofaringeo.

Das 254 criangas examinadas, 54 (21%) ndo apresentaram nenhuma anormalidade 2
endoscopia; nas demais, um tnico achado endoscépico foi observado em 163 (64%) pacientes; dois
achados em 35 (14%) ¢ trés achados em dois (1%) pacientes. E importante observar que 15% das

criangas examinadas apresentavam mais de uma anormalidade da via aérea a endoscopia.

A comparacdo entre a presenga de alguma anormalidade ou ndo a endoscopia e a faixa etdria
da crianga no momento do exame endoscopico (Tabela 8) mostrou que houve uma associagio
significativa entre a presenga de alguma anormalidade na via aérea em criangas de 0 a 5 meses de idade
(p<0,024). ' '
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Tabela8 - Comparagao entre faixa etéria de criangas com e sem anormalidade a
endoscopia.

IDADE ENDOSCOPIA VIA AEREA . VALOR

{(meses) NORMAL ANORMAL P

N (%) N (%)

0-5 20 (37%) 11 (56%) <0,024

6- 11 6 (11%) 24 (12%) <0,953

12-23 12 (22%) 32 (16%) <0,384

24 - 59 5 (9%) 21 (10%) <0,988

60 - 144 1 (20%) 12 (6%) <0,026

TOTAL 54 (99%) 200 (100%)

Outras doengas concomitantes no momento da realiza¢io do exame endoscépico estavam
presentes em 64 (25%) criangas (Figura 2). Destas, 50 (20%) apresentavam somente uma doenga
associada, enquanto que 14 (5%) apresentavam duas doengas associadas. Destes pacientes, doze (19%)
nao apresentaram anormalidade da via aérea, enquanto 52 (81%) apresentaram alguma alteragio a

endoscopia.

DOENGAS ASSOCIADAS

7!

RENAIS

SINDROMES
RESPIRATORIAS
CARDIOVASCULARES

NEUROLOGICAS

GASTROINTESTINAIS

-
15 20 25
NUMERO DE PACIENTES

T
0 5 10

* 14 criangas tinham duas doengas assocladas.

Figura 2 - Doengas associadas em 64 criangas submetidas a endoscopia.*
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A associagiio entre doenga respiratoria diagnosticada a endoscopia ou via acrea normal, € a

presenga de outra doenga associada (Figura 3) nio foi significativa (p<0,696).

160+
COM DOENGA
140+ ASSOCIADA
120~ SEM DOENCA
ASSOCIADA
100-
80
60~
40+
20+
0' ’ I )
VIA AEREA NORMAL VIA AEREA COM
ANORMALIDADE

Figura 3 - Doengas associadas de acordo com a presenga ou ndo de anormalidade a endoscopia.

Os diagndsticos encontrados durante a endoscopia foram divididos em dois grupos. No
primeiro, os diagndsticos foram scparados de acordo com a localizagiio da anormalidade : afecgdes
envolvendo a laringe e regido subglética (Tabela 9) e afecgdes envolvendo a traquéia e bronquios
(Tabela 10). Observa-se que a laringomalacia € a estenose subglética foram os mais freqiientes no
laringe, enquanto que o corpo estranho ¢ a traqueomalacia foram os diagndsticos mais comuns na regiao

traqueobrdénquica.



57

Tabela9 - Diagnosticos endoscopicos : afecgdes envolvendo as regides glética e
subgldtica.
DIAGNOSTICOS GLOTICO E SUBGLOTICO NUMERO DE PACIENTES
N (%)

Laringomalacia 92 (36 %)
Estenose subglética 15 (6 %)
Laringite 14 (5 %)
Edema gldtico 11 (4 %)
Edema subglético 5 (2%)
Macroglossia 3 (1%)
Nédulo de corda vocal 3 (1%)
Sinéquia de corda vocal 2 (1%)

Corpo estranho laringeo 2 (1%)
Papiloma de laringe 2 (1%)
Granuloma de corda vocal 1 {(1%)

Cisto de laringe 1 (1%)
Hemangioma de laringe 1 (1%)
Linfangioma de laringe 1 (1%)
Abscesso retrofaringeo 1 (1 %)

TOTAL 154 (64 %)
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Tabela 10 - Diagnosticos endoscépicos: afecgdes envolvendo a traquéia e

bronquios.
DIAGNOSTICO NUMERO DE PACIENTES
TRAQUEOBRONQUICO N (%)
Corpo esiranho 24 (9 %)
Traqueomalacia 19 (7 %)
Traqueite 11 (4 %)
Bronguite 8 (B3%)
Estenose traqueal 3 (1%)
Fistua T-E * 3 (1%)
Obstrugdo por tampéo 3 (1 %)
Broncomalacia 3 (1%)
Estenose bronquica 2 (1%)
Anel vascular 2 (1%)
Compressédo extrinseca 2 (1%)
Brénquio andémalo 1 (1%)
Bronquiectasia 1 (1 %)
Tragueobronquite necrosante 1 (1%)
TOTAL 83 (33%)

* Fistula T-E: fistula traqueoesofigica.

No segundo grupo, os diagndsticos foram divididos de acordo com a etiologia da anormalidade
encontrada a endoscopia : congénitas (Tabela 11) ¢ adquiridas (Tabela 12). As anormalidades
congénitas mais freqiientes foram a laringomalacia ¢ a traqucomalacia; das adquiridas, foram mais

comuns 0 corpo estranho € a estenose subglética.
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Tabela 11 - Diagnésticos Endoscopicos: doengas congénitas.
DOENGAS CONGENITAS NUMERO DE PACIENTES
N (%)

Laringomalacia 92 (36 %)
Traqueomalacia 19 (7 %)
Estenose traqueal 3 (1%)

Fistula T-E * 3 (1%)
Broncomalacia 3 (1%)
Macroglossia 3 (1%)

Estenose bronquica 2 (1%)

Anel vascular 2 (1%)

Cisto de laringe 1 (1 %)

Estenose subgldtica 1 (1%)
Hemangioma de laringe 1 (1 %)
Linfangioma de laringe 1 (1%)

Brénquio anémalo ' 1 (1%)

Total 132 (54 %)

* Fistula T-E: fistula traqueoesofigica
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Tabela 12 - Diagnésticos endoscopicos: doencas adquiridas.
DCENGAS ADQUIRIDAS NUMERO DE PACIENTES
N (%)

Corpo estranho 26 (10%)
Estenose subglética 14 (6 %)

Laringite 14 (6 %)

Traqueite 11 4 %)

Edema gldtico 11 (4 %)

Bronquite 8 (3%)

Edema subgldtico 5 %)
Obstrugao por tampéo 3 (1%)

Noédulo de corda vocal 3 (1%)

Sinéquia de corda vocal 2 (1%)
Compresséo extrinseca 2 (1%)

Papiloma de laringe 2 (1%)
Granuloma de corda vocal 1 (1%)
Traqueobronquite necrosante 1 (1%)
Bronquiectasia 1 (1%)
Abscesso retrofaringeo 1 (1%)

TOTAL 105 (44 %)

Os principais diagndsticos realizados a endoscopia, ¢ as manifestagoes clinicas que indicaram

a necessidade destes exames, podem ser observados na Tabela 13.
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Tabela 13 - Principais diagndsticos endoscépicos e suas respectivas indicagoes
de endoscopia
DIAGNOSTICO N (%) INDICAGOES N (%)
1. LARINGOMALACIA 92 (36,2) Estridor 90  (98%)
Engasgo alimentagdo 9 (10%)
Cianose aos esforcos 9 (10%)
Dificuldade extubagdo 2 (2%)
Choro fraco 2 (2%)
Laringite repetigéo 2 (2%)
Pneumonia repeticdo 2 (2%)
Outros 2 (2%)
2. ASPIRAGAQ DE CE* 26 (10,2) Histéria de CE* 20 (77%)
Atelectasia 5 (19%)
Pneumonia res tto** 5 (19%)
Pneumonia repeti¢éo 2 (8%)
Estridor 2 (8%)
3. TRAQUEOMALACIA 19 (7,5) Estridor 16 (84%)
Engasgo alimentagdo 3 (16%)
Dificuldade extubaggdo 2 (11%)
Intubacdo prolongada 2 (11%)
Pneumonia repetigao 1 (5%)
Atelectasia 1 (5%)
Cianose esforgos 1 (5%)
Outros 3 (16%)
4. ESTENOSE SUBGLOTICA 15 (5,9) Estridor 9 (60%)
' Intubagdo prolongada 4 (27%)
Dificuldade extubagdo 2 (13%)
Laringite repeticéo 2 (13%)
Dilatagao subglética 2 (13%)
Outros 3 (20%)
5. EXAME NORMAL 54 (21,3) Atelectasia 21 (39%)
Suspeita de CE* 13 (24%)
Pneumonia repeticdo 10 (19%)
Coleta secrecéo 8 (15%)
Pneumonia res tto** 3 (6%)
Laringite repeticio 3 (6%)
Estridor 3 (6%)
Suspeita fistula T-E** 2 (4%)
Outros 3 (6%)

* CE - corpo estranho.

** Pncumonia res tto - pneumonia resistente ao tratamento.

*** Suspeita de fistula T-E -suspeita de fistula traqucocsofigica.
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Das 254 criangas submetidas & endoscopia respiratéria, 54 (21%) tinham histéria de intubagio
prévia. Destas, 35 (65%) apresentaram uma ou mais complicagdes da intubagio traqueal (Figura 4). As
complicagoes da intubagio compreenderam 14,5 % de todos os diagndsticos encontrados € 36% de

todas as lesdes adquiridas diagnosticadas a endoscopia.

SINEQUIA DE
CORDA VOCAL

5% ESTENOSE
) SUBGLOTICA
EDEMA 5%
GLOTICO f il
29%
EDEMA ' - GRANULOMA
SUBGLOTICO TRAQUEITE DE CORDA
1% 16% VOCAL
3%

* Alguns pacientes tinham mais de uma complicagdo & endoscopia.

Figura 4 - Complicagbes da intubagiio traqueal em 35 criancas submetidas a endoscopia.*

Nestes pacientes com historia de intubagio prévia a endoscopia, o nimero de intubagdes variou
de uma a quatro: 28 (52%) pacientes tinham histéria de uma intubagdo; 20 (37%) tinham historia de
duas intubagdes; um (2%) tinha histdria de trés; trés (5%) tinham histdria de quatro ¢ em dois (4%) estes
dado ndo foi obtido. Os pacientes que apresentaram uma ou mais de uma intubagdo podem ser
observados na Figura 5. Nio foi comprovada associagio entre o nimero de intubagdes € a presenga ou

ndao de complicagdes da intubagdo traqueal (p<0,119).
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Figura 5 - Complicacées da intubagio de acordo com o nimero de intubagdes.

A duragdo da intubagdo variou de algumas horas a mais de 30 dias.O niimero de pacientes com
intubagéo prolongada (maior do que 7 dias) ou por curto periodo (menor ou igual a 7 dias) pode ser
visualizado na Figura 6. Nao foi obscrvada associagio entre intubagio prolongada ou por curto periodo

¢ a presenga de complicagoes a intubagdo (p<0,958).
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Figura 6 - Duragio da intubacio traqueal nas criangas submetidas a endoscopia.

