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l.Introducéo
Sibilancia em lactentes é problema frequentemente encontrado nas Unidades

de Emergéncia e enfermarias pediatricas. Estima-se que 25 a 30% dos
lactentes ter8o, no minimo, um episodio de sibilancia, aumentando para 40%
aos 3 anos de vida, sendo que aos 6 anos quase 50% das criancgas ja teréo
sibilado pelo menos uma vez*2.

A sibilancia é causada pela passagem de ar por vias aéreas de calibre
reduzido, na inspiragdo ou expiragdo. Este fluxo turbulento gerado causa
oscilacdo da parede bronquica, emitindo tal som caracteristico®. Ela é mais
freqiente em criancas por apresentarem brénquios de menor calibre, o que
acarreta maior resisténcia das vias aéreas periféricas.

Além do calibre dos brénquios, encontramos ainda outras diferencas nas vias
aéreas inferiores das criancas, as quais contribuem para que estas apresentem
sintomatologia respiratoria mais exuberante em relacdo aos adultos; como a
menor quantidade de tecido eléstico de recolhimento e o menor nimero de
poros de Kohn e de canais de Lambert, responsaveis pela menor circulacdo
colateral de ar, gerando obstrucdes e atelectasias. Também observa-se maior
complacéncia da caixa toracica, bem como insercdo quase horizontal do
diafragma, acarretando em diminuic&o da eficiéncia de sua contracdo”.

A sindrome do lactente sibilante consiste de um termo utilizado para
estabelecer um conjunto de causas que levam a sibilancia nos primeiros 12
meses de vida, podendo apresentar-se como sibilos recorrentes (mais de 3
episédios) ou persistentes (com duracao maior de 1 més).

No primeiro episddio, quando desencadeado por infeccbes virais, pode-se
utilizar o termo bronquiolite aguda, sendo 60 a 80% dos casos causados pelo
virus sincicial respiratorio (VSR), estando também associado a influenza,
parainfluenza, adenovirus, rinovirus e, mais recentemente, enterovirus,
metapneumovirus, coronavirus e bocavirus*®.

Por outro lado, quando os lactentes apresentam episodios recorrentes ou
persistentes e ndo houver confirmagdo etiolégica, deve-se utilizar o termo
“sindrome do lactente sibilante”, tendo em vista o grande numero de doencgas
que podem levar a esta entidade clinica. Muitas vezes os lactentes sibilantes

recebem, erroneamente, o diagnostico presuntivo de asma, sem ser levado em
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consideracdo o fato de que, na maioria das vezes, a sibilancia pode ser
transitéria, causada por virus, ou este sintoma pode estar associado a diversas

outras doencas®’.

[I.Fenotipos de asma

Um estudo de coorte que acompanhou criancas saudaveis nascidas em
Tucson (Estados Unidos) desde o nascimento, observou a existéncia de trés
fendtipos de sibilancia, de acordo com episédios caracterizados por exame
clinico de um médico®. Estes fenétipos auxiliaram no esclarecimento de
alguns diagnosticos de sibilancia e na caracterizacdo do provavel diagnéstico
de asma, porém apenas podem ser realizados de forma retrospectiva e o
diagnéstico diferencial em lactentes pode ser muito dificil.

Criancas que nunca sibilaram irdo apresentar funcdo pulmonar normal, caso
ndo possuam outra doenca respiratoria associada e terdo sua perda fisiologica,
de acordo com a idade®.

Pacientes com, pelo menos, um episédio de infeccdo de vias aéreas inferiores,
caracterizada por sibilancia nos primeiros trés anos de vida, ausente aos 6
anos, sdo classificados como sibilantes transitérios®. Estas criancas nao
apresentam historia de asma ou alergia, possuem niveis normais de IgE, com
tendéncia a piora do quadro no inverno (associada as infec¢des virais). Estes
lactentes apresentam funcéo pulmonar reduzida antes do primeiro episodio de
infeccéo® e possuem, como fatores de risco, prematuridade, exposicdo a outras
criancas sibilantes (infec¢gbes virais), fumo materno durante a gestacédo, bem
como a exposicdo neonatal a fumaca do cigarro e suspensdo precoce do
aleitamento materno®*°1°.

Criancgas que apresentaram seu primeiro episédio de sibilancia ap6s 3 anos de
vida, mas que sdo assintomaticas aos 6 anos, encontram-se na classificacdo
de sibilantes de inicio tardio®. Estes pacientes apresentam-se inicialmente com
funcdo pulmonar normal®, a qual posteriormente mostra-se discretamente
reduzida mesmo com melhora da reatividade bronquica®.

