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			PREFÁCIO


			Rodrigo Guimarães Pereira1


			Quando fui convidado por nossos médicos residentes para escrever este prefácio, senti uma imensa alegria, mas, confesso, uma certa apreensão me abateu de imediato. Difícil tarefa essa de introduzir um ato de homenagem tão sublime quanto esta obra escolhendo as palavras para não parecer altamente sentimental e, de certo modo, piegas ou bajulador. Porque este é um fato que você, leitor que segura este texto nas mãos agora, precisa saber. Esta não é somente uma obra literária, um compêndio acadêmico ou um manual de ensino da base da otorrinolaringologia pediátrica. É, sim, tudo isso. Porém vai além. É uma reverência, um reconhecimento público a quem sempre soube que a dedicação ao ensino é uma maneira nobre de deixar sua marca no mundo. É significar tanto e ter tocado tão profundamente quem teve a oportunidade de absorver esses conhecimentos, que um grupo enorme de pessoas lhe será grato para sempre.


			No final de 2001, quando retornei a Curitiba após residência médica e estágio de otorrino pediátrica, fui convidado a trabalhar como professor voluntário no Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. Nas quartas-feiras pela manhã, reuniam-se com os residentes o Dr João Gilberto Sprotte Mira, ou somente Dr Mira – pediatra que havia migrado da pediatria para a otorrinolaringologia e com quem eu tinha grande proximidade já dos tempos de estudante de medicina naquela universidade –, e Dr Lauro João Lobo Alcantara. Para os residentes, Dr Lauro, otorrinolaringologista apaixonado pelo cuidado com as crianças.


			Naquela época, eu, um jovem otorrino de 30 anos, aprendi muito mais do que ensinei. Na verdade, aprendi a ensinar. Três anos mais tarde, os dois decidiram criar, juntos, uma clínica privada de otorrino pediátrica e eu tive a honra de ser convidado para ser um de seus sócios. Ali, diariamente em nossa clínica, entendi. Compreendi que a medicina não é feita somente de conhecimento. São necessárias boas doses de atenção, acolhimento, carinho e compaixão para exercer a profissão.


			Além de executar esse trabalho junto aos residentes no HC, Dr Lauro era responsável pelo departamento de otorrino do Hospital Pequeno Príncipe, maior hospital infantil do país. Naquele mesmo ano de 2004, ele resolveu que deveria montar um grupo no Pequeno Príncipe, e reuniu jovens otorrinos suficientemente preparados para dar suporte a todas as demandas da otorrino infantil da instituição. Nascia, assim, uma equipe capacitada a dar assistência de alta complexidade e a ensinar aos novos médicos os caminhos de uma medicina de excelente qualidade. Com o tempo, e com a sua enorme capacidade de aglutinar pessoas, serviços de residência médica passaram a buscar o Pequeno Príncipe para o aprendizado da otorrino pediátrica.


			Hoje, mais de 20 anos depois, somos um serviço consolidado, orientando residentes da Cruz Vermelha do Paraná sobre a parte pediátrica da otorrinolaringologia e oferecendo uma pós-graduação em otorrinolaringologia pediátrica. Nossos colegas lecionam em serviços de graduação e pós-graduação do Pequeno Príncipe e de outros hospitais e universidades. Realizam, junto dos graduandos e residentes, projetos de pesquisa com divulgação em congressos e periódicos médicos, sempre com o apoio e incansável incentivo do nosso chefe, Dr. Lauro Alcantara.


			Sua capacidade de gerar momentos de descontração e de reunir as pessoas o faz ser sempre o ponto central de reuniões do departamento. Com frequência, abre a sua casa e recebe a todos com um abraço, mostrando a nós, mais novos, que a liderança se faz pelo exemplo. Portanto, esta é uma justa homenagem, um pequeno ato de carinho e atenção dos que acabaram de ingressar neste ofício e que o admiram como uma pessoa que merece ser ouvida.


			Testemunhar, nessas duas últimas décadas, a alegria que o Dr. Lauro sente quando está rodeado de residentes tem sido inspirador e me faz compreender claramente a ideia deste manual. É a materialização do sentimento de gratidão que sentem os médicos que têm a oportunidade de aprender e compartilhar momentos ao lado do nosso chefe. Tenho certeza de que falo também por todos os meus parceiros de trabalho.


			E a você, leitor deste manual, devo dizer que esta é uma obra nascida de um trabalho de incansável dedicação e atenção aos principais temas que os residentes devem saber na otorrino pediátrica. Um manual que poderá, de forma prática e rápida, auxiliá-lo em dúvidas frequentes na sua rotina de trabalho, como se nosso professor estivesse sempre ali, ao seu lado, orientando sobre o melhor caminho a seguir.


			Boa leitura.


			


			

				

						1	Coordenador do Programa de Fellowship em Otorrinolaringologia Pediátrica do Hospital Pequeno Príncipe. Presidente da Academia Brasileira de Otorrino Pediátrica – ABOPe.



				


			


		


	

		

			


			CAPÍTULO 1


			ANATOMIA DA LARINGE NA CRIANÇA


			Amanda Berhorst


			Kelly Maria Murbach


			Lívia Teixeira Ramoniga 


			Larissa Favoretto


			Marja Cristiane Reksidler


			Introdução 


			A laringe é uma estrutura fundamental do trato respiratório superior, com funções que vão muito além da produção vocal. Situada entre a faringe e a traqueia, atua de forma integrada na proteção da via aérea inferior durante a deglutição, na regulação do fluxo de ar para os pulmões e na fonação.


			No contexto pediátrico, a laringe apresenta características anatômicas e funcionais próprias, que a tornam mais suscetíveis a obstruções e alterações funcionais. O pequeno calibre das vias aéreas, a maior complacência das estruturas cartilaginosas e a posição relativamente mais alta da laringe são fatores que contribuem para manifestações como estridor, laringomalácia e maior risco de complicações durante procedimentos como a intubação orotraqueal.


