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Abstract

The aim of this study was to verify the prevalence 
of wheezing in infants (< 1 year of age) in Recife, 
Pernambuco State, Brazil, and to identify associ-
ated risk factors. Sample and methods: the study 
was performed according to the protocol of the 
International Study of Wheezing in Infants (EISL) 
in children ranging from 12 to 15 months of age. 
The sample was analyzed for presence or absence 
of wheezing. A total of 1,071 parents of children 
ranging from 12 to 15 months of age were inter-
viewed. Prevalence of wheezing in the first year of 
life was 43%, with no difference between the sex-
es. Wheezing in the first year of life was associated 
with pneumonia, family history of asthma, more 
than nine episodes of upper airway infection, 
and the first cold before six months of age (p <
0.001). Prevalence of wheezing in the first year 
of life was high in Recife. Early onset (and high 
number) of colds, family history of asthma, and 
pneumonia were associated with wheezing in 
these children.

Respiratory Sounds; Asthma; Infant; Risk Factors

Introdução

Crises de sibilância ou chiado são comuns nos 
primeiros anos de vida e tendem a decrescer com 
a idade 1. Estudos epidemiológicos demonstra-
ram que episódios de sibilância precoce e recor-
rente são associados ao desenvolvimento de as-
ma posteriormente, em idade escolar 2,3.

Embora a maioria dessas crianças apresen-
te sibilância em fase precoce da vida, estima-se 
que cerca de 40% continuarão sibilando aos seis 
anos de idade 3. Estudo documentou serem 44% 
as crianças menores de um ano de vida atendi-
das por sintomas respiratórios em unidades de 
emergência 4. Outros, demonstraram taxas ele-
vadas de hospitalização para crianças menores 
de um ano com sintomas respiratórios, além de 
verificarem taxas de hospitalização até três vezes 
maiores que as de crianças que não apresenta-
vam sibilância 5. Tais fatos determinaram custos 
elevados ao sistema de saúde, bem como maior 
perda de dias de trabalho pelos cuidadores, além 
de queda na qualidade de vida do infante e de 
sua família 6.

A demonstração de que sintomas relaciona-
dos à obstrução recorrente de vias aéreas inferio-
res têm início em idade precoce e que tendem a 
persistir ao longo da infância em determinadas 
crianças, leva-nos pensar que o tratamento profi-
lático deva ser iniciado o mais cedo possível.

Um grande dilema para o profissional de saú-
de é determinar qual criança que apresenta de-
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terminados fatores de risco para persistência de 
sibilância deverá iniciar tratamento profilático 
precoce ou não, visto que muitas destas crianças 
podem apresentar remissão espontânea do qua-
dro de sibilância no futuro 3.

Estudos demonstraram diversos fatores de 
risco para sibilância precoce em crianças e sua 
relação com o posterior desenvolvimento de as-
ma, como: prematuridade 7; tabagismo materno 
na gestação ou passivo após o nascimento 8,9; 
sexo masculino 9,10; infecções respiratórias 9,11, 
notadamente pelo vírus respiratório sincicial 12; 
história familiar de asma ou antecedente pessoal 
de dermatite atópica ou de rinite 9,13. Também 
foi demonstrada relação entre sibilância precoce 
e sensibilização precoce a alimentos ou aeroalér-
genos, função pulmonar reduzida e nível sanguí-
neo elevado de eosinófilos, com posterior persis-
tência destes sintomas 3,14. Porém, nenhum des-
ses fatores, genéticos ou ambientais, quer façam 
parte da anamnese, do exame físico ou de meios 
complementares de diagnóstico, apresentou po-
der suficiente para ser usado como marcador 
único na identificação de asma no futuro. Apesar 
disso, poucos são os estudos que avaliam fatores 
de risco para sibilância em crianças no primeiro 
ano de vida 14,15.

Este estudo foi conduzido com o objetivo de 
verificar a prevalência de sibilância em lactentes 
da cidade de Recife, Pernambuco, Brasil, avaliar a 
possível interferência do sexo e identificar quais 
fatores de risco estão associados a quadros de 
sibilância no primeiro ano de vida.

