
0873-9781/10/41-6/266
Acta Pediátrica Portuguesa
Sociedade Portuguesa de Pediatria ACTUALIZAÇÃO

Resumo

A doença sibilante e a asma estão entre as patologias mais fre-
quentes em idade pré-escolar. Nas últimas décadas assistiu-se
a uma grande evolução do conhecimento nesta área, resultante
de estudos longitudinais que permitiram distinguir fenótipos
de sibilância com diferentes prognósticos e associados a diver-
sos factores genéticos, ambientais e de desenvolvimento pul-
monar e das vias aéreas. A abordagem terapêutica desta patolo -
gia permanece um desafio, com evidência escassa e limi tações
na aplicação individual deste conhecimento essencial mente
epidemiológico. Neste artigo de revisão propõem-se condutas
terapêuticas práticas numa perspectiva clíni ca, baseadas na
revisão seleccionada da literatura com ênfase em estudos clíni-
cos e na experiência dos autores. Apre sentamos indicações
para início de tratamento e avaliamos criti camente a evidência,
quanto aos benefícios e riscos da implementação de medidas
ambientais e terapêuticas far  ma  co ló gicas. Referem-se igual-
mente os parâmetros e medidas utilizadas na avaliação da efi-
cácia e segurança das intervenções.
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Wheezing in preschool children: approaches to
therapy
Abstract

Recurrent wheezing and asthma are amongst the most preva-
lent diseases in the preschool age. Results from large cohort
studies have greatly improved our knowledge of these dis-
eases during the last decades. Different wheezing phenotypes
have been described, which have distinct prognosis and com-
plex associations with genetic, environmental and lung devel-
opment factors. The optimal management strategy for pre-
school wheezing disorders remains elusive, due to the scarce
evidence and its limited applicability to the individual patient.
This review paper proposes a management approach based on

review of selected literature with emphasis on clinical stu dies
and the experience of the authors. We present criteria for star -
ting therapy, and we critically appraise the evidence regarding
the risks and benefits of non-pharmacological and drug treat-
ments. Additionally, we present guidance on how to monitor
the efficacy and safety of interventions.

Keywords: asthma, wheezing, preschool children
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Introdução

A abordagem terapêutica da sibilância recorrente na idade pré-
-es colar é um desafio em complexidade e incerteza.1,2 Até aos
últimos anos prevaleceu um paradigma instituído de tratar
empiricamente estas crianças como “pequenos adultos asmá -
ticos”.3 As principais normas de orientação clínica na asma,
e.g. Global Initiative for Asthma (GINA), só recentemente
individualizaram a abordagem neste grupo etário, por vezes
ainda de forma pouco clara e específica.4-7 Fármacos como
corti costeroides e broncodilatadores foram inicialmente usa-
dos por analogia, assumindo um modelo de doença crónica e
mecanismos inflamatórios semelhantes à asma. Ignoraram-se
assim as diferenças fisiológicas, patológicas e farmacológicas
da doença das vias aéreas nas várias faixas etárias.

As limitações na identificação, caracterização e predição
prognóstica dos fenótipos de sibilância são entraves a uma
abordagem terapêutica racional nesta área. Não existem ainda
marcadores genéticos, funcionais e biológicos que permitam
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identificar com clareza alvos farmacológicos preferenciais
(e.g. vias inflamatórias eosinofílicas ou neutrofílicas) ou
determinantes farmacogenómicos individuais. Intervenções
ambientais como a evicção de alergénios têm um papel con-
troverso, discutindo-se a distinção do que são determinantes
da doença base versus desencadeantes das exacerbações.8

Empiricamente, a dificuldade em estabelecer um prognóstico
individual pode levar a assumir como (in)sucesso terapêutico
o que é afinal a evolução natural da doença.