			Este capítulo tem como objetivo apresentar, de forma prática e ilustrada, os principais aspectos da anatomia da laringe infantil, abordando desde o desenvolvimento embriológico até as particularidades anatômicas que influenciam diretamente a abordagem clínica do paciente pediátrico.


			Embriologia da laringe


			A laringe se forma a partir do sulco laringofaríngeo, que emerge na parede ventral do intestino anterior, e dos arcos branquiais 4º e 6º, responsáveis pelo desenvolvimento, respectivamente, da cartilagem tireoide e das cartilagens cricoide e aritenoides.1 Entre a 4ª e 5ª semanas de gestação, aparece o primórdio laríngeo e se inicia a separação traqueoesofágica, já entre a 6ª e 7ª semana, surgem as pregas laríngeas e o mesênquima ao redor se condensa em cartilagens. Na 10ª e 12ª semana ocorre a recanalização do lúmen (que estava temporariamente obstruído por um tampão epitelial) e a diferenciação do epitélio respiratório e escamoso em suas áreas específicas.1 A partir da 20ª semana, observa-se descida gradual da laringe até a posição cervical característica do adulto.1


			As malformações congênitas mais frequentes são a laringomalácia, decorrente da imaturidade das cartilagens elásticas e responsável pelo colapso supraglótico inspiratório, a membrana laríngea, resultado da recanalização incompleta, e que podem ser estenosantes, e a atresia laringotraqueal, em que há oclusão total do lúmen, frequentemente associada a anomalias cardíacas.2


			Anatomia macroscópica da laringe 


			A laringe é uma estrutura cartilaginosa suspensa entre a faringe e a traqueia, responsável pela proteção da via aérea, produção de som e regulação do fluxo respiratório. Na prática clínica, reconhecer suas principais estruturas macroscópicas é essencial para procedimentos como intubação, traqueostomia e avaliação endoscópica.


			Cartilagens laríngeas


			A laringe possui três cartilagens pares e medianas que formam seu esqueleto rígido:


			•Cartilagem tireoide: situada anteriormente, forma a proeminência conhecida como “pomo de Adão” e serve de referência em traqueostomias de emergência.3,4


			•Cartilagem cricoide: anel completo localizado logo abaixo da tireoide; suporta o peso da via aérea e é o local mais sujeito à estenose subglótica em crianças após intubações prolongadas.3,4


			•Cartilagens aritenoides: pares de pequenas cartilagens triangulares sobre o cricoide; controlam a abdução e adução das pregas vocais, fundamentais na fonação e na proteção contra aspiração.3,4


			Epiglote


			A epiglote é uma cartilagem elástica em forma de folha, localizada superiormente à glote, que se eleva durante a deglutição para desviar alimentos e líquidos da via aérea. Em lactentes, seu formato em “ômega” e alta flexibilidade contribuem para a proteção, mas também favorecem a ocorrência de laringomalácia.4


			Cavidades laríngeas


			Microscopicamente dividida em três regiões, cada uma com função específica:


			•Supraglote: espaço entre a epiglote e as pregas vocais falsas, atua na filtração de partículas inaladas e contém glândulas mucosas que umidificam a mucosa.4,5


			•Glote: região das pregas vocais verdadeiras e da membrana vocal. Responsável por gerar som por meio da vibração das pregas e mediar o reflexo de tosse.4,5


			•Subglote: segmento abaixo das pregas vocais até a borda inferior do cricoide. Em crianças, é o ponto de menor calibre e principal zona de risco para obstruções.4,5 


			Ligamentos e membranas


			Dois ligamentos mantêm relações estáveis entre as cartilagens:


			•Ligamento tireo-hióideo: une a cartilagem tireoide ao osso hióide, limitando a mobilidade superior da laringe.1


			•Ligamento cricotireoideo: conecta tireoide e cricoide, sendo importante referência anatômica em cricotiroidostomia de urgência.1


			Músculos intrínsecos e extrínsecos


			•Músculos intrínsecos: incluem cricoaritenóideos (posterior e lateral), tireoaritenóideo, aritenóideo e cricotireoideo. Responsáveis por controlar a abertura, fechamento e tensão das pregas vocais, permitindo ajustes finos na fonação.1


			•Músculos extrínsecos: como os supra-hioideos que são os levantadores da laringe (músculo miloioideo, músculo digástrico, músculo geniohioideo, músculo estilohioideo, músculo genioglosso) e os infra-hioideos que são os abaixadores da laringe (músculo esternotireoideo, músculo esternohioideo, músculo omohioideo e tireoideo). Responsáveis por fixar e posicionar a laringe, influenciando a dinâmica da deglutição e em eventuais manobras de intubação.1


			Anatomia microscópica e histológica da laringe


			A laringe é composta por estruturas cartilaginosas, musculares, mucosas e glandulares, cuja organização microscópica reflete sua função essencial na fonação, respiração e proteção das vias aéreas inferiores. Entender essa microanatomia é fundamental para compreender as doenças inflamatórias, infecciosas, tumorais e congênitas que acometem essa região, especialmente em crianças.


			Revestimento Epitelial


			O epitélio que reveste a laringe varia de acordo com a localização e a exposição ao fluxo aéreo e ao atrito mecânico, refletindo as diferentes funções desempenhadas por cada região.


			A maior parte da laringe, incluindo a subglote, as pregas vestibulares (pregas “falsas”) e grande parte da supraglote, é revestida por epitélio respiratório, caracterizado como pseudoestratificado cilíndrico ciliado com células caliciformes. Esse tipo de epitélio tem como principais funções a produção de muco e a remoção de partículas inaladas por meio do movimento ciliar, compondo o chamado sistema de clearance mucociliar, essencial na proteção das vias aéreas inferiores.


