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Abstract

Objective: To review the literature on the prevalence, severity and 
risk factors for asthma and wheezing in infants. 

Sources: Original articles, reviews and consensus indexed in PubMed, 
MEDLINE, LILACS and SCIELO databases and online publications in the 
last 20 years. 

Results: This paper presents epidemiologic studies on asthma and 
wheezing in infants, which used different criteria to define childhood 
wheezing and identify their risk factors. However, these researches pointed 
the interaction of genetic and environmental factors as a condition for 
the development of wheezing and childhood asthma, without exception. 
Most studies were conducted in affluent countries. 

Comments: Knowledge of the prevalence, severity and risk factors 
for wheezing and asthma in infants is of great interest in the medical 
community worldwide. More research on the subject are required to 
clarify the epidemiological differences and favor the establishment of 
preventive actions, early diagnosis of asthma and opportune treatment 
for this condition.
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Resumo

Objetivo: Revisar a literatura sobre prevalência, gravidade e fatores 
de risco para sibilância e asma em lactentes. 

Fontes de dados: Artigos originais, revisões e consensos indexados 
nos bancos de dados PubMed, MEDLINE, LILACS, SCIELO e publicações 
on line, nos últimos 20 anos. 

Resultados: Neste trabalho são apresentadas pesquisas sobre a 
epidemiologia da sibilância e da asma nos primeiros anos de vida, as 
quais utilizaram diferentes métodos para definição de sibilância na in-
fância e identificação dos seus fatores de risco. No entanto, a interação 
de fatores genéticos e ambientais foi unanimemente apontada como 
condição necessária para o desenvolvimento de sibilância e asma na 
infância. A maioria dos estudos encontrados foram realizados em países 
desenvolvidos. 

Comentários: O conhecimento da prevalência, da gravidade e dos 
fatores de risco para sibilância e asma em lactentes é de grande interesse 
da comunidade médica do mundo todo. O aprofundamento de pesquisas 
sobre o tema é necessário para esclarecer as diferenças epidemiológicas 
e facilitar a implantação de medidas preventivas, o diagnóstico precoce 
da asma e seu tratamento mais adequado.

Rev. bras. alerg. imunopatol. 2010; 33(2):43-50: Lactente, sibilo, 
asma, prevalência, fator de risco.
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Introdução

A sibilância é um sintoma respiratório resultante de diver-
sas doenças pulmonares ou não. O impacto que esta condição 
exerce sobre a qualidade de vida e sobre o uso de recursos 
médicos e hospitalares, bem como sua frequência elevada em 
todo o mundo, aponta para a necessidade de conhecermos 
melhor a epidemiologia da sibilância em lactentes.

Sibilância e asma em lactentes: prevalência e 
gravidade

A caracterização da sibilância nos primeiros anos de vida é 
bastante heterogênea, dependendo da frequência dos episó-
dios, da gravidade, da idade de início e dos fatores associados, 
como infecções virais e presença de atopia. Provavelmente, 
esta variedade de fatores contribui para a inexistência de 
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um consenso na literatura médica para descrever a sibilância 
na infância. Apesar da diversidade de critérios, geralmente 
se aceita que, após três ou mais episódios de sibilância na 
infância, podemos afirmar que o lactente apresenta sibilân-
cia recorrente1. Várias podem ser as causas de sibilância 
na infância e, embora a asma seja a mais comum, deve ser 
sempre diagnóstico de exclusão2. 

No estudo de coorte de nascidos vivos em Tucson, Arizona, 
Martinez et al observaram que aproximadamente 50% dos 
lactentes, acompanhados do nascimento até os primeiros 
seis anos de vida, manifestaram quadro de sibilância em 
algum momento da vida. Em cerca de dois terços deles, 
o início dos sintomas ocorreu já no primeiro ano de vida. 
Destes, a metade persistiu com sibilância apenas durante os 
primeiros três anos (sibilantes transitórios) e a outra metade 
persistiu até os seis anos de vida (sibilantes persistentes). 
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Além desses fenótipos, o terço restante iniciou seus sinto-
mas após o terceiro ano de vida constituindo o grupo dos 
sibilantes tardios3.