Em todas as criangas com intubagio prévia ao exame endoscopico, foram utilizados tubos de
silicone (Portex) ou de polivinil (Biotécno ou Rusch), ambos sem balonete. Nao pode ser determinado
o tipo especifico de composigio do tubo traqueal usado em cada crianga, pois esta informagio nio era
referida no prontudrio. De acordo com o tamanho do tubo traqueal, pode-se observar que o tubo traqueal
adequado foi usado na grande maioria das criangas (Figura 7). O tamanho do tubo utilizado nio esteve

associado a presenga ou ndo de complicagdes apds a intubagdo traqueal (p<0,119).
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Figura 7 - Tamanho dos tubos traqueais usados em intubacdes prévias a endoscopia.

Em 54 (21%) pacientes submetidos a endoscopia nio foi encontrado nenhuma anormalidade
anatdomica ou funcional na via acrea. A distribuigdo por sexo ¢ faixa etdria destes pacientes pode ser

observada na Figura 8.
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Figura 8 - Distribuicao por sexo e idade dos pacientes com via a¢rea normal 4 endoscopia.

As indicagdes do exame endoscdpico nestes pacientes com via aérea normal estdo descritas na
Tabela 13.

Doze (22%) pacicntes com via acrea normal a endoscopia apresentavam outras doengas no
momento do exame endoscopico. As mais comuns foram aquelas localizadas no aparelho digestivo
(quatro pacientes com refluxo gastroesofdgico € um com atresia de duodeno) e cardiovascular (dois
pacientes com comunicacdo interatrial, um paciente com comunicagio interventricular € um com situs

inverso).

Durante o periodo estudado, nao ocorreram complicagdes graves a endoscopia; foram
observados dois (0,8%) pacientes que apresentaram bradicardia durante o exame ¢ um (0,4%) que
apresentou edema intenso na regido subglética , necessitando intubagio traqueal. Esta crianga foi

extubada 24 horas apds a intubagio.
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5.2 Laringomalacia

Dos pacientes submetidos a endoscopia, 92 (36%) tiveram o diagndstico de laringomalacia. Ela
representou 60% dos diagndsticos das doengas do laringe e subglote. A distribui¢do destes pacientes de

acordo com a idade e sexo pode ser observada na Figura 9.
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Figura 9 - Distribuicdo de acordo com idade e sexo das criangas com diagnéstico endoscépico de
laringomalacia.

A manifestagdo clinica mais freqiiente da laringomalacia foi o estridor, presente em 90 (98%)
pacientes; andlise estatistica mostrou que a associagio entre estridor ¢ laringomalacia foi altamente
significativa (p<0,000). Outras indica¢des do exame endoscGpico que resultaram em diagndstico de

laringomalacia podem ser observadas na Tabela 13.

A comparagio entre as principais indicag¢des da endoscopia € o diagndstico endoscdpico da
laringomalacia pode ser observado na Tabela 14. A indicagido mais comum foi o estridor, seguido de
engasgo a alimentagdo e de cianose aos esforgos. Todas estas indicagoes foram significativamente

associadas ao diagnéstico de laringomalacia (Tabela 14).
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Tabela 14 - Principais indicagbes de endoscopia que tiveram o diagndstico
endoscdpico de laringomalacia.

MANIFESTAGCAO CLINICA LARINGOMALACIA OUTROS VALOR
DIAGNOSTICOS P

(n=92) (n=108)
Estridor 90 (98%) 42 (39%) <0,000
Engasgo alimentar 9 (10%) 2 (2%) <0,002
Cianose esforgos 9 (10%) 2 (2%) <0,003

Dos pacientes com laringomalacia, 31 (34%) apresentaram alguma outra doenga no momento
do diagnéstico endoscopico, conforme mostra a Figura 10. As doengas associadas mais comuns foram
do aparelho digestivo (dez criangas com refluxo gastroesoligico ¢ dois com distarbio de deglutigio),
seguidos do sistema nervoso (irés pacientes com cpilepsia, 2 com atrofia cerebral, dois com
macrocefalia ¢ dois com paralisia cerebral), do aparclho cardiovascular (dois pacicntes com tetralogia
de Fallot, dois com comunicagiio interventricular, dois com comunicagio interatrial, um com

dextrocardia € um scm diagnodstico) e do aparelho respiratorio (seis criangas com traqueomalacia).
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RESPIRATORIAS

CARDIOVASCULARES

NEUROLOGICAS

GASTROINTESTINAIS
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* Sete pacientes tinham duas doengas associadas.

Figura 10 - Doengas associadas em 31 pacientes com diagnéstico endoscépico de laringomalacia.*

A associagio cntre a laringomalacia ¢ outras docngas associadas (Tabela 15), quando

comparada aos outros diagnosticos endoscépicos, mostrou-se significante (p<0,027).
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Tabela 15 -  Doencas associadas nos principais diagnésticos endoscopicos.*

DIAGNOSTICO PRESENCA DE AUSENCIA DE VALOR *
ENDOSCOPICO DOENGCA DOENCA p

N (%) N (%)
Laringomalacia (n=92) 31 (34%) 61 (66%) <0,027
Traqueomalacia (n=19) 18 (79%) 4 (21%) <0,000
Estenose subgldtica (n=15) 4 (27%) 11 (73%) <1,0
Via aérea nomal (n=54) 12 (22%) 42 (78%) <0,695

* Cilculo obtido de cada categoria, em relagio as demais.

Nos pacientes portadores de laringomalacias leve ou moderada ndo foi necessdrio nenhum
tratamento, além da obscrvagio clinica. Entretanto, em 10 (11%) pacicntes que apresentavam
laringomalacia grave foi necessdrio algum procedimento cirtrgico. Destes pacientes operados, nove
(90%) aprescentavam deficiéneia do peso (tabela NCHS), nove (90%) apresentavam cianose
intermitente e alteragbes da parede tordcica (abaulamento unilateral da regido anterior do torax) € um
(10%) apresentava hipertensdo pulmonar e insufici¢ncia cardiaca direita atribuida a hipoxemia

persistente.

As cirurgias que foram realizadas para laringomalacia grave (laringoplastias) estdo descritas na

Tabela 16. Duas criangas necessitaram a realizagiio de dois procedimentos cirtirgicos intercalados.

Tabela 16 - Tipos de laringoplastias realizadas em pacientes com diagndstico de
laringomalacia grave.

TIPO DE CIRURGIA NUMERO DE PACIENTES
N (%)

Epiglotectomia 3 (30%)
Epiglotectomia + Secgéo pregas aritenoepigldticas * 3 (30%)
Ressecgdo aritendides 2 (20%)
Secgao de pregas aritenoepig!dticas 1 (10%)
Secgéo de pregas aritenoepigléticas + Resseccao de aritendides * 1 (10%)
TOTAL 10 (100%)

*2 pacientes realizaram dois procedimentos cirirgicos intercalados

Nenhuma crianga necessitou de intubagdo traqueal apds a realizagio da laringoplastia. Nio foi
utilizado antibidtico ou qualquer outra medicagio pds-operatdria nestas criangas operadas. Sete (70%)
pacientes tiveram melhora dos sintomas; os demais ficaram inalterados € necessitaram realizagio de
traqueostomia. Destes pacientes traqueostomizados, 2 foram decanulados; 1 permanece com

traquecostomia, pois tem paralisia de faringe associada.
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Nao foram observadas complicagdes apés a realizagio da laringoplastia.

5.3 Corpo estranho na via aérea

Dos pacientes submetidos a endoscopia, 26 (10%) apresentavam corpo estranho na via aérea.

A distribuigdo de acordo com o scxo ¢ a faixa etdria é obscrvada na Figura 11.
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Figura 11 - Distribuigdo quanto a0 sexo e faixa etiria dos pacientes com diagnéstico de corpo estranho de via
aérea.

Histéria clinica sugestiva de aspiragiio estava presente em 20 (77%) criangas. Nos seis
pacientes restantes ndo havia nenhum relato de suposta aspiragio: cinco apresentaram-se com
broncopneumonia resistente ao tratamento € um com estridor € voz rouca de inicio sabito (corpo

estranho de laringe).

As indicages de endoscopia que culminaram no diagnéstico de corpo estranho de via aérea

podem ser observadas na Tabela 13.

Todas as criangas com aspiragao de corpo estranho eram higidas, sem qualquer outra doenga

no momento da endoscopia.
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Quanto 2 apresentagio clinica, todas as criangas apresentaram alguma anormalidade ao exame.
A diminui¢do unilateral do murmirio vesicular foi a manifestagdo mais comum. Quando as
manifestagdes clinicas das criangas com corpo estranho foram comparadas com aquelas que tiveram
outros diagndsticos endoscépicos, foi observada uma associagio significativa entre sibildncia
localizada e diminuigao unilateral do murmrio vesicular com a presenga de corpo estranho na via acrea
(Tabela 17). Outras manifestagdes clinicas das criangas com material estranho na via aérea foram tosse
(15-59%), febre (14-54%) e cianose (4-15%). A triade composta por tosse, sibilincia ¢ diminui¢ao
unilateral do murmdrio vesicular ndo foi verificada em nenhum dos pacientes; entretanto, 18 criangas

(69%) apresentavam duas, ¢ seis (23%) uma destas manifestagoes.

Tabela 17 - Exame clinico do tdrax: comparagdo entre criangas com e sem corpo
estranho de via aérea.

MANIFESTACAO CLINICA CE* SEM CE* VALOR p
(n=26) (n=228)

Diminuig&o unilateral murmdrio vesicular 18 (69%) 20 (9%) <0,000

Sibilancia localizada 6 (23%) 2 (0,9%) <0,000

Estertores 7 (27%) 40 (17%) <0,368

Estridor 2 (8%) 109 (48%) <0,000

* CE - corpo estranho.

Todas as criangas com suspeita de corpo estranho na via aérea realizaram estudo radiologico
do térax. Em apcnas uma crianga o exame foi normal; as alteragdes mais freqiicntes foram consolidagio
¢ atelectasia (Tabela 18). Em 3 (12%) pacientes foi observado corpo estranho radiopaco. Na
comparagio com os estudos radioldgicos de térax das criangas sem corpo estranho, observou-se que a

atelectasia ¢ a hiperinsuflacdo localizada tiveram uma associa¢io significativa com corpo estranho da
via a€rea (Tabela 18).

Tabela 18 - Estudo radiologico do torax: comparagao entre criangas com e sem
corpo estranho de via aérea.

ESTUDO RADIOLOGICO CE* SEM CE* VALOR p
(n=26) (n=228)

Consolidagao 13 (50%) 67 (29%) <0,055

Atelectasia 13 (50%) 52 (23%) <0,006

Hiperinsuflagao localizada 8 (31%) 11 (5%) <0,000

* CE - corpo estranho
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Quanto ao tipo de corpo estranho aspirado (Figura 12), foi observado mesmo nimero de
materiais vegetais € ndo-vegetais. O corpo estranho mais comum foi o amendoim, seguido do osso de
galinha. Os corpos estranhos radiopacos foram dente, pedra ¢ tacha metdlica. A maioria dos corpos
estranhos foi encontrada no pulmio esquerdo (50%) no momento da retirada endoscépica; também

foram retirados corpos estranhos do pulméo direito (38%), laringe (8%) e traqucia (4%) - Figura 13.

NAO VEGETAIS VEGETAIS
(50%) (50%)
Osso 5 Amendoim 6
Cascalho 3 Feijgo 3
Plastico 2 Semente 3
Tacha metdlica 1 Mitho 1
Dente i
Came 1

Figura 12 - Tipo de corpo cstranho aspirado para a via aérea.
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Figura 13 - Freqiiéncia e localizagdo do corpo estranho na via aérea no momento da retirada endoscdpica.

