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RESUMO

Este trabalho aborda a importancia do conhecimento da anatomia da laringe pediatrica

quando vamos abordar uma patologia que afecta esta estrutura.

E feita uma descri¢do da anatomia da laringe em idade pediatrica assim como algumas
distingdes importantes quando comparadas com a laringe do adulto. Para além de
descritas sdo mostradas algumas ilustragdes com essas diferencas. Seguidamente, sdao
descritas algumas patologias que tém relevancia em contexto pediatrico, quer pela sua
alta incidéncia, quer pela sua abordagem terapéutica. Entre estas sdo abordadas a
hiperfun¢do laringea, os nédulos das cordas vocais e a paralisia das cordas vocais, quer
unilateral quer bilateral. E ainda abordada a técnica de laringoscopia dada a sua
importancia no diagnoéstico e na visualizagdo da anatomia da laringe de diversas

patologias tanto pediatricas como no adulto.
Palavras-chave: laringe pediatrica, voz, funcao, implicacdes clinicas

O Trabalho Final exprime a opinido do autor e nao da FML.

ABSTRACT

This paper approaches the importance of knowing the anatomy of the pediatric larynx

when treating a disorder that affects this structure.

It is done an overview of the anatomy of the larynx in pediatric age, as well as some
analogies to the adult form of the structure. Also, besides just description of these
differences some illustrations are shown to portray them. Then, are portrayed some
disorders that are important in pediatric context, whether for its high incidence or its
treatment approach. Among this, are discussed laryngeal hyperfunction, vocal fold
nodules and vocal fold paralysis, unilateral and bilateral. It is also reviewed the
laryngoscopic examination technique for its relevance in diagnosing and in the

visualization of the laryngeal anatomical structure in pediatric and adult disorders.
Keywords: pediatric larynx, voice, function, clinical implications
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INTRODUCAO

Na otorrinolaringologia pediatrica temos diversas patologias relacionadas com a
voz que podem ter variadas causas. Estas podem ser quer congénitas, ja nasceram
com a crianga ¢ pode ter sido desenvolvida durante a gestagdo causada por uma
factor ambiental ou hereditario (Gray S. D., 1996), quer adquiridas, ndo estavam
presentes no nascimento nem sao de causa hereditaria, e desta forma ambas alteram
a anatomia da laringe. Podemos destacar nas congénitas a paralisia das cordas
vocais, a estenose laringea, laringomalacia, laringocelo e fenda laringea. No caso
das adquiridas temos a laringite cronica, o trauma laringeo, hiperfuncao sem lesdo
associada, nodulos das cordas vocais, polipos das cordas vocais, tlceras de contacto

e paralisia das cordas vocais (McMurray, 2003).

Nas patologias de caracteristicas congénitas a alteracdo que condiciona a doenca,
tal como a propria defini¢do infere ja advém de antes do nascimento e, por isso, a
estrutura anatémica dessas mesmas laringes afectadas ndo sofreu uma adaptacao de
normal para patologico. J& nas patologias que foram adquiridas a laringe sofreu
alteragdes quer funcionais quer na sua estrutura que posteriormente condicionaram

a doenca.

As criangas ndo podem ser vistas como um adulto pequeno, a forma como a sua voz
¢ produzida ¢ diferente da de um adulto e por isso para que quando existe algum
tipo de lesdo nas suas cordas vocais o tratamento seja bem-sucedido, hd que
perceber e compreender as mudangas que acontecem durante o desenvolvimento da
crianca desde a infincia até a adolescéncia. Isto inclui as mudangas fisicas nos
sistemas respiratorios, fonatorios e ressonadores € os seus efeitos na voz falada

durante a puberdade (Blakeslee, 2013).

Desta forma vamos abordar a anatomia e fisiologia da laringe na crianga para
depois abordar algumas das patologias referidas anteriormente, e, perceber a
importincia que esta diferenca anatomica tem na sua origem e posteriormente na
sua abordagem clinica, nomeadamente através de meios complementares de

diagnostico de imagem como a laringoscopia.



