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Resumo 

Com o propósito de estudar o impacto da sibilância de repe-
tição em lactentes e determinar sua prevalência e fatores de 
risco o Estudio Internacional de Sibilancias en Lactentes (EISL) 
foi desenvolvido. Este estudo multicêntrico e internacional 
consiste na aplicação de questionário escrito (QE) aos pais de 
lactentes com idades entre doze e quinze meses de vida, com 
o propósito de avaliar a presença de sintomas respiratórios, 
uso de medicações, diagnósticos médicos e possíveis fatores 
de risco relacionados à história de sibilância. Esses lactentes 
serão avaliados quando da sua ida aos postos de saúde para 
imunização de rotina e/ou consultas de puericultura. Não serão 
incluídos pacientes quando do seu atendimento em serviços de 
emergência ou ambulatórios de especialidade. Para que o estu-
do alcance seus objetivos, as perguntas que usam os termos: 
chiado no peito, sibilância e bronquite devem ser bem compre-
endidas pelos responsáveis que irão respondê-las. A análise 
dos dados obtidos permitirá conhecer a real prevalência da si-
bilância entre lactentes de diversos centros e países. Tais da-
dos permitirão, certamente, que políticas de saúde mais ade-
quadas às realidades locais, com relação à doença sibilante, 
possam ser instituídas.  
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Abstract 
The multicenter International Study of Wheezing in Infants 

(EISL) was developed to study the impact of recurrent whe-
ezing in infants and to determinate its prevalence and risk fac-
tors. For this purpose a written questionnaire (EISL-WQ) will be 
applied to the parents of children aged from 12 to 15 month-   
-old in order to study the presence of respiratory symptoms, 
medication use, previous physician diagnosis and possible risk 
factors related to wheezing symptoms. These infants will be 
identified among those attending health services for immuniza-
tion and/or growth and development follow-up. Infants that 
have been assisted at emergency department or specialized 
clinics will not be included. In order to achieve the objectives of 
the study, it is essential that the parents correctly understand 
the questions about symptoms like wheezing and bronchitis. 
The analysis of these data will let us know the real prevalence 
of wheezing among infants from different centers and coun-
tries. These data, certainly, will help the establishment of more 
appropriate health politics on wheezing syndrome to each dif-
ferent center and/or country. 
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Introdução 
 
 A sibilância de repetição em lactentes é um problema 
freqüente na prática pediátrica. Apesar disso, desconhece- 
-se a sua verdadeira prevalência no mundo, bem como as 
razões para as diferenças observadas, por poucos estudos, 
nas taxas de prevalência e de gravidade da sibilância de 
repetição em lactentes habitantes de países desenvolvidos 

e em desenvolvimento. O emprego de método único, com 
o uso de instrumento padronizado e validado para a cultura 
local, é passo fundamental para a obtenção de informações 
capazes de serem comparadas entre diferentes centros de 
diferentes países.  
 

Sibilância em lactentes 
 Durante os dois primeiros anos de vida, várias doenças, 
pulmonares ou não, podem apresentar-se clinicamente 
com quadro de sibilância. Crianças menores de dois anos 
que apresentam quadro de sibilância contínua há pelo um 
mês ou, no mínimo, três episódios de “chiado” em um pe-
ríodo de dois meses, são denominados “bebês chiadores”. 
Várias podem ser as causas de sibilância nessa faixa etária, 
sendo a asma uma delas1. 
 Estudos de coorte, em que lactentes têm sido acompa-
nhados por tempo variável a partir do nascimento, têm do-
cumentado a prevalência de sibilância de repetição, para 
aquela população, além de permitir identificar diferentes 
fenótipos evolutivos e os possíveis fatores de risco e/ou 
proteção a eles associados. Um desses é o Tucson Chil-
dren´s Respiratory Study2. 
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Na coorte de Tucson, observou-se que aproximadamen-
te 50% dos lactentes acompanhados do nascimento até os 
primeiros seis anos de vida manifestaram quadro de sibil-
ância de repetição em algum momento da vida. Em cerca 
de dois terços delas, o início dos sintomas ocorreu já no 
primeiro ano de vida. Destas, a metade persistiu com sibi-
lância apenas durante os primeiros três anos (sibilantes 
transitórios) e a outra metade persistiu até os seis anos de 
vida (sibilantes persistentes). Além desses fenótipos, o ter-
ço restante iniciou seus sintomas após o terceiro ano de vi-
da constituindo o grupo dos sibilantes tardios. Como carac-
terísticas associadas à sibilância transitória os autores 
identificaram o tamanho reduzido das vias aéreas, a coe-
xistência de infecções virais em vias aéreas superiores, o 
tabagismo materno e fatores genéticos. Entre os lactentes 
que persistiram com sibilância a partir dos três anos de 
vida e os tardios, cerca de 60% manifestaram-se atópicas 
aos seis anos de vida. As infecções virais, como as causa-
das pelo vírus respiratório sincicial, são fatores relaciona-
dos à sibilância nas crianças não-atópicas2. 