Todos os objetos estranhos da via aérea foram removidos por endoscopia; em nenhum paciente
foi necessdrio exploragio cirtrgica por toracotomia. O tempo desde a aspiragio e a retirada do corpo
estranho foi bastante varidvel, como pode ser observado na Figura 14. Os pacientes em que 0 corpo
estranho foi removido além de dez dias da aspiragdo tiveram apresentagdo diferente em relagio a
historia sugestiva de aspiragdo e a apresentagao clinica. Naqueles em que o corpo estranho foi removido
apés 15 a 20 dias, a apresentacio clinica foi de broncopneumonia em cinco; quanto a histéria de
aspiragao, dois tiveram historia sugestiva e trés ndo tiveram. Das cinco criangas em que o corpo
estranho foi removido ap6s 30 a 90 dias, quatro tinham histdria sugestiva de aspiracdo, enquanto uma

ndo tinha; todos tinham broncopneumonia como apresentagio clinica.
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TEMPO DE PERMANENCIA DO CORPO ESTRANHO

Figura 14 - Tempo de permanéncia do corpo estranho, desde a aspiracio at¢ a retirada endoscdpica.

5.4 Traqueomalacia

Dos pacientes submetidos a endoscopia, 19 (7%) apresentaram traqueomalacia. A distribuigio

dos pacientes de acordo com a idade ¢ sexo pode ser obsevada na Figura 15.
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Figura 15 - Distribuigio quanto a idade ¢ sexo dos pacientes com diagndstico endoscépico de traqueomalacia.

Quanto a apresentagdo clinica, o estridor foi a principal manifestagdo, presente em 16 (84%)
pacientes; também estavam presenies a tosse em quatro (21%) e sibilos em trés (16%) pacicntes. As
indicagoes de exame endoscopico naqueles pacientcs que tiveram o diagndstico de traqueomalacia

podem ser vistos na Tabela 13.

Quanto as doengas associadas, 15 (79%) pacicnics apresentavam alguma outra doenga no
momento da endoscopia. As doengas mais comuns (Figura 16) foram aquelas do aparelho respiratorio
(seis criangas com laringomalacia - 32%, ¢ trés com broncomalacia - 16%), seguidas do sistema nervoso
(dois pacientes com epilepsia, um com hidrocefalia ¢ um com paralisia cerebral), do aparelho
cardiovascular (uma crianga com tetralogia de Fallot, uma com comunicagio interatrial ¢ uma com
defeito septal atrioventricular) ¢ do aparclho gastrointestinal (dois pacientes com refluxo
gastroesofdgico e um com atresia de jejuno). Quando comparada aos outros diagndsticos encontrados
(Tabela 15), a associago entre traqueomalacia ¢ outras doengas associadas foi altamente significativa
(p<0,000).
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CARDIOVASCULARES

NEUROLOGICAS

RESPIRATORIAS

NUMERO DE PACIENTES

* Quatro pacientes tinham duas doengas associadas.

Figura 16 - Doengas associadas em pacientes com diagnéstico endoscdpico de traqueomalacia.®

De acordo com a extensio do envolvimento da traquéia, 14 (74%) pacientes apresentaram
traqueomalacia difusa, trés (16%) apresentaram traqueomalacia apenas do tergo inferior € dois (10%)

apenas do terco superior da traquéia.

Todos 0s pacientes que apresentaram traqueomalacia localizada nao necessitaram nenhum tipo
de intervengdo cirrgica : com o crescimento ocorreu melhora progressiva da sintomatologia
respiratéria. Daqueles pacientes que apresentavam defeito difuso, trés (16%) necessitaram de

traqueostomia. Destes, um foi decanulado com 1 ano € meio e dois permanecem com traqueostomia.

5.5 Estenose subglética

Dos 254 pacientes que realizaram endoscopia respiratdria, 15 (6%) tiveram o diagndstico de
estenose da regido subglotica. A distribui¢do de acordo com o sexo ¢ a faixa etdria destas criangas pode

ser observada na Figura 17.
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Figura 17 - Distribuicao por sexo ¢ faixa etdria dos pacientes com diagndstico de estenose subglética.

Quanto as indicagoOes da endoscopia respiratéria nestas criangas com diagnéstico endoscopico
de estenose subglética, o estridor foi 0 mais comum. Outras indicagdes podem ser observadas na Tabela
13.

Quatro (27%) pacientes com estenose subgldtica apresentaram outras doengas no momento da
endoscopia: duas criangas tinham epilepsia; uma, miocardiopatia; € uma, doenga gastrointestinal
(persisténcia do ducto onfalomesentérico). Trés destas doengas foram a causa da intubagio prévia
nestas criangas. Quando comparados aos outros diagnosticos (Tabela 15), a associagdo entre estenose

subgldtica e e outras doengas nio {oi significante (p<0,864).

Dos pacientes com diagnéstico de estenose subglotica, 14 (93%) tinham histéria de intubagio
traqueal prévia; apenas um ( 7%) ndo tinha se submetido a intubagdo traqueal antes da realizagio da

endoscopia. Neste Gltimo, a causa da estenose era um estreitamento congénito da regiao subglética.

Naqueles pacientes com histdria de intubagdo prévia, o principal motivo da intubagao traqueal

foram as doengas inflamatorias da via aérea, como pode ser observado na Tabela 19.
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Tabela 19 - Causas da intubagao traqueal prévia em criangas com diagndstico de
estenose subgldtica pds-intubagao.

CAUSA DA INTUBAGAO TRAQUEAL NUMERO DE PACIENTES
N (%)
Infecciosa 7 (50%)
laringite 5 (36%)
laringotraqueite 2 (14%)
Cardiomiopatia 2 (14%)
Epilepsia 1 (7%)
Cirurgia 1 (7%)
Parada CR 1 (7%)
Membrana Hialina 1 (7%)
Desconhecida 1 (7%)
TOTAL 14

f

Quanto ao nimero de intubagdes, dois (14%) pacientes tinham histéria de uma intubagdo, oito
(58%) tinham histéria de duas intubagSes, um ( 7%) tinha historia de trés intubagoes e dois (14%)
tlinham histéria de quatro intubagocs. Em um ( 7%) pacicnie este dado ndo foi obtido. Quando se
realizou uma comparagio entre 1odos os pacientes desta casuistica que se submeteram a intubacdo
traqueal,com relato de uma ou mais de uma intubagdes, que desenvolveram ou nio estenose subglotica
(Figura 18), observou-se que houve uma associagio significativa entre aqueles pacientes submetidos a

2 ou mais intubagdes € a presenga de estenose da regido subgldtica (p<0,002).
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Figura 18 - Nmero de intubagdes prévias : comparagao entre pacientes com uma ou mais de uma intubagdo.

Quanto ao tempo de intubagdo, como pode scr observado na Figura 19, seis (43%) pacientes
foram intubados por um periodo menor ou igual a 7 dias € seis (43%) foram intubados por um periodo
maior do que 7 dias. Em dois (14%) pacientes, o tempo de intubacdo ndo foi obtido. Quando se
compararam esles periodos de intubagio, ndo se observou nenhuma diferenga estatisticamente

significante entre estes tempos de intubagdo ¢ o aparecimento da estenose subglética (p<0,708).
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Figura 19 - Tempo de intubaciio traqueal : comparacio entre pacientes intubados por um periodo menor ou
igual a 7 dias ¢ maior que 7 dias.

Quanto ao tipo de tubo traqueal utilizado nas intubagdes prévias, foram observados tubos de
silicone ou polivinil, ambos sem balonete; quanto ao tamanho, observou-se que o tubo foi largo em
quatro (29%) pacientes (Figura 20). Quando se realizou a comparagio entre o tamanho do tubo € a
presenga ou ndo de estenose subgldtica, observou-se que nio houve diferenga entre o uso de tubos

adequados ou largos € o surgimento de estenose subglotica (p<0,166).
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Figura 20 - Tamanho do tubo traqueal utilizado em intubagdes prévias de pacientes com e sem o diagndstico
de estenose subgldtica.

Naqueles pacientes com estcnose subgldtica ¢ intubagio prévia, o tempo até o inicio das
manifestagOes apds a utilizagdo do tubo traqueal pode ser observado na Figura 21. As manifestagdes
iniciaram principalmente no periodo de 21 dias apds a extubacio; entretanto, em um ( 7%) paciente,

clas surgiram somente 7 meses apds a intubacao traqueal.
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Figura 21 - Tempo desde a extubacio traqueal e o surgimento de manifestagdes de estenose subglética.

Dos pacientes com diagndstico de estenose subglética, dois (14%) necessitaram a realizagio
de traqueostomia ainda quando intubados : um por intubagio prolongada - paciente nio conseguiu ser
extubado, mesmo apds vérias dilatagdes da estenose; um por impossibilidade de intubagio traqueal-
paciente encaminhado de outro hospital com traqueostomia ¢ estenose subglética. Ambos os pacientes
conseguiram ser decanulados : o primeiro apds vdrias dilatagdes subgldticas; o segundo, apds corre¢ao

cirdrgica da estenose.

Todos os pacientes com estenose subglética foram submetidos a dilatagiio traqueal e a
corticoterapia sist€mica (dexametasona, na dose de um a dois mg/Kg/dia). Como pode ser demonstrado
na Figura 22, o nimero de dilatagoes variou de 1 a 12 vezes. A crianga com estenose subgldtica
congénita necessitou de 12 episddios de dilatagoes da regido subgldtica. Apds a dilatagdo , as criangas
permaneciam intubadas por cinco a scte dias, periodo no qual o tubo atuava como molde da regiio

subgldtica estreitada.
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Figura 22 - Namero de dilata¢des endoscopicas realizadas em pacientes com estenose subglética.

A melhora através da dilatagdo endoscépica foi obtida em 14 (93%) pacientes; em apenas um
( 7%) ndo houve sucesso, pois o paciente apreséntava, além da estenose, traqueomalacia em local de
traqueostomia prévia. Este paciente necessitou cirurgia aberta, com ressecgio do segmento estenosado

¢ anastomose traqueal. Apresentou 6timo resultado, conseguindo ser decanulado.

5.6 Analise de correspondéncia

O estudo da andlise de correspondéncia das indicagdes e diagndsticos encontrados a
endoscopia, com o sexo € a faixa ctdria destas criangas, pode ser observado na Figura 23. O eixo vertical
representa as diferentes faixas etdrias das criangas submetidas & endoscopia; o eixo horizontal
representa o sexo destas criangas. Neste estudo, 90%-da varidncia total das varidveis estudadas ¢
explicada pelos dois cixos, sendo que o eixo vertical (diferentes faixas etdrias) explica 79% e o eixo
horizontal (tipo de sexo) explica 11% da varidncia total das varidveis. O coeficiente de associagio ()

foi 14,6, mostrando que houve uma dependéncia significativa entre as varidveis estudadas.



- IDADE
(meses)

) - SEXO

—" MASC - masculino
FEM - feminino

@ ~MANIFESTACOES

ENGAS - engasgo alimentagao
CIAES - cianose esforgos
DIFEX - dificuldade extubagéo
ESTRID - estridor

INTUP - intubagao prolongada

ATELE - atelectasia

PNRET - pneumonia resistente tratamento
PNREP - pneumonia repetigéo

SUSCE - suspeita corpo estranho

LARING - laringomalacia
TRAQUE - traqueomalacia
ESTUB - estenose subglética
VIAN - via aérea normal

CE - corpo estranho

Figura 23 - Anilise de correspondéncia : associagio entre as indicagdes ¢ os diagnosticos endoscdpicos com
o sexo e a idade das criangas (Varidncia total=90%; cocliciente B =14,6).
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De acordo com as nuvens de pontos nos planos de proje¢io formados pelos dois eixos,
podemos obscrvar que houve uma associagiio entre as indicagdes ¢ diagndsticos endoscopicos com as
diferentes faixas etdrias das criangas examinadas; entretanto, em relagdo ao sexo, devido a sua
localizagao central no grafico de pontos, ndo foi obscrvada associagdo entre as indicagdes e

diagnésticos endoscopicos com o sexo masculino ou feminino.

