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Abstract  Considering hospitalization as an indicator of seriousness of acute respiratory infec-
tion (ARI), this study focuses on the association between some environmental factors with the
need for hospitalization of children with a diagnosis of ARI. The study analyzed all the medical
records (at the Municipal Emergency Ward in Cuiabá, Mato Grosso State) of children under five
years of age (both sexes), collected by month of attendance. Two weather seasons were consid-
ered: dry (May-October) and rainy (November-April). Variables included: temperature, relative
humidity, and number of fires (due to extensive slashing and burning for agriculture in the re-
gion). Prevalence of ARI was 49.8%, and hospitalization was required in 7.6% of cases, with a
higher percentage during the dry season. The dry season and lower relative humidity were asso-
ciated with increased pediatric hospitalization rate due to ARI.
Key words  Respiratory Tract Infections; Child Welfare; Hospitalized Child

Resumo  Considerando a hospitalização como um indicador de gravidade da Infecção Respira-
tória Aguda (IRA), objetiva-se estudar a associação de alguns fatores ambientais com a necessi-
dade de tratamento hospitalar em crianças com diagnóstico de IRA. Foram analisados todos os
prontuários de atendimento do Pronto Socorro Municipal de Cuiabá, das crianças menores de
cinco anos, de ambos os sexos, agrupados por mês do atendimento. Obedecendo às característi-
cas climáticas da região, dois períodos climáticos foram levados em conta: seco (maio a outubro)
e chuvoso (novembro a abril). As variáveis: temperatura, umidade relativa do ar, o número de
focos de calor (queimadas) foram cotejadas. A prevalência da IRA foi 49,8%; a necessidade de in-
ternação alcançou 7,6%, com percentual de internações maior no período seco. Conclui-se que o
período seco e a umidade relativa do ar estão associados com as hospitalizações das crianças es-
tudadas.
Palavras-chave  Infecções Respiratórias; Bem-Estar da Criança; Criança Hospitalizada
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Introdução

Taxas elevadas de morbidade mostram a am-
plitude e a necessidade do estudo das Infec-
ções Respiratórias Agudas (IRA), especialmen-
te em crianças menores de cinco anos. A inci-
dência da IRA é semelhante em todo o mundo,
seja em países desenvolvidos ou em desenvolvi-
mento; no entanto, existe diferença na tendên-
cia a maior freqüência e na gravidade das in-
fecções das vias aéreas inferiores (IVAI), em es-
pecial as pneumonias. Isso acarreta aumento
nas taxas de mortalidade em até trinta vezes,
nos países em desenvolvimento (Denny & Loda,
1986; Huffman & Martin, 1994; Leowski, 1986).

Vários fatores estão associados no agrava-
mento da IRA: desnutrição (Johnson et al., 1992;
Siqueira et al., 1992; Sutmoller & Maia, 1995);
tabagismo passivo (Botelho et al., 1987 e 1989);
escolaridade materna (Broeck et al., 1996; Duar-
te & Botelho, 2000; Ginneken, 1996; Harrison et
al., 1995); densidade de moradores por domicí-
lio (Berman, 1991; Shah et al., 1994). 

Destacam-se, neste momento, os fatores
ambientais, como a poluição do ar respirado e
as variáveis climáticas, como determinantes
para o aumento dos casos e da gravidade da
IRA em menores de cinco anos de idade (Perei-
ra et al., 1995). Mudanças climáticas bruscas
ajudam a piorar a qualidade do ar respirado,
sobretudo quando a massa de ar frio dificulta a
corrente de ventos e faz precipitar o material
particulado da atmosfera nas grandes cidades.
Com isso, há aumento significativo para os ca-
sos de pneumonia, asma e bronquiolite (Nunes
et al., 2000; Pereira et al., 1995; Taranto & Solo-
guren, 2000).

Saldiva et al. (1994) estudaram a relação en-
tre mortalidade por doença respiratória em
crianças na região de São Paulo e a relação com
umidade, temperatura, SO2, MP10, CO, O3 e
NOx, e encontraram associação significativa
entre mortalidade respiratória e níveis de NOx.
Estudo realizado por Lin et al. (1999), relacio-
nando adoecimento respiratório em crianças e
poluentes ambientais mostraram que houve
aumento de cerca de 20% no atendimento
emergencial das doenças respiratórias. 