Outros dados importantes foram observados nesta coor-
te tais como a identificação da sensibilização alérgica pre-
coce como um fator de risco para asma persistente. Expo-
sições precoces dos lactentes a irmãos mais velhos, ani-
mais e endotoxina no domicílio, assim como freqüentar 
berçários e creches foram considerados fatores protetores, 
por diminuírem o risco de asma persistente2. 

Como ensinamento tirado desses estudos longitudinais 
tem-se que a asma é uma das causas de sibilância de re-
petição e que a identificação de possíveis fatores de risco 
pode possibilitar a instalação de condutas terapêuticas 
mais específicas3. 
 

Prevalência da sibilância 
 A prevalência da síndrome do “bebê chiador” 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 42% 4-7. A variação observada 
entre os estudos pode estar relacionada à falta de padroni-
zação dos métodos empregados na identificação dos lac-
tentes, ao tipo de estudo realizado, à definição de sibilân-
cia e ao limite da faixa etária estudada. 
 Estudo chileno documentou que 43,1% dos lactentes 
que tiveram três ou mais episódios de sibilância no primei-
ro ano de vida o manifestaram em associação a pneumo-
nia, particularmente nos primeiros seis meses de vida8. 
 No Brasil, estudo realizado na cidade de São Paulo do-
cumentou prevalência de sibilância recente (um ou mais 
episódios nos últimos doze meses) de 12,5% entre crian-
ças de seis meses a 59 meses, sendo que 93% deles ti-
nham diagnóstico de asma. Entre as crianças de seis a 
onze meses, a prevalência foi 11%, e entre as de doze 
meses a 23 meses foi 14,3%9. 
 

Sibilância e fatores de risco 
 As sibilâncias recorrentes e as infecções respiratórias 
agudas (IRA) em lactentes exercem papel muito importan-
te na morbidade e mortalidade por causas respiratórias em 
países em desenvolvimento10. Desconhece-se as razões 
para a diferença das taxas de prevalência e de gravidade 
da sibilância de repetição em lactentes em países desen-
volvidos e em desenvolvimento. Assim, como observado na 
asma em crianças11 é provável que essa diferença seja de-
terminada principalmente por exposições a fatores de risco 
ambientais especialmente aqueles relacionados à condição 
socioeconômica baixa9,12. 
 Os fatores que determinam o aparecimento, a evolução 
e o prognóstico da sibilância em lactentes não estão bem 
delimitados, porém certamente envolvem imunocompetên-
cia do hospedeiro, fatores de risco, fatores predisponentes, 
patogenicidade dos agentes agressores, o diagnóstico ime-

diato e específico e a conduta terapêutica. Vários estudos 
apontam o tabagismo passivo, a idade, o sexo masculino, 
a má condição socioeconômica, a atopia e a poluição 
atmosférica como fatores envolvidos no desenvolvimento 
da síndrome do “bebê chiador”2,8. 
 Estudo australiano sobre a prevalência da asma em pré-
-escolares de três a cinco anos utilizou como definição de 
asma o relato de diagnóstico médico de asma e a presença 
de tosse ou sibilância e o uso de medicação para asma nos 
últimos doze meses. Realizou-se teste cutâneo de hiper-
sensibilidade imediata em 650 lactentes. Observou-se pre-
valência de 18% e 22% em duas cidades diferentes e fo-
ram apontados como fatores de risco para o desenvolvi-
mento de asma a presença de atopia, infecção respiratória 
grave (broncopneumonia) nos dois primeiros anos de vida 
e dieta rica em gordura poliinsaturada. Aleitamento mater-
no e a presença de três ou mais irmãos em seu domicílio 
foram identificados como fatores protetores5. 
 Informações recentes sugerem que a imunidade inata 
pode ser alterada por exposições ambientais, inclusive bio-
lógicas, durante os três primeiros meses de vida. Isto re-
sulta em número maior de episódios de sibilância durante o 
primeiro ano de vida e as exposições mais intensas e mais 
freqüentes, possivelmente estão relacionadas a quadros 
mais graves de sibilância, na maioria das vezes asso-
ciados a complicações como pneumonia4,5,7. 

