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Abstract

Wheezing is highly prevalent in Brazil, with 
variations in rates and risk factors between the 
regions of the country. This cross-sectional study 
aimed to analyze the prevalence of wheezing in 
children under 5 years of age (n = 733) in Cuiabá, 
Mato Grosso State, Brazil. The study used a brief 
version of the standardized instrument from 
the International Study of Wheezing in Infants 
(EISL). Analysis of factors associated used logistic 
regression with a hierarchical approach. Preva-
lence of wheezing in the previous 12 months 
was 43.2%. Factors associated with wheezing 
were: lack of at least 6 months of breastfeeding 
(adjusted OR = 1.91; 95%CI: 1.18-3.06), diag-
nosis of asthma in the family (adjusted OR = 
2.02; 95%CI: 1.06-3.87), current respiratory in-
fection (adjusted OR = 1.81; 95%CI: 1.05-3.14), 
and male gender (adjusted OR = 1.50; 95%CI: 
1.07-2.11). The study concludes that prevalence 
of wheezing is high among children in this age 
bracket in Cuiabá and is associated with factors 
related to allergy, current respiratory infection, 
and male gender.

Wheezing; Asthma; Child

Resumo

A prevalência de sibilância no Brasil é elevada, 
com variações entre as regiões do país, bem como 
com fatores de risco diferenciados. Com o objeti-
vo de analisar a prevalência de sibilância e fato-
res associados em menores de 5 anos em Cuiabá, 
Mato Grosso, Brasil, realizou-se estudo transver-
sal, cuja amostra constou de 733 crianças. Foi 
utilizado o instrumento padronizado, resumido 
do Estudio Internacional de Sibilancias en Lac-
tantes (EISL). Para análise dos fatores associados 
à sibilância foi aplicada regressão logística com 
abordagem hierarquizada. A prevalência de si-
bilância nos últimos 12 meses foi de 43,2%. Fo-
ram associados à sibilância: não amamentação 
ao seio por 6 meses ou mais (OR ajustada = 1,91; 
IC95%: 1,18-3,06), diagnóstico de asma familiar 
(OR ajustada = 2,02; IC95%: 1,06-3,87), doença 
prévia (OR ajustada = 1,81; IC95%: 1,05-3,14) 
e sexo masculino (OR ajustada = 1,50; IC95%: 
1,07-2,11). Concluiu-se que a prevalência de 
sibilância em crianças dessa faixa etária em 
Cuiabá é elevada e está associada a fatores rela-
cionados à provável atopia, doença prévia e sexo 
masculino.

Sibilo; Asma; Criança
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Introdução

Estudos têm revelado elevada prevalência de 
sibilância e subdiagnóstico de asma 1,2,3,4. No 
atendimento clínico, os diversos subgrupos etá-
rios apresentam diferentes padrões de sintomas 
de asma, tratamento e utilização de serviços de 
saúde 5.

A sibilância é um sinal que acomete os indi-
víduos em razão de doenças diversas, tais como 
refluxo gastroesofágico, doenças respiratórias in-
fecciosas e asma. Assim, possivelmente os casos 
de sibilância sejam muito mais frequentes na po-
pulação infantil que casos de asma propriamente 
ditos. Entretanto, a asma constitui-se na doença 
crônica mais prevalente em crianças, com im-
plicações na qualidade de vida das mesmas e de 
suas famílias 6.

A asma é uma doença inflamatória crônica 
associada à hiper-responsividade das vias aéreas 
com consequentes episódios recorrentes de sibi-
los, dispneia, opressão torácica e tosse, especial-
mente à noite ou no início da manhã 6,7. Pode ser 
de origem atópica (inflamação eosinofílica) ou 
não atópica (inflamação neutrofílica) 8. Essa ori-
gem dual da asma também pode estar relaciona-
da a fatores de risco diferentes para deflagração 
dos casos de sibilância entre os grupos 9. Como 
exemplo, história familiar de asma e infecções 
respiratórias no início da infância aumentaram 
o risco de sibilância em crianças atópicas e não 
atópicas. Em não atópicos, os fatores associa-
dos à sibilância foram: pobreza, infecções, baixo 
nível educacional materno, limpeza do quarto 
deficiente, infestação de roedores e frequentar 
creches 10.

A mensuração dos casos de asma em estu-
dos epidemiológicos apresenta inúmeros desa-
fios especialmente em razão da ausência de um 
padrão-ouro. Em pesquisas populacionais, o uso 
de questionário padronizado tem sido cada vez 
mais utilizado, especialmente como forma de 
screening dos casos. No Brasil, Bianca et al. 2 e 
Chong Neto & Rosário 11 validaram e expandi-
ram para a faixa etária de até 36 meses de vida 
o instrumento utilizado pelo Estudio Interna-
cional de Sibilancias en Lactantes (EISL) 12. Ori-
ginalmente proposto para lactentes de 12 a 15 
meses de vida 12, esse instrumento mostrou-se 
sensível (83,3%), específico (88,5%), com valor 
preditivo positivo de 82%, valor preditivo negati-
vo de 89,3% e acurácia de 86,5% para as crianças 
de até 36 meses, o que o torna um instrumento 
apropriado para identificação dos casos de sibi-
lância nessa faixa etária 2.

