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I.Introdução 
Sibilância em lactentes é problema frequentemente encontrado nas Unidades 

de Emergência e enfermarias pediátricas. Estima-se que 25 a 30% dos 

lactentes terão, no mínimo, um episódio de sibilância, aumentando para 40% 

aos 3 anos de vida, sendo que aos 6 anos quase 50% das crianças já terão 

sibilado pelo menos uma vez1,2. 

A sibilância é causada pela passagem de ar por vias aéreas de calibre 

reduzido, na inspiração ou expiração. Este fluxo turbulento gerado causa 

oscilação da parede brônquica, emitindo tal som característico3. Ela é mais 

freqüente em crianças por apresentarem brônquios de menor calibre, o que 

acarreta maior resistência das vias aéreas periféricas. 

Além do calibre dos brônquios, encontramos ainda outras diferenças nas vias 

aéreas inferiores das crianças, as quais contribuem para que estas apresentem 

sintomatologia respiratória mais exuberante em relação aos adultos; como a 

menor quantidade de tecido elástico de recolhimento e o menor número de 

poros de Kohn e de canais de Lambert, responsáveis pela menor circulação 

colateral de ar, gerando obstruções e atelectasias. Também observa-se maior 

complacência da caixa torácica, bem como inserção quase horizontal do 

diafragma, acarretando em diminuição da eficiência de sua contração4. 

A síndrome do lactente sibilante consiste de um termo utilizado para 

estabelecer um conjunto de causas que levam à sibilância nos primeiros 12 

meses de vida, podendo apresentar-se como sibilos recorrentes (mais de 3 

episódios) ou persistentes (com duração maior de 1 mês). 

No primeiro episódio, quando desencadeado por infecções virais, pode-se 

utilizar o termo bronquiolite aguda, sendo 60 a 80% dos casos causados pelo 

vírus sincicial respiratório (VSR), estando também associado à influenza, 

parainfluenza, adenovírus, rinovírus e, mais recentemente, enterovírus, 

metapneumovírus, coronavírus e bocavírus4-6. 

Por outro lado, quando os lactentes apresentam episódios recorrentes ou 

persistentes e não houver confirmação etiológica, deve-se utilizar o termo 

“síndrome do lactente sibilante”, tendo em vista o grande número de doenças 

que podem levar a esta entidade clínica. Muitas vezes os lactentes sibilantes 

recebem, erroneamente, o diagnóstico presuntivo de asma, sem ser levado em 
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consideração o fato de que, na maioria das vezes, a sibilância pode ser 

transitória, causada por vírus, ou este sintoma pode estar associado a diversas 

outras doenças2,7. 

 

II.Fenótipos de asma 

Um estudo de coorte que acompanhou crianças saudáveis nascidas em 

Tucson (Estados Unidos) desde o nascimento, observou a existência de três 

fenótipos de sibilância, de acordo com episódios caracterizados por exame 

clínico de um médico1,3. Estes fenótipos auxiliaram no esclarecimento de 

alguns diagnósticos de sibilância e na caracterização do provável diagnóstico 

de asma, porém apenas podem ser realizados de forma retrospectiva e o 

diagnóstico diferencial em lactentes pode ser muito difícil. 

Crianças que nunca sibilaram irão apresentar função pulmonar normal, caso 

não possuam outra doença respiratória associada e terão sua perda fisiológica, 

de acordo com a idade8. 

Pacientes com, pelo menos, um episódio de infecção de vias aéreas inferiores, 

caracterizada por sibilância nos primeiros três anos de vida, ausente aos 6 

anos, são classificados como sibilantes transitórios6. Estas crianças não 

apresentam história de asma ou alergia, possuem níveis normais de IgE, com 

tendência à piora do quadro no inverno (associada às infecções virais). Estes 

lactentes apresentam função pulmonar reduzida antes do primeiro episódio de 

infecção8 e possuem, como fatores de risco, prematuridade, exposição a outras 

crianças sibilantes (infecções virais), fumo materno durante a gestação, bem 

como a exposição neonatal à fumaça do cigarro e suspensão precoce do 

aleitamento materno1,3,9,10. 

Crianças que apresentaram seu primeiro episódio de sibilância após 3 anos de 

vida, mas que são assintomáticas aos 6 anos, encontram-se na classificação 

de sibilantes de início tardio6. Estes pacientes apresentam-se inicialmente com 

função pulmonar normal8, a qual posteriormente mostra-se discretamente 

reduzida mesmo com melhora da reatividade brônquica3. 