A variabilidade nas estratégias terapêuticas adoptadas por
vários centros, incluindo medidas farmacológicas e não far-
macológicas, explica-se pela ausência de evidência cien -
tífica com qualidade metodológica adequada.9,10 Os ensaios
clínicos nesta área são recentes, muitas vezes de pequena
dimensão e exploratórios. A aplicabilidade dos seus resul -
tados está sujeita à heterogeneidade na definição de fenó -
tipos, ao uso de regimes terapêuticos distintos, e à multipli -
cidade de medidas (out comes) escolhidas. Escasseiam
também os estudos comparativos sobre a eficácia e segu-
rança de diferentes fármacos. Todos estes aspectos ajudam a
explicar alguma inconsistência nos resultados e dificultam a
sua aplicabilidade.

Num artigo prévio, revimos a epidemiologia da sibilância em
idade pré-escolar, os fenótipos e os factores que influenciam
a incidência e a prevalência ao longo da infância.11 Apre sen -
tamos, neste artigo, uma abordagem terapêutica prática, numa
perspectiva clínica, baseada numa revisão seleccionada da
literatura com ênfase em estudos clínicos.

Pretende-se elucidar quem tratar, como e quando, sumari-
zando as recomendações com maior grau de evidência.

Estas indicações terapêuticas destinam-se ao grupo de crian-
ças com sibilância recorrente sem patologia primária identifi-
cável, em idade pré-escolar, em particular acima dos doze
meses, com agudizações tratadas em ambulatório ou meio
hospitalar (excluindo-se casos com agudizações graves/muito
graves que necessitem de cuidados intensivos). Não aborda -
remos a questão da prevenção em crianças assintomáticas, por
exemplo com risco atópico, ou nos lactentes após uma pri-
meira infecção por vírus sincicial respiratório ou outro vírus
com reconhecido impacto na patologia respiratória (rinovírus,
adenovírus) ou bronquiolite.

Pesquisaram-se as fontes MEDLINE, Cochrane Library e
Guideline.gov utilizando como termos: “wheezing”, “asth -
ma”, “preschool”, “infant”. Utilizaram-se igualmente referên-
cias conhecidas dos autores. Seleccionaram-se manualmente,
por consenso, os artigos mais relevantes, dando preferência a
normas de orientação clínica (guidelines), revisões sistemá -
ticas e ensaios clínicos recentes. Os artigos obtidos foram ava-
liados criticamente de forma sumária. Entre as mais recentes
orientações que abordam especificamente esta idade, recor -
remos em particular ao documento de consenso da European
Res piratory Society (ERS), e às normas de orientação da
GINA, do National Heart, Lung and Blood Institute e da
British Thoracic Society.4,5,7,12 Apresentamos, sempre que pos-
sível, estimativas estatísticas sumárias da magnitude do efeito
terapêutico das intervenções, e.g. risco relativo ou número
necessário tratar (NNT).13

Na sistematização da abordagem terapêutica adoptámos a
classificação fenotípica sugerida pela ERS, que distingue a
sibilância episódica maioritariamente induzida por vírus e a
sibilância desencadeada por múltiplos estímulos.12 Trata-se de
uma classificação pragmática para a prática clínica e suscep-
tível de distinguir crianças com diferentes prognósticos,
potencialmente distintas nas respostas à terapêutica.11

Quando iniciar?

O objectivo da abordagem terapêutica da sibilância recorrente
é de atingir e manter o controlo da doença, prevenindo o agra-
vamento clínico e lesões persistentes. O grau de controlo deve
avaliar-se com base na clínica e na função respiratória (redu-
ção de sintomas e exacerbações, impacto nas actividades diá-
rias, normalidade da função respiratória) e pela minimização
dos efeitos adversos da terapêutica.4

Em idade pré-escolar não há medidas validadas para avaliar o
controlo clínico.12 A avaliação dos sintomas depende sobre-
tudo do relato parental e da observação clínica, sujeitas a con-
siderável variabilidade. A estratificação da gravidade das exa-
cerbações agudas apresenta diferenças nas várias normas de
orientação clínica, expondo-se no Quadro I alguns critérios
consensuais quanto à clínica e uso de recursos de saúde.4,5,7 A
relação entre sintomas correntes e risco de persistência está

Critérios Agudização moderada Agudização grave*

Frequência respiratória/ frequência cardíaca Taquipneia/taquicardia ligeiras Taquipneia/taquicardia moderadas ou graves

Sinais de dificuldade respiratória Tiragem moderada Tiragem global. Afecta fala/alimentação.

