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Variação sazonal nos atendimentos de emergência por asma em
Gama, Distrito Federal*
Seasonal variations in emergency room visits for asthma attacks in Gama, Brazil

LAÉRCIO MOREIRA VALENÇA1, PAULO CÉSAR NUNES RESTIVO2, MÁRIO SÉRGIO NUNES3

RESUMO
Objetivo: Quantificar o atendimento por asma em um serviço de emergência público e estudar a flutuação sazonal, considerando as
condições climáticas locais, caracterizadas por duas estações, uma chuvosa e úmida e outra seca. Métodos: Levantamento retrospectivo
conduzido em um hospital geral comunitário. Um total de 37.642 consultas emergenciais por asma, bronquite, pneumonia, infecções de
vias aéreas superiores e outras condições foram identificadas durante um período de dois anos. As informações constantes em cada guia
de atendimento foram levantadas para posterior análise. Resultados: Asma foi o segundo diagnóstico mais freqüente dentre as
condições respiratórias (24%). A maioria das consultas por asma foi feita em crianças de zero a catorze anos (56,6%). A análise de
regressão mostrou uma variação sazonal dos atendimentos, com concentração significativamente maior de casos de asma no mês de
março (p = 0,0109) e concentração menor nos meses de agosto e setembro (p = 0,0485 e p = 0,0169, respectivamente). A correlação entre
asma e clima foi mais significativa em relação à flutuação da umidade defasada de um e dois meses (p = 0,0026 e p = 0,0002,
respectivamente). Conclusão: As visitas por asma ao pronto-socorro foram mais freqüentes durante a estação úmida. O aumento do
número de casos cresceu um a dois meses após o aumento da umidade e diminuiu no período seco. Essa correlação positiva levanta a
possibilidade de uma relação causal com a proliferação de ácaros domésticos e fungos ambientais.

Descritores: Estações do ano; Estado asmático/etiologia; Tempo (Meteorologia); Pyroglylphidae;  Umidade;
Serviço hospitalar de emergência

* Trabalho realizado na Clínica Pneumológica do Hospital das Forças Armadas e na Universidade Católica de Brasília - UCB - Brasília  (DF) Brasil.
1. Professor do Curso de Medicina da Universidade Católica de Brasília - UCB - Brasília  (DF) Brasil.
2. Médico da Clínica Pneumológica do Hospital das Forças Armadas - HFA; Professor da Universidade Católica de Brasília - UCB - Brasília
(DF) Brasil.
3. Médico da Secretaria da Saúde de Brasília - Brasília (DF) Brasil.
Endereço para correspondência: Laércio M. Valença. SMPW Qd. 16, Conj. 05, Casa 10 - CEP 71741-605, Brasília, DF, Brasil.
Tel: 55 61 2107-5318. E-mail: lmvalenca@terra.com.br
Recebido para publicação em 9/6/05. Aprovado, após revisão, em 8/11/05.

Artigo Original

ABSTRACT
Objective: To quantify the number of asthma attacks treated in the emergency room of a public hospital and to study seasonal
fluctuations, taking into consideration the local climate, which is characterized by having only two seasons: a rainy/humid season and
a dry season. Methods: A retrospective survey was conducted in a community general hospital. A total of 37,642 emergency room
consultations related to asthma, bronchitis, pneumonia, upper-airway infection or other respiratory complaints were registered during a
two year period. The data from each patient chart were collected for later analysis. Results: Among the respiratory conditions treated,
asthma (24.4%) was the second most common diagnosis. Most of the asthma consultations (56.6%) involved children below the age of
fifteen. Regression analysis revealed a seasonal variation in the number of asthma consultations, which was significantly higher in March
(p = 0.0109), the low points being in August (p = 0.0485) and September (p = 0.0169). The correlation between climate and asthma was
most significant in relation to changes in humidity, although the effect was delayed by one month (p = 0.0026) or two months (p = 0.0002).
Conclusion: Visits to the emergency room for the treatment of asthma attacks were more frequent during the rainy season, increasing
at one to two months after the annual increase in humidity and decreasing in the dry season. This positive correlation raises the possibility
of a causal relationship with proliferation of house dust mites and molds.