Casuística e método

Esta pesquisa foi realizada segundo o proto-
colo do Estudio Internacional de Sibilancia en 
Lactantes (EISL) 16. Pais e/ou responsáveis por 
crianças com idades entre 12 e 15 meses de vida 
e em bom estado geral de saúde responderam 
ao questionário escrito (QE) padronizado (QE-
EISL) durante o seu atendimento em postos de 
saúde da cidade de Recife, quando realizavam 
consultas e/ou imunizações de rotina. O número 
mínimo de crianças a serem avaliadas foi deter-
minado em 1.000 17. A lista dessas unidades foi 
fornecida pela Secretaria de Saúde do município, 
e a escolha foi realizada segundo o preconizado 
pelo protocolo EISL. 

Neste estudo não foram admitidas crianças 
que vinham sendo acompanhadas por qualquer 
outra doença crônica. Não foram alocados de-
partamentos de emergência ou serviços de pron-
to-atendimento. 

O instrumento empregado foi o QE-EISL, 
previamente validado após a sua tradução para 

o português (cultura brasileira), e foi respondi-
do pelos pais e/ou responsáveis desses lactentes 
18,19,20. Além de dados demográficos como peso e 
estatura de nascimento e na ocasião da inclusão 
no estudo, o QE-EISL é composto por 45 pergun-
tas sobre a presença e a frequência de chiado ou 
sibilância no primeiro ano de vida, idade ao pri-
meiro episódio, uso de serviços de emergência 
ou internamentos por sintomas respiratórios 18. 
Além disso, perguntou-se sobre o uso de medi-
cações inaladas para alívio de sintomas e a sua 
frequência, diagnóstico médico de asma, idade 
de início e frequência de infecções de vias aéreas 
superiores, presença de infecção de vias aéreas 
inferiores, presença individual ou familiar de ato-
pia, tempo de amamentação, vacinações e tempo 
de aleitamento materno exclusivo 18. O QE-EISL 
pesquisa também condições socioambientais, 
como tabagismo durante a gestação ou o taba-
gismo passivo após o nascimento, permanência 
em creches e a partir de que idade, presença de 
animais domésticos, ou, segundo o respondedor, 
de poluição ambiental, número de irmãos, nível 
de escolaridade dos pais e raça 18.

Todos os participantes foram orientados so-
bre o caráter da pesquisa, e antes de iniciarem a 
resposta ao questionário assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados obtidos foram transferidos a um 
banco de dados fornecido pelos coordenadores 
gerais do estudo e foram apresentados como por-
centagem de respostas afirmativas divididas por 
sexo. Posteriormente, a amostra foi analisada se-
gundo a presença ou não de sibilância. A respos-
ta afirmativa à pergunta: “Seu bebê teve chiado 
no peito, bronquite ou sibilâncias nos seus pri-
meiros doze meses de vida?”, identificou os com 
sibilância que foram selecionados para análise 
dos fatores de risco para sibilância. De acordo 
com a natureza das variáveis foram usados testes 
paramétricos e não paramétricos.

Em todas as análises empregou-se a análise 
univariada para identificar os possíveis fatores de 
risco a elas associados (teste do qui-quadrado), 
complementados pela análise de regressão lo-
gística para as variáveis que atingiram nível de 
significância próximo a 0,05. Os resultados des-
ses modelos foram apresentados sob a forma de 
odds ratio (OR) e intervalos de 95% de confiança 
(IC95%) 21.

Para a análise dos dados empregou-se o pro-
grama estatístico Epi Info 3.4.3 (Centers for Di-
sease Control and Prevention, Atlanta, Estados 
Unidos) e o SPSS 12.0 (SPSS Inc., Chicago, Esta-
dos Unidos).

O estudo foi previamente aprovado pelos Co-
mitês de Ética em Pesquisas do Centro de Ciên-
cias da Saúde, Universidade Federal de Pernam-
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buco (protocolo nº. 004/06) e da Escola Paulista 
de Medicina, Universidade Federal de São Paulo 
(protocolo nº. 0657/06). 

Resultados

Foram entrevistados e responderam ao QE-EISL 
1.071 pais e/ou responsáveis pelas crianças par-
ticipantes do presente estudo, durante o perío-
do compreendido entre março e dezembro de 
2007. Desses, 564 (52,7%) eram crianças do gê-
nero masculino. A média (± desvio padrão – DP) 
de idade foi de 13,5 (±1,2) meses, peso médio de 
nascimento de 3,7 (±0,8) kg e a média de estatura 
48,6 (±4,2) cm. No momento da avaliação, o peso 
médio foi de 10,4 (±1,7) kg e a estatura média 76,1 
(±6,8) cm. A prevalência de sibilância aqui obser-
vada foi de 43%.

