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RESUMO ‘

Neste relato descrevemos as caracteristicas clinicas, epidemio-
I6gicas e radioldgicas da pneumonite de hipersensibilidade, uma
causa rara de insuficiéncia respiratéria em pediatria. Paciente
masculino, com 8 anos de idade, proveniente da zona rural, admi-
tido em servigo terciario por quadro de febre, vomitos, tosse seca,
dispneia progressiva, anorexia e perda de peso ha 15 dias, asso-
ciado a taquipneia, esfor¢o respiratério, hipdxia e estertores finos
em base direita. Tomografia computadoriza de térax demonstrou
opacidades com atenuagdes em vidro fosco, com comprometi-
mento difuso e distribuicdo predominantemente centrolobular e
acinar, caracteristicos de pneumonite por hipersensibilidade. Na
reviséo das condigoes e habitos de vida, foi relatado pela res-
ponsavel do paciente a presenca de um aviario e convivio com
aves de varias espécies na residéncia, reforgando a hipétese
diagnodstica, apds descartadas outras causas de insuficiéncia
respiratoria. Iniciado corticoterapia com metilprednisolona 1 mg/
kg/dia por 7 dias, seguido de reducdo progressiva nas semanas
posteriores. Paciente evoluiu com melhora do quadro e alta hos-
pitalar, apds orientagdes sobre controle ambiental e importancia
do afastamento dos antigenos desencadeantes. A pneumonite
por hipersensibilidade € uma sindrome incomum na populagao
pediatrica, que pode levar a insuficiéncia respiratéria e fibrose
pulmonar, devendo ser considerada nos pacientes com epide-
miologia positiva. Pela sua raridade e semelhangca com outras
infecgdes respiratdrias, ressalta-se ainda a importancia da coleta
de dados sobre os habitos de vida dos pacientes, destacando sua
importancia para a elucidagéo diagndstica.

Descritores: Doencas pulmonares intersticiais, crianca,
insuficiéncia respiratoria.

‘ ABSTRACT

We report the clinical, epidemiological, and radiological features
of hypersensitivity pneumonitis, a rare cause of respiratory
failure in pediatrics. An 8-year-old male patient, from a rural
area, was admitted to a tertiary care facility for fever, vomiting,
dry cough, progressive dyspnea, anorexia, and weight loss for
15 days, associated with tachypnea, respiratory effort, hypoxia,
and fine rales at the right base. Chest computed tomography
showed ground-glass opacities, diffuse involvement, and
predominantly centrilobular and acinar distribution, characteristic
of hypersensitivity pneumonitis. In the review of living conditions
and habits, the patient’s guardian reported the presence of
an aviary and interaction with birds of various species in the
residence, supporting the presumptive diagnosis of hypersensitivity
pneumonitis, after ruling out other causes of respiratory failure.
Corticosteroid therapy was started with methylprednisolone
1 mg/kg/day for 7 days, followed by tapering over subsequent
weeks. The patient’s condition improved, and he was discharged
home after receiving guidance on environmental control and the
importance of removing the triggering antigens. Hypersensitivity
pneumonitis is an uncommon syndrome in the pediatric population.
It can lead to respiratory failure and pulmonary fibrosis and should
therefore be considered in patients with a positive epidemiological
history. Due to its rarity and similarity to other respiratory diseases,
collecting data on patients’ lifestyle habits is highlighted as an
important diagnostic tool.

Keywords: Lung diseases, interstitial, child, respiratory
insufficiency.
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Introducéo

A pneumonite por hipersensibilidade (PH), tam-
bém chamada de alveolite alérgica extrinseca, é
uma sindrome complexa, que engloba um conjunto
de doencas de acomentimento pulmonar, predomi-
nantemente em pequenas vias aéreas’. E decorrente
de uma reacdo imunoldgica a um agente inalado,
particularmente um antigeno orgénico ou mineral,
como fungos, bactérias termofilicas, mofo, proteinas
animais (presentes em plumagens e excrementos
de aves) e substancias quimicas de baixo peso
molecular (isocianatos)’.

