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RESUMO 

Este trabalho descreve uma experiência parti 

cipativa com mães de crianças asmáticas em tratamento na Uni 

dade de Imunologia do Jnstituto da Criança do Hospital das 

Clínicas de são Paulo, da U.S.P .• A experiência foi avalia 

da em relação a conhecimentos, atitudes e práticas relativas 

ã asma brônquica e sua evolução clínica. Concluiu-se que a m~ 

todologia uti lizada i viável, contribue ~ositivamente para o 

desempenho mais democrático das responsabilidades educativas 

dos profissionais de saúde. Colabora na obtenção de bons re_ 

sultados para a saúde da criança, da mesma forma que ativida 

des educativas individuais. Entretanto seus resultados são im 

portantes para a aquisição de conhecimentos e mudanças de ati 

tudes e práticas das mães em relação à doença e tambim dos 

profissionais de saúde. Garante de modo geral um melhor segui 

mento da prescrlção e modifica o relacionamento da mãe :, ,que, 

mais tranqui la, fica menos superprotetorae 'res,trtnge menos- a 
... 

criança e lida melhor com as crises; ~ecomenda~se que seja 

utilizada em combinação com outros mitodos educativ~s,consi~ 

derando a mesma postura dialógiCa",problematizadora Je partici 

pativa. 
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SUHHARY 

This paper descri bes an experiment involving 

the participation of mothers of asthmatic chiIdren carried 

ou t a t th e C h i 1 d I ns ti tu t e o f t h e Uni ve rs i ty o f são Pau lo" ~ 

Tea ch i ng Hos p i ta 1. Th e expe ri mp.n t was eva lua ted i n te rms 

of knowledge, attitudes and practices related to as thma and 

its clinicaI evolution. The experlrrentconcludes that the metho 

dology used 'is applicable and influences positively health 

professionals towardsa more democratic performance. The 

experiment \'aS as effective as individual educational activii 

ti es to i mp rove ch i 1 d's hea I th • I t h e 1 ped mothe rs-t-o-i mp ro-
, ---

ve their knowledge and to change attitudes and practices in 

relation to' the disease and heal th profess ionals. Hothers 

..no participated became. more relaxed, were less overprote,E, 

tive and rest,ri ctive of thei'r ch i ldren. The paper recommends 

the uti 1 ization of th is methodology along wi th others educ,! 

tional methods, provided they are open to participation. 
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I. INTRODUÇÃO 

Pouco a pouco no Bras i l, principalmente nos' 

grandes centros industriais como são Paulo, parece que, a 

exemplo do que tem 5 ido descrito em outrospaíses4f~ 15.~;~ 

159, a asma. brônquica está se tornando uma doença de alta 

incidência,atingindo principalmente crianças e trazendo co.!!, 

sequências ·imoortantes para seu crescimento e desenvolvime.!!, 

to. Este·fato pode ser explicado, em parte, pelos processos 

de urbanização e indus·trialização que vêm atingindo algumas 

cidades que polarizam o des envolvimento econômico. Nes tas 

c idades, pa rte da popu 1 ação que pe rmanece s u bemp r~gaaa, sem 

acesso aos benefícios urbanos, como habitação, saneamento 

do meio ambiente, educação, saúde87 ,,;, vive cronicamente 

em situação precária e sujeita a condições ·atmosféricas ina 

dequadas, devido ã crescente poluição do ar que respira 

} ~~, 17l AI terthum4 •. , no seu estudo em Santo André, en. 

c o n t r ou uma r e J a ç ã o i n v e rs a e n t r é n i ve 1 s õ c i o -e c o n ô m i c o e 

incidência de asma na criança e uma relação direta entre in 

d i c e de· p o 1 u i ç ã o e i d a de d e i n i c i o de s i n tom as • 

Dados sobre incidência de asma brônquica na 

infância variam bastante conforme a fonte que se utiliza. 

A ampl i tude de vari ação tem s i do exp 1 i cada pe lo tipo de re 

gião onde o estudo foi feito, pelo conceito operacional de 

asma utilizado e principalmente por diferenças metodolõgl 

cas; A literatura norte-americana refere uma incidência 

que v~ria de 2 a 7% 76,11J~1~1.1~8;:, levando a uma perda 
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de 8 mil h õ es de d i as de es c o 1 a p o r a no; M a r i e, n a França 

]Q4 ... ; .• refere 4 a 6%; lándau, citado por. Hindi -Alexander 

'76 5 .1' refere 12% na Aus tral ia. Alterthum; { real izou em 

Santo Andr~, sio Paulo, zona altamente industrializada, le 

vantamento para verificar a incidência de asma em 10%d!as 

fichas de cri:anças matriculadas em 1971 em 13 Pos tos de Pue 

ricultura e Pediatria da Fundaçio de Assis'tência ã Infância 

de Santo André (FAlSA); a nercentagem m~dia encontrada foi 

de 8.99%, com variações entre 4,06 e 16,10% conforme a 

a r e a • N o I ns t i tu to d a C ri a n ç a, . d o H os P i tal d as C 1 í n i cás de 

sio Paulo, levantamento semelhante foi realizado entre cli 

entes matriculados no Ambulatório Geral e o índice encontra 

do fo i de 9%. 

Apesar da asma brõnquicaestar afligindo a 

Human i dade há s écu los,. sua def i n i çio exa ta, pa togen i a e evo 
. . . (32' 

luçio, permanecem naoes clarecidas ·totalmente ...• 

Alguns es pecial 1S tas 'e alguns Comi tes tenta 

ramdefinir clinicamente o.que ~ asma brônquica. A "Ameri 

can Thoracic Societyll e o American College of Chest Physi 
I 138 ' 

C i a ns li) c i ta d os p o r R e e d I e . co) .i '. d e r a mos e g u i n te. c o n c e i to: 

"é uma doença 'caracterizada por um aumento dares pos ta das 

. - ~ ~ , 
V I as a e r e as a va r i os es t I m u los,. r es u 1 ta n d onu m es t r e i ta me n 

to d i f us o das. v i as . a e r e as , que . sem o d i f i c a e m i n tens i d a de 

es pontaneamen te ou como· res u 1tado do t ra tamen to". Es te 

conceito deixa claro que o aparecimento da doença decorre 

de um cons tante "aumento de res p:os·ta" e de vários"es tímu 

los, d e cu j a i n t e r a ç ã o r es' u 1 tas em p r e ames m a r es p os ta 11 , 

ou s e j a, um es t r e i ta me n to d as v i as a é r e as.. Es c 1 ~ r e c e a i n 

da que o fato central para o aparecimento da asma é a hipe.r. 

reatividade das vias 'aéreas, tanto que qualquercaus a, 
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grande ou pequena, imunol5gica ou colinirgica, infecci~a 

ou irritativa, atuando sobre o aparelho respirat5rio, pode 

provocar algum problema respirat5rio, mas nunca asma, a me 

n~ que coexis ta ou apareça a h iperreatividade das vias 

a e r e as i n f e r i o r es • 

Reed e col. 138, a respeito deste conceito,. 

comentaram que, embora geral, i adequado como um conceito 

operacional e descritivo, peca por nio especificar causa e 

patogenia, porêm considera os três componentes da doença en 

volvendo os seguTntes fatores: 

1. es tímulos que provocam ol:s truçio das vi~ 

a i r e as: p o de m s e r 5 u l:s t â n c i as a 1 e r 9 ê n 1. 

cas, aspirina e sub; tâncias correlatas, 

. infecções, emoções,. s u l:s tânc i as irritan 

tese exercício fís ico; 

2 • p es s o as em que m o es t í muI o a 9 e e es t á 9 i os 

!fis iol5gicos e bioquímic~ que ligamo es 

t í muI o ã r es p ~ ta: e n vo I ve f a t o r es gen!:; 

t i c os e f a m i I i a r es, i m uno 1 Õ 9 i c os, e n d õ c r i 
nos, nu t r i c i o n a i s . e i r r i ta b i 1 i da d e das· 

v i as a e r e as ; 

3. resp~ ta fis iolõgica e pato15gica, que 

c o ns t i tu i a o b; t r u ç i o, tem p o d e o b;: t r u 

çio, es pas mo da mus cu 1 a tu ra 1 is a dos brôn 

quios, inflamaçio brônquica e h.lpers.ecr!:; 

çio muc5ide. 

Ainda segundo Reed e col., esta abordagem 

multi fatorial oferece um ponto de partida mais seguro para 

um enfoque mais global da doença, combinando uma sirie de 

variáveis: 
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orgânicas, como predispos ição hereditária, maturidade imun~ 

lógica e es ta do nutricional; ambientais, como poluição, 

c o n d i ç õ es me t e r e o 1 á g i c as, c 1 i má t i c as e e c o 1 á g i c as, e açao 

de mi croorQan is mos patogên i cos • 

141- 142. 171 
Pesquis as populacionais e pe~ 

quis as 
... 55, 165 ~ 

c 1 I n I c as têm c o m p r o v a d o que cs 'e pis o d i os de 

asma brônquica resultam da ação de diversos 'fatoresestimu 

1antes que podem ser relacionados ao ambiente fís ico e emo 

cional onde a criança vive e, eventualmente, a exercícios 

fís i cos .~ 

Muitos pesquisadores ress'altam a importâ~ 

... 33,38,166,167 
cia de fatores do ambiente fls IC~ como des en 

c a d e a n t es d e c r i s es 'as má t i c as. 5 ã odes c r i tos na 1 i t e r a t u r a 

os seguintes estímulcs, 'relacionados ã influência do ambien 

te f ís i co: 

Alérgenos inalantes - Os 'principais 'encon 

tradosem são Paulo são: pá doméstico, 

fungos, epi têl io de pelos 'animais,. pi r!:; 

tro (5 ul:s tânciade origem vegetal contida 

na cera doméstica e nos inseticidasl', lã, 

paina, penas, capim, lírio florentino, g~ 

, ~b. 167 ma ara Ica. 

- Alérgenosal imentares -Alguns 'aI imentos , 

como cacau, frutas ácidas;, produtos do 

mar, contém suf::s tâncias alergênicas ,porem 

raramente associa,das ã alergia respiratá 

ria. - são poucas as crianças as máticas 

que têm crises provocadas por alimento. 
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- O r o g as a 1 e r 9 ê n i c as . - A 1 9 umas s u I::s t â n c i as 

q u í m i c as p r o v o c à m e pis ó d i os d e as ma q u a n d o 

i n 9 e r i d as o u i n j e t a d as • A mais frequente 
. -

mente encontrada é a aspirina. ~ cr i an 

ç as 5 e ns í ve i s a es te p r o d u to geralmente 

também o são a corantes e tartrazina, de 

uso permitido por lei em aI imentos e medi' 

camen tos • 

Infecções - Processos infecciosos, de ori 

gem viral, principalmente das vias 
. 

ae reas , 

sao importantes causas de crises, princl 

p a 1 me n t e e m c r i a n ç as s e ns í ve i s . o u c o mim a 

turidade imunológica. 

- 5 u bs t â n c i as i r r i ta n t es - C e r tas ! ~ S u I:s t â n 

cias contidas no ar poluído, na fumaça de 

c i 9 a r r o, p r o d u t os c o m o d o r es f o r t es , a r 

frio podem .atuar por ação fis ica i rri tati 

va na mucos a s ens ive 1, provocando c ris es • 

5 e n d o os f a t o r es d e a m b i e n te' f í s i c o i m p o r t a.!! 

tesdesencadeantes de crises, s eu controle pode 5 ignificar 

certo controle da doença. (possível reduzir aexpos ição da 

criança asmática a sul:stânciasalergênicas inaladas do ambi 

ente ou ingeridas sobaforma de alimentos, desde quesesal 

ba qua isas que produzem ou agravam os sintomas da aS ma(S2. 

Pode-se ainda melhorar as condições de conforto térmico da 

casa. Entretanto, é imposs ível controlar as variações' de 

temperatura do ar e sua umidade relativa, que atuam provoca.!! 

do asma por ação indireta, favorecendo infecções, criando 

temperatura·e umida~e ótimas para o desenvolvimento de 



:cáros da poei ra domici 1 iar e poss i bi 1 i tando melhor des envol 

vimento de fungos. A poluição do ar só poderia ser diminuí 

da se houvesse uma açao governamental efetiva sobre as indús 

trias poluidoras. o que não tem ocorrido. 
38 

habitação des cri tas por Conceição e colo 

As cond i ções de 

como' favorá 

ve is ã promoção e proteção da 5 aúde, 5 e fossem rea is pa ra a 

maioria da população, talvez pudessem contribuir para o con 

trole da doença. 

A 1iteratura refere vários estudos 'a reSpeito 

da influêncIa dos fatores emocionais relacionados ã as ma na 

criança ~9, 107, 109, 110, 111, 13~148, 173, 175 1 Ser em cresc.!. 

mento~ como qualquer outra, a criança asmática tem, por~m, 

d i f e r e n t es n e c es s i da d es e c a p a c i da d es. As r es t r i ç õ es 

tas pelo tratamento, pelas crises e pela família podem alte 

e fonte de limitação de atividades, que podem resultar pri~ 

cipalmente num rebaixamento da auto-estima da criança, entre 

outros problemas. Frequentemente encontram-s e cri anças as má 

ticas imaturas ,ins eguras porque os pais não conseguiram re 

solver o conflito entre dar liberdade para a criança cres cer 

e se desenvolver normalmente ou restringí-la para a proteger 
• 

36 
das crises Procuram ainda dar-lhe tudo que deseja p.! 

ra compens ar o sofrimento que a doença lh e caus a. A cri ança 

pe rce be a f raq ueza dos pa is e começa a us a r a doença para 

c o ns e g u i r o que d es e j a • C o mo no d e c o r r e r d e sua v i da, 

porem, poderá não conseguir benevolência de todas as pessoas 

de sua convivência,corre o risco de tornar-se desajustada 

no meio social em que vive. Os fatores ps icossociais, qua,!! 

do não são bem conduzidcs, al~m de afetar o des envolvimento 

d a c r i a n ç a e sua s o c i a b i 1 i d a de, i n t e r f e r em mui t as vez es. ' na 
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f r e quê n c i a e s e ver i d a d e d as c r i s es, f u n c i o n a n d o c o mos e u de 

s encadeante. 

H á mui t CR a nos que s e es tu d a a i n f 1 u ê n c i a do 

exercício fís ico como ,'estimulante_ de crises asmáticas. 

Muitos pesquisadores apontaram o exercício como causa impo.!:. 

tante de episódios de asma, embora não tivessem definido o 

mecanis mo que faz com que is to ocorra. Outros notaram uma 

melhora na função pul":l0nar em alguns asmáticos *' apcs 'exe rc I 

cio e têm recomendado atividades, fís icas como parte do' pr.5? 

grama de rea bi 1 i tação de cr i anças as mát i cas. Pes qu i5 as. mo 

dernas tentam des vendar es te aparente paradoxo e demons tram 

que g r a n d e p r o p o r ç ã o d e as má t i cO'; d es e n vo 1 ve c r i s es p o r e x e.!:. 

cicio, ;'depói5de certos estímulos, e que a resposta depende 

do tipo de exercício realizado J seu período de duração e i.!!, 
, . "-

• d' d d 64'· , .. • • tens, ade. Segun o Go f re( , "o exe rc I c 10 menos-as-ma t" 

gênico e a natação, esporte ideal para o asmático. 

P o r 5 u as c a r a c t e r í s t i c as de. d o e n ç a c r ô n i c a 

c a r a c t e r i z a d a p o r e pis ó d i os es pás t i c os de p e r i o d i c i d a d e va 

dada, a asma afeta a criança e a famíl ia por vários moti 

vos 94: 

1. Caráter nereditário da doença 
• 

Como a asma brônquica i u~a doença heredi 

t á ri a, p o d e d a r a os p a i s a s e ns a ç ã o de s e 

rem culpados por. t~rem provocado a doença 

no filho. Estes sentimentos iniciais P.5? 

de m t r a ns f o r m a r -s e num r es s e n t i me n to d i r i 

g i d o a ou t r os p a r e n t es t a m i g os, a o m é d i c o 

e até a criança, prejudicando o relaciona 

mento e o seguimento do tratamento. 
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2. Dist~rç~es das r~laç~es familiares 

A f rus t ração p o r te r um f i 1 h o d o e n te , a 

a ns i e d a de. p o r não sabe r . 1 i d a r c o m a d o e n 

ça e aimprevisão da ocorrência de episó 

dios agudos podem restringir a vida so 

cial do casal e de toda a família. O equl 

1 í brio da .f.amíl ia pode ainda fi car compr~ 

metido no momento em que o pai acusa a 

mae, ou vice-versa, por ser responsável 

pela doença. 

3. Necess idade de adaptações na cas a 

Sendo uma das med i das recomendadas a h i 

giene do ambiente fís ico, o fato de· ter 

que t i r a r c o r t i nas, ta p e t es e pIa n tas de 

de n t r o d e c as a e d i s p o r d o c a ch o r r o tão 

querido pode frus trar. não sóa criança, 

como os . i rmãos e até os 'pa is • 

4. Pro bl emas com os irmãos 

Os irmãos podem agir com c i úmese res s en 

timentos em relação ã criança asmática, 

que a bs o rve grande pa rte das a tenções e 

e n e r 9 i as d a f a m í 1 i a , . de mo ns t r a n dou m s e n 

timento de privação afetiva, acompanhado 

de culpa pelo próprio sentimento. 

S. Problemas financeiros' 

O equilíbrio financeiro da família pode 

aI ficar comprometido.em consequência da 

ta frequênciade uti 1 ização de serviços 
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de u rg'ênc i a, cons u 1 tas' méd i cas regu 1 a res e 

uti 1 ização de medicamentos caros, ou pela 

procura de representantes da medicina pop~ 

1 a r, a os ' q u a i s' são 1 e va d os p e 1 a es p e r a n ç a 

d e e n c o n t r a rum a sol u ç ã o má g i c a p a r a seus 

p r o b 1 e m as e que e x i 9 e m mui t as vez es a 1 t ás 

q u a n t i as, c o m p r ornes s as d e c u r a • 

Quanto ao prognóstico da asma brônquica na 

infãncia, sabe-se s'omente que é imprevis Tvel. Entretanto, 

e n c o n t r a m -s e na 1 i t e r a tu r a r e f e r ê n c i as a es tu d os 1 o n 9 i tu d.!. il 

nais, que pretendem descrever a h,is tória natural da doença. 

Um dos mais importantes, embora antigo, ,é o de Rackeman e 
. ,88 

Edwa rds, c i tado numa rev is ão fe i ta por Kuzemko , que s egu i u 

688 crianças durante 20, anos. Das 688, 449 foram es tudadas, 

t r a ta das' e s u p e r v i 5 i o n a d as 'd i r e t a me n te p e 1 o a u t o r • A e v o I U 

ção des tas, no tempo oco r reu como Ku zemko ap res en ta na ta be 

lal. 

Kuzernk0 88 delTlons tra com es te trabalho que há 

uma porcentagem alta de crianças as máticas 'que têm uma melho 

ra espontânea dos 5 intomas ã medida'que crescem, e, explica 

es ta melhora em decorrência do "aumento do diâmetro dos brôn 

quios lt • Em estudo do "British National Child Development", 

Kuzemko assinala ainda que, das 'crianças asmáticas encontra 

das 'no estudo de morbidade realizado na Inglaterra, 3% tive 

r a m s i n tom as a t é 7 a nos d e i d a de, 5 O % a t é 1 1 a n os d e i da de, 

4% continuaram tendo crises leves e eventuais 'e 43% continua 

ram tendo cris es frequentes. 

No sentido de saber como ,asmáticos e suas fa 

m T 1 i as c o n t r o 1 a m a d o e n ç a e seus 's i n tom as, a 1 9 u ns 'es t u d os 



Tabela 1 - RESULTADOS DE UM ESTUDO A LONGO PRAZO EM 449 CRIANÇAS ASMATICAS (.1925-1950) 

. ~. - -
" : '-.- --

Completamente Bem se evItar ContInua com Desenvolveram 

livre de sin fatores desen grau moder,! outras alergIas 
Causa da N'? de % tomas levando cadeantes do ou severo 
asma , crlan - vida normal 

ças 

N'? % N'? . % N'? % N'? % 

Alérgicos 350 82.1 89 25,4 87 19,3 100 28,5 83 23,7 

Não alérgicos 79 17,9 49 62,0 O - 17 21 ,5 13 16,4 

TOTAL 449 . 100 , O 138 30,7 87 19,3 117 26,0 96 21 ,3 

Proporção pa 225 213 

ra ambós ós 50,1% 47,44% 

grupos 
I 
I 

* - lo fi' I Houve:~" 11 obltos, ~ deles atrlbulvels a atma 
I 

Fonte: Rackemann, F.M. and Edwards M.C. (19f5-1950) survey in: Kusemko, J.A. Natural history 

of chi ldhood asthma, J.pedLát.97: 889, 1980. ... 
-' , Q 

Observação: Encontramos somas e porcentagens incorretas, que foram, entretanto, reproduzidas 

conforme aparecem no artigo. 
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t·e-m sOldo feOltos 12 ,19,48. a ma·lor t lt d 1· • par e vo a a para a ava I~ 

çao do s egu i mento da pres cr i ção. 12 Avery e colaboradores 

pretenderam ser mais abrangentes e, ao aval iar o que uma p~ 

pulação de asmáticos fazia para controlar a doença, encontra 

ram que somente 32% dos 117 es tudados vão ao méd i co regu 1 a .r 

mente e 34% não costumam nem ter broncodilatador em c~a p~ 

ra L60 em situações de emergência; mais ainda, por ocas ião 

das crises, 69% começam a medicação no momento apropriado, 

mas 'des tes, 21% nao us am o remédio apropri ado ou não o fazem 

na dos agem i nd i cada. 

Becker e colo 19 constataram que o seguimento da pre~ 

crição médica é deficiente, principalmente pela descrença na 

eficácia das medidas prescrit~ e pela complexidade do reg.!. 

me e dos procedi mentos recomendados. 

As r e a ç õ es da:; c r i a n ç a e d a f a m í 1 i a à d o e n ç a 

e ao tratamento variam em função de vários fatores, entre os 

qua is se des tacam pro bl emas a n teceden tes ao apa rec i men to da 

doença, estabilidade da organização familiar, suas experiê2! 

cias, crenças, conhecimentos e seu relacionamento com médi 

cos, profiss ionais de saúde, enfim, com a es trutura de aten 

ção médica. 

Com relação às orientações. de que a criança 

e a famí1ia necessitam, a literatura mostra que os 'pais rece 

bem informações contraditórias sobre a doença 12 ,94 , na medi 

da em que muitos atendimentos médicos são feitos em ocas iões 

de emergência e ~ crianças são tratadas por diferentes médi 

cos e profiss ionais de saúde, cada um com sua opinião .pr~ 

pria a res pei to do tratamento. Os pais podem receber orien 

taçõesd i fe ren tes em cada contato ou ai nda não receber res 

~ 
....... ADl De ..... I'0Il...-
1.t\n:"~ln.n& _....c:I,.. •••• _ 
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posta a suas perguntas ou ansi'edades, o que pode deixá-los. 

mais confusos eres s en t i dos e, as vezes , incapazes de en ten 

der a doença, as reações da criança e as prescrições médi 

cas ~ Es ta situação' favo rece o apa rec i men to de ou t ras mens a 

g e ns c o n t r a d i t ó r i as de p a r e n t es, v i z i nh os e c u r i os os pa ra 

procurarem outro tipo de solução, mui tas vezes fora da medJ 

cina científica. 

Os vários hospitais do mundo dedicados. ã as 

sistência ã criança vêm assumindo,posições·diferentes em re 

1 ação ã or i en tação dos pa is e até ã pa rt i c i pação da mãe no 

cuidado da sa~de da criança,' tanto em internações de emer 

gência ou de longo prazo, como'no tratamento ambulatorial. 

A maioria impede ~ue a mãe fique com o filho durante a in 

ternação e a poss i bi 1 i dade de con ta to mãe -f i lho e méd i co 

nesse período é restrita', trazendo como consequência graves 

problemas na recuperação da criança. No atendimento ambula 

torial a relação entre a'mãe, o médico e outros profiss i~ 

nais de saúde não pode ser evitada, pois 'a criança só pode 

ser vista, ouvida e orientada por intermédio da mãe. Entre 

t~nto,tanto na internação quanto no atendimento am bu J a to 

rial, a troca de informações 'e decisões da mãe em relação ã 
• 

sa~de do filho com o médico e outros profiss'ionais, difíci.!. 

mente ocorre, dado o modelo de ass istência que preval~ce no 

mundo intei rc. O médico, na sua prática, geralmente cons i 

dera como tarefa secundária.a educação dos cl ientes e 5 uas 

famí t i asa respeito do processo 5 aúde -doença] 33 , -a ponto 

dos clientes se dec 1 a ra remi ns a t isfe i tos com as explicações 

b h d • f" '. 'd d' 1,139 que rece em, ac an o-as Insu IClentes e Ina equa as • 

Ass i m, os es tudos "conc I uem que as dec is ões 
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que as pes soas tomam em re 1 ação ao t ra tamen to da as ma, como 

de qualquer outra doença, ficam na dependência das mais di 

vers as fontes de i nformação que, s e inadequadas, põem em ris 

c o o be m es t a r dos d o e n t es, d e sua f a m í 1 i a e, mui tas . vez es , 

da coletividade. 

No Brasil foi encontrada somente uma referên 

c i a a a t i v i da d es e d u c a t i vas,. c o m o c o m p o n e n te deu m pr o g r a ma 

de atendimento médico dirigido a crianças asmáticas 164 No:> 

Estados Unidos há referências a programas educativos muitas 

vezes des v i ncu 1 adoS da. es tru tu ra de atenção méd i ca. são, por 

1 
.' d 24 . . d -

exemp o , programas e campo , programas promovI ospo r agen 

• • •• 7 6 , 94 , 1 5 4 , 1 6 O d d.· . 
C I as comun I ta r I as , p rog ramas e con I c I onamen to 

f r. 1 74 . d .• 1 5 , 2 1 ,40 ,62, 1 68 I S I C O , P r o 9 r a m as r es I e n c I a I S . , p r o g r a m as 

p r o m o v i dos p o r es c o I as 1. 3 3 , 1 5 1, P r o g r a mas p r o m o v i dos P o r h os 

pitais e c1ínicas36,101,15-]~ Encontramo:> ainda -refeYê-n-ci~a--a-
um p r o g r a m a r e a li z a d o n o H os P i tal I n f a n til doM é x i c o 1 3 O e 

C b 149 em u a • 

Os 'p rog ramas· res i denc i a is . ame r i canos: . bas e i am 

-s.e em teorias psicológicas 'que defendem, como solução pa.ra 

d •• 1 • 15,21 ce r to:> cas os e as ma s eve ra In t ra tave , a pa ren tec tom I a 

40 , 6 2, 1 6 8 • - d . d - d f , IS ti) e, a separaçao a criança a mae, e seus· a 

miliares ede seu ambiente de vida, reforçando para a.mãe e 

para a criança o sentimento de fracasso 'de ambas·~· Es tes 'pr~ 

gramas contradizem princípio:> ps ico1ógicos defendidos por 

Bowl bf 2 7 , Roberts on 143 e por Spi tz, es te ci tado por ambos, 

que 5 al ientam as. características importantíss imasque ass'ume 

a figura materna para o desenvolvime~to e equilíbrio emoci~ 

naI da criança. As mães podem necess itar de orientação e 

a p o i o, mas sem e 1 a· é i m p os s í ve 1 a t i n g i r a c r i a n ç a • 
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Os P r o g r a m as e d u c a t i vos e n c o n t r a d os na 1 i te 

ratura representam uma preocupação com o educando e uma ten 

tativa de promover sua auto-suficiência em relação ao contr~ 

I e da d o e n ç a J a j u d a n d o -o a as s um i r r es p o ns a b i 1 i da d e p o r sua 

s a ü d e e p o r 5 u as a ç o es • Uma a n á 1 i sem a i 5 a p r o fu n d a da, c o n t .!:! 

do, p e r m i t e i de n t i f i c a r nas p r o p os tas . a p r es e n ta d as di fe ren 

tes tendênc i as da educação. 

Os. P r o g r a m as qu e te n de mãe d u c a ç ã o t r a d i c i o 

n a I 76 , 10 1 , 1 1 6 , 1 33, 1 4 9, 1 5 7 t ê rrr~ s, e tiS c o n te ü d os n a r r a d os a e d u 

candos passivos, meros 'ouvi nte; das importantes mens agensdo 

. educa dor. Es ses con teúdos s ão produ tos da vis ão do educa 

dor, que enfatiza certos aspectos e omite outros, dando a im 

pre;são de que nada mais h.. á a acrescentar ou discutir. '. A co 

municação é unilateral e.o diálogo praticamente não··é perm..!. 
-

tido. A relação entre o educador e o educando i de doação, 

onde o primeiro dá generosamente ao seu recebedor, que deve 

agradecer e não discutir o que recebeu, identificando sua au 

toridade funcional com'a autoridade do saber. O educando e 

o que na das a be • ~. c o n d i c i o n a do. a s e g u i r as a ç õ es . p r es c r..!. 

t~s e a se capacitar para o auto-cuidado e a auto-ajiJda. 

Esta'proposta âss im colocada dá. ao educador a falsa impre!. 

sãodeeitar trabalhando para a ativação e participação do 

c 1 i ente, mas na ve rdade . es tá con t r i bu indo pa ra s ua adap tação 

a determinações pré-eitabelecidas. 

Para os que tendem ã educação participante e 

bl • 24,36,94,130 15],]54,160 . f -. pro ematlzadora ' , a"ln ormaçao e se~ 

pre objeto de reflexão e revisão e é trocada" numa situação 

de diálogo, de tra~lh..o conjunto educador-educando, onde o 

a r gume n to d e a u t o r i da d e não p r e vaI e c e a o bo m s e ns o • O e d u c a 
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dor ens ina e aprende e o educando também. t.la se presta a 

es timular a cons ciência crítica das pess oas e nunca a sua ma 

nipulação. A proposta de educação participante não é fácil 

de s e r a c e i t a e mui to d i f í c i 1 de s e r p os t a em p r á t i c a : p o r 

iss o, os programas que tendem para essa di reção não são for 

mas puras da concepçao descrita acima. Os· profis5 ionais de 

5 aúde, mes mo bem intencionados, tiveram uma formação autori 

tária e é difícil impedir que ela não aflore durante seu 

trabalho. Por outro lado, es tes mes mos profiss ionais ser 

vem a o s i 5 tem a 5 o c i a 1 v i g e n te, a o q u ales tão a d a p ta d os e a o 

qual tentam adaptar o cl iente, supondo ser es ta adaptação o 

f • d d b f" . 1·' 113 per el to es ta o e em es tar IS ICO, menta e socla • 

Não e raro resumir sua orientação a ordens seguidas de ame~ 

ças e também não é raro querer normatizar a vida privada do 

c 1 i e n te 25 , 26 , i m p e d i n dos u a participação na d e c i 5 ã od e seu 

comportamento, relegando-o ã pos ição 

d0 56 , com res u 1 tados fu nes tos pa ra o 

de objeto a ser trata 

s egu i men to da p res c r 1. 
- 17,97,105,121,124 çao • A pr5pria experiência e a literatura 

ta m bé m vem m 05 t r a n d o as d i f i cu 1 da d es do p r o f i s s i o n a 1 d e $o a Ú 

de em compartilhar o controle da interação com ~ cl ientes 

ou 5 e us f a mil i a.r es e d es t es $o a i r e m de sua p as s i v i da d e) j á i n ~ 

titucionalizada, para se tornarem parceir~ do profiss i~ 

na 1 de 5 a ú de, i 9 u a i 5 . e a t i vos na n e 9 o c i a ç ã o . da· as s i s tê!! 

• 147 cla 

o presente trabalho pretende representar um 

comprometimento com uma filosofia global e participativa de 

t r a ta me n to d a c r i an ç a as má t i c a • Seus o b j e t i vos são: 
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1. Des crever e anal is ar uma experiência pa!. 

:ticipativa em relação ã 5 ua propos ição 

f i 1 os ó f i c a, a o 5 eu p r o c es s o de d es e n vo 1 

vimento" ao envolvimento de maes 'e de 

profiss ionais da equipe de saúde. 

2. A v a 1 i a r os r es u 1 ta d os d a a ç a o e d u c a t i va . 

em relação a conhecimentos, atitudes e 

p rã t i c as r e f e r e n t es ã d o e n ç a, e suas c o n 

s equências para o bem es tar fís ico, men 

tal e social das crianças. as mãticas e 

suas f a m í 1 i as • 
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11- EDUCAÇÃO E PARTICIPAÇÃO 

1. HISTORICO 

li Não. há nada que mais contradiga e compr~· 

meta a emersão popular do que uma educa 

çao que não jogue o educando às experiê~ 

c i as do de ba t e e d a a n á I i s e d os p ro bl~ 

mas e não lhe propicie condiç~es de ver 

dadeira participação. Vale dizer, uma 

educação que, longe de se identificar 

com o novo clima para ajudar o esforço 

da democratização, intensifique a nossa 

i n ex p e r i ê n c i a de m o c r á t i c a , . a 1 i me n ta n d o -a 11 • 

Caderno CEDES 4:1981 

As" mudanças experimentadas no cenario de 

sa~de mundial nos ~ltimos 50 anos~ equivaleram a uma revo • 

lução que levou ã reflexão a respeito do desenvolvimento 

da medicina como prática social e da estrutura das socied~ 

des ·concretas onde ela se desenvolve. Desta reflexão, su!. 

ge uma nova política de saúde mundial, encareçada pela Or 

ganização Mundial da Sa~de (OMS), que prop5e.a subordina 

ção da prática médica à dimensão social do processo saúde-

-doença, impondo a superação da opos ição entre os aspectos 

orgânicos e os psico-sociais na fundamentação do referido 

process0 47 • As práticas anteriores foram consideradas co 
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mo inadequadas para atender às necessidades de saúde da p~ 

pulação e incapazes de respeitar os direitos do ser humano, 
, . 

enquanto mem bro da s oci edadetomando-o. somente como"''.; o bj~ 

to das ações de saúde. Es tas preocupações foram o bjeto de 

consideração no estabelecimento da Carta de Princípios da 

OMS, que, no seu preâmbulo, enfatiza o direito à saúde e o 

direito e a necessidade de participação da população para a 

1 h • d ' d • h 126 me orla os nlveis e saude umana .• 

Um dos diretores gerais da OMS, CANDAU, ci 

tado por Herzog 7S , alertou sobre mudanças ocorridas no cam 

po da saúde na introdução do relató~io de trabalho da Org~ 

nização referent~ a 1972, onde comenta: 

IIExperiências do passado, conhecimento do 

p res en te, noss as poucas ce r tezas e mu i tas d úv i das s e com bi 

naram para sugeri r que devemos não aoenas rever ·nossâ~pri·o-

ridades,. mas também repensar nossas estratégias futuras. Na 

verdade, nos precisamos construir sobre.o .sucesso do pass~ 

do e continuar desenvolvendo nosso conhecimento sobre as 

doenças e aperfeiçoar os instrumentos para usar contra· 

elas.. Paralelamente a is to, entretanto, nós devemos talvez 

nos voltar. mais diretamente ao consumidor e às pequenas co 

munidades e pequenas unidades: nao só tentar descobrir como 

atingir os objetivos de saúde, mas também esclarecer assun 

. tos básicos sobre os quais solidificar futuras regras para 

o desenvolvimento de serviços de saúde. Nós precisamos ter· 

coragem e habilidades para c~egar até o consumidor e com 

preender suas necess idades e pro blemas e .procurar desco brir 

quais são as condições ou fatores que determinam as ". 

poss .!.. 

veis soluções. Um deles deve ser o custo, masl outras devem 
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ser buscadas no respeito ã drgnidade humana, nas diferenças 

de padrões existentes na sociedade e no autoritarismo. Se 

conhecermos realmente o problema, tenho certeza que se po~ 

sam encontrar soluções. Seguindo este caminho, poderá ser 

elaborado o primeiro modelo de serviço nacional de sa~de, o 

q u a I d a r ã o r i 9 e mau mas é r i e d e ou t r os s e r v i ç os de s a ú d e na 

cionais operacionais e aceitãveis". 

Com esta afirmativa, CANDAU estava procura},! 

do. enfatizar a resolução .... WHA 23.61, da 23ij. Assembléia Mu},! 

dial da Sa~de (1970)1 37 ) que referiu o que jã havia sido 

objeto de discussões em outras assembléias a partir da déca 

da de 40: 

- 11 extensão para toda população, do mais 

altonfvel de assistincia médica curativa e preventiva uni 

versalmente disponfvel, estabelecendo um sistema apropriado 

de serviços curativos, preventivos e de rea bi 1 i tação" 

- .. a educação da comunidade para a saúde e 

participação de extensos setores da população no estabeleci 

mento. de todos os P r09 ramas' de s a~dé. são es s enc i a is pa ra 

tornar patente a responsabilidade pessoal e coletiva de to 

d os a que 1 es que i n te 9 r a m . a s o c i e da de na p r o te ç ã o da saúde 

h.umana ll • 

A importância da participação da população 

para o planejamento e desenvolvimento dos serviços de saúde, 

foi objeto de discussão, também na 26 a Assembléia Mundial 

da Saúde, num estudo prévio sobre "Métodos para promover o 

desenvolvimento de serviços básicos de saúde ll
, estabelece.!!. 

do como princfpio que OS serviços de sáude devem permitir 

que as pessoas a quem eles servem sintam que pertencem a 
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ele e nao como lhes sendo impostos: os serviços de saúde 

d e vem s e r j u 1 g a d os p e 1 os i n d i v í d u os a que m . be n e f i c i a m 5 O • 

Em várias reuniões da OMS o assunto foi no 

vamente levantado. E entre os temas discutidos na 53 a Reu 

n i ão 7· es tava educação em saúde como me i o de promove r a pa!. 

ticipação da população. Este papel da educação é explicit~ 

do na seguinte afirmação_, que consta das suas conclusões: 

"é necessário tornar mais efetivo o papel e a função dos 

serviços de educação em saúde dos ministérios de saúde e 

das s uas agências para dar apoio aos p rog ramas de saúde a 

n í ve I n a c i o n a 1" es ta d u a 1 e I o c a I. S e a p a r t i c i p a ç ã o d a p ~ 

pulação é importante para melhorar os serviços de saúde em 

qualquer nível. a educação em saúde, que serve para prom~ 

ver esta participação, deve ser. integrada no planejamento, 

organiz~ção e implementa~ão da política e dos programas de 

saúde i •75 • 

A-idéia de participação ativa, individual, 

familiar e da comunidade para ajudar a resolver pro bl emas 

prioritários de saúde, não.ê recente nas Américas. 

Há muitos anos· a Organização-Panamericana 
• 

da Saúde.(OPS)" conjuntamente com autoridades nacionais, 

vem apoiando uma nova versão de programas de saúde comunitá 

ria, estimulando a participação da população dentro de um 

processo educativo. 

Recomendações oficiais para esta nova forma 

de ver aa te n ç ã o ã s a ü d e 1 c o n s ta m de documentos e 1 a bo r a d os 

em 1968 e 1973, respectivamente para a lI'! e-.ill a .-) Reuni:ãol 

EspeCial :de Ministros .,da S~aúde:·,.. bem-'cômo da 22 a Resolução 

da XXII Reunião do Conselho Diretivo da OPS, que concedem 
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lia 1 ta p r i o r idade ã fo rmu 1 ação e· execuçao dos p rog ramas ten 

dentes a criar nos indivíduos um sentido de responsabilid~ 

de em relação ã sua saúde e da comunidade e capacidade de 

participar, consciente e construtivamente, dos programas cu 

- 129 j o o b j e t i v o 5 e j a . o be m es t a r d a p opu 1 a ç a o 11 • 

Mais recentemente, em 1978, na Conferência 

de Alma-Ata sobre Atenção Primária de Saúde, promovida p~ 

la OMS eFundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), 

ficou estabelecida como meta para o ano 2000 a extensão dos 

serviços de saúde para toda a população, mediante sua plena 

participaçã039• 

"Para que a atenção primária de saúde seja 

o ma is rap i damente poss íve 1 acess íve 1 a todos os mem bros da 

comunidade, é indispensável que a comunidade e os indiví 

duos contri buam com o máximo de' esforço para seu proprlo a~ 

senvolvimento em saúde. Para que isto se efetive, a comuni 

dade deverá participar plenamente do planejamento, organiz~ 

ção e administração da atenção primária de saúde. Esta pa~ 

ticipação se consegue. principalmente mediante um trabalho 

adequado de educação que permita às comunidades defronta 

rem-se, de forTa mais conveniente, com seus verdadeiros pr~ 

blemas de saúde.Ass im es tarãomelhor preparadas. para ado 

tar decisões racionais sobre a atenção primária de saúde e 

para conseguir dos demais níveis do sistema nacional de sau 

de o apoio de que realmente necessitam". 

Em função das recomendações da OMS/OPS e 

conferênc i a de A 1 ma -Ata, vêm s e ~des envo 1 vendo nume ros as ex 

periências de participação da população na organização de 

Sistemas de Saúde, mediante o uso de diferentes abordagens 
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e t~cnicas, variando confoime as condiç5es pr6prias de ca 

da país, A maior parte deles tem se revestido do caráter 

de Programas de Saúde comunitária com ênfase na atenção prl 

mária de saúde, Suas atividades são centradas em agentes 

ou promotores de saúde, geralmente pessoas escolhidas, den 

tre ou pela populaçã~ e preparadas para dar cuidados primá 

r , d -d 14,29,98, 100, 117, 123, 170. Suas propo~ lOS e sau e . . . 

tas incluem mobilização e organização da população, por 

meio do incentivo ã formação de conselhos comunitários de 

saúde, com representantes de todos os grupos da comunidade. 

Alguns centros que atendem clientes a nível 

ambulatorial, tamb~m têm se preocupado com a participação 
\ .. 

do cliente no seu tratamento, por intermédio de atividades 

d • 10, 84 e ucatlvas 

Alguns hospitais, em diversos paíges _ que_ 

prestam assistência materno infantil, têm substituido o sis 

tema de berçário, onde a mãe não participa do cuidado de 

seu filho recém-nascido, pelo alojamento conjunto, que con 

siste em acomodara criança junto ã mãe desde o nascimento 

até a alta da materni·dade. Isto permite que a mae, ao cui 

dar do filho antes de· ir para casa, se sinta mais segura e 

consciente da import~ncia de seu papel 16 , 131, 132 Albuns 

programas .que permitem ã mãe ficar ~om o filho durante a in 

- b - - d· 1 . 11, 49, 74, 81, ternaçao tam emsao escritos na Iteratura 

95 , 1 46, 1 56 e o mo t i vo p rr n ci p a I de s t a a b e r t u r a. tem 5 i do 

,a prevenção do hospitalismo, isto ~, de distúrbios psicol6 

gicos na criança,consequentes ã separação da família e ~e 

gregaçao no hospital, em função de uma doença. 
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2. CONCEITOS DE PARTICIPAÇAo 

Para analisar as experiências realizadas e 

a que vai ser objeto deste trabalho, i necessirio explic! 

tar o que entendemos por participação, sua natureza, seus 

componentes conceituais e as condições para sua efetivação 

Segundo a Comissão Econômica para a Amirica 

latina, (CEPAl).37,a participação popular i um processo i~ 

tegral e permanente que permite ao povo em geral organizar 

-se em todas as ordens e nfveis de sua existência, ana 1 i 

sar sua realidade, adquirir uma nova consciência crTtica e 

transformadora, que leve ~ participação e que lhe permita 

intervir diretamente nas decisões que têm relação com seu 

pr5~rio desenvolvimento e com o da sociedade global em Que 

se encontra. 

Tomando participação num sentido amplo, a 

CEPAl define como tS·~us~ ·objetivo·s: 

1. incorporar a capacidade criadora e as 

atitudes positivas dos setores populares, que constituem 

um recurso insubstituTvel na dinâmica do desenvolvimento . • 

2. Obter a cooperaçao consciente e ativa 

dos indivfduos e da coletividade nos diferentes esforços 

programados. 

3. Reduzir as resistências habituais Que, 

em certas fases do subdesenvolvimento, alguns grupos ten 

dem a oferecer ao processo de transformação social. 

Três são os elementos considerados neste 

conceito: aqueles que devem participar, a forma de parti 
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cipação a ser adotada e o tipo de desenvolvimento a que de 

1 •• - 128 ver evar a partlclpaçao 

Como participantes, sao incluídos o povo em 

geral e os grupos ou setores anteriormente marginalizados 

das decis~es. O ato de participar das decis~es políticas 

pode ser uma tradição de um povo e. portanto, pré-existe.!! 

te num determinado grupo social. Se não for habitual, 

pode ser canalizado ou provocado por agentes externos por 

intermédio de organizaç~es formais, promovidas pelo Estado 

l ... 51 ou grupos po .tICOS • 

A forma de participação real inclue o con 

ceito de organização. A CEPAL menciona formas de partic! 

paçao, baseadas em modalidades de organização segundo moti 

vaçoes e interesses comuns de seus membros, formas de ati 

vidades e papéis p'ofíticoseconômicos e sociais de seuslí 

deres. 

CARBAJAL 31 define organização da população 

como "um instrumento que permite às bases situarem-se no 

mesmo nível das organizaç~es estatais para dialogar, part! 

cipar na programação de suas obras e tomar decis~es de p~ 

• 
lítica de desenvolvimentoll. Geralmente as bases se encon 

tram dispersas e desvinculadas.entre si. Daí ~ organi z~ 

ção ser um instrumento para o equacionamento e solução de 

seus problemas. 

O tipo de desenvolvimento que deverá condu 

zir à 'participação, deverá ter como objetivo uma mudança 

substantiva nas estruturas de poder, a fim de que as maio 

rias transcendam sua condição.de passividade e assumam uma 

participação ativa nas decis~es da sociedade. Em termos 
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gerais, a participação estará orientada de modo a acelerar 

o processo de modernização, a facil itar a mobil idade so 

cial, a consolidar o nível de bem estar social e, finalme.!!, 

te, a respaldar uma economia e uma política econamica em 

função de todos os setores da população, já que a particl 

pação dos grupos minoritários resultará em maior benefício 

para o crescimento econ6mico do país. 

37 
Esta conceituação da CEPAL se reporta a pa~ 

ticipação social propriamente dita e se confunde com um 

dos tipos de participação descrito por CARBAJAL 31 , a partl 

cipação estrutural, definida sinteticamente como a particl 

pação ativa, consciente e organizada, no sistema econami 

co, político e social do país em todos os seus níveis. liDe 

fende a intervenção consciente e ativa das pessoas nas de 

cisões que dizem respeito a elas". A possibilidade- de in 

tervenção. decorre do reconhecimento de que os indivíduos 

timo direito de determinar seu pr5prio destino e, por 

isso, devem ser incluídos em qualquer decisão que os afete 

individualmente ou a sua família, bem como ã comunidade. 

Difere do que CARBAJAL 31 chamou de particl 

paçao funcion~l, que se dirige a realizações específicas e 

que se traduz normalmente no estímulo ã participação da po 

pulação de base nos projetos e obras que o governo ou alg~ 

ma.instituição se propõem a realizar.- Esta forma de traba 
-

lho pode ser de grande utilidade para a população, embora 

por tempo limitado. Se a participação funcional não se 

transforma gradualmerite na primeira, perde sua trancendªn-

ciae isto e o que tem ocorrido com a maioria dos progr~ 

mas, que sao desestimulados OU desativados na medida em 
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que cessa a motivação da população, ou que começam a amea 

çar as est~uturas de dominação e dependincia existentes 

nas instituições e na sociedade de modo geral. 

3. CONDIÇOES FAVORECEDORAS DE PARTICIPAÇAO 

A participação nao é um fenômeno isolado, 

independente do contexto sócio-polftico de cada pafs e seu 

momento histórico. E uma pr~tica que pode se desenvolver 

e aperfeiçoar-se em decorrincia de certas condições, 1 i g2. 

das tanto ã sociedade quanto ao indivíduo, e até ã interr~ 

- 8 51 - -laça0 de ambos' ,onde se define se a participaçao sera 

uma conquista das camadas populares ou uma outorga das ca 

madas dirigentes. 

. -8 
Segundo Touraine, citado por Amman~ ~ o ti 

po, grau e natureza da participação dependem de mecanismos 

societãrios, que operam em tris nfveis: 

1~ - A historicidade,que representa a açao 

transformadora da sociedade,produz a estrutura de classes 

e seus mecanismos de conflito e dominação, define o contro 

le social e configura todo sistema político e organizaci~ 

nal. 

2~ - Nível institucional ou polftico, que 

produz decisões e regras que comandam o funcionamento da 

sociedade f. define a forma das relações sociais entre os di 

ferentes grupos interessados em participar. 

3~ - Nível de organização social, que tra 

duz as decisões do s·istema polftico em. normas que permeiam 

suas relações de poder com outras organizações, enfim, que 
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definem adependincla ou autonomia interna e externa da or 

ganização social. 

A participação varia na razao direta da au 

tonomia, ou na razão inversa da dependência externa de uma 

dada sociedade, mas também do tipo de relações sociais, de 

dominação e/ou subordinação que fluem dentro da sociedade. 

o poder constituído, representado pelas autoridades insti 

tucionais e pelo próprio Estado, podem favorecer ou nao a 

participação, na medida em que criam mecanismos de acesso 

~s ações e decisões relativas ~50ciedade global. Instru 

mentos e mecanismos nos diferentes nrveis de administração 

encarregados de desenvolver'uma política de participação, 

devem ser a expressão da vontade política de ajuda ao pr~ 

125 cesso • 

4. EDUCAÇ~O PARTICIPATIVA 

O voto, o plebistito e a representação polI 

tica constituem-se em alguns dos mec~nismos de particip~ 

ç;o,mais frequentes nas sociedades ocidentais da atual ida 

8 de •. A participação pode ser aberta aos indivrduos, por 
• 

sua incorporaç;o a grupos e programas interessados no le 

vantamento de problemas e na busca de soluções alternatl 

vas para seus problemas. Ocorre que a população muitas ve 

zes não identifica seus problemas e muitas vezes não conhe 

ce a existência de grupos e programas e nem lhe ocorre a 

viabilidade de participar deles e até organizá-los. 