A análise comparativa entre os gêneros se-
gundo as respostas ao QE-EISL revelou diferen-
ças significantes apenas para o número de epi-
sódios de chiado no peito no primeiro ano de 
vida, o diagnóstico médico de asma, tabagismo 
passivo e hospitalização por bronquite ou pneu-
monia, que foram mais frequentes entre as do 
sexo feminino (Tabela 1). O relato de sibilância 
no primeiro ano de vida foi significantemente 
associado ao baixo nível de escolaridade ma-
terna, ter ido à creche, ter poluição no local em 
que vive, estar com o calendário vacinal em dia, 
estar exposta a fumante no domicílio ou duran-
te a gestação, ter tido pneumonia, ter familiares 
com asma, ter familiares com alergia ou rinite 
alérgica, ou alergia de pele, ter tido mais de cinco 
episódios de infecções de vias aéreas superiores 

e ter sido o primeiro episódio antes de seis me-
ses de via (Tabela 2). Não houve interferência do 
gênero nessas variáveis estudadas, exceto com 
relação ao nível de escolaridade materna e uso 
de corticosteroide oral pelo lactente no primeiro 
ano de vida, que predominaram entre as lacten-
tes (dados não mostrados). 

Tendo-se como base o relato ou não de sibi-
lância nos primeiros doze meses de vida, com-
plementou-se a análise das variáveis aplicando-
se o modelo de regressão logística, e as signifi-
cantes são apresentadas na Tabela 3 e na Figu-
ra 1. Demonstrou-se, assim, nesta amostra, quais 
foram os fatores de risco para a sibilância no pri-
meiro ano de vida, como: ter tido pneumonia e 
também mais de nove episódios de resfriado, em 
que, quando presentes isoladamente, elevavam 
o risco em mais de três vezes para ter quadros 
de sibilância.

Discussão

Este estudo utilizou o QE-EISL e caracterizou a 
frequência e os fatores de risco para sibilância 
no primeiro ano de vida em crianças de 12-15 
meses de idade, residentes na cidade de Recife, 
cidade litorânea, de clima tropical, com pouca 
variação de temperatura e alta umidade relativa 
do ar durante o ano. A prevalência de episódios 
de sibilância no primeiro ano de vida foi de 43%. 
Dados semelhantes aos observados por Chong 
et al. 21 na cidade de Curitiba, Paraná, que uti-
lizaram o mesmo protocolo. Martinez et al. 22, 
na coorte de Tucson, Estados Unidos, relataram 
que aproximadamente 34% das crianças por eles 

Tabela 1

Distribuição dos pacientes segundo as respostas ao QE-EISL e o sexo, dados signifi cantes. Recife, Pernambuco, Brasil, 2007.

Itens Feminino Masculino Total Valor de p *

n/N % n/N % n/N %

Episódios de chiado no peito no primeiro ano de vida?

< 3 89/241 36,9 111/225 49,3 200/466 42,9 0,026

≥ 3 152/241 63,1 ** 114/225 50,6 266/466 57,1

Tratamento com corticosteroide oral? 96/216 44,4 ** 66/196 33,7 162/412 39,3 0,025

Lactente foi hospitalizado por bronquite? 62/241 25,7 ** 34/225 15,1 96/466 20,6 0,005

Lactente teve diagnóstico de asma por médico? 62/241 25,7 ** 37/225 16,4 99/466 21,2 0,014

Lactente foi hospitalizado por pneumonia? 85/564 15,1 ** 47/507 9,3 132/1071 12,3 0,004

Você fuma? 99/564 17,6 ** 64/507 12,6 163/1.071 15,2 0,025

QE-EISL: questionário escrito padrão do Estudio Internacional de Sibilancia en Lactantes.