Devido à maioria dos asmáticos apresentarem sintomas 
durante os primeiros anos de vida, identificar lactentes com 
alto risco para desenvolver esta doença é questão muito im-
portante e desafiadora. Utilizando dados do Tucson Children’s 
Respiratory Study, Castro Rodriguez et al. desenvolveram um 
índice preditivo para asma utilizando parâmetros clínicos e 
laboratoriais. A presença de sibilância frequente durante os 
três primeiros anos de vida associada a um fator de risco 
maior (história parental de asma ou pessoal de eczema) ou 
dois de três fatores de risco menores (eosinofilia [> 4%], 
sibilância na ausência de infecções de vias aéreas superiores 
e rinite alérgica) aponta risco elevado do lactente ser as-
mático. Entre as crianças com índice positivo, 76% tiveram 
sintomas de asma entre 6 e 13 anos de vida e, entre as com 
índice negativo, 95% não apresentaram sintomas de asma 
nesta faixa etária4.

Recentemente, as Academias Europeia e Americana de 
Asma, Alergia e Imunologia publicaram consenso sobre sibi-
lância em lactentes, que descreve quatro padrões distintos 
de sibilância durante a infância, assim como sua evolução5. 
São eles:

– sibilância transitória (sibilos durante os três primeiros 
anos de vida e não mais após essa idade);

– sibilância não atópica (sibilância desencadeada principal-
mente por vírus que tende a desaparecer com o avançar 
da idade);

– asma persistente (sibilância associada a manifestações 
clínicas de atopia; eosinofilia e/ou níveis séricos elevados 
de IgE total ou sensibilização comprovada a alimentos 
e/ou aeroalérgenos ou ter pai e/ou mãe com asma);

– sibilância intermitente grave (episódios pouco frequentes 
de sibilância aguda associados a poucos sintomas fora 
dos quadros agudos, e com a presença de características 
de atopia)5.

Apesar dos estudos apontarem para o desaparecimento da 
sibilância na maioria dos lactentes6-8, grande parte persiste 
com sintomas, e é importante observar que o surgimento 
da sibilância ocorre, principalmente, no primeiro ano de 
vida. Além disso, determinadas características pessoais dos 
lactentes sibilantes e a presença de determinados fatores 
de risco, já nesta idade, podem apontar aqueles indivíduos 
que provavelmente são asmáticos3. Estes merecem especial 
atenção para receber tratamento adequado e seguimento 
médico desde o início dos sintomas.

O diagnóstico precoce, e consequente o tratamento da 
asma na infância, têm implicações diretas sobre a morbimor-
talidade9, função pulmonar10 e incidência de comorbidades, 
como infecções respiratórias11. Já foi bem estabelecido por 
consensos atuais sobre asma na infância, que o tratamento 
do período entre as crises, com corticosteroide inalatório ou 
antileucotrienos, oferece controle adequado dos sintomas 
desta doença5.

A exposição precoce e persistente aos agentes inalató-
rios do ambiente parece determinar o fenótipo de sibilância 

relacionada comumente a infecções respiratórias virais, que 
geralmente se associa a complicações, como a pneumonia. 
Esta condição, que se apresenta como o tipo predominante 
de sibilância em lactentes na América Latina, não é benigna 
como se considera tradicionalmente. Ela é responsável por 
grande número de consultas médicas e uso dos recursos de 
saúde, contribui fortemente para a alta morbimortalidade por 
complicações respiratórias, em lactentes procedentes, em sua 
maioria, de populações pobres12,13. Segundo o Ministério da 
Saúde, em 2006, 34,5% das internações hospitalares dos 
menores de um ano de vida, em todo o Brasil, ocorreram 
por doenças do aparelho respiratório. O mesmo percentual 
(34,9%) também foi encontrado na cidade de São Paulo14. 
No mesmo ano, houve 1.821 óbitos entre menores de um 
ano de vida como consequência destas doenças14.

