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Resumo
Objetivo: Estudar a prevalência dos padrões de sibilância respiratória e suas associações com variáveis independentes. Métodos: Coorte 
de nascidos vivos, 1993, Pelotas (RS); subamostra sistemática de 20% da coorte original acompanhada aos 6 e 12 meses e 4 anos; aos 
10-12 anos localizou-se 87,5% da coorte original. Definição dos padrões: transitório: chiado até 4 anos e ausência de chiado aos 10-12 anos; 
persistente: chiado em todos acompanhamentos; início tardio: chiado aos 10-12 anos. Variáveis independentes: gênero; cor da pele; renda 
familiar; fumo/asma na gravidez; amamentação; infecção respiratória/diarréia (1º ano); alergia e asma na família (4 e 10-12 anos); diag-
nóstico médico de rinite/eczema (10-12 anos). Resultados: O total da subamostra foi de 897 adolescentes. Prevalência (IC95%) dos padrões 
de sibilância: transitório 43,9% (40,7-47,2);persistente 6,4% (4,8-8,0); de início tardio 3,3% (2,2-4,5). O transitório foi mais freqüente em 
crianças de famílias de baixa renda, com menor duração da amamentação, relato de infecções respiratórias (1º ano) e história familiar de 
asma (4 anos); o persistente foi quase duas vezes mais freqüente em meninos, em filhos de mulheres com asma na gravidez, com infecções 
respiratórias (1º ano) e história familiar de asma (4 e 10-12 anos); de início tardio mostrou maior prevalência naqueles com asma na família 
(10-12 anos) e diagnóstico médico de rinite (10-12 anos); menor prevalência em quem relatou infecções respiratórias (1º ano) e diagnóstico 
médico de eczema (10-12 anos). Conclusões: O conhecimento das associações dos padrões sibilantes permite a adoção de medidas preven-
tivas e terapêuticas. 

Descritores: Sons respiratórios; Asma; Epidemiologia; Hipersensibilidade.

Abstract
Objective: To study the prevalence of wheezing patterns and their associations with independent variables. Methods: Cohort study of live 
births in 1993 in Pelotas, Brazil. A systematic subsample (20%) of the original cohort was evaluated at 6 months, 12 months and 4 years. 
At 10-12 years, 87.5% of the original cohort was contacted. Wheezing was categorized: transient, wheezing at 4 years but not at 10-12; 
persistent, wheezing at all evaluations; late-onset, wheezing at 10-12 years. Independent variables were analyzed: gender; skin color; family 
income; smoking/asthma during pregnancy; breastfeeding; respiratory infection/diarrhea (during the 1st year); family members with asthma/
allergy (at 4 years and at 10-12); physician-diagnosed rhinitis/eczema (at 10-12 years). Results: The subsample comprised 897 adolescents. 
Wheezing patterns were expressed as prevalence (95% CI): transient, 43.9% (40.7-47.2); persistent, 6.4% (4.8-8.0); and late-onset, 3.3% 
(2.2-4.5). The transient pattern was more common in children from low-income families, children breastfed for less time, children with a 
history of respiratory infections (during the 1st year) and children with asthma in the family (at 4 years). The persistent pattern was almost 
twice as common in males, in children whose mothers had asthma during pregnancy, in children with respiratory infections (during the 1st 
year) and in children with asthma in the family (at 4 and 10-12 years). The late-onset pattern was more prevalent among those with asthma 
in the family (at 10-12 years) and those diagnosed with rhinitis (at 10-12 years), being less prevalent among those reporting respiratory 
infections (during the 1st year) and those diagnosed with eczema (at 10-12 years). Conclusions: Knowledge of the associations of wheezing 
patterns allows us to adopt preventive and therapeutic measures. 
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de características demográficas, socioeconômicas, 
reprodutivas, comportamentais e de morbidades. 