Keywords: Seasons; Status asthamaticus/etiology;  Weather; Pyroglyphidae ; Humidity; Emergency service, hospital
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INTRODUÇÃO

Visitas à emergência e hospitalizações por asma
decorrem de exacerbações da doença, constituem
fatores de risco para morte e representam evidência
de um controle terapêutico inadequado. Por isso,
os guias práticos e consensos sobre o manejo da
asma destacam, entre seus objetivos, a redução
do número de consultas em pronto-socorro e de
admissões hospitalares.(1)

O agravamento sazonal da asma é um fenômeno
reconhecido e vários estudos têm demonstrado uma
variação nas taxas de atendimento emergencial,
nas hospitalizações e na mortalidade em determi-
nados períodos do ano.(2-3) O estudo dos padrões
de utilização do pronto-socorro por asmáticos
pode ser um melhor indicador que a análise de
hospitalizações, pois compreende uma população
maior de pacientes e com um amplo espectro de
gravidade. A identificação de uma periodicidade
sazonal pode prover elementos para a pesquisa de
fatores ambientais e de respostas orgânicas alte-
radas que subsidiem a instituição de medidas pre-
ventivas.

O objetivo do presente levantamento foi quan-
tificar o atendimento por asma em um serviço de
emergência público e estudar sua variação sazonal,
considerando as condições climáticas locais, ca-
racterizadas por duas estações distintas, uma chu-
vosa e úmida e outra seca.

MÉTODOS

Este estudo foi conduzido em um hospital ge-
ral comunitário com 457 leitos, responsável por
98% dos leitos da cidade satélite do Gama (DF).
Esse núcleo populacional dista 35 km do centro
de Brasília (DF) e contava com uma população de
133.797 habitantes, com uma renda per capita de
R$ 3.427,82 (US$ 1,874,00), no ano 2000. O clima,
com uma precipitação anual média de 1.244,8 mm,
é caracterizado por uma estação chuvosa de ou-
tubro a abril e uma estação seca de maio a setembro.
A temperatura diminui de maio a agosto, atingindo
uma mínima de 14,6°C, em média.

Neste levantamento, os dados foram coletados
retrospectivamente de 1o de janeiro de 1999 a 31
de dezembro de 2000. Ao longo desses dois anos
houve 641.905 consultas no serviço de pronto-so-
corro do hospital. Do total, 37.642 consultas foram

realizadas em virtude de queixas respiratórias. As
informações contidas em cada uma das guias de
atendimento de emergência, tais como iniciais do
nome, data de nascimento, sexo, residência, data e
hora da entrada, diagnóstico e destino (alta da
emergência ou internação), foram digitadas em uma
base de dados Epi-Info para subseqüente análise.
Os diagnósticos foram transcritos na forma regis-
trada pelos médicos de plantão e agrupados de
acordo com o Código Internacional de Doenças -
CID -10: asma (J45, J46); bronquite aguda (J20);
pneumonia (J12-J18); infecção do trato respiratório
superior (J00-J06 e J11, exceto tonsilite aguda);
outros diagnósticos. Não foi feita tentativa de vali-
dação dos diagnósticos firmados pelos médicos. Os
dados climáticos foram obtidos do Instituto Nacional
de Meteorologia. Neste trabalho, os dados foram
condensados como médias anuais ou mensais.

Em relação à análise estatística, foi utilizado o
coeficiente de correlação linear de Pearson para se
avaliar a correlação entre diversas variáveis, calcu-
lando-se os respectivos valores de p e intervalos de
confiança. Para se estudar a variação sazonal, foi
inicialmente aplicada a transformação logarítmica
à média mensal do número de atendimentos por
asma nos anos de 1999 e 2000, estudados conjun-
tamente, para tornar a série mais homogênea. A
seguir, foi empregado um modelo de regressão li-
near múltiplo com doze variáveis independentes,
correspondentes aos meses de janeiro a dezembro.(4)

Foi igualmente pesquisada a oscilação sazonal do
total de atendimentos feitos no pronto-socorro, de
forma a se excluir que a variação observada fosse
decorrente de variações nos atendimentos totais,
usando-se o programa estatístico SAS, versão 8.2.