A sibilância associada à pneumonia é o tipo predominan-
te de sibilância em lactentes na América Latina. Não é be-
nigna, como se considera tradicionalmente, e gera número 
elevado de consultas e uso dos recursos de saúde e contri-
bui fortemente para a alta morbi-mortalidade em lactentes. 
Isto decorre das complicações respiratórias sobretudo en-
tre os lactentes oriundos de populações economicamente 
menos favorecidas13-15. 
 

Sibilância e infecções 
 Na América Latina, aproximadamente 100.000 lactentes 
menores de um ano morrem a cada ano decorrentes de 
pneumonia16. No Brasil essa taxa de mortalidade é de 
2.217 óbitos/100.000 habitantes menores de um ano17. 
Como os fatores de risco para infecções respiratórias e pa-
ra asma, em lactentes e crianças de localidades em desen-
volvimento são similares, estima-se que taxas elevadas de 
infecção respiratória aguda de vias aéreas inferiores ocor-
ram em crianças asmáticas desde fase precoce da vida12. 
 A associação freqüente entre sibilância e pneumonia em 
lactentes é bem conhecida14,18, entretanto, no Brasil e em 
outros países em desenvolvimento, embora a taxa de mor-
talidade por infecções respiratórias seja elevada no primei-
ro ano de vida, desconhece-se a verdadeira prevalência e 
quais os principais fatores de risco para sibilâncias recor-
rentes. É provável que os fatores de risco ambiental como 
aqueles relacionados às condições socioeconômicas menos 
favorecidas exerçam um papel na freqüência e gravidade 
da sibilância8. 
 

Epidemiologia da sibilância e da asma no mundo 
 Pouco se sabe sobre a prevalência da sibilância recor-
rente em lactentes durante o primeiro ano de vida. Tam-
bém pouco se sabe se, como a asma, a prevalência de sibi-
lância está aumentando19,20. Estudo britânico realizado na 
cidade de Leicestershire com crianças de um a cinco anos, 
tentou determinar quais as possíveis causas para o recente 
aumento da incidência da asma. Usando questionário pos-
tado para os pais, em dois períodos distintos: 1990 e 1998, 
os autores observaram que todas as formas de sibilância, 
incluindo as causadas por vírus, aumentaram, e verifica-
ram que a atopia não foi a responsável pelo aumento da 
prevalência de sibilância nesta população19. 

No entanto, para que se tenha dados confiáveis e passí-
veis de comparação é necessário utilizar-se método e ins-
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trumento padronizados. Deste modo, obtidos de forma 
semelhante tais dados poderão ser comparados com os 
obtidos por vários centros de um mesmo país e entre 
vários países. Dois exemplos são: European Community 
Respiratory Health Survey (ECRHS) e o International Study 
of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC). Eles foram 
idealizados para possibilitar conhecer-se a dimensão da 
asma em todo o mundo. 
 O ECRHS e o ISAAC foram os primeiros estudos multi-
cêntricos criados para formular hipóteses sobre as causas 
do aumento da prevalência da asma em variadas faixas 
etárias no mundo. O primeiro foi desenhado para comparar 
a prevalência da asma em adultos de 20 anos a 44 anos 
em vários centros da Europa e do mundo21. A base de da-
dos do ECRHS incluiu informações de aproximadamente 
140.000 indivíduos de 22 países que preencheram um 
questionário padronizado auto-aplicável. A prevalência de 
sibilância documentada oscilou entre 4,1% e 32% (media-
na = 20,7%). Este estudo mostrou existir grandes diferen-
ças geográficas na prevalência da asma, atopia e responsi-
vidade brônquica, sendo as mais altas taxas de prevalência 
observadas em países de língua inglesa e as mais baixas 
na região Mediterrânea e do Leste Europeu22. 
 O ISAAC foi desenvolvido com o intuito de descrever a 
prevalência e gravidade de asma, rinite e eczema em cri-
anças vivendo em centros diferentes, e possibilitar compa-
rações entre países e centros dos mesmos países. Trata-se 
de um protocolo cujo questionário escrito padrão é fácil de 
ser aplicado, caracterizando-se como ferramenta útil para 
diagnóstico da asma na criança e no adolescente22, inclusi-
ve podendo ser auto-aplicado na faixa etária de 13-14 
anos com confiabilidade semelhante à realizada com seus 
pais23,24. 

Utilizando método padronizado, cada centro avaliou dois 
grupos etários (13-14 e 6-7 anos) com aproximadamente 
3.000 crianças em cada. Foram avaliados 463.801 adoles-
centes de 13-14 anos de 155 centros (56 países) e 
257.800 crianças de seis a sete anos de 91 centros (38 
países). A prevalência de sibilância nos últimos doze meses 
variou de 2,1% a 32,2% no grupo mais velho, de 4,1% a 
32,1% no grupo mais novo e foi particularmente maior em 
países de língua inglesa e América Latina11. Na América 
Latina, participaram 17 centros de nove países e entre os 
de 13-14 anos, a prevalência de asma “alguma vez” variou 
de 5,5% a 28% e de “chiado” nos últimos doze meses de 
6,6% a 27%. Em crianças de seis a sete anos, a prevalên-
cia de asma alguma vez variou de 4,1% a 26,9% e a de 
sibilos nos últimos doze meses variou de 8,6% a 32,1%. 
No Brasil, a prevalência média de sibilos no último ano foi 
20,9% na faixa de seis a sete anos25. 

Esse estudo indica que a prevalência da asma e de sin-
tomas a ela relacionados é alta e variável na América La-
tina, assim como descrito em regiões industrializadas ou 
desenvolvidas do mundo. As principais diferenças entre 
populações nesse estudo estão relacionadas aos fatores 
ambientais. Os resultados promovem base para estudos 
comparativos entre populações em ambientes contrastan-
tes que serão capazes de produzir novas informações sobre 
a etiologia da asma11. 

A comparação dos resultados do ECRHS e do ISAAC foi 
realizada em 17 países onde os dois protocolos foram rea-
lizados e encontrou-se forte correlação entre os dados de 
prevalência. Esses achados reforçam a validade desses 
dois estudos, que informam um novo cenário do padrão 
global da prevalência da asma da infância à idade adulta26. 

Apesar dos excelentes resultados do ISAAC, não é pos-
sível extrapolar esses dados para os lactentes, devido à di-
ficuldade em diferenciar asma de outras doenças que se 
manifestam com sibilância. Há a necessidade de se dispo-
nibilizar um instrumento capaz de avaliar a prevalência de 
sibilância de repetição nesta faixa etária. 

Estudo Internacional de Sibilâncias em Lactentes 
(EISL) 
 Com o objetivo de estudar o impacto da sibilância de re-
petição em lactentes e determinar a sua prevalência e os 
fatores de risco a ela associados, nasceu o Estudio Interna-
cional de Sibilâncias en Lactentes (EISL) no primeiro ano 
de vida. O EISL foi idealizado como estudo multicêntrico 
internacional do qual participariam países da América Lati-
na, Portugal e Espanha. No Brasil, oito centros participam 
deste estudo. 
 O protocolo EISL tem como instrumento de aplicação 
um questionário escrito padronizado e constituído por 45 
perguntas sobre características demográficas, sibilância e 
sintomas respiratórios, consumo de medicações, diagnósti-
cos médicos, e possíveis fatores de risco a ser respondido 
pelos pais e/ou responsáveis dos lactentes27, além disso, 
para participar desse estudo cada centro participante deve-
rá entrevistar pelo menos 1.000 lactentes com idades en-
tre doze meses a quinze meses que deverão ser localizados 
em locais de vacinação, creches e postos de saúde por 
consultas de rotina. 
 Não há dados publicados sobre estudos multicêntricos 
que utilizaram o mesmo método e que avaliam a prevalên-
cia de lactentes com sibilância recorrente (três ou mais 
episódios de sibilância) no primeiro ano de vida, em países 
desenvolvidos e em desenvolvimento, inclusive o Brasil, 
além disso, também não há estudos comparativos entre 
essas taxas entre países desenvolvidos e em desenvolvi-
mento. Estudos isolados sugerem que a prevalência de si-
bilância recorrente seja maior e mais grave em países em 
desenvolvimento do que em desenvolvidos8,12. 
 Essa experiência já foi bem sucedida em crianças e ado-
lescentes (ISAAC) e em adultos (ECRHS). É provável que o 
mesmo aconteça com o EISL. O questionário escrito EISL 
permitirá examinar os diferentes aspectos das sibilâncias 
recorrentes durante o primeiro ano de vida em países que 
compartilham a mesma língua e costumes similares, mas 
que diferem notavelmente quanto ao nível de desenvolvi-
mento socioeconômico27. Para que isso aconteça é neces-
sário ter um instrumento único e que tenha sido validado. 
 

Validação do questionário escrito do EISL 
 Para obter a prevalência de lactentes com sibilância re-
corrente no primeiro ano de vida e realizar a comparação 
entre países e centros participantes do EISL é necessário 
que as perguntas que empregam os termos: chiado no pei-
to, sibilância, falta de ar, asma e bronquite sejam bem 
compreendidas pelos pais ou responsáveis que irão respon-
dê-las. 
 Para tanto, faz-se necessário validar o questionário es-
crito (QE) padrão do EISL após a sua versão para o portu-
guês (cultura brasileira), utilizando a parte inicial que em-
prega os termos anteriormente mencionados, uma vez que 
esse instrumento já foi validado na língua espanhola28. 
 A validação construtiva do EISL traduzido para a língua 
portuguesa demonstrou haver boa concordância entre o re-
lato dos pais sobre a presença de sibilância e o exame físi-
co em estudo realizado com lactentes de doze a quinze 
meses de vida quando de seu atendimento em serviços de 
emergência (k = 0,74, IC 95% 0,64-0,85) e se mostrou 
válido para a obtenção de dados confiáveis sobre sibilância 
no primeiro ano de vida. Os valores de sensibilidade 
(86%), especificidade (91,8%), valor preditivo positivo 
(76,8%) e valor preditivo negativo (95,4%) foram eleva-
dos29. 

No entanto, a avaliação de um questionário baseado no 
ISAAC, preenchido por pais de crianças dinamarquesas 
com idades entre um e seis anos mostrou que a sensibili-
dade desse instrumento para as crianças com idade entre 
um e dois anos foi 22%, aumentando para 66% na faixa 
etária de dois a três anos e para 83% entre as crianças de 
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cinco a seis anos. Esse estudo proporcionou uma estimati-
va aceitável da prevalência da asma em crianças de dois a 
seis anos de idade, apesar de apenas metade dos pacien-
tes identificados dessa maneira serem os mesmos identifi-
cados clinicamente. Esse questionário foi, ainda, capaz de 
identificar 54% das crianças com diagnóstico médico de 
asma, enquanto 40% das crianças referidas por seus pais 
como sendo asmáticas não apresentavam confirmação 
clínica30. 
 Isto reforça a discussão sobre a dificuldade em se diag-
nosticar asma em crianças com até três anos de idade, 
bem como de se diferenciar a sibilância de outras doenças 
nessa faixa etária, inclusive em países desenvolvidos, onde 
se espera melhor entendimento dos pais. Embora idea-
lizado para avaliar lactentes com idades entre doze e quin-
ze meses de vida o QE EISL seja mais útil se for possível 
aplicá-lo em lactentes com até 36 meses de vida, quando o 
diagnóstico de asma é mais facilmente realizado. 
 

O questionário 
 O QE EISL é instrumento formado por 45 perguntas so-
bre características demográficas, sibilância e seus prová-
veis fatores de risco (quadro 1). 
 Os questionários escritos são os instrumentos mais em-
pregados em estudos epidemiológicos, sobretudo de asma, 
por serem de fácil aplicação e de custo baixo, entretanto, a 
condição variável da doença é responsável pelas dificulda-
des em validá-los. Embora a avaliação médica seja aponta-
da como um critério bom para a validação dos questioná-
rios escritos há de se reconhecer, conforme apontado por 
Jenkins et al31, que não há padrão-ouro para validar ques-
tionários sobre asma. 
 A avaliação objetiva da função pulmonar pode ser um 
excelente padrão-ouro, porém trata-se de procedimento 
difícil, caro e demorado em crianças pré-escolares. Dessa 
forma, o diagnóstico de asma e a estimativa de prevalência 
da sibilância em lactentes são primariamente baseados em 
relato de sintomas pelos pais32. 