Desse fato decorre a preocupaçao dos ',. j'orgà; 

nismos internacionais de saúde com "um processo educativo 

gradati vo e permanente~ll.Z~ ,que permi ta percorrer o desen 
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volvimento da participação da população em suas diferentes 

etapas: ativa, consciente (quando a população tiver se in 

teirado a fundo de seus problemas e conseguir traduzT-los 

em necessidades sentidas e trabalhar para solucioná-los); 

responsável (quando se comprometer e tomar decisões com pl!:, 

no conhecimento de seus efeitos e obrigações); deliberadá 
. . . 

(quando expressar sua vontade livremente); organizada (qua~ 

do perceber a necessidade de reunir esforços para atingir 

um objetivo comum), e solidária (quando atuar de forma con 

junta e permanente para resolver os diferentes problemas de 

sua comunidade). 

A referência encontrada no relatório da 

IIConferência de Alma-Ata" a um "trabalho educativo adequ.! 

do" 39 . demonstra uma preocupação de encontrar um quadro teó 

rico de educação que se baseia na democratização das_ reIa 

çoes pedagógicas. 

Encontramos em Freire57 um esquema referen 

cial apropriado. para a educação 'participante e problematiz.! 

dora, em que a tarefa da educação não. é apenas uma açao me 

canicista de transferir ou depositar algo em alguém. Para 

o autor. o conhecimento exige uma presença curiosa do suje.!.. 

to em face do mundo. Requer sua açao transformadora da rea 

lidade. Demanda uma."busca constante. Implica em invenção 

e em reinvenção. Reclama a reflexão de cada um sobre o ato 

de conhecer •. O educador é aberto para o diálogo educador-

educando, onde ambos participam do processo de pensar con 

• d • d b d·· - • 56 Junto, e questIonamento o sa er e e vlvencla • 

Nossa visão sobre a ação educativa implfc.!.. 

ta em toda atividade de participação se assemelha bastante 
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a visio de Freire. Tem como finalidade criar condiç~es dê 

aprendizagem, mediante as quais os indivíduos que partici 

pam dos mesmos interesses e sentem as mesmas necessidades 

possam conhecer melhor seus oroblemase ~ua realidade. Pre 

tende, por meio de uma reflexao crítica, que os indivíduos 

organizem seu pensamento, substituindo o conhecimento ingê 

nuo e te5rico da realJdade por um nível mais elevado de 

açao, que lhes permita perceber as causas da realidade e 

propor uma forma de açio que procure transformar a situa 

çao. A educaçio participativa permite que os educandos se 

tornem agentes de seupr5prio desenvolvimento, em vez de 

beneficiirios passivos. Conhecer i uma tarefa de sujeitos 

e nio de objetos. ~ um processo de troca e exige recipr~ 

cidade. ~ um respeitar para com o saber, dignidade e p~ 

te n c i a 1 i da de s d o e d u c a n d õ .. ~ a c r e d i t a r que sua s __ v i vê .!l __ 

clas, suas experiências e suas potencialidades o habilitam 

para intervir positivamente nos assuntos a ele relaciona 

dos. 

o educador contribue para a democratizaçio 

do conhecimento científico e tecnol5gico, colocando-o a 

disposiçio do educando~ Por outro lado, o educando contr.!.. 

bue com seus conhecimentos empíricos para a formaçio so 

clal e política do educador e ambos caminham para produçio 

e busca de novos conhecimentos, participando de um esforço 

crl~dor. Os educandos, aprop~iando-se dos mitodos e ticni 

cas colocados ã sua disposiçio' pelos ticnicos, aprendem a 

conhecer seu problema e sua realidade de maneira mais cien 

tífica e a intervir neles com maior eficiência. Os profi~ 

sionais que, por outro lado, têm uma visio unilateral da 

problemitica dos educandos, completam-na com a visio do 
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grupo que a vivencía. Aprendem a aceitar e responder as 

reais necessidades do educando, deixam de propor soluções 

acadimicas e ~ofisticadas.e passam a refletir com o educan 

do sobre as alternativas mais concretas e significativas 

para a resoluç~o dos problemas que os afligem. 

Como a educaç~o sempre corresponde a uma vi 

sao do homem e a uma teoria do conhecimento, ela não pode 

ser neutra. A educação participante, comprometendo-se com 

os princípios, valores e processos descritos aqui, afasta-

-se, tanto daqueles que definem a educação como transmi~ 

sao - d - 112 cultural, como dos chamados romanticos da e ucaçao • 

Os que defendem a primeira .. adotam uma po~ 

tura autoritiria, que considera o homem como mero objeto 

que d~ve sofrer passivamente·a aç~o do ambiente, a fim de 

que se adapte a sua realidade. Considera o·educador como 

superior, por ser o possuidor do conhecimento; atribue a 

ele papel fundamental na educaç~o. Favorece a manipulação 

na medida em que se baseia na transferência ou depósito de 

conhecimentos deforma objetiva, mecanicista e acrítica, 

que muitas vezes inclue esforços de condicionamento por . 
meio de doses apropriadas de primios e castigos. O esfor 

ço de adaptação~ bisico.neite tip~ de educação, sugere a 

existência.de uma reali.dade acabada, estitica, que subtrai 

h d•• d f . d 60 ao ornem seu Irelto e trans ormar o mun o . 

Os que defendem a segunda, adotam uma post~ 

ra subjetivista e espontaneista'que anula o papel do educa 

dor e deixa o educando entregue a si mesmo no ato de conhe 

cer, pois para ele só existe seu eu, sua consciincia, sen 

dodesnecessirio se preocupar com uma realidade externa a 

ele. 
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A nao diretividade da educaçao pode, entre 

tanto, servir ã manipulação, porque pode ser uma excelente 

ticnica de ocultação ideo15gica, camuflarido, ingenua ou 

conscientemente. a vinc~lação da educação com a sociedade. 

Tanto as explicaç5es .unilateralmente objet! 

vistas como subjetivistas. nao podem fundamentar uma educa 

ção participativa que acredita numa realidade externa ao in 

divrduo e na capacidade do homem de interferir decisivamen 

te na·' t rans formação. des ta rea 1 idade, da mesma fo rma q ú'e co.!! 

sidera errada a explicação'de que idiias separadas_da reali 

dade governam o Drocesso histórico. 

A idiia.que fundamenta a educação particip~ 

tiva integra a objetividade na subjetividade, acreditando 

que o. homem e o mundo são inacabados e que o primeiro, 

transformando o mundo, sofre os efeitos de sua pr5pria 

transformação. O valor mais profundo deste tipo de educa 

- . çao e a crença no ser humano, na sua criatividade e na pos 

sibilidade de despertar sua consciência crítica. 

5. AÇÃO' EDUCATIVA'NOS SERViÇOS DE SAODE 

Conforme mencionado anteriormente, o sistema 

de sa~de comporta virios tipos de serviço com diferentes 

objetivos, quais sejam assistência médica, prevenção de 

doenças~ reabilitação de doentes. 

Muitos desses serviços desenvolvem priticas 

educativas, tendo a educação como objetivo central ou como 

atividade meio, que contribue para viabilizar o objetivo de 

sa~de ou conferir maior eficicia.ao combate' ã doen~a; 
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Da subordinação da açao educativa às práticas científicas 

e institucionais do setor saúde decorrem características 

particulares, tanto da ideologia, quanto dos princípios, 

conte~dos e práticas desta. 

Como um componente dos programas de saúde,· 

inseparável do trabalho.de muitos profissionais e !auxilia 

res do setor sa~de.e outros afins, determina e ê determina 

da no exercício das funções dos mesmos. 

Os programas e os profissionais de saúde 

seguem uma determinada linha educacional, à medida que co.!!, 

seguem responder às questões básicas da educação ligadas 

'- \ ao papel que acreditam dever desempenhar em relaçao a clt 

entel.i,169. 

Se o compromisso dos programas e QOS age.!!, 

tes de saúde ê com o nomem, Visto em suas relações com o 

ambiente, a sa~de ê encarada como um fen5meno decorrente 

das situações de vida, das relações sociais Que os. arunn~ 

mantêm entre si, então a educação~everá estar integrada às relações 

concretas técnico-população, frente à realidade onde se 

dão as relaçõ~s com o meio. Neste caso a ação educativa 

poderá: 

- ter uma conotação .ampla: "processo· pelo 

qual os indivíduos mudam ou adquirem co 

nhecimentos, atitudes e comportamentos 

conducentes à saúde, entendi.da como com .. 
pleto bem estar físico. mental e social 

(Marcondes e col., 1974) 102; 

- ter caráter participativo: 11 processo de 

capacitação de indivíduos para assumir a 
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soluçio dos problemas de sa~de, processo 

este que inclui o crescimento dos profi~ 

sionais de saúde, através da reflexio con 

junta sobre o trabalho que desenvolvem e 

suas relações com a melhoria das condi 

ções de saúde da populaçio". (Ministério 

d • 8·\114 a Saude, 19 11 

- compatibilizar-se com uma filosofia de 

ativaçio: "processo de promoçio de auto-

-suficiência do cliente, ajudando-o a ·as 

~úmir responsabilidade pelo seu pr5prio 

corpo, sa~de e ações que possam ter rela 

ç i o com a saúde da c o m uni d a d e 11 '7 (R o t e r)14 7 . 

Vejamos, entao, como as prãticas de saude 

se relacionam a esta postura educativa. 

Os. programas de saúde comunitiria ji referi 

dos, em que os agentes de saúde se encontram comprometidos 

com idéias democriticas, apresentam na pritica contradi 

çoes substanciais. 

Relatorios de alguns projetos demónstram 

que o grupo de técnicos assume o trabalho educativo numa 

posiçio especial, elitizada, vertical, de quem nio conhece 

e niorespeita a cultura e forma de vida da populaçio. Co~ 

fundem .atividade e participação com oportunidade do indiví 

duo intervir nas atividades de execução, quando as outras. 

fases foram elaboradas por especialistas. Um estudo de 17 

projetos analisados em profundidade 7 revelou um envolvimen 

to mínimo da população no estigiode pré-planejamento e 

avaliação e um grande envolvimento dos dirigentes de 

JnlI.lOT1roA. 
, I E NI( DE SAtkJt: I'OIUII 
~"s:ln",,". 
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agências prestadoras de serviços nas quatro fases: prê- pl~ 

nejamento, planejamento, execução e avaliação. 

Como a maioria dos projetos se caracteriza 

como prestação de serviço a parcela da população exclufdas 

do cuidado médico, Irevestem-se: de características de partic"i 

pação funcional, isto é, dirigida a atividades especfficas 

de saúde e não a problemas conjunturais 47 • 

Muitas equipes de saúde assumiram ingenu~ 

mente um processo educativo que se traduziu num manipular 

permanentemente da orientação do processo, assumindo um di 

recionismo que, por sua especificidade em relação ã saúde, 

não pode· levar em conta as aspiraç5es da população. As de 

mais dimens5es da realidade, ao se conservarem como esta 

vam, criaram obsticulos ao processo de transformação ~adi-

mensão saúde e favoreceram a manutenção de problemas bisi 

cos, na medida em que tiveram um efeito imediato no desloca 

t d fI " - •• 47 men o e con Itos e tensoes sociais • 

Alguns projetos comunitirios com partIcip~ 

çao da população foram.desenvolvidos em coordenação com ou 

tras organizaç6es e instituiç5es da c~munidade. Em muitas 

ocasi~es, a valorização das problemiticas a serem atacadas 

e o grau de conscientIzação atingido pelos técnIcos e a p~ 

puIação começaram a incomodar a instituição que o profissi~ 

nal representava, por não estar,esta, realmente comprometl 

da como processo de transformação, e o projeto gradatIv~ 

mente foi sendo desativado. 

Os trabalhos educativos realizados em hospl 

tais e ambulatErios, objetivando a participação da mae no 

cuidado da criança internada e do cliente no seu próprio 
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. 68 94 101 cuidado (movimento de auto-cuidado e auto-ajuda) , , , 

113,154 - d· d· I estao gra ativamente sen o acel tos. Em relação a 

internação conjunta mãe e filho~ foi feita uma pesquisa 

por Hardgrove e colaboradores 74 , que constatou um aumento 

no número de unidades pediátricas que dispõem de recursos 

para acompanhantes. Constatou)também, que o tipo de re 

cepção do pessoal hospitalar aos pais, varia desde mera to 

lerância até sua inclusão ativa como parte integral do fu~ 

cionamento hospitalar e que a.simples .presença dos pai~.8~ 

sem ·um procedimento de.educação, tem sido comum,porém nao 

tem contribuido para a recuperação do paciente .. Um estudo 

d N · 122 f· R·f b recente e asclmento , elto em eCI e/so re a opinião 

das enfermei~as com relação ~ participação dos pais da cri 

ança hospitalizada, concluiu que as enfermeiras, em geral, 

não tim atitudes positivas diante da presen~~ das ffiãe~ no 

hospita.l, .tanto por não compreenderem isto como beneffcio 

para a criança, como por terem que realizar seu trabalho 

sob a observação crftica· de um estranho. 

Os programas educativos de iniciação ao "au 

to-cuidado" estão muito difundidos nos ·Estados Unidos e Eu 

rapa, mas na ~méricalatina pouco se tem ouvido falar a 

respeito, porque tim sido dirigidos principalmente a port~ 

dores de d -. 43,83,85,92,93·· oenças cronlcas • 

A literatura. refere programas que se ini 

ciam durante a internação, com a preparaçao do cliente p~ 

ra administrarum·medicamento, por exemplo, e continuam de 

pois du~ante suas consultas de seguimento ambulatorial. 

Estes programas se baséiam no pressuposto 

que a saúde das pessoas e de uma comunidade não depende s~ 

mente das açoes qu~ sao oferecidas· rpln~ . .' J serviços 
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de saúde e Que as pessoas, devidamente preparadas, podem 

se responsabi1izar pelo seu cuidado de saúde. 

A popularização do movimento de"auto-ajuda ll 

e lIauto-cuidado ll e a doutrina do "consentimento pela info,! 

mação" vieram~ idealisticamente, tentar mudar o papel pas 

sivo e submisso do cliente, descrito por Parsons, citado 
, 147 . 

por Roter , em paciente ativo, participante, com igualo~ 

de de direitos na IInegociação de assistência". 

Entretanto, com frequência,os clientes sao 

passivos, nao possuem poder na interação com os profissi~ 

nais de saúde, raramente questionam ou voluntariam informa 

çao. 

A esta situação, o médico e os outros pro 

fissionais de saúde respondem com uma abordagem educativa 

raci6nal e tecnicista, que se compatibiliza melhor~om a 

medicina organicista e tecnocrata -prevalente em nossaso 

ciedade. 

As açoes educativas desenvolvidas peJa maio 

ria dos profissionais de· saúde se resumem na transmissão 

de informações ã clientela, coma intenção de uniformizar 

e regulamenta; as condutasi A medida que os profissionais 

dão .ordens e estas não resultam no seguimento das prescrl 

ções e orientações, passam a ver o cliente como um incomp~ 

tente ou um desobediente, com quem não vale a pena perder 
-

tempo. Para enfrentar essas resistências do cliente e sub 

metê-lo ao_tratamento; os profissionais de saúde procuram 

instrumentos de persuasã6· mais eficientes. V~ri6s deles 

são referidos na literatura, como o condicionamento pelo 

reforço40,62, 140) Ibiofeedback" 150 e outros. 
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Na verdade, o que permeia a açao educativa 

nos serviços de saúde e que permite ou nao que ela se efe 

tive, como foi definido anteriormente, sao as relações de 

poder existentes na sociedade e as suas representações so 

cialmente determinadas nas instituições. A educaçio em 

saúde pode ser feita de uma maneira puramente autoritária~ 

para produzir usuários racionais e conformes com a autori 

dade e padrões da medicina moderna, mas incapazes de com 

preender os princípios que fundamentam as ordens médicas', 

que desta forma serão mais facilmente incorporados. Na me 

dida em que a educação participativa intervir nas relações 

de autoridade e poder, seja num'nível mais amplo ou na re 

lação médico-paciente~ ela se transformará numa amea~a, fa 

dada a sofrer forte repressão com vistas ã sua desativação. 

O poder médico',como qualquer outro poder 

dominante na sociedade, sempre teme uma autoridade concor 

rente que se levante contra ele e tende a rechaçar qual 

quer ameaça nesse sentido. Como reagirão, então, os pr~ 

prietários das forças produtivas, quando ameaçados por gr~ 

pos da popu1açio, mesmo que participantes 'de programas de 

saúde comunitária? 

6. M~TODO DE DISCUssAo,EM GRUPO E PARTICIPAÇAO 

Um dos principais problemas com que se de 

fronta o educador de saúde e profissionais de saúde envol 

vidos em planejamento e execução'de atividades educativas 

é a escolha de um método que se compatibilize com sua ma 

neira de ver a educação e que permita a participação do in 

divíduo na decisão de seu pr5prio' comportamento. 
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Os que têm penetrado na dinâmica dos grupos, analisando as 

diferentes formas que assume e suas diferentes possibiljd~ 

des, concluiram que o método tem potencialmente a capacida 

de de ser a forma mais natural e efetiva de se obter o que 

os educadores desejam, isto é, participaçio do educando. 

, 96 ' 
Alguns autores, como Lima , consideram o 

processo discussão-decisão em grupos como " microfenôme 

nos" do que seria a verdadeira democracia. 

6.1 ORIGEM 

o conceito de grupo primário e bastante an 

tigo, posto que Cooley, citado por Azevedo 13 ; foi o lanç~ 

dor desse conceito na terminologia sociol6gica j~ em 1909. 

Gradativamente o estudo dos grupos foi tomando corpo nas 

aplicaç5es da ciência do comportamento. 

120 . 
Moreno ,nascido em 1898, tentou a tera 

pia pelo teatro. em 1918, após ter tido a oportunidade, a~ 

tes ,e durante a la Guerra Mundial, de ocupar-se com pro 

'blemas de readaptação social. Foi ele o criador das técni 

cas sociométricas e do sociograma, que originou uma preoc.!:! 

paçio em agir sobre os grupos para transformá-los. Lewin, 

citado por Brunele 30 , é considerado fundador da dinâmica 

de grupo propriamente dito, com o clássico'experimento so 

bre comportamento aI imentar de donas de cas'a :durante a':'! 

Guerra de 1939-1945. A partir de uma pesquisa aplicada, 

lewin mostrou a importância da abordagem do problema educ~ 

cional por meio da organizaçio de grupos naturais, condlci~ 

rnddJ que, para modificar as idéias e o comportamento so 

cial, certos métodos de discus~io e de decisão de grupo 
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apresentavam grandes vantagens em rel~çio as conferincias e 

ao ensino individual. 

Lewin, além de oferecer ao novo campo de c~ 

nhecimento o aparelho conceitual necessário ã sua orienta 

ção, realizou durante muito tempo, com uma equipe de pesqu! 

sadores, vários projetos de pesquisa. Nos momentos de auto 

-avaliaçio periódica.do trabalho, deplorou a falta de inte 

gração de sua equipe, que atribuiuía "bloqueios" existentes 

na comunicaçio entre os lrderes e os "membros dos grupos" e 

destes últimos entre si. Constituiu então, ao lado dos IImé 

todos de laboratório", os IItraining-groups" (T.-Groups) para 

que os coordenadores de projetos aprendessem a se comunicar 

de modo autêntico, a se tornar conscientes dos processos 

psicológicos que ocorrem no funcionamento dos grupos e a fi 

carem mais abertos aos outros. ~queles que trabalh~~a~ __ c~m __ 

Lewin continuaram a desenvolver os T-groups em· Massachu 

setts e Michigan, enquanto Carl Rogers e seus colaboradores 

o~ganizavamJem Chicago, grupos para treinamento de conselhel 

ros, numa tentativa de ligar "a aprendizagem experiencial" 

obtida durante uma experiêncta' de grupo intensivo, ã lIapre.!!. 

dizagem cognitiva" decorrente da reflexio a respeito da vi 

-. • 1144 vencia grupa • 

A partir dar o método iniciado no mundo uni 

versitãrio penetrou em domrnios bastante variados: direção 

elindústria, admiriis'tração'públi:ca de pessoal, empresas, e.!!. 

sino, medicina e saúde pública. Desde que surgiram as pr! 

meiras aplicações do método, ele foi utilizado no campo da 

educação em saúde. Azevedo 13 cita projetos educativos com 

grupo de adolescentes, que se reuniram para discutir probl~ 

nas· próprios da idade, e de discussão de mães a respeito 
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de problemas 'da infância. A discussão em grupo, como méto 

do educativo, tem sido descrita na literatura em, programas 

que atendem a problemas de sa~de especfficos: asma, diabe 

tes, câncer, hipertensão, preparo para cirurgia, obesidade, 

doenças do coração(9
0

• 

Outros campos da saüde püblica, como forma 

çao e coordenação depessoa1 35 , discussão e orientação de 

'

28 d l~d 'd d 162 ' f pessoa ,preparo e I eres na comunl a e ,o erecem e 

continuam oferecendo perspectivas promissoras para o ~ mito 

6.2 CARACTERfST1CAS DO M~TODO 

James, citado por Brunelle30 , em 1899 já h~ 

via advertido: tiA psicologia i ciência, o ensino i-a-.:ir-te;---

jamais as ciências'geram artes diretamente. Um espfrito i~ 

ventivo intermédi~rio deve' pS-la em prática, ~utilizando-se 

de sua própria originalidade". 

Fazendo sua'esta advertência, Luft99 afir 

mou: liA dinâmica de grupo' não nos diz o que o'grupo deve 

ou nao fazer" • • 

'Realmente, ambos estavam certos. A dinâmi 

ca de grupo tem adquirido formas e caracterfsticas diferen 

tes, dependendo do referencial d~ quem a ela tem dedicado 
. . _ . (90 

seus projetos e experlencla~ 

Um modelo de dinâmica de grupo bastante uti 
144 ' " , , · 

lizado é o de Rogers , baseado nos preceitos da psicol~ 

gia subjetivista e fenomenológica. Vem norteando principal 

mente os chamados grupos de encontro e grupos de treinamen 

to de sensibi 1idade. 
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Caracteriza-se por uma preocupaçao com o crescimento pe~ 

soaI, desenvolvimento e aperfeiçoamento da comunicação e 

das relações ;nterpessoa;s, sem consequências macroestrutu 

rais. Os que o utilizam acreditam"na espontàneidade da edu 

caça0, caracterizando "O método pela não diretividade e neu 

tralidade. 

Não existe uma preocupaçao explícita de g~ 

rantir"a objetividade do conhecimento. Ao contririo, decl~ 

ra-se que ele êsempre parcial, porque é produzido por- v'alE. 

rese experiências.subjetivas. O educador é o facilitador 

do grupo e não pode se tornar ativo para não ser manipul~ 

dor. Para um desabrochar mais profundo da subjetividade, o 

funcionamento dos grupos de encontro é limitado no tempo e 

. deve prever uma frequência regular de encontros. 

l • 96 • d d .... -Ima ,partln o o principio que o es~ru~u 

ralismo ~e lewin ê limitado e que a,terapla centrada no cl! 

ente é uma prática neutra, propôs uma nova caracterização ã 

dinâmica de grupo, considerando-a dentro de uma explicação 

piagetiana .. como "condição de passagem da heteronomia lpara 

a autonomia", num esforço paraalcança~ a~reciprocidade. 

Para ele, qualQuer grupo que'viva em estado anômico, como a 

classe de trabalhadores dentro das. linhas de produção, ou 

heteronômico, como os dominados por indivfduos mais capazes 

ou por~estruturas arcaicas, s5 com longo esforço de consci 

entização (grupoanilise) conseg~ir:· chegar ã autonomia, a 

cooperaçao e ã plena comunicação. Acha ainda que a oper~ 

cionalização de pequenos grupos, pelo treinamento da coop~ 

ração, pode vir a ter influência na operacionalização da 50 

ci edade. 
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As regras de manejo d6 grupo descritas pelo 

autor96 podem ser assim resumidas: 

- impulsionador do grupo e o animador que 

usa seus esforços para que o grupo crie 

suas próprias normas e ganhe autonomia; 

- liderança i emergencial, conforme o tipo 

de problema tratado; 

a comunicaç~o i feita por meio de gestos, 

roupas, postura, linguagem expressiva. Tu 

do trás uma mensagem. Ela se processa co 

mo um' retroefeito (feedback) em todos os 

nTveis, se est,iverem abertas todas as li 

nhas; 

- a participação de todos i importante para 

atingir a maturação e.o nivelamento e p~ 

ra cada um aprender a cooperar; 

- as decis5es devem procura~' a unanimidade; ", .. 

- o grupo-análise i necessário para que to 

dos se conscientizem das rela,ç5es gr~ 

pais; 

a tempestade di idiias i ~til para 

ção de novos conceitos; 

cria 

- em vista de seus objetivos, o grupo-anál! 

se deve funcionar por um tempo determina 

do, necessário para o desenvolvimento gr~ 

paI dos seus membros. 

Baseando-se na teoria psicanalTtica do de 

senvolvimento de grupo, Pichon-Riviere, citado por 
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Bleger23 , definlú'o método do "grupo operativo" iniciado 

por ele como "um conjunto de pessoas com um objetivo co 

mum", que pretendem atingir operando em equipe. Acredita 

que o mais alto grau de eficiência de uma tarefa se conse 

gue quando se a incorpora ao ser humano total. Para ele o 

ensino e a aprendizagem, proporcionados pela vida em grú 

po, sao passos dialé~icos ins~pariveis, integrantes de um 

processo único em pleno desenvolvimento e no qual não se 

reconhece quem ensina e quem aprende. 

As estereotipias e distorções sao barreiras 

ã aprendizagem e precisam ser rompidas para que o pensame~ 

to, a capacidade de observação e de escrita comecem a fun 

cionar ativamente. 

o grupo opera a partir de um coordenador 

que maneja as estereotipias, analisa os esquemas referen 

ciais ~o grupo e procura manter um nível õtimo de ansieda 

de necessirio para se obter a aprendizagem. Sua tarefa 

principal é centrar-se nos seres humanos que integram o 

grupo, facilitando o diilogo e a comunicação. 

Um princípio técnico bisico que Pichon-Ri 

viere chamou "'regra de ouro" do funcionamento dos grupos 

operativos é IIrespeitar o emergente do grupo, ou melhor, 

trabalhar e. operar sobre a informação que o grupo atualiza 

em cada momento" e que demarca seu limite de aceitação e 

elaboração. Respeitando o emergente, é possível manter e 

operar em grupo a uma. dist~ncia emocional tolerivel do 

objeto de conhecimento. 

o grupo trabalha a partir de certas inform~ 

çoes, que podem ser trazidas pelos seus membros sob a 
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forma intelectual ou sob a forma latente, por meio de uma 

atuaçio durante as sess~es; seja qual for a forma concreta 

sob a qual a informaçio se apresente, é trabalhada, recon~ 

tituida e enriquecida e quando é aprendida já assumiu uma 

forma superior a inicialmente proposta. 

o grupo operativo, para atingir os objetivos 

que se propoe, precisa funcionar por um tempo limitado e 

previsto, com uma frequincia regular. 

Esses dois últimos modelos apresentados, em 

bora tenham características diferentes, decorrentes das teo 

rias psicol6gicas que representam, integram a objetividade 

e a subjetividade do conheci~ento, que fundamenta a açao 

prática dos indivTduos sobre o mundo social. 

, " 

As tris formas de discussão de grupo aprese~ 

tadas nao sao as únicas existentes, mas são exemplos de as 

pectos de que ela pode se revestir. O ponto comum entre 

elas é que todas sup~em ensino~aprendizagem como um proce~ 

so longo, contínuo e complexo, que dificilmente se conclue 

em uma única reunião. Os pontos de divergincia" estio num 

maior ou menor- direcionamento do educador representado por 

uma liderança mais ou menos autoritária, que se reflete na 

atmosfera em que é efetuada a discussão. Outra diferença 

se encontra na pré-determinaçio dos temas de discussio pelo 

educador, ou pelo educando junto com o primeiro, ou na cen 

tralização dos trabalhos no emergencial. Alguns enfoques 

favorecem a c6pia da sociedade e outros a auto-suficiincia 
o - -o 106·" , 

de seus membros. ot o caso de Matheus e' col' , que fazem ré- ;:,'rêferên 

cla ao grupo como "método de trabalhar pessoas, cujo compo!: 

tamento' nós gostaríamos de mudar", e C 1 ark35 , que ve 



no método nao uma forma de domesticar mas lide encorajar a 

InaepenaenCla"". U ponto Central, entretanto, cestas olte 

r e n ç a s e s t á no r e f e r e n ci a 1. te Õ r i c o - i d e o l'õ g i co com que os 

interessados no método analisam e orientam sua prática. 

b.3 APLICAÇOES DO METO DO DE DISCUSSAO EM GRUPO 

o editorial de um numero especial do 

H 1 h Ed • 1 d d' d - d" - 71 ea t ucatlon Journa, e Ica o a Iscussao em grupo, 

fala de adequação do. método a problemas que não tenham so 

luç~e~ pré-estabelecidas e que deem margem i decisão' do 

grupo. 

Alguns auto res, como .Sit.Qi,U.à."'.t, e co I abo radE, 

resIO~, considéram como fundamental a existência de uma-

atmosfera de interesse;comum por um problema para que o 

28 metodo de discussão possa ser utilizado. Brahara res 

salta a importância de reunir pessoas com experiências co 

muns em relação a.um determinado problema, visto que a 

discussão deve basear-se em fatos. Finalm~nte, Clark 35 

lembra que a discussão não pode surgir em t~rno de idéias 
-

m í s t i c a s e p r e c o n c e b i das, c o r r o b o r a n do â a f i; r m a t i va de· B r a h!!. 

. ra a respeito da necessidade de baseá-la em fatos. Essa 

sua afirmativa se fundamenta numa experiência comum gr~ 

po de senhoras hindus, em que a quantidade de lendas e 

superstiç~es existentes no· campo de experiências de cada 

uma, limitou em grande parte a discussão do problema do 

tétano pelo grupo. Esta afirmativa contraria os presupo~ 

t d •• - • d • • d F • 56 • t d os e partlclpaçao e as I elas e relre a respel o a 

efetividade da comunicação dialbgica na transformação do 

pensamento mágico e do conhecimento sensível e separa a 
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subjetividade dos educandos do processo de conhecimento. 

Embora exista uma tendência para se procl~ 

mar que o método dá melhores resultados em assuntos onde a' 

experiência prévia dos membros possa proporcionar a forma 

ção de uma opinião,de grupo, cumpre notar que a experiência 

clássica de lewin foi levada a efeito sobre um assunto (co~ 

sumo de pão integral) que pelos conceitos mencionados, nao 

se prestaria ã discussão, mas a instrução direta. Uma ou 

80 tra e~periência interessante é é de Johnson ~ em que o 

'autor compara a reação de grupos de senhoras ã instrução di 
\ 

reta e ã discussão em grupo. O assunto escolhido {valor do 

auto-exame na prevenção de câncer mamário}, que aparenteme~ 

te se prestava mais a aula expositiva, mostrou maior pen~ 

tração nos grupos em que o assunto foi discutido. A avalia 

ção foi feita pela frequência do auto-exame dessas senhoras 

em 6 meses (30% nos grupos onde o assunto foi apenas expo~ 

to contra 51% nos grupos onde foi discutido). A diferença 

se acentuou quando a avaliação foi feita em prazo maior 

(respectivamente 27% e 58% em 13 meses). 

Mais recentemente, experimento semelhante 

ao que lewin r~alizou durante a 2a guerra foi feito por Mar 

d J • 103 S- P 1 con es e unquelra ,em ao au o. Trabalharam com um 

grupo de donas de casa, a fim de levá-las 'a aumentar o uso 

de vísceras na dieta, mais acessíveis do que a carne, para 

que tivessem uma alimentação rica em proteínas e ferro. 

Os autores não encontraram diferença no uso de pa1estra ou 

discussão em grupo. 

Várias críticas sao feitas ~ todos esses es 

tu dos mostrando que a eficiência do método varia em função 



47. 

do domfnio que os participantes têm da técnica. dos objetl 

vos orooostos e do referencial que norteia sua prática. 



1I1 - A EXPERI~NCIA PARTICIPATIVA COM MAES DE CRIANÇAS 

ASMATICAS 

48. 

IINão tentamos nos aproximar das experiências 

com esquemas de análise já prontos, com pr~ 

gramas de trabalho pré-determinados, como 

se nosso objetivo fosse ode construir um 

edifício com prazo certo e planta feita, 

mas sem saber para que, para quem ou 
11 

quantos deverá servi,r . 

para 

Paulo Freire 

INSTITUTO DA CRIANÇA 

Funciona em são Paulo o Instituto da Crian 

ça (I.Cr.), hospital escola-infanti I I igado ao Hospi'tal das 

Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de são 

Paulo (FMUSP).· Tem o I.Cr. como objetivo principal o ensi 

no e a pesquisa na área de assistência ã criança. Preten 

de-se dar lIassistência global ã criança e aO,adolescente p!! 

ra promoção, proteçio, recuperaçao e reabilitação da saGde 

física, mental e social, visando o crescimento e desenvolvi 

mento da criança e do adolescente dentro do máximo de suas 

potencialidades, e sua integraç~o no meio social~ A filoso 

fia do I.Cr. se insere na nova polrtica de sa~de mundial 

preconfzada pela OMS. Concretiza-se na atenção integral 
.... 
a 
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criança,uti lizando os recursos que a:tecnologia proporciona 

para a compreensao do ser humano como individualidade bioló 

gica t psfquica e social t vivendo em um meio ambiente repr~ 

sentado pela famflia e pela comunidade, defrontando-se dia 

riamente com problemas decorrentes de sua vida pessoal, fa 

miliar e social. Pressupõe a subordinação da prática pedi.á 

trica i diménsão ecológica e social do processo sa~de-doen 

ça. Para abordar todos esses aspectos, o I.Cr. se organ.!. 

zou administrativa e assistencialmente em equipes multipr~). 

fissionais. São méd i cO$", enfe rme iras" ass i s ten tes soc i a i s, 

nutricionistas, psicólogos, educadoresi fisioterapeutas, 

além de pessoal auxiliar, empenhados na atenção especffica 

i criança'e em taref~s educativas co~a famflia. 

UNIDADE DE IMUNOLOGIA 

O f.Cr. conta com a Unidade de Imunologia, 

que se responsabiliza pelo tratamento da aima br6nquica. 

A"Urii"dade é dirigida por uma pediatra imunologista, que in 

tegra, com outros profissionais (enfermeira, nutricionista, 

assistente social, fisioterapeuta, professor de e~ucação ff 

sica, psic'ólogo e educador de sa~de),a equipe multiprofis . -
sional respons~vel pela orientação das crianças asmáticas, 

com o objetivo último de ."promover sua normalidade funcio 

nal". 

Essa Unidade iniciou seu funcionamento no 

I.Cr. em 24 de fevereiro de 1.977 com o nome de "Grupo de 

Asma". No início, o atendimento constava de consulta médi 

ca e atendimento individual de enfermagem. Um ano depois 

uma fisioterapeuta começou a participar do atendimento nos 
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casos de baixa idade ede maior gravidade. Depois, reuni 

ram-se ao grupo uma nutricionista e uma assistente social, 

mais tarde uma educadora de saúde e, por último, uma psicó 

Ioga e uma professora de educação física. As crianças eram 

atendidas conforme suas necessidades no perfodo da manhã, 

individualmente. Atualmente as crianças continuam a ser 

atendidas individualmente,pelo médico, ou outro membro de 

equipe, conforme cada caso. No infcio de 1.980 havialn 242 

crianças asmáticas matriculadas na Unidade. 

Em 1.978 já se. fazia sentir no l.er. o que~ 

tionamento do autoritarismo inerente ao que chamamos rela 

ç~es educativas entre profissionais de saúde e clientes, , 

que reproduzem, em diferentes nfveis, a mesma. relação bási 

ca de poder entre-dirigentes e dirigidos. Existia também 

uma curiosidad~ e um interesse no desenvolvimento de ativi 

dades educativas grupais, já experimentadas por outras Uni 

dades. Co~ a incorporação·do.educador de saúde pública a 

equipe da Unidade de Imunologia, foram organizados alguns 

semin~rlos voltados para o questionamento não só da relação 

pedagógica, mas também dos obJetivos, conteúdos e métodos 

de educação, especialmente osjá utilizados em algumas pa~ 
• 

tes do mundo para .auxi 1 i ar o 'tratamento' da cri ança asmáti 

cas. Essas conv.ersas e' d i scuss~es, nas qua i s pouco a pouco 

toda a equipe foi se envolvendo, possibilitaram aos membros 

participarem de ~ma experiência inovadora no campo da educa 

ç~o de pais de crianças asmáticas. 
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PROPOSITOS.DO TRABALHO COM CRIANÇAS ASMATICAS 

Pretendeu-se vi.venciar a ideologia de parti 

cipaçãô num trabalho que objetivou o desencadear do proce~ 

soeducativo tanto das mães de crianças asmiticas como da 

PT5pria equipe de sa~de que o estava promovendo. 

Era intenção minimizar as consequências psi 

col5gicas e sociais da asma brSnquica considerando a crian 

.ça comó um ser global, fornecer à famrlia um espaço para co 

locar suas necessidades. de informação sobre a doe~ça da 

criança, seus problemas ao lidar com ela, suas frustraçSes, 

alim de piocurar, em' conjunto, soluçSes factrveis e ao seu 

alcance. 

Tratava-se de "criar canais onde se produzem 

e onde circulam. conhecimentos; a possibil'idade de nesses 

mesmoscanais,.viveruma.experiência transformadora da pes.. 

sonalidade e de conquistar autonomia de de~isãoIl58. 

Da mesma maneira que se esperava que as maes 

questionassemma forma de viver seus problemas e de se rela 

cionar com a instituição provedora de assistência midica, 
• 

os profissionais"estavamse':desafHando para uma experiência 

de discUssão e trabalho comum com elas. Naturalmente isso 

iria forçar o midico a rever seu papel tradicional de deten 

tor do poder sobre o cliente, como .aquele que sabe, ordena, 

decide e julga, enquanto a mãe se limita a calar, escutar, 

obedecer e ser julgada. Confrontadas com pessoas que po~ 

suem uma experiência real e de grande riqueza com a doença 

e com a criança asmitica, era expectativa que se chegasse a 

alcançar uma compreensão dos mecanismos de base que exp li 
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cam o funcionamento da realidade do cliehte, as conseque~ 

clas que dela advim e favorecer a aquisiçio de' conhecimen 

tos ~teis ~o processo de transformaçio dessa realidade. 

Pretendia-se ainda detectara extensão e as 

consequincias da açio~ i medida em que as discuss5es fossem 

sendo realizadas, para poder vislumbrar, depois de . a I gu'm 

tempo, ati que ponto a mesma foi bem sucedida no sentido de 

oferecer uma real melhoria ao "bem·estar físico, mental e 

social" da criança asmática e sua família. 

METODOLOGIA EDUCATIVA 

Optou-se por um mitodo de discussão, cujas 

caracterfsticas bOscamos em.muitasticnicas existentes na 

literatura. Procuramos ter sempre em mente o compLo....mls.s_o_ 

com a participaçio do cliente no planejamento, execução. e 

avaliação das atividades, e areduçio da distincia social 

existente entre profissionais e clientes. A interação en 

tre o conhecimento científico e o conhecimento resultante 

da vivência da doença) seria o desencadeante da co-particl 

paçio ticnica dos pais em todas as outras atividades do 
• 

atendimento. Como o objetivo i amplo e profundo, e a pr~ 

b 1 emá ti ca comp 1 exa ,f. 'fittns'amoS"''" em' :des-en c'a dea'r" um p roces s o: 

- propor is mies (* ) uma sequência de 8 a 

12 reuni5es, com um intervalomá~imo de 15 

* ""Foram ende reçadas ca"rtas conv i tes aos, pa i s. Oadoi:. qu:e<'': 
o horário das reuni5es/f;3 a feira is 11. horas, somente um 
pai pode participar do processo. Por isso, ao nos refe 
rirmos aos participantes, falaremos em mies e· não em paii. 
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dias para permitir a coesao do grupo, tao 

necessária para a cooperaçao; 

- ter um coodenador que não fosse diretor, 

nem somente facilitador, mas que co-pensa~ 

se e co-trabalhasse com as maes, propondo

-se a ensinar e aprender. o coordenador 

seria rotativo e emergencial entre os pr~ 

fissionais da equipe, dependendo do assun 

to em discussão; 

- dar liberdade aos participantes na escolha 

de temas, para que o objetivo de discussão 

tivesse significado para todos; 

- preocupar-se nao somente em transmitir ex 

pressão de sentimentos, mas trabalhar oara 

que o grupo, a partir da expressão de sua 

objetividade e subjetividade, aprendesse a 

incorporar instrumentos de r:.ind~gação, sa 

ber ouvir, discutir e pensar criticamente; 

utilizar o diálogo como meio de comunica 

ção, favorecendo a discussão e o intercâm 

bio de experiências entre os participantes, 

t~rnando-os mais conscientes de suai neces 

sidades e possibilidades de resolver os 

problemas; 

- procurar operar numa relação cooperativa, 

que permitisse a cada um analisar seus pr~ 

blemas em função de sua experiência e do 

seu referencial, mas também em relação a 

experiência dos outros. Todas as idéias 
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deveriam ser aceitas e discutidas com base 

na objetividade ,dos fatos e na subjetivid~ 

de das pessoas envolvidas. 

Definidos os aspectos metodológicos, em 20 

de fevereiro de 1.979 começou a funcionar o primeiro grupd. 

o PRIMEIRO GRUPO 

Para o primeiro encontro for~m convidadas 

maes escolhidas por sorteio casual e sistemático, a partir 

da listagem de crianças da Unidade de Imunologia com o dia~ 

nóstico comprovado de asma. 

Dessa forma procurou-se evitar uma 

elitista por critérios sócio-econômicos e afetivo~ 

seleção 

Muito cuidado se teve ao redigir a carta-co~ 

vite, para que transmitisse os- objetivos das reuni5es sem 

criar ansiedade na mãe, já preocupada com a saúde do filho. 

O p~imeiro momento do ,trabalho conjunto en 

tre profissionais e mães foi de clarificação dos objetivos 

e de tomada de" decis5es a respeito do funcionamento dos gr.!:!. 

pos (horário, periodicidade, número de reuni5es). 

Nesse momento os temas para ~s discuss6es 

posteriores foram escolhidos pelo próprio grupo de maes em 

função de seus próprios interesses e preocupaç6es. Acerta 

dos os detalhes, cada mãe foi entrevistada por um profissi~ 

nal, para que se pudesse ter uma avaliação inicial de conhe 

cimentos. atitudes e práticas que servisse de linha de base 

para uma avaliação ao término do ciclo de reuni5es. 
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A anilise das s[tuaç~e~ vivida~.' das dayi'da~ 

e fantasias em funç~o dos temas escolhidos i luz do conheci 

mento cientffico ~ da experiincia dos participantes, trouxe 

is reunl~e~ quinzenais de uma hora e mef~ grande flexibil! 

dade, o Que n~o impediu a esquematizaç~o dos principais mo 

mentos da atividade: 

- fase inicial de aquecimento, em que se dis 

cutiam fatos ocorridos na semana ou 

quer coisa de interesse geral; 

- discussão do assunto agendado, dirigido 

por um coordenador, via de regra o especi~ 

lista no te~a em questão, com recursos au 

diovisuais utilizados para aclarar ouenfa 

tizar,alguns aspectos,da discuss~o: 

- avaliaç~o final, quando todos eram solici 

tados a'dizer o que tinham sentido ares 

peito da dinâmica do trabalho; 

- agendamento de novo tema para a reunião se 

guinte~ 

.Ap~s quatro reuni~es o trabalho foi interrom 

pido, em abril, devido i paralização de atividades no hospi 

tal. Nesse perfodo s~ foi possrvel discutir ~ etiologia da 

asma e aspectos psicol~gicos e emocionais que interferem no 

comport~mento da criança asmitica.Em maio, terminada a p~ 

ralização, o trabalho foi retomado. Na quinta reuni~o duas 

das seis m~es que haviam participado das quatro reuniões 

iniciais estavam impossibilitadas de continuar, uma porque 

havia voltado a trabalhar ~ outr~ porque estava prestes a 

dar i luz. 'Resolveu-se então convidar outras maes para in 
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tegrarem o grupo, o que ocorreu na reunião seguinte. 

Das cinco mães convidadas, só duas tinham 

disponibilidade para se incorporarem ao trabalho. Nessa oca 

siao o grupo começava a perder o entusiasmo. As interruR 

ções, a entrada e sarda de pessoas e a inexperiência dos 

profissionais estavam déixando todos desmotivados. 

A reflexão sobre a situação ~ermitiu a· toma 

da de outras decisões: 

• 

- partiripara discussão de assuntos bem con 

cretos, cujo interesse ficasse demonstrado 

por um novo esquema de prioridades; 

- utilizar pequenas palestras e demonstra 

ções em resposta às consultas das mães aos 
• . " ! ' , I 163 

profi ss i ona i s, conforme fizeram Steear.-r-e-col;--pc 

trabalhar com grupos em D~rban; 

- elaborar folhetos a partir das conclusões 

dos assuntos discutidos no grupo que seL~i 

vissem para ilustrar o conteúdo, relembrar 

alguns tópicos e ajudar as mães aargume.!!. 

tarem com a famrlia ou vizinhos o que ha 

viam aprendido. 

Com essas medidas o grupo atingiu uma organ! 

zaçao e um equilfbrio .com o qual pode conclui r a tarefa pr~ 

posta, tendo r~alizado dez reuniões desde-a retomada ati 10 

de outubro de 1.979. 

Registramos alguns temas que foram sucessiva 

mente trabalhados pela equipe e que se repetiram nos grupos 
r. 

subsequentes, embora com detalhes e ordenação diferentes: 
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- etiologia da asma e da alergia; 

- comportamentos da criança asmática; 

atitudes que os pais devem assumir na edu 

cação da criança asmática; 

- med i camen tos; 

crendices e remédios caseiros; 

- ginástica respiratória; 

influincia do ambiente ffsico na asma; 

- alimentação e alergia; 

- comportamentos mais adequados na crise. 

A autoavaliação realizada na última reunião 

revelou o desagrado inicial das mães pelas interrupç~es e 

pela- postura dos profissionais, lamentando seu pequeno en 

volvimento nas discuss~es e a sensação de vazio criada pela 

falta de informações. Na verdade, no primeiro momento a 

inexperiincia nos tinha imprimido o caráter de educadores 

neutros, incapazes de t·rocar e refazer o.conhecimento, com 

medo ·de dominar, manipu.lar e imprimir uma diretriz ao gr~ 

po. Felizmente; a reflexão já referida no momento em que 

tivemos a sensação de desagrado nos fez compreender, a tem 

po , que estávamos nos desviando de nossa proposta e a reto 

mamos. As mães expressaram ter sentido a mudança e lucrado 

com ela. Referiram ainda que algo havia se transformado n~ 

las, que a mudança se transmitiu às famílias e, principal 

mente, à c~iança asmática •. Expressaram este sentimento ~om 

a segui-nte frase:· 
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"O entendimento da doença dá mais· aaZma para 

tratá-Zá; a ignorânaia dá angústia". 

Comentaram ainda.a troca de experi~ncias e o 

espTrito de aJuda.mútua vivenciado: 

.. 

":fmplfJrtante umas ajudarem. as outras·· a enfren ,.... 

tarem fases difiaeis peZas quais a maioria. 

já passou. Antes se sentiam perdidas~ par~ 

aendo que nada .. adiantavae nada havia para 

fazer" • 

\- avaliaçao ilnal nos permitiu concluir que: 

. a maioria das mães adquiriu tranquilidade 

no t r a t a me n to. o ali p i n f 1 11 i 11 n;ll·,ti m in .. i ,..:; n 

-das. crises. Parecem· ter transmitido esses 

sentimentos a seus maridos; 

- todas passaram a conhecer e identificar os 

primeiros sLnais de crise e tomar pront~ 

mente uma medida adequada; 

- a maioria aprendeu a finalidade dos medica 

mentos; 

- ~ finalidade dos cuidados recomendados p~ 

ra evitar crises foi compreendida. As re 

comendaç5es foram transf~rmadasem prátl 

cas modificadas confor~e as condiç5es de 

cada famTlia; 

- as mães ampliaram seus conhecimentos ares 

peito da doença; 
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parceiro igual e ativo com os clientes na negociação e pr~ 

visão dos cuidados pa~a a sua sa~de foi um aprendizado. 

o diilogo mãe-mãe~mães-profissfonais trouxe experiinciai 

muito significativas para todos. A proposição de dialogar 

com as mães impulsionou a prática do diálogo dentro da pró 

pria equipe, trazendo consequincias positivas e tambim as 

dificuldades decorrentes desta abertura de horizontes. ta 

da ~rea ticnica tem procurado alimentar as outras no senti 

do de todos serem o mais polivalente possrvel e mai-s--pro--
- - --- - -

fundos ~m sua própria área, não fazendo desta profundidade 

um instrumento de dominação do cliente~ 

Com estas perspectivas foram programados no 

vos grupos. 

OUTROS GRUPOS 

Para o segundo grupo, iniciado em março de 

1.980. foram convidadas 27 mães que, na opinião dos profi~ 

sionais, se beneficiariam de um tiabalho em grupo, e mais 

tris que participaram do grupo anterior e que se mostraram 

interessadas em continuar a colaborar. Dq total de 30 pe~ 

soas convidadas, 15 compareceram, entre as quais as tris 

maes colaboradoras, e um pai. 

Este grupo, que funcionou tambim quinzenal 

'17 

b '-" O. 