Em Mato Grosso, notadamente na região da
Grande Cuiabá, vive-se situação peculiar, devi-
do às suas características geográficas e climáti-
cas. Durante o período seco, maio a outubro,
todos os municípios pertencentes à Depressão
Cuiabana – entre a Serra dos Parecis e da Cha-
pada dos Guimarães – sofrem com o aumento
substancial da poluição atmosférica. Os moti-
vos principais são as queimadas existentes na
mata e no cerrado, queima do lixo doméstico

em quintais e terrenos baldios, além do aumen-
to da frota automotiva, que despeja gases alta-
mente irritativos e nocivos à saúde humana e
de todos os seres vivos. Soma-se a isso a dimi-
nuição da velocidade dos ventos, que interfere
na capacidade de dispersão do material parti-
culado da atmosfera, além da inversão térmica
que ocorre em alguns dias desse período (Bo-
telho, 1999).

Avaliando o aumento da poluição atmosfé-
rica em Cuiabá como uma realidade sentida
(não medida), tem-se a hipótese de que exista
aumento das complicações e da gravidade da
IRA em crianças menores de cinco anos. Con-
siderando, também, que existam associação
dos fatores ambientais com a IRA, este traba-
lho tem os objetivos de: (a) avaliar se os perío-
dos climáticos do ano (seco ou chuvoso) são de-
terminantes para as hospitalizações das crian-
ças com IRA; (b) analisar a influência da tem-
peratura, umidade relativa do ar e o número de
focos de calor sobre a gravidade da IRA. 

Casuística e métodos

O Município de Cuiabá está situado na unida-
de geomorfológica classificada como Depres-
são Cuiabana, com clima predominante tropi-
cal, alternadamente seco e úmido. No geral, es-
te clima é caracterizado por apresentar inver-
no seco (quando a massa de ar tropical conti-
nental fica estacionada na região) e verão chu-
voso (quando a massa de ar equatorial conti-
nental predomina em todo o Estado), com mé-
dias anuais em torno de 28oC (Maitelli, 1994).

O estudo foi realizado no Pronto Socorro
Municipal de Cuiabá (PSMC), que serve como
referência ao sistema regionalizado de saúde
do Estado de Mato Grosso, prestando atendi-
mento de urgência, secundário e/ou terciário.
A população atendida é reputada como de bai-
xa renda. Foi realizado estudo utilizando-se dos
prontuários de atendimento do PSMC, em cri-
anças de 0 a 5 anos de idade de ambos os sexos,
residentes em Cuiabá, que tiveram diagnóstico
de IRA, durante o período de janeiro a dezem-
bro de 1999.

Para determinação da casuística estudada,
os seguintes procedimentos foram efetuados:
(a) todos os prontuários das crianças de 0 a 5
anos foram separados e agrupados por mês do
atendimento; (b) dentre tais prontuários, fo-
ram separados os que tiveram diagnóstico de
IRA e outros diagnósticos, todos procedentes
de Cuiabá. Os seguintes dados foram anotados
dos prontuários das crianças estudadas: sexo,
idade (0 a 1 ano; 1 a 3 anos; 3 a 5 anos); diag-
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nóstico (IRA, IVAS – Infecções das Vias Aéreas
Superiores – ou IVAI e Outros); tipo de atendi-
mento (ambulatorial ou hospitalar). 

Os critérios para definição de caso de IRA
foram os contemplados pelo “Programa de As-
sistência e Controle da IRA” do Ministério da
Saúde (MS, 1994), obedecendo ao padrão ana-
tômico das vias aéreas, tendo como limite a
epiglote. Assim, todas as síndromes clínicas
com localização acima da epiglote constituí-
ram o grupo denominado de IVAS, e as abaixo
da epiglote, IVAI, estando incluídas neste gru-
po as laringotraquoebronquite, laringite difté-
rica e epiglotite.

Respeitando as características climáticas da
Depressão Cuiabana, foram considerados dois
períodos durante o ano: período seco – meses
de maio a outubro; período chuvoso – meses
de novembro a abril. As seguintes variáveis
ambientais foram analisadas: (a) temperatura
máxima, média e mínima – considerada como
a média mensal (Serviço de Meteorologia de
Cuiabá); (b) umidade relativa do ar – conside-
rada como a média mensal (Serviço de Meteo-
rologia); (c) focos de calor – considerada como
a média mensal do número de focos de calor
da Depressão Cuiabana (IBAMA).

Testes do qui-quadrado, com intervalo de
confiança de 95%, para diferenças de propor-
ções, foram utilizados para a verificação de as-
sociações entre as co-variáveis e a variável-res-
posta. Para variáveis contínuas e paramétricas
foi utilizado o teste de ANOVA; para variáveis
não paramétricas, utilizou-se o teste de Krus-
kal-Wallis. 