Finalmente, as criancas que apresentam 1 episodio de sibilancia nos primeiros

3 anos de vida, com persisténcia aos 6 anos, sdo denominadas sibilantes



persistentes® (verdadeiros asmaéticos), com perda de funcdo pulmonar de modo
cronico®, geralmente com histéria de atopia.

Dentre as criangas com sibilancia nos primeiros 3 anos de vida,
aproximadamente 60% serdo atdpicas aos 6 anos, observando-se que a
infeccdo das mesmas por VSR € um fator importante, independente, associado
a sibilancia, aproximadamente até os 10 anos de idade, perdendo sua
importancia progressivamente até os 13 anos™™*3,

Fatores de risco para asma, como histéria familiar de asma e altos niveis de
IgE também devem ser levados em consideracdo™”, assim como boa resposta
aos broncodilatadores e corticosteréides orais®.

Um indice clinico para definir o risco para asma no futuro em criancas com
sibilancia recorrente demonstrou que 76% das criancas que apresentam, em
associacao, 1 fator de risco maior (histéria familiar de asma ou eczema) ou 2
menores (eosinofilia, sibilancia sem resfriado ou rinite alérgica), terdo alto risco
para asma nos anos escolares, concluindo que o risco subsequente de
desenvolvimento da doenca pode ser predito baseado nestes parametros
clinicos™.

Com a definicdo dos diferentes fendtipos, houve uma nova visdo em relagdo ao
diagnéstico de sibilancia, bem como ao seu tratamento. Recomenda-se que as
medicacfes para asma sejam interrompidas quando ndo se observarem

resposta no paciente sintomatico'>*°.

lll. Diagnéstico diferencial

O diagnéstico de asma em lactentes € desafiador e, para que problemas
futuros ndo aflijam estes pacientes, deve-se distinguir as causas mais
frequentes (sibilancia transitéria e asma) de outras causas mais raras de
sibilancia. Para tanto, uma histéria clinica cuidadosa deve ser inicialmente
realizada, com finalidade de se realizar o diagndstico diferencial®, atentando-se

para alguns sinais clinicos que podem ser utilizados como “sinais de alerta”

Historia familiar
E importante pesquisar a respeito de atopia e asma na familia, bem como

contactantes com tuberculose ou infeccées respiratérias recentes?.



Idade de inicio

Quanto ao surgimento dos primeiros sintomas, deve-se perguntar se ocorreram
desde o inicio da vida ou mais tardiamente. No primeiro caso, € importante se
atentar para doencas congénitas, como traqueomalacia e broncomaléacia,
sendo mais sintomaticas as malacias associadas a prematuridade, baixo peso
ao nascimento e ventilacdo mecanica prolongada'’. A histéria neonatal da
crianca também deve ser realizada de forma minuciosa, principalmente em
relacdo ao uso de ventiladores mecanicos e oxigenioterapia, a fim de ser

realizado diagnéstico de displasia broncopulmonar?.

Padréo da sibilancia
Quando transitorio, pode estar associado a virus respiratério. Se persistente,
anomalias congénitas e outras doencas menos comuns, como fibrose cistica,

deficiéncia de imunoglobulinas e discinesia ciliar devem ser investigadas®*°.

Alimentacéo

Fistula traqueoesoféagica, com ou sem atresia de es6fago, bem como fenda de
laringe, estdo associados a aspiracdo e conseqiiente sibilancia®. Doenca do
refluxo gastro-esofagico (DRGE) pode estar associada a baixo ganho ponderal
e vomitos pds-alimentacdo™®?'. Em criangas com doenca neuroldgica e que
apresentam sindromes caracterizadas por algum grau de hipotonia, como
sindrome de Down e neuromiopatias congénitas, deve-se estar atento a

distarbios da degluticéo.

Caracteristicas da historia

Inicio subito associado ou ndo a sintomas como tosse, engasgos, choque e
cianose pode estar associado a aspiracdo de corpo estranho, principalmente se
alojado em regido laringea. Frequentemente o corpo estranho € de origem
vegetal, localizando-se, preferencialmente, em brénquio do lobo principal direito
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ou do lobo inferior do pulm&o direito Em regido subglética ou em

brénquios, os sintomas podem ser mais tardios, como sibilancia localizada,

atelectasias e infeccdes locais®*8?3,



Tosse

Tosse durante alimentacdo pode estar associada a vOmitos ou engasgos,
caracterizando distarbio da degluticio. DRGE pode causar tosse logo apos
ingesta alimentar. Tosse seca noturna pode estar relacionada com asma, rinite
alérgica ou ainda DRGE?. Traqueobroncomalacia pode se apresentar com
tosse aguda e seca. Em pacientes com tosse crbnica produtiva deve-se

investigar doencas pulmonares crénicas supurativas e bronquiectasias®®.

