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Nem tudo que sibila é asma!
Not all that wheezes is asthma!

José Antônio Baddini Martinez

Ao Editor:

Os profissionais de saúde que atuam no campo 
das doenças respiratórias estão acostumados a 
encontrar, no exame cotidiano de pacientes, ruídos 
que padronizamos chamar no Brasil de sibilos.
(1,2) Sibilos são ruídos respiratórios adventícios 
contínuos, de caráter musical, que duram mais do 
que 250 ms, podendo surgir tanto na inspiração 
como na expiração. Na literatura inglesa, o 
termo wheeze frequentemente é empregado 
para designar tanto os sibilos (mais agudos) 
como outro tipo de ruído que, no nosso país, 
preferimos chamar de roncos (mais graves). 
Admite-se que tanto os roncos como os sibilos 
sejam produzidos pelo surgimento de oscilações 
das vias aéreas e tecidos adjacentes, devido à 
presença de obstrução acentuada ao fluxo aéreo. 
As diferenças de tonalidade entre os dois tipos 
de som dependeriam de frequências distintas de 
oscilação, maiores nos sibilos (cerca de 400 Hz) 
e menores nos roncos (em torno de 200 Hz).

Sibilos são achados comuns em pacientes 
com quadros de broncoespasmo e obstrução das 
vias aéreas. Sem dúvida, uma das causas mais 
frequentes de queixas de sibilância, ou da sua 
ausculta no exame físico, é a asma brônquica. 
Apesar disso, inúmeras outras moléstias também 
podem cursar com a presença desse sinal. Exemplos 
de tais condições são pacientes com estenose de 
traqueia, tumores de vias aéreas centrais, edema 
pulmonar, aspiração pulmonar, entre outros.(2,3)

Certamente que esse é o tipo de conhecimento 
que se espera que seja um componente obrigatório 
da formação básica de todo médico, mesmo 
dos não especialistas em medicina respiratória. 
Contudo, para nossa surpresa, ao longo dos últimos 
anos, temos colecionado diversos casos clínicos 
encaminhados para avaliação, em nosso serviço 
ou na clínica privada, com diagnósticos do tipo 
“asma grave” ou “asma de difícil controle” que, 
na verdade, se tratam de doenças completamente 
diferentes. Muitos desses pacientes chegam à 
consulta após longos períodos de investigação e 
tratamentos infrutíferos. A realização de testes de 
atopia e terapia de dessensibilização alérgica são 

comuns. O uso de corticosteroides em altas doses, 
por via sistêmica e por longos períodos, é a regra. 
A presença de graves efeitos colaterais relacionados 
ao último tratamento é uma constante, e eles 
acabam contribuindo substancialmente para o 
agravamento das condições clínicas gerais dos 
pacientes. Na verdade, apesar do diagnóstico de 
“asma grave”, em alguns deles nunca chegamos 
mesmo a detectar um único sibilo.

A asma é uma doença altamente prevalente 
e episódios crônicos e recorrentes de tosse seca, 
dispneia, aperto no peito e sibilância são importantes 
para a sua caracterização.(4) Vale lembrar que nem 
sempre todos esses achados estão presentes, o que 
pode dificultar o diagnóstico da doença. No tocante 
ao exame físico, sibilos são, de fato, os achados 
mais comuns. A hiper-responsividade brônquica é 
uma característica dos indivíduos asmáticos, ainda 
que nem sempre esteja presente, na dependência 
do tratamento instituído ou do tipo de definição 
empregada.(4) Porém, a hiper-responsividade brônquica 
também pode ser encontrada em inúmeras outras 
condições, tais como rinite alérgica, DPOC, logo após 
infecções respiratórias, bronquiectasias, fibrose cística, 
insuficiência cardíaca, síndrome torácica aguda da 
anemia falciforme, uso de betabloqueadores, etc.(5-7) 
Todas essas condições descritas podem cursar com 
sibilos e certamente não caracterizam asma. Nessas 
situações, também são inadmissíveis diagnósticos 
do tipo “DPOC + asma”, “bronquiectasias + asma” 
ou “insuficiência cardíaca + asma”.

Um estudo antigo empregou o teste de 
broncoprovocação induzida por metacolina em 
34 pacientes com queixa de sibilância cuja etiologia 
não estava claramente determinada.(8) A queixa 
de sibilos só pôde ser atribuída à asma em 35% 
dos casos. Naquela casuística, a etiologia mais 
comum da queixa foi a presença de secreção em 
vias aéreas altas, geralmente após um quadro de 
infecção respiratória. Admite-se que os sons ouvidos 
por esses pacientes originam-se a partir da oclusão 
parcial por secreções presentes ao nível das cordas 
vocais. Resultados parecidos foram obtidos em 
outra investigação, que incluiu 441 pacientes com 
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sintomas compatíveis com asma, sendo 53,1% deles 
com história de sibilância.(9) Em 48,3% dos casos, 
não foi detectada hiper-responsividade brônquica, 
e, em outros 40,6%, ela também esteve associada a 
evidências de distúrbios das vias aéreas extratorácicas, 
como, por exemplo, faringite e sinusite.

A asma é uma importante doença devido à 
alta prevalência e, inclusive, elevada mortalidade 
quando não tratada e diagnosticada adequadamente.
(4) Esses fatos justificam amplamente o grande 
número de campanhas de divulgação junto à 
população geral e profissionais da saúde, que vêm 
acontecendo ao longo das últimas décadas. No 
Brasil, tudo indica que uma parcela substancial 
dos asmáticos ainda é mal diagnosticada e mal 
tratada. Contudo, há um relato de que, no Canadá, 
até 41% dos pacientes taxados como asmáticos em 
nível de medicina primária não exibem critérios 
diagnósticos para a doença.(10) Na África do Sul, 
muito do que é taxado como asma pode ser 
obstrução ao fluxo aéreo secundária à tuberculose, 
tabagismo e exposições ocupacionais.(11) Portanto, 
os clínicos atuantes em diversos cenários devem 
estar sempre atentos para não diagnosticarem 
como asma outras moléstias que frequentemente 
exigem abordagens muito diversas.

A abordagem de pacientes com queixa 
de sibilância e/ou sibilos ao exame requer 
uma história clínica muito bem investigada, 
com ênfase nos desencadeantes, fatores de 
melhora, duração e evolução da queixa ao 
longo do tempo. É fundamental pesquisar 
adequadamente todos os tipos de sintomas 

respiratórios presentes, além de sintomas de 
vias aéreas superiores, digestivos e cardíacos. Os 
antecedentes pessoais devem ser minuciosamente 
explorados, especialmente quanto a moléstias 
prévias, tabagismo e ocorrência de exposições 
ambientais. O exame físico deve ser completo e 
não se limitar apenas à ausculta pulmonar. Os 
exames subsidiários mais úteis nessa pesquisa 
costumam ser a radiografia simples de tórax e 
a espirometria, idealmente com a impressão da 
curva fluxo-volume e a avaliação da resposta 
ao broncodilatador.

O Quadro 1 lista as causas potenciais 
de sibilos, que devem ser consideradas no 
diagnóstico diferencial com asma.(3,12)

Em resumo, sibilos são queixas ou 
achados de exame físico que precisam ser 
adequadamente interpretados, dentro dos 
contextos clínicos amplos e individuais próprios 
de cada paciente que procura assistência médica 
devido à sua enfermidade. A frase atribuída 
ao otorrinolaringologista americano Chevalier 
Jackson, proferida na década de 1930, sempre 
continuará atual:

“Not all that wheezes is bronchial asthma.”

José Antônio Baddini Martinez 
Professor Associado, Departamento de 
Clínica Médica, Faculdade de Medicina 
de Ribeirão Preto da Universidade de 
São Paulo – FMRP-USP – Ribeirão 

Preto, Brasil

Quadro 1 - Causas de sibilos excluindo-se asma.
Obstrução das vias aéreas 
superiores extratorácicas

Obstrução das vias aéreas 
superiores intratorácicas

Obstrução das vias aéreas inferiores

Drip pós-nasal Estenose traqueal DPOC
Disfunção de cordas vocais Tumores de vias aéreas Bronquiectasias
Amígdalas hipertrofiadas Aspiração de corpo estranho Edema pulmonar
Tumores de vias aéreas altas Bócio intratorácico Aspiração de conteúdo digestivo
Abscesso retrofaríngeo Traqueobroncomegalia Embolia pulmonar
Edema ou estenose de laringe Traqueomalácia Bronquiolites
Laringocele Compressões vasculares Fibrose cística
Paralisia de corda vocal Síndrome carcinoide
Policondrite recidivante Linfangite carcinomatosa
Artrite cricoaritenoide Infecções parasitárias
Granulomatose de Wegener Broncoespasmos de causas variadas 

(anafilaxia, inalação de gases tóxicos, 
pós-viral, medicamentosa, síndrome 
torácica aguda, etc.)
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