Finalmente, as crianças que apresentam 1 episódio de sibilância nos primeiros 

3 anos de vida, com persistência aos 6 anos, são denominadas sibilantes 
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persistentes6 (verdadeiros asmáticos), com perda de função pulmonar de modo 

crônico3, geralmente com história de atopia. 

Dentre as crianças com sibilância nos primeiros 3 anos de vida, 

aproximadamente 60% serão atópicas aos 6 anos, observando-se que a 

infecção das mesmas por VSR é um fator importante, independente, associado 

à sibilância, aproximadamente até os 10 anos de idade, perdendo sua 

importância progressivamente até os 13 anos11-13. 

Fatores de risco para asma, como história familiar de asma e altos níveis de 

IgE também devem ser levados em consideração1,5, assim como boa resposta 

aos broncodilatadores e corticosteróides orais3. 

Um índice clínico para definir o risco para asma no futuro em crianças com 

sibilância recorrente demonstrou que 76% das crianças que apresentam, em 

associação, 1 fator de risco maior (história familiar de asma ou eczema) ou 2 

menores (eosinofilia, sibilância sem resfriado ou rinite alérgica), terão alto risco 

para asma nos anos escolares, concluindo que o risco subseqüente de 

desenvolvimento da doença pode ser predito baseado nestes parâmetros 

clínicos14. 

Com a definição dos diferentes fenótipos, houve uma nova visão em relação ao 

diagnóstico de sibilância, bem como ao seu tratamento. Recomenda-se que as 

medicações para asma sejam interrompidas quando não se observarem 

resposta no paciente sintomático15,16. 

 

III. Diagnóstico diferencial 

O diagnóstico de asma em lactentes é desafiador e, para que problemas 

futuros não aflijam estes pacientes, deve-se distinguir as causas mais 

freqüentes (sibilância transitória e asma) de outras causas mais raras de 

sibilância. Para tanto, uma história clínica cuidadosa deve ser inicialmente 

realizada, com finalidade de se realizar o diagnóstico diferencial6, atentando-se 

para alguns sinais clínicos que podem ser utilizados como “sinais de alerta”  

 

História familiar 

É importante pesquisar a respeito de atopia e asma na família, bem como 

contactantes com tuberculose ou infecções respiratórias recentes2. 
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Idade de início 

Quanto ao surgimento dos primeiros sintomas, deve-se perguntar se ocorreram 

desde o início da vida ou mais tardiamente. No primeiro caso, é importante se 

atentar para doenças congênitas, como traqueomalácia e broncomalácia, 

sendo mais sintomáticas as malácias associadas à prematuridade, baixo peso 

ao nascimento e ventilação mecânica prolongada17. A história neonatal da 

criança também deve ser realizada de forma minuciosa, principalmente em 

relação ao uso de ventiladores mecânicos e oxigenioterapia, a fim de ser 

realizado diagnóstico de displasia broncopulmonar2. 

 

Padrão da sibilância 

Quando transitório, pode estar associado a vírus respiratório. Se persistente, 

anomalias congênitas e outras doenças menos comuns, como fibrose cística, 

deficiência de imunoglobulinas e discinesia ciliar devem ser investigadas2,15. 

 

Alimentação 

Fístula traqueoesofágica, com ou sem atresia de esôfago, bem como fenda de 

laringe, estão associados à aspiração e conseqüente sibilância18. Doença do 

refluxo gastro-esofágico (DRGE) pode estar associada a baixo ganho ponderal 

e vômitos pós-alimentação19-21. Em crianças com doença neurológica e que 

apresentam síndromes caracterizadas por algum grau de hipotonia, como 

síndrome de Down e neuromiopatias congênitas, deve-se estar atento a 

distúrbios da deglutição. 

 

Características da história 

Início súbito associado ou não a sintomas como tosse, engasgos, choque e 

cianose pode estar associado à aspiração de corpo estranho, principalmente se 

alojado em região laríngea. Frequentemente o corpo estranho é de origem 

vegetal, localizando-se, preferencialmente, em brônquio do lobo principal direito 

ou do lobo inferior do pulmão direito18,22. Em região subglótica ou em 

brônquios, os sintomas podem ser mais tardios, como sibilância localizada, 

atelectasias e infecções locais2,18,23. 
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Tosse 

Tosse durante alimentação pode estar associada a vômitos ou engasgos, 

caracterizando distúrbio da deglutição. DRGE pode causar tosse logo após 

ingesta alimentar. Tosse seca noturna pode estar relacionada com asma, rinite 

alérgica ou ainda DRGE2. Traqueobroncomalácia pode se apresentar com 

tosse aguda e seca. Em pacientes com tosse crônica produtiva deve-se 

investigar doenças pulmonares crônicas supurativas e bronquiectasias18. 