.. , I!, '= 
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mente, terminou no dia 1! de julho de 1.980 apos 11 reu 

ni5~s com 10 maes, das quais duas seguiram o grupo pela s~ 

gunda vez, e um pai. Os temas solicitados pelas ~ies nao 

diferiram muito dos anteriores, 'a nao ser na formulaçio de 

quest5es e na ordem de prioridade que lhes foi dada. O es 

quema das reuni5es e as proposiç5es iniciais se mantiveram 

e foram efetivamente cumpridas. Aúnica.alteraçio foi fei 

ia na avaliaçio inicial, ~ue passou a ser feita com um ins 

trumento 'objetivo de avaliaçio de conhecimento auto pree~ 

chido, do tipo concordo-discdrdo (c6pia do question~rio em 

anexo 1). O fato"de duas mies terem optado por continuar' 

no.grupo ·como 'colaboradorasfoi de inestim~vel valor, prin 

cipalmente por darem um testemunho de ajuda mútua. A auto 

-avaliaçio final demonstro~"que novamente a maioria havia 

se· beneficiado com as· discuss5es e que houve um-alívi.o de

tensio~e uma capacitaçio 'maior para cuidar da criança asm~ 

tica. A avaliaçjo de conhecimentos; agora mais precisa, 

demonstrou um aumento do nrvel de conhecimento sobre asma, 

demonstrado pelo aumento do escore total do teste ao compa 

rar o resultado total do pri e p6s teste~ 

• O fato da experiência dos do"is primeiros 

grupos tir sido v~lida e proveitosa eda equipe se sentir 

melhor preparada e capacitada~ motivou a equipe a propor a 

realizaçio de, pelo menos, dois grupos simultaneamente, a~ 

pliando a poss ibi 1 idade de parti.cipaçio das mies e dos pr~ 

fissionais. Reali~ou~se entio uma assembliia, para a qual 

foram convidadas 40 mies escolh.Fdas por ordem alfabitica 

de sobrenomes nofich~rio onde estavam incluidos todos os 

clientes em seguimento. Seis mães, membros ativos do prl 

meiro e segundo grupos, se prontificaram a explicar aos 
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pais, que até então nunca haviam participado desse tipo de 

atividade, a finalidade e dinâmica dos grupos para, a pa~ 

tir dar, verificar se esta seria a maneira correta de enca 

minhar um processo educativo e, ao mesmo tempo, verificar 

se eles tinham outras sugest5es a fazer. Comparece~am a 

assembléia 14 das mães convidadas e quatro mães colaborado 

ras. 

Durante a assembléia as maes falaram sobre o 

trabalho de grupo e o que tinham sentido participarido'dele. 

Os participantes se manifestaram favoráveis à forma de ,tra 

balho que vinha sendo desenvolvida, argumentando contra reu 

ni5es no dia de consulta, que não possibilitam continuidade 

nem concentração, pela preocupaçao com a consulta médica e 

com 9 horário de volta para casa. Algumas colocaram impedi 

ment6s para participar devido a outros compromiss6s- e, as 

que desejaram, inscreveram-se para grupos semanais ou quin 

zenais, agendados para agosto e setembro., 'Compareceram nas 

duas datas 5 mães inscritas durante a assembléia, duas con 

vidadas pessoalmente durante as consultas, que não haviam 

comparecido àassembléia"e 3 mães colaboradoras. Devido 

ao nümero'res~ritode participantes, formou-se apenas um 

grupo, que funcionou semanalmente,com a mesma dinâmica dos 

dois primeiros, e terminou com seis mães, sendo tr~s que 

participaram peta primeira vez e tr~s que o frequentavam p~ 

la segunda ou terceira vez.' A diferença entre o pré teste 

e pos teste indicou que os c6nhecimentos sobre asma aumenta 

ramo 

Preocupados'com a pequena frequ~ncia das fa 

mrlias dos asmáticos nos grupos, e desejosos de compreender 

a razão disto, pedimos às mães que "avaliassem o trabalho 
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detalnadamente, dando sugestões concretas sobre a sua con 

tinuidade. Os depoimentos resumiram-se no seguinte: 

- suas expectativas foram atendidas; 

- o grupo foi importante para elas,sentiram-

-se i vontade para falar o que desejavam; 

- sentiam-se mais calmas, seguras e esclare 

cidas; 

- as maes nao participam ou abandonam os gr~ 

pos por falta de tempo ou vontade. Nio 

que nao tenham dúvidas, mas querem um mila 

gre, uma soluçio migica. C orno é d i f r ci 1 

deixar crianças pequenas em casa sozinhas 

e'vir de tio longe, apelam para o que e 

mais pritico, como dar remédio; 

- o convite para o grupo deve ser feito peE, 

soalmente e a data de início marcada no 

cartão de matrícula do hospital. 

A equipe, refletindo sobre o que as maes na 

viam dito, concluiu: 

. ". , ..... 
- .que o grupo ajluda.: m'a[i-s I" a cl ientes novos, : 

que ainda não compreenderam a proposta de 

-' ' 

tratamento e ~,i pais de crianças coro asma 

grave que têm problemas; 

- que a escólha dos participantes nao pode 

ser casual, mas intencional; 

- regra geral, um terço dos clientes convida 

dos não pode comparecer porque tem probl~ 
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mas: falta de dinheiro para conduçio, mui 

tos filhos que nao têm com quem deixar, 

trabalho da mãe; 

- que o convite deve ser pessoal. e por car 

ta, para que fique duplamente formalizad~. 

Com b~se nessas conclus5es e nas sug~st5es 

das maes. foram ~onvidad~s ·30 mies para o quarto grupo. Com 

pareceram 13 e mals duas mies colaboradoras, tendo 12. con 

cluído todo o ciclo. A mesma dinâmica, a mesma avaliaçio 

pre e p6s teste e os mesmos folhetos foram utilizados de 

forma semelhante. Os temas foram escolhidos e priorizados 

pelas maes. A avaliação final de conhecimentos revelou no 

vamente aumento. A auto-avaliaçio, além de ter levantado 

pontos importa;,tes para o grupo. de' mies e· criança~_' _ai.!Ld_a __ 

permitiu que viessem ã tona críticas a respeito do questi~ 

n~rio, pre e p6s teste e em relaçio aos textos considerados 

de difícil compreensão, demonstrando a existência de um di~ 

logo aberto das mies com os profissionais. 

As diferenças entre o terceiro e quarto gr~ 

po foram objeto de reflexio, que nos levou a fazer uma ava 
• 

liação mais extensa e profunda da experiência, assunto . do 

capítulo seguinte. 

ALGUNS COMENTARIOS 

A experiência dos grupos como contexto para 

criaçio de novos conhecimentos e mudança de ati~udes repr~ 

sentou para seus participantes uma extraordiniria experiê~ 

cia educativa, que merece coment~rios. 
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- A Coordenação 

Como foi rotativa, ,a coordenação deu a todos 

a oportunidade de experimentar o desempenho deste papel. 

Pode-se observar, discutir e analisar aspectos positivos e 

1imitaç5es de cada um como coordenador. Dentro da nossa 

proposta de flexibilidade, tivemos uma maior ou menor, rigl 

dez, de acordo com a formação e traços de personalidade de 

cada, um. Todos, no inrcio e na primeira situação de coord~ 

nação, sentiram-se um pouco tensos, tendo sido apoiados p~ 

los outros profissionais. Alguns assumiram um tom profess~ 

ral e até se perderam em longos discursos, tirando oportunl 

dadee espaço dos outros membros do grupo'para expressarem 

suas idéias e experiincias. O grupo ideal 'que funciona com 

o mfnimo de interferincia do coordenador e em que seus mem 

bros buscam automaticamente soluç5es para seus' --p'..-ob-l-e-ma's'-

nao ocorreu neste caso. Mesmo nas fases'mais avançadas, 

sempre necessitou da interferincia de um coordenador que 

chamasse a atenção para pontos menos claros, problematiza~ 

do-os quando os outros participantes nao o faziam. 

- Ambiente e Comunicação 

- A atmosfera do grupo, entretanto, nao depe~ 

de'so do coordenador e dos'membros do grupo. Tentamos org~ 

nizar um ambiente de 'discussão que favorecesse a comunica 

çao. Escolheu-se uma sala relativamente ampla, sem figuras 

ou quadros que pudessem desviar a atenção', bem venti lada01 

silenciosa e com possibi lidade de dispor as cadeiras de for 

ma que-todos pudessem se ver. Muitas vezes, entretanto, a 

sala tornou-se pequena, com número de cadeiras menor que o 

dos participantes, dado ~ inconstãncia do número de particl 
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pantes. Isto por vezes contribuiu para que alguns membros 

desejosos de nio se expor se pusessem ntima posiçio de obser 

vadores, escolhendo cadeiras altas e afastadas de onde p~ 

diam lIouvir sem ser molestados ll
• Para favorecer um c 1 i ma 

social pr5ximo e amlstoso, foram usados crachis com o nome 

da mie escrito em letras grandes e do filho em letras meno 

res, em cor diferente, permitindo.ficil leitura.· O reconhe 

cimento de cada um na chegada era favorecido pela necessida 

de de se procurar seu cartio de ide~tificaçio.-

- Padrões de Respostas 

Um ambiente de participaçio depende de saber 

lidar com questões diretas. As questões diretas feitas p~ 

las mies nio foram poucas. Muitas delas foram devolvidas 

aos grupos, para que a resposta fosse produto de particip~ 

çao de todos. Ao fazê-lo, muitos profissionais fo-ram--s-ur

preendidos po-í-o.comentártosdas mã'essolicitando resposta di 

reta: 

"Mas vooê não respondeu". 

Ou t ras q ues tões. fo ram res pond i da s di re tame!!. 

te, principalmente quando se referiram a assuntos mais tic 

nicos como, po~ exemplo, funçio dos medicamentos. Uma re 

flexio mais profunda das situações permitiria ver a exata 

dimensio da percepçao do.cliente pelo profissional como IItá 

bula rasa ll em relaçio a assuntos sobre os qúais quem tem o 

poder é ele. Na verdade, muitas vezes ficou evidente que a 

premissa de. que as experiências do cliente e seus familia 

res e sua visio sobre o fato cientfficoprecisam serconhe 

cidas, analisadas e reconstruidas pelo profissional Junta 

me n t e c o m a m i e , e s t: s õ a' n í ve 1 . d o ~; d i s c u r s o de mui tos p r o 
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fissionais, nao sendo expressa0 concreta em muitos momentos 

da vivência grupal. 

- O Diálogo 

Muitas vezes os profissionais, comprometidos 

com os ideais de participação, ficaram perplexos porque, ~o 

solicitar is mães suas prioridades e preferências, elas dis 

se ram: 

'''Eseozham voeês~ . Voeês é que sabem'" 

A que atribuir esta apatia em relação a pr~ 

posição do diálogo? (só buscar na nàssa história e consta 

tarmos uma experiência existencial dentro das fronteiras do 

anti-diálogo. ~ natural que a população fique desconfiada 

com aqueles que pretendem dialogar. Se até os profissi~ 

nais se sentem inseguros em relação a sua própria-c.apacJ~d.2.-

de de interação, que dirá a população que sempre foi consi 

derada ignorante, sem nenhum poder de se comunicar? ~ natu 

ral que não queira participar ativamente. Nas atividades 

grupais temos exemplos desta dificuldade das maes em falar 

e em ouvir as outras~ A seguinte afirmativa expressa a di 

ficuldade de interagir como parceiro, como igual: 

'''Não deixem as mães falarem tantojqueremos 

ouvir voeês) que são ~s que ~abem~~ 

Na situação de diálogo, lidar com os membros 

que falam demais ou de menos foi muito difícil. Procurando 

respeitar as características de cada um, controlando um po~ 

co os que falam demais e estimulando os que falam de menos, 

tentamos chegar a um equilíbrio. Entretanto, isto nem sem 

pre foi conseguido; muitas vezes os membros falantes domi 
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naram a discussão, suscitando raiva nos outros, que queriam 

também ter um espaço para se expressar. 

- A Contradição Interna dos Profissionais 

• d P M ~. 1lB diante o ensamento aglcd' 

A verbalização de d~vidas pelas mães ou mes 

monegaçao da relação entre a ocorrincia de crises a s má ti 

cas e as condições ambientais. foi uma constante. são nar 

rados vários fatos mencionados por elas de contato das 

crianças com cera, animais e outros fatores alergênicos sem 

que nada tivesse acontecido. Nestas situações é facilmente 

identificável a posição contraditória em que ainda se encon 

tram os profissionais entre ser autoritários e democráti 

coso Sempre se encontra algum profissional contestando a 

posição da mãe em relação ao fato descrito e explicando o 

mecanismo de resposta alérgica. A argumentação, "erit'reta!!. 

to, nunca termina ar, pois a mãe, depois de ouvir o comentá 

rio, insiste que: 

"'Com a retirada das coisas da casa, os outros 

sofrem e o· c'liente', fica, do mesmo jei,to";· 

mostrando claramente que nao vai seguir a orientação. 

"'Estou me sentindo cónfusa 'com as' ?'déias' que 

-tenho 'levado "das discussões"· "Não consigo' 

tomar iniciativa de segut-'l~s na pratica, 

ta'lvez" por' não acreditar nas orientaç;ões da 

'das" • 

,,~spero um sina'l de Deus que mostre qua'l o 

prob'lema de meu fi'lh~, 
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o significado dessas expressoes e que as 

maes se .sentemperplexas diante da aparincia de mistério 

que envolve o desencadeamento de crises. e,inseguras e insa 

tisfeitas com a explicaçio recebida,procuram resolver seu 

problema acreditando numa explicaçio mágica ou mfstica que 

jus t i f i que sua i m p o ti n c i a d i a n te das i tua ç ã o : Mas os p r:~ 

fissionais, incapazes de atingir a " s ignificaçio dos signi 

ficados", diante dessas afirmações, com frequincia, depois 

de explicar várias vezes e continuarem ouvindo coisas seme 

lhantes, se irritam chamando as mães de desobedientes, sem 

entender o que acontece com elas e colocando-se como "dita 

dores de ordens". 

Outra situação diffcil para os profissionais 

e compreender a rejeição do seguimento de uma prescrição, 

explicando-a não pelo fato em si, mas suas relações com ou 

tros fenSmenos, experiincias e valores. O fato de utilizar 

cera, p~r exemplo, 'está relacionado com a casa bonita, com 

a aprovaçio social. Freire 56 explica o problema afirmando: 

"Impossibilitadas de captar o desafio em suas relações au 

tinticas com outros fatos, atônitas ante o desafio, sua ten 

dincia compreensfvel é buscar, além das. relações verdadei 
• 

ras, uma razão explicativa para o fato percebido"~ Relacio 

nar as crises a mudanças de temperatura, a fatores emocio 

nais ou ~ vontade de Deus .são as r~zõesexplicativas mais 

fáceis de aceitar. De fato, o mais diffcil para nós profi;!. 

sionais foi enfrentar indivfduos que mistificam sua . visão 

da realidade. O fato de ter optado pela não }mposiçio de 

uma explicação racional dos fenômenos ajudou-nos a tentar 

modificar um conhecimento preponderantemente sensfvel e 
.. 

mfstico pelo diálogo, chQgando ~ visio racional, sem a im 
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por de fora para dentro. Se conseguimos pelo menos, compr!:, 

endera visão do cliente, a reflexão e a vi'vência gradativ~ 

mente poderão nos ajudar a ser menos mecanicistas e deposl 

tantes de conhecimento e ser capazes de colaborar n~ afirma 

çao do homem como um ser de decisão. Muitas vezes consegul 

mos afirmar: II não há regras em relação a ambiente físico; 

as mães devem usar o conhecimento para resolver seus probl~ 

mas". Entretanto, a contradição entre o autoritarismo e p~ 

sição dia15gicapermanece presente em nos profissionais o 

tempo todo, mais preponderante em uns que em outros, e num 

momento mais que nos seguintes. 

- Crendices e Remédios Caseiros 

Outro assunto relacionado ao pensamento mágl 

co e sensível e que faz parte do repert5rio de todos os gr~ 

pos foi o das crendices e remédios caseiros. O mecanismo 

místico e relatado pelas próprias mães quando explicam a 

procura de curadores, benzedeiras e utilfzação de chis e 

simpatias: 

"Fazem mesmo" porque sentem-:-se'desesperadas. 

às vezes de ver'que o filii:ô'não melh;ora". 

o! '''A agonia da famtii~' leva a q1..falquer .co'isa". 

Entretanto, tem sido mais fácil compreender 

e dialogar sobre isto, apesar de, muitas vezes sem nos dar 

mos conta, assumirmos atitudes de desrespeito, deboche e 

superioridade. Em relação a receitas para curar asma, sem 

pre se procurou conhecer, dar valor ao que realmente tem va 

lor, mostrar porque certas coisas não ajudam, e às vezes 

prejudicam, até pela reação psicológica 'das crianças a es 

tas práticas mágicas. 
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- Educação como Instrumento de Indagação 

A visão qe educação como um processo que po~ 

sibilita a aquisição de instrumentos de indagação pode ser 

vista em várias passagens dos relatórios. As estereotipias 

foram apresentadas e eliminadas pela fundamentação das mes 

mas. 

"Sei que a meZhor hora para tomar banho 
... 
e 

três da tarde. Gostaria de saber porque?" 

"Respirar corretamente e',inspirar peZd na 

riz e expirar peZa boca. 'Gostaria, de sa 

.ber a expZicação disto". 

As quest5es foram objeto de discussão e, em 

tendo fundamento, foram incorporadas. Outro fato que con 

testou comportamentos estereotipados foi a visão contrasta~ 

te das mães em relação ~ educação dos filhos. Os diferen 

tes comportamentos em relação ~ criança foram discutidos, 

uns pondo em dúvida" outros,possibilitando mudanças de vi 

sao e mudanças de comportamento nos sentidos mais diversos. 

o relato e os comentários que fizemos até 

aqui, com os problemas.e sóluç5es aventados, refletem o ca 

minho de uma experiência educativa em aberto em que se exp~ 

rimenta, se vive e se aprende. 

Apesar do trabalho ter sido uma grande lição 

para nos, incomoda-nos o fato de não termos chegado a uma 

fase em que todos, aliviados de seus problemas individuais, 

começassem a" se preocupa r com o envo 1 v i men to co 1 e ti vo do 

problema das crianças asmáticas e das soluç5es que as auto 

ridades têm dado aos problemas. Assistência médica, habita 
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çao, poluiçio do ar, centros esportivos, sao problemas nao 

resolvidos, que nunca foram objeto de indagaçio no grupo. 

Mas nossa experiência é aberta: talvez em-breve o caminho 

para uma participação mais amp1a seja encontrado. 
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IV - AVAlIAÇAO DA EXPERltNClA PARTICIPATIVA 

"Toda avaliação é uma tarefa ameaçadora, es 

pecialmente para aqueles que vão ser con 

frontados com o julgamento das ações que 

eles próprios planejaram e desencadearam ll
• 

Marta Amélia A. Goldberg 

A importincia da pesquisa para validar o 

componente educativo tem sido extensamente propalada por va 

rios especialistas. Já em 1972 o IIPresident CommiYtee-on-' 

patient education" da SOPHE tSociety of Public Health Educa 

tion)~ EUA, come~tou que 110 estabelecimento da validade 

científica do componente educativo no cuidado do paciente 

tem se tornad~ progressivamente mais importante, nao somen 

te para determinar abordagens bem sucedi'das, mas para iden 

tificar quais' práticas não estão promovendo o des~nvolvimen 

to e bem estar do cliente" 136 • 

Encontra-se na literatura a descrição de ai 

guns estudos realizados para confirmar a eficiincia de tra 

balhos educativos no controle de várias doenças crônicas, 

entre elas a asma brônquica. 

Green69 . demonstrou que um simples grupo de 

discussão com adultos asmáticos reduziu a visita a Pronto 

Socorro em 50% em comparação com um grupo controle. 
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24 Blumenthal descreveu um programa voltado 

para pais de crianças asmáticas e seus filhos. Os pais e 

crianças participavam de sess5eseducativas e as crianças 

de exercícios respiratórios. porém)a avaliação dos resulta 

dos foi feita por medidas subjetivas. 

ParceJ e colaboradores 133 desenvolveram um 

programa escolar para crianças asmáticas, que foi avaliado 

a partir de um modelo IIquase-experimental". Os resultados 

foram positivos em diferentes a~pectos. - .' 

160 -. . . S ta u n d e ma y e r e c o I . p r o m o ver a m um p r o g r!!. 

Vma educativo para crianças asmáticas objetivando a auto-aj~ 

da. Devenvolveram paralelamente um programa de capacitação 

física. Usaram para a avaliação o modelo de "estudo longit~ 

d i na 111 • O C) c o m p a n h a m e n to d a p opu 1 a ç ã o f o i f e i to d uLaru_e __ u m._ 

ano, utilizando três indicadores objetivos de medida. Os r~ 

sultados demonstraram ter sido o programa eficiente na con 

secução dos objetivos propostos. 

~chneider151 organizou um programa educatl 

vo utilizando a capacitação ffsica como meio de reduzir as 

faltas das crianças asmáticas à escola. Os parâmetros uti 
• 

lizados para avaliação foram o.número de ausências das 

crianças ~ escola e a severidade das crises. Um grupo con 

trole foi utilizado para maior comparabilidade dos resulta 

dos. A avaliação, ao final de um ano, demonstrou diferen 

ças significantes em relação ao número de ausências na esco 

la e os escores de severidade foram significantemente mais 

baixos. No segundo ano, entretanto, não ocorreram diferen 

ças entre os dois grupos nos aspectos já mencionados.' 

Conforme explicitação feita no capftulo an 
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terior, a equipe da Unidade de Imunologia do I.Cr. prete!!,< 

deu avaliar os resultados dos ciclos de reuniões de maes de 

crianças asmáticas utilizando um modelo simples de pré e 

pós teste de conhecimento tipo antes e depois. O questioná 

rio, que constou de uma bateria de testes tipo falso - verda 

deiro, foi preenchido por mães do 2~, 3~ e 4~ grupos, no 

início e final dos ciclos de reuniões. Das 25 mães que fo 

ram submetidas a pre e pós teste, 19 tiveram sua " per forma!!, 

ce ll melhorada no pos teste, três permaneceram como estavam 

e uma diminuiu o escore total. A mudança do nível .de conhe 

cimento foi estatisticamente comprovada ao nível de 5% (Pro 

va de Mc Nemar = 16,20 X2
c 2 gl = 3,84). 

Estes dados para a equipe da Unidade de Imu 

nologi~ foram insuficientes dada a proposta de trabalho e 

dos muitos questionamentos levantados. 

Somente ao final do quarto grupo de maes, 

em maio de 1981, foi possível ao· educador de saúde pública, 

apoiado por toda a equipe, iniciar um estudo mais extenso e 

profundo, a fim de verificar até que ponto esta pritica in~ 

vadora, a educação participatlva, viabilizada por um traba 

lho com gr~po~ de mães de crianças asmiticas, estava sendo 

bem sucedida no sentido de oferecer uma real melhora ao bem 

estar físico, mental e social do paciente e família. 

Este estudo teve os seguintes objetivos: 

1. Anilise da relação entre participação da 

mãe na experiência vivida no grupo e seus conhecimentos, 

atitudes e priticas relativos ã asma brônquica da criança. 

2. Análise da·relação entre participação da 

mãe na experiência vivida no grupo e as repercurssões para 
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a saúde da criança. 

3. Identlficação de fatores predisponentes 

e restritivos ã participação de mães de crianças asmáticas 

em ciclos de discussões sobre o problema de seus filhos. 

1. METODOLOGIA 

-'Green. autor e co-autor de muitos estudos 

'f 5 o b r e a vaI i a ç ã o -d o-~ a s p e c tos e d u c a t i v o 5 de p r o g r a mas _ de 

saúde-, definiu juntamente com colaboradores avaliação c~ 

mo: "Comparação de um objeto de interesse com um padrão 

de aceitabilidade ll • Acreditando que para avaliar é neces 

sário "comparar", supôs a necessidade de obtenção de . um 

tipo de mensuração, qualitativa ou quantitativa, para p~ 

der descrever em termos concretos o obj~to. de ;inie~es 

se. 

A melhor forma de se obter uma medida de 

comparaçao, sugerem Green e col."i,~ utilização de um mo 

delo "experimental" ou "quasi-experimental'.'. 

Para este estudo optamos pela utilização do 

método comparativo "quase experimental", "ex-post-facto", 

por ser mais factfvel nas nossas condições de trabalho e 

mais compatrvel com os recursos existentes. 

o modelo pressupõe que um programa seja di 

rigido a uma sub-população e os resultados comparados com 

os mesmos dados obtidos de uma outra~sub-pcipulação que nao 

recebeu o programa ou o recebeu numa versão modificada. 

Para atender o terceiro objetivo foram le 

vantados dados complementares independentes do estudo compa 

rativo. 
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1.1 - POPULAÇÃO 

A população do estudo comparativo compree~ 

deu tris amostras ind~pendentes de mães d~crianças asmiti 

cas de 3 a 18 anos, duas das quais .compostas de mães de 

crianças matriculadas na Unidade de Imunologia do I.Cr. e a 

terceira selecionada no Pronto Socorro do mesmo Instituto· 

constituida de mães ~e crianças asmiticas queaf comparec~ 

ram no perfodo de maio a julho de 1.981. 

o primeiro sub-grupo populacional, que sera 

denominado como grupo de estudo ·1 (G 1), con~tituru-se de 28 

mães que participaram da experiincia educativa, incorporan 

do-se nos grupos e concluindo ·osciclos de reuniões proÇJr!!, 

mados. 

Para garanti r a semelhança entre. o_pLLmeJ...r..o __ 

sub-gru~o populacional e os dois sub-grupos de comparaçao, 

como critérios de pareamento es'tabelecemos variiveis que, 

se não controladas, poderiam interferir na variabi 1 idade 

dasa~ostras em relação i evolução de asma br5nquica na cri 

ança. 

• 
As sub-amostras de ~opulaçã6 foram selecio 

nadas pelas s~guintes variiveis: 

. idade da criança: em razao da hist5ria na 

tural da doença (pag.9J , Capftul0 I). 

- ·diagn5stico: visto que s5 se pode comp!!, 

. rar a evolução da doença em crianças cujo 

diagn5stlco Inicial seja semelhante. 

- tempo det,ratamento: que, associado ao 

diagn5stico inicial, interfere no estigio 
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de evolução da asma b~ônquica. 

nível sócio econômico: em razao de pe~ 

• 4 d I -qUlsas que emonstram uma re açao inver 

sa entre a posição das famílias nos dife 

rentes estratos sociais, as condiçôes de 

vida a elas relacionadas e a incidência 

de crises de asma brônquica. 

A partir destes critirios foi selecionado o 

segundo grupo, denominado grupo de estudo 2 (G 2). Consti 

tuiu-se de 28 mães de crianças asmáticas matriculadas no 

I.Cr. e que nao foram convidadas para tomar parte em grupos 

de mães. Estas crianças foram escolhidas individualmente 

por terem características semelhantes a cada criança do G1 
.,. 

em rel~ção i idade, tempo de tratamento, diagnóstico e n I 

vel sócio econômico. Este grupo i considerado como o que 

recebeu outra versao do programa oferecido ao G1 , isto e, 

participou de atividades educativas, sob forma individual e 

assistemática por ocasião do atendimento ambulatorial. 

Asinformaç5es necessárias para a seleção 

do grupo 2 foram obtidas atravis do prontuário das c r i:a n 

ças. Os dados foram levantados pela autora e interpretados 

com ajuda de toda a equipe de profissionais da Unidade de 

Imunologia. 

O terceiro grupo, chamado grupo> de estudo 3 

(G 3), constituiu-se de 28 mães de crianças asmáticas, cujo 

~nico atendimento e o de Pronto Socorro por ocasião das cri 

ses. Procurou-se tambim características semelhantes is do 

grupo 1. quanto i idade da criança, diagnóstico e nível so 

cio econômico, porim, ~s mães não participaram de nenhum 
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programa educativo formal a respeito de-asma brônquica. 

A seleção do grupo 3, no Pronto Socorro, 

foi feita por entrevista, utilizando-se um form~lirio .sim 

pIes apresentado no Anexo 2. 

A população do estudo complementar compree~ 

deu todas as maes de crianças asmiticas, matriculadas na 

Unidade de Imunologia, que foram convidadas a participar 

dos ciclos de reuniões e que nao atenderam ao convite. 

1.2 - TE:CNICAS 

Informações e dados observado~ no estudo 

comparativo referentes a caracterização dos três sub-gru 
. -

pos populacionais, bem como a avaliação de conhecimentos, 

percepções, atitudes e priticas das mães em relação- à asma 

brônquica da criançaforam.obtidos por meio de entrevistas 

realizadas no domicílio. Informações sobre,condições físi 

cas das crianças, evolução e controle da asma brônquica fo 

ram obtidas pelo estudo de dados do prontuirio de cada cri 

ança. Foram levantados e interpretados pelo pediatra res 

ponsivel pela ~nidade de Imu~ologia. 

Informações sobre os motivos do nao atendi 

mento ao convite para participar dos ciclos de reuniões fo 

ram obtidos por meio de entrevistas realizadas no ambulatõ 

rio por ocasião do comparecimento às consultas. 

1.3 - INSTRUMENTOS 

As entrevistas do estudo comparativo foram 

realizadas a partir de formulirios especialmente elaborado~ 
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para este estudo e pré testados com 10 maes de crianças as 

miticas que nio fizeram parte dos grupos de estudo. Com as 

informações do pré teste algumas questões foram reformula 

das e outras puderam ter alternativas categorizadas) (An~ 

xo 2). 

Constam do instrument6 de pesquisa muitas 

questões abertas, necessirias para um estudo de maior pr~ 

fundidade, que não tem, contudo, a pretenção de abarcar o 

fenômeno em sua totalidade. Preocupa-se,outrossim, em re 

ter a objetividade dos fenômenos, abrindo espaço para que a 

subjetividade humana vi além do observivel, e consiga apr~ 

ender e abstrair os verdadeiros motivos que dão movimento a 

realidade concreta. As respostas a estas questões foram 

submetidas a uma análise qualitativa, para que foss.em-... ---de-

pois categorizadas e processadas manualmente. 

Outro formulário foi elaborado para o estu 

do descritivo complementar e encontra-se também no anexo 2. 

1.4 - COLETA DE DADOS 

., 

.A coleta de dados para o estudo comparativo 

solicitados pelo formulário de pesquisa foi realizado no p~ 

rfodo de junho a. setembro de 1.981, por meio de entrevistas 

realizadas no domicílio. Quando houve possibilidade, as vi 

sitas domiciliirias foram marcadas com antecedência, por te 

lefone ou por ocasião do comparecimento às consultas. Este 

fato interferiu na fidedignidade dos dados relativos a con 

dições do ambiente físico, mas como os locais eram distan 

tes, não se podia proceder de outra forma. Todas as entre 

vistas foram realizadas pela autora. 
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Dados sobre condiç5es de sa~de das crian 

ças, causas de crises e eficiincia das medidas prescritas 

foram obtidos em outubro e novembro de. 1.981 com a colabor~ 

çao do pediatra responsável pela Unidade de Imunologia. 

A coleta de dados complementares foi reali 

zada de junho a dezembro, no ambulatório, pela autora e ou 

tros profissionais da equipe de Imunologia: enfermeira, nu 

tricionista, assistente social. 

1.5 HIPOTESES DE TRABALHO 

Nenhum fenômeno existe isoladamente; está 

sempre relacion~do"aconjuntos:de:vários outros fenômenos, 

formando uma cadela complexa. 

o controte da asma brônquica depende da pr~ 

venção dodesencadeamento de crises e de um tratamento ade 

quado, tanto nas crises como no perrodo intercrrtico. A mae 

da criança asmática precisa não só conhecer a doença, como 

os fundamentos das medidas prescritas, para poder segui-las, 

alim de manter o ambiente do seu ·lar emtondiç5es ffsicas, 

psicológicas e·sociais favoráveis ao crescimento e desenvol 

vimento normal da criança ou adolescente asmático. Nossas 

hipóteses se referem ã especificação de condições e compo~ 

tamentos necessários para a promoçao do estado de "normaJi 

dade fun~ionatll da criança asmátic~. 

Hipótese 1 - O mitodo de discussão em grupo 

predispõe a maior participação da mie no tratamento do fi 

lho asmático. 

Sub hipótese - As maes pertencentes "a G1 em 
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relação a G2 e G
3

: 

1. Têm mais conhecimento sobre asma e meios 

para seu controle. 

2. Têm uma percepçao mais concorde com a 

opinião do midico a respeito da severidade da doença, d~ 

crise e eficiência das recomendações prescritas. 

3. Têm atitudes mais favor~veis em relação 

a doença. 

4. são mais próximas dos profissionais de 

saúde. 

Hipótese 2 - O mitodo de discussão em grupo 

e mais eficiente na capacitação da mãe para p~rticipar do 

tratame~to do seu filho asmitico. 

Sub hipótese - As maes pertencentes a G1 em 

relação a G2 e G
3 

: 

1. Seguem mais as prescriçõe~ sobre medica 

mentos, fisioterapia e higiene do ambiente físico. 

2. Lidam me1hor comas crises. 

3. são menos superprotetoras e restringem 

menos as atividades das crianças, favorecendo seu desenvol 

vimento emocional. 

Hipótese 3 - Maior participação da mae no 

cuidado de saúde de seu fi1ho asmitico permite melhores re 

sultados para a criança. 

Sub hipótese - As crianças asmiticas cujas 

maes pertencem a G] em re1ação a G2 e G
3

: 
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1. Têm melhor rendimento escolar. 

2. Têm melhores resultados no controle da 

doença. 

Hipótese 4 - Forças psicológicas e sociais 

interferem no interesse e na participação de maes de crian 

ças asmáticas em ciclos de discussão sobre o problema de 

seus fi 1 hos. 

1.6 VARIAvEIS DE ESTUDO 

O trabalho empfrico-anãlftico incidiu ini 

cialmente sobre dados relativos ãs crianças e suas famf 

lias, possibilitando pareamento entre os grupos, como tam 

bim uma caracterização mais. completa das m~smas e das condi 

çoes em que vivem. 

Os dados pessoais das crianças abrangeram i~ 

formações sob re idade, sexo, di agnós t i co,' tempo de t ra tamen 

to, histórico escolar, número de irmãos e lugar da criança 

na famfJia. Como na literatura não existe uma uniformidade 

de classificação em relação aos diagnósticos da asma brôn 

quica, optamoS por.utilizar a de Kraepelien e colaborado 

86 63, 
res e de Godfrey c, 'que julg'amos mai,s:!:adequados": pa,ra <0'-

tipo de'estudo ~ealizado. 

Kraepelien classifica,a'-,grávtdade: em re 

lação ao numero de crises em: 

- asma leve: ati 5 crises por ano. 

- asma moderada: de 6 a 10 crises por ano. 



- asma grave: mais de 10 crises por ano. 

Godfrey63 classifi~a a doença pela fre~ 

qUência de crises e dados clíni'cOs. Sua classificaçãô, 

"cons,t'a de cinco' esrágios'as'máticos,:!;.';t ic' ',' 
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- asma leve: caracteriza-se por crises le 

ves e pouco frequentes, a criança passa 

bem no-período intercrítico,e nor~almente 

responde a doses adequadas de broncodila 

tadores. 

- asma severa intermitente: caracteriza-se 

por crises pouco frequentes, mas que g~ 

ralmente são graves, a ponto de is veze~ 

a melhora da crian~adepender da utiliza 

ção de corticosteróide.' 

- asma moderada:severa: caracteriza-se pela 

criança estar permanentemente em crise, 

precisando permanentemente de medicação, 

mas nao tendo necessidad~ de corticoste 

rói de. 

- asma severa perene: as crianças estãó pe~ 

manentemente em crise e podem melhorar 

com corticosteróide sobra forma de 

"spray". 

- asma muito severa: caracteriza-se por nao 

ser controlável por cronoglicato de sódio 

ou broncodilatador, sendo necessário que 

a criança tome corticosteróide oral perm~ 

nentemente. 
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Informações so~re as famílias e suas condi 

çoes de vida incluiram dados sobre sua origem, situação so 

cio econ5mica, condiç~es de habitação, f6calizando especial 

mente o quarto do cliente, que i o lugar onde este passa a 

maior parte .do tempo. 

A classificação s6cio econ5mica baseou-se 

nos procedimentos propostos por Alvarenga 5 . 

Padr~es para classificação dos índices de 

poluição, estrutura da casa, índices de confinamento, con 

forto tirmico e saneamento da habitação basearam-se em 

guns padrões estabelecidos para outros países 6 ,66,7 8 ,.135 

aI 

e 

1 . . 38,72,73,125,152,153,167 por a guns autores naCionaiS • 

A s i n f o r ma ç õ esq u e p e r m i t i r a m, p el a c o m p a r.§!. 

çao das· tris sub-populações em estudo, avaliar os resulta 

dos da experiência participativa pertencem a duas ordens: 

psicossociais e biol6gicas. As bio16gicas são passíveis de 

uma identificação mais objetiva e se rest~ingem i determin.§!. 

çao dos estágios de evolução clínica da asma brônquica da 

criança, a partir do diagn6stico inicial. As psicossocl 

ais, entretanto, s6 podem ser definidas no nível!nterpret.§!. 

ti vo. 

A seleção das variáveis psicossociais foi 

orientada por sua importância relativa para avaliação de 

eficiência de um programa educativo inovador. Foi prop6s1 

to da experiincia participativa "fornecer um espaço para 

as mães colocarem suas necessidades de informação. frustr.§!. 

ções e problemas". Os efeitos então devem ser procurados 

nas comparações de percepçoes, conhecimentos e atitudes, to 

madas no seu aspecto quantitativo e qualitativo. 
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A lIóusca de soluções factíveis" também fa 

ZLa parte do propõsit<Lgeral e, para verificar se isto ocor 

reu, selecionamos a variável seguimento das recomendações e 

a analisamos nos seus múltiplos aspectos, isto é, o uso de 

medicaçio na crise e fntercrise, exercrcios físicos pratic~ 

dos, comportamentos habituais de limpeza da casa, utiliz~' 

çio de produtos alerginicos, cuidados habituais para evitar 

contatos da criança com alérgenos, especialmente no seu 

quarto e comportamentos da mie na hora da crise. 

A consequincia final esperada de todopr~ 

cesso seria "minimizar as consequincias psicolõgicas ~ 53 

ciais da asma brônquica" e "contribuir para que a criança 

atinja um estado de normalidade funcional". A operaciona 
. -

lizaçio das consequincias psicossociais foi procurada na 

aval i açio subjeti va das i nformações da' mie a respe-i-=-to-de----

seu relacionamento com a criança asmática e das restrições 

que esta lhe impõe em consequincia da doerça. O aspecto da 

integraçio social foi buscado na avaliaçio do rendimento es 

colar. A representaçio da normalidade funcional no aspecto 

físico foiobtid~ at~avés d~ var~ável biolõgica evóluçio 

clínica, já mencionada inicialmente. 

A conceituaçio de, cada variável, seus crité 

rios de operacionalizaçio e categorizaçio encontram-se no 

Anexo 3. 

1.7 FORMA DE APRESENTAÇAo DOS DADOS 

Para designar os grupos ,de estudo utiliza 

mos as denominações G" para o grupo de estudo 1, G2 , para 

o grupo de estudo 2, e.G 3, para o grupo de estudo 3. 
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A apresentação tabular dos dados)quer para 

descrição, quer para anilise de dependincia das variiveis, 

foi feita para cada grupo e paraostris grupos em conju!! 

to. 

Todas as tabelas tiveram um título simplifl 

cado, subentendendo tratar-se de crianças asmitica~ dos 3 

grupos de estudo ou mães de crianças asmiticas. 

A fonte dos dados apresentados foi sempre a 

pesquisa de campo. 

1.8 PROCESSAMENTO E AN~lISE DOS DADOS 

O processamento dos dados foi feito manual 

mente pela autora e os testes computados eletronicamente. 

P a r a a s va ri" i v e i s q u a n t i ta t i va s f o i c a 1 c u la 

da a média como medida de tendincia central e o desvio p~ 

drão como medida de variabilidade, considerando-se para o 

cilculo os valores individuais. 

levando em consideração a natureza das va 

riáveis, foram utilizados, na anilise estatística deste tra 

balho, métodos não paramétricos. O nível de significância 

previamente determinado foi 0,05 ou 5%, e seri ide~tificado 

com um asterísco (* ) quando a estatística for significa!! 

te. 

Os testes usados foram: 

- Testes do Qui-Quadrado (X 2) para decidir 

se as diferenças entre as amostras significam diferenças 

efetivás entre as populações, ou se representam variações 

• 22, 155 casuais 



- Prova de Kruskal-Wallis (Hl, usada em subs 

2 
tituiç~o ao X , quando as tabelas n~o preenchiam as condi 

çoes para sua aplicaç~o,(restrrç~o de Coc~ran}155. 

(G 2 ) utili - Teste dos contrastes de Goodman 

zado nas tabelas r x s e 2 x s para discriminar diferenças 

d - d X2 f' . . f' 65 e proporçoes quan o o OI slgnl Icante • 

- Teste de concordância (estatística K de 

Fleiss) para verificar a concordância da opini~o do m~dico 

- 54 e da mae , e 

Teste de Mac-Nemar / I para comparaçao dos 

resultados das maes no pre e pos teste de conhecimentos 155 . 

2. CARACTERIZAÇi\O DA POPUlAÇAo DE ESTUDO 

Como já comentado quando descrevemos a pop~ 

laç~o, os grupos de estudo foram p~reados por idade das cri 

anças, diagn5stico por ocasi~o da matrícula na Unidade de 

Imunologia ou registro no Pronto Socorro,. tempo de tratamen 

to (exceto para o G
3

, que nao recebe tratamento 

co) e nível s5cio econômico . 
• 

sistemáti 

Os dados a serem apresentados comprovam o p~ 

reamento realmente adotado, permitind~ portanto,que os acha 

dos em relaç~o aos quesitos propostos n~osofram influincia 

das variáveis controladas. Outros dados s~o acrescentados 

para permitir uma visualizaç~o mais comp.leta das co~diç6es 

de vida dos grupos estudados. 
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2.1 A CRIANÇA ASMATICA 

IDADE 

A idade das crianças asmáticas variou de 3 a 

18 anos, sendo que a maior proporçao está localizada na fai 

xa de 6 a 14 anos (tabela 2). 

A baixa proporção de crianças na faixa de 14 

a 18 anos reflete a tendincia de melhoria das crianças asma 

ticas na puberdade, conforme salientam estudos sobre pro~ 

nós ti co 8, 158, 159 

TABELA 2 

IDADE DAS CRIANÇAS DOS J GRUPOS 

~ 
G1 

G2 . ~3 TOTAL 

lDADES N? % NC? % NC? % NC? % 

3 -; 6 5 17;85 4 14,30 5 17,85 14 16,67 

6--11 O 8 28,57 8 28,57 8 28,57 24 28,57 

10--114 10 35,73 13 46,42 10 35,73 33 39,29 
.. 

14--118 5 17,85 3 10,71 5 17,85 13 15,47 

TOTAL 28 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00. 

H= O,12N.S. x~, 6g1. = 12,59 

Tendo em vista que a fdade dos integrantes do 

segundo e terceiro grupos foi pareada pela do primeiro gr~ 

po, verifica-se obviamente que não existem diferenças entre 

os grupos nas várias categorias etárias. Não se encontram 
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maes de crianças menores de 3 anos participando dos grupos 

de mães, porque a confirmação diagnóstica das bronquites as 

matiformes i muito complexa a~tes desta idade. 

SEXO 

Não existem diferenças significantes entre 

os 3 grupos quanto a sexo, muito embora esta variivel nao 

tenha sido utilizada como critério de seleção dos grupos de 

estudo (H=O,09NS para X2 291. = 5,99) ~ Observamos que exis c 

te uma maior proporção de crianças do sexo masculino (60%) 

em comparaçao com (40%) do sexo feminino, confirmando dados 

da literatura que-apresentam a incidincia predominante dos 

meninos na proporção de 2 para 164 • Nenhuma explicação foi 

encontrada por esta diferença. Sabe-se que na ado-le-s-cinc-ja--

a proporçao se reduz a 1:1 e a incidincia pode ser maior na 

mulher adulta que no homem. 

Dl AGNOSTI CO 

A Untdade de Imunologia di prioridade i 

admissão de crianças com asma moderada ou severa; por esta 
-

razao a maior concentraçio se deu entre os asmi~icos seve 

ros. A tabela 3 mostra como se comportou a distribuiçio 

por diagnóstico, conforme o critério de Kraepelien ã.col. 86 . 



TABELA 3 

DIAGNOSTICO DAS CRIANÇAS DO G1, G2~ G3 
ANTES DO TRATAMENTO NO I.Cr. PELO CRf 

T~RtO DE KRAEPElIEN.E COl 86 • 

G1 G2 G3 TOTAL 

90. 

~POS 
DIAGNOSTI CO~ 

N~ % N? % N? % N? % 

SEVERA 

MODERADA 

LEVE 

TOTAL 

H=O,63N.S. 

21 75,00 19 67,86 21 75,00 61 72,62 

21,43 7 25,00 6 21,43 19 22,62 

1 . 3,57 2 7,14 3,57 4 4,76 

28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

x2 4g1.= 9,49 c 

As pequenas diferenças de proporçao entre 

crianças asmiticas do G, e G2 , ~o início do tratamento, e 

G3 , atualmente com asma severa, moderada e leve, não são 

significantes. 

Este fato é muito importante, pois nao e po~ 

sfvel comparar'a evolução de grupos inicialmente diferentes 

em relação a diagnóstico. 

.. 6.3 
Utilizando o critério de Godfrey e colo . p~ 

ra classificaçio das crianças quanto ao di~gnóstico, fica 

evidenciada mais uma vez a alta proporção de crianças ·com 

asma grave de G1 e G2 (57,14% dos casos com asma perene) • 

. O G
3 

ficou exclui do, pois a obtenção de da 

dos para esta classificação dépende) entre outras coisas, da 

anamnese e exame físico. A tabela 4 descreve a distribui 
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çao das crianças do G] e G2 por diagnóstico, uti lizando o 

critério mencionado. 

TABELÁ 4 

DIAGNOSTICO DAS CRIANÇAS ANTES DO TRATAMEN 

TO NO I. Cr. GRUPOS G1 E GZ (CRIT~RIOS DE 
63 

GODFREY .1 

G1 G2 TOTAL 

N'? % N'? % N'? %. 

lEVE INTERMITENTE 2 7, 14 4 14,29 6 10 ,71 

SEVERA INTERMITENTE 9 

MODERADA PERENE 

SEVE RA PE RE NE 

I 

MUITO SEVERA 

TOTAL 

H= 1,45N.S. 

15 

28 

2 
X 491. = 9,49 c 

• 

32,14 9 32, 14 18 32, 14 

3,57 4 14,29 5 8.93 

53,58 1 1 39,28 26 46,43 

3,57 1 ,79 

100,00 28 100,00 56 100,00 

Mais uma vez também fica caracterizada a se 

melhança dos grupos de estudo quanto a diagnóstico. No es 

tudo feito por McNichol e Williams, citado por Godfrey63, 

os autores observaram que somente 32% das crianças com asma 

leve continuaram tendo crises até a idade de 10 anos em com 

paração com 100% dos asmáticos severos, que têm uma evolu 

ção mais complexa e precisam mais do que os outros de um 

acompanhamento médico constante. Se o mesmo ocorresse com 

as crianças asmáticas deste estudo, que são predominanteme~ 



te asmiticos severos e moderados, poderfamos prognosticar 

uma pequena probBbilidade de reduçio do n~mero de crises e, 

portanto, uma pequena probabilidade de modificaçio diagnõ~ 

tica a curto prazo. 

ESCOLARIDADE 

A maioria das crianças dos 3 grupos está fre 

quentando. a escola e dentro do limite de idade adequado ao 

ano que estão cursando. No G1 encontramos a proporçao de 

88,46%, no G2 e G
3 

76,92% e 84,00%, respectivamente. Tambim 

nao se verificou diferença significante entre a adequaçio; 

das idades das crianças e o ano escolar nos 3 grupos 

(H=1,24N.S. para X~,291. =5,99>. Ao perguntar sobre as re 

provaçoes escolares ati 1.979, obtivemos que 21,~2% do G1 , 

37,51% do G2 e 21,42% do G
3 

ji foram reprovados pelo menos 

uma vez e que 15,47% das reprovaçoes dos 3 grupos foram mo 

tivadas por faltas repetidas ã escola. Como o rendimento 

escolar i um "constructo" complexo, no qual interferem mui 

tas variiveis, fica difrcil dizer ati que ponto a doença e 

as ausincias l escola, por crises,interferem, principalme~ 

te porque muita~ vezes a criança asmática faz um esforço so 

brehumano para ser normal e se auto-afirmar pelo sucesso na 

escola. 

TEMPO DE TRATAMENTO 

o tempo de tratamento das crianças do G1 e 

G2 variou de6 meses ati 4 anos, estando incluídas crianças 

que começaram por ocasiio da formaçio do primeiro "Grupo de 

Asma"'. Es tio aí t ambim mies que f req uen ta ram os grupos lo 
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90 apos serem matriculadas e que ao final do último ciclo 

de reuni~es estavam completando 6 meses de tratamento. 

Comparando o G1 com G2 quanto ao tempo de 

tratamento (tabela 5), não encontramos diferenças signifl 

cantes entre as duas amostras, preenchendo mais um critério 

de seleção utilizado. 

TABELA 5 

TEMPO DE TRATAMENTO DE G, E G2 ATt 6/81 

TEMPO DE 

TRATAMENTO NC? 

MENOS DE 1 ANO 3 

1 --t 2 1 1 

2 --t 3 5 

3 E MAIS 9 

TOTAL 28 

2 • 
Xobs = 4,18N.S. 

G, 

% NC? 

10 , 7' 7 

39,29 5 

17,86 7 

32, 14 9 

100,00 28 

X2 3g1.=7,81 c 

2.2 A FAMfLIA DA CRIANÇA ASMATICA 

TAMANHO DA FAMfLIA 

G2 TOTAL 

% N'? % 

25,00 10 17,86 

17,86 16 28,57 

25,00 12 21 ,43 

32,14 18 32, 14 

100,00 56 100,00 

o tamanho médio da família para cada grupo 

foi de 5,21 {s=1,3} membros para G" 4,9 membros (5=1,6) p!!. 

ra G2 e: 4,7 membros (s=1,5) para G
3

, nao havendo diferença 
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2 significante para os tris grupos (H=2,83N.S. para X 2g1.= 

5,99), aproximadamente igual ao padrio do DJEESE para a fa 

mília assalariada, residente no Municfpi'ode;'Sio Paulo, que 

é 4,9 pessoas por família • 

. NOMERO DE IRMÃOS 

o numero de irmios das crianças as~iticas va 

ria de O a 6, sendo a média de 2,1 irmios para G1 (5=1,2), 

1,8 irmios para G2 (s=],S) e 1,8 irmios para G
3 

(5=1,3), 

nao havendo diferenças significantes entre os 3 grupos 

(H= 2,99N.S. para X2 2g1.= 5,99). Destacamos que o número 

de filhos não parece, isoladamente, ser um motivo que ex 

clua a possibilidade de participação em reuniões semanais 

ou quinzenais, dado que em G1 havia mães de 6 filhos. Entr~ 
- . --

tanto, este fator, associado a outros que serão· mencionados 

a seguir, torna-se limitante. 