Dada a importância do conhecimento da 
prevalência de sibilância e dos sintomas de as-
ma, bem como da inexistência de estudo de base 

populacional sobre esta doença na faixa etária 
de menores de 5 anos no estado, delineou-se es-
te estudo. O objetivo é analisar a prevalência de 
sintomas de asma e os fatores relacionados em 
menores de 5 anos de idade em Cuiabá, Mato 
Grosso.

Material e métodos

População e área do estudo

Estudo transversal, de base populacional, reali-
zado em Cuiabá, capital do Estado de Mato Gros-
so. O município possui uma extensão territorial 
de 3.362.755km2 e um clima tropical quente e 
úmido. Segundo dados do último censo popu-
lacional do Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatística (IBGE. Cidades@. http://www.ibge.gov.
br/cidadesat/topwindow.htm?1, acessado em 
20/Out/2011), Cuiabá possui 551.098 habitantes, 
dos quais mais de 90% residentes na área urba-
na. A população menor de 5 anos de idade no 
município é de 40.619 habitantes. Desses, 20.835 
(51,3%) são do sexo masculino e 19.784 (48,7%) 
do feminino. Em relação à distribuição por faixa 
etária, 8.008 (19,7%) crianças são menores de 1 
ano e 32.545 (80,3%) de 1 a 4 anos.

Optou-se por realizar a presente pesquisa em 
Cuiabá por concentrar um grande contingente 
populacional, dispor de uma rede de serviços 
que oferece atendimento em todos os níveis de 
complexidade e concentrar a maior parte dos 
pneumologistas do estado.

Estimou-se o tamanho da amostra conside-
rando uma precisão de 5%, um poder de 80%, ní-
vel de 95% de confiança e prevalência de sibilân-
cia na literatura entre 10% e 45,5%. Assim, o ta-
manho da amostra foi definido em 591 crianças. 
A esse valor, acrescentou-se 25% para compensar 
as possíveis perdas, totalizando 739 crianças.

Foi definido um plano amostral em dois es-
tágios com base nos 653 setores censitários de-
limitados pelo IBGE. Inicialmente, foi definido 
o tamanho da amostra de cada setor (ni = 20) e a 
partir deste número definiu-se o de setores cen-
sitários (n = 37). A seleção dos setores foi feita por 
meio de amostragem sistemática.

Com base na malha urbana fornecida pelo 
IBGE, subseção de Cuiabá, com as delimitações 
dos setores censitários, definiu-se que o início 
dos trabalhos seria realizado sempre pela rua 
inicial de demarcação do setor, quadra à direita, 
contornando-a em sentido horário e assim su-
cessivamente até completar o número de crian-
ças necessárias para a amostra.

Foram selecionados oito estudantes uni-
versitários e treinados pelos pesquisadores res-
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ponsáveis pela condução da investigação para 
a abordagem familiar, aplicação dos questioná-
rios, utilização da balança digital e do estadiô-
metro portátil. Para cada dupla de pesquisadores 
de campo foi entregue o material de trabalho 
composto por: mochila, lápis, caneta, pranche-
ta, estadiômetro portátil, balança digital, cópia 
do mapa do setor censitário e questionários nu-
merados sequenciados impressos. Cada final de 
tarde os questionários eram recolhidos pelos res-
ponsáveis pela pesquisa para revisão e feedback 
sobre as possíveis inconsistências aos pesquisa-
dores de campo.

Variáveis e fontes de dados

Os questionários continham três módulos: o pri-
meiro com as questões sobre sibilância do ques-
tionário resumido, modificado e traduzido para 
o português do EISL 2,11,12. Apesar de o questio-
nário utilizado estar validado para as crianças de 
até 3 anos de idade 2, optou-se por estender a 
aplicação aos menores de 5 anos em razão do 
impacto que este grupo representa nas hospita-
lizações por asma. O segundo módulo constou 
de questões sobre a identificação das condições 
socioeconômicas, ambientais, gestação, parto e 
nascimento da criança; e o terceiro de questões 
sobre as condições de saúde.

O pré-teste do questionário foi realizado com 
uma amostra de crianças em um setor censitário 
de Cuiabá não participante da pesquisa. A ques-
tão sobre o uso de antileucotrienos foi excluída 
em razão da dificuldade de compreensão pelas 
famílias entrevistadas no teste piloto.

Foi calculado o alfa de Cronbach para os mó-
dulos de sibilância e condições de saúde, apre-
sentando os seguintes valores, respectivamente: 
0,83 e 0,79. Com exceção da questão sobre o uso 
de antileucotrieno, não houve nenhuma outra 
que necessitasse ser retirada do questionário 
por gerar mudanças importantes na consistên-
cia interna.

A criança foi considerada como tendo sibi-
lância se tivesse apresentado sibilos ou “chiado” 
no peito nos últimos 12 meses, com necessidade 
ou não do uso de broncodilatador e independen-
temente da frequência de sibilos.