* Teste qui-quadrado;

** Valores signifi cantes.
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avaliadas apresentaram pelo menos um epi-
sódio de chiado associado à infecção de vias 
respiratórias até os três anos de vida. Muiño et 
al. 23 acompanharam crianças desde o nasci-
mento até os 12 anos e verificaram que 43% delas 
apresentaram sibilância até os quatro anos e não 
mais após, enquanto 6% apresentaram sibilân-
cia precoce que persistiu durante todo o segui-
mento. Mallol et al. 24, estudando crianças de até 
um ano de vida e com baixa condição socioeco-
nômica, demonstraram que 80% delas haviam 
apresentado um ou mais episódios de sibilância. 
Esses autores sustentam que a exposição pre-
coce e continuada a alérgenos ambientais pode 
ser um fator de risco nessa população. Porém, 
existem poucos estudos avaliando sibilância em 
lactentes, principalmente em países em desen-

Tabela 2

Fatores associados (variáveis sociodemográfi cas, comportamentais e clínicas) com a presença (n = 466) de sibilância no 

primeiro ano de vida, variáveis signifi cantes. Recife, Pernambuco, Brasil, 2007.

Variáveis Presença de sibilância Valor de p *

Sim Não

n % n %

Escolaridade materna < 0,001

Básica, primária ou nenhuma 184 49,9 185 50,1

Média ou secundária incompleta 159 45,3 192 54,7

Secundária completa ou superior 123 35,0 228 65,0 **

Número de irmãos 0,057

Nenhum 161 39,3 249 60,7

1 139 44,3 175 55,7

2 ou mais 166 47,8 181 52,2

O lactente foi à creche 162 56,6 ** 124 43,4 < 0,001

Há poluição onde vive 298 48,1 321 51,9 ** < 0,001

Esquema vacinal em dia? 432 42,8 577 57,2 ** 0,048

Alguém fuma dentro da casa 218 52,8 ** 195 47,2 < 0,001

A mãe fumou na gravidez? 70 53,4 ** 61 46,6 0,014

Peso de nascimento < 2.500g 61 51,7 57 48,3 0,055

O lactente já teve pneumonia 142 77,6 ** 41 22,4 < 0,001

Familiares com asma 226 52,4 ** 205 47,6 < 0,001

Familiares com alergia ou rinite alérgica 188 48,5 200 51,5 ** 0,014

Familiares com alergia de pele 109 49,5 111 50,5 ** 0,043

Resfriados no primeiro ano de vida (episódios) < 0,001

< 5 172 30,1 400 69,9 **

5-9 140 52,2 128 47,8

10 ou mais 146 68,5 ** 67 31,5

Idade no primeiro resfriado < 0,001

< 6 meses 63 26,3 177 73,8 **

6 meses ou mais 378 49,2 390 50,8

* Teste qui-quadrado;

** Valores signifi cantes.

volvimento. Em parte, isso é causado pela falta de 
padronização nos métodos de coleta de dados ou 
pela dificuldade em se estabelecer o diagnóstico 
nessa faixa etária.

Quando analisado o questionário em sua to-
talidade, o gênero feminino foi o mais acome-
tido quanto ao número de episódios de chiado, 
hospitalizações por bronquite ou pneumonia, 
diagnóstico médico de asma, tabagismo passivo 
e uso de corticosteroide oral (Tabela 1). Embora 
o sexo feminino tenha sido por nós identificado 
como fator de risco para sibilância recorrente, 
é o gênero masculino que tem sido demonstra-
do por vários pesquisadores como fator de risco 
para sibilância precoce 12,25. Diferentemente do 
gênero masculino, o feminino tem sido asso-
ciado à maior prevalência de asma no início da 
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Tabela 3

Fatores associados ao relato de sibilância no primeiro ano de vida em crianças com idades entre 12 e 15 meses, análise de 

regressão logística. Recife, Pernambuco, Brasil (n = 466).

Variáveis OR IC95% Valor de p *

Ter tido pneumonia 4,01 2,64-6,04 < 0,001

Tabagismo no domicílio 1,43 1,07-1,92 0,016

Familiares com asma 1,73 1,30-2,30 < 0,001

Ter ido à creche 1,55 1,12-2,13 0,007

Morar em local poluído 1,51 1,14-2,01 0,004

Número de resfriados (episódios)

até 9 vs. 4 2,12 1,52-2,95 < 0,001

> 10 vs. 4 3,01 2,06-4,39 < 0,001

Idade do primeiro resfriado (meses)

< 6 vs. ≥ 6 1,83 1,28-2,61 0,001

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio.

* Teste qui-quadrado.

Figura 1

Fatores de risco associados à sibilância no primeiro ano de vida. Recife, Pernambuco, Brasil, 2007.