LUGAR DA CRIANÇA ASMATICA NA FAMfLIA 

Com frequincia as maes perguntam se a asma 

atinge mais os primeiros filhos. Nos nossos 3 grupos hi 

uma predominânêia de asmiticos primeiros filhos;~32,14~{ em 

2 G1, 53,57% em G2 e 60,71% em G3 (H= S,86N.S. para Xc 2g1. = 

5,99). Entretanto, os estudos sobre prevalincia8J~',.·J72 

têm revelado que nem tamanho da família, nem ordem de na~ 

cimento parecem exercer qualquer efeito significante sobre 

a ocorrência de asma na criança. 
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LOCAL DE NASCIMENTO, CRIAÇÃO E RELIGIÃO DOS PAlS DA CRIANÇA 

ASMATICA 

Mais da metade dos pais e das maes das' cri 

anças que fazem parte dos grupos de ~studo nasceu no Estado 

de sio Paulo. Cerca de 40% ~ natural de outros estados, es 

pecialmente Minas, Rio de Janeiro e Bahia. Os restantes si'o 

procedentes de outros países. 

A grande maioria dos pais e maes dosi"tris 

grupos, 85,71% das mies e 80% dos pais, foi criada em zona 

urbana e professa a religiio ~at6lica, sendo que nas entre 

vistas tivemos muitas respostas características de 11 sincre 

tismo religioso ll
, isto ~ "junçio de ritos e cerimonial de 

] 19. 
procedinci a di versa ll 

.' I. • Ao mesmo tempo que vio ã mi ssa 

aos domingos, frequentam a tenda de umbanda. Muitos tamb~m 

se colocaram como sendo cat6licos por batismo, mas-n"io---pr~--

ticantes da religiio. 

Achamos interessante verificar procedincia 

e religiio para ver se existe alguma relaçio entre crenças 

religiosas e mitos populares característicos de certas loca 

1idades, bem como as formas populares de tratamento da asma 

br6nquica. Entretanto, da forma como religiio foi colocada, 

será difícil verificar qualquer associação entre os' dois 

fen6menos. 

IDADE DAS MÃES 

A idade das maes variou de 24 a 56 anos 

com uma m~dia de 38,9 anos para G1 (s= 6,69}, 37,10 anos 

p a r a G 2 ( s = 4. 9 3 ) e 36, 3 2 a nos p a r a G 3 ( s = 8 , 3 2), que.:r ~ g i.:!. 

trou uma maior variabilidade que os dois grupos anteriores. 
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A diferença deidade para os 3 grupos foi significante 

2 2 (Xobs = 11,79 para Xc 4 gl=9,49} sendo que as maes que so 

levam os filhos a Pronto Socorro sao mais jovens que as 

mães do G1 e GZ' podendo ser esta uma das variáveis a justl 

ficar o fato de seus filhos só receberem tratamento de emer 

gência. 

ESCOLARIDADE DOS PAIS 

A distribuição da escolaridade das maes e 

dos pais apresenta grande variabilidade, existindo nos 3 

grupos pessoas com i! Gra.u incompleto ati curso superior 

completo, havendo maior concentração na faixa de i! Grau 

completo, correspondendo ã 82. série do lI? G"rau, como se p~ 

de observar na Tabela 6. 

A média de escolaridade das maes foi de 

6,57 anos 'para G1 (5 = 4,40), 7,17 anos para G2 (s = 4,53) 
a . 

e 6,96 anos para G3 (s = 3,75), correspondendo ã 6- ou 72. 

série do I! Grau, não sendo estas diferenças significantes. 

Nio encontramos analfabetos nos 3 grúpos. Pode-se ~,coóside 

rar alto o nfvel de escolaridade das mães, visto que 64,84% 

da população brasileira interrompe os estudos antes de com 

pletar o I C; Grau 59 

E interessante verificar, dada a grande va 

riabilidade em torno da média, principalmente no G" que 

num mesmo grupo de discussão participam juntas mães que ap~ 

nas lêem e escrevem e mães de escolaridade superior. 

Como já foi dito, a escolaridade dos pais 

se distribuiu de forma semelhante a das maes pelos 7 nrvei~ 

havendo maior concentra~ã~ também no lI? Grau incompleto. 



TABELA 6 

ESCOLARIDADE DA MÃE E DG PAI 

G,· G2 G3 TOTAL 

MÃE PAI MAE PAI MAE . PAI MÃE PAI 

ESCOLARIDADE NC? % NC? % 'NC? -% NC? % NC? % ~ % NC? % NC? % 

LE E ESCREVE 3,57 .- 1 ,20 

I ~ G. INC. .14 50,00 12 42,86 16 57, 14 12 42,86 16 57,14 13 46,41 46 54,76 37 44,05 

I. C? G. COMPlo 3 1 ° , 71 2 7, 14 2 7, 14 2 7, 14 5 17,87 5 17,87 1 ° 11 ,90 9 1 ° ,71 

I I C? G. INC. 3,57 3 10 , 71 2 7, 14 3 10 , 71 3,57 7 8,33 3 3,57 

I 1 C? G. COMP lo 7 .25,00 9 32,14 3,57 3 10 , 71 3,57 5 17,87 9 10 , 71 17 20,24 

SUP. INC. 3,57 3,57 3 10 , 71 3,57 1 ,20 5 5,95 

SUP. COMPlo 2 7, 14 4 14,29 5 17,87 6\21,74 3 10 , 71 3 10 ,71 1 ° 11 ,90 13 15,48 
I 

TOTAL 28 10.0,00 28 ·10.0,0.0. 2810.0.,00. 
i 

28 (100,00 28 100.,00 28 100,00 84 100,00 84 100,00 
t , 

Mães: H= O,34NS 2 . \.D Xc 12 9 1 • = 21,03 
"" .. 

Pais: H= 0,51NS 2 
Xc 12 91. = 21,03 
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porim, a midia de escolaridade dos pais e um pouco mais aI 

ta que" a das mães, sendo 8,78 anos para G1 (s=4,18), 9,17 

anos para G2 (s=4,88) e 8,17 anos para G
3 

(s=3,81), nao sen 

do significantes as diferenças entre os grupos. 

E uma condiçio importante da comparabilidi 

de nao ter havido diferenças significantes quanto ã escola 

rIdade. 

OCUPAÇÃO DO CHEFE DA FAMfLIA 

A ocupação do chefe da família, ou seja, da 

quela pessoa que i responsável pela maior parte do rendimen 

to familiar, é apontada em sociologia como um dos indicad~ 

res mais sensíveis do nível sócio econômico dos vários gr~ 

pos sociais. Para medi r a ocupação do chefe de -fãfn1'1-rã--uyr-

lizamos ~ma escala de 7 ítens, como já foi mencionado no 

ítem 16 deste capítulo e descrito em anex~ 3. 

Na tabela 7 verifica-se a ausência do nível 

mais alto de ocupação e do nível mais baixo: famílias, cujo 

chefe ocupa cargos políticos e administrativos ou i dono de' 

uma grande empresa, dificilmente procurariam o I.Cr. para 

tratar seu filho, mas as famílias cujos chefes são trabalha 

dores manuais não especializados costumam fazer parte"da 

clientela desse hospital. Acontece, entretanto, que difl 

cilmente estas famí1 ias têm condições para frequentar gr~ 

pos de mães pagando condução para o hospital toda a semana 

ou quinzenalmente. 

Há uma concentração em torno das ocupaçoes 

manuais especializadas e não manuais de rotina, não havendo 

diferenças significantes na distribuição de oc~paçao dos 
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TABELA 7 

OCUPAÇÃO DO CHEFE DA FAMrLIA 

~ 
G1 G2 G3 TOTAL 

OCUPAÇÕES N<? % N<? -% N<? % N<? % 

1 OCUPo MANUAIS --
NÃO ESPEC. 

2.0CUP. MANUAIS 11 39,29 5 17,86 6 21 ,43 22 26,20 
ESPEC. 

3 SUPERVISÃO 2 7, 14 14;28 3 10 , 71 9 10 ,70 
DE TRAB. 
MANUAL 

- . 
4 OCUPAÇÕES 

NÃO MANUAIS 
9 32,15 5 17,8~ 

\ 
7 25,00 21 25,00 

DE ROTINA 

5 POSiÇÕES MAtS 3 10 ,71 - 7 25,00 7 25 , 0-O--f7-----H,.~25 
BAIXAS DE 
SUPERVISÃO 

6 PROFISSÕES 2 7, 14 2 7 ní 3,57 5 5,95 
LI BERA I S: 

' .',,' 

Cargos de ge 
rênci a ou di 
reçao 

7 ALTOS CARGOS 
POLfTICOS E 
ADMINISTRATI 

'VOS • 

DESEMPREGADOS 1 3,57 5 17,86 4 14,29 10 11 ,90 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 10.0 , O O 

H .. 2,91NS X2 ,129 1• = 21, 03 c 
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chefes para os 3 grupos. 

OCUPAçAO DA MAE 

Para avaliar as limitações da participação 

das maes no tratamento dos filhos asmiticos i interessante 

verificar sua disponibilidade. O fato da mãe não trabalhar 

fora de casa nio significa que tenha disponibilidade, mas 

sim que tem um horário mais flexfvel que o da mulher que 

tem um emprego e um horário estabelecido para começar e ter 

minar suas atividades. 

TABELA 8 

OCUPAÇAO DA MAE 

~ 
G1 

OCUPAÇOES N~ % 

PREND~S DO 17 ·60,71 
ME:ST ICAS 
EXCLUSIVO 

• 
COM TRAB. 4 14,29 
REMUNERADO 
EM CASA 

TRABALHAM 7 25,00 
FORA DE 
CASA 

TOTAL 28 100,00 

G2 

N~ % 

14 50,00 

3 10,71 

11 39,29 

28 100,00 

X~ 2g 1. = 5,99 

°3 TOTAL 

N~ % N~ % 

10 35,71 41 48,80 

3 10, 71 10 11,90 

15 53,58 33 39,30 

28 100,00 84 100,00 

A tabela 8 mostra a distribuição da ocupaçao 

da mae nao por nfveis, mas simplesmente separando as que 
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trabalham em casa e fora de casa. A maior parte das maes 

que se incorporou aos grupos nao trabalha fora de casa, nao 

havendo diferenças significantes entre os 3 grupos. 

A distrfbu[çio das mies por nfveis de ocup~ 

çao, considerando também o trabalho remunerado realizado n9 

domicílio, demonstra uma preponderância de ocupaçoes manu 

ais especializadas e ocupaçoes nao manuais de rotina, Só en 

contramos mulheres profissionais liberais em G2 e G3 , 

2.3 CONDIÇOES DE VIDA DAS FAMfLIAS DE CRIANÇAS ASMATICAS 

NfvEL SOCIO ECONOMICO DA FAMfLIA 

Na estratificação social dos grupos de estu 

do, aprcisentada na tabela 9, observa-se que hi famflias de 

todos os estratos sociais, sendo que a menor proporção é do 

nível 1 em primeiro lugar e do nível 5 em segundo lugar, si 

tuados, portanto, nos dois extremos do "continuum", dando 

uma impressão de relaçio com a distribuiçio de ocupações, 

valendo as observações feitas quando da anilise desta varii 

ve 1. 

Não existem .diferenças significantes na es' 

tratificaçio social dos 3 grupos, assegurando neste aspecto 

a semelhança procurada para seleção de amostras. 

RENDA 

A variivel renda é, sem dúvida, muito impo.!: 

tante para caracterizaçio sócio econômica de um determinado 

grupo social, pois a quantidade de ingressos recebidos pela 



TABELA 9 

NrVEL SOCIO ECONOMICO 

G1 G2 G3 TOTAL 

NC? % NC? % N? % N? % 

BAIXO 2 7, 14 "2 2,38 

M~DIO BAIXO 8 28,S7 1 1 39,28 9 32, 14 28 33,33 

MtDIO 6 21 ,43 7 2S,00 10 35,71 23 27,38 

M~DIO ALTO 1 1 39,29 5 17 , 86 5 17,86 21 25,00 

ALTO 1 .3,57 S- 17,86 4 14,29 1 ° 11 ,9 1 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

2 . 2 
X b = 1,7 8NS Xc 491. = 9,48 
o s 

..... 
o 
N 
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famflia determina em ~ltima anilfse seu nfvel de consumo, 

seu padrão de vida. Tomando como base de categorização 

salirio mínimo vigente no l~ semestre de 1.981 (Cr$8614,00),. 

distribuimos as famílias de crianças asmáticas como aparece 

na tabela 10. 

GRUPOS 

NrVEIS 
DE RENDA 

N~ 

1 .. O --; 1 

2. 1 -; 2 1 

3. 2 --; 3 2 

4. 3 -; 4 2 

5. 4-;5 4 

6. 5'-; 7 3. 

7~ 7 -; B 3. 

8. 8 -111 8 

9. 11 -115 3 

10. + 15 2 

TOTAL 28 

TABELA 10 

RENDA FAMILIAR (EM SALARfos MrNIMOS) 

BASE Cr~ 8.~14,00~ 

G1 G2 G
3 

TOTAL 

% N~ % N~ % N~ % 

-----
.;. -

3,57 2 '7,14 4 14,29 7 8,'33 

7,14 5 17,86 5 ·17 , 86 12 14,29 

7, 14 5 17,86 2 7, 14 9 10 , 71 

14,29 3,57 2 7, 14 7 8,33 

10 ,71 3 . 1 O', 71 6 21 ,43 12 14,29 

10,71 2 7, 14 ,5 5,95 

28,59 2 7, 14 3,57 1 1 13.10 . 

10,71 5 17,86 3 10 , 71 1 1 13, 1 ° 
7,14 3 10 , 71 5 17,86 10 11 ,9 ° 

100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

H ... 1,45NS X2 189 1 • = 28,87 c 
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A renda média para os 3 grupos ê bastante aI 

ta, como também a sua variabilidade eX =Cr$71.769,00, 

s=Cr$55.000,OO para G1; X =Cr$65.850,OO, 5=59.198,00. para 

G2; X =Cr$69.304,OO, s=Cr$62.533,OU para G3}, demonstrando 

a grande heterogeneidade existente dentro de cada grupo. N~o 

há diferença significante para os 3 grupos, garantindo mais 

uma vez a homogeneidade e o acerto da seleção das amostras. 

Se dividirmos a dlsiribuição de renda fami 

liar do G1 em estratos, com base nas classificaç5es do DepaL 

tamento Intersindical de Estatísticas e Estudos Sacio Ec6n5 
~6 , . -

micos (DIEESE~-}temos como resultado os dados da tabela 11. 

TABELA 11 

COMPA~AÇÃO ENTRE OS ESTRATOS DE REN.D1\_ 

DADOS DO DIEESE E G1 

ESTRATOS DE RENDA *DIEESE 1 .969 '**G 1 .981 
EM SALARIOS MfNI 1 
MOS VIGENTES NC? % NC? % 

BAIXO 506 47,6 3 10,7 
(AT~ 3, 10 SALARIOS) 

HtOIO 404 38,1 8 28,6 
(DE 3,10 a 6,41 SA 
LARIOS) 

SUPERIOR 152 14,3 17 60,7 
(MA 15 DE 6,41 SALA 
RIOS) 

TOTAL 1062 100, O 28 100, ° 
FONTES: * DIEESE- Família assalariada: Padrão e Custo de 

da. Estudos Sócio Econômicos 1 : 12-35, 1 .974 
- -

** Pesquisa de Campo. 

Vi 
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A distribuição de estratos de renda em salá 

rios mínimos de G
1 

apresenta proporções:invertidas em reIa 

çao à do DIEES~4~POiS a 'maior porcentagem do G1 se concen 

tra no nível de renda superior, significando que estamos 

trabalhando com a classe de maior poder aquisitivo. 

Esta classificação de renda corresponde, em 

relação a nossa classificação de nível sócio econômico, a: 

Nível 1 - renda baixa 

Nível 2 - renda média 

Nível 3, 4e 5 - renda alta. 

( importante ressaltar também, em relação a 

G3, que maes com nível de renda considerado alto não procE. 

f ·Ih Gdf 1 64 1· ram tratamento para seus I os. o rey e co. exp Icam 

esta falta de tratamento da asma da criança pela crença gen~ 

ralizada' de que a criança sara com a idade. Eles dizem "es 

tapolrtica i perigosa, porque pode ocasi6nar na criança sem 

tratamento anormalidades físicas e/ou mentais permanentes, 

mes~o quarido ela deixa de ser asmática. As sequelas de 10 

anos de invalidade e incapacidade para conviver com amigos 

durante a infância não são facilmente erradicadas no . .. . InIcIo 

da adolescência ll • 

As semelhanças e 'diferenças quanto a renda 

sao confirmadas ao observarmos a distribuição de renda por 

pessoa da família na tabela 12. 

Como o tamanho da família do G1 é igual ao 

da família do estudo do DIEESE, a situação não muda. A ren 

da média em salários mínimos por pessoa é de 1,71 {s=1,35) 

para G1, 1,87 {s=1,86} para'G 2 e 1,73 {s=1,65} para G3 , de 



TABELA 12 

RENDA POR PESSOA DA FAMfLIA 

NfvEIS • G1 G2 G3 TOTAL 
DE RENDA 
EM SALARIOS . 
MrNIMOS N'? % N'? %. NC? % NC? % 

1. O ---1 0,25 3,57 1 , 19 

2.0,25-1 0 ,50 2 7, 14 3 10, 71 4 14,29 9 10 , 71 

3.0,50---;0,75 3 10 , 71 4 14,29 4 14,29 1 1 1 3 , 10 

4. 0,75 ---; 1,00 4 14,29 5 17,86 6 21 ,43 15 17,86 

5. 1 , ° ° --; 1 ,5 ° 7 25,'0 ° 5 17,86 3 10 , 71 15 17,86 

6. 1,50 ---; 2,00 5 17,86 3,57 2 7, 14 8 9,52 

7. 2,00 ~ 3,00 4 14,29 4 14,29 5 17,86 13 15,48 

8. 3,00 ---; 4,00 3,57 2 7 , 14 3 10 , 71 6 7 , 14 

9. 4,00 ---; 5,00 

10. 5,00 e + 2 7, 14 3 1 10 ,7 1 3,57 6 7, 14 .... 
I 

o 
0'\ 

TOTAL 28 ·100 , ° ° 28 1°0,00 28 100,00 84 100,00 

H= 0,56NS 2 
Xc 18g1. = 28,87 
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monstrando mais uma vez a grande variabilidade. Novamente 

nio foi encontrada dlferença significante entre os 3 grupos. 

o BAIRRO ONDE AS FAMfLIAS RESIDE~ E O ACESSO AO I.CR 

As famílias das crianças dos 3 grupos de es 

tudo residem em diferentes bairros de sio Paulo. Cinco mães 

do G1 residem em outros municípios da grande sio Paul~. Hou 

ve uma maior concentraçio de G
3 

no sub .distrito do Butantã, 

demonstrando uma certa regionalização da procura de Pronto 

Socorro em relação ã do Ambulatório de: especialidade~. , em 

que as mães procuram o Hospital das Ctrnicas "como um recur 

somilagroso, que vale qualquer sacrifício". 

A localização das famílias pelos bairros da 

9rande São Paulo pode ser visualizada no mapa da pigina",108 

Avaliar os locais onde as famílias dos asmi 

ticos residem na grande São Paulo, quanto ã qualidade do ar 

que respiram, não i tarefa ficil. Esta irea, segundo 

G • - 72, 73 - f f d 1 -ulmaraes " • ja so re os e eitos agudos a po uiçao 

do ar, ultrapassando o marco da ameaça potencial para " sei' 

tornar fator ambierital de agressão. De fato, esta irea tem 

todas as características de ireas intensamente poluídas, 

ritm~ de crescimento vertiginoso, parqu~ industrial em ex 

"pansio, alta densidade populacional, considerivel frota de 

veículos e grande produção de destritos. Na realidade, se 
" 142 

gundo Ribei ro':e col., a irea metropol i tana de são Paulo, ju!!, 

tamente com a do Rio de Janeiro, constitue ponto crítico em 

relação ã poluição do ar, sendo que estas áreas concentram 
• I " 

15% da população brasileira.Os mesmosautóres,eml<i1969.,14,r',i;est!!. 

darani-~~ as possíveis correlações entre crises de bronquite 
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asmatiforme em menores de 12 anos e poluição do ar em Santo 

André, são Paulo, região altamente poluída. Estudando 214 

mil ocorrências mórbidas, verifrcàram que as'crises de' .asma 

predominaram no inverno, estação onde os fenômenos de inver 

são térmica são mais comuns e os efeitos da poluição do ar 

mais intensos. Continuando a trabalhar com ocorrências de 

crises asmáticas em crianças de Santo André, Alterthum 4 

em 1972, e Wandalsem e colaboradores 1.71 , em 1975, confi~ 

marama distribuição anual assinalada por Ribeiro e o aumen 

to de ocorrência de crises asmáticas naquele município alta 

mente industrializado. 

No nosso caso, considerando a poluição como 

um fator importante para o desencadeamento de crise asmáti 

cas, a fim de verificar sua influência nas 3 sub-populaç5e~ 

classificamos os bairros de residência conforme os éiitéri 

os de maior ou menor poluição mencionados no Anexo n~ 3. 

Aproximadamente 40% das f~mrlias estudadas 

vivem em bai rros com boas condições, sofrendo mesmo assim 

ação de i númeras fontes pol ui.doras. As restantes moram ;:;'em 

bairroscom ~ondições regulares ou más. Não encontramos dife 

renças signifitantes entre as condições atmosféricas para 

os três grupos de estudo {X 2 = 2,05 NS para X2 4 gl = 9,49}. 
o 

Considerando que 60% da po~ulação estudada 

es tãdent ro da fa i.xa de renda alta ob t i vemos que 35,72% do G l' 

32,14% do G2 e 46,43% do G
3 

vao ao hospital com condução 

própria, sendo muito poucos os que vão a pé. Os que tomam 2 

ou 3 conduções correspondem a 32,14% do G1 , 32,14% do G2 e 

10,71% do G
3

. Parece novamente que a maioria da população 

que procura o Pronto Socorro o faz porque tem maior ifatili 
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dade ao acesso, seja porque mora em bairros que tiro condu 

ção direta ou porque têm condução própria. Para o G1 ê .. mài 

or a proporçio das mães que vão d~ automóvel do que as que 

t~~am 1 ou' 2 conduç~es. 

2.4 MORADIA 

Moram em casa própria 64,29% do G1 , 50% do 

G2 e 46,43% do G
3

, totalmente paga ou em fase de .amortiza 

çao, o que corresponde a uma tendência das famflias,i'veri'fl 

cada em 1969 pelo DIEESE, incluindo assalariados 'da perife 

ria de são Paulo, que sao proprietários de suas moradias. 

Não encontramos diferenças significantes quanto a posse de 

habitação entre os 3 grupos t X2 = 3,04 NS para X2 obs 2 g I = c 

5,99). 

TIPO DE CONSTRUçAO 

Goromosov 66 , estudando a~ bases fisioló 

gtcas das normas sanitárias relativas ã habitação, ,; demons·. 

tra que o material de construção da casa, o acabamento, a 

vedação pela forração e piso, a impermeabilidade das fund~ 

ç~es e daslaj~s são condiç~es que podem interferir na sau 

de do homem, principalmente da criança. Os materiais e os 

métodos apropriados de construção vão garantir as.condiç~es 

para que as moradias ofereçam proteção contra calor, frio, 

umidade e ruído.' 

O homem e sensível a pequenas mudanças de 

temperatura nas paredes e objetos próximos e reage a estas 

mudanças. Se a tempe ra tu ra é ba i xa, por exemp I o, pe rdem ';' c!!, 

lor não só a superfície da pele, como também os teci,dos ma 
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is profundos, os vasos sangu[neos e os mGsculos. No interi 

or da moradia todo aumento de calor ou esfriamento conside 

rável do corpo modifica a perda relativa de calor e tem um 

efeito desfavorável no estado geral do individuo. Para a 

criança asmática mudanças bruscas de temperatura são dese~., 

'ê"á:deantes de crises pelo e·fetto;tr'rl·ta·~te"na·m~·sclulatur'~'·d~s 

brônquios. Na temperatura externa da moradia não podemos 

interferir, mas uma casa adequada e/ou vestuário adequado 

podem mi,nimizar seus efeitos, 

são cons[derada;-~oas do ponto de·v[st~'d~. 

construçãb 83;33% das 'moradias das famrlr~s da~ crianças 

asmáticas 'da ipopulação de estudG:são de alvenaria, com aca 

bamento completo, forro e piso em toda a ca~a e do tipo ade 

quado, .não existindo diferenças significantes para os 3 gr~ 

pos (X~bs =1,20 NS para X~ 2 gl = 5,99). As 14 casas-dos--

3 grupos consideradas com estrutura regular ou má em geral 

são construidas na periferia em terrenos próprios, clande~ 

tinamente, como se fosse a edfcula provisória. Como .;:, são 

construTdas aos poucos e sem planta aprovada pela Prefeitu 

ra, dada a grande déspesa que esta formalidade acarreta.~ ( 

têm a distribu.ição dos cômodos bastante inadequada, i i:l11pe..!:. 

meabilização mal f~ita de lajes, fundaç5es e outros probl~ 

mas. Esse fato, que afeta pequena parte das famflias dos 

grupos de estudo, atinge a maioria da população dasperif~ 

rias e as autoridades competentes precisam ser alertadas 

para o problema e suas consequências para a sa~de da popul~ 

çao. 

NOMERO DE COMO DOS E PESSOAS POR COMODO 

o tamanho midio das residências variou de 2 
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16. cSmodos, com uma mid[a de 6,85 cSmodos para o G1 (5=2,70), 

6,03 cSmodos para o G2 (s=2,47) e 5,25 cSmodos para o G3 

(5=2,22), não apresentando diferenças slgn({tcantes ;p'a"ra "os 
2 ' 

três grupos (H= 3,37 NS para X 2g1. = 5,99). Estes dados c 

indicam que a quantidade de cômodos das moradias de grande: 
. 

proporção das famílias dos grupos de estudo excede o padrão 

recomendado pelo Plano Geral de Desenvolvimento Econômico e 

Soei aI: 1 cômodo habitável para o casal e um cômodo habitá 

vel por sexo dos filhosl53. 

Não é suficiente só saber o numero de como 

dos da moradia. ~também importante verificar a relação en 

tre este número e,a quantidade de pessoas que residem na ca 

sa e como se distribuem pelos 'dormitórios, ~ma vez que o 

grau de aglomeração na casa como um todo, e principalmente 

no dormitório, é,que vai interferir no desencadeamento de 

crises asmáticas. Em relação ao número de pessoas por como 

do, encontr~mos que 92,86% do G1 , 85,71% do G2 , e 71,43% do 

G3 , estão dentro do padrão da American Public Health Associa 

tion, que estabelece 1,5 pessoas por cômodo como recomendá, 

vel, não havendo diferenças significantes para,os três gr~ 

2 2 pos (Xobs = 4,8q NS para Xc 2g1 =5,99). 

Em relação ~ ocupação média por dormi,tório, 

estão dentro do padrão recomendável de até 2 pessoas por -co 

modos, 64,28% do G1, 57,15% do G2 e 46,42% do 

também diferenças significantes para os três 

4,50 NS para X2 2g1 = 5,99). c . 

CONFORTO T~RMICO 

G
3

, não havendo 

2 
grupos (X b = o s 

As condiç5es de insolação, ventilação e 
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umidade da casa sao, ao lado da estrutura, as que t~m mais 

importância para o controle da asma brônquica~Goromosov 
66 

explica que, em uma casa habitada, o ar vai se conta 

minandoprogressi~a~enie pelo gis carbônico que se orig! 

na do processometab6lico e por bact~rias em suspensio no 

ar expirado durante a respiraçio. A estas substâncias se 

combinam as aminas da epiderme, a emanaçao de calor do or 

ganismo eleva a t 7mperatura da habitaçio e registra um ·'au 

mento da umidade relativa do ar pela evaporaçio da pele e 

gotículas que saem do ar dos pulmões. Todo esse processo 

deteriora as propriedades fíSico-químicas do ambiente in 

terno da moradia, que 56 melhora com a venti laçio do ,:ainb! 

ente/renovarJdo.,oar,e insolaçio, que t~m efeitos bactericidas 

de grande importância epidemio16gica naincid~ncia de (res 

friado;e outrasinfecçõ~s das vias a~reas. 

.' 
Se algum problema ocorre na moradia, que pro 

voca maior fndice de umidade relativa doar no seu interio~ 

haverá condições propícias para o desenvolvimento de I::l:;fu.!!. 

90S, importantes alérgenos desencadeantes de crises de asma, 

Ao contririo de outras variiveis do (.;ambre.!!. 

te ffsico danabitação, a maior concentração ocorreu/~mtco.!!. 

dições regulares de conforto t~rmico,. existindo diferenças 

significantes· para os 3 grupos, como podem ser visualizados 

na tabela 13. 
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TABELA 13 

CONDIÇOES DE CONFnRTO T~RMICO 

~os G1 G G TOTAL 2 3 
N~ % N~ % N~ % N:~{, % tOND I ÇOES"", '. \ .. 

B;QAS 
" 

6 21 ~ 43 3 10 , 71 9 10,71 

REGULARES 15 53,57 10 35,71 6 21,43 31 36,90 

MAs 25~00 18 64,29 19 67,86 44 52,39 

TOTAL 28 100~OO 28 100,00- 28100,00 84 100,00 

---------------------------------::,.;.. 
G G e G

3 - H = 16,79 * X2 4 9 1 = 9,49 1 ' 2 c 

G1 e G2 ·- H = 13,44* X2 2 9 1 = 3,84 
c 

G1 e G -3 H = 10, 79 * 

G2 e G - H .= 2~68NS 
3 

Ten~ando verificar internamente a signifl 

cãnc i a dasd i fe renç{~~ para os 9 r'pos tomados dois a dois , 

pudemos verificar que G1 difere de G 
2 

tem difere~ças entre G
2 

e G
3

• 

e G 
3 

e que nao exis 

Essa diferença do confôrto térmico da mor~ 

dia de G em relação a G e G . provavelmente decorre da 
1 2 .. ~ -

participação das maes na exp~~iinciaeducativa em questão, 

uma vez que este assunto tem sido insistentemente dehatido 

em quase todos os ciclos de reuniões de mães. pudemos obse!. 

var em visitas domicili~rias que mies cIentes dos efeitos 
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deletirios da umidade, que atua provocando crises de asma 

por ação indireta, não medem esforços para eliminá-la, co~ 

sertando telhados e calhas, por exemplo, impermeabilizando 

lajes ou fundações. 

Como i no ~uarto que a criança passa amai 

or parte do tempo, tambim existem diferenças significantes 

em relação ao conforto tirmico deste c5modoem relação aos 

3 grupos. Posteriormente voltaremos ao assunto. 

CONDIÇOES DE BANHO E INSTALAÇOES SANITARIAS 

Das famflias dos 3 grupos 82,14% possuem 

em suas casas instalações sanitárias de boas condições em 

relação a riscos de contaminação e oferecem boas condições 

de banho necessátias para a higiene corporal, sem mudanças 

bruscas de temperatura. Não existem diferenças _si-9l!ifi_c_~~_ 

tes entre as amostras (H = 3, 4 1 N S P a r a X ~ 2 g 1 = 5, 99) • 

CONDIÇOES DE SANEAMENTO 

A porcentagem de resid~ncias das famflias 

dos 3 grupos de estudo servidas pela rede pública de esgoto 

é de 82,14%, sendo que, nas 84 famflias estudadas, encontr~ 
-. 

mos 6 com fossa- sipti ca, 7 com fossa negra e 2 cujos ,~déj~ 

tos são dispostos a ciu aberto. Estes dados demonstram alta 

cobertura pela rede pública e pouca possibilidade de prop~ 

gação de outras doenças nas casas destas crianças asmáticas. 

Não encontramos diferenças para os 3 grupos (H = O,24·NS·p~ 

ra X~ 2 gl' = 5,99). 

A água, tao necessária para a higiene pess~ 

al, da habitação e alimentar pare~e não faltar na casa das 
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famflias das crianças asmiticas dos 3 grupos de estudo. 

Dos 84 casos estudados, s6mente dois sio servidos por poço 

com bomba e quatto,apesar de ter água da·rede pública, não 

'" tem encanamento para dentro de casa; 92,86% das famflias 

utilizam igua procedente da rede pública, não havendo tam 

bim diferenç~s significantes para os 3 grupos (H = 3,14 NS 

2 para Xc 2 g1 = 5 .• 99). 

Todas as residências situadas nos mais di 

ferentes bairros de são Pauló possuem coleta de lixo em 

dias alternados. Entretanto, o acondicionamento de lixo na 

residência ainda deixa a desejar. Consideramos para a anã 

lise o destino e acondicionamento do li'xo. Foram considera 

das como tendo boas condições 60% das famfl ias, nao 'Ihaverit) 

do diferenças significantes para os 3 grupos (H = 0,29 NS 

2 para X 2 gl = 5,99). c 

CONDIÇOES GERAIS DA MORADIA 

Na tentativa de sintetizar os dados e dar 

uma visão geral, agrupamos todas, as variáveis relacionadas 

à moradia, constituindo um fndice geral das condições de mo 

radia. Os dados assim agrupados tiveram uma distribuição 

que pode ser visualizada na tabela 14. 

Em relação à moradia, encontramos diferen 

ças entre os 3 grupos. Analisando as diferenças internas 

pelo contraste de Goodman, verificamos que a proporçao de 

famn i,as de .G 1 cQm b.oas condições de moradi,a e estatfsti c!!, 

mente 5emel~ante à de G2 e G
2 

semelhante a G
3

._A diferença 

ocorre entre G1 e G
3

, havendo uma proporçao maior de famfli 

as com boas condições no primeiro grupo em relação ao segu~ 
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TABELA 14 

CONDIÇÕES GERAIS DE MORADIA 

~GRUPOS G 1 G2 G3 TOTAL 

"" N~ % N~ % N'? % N'? % • 
COND I ÇÕE~ 

MAs 1 3,57 8 28,57 8 28,58 17 20,24 

REGULARES 6 21 ,43 4 14,29 10 35,7120 23,81 

BOAS. 21 57,14 10 35,71 47 55,95 

TOTAL 28 100.,00 28 100,00 28 100,00 84 '00,00 

X!bs = 12,43 * X~ 4 9 1 = 9,49, 

Boas condiç~es: diferenças entre G, e G
2

: G2 = 2,06 NS 

diferenças entre G2 e G . G2 
= 2,06 NS . 

3 
G, G

3
: 

. 2 
=10,36* e G 

do. Esta diferença nio .decorre de condiç~es s5cio-econSmi 

cas, porque as subpopu1ações foram pareadas também em rela .. 
çio a esta variável. 

Esta diferença entre G, e G2 em relaçio a 

G
3 

devem ser consequência do trabalho educativo feito com 

as famílias das crianças matriculadas no I.Cr., seja indi 

vidual, como com o G2 , seja grupa1, como o G1, eque alte 

rou principalmente as condições de confSrto térmico. Neste 

aspecto da moradia, co~o já foi visto, foram encontradas 

difer~nças significantes até entre G, e G2 " 
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2.5 ALGUMAS CONDIÇOES PRECEDENTES A EXPERltNClA PARTICIPA 

TIVA 

RECURSOS DE SAODE UTILIZADOS PARA TRATAMENTO DA CRIANÇA AS 

MATICA 

Antes da matrícula da criança na Unidade. 

de Imunologia, todas as mães das três populações de estudo 

utilizaram tanto representantes da,Medicina Oficial* como 

práticas da Medicina Popular** para tratar seus filhos as 

máticos. Das mães, 3.571odo G1 e 25% do G2 recorrt"am', como 

~nico recurs6. a atendimento de Pronto Socorro. A~ outr~s 

96,43% do G
1 

e 75% do G2 procuravam tratamento com vários 

médicos, especialistas ou não, abandónando cada um dêles 

na medida que osentFall(ineficaze.5.0 tratamento era realiza 

do via de regra, por intermédio do INPS, por particular ou 

por convênios de empresas. 

Informaram ter utilizado,ao lado da Medici 

na Oficial/muitas práticas de Medicina Popular. 

Uma grande variedade d~chás foi menciona 

'da pelas maesJ destacando-soe entre eles o de hortelã, erva 

doce, de poejo, canela; limão, erva cidreira. O mel adici~ 

nado aos chás foi mencionado c6mo adoçante e como calmante 

44 de tosse,. ): 

* Medicina Oficial 

** Medicina Popular 

exercida por aqueles que fizeram cursos 

especializados de h~~ilitação e possue~ 
diplomas legais~ 
sistema empíricomístico orientado para 
o tratamento de doenças. 
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lnformaram ainda ter utilizado virias ti 

pos de simpatias, que são "crenças desconexas aplicadas a 

situações diirias, revestidas de aspectos mágicos"9í 

Uma simpatia muito mencionada e utilizada para promover a 

cura da asma brônquica foi li. bater um prego na parede., na 

f!~ feira santa.,·numa ç.l,tura igual, ao tamanho da ariança. 

Quando el,a crescer a ponto defiaar mais aZta que 'o prego., 

sarda. Se analisarmos o conte~do desta prática podemos en 

CGntrar nela uma explicação objetiva, fundamentada pela his 

tória natural da doença, que diz que uma porcentagem gra~ 

de de crianças se "curaI! espontaneamente com a idade. Ao 

lado destes aspectos objetivos das simpatias, existe na 

grande maioria uma conotação migica, necessária para aten 

der ã necessidade mrstica da população. 

Muitas mães informaram ter procurado cura 

dores nos mais diferentes pontos de São Paulo, ligados as 

farmácias de bairro, cultos religiosos ca'tólicos, esprritas 

e umbandistas. Do que fizeram,o que realmente prejudicou 

algumas destas crianças foi o fato de alguns curadores :\ e 

benzedeiras, terem receitado poções migicas que continham 

corticoster~ide, "remédio mágiad' que chegaram a pensar ter 

promovido "cura imediatd' . Como este medicame~to, nas poções, 

foi indicado indiscriminadamente, levou a consequênciaSli.!!! 

portantes relacionadas principalmente ao crescimento da cri 

ança. 

Como é generalizada a utilização de 'í'prátl 

cas populares na asma brônquica e elas coexistiam com a Me 

dicina Oficial, era necessário, para que estas fossem n,com 

preendidas e utilizadas em beneffcio do cliente, que os pr~ 

fissionais de sa~de tivessem uma atitude de receptividade e 
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d • f d d • 1 • - tG7 
compreensao quan o l norma os a sua ut I I zaçaÓ,," 1 

SENTIMENTOS DAS M~ES AO TOMAREM CONHECIMENTO DO DIAGN6STICO 

Como já foi mencionado na introdução deste 

trabalho, tem sido muito enfatizada a importância dos fat~ 

res emocionais, agravando e/ou estimulando mecanismoSdesen { . 
cadeadores de crises de asma. A asma por fator emocional 

~nico não está confirmada~ nem totalmente refutada. Em g~ 

ral há influência nítida de emoções no desencadeamento e 

piora das crises em crianças já asmãticasj como conseque~ 

cia das tens~es excessivas que a" família e a crian~a~o 

frem e na dependência da capacidade de cada família para 

resolvê-las. 

Steinhaner e colaboradoresl~l " , comenta~ 

do sobre as reaçoes da famllia diante do diagnóstico de a~ 

ma grave e crônica, dizem que ela enfrenta uma série de 

tensões fortes que impõe17luma carga às relações familiares '!-

e, principalmente, a criança. Segundo os autores as reaçoes 

da família variam de acordo com: 

- Gravidade da doença e disponibilidade de 

um tratamento eficaz. 

- Influência do carater congênito ou adqul 

rido da doença. 

- Idade da criança por ocasião do diagnó~ 

tico. 

Presença de alterações emocionais anterio 

res na famllia. 

- Natureza e efeitos da doença. 

- P~esença ou ausência de outros irmãos 

afetados. 
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Descrevem tam&ém uma série de reaçoes emo 

cionais típicas dos pais de crianças asmáticas ao saberem 

do diagnóstico, que são as mesmas referidas pelas maes dos 

grupos de estudo. A análise do conte~do de algumas expreE. 

sões caracterfsticas do sentimento das mães da população eE. 

tudada, quando tomaram conhecimento'do diagnóstico, e apr~ 

sentada aqui. são exemplos de diferentes categorias de emo 

çoes apresentadas por Steinhaner e colaboradores, num par~ 

leIo que comprova a generalidade dessa classificação. 

A primeira reação emocional específica é a 

negaçao, que se desenvolve a partir do choque que a doença 

do filho representa; 11% das mães de nossas crianças assim 

expressaram este sentimento inicial: 

"Aahei que era só um resfriado que,-tra-ta?!-

, do, Zogo aurava". 

"Pensei que fosse mentira do méd-i.ao". 

"Não quts aareditar que eZe tinha bronqui 

, te., ·.neguei isto muito tempo". 

"Senti a pior aoisa do mundo. Não quts 

acreditar" •. 

Ansiedade, culpa e depressão sao outras ca 

tegorias de sentimentos referidos pelos autores. A grande 

maioria das mães dos 3 grupos, 70%, expressou ter sentido 

muita ansiedade quando soube o diagnóstico. Muitas vezes es 

te sentimento apareceu carregado de culpa e depressão. A 

culpa decorre da doença ser hereditária e dá aos pais a sen 

saçao de incapacidade de procriar um filho normal ou criar 

um fi lho sad i o. 
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"Queria morrer quando ouvi falar. O pai~ 

pior do que eu~ pois ia teve bronquite". 

t~oi uma ang~Btia~ pensei que aconteceu 

porque somos primos". 

'~enti pavor~ dchei que tinha acontecido 

isto porque foi um filho 'não deseiado". 

"Fiquei doida~ porque eBtavatratando como 

tosse". 

A revolta dos pais, uma manifiestação de seu 

desagrado e desespero que se pode transformar numa amargura 

dirigida contra outras pessoas da famflia, amigos e até a 

própria criança, conforme descrevem Steinhaner e colaborado 

res, também foi veibalizada nas entrevistas: 

"Fiquei doente~ chorei e sai deSeJIpeLad_a __ 

para procurar minha tia e tomar satisfação 

pelo que tinha acontecido"~ 

"0 pavor tomou conta de todos~ culpei o 

menino dizendo que tinha feito estravagâ~ 

aia" • 

A ansiedade, o medo, o desespero apareceram 

como resultado do.conhecimento e experiências anteriores a 

respeito da doença. 

"Lembrei de outros casos~ que de tanta 

crise o peito até cresceu. Isto me apav~ 

rou" . 

"Fiquei louca~ porque ia tinha outro com 

asma. Dava crise um dia em um e outro dia 

no outro". 

Por outro lado, o fato de nao conhecer a 
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doença e nao saber lidar com ela tambêmgerou ansiedade em 

muitas maes. Eis um exemplo: 

"Fiquei apavorada porque nunaa tinha 

visto. Reagi maZ". 

Outra categoria de reaçao emocional consis 

te em considerar a doença da criança como um castigo divino 

por seus pecados~ assim expressas pelas mies: 

"Aahava que não mereaia isto~ que não tinha 

que aaonteaer". 

"Fiaamos muito nervosos~ nao esperava isto. 

EZe tinha muita sa~de". 

A crença de que com a idade passae a experi 

ência com pessoas da famflia que se curaram transmi-t-i-u--a---

muitas uma sensaçio de otimismo pela expectativa de estarem 

sofrendo um problema passageiro. 

"Não senti nada porque já imaginava. Tive 

bronquite quando ariança~ A avó dizia que 

quando aresaer fiaa boa". 

"Não senti nada. O irmão já tinha e o pai 

sarou aom natação". 

nA expeatativa era que aom 3. anos fiaasse 

bom. Não me preoaupei~ pensando que aom o 

tempo fosse ariando resistinaia". 

UNão sei o que senti~ porque meu fiZho 

sarou aom o Dr. X da viZa Madalena. Fez 

apliaações aom violeta e tomou dois 

vidros de xarope. Aahei que a menina ia 

sarar também". 
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"Fiz tudo que en.sinaram, não me preocupei" 

porque diziam que com sete anos passava". 

Estas reações a partir de um trauma inicial 

se modificaram com a evolução dos sintomas, o relacionamen 

to com o sistema de atenção midica, as fontes de informaçã~ 

e a capacidade da mãe aprender a lidar com a doença e com o 

. filho doente. Alguns sentimentos persistiram, prejudicando 

a criança e sua família. 

161 . 
Steinhaner e colo apresentam um esquema 

a respeito das reações da famflia, desencadeadas a partir 

da crise inicial, que comentaremos em momento oportuno. 

Esta variivel de cariter subjetivo foi an~ 

lisada de forma geral para os 3 .grupos de estudo} uma vez 

que não se comprovaram diferenças entre os grupos.---

SENTIMENTOS DA MÃE POR OCASIÃO DA MATRfcULA NO I.Cr. 

O sentimento de ansiedade ainda persistia 

em 50% das macs do ~1 e G2 mesmo a~5s 1 a 8. anos de trata 

mento. A sensação de desespero era uma constante para a 

maioria das mães, porque seus filhos não tinham tido melho 

ra. 

"Eu estava baqueada com a bronquite. JE ti 

nha feito vErias tentativas e voltava sem 

pre a estaca zero" 

"JE tinha tentado tudo, nada deu resultado. 

Estava arrasada" 

Outras sentiam-se nervosas porque nao conse 

guiam um tratamento constante para seus filhos e desconfie 
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clam como resolver o pro6.1ema •. Essa ansiedade era transm..!.. 

tida a criança, que as mães mantinham junto a si para pr~ 

teger. 

"Eu estava apavorada e transmitia muito do 

que sentia para minha filha. Eu dormia 

com ela no quarto". 

Muitas ainda continuavam carregando senti 

mentos de culpa, que geravam conflito entre o casal e causa 

vam perturbações na vida social da famrlia. 

"Eu me sentia desesperada, massacrada, doen 

te. Brigava muito com meu marido. Eu p~ 

nha culpa nêle, porque era alérgico e por 

que nao ligava. 
J 

Meu estado mental era pe~ 

simo ". 

"Estava muito apavorada. Não saia, nao par 

ticipava, ficava todas as noites acordada. 

Não me concentrava mais no trabalho". 

A raiva e revolta haviam se acentuado, po~ 

que agora sentiam-se esgotadas de tanto procurar solução p~ 

ra o problema da criança e já estavam até sem fé nos médi 

cos. 

"Estava revoltada, achava que minha filha 

não ia sarar mais. Às vezes dava remédio, 

às Vezes não. Não tinha mais fé nos médi 

coso Não sabia se era alérgica ou asmáti 

ca" • 

Apesar de algumas estarem céticas em re1a 

çao ao tratamento ofere~ido pelo I .Cr., outras tinham uma 
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expectativa mi~tca em relaçio ao hospital, acredttando que 

ar a doença de seu filho seria curada. Viam o hospital co 

mo a ~nica esperança ou um local onde seria prescrfto um re 

midio migico, inexistente em outros lugares, que curaria de 

imediato. 

"Tinha fé que fosse resolver bem de imedia 

to. A difiauldade era arrumar vaga". 

"Esperava que fosse sair de zá aurada". 

"Esperava que fizessem alguma aoisa objeti 

va para o aaso". 

Algumas maes dfsseram nao estarem preocupa 

das ~or oca~iib da matrrcula, te~do procurado o hoipital 

por acharem importante um contr~le da doença. 

"Matriaulei porque indiaaram. "* Meu filho so 

tinha arise quando ia para aasa da aVó no 

interior~ onde o teto tinha bolor". 

"Estava tranquila. Levei apenas para aon 

trole" • 

Estes diferentes sentimentos em relação ao 

hospital interferiram no relacionamento com o midico e ou 

tros profissionais de saúde, na aceitação destes como fon 

tes confiiveis de cuidado, e em sentimentos de frustração 

por suas expectativas nio corresponderem ã realidade dos 

serviços oferecidos. Muitas vezes o trabalho com as maes 

foi obstaculizado por experiincias negativas anteriores e 

expectativas mágicas em relação ao hospital. Todos esses 

sentimentos já haviam sido mencionados durante as reuniões 

dos grupos de mães e li encontraram espaço para serem discu 
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tidos, e resolvidos conflitos e tncompreens~e~ entre profi~ 

sionais e clientes a respeito da assistência prestada. 

A ansiedade da mãe pôde ser compreendida e 

diminuida por meio do esclarecimento desta e tratamento da 

criança. 

3. RESULTADOS 00 GRUPO DE MÃES 

Visto que as três amostras das populaç~es 

em estudo foram consideradas semelhantes estatisticamente 

quanto às caracterfsticas sócio econômicas, demográficas e 

ambientais, elas podem ser comparadas, conforme os objetl 

vos deste trabalho, em relação às variáveis selecionadas. 

3.1 PERCEPÇOES 

Há já alguns anos um modelo teórico denoml 

nado "Modelo das crenças em saúde" vem sendo usado como ins 

trumento explicativo dos .comportamentos relacionados i 
~ 

sau 

def18,145 De acordo com o modelo, o fato de uma pe~ 

soa agir em relação a saúde de uma determinada forma depe~ 

de de sua percepção a respeito de: 

a) gráu de ameaça que uma doença pode repre 

sentar"baseado tanto na suscetibilidade 

pessoal a determinadas condiç~es, como 

ao grau de severidade das consequências 

orgânicas ou sociais. 

b) benefícios da ação de saúde para reduzir 

a suscetibilidade ou a seve~idade, ou am 

bos. 
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clbarrelras s5cio-psfcol6gicas para esta 

açao. 

Aceitando em parte esse modelo como explic~ 

tivo do seguimento das prescrições e, consequentemente, dos 

resultados para a saúde da criança, resolvemos incluf-l0 

dentre as variáveis estudadas. Ele seria um indicador de 

participação na medida em que, havendo um melhor relaciona 

mento entre midico e cliente, as percepções a respeito de 

como i vista a severidade da doença, o que causa as crises 

e oque tem sido mais eficiente para o controle da asma na 

infância teriam maiores probabi lidades de se tornarem con 

cordes. 

A literatura 19 refere associação entre liMo 

delos de crenças em saúde" e seguimento da prescrição medi 

camentosa para asma. 

PERCEPÇÃO DA SEVERIDADE 

Comparando a percepçao das maes a respeito 

da severidade da doença com o diagn6stico ~idico, pudemos 

categorizar as mães ~~ G1 e G2 quanto a perceberem a doen 

ça da mesma forma que o midico,como mais severa ou menos se 

vera. A distribuição aparece na tabela 15. 