As nuvens de pontos também mostraram que as associagdes foram caracteristicas de cada
grupo de idade. Na faixa etdria dc 0 a 5 meses estio associados os diagndsticos de Laringomalacia ¢
Traqueomalacia; as principais manifestagdes clinicas que indicaram endoscopia nesta faixa etiria foram

Estridor, Engasgo a alimentagio ¢ Cianose aos esforgos.

Na faixa etiria de 6 a 11 meses, a principal indicagio endoscOpica foi a Atelectasia; o principal

achado a endoscopia foi a presenca de via aérea normal.

Nas criangas de 60 a 144 meses, a manifestacio que mais freqiicntemente indicou a endoscopia
foi a suspeita de corpo estranho da via acrea. O principal diagndstico, nesta faixa etéria, foi a presenga

de corpo estranho na via respiratoria.

A andlise de correspondéncia das indicagdes do exame endoscOpico com os diagndsticos
obscrvados a endoscopia pode scr observado na Figura 24. Os valores agora analisados nio dependem
do sexo ou da faixa etdria das criangas examinadas. Neste grifico, 86% da variincia total das varidveis

estudadas € explicada pelos dois eixos (eixo das indicagoes ¢ eixo dos diagndsticos endoscépicos). O

coeficiente de associagio (B) foi 36,2, mostrando que hd uma dependéncia significativa antre as

varidveis estudadas.

Observando o gréfico ¢ as nuvens de pontos formadas pelos dois €ixos, verificam-se vdrias
associagdes entre as manifestagdes que indicaram a endoscopia € o diagndstico endoscdpico. Nota-se
claramente a associagiio entre Estridor, Cianose aos csforgos € Engasgo alimentar com o diagndstico
de Laringomalacia. Observa-se também associagiio entre Intubagio prolongada ¢ Dificuldade de
extubagio com o diagnéstico de Estenose subglética. O diagndstico Traqucomalacia ndo mostrou
nenhuma associa¢do com qualquer manifestacio clinica estudada, pois sua posicio no grafico ficou
intermedidria entre as manifestagoes Estridor, Cianose aos esfor¢os € Engasgo alimentar e as
manifestagoes Intubagdo prolongada e Dificuldade de extubagdo. No outro extremo do grdfico hd uma
nuven de pontos que associa as manifestacoes Pncumonia de repeti¢do, Pneumonia resistente ao

tratamento, Atelectasia e Suspeita de corpo estranho, com 0s diagndsticos de Corpo estranho e Via aérea

normal.
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Figura 24 - Analise de correspondéncia:associagio entre as indicagdes e os diagndsticos do exame
endoscépico (Varidncia total = 86%:; coeficiente B =36,2).
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6. DISCUSSAO




6.1 Endoscopia respiratéria pediatrica

A endoscopia respiratoria pedidtrica € realizada em nosso hospital desde 1986. At 1992, os
exames eram realizados apenas com o aparelho rigido; o endoscépio flexivel comegou a ser usado a

partir do final daquele ano.

O aparelho rigido permite maior visibilidade e adequado controle sobre a via afrea, devendo
ser usado preferentemente em procedimentos que necessitem manipulagio da via respiratoria. As suas
desvantagens sdo a necessidade de anestesia geral (10), bem como o traumatismo provocado na via
aérea, sobretudo na regido subgldtica (12). O aparelho flexivel, pela sua maleabilidade € pequeno
tamanho, possibilita um examec sob anestesia local e scdagio, a0 mesmo tempo que permite a
visualizagdo de bronquios segmentares, sendo um aparelho indicado preferentemente naqueles exames
com propdsito diagnéstico. A desvantagem deste aparelho ¢ que eles nao propiciam um controle

adequado sobre a ventilagio da crianga e ndo permitem a instrumentagio segura sobre a via aérea.

Nesta revisio, todas as endoscopias foram realizadas com broncoscdpio rigido. A maioria dos
exames (79%) foi realizada com o objctivo de obter diagndstico. Naquelas poucas criangas em que foi
necessdrio algum procedimento sobre a via aérea, geralmente foram necessdrios mais de um exame
endoscdpico. A predominédncia da endoscopia diagndstica ou terapéutica ¢ muito varidvel na literatura,
¢ depende fundamentalmente do nimero de pacientes avaliados e do tipo de doenga mais
freqlientemente encontrada. Friedman et alii (18) relataram maior nimero de endoscopias terapéuticas
(56%) do que as diagndsticas (44%). Isto € explicado pelo fato de que 33% de seus pacientes
apresentavam papilomatose da via aérea, ¢ cada um deles necessitou em média de 5,6 procedimentos
para retirada dos papilomas. Isto explica a predominéincia dos seus procedimentos terapéuticos.
Acredita-se que a grande incidéncia de papilomatose decorre do fato deste ser um servigo de referéncia

para o tratamento desta patologia, pois possui ressector endoscdpico a "laser".

Quanto a idade das criangas submetidas & endoscopia, nossa casuistica mostrou que 64% dos
pacicntes tinham menos de um ano de idade, € que 81% dceles tinham menos de dois anos de idade. Esta
¢ uma caracteristica do nosso hospital, que por ser um hospital pedidtrico de referéncia, concentra
criangas com problemas que ocorrem ao nascimento, ou ainda no periodo de lactente. A freqiiéncia de
exames endoscopicos nesta faixa etdria foi responsdvel pelos tipos de manifestagdes clinicas que

indicaram a endoscopia ¢ pelos diagndsticos obscrvados durante a realizagio do exame.

Quanto ao sexo das criangas submetidas a endoscopia respiratdria, nossa revisio mostrou as

mesmas proporgdes entre os sexos masculino ¢ feminino. Isto estd de acordo com vérios trabalhos

citados na literatura (10,18).



A experiéncia do nosso servigo demonstrou que as indicagoes da endoscopia foram
semelhantes aquelas referidas na literatura (10,17,18). O estridor foi a indicagdo mais comum do exame
endoscdpico, presente em 52% dos pacientes. Outros trabalhos t¢m referido que o estridor pode estar
presente entre 25% ¢ 32% (19,20) dos pacientes submetidos a endoscopia. Nossa casuistica mostrou
um namero bem maior de estridor, provavelmente devido a pequena idade de nossas criangas, €poca na

qual o estridor predomina como manifestagio de qualquer anormalidade da via aérea.

Quanto aos diagndsticos encontrados, nossa revisao mostrou que houve uma predomindncia
das doengas congénitas sobre as adquiridas. E, ainda, que as anormalidades da via aérea diagnosticadas
a endoscopia estiveram significativamente associadas as criangas na faixa etdria de 0 a 5 meses. Todos
estes achados podem ser explicados pelas caracteristicas de nossas criangas no momento do exame
endoscopico : como a maioria das criangas examinadas tinham menos de um ano de idade,
predominaram as doengas congénitas. Fricdman et alii (18), ao contrdrio dos nossos achados, relataram
a predomindncia dos procedimentos adquiridos; isto pode ser explicado pela faixa etdria dos seus
pacientes (76% acima de um ano de idade), em que a possibilidade de aparecimento de alguma

anormalidade congénita ¢ bem menor.

Laringomalacia foi o diagndstico mais {reqilente a endoscopia, constituindo 36% dos
diagndsticos endoscépicos, e sendo responsdvel por 68% dos estridores examinados. Grandes séries de
pacicntes com anormalidades laringeas t¢m relatado incidéncia de 50% a 75% de laringomalacia
(67,68,69). Nestes pacientes com estridor inspiratério tipico de laringomalacia deve-se sempre realizar
endoscopia, nio somente para a confirmagio diagndstica, mas também para diferencid-la das outras

causas de estridor.

A presenca de corpo estranho na via acrea foi o segundo diagndstico mais freqiiente de nossa
revisdo, seguido de traqueomalacia ¢ da estenose subgldtica. Todas estas afecgdes serdo abordadas com

detalhes nos préximos capitulos.

Nossa casuistica tamb¢m mostrou predomindncia das lesdes localizadas no laringe € na regido
subglética (60%) em relagio as lesoes traqueobrdnquicas (31%). Estes achados sdo semelhantes
aqueles relatados na literatura (10,18), nos quais a freqiiéneia de doengas da via aérea superior € maior

do que a da via aérea inferior.

A presenga de via aérea normal foi observada em 21% das criangas examinadas. Estes
resultados também sdo referidos na literatura (10,26), que relata que 17% a 33% das criangas
submetidas a endoscopia ndo apresentam anormalidade da via aérea. Estes nossos achados sdo
justificados quando s¢ observam as principais manifcstagdes clinicas que indicaram a endoscopia nestes

pacicntes (Tabela 13). A maioria das indicagdes teve como objetivo excluir a presenga de alguma
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altcragdo da via aérea, sendo as manifestages geralmente secunddrias a alguma doenga fora do sistema

respiratério (25,27).

Nossos resultados mostraram, ainda, que a maioria das criangas (64%) apresentaram somente
uma anormalidade da via aérea durante a endoscopia; entretanto, ém 15% dos pacientes foram
obscrvadas duas ou mais anormalidades durante o ¢xame. Estes achados ratificam as citagdes da
literatura (10,18), que referem que 11% a 37% das criangas submetidas a endoscopia respiratoria podem
apresentar mais de uma anormalidade da via aérea. Isto € extremamente relevante, pois comprovam a
necessidade de realizagdo de um exame endoscOpico completo em cada paciente submetido a
endoscopia. Mesmo que se encontre uma anormalidade na via aérea superior que explique as
manifestagoes clinicas do paciente, ¢ fundamental o exame endoscépico da traquéia e bronquios, a fim

de excluir aiguma outra altcragio concomitante.

Nossa casuistica tamb¢ém mostrou que 25% das criangas submectidas a endoscopia
apresentavam outra doenga no momento do exame cndoscépico. As mais freqiientes foram aquelas do
aparclho gastrintestinal, representadas principalmente pelo refluxo gastroesofdgico. Como relatado
tamb¢ém por Cohen etalii (44), Holinger € Brown (45), nossos resultados ndo demonstraram associagao
entre alguma anormalidade da via aérea & endoscopia (ou mesmo quando a via aérea era normal) € a
presenga de doengas associadas. Nossos dados confirmam a suposigio de que as anormalidades da via
aérea sao geralmente achados isolados, nio estando associados significativamente a doengas de outros

sistemas do organismo.

Quanto as criangas com intubagio prévia, nds observamos que 65% delas apresentaram uma
ou mais complicagdes da intubagdo traqueal. A complicagio mais freqilente em nosso estudo foi a
esienose subgldtica. Isto reforga os dados da literatura (13,49), que refere que este é o local mais

susceptivel a complicagido por ser o local mais estreito da via aérea da crianga.

Nossos resultados mostraram uma freqiiéncia muito alta de complicagGes da intubagdo traqueal
(65%), j& que a literatura refere complicagdes em 7% a 35% dos pacientes intubados. Entretanto, €
importante ressaltar que estes resultados representaram um grupo de criangas triados para a endoscopia,
pois apresentavam alguma manifestagido de dificuldade respiratdria apés a intubagio. Virias criangas
intubadas neste mesmo periodo do estudo, e que ndo desenvolveram manifestagdes respiratdrias, ndo

necessitaram a realizagio de endoscopia.

