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RESUMO
O objetivo principal deste artigo foi rever a abordagem clinica de lactentes sibilantes baseada em conhecimentos atuais.

Tratou-se de uma revisdo nao sistematica da literatura através das bases de dados Medline e LILACS. Os artigos foram sele-
cionados de acordo com o tépico de interesse.

Lactentes sibilantes sdo muito comuns na prética clinica. Podem resultar de um sem nimero de condi¢ées clinicas diferen-
tes. Infecgdes virais sao a principal causa nessa faixa etaria. Pais usualmente querem saber se seus filhos sofrem de asma e
se os sintomas persistirao no futuro. Tais questdes ndo podem ser facilmente respondidas. Foi demonstrado por estudos
epidemioldgicos retrospectivos que a “sibilancia transitéria precoce” é o fenétipo mais frequente durante os primeiros anos
de vida. No entanto, a utilidade clinica dos fenétipos é limitada. Por outro lado, uma abordagem clinica cuidadosa permite a
exclusdo de algumas causas especificas de sibilancia e pode contribuir para identificar a predisposicao para asma, ajudando
nas decisbes terapéuticas.

Descritores: Sons respiratérios; Asma/prevencao & controle; Asma/epidemiologia.

ABSTRACT

The main objective of this article was to review the clinical approach to wheezing infants, based on current knowledge.

This was a non-systematic review of articles indexed for the Medline and LILACS databases. Only articles dealing with the
topic of interest were selected.

Wheezing infants are quite common in clinical practice. Such wheezing can result from a number of different conditions,
the main cause being viral infections. Parents usually want to know if their kids suffer from asthma and if symptoms will
persist into the future. Those questions cannot be easily answered. Retrospective epidemiological studies have shown that
“transient early” wheezing is the most common phenotype during the first years of life. However, the utility of phenotypes is
limited in clinical settings. Nevertheless, a careful clinical approach allows certain specific causes of wheezing to be excluded
and can contribute to identifying a predisposition to asthma, thus facilitating the therapeutic decision-making process.
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INTRODUCAO

Sibilos sdo muito comuns em lactentes (Quadro
1), principalmente devido a particularidades morfo-
funcionais do trato respiratério e alta frequéncia de
infeccdes virais (1). Estima-se que 40% das criancas
apresentam sibilancia no primeiro ano de vida e que
20% dessas serdo sibilantes mais tarde (2).

Quadro 1 - Caracteristicas anatdmicas e funcionais que predispéem
os lactentes a sibilancia.?

Vias aéreas de pequeno calibre

Resisténcia maior nas vias aéreas periféricas
Sustentagdo das vias aéreas menos rigidas
Caixa toracica mais complacente

Pobreza de poros de Khon e canais de Lambert
Diafragma mais horizontalizado

2Adaptado de Rozov et al. (1).

Nao ha uma definicao universal da sindrome do
lactente sibilante; porém, a maioria dos especialistas
concorda com esse diagnéstico quando ocorreram
trés ou mais episddios de sibilancia ou sua persisténcia
por pelo menos um més (1,3).

A sindrome do lactente sibilante € uma manifestagao
de um grupo heterogéneo de disturbios. A maioria des-
sas Criancas apresentara a remissao do quadro até a idade
escolar; no entanto, nesse mesmo grupo, ha aquelas que
tém asma e cuja precocidade da manifestacao é atribui-
da a um comprometimento pulmonar mais grave e uma
maior tendéncia a persisténcia dos sibilos (4,5). Distingui-
-las na abordagem inicial é praticamente impossivel.

O conhecimento sobre esse assunto aumentou
nas ultimas décadas através de estudos epidemiolé-
gicos que objetivaram identificar “fenétipos de asma”
(2,6-8). No entanto, as possiveis implicacdes desses di-
ferentes fenotipos na abordagem individual e no trata-
mento ainda estdo indefinidas (3).

O objetivo da presente revisao nao sistematica da li-
teratura cientifica foi apresentar o passo a passo da abor-
dagem clinica do lactente sibilante a luz dos conhecimen-
tos atuais. Uma discussao aprofundada sobre os métodos
complementares diagndsticos e sobre as opc¢des terapéu-
ticas ficaram de fora dos objetivos da presente revisdo e
podem ser consultados em outras fontes (3,9-11).

PASSO 1: PROMOVER A BOA COMUNICACAO

A queixa de “chiado” pode se referir a sibilos ou a
outros ruidos respiratérios, como estridores ou roncos,
sugestivos de outros diagndsticos (12,13). Portanto,
inicialmente é melhor considerar a queixa como “respi-
racdo ruidosa” até que essa seja mais bem esclarecida.

