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Insuficiéncia Respiratéria Fatal em Recém-Nascido

RESUMO

Atosse convulsa continua a ser uma
doenga potencialmente fatal, particular-
mente em grupos vulneraveis, apesar da
ampla cobertura vacinal em criangas.

Os autores apresentam um caso
dum RN do sexo feminino que iniciou
acessos de tosse coqueluchoide e ap-
neias, em contexto familiar de sindroma
gripal. Ap6s melhoria com as medidas
terapéuticas iniciais, o quadro progrediu
para pneumonia com insuficiéncia respi-
ratoria grave, ARDS e sépsis com falén-
cia multiorganica.

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

Em RN ou lactentes pequenos, a
imunizagdo ausente ou incompleta e o
quadro clinico néo tipico, induzem dificul-
dades no diagnéstico que se reflete em
maior morbilidade e mortalidade nesta
faixa etéria.
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INTRODUGAO

Tosse convulsa € uma infecgdo agu-
da do tracto respiratério causada pela
bactéria Bordetella pertussis (responsa-
vel por surtos epidémicos esporadicos)
ou Bordetella parapertussis (causa oca-
sional de tosse convulsa)®.

A incidéncia da infecgdo varia entre
9 a 13/100000@. A transmissdo faz-se
através das particulas aerossois emitidas
durante a tosse ou espirro, ou por contac-
to directo com secregdes do tracto respi-
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ratério superior. O periodo de incubagao
é de 1 a 2 semanas e o quadro clinico
tem duracéo de aproximadamente 6 se-
manas estando dividido em trés fases®.

A primeira, é geralmente designada
por catarral e caracteriza-se por obstru-
¢do nasal, rinorreia, febricula e conjun-
tivite.

A fase seguinte comega com tosse
que inicialmente é ndo produtiva e in-
termitente, tornando-se posteriormente
paroxistica, com acessos frequentes e
violentos e por vezes com guincho ins-
piratério caracteristico ou com vomito
no fim do acesso. Por ultimo, na fase de
convalescenca ha uma diminuigdo do nu-
mero, gravidade e duragdo dos episédios
de tosse.

Nos lactentes, particularmente na-
queles com idade inferior a 3 meses, a
doenga ndo possui as fases tipicas; mui-
tas vezes nado existe o guincho inspira-
toério e a clinica pode limitar-se a tosse
paroxistica, dificuldade respiratéria e ap-
neias, com um exame fisico geralmente
pouco esclarecedor, o que condiciona
uma maior dificuldade de diagnostico.

Analiticamente a leucocitose
(15x10%1 - 100x10%1) a custa de linfoci-
tose absoluta é caracteristica da fase
catarral, excepto nos adultos e criangas
parcialmente imunizadas em que a linfo-
citose é menor. A teleradiografia de torax
esta ligeiramente alterada na maioria dos
casos, mostrando um infiltrado perihilar
ou edema (aspecto de borboleta) e/ou
atelectasias.

O isolamento de B. pertussis por
cultura das secregbes nasofaringeas
constitui 0 “gold standard” do diagnéstico
definitivo. A detecgdo por imunofluores-
céncia directa ou técnica de Polymerase
Chain Reaction sé&o técnicas muito sensi-
veis mas pouco disponiveis e caras.

O tratamento inclui medidas de
suporte, nomeadamente aspiragdo de
secregdes, humidificagdo das vias aére-
as, oxigenoterapia e fraccionamento das
refeicdes, além de antibioterapia com
macrolidos.

Aimunizagdo universal das criangas
€ o principal mecanismo de controle da
tosse convulsa®.

CASO CLIiNICO

Os autores descrevem o caso de
um lactente de 29 dias de vida, do sexo
feminino, raga caucasiana, transferida
do hospital da area de residéncia para a
Unidade Cuidados Intensivos do Hospital
Maria Pia (UCI HMP) por tosse coque-
luchoide e apneias. Trata-se de um lac-
tente cujos antecedentes familiares séo
irrelevantes, fruto de uma segunda ges-
tagdo de termo, vigiada, sem alteragdes
serologicas. Parto eutécico, hospitalar,
indice Apgar 9/10 (1° e 5° minutos, res-
pectivamente), somatometria ao nasci-
mento adequada a idade gestacional. No
primeiro més de vida efectuou a vacina
BCG e anti-hepatite B. Alimentada com
leite materno exclusivo e com boa evo-
lugédo ponderal.