Vários estudos relatam que os pais geralmente confun-
dem sibilos com outros sons respiratórios. Isto pode oca-
sionar sub ou superestimação da verdadeira prevalência da 
sibilância e talvez determinar o uso desnecessário de medi-
cações33,34. Ainda há outros estudos que, baseados em 
questionários escritos, mostram que os pais são capazes 
de lembrar de eventos comuns e doenças como a asma, o 
uso de medicação e apresentam percepção de sintomas em 
nível de acurácia que é aceitável para a maioria deles35-37. 
 Estudo que comparou o auto-relato de asma com o 
diagnóstico médico mostrou que os questionários Tasma-
nian Asthma Study (TAS) e ISAAC eram instrumentos vá-
lidos para medir a prevalência em adultos e crianças em 
estudos epidemiológicos31. Na prática, o diagnóstico medi-
co de asma atual vigente é o mais próximo do padrão-ou-
ro38. 
 

Propriedades de um questionário 
 

1 - Validade 
 Validade é a propriedade que um instrumento tem para 
medir, no momento do estudo, o que ele se propõe me-
dir39. É a capacidade que o instrumento tem para discrimi-
nar o verdadeiro doente dos não doentes39. A validade é a 
propriedade mais utilizada e, portanto, a mais citada entre 
os estudos que incluem o uso de questionários40. 
 O aspecto a ser avaliado no que diz respeito à validação 
constitui-se em: validade aparente (face validity), validade 

de conteúdo (content validity) e validade construtiva 
(construct validity). 
 A validade aparente consiste em verificar se o instru-
mento é capaz de medir a dimensão teoricamente proposta 
e de interesse40-44. A validade de conteúdo verifica se o ins-
trumento, como um todo, permite ampla avaliação da di-
mensão proposta41. Ambas são medidas subjetivas e de 
caráter genérico, mas necessárias para o uso do instru-
mento45. 
 A validade construtiva é o tipo mais importante de vali-
dade e envolve a comparação dos resultados obtidos pelo 
novo instrumento, com um padrão-ouro: a clínica ou exa-
mes laboratoriais46. Ela avalia como determinada medida 
se comporta em relação à outra, sendo relacionada com os 
conceitos a serem mensurados. Esse instrumento deve ser 
avaliado em determinado ponto no tempo, ou seja, um es-
tudo transversal é o mais indicado47. A validade construtiva 
avalia se o instrumento está medindo o que é esperado 
que ele meça48. 

O estudo de validade construtiva pode ser realizado pela 
comparação dos resultados obtidos no questionário com 
parâmetros clínicos e/ou laboratoriais relativos à doença 
estudada, ou "padrão-ouro" de avaliação da doença49. 
 

2 - Reprodutibilidade 
 Para assegurar a utilidade de instrumentos desenvolvi-
dos para fins discriminatórios ou preditivos é necessária 
outra avaliação, baseada na consistência, na precisão e na 
confiabilidade (reliability) dos dados obtidos. Ela é conheci-
da como reprodutibilidade39. 
 A reprodutibilidade mede a capacidade do instrumento 
de identificar casos e controles de forma semelhante em 
sucessivas entrevistas50. Um instrumento é considerado 
reprodutível se mantém as mesmas respostas ou a média 
do escore a ela atribuída quando aplicado em duas ou mais 
ocasiões, a um mesmo indivíduo ou grupo51. 
 Estudos que utilizaram questionários sobre asma avalia-
ram sua reprodutibilidade em intervalos de duas, quatro e 
nove semanas com resultados semelhantes52-54. Lebowitz e 
Burrows55 observaram pequena diminuição na concordân-
cia quando o intervalo entre as aplicações de um mesmo 
questionário aumentou para mais de um mês, embora com 
tendência não-significante. Outra dificuldade ao se reapli-
car um mesmo questionário é a possibilidade de aumentar 
o poder de reprodutibilidade do instrumento pelo fato do 
paciente poder ter acesso às informações prestadas ante-
riormente. Segundo Guyatt et al48, esse aumento é real 
sem, contudo, haver alteração do resultado obtido quando 
as mudanças ocorrem. Para Chinn e Burney56 o intervalo 
de tempo entre as duas administrações de questionários 
auto-aplicáveis deve ser longo o suficiente para que os in-
divíduos esqueçam suas respostas, mas não tão longo que 
os sintomas tenham mudado. 
 Questionários sobre prevalência de asma, rinite e ecze-
ma atópico e qualidade de vida em crianças e adolescentes 
portadores dessas doenças já foram traduzidos para a lín-
gua portuguesa e validados com excelentes resulta-
dos40,45,57. 