ANATOMIA DA LARINGE

O recém-nascido tem um cranio de grande propor¢ao para o seu comprimento, tem uma
boca e uma mandibula pequenas, maior quantidade de gordura na face para melhorar
estabilidade da boca e a lingua preenche quase na totalidade a cavidade oral. A laringe
pediatrica estd situada elevada no pescogo em relagdo a do adulto, sendo que a
cartilagem cricoide se encontra ao nivel da quarta vértebra cervical nas criangas em
comparacao com os adultos que se situa ao nivel da sexta ou sétima vértebras cervicais.
Isto vai traduzir-se numa mais proxima relacdo entre o palato mole e a cartilagem
epiglotica e um trato vocal mais curto do que nos adultos. A cartilagem e as cordas
vocais na laringe vao sofrendo mudangas enquanto a crianca se desenvolve. Estas
mudancas envolvem alteragdes em tamanho, forma e estrutura anatomica (J., 1982). O
comprimento total das cordas vocais de um recém-nascido situa-se entre cerca de 2.5 a
8mm. O comprimento das cordas vocais num adulto ¢ aproximadamente 17 a 21mm nos
homens e 11 a 15mm nas mulheres, tendo um crescimento até cerca dos 20 anos de
idade (A., 1980) (Hirano, 1983). Durante a infancia o desenvolvimento das cordas
vocais envolve alteracdes anatomicas de tamanho mas também no que diz respeito a
relacdo entre as porgdes cartilaginosas € membranosas das cordas vocais. H4 também
uma importante mudanca no que diz respeito a estruturas internas, tais como a
diferenciacdo em epitélio e uma camada superficial de 1amina propria, seguida de uma
camada intermédia e profunda, e finalmente o musculo vocal, que existe na estrutura
adulta. Num recém-nascido ¢ apenas constituida por uma monocamada de células que
evolui para duas camadas aos 5 meses de idade e apenas aos 7 anos € que uma estrutura
tripla se comeca a evidenciar (Boseley, 2006). A profundidade de cada uma das
camadas nao ¢ estatica mas sim adapta-se ao desenvolvimento do ser humano. Aos 7
anos a camada superficial constitui 22% da profundidade total da lamina propria, que se

aproxima dos valores encontrados nos adultos. (Boseley, 2006)



Figuras 1, 2,3- Cortes sagitais de laringe de recém-
nascido em Hematoxilina-Eosina e van Gieson
(Imagens da Colecgao de Cortes Histologicos de
Laringe da Clinica Universitaria de ORL da
FMUL/Centro de investigagdo ORL)
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Cartilagem tiroideia
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Tal como ja referido anteriormente, a laringe pediatrica estd posicionada superiormente
em relagdo a dos adultos, a epiglote tem uma forma distinta, ¢ o didmetro dos espagos
glotico e subglotico, tudo isto tem implicagcdes durante a laringoscopia e a sua

interpretacao.

A laringe pediatrica insere-se entre a primeira e a terceira vértebra cervical em
comparacao com a do adulto que se mantém mais baixa com o avangar da idade, em que
o bordo inferior da cartilagem cricoide se situa entre a sexta e a sétima vértebras
cervicais. (Fried, 1983) Na laringe pediatrica, a silhueta laringea descende para o
pescogo ao longo do crescimento e alonga a orofaringe e hipofaringe, transformando-a
de forma conica em forma mais cilindrica. Com o desenvolvimento, o crescimento em
largura laringe-faringe ocorre também com um aumento do didmetro da cartilagem

cricdide e a expansdo da porcao alar da cartilagem tiroideia.

A epiglote tem a forma de um 6mega em cerca de metade da populacao pedidtrica, o
que nao deve ser considerado como patoldgico. (Sylvan, 1983) A presenca de uma
epiglote maleavel e mole ¢ também uma caracteristica da anatomia destas durante a
infancia, e estd frequentemente em contacto com o palato mole. Ainda, estd em maior
contacto directo com a base da lingua, que facilita a inversdo para o espaco laringeo,
como acontece nos casos de laringomalacia. Para além disso, o espago subglotico na via
aérea da crianga ¢ a parte mais estreita desta em comparagao com o adulto, que tem um
diametro subglotico de cerca de 4mm e em que a zona mais estreita ¢ a propria glote.
Também a subglote nas criangas ¢ a parte menos flexivel da via aérea. O anel cricdide ¢
a Unica por¢ao da via aérea que estd completamente coberto por cartilagem. Sendo desta
forma a zona mais susceptivel ao trauma e a estenose. (Wiatrak, 2002) Por fim ha muito
pouca calcificagdo da cartilagem laringea pediatrica, toda a estrutura laringea ¢ muito
menos rigida que nos adultos, tornando-os menos susceptiveis ao trauma mas mais
susceptiveis ao colapso devido as pressdes negativas durante os movimentos

respiratorios.
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Note. From The Pediarric Larynx (p. 29), by R. Eavey in The
Larynx: A Mulridisciplinary Approach, by M. Fried, 1996, St
Louis, MO: Mosby. Copyright 1996 by Elsevier. Reprinted with
permission.