Quando foi realizado o estudo das seqiielas da intubagio, em relacdo a alguns fatores de risco,
observamos que nem o nimero de intubagdes (uma ou mais de uma), ou o tempo de intubagio (menor
ou igual a 7 dias ou maior que 7 diaé) ou o tamanho do tubo utilizado (adequado ou largo) estiveram
associados significativamente com complicagio pés-intubagio. Apesar destes trés fatores serem

descritos como os mais importantes na etiologia das complicagdes (50,51,52,53), observamos que
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varios outros - tais como o material de confecgiio do tubo endotraqueal, o traumatismo da intubagio ou
a infecgio local - podem ter colaborado para a ocorréneia das complicagdes, € ndo pudcram ser
avaliados. Além disso, o fator "individual" de resposta a intubagao traqueal de cada crianga pode ter
ajudado para o aparccimento das scqiiclas de intubagdo.Novamente deve-se salientar que nem todos os
pacientes intubados durante o periodo de realizagdo deste estudo foram avaliados; apenas aqueles

pacicntes intubados que necessitaram avaliagdo endoscdpica foram computados.

Durante este estudo, foram observados apenas trés complicagdes da endoscopia respiratoria.
Os cpisddios de bradicardia ocorreram no inicio desta série, quando ndo tinhamos disponivel o oximetro
de pulso. Apés utilizagio deste aparclho, passamos a corrigir a hipoxemia imediatamente apds sua

observagio no oximetro, antes mesmo de ocasionar queda da {reqtiéncia cardfaca.

O edema subgldtico € a complicagdo mais freqiiente da endoscopia respiratoria rigida (12). Na
maioria das vezes ele se manifesta por estridor que inicia logo apés a endoscopia, € melhora com
nebulizagio com simpaticomiméticos. Raramente o edema pode ocasionar obstrugao ventilatdria grave,

com necessidade de intubagdo traqueal. Apds 24 a 48 horas ocorre melhora completa do edema.

6.2 Laringomalacia

A laringomalacia foi o diagndstico mais {rcquentemente observado nas criangas que
realizaram endoscopia respiratoria. Ela esteve presente em 36% das criangas que realizaram o exame,
e representou 60% dos diagndsticos encontrados no laringe ¢ subglote. Estes achados estio de acordo

com a literatura revisada (66,67,68,69), que refere estatistica semelhante a encontrada neste trabalho.

A causa da laringomalacia € desconhecida. Porém, a flacidez da epiglote, aritenéides e
ligamentos aritenocpigldticos sio inequivocas durante a endoscopia (67). Estas estruturas anormais
sofrem colapso durante a inspiragdo, produzindo o estridor caracteristico. Como descrito na literatura
(60), nossa revisdo mostrou que o estridor foi a manifestagio clinica mais comum da laringomalacia, e
esteve presente em 98% das criangas. Outras manifestacoces também observadas nestes pacientes foram
engasgo a alimentagio e cianosc aos esforgos. Todas elas foram significativamente associadas a

laringomalacia, mostrando que a presenga de uma destas manifestagdes deve sempre sugerir a

possibilidade deste diagndstico.

De acordo com o sexo das criangas, quanto a esta afecciio, nossa casuistica nio mostrou
diferengas significantes; de acordo com a idade, nossa revisio mostrou que 79% das criangas tinham
menos de 6 meses no momento do diagndstico endoscdpico € 95% tinham menos de dois anos. Estes

achados estdo de acordo com a literatura (60,76), ji que ¢ pouco {reqiiente a laringomalacia apds dois
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anos de idade, época em que geralmente ocorre melhora espontinea da flacidez das cartilagens

laringeas.

Virios trabalhos t€m tentado demonstrar associagiio entre laringomalacia € outras doengas.
Como rclatado por Nussbaum e Maggi (78), nossa revisio mostrou uma associagio significativa entre
o diagn6stico de laringomalacia e a presenga de outras doengas associadas. As doengas mais comuns
foram aquelas do sistema digestivo, seguidas do neurolégico, cardiaco ¢ respiratério. O refluxo
gastroesofagico foi a doenga associada mais comum em pacientes portadores de laringomalacia; parece
que ambas as alteragdes poderiam ser decorrentes de uma imaturidade neuromuscular (66). As
anormalidades respiratdrias foram observadas apenas em scis pacicntes, todos com traqueomalacia
associada a laringomalacia. Este achado também € descrito na literatura (78), € confirma a importéncia
de realizar exame cndoscopico também na via acrea inferior destes pacientes que apresentam

diagndéstico endoscopico de laringomalacia.

A maioria das criangas com laringomalacia apresentam manifestagdes clinicas leves ou
moderadas, que nao interferem no scudesenvolvimento normal. Entretanto, cerca de 10% dos pacientes

apresentam manifestagdes graves, inclusive com risco de vida (67).

Nossa revisao mostrou que 11% das criangas portadoras de laringomalacia apresentavam
severa obstrugio da via afrea, com dificuldade de alimentacio ¢ consequente deficiéncia ponderal.
Outras manifestagdes obscrvadas foram deformidade da parede tordcica (abaulamento anterior
unilateral) ¢ "cor pulmonale", que parecem ser secunddrios a obstrugio cronica da via aérea

superior (73).

A maioria dos pacientes portadores de laringomalacia ndo necessitam nenhuma intervengio, a
nao ser a observagao clinica rigorosa. Contudo, naqueles pacientes com manifestagdes graves, €

necessdrio algum procedimento cirdrgico.

Antigamente, a traqueostomia era o inico tratamento cirdrgico disponivel para as criangas com
laringomalacia grave. Entretanto, apés os relatos de Iglauer (79), a cirurgia endoscépica se difundiu,

tornando-se a primeira opgao para este tipo de doenga.

A cirurgia para corregao da laringomalacia (laringoplastia) foi realizada em 10 pacientes. Sua
indicagdo foi baseada apenas em dados clinicos. Nossa casuistica mostrou, como descrito na literatura
(67), que a maioria das manifestagdes provocadas pela laringomalacia grave foram cianose,

deformidade tordcica, deficiéncia de peso e "cor pulmonale”.

O tipo de laringoplastia realizada dependeu da alteragio especifica encontrada a endoscopia.
Durante a cirurgia, foi realizada a menor ressecgio endoscopica possivel; caso fosse necessario, como

obscrvado em dois de nossos pacientes, eram realizadas ressecgdes em mais de uma etapa.



Nossa casuistica mostrou sucesso em 70% das criangas submetidas 2 laringoplastia. A melhora
clinica foi obscrvada imediatamente apés a ressecgiio do tecido responsivel pela obstrugio durante a
inspirac¢iio (73). Em trés criangas ndo foi obtida melhora com a laringoplastia, tendo sido realizada

traquecostomia.

Nao foram observadas complicagdes infecciosas ou alteragOces na degluticdo naquelas criangas

submetidas a cirurgia endoscopica.

Nossos dados confirmam aqueles da literatura (67), jd que a laringoplastia mostrou-se
adequada na maioria das criangas, com um minimo de complica¢des, devendo ser a primeira opgao
cirGirgica naquelas criangas com laringomalacia grave. A traqucostomia deve ser reservada para aqueles

pacientes que nao melhoram com a laringoplastia.

6.3 Corpo estranho na via aérea

Nossa casuistica mostrou que a maioria das criangas com corpo estranho da via aérea tinham
menos de 3 anos de idade (66%); poucas criangas tinham menos de 1 ano de idade (16%) ¢ nenhuma
tinha menos de 6 meses de idade. Rothman ¢ Bockman (88), em revisio de um grande niimero de
criancas com material estranho na via aérea, também observaram que a maioria tinha menos de 3 anos
de idade. Esta € a idade de maior risco, pois nesta época elas i€m a tendéncia de colocar objetos na boca,

além de ndo possuirem dentigiio adequada para triturar certos tipos de alimentos.

Como também referido por Rothman € Bockman (88), nossa revisdo mostrou maior nmero de
aspiragdo de objetos estranhos no sexo masculino (58%) do que o feminino (42%). Parece que os
meninos tem mais espirito aventureiro e curiosidade do que as meninas, sendo mais susceptiveis aos
acidentes (89).

A historia clinica de aspiragao de corpo estranho foi obtida em 77% das criangas. Nas demais,
o material estranho foi encontrado em criangas com pneumonias que ndo methoravam com o
tratamento, € em uma crianga com insuficiCncia respiratdria stbita. A literatura (89) tem também
relatado este tipo de achado: o importante € considerar a possibilidade de aspiragdo de material estranho
em criangas com sintomas respiratdrios de inicio sibito ou que apresentem pneumonias que ndo

respondem ao tratamento.

Outro achado em nossa casuistica, que ¢ tamb¢m referido na literatura (90), € de que todas as
criangas que aspiraram corpo estranho eram até entio higidos. Nido foi encontrada nenhuma doenca

associada a estes pacientes com aspiragdo de material estranho para a via area. Isto comprova a teoria
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de que a aspiragao de corpo estranho ¢ um acidente que envolve criangas normais, € que ocorrem por

descuido dos pais ou familiarces.

As manifestagdes clinicas do corpo estranho na via aérea sdo bastante variadas. Nossa revisao
mostrou que todos os pacientes apresentavam alguma manifestagio clinica no momento do
diagnéstico, tendo sido encontrados tosse, febre, diminui¢do unilateral do murmiurio vesicular,
sibilancia localizada, estertores, estridor e cianose. Comparativamente aos relatos de Smalhout (90) €
Wiseman (95), nosso estudo nio mostrou nenhum paciente com a triade cldssica de tosse, sibilincia ¢
diminui¢do do murmirio vesicular. Contudo, nossa casuistica revelou que duas destas manifestagoes
estiveram presentes em 18 (69%) pacientes. Estes achados comprovam a teoria de que esta triade de
manifestagoes estdo presentes somente num pequeno namero de pacientes; entretanto, na presenga de
um ou mais destes sinais deve-se sempre pensar na possibilidade de aspiragdo de material estranho para
a via adrea. Quanto as manifesta¢des clinicas que também estiveram presentes nos outros pacientes
submetidos a endoscopia (Tabela 17), somente a sibilincia localizada € a diminui¢do unilateral do
murmirio vesicular estiveram ecslatisticamente associados ao corpo estranho da via aérea. Isto

comprova que estes achados sdo forlemente sugestivos de aspiragiao de material estranho.

Na maioria dos pacientes, o diagndstico radiolégico de corpo estranho na via aérea ¢ realizado
por altcragdes respiratorias ocasionadas pela presenga do material estranho na via aérea, ¢ ndo pela
visualizagao direta deste material. Nossos achados confirmam estes dados da literatura (89), mostrando
que as manifestagoces radiologicas mais comumente associadas ao corpo estranho foram consolidagio,
atclectasia ¢ hiperinsuflagdo localizada; em apenas 3 pacientes (12%) foi observado corpo estranho
radiopaco. Estes achados indirctos sio mais freqiicntcmente observados quando sido utilizadas as
manobras de expiragio forgada (96), decibito lateral (97) ou quando o exame € realizado sob controle
fluoroscdpico (89). Na nossa revisio, as tGnicas anormalidades radiolégicas observadas nos pacientes
submetidos a endoscopia, significativamente associadas com corpo estranho da via aérea, foram a

hiperinsuflagdo localizada ¢ a atelectasia.