A metodologia detalhada da coorte foi publi-
cada na Revista de Saúde Pública, em 2006.(13) Por 
ocasião das visitas médicas aos 6 e 12 meses de 
idade, estudou-se uma subamostra sistemática 
de 20% da coorte original acrescida de todas as 
crianças nascidas com baixo peso (<2.500 gramas). 
Aos 4 anos, tentou-se localizar a mesma subamostra 
das 1.373 crianças visitadas no último acompa-
nhamento, aos 12 meses, tendo sido encontradas 
1.273 crianças. Para que não houvesse sobre-repre-
sentação de baixo peso na subamostra, decidiu-se 
sortear 20% das crianças de baixo peso ao nascer 
excluindo assim o excesso de baixo peso, resultando 
981 crianças. 

Em 2004, procurou-se localizar todos os partici-
pantes da coorte de 1993, atingindo-se um percentual 
de 87,5% (4.452 adolescentes). Das 981 crianças da 
subamostra aos 4 anos, foram localizados e entre-
vistados, em 2004, um total de 897  adolescentes 
(Figura 1). 

A pergunta referente ao chiado no peito nos 
últimos 12 meses permitiu a construção dos dife-
rentes padrões de chiado, já que foi a pergunta 
utilizada em todos os acompanhamentos da coorte. 
O estudo multicêntrico International Study of 
Asthma and Allergies in Childhood também mediu 
a prevalência de asma ou chiado em diversos locais 
do mundo através desta pergunta.(15) 

As definições dos padrões de sibilância respira-
tória analisados neste estudo foram: 

•	nunca chiaram: ausência de chiado no peito 
em todos os acompanhamentos até 10-12 
anos

•	transitório: chiado no peito até os 4 anos e 
ausência de chiado aos 10-12 anos;

•	padrão persistente: chiado no peito em todos 
os acompanhamentos (no primeiro ano, aos 4 
e 10-12 anos de idade)

•	início tardio: chiado no peito relatado pela 
primeira vez aos 10-12 anos de idade;

•	padrão irregular: chiado no peito sem seguir 
os padrões anteriormente descritos.

As demais variáveis investigadas foram: 
•	biológicas: gênero; cor da pele referida pela 

entrevistadora, determinada aos 4 anos (branca 
ou não branca)

•	socioeconômica: renda familiar, em salários 
mínimos, ao nascimento (≤3 e >3)

Introdução 

O termo “fenótipos de asma” refere-se a mani-
festações clínicas, predominantemente sibilantes, 
podendo expressar-se como padrões de sibilância 
respiratória. Vários fenótipos têm sido estudados na 
literatura(1); neste artigo, serão analisados aqueles 
inicialmente propostos por um autor,(2) apesar de 
existirem outros fenótipos.(3-7) 

A importância dos padrões de sibilância 
baseia-se no fato de que seus fatores determi-
nantes e, principalmente, fatores prognósticos, são 
distintos, o que pode acarretar diferentes implica-
ções terapêuticas.(8,9)

A sibilância respiratória é um dos sintomas 
geralmente presentes na asma, embora se saiba que 
nem toda sibilância seja sinônimo dessa doença. 
É possível que os diferentes padrões de sibilância 
correspondam a diferentes subtipos clínicos de asma, 
não havendo consenso quanto a corresponderem a 
uma mesma doença ou serem manifestações seme-
lhantes de distintas doenças.(9)

Segundo a hipótese dos determinantes precoces 
da saúde e doença, de outro autor,(10) algumas 
doenças da idade adulta iniciam-se na vida intra-
uterina, o que também é válido para doenças do 
pulmão. É possível que a programação intra-útero 
acrescida de influências ambientais precoces possa 
determinar mudanças permanentes na estrutura e 
função dos pulmões, além de alterações no desen-
volvimento do sistema imune, levando a doenças 
como a asma ou a sintomas de sibilância.(10) 

O objetivo deste estudo é avaliar a prevalência 
de determinados padrões de sibilância respiratória 
nas crianças nascidas em 1993, na cidade de Pelotas 
(RS) Brasil, acompanhadas até os 10-12 anos de 
idade, como também a distribuição destes padrões 
conforme características sócio-demográficas, gesta-
cionais, infecciosas, diagnóstico médico de rinite e 
eczema, bem como antecedentes familiares de asma 
e alergia. 