Comparando a proporção de mães que percebem 

a severidade da doença nos dois grupos, como semelhante ou 

diferente de como o midico a vi, não encontramos diferenças 

significantes para os dois grupos. 

PERCEPÇÃO DO QUE CAUSA CRISE 

Tomamos a percepção da mae a respeito do 



PERCEPÇÕES 

MENOS SEVERA 

AS DO MI:DICO 

IGUAIS A DO 

DICa 

MAIS SEVERAS 

AS DO MEDI CO 

TOTAL 

x2
= 1,21NS 

TABELA 15 

PERCEPçAo SOBRE A SEVERIDADE DA 

DOENÇA ATUALMENTE 

G1 G2 

NC? % N'? % 

QUE 7 25',00 10 35,71 

HI: 20 71 ,43 15 53,58 

QUE 1 3,57 3 10 , 71 

28 100,00 28 100,00 

x2 1 g 1- '= 3,84 c 

129. 

TOTAL 

N'? % 

17 30,35 

35 - 62,50 
.. 

4 7, 15 

56 100,00 

que causa crise como um exemplo da forma como a mae encara 

a suscetibilidade da criança aos fatores desencadeantes de 

crise e a sua tomada de posição a respeito de medidas para 

pre v;e.ní-las. 

Tomando as respostas das maes em conjunto e 

categorizando pela comparação com a percepção do médico ve 

rificamos que a grande maioria, 64,29% do G1 e 78,57% do 

G2, tem percepção diferente do médico a respeito do que cau 

sa crise, não sendo as diferenças entre os dois grupos con 

s i d e r a das s i g n i fi c a n te s -(X! b s = O, 78 N S p a r a X ~ 1 g 1 . = 3, 8it ) . 

As semelhanças e diferenças entre o médico 

e a mae a respeito dos fatores que desencadeiam crise podem 

ser vistas na tabela 16. A anilise estatrstica da concor 
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TABELA 16 

SEMELHANÇAS E DIFERENÇAS DE PERCEPÇOES ENTRE 

M~OICO E MAE SOBRE O QUE CAUSA CRISE 

G2 

P E R C E P_çO E S * COINCIDENTES • Não Não COINCIDENTES sabe coin 

M1!o I CO ~ 
ALERGIA A 
INALANTE 

INFECÇOES 

EMOCIONAL 

EXERCTclO 

FTSICO 

MUD. TEMPERA -
TURA I RR I -
TANTES 

NAo COINCIDE 

TOTAL 

K= 0,32 
s(K)=0,06 

Alo Infec. Emo 
I na 1 • -cio 

naT 

7 - -

- 7 -
- - 7 

- - -

- - -

- 1 1 

7 8 8 

z= 5,38 *Signif. 

*Respostas múltiplas 

Ex. Fr Mud. o ci de Alo Infec. Emo Ex. Mud. 
I na 1 • .- Frsi sico tempo que CIO tempo 

naT -causa co 
crise 

- - - 9 4 - - - -

- 6 1 2 - 8 - - 7± 

- - - 6 - - 4 - -
- - - 1 - - - 1 -

- - - 1 - - - - 1 

- 1 1 t - - - - 3 

- 7 2 119 
! 

4 8 4 1 1 1 

Zc 0,05 = 1,96 bicaudall K 
s (K) 

z= 3,92 *Signif. 

>-~. .... ',..- .• " 

Não Não 
sabe coin 
o que ci de 
causa 
cri se 

- 16 

- 2 

- 6 

- 1 

- -

6 -
6 25 

Zco,os =1,96 bicaudal 

w 
o 
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dincia, segundo o m~todo de Fleiss, entre m~d[co e mae a 

respeito de alguns fatores foi considerada significante. 

A causa de crise que apresenta maior discor 

dincia entre o médico e a mãe foi o contato das crianças 

com al~rgenos inalantes como desencadeante! de crise. Este 

fato vem comprovar o que se comentou quando da descrição da 

experiência participativa, em que ocorreu com frequência as 

mães darem exemplos de situaç~es em que os filhos haviam ti 

do contato com alérgenos e nada haviam sentido. O fato do 

mecanismo de resposta al~rgica ser imediato, exceto para 

alimentos, por~m, muitas vezes subclínico, realmente tem 

confundido bastante as mães. ~ um conceito muito abstrato 

para o pensamento concreto delas. A segunda discordância--se-

referiu a fatores emocionais, na maior parte das vezes de 

pendentes do relacionamento mãe-fi lho, sendo difíci 1 a mae 

aceitar que poder~ estar fazendo mal ao filho. 

PERCEPçAO DA EFICI[NCIA DAS MEDIDAS RECOMENDADAS PARA O CASO 

A eficiência das diferentes medidas propo~ 

ta~ para controle da asma br5nquica vai· depender de cada ca 

50, bem como da etiologia das crises. Comparando a percepçao 

do m~dico a respeito da prescrição que contribuiu mais efi 

cazmente para o controle das crises de asma com a percepçao 

das maes a respeito do que fez seu fi lho melhorar, encontr~ 

mos uma proporção de concordância significante entrem~dico 

e mãe para G1 e para G2 " 

A Tabela 17 mostra as semelhanças e diferen 

ças de percepçao. A maior discordância existente em G1 foi 

quanto ã percepção de que modificaç~es no ambiente contri 



RUPOS 

ERCEPÇOES* 

~ 
Ex. H.A. 
F í 5 i Físi 

~t O I C O co co 

XERCfclO 1 2 
fSICO 

• A. Ffsl 1 5 -O 

~EDICAÇAO 

DRIENTA 
;AO IND. 
JRIENTA 
;AO GR]: 
'O 
'SICOTE 
~AP I A 
~ADA 

~Ao COIN 3 
: I DE 

rOTAL 15 15 

<= 0,38 Z= 15,46* 
:;(K) = 0,05 
*Respostas múltiplas 

G1 

TABELA 17 

SEMELHANÇAS E DIFERENÇAS DE PERCEPÇÃO DA EFICI~NCIA 

DAS MEDIDAS RECOMENDADAS PARA CADA CASO: MtDICO X MÃE 

G2 . Não COINCIDENTES COINCIDENTES cotn 
Medi Oriento Oriente Psicot. ci"de Ex. H .A. Medi Oriente Psicot. - I nd. Grupo Frsi Frsi - I nd • caça0 caça0 

co co 

1 5 

7 8 

10 1 8 

9 1 3 

14 1 

3 

1 2 1 

3 1 3 1 1 

13 9 14 3 12 8 8 12 4 1 
----- ~---

Zc 0,05= 1,96 Z= 6,53* Zc 0,05= 1,96 

Nada 

1 

1 

4 

6 
~~_ ... _-- -

Não 
-e-o+n-c+ de 

5 

6 

4 

1 

16 
-_ .... _--

W 
N 
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buiram para a melhora das crianças. 

"Tirar tapete~ cortina~ limpar bem nao 

adiantou nada; as crises continuaram". 

"Dei o passarinho e o cachorro porque o 

Dr. disse que pelo e pena dão alergia. 

:!Minha:1'i ·7,ha~~nãoi·'mé7thtJrou~"·ndda". 

"Pano ~mido na casa acabou com o cascolac 

e não ajudou em nada e ainda piorou 

porque, quando passo o pano, junta uma 

camada de felpa, que deixa mais pó". 

Em relação ao G21 as duas maiores discordãn 

clas encontradas foram relacionadas ao valor atriburdo a 

medicação e ã higiene'do ambiente frsico. 

Tomando novamente em conjunto as respostas 

das maes e categorizando-as a partir de concordância com a 

p~rcepção do midico, verificamos que 53,58% das maes de G1 

e 39,29% das mães de G2 concordam co~ o midico, ~ão havendo 

diferenças estatisticamente significantes entre os dois gr~ 

pos (X2 = 0,64 NS para X2 
obs c 1 g 1 = 3,84). 

... 
Os resultadas obtidos em relação a perceR 

çao da eficiência das recomendações, estão associados .! 
.. 
a 

crença das mães a respeito do que causaiept's5dios de asma em 

seus filtios. Se uma mãe' por,exemplo,acredita que alirgenos 

inalantes têm a capacidade de desencadear crises, compree~ 

derá os efeitos da higiene do ambiente frsico no controle 

da doença, caso contrária será difrci 1. 

3.2 CONHECIMENTOS 

Muitas trabalhos têm confirmadó a eficiência 
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de um programa educativo com o'o~jetivo de contrinüir para. 

o con~role da asma por intermidio da aquisiçio ou mudança 

de conhecimentos. isoladamente ou associada a outras varii 

ve i s • 24 
Blumental detectou mudanças no conheci 

mento dos pais sobre asma por testes de mQltipla escolha 

com 19 quest5es e 67 respostas possfveis, administrados du 

rante a primeira e ~ltima reuniio do programa. :Hindi.-

Alexan'der e col ~ 76· U~aram a mesma metodologia que Blúmental. 

e f i n a i s d e c o n h e ci me n t o a p a r t i r d e e n t r e v i' s· tas dom i c t 1 i a i' 

rias com as maes da~ crianças, utilizando testes do tipo 

falso verdadeiro com 55 itens. Esse instrumento foi sendo 

aperfeiçoado no decorrer do tempo. 

M 1 df k'" ,'. 1 116 '. , , .' ~ " ',; I o o S y,. e co '.-.tambem ,u t i, 1 i za r am um" tes te 'àb ie'~ 

tivo para medir conh.ecimentos adquiridos pelos pais'-ao serem 

submetidos a um programa de "video tape" sobre asma. 

157 
Sly fez o mesmo que' Modofsk.y "e:co1.para av~ 

liar um programa de diaposttivos com som. Ambos utilizaram 

grupo controle. 

J30 
Oroscoecol. entrevistaram '100 paLs' de'crj'à'ri-

• 
ças asmiticas matriculadas em Hospital do Mixico,' 13 !:I)~;dos 

quais foram reentrevistados após um programa educativo. O 

instrumento utilizado foi um formulirio com 12 perguntas 

abertas, que versaram sobre conceito de asma e as formas co 

nhecidas de controle. As informaç5es foram agrupadas de 

acordo com seu predomfnio migico, religioso, empfrtco, ten 

dência cientffica ou ainda desconh.ecimento geral do prob.le . 

ma. 

A obtençio de dados sobre conhecimentos no 
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pres'ente tràbalho,<"'f'oi fei'ta á parti r de' questões aóertas 

atendendo is crrticas e sugestões das maes e aos nossos an 

seios de profundidade qualitativa. Os seguintes pressupo~ 

tos nortearam a avaliação de conhecimentos: 

- Os grupos de mães, além de serem um esp~ 

ço local, temporal e afetivo favorecedor , . 
dodiilogo técnico-cliente, são também 

.. 
favorecedores da interação entre oconhe 

cimento cientrfico e o resultante de vi 

vência da doença. Tentam promover uma re 

lação cientrfica e reflexiva das mães com 

a doença. 

- Hi trocas de conhecimento. No atendimento 

ambulatorial, profissionais e clientes 

fornecem informações um ao ~outro, que 

são individuais e diretas. 

- As mães que trazem os fi'lhos uni camente 

ao Pronto Socorro const~oem com seus pr5 

prios meios o discurso sobre, a :doença, a 

partir do que o médico transmitiu de for 

ma parcelada. Reconstroem, conforme diz 
25 

Boltanski,' ,"um discurso com materia 

is fragmentados e heter5clitos, palavras 

mal entendidas, frases descosidas, arran 

cadas aos discursos do médico". 

- A avaliação das questões abertas foi fei 

ta por três profissionais (médico, enfer 

meira e educadora), que analisaram isola 

damente o conteGdo das respos~as e classi 

ficaram os diferentes tipos de con~eci~en 
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to de acordo coro oscrttertos' es'taóeJeci 

dos na categorização de variáveis no ane 

xo n~ 3. 

o QUE t ASMA E O QUE t CRISE ASMATICA 

A Tabela 18 apresenta claramente o tipo de 

distribuição de conhecimento sobre asma e crise àsmática ex 

presso nos três grupos. Verifica-se que a percentagem de co 

nhecimento correto completo foi, bas~ante alta para o G1 em 

comparaçao com as observadas nos outros grupos. 

65 
Através de contrastes de Goodman constat~ 

mos que as diferenças entre as proporç5es observadas de co 

nhecimento correto completo entre os grupos foram estatisti 

camente, significantes. 

Vejamos a respo~tade maes a respeito do 

que é asma e crise' asmãtica~ 

"Nao encaro como doença; i tratavel~ nem 

normal~ nem anormal. Já nasce. Na crise 

estreitam os brônquios e dificulta 

troca de oxig'ênio, e gas carbônico". 

Estas frases são diferentes do discurso me 

dico; representam/em essência, o conhecimento científico. 

superficial, reinterpretado na linguagem popular. 

"0 catarro entra nos brônquios dificultando 

a pespiração. Crise asmática é o catarro 

que fica preso~ sem possibilidade de sair~ 

que deixa a pessoa respirar com dificulda 

de. A pessoa se cansa e fica abatida". 
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TABELA 18 

CONCEITO DE ASMA E CRISE ASMATtCA 

., 

~ 
. G 1 G2 G3 TOTAL . 

CONHE N~ % NC? % NC? % NC? % 
CIMENTO 

eONHECIMEN 
TO 

CORRETO 17 60,71 2 7,14 2 7,14 21 25,00 
COMPLETO 

CONHECIMEN 
TO 
INCOMPLETO 1 1 39,29 13 46,43 13 46,43 37 44,05 

CONHECIMEN 
TO INCORRE 
TO OU DES 13 46,43 13 46,43 26----l0';9S-
CONHECIMEN 
TO 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

x2 = 36,64* x2 4 gl = 9,49 
c 

Conhecimento correto completo G1 e'G . 2· G2 = 26,36* 

G2 e G
3

: G2 = 0,29 NS 

G1 e G
3

: G? = 26,36 * 

~ um discurso que tende ã coerincia, sem 

jamais a atingir. As tentativas de descrição e explicação da 

doença permitem co"Statar a existincia de um fragmento de co 

nhecimento mal entendido. 

"2 uma coisa que dá na criança, que fica 

dificil de respirar. Dá falta de ar, fica 

com a barriga estufada, vem e vai". 
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Esta resposta é uma descrição pura do que 

ocorre em linguagem simples do dia a dia.Expressa o que os 

olhos vêem e não o mecanismo interno, que provoca sintomas 

externos. 

As explicaç5es que tomamos como exemplo sao 

representativas das demais. Os connecimentos considerados· 

corretos completos não correspondem ao discurso médico. São 

expressos em categorias familiares a quem as esti utilizaE 

do e corresponde~ a uma noção cientrfica vaga da doença, 

despojada da maioria de seus atributos. Um conceito de asma 

considerado correto completo recobre, por exemplo,· a idéia 

vaga de alergia comoi"repulsa por algo que o organismo não 

pode suportar;"2 um estado de T'epulsa pOT' alguma coisa que 

o oT'ganismo não aceita. Não havendo este pT'oblema não há 

asma" • 

Nos discursos encontraMoS também as categ~ 

rias "seco e úmido". E: uma idéia nerdada da antiga medicina 

de que bronquite e outras doenças pulmonares são devidas ao 

f r i:o. 

"2 uma doença que ataca quando de-ixa a 

cT'iança à vontade. A de meu filho veio de 

banho que tomou e que atacou os peitos" 

"2 uma fT'iagem" uma falta de alimento que 

deixa o pu lmão fT'aco" •. 

o QUE CAUSA CRISE 

O conhecimento sobre causa de crise J por 

ser mais concreto e próximo da vivência da mãe e da criança 

com a asma, apresenta maiores porcentagens de conhecimento 

correto completo para os três grupos. A distribuição, emb~ 

ra aparentemente desigual, apresenta diferenças significaE 
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tes (tabela 191 entre G], G2 e G
3

, nao existindo diferenças 

entre G2 e G
3

, o que permite inferir que as diferenças se 

devem principalmente ~ participaçio nos grupos de discus 

S80. 

TABELA 19 

CONHEC1MENTOS SOBRE CAUSAS DE 

CRISES 

G1 G2 G
3 

CONHE ~. 
CIMENTO 

N~ % N~ % N~ % N~ 

CONHEC I MENTO 27 
CORRETO COM 
PlETO 

CONHECIMENTO 
INCOMPLETO 

CONHECIMENTO 
INCORRETO OU 
DESCONHECI 
MENTO 

1 

96,43 23 

2 

3,57 3 

82,15 19 67,86 69 

7, 1'4 8 28,57 10 

10 , 71 1 3,57 5 

G4 

% 

82, 15 

11 ,90 

5,95 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

G1, G2 e 

G1 e G2 : 

G1 e G
3

: 

G2 e G3: 

G
3

: H~ 62,25 

H= 9,27* 

H=11,31* 

H= 4,19NS 

* 2 X 4g1.= 9,49 c 

X2 2g1. = 5,99 c 

No discurso dos três grupos há mençao a 

alergia, destacando, às .vezes, o tipo de alérgeno (~J ver 

fume; mofoJ pelo de aacihorrioJaeraJ taléoJ'ins·etiaidaJ ali!. 

mentos áaidos e quentes), aos fatores emocionais (nervoso J ' 
, . ,.... ., 

fatos psiaológiaos J auaa J aabeça), a infecçio (resjriádo J 



l~inu~i~~~·g~~pJ. a exercftlo f[sico lao~rer mu~to). e a 

fatores irritantes (polu~ção~ cheiros ·fortes~ mudanças de 

temperatura) • 

Entretanto, as categorias seco e ~mido" 

frio e quente da medicina antiga apareceram com frequ~ncra, 

predominando ati em relaçio is outras c~usas, principalme~ 

"Coisas geZadas~ sorvete~ frio~ andar 

desaalço~ friagem~ sereno~ garoa~ friagem 

de geZadeira~ mexer em água fria~ tomar 

vento frio". 

COMO EVITAR CRISE 

Houve uma tendência das maes responderem i 

pergunta "0 que provoca crise" c a seguir complementar di 

zendo como evit~-la. Esta resposta foi dada a partir da 

percepçio da mie e respeito do que causa crise. Houve um 

predomínio do conhecimento correto incompleto para G1 e de 

incorreto e desconhecimento para G2 e G
3

, conforme demons 

tra a tabela 20. 

As diferenças entre os 3 grupos sao signifi 

cantes. Aplicando testes parciais, vê-se que G1 tem mais co 

nhecimento sobre como evitar crises que G2 e G
3 

e entre os 

dois últimos nio existe diferença estatísticamente signifl 

ta~te.Novamente os dados sugerem que a influ~ncia das dis 

cus soes em grupo na aquisiçio de conhecimentos parece ter 

sido mais decisiva. 

Analisando as respostas dos tr~s grupos e~( 

contramos, mais uma vez,as categorias quente e frio, 'p~i~ 
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TABELA 20 

CONHECIMENTOS SOBRE COMO EVtTAR CRISES 

M7S.ES G 1- G2 G3 TOTAL 
, 

CONHEC N~ % N~ % NC? % NC? % • -
MENTO 

CONH E C I,ME N 

TO 

ÇO"RETO 
1.. ' , ~ • ~ '. ."_. 

7 25,00 3,57 2 7,14 10 11 ,90 

COMPLETO 

CONHECIMEN 

TO 20 71 ,43 12 42,86 12 42,86 44 52,38 
It{COMPLETO 

CONHECIMEN 
TO INCORRE 

TO OU DES 1 3,57 15 53,57 14 50,00 30 35,72 
CONHEC I MEN 
TO 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

2 G 1 ' G 2 e G 3: H = 2 O ,92 * p3 r a X c 4 g 1 =9., 49 

G, e G2 : H = 20,22* para X~ 2 gl = 5,99 

cipalmente entre as r;mães:det'G 2 e G
3

" 

"Não tomar getado 3 nao ficar desagasathado 3 

não tomar vento e não ficar descatço"~ 

Tanto o conhecimento incorreto sobre o que 

causa crise, como evitá-la, dã origem a muitas restrições 
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desnecessárias às crianças asmáticas, nas quais falaremos 

um pouco mais adiante. 

o QUE CAUSA A ASMA 

A quase total i dade de G1 reconhece a hered..!. 

tariedade como causa de asma, enquanto G2 e G
3 

apresentam" 

outras explicações. Novamente encontramos diferenças entre 

os 3 grupos no que se refere ao conhecimento sobre causa de 

asma. Centrando nossa atenção nas diferenças entre os grupos 

isoladamente, verificamos que G1 difere "de G2 etambim do 

G
3

, não tendo sido evidenciadá diferença entre os grupos 

G2 e G3" A tabela 21 mostra a distrióuição dos 3 grupos. 

Nos di s CU rsos das mães dos três grupos, p..!:! 

demos subtrair que, a par da hereditariedade, que signif~ca 

que a doença "vem de dentro", aparecem outras expl-i-ca"çõeç---

para o aparecimento da asma, significando, ao contrário, 

que a doença "veio de fora". 

"N~o ~ contagioso por copo ou prato. Na 

famtlia tem outras pessoas~ mas aaho que 

n~o tem nada a ver~ porque eles moram em 

Pernambuco" • 

"Ninguém sabe~ é uma coisa misteriosa. Não 

é hereditária. Parece mais falta de cuida 

do quando é bebê". 

A explicação para o fato da criança ter nas 

cido e Jogo ter apresentado bronquite muitas vezes não e 

atribuída à hereditariedade como.tal, mas a fatores que 

atuaram antes do nscimento, ligados ã noçao antiga de seco 

e úmido. 
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TABELA 21 

CONHECIMENTOS SOBRE CAUSA DA ASMA 

~GRUPOS G 1 G2 
G

3 
TOTAL 

CONHECI . 

MENTO -~ 
N~ % N'? % N'? % N'? % 

CONHECIMEN 
TO 26 92,86 15 53,57 9 32, 14 50 59,52 
CORRETO 

COMPLETO 

CONHECIMEN 
TO 4 14,29 6 21 ,43 10 11 ,90 

INCOMPLETO 

CONHECIMEN 
TO INCORRE 
TO OU DES 

CONHECIMEN 2 7, 14 9 32,14 13 46,43 24 28,58 

TO 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

G1 , G2 e G
3

: H = 19,59* X2 4 gl= 9,49 c 

. X2 G1 e G2 : H = 13,26~ para 2 gl = 5,99 c 

G1 e.G2 : H = 22,29* 

G2 e G
3

: H = 4,34 NS 

"porque a mae fez extravagârr()ia na grávidez. 

Tomou banho ge Zado " • 

Como hereditariedade pode acarretar culpa, 

algumas maes evitam aceitar esta explicação. 
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"Depende do organismo. Não acho que tenha 

a ver com 'hereditário. Eu e meu marido 

brigamos por isso. Quem tem culpa? - O 

pai tem alergia e na minha famí.lia também". 

FINALIDADE DA MEDICAÇÃO fM USO E CONSEQUtNCIAS DO USO DE 

CORTICOSTEROIDE 

A distribuição da tabela 22 demonstra, a 

simples inspeção, grande diferença entre G1 e os outros gr~ 

pos em relação is porcentagens de conhecimento correto com 

pleto e incompleto sobre a finalidade da medicação em uso. 

As diferenças entre os três g:upos sao ;5i,,[ 
1-
,':' ~ 

nificantes. Utilizando o contraste de Goodman verificamos 

diferenças a respeito de conhecimento entre G1 e Ç-2J_!tl-~-

G3• Entre G2 e G
3 

estas se mostraram não significantes. 

A resposta "não sei" aparE~ceu muitas vezes 

em G2 e G
3

, tanto quando responderam sobre efeito dos mediv 

camentos, como quando indagadas das consequências do uso de 

corticosteróide. 

Entre os efeitos colaterais do cortt.coste 

róide, muitas vezes encontramos ": dã problema no coração". 

Não sabemos identificar a origem desta explicação. 

FINALIDADE DO EXERCfclO FfslCO 

Poucas foram as maes que demonstraram um co 

nhecimento correto e completo a respeito da finalidade do 

exercício físico para a criança asmática. A pergunta é ' múi 

to abrangente e envolve experiência da mãe com fisioterapia, 

ginástica respiratória e natação. De forma superficial,: o 
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TABELA 22 

CONHECIMENTOS SOBRE FINALIDADE DA MEDI CAÇA0 

EM USO 

~ H)\ES G G
2 

G
3 

TOTAL 
1 

CONHEC.!.~ N~ % NC? % NC? % NC? % 
MENTO 

CONHECIMEN 
TO 

CORRETO 20 71 ,43 5 17,86 3 10,.71 :28 33,33 
COMPLETO 

CONHECIMEN 

TO 
7 25,00 6 21 ,43 7 25,00 20 23,81 

INCOMPLETO 

.CONHECIMEN 
-... . 
TO INCORRE 

TOOU.'DES 1 3,57 17 60,71 18 64,29 36 42,86 

CONHECIMEN 

TO 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

2 
X -= 33,76* 4 91 = 9,49 

Conhecimento correto completo G1 e G2 : G2 = 22,91* 

G1 e G 3 : G2 = 34,44* 

G2 e Gj : G2 = 0,59 N • S • 

discurso de G1 versou sobre parte das finalidades e de G2 e 

G3 a resposta mais comum foi "não sei ll
; muito embora as 

maes de G2 no ambulatório ouçam falar nisso. As de G
3 

' ap~ 

sar de saberem que a atividade pode ajudar no tratamento, 
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nao conhecem a fundamentação desta orientação "Já fez nata 

çaodois meses" mas não sei o efeitd'. "Já ouvi falar e vi 

propaganda na A~C.M., mas não' sei para ~ue seTve". 

~RUPOS 
CONHECIMEN 

T~-'" N~ 

CONHECIMEN 

TO 2 
CORRETO 
COMPLETO 

CONHECIMEN 

TO 

INCOMPLETO 22 

CONHECIME!! 
TO INCORRE 

TO OU DES 

CONHECIMEN 

TO 

• 
TOTAL 28 

TABELA 23 

CONHECIMENTOS>SOBRE A FINALIDADE DO EXERCf 

CIO FfslCO 

G
1 G2, G

3 
TOTAL 

% N~ % NC? % NC? % 

7, 14 2 2,38 

78,57 14 50,00 :2 7,14 38 45,24 

14,29 14 50,00 26 - 92,86 44 52,38 

100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

G1 , G2 e G
3

: H' = 36,64* para X2 4 9 1 =,9~49 c 

G1 e G . H = 11,81* para X2 2 9 1 = 5,99 . 
2 c 

G
1 

e G3~ H = 36,38* 

G2 e G3 : H = 15,52* 

Na tabela 23 está a distribuição sobre conh~ 

cimento a respeito de exercício físico que, testado estatís 
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t i carne n te , demonstra ex 1 s t i rem '!dlferençasen t.r:.e os··q r-üpos •. 

Quando as proporções foram tomadas em separado, evidencia~~ 

se diferenças entre o~ grupos G1 e G
l

, G1 e G
3 

e G2 e G3 ., 

Este resultado evidencia que tanto o tra 

balho educativo em grupo como o individual, embora em 

graus diferentes)fundamentam a indicação de exercício físi 

co para a criança asmática. 

CONHECIMENTO DA F1NALlDADE DE CUIDADOS COM AMBIENTE FfslCO 

selecionamos os cuidados para prevenção do 

contato das crianças com os alirgenos existentes no ambie~ 

te domistico, que mais comumente desencadeiam epis5dios 

de asma entre nós. 

O pó domistico i o mais importante dos ali.!:,. 

9 e nos ., a que I e que m a i s f r e q li e n tem e n t e p r o d u z s e~ s -ib i I i ~-;ç-a o --

nas crianças. A poeira doméstica tem vários componentes 

mas o principal responsável por estas sensibilizações é um 

minúsculo ácaro do genero Dermatofag5ides, de 0,3 mm de ta 

manho, invisível a olho nu. 

A limpeza domistica i muito importante para 

eliminar a poêira e com ela o ácaro. Deve ser feita comp2. 

no úmido, para evitar que as partículas continuem em suspe~ 

- ambiente domistico. sao no Ao analisar o conhecimento das 

maes a respeito da finalidade da 1 impeza úmida da casa, ve· 

rificamos que .100,00% de G1 a conhecem, 85,71% do Gl e 

57,14% ~o G3 . O co~heciment6 sSbre a finalidade da limpeza 

úmida da casa, analisado entre os grupos, evidenciou-se di 

ferente. O G1 apresentou maior proporção de conhecimento 

correto completo em comparaçao com G
3 

e o G
l 

tambim em rela 

-çao ao G3 • Ao se proceder ao contraste deprop?rçao entreo 
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G] re o G2 verificou-se nao existir'em' di~erenças significantes. 

~ a primeira dimensio do conhecimento sobre 

asma e os meros de contr61i-la em que encontramos G1 e G2 

com o mesmo nível de conhecimento. Isto se deve provavelmen 

te ao trabalho individual constante da enfermeira no ambula 

tór i o. 

Tentamos verificar em que medida o conhecl 

mento da finalidade tem sido encontrado associado ao conhe 

cimento da téCnica de limpeza e a adoçio da mesma. A Tabela 

24 apresenta a distribuição que obtivemos associando as 3 

variiveis. ~ interessante notar as diferenças entre os gr~ 

pos e o nümero de mães do G1 e G2 que tiveram dificuldade 

em deixar de varrer a casa~ uma priti~a antiga de limpeza .• 

Algumas mães do ~2 e grande parte das mães do G
3 

não conhe 

cem a técnica de limpeza preconizada. 

o piretro, pó das flores do Pir~ttum Spp e~ 

contradana cera, lustra-móveis e inseticidas, é muito I!US2. 

do na limpeza e desinsetização domésticas. Atua como sensi 

bilizante e irritante das vias respiratórias. Em certos ca 

sos determina violentas crises de espirros, coriza ou "Jdi.;:;.E. 

néia. 

o discurso das maes ai"respeito'da finalidade 

de evitar cera e outros produtos com composição semelhante é 

bastante superficial, referindo-se ã alergia e ao mal que o 

odor irritante pode fazer ã criança. Muitas desconhecem seu 

efeito. 

Conhecem a finalidade de usar cera 62,50% do 

G 1 ' 60,71% do G2 e 33,33% do G
3

, nao sendo significante as 

di fe renças entre os 3 grupos (X 2 = 5,25 NS para X2 2 gl = obs c 
5,99). 



TABELA 24 

CONHECIMENTOS SOBRE A FINALIDADE DA LIMPEZA 

OMIDA DA CASA 

~UPOS 
. 

G G G TOTAL 
1 2 3 

CONHECIMEN 
N~ % NC? % NC? % NC? % TO "'-

CONHECE A 

F I NALI DADE , 

ACEITA E ' . 16 57,14 5 17,86 2 7, 14 23 27,38 
ADOTA A Tt=:C 
NICA 

CONHECE A 
FINALIDADE, 
NÃO ACEITA 
A TtCNICA E 8 28,57 15 53,57 23 27,38 
ADOTA rt:CNI 
CA MODIFICA 
DA (VARRE E 
PASSA PANO) 

CONHECE A 
FINALIDADE, 
NÃO RE FERE 
SE ACEITA A 4 14,29 3 10 ,71 2 7,1l. 9 10 , 71 
TECNI CA,NAo'; 
ADOTA A TEC 
NICA. 

CONHECE A 
FI NALI DADE, 
NÃO CONHECE 
A TtCNICA, 1 3,57 12 42,86 13 15,48 
NAO ADOTA A 
TECNICA 

NÃO CONHECE 
A FINALlDA .: 
DE I NJS.O cõ 4 14,29 12 42,86 16 ,19,05 
NHECE A T"tC 
NICA, NÃO 
ADOTA A FI 
NAU DADE. 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

X2 = 17,29 * X2 2 9 l' : = 5,99 obs c 

" 

continua 



Teste de conhecimento' sobre a fi" na I idade dà limpeza &mida da 

diferença de proporçio entre G1 e Gi :6~ =4,67 NS 

2 . 
G1 e G~:, G := 21,00* . .l . . 

lSU·. 

casa 

o inseticida é um pouco mais conhecido como 

agente causador de alergia; 82% do G1 , 77% do G2 e 67% do 

" G
3 

tem conhecimento correto a respeito da finalidade. de evi 

tar seu uso. 

Em relaçioao conhecimento da finalidade de 

evitar o uso de lustra móveis, verificamos que existem dif~ 

renças entre os grupos e que as diferenças·;se .situam;,·' entre 

os grupos G1 e G
3 

(G2 = 6,93* X~2 91 = 5,99). 
!..~ 

O~Gl tem conhecimentos corretos em maior 

proporçao que G2' e G
3

, retratando um res~lt·ado do -g·r-upo de 

maes. 

Substinciasqufmicas existentes nos desinf~ 

tantes sao irritantes das vias respiratórias. Metade das 

mies dos 3 grupos conhece seus efeitos desencadeantes de 

epi~ódios asmiticos, nio existindo diferenças significantes 

para os 3 gru?os. 

3 ~13 AT I TUDES 

ATITUDES DAS MÃES EM RELAÇÃO A DOENÇA 

o estado de dfsposiçio mental e emocional 

nervosa da mae e outros memóros da família, organizado pela 

experiincia vivida com a criança, exerce influincia direta 

e dinimica sobre as respostas das maes e das crianças a si 

tua ç Õ e s r e I a c i o n a da s com a d o e n ç a. S e 1 n e r L e co 1 a b o r a d o r e s1 54 
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objetivaram a formação ou mudança de atitudes que i.oin 

fluenciam o controle da asma, no seu programa educativo p~ 

ra crianças asmáticas e ao final avaliaram aceitação e 

outras atitudes como condições para que as crianças e suas 

maes assumam a aut6-respo~sabilldade pelos cuidados em rela 

ção à doença. 

Anteriormente falamos a respeito do senti 
. -

menta das maes quando souberam do diagn5stico e quando ma 

tricularam seus fi lhos no I.Cr. 

Ago ra, como Se 1 ne r ;C~'na 1 i s amos o con te údo 

de suas expressões de sentimento em relação à criança no mo 

menta da entrevista e, a partir daí, categorizamos as atitu 

des das mães em relação à doença. 

Esta distribuíção encontra-se na Tabela 25. 

Dados sobre as mães do G
3 

não aparecem na 

tabela por estas não participarem do atendimento oferecido 

pelo I.Cr. Se fôssemos classificar suas expressões de senti 

mento, distribuiríamos todas no ítem não aceitação. 

Existem diferenças significantes entre G1 e 

G2 , sendo maior a proporçao de aceitação em G1 • 

A aceitação foi assim expressa pelas maes 

"Sinto-me normaZ. A doença nao aZtera em 

nada. Não viajáVamos~ ~5o sa{~mos e 

conseguimos~ eu e meu marido~ ir soainhos 

papa o Norte. Deixamos a menina em 

Curitiba" . 

"Estou acostumada. Sei tratar e~ por isso~ 



TABELA 25 

ATiTUDES DA MÃE EM RELAÇÃO A DOENÇA 

ATUALMENTE 

152. 

GRUPOS TOTAL 

ATl TUDES NC? % NC? % NC? % 

ACEITAÇAO 12 42,90 9 32,20 21 37,50 

EM PROCESSO DE 12 42,90 6 21 ,40 18 32,10 
ACEITAÇÃO 

NÃO ACEITAÇAO 

RAtVA, REVOLTA 
.,' . 

DESESPERO, NEGAÇÃO 4 14,20 1 3 46,40 17 30,40 

TOTAL 28 100,00 28 100,00. 56 100,0.0 

x2 = 7,19* X2 2 gl = 5,99 c 

a asma fica como se fosse uma gripe 

cons tan te " . 

"Estou sossegada; só fico preocupada em 

continuar, fazendo tudo para não continuar 

com crise direta". 

Algumas maes foram consideradas ainda em 

processo de aceitação, porque suas afirmações expressam um 

certo grau de ansiedade. 

"Estou preocupada, mas nao muito porque 

tenho confiança nas CZí.nicas. Já sei como 

combater as crises. Perdi o medo nas reuni 
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oes. Trato-o normalmente". 

-"Estou acostumada e- conscíente~ nao apavor~ 

da como no começo"., 

"Agor>a es'tou aceitando~ entendendo~ maios 

tranquila. Sei que não é fác.i.'l." 

"Atualmente nao considero b.ronquíte Como 

aZgo de muito transtorno. Com o teméo~ acho 

que meu filho vai supercir~ aprendendo a 

conviver com ela"., 

Ainda persistem sentimentos de ratYa~ revol 

ta, desespero, negaçio eresignaçio. Muitas vez~s es~~s sen 

timentosacompanham uma piora dos sintomas OU a ,,:pe,{s'lstê.!!, 

ci a dos mesmos •. 

'!'A vê fevereiroes tava tranquila. Ago,X'"rz 

sinto desespero". 

"Sinto um pouco de raiva da doença, porque 

fiz tudo que devia". 

"Acho muito ruim. Minha filha é :agr.essiva 

e 'isto é uma consequênci'a da doen'ça,. Ela 
-

sente-se mal, tem canseira, não se sente 

igual aos outros. Fico revoltada porque 

não tem a mesma capacidade fts:ica que -os 

outros" . 

"No fundo sinto raiva, revolta nao em 

relação a ela, mas a mim mesma. Chego às 

vezes a ter raiva de minha filha". 

"Sinto-me revoltada. Tudo acontece para mim. 

Bronqui te de fi lha, sinusi te do fi lho!'. 
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r tntere~sante mo~trar alguns sentimentos 

que aparecem em G
3

: 

DESESPERO 

RESIGNAÇÃO 

REVOLTA 

"Fiao desesperada~ nervosa~ t:iiato direito 

e não vejo meZhora". 

"Fiao ma2" fico preocupada~ já pensei até 

que não ia resistir~. 

"Estou bem nervosa. Nas crises me abaZo 

muito" chego até a agredir minha fiZha, 

que também fica nervosa. Estou sempre 

preocupada" observando o jeito de minha 

fiZha" • 

"Não durmo à noi te por causa de Zes-:--:-rrve -

paraZisia facial. de tanto nervoso. Brigo 

com o marido por causa dos pássaros que 

eZe nao quer tirar". 

"Já acostumei com o probZema. Sinto-me mais 

tranqui 'la" • 

"Já acostumei. são 14 anos disto. Já pensei 

muito~ agora não 'ligo". 

"Fico muito chateada. Às vezes xingo tudo 

até meu marido. Sinto-me revoZtada". 

"Sinto medo que eZe continue assim sempre. 

Corro muito com eZe. t uma situação dan~ 

da. Fia0 ahateada" nervosa e revoZtada". 
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~ muito dtfrcil falar do sentimento dos 

outros membros da famflia a partir da percepçio da mie. As 

mães em geral sentem a atitude dos pais conformes com as 

delas. são considerados como.menos preocupados que as maes 

20% dos pais e 10% mais ansiosos e aflitos. 

Os sentimentos dos irmãos percebidos pelas 

maes s ao: . c i úmes, ap resen tados como fo rma de p rovocaçio 

preocupação, principalmente no momento das crises, um pouco 

para compensar as brigas; proteção, representada por fisca 

lização ao tratamento, aos cuidados que o irmão deve tomar. 

Em relação a outros familiares, como tios e 

av5s,50% das mies os sentem preocupados com a criança, não 

havendo aparentemente diferenças para os três grupos. Se!!,,::: 

tem esta preocupação ~omo decorrência de culpa e des~onfia!!, 

ça em relaçio ao tratamento. A .percepção da mãe da preocup~ 

ção dos parentes pr5ximos se fundamenta nas pressoes que re 

cebe para procura de soluções mágicas, manifestações de p~ 

na pela criança e superproteção. 

Visto que as informações so~re sentimentos 

dos pais, irmãos e parentes pr5ximos foram obtidas indireta .. 
mente, não há possibilidade de fazer afirmações, nem verifi 

car modificações. 

ATITUDES DAS M~ES EM RELAÇÃO AOS PROFtSSlONALS DE SAODE 

e Marston e Mi"tchell, citados por Roter 147 

HUlKt\· e co1. 77 em revisões extensivas a respeito do segui 

mento de prescrições/concluiram que esta vartivei está mais 

consistentemente associada com aspectos da relação pacie!!, 

te-profissional de saúde. 20 Becke r e co 1 .cneg~ ram a con 
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clusões semelhantes. 

Por uma série de razoes, uma comunicação 

efetiva nao e comumente conseguida entre pacientes e profi~ 

sionais de saúde. 

Freidson,citado por Roter 147 , atribui o de 

clrnio dos médicos em comunicar informações ao paciente a 

dois tipos de percepções. A primeira é a visão do paciente 

como incompetente" para compreender, ou émoclonalmente inca 

paz de lidar com a informação médica, descompensando com fa 

cilidade diante de um diagnóstico. 

A segunda é uma visão do paciente informado 

como uma ameaça ao "status" profissional do médico no con 

trote da situação terapêutica. t uma visão do cliente como 

uma criança. 

Boltanski 25 explica a relação médico-pacie~ 

te como o encontro de um especialista e um profano, uma re 

lação de classe. t em função da imagem social do doente 

que o médico define sua estratégia e faz-lhe reconhecer a 

autoridade e aceitar sua vontade todo poderosa, desaproprl 

ando-o de sua dOença e até mesmo de seu corpo e sensaçoes. 

t uma relação de força bastante desigual. A esta situação 

o paciente costuma responder pela passividade e submissão, 

refreando questões ou formulando-as de forma inadequada. 

Esta passividade e submissão pode ser perc~ 

bida em algumas colocações das mães, a respeito de como se 

sentiam na consulta médica no inrcio do tratamento. Essas 

- .,-saoiexpressoes de como a pessoa se relaciona com a autorida 

de: 
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"Tinha vontade de fazer perguntas; nao 

conseguia porque tinha vergonha, achava 

que o médico não tinha tempo para babos"ei 

ra" • 

-"Tinha vontade de perguntar, mas nao conse 

guia, porque o médico foi cuspindo tudo". 

"Não daVa"i;tempo de conversar o suficiente; 

o médico dava o xarope e mandava embora". 

"Consegui fa~ar, apesar da brecada que o 

médico deu". 

"Não fazia perguntas porque achava que o 

médico não tinha tempo". 

"Não sabia como era e me ~etrata.. Tinha 

prevenção, medo de ser ridtcu~a". 

"Não faço perguntas, só respondo o que for 

perguntado" ". 

Se realmente ocorria esta passividade e su~ 

missio e se este trabalho representou um comprometimento c 

com a ativação das mães responsáveis pelos clientes, '"'dev~ 

ria ocorrer na.prática um aumento do poder de interação do 

cliente com o médico. Isto é o que tentaremos verificar. 

Relação médico~mãe 

A tabela 26 mostra, por meio do indicador 

"capa ci: dade de faze r pe rgun tas ", em que med i da as mães têm 

conseguido participar do atendimento médico. A maioria~ ta~ 

to do G, quanto do G2 , dtz conseguir fazer perguntas, não 

havendo diferenças significantes entre os dois grupos. 

De infcio, antes da experiência participatl 
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va 53,57% de G] e G2 ji conseguiam se relaelonar com os me 

dicos. No decorrer do tempo e com a participação em grupo 

não ocorreram mudanças significantes na situação, conforme 

pode ser visto na tabela 27 . 

FAZ 

PERGUNTAS 

SIM 

NÃO 

TOTAL 

NAo FREQUENTA 
MAIS 

X2 = 1,22 :NS· 

. TASE LA 26 

PODER DE INTERAÇAo DA MAE COM O MtDICO 

GRUPOS TOT J'.l 

NC? % NC? % NC? % 

22 64,00 38 73,08 

5 18,52 9 . 36, O O 14 26,92 
.- ------_._----

27 100,00 25 100,00 52 100,00 

1: 3 

X2 
c 1 gl = 3,84 

Isto significa que o trabalho do grupo de 

maes nao foi mais eficiente que o atendimento Individual no 

sentido de fortalecer e ativar o cliente nas suas relações 

fora do grupo, especialmente em relação ao médico. Parece 

n~o ter sido tão eficiente no sentido de chamar a atençio 

do médico para tentar modificar a relação com a mãe. Na rea 

lidade, somente dois médicos mantiveram suas presenças mais 

fixas no grupo:o chefe da Unidade e um médico adido. Outros, 

geralmente médicos residentes, nunca participaram de nenhu 
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TAB.ElA 27 

MUDANÇA NO PODER DE (NTERAÇÃO MÃE X MEDICO 

GRUPOS 

PODER DE 

INTERAÇÃO 

MUDARAM 

NAo MUDARAM 

TOTAL 

NAo FREQUENTAM 
MAIS 

N '?' 

9 

18 

27 

1 

G J, 

% N'? 

33,33 5 

66,67 20 

100,00 25 

3 

= 0,59 NS X2 1 91 =13 84 c ' , 

G2 TOTAL 

% N'? % 

20,00 14 26,92 

80,00 38 73,08 

100,00 52 100,00 

ma reunião, não tiveram oportunidade de experimentar um diá 

logo mais aberto e mais próximo com as mães. 

Acrescentando a estes dados os sentimentos 

das maes em relação ã consulta médica, vê-se que, apesar de 

nao se sentirem mais poderosas na interação, as mães do G1 

se seB~em mais a vontade que as mães do G2 . 

A tabela 28 mostra estas diferenças e sua 

significância estatística. 

Este sentir-se bem durante a consulta é pr~ 

vavelmente um reflexo do aHvio, da ansiedade di.minuida, co 

mo resultado das discussões do grupo. 

"No inicio me sentia fechada, com miZ 

probZemas, nem dava para faZar; agora, 



SENTIMENTOS 

IN I B I DA 

DESCONFIADA 

A VONTADE 

TOTAL 

NÃO FREQUENTA 

MAIS 

x2 = 5,05* 

160. 

TABELA 28 

COMO SE SENTE NA CONSULTA M~DlCA ATUALMENTE 

GRUPOS- G G TOTAL 

N? 1 
% N? 2 

% N? %-

2 7,40 8 32,00 10 19,23 

25 92,60 17 

27 100,00 25 

1 

x2 
1 9 1 = 3,84 . c 

3 

68,00 42 80,77 

100,00 52 100,00 

4 

sinto-me em casa~ com cha~ce de ser mae". 

"Antes~ não conseguia perguntar~ estava tao 

desesperada; agora fvco muito contente com 

as consuZtas~ os midicos brincam muito". 

Reflete tambim um aumento de confiança. 

"No in'Ício não me sentia à vontade e com 

confiança. Os médicos eram muito jovens. 

Agora sinto-me bem à vontade". 

e desmistificação 

"Sinto-me com chance de ser mãe~ fazer 

perguntas tolas~ falar sôbre remidio 

caseiro" • 

"As reuniões ajudaram a ter mais Ziberdade~ 
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inclusive para perguntar sobre simpatias". 

A satisfação com a duração da consulta médi 

ca foi considerada signfficantemente maior para G1 em re1a 

ção a G2 (H = 3,85 para X~ 1 gl = 3,84). A percepção quanto 
. 

~ duração variou de 10 a 15 minutbs até 1 hora, sendo a mal 

or concentração em torno de 30 minutos, valor que correspo~ 

de ao tempo médio real da consulta ambulatorial. 

A grande maioria do G1(92,60%)e G2(~2,30%)i~ 

formou compreender a linguagem médica, porque: 

"Os medicos são bem objetivos" fálam para 

leigos" . 

"dão detaZhes na explicação" • 

..J, a, linguagem é fáci'1,r e· c Z'ara". 

Entretanto, a grande matória quando nao en 

'tende pede para exp li ca r novamente, "Falar a minha Zinguf! 

gem" • 

As que informam nao compreender, disseram 

que" acham Chato perguntar· denovd l ou· II quando não entendo, 

·peço expli·caç-ão parçx a enfermei't'd". 

Relação -mãe;-',ou t ros p rofi ss·i ona i·s . de saúde 

o mesmo poder de interação já comentado ante 

ri:ormente parece ter aumentado em relação ã enfermeira, ilnu 

tricionista e assistente social. 

A relação entre G1 e G2 , quanto ã facilidade 

de formular perguntas aos profissionais não médicos, foi ex 

pressa na tabela .29. 

Como se sabe, nao e comum no nosso sistema de 

átenção. 



ASS. SOCIAL 

ENFERMEIRA 

NUTRICIONISTA 

x2 1 9 1 = 3,84 c 
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TABELA 29 

PROPORÇAO DE MÃES QUE TtM FACILIDADE DE FO! 

MULAR PERGUNTAS AOS PROFISSIONAIS NÃO MtOI 

COS 

G 
1 

% 

46,40 

46,43 

50,00 

G 
2 

% 

14,28 

14,30 

7, 14 

CONTRASTES 

5,40* 

5,40* 

10,58~ 

midica os clientes serem atendidos por outros profissionais 

não midi cos. Sabe-se no I.Cr. que as mães vêm ao hospi tal a 

procura do médico, sendo difícil a elas entender o objetivo 

dos outros atendimentos. "Não tinha perguntas porque nao sa 

bia o que faziam ll 
• . 

O atendimento dos profissionais nao médicos, 

principalmente de início;para mui.tas\ soa como uma impos! 

çao,que foi expressa na avaliação de seus sentimentos em re 

lação a esse atendimento. 

"Vomitou tudo para mim, aomo um robot". 

"Querem saber tudo, puxa vida". 

Tem tambim um sentido persecutório. 

"Fui fazer aorreria, passei por todas. 



163. 

Pensei que se fosse assim sempre~ morreria'~ 

Representa0 medo de sentir~se es~aziada: 

"Fiquei pensando~ será um interrogatório?". 

o seguimento ambulatorial aos poucos. possl 

bilita o entrosamento entre as mães. e os profissionais nao 

médicos, passando as maes gradativamente a compreender allil 

função de cada um e o que podem oeter dêles para favorecer 

o contro~é da asma brSnquica da criança •. Como nos grupos de 

mães elas tim contato mais pr5ximo e constante com esses 

profissionais, transferem a confiança obtida para o.i::',ate!!, 

mento ambulatorial, o que permite acelerar o processo de en 

trosamento entre ambos. 

"Depois de aonheaer~ adoro voais". 

"Quanto mais amizade~ mais vontade:7e-= 

perguntar" • 

"A assistente soaia~ ajudou a me abrir". 

"Deram uma ajuda muito bacana para a gente". 

Entretanto, alguns comentádos dão a impre~ 

sao de que ainda sentem a orientação como uma forma de domi 
• 

nação daquele profissional, dono do saber. 