A incidéncia da doenca varia de acordo com o
local estudado e suas caracteristicas geograficas e
ambientais. Em uma andlise de um grande banco de
dados de saude dos Estados Unidos (150 milhdes
de inscritos unicos), a taxa de prevaléncia de um
ano variou de 1,67 a 2,71 por 100.000 pessoas e
aumentou com a idade até 11,2 por 100.000 entre
aqueles com 65 anos ou mais2. No Brasil, estima-
se uma ocorréncia de 3% a 13% entre as doengas
intersticiais pulmonares3. Atualmente, poucos casos
sdo relatados na populagéo pediatrica.

As apresentagoes clinicas sao diversas, incluindo
tosse, febre, perda ponderal, dispneia, insuficiéncia
respiratoria e em casos mais graves, fibrose pulmonar.
Varios esquemas de classificagao ja foram propostos
devido a sua grande variabilidade. Uma das catego-
rizacoes divide a doenga em forma aguda (sintomas
apos horas de exposicao), subaguda (sintomas apds
semanas da exposi¢ao) e cronica (exposi¢cao continu-
ada ao antigeno, sem frequéncia definida)3.

No tratamento da doenca, o uso de corticoterapia
por 7 a 14 dias com redugéo progressiva da droga
pode ser util, entretando o controle ambiental e
afastamento da exposicdo consiste no grande pilar
terapéutico da pneumonite por hipersensibilidade®.

Descricédo do caso
Paciente do sexo masculino, 8 anos, previamente

higido, proveniente da zona rural, é atendido em
hospital de nivel terciario por quadro de febre, vb-
mitos, tosse seca, dispneia progressiva, anorexia e
perda de peso ha 15 dias, sem melhora apds uso
prévio de dois esquemas antimicrobianos. Ao exame,
apresentava-se com taquipneia, esforco respiratorio
moderado, hipoxemia e estertores crepitantes em
base direita. Internado em leito de enfermaria pedi-

atrica para elucidacdo diagndstica.

A radiografia de térax evidenciava infiltrado in-
tersticial micronodular difuso bilateral, e tomografia
computadorizada (TC) de térax (Figuras 1 e 2)
demonstrou opacidades com atenuagdes em vidro
fosco, comprometimento difuso e distribuicao predo-
minantemente centrolobular e acinar, além de areas
de aprisionamento aéreo nas bases pulmonares,
sugestivas de pneumonite por hipersensibilidade.
Descartadas as hipéteses de pneumonia bacteria-
na, viral e fungica, além de tuberculose atipica e
bronquiolite por outras causas.

Quando revisadas as condi¢des e habitos de vida
do paciente, responsavel relatou presenca de aviario
com cerca de 20 aves na residéncia, as quais 0 menor
apresentava contato direto, ajudando no cuidado,
limpeza e alimentagdo destas. Pela epidemiologia
presente e imagem sugestiva de pneumonite por hi-
persensibilidade subaguda, iniciado tratamento com
metilprednisolona 1 mg/kg/dia e mantida por 7 dias.

Com intuito de complementar investigac¢éo, foram
solicitados espirometria, para avaliacdo de funcéo
pulmonar e lavado broncoalveolar para analise de
celularidade. Entretanto, os exames nao foram reali-
zados por limitagbes do paciente.

Apés inicio da corticoterapia e afastamento
do domicilio, a crianga apresentou melhora total
dos sintomas e independéncia de oxigenioterapia.
Recebeu alta hospitalar com prednisolona 1 mg/kg/
dia, para posterior desmame. Paciente e familiares
foram orientados sobre a importancia de evitar nova
exposicao ao fator desencadeante, para prevenir
novos surtos e lesdes pulmonares irreversiveis.

Discussao

A PH é uma doenga pulmonar intersticial difusa
(PID) de origem imunoalérgica causada pela expo-
sicdo repetida a substancias antigénicas de origem
organica ou mineral, como fungos (Aspergillus,
Penicillium, Micropolyspora faeni), bactérias termofili-
cas, mofo, proteinas animal (presentes em plumagens
e excrementos de aves) e substancias quimicas de
baixo peso molecular (isocianatos)!.