Métodos

Pelotas é uma cidade localizada ao sul do 
Brasil, com 320.000 habitantes, onde 99% dos 
nascimentos ocorrem nos hospitais da cidade.(11) 
Todos os 5.304 nascimentos dos cinco hospitais da 
cidade foram acompanhados no ano de 1993.(12-14) 
Aplicou-se um questionário padronizado a todas 
as mães, logo após o parto, com questões acerca 
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com o padrão irregular em face da heterogeneidade 
deste grupo de adolescentes. Todos os testes foram 
realizados no programa STATA, versão 9.0.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Medicina e os partici-
pantes assinaram o termo de consentimento livre 
e esclarecido. 

Resultados

As características do total da amostra (n = 897) 
e daqueles que nunca sibilaram (n = 379) estão 
descritas na Tabela 1. Observa-se percentual seme-
lhante de meninos e meninas na amostra total, 
sendo a maioria deles de cor branca (76,5%). Em 
relação à situação socioeconômica, cerca de 60% das 
famílias possuíam renda igual ou menor do que três 
salários mínimos. Ao redor de um terço das mães 
fumaram durante a gravidez e 16,3% relataram asma 
durante a gestação. Mais da metade das crianças não 
completou 4 meses de amamentação e cerca de um 
terço relatou, aos 6 ou aos 12 meses, presença de 
tosse, acompanhada ou não de outros sintomas respi-
ratórios, na semana prévia à entrevista. Episódios de 
diarréia, no período de 15 dias anteriores às visitas 
dos 6 e/ou 12 meses, foram referidos por 85% da 
amostra. Houve um percentual maior de relato de 
alergia na família aos 4 do que aos 12 anos, apesar 
de a pergunta referir-se ao período de alguma vez 

•	gestacionais: tabagismo e história de asma na 
gravidez

•	amamentação aos 12 meses categorizada 
conforme a duração em meses (>9; 4-8,9; 
1-3,9; <1)

•	insuficiência respiratória aguda (IRA) aos 6 e/
ou 12 meses (presença de um ou mais itens: 
tosse; canseira; falta de ar; catarro; ronqueira; 
nariz entupido, na última semana)

•	diarréia aos 6 e/ou 12 meses (presença de 
diarréia nas duas últimas semanas)

•	história familiar de asma, chiado no peito, 
bronquite e alergia (pai ou mãe) alguma vez 
na vida (determinada aos 4 e 10-12 anos)

•	diagnóstico médico de rinite alérgica e alergia 
de pele/eczema alguma vez na vida (determi-
nados aos 10-12 anos). 

Mediu-se a prevalência dos diferentes padrões de 
sibilância com os respectivos intervalos de confiança 
(IC95%) e, através do teste exato de Fisher e do de 
tendência linear, analisaram-se as associações dos 
padrões de sibilância conforme as variáveis inde-
pendentes. Para o padrão transitório, não foram 
analisadas as associações com as variáveis deter-
minadas aos 10-12 anos de idade, em virtude da 
própria definição desse padrão, ou seja, presença de 
chiado até os 4 anos, mas ausência do mesmo aos 
10-12 anos de idade. Não foram testadas associações 

5.304 nascimentos 1993
5.249 crianças nascidas 

vivas

6 meses
Taxa de resposta: 96,8%

12 meses
Taxa de resposta: 93,4%

4 anos
Taxa de resposta: 87,2%

10-12 anos
Taxa de resposta: 87,5%

4.452 adolescentes

981 crianças sem
excesso de BPN

897 crianças sem
excesso de BPN

1.414/1.460 crianças 
20% amostra sistemática 

+ todos BPN

1.363/1.460 crianças 
20% amostra sistemática 

+ todos BPN

1.273/1.460 crianças 
20% amostra sistemática 

+ todos BPN

Figura 1 - Fluxograma da coorte de nascimento, 1993-2004, Pelotas (RS) Brasil. BPN: baixo peso ao nascer.
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Tabela 1 - Características da amostra total com o percentual daqueles que nunca sibilaram. Coorte 1993-2004, Pelotas 
(RS) Brasil.