Como variáveis dependentes para análise
de regressão, coletou-se o total de casos de IRA,
diferenciando-o em número de atendimentos
ambulatoriais e número de internações hospi-
talares. Criou-se, então, uma nova variável,
tendo como numerador o número de interna-
ções hospitalares por IRA e tendo como deno-
minador o número do total de atendimentos
de IRA por mês. Desta maneira, quanto maior
o resultado do escore encontrado, maior seria
a gravidade mensal dos casos de IRA. 

Modelos de Regressão Linear Múltipla in-
cluíram todas as “variáveis-resposta” (contí-
nuas) que se mostraram estatisticamente asso-
ciadas à gravidade de IRA. Entedeu-se como
testes de associação estatisticamente signifi-
cantes p-valores menores de 0,05; testes de dis-
tribuição de Fisher-Snedecor com valores críti-
cos de F, tais que (F > Fc) = 0,05 e coeficientes
de explicação (R2) que não incluíssem valores
nulos.

Verificou-se a distribuição normal das di-
versas variáveis por intermédio do método de
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Kolmogorov-Sminov (K-S), como também fo-
ram analisadas a heterocedasticidade e a ine-
xistência de colinearidade, por meio da utiliza-
ção de gráficos de plotagem e testes estatísti-
cos apropriados. Nesta fase, optou-se pela sua-
vização da variável “número de focos de calor”,
devido ao fato de ela mesma ter apresentado
distribuição assimétrica no período analisado.
Deste modo, a mesma foi transformada em va-
riável binária, do tipo presença/ausência (1/0),
o que permitiu a sua utilização na modelagem
da regressão linear múltipla. Também foi reali-
zada a modelização de categorias de umidade
relativa do ar pela transformação em variáveis
do tipo “dummy”, utilizando os seus respecti-
vos quartis, na tentativa de se encontrarem
pontos de corte que pudessem explicar melhor
o modelo.

Para se verificar a inexistência de autocor-
relação entre o escore de gravidade da IRA (nú-
mero de internações mensais por IRA/número
total de atendimentos mensais por IRA) e con-
seqüente pressuposto de independência dos
erros, utilizou-se análise gráfica dos resíduos
de Student, já que a utilização do método de
Durbin-Watson, que testa a hipótese que indi-
ca a inexistência da autocorrelação residual ser
igual a zero, foi comprometida pelo pequeno
tamanho da série analisada.

Quanto à análise residual, observou-se uma
distribuição gaussiana de resíduos, aproxi-
mando-se de um padrão horizontal de disper-
são em torno de sua média, que apresentou
valor igual a zero (0,0). A heterocedasticidade
e a linearidade também puderam ser verifica-
das por meio de plotagem em gráficos de resí-
duos, apresentando distribuição aleatória, sem
um comportamento cíclico ou de tendência
definidos, que inviabilizariam o modelo de re-
gressão.

Finalmente, na tentativa de se encontrarem
modelos que demonstrassem melhor o relacio-
namento entre variáveis ambientais e interna-
ção por IRA, explorou-se o comportamento das
associações mediante a transformação curvili-
near das variáveis-resposta, com conseqüente
realização de regressão. No entanto, não se ve-
rificou diferença entre os níveis de significân-
cia e os coeficientes de explicação que inviabi-
lizassem a utilização de regressão linear, uma
vez que os pressupostos para a sua realização
foram satisfeitos, após os ajustes referidos an-
teriormente.

Os programas utilizados para análise esta-
tística foram o Epi-Info versão 6.04 e SPSS for
Windows versão 9.0.
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Resultados

Na Tabela 1, encontram-se os valores médios
mensais da variável umidade relativa do ar e
temperatura máxima. Na Tabela 2, vê-se a dis-
tribuição das crianças atendidas por tipo de
agravo diagnosticado, se IRA ou outros diag-
nósticos, ou ainda quanto à conduta adotada
(ambulatorial ou hospitalar). Nota-se que do
total de atendimentos das crianças estudadas,
8,1% foram internadas. Vê-se que a conduta
hospitalar (internação) foi maior quando era
para outros diagnósticos com 8,6%, e na IRA foi
de 7,6%. 

Quando se analisa o tipo de conduta adota-
da, por tipo de agravo diagnosticado, se ambu-
latorial ou hospitalar, segundo o período cli-
mático do ano do atendimento (seco ou chuvo-
so), Tabela 3, vê-se que a IRA teve maior pro-
porção de tratamento hospitalar no período
seco (seco = 9,2%; chuvoso = 6,2%). O mesmo
aconteceu com outros diagnósticos (seco =
9,9%; chuvoso = 7,2%), sendo as diferenças sig-
nificantes (p = 0,001).

