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Editorial

prospectivos e de longo tempo de seguimento demons-
tram que pelo menos 50% das crianças acompanhadas 
tiveram pelo menos um episódio de sibilância durante os 
três primeiros anos de vida.(2) Dados da coorte de Tucson 
apontam que 40% das crianças acompanhadas manifes-
taram um episódio de sibilância durante os seus primeiros 
anos de seguimento.(2,3) Outro estudo de coorte com 
recém-nascidos a termo e de famílias com baixo nível sócio-
econômico verificou que 80,3% deles tiveram episódios de 
sibilância no primeiro ano de vida, 43,1% apresentaram três 
ou mais crises e 44,1% sibilaram nos primeiros três meses.(4) 
Um estudo nacional realizado em São Paulo documentou 
prevalência de sibilância recente (um ou mais episódios nos 
últimos 12 meses) de 11% entre crianças de 6 a 11 meses e 
14,3% entre as de 12 a 23 meses.(5) Em coorte de crianças 
com risco elevado de desenvolverem asma, na cidade de 
São Paulo, documentamos que ao final de 30 meses de 
acompanhamento 52% dessas crianças apresentavam-se 
com quadro de sibilância recorrente.(6) 

Apesar de ser causa freqüente de consulta médica, se 
desconhece qual é a real extensão da sibilância, recorrente 
ou não, sobretudo entre crianças de países em desenvol-
vimento. Por conta disso nasceu o Estudio Internacional 
de Sibilancias en Lactantes (EISL, Estudo Internacional de 
Sibilâncias em Lactantes), cujos objetivos são determinar a 
prevalência de sibilância em crianças com idades entre 12 e 
15 meses, e identificar os possíveis fatores de risco a ela 
associados.(7) Utilizando o instrumento padronizado deste 
estudo, Chong et al. verificaram que a freqüência de sibilos 
alguma vez na vida, entre crianças atendidas em unidades 
básicas de saúde para consultas de rotina e/ou imunizações 
de rotina foi 45,4%,(8) valor um pouco inferior ao observado 
por Muiño et al. (58%) em coorte de recém-nascidos vivos 
(1993) da cidade de Pelotas, avaliada na idade de dez a 
doze anos.(9) 

A importância de se investigar os pacientes com sibi-
lância recorrente é por terem risco elevado de desenvolverem 
asma persistente ao atingirem a adolescência, sobretudo se 
atópicos pois têm maior probabilidade.(10,11) Além disso, a 
intensidade dos sintomas de asma durante os dois primeiros 
anos de vida está fortemente relacionada ao seu prognóstico 
tardio.(12) Assim, a identificação dos diferentes fenótipos de 

Tosse e sibilância são sintomas respiratórios muito 
comuns em crianças e podem ser a expressão clínica de 
uma grande variedade de problemas localizados nas vias 
respiratórias. Independentemente da causa, a sibilância é 
motivo de procura por atendimento médico em serviços de 
urgência, sobretudo por crianças durante o primeiro ano de 
vida. Crianças menores de dois anos de vida e que mani-
festam pelo menos três episódios de sibilância, em espaço 
de seis meses, são denominados “lactentes sibilantes”. 
Várias podem ser as causas de sibilância nessa faixa etária e, 
embora a asma seja a mais comum, deve ser sempre diag-
nóstico de exclusão.(1) 

A incidência da síndrome do “lactente sibilante” ou de 
sibilância recorrente é difícil de ser estabelecida. Admite-se 
que pelo menos 20% das crianças menores de dois anos de 
idade apresentam sibilância transitória, em parte relacionada 
ao tamanho das vias aéreas, predeterminado geneticamente, 
à coexistência de infecções virais das vias aéreas superiores, 
à exposição passiva ao tabagismo materno e a fatores 
genéticos. Acredita-se que um terço dos que iniciaram a 
sibilância antes dos três anos de vida com ela persistirão e 
dentre estes 60% se manifestarão atópicos aos seis anos de 
vida. As infecções virais, sobretudo as pelo vírus respiratório 
sincicial têm sido os principais fatores infecciosos relacio-
nados ao aparecimento de sibilância em crianças, sobretudo 
não atópicas.(2)

Os fatores que determinam a instalação, a evolução 
e o prognóstico da síndrome do “lactente sibilante” não 
estão bem delimitados, porém, certamente envolvem a 
imunocompetência do hospedeiro, os fatores de risco e/ou 
predisponentes, a patogenicidade dos agentes agressores, o 
diagnóstico imediato e específico e a conduta terapêutica. 
Vários estudos apontam o tabagismo passivo, a idade, o 
sexo masculino, a má condição sócio-econômica, a atopia 
e a poluição como fatores predisponentes para desenvolvi-
mento da sibilância recorrente. Todavia, ainda se desconhece 
quais seriam os principais marcadores e/ou fenótipos de 
sibilância capazes de identificar os que desenvolverão asma, 
a sua prevalência e se o tratamento precoce seria capaz de 
impedir tal evolução. E ainda mais eles podem ser variáveis 
na dependência da população em estudo.

A freqüência de sibilância durante os primeiros anos de 
vida tem sido relatada como elevada. Estudos populacionais 
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Verificaram a associação destes padrões com muitas 
variáveis. 

A prevalência de sibilância transitória foi de 
43,7%, a de persistente de 6,4% e a de início tardio 
de 3,3%, diferentes dos anteriormente publicados 
por outros. O padrão transitório foi associado de 
modo significante à baixa renda familiar, menor 
tempo de aleitamento materno, relato de infecções 
respiratórias no primeiro ano e história familiar de 
asma aos quatro anos. O padrão persistente foi mais 
prevalente entre os meninos, filhos de mães que 
tiveram asma na gravidez, infecções respiratórias no 
primeiro ano de vida, e história familiar de asma 
na idade de quatro e de dez a doze anos de vida. 
Entre os de início tardio observaram associação com 
ter asma na família na idade de dez a doze anos, 
diagnóstico médico de rinite na idade de dez a doze 
anos, menor freqüência de infecções respiratórias 
no primeiro ano e diagnóstico médico de eczema 
na idade de dez a doze anos. 

Diferentemente do relatado por outros estudos, 
neste verificamos que a presença de história fami-
liar de asma, usualmente associada aos pacientes 
com quadro persistente, não foi capaz de separar os 
diferentes fenótipos aqui observados. Além disso, a 
não realização de testes cutâneos de sensibilidade 
imediata não permitiu diferir entre os fenótipos 
avaliados qual deles estaria associado à atopia. 
Estes dados nos fazem acreditar na necessidade de 
estudos locais com o intuito de identificar os dife-
rentes padrões de sibilância principalmente os com 
risco de evoluírem para asma persistente. O estudo 
EISL, certamente nos permitirá obter dados mais 
específicos e que nos possibilitarão identificar os 
que evoluirão para asma e permitir a instalação de 
esquemas terapêuticos de modo mais precoce. 
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delas.(14) Os tipos a e b de fenótipos em geral são de 
evolução benigna e confirmação retrospectiva. 

Nesta edição do Jornal Brasileiro de Pneumologia, 
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saram os padrões de expressão clínica de sibilância, 
avaliando 87,5% dos integrantes iniciais da coorte 
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saber: sibilância transitória (sibilância até os quatro 
anos e não mais); sibilância tardia (sibilância apenas 
na idade de dez a doze anos); e sibilância persis-
tente (em todas as avaliações) e de padrão irregular. 
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