PASSO 2: PROCURAR UMA CAUSA E AVALIAR O
RISCO DE ASMA
Pensando na fisiopatologia

Sibilos sdo ruidos adventicios pulmonares, musi-
cais, agudos e continuos, que se assemelham a um sil-
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Vo e sdo causados por obstrucdo parcial das vias aéreas
(14). Séo encontrados predominantemente na fase ex-
piratoéria da respiracdo, mas podem ocorrer em ambas
as fases. Podem ser difusos, como na broncoconstricao
da crise de asma, ou localizados, como na compressao
brénquica extrinseca (14).

A etiopatogenia inclui mecanismos mecanicos de
reducédo do calibre brénquico (broncoespasmo, edema
da mucosa e anomalia brénquica congénita), obstru-
¢oes intraluminais (secre¢des e corpo estranho), com-
pressdes extrinsecas (adenomegalias, anéis vasculares e
tumores) ou obstrucdes dinamicas das vias aéreas (larin-
gomaldcia, traqueomalacia e broncomaldcia) (14).

Os fatores precipitantes variam de uma crianca
para a outra e podem variar no decorrer do tempo, de-
vido a influéncias genéticas e ambientais, assim como
a fatores modificadores (4,15).

Explorando a anamnese: a historia é compativel com
asindrome do lactente sibilante? Alguma causa deve
ser especialmente considerada?

Muitas vezes, o familiar chega ansioso devido a
ja ter recebido diferentes diagndsticos: “bronquite”,
“bronquiolite”, “bebé chiador’, “asma’, entre outros.
Até na literatura cientifica a terminologia gera confu-
sdo pelo emprego de diferentes termos, como doenca
hiper-reativa das vias aéreas, asma do lactente, bron-
quite sibilante e bronquiolite recorrente (3).

A descricao cuidadosa do quadro ajuda a avaliar
se as manifestacdes sdo compativeis com asma — epi-
sédios recorrentes de tosse, sibilos e dificuldade respi-
ratéria, desencadeados por determinados estimulos
(frio, exposicao a tabaco, alérgenos infeccdes respira-
torias, etc.), ocorrendo predominantemente durante a
noite ou ao amanhecer. A frequéncia de crises, a dura-
¢ao do quadro, as necessidades terapéuticas, a respos-
ta ao tratamento e o tempo de melhora contribuem
para avaliar a gravidade (3,10).

O intervalo intercritico sintomatico alerta para a
possibilidade de outras doencas crénicas, como bron-
quiolite obliterante, fibrose cistica e discinesia ciliar (10).

O cortejo sintomatico também traz contribuicdes
(16). Febre e emagrecimento podem ocorrer na tuber-
culose. Tosse produtiva, dificuldade de ganhar peso e
diarreia sdo possiveis em fibrose cistica, alergia alimen-
tar, imunodeficiéncias e parasitoses intestinais. Infec-
¢oes em diferentes sitios podem sugeririmunodeficién-
cia. A dermatite atopica aumenta a chance de asma (17).

Na histéria gestacional e perinatal, é fundamental
pesquisar todos os detalhes em relagdo a cuidados e in-
tercorréncias pré-natais, histéria de tabagismo mater-
no, prematuridade, condi¢cdes ao nascimento, peso ao
nascer, tempo de eliminacdo do mecénio, internacao
no periodo neonatal e oxigenoterapia (tipo, duracédo e
concentracdo de oxigénio utilizada). A displasia bron-
copulmonar é uma DPOC do recém-nascido prematu-
ro submetido a oxigenoterapia por pelo menos 28 dias



(18). A nao eliminacdo de mecénio nas primeiras 24 h
de vida pode ser causada por ileo meconial, cuja causa
é a fibrose cistica em mais de 90% dos casos (19).

Na histéria alimentar, é importante investigar
nao sé a possibilidade de refluxo gastroesofagico, mas
também a possibilidade de disturbios de degluticao.
Criancas com encefalopatias ou com outras doencas
que comprometem a degluticdo ou favorecem o reflu-
X0 a0 propensas a fendmenos aspirativos (16).

Na histéria familiar, pesquisa-se a consanguinida-
de entre os pais e histéria de asma ou de outras ato-
pias em pais e irmaos, assim como morte por doencas
respiratorias, tuberculose, tabagismo e uso de drogas
ilicitas (1).

O ambiente domiciliar deve ser cuidadosamente
descrito: suas condi¢des de saneamento e ventilagao,
numero de residentes, quantidade de criangas e pre-
senca de animais domésticos. Caes filhotes podem ser
transmissores de toxocariase, zoonose que causa sibi-
lancia recorrente, anemia e hepatomegalia. Tabagismo
e queima de lenha sao importantes poluentes intra-
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domiciliares, e a proximidade da residéncia a fabricas
ou estradas expde os individuos a poluentes extrado-
miciliares. A frequéncia a creches aumenta o risco de
infeccdes virais (1).

