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Introdução  

A obstrução da via aérea superior na criança é 

frequente. Esta situação justifica-se pelas suas 

características anatómicas próprias, como o 

menor calibre da laringe, o edema fácil, a pre-

sença de tecido conjuntivo submucoso laxo na 

região supraglótica, a epiglote em forma de 

ómega e a rigidez da área subglótica imposta 

pela cartilagem cricoideia (1). Na criança, a via 

área superior é particularmente suscetível a 

obstrução por inflamação, secreções e edema. 

Manifesta-se por dificuldade respiratória de 

início súbito, com tosse e estridor. 
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Def in ição  

O estridor é um sintoma comum em idade pediátrica (2). 

Sugere obstrução significativa da via aérea superior, na me-

dida em que é provocado pela oscilação do ar através de 

uma via aérea parcialmente obstruída. Caracteriza-se por um 

som áspero, de tonalidade aguda (1,3), por vezes descrito 

pelos pais como respiração ruidosa ou ofegante (4). O estri-

dor agudo desenvolve-se em minutos ou apenas algumas 

horas e pode ter progressão rápida. Constitui um achado 

físico que requer avaliação imediata e, ocasionalmente, atu-

ação emergente (5). 

 

Fis iopatologia  

O estridor pode originar-se em 3 áreas diferentes da via aé-

rea (Fig. 1): região supraglótica, que inclui a faringe; região 

da traqueia extratorácica, que inclui a glote, a área subglóti-

ca e a traqueia proximal; região da traqueia intratorácica, 

que se estende até aos brônquios primários e secundários 

(4). A fase do estridor pode indicar o nível da obstrução. O 

estridor inspiratório implica obstrução dinâmica extratoráci-

ca, enquanto o estridor bifásico sugere uma obstrução fixa. 

O estridor expiratório resulta mais frequentemente de obs-

trução traqueobrônquica. 

Quando a obstrução é pequena, pode não haver estridor em 

repouso, mas apenas durante o choro ou a atividade, quan-

do a velocidade do fluxo de ar aumenta (3,5). Geralmente, o 

estridor está associado a outras manifestações de inflama-

ção e obstrução respiratória, tais como, disfonia, tosse rou-

ca, tiragem e, em situações graves, taquicárdia e cianose (1). 

 

 

 

Aval iação  

A abordagem inicial da criança com estridor deve começar 

com uma avaliação rápida para identificar a necessidade de 

intervenção imediata (5). Deve avaliar-se a patência da via 

aérea, a presença de esforço respiratório, a eficácia da respi-

ração e o efeito da insuficiência respiratória noutros siste-

mas (5,6) (Tabela 1). Ao realizar o exame físico, é regra de 

ouro minimizar a agitação da criança o que, caso aconteça, 

poderá resultar na deterioração clínica adicional (6). Assim, a 

criança deve permanecer acompanhada pelos pais/cuidador, 

numa posição confortável. Não devem ser utilizados depres-

sores de língua ou outros dispositivos para examinar a via 

aérea, assim como não devem ser executados procedimen-

tos dolorosos (ex.: acesso venoso periférico) que possam 

provocar choro/irritabilidade da criança. 

Se a criança se encontra estável, deve colher-se uma história 

clínica (Tabela 2), que inclua: 

 

 

Figura 1: O nível de obstrução correlaciona-se com a fase do estridor (2). . 

Parâmetros a Avaliar 

Dificuldade respiratória 

Frequência respiratória 

Ruídos adventícios 

Tiragem 

Uso de músculos acessórios 

Adejo nasal 

Eficácia da respiração 
Expansão torácica 

Auscultação pulmonar 

Efeito da insuficiência 

respiratória noutros siste-

mas 

Frequência cardíaca 

Cianose 

Estado de consciência 

Tabela 1: Avaliação da respiração (6).  



LIFE SAVING LIFE SAVING S e p a r a t a  C i e n t í f i c a  

[Voltar Atrás] 

PÁGINA  48 

LIFESAVING  | NOVEMBRO 2019 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Etiologia  

As causas de obstrução aguda da via aérea superior na crian-

ça, que se manifestam com estridor podem ser classificadas 

como congénitas ou adquiridas (6). As causas congénitas 

(ex.: atrésia das coanas e laringomalácia), tendem a apresen-

tar-se nas primeiras semanas de vida (6) e não são o foco 

deste artigo. Iremos apenas abordar as causas adquiridas de 

etiologia infeciosa. A idade da criança e as características do 

início dos sintomas ajudam a realizar o diagnóstico diferenci-

al (5).  

 

Laringotraqueíte Aguda (croup) 

A laringotraqueíte aguda é responsável por mais de 90% dos 

casos de estridor na criança (5). Ocorre frequentemente 

entre os 6 os 36 meses e é rara após os 6 anos de idade (5). 