Foi considerado como tendo “doença grave na 
vida” aquelas crianças cujas mães referiram sim à 
questão “Alguma vez na vida seu filho (...) esteve 
gravemente doente?”. Quando a mãe/responsável 
referia ter uma indústria a até três quadras da 
residência, em qualquer direção, foi considerado 
como “indústria próximo à residência”.

O estado nutricional ao nascimento foi ava-
liado por meio do indicador “peso para idade” 
como registrado na caderneta da criança. Aque-

las com peso ao nascer menor que 2.500g foram 
classificadas como baixo peso e as com peso 
maior ou igual a 2.500g como peso adequado ao 
nascimento.

Cada criança foi medida com antropômetro 
portátil com escala de precisão de 0,1cm (Sanny, 
São Paulo, Brasil) e pesada com balança digital 
da marca BIC, modelo Equilibrium (Bicmed, São 
Paulo, Brasil) com capacidade para até 180kg e 
precisão de 100g, posicionada em superfície lisa 
e plana. O peso e estatura/altura foram tomados 
como medidas contínuas.

O peso atual para idade foi categorizado em 
baixo, adequado ou elevado, tomando-se por ba-
se os valores de referência da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) 13, quais sejam escore Z de 
-2 a 2 peso adequado para a idade. Valores abaixo 
ou acima desses foram considerados baixo peso 
e peso elevado, respectivamente.

Verificou-se a completude ou não do esque-
ma vacinal para a idade da criança, de acordo 
com o calendário básico do Ministério da Saúde, 
por meio do Cartão de Vacina ou Caderneta da 
Criança, que foi solicitado à mãe ou responsável 
no momento da entrevista.

Utilizou-se o instrumento CAGE (Cut-down; 
Annoyed; Guilty & Eye-opener) para o rastreamen-
to de alcoolismo entre as mães, o qual consiste de 
quatro questões que são inseridas entremeadas a 
outras questões de ordem diferenciadas ao lon-
go do questionário utilizado. Considera-se CAGE 
positivo quando duas ou mais respostas são po-
sitivas para as questões do instrumento 14.

Os dados foram digitados em dupla entrada 
no programa Epi Info 3.5.1 (Centers for Disease 
Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos) 
por profissionais diferentes, e analisados poste-
riormente quanto a inconsistências. Ao identi-
ficar quaisquer inconsistências, os formulários 
eram novamente revisados e realizava-se a cor-
reção no banco de dados. Foram excluídos seis 
questionários dos 739 em razão de inconsistên-
cia no registro dos dados. 

Análise de dados

A variável dependente deste estudo é a presença 
de sibilância nos últimos 12 meses de vida. As va-
riáveis independentes foram hierarquizadas nos 
níveis distal, intermediário e proximal.

O modelo teórico adotado foi baseado na 
proposta da OMS 15, que agrupa os fatores de ris-
co em modificáveis e não modificáveis. Agregou-
se ainda esses fatores de acordo com os níveis 
hierarquizados, partindo do distal para o proxi-
mal (Figura 1).

No nível distal foram incluídas aquelas variá-
veis relacionadas às condições socioeconômicas: 
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renda familiar em salários mínimos (correspon-
dente a R$ 510,00 à época), escolaridade materna 
e CAGE. Optou-se pelo ponto de corte da renda 
familiar em dois salários mínimos por corres-
ponder aproximadamente aos rendimentos me-
dianos das famílias da amostra. Incluiu-se ainda 
nesse nível os fatores não modificáveis como o 
sexo, idade e histórico familiar de asma.

No nível intermediário, as variáveis foram 
incluídas em três categorias de análise: fatores 
modificáveis ambientais, fatores modificáveis 
nutricionais e fatores modificáveis relacionados 
à atenção à saúde. São fatores modificáveis am-
bientais o destino do lixo doméstico e do quintal, 
destino dos dejetos, presença de indústria próxi-
mo à casa, pavimentação da rua, possuir animal 
de estimação em casa, uso de fogão à lenha, ta-
bagismo na residência e tabagismo na gestação. 
Os fatores modificáveis nutricionais incluem o 
peso ao nascer, amamentação ao seio por seis 
meses ou mais, introdução de leite de vaca em 
qualquer momento da vida, status nutricional 
atual. Quanto aos fatores modificáveis relacio-
nados à atenção à saúde, foi incluída a comple-
tude ou não do esquema vacinal.

Figura 1

Modelo teórico de análise dos fatores de risco para sibilância em menores de 5 anos de idade. Cuiabá, Mato Grosso, Brasil.

No nível proximal foram incluídos os ante-
cedentes mórbidos, quais sejam: doença grave e 
internação alguma vez na vida, sintomas de gripe 
nas últimas duas semanas.

Procedeu-se à análise bivariada e cálculo 
de odds ratio (OR) bruta com intervalo de 95% 
de confiança (IC95%) para avaliação das possí-
veis associações entre as variáveis estudadas e o  
desfecho.

Na análise de regressão logística múltipla 
foram incluídas aquelas variáveis que atingiram 
um nível de significância de 20% na bivariada. 
Considerando o nível distal como determinante 
dos demais, as variáveis desse nível foram anali-
sadas separadamente e, aquelas estatisticamente 
significantes (p < 0,05), integraram os ajustes das 
variáveis dos níveis subsequentes. Esse proce-
dimento foi repetido sucessivamente até o nível 
proximal. 

Por ser uma amostra complexa, as análises 
foram expandidas, considerando-se os pesos e 
o plano amostral, tendo por base a população 
segundo dados do Censo Demográfico de 2000 
(IBGE. http://www.ibge.gov.br), disponível à 
época.
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As análises foram realizadas com o auxílio da 
biblioteca survey versão 3.29, do R versão 2.15.1 
(The R Foundation for Statistical Computing, 
Viena, Áustria; http://www.r-project.org).

Considerações éticas

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Universitário Júlio Muller 
(HUJM) da Fundação Universidade Federal de 
Mato Grosso, em 09 de junho de 2010 (protoco-
lo 770/CEP-HUJM/2010). Todos os responsáveis 
pelas crianças foram orientados sobre os objeti-
vos da pesquisa e foram incluídos aqueles cujas 
assinaturas constaram no Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido.

Resultados

Foram entrevistadas 733 crianças. Suas famílias 
residem na maioria das vezes em casas/apar-
tamentos próprios (64,5%), de alvenaria (94%), 
com água encanada (94,8%), os dejetos são desti-
nados em fossas sépticas ou esgoto (94,4%) e mo-
ram em ruas com asfaltamento (59,5%). Contudo, 
uma parcela ainda lança os dejetos a céu aberto 
(4,4%), assim como o lixo doméstico (5,3%). Em 
caso de doença, 80,3% utilizam predominante-
mente o serviço público de saúde e 19,7% apenas 
o serviço privado.

A renda média das famílias é de R$ 1.718,85 
com mediana de R$ 1.000,00, ou seja, metade das 
famílias apresentava renda média menor do que 
três salários mínimos à época; com renda média 
per capita de R$ 393,08 e mediana de R$ 200,00, 
que equivale a menos de 1 dólar por dia/pessoa. 
A idade média das mães é de 27,8 anos (IC95%: 
26,9-28,6), a maioria estudou até o ensino médio 
incompleto (51%), reside no Município de Cuia-
bá há aproximadamente 20 anos e no mesmo en-
dereço por oito anos.

Dentre as crianças analisadas, 52,6% eram do 
sexo masculino e 47,4% do feminino, 22,7% me-
nores de 1 ano e 77,3% de 1 a 4 anos. Tanto em 
relação ao sexo quanto à faixa etária, o padrão 
da amostra é similar à distribuição da população 
menor de 5 anos de idade no Município de Cuia-
bá segundo dados do IBGE (Cidades@. http://
www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1, 
acessado em 20/Out/2011).

As crianças foram amamentadas ao seio em 
média e mediana de cinco meses, com intro-
dução de leite em pó (leite de vaca modificado) 
também a esta época e introdução do leite de 
vaca por volta dos 11 meses de vida; 10,8% apre-
sentaram algum atraso no esquema vacinal.

No conjunto das crianças menores de 5 anos, 
verificou-se que o primeiro episódio de sibilân-
cia ocorreu em média aos 9,4 meses de idade 
(IC95%: 8,3-10,4), enquanto as menores de 1 
ano sibilaram pela primeira vez aos 3,7 meses 
(IC95%: 2,9-4,6). A prevalência de sibilância nos 
últimos 12 meses foi de 43,2%, despertares no-
turnos frequentes por sintomas 15%, consultas 
em serviço de emergência 41,3% e dificuldade 
respiratória 37,2%. Entre as crianças de 1 ano de 
idade, a prevalência de sibilância foi de 52,1%, 
reduzindo a partir daí até 38,1% aos 3 e 46,4% aos 
4 anos. A prevalência de diagnóstico médico de 
asma, por outro lado, é menor no 1o ano de vida 
(9,6%), com pico aos 3 anos (14,6%).

Como se observa na Tabela 1, tanto a renda 
familiar menor que dois salários mínimos quan-
to a escolaridade materna e o rastreamento posi-
tivo para alcoolismo não se mostraram associa-
dos significativamente à presença de sibilos nos 
últimos 12 meses de vida. O histórico familiar de 
asma foi 98% mais frequente nas crianças sibi-
lantes, de forma significativa (OR = 1,98; IC95%: 
1,05-3,73; p = 0,041). A prevalência de sibilos foi 
semelhante nas crianças independentemente da 
classificação etária; e 34% maior entre as crian-
ças do sexo masculino (OR = 1,34; IC95%: 1,02-
1,77; p = 0,042).

Na Tabela 2, pode-se verificar que possuir 
fogão à lenha, o destino do lixo doméstico e o 
destino dos dejetos também não foram associa-
dos com sibilância; enquanto as crianças cujas 
famílias queimam/enterram o lixo do quintal 
apresentam chance 57% menor de apresentar 
sibilância do que aquelas onde há coleta públi-
ca disponível (OR = 0,43; IC95%: 0,17-1,06; p = 
0,075). Crianças cujas residências estão locali-
zadas próximas a indústrias não apresentaram 
maior chance de sibilância (OR = 1,20; IC95%: 
0,74-1,95; p = 0,460). Aquelas que moravam em 
ruas não pavimentadas apresentaram chance 
25% menor de sibilância nos últimos 12 meses, 
mas sem significância estatística (OR = 0,75; 
IC95%: 0,55-1,01; p = 0,208). Também não foram 
associados à sibilância nos últimos 12 meses o 
fato da criança possuir animal doméstico, a mãe 
ter sido tabagista durante a gestação e ter taba-
gistas na residência.

Em relação às variáveis modificáveis nutricio-
nais (Tabela 2), a não amamentação ao seio por 
no mínimo seis meses representou uma chance 
66% maior de sibilância entre as crianças (OR = 
 1,66; IC95: 1,12-2,45; p = 0,015). A introdução 
do leite de vaca na dieta representou uma chan-
ce 58% maior de ter sibilos (OR = 1,58; IC95%: 
1,01-2,45; p = 0,050). Tanto o peso ao nascer (OR = 
1,53; IC95%: 0,75-3,11; p = 0,249) quanto o peso 
para idade atual não se mostraram associados  
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Tabela 1

Distribuição dos casos de sibilância nos últimos 12 meses em menores de 5 anos de idade, odds ratio (OR) bruta e 

respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%) segundo variáveis do nível distal *. Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 2010.

Variável Sibilos (%) ** Total ORbruta IC95% 

(ORbruta)

Valor 

de pSim Não

Fatores socioeconômicos

Renda familiar (salários mínimos)

< 2 54,1 54,1 54,1 0,99 0,65-1,53 0,989

≥ 2 45,9 45,9 45,9 1,00

Escolaridade materna (anos)

≤ 8 48,7 52,8 51,0 0,84 0,54-1,31 0,470

> 8 51,3 47,2 49,0 1,00

CAGE positivo

Sim 3,9 2,5 3,1 1,58 0,62-4,06 0,342

Não 96,1 97,5 96,9 1,00

Fatores não modificáveis (biológicos)

História familiar de asma

Sim 13,1 7,1 9,7 1,98 1,05-3,73 0,041

Não 86,9 92,9 90,3 1,00

Classificação etária (anos)

< 1 41,9 44,5 43,3 0,89 0,50-1,56 0,689

1-3 40,8 40,3 40,5 0,83 0,48-1,42 0,499

≥ 4 17,3 15,2 16,1 1,00

Sexo

Masculino 56,8 49,5 52,6 1,34 1,02-1,77 0,042

Feminino 43,2 50,5 47,4 1,00

* Os valores de OR, IC95% e valor de p foram calculados considerando os pesos e o plano amostral; 

** Valores relativos (%).

significativamente à sibilância. A variável relacio-
nada à atenção à saúde, a incompletude do es-
quema vacinal, não esteve associada à sibilância.

As crianças sibilantes foram mais frequen-
temente classificadas como tendo uma doen-
ça grave alguma vez na vida (53%) (OR = 1,53; 
IC95%: 1,09-2,15; p = 0,018) e mais frequente-
mente internadas do que as outras (61%) (OR = 
1,61; IC95% 1,10-2,36; p = 0,019). Essas crianças 
também apresentaram maior frequência de sin-
tomas de gripe nas duas últimas semanas (57%) 
(OR = 1,57; IC95%: 1,04-2,35; p = 0,035), como se 
observa na Tabela 3.

Na análise de regressão logística múltipla (Ta-
bela 4), os fatores socioeconômicos não atingi-
ram significância para inclusão no modelo. Após 
ajustes pelas variáveis do nível distal ao proximal, 
permaneceram associados à sibilância nos últi-
mos 12 meses a não amamentação ao seio por 
no mínimo seis meses, a história familiar de as-
ma, o sexo masculino e a história de doença pré-
via. Crianças não amamentadas ao seio por seis 

meses ou mais apresentaram chance 91% maior 
de sibilância, aquelas com histórico familiar de 
asma tiveram duas vezes mais chance do desfe-
cho e as do sexo masculino 50% maior chance. A 
existência de doença grave alguma vez na vida 
representou chance 81% maior de a criança apre-
sentar sibilância.

Discussão

Comparar a prevalência de sibilância na literatu-
ra é um desafio em razão dos critérios para de-
finição de caso, bem como das diferentes faixas 
etárias analisadas nos estudos publicados. No 
entanto, a prevalência de sibilância e de diag-
nóstico médico de asma no presente estudo está 
situada entre os valores mais altos considerando 
os limites de variação descritos na literatura na-
cional 2,3,10,17,18.

Tanto os fatores modificáveis como aque-
les não modificáveis estiveram associados à  
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Tabela 2

Distribuição dos casos de sibilância nos últimos 12 meses em menores de 5 anos de idade, odds ratio (OR) bruta e respectivos intervalos de 95% de confiança 

(IC95%) segundo variáveis do nível intermediário *. Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 2010.

Variável Sibilos (%) ** Total ORbruta IC95% 

(ORbruta)

Valor de p

Sim Não

Variáveis modificáveis (ambientais)

Possui fogão à lenha

Sim 6,3 8,5 7,5 0,72 0,37-1,40 0,343

Não 93,7 91,5 92,5 1,00

Destino do lixo doméstico

Queima/Enterra 1,5 4,1 3,0 0,37 0,11-1,24 0,116

Coleta pública 98,5 95,9 97,0 1,00

Destino do lixo do quintal

Queima/Enterra 3,2 7,1 5,4 0,43 0,17-1,06 0,075

Coleta pública 96,8 92,9 94,6 1,00

Destino dos dejetos

Céu aberto 4,1 4,7 4,5 0,87 0,42-1,82 0,726

Esgoto/Fossa séptica 95,9 95,3 95,5 1,00

Presença de indústria próxima à casa

Sim 29,7 26,0 27,7 1,20 0,74-1,95 0,460

Não 70,3 74,0 72,4 1,00

Pavimentação da rua da casa

Não 36,5 43,5 40,5 0,75 0,55-1,01 0,208

Sim 63,5 56,5 59,5 1,00

Possui animal em casa

Sim 58,6 53,5 55,7 1,23 0,83-1,82 0,302

Não 41,4 46,5 44,3 1,00

Tabagismo durante gravidez

Sim 9,8 11,4 10,7 0,84 0,47-1,52 0,577

Não 90,2 88,6 89,3 1,00

Tabagismo na residência

Sim 34,8 33,8 34,2 1,04 0,76-1,42 0,776

Não 65,2 66,2 65,8 1,00

Variáveis modificáveis (nutricionais)

Amamentação ao seio por 6 meses ou mais

Não 88,7 82,5 85,2 1,66 1,12-2,45 0,015

Sim 11,3 17,5 14,8 1,00

Introdução do leite de vaca

Sim 68,8 58,2 62,8 1,58 1,01-2,45 0,050

Não 31,2 41,8 37,2 1,00

Peso ao nascer (gramas)

< 2.500 9,4 6,3 7,7 1,53 0,75-3,11 0,249

≥ 2.500 90,6 93,7 92,3 1,00

Peso para idade atual

Baixo peso 0,5 1,3 0,9 2,59 0,23-28,45 0,442

Peso adequado 97,7 96,9 97,3 1,00

Sobrepeso/obeso 1,8 1,8 1,8 2,58 0,16-40,86 0,506

Variáveis modificáveis (atenção à saúde)

Incompletude do esquema vacinal

Sim 13,2 9,4 11,0 1,47 0,86-2,50 0,167

Não 86,8 90,6 89,0 1,00

* Os valores de OR, IC95% e valor de p foram calculados considerando os pesos e o plano amostral; 

** Valores relativos (%).
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Tabela 3

Distribuição dos casos de sibilância nos últimos 12 meses em menores de 5 anos de idade, odds ratio (OR) bruta e 

respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%) segundo variáveis do nível proximal *. Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 2010.

Variável Sibilos (%) ** Total ORbruta IC95% Valor 

de pSim Não

Fatores modificáveis (antecedentes mórbidos)

Doença grave na vida

Sim 42,4 32,4 36,7 1,53 1,09-2,15 0,018

Não 57,6 67,6 63,3 1,00

Internação na vida (qualquer motivo)

Sim 36,1 25,9 30,3 1,61 1,10-2,36 0,019

Não 63,9 74,1 69,7 1,00

Sintomas de gripe nas últimas 2 semanas

Sim 64,3 53,4 58,1 1,57 1,04-2,35 0,035

Não 35,7 46,6 41,9 1,00

* Os valores de OR, IC95% e p-valor foram calculados considerando os pesos e o plano amostral; 

** Valores relativos (%).

sibilância. Esses fatores podem estar relaciona-
dos tanto à provável atopia quanto a infecções. 
Dentre as doenças presentes na infância, as 
principais são as infecções respiratórias e estas 
se configuram como fator de risco para asma 
10,17,18, com destaque para o papel das infecções 
virais, que podem causar sibilância em graus 
variados 19,20,21. As mães podem superestimar a 
gravidade da doença do filho, no entanto, é pou-
co provável que diga que o mesmo está doente 
quando de fato não está.

Quanto ao histórico familiar de asma (mães, 
pais ou irmãos), este é reconhecidamente um 
dos mais importantes determinantes de asma, 
principal doença crônica que cursa com sibilân-
cia na infância 6,7,22,23. O sexo masculino também 
é um fator de risco conhecido para asma 6, apesar 
de não configurar fator de risco para todos os fe-
nótipos de sibilância; tendo sido associado ao fe-
nótipo sibilante persistente, mas não ao fenótipo 
transitório 24. Tanto o histórico familiar de asma 
quanto o sexo masculino são considerados cri-
térios definidores de caso de asma em crianças 
com sibilância recorrente 22. É provável que uma 
parcela de casos da doença esteja subdiagnosti-
cada entre as crianças em Cuiabá.