 

Outros sintomas 

Diversas outras doenças causam sibilância e podem estar associadas a 

diferentes manifestações clínicas. Infecções respiratórias repetidas associadas 

à esteatorréia e dificuldade de ganho ponderal podem estar relacionadas à 

fibrose cística e discinesia ciliar primária. Sibilância persistente, modificando-se 

de acordo com posicionamento do paciente, pode estar associada à 

traqueomalácia ou anomalias de grandes vasos2. Bronquiolite grave, com 

sintomas contínuos e uso prolongado do O2 podem ser características da 

bronquiolite obliterante. História neonatal de doença respiratória, prematuridade 

e necessidade de ventilação mecânica ou oxigenioterapia têm, como 

diagnóstico diferencial, displasia broncopulmonar e doença pulmonar crônica 

da prematuridade. Sibilância causada por insuficiência cardíaca ou edema 

pulmonar pode apresentar-se clinicamente com taquipnéia, cianose durante as 

mamadas e baixo ganho ponderal. 

 

IV. Exames complementares 

Para a realização do diagnóstico correto de sibilância de acordo com o quadro 

clínico da criança, por vezes alguns exames complementares são necessários: 

 

 Radiografia de tórax: pode mostrar áreas de hiperinsuflação, 

atelectasias, infiltrados intersticiais, cardiomegalia, sugerindo 

diagnósticos mais prováveis, de acordo com os dados apresentados na 

Tabela 12.2. Geralmente este exame deve ser solicitado em casos de 

sibilância recorrente, não responsiva aos broncodilatadores. Em casos 
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de suspeita de aspiração de corpo estranho, a radiografia em inspiração 

e expiração pode demonstrar aprisionamento aéreo unilateral, 

atelectasia, infiltrado ou o próprio corpo estranho rádio-opaco21,22. 

 

 Fibrobroncoscopia: a rígida tem sua importância no diagnóstico de 

corpos estranhos e sua retirada. A flexível tem sua importância no 

diagnóstico de fístulas traqueo-esofágicas (com ou sem estenose de 

esôfago), traqueomalácia e broncomalácia, anel vascular e outras 

compressões cardíacas24, granuloma ou estenose traqueal18. 

 

 Demais exames: dependendo do diagnóstico diferencial a ser 

investigado, diversos exames podem ser realizados de acordo com as 

demais manifestações clínicas da criança. Alguns exames 

complementares utilizados são: dosagem de eletrólitos no suor (para 

fibrose cística), radiografia de esôfago-estômago-duodeno contrastado 

com bário (para compressões traqueais), tomografia computadorizada 

de tórax (para nódulos e bronquectasias), angiorressonância (para má-

formações vasculares), pH-metria (para DRGE), videodeglutograma 

(para distúrbio da deglutição) e dosagem de imunoglobulinas (para suas 

deficiências)25. 

 

 

V. Manejo e controle dos sintomas 

Os lactentes que não apresentam sinais de alerta, como baixo peso, 

hipocratismo digital e outros listados na Tabela 12.1, devem ser classificados 

em dois grupos principais: asma alérgica ou sibilância induzida por vírus. A 

diferenciação entre estes dois grupos é mais facilmente realizada de forma 

retrospectiva em crianças maiores26. 

Alguns dados da história podem sugerir o diagnóstico de asma alérgica: 

história familiar de asma ou rinite alérgica, presença de sintomas nasais na 

criança, tais como obstrução nasal, espirros em salvas e prurido, ou episódios 

de sibilância somente controlados por uso de broncodilatadores e 

corticosteróides26. 
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Com relação à sibilância induzida por vírus, existem, também, dados da 

anamnese que sugerem o diagnóstico: ausência de história pessoal ou familiar 

de atopia, tendência a apresentar episódios somente no inverno, com redução 

expressiva no verão. Entretanto, as crises de sibilância em asmáticos alérgicos 

também podem ser induzidas por infecções virais, o que pode confundir ainda 

mais a diferenciação entre estes dois fenótipos. Desta forma, a utilização de 

teste terapêutico com medicamentos anti-asmáticos pode ser muito útil na 

diferenciação destes fenótipos6. 

 

Corticosteróides e broncodilatadores 

O uso de corticosteróides por via oral (prednisolona 1mg/kg/dia) e 

broncodilatadores inalados (beta-2 agonistas de ação rápida, como salbutamol 

4 a 6 jatos/dose) devem ser as drogas de escolha nas exacerbações de 

pacientes de alto risco para asma alérgica6. Os espaçadores valvulados são de 

grande utilidade para aplicação de medicações inalatórias. Mesmo em 

situações agudas, a utilização de medicação por aerossol dosimetrado e 

aerocâmaras pode ser superior à utilização dos nebulizadores6. Espaçadores 

com mecanismo valvular podem propiciar melhor aproveitamento da 

medicação e reduzir os efeitos colaterais. Atualmente existem aerocâmaras de 

custo acessível que podem ser utilizadas com facilidade (Medicate®, Inalair®, 

Agachamber®, Flumax®). Os espaçadores caseiros, feitos com garrafa de 

refrigerante de 600 ml, podem ser uma alternativa para famílias de baixa renda. 

