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ARTIGO DE ATUALIZACAO

Sibilancia persistente em lactente
Persistent wheezing in children
Caso clinico Comentado
Gustavo F. Wandalsen?, Cintia K La Scala?, Dirceu Solé?
Resumo Abstract

Objetivo: Apresentar caso clinico de um lactente com sibi-
lancia persistente. Rever e discutir o roteiro e as possibilidades
diagnosticas.

Descrigdo: Lactente de dois anos de idade com tosse per-
sistente e crises mensais de sibilos e dispnéia, desde os trés
meses de idade quando apresentou quadro de hospitalizagdo
por pneumonia. Internado por mais trés vezes até os dois anos
de vida. Ha sete meses em uso de corticosteréide inalado sem
melhora clinica. Apresentava-se no servigo com sibilos e roncos
a ausculta pulmonar, retragdes subcostais. Exames ao ingres-
so: radiografia de tdérax inicial com hiperinsuflagdo e atelecta-
sia do lobo médio; radiografia contrastada de eséfago-estéma-
go-duodeno com presenga de refluxo gastro-esofdgico até
terco médio do esdfago; dosagem de cloro no suor normal.

Comentarios: Trata-se de caso de bronquiolite obliterante
pés-infecciosa, diagnosticado pela histéria clinica caracteristica
e pelo achado tomografico tipico de padrdo em mosaico. As ou-
tras possibilidades diagnosticas foram afastadas pela historia e
evolugdo clinica, assim como por exames subsidiarios (imuno-
globulinas séricas normais; teste de Mantoux negativo). O
diagnodstico de asma nos lactentes deve ser feito apds exclusdo
de outras possibilidades e ja ha critérios definidos para tanto. A
BO deve ser suspeitada em lactentes com quadros respirato-
rios persistentes e ndo ha necessidade de bidpsia pulmonar em
casos tipicos.
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Caso clinico

EPM, dois anos, natural e procedente de Sao Paulo, en-
caminhado ao servigo por apresentar episédios recorrentes
de tosse, chiado no peito e cansago. Pais relatam que tais
sintomas apareceram aos trés meses de idade, apds pneu-
monia que necessitou internagdo por cinco dias. Quadro
inicial foi caracterizado pelo aparecimento de coriza e fe-
bre, evoluindo com tosse e dispnéia. Apés alta apresentou,
praticamente a cada més, episédios de tosse, cansago e
chiado no peito. Pais relatam que estes episédios duravam
entre cinco e dez dias, sendo tratados com inalagdes com
beta-agonista e corticéide oral. Em sete ocasifes recebeu
diagnéstico de pneumonia, sendo tratado com antibiéticos
(amoxacilina e cefalosporina). Foi internado mais trés ve-
zes ap6és quadro inicial, duas vezes com pneumonia e outra
por “bronquite”. Pais contam que crises de sibilancia eram
desencadeadas principalmente por gripes e resfriados.
Contam ainda que a crianga apresentava tosse praticamen-
te constante, que se acentuava com atividades fisicas.
Nunca apresentou cianose. Em varias crises apresentava
vOémitos. Desde os seis meses de idade o menor recebe

Objective: To report the case of a persistent wheezing in-
fant. To review and to discuss differential diagnosis of persis-
tent wheezing in infants.

Description: A two-year old boy with persistent cough and
frequent episodes of wheezing and respiratory distress, since
the age of three months when he was admitted for pneumonia.
He was admitted more three times until the age of two years.
He received inhaled steroids for seven months without any cli-
nical improve. At the time of referral, physical examination re-
vealed diffuse wheezing and retractions. Initial laboratory fin-
dings: chest radiograph showed hyperinflation and atelectasis
of middle lobe; barium esophagogram with gastroesophageal
reflux; normal sweat electrolytes.