Figura 4: Vista anterior da cartilagem laringea
mostrando uma representacdo de uma laringe
desenvolvida e wuma laringe ainda em

desenvolvimento
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Note. From The Pediatric Larynx (p. 29), by R. Eavey in The
Earynx: A Multidisciplinary Approach, by M. Fried, 1996, St.
Louis, MO: Mosby. Copyright 1996 by Elsevier. Reprinted with
permission.

Note. From The Pediatric Larynx (p. 29). by R. Eavey in The
Larynx: A Multidisciplinary Approach, by M. Fried, 1996, St
Louis. MO: Mosby. Copyright 1996 by Elsevier. Reprinted with
permission.

Figura 5: Vista posterior da cartilagem laringea
mostrando uma representacdo de uma laringe
desenvolvida e wuma laringe ainda em

desenvolvimento

Figura 6: Vista endoscopica da laringe
mostrando as diferencas entre uma
laringe desenvolvida e uma laringe
ainda em desenvolvimento



LARINGOSCOPIA E EXAME OBJECTIVO

A laringoscopia ¢ usada para examinar a laringe pediatrica de forma semelhante a que ¢
usada nos adultos, no entanto, existem algumas diferencas na preparacdo do doente
pediatrico que devem ser considerados dado termos uma diferente anatomia laringea

como referido anteriormente.

Em primeiro lugar, o laringoscopio usado no procedimento ¢ mais pequeno, cerca de
2.7-3mm quando comparado com o tamanho adulto que sdo de cerca de 3.4mm. Depois
deve ter-se em conta o angulo que a cricdide faz com as cordas vocais. (Figura 7) (Eckel
HE, 1999) Também a ansiedade na crianga perante o procedimento € como reagem em
relacdo ao mesmo deve ser tida em conta pelo médico que estd a realizar o exame. A
crianga pode ser preparada previamente e ser-lhe explicado e mostrado como funciona o

exame caso se ache mais adequado.

O exame endoscoOpico da laringe € apenas uma parte da avaliagdo do doente pedidtrico
com disfonia. H4 outras observagdes clinicas que complementam a observagdo da
laringe e que permitem inferir sobre a patologia que estd subjacente a disfuncao. Entre
estes podemos salientar a historia clinica e todos os antecedentes pessoais do doente
assim como toda a sintomatologia acompanhante dos sistemas digestivo, pulmonar ou
neurologico. Desta forma, pode ser criado um contexto entre o doente e os achados
clinicos durante o exame objectivo. Isto tudo tendo em atencdo as diferentes

caracteristicas anatomicas entre o adulto e a crianga.

Adult

Infant

Figura 7: Comparacao entre
angulo e didametro da laringe no
adulto e na crianca.
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ALTERACOES ANATOMICAS E IMPLICACOES CLINICAS

Agora vao ser abordadas diversas patologias que podem ocorrer em idade pediatrica,
algumas delas também comuns ao doente adulto. O objectivo € perceber qual a alteragao
anatomica caracteristica da laringe que ainda ndo estd totalmente desenvolvida que
condiciona e predispde a uma patologia, assim como os diversos factores ambientais ou

comportamentais que a possam ter originado.

Hiperfuncio laringea
E muito frequente nos depararmos com criangas em idade escolar e ouvirmos o

