Estridor no lactente — laringomalacia e
malformacoes de vias aéreas

Como a fase do estridor localiza a obstrugdao, como separar o agudo do crénico,

reconhecer a laringomalacia grave e as outras malformacdes de via aérea e

quando pedir nasofibrolaringoscopia
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EM RESUMO

Estridor € o ruido do ar turbulento numa via aérea de grosso calibre estreitada. A
fase localiza a obstrugao: inspiratério — supraglote; bifasico — glote e subglote
(obstrugao fixa); expiratério — traqueia intratoracica. Primeiro, separe o estridor
agudo (crupe, corpo estranho, epiglotite, traqueite bacteriana, anafilaxia), que é
urgéncia, do cronico ou congénito. A laringomalacia € a causa congénita mais
comum: estridor inspiratorio nas primeiras semanas, pior com choro, mamada e
decubito dorsal, com choro normal; resolve na maioria até 12—24 meses.
Dificuldade alimentar, baixo ganho de peso, apneias, cianose, tiragem
importante ou pectus escavado indicam laringomalacia grave ou outra lesao.
Para a SBP, todo estridor deve ser avaliado pelo otorrinolaringologista, que faz o
diagnéstico por endoscopia (nasofibrolaringoscopia). Laringomaléacia leve com
boa curva de peso fica com o pediatra (@ ); sinais de gravidade, estridor bifasico ou
expiratério, choro fraco, intubagao prévia ou hemangioma em "barba" pedem
encaminhamento prioritario (' ); estridor em repouso com tiragem, cianose,
apneia ou Sp02 < 92% é pronto-socorro (@ ).

O que é e como se apresenta

A fase localiza a obstrugao (SBP, Departamento de Emergéncias, 2017):

FASE NIVEL EXEMPLOS

Inspiratério  Supraglote (tecido sem cartilagem Laringomalacia, paralisia bilateral de pregas vocais,
colapsa na inspiracéo) epiglotite, crupe inicial

Bifasico Glote e subglote (obstrugéo fixa) Estenose subglética, hemangioma subglético, paralisia

de pregas vocais, crupe grave

Expiratério  Traqueia intratoracica e brénquios Traqueomalacia, anel vascular, massa mediastinal,
principais corpo estranho traqueal

Pistas: voz abafada e sialorreia — supraglote; rouquidao ou choro fraco — pregas vocais;
disfagia e engasgos — anel vascular, fenda laringea ou doencga neuroldgica.

Estridor agudo (horas a dias): crupe, corpo estranho, epiglotite, traqueite bacteriana, abscesso
retrofaringeo, anafilaxia, hipocalcemia — conduta nos documentos préprios.

Estridor crénico ou congénito:

- Laringomalacia — colapso inspiratério da supraglote (epiglote em dmega, pregas
ariepigldticas curtas). Comecga nas primeiras semanas, piora com choro, mamada, viroses

e decubito dorsal, choro normal; aumenta até 6—-8 meses e cerca de 90% resolvem sem
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cirurgia até 18-20 meses. Associa-se a refluxo, doencga neuroldgica (pior prognéstico) e
lesdes sincronicas de via aérea (7,5% a 64%).

o Leve (= 40%): estridor sem repercussao, mamadas adequadas.
o Moderada (= 40%): engasgos, tosse ou cansaco as mamadas.

o Grave (= 20%): apneias, cianose, tiragem, baixo ganho de peso, dessaturagao, pectus
escavado; risco de hipertensédo pulmonar.

Paralisia de pregas vocais — bilateral: estridor com desconforto e choro quase normal
(Chiari, hidrocefalia); unilateral: choro fraco ou rouco e aspiracao, tipica apds cirurgia

cardiaca ou toracica (ligadura de canal arterial).

Estenose subgloética — congénita ou, mais comum, pés-intubagao (prematuro). Estridor
bifasico, piora acentuada com viroses, "crupe recorrente” ou fora da idade tipica.

Hemangioma subglético — estridor bifasico progressivo entre 6 e 12 semanas, as
vezes rotulado como "crupe que nao passa", com melhora transitéria ao corticoide. Cerca de
metade dos hemangiomas segmentares em "barba™ (pré-auricular, mandibula, queixo,
pescoco) tem componente de via aérea; pode ocorrer sem lesdo cutanea. Tratamento:
propranolol.

Anéis vasculares — duplo arco aértico, arco a direita com subclavia aberrante, sling
pulmonar. Estridor expiratério ou bifasico, tosse ladrante, sibilancia sem resposta a

broncodilatador, disfagia com sdélidos.

Traqueomalacia — primaria ou secundaria (atresia de es6fago com fistula, anel
vascular). Sibilo expiratério monofénico, tosse metalica; nos graves, apneias com cianose.