RESULTADOS

A média e o percentual anuais das condições
respiratórias atendidas no serviço de emergência são
mostrados na Tabela 1. Asma foi o segundo diag-
nóstico mais freqüente (24,4%), só ficando atrás
das infecções do trato respiratório superior (47,1%).

Dos pacientes com asma, 51,3% eram do sexo
masculino. A maioria das consultas por asma foi
feita em crianças de zero a catorze anos (52,6%),
predominando na faixa de zero a quatro anos
(29,4%) e de cinco a nove anos (16,7%). A taxa
anual de atendimentos por asma foi de 343 visitas/
10.000 habitantes. Os grupos etários mais baixos
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contribuíram com taxas ainda maiores (977 para
zero a quatro anos e 661 para cinco a nove anos
por 10.000 habitantes do respectivo grupo etário).

O maior número de consultas por asma ocor-
reu nos meses de janeiro a março (39,7%), en-
quanto que o menor número teve lugar no trimestre
de julho a setembro (14,7%). A análise de regres-
são mostrou concentrações significativamente
maiores de casos de asma no mês de março e con-
centrações significativamente menores nos meses
de agosto e setembro (p = 0,0109, p = 0,0485 e p
= 0,0169, respectivamente), caracterizando uma
variação sazonal.

Os resultados da análise de regressão do nú-

mero total de casos atendidos no pronto-socorro,
incluindo todas as especialidades, mostraram tam-
bém uma variação sazonal, mas diferente da dis-
tribuição da asma, com maior número de casos
em maio e junho (p = 0,0011 e 0,0263, respecti-
vamente) e menores concentrações em julho e
setembro (p = 0,076 e 0,0047, respectivamente).
Não houve correlação entre número total de aten-
dimentos e visitas por asma.

A precipitação pluviométrica nos trimestres de
janeiro a março e de julho a setembro foi 467,8
mm e 113,5 mm, respectivamente, e a umidade
relativa de 67,7% e 44,7%, respectivamente. Con-
tudo, não houve correlação importante entre aten-
dimentos por asma e variáveis climáticas (umidade,
precipitação pluviométrica e temperatura média),
de acordo com a análise estatística apresentada
na Tabela 2. Mas como o número de visitas por
asma começou a subir um a dois meses após a
elevação da umidade, conforme visto na Figura 1,
estudou-se a correlação entre asma e a umidade
relativa do ar defasada de um e de dois meses,
encontrando-se uma correlação linear positiva e
estatisticamente significativa, ou seja, quanto maior
a umidade relativa do ar nos dois meses anteriores
maior foi o número de atendimentos por asma.
Encontrou-se também uma correlação positiva e
significativa entre precipitação de chuva e tempe-
ratura média defasadas de dois meses em relação
às visitas emergenciais por asma (Tabela 2).

TABELA 1

Média e percentual anuais das condições
respiratórias atendidas no serviço de emergência

Diagnóstico                  Média anual  Percentual anual
Infecção do trato
respiratório superior 8.879 47,1
Asma 4.591 24,4
Bronquite aguda 2.780 14,6
Pneumonia 1.976 10,4
DPOC 230 1,2
Bronquiolite 164 0,9
Outros diagnósticos 301 1,6
Total 18.821 100,0
DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica

Figura 1 -  Variação percentual dos atendimentos por asma no serviço de emergência e da umidade relativa do ar
nos anos de 1999 e 2000
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DISCUSSÃO

O presente estudo registra pela primeira vez na
literatura médica brasileira, com base em pesquisa
bibliográfica realizada no LILACS e Scielo, que os
atendimentos por asma no pronto-socorro,
abrangendo crianças e adultos, apresentaram uma
variação sazonal, com um significativo aumento
de casos em março e um nadir nos meses de agosto
e setembro. Também ficou evidenciado que os ca-
sos agudos de asma aumentaram de um a dois
meses após a elevação da umidade relativa do ar e
dois meses após o aumento do índice pluviomé-
trico e da temperatura média. A defasagem entre
mudanças nas condições ambientais e crises de
asma sugere que o intervalo seria o tempo reque-
rido para ocorrer um aumento na concentração
de possíveis fatores desencadeantes, tais como
ácaros e/ou fungos.