Ao comparar conduta adotada, ambulato-
rial ou hospitalar, da IRA conforme a localiza-
ção anatômica (IVAS ou IVAI), segundo o perío-
do do ano estudado (seco ou chuvoso), Tabela
4, encontrou-se que no período seco não hou-
ve maior percentual de atendimento hospitalar
do que no período chuvoso, para IVAS (hospi-
talar no período seco = 2,2% e chuvoso = 1,6%;
p = 0,061). Porém, para IVAI (hospitalar no pe-

ríodo seco = 18,5% e chuvoso = 11,4) houve
maior percentual de atendimento hospitalar
no período seco (p-valor < 0,001). 

A Tabela 5 mostra a análise da associação
das variáveis ambientais (temperatura média,
temperatura máxima, temperatura mínima,
umidade relativa do ar e número de focos de
calor) com o tipo de conduta adotada (ambu-
latorial ou hospitalar) para as crianças com
diagnóstico de IRA. Nela se vê que os atendi-
mentos hospitalares aconteceram em tempe-
ratura máxima (média de 33,1oC), quase meio
grau a mais que a temperatura máxima (média
de 32,8oC) dos atendimentos ambulatoriais (p-
valor = 0,001). Também se constatou que os
atendimentos hospitalares ocorreram em pe-
ríodos de maior número de focos de calor (mé-
dia de 153,1 focos mensais) do que os atendi-
mentos ambulatoriais (média de 109,8 focos
mensais), diferenças estatisticamente signifi-
cantes (p-valor < 0,001). Atestou-se, também,
que os atendimentos hospitalares acontece-
ram mais nos meses em que a umidade relativa
do ar foi menor (atendimento hospitalar com
umidade relativa do ar com média de 74,2% e
ambulatorial igual a 76,6%).

No modelo final da regressão linear múlti-
pla, certificou-se que a função linear, selecio-
nada para o modelo de regressão, apresentou
distribuição aleatória ao redor da linha zero e
não apresentou “outliers” (observações discre-
pantes) em sua distribuição residual, o que ca-
racterizou uma homogeneidade de variância
no ajuste, validando, portanto, a análise final.
Assim sendo, apenas a umidade relativa do ar
permaneceu associada à gravidade da IRA (Ta-
bela 6).

Discussão

Os registros dos serviços de saúde são impor-
tantes fontes de dados para a análise da morbi-
dade de determinada doença, servindo como
indicador de saúde da população usuária da-
quele serviço. São úteis para o planejamento
das ações de saúde a serem implementadas nos
diversos serviços e programas de saúde. Além
disso, esses registros servem para a análise dos
fatores associados, da relação entre diversas
doenças, dos fatores sócio-econômicos e das
variáveis ambientais relacionadas às doenças
que estão sendo investigadas (Laurenti, 1987).

Pela análise dos dados coletados, os resul-
tados mostram que foi marcante a freqüência
da IRA em menores de cinco anos no PSMC du-
rante o ano de estudo, pois quase a metade
(49,8%) dos atendimentos desta faixa etária se

Tabela 1

Média mensal de umidade relativa do ar (%) e de temperatura máxima (oC) 

em Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 1999.

Mês Umidade relativa do ar* Temperatura máxima*
(%) (oC)

Janeiro 84 36

Fevereiro 83 34

Março 88 32

Abril 82 33

Maio 82 32

Junho 77 31

Julho 71 32

Agosto 57 35

Setembro 69 36

Outubro 69 35

Novembro 83 33

Dezembro 77 33

* Médias mensais
Fonte: Serviço de Meteorologia de Cuiabá 
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Tabela 2

Distribuição das crianças estudadas, segundo o tipo de atendimento e o agravo diagnosticado, 

Pronto Socorro Municipal de Cuiabá, Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 1999.

Tipo de atendimento IRA Outros diagnósticos Total
n % n % n %

Ambulatorial 11.873 92,4 11.836 91,4 23.709 91,9

Hospitalar 977 7,6 1.117 8,6 2.094 8,1

Total 12.850 49,8 12.953 50,2 25.803 100,0

χ2 = 8,94; p-valor = 0,003; IRA = Infecção Respiratória Aguda.

Tabela 3

Distribuição das crianças estudadas por tipo de atendimento, segundo o agravo diagnosticado 

e o período climático, Pronto Socorro Municipal de Cuiabá, Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 1999.