Desta série de pacientes, somente um exame radioldgico foi normal. Tratava-se de uma crianga
que tinha aspirado amendoim ¢ que foi conduzida imediatamente ao servigo de emergéncia do hospital,
logo ap6s ter ocorrido a aspiragdo. Este achado ratifica a afirmagfo de que o exame radiolégico normal

nao exclui a presenga de corpo estranho na via aérea (89,90,95,96).

Quanto ao tipo de material aspirado para a via afrea, nds observamos 0 mesmo namero de
vegelais € ndo-vegelais. Porém, como referido na litcratura (86,90,91), o corpo estranho mais

freqiicniemente aspirado foi 0 amendoim.

Nossa revisao mostrou que a maioria dos corpos estranhos aspirados localizavam-se nos

brénquios; somente trés pacientes tiveram corpo estranho no laringe ou na traquéia. Um achado dificil
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de explicar foi que a maioria dos corpos estranhos observados em nosso estudo localizaram-se no
pulmio csquerdo. A literatura revisada (89,90,91,93,95,96) relata que mais de 60 a 80% dos maleriais
estranhos aspirados localizam-se no pulmao direito, devido & menor angulagdo do brénquio principal
dircito com a traquéia. NGs interpretamos este achado como ocasional, resultante do pequeno nimero

de pacientes analisados.

O tratamento para aspirag¢ao de corpo estranho € a retirada endoscépica com aparelho rigido.
A fisioterapia respiratéria € contra-indicada nestas criangas com corpo estranho, devido ao risco de

deslocamento do material € obstrugiio complceta da via acrea.

Acletividade da retirada endoscdpica dos corpos estranhos da via acrea depende de dois fatores
fundamentais (93): a sofisticagdo do material endoscépico ¢ o treinamento da equipe endoscépica. O
desenvolvimento das pingas de corpo cstranho acopladas as lentes de aumento tem facilitado a retirada
de materiais localizados na via aérea. Quanto mais treinada a cquipebmédica (endoscopista e
ancstesista), melhores scrao os resultados da extragio do corpo estranho € menores serdo as

complicagoes.

O material estranho inalado para a via aérea deve ser removido tdo logo o diagndstico €
suspeitado ou comprovado. Em nossa revisio, o tempo desde a aspiragio do corpo estranho, até sua
retirada foi bastante prolongado, tanto que em somente dois pacientes (8 %) o corpo estranho foi
removido dentro de 24 horas da aspiragio. Como referido por Mu et alii (87), acreditamos que nossos
pacientes tiveram este retardo diagnéstico devido a negligéncia dos pais e auséncia de uma histéria
sugestiva de aspiragido. Como a maioria das criangas que aspiram materiais estranhos apresentam as
manifcstagdes subitas iniciais ¢ melhoram rapidamente, muitos pais ndo se preocupam cm leva-las para
tratamento médico. A auséncia de histdria sugestiva também ocasiona retardo no diagndstico de
aspiragdo de corpo estranho. Nossa revisao mostrou que de dez criangas em que 0 corpo estranho foi
retirado além de 10 dias do evento aspirativo, quatro ndo tinham histéria de aspiragdo. Todas
apresentavam broncopneumonia resistente ao tratamento. O importante € sempre estar atento para a
possibilidade de aspiragdo de malerial estranho para a via respiratdria, nestas criangas com pneumonias

que ndo respondem ao tratamento ou naquelas que apresentam manifestagdes respiratdrias de inicio

suabito.

A importincia da prevengio dos acidentes aspirativos no grupo etdrio pedidtrico € enfatizada
na literatura. Contudo, parece que cstas informagoces nio chegam aos pais ou familiares dos pacientes,
pois aspiragdo de corpo estranho continua sendo um acidente que ocasiona morte ¢ doenga debilitante
em criangas. Se os médicos enfatizassem as medidas preventivas simples, as aspiragdes de corpo

estranho seriam reduzidas em mais da metade (102).
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6.4 Traqueomalacia

A traqueomalacia foi obscrvada em 7% das endoscopias realizadas em nossa série. Cerca de
85% das criangas tinham mepos de um ano no momento do diagnostico; somente 16% das criangas
tinham mais de um ano de idade. Estes dados sio referidos na literatura (112), que descreve que a
maioria dos diagndsticos sdo realizados em criangas com menos de um ano. Também como relatado na

literatura (118), nossa casuistica nio demonstrou predominéncia entre 0s se€Xos.

Todos os casos de traqucomalacia diagnosticados em nossa revisao foram do tipo primdria: em
nenhuma crianga foi observado compressao extrinscca ou outra causa precipitante do colapso traqueal.
Segundo Baxter € Dunbar (105), deveriamos classificar a etiologia da traquecomalacia em nossa
casuistica como congénita. Isto é, a anormalidade cra decorrente de imaturidade intrinseca da

cartilagem traqueal.

Como observado na literatura (118), a manifestacio mais comumente observada em nossos
pacientes com traqueomalacia foi o estridor, seguido da tosse ¢ sibildncia. O estridor na traqueomalacia,
ao contrdrio da laringomalacia, ¢ predominantemente expiratorio, (119). Outras manifestagdes clinicas
que indicaram a endoscopia respiratoria nestes pacientes foram: engasgo durante a alimentagéo,
dificuldade de extubagio, intubagio prolongada, pneumonia de repetiio e atelectasia. O importante €
estar sempre atento 2 possibilidade de traqueomalacia nas criangas com pneumonia recorrente ou

naquelas onde houver dificuldade de extubagao traqueal(103).

Nossa revisdo confirmou os relatos da litcratura (104), que refere que a traqueomalacia
frequcntemente estd associada a outras doengas. Cerca de 80% dos nossos pacicntes apresentavam
alguma outra doeng¢a no momento do diagndstico endoscépico. O local mais comum destas
anormalidades foi o préprio aparciho respiratério, onde nove criangas apresentavam laringomalacia ou
broncomalacia concomitantes & traqueomalacia. Isto ratifica a importdncia da realiza¢do de um exame

endoscépico completo nestas criangas com suspeita de alguma anormalidade da via area (18).

Mair e Parsons (104), numa revisdo de 38 pacicntes portadores de traqueomalacia, também
encontraram vdrias doengas associadas; entretanto, diferentemente dos nossos achados, os autores
obscrvaram que as malformagdes associadas foram mais freqiicntes no aparelho cardiovascular e
sistema nervoso central. No aparelho respiratério, a malformagio mais freqliente foi a broncomalacia,
presente em 68% das criangas. Os autores ndo observaram nenhum paciente com laringomalacia
associada a traqueomalacia. Acreditamos que isto foi decorrente da faixa etdria dos seus pacientes no
momento do exame endoscdpico, j4 que a média de idade das suas criangas foi 9 meses. Sabemos que

nesta idade a maioria das criangas com laringomalacia deve ter melhorado bastante suas manifestagoes

clinicas.
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Outra observagio interessante em nosso estudo foi de ndo termos tido nenhum paciente com
traqueomalacia secunddria 2 atresia de esdfago, ja que a litcratura (103) tem referido que ela € a causa

mais frequente de traqueomalacia na crianga.

Nossa revisao mostrou 14 pacientes com traqueomalacia difusa ¢ 5 com doenga localizada.
Como referido na literatura (103), ncnhum dos nossos pacicntes com traqueomalacia localizada
necessitou intervengao cirrgica. As manifestagoes foram manejadas apenas com suporte clinico, tendo
ocorrido uma melhora progressiva com o crescimento da crianga. Dos pacientes com traqueomalacia
difusa, trés aprescntavam manilestagoes de scvera obstrugio respiratoria, tendo sido realizada
traqueostomia. As criangas apresentaram boa resposta, tendo uma delas sido decanulada com umano ¢

meio de idade.

Na ocasido em QUc estes procedimentos foram realizados, ndo conheciamos outra opgao
terapéutica para estas criangas. Atualmente, com a crescente utilizagiio da aortopexia no tratamento da
traqueomalacia (103), bem como a utilizagdo de moldes traqueais naquelas criangas com graus severos
de malacia (105), nés temos procurado ndo usar a traqueostomia como primeira opgao de tratamento
destes pacientes. Além dos riscos inerentes ao grupo etdrio pedidtrico, a traqueostomia enfraquece o

arcabougo cartilaginoso traqueal, dificultando a decanulagio futura (104).

6.5 Estenose subgloética

Nossa revisao mostrou 6% de pacicntes portadores de estenose da regido subglética. A maioria
das criangas era do sexo masculino (73%). Quanto a faixa cldria, 10 criangas (66%) tinham menos de
um ano ¢ 14 (93%) tinham menos de 2 anos de idade. Apesar de ndo haver relato na literatura (129,130)
de predominincia de idade ou tipo sexual, os achados de estenose subgldtica em criangas abaixo de dois

anos explicaram alguns de nossos resultados.

Quatorze dos pacientes (93%) com diagndstico de estenose subgldtica tinham histéria de
intubagdo traqueal prévia; apenas uma crianga (7%) ndo tinha esta histéria. Esta associa¢do entre
intubagio traqueal e estenose subglotica ¢ muito enfatizada na literatura (50,51,52,53), onde a intubagio

prévia € responsdvel pela maioria dos casos de estenose subgldtica.

As indicagdces de endoscopia nos pacicntes com estenose subgldtica geralmente estiveram
relacionadas a intubagéo traqueal: dificuldade de intubagdo ou extubagdo e manifestagdes de obstrugdo
da via a¢rea superior apGs um periodo de intubagdo. Como € descrito na literatura (31), a manifestagdo
clinica mais comum em nossa revisao foi o estridor. Ele ¢ observado tanto na inspirag¢io como na

expiragio, € ndo € alterado por ncnhuma postura especial.
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Destes pacicntes com estenose subglética, quatro apresentavam outra doenga no momento do
diagnostico endoscépico. Estas doengas constitufram achados isolados, jd que ndo foi observada
associagiio estatisticamente significativa entre elas ¢ a presenga de estenose subglética, e, a maioria

delas foi a causa da intubagdo prévia destas criangas.

Como ¢ relatado na literatura (23), a maioria das estenoses na regiao subglética ocorre em:
pacicntes que necessitaram intubagio traqueal devido a uma doenga inflamatéria da via acrea. Isto foi
comprovado em nossa casuistica, em que metade dos pacientes foi intubada previamente devido a uma
obstrugdo respiratoria ocasionada por uma doenga infecciosa. Um tubo traqueal adequado para a via
aérca normal de uma crianga pode tornar-se largo na presenga de alguma inflamagao desta mesma via
aérea. Um tubo largo provoca isquemia local, com desenvolvimento de necrose € formagao de tecido
de granulagio, com fibrose € esicnose da regiio subglStica. Por isso, na presenga de uma doenga
inflamatoria da via aérea, com necessidade de intubacdo traqueal, deve-se colocar um tubo traqueal

menor do que aqucle que scria usado em condi¢dcs normais.

Virios fatores predisponentes & formagiio da estenose subgldtica em criangas intubadas t€m
sido relatados (50,51,52,53). A maioria destes fatores pode ser estudada em nosso trabalho; outros,

poré¢m, ndo pudcram ser avaliados (ver se¢do 6.1).

Quanto ao nimero de intubagdes traqucais prévias, nossa casuistica mostrou que houve uma
associagdo significativa entre a realizagdo de duas ou mais intubagdes e o surgimento de estenose
subglética. Apesar de nosso trabalho ndo ter demonstrado associagdo entre o nimero de intubagdes ¢ a
presenga de complicagoes ,observamos esta associagio especificamente com a estenose subglética.
Estes achados tamb¢ém sdo descrilos na literatura (57), que relata que quanto maior o nimero de
intubagdes, maior a intensidade do traumatismo ¢ de lesdo na regido subglética, com conseqliente

fibrose ¢ estenose maiores desta regido.