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio.

puberdade, principalmente entre meninas que 
apresentam puberdade precoce e obesidade 3,25, 
além de estar associado a visitas em serviços de 
emergência por crises de asma e maior gravidade 
após os trinta anos 26. Será que o tabagismo pas-
sivo maior entre as meninas poderia ser outra ex-
plicação para a maior morbidade entre elas? Essa 
história a seguir é muito especulativa. Será que 
vale para nossa realidade? Foi demonstrado que 
as meninas são amamentadas por mais tempo 
que os meninos e que isto influenciaria no apare-
cimento de sibilância precoce, pois estes seriam 

apresentados mais cedo aos alimentos artificiais, 
contribuindo para a sensibilização precoce 9. En-
tre os meninos o calibre das vias aéreas é menor 
quando comparado ao das meninas durante a 
infância, enquanto que durante a puberdade es-
ta relação se inverte e isto favoreceria o apareci-
mento de sibilância nas adolescentes 27. Outro 
ponto a considerar diz respeito à distribuição da 
população da cidade segundo o gênero. Há pre-
domínio do sexo feminino. De fato, há mais mu-
lheres do que homens em Recife (1,2:1) (Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística. http://www.
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ibge.org.br, acessado em 07/Nov/2009). Porém, 
estudos de seguimento ou a repetição deste es-
tudo no futuro será necessário para confirmar se 
as meninas apresentam mais sibilância que os 
meninos nesse local.

Entre as variáveis sociodemográficas e com-
portamentais analisadas, o grau de escolaridade 
materna, permanência em creche, poluição per-
to do domicílio, tabagismo durante a gestação e 
passivo após o nascimento, foram identificados 
como possíveis intervenientes para quadros de 
sibilância. Todos esses fatores normalmente es-
tão associados ao baixo padrão socioeconômico, 
e consequentemente a agressões ambientais co-
mo o aumento do número de infecções respira-
tórias e maior exposição a alérgenos ambientais. 

O tabagismo materno durante a gestação e 
o passivo (paterno) após o nascimento têm sido 
implicados no aparecimento precoce de sibilân-
cia 28. Demonstrou-se que em ambientes onde 
há fumantes, o risco para sibilância no terceiro 
ano de vida é três vezes maior 3. Neste estudo, 
entre os sibilantes, o tabagismo materno duran-
te a gestação foi de 15% e o tabagismo passivo, 
após o nascimento, 47%, com um risco quase 
duas vezes maior, respectivamente, de a criança 
apresentar sibilância em ambiente de fumantes; 
dados semelhantes aos encontrados em outros 
estudos 29,30 que demonstram ainda a forte rela-
ção entre a persistência dos quadros de sibilân-
cia e a manutenção do tabagismo intradomici-
liar. O tabagismo entre familiares foi associado 
a marcadores de atopia como IgE e interleucina 
(IL)-13. A IL-13 é uma citocina importante e está 
envolvida na produção de IgE e na patogênese 
da asma. A expressão de IL-13 em tecido pulmo-
nar é associada à inflamação, secreção de muco, 
fibrose subepitelial e produção de eotaxina. O ta-
bagismo durante a gestação está associado à pro-
dução aumentada de IL-13, e por isto acredita-se 
que parte dos efeitos decorrentes da exposição 
ao tabaco seriam mediados pela IL-13 e outras 
citocinas 31.

Foi verificado alto consumo de corticoste-
roide oral pelas crianças pesquisadas, principal-
mente entre as meninas. Provavelmente, denote 
o fato de que essas crianças não tenham acompa-
nhamento médico adequado, com falta de diag-
nóstico preciso, falhas no manuseio das crises de 
sibilância e visitas frequentes à emergência. 

Entre as variáveis clínicas estudadas, verifi-
camos que a história de asma entre familiares, 
passado de pneumonia, número de episódios de 
resfriados e idade precoce do primeiro episódio 
de resfriado (antes dos seis meses) foram fatores 
que propiciaram o aparecimento de sibilância. 
No nosso estudo, quase metade das crianças que 
apresentaram sibilância no primeiro ano de vida 

tinha familiares com asma, reforçando a obser-
vação de que a presença de história familiar de 
asma foi demonstrada como fator de risco para 
sibilância em pré-escolares e escolares 32. 

As infecções respiratórias virais são comuns 
na infância e também têm sido implicadas no de-
sencadeamento de quadros de sibilância nos pri-
meiros anos de vida e persistência de sintomas 
nos primeiros dez anos de idade 16,33. Resultados 
do Tucson Children’s Respiratory Study demons-
traram que o vírus respiratório sincicial acomete 
a maioria das crianças menores de dois anos, e 
que se associa a quadros de sibilância persisten-
te que desaparece aos 13 anos 25. Garcia-Garcia 
et al. 34, acompanhando crianças internadas por 
infecções respiratórias, demonstraram ser o me-
tapneumovírus e o vírus respiratório sincicial os 
mais incriminados na persistência da sibilância 
aos três e cinco anos de idade. 

Foi evidenciado que os níveis de IgE total 
em sangue de cordão umbilical de crianças que 
apresentaram infecções respiratórias sem sibi-
lância não diferiam das que não apresentaram 
infecções respiratórias nos primeiros três anos, 
diferentemente das que apresentaram infecções 
respiratórias e sibilância associadas 3. Crianças 
com infecções respiratórias de repetição apre-
sentaram taxas elevadas de interferon gama aos 
nove meses de vida, indicando a pré-existência 
de fatores imunológicos no desencadeamento 
dos quadros de infecções respiratórias 35. 

Níveis elevados de IL-10 foram documenta-
dos em crianças em período de convalescença de 
infecção por vírus respiratório sincicial e isto foi 
associado ao risco para sibilância futura 36. Po-
rém, Ramsey et al. 37 relatam que, provavelmen-
te, fatores não imunológicos como incremento 
da inflamação de vias aéreas ou a função pul-
monar reduzida ao nascimento estariam envol-
vidos na maior susceptibilidade às infecções de 
vias aéreas inferiores. Provavelmente, alterações 
na função e/ou no tamanho das vias aéreas, a 
desregulação (congênita ou adquirida) do tônus 
da via aérea, alterações da resposta imunitária às 
infecções e variantes genéticas destas respostas 
seriam os fatores implicados nas infecções respi-
ratórias e sibilância nessas crianças 37. 

Assim, neste estudo, demonstrou-se que ter 
resfriados em fase precoce da vida e em grande 
número, ter tido pneumonia e familiares com 
asma, exposição a tabaco no domicílio, ter ido 
à creche e residir em local poluído, estiveram as-
sociados à presença de quadros de sibilância no 
primeiro ano de vida em crianças frequentadoras 
de creches ou que procuravam atendimento nos 
postos de saúde da cidade de Recife. O conheci-
mento desses parâmetros é importante para que 
medidas preventivas sejam instituídas visando a 
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reduzir a morbidade da sibilância nessa faixa etá-
ria, pois parte desse grupo provavelmente apre-
sentará quadros de insuficiência respiratória ou 
diminuição da função pulmonar na adolescência 

ou quando adulto. Faz-se necessário o acompa-
nhamento dessas crianças para comprovar se es-
ses fatores de risco persistirão para o diagnóstico 
de asma no futuro.

Resumo

Verificar a prevalência de sibilância no primeiro ano 
de vida em lactentes da cidade do Recife, Pernambuco, 
Brasil e identificar fatores de risco a ela associados. Es-
tudo realizado segundo o protocolo do Estudio Inter-
nacional de Sibilancia en Lactantes (EISL) em crian-
ças com idades entre 12 e 15 meses. A amostra foi ana-
lisada segundo a presença ou não de sibilância. Foram 
entrevistados 1.071 pais por crianças com idades entre 
12 e 15 meses. A prevalência de sibilância no primeiro 
ano de vida foi de 43%, sem diferenças quanto aos gê-
neros. O relato de sibilância no primeiro ano de vida 
foi associado a ter tido pneumonia, ter familiares com 
asma, mais de nove episódios de infecções de vias aé-
reas superiores e primeiro episódio de resfriado antes 
de seis meses de idade (p < 0,001). A prevalência de si-
bilância no primeiro ano de vida entre lactentes da ci-
dade do Recife é alta. Início precoce e número elevado 
de resfriados, ter familiares com asma e ter pneumo-
nia foram fatores associados aos quadros de sibilância 
nessas crianças.

Sons Respiratórios; Asma; Lactente; Fatores de Risco
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