Tipo de IRA1 Outros diagnósticos2 Total
atendimento Seco Chuvoso Seco Chuvoso

n % n % n % n % n %

Ambulatorial 5.491 90,8 6.382 93,8 5.937 89,9 5.899 92,8 23.709 94,3

Hospitalar 555 9,2 422 6,2 660 10,1 457 7,2 2.094 5,7

Total 6.046 100,0 6.804 100,0 6.597 100,0 6.356 100,0 25.803 100,0

1 χ2 = 40,12; p – valor = 0,001.
2 χ2 = 29,72; p – valor = 0,001.
IRA = Infecção Respiratória Aguda.

Tabela 4

Distribuição das crianças estudadas com diagnóstico de Infecção Respiratória Aguda por tipo de atendimento, 

segundo a localização anatômica e o período climático, Pronto Socorro Municipal de Cuiabá, Cuiabá, 

Mato Grosso, Brasil, 1999.

Tipo de IVAS1 IVAI2 Total
atendimento Seco Chuvoso Seco Chuvoso

n % n % n % n % n %

Ambulatorial 3.383 97,8 3.526 98,4 2.108 81,5 2.856 88,6 11.873 92,4

Hospitalar 75 2,2 56 1,6 480 18,5 366 11,4 977 7,6

Total 3.458 100,0 3.582 100,0 2.588 100,0 3.222 100,0 12.850 100,0

1 χ2 = 3,53; p – valor = 0,061.
2 χ2 = 58,92; p valor = 0,001.
IVAS = Infecções das Vias Aéreas Inferiores; IVAI = Infecções das Vias Inferiores.
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deve a crianças com sinais e sintomas decor-
rentes de algum diagnóstico de IRA, ficando to-
dos os outros diagnósticos reunidos (diarréia,
dermatoses, traumas, intoxicações exógenas,
etc.) com a outra metade. Isto é o dobro do en-
contrado por Duarte & Botelho (2000) quando
estudaram crianças da mesma faixa etária no
serviço de pronto atendimento de pediatria do
hospital Universitário Julio Muller (HUJM), da-
do que encontraram prevalência de 25,6%. De-
ve-se destacar que a clientela e as característi-
cas dos serviços, possivelmente, são os respon-
sáveis pela grande diferença encontrada. Taxas
próximas destas foram encontradas no Pronto
Socorro Infantil da Santa Casa da Cidade de
São Paulo e em outro estudo multicêntrico, rea-
lizado em diversas cidades do Estado de São
Paulo, que variaram de 16,4% até 59,2% (Ribei-
ro et al., 1985, 1987).

A IRA está entre as principais causas de
consulta médica, sendo responsável por mais
de um terço delas e por grande número de hos-
pitalizações em crianças, na maioria dos paí-
ses. A faixa etária com maior incidência de IRA
ocorre entre seis meses e dois anos, tanto em
países desenvolvidos, quanto naqueles em de-

senvolvimento. A freqüência da IRA em crian-
ças na faixa pré-escolar é de cerca de seis a dez
episódios por ano, ao passo que no adulto é de
dois a quatro (Bricks, 1998). A diferença da mor-
bidade da IRA entre os países mais ricos e os
em desenvolvimento é que nestes últimos são
mais freqüentes os casos mais graves, particu-
larmente as pneumonias e que muitas das ve-
zes vêm com complicações fatais. É fato descri-
to que a taxa de mortalidade da IRA é maior
nos países com menor qualidade de vida dos
seus habitantes (Niobey et al., 1992). 

Outro indicador de gravidade da IRA é a ta-
xa de hospitalização em determinado serviço.
Sabe-se que as complicações da IRA geralmen-
te necessitam de atendimento hospitalar, sen-
do as infecções das vias aéreas inferiores, so-
bremodo as pneumonias e as broncopneumo-
nias, as que mais requerem hospitalizações,
em razão de sua gravidade, podendo chegar ao
óbito. 

Neste estudo, ao analisar todas as interna-
ções de IRA e de outros diagnósticos, encon-
trou-se que, enquanto 8,6% destes resultaram
em hospitalizações, uma menor proporção de
IRA necessitou deste tipo de conduta (7,6%).
Esse resultado difere do percentual de interna-
ção das crianças com IRA atendidas em outros
serviços, não de urgência, em que as taxas de
hospitalizações foram menores: 2,2% (Bengui-
gui, 1987) e 1,8% (Duarte & Botelho, 2000). A
taxa de hospitalização por IRA encontrada nes-
te estudo foi cerca de três a quatro vezes supe-
rior aos outros resultados da literatura. Tam-
bém este fato é facilmente explicado, pois o
PSMC, geralmente, é utilizado nos casos de ur-
gências médicas. Os resultados encontrados
aqui neste estudo confirmam isto, ao destacar
que as taxas de IVAS (quadros benignos) e de
IVAI (quadros mais graves) são próximas, à me-
dida que em outros serviços, ou na população
geral, as IVAS aparecem com cerca de dois ter-
ços dos casos. 