Outras: cistos e membranas laringeos, fenda laringea, papilomatose.

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Pneumologia pediatrica - pagina 3/10



Classificagcao de gravidade

GRAVIDADE CRITERIOS CLiNICOS CONDUTA

@ Leve Estridor inspiratorio tipico, choro normal, = Seguimento pelo pediatra (retorno em 2—4
mamadas sem engasgos relevantes, bom semanas no inicio); nasofibrolaringoscopia
ganho de peso, sem tiragem em repouso,  eletiva (SBP)
apneia ou cianose, Sp0O2 = 95%

Dificuldade alimentar ou ganho de peso Encaminhamento prioritario ao
Moderada limitrofe, tiragem leve com agitagéo; ou otorrinolaringologista pediatrico
estridor bifasico, expiratorio ou atipico (pneumologista se suspeita traqueal ou de

(choro fraco, piora progressiva, intubacao anel vascular) em até 1-2 semanas;

prévia, cirurgia cardiaca, hemangioma em hemangioma em "barba" ou estridor

"barba", doenca neuroldgica, "crupe progressivo aos 1-3 meses, em poucos dias
recorrente” ou em menor de 6 meses)

@ Grave Estridor em repouso com tiragem Pronto-socorro/hospital: oxigénio, crianca
moderada a grave, apneias, cianose, no colo, sem manipular a orofaringe; SAMU
SpO2 < 92%, agitagéo, sonoléncia ou (192)

fadiga, desidratagdo ou perda de peso

Fatores de risco que elevam a gravidade: prematuridade e intubacgao prévia; doencga
neuroldgica e sindromes; cardiopatia; les&do sincronica de via aérea; hemangioma em "barba";

atresia de es6fago; virose sobreposta; aspiragéao.

Diagnéstico no consultorio

Anamnese: inicio e evolucao; relagao com choro, sono, posicdo, mamada e viroses; qualidade
do choro; engasgos, cianose ou pausas; prematuridade, intubacao, cirurgia cardiaca; "crupes"
repetidos; engasgo testemunhado.

Exame: crianca calma, no colo; fase do estridor, tiragem, cor, SpO2, choro, curva de peso,
pectus, hemangiomas cutaneos ("barba"), dismorfias, ténus. Video do estridor ajuda o
especialista.

Exames — quando e quais:

- Nasofibrolaringoscopia flexivel (otorrinolaringologista, crianca acordada): confirma a
laringomalacia e avalia a mobilidade das pregas vocais. Pela SBP (Departamento de
Otorrinolaringologia), o diagndstico é feito pelo otorrinolaringologista por endoscopia.
Indicar para todo lactente com estridor persistente (eletiva se leve; prioritaria nos critérios

*) ou se piora ap6s 6-8 meses ou persiste apds 18—-24 meses).

- Laringotraqueobroncoscopia sob anestesia: suspeita de lesdo subgldtica ou traqueal e

antes da supraglotoplastia nos graves, para excluir lesédo sincrénica.
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- Polissonografia ou oximetria noturna (apneias); angiotomografia e ecocardiograma
(anel vascular); avaliagao da degluticao (engasgos, aspiracao).

- Radiografia cervical e de térax: papel limitado; normal nao exclui nada.

Diferencial que nao pode passar: corpo estranho; epiglotite e traqueite bacteriana; anafilaxia;
hemangioma subglético rotulado como crupe de repeti¢ao; paralisia bilateral de pregas
vocais; hipocalcemia; "sibilancia sem resposta a broncodilatador" no lactente pequeno
(traqueomalacia, anel vascular).

Tratamento e seguimento

O que o pediatra faz:

- Laringomalacia leve: tranquilizar; acompanhar peso, mamadas e sinais de alerta;
nasofibrolaringoscopia eletiva. Sono em decubito dorsal, mesmo com mais ruido: prona ou
lateral ndo s&o recomendadas (morte subita, como no documento de DRGE). Mamar mais
sentado, com pausas.

- Dificuldade alimentar: mamadas fracionadas; espessamento da formula ou do leite
materno ordenhado, com apoio fonoaudiolégico.

- Refluxo: IBP nao é de rotina na laringomalacia; s6 para doenga do refluxo sem resposta as
medidas alimentares, por tempo limitado, com o especialista. Sem posi¢cao da SBP e do
Ministério da Saude, o site segue seu documento Vémitos no lactente, refluxo fisiolégico
e DRGE e os dados mais recentes, e ndo o IPOG 2016 (veja Leitura).

« Viroses pioram o estridor: vacinagao em dia (influenza, VSR — Imunizantes contra o
VSR); sem tabaco.