			Por outro lado, regiões submetidas a maior atrito, como as pregas vocais verdadeiras, a margem livre da epiglote e a face superior das cartilagens aritenoides, são revestidas por epitélio escamoso estratificado não queratinizado. Este tipo de epitélio é mais resistente e especializado em suportar a fricção mecânica intensa causada pela vibração das pregas vocais durante a fonação.


			É importante destacar que as áreas de transição entre os dois tipos epiteliais são pontos de maior vulnerabilidade, especialmente suscetíveis a processos inflamatórios e alterações neoplásicas.1,4,6


			Lâmina própria e camadas da prega vocal


			As pregas vocais verdadeiras apresentam uma organização histológica altamente especializada, composta por camadas com propriedades mecânicas distintas. Essa estrutura é fundamental para possibilitar a vibração adequada durante a fonação.8


			


			Na porção mais superficial, encontra-se o epitélio escamoso estratificado não queratinizado, cuja função é proteger a mucosa do atrito intenso gerado pelo contato das pregas durante a produção vocal.8 Logo abaixo, a lâmina própria é dividida em três camadas, conforme o modelo de Hirano:


			•Camada superficial (espaço de Reinke): composta por uma matriz amorfa com escassez de fibras, sendo altamente flexível e vibrátil.


			•Camada intermediária: contém grande quantidade de fibras elásticas, que conferem elasticidade e resiliência ao tecido.


			•Camada profunda: rica em fibras colágenas, oferecendo sustentação e resistência à prega vocal.


			As camadas intermediárias e profunda da lâmina própria se organizam em fibras elásticas e colágenas, formando o ligamento vocal, responsável por conferir sustentação e estabilidade às pregas vocais, sendo considerada uma área de transição. Além disso, a porção mais interna da prega é ocupada pelo músculo vocal, que corresponde à parte medial do músculo tireoaritenoideo. Ele fornece o corpo e o tônus muscular, permitindo ajustes finos na tensão das pregas vocais durante a fonação. 


			Essa organização funcional é conhecida como o modelo “corpo-cobertura”. Nele, o “cobertura” é formado pelo epitélio e pela camada superficial da lâmina própria, e constitui a principal região vibrátil. Já o “corpo” é representado pelo músculo vocal, responsável pela força e controle da prega vocal.9


			Glândulas


			A mucosa laríngea é rica em glândulas mucosas, cuja distribuição e função variam conforme a região. Essas glândulas estão localizadas predominantemente na supraglote e nas pregas vestibulares.1


			Do ponto de vista histológico, são classificadas como glândulas túbulo-acinosas mistas, com predominância de células mucosas. Elas são responsáveis pela produção de muco, que desempenha um papel essencial na umidificação da mucosa, proteção contra agentes patógenos e na lubrificação das pregas vocais, facilitando sua vibração durante a fonação.6,8


			Nas pregas vocais verdadeiras, contudo, observa-se uma ausência significativa de glândulas, o que torna essa região mais vulnerável à desidratação e ao trauma. Essa característica contribui para o risco aumentado de lesões em indivíduos que utilizam a voz de forma excessiva ou em condições ambientais desfavoráveis, como baixa umidade do ar ou exposição prolongada a partículas irritativas.6,8


			Cartilagens


			As cartilagens da laringe podem ser classificadas microscopicamente em dois tipos, que se distinguem pela composição e propriedades mecânicas:


			•Cartilagem hialina: Encontrada principalmente na cartilagem cricoide, cartilagem tireoide e na parte inferior das aritenoides.


			•Cartilagem elástica: Presente na epiglote, cornículos, cuneiformes e na parte superior das aritenoides. Esse tipo de cartilagem é mais flexível e não sofre ossificação, mantendo suas propriedades elásticas ao longo de toda a vida. 


			Essas cartilagens desempenham papéis cruciais na manutenção da estrutura e mobilidade da laringe, permitindo a adequada fonação e proteção das vias aéreas.4


			Músculos Intrínsecos


			Os músculos intrínsecos da laringe são formados por fibras musculares estriadas esqueléticas, organizadas em feixes simétricos e bem delimitados. Esses músculos são diretamente responsáveis pelo controle da glote, atuando na abertura, fechamento, tensão e relaxamento das pregas vocais, o que é essencial para a fonação, respiração e proteção das vias aéreas.1,3,4


			Microscopicamente, essas fibras apresentam núcleos periféricos, característicos do tecido muscular esquelético, e são intensamente vascularizadas. A presença de numerosos capilares entre as fibras musculares evidencia a alta demanda metabólica dessas estruturas, refletindo sua participação ativa em movimentos rápidos e repetitivos durante o uso vocal.1,3,4


			Essa composição histológica garante precisão e resistência à fadiga, fundamentais para o desempenho vocal, especialmente em indivíduos que utilizam a voz profissionalmente ou de forma prolongada.


			


			Tabela 1. Comparativo das estruturas microscópicas da laringe
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							Descrição/Composição


						

							

							Função/Relevância Clínica


						

					


				

				

					

							

							EPITÉLIO


						

							

							

					


					

							

							Epitélio respiratório


						

							

							Pseudostratificado cilíndrico ciliado com células caliciformes


						

							

							Reveste supraglote, pregas vestibulares e subglote. Participa do clearance mucociliar


						

					


					

							

							Epitélio escamoso não queratinizado


						

							

							Camadas de células escamosas sobrepostas


						

							

							Reveste pregas vocais verdadeiras, margem da epiglote e aritenoides. Protege contra atrito


						

					


					

							

							LÂMINA PRÓPRIA


						

							

							

					


					

							

							Camadas da prega vocal (modelo Hirano)


						

							

							Epitélio + lâmina própria + músculo vocal


						

							

							Permite vibração vocal. Modelo “corpo-cobertura”: epitélio + camada superficial = parte vibrátil


						

					


					

							

							Camada superficial (espaço de Reinke)


						

							

							Rica em matriz amorfa, pobre em fibras


						

							

							Altamente vibrátil


						

					


					

							

							Camada intermediária


						

							

							Predominância de fibras elásticas


						

							

							Confere elasticidade.