Como já era o esperado, casos de crianças
com infecções das vias aéreas inferiores foram
as que mais exigiram de tratamento hospitalar,
cerca de oito vezes mais que os casos de infec-
ções das vias aéreas superiores (1,9% x 14,6%).
Não foi possível determinar o percentual de ca-
da diagnóstico das crianças internadas com
IRA, mas, provavelmente, as crianças com
pneumonias foram as mais freqüentes, como
já foi relatado por outros autores (Lopez et al.,
1992; Ramos et al., 1991). 

Comparando todas as internações de crian-
ças menores de cinco anos, por qualquer diag-
nóstico, os dados da OPAS/OMS (1992) mos-
tram que as pneumonias são responsáveis por

Tabela 5

Médias e medianas mensais das variáveis: temperatura média, 

máxima e mínima (oC); umidade relativa do ar (%); e número de focos de calor, 

segundo o tipo de atendimento, Pronto Socorro Municipal de Cuiabá, 

Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 1999.

Variável IRA Kruskal- p-valor
Hospitalar Ambulatorial Wallis

Temperatura média (oC)

Média 25,8 25,7

Mediana 26,2 26,2 2,8 0,108

Temperatura máxima (oC)

Média 33,1 32,8

Mediana 33,0 32,9 34,3 0,001

Temperatura mínima (oC)

Média 20,4 20,4

Mediana 21,2 19,9 0,01 0,103

Umidade relativa do ar (%)

Média 74,2 76,6

Mediana 77,0 77,0 55,7 0,001

Número de focos de calor

Média 153,1 109,8

Mediana 58,0 14,0 69,7 0,001

IRA = Infecção Respiratória Aguda
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20 a 40% das hospitalizações, nos países em
desenvolvimento, e poderiam ser atribuídas as
freqüentes hospitalizações a formas que pode-
riam ser eficazmente tratadas em ambulatório.
Também refere ao maior número de casos gra-
ves serem por causa da maior prevalência de
diferentes fatores associados que agravam a
IRA, como: desnutrição, desmame precoce, con-
sulta tardia e inadequada avaliação e classifi-
cação dos casos pelo pessoal de saúde, quando
da primeira consulta (Cunha, 1989). 

Sabe-se que fatores ambientais influenciam
na prevalência e no perfil de gravidade da IRA,
havendo aumento da demanda ambulatorial
nos meses de inverno, principalmente dos qua-
dros benignos de infecções das vias aéreas su-
periores. Contudo, as pneumonias e as bron-
quiolites têm significativo aumento proporcio-
nal, fato que reforça a demanda hospitalar (Pe-
reira et al., 1995). 

Caracteristicamente, o clima de Cuiabá e
região da Depressão Cuiabana é dividido em
período seco (de maio a outubro) e chuvoso
(novembro a abril), não existindo inverno pro-
priamente dito. No período seco são encontra-
das as menores temperaturas médias, geral-
mente nos meses de junho e julho de cada ano
(Maitelli, 1994). Por isso se optou por avaliar
comparativamente a prevalência da IRA e por
se considerarem os períodos citados, em vez de
se utilizar a estação climática clássica. Ao con-
trário do que se esperava, percebeu–se que a
maioria do atendimento à criança com IRA
ocorreu no período chuvoso, quando compa-
rado com Outros Diagnósticos. Este dado é im-
portante e merece ser analisado, pois poucos
são os trabalhos nacionais que referem os fato-
res climáticos interferindo na IRA. 

A idéia inicial era que fosse encontrada pre-
valência da IRA maior no período seco, porque
nesta época do ano Cuiabá sofre intensa polui-
ção atmosférica. O ar fica insalubre pelas quei-
madas das florestas vizinhas, dos campos e cer-
rados que circundam a cidade, além da queima

do lixo urbano, costume arraigado dos antigos
moradores da cidade. Soma-se a isso a dimi-
nuição da velocidade dos ventos que interfere
na capacidade de dispersão do material parti-
culado da atmosfera, além da inversão térmica
que ocorre em alguns dias deste período (Bote-
lho, 1999). Assim, foi grande a surpresa de en-
contrar justamente o contrário do esperado:
maior freqüência da IRA no período chuvoso. 