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

O pai e o irmao apresentavam sin-
tomatologia compativel com sindroma
gripal.

Nesta altura, recorreu ao hospital da
area de residéncia, onde se observaram
episédios de apneia exigindo estimu-
lacéo tactil e por vezes, ventilagdo com

casos clinicos | 21



NASCER E CRESCER

revista do hospital de criangcas maria pia
ano 2006, vol XV, n.° 1

ambu. Foram efectuados hemograma,
que se revelou normal, proteina C reac-
tiva (PCR) negativa e a teleradiografia de
torax ndo apresentava alteragdes. Por
persisténcia dos episddios de apneias foi
transferida para UCI HMP.

A entrada apresentava bom estado
geral, boa perfuséo periférica, estabilida-
de hemodinamica, alguns acessos tosse
com ligeira dessaturagdo no final dos
mesmos, saturagdo de oxigénio em ar
ambiente e em repouso de 99%. Na aus-
cultagéo pulmonar os sons respiratorios
eram simétricos, com crepitacdes bilate-
rais, a auscultagéo cardiaca era normal e
o restante exame fisico irrelevante.

Analiticamente apresentou leuco-
citose (21x10%1) com neutrofilia (64%),
PCR (0,16mg/dl) negativa, estudo acido/
base (EAB) arterial normal e teleradiogra-
fia de térax que mostrou infiltrado intersti-
cial bilateral (Fig. 1).

Com o diagnéstico clinico de bron-
quiolite iniciou pausa alimentar, nebuliza-
¢bes com soro fisiolégico e aspiragdo de
secrecgdes. Por estabilidade do quadro
clinico, sem sinais de dificuldade respi-
ratoria, ou outros episédios de apneia foi
transferida para Enfermaria de Lactentes
em D3 de internamento. O exame virul6-
gico de secrecg¢des nasofaringeas reve-
lou-se negativo.

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

Repetiu estudo analitico que revelou
leucocitose (45,27x10%1) com neutrofilia
(60%), PCR de 2,8mg/dl e hipoxia com
acidose respiratéria. A teleradiografia de
térax apresentou imagem de hipotrans-
paréncia no lobo superior direito compa-
tivel com atelectasia/pneumonia.

Perante estes dados foi readmitida
na UCI e iniciou terapéutica com eritromi-
cina e ventilagdo néo invasiva com CPAP
nasal (PEEP:4; FiO,:0,6) com conse-
quente diminuicdo do esforco respiratorio
e da hipercapnia.

Verificou-se agravamento clinico
progressivo e em D9 de internamento ini-
ciou ventilagdo mecanica. Vinte e quatro
horas depois, surgiu febre apresentando
reacgdo leucemdide (61.93x10%1) com
neutrofilia (73%) e PCR (6,2 mg/dl) positi-
va. Dado ter sido isolado St. pneumoniae
e H. influenzae nas secregdes respiratd-
rias colhidas a entrada foi adicionado a
antibioterapia anterior Ceftazidima, Van-
comicina e Gentamicina. Nesta fase foi
pedida a serologia para Bordetella per-
tussis.

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

Em D11 de internamento, o ecocar-
diograma n&o apresentava alteragbes
e a teleradiografia de térax evidenciava
parénquima pulmonar visivel apenas nos
campos inferiores (Fig.2).

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

Dois dias depois, por instabilida-
de clinica e quadro compativel com
ARDS, iniciou ventilagdo de alta fre-

Figura 1 - Radiografia de térax
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quéncia e suporte inotrépico. O espec-
tro da antibioterapia foi alargado para
Amicacina+lmipenem mantendo Vanco-
micina e Eritromicina.

Em D17 instala-se quadro de cho-
que com faléncia organica multissistémi-
ca. O ecocardiograma n&do apresentava
sinais de hipertens&o pulmonar e ecogra-
fia transfontanelar era normal. A serolo-
gia para Bordetella pertussis revelou IgM
positiva.

A evolugéo foi desfavoravel, condi-
cionando enfisema intersticial pulmonar
grave (Fig.3), vindo a falecer no 22° dia
de internamento.