resultado da hiperfun¢do laringea e até mesmo vermos os musculos extrinsecos da
laringe em tensdao no pescoco destes quando falam. Comportamentos como gritos
excessivos, tosse excessiva ou degluticdo para alivio da garganta, falar em ambientes
com muito barulho de fundo, falta de hidratagdo, e muitos outros comportamentos que
poem um esforco excessivo nas cordas vocais. Contudo, esta hiperfungao nem sempre ¢
causada por uso abusivo das cordas vocais mas sim um efeito secundario de uma
patologia subjacente. As falsas cordas vocais (FCV) provocam uma adugdo e
compressao das cartilagens aritendides até ao petiolo (extremidade inferior da epiglote
que se liga a laringe) numa direc¢do antero-posterior. E este fenomeno que se pensa
caracterizar as doencas de hiperfun¢do vocal com um anormal esfor¢co e tensdo nos
musculos. Esta hiperfungdo tem efeitos imediatos anatomicamente, mas com o tempo se
estes comportamentos permanecerem a irritagdo passa a edema, causando cordas vocais
irregulares ou até o desenvolvimento de nddulos, polipos ou mesmo ulceras de contacto.
A hiperfungao laringea ¢ geralmente causada por comportamentos vocais que nao sao
saudaveis para as cordas vocais particularmente a mucosa, ¢ impede que estas
funcionem normalmente. Esta patologia ¢ normalmente reversivel quando eliminada a

hiperfuncdo laringea em conjunto com terapia da fala.

Amp: 7508, W

‘-.'.I'n

§1 v
b/

Figura 8: Vista endoscopica de
i uma laringe com hiperfungdo
Ear Nose Throat Surgledl Rasoc. laringea
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Nodulos das cordas vocais
Os nédulos das cordas vocais s3o a causa mais frequente de alteragdes da voz em

criangas. (Benjamin, 1987) Os nodulos vocais sdo pequenas proeminéncias benignas
nas margens das cordas vocais, que geralmente ocorrem entre o tergo anterior ¢ médio
das cordas vocais resultado de trauma vocal. (von Leden, 1985) Sao também descritos
como pequenas, brancas ou acinzentadas protuberancias na margem livre da corda vocal
na jungdo entre o ter¢o médio e anterior da corda vocal. (Allen, 1991) Foram ainda
caracterizados como um espessamento fusiforme da mucosa superficial por Benjamin e
Croxson (1987) (Benjamin, 1987) H& ainda quem os descreva como um edema
localizado com hemorragia da submucosa (Tucker, 1993) ou até como um edema do
tecido subepitelial (von Leden, 1985). Na generalidade existe um consenso de que os
nddulos das cordas vocais sdo um edema ou hemorragia de alguma das partes da
mucosa resultantes de um trauma persistente do ter¢o anterior e dois tercos posteriores
da corda vocal, a area sob maior stress mecanico. Na generalidade, em criancas, estas
lesdes ou massas sdo na maioria das vezes benignas. O seu diagnostico ¢ baseado
maioritariamente através da laringoscopia flexivel e o seu tratamento ¢ na generalidade
nao cirurgico. Pode passar por terapia da voz com um terapeuta da fala, vigilancia

regular ou ainda através do tratamento do refluxo gastroesofagico.

Os nodulos pediatricos sdo tipicamente da mesma cor que as cordas vocais onde se
encontram (von Leden, 1985). A cor pode variar desde o mais esbranqui¢ado a cor-de-
rosa, sendo que a sua forma varia desde uma forma mais cénica a uma forma mais
arredondada. Os nddulos simples tém sido mais caracterizados como moles e flexiveis,
ao contrario dos noédulos de maiores dimensdes que tém uma aparéncia mais dura e
fibrosa. Esta caracteristica esta relacionada com o tempo que o noédulo esta presente e o
tempo a que a corda vocal estd exposta as agressoes irritativas que deram origem a este.
Tal como ja referido, estes sdo na sua generalidade benignos e, também, bilaterais.
Quando nos deparamos com um nddulo unilateral, isto significa que existe, na grande
maioria das vezes, uma irritacdo localizada directamente na corda vocal oposta. (von
Leden, 1985) As caracteristicas estruturais dos nodulos das cordas vocais foram
estudadas por Kotby, Nassar, Seif, Helal e Saleh em 1998, que compararam as
diferencas histologicas entre os nddulos das cordas vocais e diversas lesdes benignas tal
como os polipos das cordas vocais. Chegaram a conclusdo que no caso dos nddulos, em
comparacdo com os polipos, tinham um epitélio mais espesso e que a degeneracio

celular deste era mais frequente no caso os nddulos. Chegaram ainda & conclusdo que a
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lamina basal era parcialmente invadida por depdsitos intracelulares e um espagamento
entre as células poliédricas da membrana nuclear, assim como a degeneracdo hialina
que ¢ encontrada nestes ao contrario da que ¢ encontrada na formagdo dos pdlipos.
Desta forma, apesar de superficialmente semelhantes, existem na realidade grandes

diferencas histoldgicas entre os dois.