SpO

2

92-95% <92%

Comportamento Pode ter agitação Agitação. Pode ter confusão ou prostração

Auscultação Sibilância variável, Sibilância inspiratória/expiratória,

predomínio expiratório pode ter diminuição do murmúrio vesicular

Abordagem e evolução das agudizações

†

Corticoterapia sistémica possível, Corticoterapia sistémica e internamento

internamento hospitalar raro hospitalar frequentes

*sinais de compromisso ventilatório iminente: diminuição da frequência respiratória e bradicárdia, menor esforço respiratório/exaustão, irregularidade dos movi-

mentos respiratórios e gemido, silêncio na auscultação torácica, confusão/prostração, palidez/cianose; †para caracterização das crises a posteriori

Quadro I – Avaliação da gravidade das exacerbações de sibilância recorrente



pouco estudada e são recentes os primeiros dados sobre efei-
tos adversos dos fármacos. Isto dificulta a avaliação bene -
fício-risco da terapêutica e a decisão relativa ao seu início.

O Quadro II apresenta as linhas orientadoras da abordagem
terapêutica. As medidas não-farmacológicas devem ser ini -
ciadas em todas as crianças, assim como um esquema terapêu-
tico farmacológico simples para as exacerbações, com bron-
codilatadores; fámacos adicionais dependem da gravidade das
agudizações. Na sibilância com sintomas persistentes e por
estímulos múltiplos, existe consenso em estratificar consoante
a frequência de sintomas respiratórios diurnos e nocturnos,
limitação de actividades e necessidade de uso de bronco -
dilatadores, e considerar terapêutica de manutenção se o qua-
dro não estiver controlado, de certo modo assumindo parale-
lismo com a actuação na asma.4 Na sibilância episódica
induzida por vírus, ou nos fenótipos incertos, as indicações
são mais controversas, sugerindo-se considerar esquemas de
manutenção quando há mais de 3 episódios por época sazonal,
ou na presença de episódios menos frequentes mas moderados
a graves.4,12

Medidas não-farmacológicas

Fumo do Tabaco

A exposição passiva ao fumo do tabaco deve ser vivamente
desaconselhada. Estudos observacionais mostram um agrava-

mento dos sintomas e da função respiratória com o tabagismo
passivo familiar, embora não se conheça de forma precisa o
efeito da redução desta exposição, completa ou parcial, na
melhoria dos sintomas.14-17

Alergénios

O papel exacto da atopia na manutenção dos sintomas de
asma e como desencadeante de exacerbações tem sido ampla-
mente discutido.8 Historicamente assumiu-se que os alergé-
nios teriam uma acção causal directa. Hoje, reconhece-se a
heterogeneidade na definição de atopia e distinguem-se dife-
rentes padrões de sensibilização que interagem com factores
genéticos, do ambiente e virais.18 A complexidade destas inte-
racções pode explicar os resultados contraditórios das inter-
venções de controlo ambiental e da redução de alergénios, na
evolução da doença. Vários estudos epidemiológicos demons-
traram que crianças previamente sensibilizadas e posterior-
mente expostas a altas doses de alergénios apresentavam mais
exacerbações clínicas e maior deterioração da função respi -
ratória.19,20 Porém, a evidência de estudos randomizados é
limitada quanto ao benefício da evicção de alergénios em
crianças com asma em diversas idades, e estas intervenções
impli cam habitualmente mudanças importantes nas rotinas
diárias.21,22 Controvérsias semelhantes ocorrem na prevenção
primária ou secundária de alergénios, em crianças de alto
risco.22 A distinção entre sensibilização e alergia com sintomas
é importante. Na verificação de alergia sintomática, em par -
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Tipo de