Outros sintomas

Diversas outras doencas causam sibilancia e podem estar associadas a
diferentes manifestacdes clinicas. Infec¢des respiratérias repetidas associadas
a esteatorréia e dificuldade de ganho ponderal podem estar relacionadas a
fibrose cistica e discinesia ciliar primaria. Sibilancia persistente, modificando-se
de acordo com posicionamento do paciente, pode estar associada a
traqueomalacia ou anomalias de grandes vasos®. Bronquiolite grave, com
sintomas continuos e uso prolongado do O, podem ser caracteristicas da
bronquiolite obliterante. Histéria neonatal de doenca respiratéria, prematuridade
e necessidade de ventilagdo mecanica ou oxigenioterapia tém, como
diagnéstico diferencial, displasia broncopulmonar e doenca pulmonar crénica
da prematuridade. Sibilancia causada por insuficiéncia cardiaca ou edema
pulmonar pode apresentar-se clinicamente com taquipnéia, cianose durante as

mamadas e baixo ganho ponderal.

IV. Exames complementares
Para a realizacao do diagndstico correto de sibilancia de acordo com o quadro

clinico da crianga, por vezes alguns exames complementares sdo necessarios:

e Radiografia de torax: pode mostrar areas de hiperinsuflacao,
atelectasias, infiltrados intersticiais, cardiomegalia, sugerindo
diagndésticos mais provaveis, de acordo com os dados apresentados na
Tabela 12.2. Geralmente este exame deve ser solicitado em casos de
sibilancia recorrente, ndo responsiva aos broncodilatadores. Em casos
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de suspeita de aspiracdo de corpo estranho, a radiografia em inspiracao
e expiracdo pode demonstrar aprisionamento aéreo unilateral,

atelectasia, infiltrado ou o préprio corpo estranho radio-opaco® .

e Fibrobroncoscopia: a rigida tem sua importancia no diagnostico de
corpos estranhos e sua retirada. A flexivel tem sua importancia no
diagnoéstico de fistulas traqueo-esofagicas (com ou sem estenose de
es6fago), tragueomalacia e broncomalacia, anel vascular e outras
compressdes cardiacas®*, granuloma ou estenose traqueal®.

e Demais exames: dependendo do diagnéstico diferencial a ser
investigado, diversos exames podem ser realizados de acordo com as
demais manifestacdes clinicas da crianca. Alguns exames
complementares utilizados sédo: dosagem de eletrélitos no suor (para
fibrose cistica), radiografia de es6fago-estdbmago-duodeno contrastado
com bario (para compressdes tragueais), tomografia computadorizada
de térax (para nédulos e bronquectasias), angiorressonancia (para ma-
formacdes vasculares), pH-metria (para DRGE), videodeglutograma
(para disturbio da degluticdo) e dosagem de imunoglobulinas (para suas
deficiéncias)®.

V. Manejo e controle dos sintomas

Os lactentes que ndo apresentam sinais de alerta, como baixo peso,
hipocratismo digital e outros listados na Tabela 12.1, devem ser classificados
em dois grupos principais: asma alérgica ou sibilancia induzida por virus. A
diferenciacdo entre estes dois grupos é mais facilmente realizada de forma
retrospectiva em criancas maiores®.

Alguns dados da historia podem sugerir o diagnéstico de asma alérgica:
histéria familiar de asma ou rinite alérgica, presenca de sintomas nasais na
crianga, tais como obstrugdo nasal, espirros em salvas e prurido, ou episodios
de sibilancia somente controlados por uso de broncodilatadores e

corticosteroides?®,



Com relacdo a sibilancia induzida por virus, existem, também, dados da
anamnese que sugerem o diagndstico: auséncia de historia pessoal ou familiar
de atopia, tendéncia a apresentar episédios somente no inverno, com reducao
expressiva no verdo. Entretanto, as crises de sibilancia em asmaticos alérgicos
também podem ser induzidas por infec¢des virais, 0 que pode confundir ainda
mais a diferenciacdo entre estes dois fenotipos. Desta forma, a utilizagdo de
teste terapéutico com medicamentos anti-asmaticos pode ser muito util na

diferenciacdo destes fenétipos®.