A validade desses achados poderia ser questio-
nada por limitações inerentes à utilização de da-
dos diagnósticos firmados por equipes médicas de
pronto-socorro. Contudo, eventuais impropriedades
diagnósticas, inclusive nos grupos etários mais
jovens, são atenuadas pela facilidade maior em se
diagnosticar crise de asma do que asma em remis-
são, e por uma alta média anual de 4.591 atendi-
mentos. Metodologia similar foi usada por outros
autores, inclusive na faixa etária infantil.(3,5-7)

Flutuações na morbidade por asma têm sido
observadas em outros países. Alguns autores(5)

verificaram, no Canadá, um pico de atendimento
emergencial por asma começando na última sema-

na de setembro e continuando por três semanas.
Este pico afetou crianças e adultos com idades en-
tre 15 e 60 anos, mas nenhum aumento foi visto
entre os indivíduos acima de 60 anos. Não foi en-
contrada uma correlação entre o aumento nas vi-
sitas por asma e níveis de dióxido de nitrogênio e
dióxido de enxofre. Pareceu improvável a esses
pesquisadores que um pólen específico ou a re-
plicação de ácaros fossem os responsáveis pelo
evento. A causa do pico sazonal não foi, portanto,
identificada.

Nos EUA também tem sido encontrado um maior
número de visitas à emergência no outono e um
menor número no verão.(6,8) Alguns autores(8) veri-
ficaram que os padrões sazonais foram similares
entre crianças sem reatividade ao teste cutâneo,
aqueles com reatividade somente aos alérgenos
domiciliares e aqueles reativos aos alérgenos am-
bientais externos. Entre os poluentes avaliados,
somente o padrão sazonal do dióxido de enxofre
coincidiu com o da morbidade por asma, mas uma
revisão da literatura lançou dúvidas sobre a natu-
reza causal dessa associação. Outros autores(7) ob-
servaram flutuações sazonais maiores em crianças
abaixo dos catorze anos.

Assim, nos trabalhos publicados até o presente,
não foram identificadas causas para a variação
sazonal dos ataques de asma. Dentre os possíveis
fatores envolvidos, uma associação entre infecções
respiratórias virais e crises de asma foi documen-
tada em vários estudos.(9-12) Um estudo(11) deu su-
porte à hipótese de que infecções virais do trato
respiratório alto estão associadas com 80% a 85%

TABELA 2

Correlação ao longo dos anos de 1999 e 2000 entre atendimentos por asma, variáveis
meteorológicas e outras condições respiratórias vistas no pronto-socorro

Atendimentos por asma versus r    Intervalo de confiança 95%      p
Umidade relativa do ar 0,373 -0,036-0,675 0,0725
Umidade relativa do ar defasada de um mês 0,587 0,231-0,805 0,0026
Umidade relativa do ar defasada de dois meses 0,690 0,378-0,861 0,0002
Precipitação pluviométrica 0,140 -0,279-0,514 0,0725
Precipitação pluviométrica defasada de um mês 0,344 -0,079-0,662 0,1085
Precipitação pluviométrica defasada de dois meses 0,573 0,200-0,801 0,0045
Temperatura média 0,128 -0,291-0,505 0,5558
Temperatura média defasada de um mês 0,369 -0,051-0,678 0,0835
Temperatura média defasada de dois meses 0,428 0,008-0,720 0,0462
Total de consultas no serviço de pronto-socorro 0,248 -0,172-0,592 0,2452
r: coeficiente de correlação
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das exacerbações por asma em crianças em idade
escolar. Já em uma pesquisa em crianças, no Brasil,
o rinovírus não pareceu ser um desencadeante de
exacerbações asmáticas.(13)

Tem-se investigado a relação entre a presença
de fungos no ambiente e asma. O crescimento de
mofo na residência pode levar a doença respirató-
ria grave, requerendo hospitalização.(14) Alguns
autores(15-16) observaram correlação entre esporos
de fungos e exacerbações asmáticas. Um outro
estudo mostrou que dez entre onze pacientes com
asma que tiveram parada respiratória tinham teste
cutâneo positivo para Alternaria alternata, em com-
paração com 31% dos indivíduos controle.(17) Em
um estudo(18) em indivíduos com idades de cinco
a 34 anos, observou-se que mortes relacionadas a
asma eram mais prováveis de ocorrer em dias com
contagem de esporos mais alta (= 1.000 esporos
por m3). Concluiu-se que, embora mortes causadas
por asma também envolvam fatores pessoais, so-
ciais e de acesso a serviços médicos, os achados
do estudo sugeriam que a exposição a fungos
ambientais pudesse ter um papel na mortalidade
por asma e deveria ser considerada em estratégias
preventivas.