Em conclusão, este novo instrumento, desenvolvido pa-
ra ser utilizado no estudo da prevalência de sibilância em 
lactentes, foi parcialmente validado nos idiomas em que 
será empregado, português e espanhol, e se mostrou efe-
tivo na identificação de lactentes com sibilância e, portanto 
útil para ser usado em estudos populacionais sobre doença 
sibilante em lactentes de doze a quinze meses de vida. 
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Estudo internacional sobre prevalência de sibilância recorrente em lactentes 
Questionário sobre sintomas respiratórios durante o primeiro ano de vida. 

Prezada(o) Mamãe (Pai ou responsável): Por favor, preencha (responda) o questionário abaixo sobre problemas respiratórios que o seu bebê teve no 
primeiro ano de vida (desde que nasceu até que tenha completado um ano de vida). Pedimos para que NÃO deixe quadradinhos em branco.  

 

Pessoa que irá preencher os dados:  Mãe       Pai       Outro............................................................................................................. 
Nome da criança.............................................................................................................................. 
IDADE          (meses)          SEXO    Fem         Masc 
Endereço:........................................................................................................................................ 
Data de hoje                        Telefone para contato  
Data de nascimento                         (dia -mês -ano / exemplo 15-11-03) 
Peso ao nascer         quilos         gramas   (exemplo  3  kg   100 gramas) 
Quanto pesa agora                quilos                gramas 
Quanto mediu ao nascer            cm        Quanto mede agora          cm 
Em que país seu bebê nasceu? 
Por favor, coloque um X no quadradinho que corresponda a sua resposta correta. 
1. Seu bebê teve chiado no peito ou bronquite ou sibilâncias nos seus primeiros 12 meses de vida :         SIM          NÃO 
Se você respondeu NÃO, por favor, vá à pergunta de número 12 
2. Quantos episódios de chiado no peito (bronquite ou sibilâncias) ele teve no primeiro ano de vida? 
 Nenhum      Menos de 3 episódios      3 a 6 episódios     Mais de 6 episódios 

3. Com que idade seu bebê teve o primeiro episódio de chiado no peito (primeira bronquite)? Aos          meses 
4. Seu bebê recebeu tratamento com medicamentos inalados para aliviar o chiado no peito (broncodilatadores) por nebulizadores ou inaladores 
(bombinhas), por exemplo: Salbutamol, Aerolin®, Berotec®, Brycanil®?   SIM          NÃO           NÃO SEI 
5. Seu bebê recebeu tratamento com corticóides (cortisonas) inalados (bombinhas) (Por exemplo, Symbicort®, Flixotide®, Seretide®, Clenil®, Beclosol®, 
Budesonida, Busonid®, Pulmicort®, Beclometasona, Fluticasona etc.).  SIM          NÃO           NÃO SEI 
6. Seu bebê recebeu tratamento com: Antileucotrienos (Singulair®) -   SIM       NÃO       NÃO SEI 
7. Nestes últimos doze meses quantas vezes você acordou durante a noite devido à tosse, ou chiado no peito do seu bebê? 
 Nunca                                     Raras vezes (menos de uma vez ao mês) 
 Algumas vezes (algumas semanas em alguns meses)                 Freqüentemente (duas ou mais noites por semana, quase todos os meses) 