O exame necropsico diagnosticou
bronquiolite e pneumonia necrosante bi-
lateral por Bordetella pertussis, enfisema
intersticial agudo e mediastinico, micro-
tromboembolismo pulmonar e congestédo
visceral generalizada. A 2% amostra para
serologia de Bordetella pertussis (pos-
mortem) evidencia IgM elevada e IgG
positiva. O estudo imunolégico efectuado
foi normal e o exame bacteriolégico de
fragmento do pulmé&o foi negativo.

O diagnéstico definitivo foi de pneu-
monia fatal a Bordetella pertussis.

DISCUSSAO

Atosse convulsa continua a ser uma
causa de doenga fatal em grupos vulne-
raveis: os prematuros, os recém-nascidos
ou lactentes n&o imunizados, ou aqueles
em que a imunizacéo foi ineficaz e os lac-
tentes com menos de 6 meses"4).

Além da maior dificuldade diagnosti-
ca por auséncia de um quadro clinico tipi-

Figura 2 - Radiogafia de térax



co e de uma imunizagao inexistente ou in-
completa, é nesta faixa etaria que surgem
um maior numero de complicagées nome-
adamente pneumonia (a mais frequente),
pneumotorax, convulsdes, encefalopatia,
hemorragia cerebral e morte. Por vezes,
nos lactentes com idade inferior a 3 me-
ses surge necessidade de internamento
na UCI e suporte ventilatério (3.

Os adolescentes e adultos consti-
tuem o maior reservatério de B. pertussis
e a maior fonte de contagio para criangas
Muma vez que as manifestagdes clinicas
muitas vezes atipicas atrasam o diagnés-
tico e a instituicdo das medidas terapéuti-
cas e de isolamento.

Assim, os familiares ou conviventes
destes recém-nascidos ou lactentes mais
vulneraveis surgem como fonte de trans-
missdo da doencga pelo que varios estu-
dos sugerem o tratamento precoce dos
casos de doenga assim como a quimio-
profilaxia dos contactos com eritromicina
de modo a diminuir a taxa de contagio
familiar®49.

N&o obstante a imunizagéo por ro-
tina de criangas com menos de 7 anos
resultar na diminuigdo da incidéncia® de
tosse convulsa, assim como da sua mor-
bilidade, os surtos continuam a surgir%,
isto porque apesar da ampla cobertura
vacinal em criangas pequenas, a imuni-
dade néo evita uma reinfecgéo.

A protecgao apds vacinagdo come-
¢a a diminuir ao fim de 3 a 5 anos e é
inmensuravel ao fim de 12 anos. Mesmo
a imunidade natural diminui com o tempo,
pelo que a exposi¢do ao microorganismo

(sintomética ou assintomatica) é indis-
pensavel para manter protecgao®.

Por outro lado, a utilizagéo da va-
cina nos surtos néo é eficaz pois requer
multiplas doses para adquirir protecgéo,
além de que ndo pode ser administrada
a pessoas com mais de 7 anos de idade
pelas reac¢bes adversas que lhe estdo
associadas®.

Contudo, ha alguns autores que re-
comendam o inicio da vacinagéo durante
os surtos as 6 semanas de vida®

O presente caso exemplifica esta
realidade ja que se trata de um recém-
nascido que inicia acessos de tosse co-
queluchoide em contexto familiar (pai e
irméo) de sindroma gripal.

O agravamento clinico associado ao
ndo isolamento dos agentes viricos mais
frequentes nos casos de bronquiolite con-
dicionou a instituicdo de antibioterapia di-
rigida (eritromicina). Porém, é de salientar
que o padrao analitico, era de leucocitose
e neutrofilia contrariamente ao que é habi-
tual nos quadros de tosse convulsa.

Infelizmente, e apesar da terapéu-
tica instituida, a evolugao foi desfavora-
vel com insuficiéncia respiratoria grave,
ARDS e faléncia multiorganica.

Em concluséo, a tosse convulsa, por
ser uma doenga que pode causar grande
morbilidade e até mortalidade num grupo
etario particularmente vulneravel, deve
ser sempre considerada na presenga
de um RN ou lactente pequeno com tos-
se, com contexto familiar compativel de
modo a iniciar tratamento precocemente
com vista a evitar as complicag¢des.

Figura 3 - Radiografia de térax
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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 flu-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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