Quanto ao tempo de intuba¢lo, nossa revisdo ndo demonstrou diferenga estatisticamente
significativa entre 0s pacientes com intubagio por curtos periodos (menor ou igual a 7 dias) ou por
periodos prolongados (maior que 7 dias) e o surgimento de estenose subglética. Isto € explicado pela
idade das criangas submetidas 2 intubagio, j4 que a maioria tinha menos de scis meses. Nesta faixa

ctdria, as criangas toleram longos periodos de intubagio, sem serem observadas complicagdes (31).

Quanto ao tamanho do tubo traqueal utilizado, nossa casufstica ndo mostrou diferenga
estatistica entre 0 uso de tubos largos ou adequados nas intubagdes prévias, e 0 surgimento de estenose
subgldtica. De todos os pacicntes com histdria de intubagdo prévia, em oito (15%) foram usados tubos
largos na via acrea; destes, somente a metade desenvolveu estenose subglética. Isto vem ratificar os
relatos da literatura (50,51,52,53) de que as complicagdes de intubagdo dependem de varios fatores de

risco, ¢ ndo de um Gnico fator isolado.
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Nossa revisdo mostrou ainda que a estenose subgldtica sintomética ocorreu principalmente no
periodo de 0 a 21 dias da intubagio traqucal. Porém, foram observadas criangas cujas manifcstagocs
iniciaram sete meses apds a extubagdo e criangas que nao conseguiram ser extubadas devido a estenose
subglética. Estes achados cstdo de acordo com a literatura (31), que refere que a obstrugio da via aérea

pela estenose subglética pode ocorrer em qualquer momento apds a extubagio traqueal.

Todos os pacientes com cstenose subgldtica realizaram dilatagdo endoscopica, com 6timos
resultados: 14 pacientes (93%) tiveram melhora das manifestagoes. Estes resultados foram obtidos
devido a duas caracieristicas das criangas estudadas nesta revisio. Em primeiro lugar, porque a grande
maioria das estenoses era do tipo adquirido, formadas basicamente por tecido de granulagio e fibrose
amolecida, altamente responsiveis & dilatagdo endoscépica (132). A (nica excegdo foi a estenose
congénita, composta por tecido cartilaginoso endurecido, que geralmente ndo responde a dilatagdo.
Entretanto, ap6s doze sessdes de dilatagio, ocorreu melhora das manifestagdes clinicas. Outro motivo
do sucesso da dilatagio endoscOpica foi a idade das criangas portadoras da estenose: a maioria tinha
menos de dois anos no momento do diagndstico endoscdpico. O crescimento progressivo do laringe,
associado as dilatagoes seriadas também ajudou na melhora das manifestacoes provocadas pela

estenose da regiao subglotica.

A necessidade de traqucostomia nestes pacicnies cstudados foi extremamente baixa (13%).
Naqueles em que a traqueostomia foi realizada, a decanulagdo ocorreu num curto periodo de tempo.
Um deles apds dilatagdo endoscépica, € 0 outro apds ressecgio cirirgica da estenose. A cirurgia aberta
foi necessdria em apenas um pacicnle desta série, pois a crianga apresentava traqueomalacia no local

da traqueostomia, além da estenose subgldtica.

Nossos resultados confirmam a eficicia da dilatagfio endoscépica no tratamento da estenose
subglética, principalmente naquelas criangas pequenas, € com estenose secunddria a intubagao traqueal.
O crescimento progressivo do laringe, juntamente com a dilatagio local, possibilitam a amplia¢io do
¢spaco subgl6tico € melhora progressiva das manifestagdes. A cirurgia aberta deve ser reservada para
aquelas criangas que nido melhoram com a dilatagdo endoscépica, ou que apresentem outras

anormalidades laringotraqueais que impegam a eficdcia da dilatagéo.

6.6 Analise de correspondéncia

A anilise de correspondéncia € uma técnica de andlise de dados especialmente Gtil para andlise
de varidveis categéricas (147). Inicialmente € construida uma tabela de contingéncia, onde se realiza
um cruzamento de vérias categorias e se observa o nimero de individuos que apresentam as diferentes

categorias simultancamente. A partir desta tabela, o método de andlise de correspondéncia cria uma
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representagio gréfica de cada calegoria, em forma de nuvens de pontos colocados nos planos de

proje¢io formados por dois €ixos fatoriais.

0O método da andlise de correspondéncia foi inicialmente utilizado por Hirschfeld, em 1935;
contudo, sua difusao para a comunidade cientifica foi realizada pelo estatistico francés Benzécri (148),
a partir de 1973. Esta técnica de andlise de dados ¢ muito popular na literatura francesa; na literatura
inglesa, as publicagdes iniciaram na década de oitenta (149), e €m proliferado rapidamente. Na
literatura revisada (147), o teste tem sido usado preferentemente para estudo de dados numcricos. Nio

foi encontrado nenhum relato sobre a sua utilizagio como teste de associagiio na drca médica.

O objetivo principal ¢ mais dificil da andlise de correspondéncia € a interpretagio do grifico a
partir da tabela de contingéncia. Deve-se verificar quais sio os fatores de andlise mais representativos

¢ interpretar as proximidades entre os ¢lementos de uma mesma nuvem de pontos.

Para determinar a significincia da associagio entre as varidveis analisadas, deve-se calcular a

varidncia total dos dois eixos (vertical e horizontal) ¢ o valor do coeficiente de associagio beta (). A
variancia total ¢ a percentagem das associagbes que sdo explicadas somente pela dispersdo das
varidveis. Quanto maior a percentagem, mais fidedigna € a associagio entre as varidveis estudadas. O
coeficiente de associagio beta ([3) avalia a dependéncia cntre as varidveis na tabela de contingéncia.

Para a associagio ser significativa, o valor do coeficicnie deve ser maior ou igual a 3.

Este estudo sobre endoscopia respiratéria em crianga ofereceu a oportunidade para a
introdugéo, pioncira cm nosso meio em termos de aplicagdo na dreca médica, deste novo método. Através

dele tornou-se exeqiiivel a demonstragao grfica de algumas associagdes utilizadas nesta pesquisa.

Na figura 23, que verilicou a associagio entre as indicagdes ¢ os diagnésticos endoscopicos
com o sexo e a idade das criangas examinadas, encontrou-se uma varidncia total de 90% e um
coeficiente beta () igual a 14,6. Isto confirma a significincia das associagdes verificadas no teste, ja
que 90% das associagOes ocorreram devido a dispersdo das varidveis. De uma maneira genérica, e de
acordo com a proximidade das catcgorias no grdfico, observou-se que houve associagiio entre
determinadas idades ¢ as indicagdcs ¢ diagnésticos endoscopicos. E mais, foi notado ainda que cada
faixa etdria esteve associada a determinada indicagio ¢ diagnéstico endoscopico especifico. Contudo,
esta mesma proximidade das categorias ndo foi notada entre estas caracteristicas endoscpicas e o tipo
de sexo. Estes achados observados no gréifico de andlise de correspond€ncia estdo totalmente de acordo

com o0s achados obtidos com 0s outros testes estatisticos utilizados nesta pesquisa.

Na figura 24, que estudou a associagdo entre as indicagdcs e os diagndsticos endoscOpicos,
obteve-se uma varidncia total de 86% e um coeficicnte beta (B) de 36,2. Novamente, cstes valores

comprovam a significincia das associagdes obscrvadas na andlise de correspondéncia. Estas
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associagdes entre as indicagdes endoscopicas e os diagndsticos encontrados também estdo de acordo

com os dados obtidos com os outros testes estatisticos realizados neste trabalho.

Neste estudo, a utilizaglio da andlise de correspondéncia foi gratificante sob dois aspectos. Em
primeiro lugar, ela ratificou os achados obtidos com 0s outros testes estatisticos utilizados, confirmando
associ¢des anteriormente observadas. Em segundo lugar, a andlise de correspondéncia possibilitou a
apresentagao grifica dos resultados, permitindo uma visdo global dos mesmos, dando ao observador
uma nogao de conjunto. Com este propdsito, este teste estatistico mostrou-se bastante didético, podendo

ser utilizado nas pesquisas que procuram demonstrar associagdes entre varidveis.
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7. CONCLUSOES
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Em um estudo de 356 endoscopias rigidas realizadas em criangas no Hospital da Crianga Santo
Antonio de Porto Alegre (hospital pedidtrico universitdrio de referéncia em nosso mceio), obtivemos

conclusdes acerca da endoscopia em geral e das principais anormalidades endoscOpicas observadas.

Quanto 3 ENDOSCOPIA RESPIRATORIA RIGIDA, concluimos, de acordo com nosso

estudo, que:

a) nao houve predomindncia do sexo masculino ou feminino entre as criangas que realizaram
endoscopia; mais da metade dos exames foram realizados em criangas com menos de scis meses de

idade. Esta faixa etdria explicou as principais indicagoes ¢ diagndsticos observados;

b) a maioria dos exames endoscpicos teve objetivo diagndstico; somente 21% das criangas

realizaram algum procedimento terapCutico concomitante;

¢) vinte ¢ um por cento das criangas examinadas tinham histéria de intubagdo traqueal antes da
realizacio da endoscopia respiratdria; destas, 65% apresentaram uma ou mais complicagdes da
intubagao. De acordo com os fatores de risco que predispdem a ocorréncia de complicagoes, nio foi
observada associagio estatisticamente significativa entre ndmero de intubagoes, tempo de intubagio ou

tamanho do tubo utilizado e a presenga de complicagdes da intubagio endotraqueal;

d) vinte e cinco por cento dos pacientes apresentaram outras doengas no momento da
endoscopia; entretanto, ndo foi observada associagio estatisticamente significativa entre a necessidade

de endoscopia respiratdria ¢ a presenga de outras doengas associadas;

¢) as indicagbes mais comuns da endoscopia foram cstridor (52%), suspeita de corpo estranho

16%), atelectasia (16%), dificuldade de extubacio (8%) e pneumonia de repeticio (7%);
¢ P

f) os diagndsticos mais comuns foram laringomalacia (36%), corpo estranho de via aérea (9%),
traqueomalacia (7%) e estenose subgldtica (6%). As anormalidades diagnosticadas nas regioes glética
¢ subglotica foram duas vezes mais freqilentes do que aquelas observadas nas regides traqueal ¢

bronquica. Via a¢rea normal foi observada em 21% das criangas examinadas;

2) as doengas congénitas foram mais freqiientes do que as adquiridas. As complicagdes da

intubagdo traqueal foram responsdveis por 36% das docngas adquiridas;

h) de acordo com a faixa etdria, foi observada associagdo estatisticamente significativa entre a
presenga de anormalidade da via a¢rea a endoscopia ¢ idade inferior a seis meses de idade; a via aérea

normal foi observada mais freqiientemente em criangas com idade acima de seis meses.

i) foram observadas somente trés complicagocs leves (1,2%) da endoscopia rigida: dois

pacientes apresentaram bradicardia durante o e€xame, ¢ um necessitou intubagio devido a edema
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subglético pds-endoscipico. Estes resultados corroboram dados da literatura, que relatam que a

endoscopia respiratéria em criangas € cficaz ¢ isenta de complicagdes graves;

Quanto aquelas criangas que tiveram o diagnostico endoscopico de LARINGOMALACIA,

concluimos que:

a) a grande maioria dos pacientes tinha menos de seis meses de idade; ndo houve

predominancia do sexo masculino ou feminino;

b) a laringomalacia representou 60% dos diagndsticos observados no laringe ¢ na regido

subgldtica;

¢) as manifestagoes clinicas mais freqiientes, ¢ que foram associadas estatisticamente a

laringomalacia, foram estridor (98%), engasgo alimentar (10%) e cianose aos esforgos (10%);

d) trinta e quatro por cento das criangas tinham outra doenga associada no momento do
diagnéstico endoscopico. Teste cstatistico mostrou associagdo significativa entre laringomalacia e

outras doengas;

¢) a maijoria das criangas nio necessitou de nenhum procedimento terap€utico; entretanto, em
11% delas foi necessdria a realizacio de laringoplastia endoscépica, que mostrou-se eficaz em 70% dos

pacicntes. A laringoplastia ndo apresentou qualquer complicagio.