A amamentação ao seio por tempo menor do 
que seis meses foi associada à sibilância entre as 
crianças em Cuiabá. Sabe-se que o aleitamento 
materno é o aconselhado, mesmo sabendo que 
a relação entre este e o desenvolvimento de as-
ma ainda é controverso, devido à complexidade 
da interação entre os alimentos em geral e o de-
senvolvimento do sistema imune da criança 25, 

e também da dieta da mãe durante a gestação 26. 
A relação entre amamentação exclusiva e sibi-
lância é controversa, diferindo entre o nível de 
desenvolvimento dos países, o diagnóstico ou 
não de asma e atopia, e o ponto de corte utiliza-
do para o tempo de aleitamento materno exclu-
sivo 27,28,29,30.

Estudos têm demonstrado haver evidências 
de relação causal entre tabagismo passivo e de-
flagração de casos de sibilância 31, entretanto 
resultados em que não há associação têm sido 
relatados 32. Responsáveis por crianças com do-
enças respiratórias têm a tendência a subnotifi-
car o tabagismo 33, o que também poderia justifi-
car os achados de não associação verificados no 
presente estudo.

Nesta pesquisa, a renda não está associada à 
sibilância em crianças. Os estudos mostram-se 
contraditórios em relação à renda e associação 
com sibilância ou asma, com registro tanto de 
ausência de associação 34,35 quanto de associa-
ção positiva 36.

Optou-se por analisar como desfecho a pre-
sença de sibilância nos 12 últimos meses, ainda 
que diferentes fenótipos de sibilância estejam 
envolvidos neste desfecho, com fatores de risco 
também diferentes para cada fenótipo 24.

Episódios de sibilância diminuem em fre- 
quência com o aumento da idade, enquanto o 
diagnóstico de asma aumenta com a idade, com 
picos aos 3-4 anos 37. Também no caso do pre-
sente estudo foi observada essa relação, com 
maior prevalência dos episódios de sibilância 
entre as crianças de 1 ano de idade e redução a 
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Tabela 4

Distribuição dos casos de sibilância nos últimos 12 meses em menores de 5 anos de idade, odds ratio (OR) ajustada e 

respectivos intervalos de 95% de confiança (IC95%) segundo variáveis do nível distal ao proximal *. Cuiabá, Mato Grosso, 

Brasil, 2010.

Variável ORajustada IC95% (ORajustada) Valor de p

Nível distal (biológicos) **

História de asma familiar

Sim 2,02 1,06-3,87 0,040

Sexo

Masculino 1,50 1,07-2,11 0,024

Nível intermediário (ambiental) ***

Destino do lixo doméstico

Queima ou enterra 1,17 0,15-9,20 0,885

Destino do lixo do quintal 

Queima ou enterra 0,38 0,11-1,31 0,136

Pavimentação da rua

Não 0,80 0,60-1,06 0,136

Nível intermediário (nutricional) #

Amamentação ao seio por 6 meses

Não 1,91 1,18-3,06 0,012

Introdução do leite de vaca

Sim 1,40 0,88-2,24 0,170

Nível intermediário (atenção à saúde) ##

Completude do esquema vicinal

Não 1,29 0,79-2,11 0,321

Nível proximal (antecedentes mórbidos) ###

Doença prévia 

Sim 1,81 1,05-3,14 0,042

Internação na vida

Sim 0,74 0,42-1,33 0,323

Sintoma de gripe nas 2 últimas semanas

Sim 1,34 0,89-2,01 0,167

* As variáveis socioeconômicas do nível distal não atingiram significância para inclusão no modelo final; 

** Ajustado pelas variáveis do nível distal – não modificáveis (biológicos); 

*** Ajustado pelas variáveis do nível distal (biológicos) e pelas variáveis do nível intermediário (ambiental); 

# Ajustado pelas variáveis do nível distal (biológicos) e pelas variáveis do nível intermediário (nutricional); 

## Ajustado pelas variáveis do nível distal (biológicos), pela variável “amamentação ao seio por 6 meses” e pela variável 

“completude do esquema vacinal”; 

### Ajustado pelas variáveis do nível distal (biológicos), pela variável “amamentação ao seio por 6 meses” e pelas variáveis do 

nível proximal (antecedentes mórbidos).

partir daí; enquanto os casos de diagnóstico mé-
dico da asma aumentaram com a idade. A dimi-
nuição dos casos de sibilância com a idade pode 
estar relacionada à redução dos casos de doenças 
respiratórias virais, mais acentuados nos primei-
ros anos de vida. Em relação ao diagnóstico de 
asma, a probabilidade aumenta com a idade em 
razão da maior facilidade do diagnóstico médico 
nas crianças mais velhas e da experiência com 
repetidas crises de sibilância.