Variáveis Total da amostra
n = 897 (%)

Nunca sibilaram
n (%)

p

Gênero 0,04*
Masculino 445 (49,6) 173 (38,9)
Feminino 452 (50,4) 206 (45,6)

Cor da pele 0,2*
Branca 686 (76,5) 298 (43,4)
Não branca 211 (23,5) 81 (38,4)

Renda familiar ao nascimento 0,003*
>3 salários mínimos 324 (36,7) 159 (49,1)

≤3 salários mínimos 560 (63,4) 217 (38,8)
Fumo na gestação 0,008*

Não 597 (66,6) 271 (45,4)
Sim 300 (33,4) 108 (36,0)

Asma na gravidez <0,001*
Não 751 (83,7) 340 (45,3)
Sim 146 (16,3) 39 (26,7)

Amamentação 0,006**
>9 241 (27,1) 115 (47,7)
4-8,9 127 (14,3) 64 (50,4)
1-3,9 311 (34,9) 116 (37,3)
<1 212 (23,8) 81 (38,2)

Infecção respiratória aguda (6 e/ou 12 meses) <0,001*
Não 582 (66,7) 275 (47,3)
Sim 291 (33,3) 94 (32,3)

Diarréia (6 e/ou 12 meses) 0,3*
Não 138 (15,4) 52 (37,7)
Sim 759 (84,6) 327 (43,1)

Alergia na famíliaa (4 anos) 0,3*
Não 469 (55,6) 209 (44,6)
Sim 374 (44,4) 152 (40,6)

Asma na família (4 anos) <0,001*
Não 565 (63,7) 269 (47,6)
Sim 322 (36,3) 107 (33,2)

Alergia na família (10-12 anos) 1,0*
Não 577 (65,4) 247 (42,8)
Sim 306 (34,7) 131 (42,8)

Asma na família (10-12 anos) <0,001*
Não 585 (66,4) 294 (50,3)
Sim 296 (33,6) 83 (28,0)

Diagnóstico médico de rinite (10-12 anos) 0,002*
Não 740 (82,5) 330 (44,6)
Sim 157 (17,5) 49 (31,2)

Diagnóstico médico de eczema (10-12 anos) 0,5*
Não 618 (68,9) 256 (41,4)
Sim 279 (31,1) 123 (44,1)

aO número máximo de valores ignorados foi de 54 para a variável alergia na família (aos 4 anos); *Teste exato de Fisher; e **Teste 
de tendência linear.
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aparecimento de chiado no peito aos 10-12 anos, 
correspondendo ao padrão de início tardio (3,3%). 
Um quarto grupo (n = 37) apresentou um padrão 
irregular de sibilância durante a vida (4,1%), ou seja, 
chiado no início da vida, interrupção do mesmo aos 
4 anos e seu posterior aparecimento; chiado apenas 
no início da vida; ausência de chiado no primeiro e 
último acompanhamento, com presença de chiado 
aos 4 anos. 

Na Tabela 2, está descrita a freqüência dos 
padrões de sibilância respiratória, conforme as vari-
áveis demográficas, socioeconômicas, gestacionais e 
do primeiro ano de vida. Apesar da maior preva-
lência de todos os padrões de sibilância no gênero 
masculino, a significância estatística foi apenas para 
o padrão persistente (p = 0,04). A renda familiar ao 
nascimento não mostrou diferença significativa para 
o padrão persistente e de início tardio, enquanto 
para o padrão transitório observou-se maior preva-
lência na categoria de menor renda (p = 0,003). O 
relato de asma na gravidez mostrou-se associado 
significativamente com o padrão persistente. As 
crianças amamentadas por menos tempo apre-
sentaram associação significativa com o padrão 
transitório. A presença de IRAs esteve diretamente 
associada com o padrão transitório e persistente 
e inversamente associada com o padrão de início 
tardio (valor p no limiar da significância estatística). 
As demais variáveis da Tabela 2 não mostraram 
associações estatisticamente significativas. 

Quanto aos antecedentes de asma e alergia, 
observou-se (Tabela 3) que a história de asma 
na família determinada aos 4 anos associou-se 
significativamente com o padrão transitório e 
persistente, sem mostrar associação com o padrão 
de início tardio; a asma na família determinada 
aos 10-12  anos mostrou-se associada significa-
tivamente com os padrões persistente e de início 
tardio. O diagnóstico médico de rinite (10-12 anos) 
esteve associado positivamente com o padrão de 
início tardio, sendo que diagnóstico médico de 
eczema (10-12 anos) mostrou associação inversa 
com o padrão de início tardio. As demais variáveis 
da Tabela 3 não mostraram associação significativa 
com os diferentes padrões de sibilância. 

