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RESUMO
A tosse convulsa continua a ser uma 

doença potencialmente fatal, particular-
mente em grupos vulneráveis, apesar da 
ampla cobertura vacinal em crianças. 

Os autores apresentam um caso 
dum RN do sexo feminino que iniciou 
acessos de tosse coqueluchóide e ap-
neias, em contexto familiar de síndroma 
gripal. Após melhoria com as medidas 
terapêuticas iniciais, o quadro progrediu 
para pneumonia com insufi ciência respi-
ratória grave, ARDS e sépsis com falên-
cia multiorgânica. 

O exame necrópsico concluiu tra-
tar-se de uma bronquiolite e pneumonia 
necrosante bilateral por Bordetella per-
tussis. 

Em RN ou lactentes pequenos, a 
imunização ausente ou incompleta e o 
quadro clínico não típico, induzem difi cul-
dades no diagnóstico que se refl ete em 
maior morbilidade e mortalidade nesta 
faixa etária.
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INTRODUÇÃO
Tosse convulsa é uma infecção agu-

da do tracto respiratório causada pela 
bactéria Bordetella pertussis (responsá-
vel por surtos epidémicos esporádicos) 
ou Bordetella parapertussis (causa oca-
sional de tosse convulsa)(1). 

A incidência da infecção varia entre 
9 a 13/100000(2). A transmissão faz-se 
através das partículas aerossóis emitidas 
durante a tosse ou espirro, ou por contac-
to directo com secreções do tracto respi-

ratório superior. O período de incubação 
é de 1 a 2 semanas e o quadro clínico 
tem duração de aproximadamente 6 se-
manas estando dividido em três fases(3).

A primeira, é geralmente designada 
por catarral e caracteriza-se por obstru-
ção nasal, rinorreia, febrícula e conjun-
tivite.

A fase seguinte começa com tosse 
que inicialmente é não produtiva e in-
termitente, tornando-se posteriormente 
paroxística, com acessos frequentes e 
violentos e por vezes com guincho ins-
piratório característico ou com vómito 
no fi m do acesso. Por último, na fase de 
convalescença há uma diminuição do nú-
mero, gravidade e duração dos episódios 
de tosse.

Nos lactentes, particularmente na-
queles com idade inferior a 3 meses, a 
doença não possui as fases típicas; mui-
tas vezes não existe o guincho inspira-
tório e a clínica pode limitar-se a tosse 
paroxística, difi culdade respiratória e ap-
neias, com um exame físico geralmente 
pouco esclarecedor, o que condiciona 
uma maior difi culdade de diagnóstico.

Anal i t icamente a leucoci tose 
(15x109/l - 100x109/l) à custa de linfoci-
tose absoluta é característica da fase 
catarral, excepto nos adultos e crianças 
parcialmente imunizadas em que a linfo-
citose é menor. A teleradiografi a de tórax 
está ligeiramente alterada na maioria dos 
casos, mostrando um infi ltrado perihilar 
ou edema (aspecto de borboleta) e/ou 
atelectasias. 

O isolamento de B. pertussis por 
cultura das secreções nasofaríngeas 
constitui o “gold standard” do diagnóstico 
defi nitivo. A detecção por imunofl uores-
cência directa ou técnica de Polymerase 
Chain Reaction são técnicas muito sensí-
veis mas pouco disponíveis e caras.

O tratamento inclui medidas de 
suporte, nomeadamente aspiração de 
secreções, humidifi cação das vias aére-
as, oxigenoterapia e fraccionamento das 
refeições, além de antibioterapia com 
macrólidos.

A imunização universal das crianças 
é o principal mecanismo de controle da 
tosse convulsa(1).

CASO CLÍNICO
Os autores descrevem o caso de 

um lactente de 29 dias de vida, do sexo 
feminino, raça caucasiana, transferida 
do hospital da área de residência para a  
Unidade Cuidados Intensivos do Hospital 
Maria Pia (UCI HMP) por tosse coque-
luchóide e apneias. Trata-se de um lac-
tente cujos antecedentes familiares são 
irrelevantes, fruto de uma segunda ges-
tação de termo, vigiada, sem alterações 
serológicas. Parto eutócico, hospitalar, 
Índice Apgar 9/10 (1º e 5º minutos, res-
pectivamente), somatometria ao nasci-
mento adequada à idade gestacional. No 
primeiro mês de vida efectuou a vacina 
BCG e anti-hepatite B. Alimentada com 
leite materno exclusivo e com boa evo-
lução ponderal.

No 21º dia de vida surgiu com rinor-
reia serosa e acessos de tosse, inicial-
mente esporádicos, tornando-se, nos 5 
dias seguintes, cada vez mais frequentes 
e prolongados, condicionando no fi nal 
destes, ligeira cianose peri-bucal. Nos 
intervalos dos acessos estava assinto-
mática.