O que é do especialista:

» Supraglotoplastia (seccdo endoscopica das pregas ariepigloticas curtas): indicada (IPOG)
em apneias ou cianose, hipoxemia ou hipercapnia, apneia obstrutiva do sono, baixo
ganho de peso, aspiracao grave, hipertensdao pulmonar. Melhora a grande maioria; pior
resultado com doenga neuroldgica ou lesdo sincronica.

- Outras lesodes: paralisia — tratar a causa, traqueostomia se bilateral grave; estenose
subgloética — dilatagdo com baldo ou reconstrugao laringotraqueal; hemangioma —
propranolol (Hemangiomas Infantis); anel vascular — cirurgia; traqueomalacia — melhora

até 1-2 anos, CPAP ou aortopexia nos graves.
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MEDICAMENTO

INTERVALO

DURAGAO

OBSERVAGAO E
REFERENCIA

Dexametasona
oral (crupe
sobreposto)

L-adrenalina 1

mg/mL inalatéria

Adrenalina IM 1

mg/mL (anafilaxia)

Propranolol oral
(hemangioma
subgloético)

Omeprazol (s6
DRGE com
indicagao)

0,15 mg/kg no
leve; até 0,6
mg/kg no
moderado a
grave (max. 10—
12 mg)

0,5 mL/kg, max.
5 mL, com

oxigénio

0,01 mg/kg, max.

0,3 mg na
crianca e 0,5 mg
no adolescente

Iniciar 1
mg/kg/dia e
titular até 3
mg/kg/dia (AAP
2019: 2-3
mg/kg/dia)

1-4 mg/kg/dia

(SBP 2024; max.

80 mg/dia),
iniciar = 1

mg/kg/dia

Dose unica

Repetir a cada
15—20 min nos
graves, ja

encaminhando

Repetir em 5-15

min se necessario

2 doses/dia, com
ou apos a
mamada

1 vez/dia, 30 min
antes da mamada

Dose unica

Efeito= 2 h

Até estabilizar

= 6 meses,
em geral até =
12 meses de
idade

4-8 semanas,
reavaliar

N&o trata laringomalacia —
SBP 2017, AEP, RCH
(documento Laringite viral)

Observar 2—4 h; segunda
dose indica internacdo —
AEPap, AAFP (documento
Laringite viral)

Vasto lateral da coxa —
padrao do site (Protocolo
de Anafilaxia)

Pelo especialista, com inicio
monitorado no hospital (via
aérea); suspender se néo
mamar (hipoglicemia) —
AAP 2019; documento

Hemangiomas Infantis

Nao é de rotina; conferir
faixa etaria em bula — SBP
2024 (documento DRGE do
site)

Nao usar: corticoide ou nebuliza¢des repetidas para estridor crénico sem diagndstico (mascara

hemangioma); IBP de rotina; prona ou cabeceira elevada; antibidtico sem infecgéo bacteriana.

Seguimento: peso e sintomas na puericultura; piora apos 6—8 meses, persisténcia apos 2 anos

ou novo sintoma: retorno ao otorrinolaringologista.

5. Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

» Estridor em repouso com tiragem moderada a grave (AIDPI: doenga muito grave, referir

urgentemente).

» Apneias, cianose (inclusive as mamadas) ou SpO2 < 92%.

« Agitagao, sonoléncia ou estridor que "diminui" com piora do esforgo (fadiga).

» Desidratagao ou perda de peso; malformacao de via aérea conhecida com virose e

desconforto.
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Suspeita de corpo estranho, epiglotite, traqueite bacteriana ou anafilaxia.

Como encaminhar:

1.

Crianca no colo, na posicédo que escolher; nao examinar a orofaringe se houver sialorreia

ou suspeita de epiglotite; evitar o choro.

. Oxigénio para manter SpO2 = 94% (e se houver desconforto importante).

. Componente de crupe (sem suspeita de epiglotite): dexametasona e adrenalina inalatéria

antes do transporte, se disponiveis.

. Suspeita de anafilaxia: adrenalina IM imediatamente.

. Contatar o destino e acionar o SAMU (192) com equipe de via aérea se obstrugao grave,

apneia ou cianose; enviar relatorio (peso, intubagao, endoscopias).

Orientacoes de retorno e sinais de alerta para a familia

"O barulho vem de uma parte mole da laringe que ainda esta amadurecendo; aumenta com

choro, mamada e resfriado e some com o crescimento, em geral até 1 ano e meio a 2 anos.

"Continue colocando o bebé para dormir de barriga para cima, em berco firme. Filme o
barulho para mostrar ao médico."

Voltar antes da consulta se: engasgos frequentes, mamadas demoradas, cansago ao

mamar, pouco ganho de peso, barulho cada vez mais forte, choro fraco.