Porém, existem poucos estudos em lactentes que investigaram sua eficácia e 

os espaçadores valvulados devem ter preferência27. 

Com relação à profilaxia das crises em lactentes, o uso de corticosteróides 

inalatórios tem sido muito discutido. Muitos estudos apontam para vantagem de 

seu uso em crianças com crises freqüentes, graves e que necessitam 

frequentemente de corticosteróides orais. Estudos de longo prazo com uso de 

corticosteróides inalados em doses moderadas têm mostrado que eles não 

interferem na estatura final28. Em lactentes com perfil sugestivo de asma, com 

sintomatologia intensa e necessidade freqüente de corticosteróides orais, o 

corticosteróide inalatório pode ser utilizado com espaçadores valvulados6. O 

monitoramento destes pacientes deve incluir observação de melhora clínica e 
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controle periódico dos possíveis efeitos adversos. O critério de escolha de 

corticosteróide inalatório deve considerar os princípios ativos com menores 

efeitos colaterais. Além disso, deve-se utilizar a menor dose para controle dos 

sintomas. No Brasil, a budesonida e a fluticasona têm sido os mais indicados 

atualmente, considerando-se a qualidade e a biodisponibilidade. A dose 

inicialmente prescrita para lactentes pode variar entre 200 a 400 mcg de 

budesonida por dia6. 

Lactentes com sibilância freqüente ou crises graves devem ser encaminhados 

para investigação em serviços especializados em pneumologia pediátrica. Por 

outro lado, crianças que apresentam episódios eventuais, que respondem ao 

tratamento com broncodilatadores e corticosteróides, podem ser 

acompanhadas sem investigação ou tratamentos invasivos7. 

 

Nebulização com solução salina hipertônica 3% 

Essa intervenção tem mostrado um aumento no clearence mucociliar em 

pacientes com bronquiectasias e fibrose cística, podendo também ser 

considerada em outras doenças. Em diversos estudos realizados, o uso da 

solução hipertônica reduziu o tempo de hospitalização em aproximadamente 

um dia nos lactentes com bronquiolite28. Devido ao risco de broncoespasmo 

induzido pela solução hipertônica em pacientes asmáticos e pela dificuldade de 

diferenciar, com acurácia, uma crise asmática de um episódio de sibilância 

induzida em lactentes, deve ser considerado o uso conjunto de broncodilatador, 

com finalidade de evitar efeitos adversos28. 

 

Macrolídeos 

O uso de macrolídeos como agentes antiinflamatórios vem crescendo, 

principalmente em doenças com predomínio de neutrófilos, como bronquiolite e 

fibrose cística29,30. Estudos têm mostrado que macrolídeos apresentam efeito 

antiinflamatório, através da inibição da produção de citocinas, diminuindo o 

recrutamento de neutrófilos aos bronquíolos e, consequentemente, a 

hipersecreção de muco30. Um ensaio clínico demonstrou redução no tempo de 

internação de lactentes com bronquiolite31. Entretanto, não há estudos clínicos 

adequados para comprovar a sua eficácia e o seu uso rotineiro deve ser 
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evitado, considerando-se especialmente a possibilidade de indução de 

resistência bacteriana32. 

 

VI. Conclusões 

Lactentes com sibilância freqüente ou crises graves devem ser encaminhados 

para investigação em serviços especializados em pneumologia pediátrica. Por 

outro lado, crianças que apresentam episódios eventuais, que respondem 

favoravelmente ao tratamento com broncodilatadores e corticosteróides, podem 

ser acompanhadas sem investigação ou tratamentos invasivos. 

Sibilância é um sinal semiológico muito prevalente em crianças e pode ser a 

manifestação clínica de grande variedade de problemas obstrutivos localizados 

nas vias aéreas. Independentemente da causa, a sibilância é motivo freqüente 

de procura por atendimento médico em serviços de emergência, pronto-

atendimentos pediátricos e consultórios. 

O diagnóstico etiológico nos primeiros anos de vida pode ser complexo e, 

embora a asma seja a causa mais comum, esta deve ser considerada como 

diagnóstico de exclusão nos casos mais graves ou persistentes. 
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