Em busca de sinais ao exame fisico

O exame fisico pode ser normal, mas deve ser
cuidadoso em busca de sinais de atopia e de outros
sugestivos de condicbes diferentes de asma (9). A pre-
senca de xerodermia e dermatite atépica sugere atopia
(20). A presenca de estado nutricional comprometido,
deformidade tordcica, baqueteamento digital, sopro
cardiaco ou insuficiéncia cardiaca aponta para outros
diagndsticos.

Na crise, a atencéo a fase do ciclo respiratério em
que o esforco predomina é valiosa. Dificuldades inspi-
ratoérias, retragcao de furcula esternal e estridor suge-
rem obstrucdo alta, enquanto tempo expiratério au-
mentado e sibilos sdo compativeis com obstrucdo das
vias aéreas inferiores (13). As causas mais frequentes
sao diferentes de acordo com a faixa etaria (Quadro 2).

Quadro 2 - Causas mais frequentes de sibilancia em lactentes, a excecao de asma.?

Recém-nascidos e lactentes jovens (0-3
meses)

Lactentes (3-12 meses)

Criancas (maiores de 1 ano)

Displasia broncopulmonar Crupe
Malformacdes congénitas da laringe

Laringomalécia Fibrose cistica

Paralisia de cordas vocais

Angiomatose laringea
Cistos

Tumores

Malformacgoes congénitas de traqueia e
grandes vias aéreas

Traqueomalacia

Broncomaldcia

Estenose traqueal ou bronquica
Fistula traqueoesofagica

Anéis vasculares ou membranas laringeas

Refluxo gastroesofagico ou aspiragao

Malformacoes cardiacas

Aspiragao de corpo estranho
Discinesia ciliar primaria
Bronquiolite obliterante

Malformagbes congénitas dos pulmoes e
vias aéreas

Disfun¢ao de cordas vocais (adolescentes)

Nota: Cada uma destas doencas pode estar presente em qualquer faixa etaria.
2Adaptado de Laita et al. (10).

Voltando a pergunta inicial: esta crian¢a tem asma?

Para lactentes e pré-escolares, a definicdo dada
no lll Consenso Internacional de Asma — sibilancia
recorrente e/ou tosse persistente em uma situagao
em que a asma seja provavel e que outras doencas
menos frequentes tenham sido excluidas — tem
grande aplicabilidade clinica (21). Assim, o diagnés-

tico pode ser feito, pelo menos provisoriamente, e
revisto no futuro.

A asma tem uma fisiopatologia complexa, envol-
vendo predisposicao genética, fatores ambientais e
fatores modificadores. No lactente, é comum se apre-
sentar apds uma infeccao respiratéria viral, principal-
mente por rinovirus e virus sincicial respiratério (22).
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A atopia estd fortemente associada a asma. Com base
nesse conceito, o indice preditor de asma (Quadro 3)
visa predizer o risco de o lactente ou o pré-escolar sibi-
lante ter asma no futuro. A probabilidade é aumentada
quando ha pelo menos um sinal maior ou dois sinais
menores (23). No entanto, esse indice tem maior valor
preditivo negativo do que positivo, ou seja, € mais va-
lioso para afastar o diagnéstico de asma do que para
confirma-lo (3).

Quadro 3 - Indice preditor de asma.?

Critérios Maiores
1.Um dos pais com asma
2. Diagnéstico de dermatite atopica

Critérios Menores

1. Diagnéstico médico de rinite alérgica
2. Sibilancia ndo associada a resfriado
3. Eosinofilia maior ou igual a 4%

2Adaptado de IV Diretrizes Brasileiras de Asma (23).

PASSO 3: AVALIAR O PROGNOSTICO

Estudos epidemioldgicos realizados nas ultimas
décadas tiveram o objetivo de identificar “fenétipos
de asma’, ou seja, subgrupos de criangcas com caracte-
risticas e fatores de risco em comum, associados com
desfechos que variam desde a remissao completa até
a persisténcia do quadro de asma na idade escolar ou
além (2,6-8). As classificagdes fenotipicas variam entre
os estudos.

O estudo de Tucson foi o pioneiro e é o mais co-
nhecido (2). Nele, foram definidos quatro fenétipos:

a) Nunca sibilantes (51%): criancas que nunca si-
bilaram.

b) Sibilantes transitérios precoces (20%): inicio da
sibilancia antes dos trés anos de idade, com melhora
até os seis anos.

¢) Sibilantes persistentes (14%): inicio antes dos
trés anos e persisténcia do quadro aos seis anos.

d) Sibilantes de inicio tardio (15%): inicio entre
trés e seis anos.

Posteriormente, esses grupos de lactentes sibilan-
tes foram redefinidos como (24):

a) Sibilantes transitérios: inicio no primeiro ano
de vida, associado com tabagismo materno durante a
gestacao e funcao pulmonar diminuida.

b) Sibilantes persistentes nao atdpicos: sem evi-
déncias de atopia, comeca na fase de lactente e remite
até aidade escolar.