Fenótipo*

intervenção

Sibilância episódica viral Sibilância por múltiplos estímulos

Medidas gerais Reduzir exposição tabágica

Considerar minimizar alergénios ambientais (se sensibilização)

Educação familiar e da criança sobre sintomas e terapêutica

Terapêutica das exacerbações Iniciar salbutamol no domicílio, em câmara expansora

†

Nas exacerbações ligeiras, manter unicamente salbutamol

†

Nas exacerbações moderadas a graves, considerar corticóides sistémicos

‡

restante terapêutica reservada para internamento hospitalar

Terapêutica de manutenção Considerar iniciar se ≥3 episódios Considerar iniciar se sintomas não controlados

(a iniciar em consulta sazonais ou ≥1 episódio moderado a grave

§

, ou função respiratória alterada, em particular

de especialidade) em particular na época sazonal infecciosa na época sazonal infecciosa ou alérgica

ou alérgica (se sensibilização) (se sensibilização)

Corticoterapia inalada em baixas doses

¥

Corticoterapia inalada em baixas doses

¥

;

em alternativa, antagonista dos leucotrienos

Monitorizar efeitos adversos

Avaliar a resposta após 3 meses:

- Se houver melhoria, considerar redução gradual ou suspensão,

em particular após a época sazonal infecciosa ou alérgica

- Se agravamento, considerar associar 2º fármaco (antagonista dos leucotrienos,

corticoide inalado), ou aumentar a dose de corticoterapia inalada;

Ponderar sempre diagnósticos diferenciais e aderência à terapêutica;

referenciar a consulta de especialidade

*classificação fenotípica não é totalmente consistente: muitos doentes individuais podem não se integrar nas categorias descritas e existe, frequentemente, sobre-

posição entre fenótipos que podem mudar ao longo do tempo; †200-300mcg até 4/4 horas, por períodos de 3 a 5 dias; ‡prednisolona ou equivalente 1-2 mg/kg/dia,

durante 3-5 dias, sem necessidade de desmame; §em particular se motivou internamento hospitalar; ¥equivalente de budesonido 200 a 400mcg/dia

Quadro II – Proposta de abordagem terapêutica da sibilância recorrente em ambulatório
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ticular alergia alimentar, é consensual a indicação para evic-
ção alergénica e seguimento seriado.

Intervenções Educativas

Vários estudos mostram que muitas famílias têm um conheci-
mento limitado e por vezes desadequado sobre como identifi-
car e lidar com os sintomas respiratórios de crianças com sibi-
lância recorrente e asma. Alguns ensaios clínicos efectuados
na idade pré-escolar sugerem benefício em intervenções edu-
cativas dirigidas às famílias, em particular se continuadas,
através de folhetos, pequenos grupos, ou apoio domiciliário.23

A consulta clínica efectuada por médico e enfermeiro tem esta
função e este tipo de intervenção demonstrou eficácia. A
informação veiculada deve incluir educação geral sobre a
doença, como reconhecer os sinais de agravamento e como
iniciar terapêutica em crise. Realça-se a importância de uma
“aliança” entre a família, a criança e o médico face às particu-
laridades desta faixa etária.