~~lem ainda ser mencionados alguns comentário 

os para ajudar uma reflexão dos profissionais sobre sua po~ 

tura em relação ao cliente. ".Pe~o,radiaa~ismo do ...• " 

"Conversar s5bre coisas que nao se pode por 

em prátiaa". 

"Só e~a fa~ava~ nao ouvia. Tem que dar isto~ 

dar aqui~o". 

"EZa perguntou tudo ~ eu só respondi". 
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3.4 . PRATICAS 

A literatura volumosa sobre a cooperaçao do 

paciente com a orientação terapêutica tem demonstrado que 

os índices de seguimento são geralmente muito baixos. /,Ap~ 

sar da grande variedade metodológica utilizada nestes estu' 

dos, eles concordam em que pelo menos, um em cada três pac! 

entes estudados tem deixado de segui r as recomendações' :~me 

dicas. 

As pesquisas nesta area têm se :fr:dir'igido 

principalmente para os problemas de sa~de, cujas medidas 

recomendadas têm eficicia considerivel e consistente. ,Pou 

cos estudos têm sido feitos a respeito de ingestão de medi 

camentos, em geral paliativos, com baixa p~obabilidade de 

serem bem sucedid-ós no decorrer do tempo. As decisõ-e-s---d-o-

cliente em seguir determinada recomendação são tomadas sob 

circunstâncias de grande incerteza a respeito da,:éfiêiên 

cia da droga. Asma 'é uma doença deste tipo Becker e colabo 

radores 1~' ,que testaram o modelo das crenças sobre sa~ 
dei procuraram explicar a dificuldade do seguimento das 

prescrições médicas em relação i asma. Os argumentos que .. 
apresentam são que o cliente: 

- pode receber antígenos numa quantidade su 

ficiente para sobrepujar os efeitos da me 

dicação 

- sofre os efeitos de infecções respiratóri 

as agudas, qu~ são fatores estimulantes 

de episódios 

- pode tomar a dose prescrita da medicação 

e esta ser inadequada. 
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A medicaçio ~ 55 um a5pectode um regime com 

plexo, que pode incluir procedimentos difíceis de realizar 

e de eficiência questionável. 

Considerando todas estas dificuldades, proc.!! 

ramos avaliar as práticas que ·as mies adotam e a relaçio 

com os vários tipos de prescrições e recomendações geralme~ 

te feitas às crianças asmáticas. Utilizamos como referenc.!. 

aIos comportamentos considerados pela equipe importantes 

para a prevenção de crises e tratamento de infecções e 

outras intercorrências na evolução da doença. 

MEDICAMENTOS NA INTERCRISE 

Becker e colaboradores 1_9 :- uti I i zaram proc!:, 

dimentos concretos para a mensuraçio do seguimento da pre~ 

crição, verificando a presença e ausência de teofi 1 ina·.no 

sangue. Impossibil.itad4i"s de fazer o mesmo, avaltam(ts-D~!:._ 

guimento das prescrições a partir de respostas verbais das 

mies. que necessariamente sio influenciadas pela imprecisio 

das lembranças do entrevistado ou resistência em revelar um 

comportamento pessoal. Estes fatos introduzem um viés na 

res pos ta. 

A tabela 30 apresenta a distribuiçio das cri 
• 

anças que tomam ou não a medicaçio quando ela é prescrita 

para o período em que estio bem, isto é, na intercrise •. A 

proporçio de crianças do G1 que seguem a presc~içio é de 

64,29 %, seme 1 han te à ob t i da po r Becker e' Co L· quando', pes'quí~àram te~ 

filina no sangue de crianças asmáticas. Esta é significant!:, 

mente maior que aquela observada em G
2

• Destacamos o grande 

número de crianças sem necessidade de medicaçio _nos dois 

grupos. 



SEGUE 

N~O SEGUE 

TOTAL 

S/ MEDICAÇ~O 

x2 = 5,31* 
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TABELA 30. 

SEGUIMENTO DA PRESCRIÇ~O MEDICARENTOSA NA 

lNTERCRISE 

TOTAL 

% % % 

9 64,29 2 18,18 1 1 44,00 

5 35,71 9 81 ,82 14 56,00 

14 100,00 11 100,00 25 100,00 

14 17 31 

1 9 1 = 3,84 

Metade das ocorrências de nao seguimento é 

voluntária, consciente; as restantes são devidas a erros de 

administração, de acréscimo ou de omissão de medicamentos 

recei tados. 

MEDICAMENTOS NA CRISE 

Todas as crianças em tratamento na Unidade 

de Imunologia têm prescrição de medicação para ser adminis:: 

trada na ocorrência de sinais·de crise. A-tabela 31 ;apr~ 

senta a distribuição das crianças pelo seguimento da :.!medi 

caça0 prescrita. 

t notória a maior proporçao de seguimento 

de prescrição medicamentosa observada em G1 , comparando 

co'm a de G
2

• 



~ SEGUIMENTO 

SEGUE A 

PRESCRiÇÃO 

NAo SEGUE 

TOTAL 

SI I NF • 

TABELA 31 

SEGUIMENTO DA PRESCRiÇÃO MEDlCAMENTOSA NA 

CRISE 

G1 G2 TOTAL 

NC? % NC? % NC? o. 
.lo 

23 85, 19 12 44,44 35 64,80 

4 14,81. 15 55,56 19 35,20 

27 100,00 27 100,00 54 100,00 

1 2 

x2 = 8',12 X2 1 gl = 3,84 obs ' c 

Na hora da crise a maior proporçao de nao se 

guimento se concentra em erro de acréscimo de medicamentos 

nao receitados, principalmente em G2 , onde corresponde. a 

60% dos n~o seguim~ntos. O conhecimento fragmentado e o de 

sespero podem ser o motivo deises acféscimos. Erros de omis 

sio de administraç~o de medicamentos receitados também 

ocorrem. 

FISIOTERAPIA, GINASTICA RESPIRATORIA E NATAÇAo 

A metade das crianças asmáticas dos dois gr~ 

pos de estudo G1 e G2 n~o tem necessidade, no momento, de 

gin~stica especializada, embora se saiba que é importante 

para todas a prática de esportes. 
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A tabela 32 apresenta a d[str[bu[çio d~s cri 

anças que seguem e as que nao seguem a prescriçio. 

TABELA 32 

SEGUIMENTO DA PRESCRiÇÃO DE EXERCrCIO FrSICO 

~ G1 
SEGUIMENTO N~ % N~, 

SEGUE A 
PRESCRIÇ7\O 

NÃO SEGUE 

TOTAL 

NÃO TEM PRES 

CRIÇ7\O NO 

MOMENTO 

X2 = 6,60 * 

15 83,33 5 

3 16,67 10 '. 

18 ,)00,00 15 

10 

x2 1 91 = 3,84 c 

13 

G2 TOTAL 

% N': % 

33,33 20 60,61 

66,67 13 39,39 

100,00 33 toO,oo 

23 

A proporçao de seguimento das prescriç5es de 

exercício físito em G1 é significativamente maior que G2 , 

A tabela 33 apresenta distribuiçio das crian 

ças dos dois grupos de estudo por locais onde praticam exer 

cíci os fís i cos. 

Vê-se que tanto G1 como G2 pare,cem se preoc~ 

par!::mais com atividades' físicas qu.e G
3

. Quase metade das 

crianças do G
3 

não praticai r esporte, sequer na escola, que 

foi o local mais titado para sua pritica. ( grande a porce~ 

tagem de crianças do G1)comparando com G2 e G
3

, que nrproc..!:! 



~ LOCAIS 

NA ESCOLA E 

FORA DA ES 
COLA 

NA ESCOLA 

sO FORA DA 

ESC. 

NEM NA ESCO 
[A'.NEM FORA 

SEM RESPOS 

TA 

TOTAL 
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TAB.ELA 33 

ATIVfDADE FrSICA'(GINÁSTICA RESPIRATORIA, 

GrNÁSTICA, BALLET, NATAÇAo) 

G 1 G 2 G 3 TOTAL . 
N'? % NC? % N'? % NC? % 

12 42,86 ~3 10 , 71 3 10,71 18 21 ,43 

8 28,57 15 53,57 11 39,29 34 40,48 

3 10,71 4 14,29 2 7, 14 9 10, 71 

5 17,86 5 17,86 12 42,86 22 26, 19 

. 3,57 1 , 19 

28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

ram atividade física fora da escola. 

COMPORTAMENTO DA MAE DURANTE A CRISE 

A participação da mãe ná hora da crise e de 

fundamental importância para a recuperaçao da criança e p~ 

ra a prevenção de distúrbios emocionais. 

~ importante que ila saiba lidar com as cri 

ses: que seja capaz de administrar a medicação na dose cer 



ta, oferecer lfquidos, preparar a inalação de forma que se 

adapt~ .melhor ã criança, ajudá-la a fazer respiração abdo 

minal e·rllCínobras de fisioterapia que conheça, manter-se calma 

e levar a criança ao Pronto Socorro se não observar melhora. 

Veri fi carido. o que as maes do grupo de estudo 

fazem na hora da crise e como lidam com a ·criança com base 

no que deveria ser feito, obtivemos os dados que se 

tram na tabela 3~. 

TABELA 34 

COMPORTAMENTO DA MAE DURANTE A CR[SE 

~ 
G1 

A CRISE N~ % N<? 

SABE LIDAR 24 85,71 12 

NAo SABE 

LI DAR 14,29 16 

TOTAL 28 100,00 28 

x2 
= 9,41* X2 1 gl = 3,84 c 

G2 TOTAL 

% N~ 

42,86 36 

57,14 20 

100,00 56 

encon 

% 

64,29 

35,71 

100,00 

Maior proporçao das maes do G1 sabe lidar 

com as crises, em comparaçao com as mães do G2 • As diferen 

ças de .proporção encontradas sao estatrsticamente signifl 

cantes. 

Vi mos a inda q ue ~O% ::das maes do G2 se sentem ::, 

mais ansiosas na hora das crises em contraste com 20% das 

maes do G 1. 



171. 

Verificamos ainda que a maior parte das maes 

dos tris grupos administra medicaçio i criança em casa, por 

ocasiio da crise (82,14% do G1 , 78,47% do G2 e 67,85% do G) 

Entretanto, ao analisar se elas administram a medicaçio cor 

retamente, isto é, de acordo com a prescriçio para G1 e' G2 e 

de acordo com padr~es médico-pe~iitricos para G3,verifica~os 

que as maes do G1 sobrepujam as do G2 ou G
3

. Das mies que 

administram medicaçio em casa 1 85,70%0 fazem corretamente, 

enquanto apenas ~2,90% do G2 e 42,09% do G
3

• 

Por out ro 1 ado, também, uma ma i or p roporçao de 

maes do G" em relaçio ao G2 , faz inalaçio, orienta exercíci 

os respirat5rios e oferece lrquidos is crianças na hora das 

crises. 

As maes do G
3 

nao relacionam exercíclos respl 

rat5rios com crises. Nada sabem também a respeito da oferta 

de lrquidos; entretanto, oferecem chi como um remédio pop~ 

1 a r. 

As inalaç~es caseiras citadas pelos d[fere~ 

tes grupos são feitas das mais diferentes formas: utilizan 

do leiteira elétrica, panela com água quente, vapor do ch~ 

veiro e inalador. Os exercícios respirat5rios citados foram: 
.. 

drehagem postural, tapotagem e respiraçio abdominal. A ofer 

ta de líquidos em geral é feita sob a forma de chá quente. 

LtMPEZA DA CASA E CONTATO COM PRODUTOS ALERGENICOS 

Lfmpar a casa utilizando pano ~mido sem .i ans 

tes varrer nao é uma prática habitual de nossa populaçio , 

embor,a as técnicas de limpeza variem conforme a casa. A ::t!!, 

bela 35 mostra como as mies do G1 , G2 e G
3 

fazem a limpeza. 



~POS 
TIPO DE 

LI MPEZ~"" 
LI MPEZA 

OMIDA 

LI MPEZA 

N~ 

15 

172~ 

TABELA 35 

SEGUIMENTO DE ORIENTAÇÕES SOBRE LIMPEZA DA 

CASA 

G1 G2 G
3 

TOTAL 

. 
% N~ % N~ % N<? % 

53,57 5 17,86 2 7,14 22 26, 19 

SECA 13 46,43 23 82,14 26 92,86 62 73,81 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

x2 = 1 7 ~ 12* x~ 2 g1 = 5,99 

Proporções dos que fazem limpeza úmida na casa 

G1 e G2 : G2 
= 9,03* 

G2 * Gt e G
3

: =19,16 

G2 e G3 : G2 = 1 ,51 N . S • 

Verificamos"que em G1 53,57% adotam limpeza 

úmida, 37,86% elJl G2 e 7,14% em G3 · As diferenças entre es -.. 

tas proporçoes de G1 e G2 e G1 e G3 
nao são.meramente ao 

acaso. Entre G2 e G
3 

nao há diferença significativa. Sente-

se nestes resultados a eficiência das discussões em grupo 

para. que mães não só conheçam a finalidade da limpeza·úm..!. 

da da casa, como já foi visto, como também adotem a idéia, 

transformando-a em prática 

Além das atividades para eliminar o pó,outras 



atividades de limpeza sao realizadas na casa, muitas delas 

com o auxflio de produtos alerg~nlcos ou irritantes. E o 

caso da cera, lustra móveis, desinfetantes e inseticidas. 

A tabela 36 demonstra a utilização de prod~ 

tos alergênicos pelos 3 grupos, não havendo diferenças si~ 

nificantes entre eles. 

TABELA 36 

CONTATO COM PRODUTOS DE LIMPEZA ALERGEN1COS 

I . 
~GRUPOS G G G

3 
TOTAL 

1 2 

USO DE 

PRODU!~ 
AlERGENICOS, 

N~ % NC? % N'? % N'? % 

SIM 21 75,00 25 89,29 26 92,86 72-- 85,72 

NAo 7 25,00 3 10,71 2 7,14 12 14,28 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

x2= 4,08 N.S.· X2 2 91 = 5,99 c 

O apelo da sociedade de consumo para a util! 

zaçao dos mais variados produtos com propriedades quase ma 

gicas~ o valor social da casa encerada, móveis brilhando 

banheiro perfumado são responsáveis por esses resultados. 

Uma forma que as maes encontraram para resol 

ver a ambivalência, resultante do conhecimento dos ~feitos 

alergênicos dos produtos e o valor social dos mesmos, foi 

diminuir a frequência de utilização. Pode-se verificar que 
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isto realmente ocorreu comparando a frequ~ncia do uso; de 

cera pelas mães do G1t G2 e G
3

, conforme os dados da tabela 

37. 

A tabela 37 mostra as categorias de frequê~ 

cia de utilização de cera. Através dos contrastes verifica 
. 

mos que G3 usa cera de 1 a 2 vezes por semana em maior pr~ 

porção do que G1.e G2 4 Entre G1 e Gl não hi diferenças si~ 

nificantes. A orientação individual e a de grupo tiveram 

as mesmas consequ~ncias, neste aspecto. 

TABELA 37 

FREQUtNCIA DE USO DE CERA 

~UPOS 
FREQUtNJ: 1 
elA -'" 
1 a 2 x 

semana 

15 a 20 

dias 

1 mes ou 

mais até 

5 meses 

NAo USA 
CERA 

TOTAL 

. , 

N~ 

6 

13 

8 

28 

x2 
= 15,93* 

G 1 G2 

% N~ % N~ 

3,57 5 17,86 12 

21,43 9 32,14 4 

• 

46,43 7 25,00 6 

28,57 7 25,00 6 

100,00 28 100,00 28 

x2 6 gl = 12,59 c 

G3 
TOTAL 

-

% N~ % 

42; 86'.~ 18 21 ,43 

14,28 19 22,62 

21,43 26 30,95 

21,43 21 25,00 

100,00 84 100,00 

continua pag.seg. 
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Proporções dos que usam cera 1 a 2 vezes por semana 

G 1 e G2 : G2 = 3, 15 N • S • 

G 1 e GZ : G2 = 15,47* 

G2 e G
3

: G2 = 4,46 N • S • 

O uso de lustra móveis e menos comum que o li 

uso de ce ra para estes grupos de estudo, pois 66,60% das 

mães não o uti 1 i za em suas res i denci as .Entretanto,para as que 

usam)verificamos que a frequência do uso deste produto s~ 

guiu o padrão do uso de cera, que e menor em G1 e gradati 

vamente maior para G2 e G
3

. 

O uso de inseticida também nao e comum para 

os três grupos. Não o uti lizam 72,61% da população estudada. 

Só 2 famílias do G2 e 4 do G
3 

usam inseticida conU_a-.n_t..eJ!l.e~_ 

te. As restantes usam raramente. As diferenças de proporção 

entre uso e não uso não são estatísticamente significantes. 

o desinfetante é quase tão utilizado quanto 

a cera. Algumas mães têm substituido os produtos perfumados 

por água sanitária (Cândida); 67,86% da população a I~'utili,. 

zam, nao havendo diferenças significantes entre os três gr~ 

pos. 

PRESENÇA DE ANIMAIS NO DOMICrllO 

Os animais e aves domésticas sao muito esti 

mados por todas as famílias. Entretanto, os pelos e epité 

lio de animais e as penas das aves são poderosos alérgenos. 

As mães, ao tomarem conhecimento de seu poder alergênico , 

ficam ambivalentes resolvendo este problema pela 'negação, ou 

por uma providência concreta, que resulta no afastamento do 

animal ou da ave do convívio da criança. 
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A tabela 38 reflete a presença de animais no 

domicflio, evidenciando-se maiores percentagens nos grupos 

G3 e G2 em relaçio a G1 . Entretanto/esta diferença nio foi 

comprovada estatísticamente. Nenhuma das metodologias educ~ 

tivas teve como consequência a separaçao, exceçio feita a 

rarfssimos casos que nos foram relatados. 