						

					


					

							

							Camada profunda


						

							

							Rica em fibras colágenas


						

							

							Proporciona suporte e resistência


						

					


					

							

							Músculo vocal


						

							

							Parte medial do músculo tireoaritenoideo


						

							

							Dá corpo e regula a tensão da prega vocal


						

					


					

							

							GLÂNDULAS


						

							

							

					


					

							

							Glândulas mucosas (supraglote e falsas)


						

							

							Glândulas túbulo-acinosa mistas com predomínio de células mucosas


						

							

							Lubrificação, proteção e umidificação da mucosa


						

					


					

							

							Pregas vocais verdadeiras


						

							

							Ausência de glândulas


						

							

							Maior suscetibilidade à desidratação e lesões por abuso vocal


						

					


					

							

							CARTILAGENS


						

							

							

					


					

							

							Cartilagem hialina


						

							

							Cricoide, tireoide e porção inferior das aritenoides


						

							

							Pode sofrer ossificação fisiológica com a idade


						

					


					

							

							Cartilagem elástica


						

							

							Epiglote, corniculadas, cuneiformes e parte superior das aritenoides


						

							

							Flexível, não ossifica, permanece elástica ao longo da vida


						

					


					

							

							MÚSCULOS INTRÍNSECOS


						

							

							

					


					

							

							Fibras musculares esqueléticas


						

							

							Núcleos periféricos, feixes simétricos, rica vascularização


						

							

							Controlam a glote (abertura, fechamento e tensão). Alta demanda metabólica


						

					


				

			


			Fonte: Os autores (2025).


			Inervação e vascularização


			A laringe é uma estrutura delicadamente coordenada, e seu funcionamento adequado depende de um complexo suprimento nervoso e vascular. Essa rede garante que ações vitais como respiração, fonação e proteção da via aérea aconteçam de forma sincronizada – algo especialmente relevante em crianças, cuja via aérea é proporcionalmente menor e mais suscetíveis a obstruções.1,10


			


			Inervação da laringe


			Toda a inervação da laringe deriva do Nervo Vago (X par craniano), por meio de dois de seus ramos: o nervo laríngeo superior e o nervo laríngeo recorrente. Ambos exercem funções específicas e complementares, sendo responsáveis pela inervação sensitiva e motora da região.1,10


			Nervo laríngeo superior


			Este ramo do nervo vago se divide em dois componentes, sendo eles ramo interno e ramo externo.


			•Ramo interno: é exclusivamente sensitivo. Penetra na laringe através da membrana tireo-hióidea, junto com a artéria laríngea superior. Sua função é prover sensibilidade à mucosa da supraglote, que inclui a epiglote, as pregas ariepiglóticas, a parede interna da laringe até o nível das pregas vocais verdadeiras. Essa sensibilidade é fundamental para desencadear reflexos de proteção da via aérea, como a tosse.1,10


			•Ramo externo: é responsável pela resposta motora e inerva o músculo cricotireoideo, responsável por tracionar o arco cricoide em direção à cartilagem tireoide, tensionando as pregas vocais. Esse ajuste fino é essencial para a modulação da frequência vocal.1,10


			Nervo laríngeo recorrente


			O nervo laríngeo recorrente é o principal ramo motor da laringe. Ele apresenta trajetos diferentes nos dois lados do corpo, sendo, à direita, originado no nível da artéria subclávia, ao redor da qual se desvia antes de ascender pelo sulco traqueesofágico. Já, à esquerda, seu trajeto é mais longo, desviando sob o arco aórtico antes de subir para a laringe, o que o torna mais suscetível a lesões em cirurgias torácicas.1,10,11


			Esse nervo penetra na laringe pela parte inferior da membrana cricotireoidea e fornece inervação motora para todos os músculos intrínsecos da laringe, com exceção do cricotireoideo. Além disso, é responsável pela inervação sensitiva da subglote e da traqueia proximal.1,10


			Tendo em vista sua importância fisiológica, lesões do nervo laríngeo recorrente podem ter manifestações importantes, principalmente em pacientes pediátricos. Nesse sentido, a paralisia unilateral pode se apresentar como disfonia, choro fraco ou estridor inspiratório. Já a paralisia bilateral das pregas vocais pode causar obstrução respiratória severa, exigindo traqueostomia em alguns casos.1,10,11


			Tabela 2. Inervação da laringe
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							Nervo vago


						

							

							Nervo vago


						

							

							Nervo vago


						

					


					

							

							FUNÇÃO


						

							

							Inervação sensitiva


						

							

							Inervação motora


						

							

							Inervação sensitiva e motora


						

					


					

							

							REGIÃO INERVADA


						

							

							Supraglote (epiglote, pregas ariepiglóticas, pregas vocais superiores)


						

							

							Músculo cricotireoideo


						

							

							Motora: todos os músculos intrínsecos da laringe (exceto cricotireoideo)


							Sensitiva: subglote e traqueia proximal


						

					


					

							

							CLÍNICA


						

							

							Responsável pelo reflexo de tosse


							Lesão pode prejudicar proteção da via aérea


						

							

							Lesão pode alterar o tom da voz (dificuldade de atingir sons agudos)


						

							

							Lesão unilateral: disfonia, estridor leve


							Lesão bilateral: risco de obstrução grave


						

					


				

			


			Fonte: Os autores (2025).