Intervenções Farmacológicas

1. Tratamento episódico

Broncodilatadores

Os β2-agonistas de curta acção permanecem como fármacos
de eleição no tratamento episódico, independentemente do
fenótipo, com eficácia comprovada e adequado perfil de segu-
rança nesta idade. O salbutamol é o fármaco mais usado, e não
há evidência de vantagens clínicas significativas nas alter -
nativas. A via de administração por inalador pressurizado em
câmara expansora é clinicamente equivalente ou superior à
nebulização e apresenta vantagens práticas, pelo que se reco-
menda o seu uso preferencial.24,25. A nebulização reserva-se
para situações de maior gravidade. Existe alguma variabili-
dade nas recomendações de dosagens; um esquema no domi-
cílio pode iniciar-se com 2 inalações (200 mcg), avaliando-se
a resposta na hora seguinte, com atenção aos critérios de gra-
vidade. Em ambiente hospitalar, a abordagem inicial pode
incluir 2-4 inalações (200-400 mcg), se necessário repetidos
cada 20 minutos durante a primeira hora.4

A utilização de brometo de ipratrópio não está muito estudada
neste grupo etário, apesar de algum benefício descrito na crise
aguda de asma em idade escolar.26,27 Tratando-se de um fár-
maco com poucos efeitos adversos, o seu uso poderá ser con-
siderado em associação com salbutamol nas agudizações
moderadas ou graves.12

O uso de β2-agonistas de longa acção nas exacerbações não
está estudado, nem é aconselhado nesta faixa etária.12

Corticoesteroides sistémicos

O uso de corticosteroides sistémicos nas agudizações de
asma tem benefício comprovado em vários contextos
(domici lio, urgência, internamento) reduzindo sintomas,
hospi talizações e recorrências.28-31 Alguns dos estudos incluí-
ram crianças em idade pré-escolar, possivelmente com
sibilân cia a múltiplos estímulos, mas este subgrupo não foi
especificamente estudado. Ensaios clínicos recentes têm
questionado esta eficácia na sibilância maioritariamente

induzida por vírus. Panickar et al relatam um ensaio clínico
em que efectuaram um esquema de 5 dias de prednisolona
oral (10 ou 20 mg) contra placebo em crianças entre 1 e 6
anos hospitalizadas com uma agudização ligeira a moderada
em contexto de infecção respiratória viral (n=700).32 Não
veri ficaram diferenças significativas em qualquer das medi-
das, incluindo a duração da hospitalização e escalas de sinto-
mas. Uma revisão sistemática prévia, também não encontrou
evidência suportando o uso de corticoesteróides orais inicia-
dos pelos pais, nas exacerbações com sibilância.33 A estes
dados devem acrescentar-se as preocupações quanto ao
impacto no crescimento e na mineralização óssea da cortico-
terapia oral repetida em crianças com asma.34,35 Estes estudos
têm aspectos controversos e precisam de ser replicados, mas
os resultados aconselham precaução na utilização abusiva
dos corticoesteroides nas agudizações ligeiras, em particular
na sibilância induzida por vírus. Sugere-se considerar o seu
uso em situações clínicas moderadas ou graves.1,36

Corticoesteroides inalados

O papel dos corticoides inalados utilizados de forma epi -
sódica no tratamento agudo das exacerbações de asma, em
pediatria, não está bem esclarecido, e o mesmo se aplica à
sibilância com múltiplos estímulos na faixa etária pré-es co -
lar.4,5,7. Os estudos são limitados e heterogéneos, e os custos
elevados. Não são claras as vantagens em relação ao uso sis-
témico, seja iniciando terapêutica de novo ou aumentando a
dose de manutenção em crianças já medicadas com corticoes-
teroides inalados.37,38 Estes últimos poderão manter a dose de
base durante a agudização.4,5,7 Estudos em curso permitirão
avaliar melhor eventuais benefícios, e ponderar a relação
custo-eficácia.39