A associação frequente entre sibilância e pneumonia em 
lactentes é bem conhecida pelos médicos15. Apesar da alta 
taxa de mortalidade por infecções respiratórias no primeiro 
ano de vida observada no Brasil e em outros países em de-
senvolvimento13, não se sabe qual é a taxa de prevalência 
e quais são os fatores de risco para sibilância nessa faixa 
etária. 

Outro aspecto relevante deste sintoma é o impacto nega-
tivo que ele exerce sobre a qualidade de vida dos lactentes e 
seus pais, levando à perda de dias de trabalho e interferindo 
no sono e no apetite das crianças16. Esta influência da sibi-
lância na qualidade de vida está diretamente relacionada à 
idade, presença de comorbidades, situação socioeconômica 
da família e à gravidade dos sintomas17.

A prevalência da sibilância recorrente em lactentes é difícil 
de ser estabelecida, e os estudos que tentaram avaliá-la em 
crianças menores de um ano mostram índices distintos, que 
oscilam entre 10% e 43%18-21. A variação observada entre 
os estudos pode estar relacionada à falta de padronização 
dos métodos empregados na identificação dos lactentes, ao 
tipo de estudo realizado, à definição de sibilância e ao limite 
da faixa etária estudada.

Poucos estudos isolados em países em desenvolvimento 
avaliaram a prevalência e os fatores de risco para sibilância 
no primeiro ano de vida. Também pouco se sabe se à seme-
lhança da asma, a prevalência de sibilância recorrente em 
lactentes está aumentando no mundo22.

No Brasil, estudo transversal realizado em São Paulo (SP) 
encontrou prevalência de sibilância recente (um ou mais 
episódios nos últimos 12 meses) de 11% entre crianças de 
6 a 11 meses e de 14,3% entre as de 12 a 23 meses de 
vida23. Nesta mesma cidade, coorte de crianças com risco 
elevado para desenvolver asma documentou que, ao fim 
de 30 meses de acompanhamento, 52% dessas crianças 
apresentavam quadro de sibilância recorrente24. Muiño et 
al. acompanharam coorte de recém-nascidos vivos até 12 
anos de idade em Pelotas (RS) e observaram prevalência de 
sibilância transitória (chiado até 4 anos e ausência de chiado 
aos 10-12 anos) de 43,9%, sibilância persistente (chiado em 
todos os acompanhamentos) de 6,4% e sibilância de início 
tardio (chiado aos 10-12 anos) de 3,3%25.

Para comparar a prevalência da sibilância em lactentes 
em países desenvolvidos e em desenvolvimento, surgiu o 
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Estudio Internacional de Sibilâncias en Lactentes (EISL), es-
tudo multicêntrico internacional do qual participam países da 
América Latina (Brasil, Chile, Colômbia, Venezuela e México), 
Holanda e Espanha na sua primeira fase. O EISL teve como 
instrumento um questionário escrito (QE), validado para a 
obtenção de dados confiáveis sobre sibilância em lactentes 
brasileiros26,27. Os dados publicados até o momento pelos 
centros participantes do EISL mostram taxas semelhantes 
de sibilância e de sibilância recorrente (três ou mais episó-
dios) em lactentes na região centro-sul de São Paulo (SP)28, 
Curitiba (PR)29 e El Salvador30, e valores menores de preva-
lência de sibilância e sibilância recorrente em Honduras30 e 
na Holanda31 (Tabela 1).

Fatores de risco associados à sibilância e asma na 
infância

Estudos em todo o mundo apontam a interação entre 
fatores genéticos e ambientais para o desenvolvimento da 
sibilância na infância e muito se tem investigado sobre esta 
relação32,33. No entanto, os mecanismos que a envolvem 
ainda não estão bem esclarecidos.