Discussão

O delineamento longitudinal do presente estudo, 
com seus vários acompanhamentos em diferentes 

na vida. Para história de asma na família-investigada 
da mesma forma que a alergia-também se encon-
trou maior prevalência aos 4 do que aos 12 anos, 
embora essa diferença tenha sido menor do que para 
a alergia na família. Durante o último acompanha-
mento, foi investigado diagnóstico médico de rinite 
e eczema na adolescência, que mostrou percentuais 
de 17,5 e 32,2%, respectivamente. 

Quanto aos adolescentes que nunca sibilaram 
na vida (Tabela 1), observou-se associação estatis-
ticamente significativa e positiva com os do gênero 
feminino, os de maior renda familiar ao nascimento, 
aqueles cujas mães eram não-fumantes, aqueles 
cujas mães não relataram asma na gravidez e aqueles 
amamentados por mais de 4 meses. Ausência de 
IRAs, de asma na família (aos 4 e 10-12 anos) e 
de diagnóstico médico de rinite (12 anos) também 
estiveram significativamente associados com quem 
nunca apresentou chiado. 

A Figura 2 mostra as prevalências dos padrões de 
sibilância respiratória e seus respectivos IC95% para 
o total da subamostra. Observa-se que cerca de 40% 
dos participantes da coorte nunca relataram chiado 
no peito. Um percentual semelhante relatou chiado 
em algum dos acompanhamentos até os 4 anos de 
vida, sem que relatasse chiado no acompanhamento 
dos 10-12 anos, caracterizando o padrão transitório 
(n = 394). História de chiado no peito em todos os 
acompanhamentos da coorte-padrão persistente-foi 
relatada por 6,4% dos participantes (n = 57). Um 
número menor de adolescentes (n  =  30) relatou 

42,3 (39,0-45,5)

43,9 (40,7-47,2)

6,4 (4,8-8,0)

3,3 (2,2-4,5)
4,1 (2,8-5,4)

Nunca Transitório Persistente

Início tardio Irregular

Figura 2 - Prevalência (IC95%) dos padrões de sibilância 
respiratória do nascimento aos 10-12 anos (n = 897). 
Coorte de nascimentos de 1993 em Pelotas (RS) Brasil.
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primeiros anos de vida (usualmente até os 4 anos). 
Já o padrão persistente ocorre quando, nos diversos 
acompanhamentos até a adolescência, o chiado 
está sempre presente. O padrão de aparecimento 
tardio depende das idades de acompanhamento, 
mas se refere a quem não apresentava sibilância 
nos primeiros anos de vida e passou a apresentá-la 
posteriormente. Há ainda um grupo de pessoas que 
sibilam e deixam de sibilar de forma diferente destes 
padrões mencionados, considerados como porta-
dores de um padrão irregular no presente estudo. 
E virtude da grande heterogeneidade deste grupo, 
optou-se por não analisar associações do mesmo 
conforme as diferentes exposições, já que qualquer 
resultado encontrado não teria consistência com 
um padrão específico de sibilância. 

idades, permitiu avaliar a prevalência dos padrões de 
sibilância respiratória do nascimento até a adoles-
cência. Um dos importantes vieses que podem ocorrer 
em uma coorte-as perdas de seguimento-foi contor-
nado nesta pesquisa através de numerosas estratégias 
de busca, atingindo-se um alto percentual de acom-
panhamento após 11 anos de seguimento (87,5%).

As definições dos padrões de sibilância basea-
ram-se em outros estudos da literatura,(2-4) tendo sido 
necessárias, às vezes, adaptações conforme as datas 
das visitas dos acompanhamentos desta coorte. Não 
há padronização nem consenso na literatura quanto 
aos pontos de corte, em termos de faixa etária, 
para as definições dos padrões de sibilância respi-
ratória. A maioria dos estudos define como padrão 
sibilante transitório aquele que ocorre apenas nos 

Tabela 2 - Padrões de sibilância respiratória, segundo as variáveis demográficas, socioeconômicas, gestacionais e do 
primeiro ano de vida. Coorte, 1993-2004, Pelotas (RS) Brasil.