8. Nestes últimos doze meses o chiado no peito (sibilâncias) do seu bebê foi tão forte a ponto de ser necessário levá-lo a um serviço de emergência 
(Hospital, Clínica ou Posto de Saúde)?   SIM      NÃO 
9. Nestes últimos doze meses o chiado no peito (sibilância) do seu bebê foi tão intenso a ponto de você vê-lo com muita dificuldade para respirar (com 
falta de ar)?  SIM        NÃO  
10. Seu bebê já foi hospitalizado (internado em hospital) por bronquite?   SIM         NÃO 
11. Algum médico lhe disse alguma vez que seu bebê tem asma?    SIM         NÃO 
12. Seu bebê já teve pneumonia?     SIM        NÃO  
13. Seu bebê já foi hospitalizado por pneumonia?   SIM       NÃO 
14. Alguma pessoa fuma dentro da sua casa (pai, mãe, avós, tios)?   SIM       NÃO 
15. Você fuma?   SIM       NÃO 
16. A mãe do bebê fumou durante a gravidez?   SIM      NÃO 
17. Seu bebê tem familiares com asma?     SIM         mãe        pai        Irmãos            NÃO  
18. Seu bebê tem familiares com alergia no nariz ou rinite alérgica?    SIM       mãe       pai        irmãos         NÃO 
19. Seu bebê tem familiares com alergia de pele (dermatite alérgica)?   SIM         mãe       pai       irmãos        NÃO 
20. Seu bebê nasceu por cesariana (parto cesárea)?    SIM         NÃO 
21. Seu bebe foi à creche este ano?     SIM       NÃO 
22. Com que idade seu bebê entrou na creche?                  Meses 
23. Com que freqüência você dá ao seu bebê algum dos seguintes produtos (não feitos em casa): iogurte, pudim, salgadinhos (chips), chocolate,  
     refrigerantes, suco de frutas de caixinha ou de garrafa, geléia artificial. 
      Nunca     Uma vez por semana     Uma vez ao mês    Todos os dias da semana 
24. Que tipo de aquecedor ou calefação você utiliza na sua casa?   
 Não uso     Estufa a gás     estufa elétrica     lenha     carvão     parafina     outra  

25. Que tipo de combustível você usa para cozinhar na sua casa? 
 Gás encanado     gás de bujão     eletricidade     carvão     madeira     outro 

26. Você tem ar condicionado em sua casa?   SIM       NÃO 
27. Você tinha algum animal de estimação (cachorro, gato, passarinho, coelho) em sua casa quando seu filho nasceu?  
 SIM     Cachorro     gato     outros      NÃO 

28. Você tem algum bicho de estimação na sua casa atualmente? (cachorro, gato, passarinho, coelho)?  
 SIM     cachorro     gato      outros       NÃO 

29. Você tem carpete na sua casa?    SIM        NÃO 
30. Você tem banheiro com pia, chuveiro e vaso sanitário dentro de casa?    SIM     NÃO 
31. A cozinha da sua casa (ou o lugar onde a comida é preparada) é dentro da casa?    SIM     NÃO 
32. Você tem telefone (fixo ou celular)?     SIM     NÃO 
33. Marque qual o seu grau de escolaridade 
 Educação básica, primária ou nenhuma (8 anos ou menos). 
 Educação média ou secundária incompleta (nove a 11 anos). 
 Educação média ou secundária completa e nível superior (doze ou mais anos) 

34. Por quantos meses você deu somente leito do peito para o seu bebê (sem dar sucos, papinhas ou outro tipo de leite)?        meses 
35. Quantos resfriados (episódios de espirros, tosse e secreção nasal com ou sem febre) seu bebê teve no primeiro ano de vida (escreva o número no 
quadradinho)                  episódios 
36. Com que idade seu bebê se resfriou pela primeira vez? (escreva a idade em meses no quadradinho).                  meses 
37. Seu bebê tem ou teve alguma alergia de pele durante o primeiro ano de vida?  (manchas vermelhas na pele com coceira, alergia à fralda, alergia à 
picada de mosquito, comida, metais, etc.).     SIM       NÃO 
38. Você considera que o lugar onde você vive é um lugar com poluição atmosférica (fumaça de fábricas, alto tráfego de veículos, etc.). 
 SIM      muito      moderado       pouco        NÃO 

39. Existe mofo (bolor) ou manchas de umidade em sua casa?     SIM      NÃO 
40. Seu bebê tem as vacinas em dia (as que correspondem ao primeiro ano)?      SIM      NÃO 
41. Quantos irmãos ou irmãs o seu bebê tem? 
42. Quantas pessoas (adultos e crianças) vivem atualmente na sua casa? 
43. Você (a mãe) tem atualmente um trabalho remunerado?     SIM       NÃO 
44. Qual é a raça do seu bebê?     Branca      Negra (mulato, pardo)      Asiática (japonês e chinês.)       outra  
45. Seu bebê recebeu tratamento com corticóides orais (Predsim®, Prelone®, Decadron®)?      SIM         NÃO        NÃO SEI 
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