Comments: Postinfectious bronchioltis obliterans (BO) was
diagnosed by clinical history and typical findings of mosaic
pattern on computed tomography of the chest. Other differen-
tial diagnoses were excluded by history, clinical evolution and
further diagnostic studies (normal levels of serum immunoglo-
bulin; negative Mantoux test). Diagnosis of asthma in infants
should de defined after the exclusion of other diseases. BO
must be considerate in persistent wheezing infants. There is no
need of open lung biopsies in typical cases.
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bromoprida. H& sete meses recebeu diagnéstico de asma
grave e estd em uso de budesonida inalatéria (500ug ao
dia - solugdo para nebulizagdo) sem melhora significativa
segundo os pais. Fora o quadro respiratério, 0 menor apre-
sentou um episddio de otite aos seis meses de idade e ou-
tro de diarréia aguda com um ano e dois meses, ambos
sem complicagdes.

EPM foi o segundo filho, nascido de 38 semanas, com
3820 gramas, sem complicag8es perinatais. EPM foi ama-
mentado exclusivamente ao seio materno até quatro me-
ses de idade. Pais sadios sem relato de alergias ou doengas
cronicas, ambos tabagistas. Irmdo com diagnéstico de rini-
te alérgica.

No ingresso no ambulatério estava no quarto dia de no-
va crise. Ao exame fisico apresentava-se no percentil 25
para peso e estatura, afebril, com frequéncia cardiaca de
104 e respiratéria de 38. Discreta retracdo subcostal. A
ausculta pulmonar continha sibilos expiratérios e roncos e
a cardiaca ndo havia alteragGes. A orofaringe mostrava-se
com discreta hiperemia difusa e membranas timpanicas
normais. Auséncia de baqueteamento digital. Saturagdo de
oxigénio (em ar ambiente) de 96%.
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Ao ingresso no servigo trazia os seguintes exames:

+ Radiografia de térax do primeiro episédio (trés meses
idade) evidenciava atelectasia do lobo médio e hiper-
insuflagdo bilateral. Radiografias posteriores mostra-
vam resolugdo da atelectasia. Hiperinsuflagdo foi evi-
denciada em vdrias radiografias e opacificagdo hetero-
génea na base direita na radiografia com nove meses.

« Hemogramas de varias datas mostrando discreta ane-
mia hipocrémica e microcitica desde os oito meses de
idade. Numero de plaquetas acima dos limites inferio-
res. Leucécitos em nimero normal ou aumentado, sem
neutropenia ou eosinofilia.

+ Radiografia contrastada de esbfago-estdmago-duodeno
(EED; seis meses de vida) com presenga de refluxo
gastro-esofdgico até terco médio do esbfago.

« IgE sérica (RAST) negativa para painel de alimentos
(FX5) e inalantes (HX2) aos doze meses de idade.

+ Dosagem de sédio e cloro no suor dentro dos valores
normais — duas amostras (iontoforese).

Discussao

O diagnéstico da causa da sibilancia nos lactentes nem
sempre é facil de ser realizado e vdrias hipéteses devem
ser consideradas. A histéria clinica ainda desempenha pa-
pel fundamental na elucidagdo diagndstica e deve ser a
mais completa possivel. Idade de inicio dos sintomas, fa-
tores desencadeantes e agravantes das crises, resposta
aos tratamentos empregados e freqUéncia das crises de-
vem ser obrigatoriamente questionados!. A tabela 1 apre-
senta os diagndsticos mais provaveis de acordo com algu-
mas caracteristicas clinicas.

Tabela 1: Diagnésticos mais provaveis segundo algumas caracte-
risticas clinicas. Adaptado de Finder.