Apesar de ter sua patogénese pouco esclarecida,
acredita-se que, em individuos geneticamente pre-
dispostos, a exposicao a estas substancias provoque
sensibilizacdo e doencga, levando a producao de
anticorpos IgG especificos, com partipacao de citoci-
nas e interleucinas, inflamagéo pulmonar episddica,
formagéo de complexos imunes e influxo de células
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mononucleares no parénquima pulmonar. Descreve-
se ainda o mecanismo por hipersensibilidade tardia,
especialmente na forma subaguda, mediada por
linfécitos T CD4 e T helper®.

Figura 1

Tomografia computadorizada de térax mostrando areas de
padréo em vidro fosco difuso, com pequenas areas de opa-
cidades bilaterais

Figura 2

Tomografia computadorizada de térax evidenciando areas
de padrao em vidro fosco e espessamento dos septos in-
terlobulares

A doenca é descrita principalmente em adultos
porque esta frequentemente associada a exposicao
ocupacional. No entanto, pode ocorrer em todas
as idades, sendo rara na populagdo pediatrica e
provavelmente subdiagnosticada, por ser muitas
vezes inicialmente confundida com outras infecgdes
respiratorias®.

Existem poucos dados sobre a prevaléncia e in-
cidéncia de PH em criangas. Estudos estimam que a
incidéncia de pneumonia intersticial difusa na infancia
é de 1,3 e 3,6 casos por milhdo. Entre estes casos, a
PH representou entre 2% e 25% das ocorréncias®”’.

O quadro clinico da PH é semelhante ao do adulto,
sendo a dispneia ao esforgo e a tosse os sintomas
mais comuns em criangas. A perda de peso e a febre
também sao frequentemente encontrados. No exame
clinico, estertores crepitantes sao evidentes em quase
dois tergcos dos casos®.

Por sua ampla variabilidade, vérias categorizacdes
ja foram propostas, e atualmente, a mais utilizada
divide a PH em trés formas: forma aguda, subaguda
e cronica. A forma aguda se apresenta como uma
sindrome gripal febril, com tosse seca e dispneia, 4-8
horas apds o contato antigénico. Representa cerca
de 25% dos casos e é frequentemente confundida
com infecgdes virais ou bacterianas®, e os sintomas
geralmente melhoram em alguns dias. Na radiografia
de térax, um padrdo micronodular fugaz pode ser
identificado nas zonas pulmonar inferior e média, mas
a radiografia toracica costuma ser normal®.

A forma subaguda, apresentada pelo paciente
descrito no caso, é caracterizada pelo desenvolvi-
mento gradual de tosse produtiva, dispneia, fadiga,
anorexia e perda de peso. O exame fisico geralmente
revela taquipneia e estertores difusos e a radiografia
de térax pode ser normal ou mostrar opacidades
micronodulares ou reticulares que sdo geralmente
mais proeminentes nas zonas média e superior do
pulmao®’. Na forma crénica, o inicio dos sintomas
é insidioso. O baqueteamento digital pode ser obser-
vado na doencga avangada e pode ajudar a prever a
deterioragéo clinica. Os achados respiratérios inca-
pacitantes e irreversiveis devido a fibrose pulmonar
sao caracteristicos e estdo associados ao aumento
da mortalidade. Nesse estagio, a remogéo da expo-
sicdo geralmente resulta em apenas uma melhora
parcial’.

Além desta classificacdo, uma publicacédo recente
do guideline de pratica clinica sobre o diagndstico de
pneumonite por hipersensibilidade em adultos, justi-
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fica que os pacientes deveriam ser classificados em
PH fibrética e nao fibrética de acordo com a presenca
de fibrose radioldgica ou histoldgica. Essa divisao,
segundo a publicacao, definiria melhor o curso clinico
e o progndstico da doenca®.