Em um levantamento realizado no Distrito Fe-
deral,(19) verificou-se que, entre 1.376 indivíduos
examinados em um serviço de pneumologia, 26%
tinham um teste cutâneo por puntura positivo para
alérgenos. Destes, 63% reagiram a antígenos de
ácaros, 22% e 19% a misturas diferentes de fungos
e 11% tanto a pêlo de gato como de cão.

Acredita-se há muito tempo que alérgenos de
ácaros desempenham um papel importante na pro-
vocação de sintomas asmáticos.(20) Na cidade de
Wellington, Nova Zelândia, 76% dos asmáticos que
tinham sido hospitalizados recentemente tiveram
teste cutâneo positivo para D. pteronyssinus.(21)

Motivados por esses achados, alguns autores(22)

verificaram níveis de Der p1 significativamente mais
altos em casas com carpetes velhos do que na-
quelas com novos ou sem carpetes, e com umidade
relativa acima da média (51%). Outros(23) examina-
ram a poeira de colchão coletada em intervalos
mensais por dois anos e meio. Ácaros vivos foram
encontrados nos meses mais quentes e quando a
umidade relativa era superior a 50% por pelo menos
parte de cada dia durante o mês de coleta. Embora
o pico da população de ácaros tenha variado de
um ano para outro, os dados gerais apontaram no

sentido de que a umidade e a temperatura mais
altas favorecem a proliferação de ácaros. No perío-
do englobado pelo presente estudo, a umidade
relativa do ar no Distrito Federal foi, em média, de
67,7% no trimestre de janeiro a março, e de 47,7%
no trimestre de julho a setembro.

O presente estudo identificou outros dados de
interesse médico, como o fato de que a asma é
responsável por um quarto das emergências respi-
ratórias em um hospital comunitário no centro-oeste
do Brasil. Este valor ficou abaixo dos 30% na ci-
dade de São Paulo (SP)(24) e dos 41,3% encontrados
em Vancouver, Canadá.(5) Quando relacionada à
população, a taxa anual de visitas ao pronto-so-
corro neste estudo foi de 343/10.000, portanto
quase dez vezes maior que a cifra verificada em
Vancouver (35/10.000). Pouco mais da metade das
consultas emergenciais por asma foram feitas em
crianças entre zero e catorze anos de idade e quanto
mais jovem o grupo etário maior foi a taxa de vi-
sitas (977/10.000 no grupo de zero a quatro anos
e 661/10.000 no de cinco a nove anos). Estas taxas
são 2,8 e 1,9 vezes mais elevadas que a da popu-
lação geral. A taxa no grupo de zero a quatro anos
foi apenas um pouco menor que a encontrada em
um estudo em crianças seguradas pelo Medicaid,
nos EUA (1.074/10.000 crianças seguradas).(6) Es-
tes números indicam que a morbidade por asma é
maior em crianças e que grupos sociais menos pri-
vilegiados recorrem mais à emergência por não
terem acesso a serviços ambulatoriais e a um tra-
tamento preventivo adequado.

Em conclusão, os nossos dados mostram que
as visitas emergenciais por asma sofrem variação
sazonal, crescem um a dois meses após o aumento
da umidade relativa do ar e caem no período mais
seco do ano. É reconhecido que a presença de
inflamação e de hiper-responsividade brônquica
tornam as vias aéreas suscetíveis a diversos agentes
específicos (alérgenos) e não específicos (infec-
ções virais, ar frio, exercício, fumo passivo e agentes
farmacológicos) que podem causar obstrução das
vias aéreas e sintomas asmáticos. Assim, é plausível
a hipótese de que o desencadeamento de crises
de asma durante a estação úmida e mais quente,
em nossa região, seja favorecido particularmente
pela proliferação de ácaros e fungos. Nesse caso,
a adoção de medidas preventivas e de controle
ambiental pode contribuir para reduzir a morbi-
dade por asma.
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