Ao aprofundar a análise dos dados, vê-se
que, reforçando a idéia inicial de que o período
seco ofereceria maior risco para as crianças
com IRA, foi encontrado maior percentual de
crianças com IRA que necessitaram de atendi-
mento hospitalar no período seco. Quer dizer,
no período climático mais crítico do ano as
crianças sofrem mais o impacto da IRA; possi-
velmente é o somatório do processo inflamató-
rio, que a própria infecção acarreta às vias aé-
reas, com a má qualidade do ar respirado. Tudo
faz com que as crianças demorem mais a se re-
cuperar, aumentando a chance de complica-
ções, tais como as pneumonias.

A explicação para isto é que possivelmente
no período chuvoso a umidade excessiva, de-
terminada pelas intensas chuvas, poderia estar
propiciando maior número de casos IRA na-
quelas crianças, porém sem gravidade, a maio-
ria de infecções das vias aéreas superiores. Ao
contrário, no período seco, como o esperado, a
má qualidade do ar respirado, irritante para as
vias aéreas, estaria facilitando o agravamento
da IRA, resultando em maior número de casos
de crianças internadas. Corroborando esses da-
dos, observou-se que as infecções das vias aé-
reas inferiores necessitaram mais de atendi-
mentos hospitalares no período seco, as IVAS
internaram apenas 2,2% de todos os atendi-
mentos do período seco, enquanto as IVAI in-
ternaram quase noves vezes mais (18,5%). Di-
versos autores já relataram a associação da IRA
com a qualidade do ar, apesar das dificuldades
de os estudos epidemiológicos confirmarem a
relação causal entre determinado poluente e

Tabela 6

Regressão linear múltipla (modelo final): variável associada à gravidade da Infecção Respiratória Aguda 

(hospitalizações), Pronto Socorro Municipal de Cuiabá, Cuiabá, Mato Grosso, Brasil, 1999.

Variável µ IR95% de β F (parcial) p-valor

Umidade relativa do ar (média) -0,002 -0,004 – -0,0001 6,354 0,035(*)

Temperatura máxima (média) 0,005 -0,005 – 0,15 1,183 0,290

Focos de calor (presença/ausência) 5,385E -03 0,000 – 0,000 0,044 0,873

(*) sig. 
R2 = 0,807
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agravo respiratório (Pope, 1989, 1991; Schwartz,
1996).

Na composição das diversas variáveis que
determinam o período “seco” ou o “chuvoso”,
quais seriam aquelas que estariam mais asso-
ciadas à gravidade da IRA? Na busca dessa ex-
plicação foram analisadas algumas variáveis
que poderiam estar relacionadas: temperatura,
umidade relativa do ar e número de focos de
calor. Essas variáveis foram analisadas, bus-
cando associações ou correlações existentes
entre elas e o tipo de atendimento: ambulato-
rial ou hospitalar. Assim, procurou-se encon-
trar qual das variáveis climáticas estaria asso-
ciada à gravidade da IRA, já que o período cli-
mático considerado como seco influenciou na
taxa de internação, nos casos graves (IVAI).

Mais uma vez, comprova-se a influência do
clima seco na determinação da gravidade da
IRA. Das variáveis destacadas acima, a tempe-
ratura máxima, a umidade relativa do ar e o
número de focos de calor foram associadas
com as hospitalizações das crianças com diag-
nóstico de IRA. Observou-se que, quando a
temperatura máxima está elevada, a umidade
relativa do ar baixa e há maior número de fo-
cos de calor, aumenta a necessidade de atendi-
mento hospitalar para essas crianças. Reforça-
se que estas características climáticas são típi-
cas do período seco do ano, vindo a confirmar
os resultados vistos anteriormente. 

Aprofundando a análise, mediante uso da
regressão linear múltipla, vê-se que persiste a
influência da umidade relativa do ar, sendo con-
siderada associada à gravidade da IRA (maior
necessidade de hospitalizações). Cumpre dizer
que o coeficiente de explicação do modelo foi
de apenas 0,56; isto é: a variação mensal da
umidade relativa do ar explica apenas 56% das
internações por IRA. Mesmo após a modeliza-
ção de categorias de umidade relativa do ar, va-
lendo-se de variáveis binárias do tipo “dummy”,
bem como a suavização de irregularidades e a
realização de regressão curvilinear, chegou-se
a melhores coeficientes de explicação ou signi-
ficância estatística. Por outro lado, sabe-se que
medidas de exposição individuais ou até mes-
mo determinadas sazonalidades endêmicas e
as possibilidades de variações irregulares co-
mo epidemias, por exemplo, poderiam explicar
os outros 44% de variabilidade não explicada
pelo modelo. Infelizmente tais variáveis expli-
cativas não puderam ser aferidas, e aquelas re-
ferentes à exposição individual não foram ava-
liadas pelo tipo de desenho desenvolvido.

Em Cuiabá, no período seco, a umidade re-
lativa do ar chega a níveis incompatíveis com a
integridade das vias aéreas. Sabe-se que para o

bom funcionamento das vias aéreas há neces-
sidade de certo grau de umidade, que não de-
verá ser inferior a 60% (Hungria et al., 1996). É
grande o trabalho que a via aérea tem para ten-
tar manter a homeostase interna com a quali-
dade do ar respirado, pois a umidade relativa
do ar é muito baixa, em torno de 20 a 30% du-
rante o período seco. Somente o fato da queda
da umidade do ar justificaria tamanho sofri-
mento para qualquer indivíduo que resida em
Cuiabá, mormente para aqueles que tenham
algum acometimento respiratório, tal qual um
simples episódio de IRA. Junta-se a isto o ele-
vado número de focos de calor, que traduz as
queimadas nas matas, nos cerrados e do lixo
urbano, o que coloca na atmosfera uma grande
quantidade de material particulado. Neste es-
tudo não foi possível quantificar e nem qualifi-
car os poluentes respiratórios; eles, provavel-
mente, contribuem para o aumento da gravi-
dade da IRA.

Os resultados analisados permitem con-
cluir que a prevalência da IRA em crianças me-
nores de cinco anos atendidas no PSMC é alta
e a sua gravidade está associada ao período se-
co do ano. Conclui-se, também, que a baixa
umidade relativa do ar está associada à maior
necessidade de tratamento hospitalar nas crian-
ças estudadas.

Considerações finais

Com o método de estudo empregado, a utiliza-
ção de dados secundários registrados em pron-
tuários de serviços de saúde (Pronto Socorro),
alguns viéses podem ter ocorrido. Assim, al-
guns comentários acerca do método são perti-
nentes. Em primeiro lugar, cita-se a falta de in-
formações que poderiam ajudar nas análises
das variáveis de estudo, como acontece com
fontes de registros de saúde, pois foram feitos
com outro propósito. Dados sobre o tabagismo
dos pais, a presença de doença respiratória na
família, a história de patologia pregressa e o es-
tado de nutrição da criança, entre outros, não
foram encontrados. Isto dificulta a compreen-
são do processo como um todo, ao limitar a pro-
fundidade de análise dos resultados encontra-
dos, o que impossibilitou a realização de dese-
nhos de estudo que meçam também a exposi-
ção individual da criança aos fatores de risco
da IRA.

Em segundo lugar, encontra-se a qualidade
dos dados registrados, quanto ao diagnóstico
dado, após o exame clínico da criança no aten-
dimento de urgência. É conhecido que a mar-
gem de erro aumenta muito graças ao tipo de
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serviço que o pediatra do Pronto Socorro en-
frenta, já que a demanda é enorme e cansativa.
Isso tudo leva a menos tempo dedicado a cada
criança, o que facilita a geração de erros de in-
terpretação dos sinais e sintomas apresentados
pela criança.

Em terceiro lugar, discute-se a forma de
análise dos dados efetuada. Devido ao tipo de
coleta, os dados de morbidade retirados dos
prontuários foram agrupados mensalmente, o
que impossibilitou a comparação dia a dia com
as variáveis ambientais, impedindo a realiza-
ção de metodologias analíticas mais recomen-
dadas para a avaliação dos efeitos ambientais
na saúde. Logo, este estudo não teve a preten-
são de construir um modelo preditor que pu-
desse estimar precisamente o número de inter-
nação por IRA de acordo com a época do ano,
mas apenas demonstrar a associação entre es-

te desfecho e as principais variáveis ambien-
tais em Cuiabá, levando-se em conta a relevân-
cia de se conhecer as características epidemio-
lógicas da doença frente às peculiaridades cli-
máticas da região. A utilização de regressão li-
near múltipla, visto que foram respeitados os
seus principais pressupostos, foi satisfatória
para a demonstração da associação entre inter-
nação por IRA e as variáveis de estudo. 

Entretanto, apesar das diversas limitações
relatadas, o presente estudo assume importân-
cia relevante na medida que indica a associa-
ção entre variações climáticas e internações
por IRA, indicando a necessidade da realização
de novos estudos com métodos mais aprimo-
rados, aprofundando a análise das variáveis
envolvidas, para melhor compreensão deste
processo em Cuiabá e regiões com característi-
cas climáticas semelhantes.
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