Caracteristica dos sintomas Diagnosticos provaveis

Lesdes anatdémicas, RGE,
bronquilite obliterante,
fibrose cistica, asma grave
Sibildncia transitoéria
induzida por virus, asma,
fibrose cistica

Presentes todo o tempo

Apenas com infecgdes
respiratérias

Pioram com infecgGes RGE, lesGes anatdmicas

respiratérias

Pioram com alteragSes
posturais

Associados a infecgdes
bacterianas de repeticdo
(otites, sinusites, pneumonias)

RGE, laringomalacia

Imunodeficiéncias
primarias, discinesia ciliar

A presenga de sintomas praticamente continuos, como
no caso relatado, deve alertar o médico quanto a possibi-
lidade de lesGes congénitas das vias aéreas, que se carac-
terizam também por seu inicio precoce. Traqueo e bronco-
maldcia estdo entre as lesGes congénitas mais freqlientes.
H& relato comum, nestes casos, de que as criangas estdo
constantemente com o “peito cheio”, piorando com infec-
¢Oes virais. Tipicamente os sintomas ndo estdo presentes
ao nascimento, mas aparecem nas primeiras semanas de
vida. O diagnéstico é feito pelo exame endoscépio e rara-
mente é necessério intervencdo cirdrgica®. As alteragdes do
arco adrtico podem ocasionar compressdo extrinseca da
traquéia e do es6fago. Estridor e dificuldades alimentares
s8o sintomas comuns’. Presenca de compressdo extrinseca
do es6fago na radiografia contrastada, ndo observada no
presente caso, é altamente sugestiva.

O refluxo gastro-esofdgico (RGE) pode causar broncoes-
pasmo por aspiragdo direta de material gastrico ou por via
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reflexa através de receptores parasimpaticos do eséfago.
Nos lactentes, o RGE pode induzir sintomas respiratérios
ou pode ser decorrente de pneumopatia crénica. A presen-
¢a de vOmitos e engasgos pode sugerir o diagndstico, mas
ndo sdo obrigatérios. Choro exagerado, baixo ganho pon-
deral e pneumonias de repeticdo também podem ser en-
contrados. Em alguns lactentes sibilos podem ser a Unica
manifestagdo de RGE. O monitoramento prolongado do pH
esofdgico consiste no melhor exame, mas muitas vezes
apenas a prova terap@utica confirma o diagnéstico®. No ca-
so em questdo, a histéria ndo sugeria RGE como primeira
hipétese, apesar do EED positivo. O EED ndo distingue re-
fluxo patolégico do fisiolégico e apresenta elevada taxa de
exames falso-positivos.

Outras pneumopatias cronicas como a fibrose cistica e a
displasia broncopulmonar podem apresentar sintomas
compativeis com os descritos. A auséncia de prematurida-
de e de complicagBes neonatais, assim como de achados
sugestivos na radiografia de térax afastam o diagndstico
de broncodisplasia. Fibrose cistica pode ser praticamente
descartada pelas dosagens normais de cloro no suor. A
auséncia de diarréia cr6nica e o adequado ganho ponderal
corroboram com este quadro.

A tuberculose pode se apresentar, nos lactentes, com
quadro recorrente ou persistente de sibilancia por com-
pressdo bronquica secundaria ao acometimento ganglionar.
Neste caso o teste de Mantoux foi negativo e as radiogra-
fias de térax ndo indicavam linfonodos aumentados. Car-
diopatias congénitas e imunodeficiéncia primaria também
podem apresentar quadros semelhantes ao descrito. No
presente caso, os niveis de imunoglobulinas séricas foram
normais, as radiografias de térax ndo evidenciavam cardio-
megalia e ndo se detectava alteragdes na semiologia car-
diaca.