¢) Sibilantes persistentes atépicos (relacionado
a IgE): associado com histéria pessoal e familiar de
atopia, hiper-reatividade a metacolina e fungao pul-
monar diminuida. Embora possa comecar no lacten-
te, sua frequéncia é maior com o avancar da idade. O
inicio tardio e a associagao com atopia sao fatores de
risco para a persisténcia da asma na adolescéncia e
na vida adulta.
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Outra classificacdo proposta pela Sociedade Res-
piratéria Européia define dois fendétipos com base nos
sintomas (25):

a) Sibilantes episddicos: sibilancia secundaria a in-
feccdes virais, por periodos discretos.

b) Sibilantes multifatoriais: sibilancia desencade-
ada por multiplos fatores (virus, alérgenos, exercicios
e tabagismo). Tém sibilancia durante as exacerbacdes
e no periodo entre elas e tém funcao pulmonar mais
comprometida quando comparados com os sibilan-
tes transitorios.

Os diferentes fenétipos de asma tém aplicabilidade
apenas retrospectiva e ainda carecem de validacgao clini-
ca. Tornando o desafio ainda mais complexo, essas classi-
ficagbes nao sdo estaticas. O lactente classificado inicial-
mente como pertencente a um determinado fenétipo
pode mudar para outro no decorrer do tempo (26).

PASSO 4: INVESTIGAR, DE ACORDO COM O NECES-
SARIO

A investigacao deve ser individualizada e depen-
derd da gravidade do quadro e das duvidas diagnés-
ticas levantadas (9). Apds anamnese e exame fisico
cuidadosos, a maioria dos lactentes sibilantes tem sus-
peita diagnodstica de sibilancia pés-viral ou asma, sem
quadros ameacadores de vida. Nesses casos, a investi-
gacdo complementar inicialmente necessaria é limita-
da e inclui o préprio teste terapéutico (10).

A radiografia de térax ajuda a afastar outros diag-
nosticos, como malformagao congénita e tuberculose.
O exame parasitologico de fezes é importante para
afastar parasitoses intestinais que podem realizar o
ciclo de Loss (ciclo pulmonar) e causar sibilancia recor-
rente. Outros exames podem ser indicados caso a caso:
PPD, teste do suor, sorologia anti-HIV, nivel sérico das
imunoglobulinas, etc. A investigacdo para atopias (IgE
sérica total e especifica), assim como para imunodefici-
éncia congénita, deve ser feita criteriosamente e pode
necessitar de avaliacdo de um especialista.

PASSO 5: DECIDIR O TRATAMENTO

Os parentes ou cuidadores devem ser prepara-
dos para lidar com a doenca. A educacao e a promo-
¢do da relacdo de parceria com a equipe de saude fa-
cilitam a adesao ao tratamento, que é primordial para
o sucesso final.

Evitar agressores, como exposicdo a fumaca de ta-
baco e da queima de lenha, e promover um ambiente
saudavel sao importantes como medidas universais.
Alérgenos especificos devem ser evitados. A aborda-
gem racional deve se basear em dados sugestivos de
que um determinado alérgeno piora o quadro daquele
individuo (3).

Na crise, o uso de B,-agonistas inalatérios é re-
comendado. Ha casos descritos de efeito paradoxal
em lactentes. Portanto, em caso de cianose ou piora
do quadro atribuida ao uso do 2-agonista, essa dro-



ga deve ser suspensa (27). O uso de ,-agonistas por
via oral é desestimulado devido ao maior potencial
de efeitos adversos (28). O beneficio da associacao de
brometo de ipratrépio inalatério em menores de dois
anos carece de evidéncias cientificas (29). Corticoides
sistémicos sao recomendados para crises moderadas
ou graves e tém maior beneficio quando iniciados pre-
cocemente. Recomenda-se a dose de 1-2 mg/kg de
prednisolona, por 3-5 dias (3). Quando a saturacdo por
oximetria de pulso for < 94%, indica-se oxigenoterapia
(10). Em crises graves, niveis de pCO, também devem
ser monitorizados.

Um dos objetivos do tratamento de manutencao é
evitar efeitos adversos decorrentes do uso frequente de
corticoides sistémicos. Corticoides inalatérios podem
ser usados como teste terapéutico por trés meses ou
mais, na expectativa de controlar os sintomas e evitar
novas crises. De acordo com a resposta clinica, o trata-
mento deverd ser reavaliado apds esse periodo (3).

Quanto aos dispositivos inalatérios, aerossoéis do-
simetrados pressurizados (“bombinhas”) com espaca-
dores valvulados ou nebulizadores compdem os dis-
positivos terapéuticos ideais para lactentes (3).
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