Entre os fatores genéticos, estudos prospectivos apon-
tam, principalmente, o gênero masculino3, os antecedentes 
pessoais3 e familiares de atopia4, a etnia34, a sensibilização 
precoce a alérgenos35, a função pulmonar reduzida ao nas-
cimento8 e alterações no sistema imunológico36,37. Entre os 
fatores ambientais, destacam-se o tabagismo passivo38 e 
as infecções respiratórias por vírus39, além do contato com 
animais de estimação40, dos fatores psicossociais12 e socioe-
conômicos da família41. Dependendo da interação entre estes 
inúmeros fatores, podemos observar diversos fenótipos de 
sibilância em lactentes3,5.

1. Gênero masculino

A maior prevalência de sibilância e asma na infância 
entre os meninos já foi observada por diversos autores42,43, 
e tem sido justificada pelo menor tamanho das vias aéreas 
dos meninos em relação ao tamanho dos pulmões, na infân-
cia44 e pelos fluxos expiratórios forçados dos meninos, em 
média, 20% menores do que das meninas durante o primeiro 

ano de vida, quando estes parâmetros são corrigidos pela 
estatura45.

2. Etnia

Em países desenvolvidos, as maiores prevalências e 
morbidades de sibilância e asma ocorrem entre crianças 
negras, particularmente as que moram em grandes cen-
tros urbanos e possuem baixo nível socioeconômico34,46,47. 
Portanto, é necessário inserir a saúde da criança dentro do 
contexto sociocultural e econômico de cada grupo étnico, e 
reconhecer que potenciais explicações para diferenças ob-
servadas não necessariamente se refiram à etnia. Contribui 
como fator limitante para a avaliação da influência da raça 
no desenvolvimento da sibilância, a dificuldade em identificar, 
com precisão, a que grupo étnico pertencem os indivíduos 
nascidos em países com índices elevados de miscigenação, 
como o Brasil. 

3. Susceptibilidade imunológica

No primeiro ano de vida, determinadas funções do sistema 
imunológico ainda estão imaturas, como apresentação de 
antígenos, funções das células T e produção de anticorpos48. 
Todos esses elementos são influenciados pelo potencial ge-
nético do indivíduo, bem como por sua interação com fatores 
ambientais e fatores relacionados ao desenvolvimento da 
criança. Portanto, é provável que a susceptibilidade imu-
nológica para a sibilância e para a asma seja estabelecida 
muito precocemente durante a vida pós-natal. Stern et al. 
identificaram que a produção de Interferon gama aos 9 
meses de vida estava inversamente relacionada à sibilância 
transitória (até 6 anos de vida) e à sibilância persistente 
(antes e depois dos 6 anos de vida), mas não à sibilância de 
início tardio (início após 6 anos de vida)50. Estudos recentes 
sugerem que níveis elevados de IL-8 no sangue do cordão 
umbilical ao nascimento estão relacionados à presença de 
sibilância no primeiro ano de vida36, e que níveis elevados 
de IL-13 em vigência de bronquiolite aguda estão relaciona-
dos ao número de episódios subsequentes de sibilância na 
infância37. Estes resultados sugerem que características do 
sistema imunológico presentes durante o primeiro ano de 
vida podem antecipar a probabilidade do desenvolvimento 

Tabela 1 - Prevalência de sibilância alguma vez e sibilância recorrente no primeiro ano de vida de cinco centros participantes do EISL

Centro do EISL Total da amostra (n) Sibilância alguma vez (%) Sibilância recorrente (%)

São Paulo (Brasil) 1.014 46,0 26,6

Curitiba (Brasil) 3.033 45,4 22,6

Zwolle (Holanda)  1.115 28,5 14,5

La Libertad (El Salvador) 1.047 41,2 18,4

San Pedro Sulas (Honduras) 780 27,7 11,7
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dos episódios de obstrução de vias aéreas, caracterizados 
pela sibilância.