Nos lactentes que apresentam sintomas intermitentes,
duas sdo as principais possibilidades: asma e sibilancia
transitéria induzida por infecgdes virais. De fato, as infec-
¢Oes virais sdo responsaveis pela maioria dos casos de sibi-
l&ncia nos lactentes, tanto por serem os principais desen-
cadeantes de crises nos asmaticos, mas principalmente por
induzirem sibildncia nos ndo-asmaéticos®. Os quadros de si-
bilancia induzida por infecg8es virais podem ser recorren-
tes, mas em sua maioria apresentam menos exacerbagdes
gue no caso apresentado. O diagndstico, nesses casos, é
de exclusdo, apdés serem descartadas outras possibilidades.
Estes quadros sdo transitérios e estdo associados a dimi-
nuigdo da fungdo pulmonar ao nascimento, tabagismo ma-
terno na gestagdo, exposigdo pds-natal a fumacga de cigar-
ro, freqlentar creches e pertencer a familias com maior
nimero de filhos®’. Essas criangas ndo apresentam risco
aumentado de tornarem-se asmaticas. Quanto ao trata-
mento, estas criangas respondem de modo pobre aos bron-
codilatadores na fase sintomatica e ndo hd comprovagdo
de beneficio com uso de corticosterdide inalado®°,

Grande parte dos asmaticos inicia sintomas nos dois pri-
meiros anos de vida. Criangas asmaticas ndo apresentam
alteragdes de fungdo pulmonar ao nascimento, mas estas
ja podem ser evidenciadas aos seis anos de idade, conse-
glientes ao continuo processo inflamatério das vias aéreas.
Estudos longitudinais com grande numero de criangas con-
tribuiram para a identificagdo de marcadores precoces da
asma em lactentes. Entre esses se destacam: histéria fa-
miliar de asma nos pais, eczema, eosinofilia (superior a
4%), rinite e sibilos na auséncia de quadros virais. A asso-
ciagdo desses fatores conforme exposto na tabela 2, em
lactentes com sintomas freqlentes, possui elevado valor
preditivo positivo para o diagnéstico futuro de asma'l, A
identificagdo ou o diagndstico de asma nos lactentes pode
contribuir para o melhor controle dos quadros agudos e pa-
ra a prevengdo de seqiielas futuras!?, Clinicamente os lac-
tentes asmaticos sdo aqueles que melhor respondem ao
uso de broncodilatadores nas crises agudas. Varios estudos
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ja demonstraram que a introdugdo de corticosterdides ina-
lados diminui o numero de crises e hospitalizagGes assim
como o uso de medicagio de resgate!®'®, Comparando lac-
tentes asmaticos com aqueles com quadros transitérios re-
lacionados a infecgOes virais, 0s asmaticos apresentam sin-
tomas mais precoces e mais freqiientes®, No caso apresen-
tado, varios fatores diminuem a probabilidade de asma:
gravidade do quadro; auséncia de pais asmaticos; ma res-
posta ao corticosterédide inalado; inexisténcia de outras do-
engas alérgicas na crianga (rinite e eczema). A auséncia de
IgE especifica aos aeroalérgenos, evidenciada pelo RAST
negativo com um ano de vida, ndo afasta o diagnoéstico de
asma. Grande parte dos asmaticos alérgicos somente ird
apresentar RAST ou teste cutdneo de hipersensibilidade
imediata positivo para aeroalérgenos apdés os dois anos de
vida. Em relagdo aos alimentos, a presenga de alergia ali-
mentar, ou de IgE especifica para alimentos, aumenta as
probabilidades do lactente ser asmatico. Alergia alimentar,
entretanto, estd muito raramente implicada nos casos de
sibilancia recorrente e dietas de exclusdo ndo devem ser
introduzidas.

Tabela 2: Critérios para o diagnéstico de asma em lactentes com
sibilos freqiientes??.

Critérios Maiores Critérios menores

Pais com asma Rinite alérgica

Eczema Sibilos na auséncia de infecgdes
virais

Eosinofilia (= 4%)

Asma: 1 critério maior ou 2 critérios menores

Bronquiolite obliterante

O caso apresentado é tipicamente encontrado na bron-
quiolite obliterante (BO). O diagndstico, neste caso, foi
feito pela histéria compativel e pelos achados tipicos da
tomografia de térax (Figura 1).