Corticosteroides e broncodilatadores

O uso de corticosterdides por via oral (prednisolona 1mg/kg/dia) e
broncodilatadores inalados (beta-2 agonistas de acéo rapida, como salbutamol
4 a 6 jatos/dose) devem ser as drogas de escolha nas exacerbacdes de
pacientes de alto risco para asma alérgica®. Os espacadores valvulados s&o de
grande utilidade para aplicacdo de medicac¢des inalatérias. Mesmo em
situacbes agudas, a utilizacdo de medicacdo por aerossol dosimetrado e
aerocamaras pode ser superior & utilizacédo dos nebulizadores®. Espacadores
com mecanismo valvular podem propiciar melhor aproveitamento da
medicagéo e reduzir os efeitos colaterais. Atualmente existem aerocamaras de
custo acessivel que podem ser utilizadas com facilidade (Medicate®, Inalair®,
Agachamber®, Flumax®). Os espacadores caseiros, feitos com garrafa de
refrigerante de 600 ml, podem ser uma alternativa para familias de baixa renda.
Porém, existem poucos estudos em lactentes que investigaram sua eficacia e
os espacadores valvulados devem ter preferéncia®’.

Com relacdo a profilaxia das crises em lactentes, o uso de corticosterdides
inalatérios tem sido muito discutido. Muitos estudos apontam para vantagem de
seu uso em criangas com crises frequentes, graves e que necessitam
frequentemente de corticosterdides orais. Estudos de longo prazo com uso de
corticosterdides inalados em doses moderadas tém mostrado que eles ndo

interferem na estatura final®®

. Em lactentes com perfil sugestivo de asma, com
sintomatologia intensa e necessidade frequente de corticosteréides orais, 0
corticosteréide inalatério pode ser utilizado com espacadores valvulados®. O
monitoramento destes pacientes deve incluir observagdo de melhora clinica e
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controle periodico dos possiveis efeitos adversos. O critério de escolha de
corticosterdide inalatorio deve considerar os principios ativos com menores
efeitos colaterais. Além disso, deve-se utilizar a menor dose para controle dos
sintomas. No Brasil, a budesonida e a fluticasona tém sido os mais indicados
atualmente, considerando-se a qualidade e a biodisponibilidade. A dose
inicialmente prescrita para lactentes pode variar entre 200 a 400 mcg de
budesonida por dia®.

Lactentes com sibilancia freqliente ou crises graves devem ser encaminhados
para investigacdo em servicos especializados em pneumologia pediatrica. Por
outro lado, criangas que apresentam episddios eventuais, que respondem ao
tratamento com broncodilatadores e corticosteréides, podem ser

acompanhadas sem investigacdo ou tratamentos invasivos’.

Nebulizagdo com solucgéo salina hiperténica 3%

Essa intervencdo tem mostrado um aumento no clearence mucociliar em
pacientes com bronquiectasias e fibrose cistica, podendo também ser
considerada em outras doencas. Em diversos estudos realizados, o uso da
solucéao hipertonica reduziu o tempo de hospitalizacdo em aproximadamente
um dia nos lactentes com bronquiolite?®. Devido ao risco de broncoespasmo
induzido pela solucao hipertbnica em pacientes asmaticos e pela dificuldade de
diferenciar, com acuracia, uma crise asmatica de um episodio de sibilancia
induzida em lactentes, deve ser considerado o uso conjunto de broncodilatador,
com finalidade de evitar efeitos adversos?®.

Macrolideos

O uso de macrolideos como agentes antiinflamatérios vem crescendo,
principalmente em doencas com predominio de neutréfilos, como bronquiolite e
fibrose cistica?®>°. Estudos tém mostrado que macrolideos apresentam efeito
antiinflamatoério, através da inibicdo da producdo de citocinas, diminuindo o
recrutamento de neutréfilos aos bronquiolos e, consequentemente, a
hipersecrecdo de muco®. Um ensaio clinico demonstrou redugéo no tempo de
internac&o de lactentes com bronquiolite®!. Entretanto, ndo ha estudos clinicos
adequados para comprovar a sua eficacia e o seu uso rotineiro deve ser
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evitado, considerando-se especialmente a possibilidade de inducdo de

resisténcia bacteriana®.

VI. Conclusdes

Lactentes com sibilancia freqliente ou crises graves devem ser encaminhados
para investigacdo em servicos especializados em pneumologia pediatrica. Por
outro lado, criangcas que apresentam episodios eventuais, que respondem
favoravelmente ao tratamento com broncodilatadores e corticosteréides, podem
ser acompanhadas sem investigacao ou tratamentos invasivos.

Sibilancia € um sinal semiol6gico muito prevalente em criancas e pode ser a
manifestacéo clinica de grande variedade de problemas obstrutivos localizados
nas vias aéreas. Independentemente da causa, a sibilancia é motivo frequente
de procura por atendimento médico em servicos de emergéncia, pronto-
atendimentos pediéatricos e consultorios.

O diagndstico etiolégico nos primeiros anos de vida pode ser complexo e,
embora a asma seja a causa mais comum, esta deve ser considerada como

diagnéstico de exclusdo nos casos mais graves ou persistentes.
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