			Vascularização da laringe 


			A irrigação sanguínea da laringe é realizada principalmente por dois ramos das artérias tireoidianas superior e inferior, que se originam das carótidas externas e das subclávias, respectivamente.1


			Artéria laríngea superior: ramo da artéria tireoidea superior (ramo da carótida externa), penetra a membrana tireo-hióidea acompanhando o ramo interno do nervo laríngeo superior e responsável por irrigar a face interna da laringe.


			Artéria laríngea inferior: ramo da artéria tireoidea inferior (ramo do troncotireocervical, oriundo da subclávia), ascende junto com o nervo laríngeo inferior e irriga os músculos e mucosas da região inferior da laringe.


			Artéria cricotireoidea: ramo da artéria tireoidea superior e se origina a nível da membrana cricotireoidea, sendo responsável pela irrigação do músculo cricotireoideo. 


			A circulação venosa é composta pelas veias laríngea superior e laríngea inferior, seguindo os mesmos trajetos das artérias de nome correspondente, drenando, respectivamente, para as veias tireoidianas superior e inferior.10


			


			Drenagem linfática da laringe


			A drenagem linfática da laringe é dividida anatomicamente em dois territórios principais, sendo eles a supraglote, a qual drena para os linfonodos cervicais superiores, e a subglote, responsável por drenar para os linfonodos pré-traqueais, os quais seguem para linfonodos profundos inferiores.1


			Esse padrão explica, por exemplo, a linfadenomegalia cervical que pode acompanhar infecções como epiglotite ou papilomatose laríngea, especialmente em crianças pequenas.1


			Além disso, nota-se uma escassez em relação à distribuição linfática em nível glótico. Contudo, à medida que se afasta em direção supra e subglótica, ocorre uma expansividade, dando a essa região um aspecto conhecido como “padrão de ampulheta”. Essa condição é relevante no cenário de neoplasias malignas da laringe.10


			Particularidades da laringe na criança 


			As particularidades da laringe na criança refletem seu rápido crescimento e adaptação às demandas respiratórias e vocais, influenciando diretamente o manejo clínico. Em recém-nascidos e lactentes, a laringe está posicionada mais alta (níveis C2–C3), próximo ao palato mole, o que facilita a amamentação e a respiração nasal, mas também torna a via aérea mais curta e vulnerável a obstruções.5,7 Estruturalmente, a laringe infantil tem formato funiliforme, com cartilagens relativamente moles e elásticas – especialmente a epiglote, frequentemente em “ômega” – conferindo maior complacência e risco de colapso supraglótico durante inspiração.5,7,12


			O subglote constitui o ponto mais estreito do trato aéreo em crianças, diferentemente dos adultos, em que a glote assume essa posição. Devido a isso, qualquer edema ou estenose subglótica reduz significativamente o diâmetro efetivo, aumentando a resistência ao fluxo de ar.5,7,12 As pregas vocais são mais curtas e espessas, com lâmina própria ainda imatura, resultando em voz infantil de frequência mais alta, porém menos modulável.5,7,12


			Clinicamente, essas características explicam a maior incidência de estridor e laringomalácia na infância e o cuidado redobrado em procedimentos como intubação – utiliza-se tubo com 0,5-1 mm de diâmetro interno a menos do que o calculado pela fórmula de Cole, para minimizar trauma.2,5,7 Além disso, a complacência cartilaginosa requer suporte ventilatório cuidadoso para evitar colapso dinâmico. 


			


			Tabela 3. Anatomia da Laringe em diferentes idades 
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							Lactente


						

							

							Criança


						

							

							Adulto


						

					


				

				

					

							

							POSICIONAMENTO


						

							

							Alta (C2-C3)


						

							

							Moderadamente alta (em transição)


						

							

							Baixa (C4-C6)


						

					


					

							

							FORMATO


						

							

							Cônico invertido (estreito embaixo)


						

							

							Funiliforme


						

							

							Cilíndrico


						

					


					

							

							EPIGLOTE


						

							

							Alta, alongada, flexível, em forma de “ômega”


						

							

							Moderadamente alongada, menos flexível


						

							

							Curta, abaulada e mais rígida


						

					


					

							

							PREGAS VOCAIS


						

							

							Curtas, espessas, pouco diferenciadas


						

							

							Mais finas e definidas


						

							

							Longas, bem diferenciadas (modelo corpo-cobertura)


						

					


					

							

							CARTILAGENS


						

							

							Moles, elásticas e não ossificadas


						

							

							Início da rigidez em algumas estruturas


						

							

							Ossificação progressiva (principalmente cricoide/tireoide)


						

					


					

							

							LÚMEN LARÍNGEO


						

							

							Estreito, maior risco de obstrução


						

							

							Em crescimento


						

							

							Amplo e regular


						

					


					

							

							IMPLICAÇÕES CLÍNICAS


						

							

							Maior risco de estridor, obstruções e laringites obstrutivas


						

							

							Vulnerabilidade a inflamações e malformações


						

							

							Estrutura mais resistente à vibração e uso vocal


						

					


				

			


			Fonte: Os autores (2025). 


			Questão 1


			Qual das alternativas abaixo não corresponde a uma das características da laringe de um lactente?


			A) Posicionamento mais baixo


			B) Formato cônico


			C) Mais estreita


			D) Epiglote mais alongada


			Resposta: A) Posicionamento mais baixo (Incorreta). A laringe do lactente tem posicionamento mais alto, entre C2 e C3


			Questão 2


			Qual estrutura corresponde ao ponto mais estreito da laringe da criança? 


			A) Glote


			B) Terço inferior traqueal


			C) Subglote


			D) Supraglote


			Resposta: C) Subglote. A subglote corresponde à região mais estreita da laringe infantil.