4. Função pulmonar

O acompanhamento de lactentes sibilantes na infância 
aponta para melhora da função pulmonar e, consequente-
mente, melhora da sibilância na idade escolar. No entanto, o 
seguimento até a idade adulta revelou que a reincidência da 
sibilância é comum no adulto jovem que apresentou sibilância 
quando lactente6-8, e que há maior risco para surgimento 
da asma e diminuição da função pulmonar, independente do 
desenvolvimento de atopia, em adultos jovens que foram 
hospitalizados por sibilância antes dos 24 meses de vida49. 
Portanto, a função pulmonar diminuída nos primeiros meses 
de vida é reconhecida como fator de risco para obstrução das 
vias aéreas em adultos jovens50. Por sua vez, as crianças 
da coorte de Tucson (EUA) que desenvolveram asma atópica 
apresentaram função pulmonar normal ao nascimento, porém 
houve diminuição da função pulmonar com a progressão da 
doença e o agravamento dos sintomas3.

Os fatores associados a melhor ou pior evolução da função 
pulmonar dos lactentes sibilantes ainda são desconhecidos, 
e os poucos estudos que seguiram o crescimento pulmonar 
destes indivíduos empregaram diferentes técnicas de avaliação 
de função pulmonar. Nos últimos anos, entretanto, houve 
grande evolução nos métodos disponíveis para tanto, e muitos 
achados prévios devem ser corroborados por métodos mais 
sensíveis e estudos padronizados sobre o assunto.

5. Antecedentes familiares e pessoais de atopia

A presença da atopia familiar e pessoal como fatores de 
risco para asma subsequente em lactentes sibilantes já está 
bem estabelecida3,4. Em 1999, estudo sobre fatores de risco 
para os diferentes fenótipos de sibilância em lactentes, iden-
tificou que a asma ou a doença pulmonar obstrutiva crônica 
materna estão mais associadas à sibilância persistente do 
que à sibilância transitória ou a de início tardio em lactentes. 
No mesmo estudo, comprovou-se risco cinco vezes maior de 
sibilância persistente ou de início tardio para os lactentes com 
antecedentes pessoais de eczema ou rinite alérgica51. No 
entanto, estudo mais recente demonstra que apesar de existir 
risco aumentado de desenvolver asma após o aparecimento 
de dermatite atópica (DA) precocemente na infância, apenas 
uma em cada três crianças com DA desenvolvem asma52.

Outro estudo prospectivo acompanhou mais de mil crian-
ças do nascimento até os dez anos de vida para observar 
os diversos fenótipos de sibilância e seus fatores de risco. A 
presença de atopia foi o fenótipo associado às formas mais 
graves de sibilância na infância. Nestas crianças, a heredi-
tariedade, a sensibilização aos alérgenos e a sinergia destes 
com outros fatores ambientais, foram determinantes para o 
início da sibilância42.

O estudo americano, multicêntrico, Prevention on Early 
Asthma in Kids (PEAK), realizado com lactentes com idade 
de dois a três anos e risco elevado para asma, observou alta 
prevalência de sensibilização aos aeroalérgenos neste grupo, 
sugerindo que os aeroalérgenos devem ter papel importante 

no desenvolvimento precoce da asma35. No Brasil, o estudo 
sobre fatores de risco para sibilância em crianças em Ribeirão 
Preto (SP) observou que a história familiar de alergia foi as-
sociada à sibilância nos primeiros dois anos de vida de modo 
independente, e a sensibilização a alérgenos inalantes foi o 
principal fator de risco para sibilância em crianças de 2 a 12 
anos de vida39. Em Pelotas (RS), coorte de crianças acom-
panhadas até os seis anos de idade demonstrou associação 
positiva entre a presença de história de asma na família e 
asma aos seis anos53. Em São Paulo (SP), observou-se que a 
presença de eczema e de rinoconjuntivite em crianças entre 
6 e 7 anos estão entre os fatores de risco significativamente 
associados à asma nesta idade54.