Na sibilância induzida por vírus têm sido testadas várias estra-
tégias de terapêutica episódica, com benefício sintomático
parcial.40 Dois ensaios recentes ilustram porém as limitações
destes esquemas. Em 129 crianças com exacerbações modera -
das, seguidas durante 2 anos, Ducharme et al usaram um
esquema precoce com fluticasona em muito altas doses 
(1.500 mcg/dia) em câmara expansora, iniciada pelos pais aos
primei ros sinais de qualquer infecção respiratória, com ou
sem sibilância.41 Esta abordagem intensiva reduziu de forma
importante a proporção de crianças submetidas a 1 ou mais
tratamentos com corticoesteroides orais de 64% para 39%
(NNT 4 crianças [IC 95% 3 a 13] para benefício de uma).
Contrapôs-se uma redução estatisticamente significativa do
ganho estatural e ponderal (diferença de médias de -0.61 cm
de comprimento no grupo de intervenção), e correlacionada
com a dose cumulativa. Numa abordagem semelhante,
Bacharier et al usaram budesonido nebulizado (2 mg/dia
durante 7 dias) iniciados pelos pais, com redução de sintomas
nas agudizações, mas sem melhoria nas restantes medidas.42

Bisgaard et al mostraram que o tratamento das exacerbações
com budesonido inalado em câmara expansora (400 mcg/dia
15 dias), durante os primeiros 3 anos, não parece reduzir o ris -
co de sintomas persistentes, excluindo um significativo efeito
modificador da evolução da doença.43 Os benefícios limitados
e os riscos associados limitam a utilização generalizada des-
tes esquemas terapêuticos em qualquer dos fenótipos.



Anti-leucotrienos

O uso de antagonistas dos leucotrienos nas agudizações de
asma estabelecida foi inicialmente testado em adultos, em
particular para reduzir a doses de corticosteroides.44,45 Os
estudos não sugerem um benefício significativo em pedia-
tria, incluindo em crianças em idade pré-escolar.46-49 Na sibi-
lância induzida por vírus, o uso isolado de montelucaste foi
avaliado contra placebo por Robertson et al, num esquema
entre 7 a 20 dias de terapêutica iniciada pelos pais para qual-
quer infecção respiratória.50 Registou-se uma redução rela-
tiva de 30% nas visitas médicas não-programadas, mas sem
alteração significativa de outras medidas, e sem eventos
adversos significa tivos. De referir que este estudo incluía
crianças já em idade escolar, e uma maioria com anteceden-
tes de atopia. O ensaio de Bacharier et al referido previa-
mente incluía também um grupo com montelucaste intermi-
tente, sendo um dos poucos ensaios comparativos entre as
diferentes terapêuticas nesta área.42 Os resultados foram
semelhantes aos do grupo com corticoesteroides, com bene-
fício limitado e restrito aos sintomas durante as crises. A evi-
dência existente é insuficiente para recomendar o uso gene-
ralizado destes fármacos em fase aguda. Estão em curso
ensaios clínicos de grande dimensão que poderão esclarecer
o seu papel exacto neste contexto.36

2. Tratamento de manutenção

Corticoesteroides inalados

Os esquemas de manutenção com corticoesteroides inalados
têm benefício comprovado na sibilância recorrente desen -
cadeada por múltiplos estímulos, tanto na redução dos sinto-
mas e das agudizações, como na melhoria da função respira-
tória.51 Todos os fármacos actualmente existentes no
mercado parecem ter eficácia sobreponível.46 O efeito parece
ser inferior na idade pré-escolar quando comparado com a
resposta na asma em crianças mais velhas, embora exista
inconsistência entre estudos e variabilidade individual. A
evidência não permite identificar de forma clara a dose com
melhor relação beneficio-risco, não parecendo existir vanta-
gem em doses elevadas.12

A literatura é escassa quanto ao uso de esquemas contínuos na
sibilância induzida por vírus. Uma revisão sistemática identi-
ficou dois pequenos estudos de qualidade limitada que não
mostraram beneficio significativo.40 Num posterior ensaio de
referência PEAK (Prevention of Early Asthma in Kids), usou-
se uma dose intermédia de 180 mcg/dia de fluticasona contí-
nua, durante 2 anos, em crianças com factores de risco de evo-
lução para asma, com alguma sobreposição de fenótipos mas
predomínio de sibilância a vírus. Registou-se uma redução
ligeira da proporção de dias sem agudização (93% vs 88%), e
no recurso aos corticoesteróides orais nas agudizações (0.6 vs
0.9 tomas por cada ano-criança), com melhoria da função
respi ratória.52 Esta melhoria clínica ligeira não se manteve
porém após interromper a terapêutica. A intervenção não pare-
ceu mudar a história natural da doença confirmando resulta-
dos de um estudo anterior.53

Os dados do perfil de segurança dos corticoesteroides ina -
lados nesta faixa etária são ainda incompletos e heterogéneos.