			Questão 3


			O ramo externo do laríngeo superior faz a inervação motora de qual músculo da laringe?


			A) Tireoaritenoideo


			B) Cricotireoideo


			C) Cricoaritenoideo lateral


			D) Cricoaritenoideo posterior


			Resposta: B) Cricotireoideo. Os demais músculos citados têm inervação motora originada no nervo laríngeo recorrente
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			CAPÍTULO 2


			ESTRIDOR


			Emerson Schindler Junior


			Gabriele Paolelli Ravaglio Strivieri Souza


			Giovanna Marafigo


			Elise Zimmermann Mathias


			Introdução


			O estridor é um som respiratório anômalo e agudo, produzido pelo turbilhonamento de ar em uma via aérea parcialmente obstruída. Esse ruído pode se manifestar na via aérea extratorácica (nasofaringe, orofaringe, laringe ou traqueia cervical) ou intratorácica (árvore traqueobrônquica) e pode estar associado a sinais clínicos como esforço respiratório, tiragem intercostal, batimento de asas nasais e, em casos mais graves, cianose. De acordo com a localização da obstrução e o momento da respiração em que o som é mais proeminente, o estridor pode ser classificado em três tipos, inspiratório, expiratório ou bifásico.1


			O estridor inspiratório ocorre quando há obstrução acima da glote, sendo por vezes associado a dificuldade na deglutição. Já o estridor expiratório decorre de alterações em via aérea baixa, como na traqueal baixa ou brônquica. O estridor bifásico, por sua vez, é característico de obstruções na glote ou subglote e pode estar associado a patologias como estenoses e hemangiomas subglóticos.2


			A explicação para as diferentes formas de estridor tem relação com a dinâmica da pressão na via aérea. Nas obstruções mais altas, o estridor geralmente ocorre durante a inspiração, uma vez que a pressão dentro das vias aéreas localizadas fora do tórax fica mais negativa que a pressão atmosférica, facilitando o colapso das estruturas supragloticas. Já durante a expiração, a pressão dentro do tórax aumenta, o que pode comprimir as vias aéreas intratorácicas, gerando estridor expiratório. Quando o estridor é presente tanto na inspiração, quanto na expiração, isso geralmente indica uma obstrução fixa, ou seja, que não varia com a respiração, ou indica a presença de duas obstruções, uma dentro e uma fora do tórax.3 


			


			A identificação da etiologia do estridor é essencial para definir a abordagem terapêutica. No contexto pediátrico, a laringomalácia é a principal causa de estridor congênito, caracterizando-se por um som inspiratório. Já as paralisias laríngeas são as causas mais frequentes a nível glótico, o que pode gerar estridor inspiratório ou bifásico. A traqueomalácia, por sua vez, é um exemplo clássico de estridor de origem traqueal, que geralmente se manifesta como um som expiratório ou bifásico. Outras causas relevantes incluem estenoses subglóticas, hemangiomas infantis, aspiração de corpo estranho e infecções como laringite e abscessos parafaríngeos. As causas mais frequentes de estridor serão discutidas ao longo do capítulo.4


			Avaliação do paciente com estridor


			A avaliação inicial do paciente deve envolver a determinação da gravidade da obstrução das vias aéreas, considerando sinais como taquicardia, bradicardia em casos mais severos, sudorese, hipertensão e alterações do nível de consciência. A análise da evolução do estridor também é fundamental para guiar a investigação etiológica. Enquanto um estridor de início agudo pode estar relacionado a laringite ou aspiração de corpo estranho, um quadro de instalação subaguda ou crônica sugere condições como estenoses laringotraqueais, laringomalácia ou hemangiomas subglóticos. Sintomas associados, como regurgitações, dificuldade no ganho de peso, fatores de piora e melhora do estridor, também são importantes na investigação e na definição da conduta após o diagnóstico.4


			Causas de estridor 


			Como citado, o estridor é reflexo de múltiplas causas potenciais que podem ser classificadas como congênitas ou adquiridas. Pode-se ter indícios do diagnóstico por meio da história do paciente, fatores de risco e idade da criança, aliados ao exame físico. Abaixo serão discutidas as principais causas de estridor.5


			Laringomalácia


			A laringomalácia é causada por uma alteração no tônus neuromuscular da laringe gerada pela deficiência na associação sensorial e motora. Dessa forma, com os tecidos excessivamente maleáveis, ocorre o colapso das estruturas durante a inspiração, provocando obstrução da passagem do ar na via respiratória.6


			


			Nesse sentido, ao bloquear o fluxo aéreo na inspiração, provoca-se o estridor. Esse sintoma tem sinais de melhora na posição de pronação e é amplificado durante a alimentação, sono e agitação.7


			Comumente, a laringomalácia se manifesta nos primeiros dez dias de vida e é resolvida espontaneamente entre 12-24 meses, com um pico de piora em torno dos 6 meses. Os quadros mais leves, no geral, não apresentam consequências significativas, não havendo necessidade de intervenção. Entretanto, em casos mais graves, o lactente pode apresentar apneia, cianose recorrente, problemas na alimentação, atraso no desenvolvimento e crescimento, hipóxia e hipertensão pulmonar.6 


			O padrão ouro para diagnóstico da laringomalácia é a laringoscopia por fibra óptica flexível, exame que permite a visualização da via aérea e sua dinâmica durante a respiração. Os pacientes podem apresentar pregas ariepiglóticas encurtadas que prendem a epiglote posteriormente, frequentemente descritas como epiglote em formato de ômega. Podem também apresentar tecido aritenoide redundante que prolapsa sobre a glote, ou ainda colabamento (ptose) da epiglote durante a inspiração.8


			A laringomalácia possui múltiplos sistemas de categorização endoscópica. Uma das classificações mais utilizadas é a Classificação de Groningen que caracteriza três formas distintas da condição, conforme a Tabela 1, demonstrada abaixo.9


			Tabela 1. Classificação da laringomalácia de Groningen


			

				

					

					

				

				

					

							

							Tipo 1


						

							

							Colapso interno das cartilagens aritenoides


						

					


					

							

							Tipo 2


						

							

							Deslocamento medial das pregas ariepiglóticas


						

					


					

							

							Tipo 3


						

							

							Deslocamento posterocaudal da epiglote contra a parede posterior da faringe


						

					


				

			


			Fonte: Adaptado de Van der Heijden (2015). 