6. Infecções de vias aéreas

A associação frequente de sibilância e infecções de vias 
aéreas superiores e inferiores é bem conhecida. Infecções por 
rinovírus humanos, vírus sincicial respiratório (VSR) e outros 
(metapneumovírus e parainfluenzavírus), são responsáveis 
pela maioria das exacerbações de asma na infância5,55. 
Existem ainda evidências da relação entre a colonização 
da faringe de neonatos por S. pneumoniae, H. influenzae 
ou M. catarrhalis e maior risco para sibilância recorrente e 
asma precoce56.

O vírus sincicial respiratório é responsável pela maioria das 
infecções das vias aéreas inferiores em lactentes57, e vários 
estudos confirmam a associação entre a infecção respiratória 
pelo VSR e a sibilância na infância55,58. Mais recentemente, 
estudos prospectivos avaliaram a relação entre infecções virais 
de vias aéreas em lactentes com pais atópicos e alto risco para 
desenvolver asma, e identificaram que a infecção viral pelo 
rinovírus no primeiro ano de vida é um fator de risco equi-
valente59 ou mais importante do que a infecção pelo VSR60,61 
para sibilância em idade pré-escolar e desenvolvimento de 
asma na idade escolar. Em nosso meio, estudo de coorte em 
Ribeirão Preto (SP) apontou que infecções respiratórias por 
vírus e história familiar de alergia foram associadas de modo 
independente à sibilância em crianças menores de dois anos 
de idade39. Recentemente, a publicação sobre os fatores de 
risco obtidos pelo EISL demonstrou que, entre os lactentes 
participantes do estudo, aqueles que tiveram infecções de 
vias aéreas superiores no primeiro trimestre de vida apre-
sentaram risco três vezes maior para sibilância pelo menos 
uma vez e sibilância recorrente62.

Sabemos que, durante a infecção viral, pode haver lesão do 
epitélio das vias aéreas, induzindo à inflamação e estimulando 
a reação imunológica e a hiper-responsividade brônquica5. É 
provável que haja uma relação entre a imaturidade da resposta 
imunológica e a ação dos vírus nos lactentes que evoluem 
com sibilância e asma após uma infecção respiratória63. 
No entanto, os mecanismos envolvidos na associação das 
infecções virais com a sibilância não estão completamente 
elucidados. As evidências disponíveis sugerem que os fato-
res que explicam essa conexão são heterogêneos. Há anos, 
vários pesquisadores estudam esta relação no mundo todo, 
e países desenvolvidos e em desenvolvimento têm a mesma 
preocupação, principalmente com relação às crianças que 
vivem em condições socioeconômicas desfavoráveis.
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É importante notar que ainda não se sabe explicar porque, 
embora todas as crianças entrem em contato com os vírus 
no período de contágio, certa parte desenvolve os sintomas e 
nem todas evoluem com sibilância. Evidências atuais sugerem 
que mecanismos diferentes e aparentemente contraditórios 
relacionados à função3,64 e ao desenvolvimento pulmonar55 
bem como à responsividade imunológica21 podem explicar 
a associação entre infecções virais pulmonares no início da 
vida e sibilância ou asma subsequentes. 

7. Alimentação no primeiro ano de vida

O aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses 
de vida é considerado medida fundamental para a saúde do 
lactente. As propriedades nutricionais do leite materno são 
inegáveis, e a recomendação para o aleitamento materno 
pela Organização Mundial de Saúde se dá pelos inúmeros 
benefícios proporcionados ao lactente e à mãe, entre eles, 
aumento do vínculo mãe-filho, menor risco de alergia ali-
mentar, obesidade, infecções no primeiro ano de vida, entre 
outras doenças agudas e crônicas65.