Como limitação deste estudo pode-se citar 
que as crianças não foram examinadas por mé-
dico para identificação da sibilância, tendo sido 
considerado apenas o relato da mãe/responsá-
vel. Não obstante, este trabalho não se propunha 
à realização de exame clínico, e o uso de questio-
nários padronizados constitui um método não 
invasivo seguro para identificação de crianças 
sibilantes, bem como daquelas com sibilância re-
corrente, que caracterizam o grupo de maior ris-
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co para o desenvolvimento de asma. Além disso, 
o questionário utilizado é validado para crianças 
de até 36 meses de vida. Entretanto, é provável 
que não haja diferenças importantes em relação 
às respostas da mãe ou responsável das crian-
ças de 4 anos em relação àquelas de 3 anos. As 
diferenças encontradas podem ser próprias das 
variações de idade.

Episódios menores de sibilos podem não 
ser identificados pelas mesmas e os entrevista-
dos podem não se lembrar de todos os fatos que 
ocorreram ao longo de um ano, ou ainda, a data 
do primeiro episódio pode não ser muito preci-
sa especialmente em razão de ter sido estendi-
da a aplicação do questionário aos menores de 
5 anos. No entanto, considera-se que ao analisar 
esse grupo o efeito da memória sobre as respos-
tas seja reduzido se comparado a crianças mais 
velhas. Outro aspecto diz respeito à classificação 
do estado nutricional ao nascimento, que não 
leva em conta as diferenças de peso próprias da 
idade gestacional ao nascer, com consequentes 
implicações para a saúde da criança. Esse, po-
rém, é um critério amplamente utilizado, reco-
mendado pela Rede Interagencial de Informa-
ções para a Saúde (RIPSA) e adotado pelo Minis-
tério da Saúde 38.

Em relação aos estudos de prevalência, 
pode-se citar que as OR são superestimadas 
em relação às razões de prevalências, bem co-
mo podem apresentar intervalos de confiança 
mais amplos tanto para a OR bruta quanto pa-
ra a ajustada 39. Entretanto, a OR possibilita a 
identificação de possíveis associações nas quais 
a razão de prevalência pode levar a falsas con-
clusões 40. Estudos comparativos entre as duas 
medidas utilizando-se técnica de regressão lo-

gística resultam em modelos finais semelhan-
tes, tanto em situações de alta quanto de baixa 
prevalência do desfecho 39.

A abordagem hierarquizada realizada no 
presente estudo possibilita quantificar a con-
tribuição de cada nível hierárquico na determi-
nação do risco. Por ser uma amostra complexa, 
ao incorporar, na análise, os pesos e a expansão 
amostral foi possível tornar a análise ainda mais 
robusta.

Em localidades com diferentes característi-
cas e padrões de desenvolvimento pode haver 
variação na proporção de asma relacionada 
à atopia 41, com predominância de atopia em 
crianças asmáticas em um centro desenvolvi-
do 42. Enquanto em relação à sibilância, houve 
maior prevalência de sibilantes não atópicos em 
um centro em desenvolvimento 43.

Identificar qual a influência dos fatores mo-
dificáveis e não modificáveis, bem como das 
infecções e da atopia na determinação da ele-
vada prevalência de sibilância na infância em 
Cuiabá é um desafio para futuros estudos, em 
especial para diferenciar aquelas crianças com 
maior risco para desenvolver asma persisten-
te. Isso é relevante, pois as taxas de internação 
por asma em menores de 15 anos no Estado de 
Mato Grosso estão entre as mais altas da Região 
Amazônica 44, e Cuiabá apresenta alta prevalên-
cia de atendimentos ambulatoriais por asma em 
menores de 5 anos 45.

Conclui-se que a prevalência de sibilância em 
crianças menores de 5 anos de idade em Cuiabá 
é elevada e está associada ao histórico familiar 
de asma, sexo masculino, amamentação ao seio 
menor do que seis meses e presença de doença 
prévia na vida.
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Resumen

La prevalencia de sibilancias en Brasil es alta, varian-
do entre las distintas regiones del país y con factores de 
riesgo diferentes. Con el objetivo de analizar la preva-
lencia y los factores asociados con sibilancias en niños 
menores de 5 años en Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, se 
llevó a cabo un estudio transversal, cuya muestra estuvo 
constituida por 733 niños. Utilizamos un instrumento 
estandarizado, resumido del Estudio Internacional de 
Sibilancias en Lactantes (EISL), con el fin de analizar 
los factores asociados con sibilancias se aplicó la regre-
sión logística con un enfoque jerárquico. La prevalen-
cia de sibilancias en los últimos 12 meses fue un 43,2%. 
Se asocia con las sibilancias: no lactancia durante un 
periodo de 6 meses o más (OR ajustada = 1,91; IC95%: 
1,18-3,06), el diagnóstico de asma en familia (OR ajus-
tada = 2,02; IC95%: 1,06-3,87), enfermedad previa (OR 
ajustada = 1,81; IC95%: 1,05-3,14) y el sexo masculino 
(OR ajustada = 1,50; IC95%: 1,07-2,11). Se concluye que 
la prevalencia de sibilancias en los niños de esta edad 
en Cuiabá es alta y se asocia a factores relacionados con 
el asma, enfermedad previa y sexo masculino.

Sibilancia; Asma; Niño
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