			Ainda, a laringomalácia pode ser classificada quanto à gravidade dos sintomas, estes, sem necessária relação com a aparente intensidade dos achados endoscópicos. A forma leve é caracterizada pelo estridor inspiratório, na ausência de demais sintomas. A moderada caracteriza-se, além do estridor, pela presença de sintomas respiratórios e alimentares, no entanto, estes pacientes ainda mantêm um desenvolvimento adequado. Já o tipo grave, que representa 20% dos casos, é caracterizado por sintomas respiratórios mais severos, por vezes com repercussão sistêmica. Esses pacientes podem apresentar eventos de apneia e cianose, além de déficit de crescimento. Pode haver repercussão pulmonar, com hipertensão pulmonar ou ainda cor pulmonale.10


			


			Diante desse cenário, deve ser considerada a intervenção cirúrgica de epigotoplastia ou supraglotoplastia, a depender da repercussão clínica do paciente.6 Casos graves irão, provavelmente, demandar abordagem cirúrgica.10


			A laringomalácia, devido a sua prevalência e relevância clínica, será discutida com maior profundidade no Capítulo 3.


			Estenose Subglótica


			Figura 1. Estenose subglótica 


			[image: Rosto de pessoaDescrição gerada automaticamente com confiança média]


			Nota: estreitamento a nível de cricoide, com aparente granuloma posterior. Fonte: Os autores (2025).


			A estenose subglótica é caracterizada por um estreitamento em nível de cricoide. A região da subglote é a fração mais estreita do conduto aéreo de crianças pequenas, sendo que, nessa porção, a cartilagem cricoide, como anel cartilaginoso completo de diâmetro fixo, promove um potencial obstrutivo11.


			Essa causa de estridor pode ser congênita ou adquirida. A forma congênita, frequentemente associada a síndromes genéticas como a trissomia do lcromossomo 21, CHARGE e deleção 22q11, ocupa a terceira posição nas anomalias congênitas mais frequentes de via aérea, apesar de, ainda assim, ser considerada rara. Ela ocorre pelo defeito na recanalização da via aérea dentro da cartilagem cricoide ao longo do desenvolvimento embrionário.11 A manifestação clínica geralmente é insidiosa e pode progredir de acordo com o aumento da demanda respiratória do infante, de modo a gerar um som bifásico precoce.6 Esse tipo de estenose pode variar entre membranosa ou cartilaginosa.7 A estenose membranosa decorre do acometimento da mucosa, que promove um espessamento por formação de tecido fibroso e cicatrical. Geralmente a etiologia é traumática ou pós-intubação prolongada. Em contrapartida, a estenose cartilaginosa acomete as cartilagens traqueais, especialmente, com envolvimento da cricoide, originada, especialmente, de causas congênitas. Esse quadro é mais desafiador por envolver a remodelação ou enfraquecimento da cartilagem.12


			A forma adquirida é mais frequente e é considerada a anormalidade laríngea adquirida mais comum.7 Majoritariamente, os casos de estenose subglótica são iatrogênicos, causados por lesões decorrentes de intubação, seja pelo tempo prolongado ou pelo trauma gerado pela escolha de um tubo endotraqueal demasiadamente largo. ou cânulas com balonete.12 Isso ocorre em consequência à necrose por pressão e ulceração da mucosa, em que a deposição de tecido de granulação e fibrose, geram uma cicatriz e edema que estreitam o trajeto do ar.11 O aparecimento dos sintomas acontece cerca de 3-6 semanas após a extubação.6 Além disso, infecções respiratórias e a doença do refluxo gastroesofágico também são fatores de risco para a aquisição de estenose subglótica.11 


			A classificação da estenose subglótica em Graus de Cotton-Myer (Tabela 2) determina a severidade da oclusão da via aérea e elucida o manejo terapêutico adequado a ser adotado.12


			Tabela 2. Classificação de Cotton-Myer para estenose subglótica
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			Fonte: Adaptado de Jagpal (2025)12.


			Nesse sentido, os graus I e II indicam, geralmente, a possibilidade de tratamento conservador, por serem considerados quadros leves.11 Pode ser feito o uso de epinefrina racêmina inalatória e corticoesteroides sistêmicos, além da ventilação com pressão positiva e heliox.6 Já os graus III e IV, por serem casos moderados a graves, frequentemente necessitam de intervenção cirúrgica e/ou traqueostomia. Procedimentos cirúrgicos realizados por via endoscópica, como a dilatação com balão ou a divisão posterior da cartilagem cricoide com enxerto, são técnicas preferenciais em quadros de estenose subglótica isolada e refratariedade de abordagens terapêuticas anteriores. Em contrapartida, as abordagens cirúrgicas abertas, como a reconstrução laringotraqueal, ressecção cricotraqueal e a traqueoplastia deslizante cervical, são reservadas para casos mais graves e para casos de comprometimento de múltiplos níveis das vias aéreas.11


			Um recurso eletrônico útil na identificação e manejo dessa patologia é o aplicativo Mobile Airway Card. Essa ferramenta digital foi desenvolvida em 2016 por Joseph R. Alward, no Departamento de Otorrinolaringologia Pediátrica do Cincinnati Children’s Hospital. Essa plataforma visa apoiar o atendimento otorrinolaringológico pediátrico, com foco em obstruções das vias aéreas, como estenoses e traqueostomias. O software oferece recursos como cálculo de porcentagem de obstrução, dimensionamento de tubos de traqueostomia, classificação de estenose, guias de endoscopia e esquemas anatômicos comparativos, servindo como referência rápida para decisões clínicas, aprendizado e emergências.13


			Hemangioma Subglótico


			Figura 2. Hemangioma subglótico


			[image: Uma imagem contendo no interior, rosto, olhando, pertoDescrição gerada automaticamente]


			Fonte: Diaz (2023).