Pronto-socorro imediatamente se: pausas na respiracao, labios roxos, afundamento das
costelas ou do pescogo com o bebé calmo, bebé muito cansado, sonolento ou que nao
consegue mamar, piora rapida num resfriado.
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7. Comparagao com as referéncias

Localizacéo e
gravidade

Diagnéstico

Refluxo

Cirurgia

Hemangioma
subglético

Urgéncia

Fase indica o
nivel (2017)

Avaliacédo do
ORL com en-
doscopia em
todos

Associagéo ci-
tada, sem me-
dicamento

indicado

Se obstrucédo
aguda ou

cronica

Sem posigao
localizada

Sinais de
obstrugao

MINISTE-
RIO DA
SAUDE

Estridor em re-
pouso = doen-
¢a muito grave
(AIDPI)

Sem posigédo
especifica
localizada

Sem posigao
especifica
localizada

Sem posicéo
especifica
localizada

Sem posigao
especifica
localizada

Referir urgen-
temente ao
hospital

Laringomala-
cia, causa

mais comum

Laringoscopia
flexivel pelo
ORL

Antirrefluxo

pode ajudar

Supragloto-
plastia se res-
piracdo, ma-
mada ou peso
comprometi-
dos

"Barba" = risco
de via aérea;
propranolol 2—
3 mg/kg/dia

Apneias, difi-
culdade ali-
mentar,
tiragem

Sem diretriz
localizada

Sem diretriz
localizada

Sem diretriz

localizada

Sem diretriz
localizada

Sem diretriz

localizada

Sem diretriz
localizada

Malacias,
anéis e este-
nose no dife-
rencial (2020)

Fibrolaringos-
copia e polis-
sonografia nos
graves
(AEPap)

Antirrefluxo no
moderado
(AEPap)

Supragloto-
plastia nos

graves

Sem posigao
localizada

Apneias, baixo
ganho de peso

JOHNS
HOPKINS

Sem posigao
especifica
localizada

Sem posicéo
especifica
localizada

Sem posigao
especifica
localizada

Sem posigéo
especifica
localizada

Sem posigao
especifica
localizada

Sem posigéo
especifica
localizada

HARVARD OXFORD /

CAM-
BRIDGE
Laringomala-  Segue o NICE
cia, causa
mais comum
Laringoscopia; Segue o NICE
broncoscopia
se grave
Supresséo aci- Segue o NICE
da com pior
evolugao;
espessar
Supragloto- Segue o NICE
plastia nos
graves
Sem posicdo  Segue o NICE
localizada
Dificuldade Segue o NICE

respiratéria ou
alimentar

Leitura: as referéncias convergem em que a laringomalacia é a causa mais comum de estridor

no lactente, benigna na maioria, € nos sinais de gravidade (apneia, cianose, dificuldade

alimentar, baixo ganho de peso, tiragem) que indicam supraglotoplastia. A principal divergéncia

€ o antirrefluxo: o IPOG (2016) e o material da AAP para familias admitem supressao acida;

dados do Boston Children's (2021) e um ensaio randomizado (2025) ndo mostram beneficio.

Sem posigcado da SBP e do Ministério da Saude, o site segue seu documento de DRGE (IBP nao

é de rotina). Quanto a endoscopia, a SBP pede confirmagéo pelo otorrinolaringologista em

todos, enquanto parte da literatura aceita seguimento clinico da forma leve tipica; o site adota

a posicao da SBP. NICE, Oxford e Cambridge nao tém diretriz especifica localizada.
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PONTOS PRATICOS

1. A fase localiza a obstrugao: inspiratério — supraglote; bifasico — glote e
subglote; expiratério — traqueia intratoracica.

2. Estridor inspiratério nas primeiras semanas, pior com choro, mamada e decubito
dorsal, com choro normal e bom ganho de peso € laringomalacia leve: pediatra
acompanha e pede nasofibrolaringoscopia eletiva.

3. Dificuldade alimentar, baixo ganho de peso, apneias, cianose, tiragem ou pectus
escavado: laringomalacia grave ou lesdo associada — encaminhamento
prioritario e avaliacao para supraglotoplastia.

4. Estridor bifasico progressivo aos 1-3 meses, sobretudo com hemangioma em
"barba", € hemangioma subglético até prova em contrario: especialista em
poucos dias e propranolol, ndo "crupe de repeticao".

5. Choro fraco sugere paralisia de prega vocal; intubacao prévia, estenose
subglética; expiratério com disfagia, anel vascular.

6. Estridor em repouso com tiragem, apneia, cianose ou SpO2 < 92%: pronto-
socorro, com a crianga no colo, oxigénio e transporte seguro.

Veja também, nesta Biblioteca: Laringite viral (crupe); Acidentes domésticos (corpo
estranho); Tosse persistente e cronica; Vomitos no lactente, refluxo fisiologico e DRGE;
Hemangiomas Infantis; Protocolo de Anafilaxia; Displasia Broncopulmonar (DBP).
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