Cerca de 75% dos casos são provocados pelo vírus parainflu-

enza (6) – tipo 1, 2 (curso clínico habitualmente mais ligeiro) 

ou 3 (curso clínico habituamente mais grave). Pode ainda ter 

como agentes etiológicos, o vírus sincicial respiratório, rino-

vírus, adenovírus, vírus influenza A e B, metapneumovírus 

humano e vírus do sarampo. Pode ocorrer sobreinfeção bac-

teriana, mais frequentemente com Staphylocococcus au-

reus, Streptococcus pyogenes e Streptococcus pneumoniae. 

Geralmente, a criança teve uma constipação comum com 

febre baixa (5) antes do aparecimento dos sintomas atuais, 

os quais surgem, habitualmente, no período noturno e me-

lhoram com a exposição ao ar frio. Estes sintomas resultam 

do edema subglótico e traqueal (6) A doença é autolimitada 

e ocorre sobretudo no Outono e no Inverno (1). 

  

Traqueíte Bacteriana 

A traqueíte bacteriana é uma emergência e mais de 80% das 

crianças necessitarão de entubação orotraqueal (6). Geral-

mente, ocorre até aos 6 anos de idade (5). Os agentes pato-

génicos responsáveis são o Staphylococcus aureus, o 

Haemophilus influenzae tipo B, o Streptococcus pnemoniae, 

o Streptococcus b-hemoliticcus e a Moraxhella catarrhalis 

(1,4). A traqueíte bacteriana é precedida por uma infeção do 

trato respiratório superior, à qual se segue uma deteriora-

ção do estado geral em, aproximadamente, oito horas (6). 

Embora seja pouco comum, é uma das emergências pediátri-

cas que requer frequentemente a admissão da criança na 

Unidade de Cuidados Intensivos (3).       

 

 

HISTÓRIA CLÍNICA 

 

• História do nascimento/neonatal; 
• Imunizações; 
• Problemas respiratórios prévios; 
• Sintomas respiratórios atuais: 

 Duração; 

 Fatores precipitantes/ agravamento; 

• Presença de outros sinais/sintomas: 

 Febre 

 Sialorreia 

• História familiar. 
 

Tabela 2: – Aspetos a considerar ao aprofundar a história clínica (6). 
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Epiglotite 

Consiste na inflamação da epiglote e das estruturas adjacen-

tes (5). Constitui uma emergência médica e, sem tratamen-

to, progride rapidamente para obstrução da via aérea (5). É 

mais comum entre os 2 e os 7 anos de idade, com um pico 

de incidência aos 3 anos (4). O agente patogénico responsá-

vel pela epiglotite é o Haemophilus influenzae tipo B (1). 

Com a introdução da vacina contra este agente, a incidência 

de epiglotite reduziu drasticamente (5). 

 

 

 

Manifestações c lín icas  

Croup 

Estridor inspiratório, que pode progredir para estridor em repouso; 

Tosse seca; 

Disfonia; 

Dispneia; 

Tiragem; 

Taquipneia; 

Taquicárdia; 

Agitação/irritabilidade. 

Traqueíte 

Bacteriana 

Criança com “ar doente”; 

Febre alta; 

Dispneia; 

Tosse produtiva; 

Estridor inspiratório; 

Disfonia; 

A criança prefere estar deitada. 

Epiglotite 

Febre alta (>38,5ºC); 

Letargia; 

Criança com “ar séptico”; 

Estridor inspiratório; 

Dispneia; 

Tosse pouco frequente; 

Criança imóvel, procura fazer extensão cervical e abrir a boca com 
protrusão da língua, para manter a abertura da via aérea; 

Sialorreia; 

Odinofagia acentuada; 

Relutância em permanecer deitada. 

Tabela 3: – Manifestações clínicas (1,4,5).  
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Figura 2 – Algoritmo de diagnóstico do estridor (7)  

Algor itmo de diagnóst ico do estridor  
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Figura 3 – Algoritmo de atuação no Croup (8,9).  

Laringotraqueíte Aguda 

(Croup) 

 Abordagem e tratamento  

 

Laringotraqueíte Aguda (Croup) 

O tratamento da laringotraqueíte aguda (Fig. 3) depende da gravidade da obstrução da via aérea. Se a criança não responde 

ao tratamento instituído ou há deterioração do estado clínico, poderá ser necessário proceder à entubação orotraqueal. 
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Figura 5 – Algoritmo de atuação na epiglotite (10).  

Epiglotite 

Figura 4 – Algoritmo de atuação na traqueíte bacteriana (9). 

Traqueíte bacteriana 
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