A formacao dos nddulos das cordas vocais ¢ frequentemente correlacionada com a
hiperfungdo. As prdprias caracteristicas comportamentais, emocionais € psicologicas
das criangas sdo factores que contribuem para o desenvolvimento e manuten¢do dos
nddulos. Sdo exemplos disso a imaturidade, dificuldade em gerir situagdes de stress,
ansiedade, depressdo, raiva, falar alto, hiperactividade, frustragdo, entre outros. (von
Leden, 1985). Contudo esta relagdo entre as caracteristicas psicologicas e o
desenvolvimento da patologia ainda ndo estd bem esclarecida (Greene, 1989). Os
factores fisiologicos que influenciam o desenvolvimento dos nodulos vocais podem
incluir, apesar de ndo serem apenas estes, volume sanguineo demasiado elevado ou
demasiado baixo, capacidade inspiratéria e volume expiratério residual baixos ou
elevados, uma elevada pressao subglotica, um aumento do esfor¢o laringeo, maior
tensdao no musculo tireoaritendideu medial e a desidratacdo. (Greene, 1989) Ainda, o
refluxo gastroesofagico pode resultar em edema e irritacao das cordas vocais € como tal

levar ao desenvolvimento de nédulos das cordas vocais em criangas.

As patologias relacionadas com a qualidade da voz incluem a rouquiddo, tosse
excessiva, dispneia, afonia, disfonia, monotonia do tom de voz (Hufnagle, 1982)
(Sapienza, 1994) No entanto, estes sinais e sintomas ndo sdo exclusivos dos nodulos
vocais, por isso € essencial a ajuda no diagnodstico de uma imagem endoscopica para
confirmar a sua presenga ou nao. Sapienza e Stathopoulos (1994) descobriram que havia
um aumento do fluxo de ar nos casos de nodulos das cordas vocais em idade pediatrica.
Sem um fecho completo da corda vocal e com um movimento vibratério irregular da
corda vocal, o resultado ¢ o de um fluxo de ar superior ao normal e um aumento da
pressdo de ar subglotica durante a fala. Este aumento do fluxo de ar pode contribuir para
a percepcdo de uma voz nasalada. A frequéncia base e o tom de voz altera-se com a
presenca de nddulos das cordas vocais, isto por que ha uma mudanga na massa e na

rigidez natural da corda vocal.
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Figura 9: (A) Nodulos das cordas vocais através de laringoscopia. (B) Nodulos das
cordas vocais através de ecografia. (Julina Ongkasuwan, 2017)

Paralisia unilateral das cordas vocais
A paralisia das cordas vocais ¢ a auséncia de movimento das cordas vocais seguida de

disfungdo do nervo motor que enerva a laringe, o nervo vago. Nas criangas 0s sintomas
incluem o estridor, dificuldades na alimentacdo, aspiracdo de conteido alimentar e
alteracdes na voz. Esta ¢ a segunda causa mais comum de estridor neonatal e representa

cerca de 10% de todas as alteracOes congénitas relacionadas com a laringe. (Holinger
PH, 1967)

A paralisia das cordas vocais pode ser unilateral ou bilateral. O estridor ¢ o sintoma
mais comum e muitas das vezes a razao pela qual ha dificuldade em fazer o desmame
em recém-nascidos de terapia de pressdao positiva continua na via aérea (CPAP). Em
casos bilaterais o estridor ¢ mais severo; sendo que no passado, a traqueotomia era
recomendada a estes doentes. A disfonia ndo ¢ um sintoma tipico da paralisia das cordas
vocais bilaterais, j4& que na maioria dos casos esta paralisia ¢ dos abdutores, com as
cordas apostas uma a outra em proximidade. J& na paralisia unilateral é muito frequente

haver disfonia.