Variáveis Transitório
n (%)

p Persistente
n (%)

p Início tardio
n (%)

p

Gênero  0,6*  0,04*  0,7*
Masculino (445) 199 (44,7)  36 (8,1)  16 (3,6)  
Feminino (452) 195 (43,1)  21 (4,7)  14 (3,1)  

Cor da pele da criança  0,2*  0,5*  0,8*
Branca (686) 292 (42,6)  46 (6,7)  24 (3,5)  
Não Branca (211) 102 (48,3)  11 (5,2)  6 (2,8)  

Renda familiar ao nascimento  0,003*  0,7*  1,0*
>3 SM (324) 120 (37,0)  22 (6,8)  11 (3,4)  

≤3 SM (560) 265 (47,3)  34 (6,1)  19 (3,4)  
Fumo na gestação  0,7*  0,4*  0,07*

Não (597) 259 (43,4)  35 (5,9)  15 (2,5)  
Sim (300) 135 (45,0)  22 (7,3)  15 (5,0)  

Asma na gravidez  0,1*  0,001*  0,3*
Não (751) 321 (42,7)  38 (5,1)  23 (3,1)  
Sim (146) 73 (50,0)  19 (13,0)  7 (4,8)  

Amamentação  0,03**  0,9**  0,7**
≥9 (241) 100 (41,5)  14 (5,8)  6 (2,5)  
4-8,9 (127) 44 (34,7)  11 (8,7)  3 (2,4)  
1-3,9 (311) 141 (45,3)  17 (5,5)  17 (5,5)  
<1 (212) 106 (50,0)  15 (7,1)  4 (1,9)  

IRA (6 e/ou 12 meses)  0,002*  0,04*  0,05*
Não (582) 233 (40,0)  30 (5,2)  25 (4,3)  
Sim (291) 149 (51,2)  26 (8,9)  5 (1,7)  

Diarréia (6 e/ou 12 meses)  0,7*  0,6*  0,2*
Não (138) 63 (45,7)  10 (7,3)  7 (5,1)  
Sim (759) 331 (43,6)  47 (6,2)  23 (3,0)  

SM: salários mínimos; e IRA: infecção respiratória aguda; *Teste exato de Fisher; e **Teste de tendência linear.
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10º ano de idade, detectou prevalências de sibilância 
transitória de 32,5% (definida como sibilância até 
os 4 anos, sem sibilância aos 10 anos), persistente 
de 12,1% (sibilância aos 4 e aos 10 anos) e de início 
tardio de 8% (início da sibilância aos 5 anos com 
persistência da sibilância aos 10 anos). No German 
Multicentre Allergy Study,(3) em 2003, foram acom-
panhadas crianças ao nascer, aos 3 e 7 anos, com 
taxa de acompanhamento aos 7 anos de 71,5% 
(n = 939). As prevalências de sibilância encontradas 
pelo autor foram: 22,8% de padrão transitório (ou 
seja, aqueles que sibilaram até os 3 anos e pararam 
de sibilar aos 7 anos), 4,4% de padrão persistente 
(sibilância aos 3 e 7 anos) e 4,8% de padrão de 
início tardio (sibilância iniciada aos 7 anos), dados 
semelhantes aos nossos achados. 

Como pode ser observado pelos estudos ante-
riores, o padrão de sibilância transitória é o de 
maior prevalência e os demais padrões apresentam 
menores prevalências. 

Acredita-se que os diferentes padrões de sibi-
lância têm suas particularidades e que, dependendo 

 As prevalências dos padrões de sibilância encon-
tradas neste estudo variaram desde 43,9%, para 
o padrão transitório, até 3,3%, para o padrão de 
início tardio. A comparabilidade destes resultados 
com a literatura é difícil, pois nem todos os estudos 
utilizaram os mesmos pontos de corte. Entretanto, 
serão aqui mencionadas as principais coortes que 
avaliaram padrões de sibilância respiratória com as 
definições similares às aqui utilizadas, sendo seus 
principais achados comparados aos nossos.