Os efeitos adversos mais preocupantes incluem as alterações
no crescimento, no metabolismo ósseo e no eixo hipotála mo-
-hi pófise-supra-renal. No ensaio PEAK registou-se uma redu-
ção significativa no crescimento estatural no grupo com cor-
ticoides inalados (diferença de médias de -1.1 cm), com
recupe ração parcial após a interrupção da terapêutica.52 Os
restantes dados provêm de estudos em idades superiores.
Doses equivalentes de corticoterapia inalada não parecem
alterar a estatura-alvo, e o impacto na mineralização óssea é
controverso, sem aparente risco significativo de osteopénia ou
fracturas.54,55 A supressão sintomática da supra-renal só tem
sido observada para doses superiores a 400 mcg/dia de beclo-
metasona ou equivalente.12,56 Efeitos adversos locais (e.g.
candi díase, rouquidão, cataratas) são raros nesta idade.12

Estes resultados obrigam assim à ponderação adequada da uti-
lização a longo-prazo de corticoides inalados. Na sibilância
induzida por vírus, a terapêutica reduz os sintomas, particular-
mente em crianças com factores de risco para asma, mas não
parece afectar a evolução da doença. Na sibilância a múltiplos
estímulos é importante identificar a dose mínima adequada
para controlo da doença, assim como vigiar e actuar perante
efeitos adversos a longo prazo.

Anti-leucotrienos

Na asma em idade escolar, a utilização dos antagonistas de leu-
cotrienos é sugerida, em monoterapia ou em associação como
alternativas aos esquemas de primeira linha com corticoeste-
roides inalados.4,5,7 O seu papel na sibilância a múltiplos estí-
mulos não está totalmente estabelecido. O uso de montelucaste
como monoterapia cujos resultados foram avaliados no ensaio
controlado de aprovação para esta indicação e faixa etária (689
crianças) evidenciou uma redução absoluta da proporção de
exacerbações tratadas com corticoterapia de 28% para 19%
(NNT onze crianças para benefício de uma).57 Escas seiam
ensaios comparativos que esclareçam o seu papel como mono-
terapia, ou em associação, nesta faixa etária. A informação, a
partir de estudos observacionais, aponta para um bom perfil de
segurança, sem efeitos adversos significativos.58

Na sibilância induzida por vírus, o ensaio de Bisgaard et al
seguiu 549 crianças tratadas com montelucaste ou placebo
durante 48 semanas, observando-se uma redução relativa de
32% na incidência de agudizações, e absoluta de 20% na pro-
porção de crianças com agudização.59 Note-se que parte das
crianças incluídas tinham sintomas persistentes. A utilização
de montelucaste continuo, em associação com terapêutica de
base durante o período outonal mostrou eficácia apenas no
subgrupo de rapazes.60 Estes resultados promissores sugerem
os anti-leucotrienos como opção válida na sibilância induzida
por vírus, mas precisam de ser explorados e replicados.