Ha intmeras causas para a paralisia das cordas vocais incluindo causas iatrogénicas,
causas neurologicas, trauma a nascenca e até causas idiopaticas. O diagnostico depende
de uma cuidadosa avaliagdo da laringe por um otorrinolaringologista com experiéncia
pediatrica. Esta avaliacdo pode ser realizada por laringoscopia directa com o doente sob
anestesia, por avaliagdo dindmica da laringe, ou por endoscopia flexivel com cabo de
fibra optica. Contudo, esta ultima pode ndo identificar outras patologias da via aérea
associadas. A ecografia da laringe ¢ também um método complementar bastante tutil que

j4 € usado como rotina. (EM, 1997)
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O tratamento da paralisa das cordas vocais depende principalmente dos sintomas dos
pacientes, particularmente da extensdo do compromisso da via aérea. A presenca
associada de condigdes patoldgicas laringeas ¢ também importante considerar. Existe
uma maior mortalidade na paralisia bilateral, mas, curiosamente, na paralisia bilateral
idiopatica a recuperagdo ¢ mais provavel. Na paralisia das cordas vocais unilateral ¢ a

de causa neurolégica que tem maior taxa de recuperagdo. (Daya, 2000)

Paralisia bilateral das cordas vocais
A paralisia bilateral das cordas vocais resulta da lesdo do nervo laringeo recorrente. A

causa desta lesdo pode ser muito variada, no entanto os sintomas sdao, na sua
generalidade, muito homogéneos. As criancas com paralisia bilateral das cordas vocais
apresentam-se frequentemente com dois tipos de problemas que causam perturbagdes: a
voz ¢ a respiracdo. Na maioria das vezes sao os problemas com a respiragdo que limitam
a vida destas criangas quer socialmente quer medicamente. A lesdo do nervo laringeo
recorrente pode acontecer de enumeras formas e pode ser congénita ou adquirida.
(Daya, 2000) A lesao congénita do nervo laringeo recorrente ¢ tipicamente associada
com outros problemas tais como hidrocefalia, mielomeningocelo e meningocelo, que
podem também estar associados com a malformacao de Arnold-Chiari, uma doenga em

que a medula e o cerebelo protudem pelo foramén magnum na coluna vertebral.

Os casos adquiridos podem dever-se a trauma cirurgico onde os nervos sao lesados. O
trauma cirurgico ¢ a principal causa adquirida da paralisia bilateral das cordas vocais
(Benninger, 1998). Um destes exemplos ¢ a cirurgia da tiréide em que o laringeo
recorrente pode ser lesado. Esta lesdo pode ser bilateral ou unilateral. Quando existe
uma lesdo bilateral, ocorrem graves problemas respiratorios e de voz que podem dever-
se a uma limitacdo da zona glotica. Quando isto ocorre uma traqueostomia durante o
inicio da recuperacao da cirurgia a tirdide pode ser necessaria devido a uma obstrucao
significativa da via aérea. Contudo, apesar de a traqueostomia ser um tratamento eficaz,
nao ¢ um tratamento de elei¢do a longo prazo para manter a ventilagdo e a voz. (Segas,
2001) Por fim, as causas idiopaticas estdo ligadas a muitos dos casos de paralisia
bilateral das cordas vocais na infancia. No que diz respeito as causas idiopaticas, a
recuperacao espontanea ¢ muito provavel de acontecer. Ha estudos que referem que a
recuperacao pode acontecer mesmo apos 11 anos apos o diagnostico da paralisia (Daya,

2000).
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Alguns investigadores acreditam que ha uma imaturidade no desenvolvimento das
fibras abdutoras do nervo laringeo recorrente ou pelo menos uma fragilidade das
mesmas que resultam numa disfuncdo dos musculos abdutores que, com o
desenvolvimento, eventualmente resolve naturalmente (Gacek, 1976). No passado, a
paralisia era causada por infec¢des como tosse convulsa, encefalite, poliomielite, tétano,
entre outros, ¢ apesar de estas causas terem diminuido substancialmente como resultado
do desenvolvimento dos tratamentos. Nos casos de paralisia bilateral do abdutor, onde
as cordas vocais ndo se abrem, a permeabilidade da via aérea € sempre a prioridade. As
cordas vocais precisam de estar lateralizadas para que o espago glotico esteja no seu
maximo. Isto porque, a largura da glote depende da posicao das cordas vocais, € no caso
de paralisia bilateral destas, as cordas vocais estdo localizadas numa posi¢ao adutora ou
quase adutora que compromete este espaco da glote. A lateralizagdo das cordas vocais
pode ser conseguida através de uma cordectomia € ou uma aritenoidectomia
endoscopica com laser de CO2. Estas técnicas apesar de complicadas tentam devolver a

capacidade fonatoria e ainda, consequentemente, a funcao respiratoria.