Apesar das evidências quanto à proteção contra o 
desenvolvimento de atopia, principalmente em crianças 
com pais atópicos66, a indicação da amamentação por 
período prolongado, como fator protetor para sibilância na 
infância, ainda é controversa67,68. Em estudo de coorte, 
observou-se que o aleitamento materno por mais de seis 
meses foi um fator protetor contra sibilância transitória, 
mas também foi considerado um fator de risco moderado 
para a sibilância de início tardio51. Estudo com crianças 
com história familiar de atopia, observou que aquelas que 
receberam aleitamento materno tiveram menor incidência 
de sibilância do que as que não foram amamentadas69. Em 
estudos mais recentes, o aleitamento materno exclusivo 
também foi fator protetor contra a sibilância precoce42 e 
contra a sibilância recorrente62.

Revisões de estudos que avaliaram a influência da ali-
mentação durante a gestação, a lactação e o primeiro ano 
de vida no desenvolvimento de sibilância e atopia na infân-
cia, indicam que, no momento, não há evidências do efeito 
protetor do aleitamento materno exclusivo e da introdução 
tardia de sólidos para o desenvolvimento de sibilância, atopia 
ou eczema em lactentes jovens com risco para atopia70,71. 
Por outro lado, o aleitamento materno parece diminuir a 
frequência dos episódios de sibilância em lactentes, os quais 
geralmente estão associados às infecções respiratórias72. 

Estudos sobre a influência da dieta no aumento da pre-
valência da asma na infância têm apresentado resultados 
conflitantes70,71,73. Em São Paulo (SP), estudo recentemente 
realizado em creches públicas constatou que a maioria dos 
pais oferece alimentos industrializados às crianças antes do 
primeiro ano de vida (comunicação pessoal). No entanto, a 
relação entre este hábito e o desenvolvimento de sibilância 
entre os lactentes desta localidade ainda não havia sido 
identificada. Devido à grande relevância deste assunto 
em todo o mundo, sobretudo em nosso meio, existe a 
necessidade de mais pesquisas que avaliem a relação em 
longo prazo entre o aleitamento materno, o consumo de 
alimentos industrializados e a sibilância.

8. Tabagismo passivo e poluição do ar

A exposição à fumaça de cigarro pré e/ou pós-natal é 
um dos fatores de risco mais importantes para sibilância em 
lactentes30,38,74. O tabagismo materno durante a gestação 
altera o desenvolvimento pulmonar fetal, e lactentes cujas 
mães fumaram durante a gestação, apresentam diminuição 
da função pulmonar e maior risco de sibilância75,76. Este 
também é um dos poucos fatores de risco que podem ser 
evitados e controlados pelos pais dos lactentes.

Segundo diversos autores, o tabagismo materno durante 
a gestação é fator de risco para sibilância de repetição no 
primeiro ano de vida20,38, para o diagnóstico médico de asma 
nos dois primeiros anos de vida38 e está mais associado à sibi-
lância persistente do que a transitória ou de início tardio51.

Avaliando a relação entre o tabagismo passivo e a asma 
na infância nos Estados Unidos da América, Goodwin sugeriu 
haver relação entre o aumento progressivo e paralelo das 
taxas de tabagismo entre mulheres e asma em crianças nos 
últimos cem anos77. As crianças de nível socioeconômico baixo 
daquele país apresentaram risco considerável de desenvolver 
asma se suas mães fumassem mais de 10 cigarros/dia74.

Estudos com lactentes que desenvolveram bronquiolite 
na infância demonstraram que a exposição precoce à fuma-
ça de cigarro é fator de risco significante para asma e para 
alterações da função pulmonar em adultos jovens78, inclu-
sive com deterioração permanente da função pulmonar78. 
Exposição aos produtos da combustão do óleo diesel, do 
gás de cozinha, aos herbicidas e aos pesticidas, no primeiro 
ano de vida, também foi associada às doenças respiratórias 
na infância79,80.

9. Exposição aos alérgenos de animais e fungos

Estudos recentes sugerem que o efeito dos alérgenos 
sobre a asma estaria relacionado à frequência e ao grau de 
sua exposição, à idade e à maturidade imunológica da criança, 
induzindo o surgimento da tolerância ou da sensibilização 
a estes agentes.