Figura 1: Tomografia de térax de crianga com bronquiolite oblite-
rante. Nota-se em ambos os pulmdes opacidade heterogénea, ca-
racterizada por areas esparsas de aumento de atenuagdo pulmonar
associada a pequena redugdo do calibre vascular, e areas de apri-
sionamento aéreo em inspiracdo, compativel com padrao de perfu-
sd0 em mosaico.

A BO é uma sindrome clinica composta de obstrugdo
cronica ao fluxo aéreo e lesfes inflamatérias das pequenas
vias aéreas!’. Na infincia, ocorre principalmente apés
bronquiolite viral, sendo denominada BO péds-infecciosa.

Sibildncia persistente em lactente

Apesar do pequeno numero de estudos publicados sobre a
BO pos-infecciosa, estima-se que ela seja subdiagnosticada
e subtratada.

Classicamente inicia-se com quadro de infecgdo respira-
téria aguda em criangas menores de dois anos de idade. A
presenga de coriza e febre com evolugdo para dificuldade
respiratéria é comum, como no caso apresentado. Os
agentes mais relacionados sdo o adenovirus (sorotipos 3, 7
e 21), influenza, parainfluenza, Mycoplasma pneumoniae e
sarampo'’. Em grande parte dos casos ha necessidade de
hospitalizagdo e suplementagdo de oxigénio, ndo sendo in-
freqliente a utilizagdo de ventilagdo mecéanica. Hiperinsufla-
¢do e espessamento peribronquico sdo os achados radio-
gréficos mais comuns . A presenca de atelectasia, como
no caso relatado, também é freqiiente'®,

A evolugdo clinica subseqgliente é amplamente varidvel,
desde a resolugdo completa do quadro em poucas semanas
até o 6bito!®. A manuten¢do de sintomas persistentes de
tosse e sibilos € comum, com agravamento nas freqlentes
infec¢Bes respiratdrias posteriorest’?°, Os achados de cré-
pitagdes, sibilos e retragfes toracicas ao exame fisico sdo
usuais®®.

Disturbios de ventilagdo e perfusdo podem ser encontra-
dos na cintilografia pulmonar, mas é a tomografia de térax
de alta resolugdo que demonstra as caracteristicas mais ti-
picas. Padrdo em mosaico composto por dreas de hiper-ae-
racdo, areas de atenuagdo vascular e de atelectasia é ca-
racteristico'®. Bronquectasias também podem ser encontra-
das®. Lactentes com BO apresentam nitidas alteragdes de
fungdo pulmonar, com acentuada redugdo dos fluxos expi-
ratérios e aumento da resisténcia pulmonar, sem resposta
ao uso de broncodilatadores??.

A BO pés-infecciosa é em sua maioria do tipo constritiva
caracterizada histologicamente por grau varidvel de infla-
macso, fibrose e obstrugio bronquiolar??, O diagndstico de
BO pode ser definido na presenga de histéria clinica e
achados tomogréficos compativeis, ndo havendo obri-
gatoriedade do diagnédstico histoldégico por bidpsia pul-
monar17'19'2°'22'23.

O tratamento de suporte na BO poés-infecciosa é essen-
cial, com suplementagdo de oxigénio nas exacerbagfes e
nos lactentes com hipoxemia crénica, antibiéticos nas in-
fecgBes secunddrias e fisioterapia respiratérial’?*, Como
visto no caso apresentado, essas criangas sdo muitas vezes
rotuladas e tratadas como asmaticas®®. Ndo ha protocolo
de tratamento consagrado para BO. O uso de corticosteroi-
de oral, as vezes por periodos prolongados, é recomendado
pela maioria dos estudos'’*®%, Apesar de se caracteriza-
rem pela obstrugdo fixa ao fluxo aéreo, os pacientes com
BO apresentam melhora clinica com broncodilatadores, que
sdo amplamente empregados®®. Outras opgBes terapéuticas
s80 0s imunosupressores e transplante pulmonar?®,
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