É importante salientar que todos os estudos 
discutidos a seguir foram realizados fora do Brasil. 
Em um estudo de coorte em Tucson, EUA,(2) 
826 crianças foram acompanhadas ao nascimento, 
aos 3 e 6 anos de vida, sendo encontrados 49% 
de sibilância alguma vez na vida, 20% de sibilância 
transitória (definida como sibilância até os 3 anos 
de vida), 14% de sibilância persistente (definida 
como sibilância aos 3 e 6 anos) e 15% de sibilância 
de início tardio (definida como sibilância iniciada 
aos 6 anos). Já na Inglaterra,(4) um estudo de coorte 
(n =  1.034), com acompanhamentos ao 1, 2, 4 e 

Tabela 3 - Padrões de sibilância respiratória, segundo fatores genéticos e antecedentes familiares. Coorte 1993-2004, 
Pelotas (RS) Brasil. 

Variáveis Transitório
n (%)

p Persistente
n (%)

p Início 
tardio
n (%)

p

Alergia na famíliaa (4 anos) 0,8* 0,8* 0,08*
Não (469) 201 (42,9)  31 (6,6)  11 (2,4)  
Sim (374) 164 (43,9)  22 (5,9)  17 (4,6)  

Asma na família (4 anos) 0,01* <0,001* 0,1*
Não (565) 229 (40,5)  22 (3,9)  15 (2,7)  
Sim (322) 159 (49,4)  34 (10,6)  15 (4,7)  

Alergia na família (10-12 anos) - 0,2* 0,08*
Não (577) -  32 (5,6)  15 (2,6)  
Sim (306) -  24 (7,8)  13 (4,3)  

Asma na família (10-12 anos) - <0,001* 0,05*
Não (585) -  21 (3,6)  14 (2,4)  
Sim (296) -  35 (11,8)  15 (5,1)  

Diagnóstico médico de rinite (10-12 anos) - 0,3* 0,01*
Não (740) -  44 (6,0)  19 (2,6)  
Sim (157) -  13 (8,3)  11 (7,0)  

Diagnóstico médico de eczema (10-12 anos) - 0,08* 0,009*
Não (618) -  33 (5,3)  27 (4,4)  
Sim (279) -  24 (8,6)  3 (1,1)  

aO número máximo de valores ignorados foi de 54 para a variável alergia na família (aos 4 anos); *Teste exato de Fisher; e **Teste 
de tendência linear.
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da idade estudada, podem ser detectadas diferentes 
prevalências. 

O padrão sibilante transitório mostrou-se mais 
prevalente em famílias de menor renda, com redu-
zida duração do aleitamento, com ocorrência de 
infecções respiratórias no primeiro ano de vida e 
com antecedentes de asma na família aos 4 anos. 
A literatura mostra que este padrão de sibilância é 
de bom prognóstico, tendo, freqüentemente, como 
fator de proteção, a amamentação por períodos 
maiores.(7) Um dos mecanismos sugeridos para a 
sibilância transitória é a associação entre infec-
ções virais e menor calibre da via aérea ao nascer. É 
possível que a associação encontrada com infecções 
respiratórias no primeiro ano seja decorrente da 
baixa renda e da falta da amamentação, o que faria 
com que estas crianças apresentassem sibilância 
apenas nos primeiros anos de vida. A literatura é 
controversa em relação à associação deste padrão 
com asma ou alergia na família.(2,7,9) Em um estudo 
de coorte italiano,(7) por exemplo, foi detectado um 
risco 90% maior para sibilância transitória naqueles 
com mães que relatavam história de asma, embora 
este risco tenha sido maior para o padrão de sibi-
lância persistente (OR = 3,27). No presente estudo, 
apesar de o padrão transitório ser mais prevalente 
em quem relatou asma na família (determinada aos 
4 anos), o mesmo não foi observado para alergia na 
família (determinada no mesmo acompanhamento 
dos 4 anos). 