Broncodilatadores de longa acção

A eficácia e segurança dos β2-agonistas de longa acção está
pouco estudada na idade pré-pubertária e o seu uso tem sido
extrapolado a partir de estudos efectuados em adolescentes e
adultos. São consensualmente recomendados em associação
com corticoterapia na asma moderada a grave em crianças na
idade escolar, apesar de resultados incertos e preocupações de
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segurança.4,5,7,61,62 Os dados são quase inexistentes em idades
inferiores, e as recomendações contraditórias. Admite-se o
seu uso em situações graves, em contexto de consulta de espe-
cialidade.4,5,46

Outras intervenções

Estudos antigos mostraram benefício parcial do uso de ceto -
tifeno na redução de sintomas de asma, incluindo em crianças na
idade pré-escolar e particularmente atópicos.63 Não existe porém
evidência da eficácia de outros anti-histamínicos, cromonas ou
corticoides nasais na melhoria da sibilância recorrente isolada, e
aguardam-se resultados consistentes sobre o uso de imuno -
terapia.12 O uso de antibióticos com acção imunomoduladora nas
agudizações começa a ser explorado.64 Na presença de refluxo
gastro-esofágico comprovado, não é claro se o seu tratamento
específico tem benefícios nos sintomas de sibilância.12

Como administrar?

Nas terapêuticas inaladas, em idade pré-escolar, a preferência
vai para os inaladores pressurizados efectuados em câmara
expansora, com máscara ou bucal, consoante a idade e a
criança. Deve dar-se a devida atenção ao ensino sobre manu-
seamento e cuidados associados.

Com que esquema?

Não existe evidência clara nesta área, pelo que as recomenda-
ções sugerem habitualmente a prática empírica de iniciar uma
prova terapêutica de 3 meses, caso se opte por terapêutica cor-
ticóide tópica de manutenção. Esse período pode ser iniciado
na época sazonal de maior risco, alérgico ou infeccioso, con-
soante a história individual. Não existe consenso quanto à ati-
tude posterior, em particular após iniciar corticoides inalados.
Caso se verifique melhoria clínica, é importante recordar que
pode não dever-se exclusivamente à intervenção, mas também
à evolução natural da doença. A ERS sugere assim que, nestes
casos, se reduza a terapêutica progressivamente.12 Na ausência
de resposta às primeiras intervenções, deve limi tar-se a esca-
lada terapêutica, em particular de corticoterapia, e pon derar
investigação adicional. Sugere-se então que a criança seja refe-
renciada a um centro com experiência em sibilância recorrente
em idade pré-escolar.

Como monitorizar?

Na ausência de instrumentos validados para avaliação de sinto-
mas e de medidas objectivas de uso generalizado, a evo lução e
a aderência à terapêutica devem ser monitorizadas pri ma -
riamente pela clínica. A avaliação em consulta deve ter perio -
dicidade regular, tendo em conta a tendência de exacerbação
sazonal, e permitindo avaliar a evolução com e sem terapêutica.
Os efeitos adversos devem ser cuidadosamente monitorizados,
em particular o efeito no crescimento, e perma nentemente
avalia dos o custo-benefício e a aderência da utilização farma-
cológica. Os estudos da função respira tória desempenham um
papel de crescente importância, em contexto de consultas de
especialidade.65 Outros exames com plementares, como mar -
cadores de inflamação, podem ter um papel exploratório na
monitorização dos resultados de terapêuticas.66

Conclusões

A abordagem terapêutica da sibilância na idade pré-escolar é
um desafio clínico de extraordinária complexidade. A diferen-
ciação em diferentes fenótipos sugerem diferentes evoluções
e resposta à terapêutica, mas a sua identificação clínica per-
manece difícil e mutável com a evolução. As vertentes de
intervenção são semelhantes às que habitualmente se usam
em outras doenças obstrutivas das vias aéreas, mas impõe-se
uma adaptação às especificidades clínicas, farmacológicas e
prognósticas da idade pré-escolar. As medidas ambientais têm
importância reconhecida e os broncodilatadores permanecem
basilares na crise aguda. Os riscos e benefícios da corticotera-
pia, na fase de agudização ou em manutenção, devem ser
devidamente ponderados consoante o quadro sintomático,
tendo como alternativa para algumas situações os antagonis-
tas dos leucotrienos. Espera-se uma evolução importante da
investigação nos próximos anos, que deverá permitir a indivi-
dualização terapêutica baseada na identificação de marcado-
res bio-fisiológicos mais específicos.
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