O pai e o irmão apresentavam sin-
tomatologia compatível com síndroma 
gripal. 

Nesta altura, recorreu ao hospital da 
área de residência, onde se observaram 
episódios de apneia exigindo estimu-
lação táctil e por vezes, ventilação com 
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ambu. Foram efectuados hemograma, 
que se revelou normal, proteína C reac-
tiva (PCR) negativa e a teleradiografi a de 
tórax não apresentava alterações. Por 
persistência dos episódios de apneias foi 
transferida para UCI HMP.

À entrada apresentava bom estado 
geral, boa perfusão periférica, estabilida-
de hemodinâmica, alguns acessos tosse 
com ligeira dessaturação no fi nal dos 
mesmos, saturação de oxigénio em ar 
ambiente e em repouso de 99%. Na aus-
cultação pulmonar os sons respiratórios 
eram simétricos, com crepitações bilate-
rais, a auscultação cardíaca era normal e 
o restante exame físico irrelevante.

Analiticamente apresentou leuco-
citose (21x109/l) com neutrofi lia (64%), 
PCR (0,16mg/dl) negativa, estudo ácido/
base (EAB) arterial normal e teleradiogra-
fi a de tórax que mostrou infi ltrado intersti-
cial bilateral (Fig. 1). 

Com o diagnóstico clínico de bron-
quiolite iniciou pausa alimentar, nebuliza-
ções com soro fi siológico e aspiração de 
secrecções. Por estabilidade do quadro 
clínico, sem sinais de difi culdade respi-
ratória, ou outros episódios de apneia foi 
transferida para Enfermaria de Lactentes 
em D3 de internamento. O exame viruló-
gico de secrecções nasofaríngeas reve-
lou-se negativo.

Em D7 de internamento, os acessos 
de tosse cianosante tornaram-se cada 
vez mais prolongados, com abundantes 
secrecções naso e orofaríngeas, tiragem 
sub e intercostal, polipneia e cianose pe-
ribucal permanente.

Repetiu estudo analítico que revelou 
leucocitose (45,27x109/l) com neutrofi lia 
(60%), PCR de 2,8mg/dl e hipoxia com 
acidose respiratória. A teleradiografi a de 
tórax apresentou imagem de hipotrans-
parência no lobo superior direito compa-
tível com atelectasia/pneumonia. 

Perante estes dados foi readmitida 
na UCI e iniciou terapêutica com eritromi-
cina e ventilação não invasiva com CPAP 
nasal (PEEP:4; FiO

2
:0,6) com conse-

quente diminuição do esforço respiratório 
e da hipercapnia.

Verifi cou-se agravamento clínico 
progressivo e em D9 de internamento ini-
ciou ventilação mecânica. Vinte e quatro 
horas depois, surgiu febre apresentando 
reacção leucemóide (61.93x109/l) com 
neutrofi lia (73%) e PCR (6,2 mg/dl) positi-
va. Dado ter sido isolado St. pneumoniae 
e H. infl uenzae nas secreções respirató-
rias colhidas à entrada  foi adicionado à 
antibioterapia anterior Ceftazidima, Van-
comicina e Gentamicina. Nesta fase foi 
pedida a  serologia para Bordetella per-
tussis. 

O apoio ventilatório foi-se tornando 
cada vez mais agressivo.

Em D11 de internamento, o ecocar-
diograma não apresentava alterações 
e a teleradiografi a de tórax evidenciava 
parênquima pulmonar visível apenas nos 
campos inferiores (Fig.2). 

A serologia para Chlamydea tracho-
matis revela-se negativa. 

Dois dias depois, por instabilida-
de clínica e quadro compatível com 
ARDS, iniciou ventilação de alta fre-

quência e suporte inotrópico. O espec-
tro da antibioterapia foi alargado para 
Amicacina+Imipenem mantendo Vanco-
micina e Eritromicina.

Em D17 instala-se quadro de cho-
que com falência orgânica multissistémi-
ca. O ecocardiograma não apresentava 
sinais de hipertensão pulmonar e ecogra-
fi a transfontanelar era normal. A serolo-
gia para Bordetella pertussis revelou IgM 
positiva. 

A evolução foi desfavorável, condi-
cionando enfi sema intersticial pulmonar 
grave (Fig.3), vindo a falecer no 22º dia 
de internamento.

O exame necrópsico diagnosticou 
bronquiolite e pneumonia necrosante bi-
lateral por Bordetella pertussis, enfi sema 
intersticial agudo e mediastínico, micro-
tromboembolismo pulmonar e congestão 
visceral generalizada. A 2ª amostra para 
serologia de Bordetella pertussis (pós-
mortem) evidencia IgM elevada e IgG 
positiva. O estudo imunológico efectuado 
foi normal e o exame bacteriológico de 
fragmento do pulmão foi negativo.