O padrão de sibilância persistente geralmente se 
associa com altos níveis de atopia e hiper-reatividade 
brônquica, sendo que os principais fatores de risco 
encontrados na literatura para este tipo de padrão 
são pertencer gênero masculino, provavelmente pelo 
menor calibre da via aérea em relação ao gênero 
feminino(8) e apresentar história familiar de asma 
e atopia, nos pais.(4,9) Em nosso estudo, pertencer 
ao sexo masculino correspondeu a maior risco para 
o padrão persistente e ter mães que apresentaram 
asma na gravidez correspondeu a 2,5 vezes maior 
freqüência deste tipo de padrão, o que também 
corrobora o achado da história de asma na família. 
O padrão persistente também foi mais freqüente em 
quem relatou asma na família determinada aos 4 e 
aos 10-12 anos.

Quanto às infecções no início da vida, perma-
nece a discussão na literatura quanto a seu possível 
fator de risco ou protetor para sibilância respira-
tória persistente ou de início tardio. Infecções por 

bactérias ou por parasitas no início da vida podem 
proteger o aparecimento de asma posteriormente, o 
que está de acordo com a hipótese da higiene.(16-18) 
No presente estudo, observou-se que o padrão 
persistente foi mais prevalente em quem relatou a 
presença de infecções respiratórias no primeiro ano 
de vida, o que não foi demonstrado em relação à 
diarréia. Quanto ao padrão tardio, assim como vem 
sendo mostrado na literatura, sua prevalência foi 
menor naqueles que relataram infecções respira-
tórias precoces (apesar de um valor p limítrofe de 
0,05).(16-18) A associação positiva com diagnóstico 
médico de eczema e inversa com diagnóstico médico 
de rinite não é explicada por outros estudos. 

Existem algumas considerações (ou desvan-
tagens) a ter-se em conta ao analisar os achados 
deste estudo. Uma delas diz respeito ao fato de que 
todas as crianças estudadas na coorte de Pelotas 
eram provenientes da zona urbana; é possível que 
o contato com determinadas substâncias ou aler-
gênios da zona rural seja diferente do da zona 
urbana. A classificação dos distintos grupos ou 
padrões sibilantes baseou-se exclusivamente em 
dados de questionário, não se tendo, portanto, 
outras medidas, como testes de atopia, dosagem de 
imunoglobuinas (IgE), testes de função pulmonar e 
de hiper-reatividade brônquica.

As informações sobre infecções respiratórias 
altas e diarréia foram relatadas pela mãe, sem que 
tenham sido validadas por outras fontes, e se refe-
riam apenas a um curto período antes da entrevista, 
para evitar viés de recordatório. Portanto, estas 
variáveis não refletem toda a história de infecções 
durante o primeiro ano de vida.

O conhecimento dos padrões de sibilância respi-
ratória tem importantes implicações para o paciente. 
Sabendo-se que o prognóstico do padrão persistente 
é pior e que estes indivíduos poderão ter déficit de 
função pulmonar ao longo da vida, a terapia com 
corticóide inalado, por exemplo, poderá ser um 
importante item do tratamento deste grupo de 
pacientes. O fato de que adolescentes com duração 
maior de amamentação tiveram menor prevalência 
de sibilância transitória tem implicações preven-
tivas, embora alguns autores tenham relatado ser a 
amamentação fator de risco para sibilância tardia.(19) 
Outra medida preventiva importante é a redução ou 
cessação do tabagismo na gravidez pois, apesar de 
não ter atingido a significância estatística, obser-
vou-se que os padrões persistente e de início tardio 
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foram mais freqüentes em filhos de mães fumantes 
na gravidez. 

Os achados deste estudo são os primeiros na 
literatura brasileira sobre padrões de sibilância 
respiratória, em uma coorte do nascimento até a 
adolescência. A alta prevalência de sibilância - 58% 
das crianças nascidas em 1993 apresentaram chiado 
alguma vez na vida até o início da adolescência - 
mostra a relevância desta manifestação clínica. 
Sabe-se que muitos destes adolescentes não conti-
nuarão apresentando chiado; entretanto, alguns 
deles não somente continuarão sibilando como 
poderão ter função pulmonar diminuída no futuro. 
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