Diversos estudos confirmam que a sensibilização precoce 
a pelo/epitélio de animais, polens e outros alérgenos inalantes 
aumenta o risco para o desenvolvimento de asma e atopia81-83. 
Estudo longitudinal com crianças em Nova York sugere que 
ter gato dentro de casa pode ser considerado fator de risco 
para sensibilização precoce ao alérgeno deste animal e para 
sibilância aos três anos de vida. Porém, no mesmo estudo, 
a presença do animal no domicílio conferiu proteção contra 
a sibilância aos cinco anos de idade84.

Em contrapartida, outros autores observaram que a 
exposição ao alérgeno de gato provocou redução modesta 
da frequência da sibilância no primeiro ano de vida em 
lactentes com risco para desenvolver asma, enquanto a ex-
posição ao alérgeno de cão não teve nenhuma relação com 
a sibilância85. Também há evidências de que um ambiente 
domiciliar com muitos cães e altos níveis de endotoxina pode 
conduzir à redução da sibilância na infância86. Há, portanto, 
resultados controversos quanto à relação entre o contato 
precoce com animais de estimação e o desenvolvimento de 
sibilância na infância.
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Quanto à exposição precoce aos fungos e à umidade, 
estudos sobre o assunto são unânimes em apontá-los 
como fatores associados à sibilância no primeiro ano de 
vida87-89.

10. Número de irmãos, frequência à creche e 
condições socioeconômicas

Estudos demonstram que ter irmãos e frequentar 
creche são fatores de risco para sibilância transitória90 e 
fatores protetores contra sibilância tardia51. É provável 
que o contato com outras crianças favoreça a exposição 
precoce aos agentes infecciosos, principalmente vírus, 
levando à sibilância transitória naqueles lactentes sem 
predisposição para o desenvolvimento de asma, mas tam-
bém desencadeando o quadro de sibilância precoce nos 
prováveis asmáticos.

Exposições aos fatores de risco ambientais, especial-
mente aqueles relacionados à condição socioeconômica 
baixa, são apontadas como a principal causa da maior 
prevalência da sibilância e asma em países em desenvol-
vimento quando comparados aos países desenvolvidos19,41. 
No entanto, mesmo nos países desenvolvidos, observa-se 
que a prevalência e os fatores de risco para a sibilância 
e a asma na infância variam enormemente de acordo 
com o padrão socioeconômico e o contexto racial/étnico 
apresentado34,46,47.

Comentários

O conhecimento da prevalência, da gravidade e dos fatores 
de risco para sibilância em lactentes é de grande interesse 
da comunidade médica do mundo todo. No entanto, apesar 
da relevância desta condição, ainda existem poucos estudos 
sobre o assunto em países em desenvolvimento, inclusive 
no Brasil.

O EISL identificou que, entre os 28.687 lactentes parti-
cipantes da América Latina e Europa, os principais fatores 
de risco para sibilância alguma vez e sibilância recorrente 
no primeiro ano de vida foram ter apresentado infecções 
de vias aéreas superiores no primeiro trimestre de vida 
e frequentar creches. Outros fatores de risco observados 
foram: gênero masculino, exposição à fumaça de cigarro 
na gestação, história familiar de asma/rinite e eczema na 
infância. O aleitamento materno por mais de três meses 
foi protetor contra sibilância recorrente na América Latina 
e Europa, enquanto o nível superior de ensino da mãe foi 
protetor contra sibilância somente na América Latina62. O 
aprofundamento das pesquisas sobre a sibilância e a asma 
na infância se faz necessário, o que pode colaborar com a 
implantação de políticas públicas de saúde direcionadas para 
diminuir as desigualdades socioeconômicas e educacionais 
da população e, consequentemente, reduzir a prevalência e 
gravidade da sibilância no primeiro ano de vida, sobretudo 
em países em desenvolvimento.
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