O diagnóstico defi nitivo foi de pneu-
monia fatal a Bordetella pertussis. 

DISCUSSÃO
A tosse convulsa continua a ser uma 

causa de doença fatal em grupos vulne-
ráveis: os prematuros, os recém-nascidos 
ou lactentes não imunizados, ou aqueles 
em que a imunização foi inefi caz e os lac-
tentes com menos de 6 meses(1,2,4).  

Além da maior difi culdade diagnósti-
ca por ausência de um quadro clínico típi-

Figura 1 - Radiografi a de tórax Figura 2 - Radiogafi a de tórax
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co e de uma imunização inexistente ou in-
completa, é nesta faixa etária que surgem 
um maior número de complicações nome-
adamente pneumonia (a mais frequente), 
pneumotórax, convulsões, encefalopatia, 
hemorragia cerebral e morte. Por vezes, 
nos lactentes com idade inferior a 3 me-
ses surge necessidade de internamento 
na UCI e suporte ventilatório (1,3).

Os adolescentes e adultos consti-
tuem o maior reservatório de B. pertussis 
e a maior fonte de contágio para crianças 
(1) uma vez que as manifestações clínicas 
muitas vezes atípicas atrasam o diagnós-
tico e a instituição das medidas terapêuti-
cas e de isolamento.

Assim, os familiares ou conviventes 
destes recém-nascidos ou lactentes mais 
vulneráveis surgem como fonte de trans-
missão da doença pelo que vários estu-
dos sugerem o tratamento precoce dos 
casos de doença assim como a quimio-
profi laxia dos contactos com eritromicina 
de modo a diminuir a taxa de contágio 
familiar(3,4,5).

Não obstante a imunização por ro-
tina de crianças com menos de 7 anos 
resultar na diminuição da incidência(3) de 
tosse convulsa, assim como da sua mor-
bilidade, os surtos continuam a surgir(1,3), 
isto porque apesar da ampla cobertura 
vacinal em crianças pequenas, a imuni-
dade não evita uma reinfecção.

 A protecção após vacinação come-
ça a diminuir ao fi m de 3 a 5 anos e é 
inmensurável ao fi m de 12 anos. Mesmo 
a imunidade natural diminui com o tempo, 
pelo que a exposição ao microorganismo 

(sintomática ou assintomática) é indis-
pensável para manter protecção(3).

Por outro lado, a utilização da va-
cina nos surtos não é efi caz pois requer 
múltiplas doses para adquirir protecção, 
além de que não pode ser administrada 
a pessoas com mais de 7 anos de idade 
pelas reacções adversas que lhe estão 
associadas(3).

Contudo, há alguns autores que re-
comendam o início da vacinação durante 
os surtos às 6 semanas de vida(4)

O presente caso exemplifi ca esta 
realidade já que se trata de um recém-
nascido que inicia acessos de tosse co-
queluchóide em contexto familiar (pai e 
irmão) de síndroma gripal. 

O agravamento clínico associado ao 
não isolamento dos agentes víricos mais 
frequentes nos casos de bronquiolite con-
dicionou a instituição de antibioterapia di-
rigida (eritromicina). Porém, é de salientar 
que o padrão analítico, era de leucocitose 
e neutrofi lia contrariamente ao que é habi-
tual nos quadros de tosse convulsa.

Infelizmente, e apesar da terapêu-
tica instituída, a evolução foi desfavorá-
vel com insufi ciência respiratória grave, 
ARDS e falência multiorgânica.

Em conclusão, a tosse convulsa, por 
ser uma doença que pode causar grande 
morbilidade e até mortalidade num grupo 
etário particularmente vulnerável, deve 
ser sempre considerada na presença 
de um RN ou lactente pequeno com tos-
se, com contexto familiar compatível de 
modo a iniciar tratamento precocemente 
com vista a evitar as complicações.

FATAL RESPIRATORY FAILURE IN THE 
NEWBORN

ABSTRACT
Despite the widespread use of per-

tussis vaccine, pertussis remains a po-
tential life-threatening disease, especially 
in high risk groups.

The authors report a case of a new-
born girl presenting whooping cough and 
apnoeas. Her households had fl u-like 
syndrome. After an initial improvement 
period, she developed pneumonia with 
severe respiratory distress, ARDS, septic 
shock and multisystem failure.

Necropsy analysis revealed bilateral 
necrotising pneumo-bronchiolitis caused 
by Bordetella pertussis. 

The incomplete or absent immuniza-
tion and the occurrence of atypical symp-
toms in newborns and young infants may 
induce diagnostic problems and increase 
morbidity and mortality.
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Figura 3 - Radiografi a de tórax
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