			


			O hemangioma subglótico é uma condição rara, caracterizando-se como um tumor vascular, rapidamente progressivo que surge nos primeiros meses de vida de lactentes.6 Apesar de pouco frequente, essa lesão pode ser fatal pelo grande potencial obstrutivo das vias aéreas, considerando que boa parte dos pacientes são assintomáticos e a evolução da doença pode ser rápida.14


			A ausência de sintomas ocorre até o paciente atingir a fase proliferativa da doença, aproximadamente com 6 a 12 semanas de vida. Nesse momento, o estridor bifásico, dificuldade respiratória e alimentar são perceptíveis e progressivos. Contratempos na alimentação são atribuídos ao desafio de engolir e inspirar simultaneamente. Ademais, é comum a associação da patologia à hemangiomas cutâneos, principalmente à lesões distribuídas em “barba”, ou seja, em regiões pré-auriculares, mento, área cervical anterior e lábio inferior. Há proporcionalidade na relação de maior extensão dos hemangiomas em “barba” e aumento da probabilidade de hemangioma sintomático nas vias aéreas. Aproximadamente metade dos pacientes com hemangioma subglótico apresentam manifestações cutâneas, entretanto o mecanismo fisiopatológico dessa relação ainda não é elucidado.14


			A confusão diagnóstica com crupe é recorrente, pela maior ocorrência e similaridade à tosse rouca da causa infecciosa. Nesse sentido, é necessário estar atento à ausência de febre e coriza, a recorrência do quadro, piora gradual do estridor e da dificuldade respiratória, pois servem de alerta para o diagnóstico diferencial que sugerem o hemangioma subglótico.14 


			Até o momento, o propranolol oral é o medicamento de primeira linha para o tratamento de hemangioma infantil.15 Dentre as outras terapêuticas adotadas variam entre o uso de esteroides, interferon, ressecção a laser endoscópica e excisão aberta com reconstrução laringotraqueal anterior, sendo o tratamento individualizado para cada paciente.6, 14 


			


			Laringite pós-extubação


			Figura 3. Laringite pós-extubação 


			[image: ]


			Nota: edema, hiperemia e granulomas em laringe após extubação. Fonte: Os autores (2025).


			A Laringite Pós-Extubação é uma complicação potencialmente grave decorrente da inflamação laríngea gerada pelo dano do epitélio colunar pseudoestratificado pelo tubo endotraqueal. O edema causado por essa inflamação provoca a obstrução das vias aéreas e, consequentemente, um quadro de desconforto respiratório e estridor. Assim, em alguns casos, pode haver a falha de extubação e necessidade de uma nova intervenção.16 


			A ocorrência dessa afecção inflamatória se dá, principalmente, pela escolha de um tubo endotraqueal de tamanho maior ao adequado à via aérea do paciente. Ademais, o procedimento traumático, necessidade de reintubação, infecções simultâneas e intubação de duração superior a 24 horas, favorecem esse impacto negativo na via aérea do paciente. Essa lesão pode ser autolimitada ou, até mesmo resultar em sequelas na via aérea do paciente.17 


			A nasofibrolaringoscopia flexível beira leito pode ser realizada para avaliação diagnóstica do dano tecidual. A laringoscopia de suspensão é realizada para abordagem diagnóstica e terapêutica, por meio da ressecção de tecido fibroso e granuloso e aplicação tópica de drogas para cicatrização e regeneração do tecido, como corticoides intralesionais.17 


			Diversas são as classificações de lesões de laringe encontradas na literatura, como as de Lindholm, Colice e Benjamin. Destaca-se ainda, uma nova classificação, a CLAL – Classificações de Lesões Agudas da Laringe.18 Nesta classificação, a partir da avaliação endoscópica, as lesões podem ser definidas como hiperemia, edema, imobilidade, ulceração e granulação e posteriormente, classificadas como normais, leves, moderadas ou graves. Os pacientes também são divididos em dois grupos, conforme a tabela abaixo. O grupo 1 engloba pacientes com exame normal ou alterações leves, enquanto o grupo 2 engloba pacientes com alterações moderadas a graves.18 Tal classificação mostrou alta sensibilidade e especificidade para predizer desenvolvimento de complicações após a intubação.18 A Tabela 3, demonstrada abaixo, sintetiza a classificação.


			Tabela 3. Classificações de Lesões Agudas da Laringe
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			Nota: TG = tecido de granulação. Fonte: Schweiger C. (2015).


			Paralisia de pregas vocais


			A paralisia de pregas vocais representa 10% das anomalias congênitas da laringe, sendo a segunda causa mais comum de estridor laríngeo na infância.19 Apesar da sua relevância, ainda é infinitamente menos comum que a Laringomalácia, que representa 60 a 75% de todos os casos.20 A paralisia pode ser classificada em unilateral ou bilateral, sendo que a unilateral possui como principal causa, a iatrogênica, e a bilateral, causas neurológicas, idiopáticas e trauma de parto.19 Pode, também, ser adquirida, sobretudo após procedimentos cirúrgicos torácicos ou após traumas com acometimento nervoso.22 
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