TABELA 38 

PRESENÇA DE ANIMAIS NO DOMICfL10 

~GRUPOS G1 G2 G3 TOTAL 

PRESENÇA 
DE' 

~~~~AI~ 
N~ % N~ % N~ % N~ % 

OU 

TEM 10 . 35,71 14 50,00 15 53,57 39 46,43 

NÃO 18 64,29 14 50,00 13 46,43 45 53,57 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

x2 = 2,01 N.S. X~ 2 g1 = 5,99 

o QUARTO DO CLIENTE 

Mais importante que as condições da moradia 

sao as condições do quarto, visto que neste local a criança 

fica aproximadamente durante as 12 horas de sono. 

O quarto adequado para a criança asmática se 

gue certos padrões, já especificados na definiçio de variá 

veis no anexo n~ 3. A maioria da populaçio, entretanto, p~ 

las condições socio-econõmicas, nio os consegue atingir. 
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NGmero de pessoas Dor dormit5ri6 e irea·m~dia par~;dormir 

Mais da metade das famflias dos tr~s grupos, 

69,04%, provavelmente as que t~m nível de renda mais alta, 

possue uma área média para dormir de àproximadamente 3,6 
2 . 

m Ipessoa. Dormem em cada quarto, em média, 2 pessoas. 

Não existem diferenças significantes entre 

os 3 grupos. 

Co~forto tirmicó do quarto 

Os quartos dos clientes do G] t~m melhores 

condiçoes de conforto térmico que G2 e G
3

, conforme demons 

tra a tabela 39, e comprovados pelos contrastes de propor. 

.~ CONDIÇOE 
.. 

BOAS 21 

REGULARES 6 

MAs 1 

TOTAL 28 

2 
X b = 13,78* o 5 

TABELA 39 

CONDIÇOES DE CONFORTO T~RMICO DO QUARTO DO 

CLIENTE 

G1 .i: G2 G3 TOTAL 

N? %. N? % N? % N? % 

75,00 9 32,14 39 46,43 

21,42 14,29 5 17,86 15 17,86 

3,58 15 53,57 14 50,00 30 35,71 

100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

x~ 2. gl = 5,99 

continua pag, sego 



Proporções de boas condições: G] e G2 : G2 = 12,68* 

G1 e G
3

: G2 = 12,68* 

G2 e G
3

: G2 ~ 0,13 N.S. 

Regulares e mas condiçõesG 2 e G
3

: G2 = 0,13 N.S. 

178. 

Verificamos ainda que na categoria mas con 

dições nao existe diferença entre ~2 e G
3

. Este parece ter 

sido um resultado do grupo de mães. Pudemos observar nas 

visitas domiciliárias que, muitas vezes; as mães do G1 des 

tinaram o melhor quarto da casa~ quan~o i ventilação, inso 

laçio e umidade, ao filho asmitico. 

Objetos que acumulam po 

t muito comum colocarem-se em cima do guarda 

r ou p a o sob j e tos que n i o se. que r ,q u e f i qLe m ã ,v i s t a no q u a r to. 

Muitas vezes, po~ motivo estético} colocam-se no quarto bi 

chos de pelúcia, bonecas, quadros nas paredes. Todos esses 

objetos acumulam p5 e devem ser retirados em beneffcio do 

asmitico. 

A tabela 40 mostra qual e a frequência da 

presença desses objetos nos quartos de G1 , 02 e G
3

" 

A presença de mobiliirio e objetos desnece~ 

s~rios verificada em G1 é estatfsticamente menor do que G2 

e G3 " Entre os de G2 e G
3 

nio existe diferença significante

Este aspecto também parece ter sido efeito do grupo de mies. 

Os quartos de G1 são mais livres de m5veis e objetos que 

'acumulam p5. 



~ OBJETOS 

PRESENTES 

AUSENTES 

TOTAL 

x2 = 16, 18* 

N~ 

1 1 

17 

28 
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TABELA 40 

PRESENÇA DE MOBILIARIO E OBJETOS DESNECESsA 

RIO E PRODUTOS ALERGENICOS 

G1 G2 G3 TOTAL . 
% N~ % N~ % N~ % 

39,29 20 71,43 25 89,29 56 66,67 

60,71 8 28,57 3 33,33 

100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

x~ 2 g 1 = 5,99 

Proporções de objetos e mobiliário desnecessário existente 

Cor ti nàs 

G1 e G2 : G2 = 6,54* 

G1 e G
3

: G2 = 20,95* 

As ~ortinasem si nao sãó prejudiciaisã cri 

ança asmática, porém o pó que nelas se acumula é um fator 

desfavorável,j'resronsável pelo desencadeame'nto de crises. 

Entretanto, a cortina é um valor social. Metade das famrli 

as dos 3 grupos tem cortina no quarto, con~orme pode ser. 

observado na tabela 41. As diferenças entre os 3 grupos nao 

sao significantes. 

Muito se tem discutido durante as reuniões a 
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TABELA 41 

PRESENÇA DE CORTINA NO QUARTO 

GRUPOS Gi G2 G3 TOTAL 
. 

CORTINAS N'? % N'? % N'? % N'? % 

PRESENTES 16 57,15 11 39,28 12 42,85 39 46,43 

AUSENTES 12 42,85 17 60,72 16 57,15 45 53,57 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

x2 = 2,01 N.S. X! 2 91 = 5,99 

respeit6 da presença de cortinas nos quartos. Tem-se próc~ 

rado ver qual o tipo que acumula menos po- e o que se pode 

fazer para mantê-las limpas. Parece ser este o melhor enca 

minhamento para resolver o problema do acúmulo de pô nas 

corti:nas. 

Tapetes 

o tapete i tambim um obje~o de valor social. 

Por outro lado, sua manutenção tem relação com a influência 

das catedorias quente e frio da antiga medicina. no desenca 

deamento de crises. Acredita-se que ele isola o frio do 

chão. Entretanto, o tapete não i muito util1zad6 no quarto. 

Observa-se na tabela 36 que 73,80% da população não o utili 

zam")não havendo diferenças significantes para 053 grupos. 

(Tabela 42). 
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TABELA 42 

PRESENÇA DE TAPETE NO QUARTO 

GRUPOS Gl ~ G3 TOTAL 

TAPETES N~ % NC? % N C? % N C? % 

PRESENTES 6 21,43 7 25,00 9 32,14 22 26, 19 

AUSENTES 22 78,57 21 75,00 19 67,86 62 73,81 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

x2 = 0,86 N.S. X2
C 2 g1 = 5,99 

,Tipo de colchão 

Muitos materiais de que sao feitos os ,:,col. 

ch5es sao alerginicos, como o.capim e a crina. Outros são 

mais favoráveis ao acúmulo de pó, como o colchão de molas. 

O aconselhãveli que seja de espuma e que seja recoberto 

com plástico para facilitar a remoção do pó. Como o colchão 

de espuma i o mais barato, existe uma tendincia para que 

ele seja escolhido na hora da compra, independentemente dos 

pais relacionarem o tipo de colchão ã alergia da criança. A 

cobertura de plástico não tem sido do gosto das crianças. 

Dizem as maes que elas esquentam e fazem barulho cada vez 

que a criança se vira. Possuem colchio de eipuma 77,38% da 

popu 1 ação de es tudo, nio havendo di fe rença en t re os 3 q ,-g r..!:! 

pOSo Poucos são os que cobrem o colchão com plástico, haven 

do predominância no G'l pois, 66,67% o ,revestem. 



Tipo de tra~esseiro 

o material com que o travesseiro é feito p~ 

de ser alergênico, como a paina, e pode também favorecer o 

acúmulo de pó, como flocos de espuma ou pano picado. 

Utilizam travesseiros adequados, isto e, de 

espuma compacta 67,86% da população de estudo. Existem dif~ 
. 2 . . - ,2 

r e n ç a s s i 9 n i f i c a n te s p a r a os 3 9 r u P o s 0< o b S._ = ',6, 2 2 ~ P a r a X c = 
'6 5,99), mas que nao se comprovam pelo contraste de Goodman. 5 

;Cobe rto r 

o material, o pelo do cobertor e sua utiliz~ 

çao, ligada muito aos hábitos de dormir de diferentes rregl 

5es do país, sio mutto importantes para ~ criança asmitica. 

Sempre que o cobertor tiver pelo, deveri ser co~erto, pois 

acumula muito pó. Os acolchoados não expostos durante o dia 

podem ser colocados diretamente sobre o corpo. A partir des 

ses critérios~ classificamos o uso e o tipo de cobertor em 

adequados e inadequados. A tabela 43 mostra o uso de cobber 

~qr. ~ntr.e o~ tr.ês gr.~po~. 

A proporçao de uso adequado é maior em G
1 

quando compar~~4 com a do ~2 e com a do G
3

. Parece que esta 

diferença se deve ao grupo de maes. 

C~ndiç~e~ ge~ai~ do~uarto do cltente 

Todos esses aspectos foram contabilizados em 

um índice a partir do qual categorizamos as condições 'I,~l'g~ 

rais do quarto do cliente em mis, regulares e boas. Estio 

aí incorporadas condições de estrutura, dificieis de serem 

mudadas, pois dependem do poder aquisitivo da família. Estão 

também aspectos relacionados a comportamentos habi~uais,face 



~ USO 

ADEQUADO 

INADEQUA 
DO -

TOTAL 

x2 = 8,17* 

proporção 

TABELA 43 

TIPO E USO DO COBERTOR 

G 1 G2 .. G3 

N~ % N~ % N~ % 

18. 64,29 10 35,71 8 28,58 

10 35,71 18 64,29 20 71,42 

28 100,00 28 100,00 28 100,00 

X2 2 gl = 5,99 c 

de uso adequado de cobertor 

G1 e G2 : G2 = 4,98 N.S. 

G1 e G3 ! . G
2 = 8,23 * 

G2 e G
3

! G2 = 0,33 N.S. 

l83~: 

TOTAL 

~ " " i' ~ ... 

N~ % 

36 42,86 

48 57, 14 

84 100,00 

estas condições estruturais, que podem ser colocados em dis ,-
cussao.e alterados de acordo com o d~sejo e possibilidade 

das mães em adotar uma nova pritica. 

Foram encontradas diferenças significantes 

entre os tres grupos, conforme mostra a tabela 44. No que 

se refere ~s boas condições gerais,a proporçao· ~erifrcada 

em G1 não difere estatfst'icamente da de G2 , porim, contras . G 

tando-ê:~~)G3;,e r i f; camos que a p ropo rçao a r i me nor do que ,: a', 

observada em G2 • 
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-'TABELA 44 

CONDiÇÕES GERAIS DO QUARTO DO CLlENTE 

~os G
1 G2 G3 TOTAL . 

CONDiÇÕES, N~ % N<? % NC? % NC? 

BOAS 19 67,8612 42,86 4 14,29 35 

REGULARES 9 32,1411 39,28 22 78,67 42 

MAs 5 17,86 2 7, 14 7 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 

x~ 2 gl = 5,99 c 

Proporção de boas condições: G1 e G
2

: G2 = 3,77 N.S. 

% 

41 ,67 

50,00 

8,33 

100,00 

De modo geral, as condições do quarto '~0, :lse 

associam ao trabalho feito no 1:.Cr, tanto no atendimento in 

dividual como no grupo de mães. 

RECURSOS DE SAODE UTI LI ZADOS APOS O GRUPO';DE MÃES 

Por ocasião das entrevistas, todas as maes 

dos três grupos de estudo continuaram utilizando tanto a Me 

dicina Oficial como práticas da Medicina Popular para.l:l'tr2. 

tar seus fi lhos asmáti cos. Entretanto, o padrão de util i'zação 
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dos três grupos se modificou. Todas as maes de G1 e 89,30% 

de G2 continuam'tratamento na Unidade de Imunologia do ICr. 

Das 3 mães de G
l 

que abandonaram tratamento no ICr., uma 

transferiu-se para alergista particular, outra só procura 

atendimento médico por ocasião de emergência e a última 

além de tratamento de emergência, procura em Centro de Um 

banda 11 a ~ura que os' médicos ,não : ~he conseguiram dár ... A in 

da entre as mães de G2 (11%) encontram-se as que combinam o 

tratamento, midico~ com o de curadores da Medicina Popular. 

Só encon t ramos uma mãe~: de G 1 que in fo rmou a inda es ta r r': r!:. 

correndo a curador, visto que recentemente perdeu outro fi 

lho com '~bronquite" e está bastante ansiosa. As outras dis 

seram sentir-se mais preparadas para enfrentar a "tentação" 

de procurar, r.émédi,o mágico e sentem que se o fiz~rem, por ,. 
curiosidade ou imposição,sélberão distinguir o per.L9-oso ___ do_ 

i nócu o~, 

Todas as maes de G1 continuaram usando mel, 

chás, xaropes "caseiros" feitos com plantas ditas'popuJ~a!. 

mente "Me~Hcinais". Entretanto') agora os utilizam com ,~cohhe 

cimento da sua função para o tratamento da asma ou nas cri 

ses. Sabem que são formas de promovera ingestão de água" 
• 

necessária para fluidificar o "catarro" que se acumula nos 

brônquios) principalmente por ocasião de crises. Sabem ainda 

que) acrescidas de melou açúcar, acalmam a tos~e lubrifican 

do a garganta. Continuam acreditando, entretanto,no efeito, 

medicinal das ervas ou plantas, crença esta que os ;'prcifiE..i 

sionais não apoiam nem refutam,tentando ser receptivos qua~ 

d • f d d • '1 • - 1n o In orma os e sua ut I I zaçao, 

Mães de ~2 e G
3 

utilizam chás caseiros, in 

discriminadamente)sem conhecer a fundamentação racional p~ 
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ra sua utilização. 

Parte das maes de G
3 

(3Q%} procura farmace~ 

t1cos e curadores, sendo que nao conhece' osperi~os de 

sua uti 1 i zação. 

RELACIONAMENTO DAS MÃES COM A CRIANÇA ASMATICA 

Já citamos vários estudos que tentam mostrar 

a influência do relacionamento materno sobre 0,- desenvolvi 

mento normal da criança asmática e na prevenção de distúrbl 

os de conduta relacionados ã ,situação da doença. Procuramos 

verificar os efeitos da experiência participativa neste as 

pecto pela análise do conteúdo das respostas das mães. A ca 

tegorização foi feita subjetivamente de acordo com o .. vlncu 

10 que estabelecem com a criança. A proiura de uma maior 

subjetividade concretizou-se no julgamento das respostas 

por dois profissionais: o psicólogo e o educador de saúde 

pública. Considerou-se como relacionamento problemático: a 

superproteção, permissividade, superexigência, rejeição 

agressividade, falta de afeto, chantagem, orientação contra 

ditória dos pais. 

A tabela 45 apresenta as categorias e distri 

buição do relacionamento das mães com a criança asmática 

nos três;:grupos. 

As diferenças entre os três grupos foram con 

sideradas significantes do ponto de vista estatrstico.As 

diferenças encontradas entre os gr.upos, mostra que o r :rel~ 

cionamento com a criança se modifica mais efetivamente a 

partir de um trabalho educativo grupal.) ainda que difere~ 

ças entre G2 e G
3

, p:os:S'am ser explicadas pelo trabalho dos 
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TABELA 45 

RELACIONAMENTO DA MÃE COM A CRIANÇA ASMATICA 

~RUPOS G1 G2 G3 TOTAL . 
RElACIO~~ N~ % NC? % N~ % N~ % 

NAMENTO 

BOM VfNCULO 
SEM SUPER 
PROTEÇÃO-
PERMISSIVI 9 
DADE SUPERE 

32,14 5 17,86 3 10 , 71 17 20,24 

XIGI:NCIA 

RELACIONA 
MENTO PRO 
BLEMATI CO 1 1 39,29 6 21 ,43 4 14,29 21 25,00 EM SUPERA 
çÃO 

RELACIONA 
MENTO PRO 8 28,57 17 60,71 21 75,00 46 54,76 BLEMATICO 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

X2 = 12,79* X~ 4 91 = 9,49 

médicos no ambulatõrio e de outros profissionais individual 

mente. Estes contribuem para equilibrar as relações mães~fi 

lhos com suas orientacões. 

As entrevistas permitiram caracterizar gen~ 

ricamente o relacionamento da criança asmática na família 

e com outros grupos pela percepçao que a mãe tem do mesmo. 

Afirmam 40% das mães dos três grupos·que o··filho brinca e 

age normalmente. Outras disseram achá-lo nervoso, ciumento 

e provocador dos irmãos. 
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Os irmãos, por outro lado, têm ciúme deles 

(opinião de 40% das mães), ao mesmo tempo que são agressi 

vos, os rejeitam e os superprotegem. 

A maior parte das mães acha que eles se d~o 

bem com os amigos, mencionando apenas que al~uns querem im 

por sua vontade. Têm ciúmes das suas coisas ou emprestam tu 

do o que têm para conseguir amigos. Muitas vezes os amigos 

demonstram sentir pena deles. 

RESTRiÇÕES A CRIANÇA ASMATICA 

Um a~pecto importante para a criança asmáti 

ca e nao se sentir restrita pela mãe, já que a doença em si 

impõe algumas restrições. 

participaram dos ciclos de reuniões restringem menos seus 

filhos do que as do G2 e G
3

• 

As mães do G1 nao fazem restrições ou fazem 

apenas as necessirias, em maior proporção que as do G2 e 

que as do G
3
., Isto pode ser atribufdo ao efeito do grupo de 

mães, onde os ,esclarecimentos e discussões sobre as restri 

ções são constantes. 

As restrições mencionadas com maior frequê!!, 

cia foram: tomar gelado, tomar sorvete, comer chocolate, a!!, 

dar descalço, mexer com água, ficar,sem agasalho no ~rio. 

Várias restrições alimentares ficam evidenciadas, tendo si 

do citados, além de danone, chiclets e bala de goma, que p~ 

dem ter algum efeito alergênico, nozes, amêndoas, vinagre, 

limão, laranjà, além de chocolate e os aI imentos gelados já 

mencionados. 
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TABELA 46 

RESTRIÇOES AS CRIANÇAS ASMATICAS 

GRUPOS G
1 G2 . G3 TOTAL 

RESTRI . 
-

ÇOES NC? % Nr;> % Nr;> % N~ % 

NENHUMA 

OU sO RES 

TRIÇOES 17 60,71 6 21 ,43 8 28,57 31 36,90 
NECESsARI 

AS 

RESTRI 

ÇOES DE~ 1 1 39,29 22 78,57 20 71 ,43 53 63,10 
NECESsA 

RIAS 

TOTAL 28 100,00 28 100,00 28 100,00 84 100,00 

x2 
= 10,53* X2 2 9 1 = 5,99 c 

Proporção de nao restrição: G e G = 10,62* 
1 2 

G
1 

e G
3 = 6,53* 

) 

G·· e G3 = 0,38 N . S • 2 

Tentando nos aprofundar um pouco mais " no 
( 

ftém résfrições, procuramos verificar a veracidade de cer 

tas falácias a respeito do assunto. t muito comum ouvir fa 

lar de restriç~es ~ sociabilidade e ~ independ~ncia das cri 

anças asmáticas. Assim, escolhemos um fato corriqueiro, a 

locomoção das crianças para a escola, e procuramos saber com 

quem estas crianças iam i escola. 
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Verificamos que as crianças da faixa etiria 

6 a 10 anos, em sua maioria, ainda vio i escola acompanhadas 

por um adulto, nio havendo diferenças aparentes entre "0 os 

três grupos. t a partir dos 10 anos queç.ctneçama ir sem o 

acompanhante adulto. IS,to em nada difere do que acontece com 
'I ' 2 

crianças não asmáticas. Alcantara(~co,l;mencionamque, dos ,':6-

aos 10 anos, começa o estágio de.desenvolvimento extra fami. 

1iar para as crianças normais, havendo uma expansio progre~ 

siva da, esfera social. E s5 na adolescência que começa a li. 

bertação dos padrões fami liares. Assim, parece que as crian 

ças asmiticas dos ~rês grupos de estudo não estão ~endo mais 

cerceadas do que as nio asmáticas, começando sua independê~ 

cla na idade em que as outras começam. 

Em r~lação i falácia de que as crianças asma 

ticas em geral não fazem educação física na escol~a-,~e..r-Í-f-i-

camos que, das 84 crianças dos três grupos de estudo, ',ap!:. 

nas 4 nao fazem educaçio física por asma. 

Parece que as restrições as' crianças sao 

mais individuais, ligadas as categorias antigas da medicina 

apresentadas por Boltanski2~ : "seco-úmido", "que,nte-frio~' 

isto'i, não tomar frio, não se molhar, não tomar gelado. As . 
outras restrições que fazem parte das falicias parecem se 

aplicar a crianças mais graves ou a mães muito especiais, 

que sao superprotetoras por características pessoais. 

3.5 RENDIMENTO ESCOLAR DAS CRIANÇAS EM 1981 

Os dados referentes i d~scrição das crianças 

asmiticas, das três subpopulações de estudo, mostraram que 

a asma brônquica interfere na vida escolar destas crianças, 

Obrigando-as a faltar, mas não interfere no rendimento esco 
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lar da forma como i avaliado nas escolas. Tambim, no momen~ 

to em que se pretendeu fazer uma aval iação atual do (rendi 

mento escolar. ainda que subjetiva, se obteve que 80,77% 

do G1 e 76,92% do G2 , portanto a grande maioria, vai bem na 

escola, não havendo diferenças significantes entre os ,grupos , . 

(x~6s=.·O't.l.1NSp~ir~ x~ 19.1=3;'84).Somente quatro maes referi rám 

que o fato de faltar muito está interferindo noaproveit~i~ 

menta escolar de seu filho. O trabalho educativo)tanto indi 

vidual como em grupo,parece não estar interferindo no rendi 

mento escolar.~nãoha~endo dados para verificar se as ausen 

cias ~ escola diminui~am ap5s a participação das mães nos 

grupos. 

Estes resultados sao semelhantes aos obtidos 

por outros autores de outros países. Graham e colaboradores 

~,tf, estudando o aspecto epidemiol5gico das incapãclãa-dé·S-fT

sicas, psiquiátricas e educacionais numa população escolar 

inglesa/ verif:icara'm~nãó:eXistir'r, diferenças significantes en 

tre o rendimento escolar do grupo de crianças asmáticas~e'! 

as crianças"da população em geral. 

Mitchel e colaboradores 115 tambim, numa , . /1 

pesquisa sobre as características sociais e emocionais da . 
". '\ 

criança asmática,concluiram. que estas têm um quociente de in 

teligência mais elevado que o de outras crianças e que isto 

as ajuda a superar sua incapacidade e ter bom desempenho na 
. I,,, 

sua descontínua atividade escolar.Os'·aUton~s acrescentéÍm;comen-:~ 

tirios de Willians e colaboradores que comentam. quantio es 

forço muitas dessas crianças fazem para manter sua posição 

na classe, apesar de seu problema. Strauss e colaboradores 

~. . . , em são Paulo, 1970, encontraram dados que diferiram em 

parte dos nossos. De 37 crianças asmáticas graves submetidJas; 
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a um programa de reahllitação, inicialmente encontraram 

2],6% que não frequentam a escola e 40,6% que assistiam ir 

, -
regularmente as aulas. Embora os dados nao se refiram a 

aproveitamento escolar~ sugerem uma situação escolar "_bem 

mais precária, que possivelmente pode ser explicada pela 

diferença de nível sócio-econômico entre o grupo estudado_ 

por Strauss e colaboradores, Graham e colaboradores,Mitchel 

e colaboradores e as três sub-populações deste estudo. 

o que se subentende dos dados obtidos e:co:: 

mentários da literatura. é que a criança asmática tem uma 

dificuldade básica na escola, concretizada pelas faltas fr~ 

quentes, cuja interferência no rendimento escolar pode ser 

minimizada por suas potencialidades intelectuais e, princi. 

palmente, pelo esforço que faz para ser normal ou para se 

de s t a c a r. P o d e I p o r ou t r o 1 a dOI i n t e r f e r i r m a i s de s f a vo r a v e..l._. 

mente, quando as famílias têm nível sócio-econômico :.Il,lmais 

baixo e não t~m condições para manter o interesse pela esco 

larização. 

Em relação as faltas na escola, indicador 

mais concreto da possível influência da experiência partic.!.. 

pativa na escolarização, nada se pode concluir. Não possui~ 

mos dados iniciais a respeito das faltas escolares, que p~ 

dessem servir de "linha de base" para uma avaliação final. 

Qualquer tentativa de uti I i zação de dados retrospecti vos" 

dependentes de memória, sofreriam o viés das diferenças in 

dividuais de rememorização. 

3.6 A EVOLUÇÃO DAS CRIANÇAS EM RELAÇÃO A ASMA BRONQUICA 

Depois de comparar os três grupos, caracter.!.. 

zados por três tipos diferentes de participação na assistên 



TABELA 47 

86., .. 
EVOLUÇ~O~CLrNlCA SEGUNDO KRAEPELIEN E COL~ , 

GRUPOS G 1 

~LUÇÃO .~- SEVERA MODERA LEVE CONTRO 

~ DIAGNOS - ~- ..... - ~ - DA LA DA -,. 

TICO INICIAL~ TOTAL TOTAL 
INICIAL lNrCIAL 

SEVERA 2 1 5 7 9 - 19 

MODERADA 5 - - 3 2 7 

LEVE 2 - - 2 - 2 

CONTROLADA - - - - - -

TOTAL 28 5 7 14 I 2 28 
I ._---_. 

G2 

SEVERA MODERA 
DA 

8 4 

1 1 

- -

- -

9 5 

LEVE 

7 

5 

2 

-

1 4 

CONTRO 
LADA 

-

-

-

-

-

\.O 
W 
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cla médica prestada ã criança asmática quanto a conhecimen 

tos, atitudes, seguimento de prescrições e recomendações, 

relacionamento com a criança, vamos verificar quais foram 

os resultados em relaç~o ã evoluç~o crrnica das crianças 

que tiveram tratamento sistemático. 

A tabela 47 mostra como evoluíram os casos 

do G1 e G2 no período de 6 meses após o grupo; considerando 

a data de matrícula de ambos. Esta tabela foi feita i\;,obser 
'. . 86 

vando-se os critérios de KRAEPELIEN 'e cal. . 

~ EVOLUÇÃO 

MELHORARAM 

IGUAL OU 

PIORARAM 

TOTAL 

x2 = 1,27 N.S. 

TABELA 48 

EVOLUÇÃO DA DOENÇA - CRITtRIOS DE KRAEPELIEN 
: 86 

e col.' . 

G ' 1 

N~ % 

21 75,00 

7 25,00 

28 100,00 

x2 1 g 1 = 3,84 c 

N~ 

16 

12 

28 

G
2 

TOTAL 
----~------

% N~ % 

57, 14 37 66,07 

42,86 19 33,93 

100,00 56 100,00 

A percentagem de melhora foi alta para c<os 

dois grupos conforme demonstram os dados da tabela 48, onde 

agrupamos os que melhoraram e os que permaneceram em igual 

estado ou pioraram" com base na classificàç~o de KRAEPELlEN. 

Não ficou evidenciada contudo, diferença entre os dois gr~ 

poso 



.UPOS 

~ AGNOS EVOLUÇÃO LEVE 
INTER 

~~IA:~ TOTAL MITEN 
TE -INICIAL 

VE INTERMI 2 1 -NTE 

VERA INTER 9 7 -TENTE 

DERADA PE 1 --NE 

VERA PERE 15 7 --

ITO SEVE 1 1 -

TAL 28 16 

~ ~~ 

TABELA Lt9 

6J 
EVOLUçAO CLrNICA, SEGUNDO GODFREY 

G 1 

• 
SEVE MODE SEVE MUITO CON EVOLUÇAo 
RA RADA RA SEVE TRÕ 
INTER PERE RA - LADA TOTAL PERE 
MITEN NE - NE INICIAL -TE 

- - - - 1 4 

1 - - - 1 9 

- 1 - - - 4 

1 6 - 1 - 1 1 

- - - - - -

2 7 - 1 2 28 

- -~ 

, 

G2 

LEVE SEVE MODE 
INTER RA RADA 
MITEN INTER PERE 
TE MITEN NE -

TE 

3 - 1 

8 1 -

2 - 2 

6 1 3 

- - -

1 1 2 6 

SEVE 
RA 
PERE -NE 

-

-

-

1 

-

1 

MUITO 
SEVE 
RA 

-

-

-

-

-

-

\.O 
lJl 

CON 
TRÕ 
LADA 

-

-

-

-

-

-



Verificamos tambim a evoluçio a partir de um 
63 

critirio mais completo. o de GODFREY,' como mostra a tabela 

Se novamente agruparmos os que melhoraram e 

os que se mantiveram iguais ou pioraram, verificamos que a 

proporçio de melhora aumenta~ (85,72%)de melhora para G1 e 

71,43% para G
2
). 

mente. 

EVOLUÇÃO 

MELHORARAM 

IGUAL OU 

PIORARAM 

TOTAL 

x2 = 0,95 N.S. 

• 

A tabela 50 mostra os resultados mais clara 

TABELA 50 

63, 
EVOLUÇÃO DA DOENÇA (CRITERIO DE GODFREY) 

TOTAC 

NC; % N'? % NC? % 

24 85,72 20 71 ,43 44 78,57 

4 14,28 8 28,57 '12 21 ,43 

28 100,00 28 100,00 

x2 
1 g 1 = 3,84 c 

56 100,00 

M a i s uma vez as d i f e r e n ç ai e n t r e G 1 e G 2 n a o 

foram consideradas significantes, o que indica que a parti 

cipação nos'grupos de mies interferiu para a melhora dndas 

c r i a n ç a s ta n to q u a n t o os m é to dos e d u c a t i vos, i i Í1 d i v i d u a i s que 

acompanham o ttatamento médico. 
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3.7 AUTO-AVAL1AÇ~O DAS MÃES PARTlCLPANTES SOBRE A EXPER1EN 

CIA PARTICIPAT1VA 

Ao fin~l de cada reuniio i ao final do cicl~ 

todas as mies tiveram oportunidade de dizer o que sentiram 

durante os encontros e de dar sugestões para modificações. 

Durante as entrevistas, menos envolvidas pe 

lo ambiente do ~ospital e diante de um s5 profissional, foi 

so'licitado a elas que novamente avaliassem os encontros. e 

dessem sugestões. Estes sio os resultados obtidos: 

1.1 OPtNtÕES .. DAS MÃES.. DE G1 A, RESPElTQ DO. GRUPO DE" MÃES 

ASPECTOS POSITIVOS 

- No grupo i tudo bom, nada desaconselhivel 

pa ra mae nenhuma. Fo i si mp I es, sel11-fn'rma-I-i

dades, linguagem compreensrvel. Foram aulas 

e trocas de experi~ncias onde se sentiram 

a vontade pa~a perguntar e discutir. 

- Esclarece às famrlias{ s'obré. 
': •• " _-;. __ w -

• o que i bronquite, suas causas, desfazen 

do a idii~ de que a mesma seja transmiti 

da por contigio •. 

• como viver dentro de casa para ajudar a 

criança no que pode e nio pode fazer. 

medicaçio. Muitas vezes dio remidio as 

cegas. 

necessidade de tratar a criança normal 

mente. 

- Tranquiliza as maes desesperadas.· 



- Ajuda a lidar com o asmático, deixando a 

criança mais solta. 

- Evita que as maes façam "besteiras" e pr!:. 

judiquem as crianças. 

oá a convicção de que nao tem que correr 

atrás de "bobeira" (simpatias, remédios, 

caseiros, farmaceuticos) 

Ensina o modo de conversar com as crianças 

e orientar um tratamento mais humano. 

- Permité às maes se encontrarem. Saber que 

há outras mães com os mesmos problema~ aj~' 

da bastante. 

- Todas as maes deveriam participar " para 

abrir a memória". 

ASPECTOS NEGATIVOS 

- 'As maes falam mais que os' médicos que sao 

os que entendem mais; deviam deixar eles 

falarem. No começoestava carregada de pr2, 

blemas; achava que os profissionais "prec.!. 

savam ensinar como lidar com as crianças. 

As mães deviam falar menos. 

- Sente ~rustraçãopor não receber respostas. 

"0 gostoso é falar o que tem e alguém i!!, 
11 

tervir~ As maes p~ecisam se a~rir e técni 

cos falarem •. , 

- Muitas vezes não se tiravam conclusões 50 

bre o.que poderia ser feito e como poderia 

ser a~licado o que foi discutido. 
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- Falta de freio para quem desviasse o assun 

to. Perda de tempo com'coisas corriqueiras 

e problemas pessoais. 

Falta de ajuda para quem se sentia reprimi 

da. 

- Orientação muitas vezes pouco elástica 

nao levando em consideração os costumes .1' 

das pessoas, nem sua disponibilidade de 

tempo e dinheir.o. 

são dadas só linhas gerais -e, as vezes, so 

serve para mães de crianças maiores. 

- Questionário diffcil de responder. 

Não foi bom ter que vir fora do dia de con 

sulta. 

- Horário nao permite a participação dos 

pa i s . 

- Atinge um numero muito pequeno de maes. 

ASSUNTOS MAIS OTEIS 

- Medicação 

- Higiene da casa 

- Ginástica e exercícios 

- i nforma.çá~s' sob re' a .doença 

ASSUNTOS INOTEIS 

Crendices e remédios caseiros 

• apesar de abrir os olhos para o quanto E 

inútil 
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- Higiene da casa 

As mies, depois da reuniio, sai~m Juntas 

conversando e contradizendo as conclusões 

a que haviam chegado como, por exemplo, 

que nio era verdade que cortina, cera, ta 

pete püdessemfazer mal. 

EFEITOS PARA AS MÃES 

• 

Aprenderam ô que nao sabiam. A nao mistu 

rar medicamentos e não"apelar". 

- Ficaram mais seguras, fortes e confiantes 

para lidar como filho. Mais conformadas e 

com menos medo. 

- Aliviaram-se da culpa e da revolta por ser 

problema de famflia-hereditirio 

- Sente-se normal e acha o filho normal. 

- Puderam,'.labri r-se, falar o que sentem. 

- Adquiriram experiências de outras mies. 

- Melhorou o clima de casa. 

-Sentiram-se mais pr6ximas dos profissionais • 

EFEITO PARA AS CRIANÇAS 

Nio di mais remidios sem receita e trata 

me I hor. 

Aprendeu a evitar crises. 

- Mãe deixou de IIficar em cima ll • 

- Nio II pega mais no pi". 

- Criança encarada como normal. 
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- Os filhos adquiriram a segurança transmiti 

da pela mie. Ficam mais calmos e melhor~ram 

o comportamento. 

PERCEPÇÃO SOBRE OS MOTIVOS QUE FIZERAM OUTRAS MÃES NÃO PAR,' 

TICIPAREM 

- Marido era contra. 

- Não obtivera cooperaçao da família em 

olhar o filho. 

- Problema de casa, horário dos fi lhos na es 

cola, não tinha com quem deixar. 

-,Esp(rito contraditório da mie. Nio aceita 

va as opiniões discutidas. 

SUGESTÕES PARA MElHORAR,',OS 'GRUPOS DE MÃES 

- Chamar as mies novas e pedir para as que 

já fizeram aconselharem as,;:que acham que e 

bobagem, perda de tempo. 

Teria que se propagar ~ais e orientar o 

grupo para nio desviar do assunto, para 

nao perder tempo e todos não ficarem perdi 

dos porque mudou o assunto que estava sen 

do tratado. 

- Umas aJti~~~~m as outras com trabalho, di 

nheiro de conduçio. 

- Seria óom ser menos drástico nas recomenda 

çoes, seria bom que as coisas fossem dadas 

para experimentar uma de cada vez. Se cont 

tinuarem a falar as coisas "num impacto", 



as maes nao vao fazer mesmo, principalme~ 

te quem tem a "casa bem montada ll
• As maes 

acham melhor acreditar que a criança com 

o tempo acostuma com tudo. 

Nio.i bom grupo com muitas maes, porque o 

tempo e pouco e nao di para todas falarem. 

- Seria bom uma mãe ficar no parque tomando 

conta das outras crianças, que as maes nao 

têm com quem deixar. 

- Avisar as mães que quando os filhos tive 

rem problemas podem trazer ao Hospital. 

Informar que têm direito a atendimento de 

Pronto socórro.:é:·,internaçio. 

-o te mpo p re c i s a s e r ma i s comp rJ d_~p_ar..a ___ _ 

que, depois que acaba~ as mães possam tro 

car idiias. Uma hora não di~ 

- Fazer as reuniões no horirio da consulta, 

que e mais ficil para as mies. Muitas te 

riam mais condições, pois deixariam as cri 

anças no parque. 

- Continuar a dar ipostilas porque quando es 

quecem, re 1 eem. 

SUGESTÕES PARA AMPLIAR O TRABALHO EDUCATIVO PARA MAIS MÃES 

- Um curso em cada hospital grande e em to 

dos os Pronto Socorros. 

Mais piscinas e mais cursos,como os da Esc 

cola de Educação Frsic~ da U.S.P. 
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- Orientaçio pela televisio, ridlo. Mais dI 

vulgaçio por todos os meios. "Bronquite é 

ignorância". 

- Atingir os pais também~ Realizar reuni~es 

ã noite para que eles possam participar. 

- Continuar com outras mies~ 

- Fazer reuni~es das cri.anças 

- Chamar mais mies. Têm conversado na sala 

- -de espera e veem que as maes nao sabem 

da, nem do grupo. 

~ 

- Devia ter mais grupos, um por semestre e 

pouco. Quanto mais mies esclarecidas, me 

nos crises. 

-Fazer grupos por idade. O que se fala so 

bre os grandes nem sempre serve para os 

pequenos. 

- Antes de começar o tratamento fazer o cur 

50 para sentir-se mais segura e entender o 

tratamento. 

3.8 CLIENTELA NÃO ATINGlDA 

Depois de avaliar os resultados dos grupos 

de maes e teridéia;~e seus beneffcios p~ra as mies que de 

le participaram foi importante verificar a parcela da. clien 

tela beneficiada pelos grupos de mies e os motivos que illi~ 

terferiram no nioenvolvimento das mies nos grupos de Jidts 

cussio. Foi realizado um estudo complêmentar com as mies 

convidadas para tomar parte na experiência educativa e que 
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nela nao se integraram r As informaç5es obtidas :'&i6 as-~~e 

passaremos a descrever. 

NOMERO DE PESSOAS ATINGIDAS 

Foram convidadas para participar dos grupos, 

121 maes de crianças matriculadas na Unidade de Imunologia. 

Destas, 7 chegaram a participar de metade das reuni5es e 30 

conclui ram o ciclo. Portanto, só 30,00% das convidadas com I',; 

pareceram. Esta baixa cobertura mostra a importincia ~e se 

conhecer os motivos que interferiram no nio comparecimento, 

para que se tenha mais elementos para o planejamento de no 

vos programas. 

MOTIVOS ,DA N~O PARTICIPAÇAO 

Os ',m o t i vos I 1 e v a n ta dos e m e n t r e v i s tas, p o r 

ocasiio das consultas, foram: 

. , 

~:;.'T\io receberam a carta (19%); 

.. ,'" ~ .; l' . . .. 

p ~ o k f ci Jrt a 5 ~~ s i tua c i o n a i s (1 6 , 5 3 % ): p r o b 1 e mas 

fami liares, gravidez, não ter com quem de.!.. 

xar os filhos, doença da mãe, doença da cr 

criança; 

- sem disponibilidade por trabalhar fora 

(14,05%); 

- nio estavam interessadas (11,57%): nao 

acreditam no efeito, criança está bem, nao 

acreditam no tratamento, tim outras fontes 

de informaçio; 

- sem i n f o r m a ç ã o (9, 09 %) • 

Por estas respostas, os motivos menos rfre 



quentes foram: falta de"interesse; endereços errados e difi 

culdades de correio, os mais frequentes,seguidos por :.' móti 

vos relacionados com problemas situacionais. Entretanto, a 

superficialidade destas colocaç5es nio nos parece ter leva 

do aO.esclarecimento do problema. 

- , Outras questoes foram propostas as maes na 

tentativa de detectar forças psicol~gicas e sociais que p~ 

dessem estar interferindo nas ausências aos 

dO-l\05no "Modelo das crenças de saúdell~~, 
grupos. Basean 

p roeu ramos 'lV!:... 

rificar a associação entre a percepçao das maes a respeito 

de f'2ossíveis benefícios de sua participação em ciclos de 

reuniões ~:"o controle da asma brônquica e o fato de terem 

atendido ao convite. Procuramos ainda verificar a associa 

çao entre a percepção das mães sobre a severidade da doença 

e a participaçio ~os grupos de maes. 

Para avaliar a percepçao das maes que nao se 

envolveram em grupos,· sobre possíveis beneffcios para o pro . -
blema da criança asmática e sua família, utilizamos o que~ 

tionámento direto e indireto mediante o qual a mãe podia 

transmitir sua percepçao por sL mesma~ ou colocando-se no 
-

lugar de outr~s pessoas~parentes, vizinhos, amigos ou ou 

outras mães. Os dados obtidos não puderam ser comparados 

aos de G1, dado que todas as, mães informaram ter percebido a 

participação nos grupos como útil para elas e seus filhos 

asmáticos. Procuramos comparar com a percepção das mesmas 

mães a respeito da relação entre o tratamento oferecido p~ 

10 ler.,. e a melhora da criança, sem a participação da mãe 

em reuni5es. 

A distribuição da percepçao das maes convida 

das a participarem do grupo e que nao compareceram, em 
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PERCEPÇÃO 

EFICIENTE 

N7!.O AJUDA MUITO 

SEM RESPOSTA 

TOTAL 

TABELA 5] 

PERCEPÇÃO DA EFICI~NCIA DO TRATAMENTO 

NO I.Cr. E GRUPOS DE MÃES NA EVOLUÇÃO 

CLrNICA DA ASMA 

TRATAMENTO NO I.Cr. GRUPO DE MÃES 

N~ % N~ % 

26 61,90 5 11 ,90 

1 1 26,20 28 66,67 

5 11,90 9 21 ,43 

42 100,00 42 100,00 

*Pesquisa Ambulatorial. 

relação aos benefícios obtidos col11 tratamento como um todo e 

possíveis vantagens da participação em ciclos de reuniões 

isoladamente, demonstra que vêm como fonte de benefícios o 

tratamento, algo externo a elas/não visualizando possíveis . 
melh~rias advindas de sua capacitação para lidar com o pr~ 

blema. 

Quanto ã influência da percepçao da -mae so 

bre a severidáde da doença pudemos evidenciar, pela compar~ 

çao entre mães convidadas a participar de grupo e que nao 

compareceram e as que completaram o ciclo de reuniões 

que, provavelmente, o fato da mãe acreditar que o filho este 

ja num estágio mais ou menos grave da doença, pode interfe 

rir na sua decisão em participar de um ciclo de reuniões, da 
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mesma forma que decide dar ou não um medicamento ou fazer 

transformações na casa. 

A tabela 52 da percepção da severidade mos 

tra as diferenças entre os dois grupos, estatisticamente si 

gnificantes. 

TABELA 52 

PERCEPÇÃO DA SEVERIDADE DA DOENÇA 

~ 
NÃO PARTICIPARAM 
DE GRUPOS 

PERCEPÇÕES Nr;> % 

ASMA GRAVE 6 1 8, 1 8 

ASMA MODERA 17 51 ,52 
DA 

ASMA LEVE 10 3 O ,30 

TOTAL 33 100,00 

*Pesquisa Ambulatorial 

**Pesquisa de Campo 

***9 não receberam carta 

N'? 

14 

10 

4 

28 

x2 = 7 22* obs. ' x2 
2g1. = 5,99 c 

G, TOTAL 

% N'? % 

50,0.0 20 32,79 

35,71 27 44,26 
------- - ----.-

14,29 14 22,95 

100,00 6 1 100,00 

Finalmente)procuramos verificar a associação 

entre nível sócio econômico e participação em programas edu 

cativos do tipo que experimentamos. 

A tabela 53 indica a distribuição do nível 

sócio econômico de mães que foram convidadas a participar do 

grupo e não o fizeram e mães de G1 . 



MÃES 

NrVEL 
SaCIO 
ECONOMICO 

BAIXO E Mt:OIO 
BAIXO 

Mt:DIO 

MtOIO ALTO 
ALTO 

TOTAL 

20 S". 

TABELA 53 

NrVEL SOClO ECONOMICO DE FAMrLIAS CONVIDA 

DAS PARA GRUPOS DE MÃES E DAS QUE COMPLE 

TARAM O CICLO OE REUNIOES 

*NÃO COMPARE 
CERAM A GRÜ ~*G TOTAL 
POS DE MÃES 1 

N'? % 'N '? % • N ~ % 

32 76,20 10 35,71 42 60,00 

2 4,SO 6 21,43 S 11 ,43 

8 19,00 12 42,86 20 28,57 

42 100,00 28 100,00" 70 100,00 

Fonte: *Pesquisa Ambulatorial 

**Pesquisa de Campo 

X2 2g 1. = 5,99 " 
c 

• A distribuição do nfvel sócio econômico des 

tes dois grupos demonstra a diferença entre ambos, constata~ 

do-se o de mães que não participaram do grupo. mais baixo, 

proporcionalmente, do que das que compareceram para grupos 

de mães. 

Mostram que a atividade, como é realizada, 

reuniões semanais ou quinzenais fora do dia de consulta, es 

ti levando a "uma seleção social. Isto Ji nos havia ocorrido 

empiricamente e se confirmou quando comparamos dados de ren 



da do G] com os da população assaladada do trabalh~::;Ço"DtEtSE. 

Entretanto , a ocorrência da seletividade 'em 

programas de sa~de não i priviligfo deste trabalho. 

Almeida 3 , verificando a relação entre a ep~ 

ca da procura de serviço pri natal,e nrvel sócio econômico, 

concluiu que as mulheres pertencentes a estratos sociais 

mais bai~os procuram mais tardiamente este serviço, sendo 

possrvelexplicar este fato por diferenças de valores e difi 

culdades ligadas i sua condição de vid~. A seletividade da 

escol~, em função de nfvel sócio econômico i outro fato que 

pode ser facilmente observado. 

~ara quem se preocupa com participação, este 

e um assunto para muita reflexão, uma vez que indica que a 

estrutura educativa de que se valeu a experiência particip~ 

tiva tendeu i seletividade e elitização. 
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v. DtSCUSS1\o 

A asma} apesar de ser considerada uma doença 

crônica e constitucional) é passível de tratamento e contro 

le. A prioridade nos programas oficiais deve ser dada a 
I 

criança, pois é nesta faixa etária que'a doença é mais pr!:, 

valente e em que há maior probabi lidade de superação do pr~ 

blemaevitando sequelas físicas e psicol6gicas. Cerca de 

80% d - 'd'· . d • f- . (89 os casos sao lagnostlca os na In ancla\... • 

o controle da, doença depende de uma série de 

medidas que devem ser tomadas pelo asmático ou pe}:~pas.s_oa...._ 

responsável pelo seu cuidado: depende da identificação, do 

que desencadeia crises de asma e no.afastamento de objetos 

que a provocam, ou do ,contato do asmático com elas; para 

subst~ncias inevitáveis1como p6 e mofo, existem vacinas in 

jetáveis, nem sempre eficazes;· há também,' além dos bronco 

dilatadores usados nas crises, outros, medicamentos prevent! 
• 

vos; existe ainda a fis·!o.terapianecessária para usar cor 

retamente todos os músculos do tórax. Levar avante um tra 

tamento deste tipo é bastante complexoi porque os epis6dios 

de asma são provocados por causas .múl~iplas e as medidas re 

comendadas difíce.i;s de serem praticadas. Geralmente,as 

prescriç~es são extensas e de longa duraçã6. Tanto as medi 

das recomendadas quanto as prescriç~es são desgastantes p~ 

ra as crianças e as famílias, dado que interferem tom obj!:, 

tivos ~ hábitos de vida das mesmas. Uma revisão de litera 
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tura, sobre seguimento de prescrtçio m~dica em doenças cro 

nicas, demonstra que a porcentagem de clientes que nãó se 

guem o tratamento recomendado, varia de 15 a 93%, depende~ 

77 105 do das características do regime ' As particularid~ 

des do tratamento da asma/já relatadas, localizam-se entre 

as que têm maior porcentagem de não seguimento. 

Este estudo demonstra a importância de um 

trabalho educativo intenso, dialógico e problematizador, 

realizado em estreita colaboração com o tratamento m~dico, 

visando ~ melhoria do prognóstico da doença eao aumento da 

probabilidade de uma vida mais adequada ã criança asmática. 

Destaca-se pela importância do trabalho de equipe de vários 

profissionais 1 junto com mães, pela recuperação de crianças; 

responsabi liza pelo controle da doença nio exclusivamente 

os primei ros, mas tamb~m o doente e/ou responsável-p-e-l-o-seu-

cuidado; Ressalta a importância do papel da mãe no cuidado 

da criança asmática e lembra que muitas mies estão longe de 

compreender seu papel, valorizá-lo e sentir que devem prep~ 

rar-se para desempenhá-lo. 

Para avaliaçio dos resultados, foi realizado 

um estudo comparativo, no qual as 28 mães que participaram 

de grupos de discussão. foram comparadas com outras que re 

ceberam o mesmo tratamento individual e ainda outras que 

nao recebem nenhum tipo de tratamento. As três sub-popul~ 

çoes têm caracterfsticas semelhantes quanto a idade das cri 

anças, sexo, diagnóstico, tempo de tratamento e escólarida 

de. As famflias das crianças dos três grupos de estudo têm 

características semelhantes quanto ao nível sócio econômico, 

nível de renda, condições de habitação,exceto em relação a 

conforto t~rmico}e experimentaram sentimentos semelhantes 
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por ocasiao dos diagnostico.,e no ['nicio·do tratamento. Re 

~idem em bairros da .Grande S~o Paulo, todos eles afetados 

pela poluição do ar com maior ou menor intensidade. 

A partir dos resultados da avaliação da exp~ 

riência participativa vamos discutir as hipóteses de estudo 

para tentar analisar em que medida elas foram confirmadas 

ou rejei.tadas. 

1. HIPOTESES DO ESTUDO AVALIATIVO 

Em vista dos resultados obtidos, podemos 

afirmar que o método de discussão em gr.upo proposto para a 

experiência educativa, permite maior participação no trata 

mento. Embora não tenhamos encontrado diferenças signifl 

cantes em todos os aspectos ,. fi ca comprovado que -a-s-nrã-e-s-do-

G1 se mostraram. em geral mais conscientes, menos ansiosas e 

mais capacitadas que as mães de G2 e G
3 • Na maior parte 

dos aspectos estudados, tiveram melhores resultados 'que G2 

e G3 e,quando isto não ocorreu,apresentaram-se em situação 

de igualdade em relação a G2,0 mesmo ocorrendo entre G2 e 

G3 " 

As maes que participaram do ciclo de reun i 

5es em relação a G2 , têm percepç5es i~ualm~nte concordes 

em relação i opinião do médico sobre a doença, têm mais co 

nhecimentos sobre ela e os meios para seu controle, têm ati 

tudes mais favoráveis em relação i doença, seguem melhor as 

medidas prescritas e sã~ mais próximas dos profissionais de 

sa~de. As mães do Gt em relaç~o ao G
3 

têm também mais co 

nnecimentos sobre a doença e os meios para seu controle, 

têm atitudes mais favoráveis em relação ~ doença, são mais 
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próximas dos profissionais de saúde, o que lhes permite re 

ceber deles um tratamento sistemitico para seus filhos. Fi 

c a m e v i de n c i a das e n tão d i f e r e n ç a s de g r ã'u s de p a r t i ci p a ç ã o 

decorrentes de três formas diferentes 'de contato com a fon 

te provedora de assistência médica. 

Para podermos chegar ao âmago da questão, 

torna-se necessário fazer algumas considerações em torno 

dos resultados obtidos~ 

o fato de nao termos,;encontrado diferenças 

de percepçao a ~espeito da severidade da doença, sobre o 

que causa crise e sobre a eficiência das recomendações pre~ 

cri tas para uma determinada criança, pode ter virias exp11 

caçoes. Uma delas esti nos pressupostos da própria metod~ 

logià educativa, que postula que métodos individu-a-.s s-ão 

mais eficientes quando se pretende discutir problemas indi 

viduais e métodos de grupos quando se quer discutir probl! 

mas gerais. Dado que as crises são provocadas por fatores 

m~ltiplos e que cada criança reage de uma forma diferente 

ao contato com diferentes substâricias alergênicas, a, iden~ 

ficação do que provoca crise e do que é mais eficiente para 
• 

seu controle individualmente" é muito difícil, inclusive a 

nível médico. Depende ,muito da observação da mãe, prepar,!!. 

da para i~vestigar causas múltiplas, por um trabalho educa 

tivo feito pelo médico em cada consulta, quando troca infor 

mações sobre o assunto)e pela enfermeira,que procura aj~ 

dar a mãe a pensar nos problemas que vive. Entretanto, co 

mo as percepções são baseadas em crenças e conh~cimentos, a 

Fnfluência da discussão em grupo e também muito importante 

para orientá-las. Se os médicos e a enfermeira, no atendi 
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ca procurando conversar com as mães sobre o estado das cri 

anças e os possTveis desencadeantes de crise, e ainda sobre 

como veem a efici~ncra de cada recomendaçio, provavelmente 

não teríamos estes resultados. 

o asp~cto em que as diferenças foram mais 

marcantes foi o relativo a conhecimentos. Sabe-seque mui 

to frequentemente os clientes ou suas maes, mediadores en 

tre o midico e a criança, sio passivos ese sentem sem p~ 

der na interaçio com os profissionais qu~ trabalham com 

eles e raramente vo1untariam d~vidas ou informaç5es nao so 

1•• d 147 I - f . IClta as • stoocorre com as maes que requentam o 

I.Cr., tendo. ficado evidenciado nos resultados obtidos so 

bre o relacionamento profissional-cliente~ . Por outro lado, 
-" -------

mães de nfvel s5cio econ8mico mais elevado resistem a troca 

d~ informaç5es e a mudanças, considerando que estão sufi 

.cientemente orientadas pelo contato com virios midicos a 

quem consultaram sobre a doença de seus filhos.E~finalme!!. 

te, a consulta midica i um momento de I~tres~'em que a -mae 

est~ ansiosa ~ara c~nhecer resultados de exames e o estado 

de sa~de do filho no momento. Nos grupos de discussão, por. 

suas caracterTsticas educativas, o ambiente i mais favori 

vel ã aquisição de conhecimentos. ~ um "espaço especialme!!. 

tedes t i nado a troca de i nfo rmaç'5es e expressão de s en t i me!!. 

tos. Muitos assuntos sio dist~fidos virias vezes e asd~vr 

das voltam a cada momento, mesmo que nio ~stejam na pro~r~ 

maçio daquele dia. Se algumas informaç5es sio esquecidas, 

fica uma abertura para perguritar, uma segurança em compartI 

lhar com os profissionais o conhecimento sobre a sua prob1~ 

m~tica, que se refere ati nos atendimentos ambulatoriais e 
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que também aparece nos resultados. Os que dependem somente 

do espaço individual para satisfazer suas dúvidas. adquirem 

conhecimentos específicos das ~reas profissionais que os 

atendem. Nesse sentido as mães do G1 conhecem tanto quanto 

as do G2 a finalidade dos cuidados do ambiente físico, pois 

a enfermeira no seu atendimento trata desta tem~tica e o 

faz com muita efici~ncia. Entretanto, os conhecimentos g~ 

rais na verdade não são responsabilidade específica de ne 

nhum dos profissionais e acabam sendo obtidos somente pelas 

-maes que se integram no trabalho de grupo. 

A atitude em relação i doença, aspecto I i g2. 

do ã área avaliativa e afetiva, só pode ser trabalhada den-

tro de um processo suficientemente aberto e gradativo, que 

permita a cada passo a expressão de sentimentos e o esclar~ 

cimento de aspectos que causam ansiedade. Na ve rdade-,-é-a-

discussão em grupo também o método mais adequado para alta~ 

çar mudanças nessa area. O alívio da ansiedade pela verb2. 

lização clara das dificuldades, interc~mbio de informaç5es 

e aquisição de novas percepç5es da própria problem~~ica, 

conforme depoimento das mães, tem modificado seu relaciona 

mento com o filho e a própria dinâmica famil iar. A segura~ 

ça proveniente do fim das especulaç5es e das desinformaç5es, 

da descoberta de sua capacidade de 1 idar com a doença, gr2. 

dativamente vai tomando o lugar da ansiedade. Foi provave.!.. 

mente esta a razão de ter havido diferenças entre00 G1 e o 

Gl • Uma maior desinformação do G
3 

e a insegurança de nao 

poder obter apoio de um serviço médico em que confie, expll 

ca as diferenças em relação ao G2 • 

A diferença de relacionamento com os profi~ 
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sionais entre G1 e G2 sao decorrentes de se assumir com Gt : 

uma posição dialógica permitida pela aquisição de um espaço 

facilitador, representado pelo momento do grupo. As consul 

tas m~dicas, mesmo sendo feitas em tempo m~dio adequado di 

ficil de ser encontrado at~ em consultório particular ( 30 

minutos de consulta), em virtude de atitudes variadas, co 

mo, anamnese, exame físico, anãl ise e interpretação de exa 

me s. têm um e s p a ç o 1 im i ta d o p a r a o d i á 1 o g o • A s e n t r e v i s tas 

individuais com profissionais são dificultadas pelo estado 

emocional da mãe ansiosa pelas crises constantes da crian 

ça. e pela expectativa de cura centrada só no tratamento m~ 

dico e ainda pelo desconhecimento dos benefícios que o con 

tato com cada profissional possa lhe trazer. t natural que 

mães de G1J depois de 3 a 4 meses de contato semanal ou qui.!:!, 

zenal, tenham aprendido a identificar o que podem<obter dos 

profissionais e confiar neles. o contato ambulatorial indi 

vidual dos profissionais só se dã num intervalo m~dio de 2 

meses. Assim, o fortalecimento do vínculo profissional-cll 

ente, necessário para que o trabalho educativo se processe, 

embora ocorra gradativamente para G1 e G2 c se faz mais len 

tamente para q2. 

Satisfeita a primeira condição, isto~, sen 

do aceita a primeira hipótese de que a experiência particl. 

pativa, como foi desenvolvida, oferece mais condições para 

a participação da mãe no tratamento do filho, permitimo-nos 

passar a verificar se isto realmente ocorre. 

Na verdade, a experiência educativa realiza 

da. reforçou a capacidade da famíl ia em I idar com a doença 

na maioria dos aspectos estudados. 
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o fato de ter havido melhor seguimento de 

prescriç~es medicamentosas e exercTcios fTsicos por G1 , no 

perTodo intercrftico e nas crises, pode ser expl icado pelo 

fato deste grupo ter adquirido mais conhecimentos sobre a 

finalidade destas prescriç~es e de haver menos barreiras 

psico-eccinSmico-sociais para pS-Ias empr~tica. V~rias pe~ 

quisas sobre seguimento da pr~scriçio tim mostrado que 

conhecimento nio garante o seguimento da preicriçi0 53
r 

o 

p~ 

se rim facilita-o, da mesma forma ~ue interferem tambim no 

guimento, as crenças de que a·doença pode ter graves conse 

quincias para o indivTduo doente e na eficiincia da ~edida 

20 prescrita e sua confiança em quem prescreveu ou orientou ' 

45 
• 

Ein relaçio ao controleambt.~1ltà·,.;··:.'_-.i.-de-nt"i-f-i

caram-se· diferenças entre G1e G2 em relaçio a conforto tir 

mico.da casa e do quarto da criança, relacionadas a modifi 

caç~es feitas na cas~ ap5s a part.icipaçio e~ grupos de 

mies. Outras diferenças foram encontradas em relaçio i tic 

nica de limpeza da casa e presença de objetos ou m5veis des 

necess~rioi n~ quarto da criança. O fato de entr~ G1 e G2 

nio haver diferença em relaçio ã adequação de certas prátl 

cassobr~ cuidados com ambiente ·fTsico, sejam estas as que 

dizem respeito ao uso de certos produtos de 1 impeza,remoçio 

de objetos, de animais ou outros alirgenos presentes princl 

palmente no quarto da criança, na nossa opiniio está relaci 

onad~ aos conhecimentos sobre a iinali.dade d~stas pr~ticas 

que, como já dissemos} a enfermei~a divulda no seu trabalho 
. ~ 

individual com o cliente. Est~ tambim relacion~d6 i iriter 

ferincia de fatoressituacionais, c~lturais e ainda valores 

sociais eestiticos, que competem com o valor saGde e que 
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funcionam como barreiras, impedindo que se transforme em 

ação aquilo que se conhece como algo que pode tr~zer beneff 

cios. 

Em relação ao aspecto relacionamento dos 

pais com os filhos asmáticos, encontramos que as mães do ~1' 

~"1 relação ao G2 , têm melhor vfnculo, são menos superprot.=, 

toras e restringem menos as atividades das crianças. Isto 

significa que a participação pelo conhecimento e a aceita 

ção, capacitam a mie a lidar com a crianç~1não s5 noaspe~ 

to frsico como tambim no seu aspecto psicol5gico, facil itan 

do sua integração so~ial na medida em que não são restrlrtg! 

das. Este i um efeito muito importante do grupo de mães, 

que se propSs a minimizar as consequênciaspsicol5gicas e 

sociaisdadoenç~ para a criança. Uma criança menos restri 
, -

ta tem mais condiç~es de recuperar a auto-confi~~ç~ e a 

auto-estima e retomar o rftmonorm~l de desenvolvimento, in 

tegrando-se no ambiente social como uma criança igual 5s ou 

tras de sua idade. O fato de ter havido diferenças estatis 

ticamente significantes entre G1 e G2 demonstra que a pr~ 

postada experiência participativa de evitarsupe~proteção 

familiar, proRorcionar independência progressiva e estimu 

lar a atividade, foram me.tas que se transformaram em real i 

dade. A~ diferenças na qual idade do relacionamento mãe· e 

filho entre G2 e"G
3

, mostraram que o atendimento individual 

do midico e da assistente social procura pôr em prática a 

proposta de atendimento global ~ criança,considerando-a co 

mo'uma totalidade bio-psfco-social e beneficiando-a tambim 
, .. 

na medida'em .que aJuda. seus pais a compreenderem sua conduta 

e as consequências para sua vida atual e futura. 
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Satisfeita a condiçio,isto i, sendo aceita 

a hip6tesede que hi participaçio~ torna-se necessirio veri 

ficar as consequências deste evento para a criança. 

Como nao pudemos obter dados e informações 

sobre os reflexos do grupo no desenvolvimento emocional da 

criança atravis de testes psico16gicos, assumimos que, como 

houve diferenças significantes em 'relaçio a relacionamento 

mie-filho, devido ~ participaçio em ciclo de reuniões" as 

afirmações das maes de G1 em relaçio a efeitos do grupo p~ 

ra seus filhos sioverdadeiras; a modiffcaçio da qual idade 

de sua participaçio no cuidado de seus filhos ajudou~os a 

,viver com sua doença e ter mais auto-confiança, levando, vi 

da mais normal e aceitando melhor suas reais limitações. 

mos dif~renças ~ignificantes, porque anal isamos um consttuc 

to muito amplo, no qual interferiram muitas vari,iveis. Se 

tivissemos analisado faltas ~ escola,terfamos mais poss! 

bilidade de detectar diferenças) como mostram outros traba 

lhos151, 164 

.. Finalmente, a grande proporçao de melhora de 

condiçõesclrnicas das crianças do G1 e G2 , sem diferenças 

estatisti~amentesignificantes para os dois grupos, parece 

ser devida ao mesmo tipo de atendimento multiprofissional 

que os grupos receberam no ambulat6rio, acompanhado de um 

trabalho educativo individual ou grupal. O fato de G1 ter 

conseguido, de modo geral, maior aquisiçio de conhecimentos, 

atitudes mais favoráveis em relaçio ~ doença e no relacio 

namento com profissionais ~ adoçiode práticas mais 'adequ~ 

das para seu controle e isto nio ter reflet,ido significa't! 
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vamente na evoluçio clínica, deve ser decorrincia de carac 

terrstica~ da pr6pria doença. A asm~ tem curso, gravidade 

e prognóstico extremamente variáveis. Existem fatores que 

influenciam a evoluçio da doença independentemente, inclusi 

. d -. 61 ve, o proprlo %ratamento Muitos destes fatores nao p~ 

deram ser controlados neste estudo, como o tipo de sibilân 

ci~, pois a asma 1eve intermitente permite melhora espont~ 

nea; sexo, pois me~tnos tim uma asma mais grave e persi~ 

tente; idade de InTcio da doença, pois a que se inicia an 

tes dos dois anos i mais severa e permanente; presença de 
.... 

testes cut~neos positivos, IgE elevada~ história familiar e 

associaçio com eczema, pois estes tim pior prognóstico. 

r provável que este seja o mesmo motivo que 

interferiu em resultados de avaliaçio de outros programas 

educativos para asmáticos, referidos na 1 i teratura~s·ando-·. 

mitódos,educativos variados: quando procurara~ associar 

seus benefícios ã melhoria clínica. 

. 24 . 
Blumenthal e colaboradores ,num estudo lon 

gitudinal, nao conseguiram mostrar diferenças na funçio pu! 

monar num grupo de crianças com asma que participaram de um 

programa educ~tivo multidis~iplinar. De forma semelhante, 
116 .. 

Moldofsky e colaboradores ,num estudo experimental com 

grupo controle, não encontraram associação entre programa 

educativo com benefícios mensuráveis na situação clínica, 

tais como alteração na frequincia de crises, utilização de 

medicação e outros. 

*lgE i fator imuno16gico, utilizado como um dos indicadores 
mais sensíveis do estado'alirgico. 
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. .. 160 1~ - lOdo 1 Staudenmayer 'e col .. ' ,na ava laça0 ong I tu I na 

de um programa educativo para promoção de auto-ajuda e exer 

cício físico, encontraram uma tendê'ncia para'~c:i'dimi~uição dos sinto 

mas de debilita~ão física. Mudanças nas medidas de pri e 

p5s teste indicaram não haver uma redução significante no 

número de crises asmáticas. 

'36 Clark e colaboradores , num estudo ainda em 

and~mento a respeito da aval iação de um programa educativo 

para crianças asmáticas realizado em Michigan, encontraram 

que o grupo experimental e o grupo controle diminuiram si 

gnificantemente o número de v~sitas ao Pronto Socorro; en 