E importante realcar que os resultados cirargicos de ambas as técnicas cirtrgicas nio
apresentam diferengas significativas por isso, quando se aborda o assunto e a historia da
crianga aos pais este ¢ um factor que ndo deve passar despercebido e deve ser
mencionado. Ambos os procedimentos parecem ser igualmente efectivos e eficazes no
tratamento da restricdo da via aérea. J& no que diz respeito a questao fonatoria, os
resultados sdao menos previsiveis com ambas as técnicas cirurgicas. A cordectomia ¢ a
técnica mais simples e rapida de realizar. No entanto, apesar da articulagao da voz nao

ficar afectada existe sempre uma alteracao no tom da voz com ambos os procedimentos.

As criangas que sao diagnosticadas com paralisia das cordas vocais bilateral requerem
atengdo especifica por causa dos efeitos desta patologia quer na fun¢do respiratoria quer
na fungdo fonatdria. O grau de mobilidade das cordas vocais precisa de ser avaliado e
interpretado de forma a determinar o tamanho da via aérea e os problemas funcionais
que a crianga tem. Frequente a qualidade da voz de uma crianga com paralisia bilateral
das cordas vocais ndo pode ser muito melhorada pois, as altera¢des cirturgicas feitas de
forma a que haja uma via aérea funcional ndo permitem que haja grandes alteragdes
nesse aspecto. Pode haver ainda uma limitagdo ao exercicio fisico por dispneia,
particularmente se e quando sdo descanulados. Estas restricdes devem ser transmitidas

aos professores, particularmente aos de educacao fisica.
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Figura 10: Vista endoscopica intraoperatdria de uma laringe pediatrica num doente com
paralisia bilateral das cordas vocais. (A) Doente com malformagdo de Chiari associada a

meningomielocelo, hidrocéfalo e paralisia bilateral das cordas vocais. (B) Doente também
com malformagdo de Chiari e paralisia bilateral das cordas vocais. (Eunice Y Chen, 2008)

CONCLUSAO

Com este trabalho ficamos a conhecer melhor a anatomia da laringe pedidtrica assim
como algumas patologias frequentes nesta idade que podem estar relacionadas com
alteragdes das estruturas anatdmicas que a compdem.

E reforcado varias vezes que a crianga ndo pode ser encarada como um adulto pequeno
e que a sua abordagem clinica tem de ser adaptada em funcdo desta. Toda a estrutura
quer anatdmica quer fisiologica da crianca esta em constante mudanca e evolugdo para
se tornar no ser complexo que ¢ o Homem adulto.

As criangas devido as suas caracteristicas fisicas e psiquicas estdo mais susceptiveis a
alteracdes que podem condicionar doenga. Mas tal como foi ja demonstrado, podemos
prevenir algumas patologias apenas com alteracdes no comportamento ou intervir
precocemente apenas com terapia da fala para que ndo haja necessidade de evoluir para
solucdes cirtrgicas ou mais evasivas. Exemplo disto € no caso da hiperfun¢do laringea
que pode ser prevenida, tratada conservadoramente e caso evolua pode dar origem a
outras patologias como nodulos, polipos ou ulceras de contacto.

Ainda de salientar a importincia das diferengas anatomicas no contexto quer dos
exames complementares de diagnostico quer das técnicas de tratamento, nomeadamente
cirurgicas. Aqui a mais referida foi a laringoscopia pela sua acessibilidade e importancia
na visualizagdo anatomica para fins diagndsticos e de terapéutica. A diferenca em
didmetro e o angulo entre a cricdide e as cordas vocais sdo as principais diferengas e
dificuldades na realizagdo deste método em idade pediitrica. Um conhecimento desta
diferenca anatdmica assim como a experiéncia em realizar a técnica sdo fundamentais
para o sucesso da técnica e por conseguinte de uma melhor avaliacdo do o6rgdo e das
suas eventuais alteracdes.
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Desta forma, ficamos a conhecer melhor as particularidades de algumas patologias
pediatricas da laringe, qual a sua causa, quais as suas alteragdes anatdmicas e por fim
quais os aspectos mais importantes que temos de ter atencdo quando iniciarmos uma
terapéutica quer médica quer cirrgica.
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