Quanto s criangas que tiveram o diagnéstico d¢ CORPO ESTRANHO DE VIA AEREA,

concluimos de acordo com nossa pesquisa que:

a) houve predomindncia do sexo masculino; a idade mais freqiente foi de 1 a 3 anos. Nio foi

observado corpo estranho em nenhuma crianga abaixo de seis meses de idade;

b) a historia sugestiva de corpo estranho foi observada em 77% das criangas; os pacientes
restantes com corpo cstranho apresentcram-se ou com pneumonia resistente ao tratamento ou obstrugio

respiratdria de inicio stbito;
¢) nenhuma crianga teve alguma outra doenga associada no momento da endoscopia;

d) todas as criangas apresentaram alguma anormalidade ao exame clinico; as manifestagdes que
estiveram estatisticamente associadas a presenga de corpo estranho na via aérea foram diminuigéo

unilateral do murmrio vesicular ¢ sibilincia localizada;

€) somente uma crianga apresentou estudo radioldgico do torax normal; as alteragdes que
estiveram estatisticamente associadas a presenga de corpo estranho na via aérea foram atelectasia e

hiperinsuflagao localizada;
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f) o corpo estranho mais [reqiientemente aspirado foi o grio de amendoim,

¢) a localizagdo mais comum do corpo estranho no momento da endoscopia foi o pulmao

esquerdo;

h) todos os materiais estranhos aspirados foram removidos através da broncoscopia; em

nenhum paciente a cirurgia foi necessaria;

Quanto as criangas que tiveram o diagnéstico de TRAQUEOMALACIA, concluimos em nossa

revisao que:

a) houve predomindncia do scxo masculino em relagio ao feminino; a maioria das criangas

tinha menos de seis meses de idade;

b) as manifestagoes clinicas mais freqiientes nestes pacientes foram estridor (84%), tosse (21%)

¢ sibilincia (16%);

¢) a maioria dos pacicntes apresentava traqueomalacia difusa; nenhum paciente apresentou

traqueomalacia secunddria a compressdo extrinseca da traquéia;

d) a maioria das criangas aprescntava outra doenga no momento do diagnéstico endoscopico.
Esta associacdo foi estatisticamente significativa. Nao foi observada nenhuma crianga com

traqueomalacia associada a atresia de eséfago;

¢) somente 16% dos pacientes necessitaram alguma conduta intervencionista, tendo sido

realizada traqueostomia.

Quanto as criangas que tiveram o diagndstico endoscépico de ESTENOSE SUBGLOTICA,

concluimos em nossa revisio que:

a) ocorreu predominédncia do sexo masculino sobre o feminino; a grande maioria das criangas

tinha menos de um ano no momento do diagnéstico;

b) as manifestagdes clinicas mais [reqiicntes foram estridor (60%), dificuldade de extubagao

(13%) e laringite de repeticdo (13%);

¢) a maioria dos pacicnics tinha histéria de intubag@io prévia. A causa mais comum da intubagio
nestas criangas foi doenga inflamatdria da via aérea. Quanto aos fatores de risco para complicagdes da
intubagdo, observou-se que apenas o nimero de intubagdes esteve associado estatisticamente ao
surgimento da estenose subglética; o tempo de intubagdo € 0 tamanho do tubo traqueal nio foram

estatisticamente significativos;
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d) vinte e sete por cento dos pacientes tiveram alguma doenga associada no momento da

realizagiio da endoscopia; estes achados ndo foram cstatisticamente significativos;

e) o tempo de surgimento das manifestagdes obstrutivas da estenose subgldtica ocorreu
principalmente dentro de 21 dias da extubagio; entretanto, houve uma crianga com manifestagdes

iniciando 7 meses ap0s a intubagdo traqueal;

f) todos os pacientes submeteram-se a dilatagdo endoscdpica da regido subglética, com eficdcia

em 93% deles. Somente um pacicnte necessitou cirurgia aberta;

g) a traqueostomia foi realizada em apenas dois pacientes; ambos foram decanulados logo apds

a mclhora da estenose.
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Protocolo de Coleta de dados de cada paciente estudado.

NUMERO:
REGISTRO:
NOME:

SEXO:
1 Masculino
2 Feminino

DATANASCIMENTO _ /_/

DATAEXAME _ / [

IDADE: __ _ _ dias

HISTORIA CLINICA DE CORPO ESTRANHO:
1 Sugestiva
2 Nao sugestiva
EXAME CLINICO1:
1 Diminuigao unilateral de MV
2 Sibilancia
3 Estertores
4 Estridor
5 Normal
EXAME CLINICO2:
1 Diminui¢ao unilateral do MV
2 Sibilancia
3 Estertores
4 Estridor
5 Norrnal
6 NSA
EXAME CLINICO3:
1 Diminuigao unilateral do MV
2 Sibilancia

3 Estertores



4 Estridor
5 Normal
6 NSA
RADIOLOGIAT:
1 Consolidagao
2 Atelectasia
3 Hiperinsuflacao localizada
4 Corpo Estranho Radiopaco
5 Normal
6 Nao realizou
RADIOLOGIAZ:
1 Consolidagao
2 Atelectasia
3 Hiperinsuflagao localizada
4 Corpo Estranho Radiopaco
5 Normal
6 Nao realizou
8 NSA
RADIOLOGIAS:
1 Consolidagao
2 Atelectasia
3 Hiperinsuflagao localizada
4 Corpo Estranho Radiopaco
5 Normal
6 Nao realizou
8 NSA
MALFORMAGAOQ ASSOCIADA :
1 Ausente
2 SNC
3AGI
4 AR
5ACvV



LAV

& Sindromico
7 Nefropata
8 NSA

INTUBACAC PREVIA: 1 Sim 2Nao  N? INTUBACOES:
TAMANHO DO TUBO: ____

TEMPO DE INTUBAGAO:

TRAQUEOSTOMIA PELO TUBO: 1 Sim 2 Nao

INDICAGAQ 1 : 1.Dificuldade extubagao 2.Intubagéo prolongada 3.Estridor 4.Choro fraco
5.Alteracao da voz 6.Laringite repeticdo  7.Dilatagao subglética 8.Retirada traqueostomia
9.Pneumonia repeticao 10.Pneumonia resistente ao tratamento  11.Suspeita de Corpo Estranho
12 Atelectasia 13.Coleta secregao 14.Engasgo a alimentagao 15.Suspeita fistula traqueoesofagica
16.Cianose aos esforcos 17.Salivagdo excessiva  18.Suspeita obstrugao traqueobronquica
19.Suspeita radioldgica de abscesso retrofaringeo.

INDICACAO 2 : 1.Dificuldade extubagdo 2.Intubacéo prolongada 3.Estridor 4.Choro fraco
5.Alteracdo da voz 6.lLaringite repeticao  7.Dilatagdo subgldtica 8.Retirada tragueostomia
9.Pneumonia repeticdo 10.Pneumonia resistente ao tratamento  11.Suspeita de Corpo Estranho
12.Atelectasia 13.Coleta secre¢ao 14.Engasgo a alimentagdao 15.Suspeita fistula
traqueoesofagica 16.Cianose aos esforgos  17.Salivagio excessiva  18.Suspeita obstrugao
traqueobronquica 19.Suspeita radiolégica de abscesso retrofaringeo.

INDICACAO 3 : 1.Dificuldade extubagao 2.Intubagéo prolongada 3.Estridor 4.Choro fraco
5.Alteracao da voz 6.Laringite repeticao  7.Dilatagao subgldtica  8.Retirada traqueostomia
9.Pneumonia repeticdo  10.Pneumonia resistente ao tratamento 11.Suspeita de Corpo Estranho
12.Atelectasia 13.Coleta secregdo 14.Engasgo a alimentagdo 15.Suspeita fistula traqueoesoféagica

16.Cianose aos esforgos 17.Salivagdo excessiva  18.Suspeita obstrugao traqueobrdnquica
19.Suspeita radiologica de abscesso retrofaringeo. '

DIAGNOSTICOT1 : 1.Via aérea normal 2laringite 3.Laringomalacia 4.Sinéquia corda
vocal 5.Papiloma laringe 6.Edema subglético  7.Estenose subglotica 8.Traqueite
S.Traqueomalacia 10.Estenose traqueal 11.Bronquite 12.Estenose bronquica 13.Anel vascular
14 Fistula traqueoesofagica 15.Corpo estranho  16.0bstrugéo por "tampao” 17.Broncomalacia
18.Edema gldtico  19.Bronquio andmalo  20.Nddulo corda vocal 21.Abscesso retrofaringeo
22.Cisto de laringe  23.Traqueobronquite necrosante 24.Paralisia de faringe 25.Hemangioma de
laringe 26.Linfangioma de laringe 27.Macroglossia.

DIAGNOSTICO2 : 1.Via aérea normal 2.Llaringite 3.Laringomalacia 4.Sinéquia corda
vocal 5.Papiloma laringe 6.Edema subgldtico  7.Estencse subglética 8.Traqueite

9.Traqueomalacia 10.Estenose traqueal 11.Bronquite 12.Estenose brénquica 13.Anel vascular
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14.Fistula traqueoesofagica 15.Corpo estranho  16.0bstrucao por "tampao” 17.Broncomalacia
18.Edema gldtico  19.Bronquio andmalo  20.Nddulo corda vocal  21.Abscesso retrofaringeo
22.Cisto de laringe 23.Tragueobronquite necrosante 24.Paralisia de faringe 25.Hemangioma de

laringe 26 .Linfangioma de laringe 27 .Macroglossia.

DIAGNOSTICO3 : 1.Via aérea normal 2.laringite 3.Laringomalacia 4.Sinéquia corda
vocal 5.Papiloma laringe 6.Edema subgldtico  7.Estenose subglética 8.Traqueite
9.Traqueomalacia 10.Estenose traqueal 11.Bronquite 12.Estenose brénquica 13.Anel vascular
14 Fistula traguecesofagica 15.Corpo estranho  16.0bstrugdo por "tampao” 17.Broncomalacia
18.Edema gldtico  19.Bronquio anémalo  20.Nédulo corda vocal  21.Abscesso retrofaringeo
22.Cisto de laringe  23.Traqueobronquite necrosante 24.Paralisia de faringe 25.Hemangioma de
laringe 26.Linfangioma de laringe 27.Macroglossia.

PROCEDIMENTO:

1 Diagnéstico

2. Terapéutico

3 Diagnostico e terapéutico
COMPLICACAQ:

1 Perfuragéo via aérea

2 Bradicardia

3 Parada cardiorespiratoria

4 Edema subglético

5 Ausente

6 Morte

NUMERO DE ENDOSCOPIAS:



