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Resumo
Objetivo: Asma e sintomas respiratórios são comuns na infância, e vários estudos têm demonstrado sua associação com função pulmonar 
prejudicada na vida adulta. O objetivo deste estudo foi investigar a associação de diversos sintomas respiratórios com padrões de sibilância 
(persistente, precoce e de início tardio) e função pulmonar aos 6-7 anos de idade em uma coorte de nascimentos, além de determinar se a 
função pulmonar estava associada à atopia ou a fatores demográficos, socioeconômicos, ambientais e gestacionais. Métodos: A população-
alvo compreendeu crianças de 6 a 7 anos de idade pertencentes à coorte de 5.304 nascimentos ocorridos em 1993 em Pelotas, no Sul do 
Brasil. Para esse acompanhamento selecionaram-se aleatoriamente 532 dessas crianças, e uma subamostra foi submetida a espirometria 
e testes cutâneos de puntura. Aplicou-se um questionário aos pais das crianças ou seus responsáveis. Resultados: Observamos valores 
espirométricos mais baixos nas crianças com sintomas respiratórios e asma. A média da relação volume expiratório forçado no primeiro 
segundo/ capacidade vital forçada (relação VEF1/CVF) foi menor nas crianças com sibilância atual e asma, asma alguma vez na vida, quatro 
ou mais episódios de sibilância nos últimos 12 meses, sono perturbado pela sibilância e sibilância após exercícios. Sibilância persistente 
foi associada a redução da relação VEF1/CVF. Após regressão linear múltipla, sibilância após exercícios também foi associada a redução da 
relação VEF1/CVF. Cor da pele não-branca e fala prejudicada pela sibilância foram associadas a redução do VEF1. Conclusões: Crianças com 
sibilância persistente e sintomas de asma grave apresentaram função pulmonar prejudicada aos 6-7 anos de idade.

Descritores: Asma; Testes de função respiratória; Sons respiratórios; Sinais e sintomas respiratórios.

Abstract
Objective: Asthma and respiratory symptoms are common in children, and many studies have shown associations between childhood 
symptoms and impaired lung function in adult life. The aim of the present study was to investigate the association of various respiratory 
symptoms with wheezing patterns (persistent, early, and late-onset) and lung function, as well as to determine whether lung function was 
associated with atopy or with demographic, socioeconomic, environmental, and gestational factors, in a birth cohort at 6-7 years of age. 
Methods: The target population consisted of children aged 6-7 years from a birth cohort of 5,304 children born in southern Brazil in 1993. 
For this follow-up evaluation, 532 of those children were randomly selected, and a sub-sample was submitted to spirometry and skin prick 
tests. A questionnaire was administered to the parent(s) or legal guardian(s) of each child. Results: Spirometric values were lower in the 
children with respiratory symptoms or asthma. Mean forced expiratory volume in one second/forced vital capacity ratio (FEV1/FVC ratio) 
was lower in children with any of the following: current wheezing and asthma; asthma ever; four or more episodes of wheezing within the 
preceding 12 months; sleep disturbance due to wheezing; and exercise-induced wheezing. Persistent wheezing was associated with lower 
FEV1/FVC ratio. After multiple linear regression, exercise-induced wheezing was also associated with reduced FEV1/FVC ratio. Nonwhite skin 
color and wheezing severe enough to limit speech were associated with lower FEV1. Conclusions: Children with persistent wheezing and 
symptoms of severe asthma have impaired lung function at 6-7 years of age.

Keywords: Asthma; Respiratory function tests; Respiratory sounds; Signs and symptoms, respiratory.
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Métodos

Este estudo foi realizado em Pelotas, cidade 
de 300.000 habitantes no Sul do Brasil. A popu-
lação-alvo compreendeu crianças de 6 a 7 anos 
pertencentes a uma coorte de 5.304 nascimentos 
ocorridos em 1993. Para esse seguimento, sele-
cionamos 523 crianças, o que corresponde a uma 
amostra sistemática de 10% da coorte inicial de 
nascimentos, mais todas as crianças com baixo 
peso ao nascer. Essas crianças foram examinadas ao 
nascer e aos 6 meses, 12 meses e 4 anos de idade, 
conforme já descrito.(7) Um questionário foi aplicado 
aos pais de cada criança ou seus responsáveis. A 
avaliação incluiu um questionário, espirometria e 
um teste cutâneo de puntura. O estudo teve um 
poder estatístico de 80% (alfa = 5%) para a detecção 
de um risco relativo de 2 para exposições afetando 
7,5% ou mais das crianças.

Das 494 crianças que completaram o questio-
nário (93% da amostra inicial), 148 (30%) foram 
selecionadas aleatoriamente e convidadas a se 
submeter à espirometria e teste cutâneo de puntura. 
Esses testes foram realizados em 143 (96,6%) das 
148 crianças.

Entrevistadores treinados aplicaram questio-
nários às mães das 494 crianças entre junho e 
setembro de 2000. As perguntas sobre sintomas da 
asma foram baseadas no questionário do ISAAC.(11) 
Coletaram-se dados sobre a prevalência cumulativa 
de sibilância (sibilância alguma vez na vida) e sibi-
lância nos últimos 12 meses (sibilância atual), bem 
como de tosse noturna, sibilância após exercícios, 
sono perturbado pela sibilância, fala prejudicada 
pela sibilância e diagnóstico médico de asma (asma 
alguma vez na vida e asma atual).

As características biológicas estudadas foram 
sexo e cor da pele (relatados pela mãe). Os fatores 
sócio-econômicos avaliados foram escolaridade 
materna (anos de estudo) e renda familiar (em 
salários mínimos: R$130 = US$75). Os fatores 
gestacionais estudados incluíram idade gestacional, 
tabagismo materno durante a gestação e baixo peso 
ao nascer. Bronquiolite no primeiro ano de vida e 
tabagismo em casa também foram investigados. Os 
dados relacionados aos fatores gestacionais foram 
coletados no momento do nascimento (em 1993). 
Os dados relacionados às outras variáveis foram 
coletados nos acompanhamentos de 1998 e 2000.

Introdução

A prevalência de asma na infância está cres-
cendo em todo o mundo, e estudos sugerem que a 
mesma persista na vida adulta em 26% a 78% dos 
pacientes.(1-3) 

No Brasil, há poucos estudos de base popula-
cional sobre asma na infância. Nas cidades brasileiras 
envolvidas no estudo denominado International 
Study of Asthma and Allergy in Childhood (ISAAC), 
a prevalência cumulativa de diagnóstico médico de 
asma em crianças de 6 a 7 anos de idade variou 
de 4,5% a 20,4%.(4,5) Utilizando a mesma metodo-
logia, outros autores encontraram uma prevalência 
de asma de 27% entre adolescentes de 13 a 14 anos 
de idade em uma outra cidade brasileira.(6)

Em um estudo realizado no Sul do Brasil, veri-
ficou-se que a prevalência de atendimentos de 
emergência por asma é alta (31%) entre pré-esco-
lares e que a gravidade da asma é um dos preditores 
desses atendimentos.(7)

Asma e sintomas respiratórios são muito comuns 
na infância, e vários estudos têm demonstrado sua 
associação com função pulmonar prejudicada na vida 
adulta. Além disso, alguns autores demonstraram 
que função pulmonar prejudicada na infância é um 
fator de risco para função pulmonar anormal na 
vida adulta, concluindo que o prognóstico da asma 
ou dos sintomas respiratórios na infância é desfa-
vorável.(8,9) Dois estudos longitudinais realizados 
na Austrália também demonstraram que função 
pulmonar prejudicada na infância pode estar asso-
ciada a persistência da asma na vida adulta.(3,10)

A avaliação adequada da função pulmonar e o 
tratamento da asma na infância são importantes 
para a prevenção secundária de redução da função 
pulmonar e de doença pulmonar crônica na vida 
adulta.(8,9)

Poucos estudos realizados em países em desen-
volvimento têm investigado a função pulmonar em 
crianças com sintomas de asma, e pouco se sabe 
sobre os fatores de risco para asma nesses países.

No presente estudo, tentamos determinar se 
diversos sintomas respiratórios estavam asso-
ciados à função pulmonar aos 6-7 anos de idade 
em uma coorte de nascimentos, e também se a 
função pulmonar estava associada à atopia ou a 
fatores demográficos, socioeconômicos, ambientais 
e gestacionais.
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idade) e sibilância de início tardio (sibilância somente 
aos 6 anos de idade), e foram avaliadas após um, 
quatro e seis anos de seguimento.

A espirometria basal foi realizada no Laboratório 
de Função Pulmonar do Hospital Universitário da 

As variáveis relacionadas aos padrões de sibilância, 
conforme descrito por outros autores,(12) incluíram 
sibilância transitória (sibilância dos 6 meses aos 
4 anos de idade e não aos 6 anos de idade), sibilância 
persistente (sibilância dos 6 meses até os 6 anos de 

Tabela 1 - Características e padrões de sibilância em crianças aos 6-7 anos de idade em Pelotas, Brasil (2000).
Característica Amostra Nunca apresentou 

sibilância
Sibilância 
transitória

Sibilância de 
início tardio

Sibilância 
persistente

n (%) (%) (%) (%) (%)
Sexo

Feminino 261 (52,8) 55,0 53,6 46,2 47,4
Masculino 233 (47,2) 45,0 46,4 53,8 52,6

Cor da pele
Não-branca* 125 (25,3) 21,8 24,6 19,2 43,9
Branca 369 (74,7) 78,2 75,4 80,8 56,1

Renda familiar (em salários mínimos)
> 10 37 (7,57) 9,5 6,9 3,8 5,3
6,1-10 37 (7,57) 11,5 4,9 11,5 1,8
3,1- 6 126 (25,8) 25,0 23,5 30,8 33,3
1,1-3 191 (39,1) 35,5 42,6 46,2 35,1
< 1 98 (20,0) 18,5 22,1 7,7 24,6

Escolaridade materna
≥ 9 anos 110 (22,4) 26,5 19,4 19,2 21,1
5-8 anos 219 (44,6) 44,0 44,7 65,4 36,8
0-4 anos 162 (33,0) 29,5 35,9 15,4 42,1

Tabagismo materno durante a gestação
Sim 171 (34,6) 29,2 38,2 38,5 38,6
Não 323 (65,4) 70,8 61,8 61,5 61,4

Nascimento prematuro
Sim 84 (17,3) 16,1 18,7 11,5 17,5
Não 410 (82,7) 83,9 81,3 88,5 82,5

Baixo peso ao nascer
Sim 152 (30,8) 29,7 30,0 34,6 35,1
Não 342 (69,2) 70,3 70,0 65,4 64,9

Tabagismo materno* 
Sim 168 (34,0) 29,6 39,9 50,0 46,4
Não 326 (66,0) 70,4 60,1 50,0 53,6

Bronquiolite no primeiro ano de vida*
Sim 51 (10,4) 4,0 18,4 3,8 7,0
Não 443 (89,6) 96,0 81,6 96,2 93,0
Rinite*
Sim 125 (25,5) 38,5 41,1 61,1 62,2
Não 369 (74,5) 61,5 58,9 38,9 37,8

História familiar de asma*
Sim 256 (51,8) 43,1 54,1 61,5 68,4
Não 238 (48,2) 56,9 45,9 38,5 31,6
Total 494 (100) 204 (100) 207 (100) 26 (100) 57 (100)

*p < 0,05.
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de idade. Os valores de referência ajustados para 
idade, sexo e altura foram derivados dos critérios 
da ATS. Médias e desvios padrão foram utilizados 
na análise descritiva. A regressão linear foi utilizada 
para avaliar a associação entre os desfechos e as 
variáveis independentes. O efeito conjunto das vari-
áveis independentes sobre os desfechos foi analisado 
por regressão linear múltipla utilizando-se a opção 
robust do programa estatístico STATA (Stata Corp., 
College Station, TX, EUA). Cada variável de função 
pulmonar foi analisada em um modelo separado 
ajustado para todos os sintomas respiratórios, bem 
como para variáveis sociais, biológicas e ambien-
tais. Todas as análises foram ajustadas para sexo e 
cor da pele. O nível de significância adotado para a 
exclusão ou a manutenção de qualquer variável no 
modelo foi de 0,05. As análises estatísticas foram 
ponderadas para compensar a superamostragem 
de sujeitos com baixo peso ao nascer. A assimetria 
(skewness) das variáveis foi verificada, e não foram 
necessárias transformações no VEF1, CVF, relação 
VEF1/CVF, FEF25%, FEF50% e FEF75%. Os dados refe-
rentes ao FEF25%-75% não tiveram distribuição normal 
e mostraram grande variabilidade, com desvios 
padrão elevados; portanto, esses dados foram exclu-
ídos das análises mesmo após transformação.

O teste do qui-quadrado de Pearson e o teste 
do qui-quadrado para tendências lineares foram 
utilizados para testar a associação entre as variáveis 
de exposição e os padrões de sibilância. O efeito 
conjunto das variáveis independentes sobre os 

Universidade Federal de Pelotas, e todos os testes 
espirométricos foram realizados por um assistente 
treinado. O volume expiratório forçado no primeiro 
segundo (VEF1), a capacidade vital forçada (CVF) e 
a relação VEF1/CVF, bem como o fluxo expiratório 
forçado a 25%, 50%, 75% e entre 25 e 75% da CVF 
(FEF25%, FEF50%, FEF75% e FEF25-75%, respectivamente), 
foram medidos utilizando-se um espirômetro do 
tipo pneumotacógrafo (Master Scope; Jaeger, 
Würtzburg, Alemanha), preenchendo, assim, os 
critérios da American Thoracic Society (ATS).(13)

Todas as manobras expiratórias forçadas foram 
realizadas com as crianças sentadas e usando um 
clipe nasal e um bocal. Todas a medições foram feitas 
de acordo com as diretrizes da ATS. Os melhores 
valores de VEF1 e CVF foram selecionados entre os 
obtidos em todas as manobras aceitáveis, enquanto 
os valores de FEF25-75%, FEF25% e FEF75% registrados 
foram os obtidos nas manobras com a soma mais alta 
de CVF e VEF1. Cinco crianças não foram submetidas 
a espirometria: 3 por terem utilizado medicamentos 
para asma recentemente ou por terem tido infecções 
do trato respiratório inferior recentemente, e 2 por 
terem se recusado a participar.

Os sujeitos realizaram de três a cinco manobras 
com uma variação de menos de 5% entre as medidas 
e um tempo expiratório de pelo menos 4 s. A cali-
bração do equipamento foi realizada diariamente.

Para os propósitos do presente estudo, consi-
deramos basicamente o VEF1 e a CVF, que são as 
variáveis espirométricas mais reprodutíveis, bem 
como a relação entre os dois. Entretanto, também 
realizamos uma análise exploratória utilizando os 
fluxos instantâneos FEF25%, FEF75% e FEF25-75%.

Os testes cutâneos de puntura foram realizados 
no antebraço interno utilizando-se diluições padrão 
de alérgenos em glicerol 50%. Os alérgenos utili-
zados foram ácaros, fungos, grama e poeira. A 
histamina foi utilizada como um controle positivo, e 
um controle negativo também foi incluído.

As reações foram analisadas após 15 min e consi-
deradas positivas quando o diâmetro de induração foi 
≥ 3 mm. A diferença entre as protuberâncias do alér-
geno e do controle negativo deve exceder 3 mm. Os 
sujeitos foram considerados atópicos se apresentassem 
pelo menos um teste cutâneo de puntura positivo.

As variáveis de função pulmonar foram expressas 
em percentual do previsto, utilizando-se os valores 
de referência de Hsu,(12) e definidas como desfechos 
para as análises transversais realizadas aos 6-7 anos 

Tabela 2 - Sintomas respiratórios e padrões de sibilância 
em crianças aos 6-7 anos de idade em Pelotas, Brasil 
(2000).a

Variável n (%)
Asma alguma vez na vida 153 (31,0)
Asma atual 63 (12,8)
Sibilância alguma vez na vida 208 (42,1)
Sibilância atual 83 (16,8)
Tosse noturna 129 (26,1)
Sibilância transitória 207 (42,1)
Sibilância persistente 57 (11,6)
Sibilância de início tardio 26 (5,3)
≥ 4 episódios de sibilância nos últimos 
12 meses

18 (3,6)

Sono perturbado pela sibilância 46 (9,3)
Fala prejudicada pela sibilância 13 (2,6)
Sibilância após exercícios 39 (7,9)
aNúmero total de crianças avaliadas = 494.
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sibilância persistente, e 43,9% deste último grupo 
apresentavam cor da pele não-branca. Bronquiolite 
no primeiro ano de vida foi mais comum no grupo 
com sibilância transitória.

A prevalência de asma e sintomas respirató-
rios é apresentada na Tabela 2, e os valores de 
função pulmonar são apresentados na Tabela 3. A 
prevalência de diagnóstico médico de asma atual 
em crianças de 6 a 7 anos de idade foi de 12,8%. 
Entretanto, nos últimos 12 meses, 16,8% das crianças 
tinham apresentado sibilância, e 3,6% haviam tido 
pelo menos quatro episódios de sibilância. Os 
valores de função pulmonar estavam dentro da 
faixa de normalidade para todas as crianças estu-
dadas. Para a identificação de qualquer potencial 
viés de seleção, as 143 crianças que foram subme-
tidas aos testes foram comparadas a todas as outras 
crianças da coorte com base nos dados coletados 
no momento do nascimento. As crianças testadas 
não diferiram significativamente do restante da 
coorte em relação à cor da pele, sexo, renda fami-
liar, escolaridade materna, nascimento prematuro, 
baixo peso ao nascer e tabagismo materno durante 
a gravidez (dados não mostrados). 

A distribuição dos valores de função pulmonar de 
acordo com fatores sociais, biológicos e ambientais 
mostrou que as crianças não-brancas apresentaram 
valores de CVF e VEF1 menores que os observados 
para as crianças brancas. Não se encontraram dife-
renças estatísticas em relação a sexo, renda familiar, 
nascimento prematuro, baixo peso ao nascer e taba-
gismo materno.

A Tabela 4 mostra os resultados da regressão linear 
realizada para cada valor de função pulmonar e cada 
sintoma respiratório. As associações estatísticas foram 
ajustadas para sexo e cor da pele. As crianças com 
asma grave—definida como presença de pelo menos 
quatro episódios de sibilância nos últimos 12 meses, 
fala prejudicada pela sibilância e sono perturbado 
pela sibilância—apresentaram menores valores de 
função pulmonar, assim como as crianças com sibi-
lância persistente. A média da relação VEF1/CVF foi 
menor nas crianças com sibilância atual e asma, asma 
alguma vez na vida, pelo menos quatro episódios de 
sibilância nos últimos 12 meses, sono perturbado 
pela sibilância e sibilância após exercícios.

Sibilância persistente foi associada a redução 
da relação VEF1/CVF (β = −1,9, IC95%: −3,6 a 
−0,2); a média da relação VEF1/CVF nas crianças 
com sibilância transitória foi 4,9 pontos maior que 

desfechos foi analisado utilizando-se a regressão de 
Poisson. Dadas a natureza binária e a alta prevalência 
do desfecho, utilizamos a regressão de Poisson com 
a opção robust (programa STATA), uma vez que a 
utilização da regressão logística pode resultar em 
superestimação das taxas de prevalência.

O desenho do estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Pelotas, bem como pelo 
Conselho Federal de Medicina. Todas as mães assi-
naram o termo de consentimento livre e esclarecido, 
e garantiu-se o anonimato.

Resultados

A amostra final incluiu 494 crianças, represen-
tado 92,5% da amostra proposta. A principal razão 
para perda do acompanhamento foi a mudança de 
endereço.

A maioria das crianças era branca (74,7%), do sexo 
feminino (52,8%) e de famílias de baixa renda (59% 
das famílias ganhavam ≤ 3 salários mínimos). Mais 
de 30% das crianças tinham estado em contado com 
tabagismo antes do nascimento ou em casa durante 
a infância (tabagismo materno), um quarto tinha 
história de rinite além de resfriados, e 46% apre-
sentaram testes cutâneos positivos para atopia. As 
características demográficas, as variáveis sócio-eco-
nômicas e os padrões de sibilância são apresentados 
na Tabela 1. Das 494 crianças que participaram 
deste estudo, 290 (58,7%) tinham apresentado 
sibilância até os 6 anos de idade. A prevalência de 
sibilância transitória, sibilância persistente e sibi-
lância de início tardio foi de 42,0%, 11,6% e 5,3%, 
respectivamente. Rinite, história familiar de asma 
e tabagismo materno foram mais comuns entre 
as crianças com sibilância de início tardio ou com 

Tabela 3 - Valores de função pulmonar em crianças aos 
6-7 anos de idade em Pelotas, Brasil (2000).a

Variável
Média do VEF1 (% do previsto), média ± DP 99,6 (16,9)

Média da CVF (% do previsto), média ± DP 108,3 (16,9)
Média da relação VEF1/CVF (% do previsto), 
média ± DP

105,4 (9,7)

Teste cutâneo de puntura positivo, n (%) 65 (46,4)
VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; e CVF: 
capacidade vital forçada. aNúmero total de crianças submetidas 
à espirometria = 143.



Asma e função pulmonar aos 6-7 anos de idade em uma coorte de nascimentos no Sul do Brasil

J Bras Pneumol. 2008;34(10):764-771

769

asma ou bronquiolite que as crianças com sibilância 
de início tardio (71,9% vs. 42,3%).

Discussão

Este foi o primeiro estudo a investigar asma e 
função pulmonar em uma coorte de nascimentos de 
crianças brasileiras. A alta taxa de seguimento nesta 
coorte garante a representatividade da amostra estu-
dada, e a comparação da amostra como um todo com 
a subamostra submetida a testes de função pulmonar 
e testes cutâneos evitou qualquer viés de seleção.

Das 494 crianças que participaram deste estudo 
de seguimento, 290 (58,7%) haviam tido episó-
dios de sibilância antes dos 6 anos de idade. Essa 
proporção é mais alta que os 48.5% e os 35,3% 
relatados em dois estudos de coorte realizados nos 
Estados Unidos e Alemanha, respectivamente.(12,14) 
A coorte analisada no presente estudo foi mais 
comparável à coorte alemã, haja vista que a preva-
lência de sibilância transitória foi maior que 70% 
em ambos os estudos. A prevalência de sibilância de 
início tardio foi menor na presente coorte que nas 
outras coortes estudadas.

Sibilância persistente foi independentemente 
associada a cor da pele não-branca e renda familiar; 

nas outras crianças, e sibilância de início tardio 
apresentou associação positiva com VEF1, embora 
o número de crianças nesta categoria tenha sido 
pequeno (Tabela 4).

A regressão linear múltipla foi realizada para 
cada parâmetro de função pulmonar e cada 
sintoma respiratório para identificar sintomas com 
efeitos independentes sobre a função pulmonar. Os 
modelos foram ajustados para sexo, cor da pele e as 
outras variáveis estudadas. Cor da pele não-branca 
e fala prejudicada pela sibilância associaram-se 
independentemente a redução da média do VEF1. 
Após ajuste para todos os sintomas da asma, bem 
como para fatores sociais, ambientais e biológicos, 
verificamos que a relação VEF1/CVF associou-se 
positivamente a cor da pele não-branca e negativa-
mente a sibilância após exercícios.

Menor escolaridade materna (< 8 anos de estudo), 
bronquiolite no primeiro ano de vida e história fami-
liar de asma foram fatores de risco independentes 
para sibilância transitória. Cor da pele não-branca e 
renda familiar > 10 salários mínimos associaram-se 
independentemente à sibilância persistente, a última 
como um fator de proteção. Aos 6 anos de idade, 
as crianças com sibilância persistente apresentaram 
maior probabilidade de serem diagnosticadas com 

Tabela 4 - Associações dos valores de função pulmonar com sintomas respiratórios e com asma em crianças aos 6-7 
anos de idade em Pelotas, Brasil (2000).a

Variável VEF1 CVF Relação VEF1/CVF
β (IC95%) β (IC95%) β (IC95%)

Sibilância atual 0,6 (−4,8 a 6,1) 1,7 (−2,4 a 5,8) −2,4 (−4,8 a −0,4)
Sibilância alguma vez na vida −5,3 (−12,4 a 1,9) −4,5 (−11,5 a 2,6) −1,2 (−5,0 a 2,7)
Asma atual −6,5 (−17,2 a 4,2) −0,3 (−7,9 a 7,4) −6,4 (−11,4 a −1,3)
Asma alguma vez na vida −4,6 (−12,4 a 3,3) −2,8 (−10,5 a 4,8) −4,6 (−8,4 a −0,8)
Episódios de sibilância nos últimos 12 meses, n
1-4 4,3 (−8,0 a 16,6) 6,8 (−2,3 a 15,9) −2,5 (−8,3 a 3,4)
> 4 −5,4 (−23,8 a 12,9) −4,3 (−14,9 a 6,3) −10,1 (−15,7 a −4,5)
Sono perturbado pela sibilância
< uma vez/mês −1,5 (−15,3 a 12,3) −0,9 (−7,4 a 5,6) −7,7 (−14,7 a −0,7)
≥ uma vez/mês −12,8 (−26,4 a 0,8) −6,6 (−20,4 a 7,1) −6,4 (−12,4 a −0,4)
Sibilância após exercícios −2,3 (−8,4 a 3,9) −0,1 (−4,9 a 4,7) −4,5 (−6,6 a −2,3)
Fala prejudicada pela sibilância 4,7 (−8,3 a 17,7) 4,5 (−8,3 a 17,3) 3,3 (−3,6 a 10,3)
Tosse noturna 0,2 (−3,7 a 4,1) 0,5 (−3,6 a 4,5) −0,9 (−3,0 a 1,20)
Sibilância transitória −1,3 (−9,0 a 6,4) −5,0 (−12,9 a 3,0) 4,9 (1,2 a 8,6)
Sibilância persistente −1,5 (−5,2 a 2,1) −0,5 (−3,2 a 2,1) −1,9 (−3,6 a −0,2)
Sibilância de início tardio 8,3 (0,2 a 16,4) 7,7 (2,8 a 12,5) −0,3 (−4,5 a 4,0)
Atopia 10,1 (3,4 a 16,8)  – −0,8 (−4,8 a 3,3)
VEF1: volume expiratório forçado no primeiro segundo; e CVF: capacidade vital forçada. aAssociações após ajuste para sexo e cor 
da pele.
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energético em repouso ou a ingestão energética 
inadequada.(19,20)

No presente estudo, as crianças com sintomas 
respiratórios de asma apresentaram função pulmonar 
prejudicada. Como este foi um estudo longitudinal, 
foi possível avaliar os diferentes padrões de sibi-
lância (transitória, persistente e de início tardio), 
conforme já descrito.(12) Embora a prevalência de 
asma e sintomas respiratórios tenha sido alta em 
nossa coorte, a maioria dessas crianças apresentou 
sibilância transitória, e não sibilância persistente 
ou de início tardio. O achado de que a função 
pulmonar estava prejudicada nas crianças de 6 a 
7 anos de idade com sibilância persistente que não 
tinham apresentado sibilância transitória indica que 
a persistência da sibilância pode ser um marcador 
para risco na vida adulta.

A relação VEF1/CVF foi afetada pela asma, sendo 
que as crianças com sintomas de asma ou com 
diagnóstico de asma mostraram menor média de coefi-
cientes. Reduções da relação VEF1/CVF foram vistas 
nas crianças com sibilância persistente, indicando 
que algumas crianças com sibilância já apresentam 
função pulmonar prejudicada nessa idade.

Outro achado interessante é que as crianças 
não-brancas apresentaram valores de VEF1 menores 
que os observados para as crianças brancas, mesmo 
após ajuste para fatores sócio-econômicos. Deve-se 
ressaltar que, aos 4 anos de idade, a prevalência de 
asma(15) também foi maior entre as crianças não-
brancas que entre as crianças brancas. Uma grande 
parte dessa diferença é sabidamente devida a varia-
ções na relação entre o comprimento do tronco e 
das pernas, sendo que os negros tendem a ter pernas 
mais longas que os brancos da mesma altura.(21)

No presente estudo, atopia, avaliada utilizan-
do-se testes cutâneos, não foi associada a função 
pulmonar prejudicada, conforme relatado em um 
estudo realizado no Peru.(22) Entretanto, a preva-
lência de atopia no presente estudo foi bastante 
alta. Embora a associação entre asma e atopia não 
seja um achado consistente na literatura,(23) pode-se 
especular que crianças com asma persistente têm 
déficits de função pulmonar, e não atopia.

Da mesma forma, dois outros grupos de pesqui-
sadores descobriram que a função pulmonar 
em crianças asmáticas não foi influenciada pela 
atopia (17,24) Isso sugere que outros fatores, além da 
atopia, estão envolvidos no início da hiper-reativi-
dade brônquica em crianças asmáticas.

as crianças das famílias que ganham > 10 salá-
rios mínimos estavam protegidas contra sibilância 
persistente. As crianças com sibilância persistente 
apresentaram redução da função pulmonar aos 6 
anos de idade. Sibilância transitória foi associada a 
menor escolaridade materna (< 8 anos de estudo), 
bronquiolite no primeiro ano de vida, história fami-
liar de asma e função pulmonar normal aos 6 anos. 
Os resultados de nossos testes de função pulmonar 
estão de acordo com os relatados em dois estudos 
anteriores,(12,14) embora a associação da sibilância 
persistente com renda familiar e com cor da pele 
não estava. Embora história familiar de asma tenha 
sido associada a todos os padrões de sibilância, na 
análise multivariada, descobriu-se que ela era um 
fator de risco para sibilância transitória apenas.

Em nossa amostra, a prevalência de asma atual 
aos 6 anos de idade foi de 12,8%, e 16,8% das 
crianças apresentaram sintomas de asma nessa 
idade. Aos 4 anos de idade, a prevalência de asma 
em nossa coorte foi de 18,4%, e 21,1% das crianças 
apresentaram sintomas de asma.(15) A redução da 
prevalência de asma entre 4 e 6 anos de idade não 
foi estatisticamente significativa. A prevalência de 
sintomas de asma grave foi menor no presente 
estudo que em um estudo anterior.(7)

Vários estudos têm demonstrado que a função 
pulmonar na infância pode predizer a função 
pulmonar na vida adulta.(16) Portanto, o entendi-
mento da história natural da função pulmonar e 
seus possíveis fatores de risco é importante para a 
prevenção de doenças pulmonares.

Nossos resultados estão de acordo com os de 
Delacourt et al.(17) e os do estudo Tucson,(18) em 
que os sibilantes persistentes apresentaram FEFs 
menores que os observados para os sibilantes tran-
sitórios. Com base nesses resultados, Delacourt 
et al. concluiu que a asma infantil pode ser um fator 
de risco para perda precoce da função pulmonar, 
a qual é detectada aos 5 anos de idade e pode ser 
irreversível posteriormente.

Sabe-se também que algumas crianças asmáticas 
podem apresentar função pulmonar prejudicada e, 
portanto, podem apresentar risco de desenvolver 
doenças pulmonares no futuro. A razão para isso 
é controversa: uma hipótese é que crianças asmá-
ticas perdem a retração elástica dos pulmões; outra 
é que crianças asmáticas apresentam perturbações 
do crescimento relacionadas a aumento do gasto 
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Após ajuste para todas a outras variáveis, sibi-
lância após exercícios foi o mais consistente fator 
de risco independente para função pulmonar preju-
dicada em nosso estudo, sendo que as crianças com 
sibilância após exercícios apresentaram uma redução 
média da relação VEF1/CVF de −4,4%. Isso também 
foi visto em um estudo envolvendo crianças de 7 a 
8 anos de idade na Bélgica.(25)

Fala prejudicada pela sibilância, um marcador da 
gravidade da asma, também permaneceu significa-
tivo após a análise multivariada; as crianças com 
essa condição apresentaram uma redução do VEF1 
de −18,1%. Esse efeito desapareceu após ajuste 
para outros parâmetros de função pulmonar, prova-
velmente em razão de fatores de confusão.

Crianças com função pulmonar prejudicada 
podem ser mais suscetíveis a fatores ambientais e 
podem apresentar um risco aumentado de função 
pulmonar declinante na vida adulta. Portanto, os 
asmáticos persistentes devem ser identificados e 
encaminhados para tratamento, de forma que a 
função pulmonar possa ser preservada e o prog-
nóstico, melhorado. Estudos futuros devem ser 
realizados nessa população para analisar nosso 
achado de que a persistência de sibilância asso-
ciou-se fortemente a renda familiar e cor da pele.
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