Essa diretriz, embora redigida para adultos, traz
pela primeira vez na literatura, critérios definidos pra
diagndstico de PH. Primeiramente, a detec¢do de
um antigeno causal é indispensavel pra considerar a
patologia, investigar e iniciar o tratamento. A dosagem
de IgG para potenciais antigenos nao traz relagao
de causalidade e n@o ha painel padronizado de va-
lores, e, portanto, ndo tem aplicabilidade. O lavado
broncoalveolar tipico é de padrao inflamatério, com
predominancia de linfécitos®.

Em relagéo aos exames complementares, a tomo-
grafia de térax de alta resolucao é fundamental para
o diagnostico e é indicativa de PH quando presente
pelo menos um dos seguintes achados: nédulos cen-
trolobulares mal definidos, atenuagdo em mosaico,
aprisionamento aéreo ou padrao de trés densidades
(este apontado como mais especifico). Caso ausen-
tes, a tomografia deve ser encarada como indetermi-
nada para PH. Em relagéo a distribuicdo das lesbes
pulmonares a tomografia, a PH é considerada tipica
quando acomete zona média do pulmao™0.

A bidpsia pulmonar ndo é um exame obrigatério
para definir o diagndstico e pode ser valido em casos
duvidosos. Na fase aguda, estdo presentes depdsitos
de fibrina no espaco peribroncovascular e acumulo
de neutrdfilos, linfécitos e macréfagos no intersticio!".
Na forma subaguda, encontra-se triade classica: bron-
quiolite celular, infiltrado intersticial com predominio
de linfécitos e granuloma intersticial ndo caseoso ou
células gigantes intersticiais isoladas. Ja na forma
cronica, ha bronquiolite crénica com varios graus de
fibrose e focos fibroblasticos peribronquilares12.

Com relagédo ao supracitado, o consenso classifica
os pacientes em diagndstico clinico definitivo, de alta
confiabilidade, de moderada confiabilidade, de baixa
confiabilidade e nao excluido, reunindo informacgdes
sobre exposicao, tomografia e lavado broncoalveolar®.
No caso do paciente, com histérico de exposicao a
aves, tomografia computadorizada caracteristica e
néo realizacdo de lavado broncoalveolar, o diagnos-
tico é considerado PH de moderada confiabilidade. O
diagndstico definitivo, em todos os casos, é garantido
pela biépsia pulmonar tipica.

A maioria das criangas séo tratadas com uso de
esteroides, como o paciente apresentado no relato. O

uso de corticoesteroides é difundido pela sua resposta
terapéutica mais rapida. No entanto, a identificagéo e
afastamento do agente causador é o primordial para
boa resposta ao tratamento. Se néo evitado contato,
pode-se ter os achados incapacitantes e nao rever-
siveis da fase cronica da doencga’s.

O tratamento com corticoterapia pode ser rea-
lizado de diversas formas. Ha relatos de utilizagao
da forma via oral ou realizado intravenoso em forma
de pulsoterapia'*. Nao ha um consenso que defina
dosagem e duracao do tratamento, mas objetiva-se a
dose mais baixa possivel e duracdo mais curta. Nao
obstante a falta de estudos clinicos randomizados
para uso de agentes imunossupressores e antifi-
bréticos, estes, por vezes podem ser considerados
em adultos’®.

O prognéstico em longo prazo depende de fatores
relacionados ao antigeno causador e ao paciente. A
exposi¢ao no periodo maior de 6 meses a antigenos
de passaros esta relacionada a anormalidades pul-
monares residuais. Pacientes mais novos tém maior
probabilidade de recuperagédo completa. Geralmente,
individuos com a forma aguda apresentam melhora
mais evidente, com recuperagdo quase total da
funcdo pulmonar. De maneira diferente, aqueles
com fibrose pulmonar apresentam resultado pior,
podendo evoluir para insuficiéncia respiratdria, por
vezes fatal'®.

Diante desse contexto, tornam-se imperiosas
publica¢des que guiem o tratamento mais adequado
para a PH, principalmente na faixa pediatrica, em que
ha materiais escassos. Além disso, tendo em vista
sua raridade e o diagndstico de dificil elucidacao,
deve sempre ser levada em consideragao, principal-
mente em casos com epidemiologia positiva a fim
de evitar complicacdes e evolugdes desfavoraveis
para os pacientes.
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