tretanto, as d1ferenças entre os dois grupos não foram si~ 

nificantes. Dizem os autores que, embora os dados não te 

nham comprovado a diferença, mostraram uma·tendêncJ,a~:do-g.,-.~ 

po experimental para uma maior redução das idas ao Pronto 

SocOrro. Explicam a falta de significiricia estatística a 

erros de variabi.lidade interna da amostra. 

Green69) apesar de ter demonstrado que um pr~ 
grama educativo diminui a util ização de serviços de Pronto 

Socorro pelos ~smáticos} con~luiu em relação aos r~sultados 

obtidos por outros autores que a "men'suração dos benefícios 

de um programa educativo i .mais factível quando o programa 

trata de um problema específico que pode ser superado por 

ele mesmo. Um programa que forneça uma visão geral da doen 

ça pode também ser benéfico, mas seu valor é difícil de 

identificar e medir". 

Assim, os resultados desta avaliação em rel~ 

çao ã evolução clínica e às interferências sobre minimiza 

çao de consequincias psicol5gicas e sociais para a criança 
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asmática, reflexo dos resultados obtidos em relação ao rela 

cionamento da mãe com a criança, levam-nos a confirmar paL 

cialmente à segunda hipótese, de que maior participação da 

mãe permite melhores resultados para a saúde da criança. A 

hipótese seria verdadeira se fosse a seguinte: 

- os métàdos educativos grupais e particip~' 

tivos permitem a obtenção de melhores re 

sultados para a saúde da criança nos aspe~ 

tos pSlquico essocial, principalmente, e 

colaboram para o conirole da doença da mes 

ma forma que os métodos educativos indivi 

duais. 

Assim, podemos concluir,em função das tris 

hipóteses, que as mães que participaram dn experiincia edu 

cativa (G 1) tim melhores condiç~es para compreender a doen 

ça e o tratamento, participam mais, e~sta participação se 

reflete em parte na saúde da criança, especialmente nos as 

... . . pectos PSICO-SOClaIS. 

A quarta hipótese foi também confirmada: for 

ças psicológicas e sociaisinterf~rem no envolvimento de 

mães em trabalhos educativos, selecionando, para os grupos, 

especialmente a população de renda'alta qu~valoriza a sua 

participação no cuidado da criança e tem disponibilidade 

econômica para seguir um programa deste tipo. ~ necessário 

que se procure elaborar um modelo alternativo, que possibl 

lite atingir maior número de clientes. A consequincia do 

mecanismo que leva ã seleção de uma minória e ã exclusão da 

maioria é a reafirmação da assistência médica como privilé 

gio de alguns e contraria uma política global de extensão 
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da cobertura de saúde a toda população, defendida pela OMS, 

e que consta da carta de princípios da Confer~ncra de Alma

-Ata "Saúde para todos" 39 • 

2. AS CRIANÇAS ASM~TICAS DE G
3 

Quanto às crianças de G
3

, que so t~m atendi 

mento no Pronto Socorro, por ocasião de crises, pode-se ve 

rificar em relação a suas famílias o desconhecimento e ansi 

edade constante em que vivem, o descrédito e a desesperança 

no tratamento intercrítico. 

Tomando por base a incidência de asma brôn 

quica em crianças do grupo etário de O a 14 anos,encontrada 

4 por Althertum no estudo de Santo André, representada pela 

porcentagem média de 8,99% e aceitando que as condições me 

tereológicas e de poluição do ar do Município de são Paulo 

são semelhantes às do local 
--* 

investigado, estimamos em 29578 

o número de crianças asmáticas do 'Município de são Paulo. 

Pelo que se sabe só existem três instituições oficiais no 

MunicTpio que,procuram oferecer um atendimento global e in 

tercrítico i criança asmáti~a: ~~ Hospital são Paulo, Ambu 
1-\ 

latório d~ FAlSA de Santo André e o Instituto da Criança. 

Existe como recurso para fisioterapia,além da Escola de Edu 

cação Física da USP, que atende aproximadamente 350 crian 

ças, quatro Centros Esportivos da Prefeitura Municipal de 

são Paulo (PMSP), que t~m cursos de, giná~t~ca respiratória 

D?ra asmáticos, Associação _Cristã de Moços (ACM) e o Servi 

ço Social do Comércio (SESC). 

*População de O a 14 anos estimada para o Município de são 
Paulo em 1.980: 2.662.000 crianças 

Fonte: População Municipal para o período de 70-90, Funda 
ção CEADE-GEADE, são Paulo, 1.980. 
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Supondo que existam matriculadas em cada ser 

viço médico 300 crianças, teremos aproximadamente 1000 cri 

anças em tratamento e quantidade equivalente frequentando 

centros esportivos. Então, as crianças de G
3 

representam, 

aproximadamente, 28000 crianças asmáticas do Município de 

são Paulo sem atendimento regular e sujeitas aos perigos do 

charlatanismo muito difundido como fonte de cura de asma 

brônquica e que muitas vezes pode ter sérias consequências 

para a criança, além dos riscos físicos e psico15gicos da 

doença nao tratada. 

Na verdade, nao é possível reproduzir o mod~ 

10 da experiência participativa de forma que todos os.asmá 

ticos 5e beneficiem dela, já que nem mesmo toda cl ientela 

da Unidade de Imunologia foi atingida. 

Em relação à população marginal izada do aten 

dimento médico, para que possa vir a ter maior possibil id~ 

de de recebê-lo de forma adequada é neces~ário que o probl~ 

ma de asma na criança, seja considerado como um problema de 

saúde pública, de responsabilidade de Centros de Saúde do 

Estado de são Paulo e da PMSP. Desta forma poderia haver 

acompanhamento"médico e educativo adequado para as necessi 

dades desta clientela. 

Por outro lado, as Faculdades de Medicina, 

nao estão preparando devidamente os pediatras para tratarem 

afecções respiratórias. Leone 91 . encontrou que 89,6% dos 

pediatras são procurados por motivo de afecções respirat5 

rias e 55 14,5% destes em sua formação tiveram possibil id~ 

de de tomar contato com este conteúdo durante a graduação, 

principalmente nas Faculdades de são Paulo. Ainda sabemos 
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-que poucas sao as Faculdades que formam profissionais com 

uma visão humanista que valorize a responsabilidade educatl 

va do midico. Por outro lado, não consta do curriculum das 

Escolas de Educação Física o tema ginástica respiratória p~ 

ra asmático. O programa existente na Escola de Educação Fi 
sica da Universidade de são Paulo (USp) i opcional. 

Necessário se torna portanto, uma reflexão 

sobre os 'curriculos-'" atuais, para que se possa propor. modl 

ficaç5es que permitam o preparo do pediatra para atender 

as principais demandas da população infantil, com uma visão 

ampla de sua problemática e dos meios para solucioná-la e 

do professor de edu~ação física para executar programas su 

plementares de interesse para o crescimento e desenvolvimen 

to da criança com problemas respi.ratórios. 

A dificuldade generalizada da democratização 

das práticas de s~Gde e educação só poderá ser vencida qua~ 

do, ao atingirmos um grupo, atingimos tambim o todo, seja 

ele a entidade em que se trabalha, o aparelho formador e a 

sociedade global; caso contrário, estaremos trabalhando p~ 

ra constituir uma ficção, que rápida e facilmente s~rá des .. 
trui.da. 

3. A PARTICIPAÇ~O 

O Gltimo questionamento que fazemos em rela 

çao ~ experiincia participativa i se conseguimos a partic! 

pa ç a o das mãe s, c o n f o r m e a p r o p os ta te ó r i c a i n i c i a 1. 

Conseguimos reunir pessoas que de fato adqul 

riram conhecimentos sobre asma, aprenderam a lidar com a 

doença do filho, ficaram menos ansiosas e deixaram seus fi 
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lhos viverem como qualquer outra criança. Será que se veri 

ficou algum. avanço no seu grãu de consciência dos probl~ 

mas, dentro de uma conjuntura maior, uma ~onsciêniia de gr~ 

po e uma responsabilidade coletiva? 

Pela auto avaliação das mães e pelo espfrito 

de ajuda das que colaboraram em outros grupos, percebemos 

que o sentido de participaçio ·foi atingi~o em parte. O que 

parece i que a proporçao foi muito pequena. As mães, em ne 

nhum momento pensaram em se organizar como grupo para traba 

lhar por mais e melhores "Centros Esportivos ll
, lutar por me 

lho~es condiç5es de habitação, por exemplo. Onde estará a 

falha? No método? Nos profissionais? No fato da cliente 

la residir em bairros tão distantes uns dos outros? 

Uma reflexã'o profunda torna-se nece_s~_á_r..la_pa_ 
, -

ra equacionar o problema e propor soluções alternativas. 



VI; CONCLUSÕES 
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1. Foram cond'u'z i dos qua t ro grupos de maes em 

2 anos, sendo de 30% a porcentagem deen 

gajamento no trabalho de grupo em relação 

ao número total de mã,es' convidadas •. , 

2. O processo de organização foi se aperfel 

çoando, do primeiro ao último grupo,sendo 

gradativamente incorporado, a partir de 

avaliaçaes parciais, novos critirios de 

seleção dos participa~tes, periodicidade 

de reuniões e material auxilIar 'uTi-nza 

do. 

3. O padrão de comunicação estabelecido foi 

gradativamente se tornando mais dialõgico 

e permissivo, mas ainda longe de atingir 

os objetivos de transformação propostos. 

-4. A prática do diálogo profissional-cliente 

significou, para est~s, uma iniciação -a 

prática da educação inovada. Atualmente, 

apesar dos profis~ionais intimamente ain 

da participarem de uma ideologia racional 

e objetiva da educação, tem aumentado o 

compromisso, a convicção e a certeza das 

dificuldades da educação participante. 

5. A participação de mães que Já completaram 
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um ciclo de reuni5es, nos grupos segui~ 

tes, é-de inestimável valor para outras 

mães, dada a segurança que transmitem da 

~xperimentaçio das orientaç5es recebidas, 

da auto-confiança e auto-estima recuper~ 

das. 

6. A participaçio dos profissionais nos gr~ 

pos de mies resultou num conhecimento 

mais profundo dos interesses e necessid~ 

des das mães de crianças asmáticas, con 

cretiz~do na relaçio de temas, que fo~am 

objeto de discussão durante as reuni5es. 

7. A participaçio dos profissionais nos gr~ 

pos levou i conscientização do seu papel 

educativo emrelaçio i criança e a famí 

lia, a partir da vivência de situaç5es 

que permitiram a análise crítica de suas 

relaç5es e seu papel com o cl iente. 

8. A experiência e~ grupo com relação ao 

atendimento individual revelou-se impo~ 

tante no preparo de uma mãe mais capacit~ 

da para participação no cuidado do filho 

asmático; 

- com percepçoes igualmente concordes com 

o médico em relaçio i severidade da 

doença, causas de crise, eficiência das 

recomendaç5es prescritas. 

- com melhores níveis de conhecimento so 

b r e a d o e n ç a e a f i na 1 i d a d e das p r e s c r i- c,? C (, 
- I 
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e recomendações, exceto as relativas a 

cuidados ambientais. 

- com uma atitude de melhor aceitação em 

relação i doença. 

- com atitudes mais favoráveis em relação 

aos profissionais de saúde, expressa na 

qualidade de interação das mães com os 

profissionais. 

!. A experi~ncia em grupo com relaçio ao 

atendimento individual refletiu-se numa 

participação qualitativamente diferente 

da mie no cuidad~do filho asmático ex 

pressa em: 

- fndic~s mais altos de seguimento da 

prescrição medicamentosa no perfodo "in 

tercrft[co e nas crises. 

fndices mais altos de seguimento das 

prescrições de exercfcto ffsico. 

- comportamento mais adequado n~ hora da 

crise. 

fndices mais altos de adoção da prática 

de limpeza úmida da tasa. 

- maior proporção de crianças residindo e 

repousando em casas e quartos com condi 

ções adequadas de 'conforto tirmicó. 

- menor proporção de crianças repousando 

em quartos com objetos e móveis desn~ 

ces"sários e que favorecem o acGmulo de 
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- melhor vínculo no relacionamento com a 

criança asmática, sem superproteção, su 

perexig~nc!a e menor restriçio a vestu~ 

rio, aI imentação e atividades sociais: 

- práticas igualmente inadequadas em rel~ 

ção ã util ização de produtos alergênl 

cos na I impeza da casa, presença de anl 

mais na casa, presença de cortinas e ta 

petes no quarto e tipos de colchão e 

travesse i ro ut i 1 i zados. 

lO. A melhor participação conseguida com aex 

periência participativa teve os seguintes 

resultados:para a saúde da criança: 

- melhores condições psico-sociais como 

reflexo de um melhor relacionamento mãe 

e f i. lho. 

- rendimento escolar inalterado pela doen 

ça. 

melhoria das condições físicas das cri 

anças asmáticas, porem não significatl 

vamente maior do que das crianças cujas 

mães 50 têm atendimento individual. 

11. As mães de crianças asmáticas que só têm 

atendimento no Pronto Socorro, por oca 

sião das crises,.parecem rep"resentar á maioriada 

população de mães de crianças asmáticas 

da Grande são Paulo. 
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12. As maes de crianças asmáticas que só têm 

atendimento no Pronto Socorro, por 

sião das crises, em relação às que 

oca 

rece 

bem atendfmento na Unidade de Imunologia 

do I.Cr.: 

- têm menos conhecimentos sobre a doença 

e sobre a finalidade dós cuidados prec~ 

nizados para o controle de crises. 

- têm um relacionamento problemático com 

a criança asmática, superprotegendo-a e 

restringindo-a em relação a vestuário e 

aI imentação. 

- não conhecem e nao adotam a prática da 

1 impeza ~mida da casa. 

- util izam com mais frequência a cera, 

não havendo diferença quanto ao uso de 

produtos de 1 impeza alergênicos e pr~ 

sença de aves e animais na casa. 

- mantem o quarto da criança em condições 

mais favoráveis ao desencadeamento de 

crises. 

13. O fato damae, levar o'filhoàoP·ronto'j. 

Socorro:,somente;:p.oderá ter como conseqUê!2. 

cias para,criança: 

- maior probabil idade de sequelas psicoló 

gicas. 

- eventual melhoria clfnica dependendo do 

caso) e maiores probabi 1 idades de sequ~ 
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las físicas. 

14. A pequena porcentagem de aceitação das 

mães, de convite para participação de 

grupos de carater educativo está associa 

da a: 

- percepçao do tratamento medicamentoso 

como única fonte de benefícios para a 

criança, não valorizando5e~papel no con 

trole da doença e a necessidade de pr~ 

paro para o auto-cuidado do asmático. 

- percepçao da doença como menos severa 

do que realmente é. 

nível sócio econômico mais baixo que i~ 

terfere nos valores e na disponibilid~ 

de econômica para participar. 

1 5 • Vi ~ t o q.u e a 1 i t e r a t u r a r n d i c a que a i n d. 

dênc i a de asma na criança paul ista está aumen 

~andotná necessidade de estabelecer uma 

política e uma prática para tratamento de 

crianças asmáticas a nível estadual, vis 

ta provavelmente como um problema de -sau 

de públ ica que já é, ou está se tornando. 
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VII. RECOMENDAÇÕES 

Tendo em vista o desenvolvimento da experj~~ 

cia participativa e a avaliação de seus resultados, recomen 

damos: 

Para a Unidade de Imunologia do ICr.: 

- que se continue a programar grupos de maes 

na tentativa de aperfeiçoar o modelo em 

uso, descobrir novos caminhos e permitir 

aos profissionais uma continuidade no cami. 

nho da educação dialógica e problematizad~ 

ra. 

- que se dê oportunidade a residentes de pa~ 

ticipar dos grupos e treinar uma forma de 

comunicação dialógica e problematizadora 

com o cl iente. 

- que se estudem formas para permitir também 

aos pais participação em grupos sobre a 

problemática da criança asmática. 

- que esta proposta participativa se estenda 

também às crianças em idade escolar e ado 

lescentes, a fim de que eles se capacitem 

para o auto-cuidado e auto-ajuda. 

que sejam mais valorizadas e mais aprovei. 

tadas as atividades educativas individuais 

no dia da consulta, dado que elas se mos 

fm~U<JI'ECA .-u.t.K I( __ l'OU:Il 
WIVIIIIIIMl • ., ....... 
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traram eficientes colaboradoras do trata 

mento da crianças asmática e que têm maior 

possibil idade de cobertura a população to 

tal de crianças matriculadas. 

- que se programem atividades educativas de 

grupo no dia da consulta, num esquema sim 

plificado, procuraQdo atingir a maioria da 

clientela excluída da proposta, objeto des 

te trabalho. 

Para as crianças asmáticas sem tratamento: 

- que se investigue a 'incidencia de asma na 

criança em S. Paulo. 

que se estenda o atendimento das crianças 

asmáticas a rede de Centros de' Saúde e Pos 

tos de Saúde e que se dê ênfase aos aspe~ 

tos educativos. 

- que se ampl ie a quantidade de Centros E~ 

portivos oficiais e aperfeiçoe a qualfdade 

dos programas de capacitação física para 

crianças asmáticas. 

que as Faculdades de Medicina deem mais en 

fase, nos programas de graduação, ao conte 

údo doenças respiratórias, abordando a as 

ma brônquica da criança numa visão global 

e humanística. 

- que se revejam os curriculos das escolas 

de Educação Física, incluindo programas de 
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respiratórios. 
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que se util izem as escolas e outras insti 

tuições para capacitação dos asmáticos e 

suas famflias para o auto-cuidado, tão rre 

cessário para o controle da asma brônqul 

ca. 
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ANEXO 1 

QUESTIONARIO DE AVALIAÇÃO INICIAL E FINAL DOS CICLOS DE 

REUNiÕES 



UNIDADE DE IMUNOLOGIA 

GRUPO DE M~ES I 

N? de Mães: - . 

Instruções: Aqui estão escritas 
. 

várias coisas que fala ou que sabe sob re criança asmática se se 

Algumas coisas sao certas e outras erradas. 1 e I a cada frélU~ e responda ao 1 a do, riscando. 

com um X se está ce r to, errado, não sabe ou não entende o que está escrito. 

1 - A respiração é importante, pois é ela que dá ao corpo I certo errado não sei não entendi 

oxigênio necessário para a v i da. ( ) ( ) ( ) ( ) 

2 - Tanto faz a pessoa respirar pela boca como pelo nariz. ( ) l ) ( ) ( ) 

3.- Asma é uma infecção. ( ) ( ) ( ) ( ) 

4 - Asma é a mesma coisa que tuberculose. ( ) ( ) ( ) ( ) 

5 - Asma é um problema do nariz e da garganta. ( ) ( ) ( ) ( ) 
; 
! 

6 - Na crise asmática os br'6nquios ficam estreitos di fj cu1 

I -
tando a sarda do a r. ( ) ( ) ( ) ( ) » 

i 

N 



7 - Durante a crise asmatica geralmente aumenta o catarro certo errado nao sei nao entendi 

dos brônquios. ( ) ( ) ( ) ( ) . I 

8 - A pessoa asmática tem os brônquios mais sensfveis 
. 
a 

mudanças do tempo, poe i ra , fumaça, nervosismo e ( ) ( ) ( ) ( ) 

outras coisas. 

9 - Asma é uma doença hereditária, i s to é, passa de pai 

para fi lho. ( ) ( ) ( ) ( ) 

10 - As pessoas que têm convivência com um asmático devem 

tomar cuidado, pois podem pegar asma • ( ) ( ) ( ) ( ) 

_. .. . ~ . .-
11 - D resfriado mal curado provoca asma. ( ) C . ) ( ) ( ) 

12 - Gato transmite asma. . ( ) ( ) <. ) ( ) 

13 - A poeira da casa provoca crises no asmático que tem 

alergi a a poei ra. ( ) ( ) ( ) ( ) 

14 - A criança que nio come direito fica fraca e acaba 

tendo asma. I 
( ) ( ) ( ) ( ) 

15, - Nervosismo pode provocar crise de asma. ( ) ( ) ( ) ( ) 
> 

w 
- -- - - . 



certo e r rado - . não entendi 16 - Quando muda o tempo o asmático pode ter crise. ~ .. ~ r t:: 
nao sei 

( ) ( ) ( ) ( ) 

17 - Criança asmática não pode comer chocolate porque 

certamente entra em crise.' ( ) ( ) ( ) ( ) 

18 - Dor de ~gargan~apode.provocar crise asmática. ( ) ( ) ( ) ( ) 

19 - A alergia a certas co i s as~' como: - pelos, po, penas, 

inseticidas, perfumes e outros, é a pior causa da ( ) ( ) ;. ( .. ) ( ) 
crise asmática. 

20 - A maioria das crianças entra em crise porque toma 

sorvete,:e outros gelados. 
( ) ( ) ( ) ( ) 

21 - A melhor maneira de tirar ó pó da casa onde vive o 

asmático é varrer a casa com vasoura de piaçaba, es .", ( ) ( 1 ( ) ( ) . 

panar os móveis e bater os tapetes. 

22 - A casa onde vive o asmático não deve te r tapetes e 

cortinas. ( ) ( ) ( ) ( ) 

23 - O pano Gmido é um ajudante muito importante na 

1 i mpeza da casa do asmático. 
( ) ( ) ( ) ( ) 

» 

24 - Se a casa de um asmático - - I .. • tiver umidade e, necessarlO 
I 

procurar a causa e resolver o problema, para e~i tar ( ) ( ) ( ) ( ) 
J::-

crises. 
1 ....... __ ~._. __ .... _ ... ______ ..... _.~ _ .. __ .. _----



2S - Algumas crianças podem ter crise asmática quando certo errado não sei não entendi 

brincam com cota. ( ) ( ) ( ) ( ) 

26 - Pelos e penas de animais, como gato, cachorro e 

passarinho, podem provocar cri~es asmáticas. 
( ) ( ) ( ) ( ) 

27 - Encerar sempre a casa do asmático ê a coisa mais 

certa que se pode faze r. 
( ) ( ) ( ) ( ) 

28 - Não ê bom usar inseticida, como detefon, na casa 

de um asmático. ( ) ( ) (. ) ( ) 

29 - O asmático deve evitar usar talco, perfume ou 

desodorante. 
, 

( ) ( ) ( ) ( ) 

30 - Travesseiro ou colchão de capim ou palna são um 

veneno para o asmático. (. ) ( 1 (. ) ( ) 

31 - A ginástica respiratória ajuda as cri ança.s . 

asmiticasa enfrentar as crises com menossofrimen ( ) ( ) ( ) { ) 

to. 

32 - Fazendo ginástica respiratória pode diminuir o 

número de crises do asmático. 
( ) { ) { ) { ) 

33 - A ginástica respiratória serve para colocar os 
l> 

o,mb ros no lugar e assim facilitar a respiração. 
( ) <- ) (. ) ( ) 

i 
Vl 

_._ ..... -



34 - A aminofilina é um remédio. que serve para curar certo er.rado não sei não entendi 

infecções. ( ) ( ) ( ) ( ) 
I 

35 - Existe~ alguns reméd i os, como Aerolin e Berotac, 

que melhoram a respiração do as~itrco. ( ) ( ) ( ) ( ) 

36 - A igua tomada por boca ou vapor é ótima pa ra i 
! 

fazer o catarro ficar mais fino e trquido pa ra i 
( ) ( ) ( ) ( ) I 

sair com mais facilidade. 

37 - Os corticóides, emóora sejam remédios muito bons, 
! 

são perigosos para a saúde quando tomados sem co~ 
( ) ( ) ( ) ( ) 

tr01e médico. 

38 - Antibióticos sao remédios que curam as infecções. ( ) t ) { } ( ) 

39 - Criança asmática vive cheia de catarro; por isso 
.' 

"> não pode viver sem xarope expectorante. ( ) ( 1 t ( ) 

40 - Durante a crise a mãe deve man~er-seca1mi, pois 

a criança precisará de ajuda e confiança. ( ) ( ) ( ) ( ) 

41 - A criança asmática nunca deve ser contrariada , 
porque pode ter crise. ( ) ( ) ( ) ( ) 

42 - A criança asmática deve ter vida norma 1 • ( ) ( 1 ( ) ( ) » 

<l' 
---- ~---

_ ... _- --_ ....... _- _ ........... ~- -



43 - Toda m~e que tem filho asmático deve evitar que certo errado n~o sei n~o entendi 

ele tome sorvete. ( ) ( ) ( ) ( ) 

44 - Criança asmática deve evitar tomar banho quente 

e sair no vento. ( ) ( ) ( ) ( ) 

45 - Toda criança que tem asma pode correr e faze r 

exercrclo. ( ) <- ) ( ) ( ) 

46 - Nunca um asmático pode andar descalço, porque 

pode ter crise. ( ) ( ) ( ) ( ) 

47 - Uma criança asmática só não pode comer os a I i me n 

tos que provocam alergia ne I a. ( ) ( ) ( ) ( ) 

48 - Nunca uma criança asmática deve viajar sem a m~e. ( ) ( ) ( ) ( ) 

49 - A criança asmática pode ser castigada como qualquer 

outra criança. ( ) ( ) ( ) ( ) 

50 - t importante a mãe explicar para a criança o que 

ela pode ou não fazer. ( ) ( ) ( ) ( ) 

5 1 - t preciso ensinar a criança asmática a se cuidar e 
,-, 

elogiá-la quando fizer as coisas certo. ( ) ( ) ( ) ( ) 
» 

~ .. _--_ .... __ ._~~~~_ ...... _---~-- ------ -----

'-l 



52 - Assinale com um X tudo o que a sra. faz quando sente 
que seu filho asmitico vai ter crrse. 

a) d~remidio receitado pelo midico ( ) c) faz inalação ( ) 

b) faz gin~stica respiratória '- ) d) corre para O Pronto Socorro ( ) 

» 

00 
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.AN.E:X.() 2 

FORMULARIOS PARA ENTREVISTAS 

1. Formulirios destinados a G1 , G2 e G
3 

Devido a coincidência de grande parte das 

quest~es apresentadas a G1 , G2 e G
3 

apresentamos somente o 

formulirio destinado a G1 , no qual assinalamos as quest~es 

pertinentes aos outros grupos. 

o formulirio de G2 dirigido a maes de crian 

ças matriculadas •. que ainda nio foram convidadas a partic! 

par de grupo de mies, inclue todas questões apresentadas a 

G l' e x c e t o a s as s i na 1 a das c o mas t e r í s t i c o (*) e a . .\ ;q~ X P 1: i c!!. 

çao: só G1• 

o formulirio de G
3 

dirigido a maes que so 

levam os filhos asmiticos ao Pronto Socorro inclue também 

as quest~es dirigidas a G1 exceto as assinaladas com .l:'aste 

rístico (*) seguido das explicações: só G1 ou só G1 e G2 • 

Inclue, ainda quatro questões, versões mod! 

ficadas de outr~s questões contidas no formulirio de G1 • 

2. Formulário destinado a maes convidadas para participar 

dos ciclos de reuniões e nio compareceram ou não compl~ 

taram aparece na fhtegra, mas sem os espaços para res 

posta. 

3. Formulirio para seleçio de G
3 

Aparece na rntegra também, sem os espaços 

deixados para resposta. 
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PARTICIPAÇÃO DA MÃE NO CUIDADO DA CRIANÇA COM ASMA BRONQUICA 

FORMULARIO G1 - MÃES QUE CONCLUIRAM O CICLO DE REUNiÕES 

N~ do Formulário: 

Data: 

Horário de Início da entrevista 

Identificação: 

Nome da criança 

Idade da criança 

Diagnóstico anterior as reuniões 

N<? pronto 

Nome da mãe ou responsável pelo tratamento da criança 

Idade da mãe 

Endereço: Rua 

Bairro 

Vias de acesso 

Pontos dereferincia 

Condução para o hospital 

Sociabilidade 

1. Como está o (a} 

N~ 

Teléfone 

(nome da criança} 

2. O está na escola? 

Não ( } vA PARA A QUESTÃO 10 

Sim ( 1 

3. Em que ano? 

4. Como vai indo na escola? 

Bem ( ) 

Regular ( ) 

Mau ( ) 
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5. Por que? 

6. No ano passado o frequentou 

a escola? (nome da criança} 

Não ( ) 

Sim ( ) Passou de ano1 

Sim ( ) 

Não ( ) Por que? 

7. Já repetiu algum ano? 

Não ( ) 

Sim ( ) Quando? 

Por que? 

8. Com quem ele vai para a escola? 

com a mae ( ) 

Com outra pessoa adulta ( ) Quem? 

Com amigo ( ) 

. Sozinho ( ) 

Outro ( ) Qual? 

.. 
9. Faz educação física na escola? 

Sim ( ) 

Não ( ) Por que? 

10~ Como o se dá com os irmãos (se 

t i ver) ? 

11. E os irmãos com ele? 
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12. tem amigos? 

Não ( 1 Por que'l 

VA PARA QUESTÃO 18 

Sim ( 1 

13. Quem sao seus amigos? 

14. Onde encontra com eles? 

15. Quantas vezes na senama? 

16. Como se dã com os amigos? 

= 
17. Ele procura os amigos ou é procurado? 

procura ( ) 

é procurado ( ) 

18. Com quem ele prefere brincar? 
• 

sozinho ( ) 

com outras crianças ( ) 

Outro ( ) Qual? 

19. Como ele e com você (mãe)? 
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2U. E com o pai? 

21. E voces com ele? 

22. O que ele gosta de fazer nas horas livres 

brincar ( ) 

ver televisão ( ) 

1 er ( ) 

fazer esportes ( ) 

outros ( ) Qual? 

Proibições desnecessárias 
/. 

23. Por causa da bronquite (asma) há alguma eo[sa que voei 

nao deixa seu filho fazer? 

Sim () O que? 

Por que? 

Não ( ) .. 

24. De novembro para ca ele fez algum0passeio sem voe; ou 

seu marido? 

Não ( ) Por que? 

vA PARA A QUESTÃO 31 

Sim ( ) 

25. ?'a=rta·, o n d e f o j ? 
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26. Com quem1 

27. Por quanto tempo? 

28. Como voce se sentiu deixando-o sair sem você1 

29. E seu marido? 

30. Você se lembra se fez alguma recomendação antes dele 

sair? 

Não se 1 emb ra ( ) 

Não ( ) 

Sim ( ) O que você recomendou'l 

31. E os outros frmãos fiz~ram algum passeio sem você ou seu 

marido? 

Sim ( ) 

Não ( ) Por que? 

• 

Percepção da Severidade da doença 

32. Desde quando seu filho tem asma (bronquitel'l 

33. Como é que você ficou sabendo que ele (a) tinha asma 

(bronquite)? 

34. Como ele estava naquela época? . 

- n~ de crises por ano: 

- Como eram as crises? 



- Eranecessirto procurar P.S. 

Sim ( ) 

Não ( ) 

- O que ele (a) fazia nas horas livres? 

A. - 15 

- Como ele (a) estava na escola (se estiver em idade es 

colar)1 

- Como se sentia por ter b~onquite (asma)? 

35. O que voce, seu marido e outros parentes sentiram qua~ 

do souberam que seu filho tinha asma (bronquite}? 

36. Você ach a que consegu i ri a me con ta r tudo que fez pa rã--·-

tratar seu (sua) filho Cal antes. de matricular no lns 

tituto da Criança? Veja se consegue contar tudo mesmo, 

sem esquecer nada. 

- tipo de agente 

- formas de tratamento 

- r.esu 1 tados oh tidos 

- tipo de acesso ã informação e ao agente 

- tipo de relacionamento do informante. como 

agente 
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*17. Voce se lem~ra como seu filho estava quando ini 

ClOU o tratamento no r.Cr.? 

Não C } 

Sim ( ) Como é que ele estava? 

- N~ de crises por ano 

- Como eram as crises? 

- Precisava procurar o P~S.? 

Sim ( ) 

Não ( ) 

- Como estava na escola? 

- O que fazia nas horas livres? 

- Como se sentia por ser asmático? 

Só G1 *38. Como voce, seu marido e outros parentes se"senti 

e 

Só 

am em relação a doença dele? 

*39. Quando voei começou a participar das reuni~es, 

como e que ele estava? 

- N~ de crises por ano 

Como eram as crises? 

- Era necessário procurar o P.S.? 

Sim ( ) 

Não ( ) 

- Como estava na escola? 

- O que faz i a nas horas livres? 

- Como se sentia por ser asmático? 
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4Q .. Se voci tivesse que falar sobre a doença de seu filho, 

quando você diria que ele esteve pior? 

rnícioda doença ( ) 

Início tratamento no l.Cr. ( ) 

Antes do grupo de mies ( ) 

A tua 1 me n te ( ) 

SE A CRIANÇA ESTIVER MELHOR FAZER PERG. 41 e 42 

SENÃO VA PARA QUESTÃO 43 

Percepção da eficiência das recomendações prescritas 

41. Quando começou a melhorar? 

42. O que fez seu {sua} filho Ca) melnorar? 

Assinalar com X o que o fez melhorar 

- Med i ca ção ( .) 

- Ginástica respiratória ( ) 

- Natação ( ) 

- Higiene do ambiente físico ( ) 

- Orientação individual ( ) 

- Orientação em grupo ( ) 

-Mudança de casa C ) 

- Ou t ro ( ) 

43. Fez alguma coisa para melhorar a bronquite de seu 

que nao ajudou em nada? 

Não ( ) 

Sim ( 1 O que? 

Recomendando por quem? 

f i lho, 
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para que foi recomendado1 

Por que nao ajudou? 

44. Existe alguma coisa que foi recomendado para voce fazer, 

mas que nao deu para fazer? 

Não ( ) 

Sim ( ) o que'? 

Recomendado por quem? 

Para que foi recomendado1 

Por ,que nao deu para fazer1 

45. Fez alguma coisa que tenha piorado o estado de-seu-c:.;-fi--

lho? 

Não ( ) 

Sim ( ) O que? 

Recomendado por quem? 

Para que? 

Por que piorou? 

46. - '-Se fosse orientar uma mae, o que voce recomendaria que 

ela fizesse? 

Seguimento da Erescrição 

Só G1 *47. Muitos pais já disseram que acham difícil para 

e as crianças tomar os medicamentos exatamente co 

G2 mo o medico mandou. 
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Voci tamhim teve este problema 

Não ( ) 

Sim ( ) Quando? 

Com o que? 

Só G2 *48. Gostaria de ter uma idiia de quanto isto e difí 

e cil para você. Está dando algum remédio para a bron 

quite de seu filho agora? 

Especi fi cação 

Prescrição 

midica 

Informação 

da mae 

Nome do 

Não ( ) 

Sim ( ) Qual? Anotar no quadro abai 

xo 

(Pedir para ver estes medi 

camentos) 

Esquema de administração 
remid i o 

Dose n~ de vezes/dia 

Indicação de quem? 

Pa.ra que servem os remidios? 

1. 

2. 

3. 
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49 .. Você sabe qual o efeito da cortisona para a·;criança as 

mática? 

Não ( ) 

Sim ( ) Qual? 

50. Está dando algum remidio caseiro tambim? 

Não ( ) Por que? 

5 i m ( ) 

Como é feito? 

Por quanto tempo? 

Indicação de quem? 

51. (Nome da cri ança) f a z '. f i s i o te r a p i a e/ou g i n á s t 1. 

ca respiratória, natação ou algum outro esporte? 

Sim ( ) 

o que? Local N~ de vezes por senama 

Indicação encami 
Médica -

nhado 

para: 

• 

Informação 
O que? fazen 

da -mae do em: 

Qual i o efeito da ginástica respiratória (fisioterapia, 

natação) para a criança asmática? 

Não ( ) Por que? 
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52. O ta} tem tido crises neste último ano 

(junho para cá}1 

Sim ( ) vA PARA QUESTÃO 58 

Não ( ) 

53. Hi quanto tempo nao tem tido crises de asma (bronquite)? 

54. O que você acha que provocava crises no seu filho? 

55. Por que acha que ele nao tem tido crises? 

56. Você sabe reconhecer quando ele vai ter crises? 

Não ( ) 

Sim ( ) Quais os sinais de crise? 

57. Se t'ivesse uma crise, o que voce faria? 

Prescrição Seguimento da Ordem Especificação 
Prescrição em que 

foi 
feito 

Medicamentos Medicamento dose e, tempo 
Nome e dose • administrado e finalidade 

Inalaçao faria inalaçao Como e finali -dade 

Fisioterapia fez fisiotera Como, por -pia quanto tempo, 
finalidade 

Outro 1evou a P.S. Ficou interna 
levou Ambula -do 
tóri o - Sim ( ) tem -po 

Não ( ) 

vA PARA QUESTÃO 64 
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58. Quando ele teve a última crise de asma (bronquite}? 

59. Por que voce acha que ele teve esta crise? 

60. ~omo percebeu que ele ia ter crise de asma (bronquite)? 

61. O que voce fez para ele sair da crise? 

Prescrição Seguimento de Ordem Especificação 
prescrição em que 

foi fei -to 

Medicamentos Medicamento dose, tempo e 
Nome e dose administrado finalidade 

Inal~çao fez rnalaçao Como e final ida -de 

Fisioterapia fez fisiote Como, por qua.!! -rapia to tempo, fina 
1 i da de -

Outro levou a P. S • Ficou internado 
levou Ambula Sim ( ) tempo 
rio - Não ( ) 

62. Como você se sentiu ao tomar as providências? 

63. E o seu fi lho? 

Só G1 *64. Qual foi a última vez que voce foi ao I.Cr. para 

e consulta? 
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65. Como ',você faz; pa ra .ir' ao I. C r.? 

.. Vai de 'ônibus ( ) ','N~'. de cond.ú'ções ( ) 

~,. ' Vai de' carro ( ) 

'.'. Vai a 'pé: ( ) 

Só G1 *66. Consultar o prontuário 

e 6 meses antes do grupo 

n~ de faltas 

6 "meses depois do grupo 

n': de faltas 

Se tiver faltado â consulta, perguntar por que! 

antes 

depois 

Percepçio da eficiência d~ p~rtlcipaçio no grupo 

de maes ~omo auxiliar no tratamento 

Só G1 *67. Acha que participar do grupo de maes teve algum 

efeito para você? 

Nio ( 1 

Sim ( 1 Qua 1 '1 

Só G1 -!(;S. Você acha que participar de grupo de maes fez 

alguma diferença para a bronquite de seu filho! 

Nio ( 1 

Sim ( 1 Qua 11 

Só G1 *69. Dos assuntos discutidos nas reuniões, qual ou 

quais foram mais úteis para você1 

o que não foi? 

Assuntos úteis Assuntos nao úteis 
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S5 G1*70. O que voci acha que aconteceu no grupo que pode 

ser óom para outras mães? 

s6 G1*71. O que voei nao gostou no grupo e acha que deveria 

ser mudado? 

s5 G1 

*72. Você tem conversado com outras maes de crianças 

com Ubronquite" que tenham participado de grupo 

aqui no hospital? 

{não precisa dizer nomes}. 

Sim ( ) 

Não ( ) 

*73. Estas pessoas comentaram, alguma coisa com voci 
s5 G3 , 

sobre o grupo? 

Não ( ) 

Sim ( ) O que? 

s5 G1*74. Voci teve oportunidade de conversar com alguma mae, 

que começou a vir ao grupo e que deixou? 

Não • ( ) 

Sim ( ) :Sabe por que ela deixou? 

*75. Tem sugestões p/melhorar os grupos de maes e ampl i :li" 

Só G1 ar os trabalhos? 

55 G1*76. lembra-se logo que matriculou seu filho no I.Cr., 
e 

tinha vontade de fazer perguntas ao médico, ou 

dar alguma informação, discutir problemas pesso~ 

is com ele? 

Não ( ) Por que? 
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Sim ( ) O que? 

Consegui fazer o que queria? 

Sim ( ) 

Não ( ) Por que? 

*77. E aos outros profissionais? 
Só G1 Lucia nao ( ) Por que? 

e 

G2 
sim ( ) O que? 

Conseguiu fazer o que queria? 

Sim ( ) 

Não ( ) 

Clel ia , nao ( ) Por :que? -

sim ( ) O que? 

Conseguiu fia z; e'r q ',1 que -' que r i a ? 

Sim ( ) 

Não ( ) 

Vera nao ( ) Por que? 

sim ( ) O que? 

O'onsegúiu ufazer o que queria? 

Sim ( ) 

Não ( ) 

Só G
1
*7S. Agora você ainda sente vontade de fazer pergunta, 

e 

G 2 

ou dar alguma informação para o midico? 

Sim ( ) 

Não ( ) 

O que? 

Consegue fazer a pergunta? 

Por que? 

Sim ( ) 

Não ( ) 



Só G, 
e 

*79. E para os outros profissionais? 

lucia nao ( 

sim C 

I 

} 

Por que? 

Consegue? sim ( ) 

nao ( ) 

Clelia nao ( } 

sim C. ) 

Consegue? sim ( 

nao ( ) 
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Só G, 
«80. Atualmente você fez alguma pergunta ao médico ou 

e aos profissionàis ou recebeu alguma explicação? 

sim ( ) Sobre o que foi? 

nao ( ) 

*81. Como voce se sente nas entrevistas e consultas me 

Só G, dicas agora? (em"relação ao interesse pessoal de 
e 

G2 monstrado pelos profissionais) . 

.. 
Só G

1
*82. E logo que você se matriculou no I.Cr.? 

,.e 
G2 

*83. Quanto tempo o médico geralmente demora com seu 
Só G, 

filho no consultório? 

Só G1*84. Em geral você sente que ele demora tempo: 
e 

G2 suficiente ( ) 

insuficiente ( ) 
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Connecimento soare a doença 

85. Se voci tivesse que explicar para outras maes o que e 

asma (óronquite), como você explicaria? 

86. Se voci tivesse que explicar para outras maes o que 

acontece nas crises, como voci explicaria? 

87. Se voci tivesse que explicar para outras maes o que pode 

c a usa r a s c r i se s , .; C o m o v o c ê e x p I i c a r i a ?, 

88. E como evitar crises? 

89. O que faz com que uma criança tenha' asma (bronquite) e 

outros não? 

Atitude em relação a doença 

90. Como você se sente agora em relação a seu filho que tem 

bronquite? 

91. Eo seu ma~ido? 

92. E os irmãos? 

93. E os outros familiares? 

94. Você esta preocupada com o , (Nome da cri ança) ? 

Sim ( ) Por que? 

Não ( ) 

95. E o seu marido? 

Sim ( ) Por que? 
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Não ( 1 

96. Penzando no (Nome, da criança) 

com quem voce se preocupa mais? 

e nos outros filhos 

Por que? 

GOSTARIA QUE vocE ME MOSTRASSE SUA CASA 

Condições de habitação (preencher por observação} 

97. Posse da hanitação 

- próp-r~ija em fase de amort i zação ( ) 

- própria totalmente paga ( ) 

- alugada ( ) 

- cedida ( ) 

- outro ( ) 

98. Tipo de bairro 

fabril ( ) 

comercial ( ) 

residencial ( ) 

ou t ro ( ). 

99. Existe nas proximidades 

fábrica ( ) 

serrari as ( ) 

casa de tintas ( ) 

construções { } 

casa de aves ( ) 

outros ( ) 



10.0.. Me.lhorame.ntos públicos 

iluminação <- I 

calçamento ( 1 

ré- d t: de agua <- ) 

rede de esgoto ( ) 

101. Tipo de construção da casa 

madeira ou pau apique ( ) 

blocos ( ) 

alvenaria sem acabamento ( ) 

alvenaria ou madeira com acabamento parcial ( 

alvenaria com acabamento completo ( ) 

102. Dependências: 

Tipo Utilização Parede 

. 

103. Abastecimento de água 

• ( riacho, bica, fonte 

encanada ( ) 

poço com bomba ( ) 

poço com balde ( ) 

outro ( ) 

104. Instalação sanitárias 

a) banheiro ( ) 

i nte rno ( 1 

externo ( ) 

unifamiliar ( ) 

coletivo ( ) 

Teto 

) 

. 
Piso Vento Isolação 

f il t ro ( ) 

cloração ( ) 
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Umidad e 
(local 

zaçao 
g ráu) 



bl componentes: 

privada ( } 

chuveiro ( ) 

p i a ( 1 

c) tipo de banho 

chuveiro l } frio ( 1 quente 

oacia ( 1 

outro ( 1 

105. Destino dos dejetos 

- esgoto: rede pública ( 1 

fossa negra ( ) 

fossa seca ( ) 

fossa séptica C } 

fossa absorvente ( ) 

- 1 i xo 

acondicionamento lata cl tampa 

acondicionamento lata sI tampa 

- Destino: coJeta pública ( ) 

cé u' a b e r to ( ) 

enterrado ( ) 

queimado ( ) 

106. Limpeza da casa 

úmida ( ) 

seca ( ) 

outro ( ) 

107. Produtos utilizados 

( 

( 
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C 1 

) 

) 



água t } 
sabão' <.. '} 

ceras ( ) 

desinfetantes' ( I 

lustra móveis ( ) 

inseticida ( ) 

perfumadores ( I 

outros ( ) especificar 
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108. Perguntar: Por que faz a limpeza da maneira como descre 

veu? 

109. Perguntar: Por que usa (ou nao usa) os produtos listados 

acima? 

110. Quintal (presença de alirgenos) 

cap i m ( ) 

tinta ( ) 

pó de serra ( ) 

pa i ne i ra C. ) 

outros ( ) Especificar 

111. Presença de animais e aves 

Animais: Sim ( ) 

Não ( ) 

Aves: Sim C. ) 

Não ( ) 

Contato da criança com 

Não tem ( ) 

eles? 



Quarto da crtanga 

112. Número de pessoas por tipo de cama 

113. Presença de cortinas 

Sim ( ) 

Não ( ) Por que'l 

114. Presença de tapetes 

Sim ( ) 

Não ( ) Por que'l 

115. Mobiliário 

presença de: 

guarda roupas Não 

estantes Não ( ) 

brinquedos fepudos 

móveis estofados 

( ) Sim 

Sim ( ( ) 

Não C ) 

Não .( ) 

( ) 

Sim ( ) 

Sim ( ) 

penteadeira cf perfume 

caixas vazia.s Não ( 

Não ( ) Sim C } 

) Sim CC ) 

outros J ) Especificar 

116 • Tipo de colchão 

crina ( ) coberto cf plástico Sim 

mola ( ) Não 

algodão ( ) 

feno ( 1 

espuma ( ) 

outros ( ) Especificar 
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( ) 

( ) 



117. Por que usa esse tipo de colchio1 

118. Por que usa cobertura plástica? 

N io 5 e a p I i ca L } 

119. Tipo de travesseiro: 

mola ( ) cooerto com plástico: 

algodão ( ) 

pena ( ) 

cortiça ( ) 

espuma ( 1 

outro { } 

120. Por que usa esse tipo de travesseiro? 

121. Por que usa cobertura plástica? 

Nao se ap 1 i ca ( ) 

122. Tipo de cobertor 

acrílico ( ) 

outro ( • ) Especificar 

123. Como usa o cobertor? 

Por que? 

124. Presença de outros alirgenos no quarto 

Higiene pessoal da criança 

125. Banho: 

frequência - diária t:> 

BInUOTEOA 
lIIICU.DJJlIE DI! ..... rCIl.m 
~ .• lIIIONmO 
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Sim ( ) 

Não ( ) 



dias alternados ( ) 

semana 1 ( 1 

outros ( 1 

produtos utilizados: 

Por que usa esses produtos? 

avagem de cabelos 

frequência - diária ( ) 

dias alternados ( ) 

semanal ( ) 

outro ( ) 

produtos utilizados 

Por que usa esses produtos? 

126. Diagnóstico atual de saúde da criança. 
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127 • CONDIÇOES SOCIO-ECONOMICAS J..ocal de' 
! 

Nome das pes Parentes Escolari Nas c t men I 

s-oa s. da. fam r Idade dade .-' Ocupação Rellgião to co 
1 i a 

PROCEDENCIA DO P~I E MÃE 

Onde viveu Cidade or,de 
morou ant~1s Rendimentos 

15 anos de vir p/ 
S • P • 

UI ,]L R (J 

~ 

RENDA TOTAL: ••••.••...•.••••••• 

» 

w 
V1 



Ol:>servações: 

Horário de término da entrevista 

Nome do Entrevistador 

·A - 36 
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FORMULÃRlO G
3

- QUESTÕES PROPRlAS DE G
3 

I. Qual a
d 

~ltima vez que voce levou ao P.S. do Instituto 

da Criança? 

2. Como vai ao P.S_ do I.Cr.? 

3. Você 

de ônibus ( ) Quantas conduções? 

de êar:ro:( ) 

a pé ( ) 

consegue 

- fazer perguntas ao médico do PS1 

- da r informações ao médico do PS'l 

discutir problemas pessoais com 

o médico do PS? 

4. Como voce se sente nas consultas no PS1 

': l Sim Não 

( } ( ) 

( ) ( ) 

( r ( ) 
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PARTlClPAÇÃO DA MÃE NO CUtDADO DA CRl·ANÇACOM ASMA BRONQUICA 

Horário de Início da Entrevista: 

Da ta: 

Formulário G1-A - M~es convidadas para participar do ~rupo 

que: 

1. Não responderam ao convite 

~ 1 a .-2. Compareceram apenas a - ·reunlao 

3. Iniciaram e desistiram 

I.denti fi cação: 

Nome da Criança: N~ de Prontuário: 

Idade da Criança: 

DiagnSstico por ocast~o do convite para grupo: 

Nome da mae ou responsável pelo ~ratamento da criança: 

Idade da m~e: 

Endereço: Rua - N~ 

Bairro - Telefone 
• 

Vias de acesso: 

Pontos de referência: 

Condução para o hospital 

Como vem para o hospital: Onibus ( ) N~ de conduções ( ) 

Carro ( ) 

A pé ( ) 



INTRODUÇÃO: 

1. Como est~ o (Nome da er1ança)? 

2. 

Não ( ) 

Sim ( ) 

(Nome da criança) 

Em que ano? 
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"está na escola? 

Como va i i ndo na eseo 1 a? Bem ( } 

Regular ( ) 

Mau ( ) Por que? 

3. No ano ~assado frequentou a escola? 

Não ( ) 

Sim ( ) Passou de ano? 

Sim ( . ) 
Não ( } Por que? 

4. Voei lembra como seu filho estava quando iniciou o trata 

mento no I.Cr.l 

Não 1 emb ro ( ) 

Não ( ) 

Sim ( ) tomo ê que ele estava1 

E agora como ele est~? 

Quando começo a melhorar? 

Por que melhorou? 

Motivo de nao ter atendido o convite 

5. A Sra. recebeu alguma carta do hospital, assinada pela 

Dra. Magda, convidando-a a participar de uma reunrão p~ 

ra discutir sobre a saúde de seu filho? 



Não l ) 

SIm ( ) 

A carta foi mandada para 

. e para 

A - 40 

(nome da mãe) 

por que 
(Ende reço) 

você acha que nao recebeu? 

Terminar a entrevista 

Sim ( ) 

Recebeu a carta mas nao Por que nao compareceu a reu 

compareceu a reunião nião? 

Sim ( ) 

Recebeu a carta e comp~ Por que voce so veio a la reu 

a .-receu a 1- reunlao ·nião? 

Sim ( ) 

Recebeu carta começaram .Em Você começou o gru 
( Da ta) -

a participar e interrom po 

peram Assistiu a 
(n~ reuniões) 

Por que deixou de vir as 

outras? 

Percepção da severidade da doença 

6. Como estava seu {sua} filho (a) na epoca em que foi convi 

dada a participar de grupo de mães? 
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Percepção da eficiência do grupo como auxiliar do tratamento 

7. Você conhece out ras mães de c ri a nças com "b ronq u i te" que 

tenha participado do grupo de mães aqui no Hosprtal? 

Sim ( ) 

Não ( ) 

B. Estas pessoas comentaram alguma coisa com voce sob.re o 

grupo? 

Sim ( ) 

Não ( ) O que'l 

9. Você conhece alguma mae que tenha começado a vir ao gr~ 

po e que tenha deixado? 

Não ( ) 

Sim ( ) Sab.e por que motivo e1a deixou de vir ao 

grupo? 

:10. Você acha que participar do grupo teve (teria) algum 

efeito para você? E para seu marido? 

Sim ( ) 

Não ( ) 

Qual efeito? para mae 

pa ra o pa i 

11. Você acha que participar de grupo de maes faz (faria) 

diferença para asma (bronquite) de seu filho? 

Não ( ) 

S;m ( ) Qual? 

12. O que seu marido achou (acharia) de voce participar de 

grupo de mães? 
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E seus parentes? 

E seus amigos e vizinhos? 

13. O que você sente por seu filho ter asma (bronquite)? 

E o .seu marido? 

E os avós? 

E os irmãos? 

14. Como o seu filho se sente em relação a asma (bronquite)? 

15. Condições Sócio-Econômicas (preencher folha n~ 5) 

H o r ã ri o de té r m i no d a e n t r e v i s ta: 

Nome do entrevistador: 

_ OBSERVAÇOES: 



PARTICIPAÇÃO DA "MÃE NO CUlDADO DA CRIANÇA COM ASMA BRONQUICA 

Dados para seleção do G
3 

- Mães de crianças 

asmáticas - atendimento exclusivo em Pronto Socorro 

Horário de lrirt~oda Entrevista: 

Data: 

Identificação 

Nome da Cri ança 

Data de Nascimento: 

Nome do entrevis tador: 

Grau de parentesco: 

Diagnóstico e local de tratamento 

1. O que a criança tem? 

crise de asma ( ) 

crise de bronquite ( ) 

outro (especi fi car) ( ) 

papeleta n~ 

Idade: 

---

2. Quando seu filho teve a 1~ crise de asma? (bronquite) 

3. De quanto em quanto tempo ele tem tido crises? 

4. Ele trata de asma (bronquite)? 

Sim ( ) Onde se trata? 

Quando vai ao médico? Só quando está doente( ) 

Sempre que o médico mar 

ca ( ) 

Outro ( ) especificar 

Não se trata ( ) Por que? 



5. Já se tratou em algum outro lugar1 

Não. ( ) Porque nunca se tratou? 

Sim ( ) Aonde se tratou? 

Porque deixou de tratar no outro ou nos 

outros lugares? 
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6. O pai ou a mae da criança (caso o entrevistado nao seja 

o pai ou a mãe) ou a sra. e seu marido (caso seja a mãe) 

tem direito ao: (ler as alternativas - resposta m~ltipta) 

I NAMPS ( ) 

Associaç~es Midtcas Particulares ( ) 

Convenios ou Associações com empresas ( ) 

Hospital do Servidor ( ) 

Sindicatos de Classe ( ) 

Outros ( ) Quais ( ) 

Nenhum ( ) 

A sra. sabe se neste (s) lugar (es) a que tem direito, 

existem midicos que tratam asma (bronquite}? 

Não ( ) 

Sim ( ) Qua 11 

7. Conhece algum lugar onde se trata asma (bronquite)? 

Não ( ) 

Sim ( ) Já procurou :este 1 uga r? 

Sim ( ) 

Não ( ) Porque? 
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Se a criança for tratada exclusivamente em Pronto Socorro 

ou fizer consultas~v~ntua[s nas ·cri~~s tdhtinu~r a entre-

vista, caso contririo encerrar 

Dados Sócio - econômicos 

Caso a entrevistada ·nãoseja a mae perguntar 

8. Qual é o nome da mae de ? 

9. I dade da -mae 

10. Escolaridade da mae do pai 

11. Ocupação da mãe do pai 

Conclusão 

Parear com Pronto n«? 

continuar a entrevista 

Caso nao ap rove i táve 1 ( ) encerrar 

Endereço 

Explicar o interesse pelo caso e verificar a aceitação de 

Visita Domiciliária 

Aceita V.D. (.) Continuar a entrevista 

Não aceitaV.O. ( ) encerrar 

Rua: N«? 

Bairro: Telefone 

Vias de acesso: 

Pontos de referência 

C.o n d u ç ã o p a r a o 1 o c a 1 d e r e s i dê n ci a 

Nome do entrevistador: 

Data: •••••• / ••••• ~/ ••••• 

Término da Entrevista: 
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ANEXO 3 

DEFINiÇÃO, OPERACt'ONALlZAÇÃO E CATEGORIZAÇÃO DAS VARIAvEIS 

DE ESTUDO. 
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DEFINIÇAO, OPERACIONALIZAÇAo E CATEGORIZAÇAO DAS VARIAvEIS . 

DE ESTUDO 

1. A CRIANÇA ASMATICA 

1 • 1 I DADE DA CR lANÇA 

Categorizada em 4 faixas etárias pelas .sem!:, 

lhanças de características geralmente encontradas: 3 ---f 16, 

6--fll, l1-i14, 14-;18. 

1.2 SEXO 

Categorizado em: 

- masculino 

- feminino 

1.3 DIAGNOSTICO INICIAL E FINAL 

• 
Foram utilizados dois critérios existentes 

na literatura para categorização das crianças por diagnóstl 

co. 

Critério de Kraepelien 86: categorização 

conforme o numero de crises em: 

- asma leve: até 5 crises por ano 

- asma moderada: 6 a 10 crises por ano 

- asma grave: mais de 10 crises por ano 

Critério de Godfrey et al 63. 
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- asma leve: caracteriza-se por criseslleves 

e pouco frequentes. A criança passa bem no 

perfodo intercrftico e normalmente respo~ 

de a doses adequadas de broncodilatadores. 

- asma severa intermitente: caracteriza-se 

por crises pouco frequentes, mas que geral 

mente sao graves a ponto de, as vezeS, pr~ 

cisar de corticosteróide para melhorar da 

crise. 

- asma moderada severa: caracteriza-se pela 

perman~ncia da criança em crise,· prettsan 

do permanentemente de medicação, mas nao 

tendo necessidade de corticosteróide. 

- asma severa perene: as crianças permanecem 

em crise e só melhoram com corticosteróide 

''s p ray !I 

- asma muito severa: caracteriza-se pornao 

ser controlável. por cronogl icato de :;sõdio 

• 
ou broncodilatador, sendo necessário que a 

criança tome corticosterõide oral permanen 

temente. 

1.4 TEMPO DE TRATAMENTO NO I.Cr. 

Medida a partir da data de matrfcuJa na i.IUni 

dade de Imunologia, em anos. Categorizado em: 

- menos de J ano 

- t-;2 

- 2 -; 3 

- 3 e mais anos sendo 4 anos o limite super..!. 
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or. 

1.5 SITUAÇAO ESCOLAR 

Categorizada a partir da relação entre 

anos completos de instrução formal e a série que está fre 

quentando na escola. 

- Idade adequada - escolares com idade cro 

nolõgica em janeiro de 1981 menor ou igual a 8, 9, 10,11 

12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 anos, matriculados nas la., 2a., 

3a., 4a., 5a., 6a., 7a q e 8a séries do l~ grau e la, 2a, 3a 

séries do 2~ grau. 

- Idade atrasada - alunos com idades maio 

res que as estabelecidas para a categoria, idade adequada. 

1.6 RENDIMENTO ESCOLAR AT~ 1979 

Foi definida como a ocorrência do fenômeno 

aprovaçao ou reprovação dos alunos nas avaliações finais 

dos anos escolares até 1979. 

- categorizada em: 

- Aprovados - alunos que nas avaliações for . . 

mais até 1979 foram sucessivamente considerados aptos a cur 

sarem a série seguinte. 

- Reprovados - os que nao obtiveram aprov!! 

çao na série até 1979. 

1.7 RENDIMENTO ESCOLAR DA CRIANÇA EM 1981 

Baseado na opinião da mãe em relação 

o filho está na escola. Foi categorizado em: 

- bom 

como 
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- regular 

- mau 

2. A FAMrLIA DA CRIANÇA ASMATICA 

2.1 TAMANHO DA FAMrLIA 

Número de pessoas que moram efetivamente na 

residência, ligadas ou nao por laços de parentesco, :;exceto 

empregados. Seri calculado o tamanho midio da famflia de 

cada grupo a partir de dados indivlduais. 

2.2 NOMERO DE FILHOS 

Categorizado a posteriori de acordo com o 

numero de irmis da criança asmitica em: 

- filho único 

- um irmio 

- doi 5 i rmios 

- 3 a 6 irmios 

2.3 LUGAR DA CRIANÇA NA FAMrLIA 

• - Categorizada conforme a ordem de nasctmen 

to em: 

- 1 ~ f i lho 4~ f i lho 

- 2~ f i lho '- 5~ f i lho -
- 3~ f i lho 6~ f i lho 

2.4 LOCAL DE NASCIMENTO DOS PAIS 

- Caracterizado em nascidos em: 

- sio Paulo 

- outros estados 
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- outros pafses 

2.5 IDADE DA MÃE 

Categorizada conforme a distribuiçio em: 

- 24--133 

- 33--142 

- 42--157 

2.6 CRIAÇÃO DOS PAIS 

Considerado o local em que o pai ou a mae 

viveram até completar 15 anos de idade 

Categorizada em: 

- ru ra 1 

- urbana 

2.7 RELIGIÃO DOS PAIS 

Categorizada em: 

- Cat51icos e nioocat5licos 

2.8 ESCOLARIDADE DOS PAIS 

• Anos completos de instruçioformal do pai ~ 

da mae do cliente, categorizados em 8 nfveis, conforme a 

legislaçio vigente. 

- Analfabeto 

- Sabe ler e escrever 

- I ~ · grau incompleto 

· - l~ grau completo 

- 2~ · incompleto grau 

· - 3~ grau completo 
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- Superior incompleto 

- Superior completo 

2.9 OCUPAÇÃO DO PAI OU RESPONSAvELPELA FAMrLIA 

Refere-se ã atividade remunerada na qual a. 

pessoa dispende maior parte do tempo. A categorização sera 

baseada na escala utilizada por Gouveia, citada por 

Alvarenga (5). 

• I' \;" \ ;~, ,'. i~ 

As càtegorias sao: 

Ocupações manuais nao especializadas 

Ocupações manuais especializadas e ,:asse 

melhadas 

- Supervisão de trabalho manual e "G!!ocupa 

ções assemelhadas 

Ocupações manuais de rotina e ,assemélha 

das 

Posições mais baixas de supervisão ou 

i nspeção de ocupações não manua i s .. :' i'P ro 

prietários de pequenas empresas comercia 

is, industriais e agropecuárias 

- Profissões liberais. Cargos de gerência 

ou direção. Proprietários de empresas de 

de tamanho médio. 

- Altos cargos polfticos e administrativos 

Proprietários de grandes empresas e asse 

melhadas. 

2.10 OCUPAÇAO DA MAE 

Categorizada em: 

- Prendas domésticas 
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- Trabalha fora de casa 

3. CONDiÇÕES SaCIO-ECONOMICAS DA FAMfLIA 

3.1 RENDA FAMILIAR 

Soma dos ingressos percebidos pela famflia 

em forma de rendimentos, salários ou pensões no decorrer 

do mis, medidos em salários mfnimos. A categorizaç~o ~erá 

feita conforme Alvarenga (5), em 11 categorias de salários 

" . mlnlmos: 

- O -t 1 

- 1 -; 2 

- 2 -t 3 

- 3 -t 4 

- 4 -; 5 

- 5 -t 6 

- 6 -; 7 

- 7 -; 8 

- 8 -; 9 

- 9 -t15 

~ 15 e + 

3.2 .' RENDA POR PESSOA DA FAMfLlA 

E a soma dos ingressos percebidos peta i=f!, 

mflia, em forma de rendimentos, salários ou pensões, no de 

correr do mis, dividida pelo n? de pessoas da famflia' e 

transformada em salários mfnimos. A categorizaç~o sera fei 

ta em 10 categorias de salários mfnimos: 

- O -1 0,25 

- 0,25 -;0,50 
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- 0,50 ---1 0,75 

- O .75 --; 1 .00 

- 1 • O O --I 1 ,50 

- 1 .50 --; 2,00 

- 2,-00--; 3,00 

-:" 3,00 --f 4,00 

- 4,00 --; 5,00 

- 5,00 e mais 

3.3 NrVEL SOCIO-ECONOMICO 

As variáveis utilizadas para caracterizar 

nível sócio-econômico serão as já consagradas pela iliter,! 

tura sociológica: escolaridade do pai e da mãe, ocupaçao 

do pai ou responsável pela famrlia. A renda não será consi 

d e r a da, p e 1 a d i f i c u 1 da d e e m o b tê - 1 a p a r a s e 1 e ç ã o i nT êTã,--

de 3 grupos. Os números atribuidos a cada uma das categorl 

as representam seus respecttvos pesos. O rndice de status 

sócio-econômico·;da famflia da criança asmática será ::~orne 

cido pela distribuição observada de um escore total obtido 

segundo critério estatfstico seguido por Alvarenga. Como 

nao existe na literatura consenso sobre o n~ de estratos 
• 

que devem participar de um sistema de estratificação, opt,! 

mos por um de 5 estratos, conforme a amplitude de variação 

dos escores 

Estratos: Escores 

- baixo 3 -i 9 

- médio-baixo 9 -i 13 

- médio 13 ~ 18 

- médio-alto 18 -423 

- alto 23 e mais 
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~.4 CONDIÇOES GERAIS DO BAIRRO ONDE O CLIENTE MORA 

o bairro mais adequado para a criança asmá 

tica re~idir deve ~presentar o mínimo de fontes poluidoras 

A contaminação da qualidade do ar vem aumentando na propo~ 

çao em que aumenta o n~mero de ind~strias e veículos au· 

tomotores na cidade. 

Conforme Gufmarães 72-73, existem várias 

fontes poluidoras que serão consideradas para uma categor! 

zação desta variável. 

Fontes naturais: solo - poeiras da terra 

de estradas nao pavimentadas; deserto - pólens, detri tos; 

oceanos- got í cul as mari nhas, e outros •. 

Fontes artificiais: processos de combustão, 

aquecimento domistico, produção de vapor ou eletricidade. 

Transporte: veículos automotores a Igasól! 

na; aditivos - armazenamento e distribuição; tráfego bru 

to e desaceleração. 

Processos industriais: 

- Ind~strias químicas, fundições de ferro 

e aço, fundições de refino e de metais não ferrosos, ind~~ 

trias alimentícias, indüstrias petroquímicas e outras -a reas 

com aplicações de pesticidas. 

Constderando as diversas fontes poluidoras 

as condições gerais do bai'rro foram categorizadas em: 

- Mãs:Bairro fabril, comercial ou residen 

cial, sem melhoramentos p~blicos, com outras fontes de po 

luição ou alerginicas nas proximidades (per~metro de 100 m 
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ao redor da casa). Bairro fabril com ou sem melhoramentos 

públicos e/ou sem outras fontes de poluição alergênica nas 

proximidades (perímetro de 100 m ao redor da casa). 

. . . 

- Regular: Bairro comercial ou residencial 

com melhoramentos públicos e/ou sem outras fontes de polul 

çao ou alerginicas nas proximidades (perrmetro de 100 m ao 

redor da casa). 

- Boas: Bairro comercial ou residencial, 

com melhoramentos públicos e sem fontes de poluição ou 

a1ergênicas nas proximidades (perl~etro de 100 m ao redor 

da casa). 

3.5 DISTANCIA ENTRE A CASA E O I.CR. 

• 

4. A MORADIA 

Categorizada em: 

muito próxima, quando a pessoa vai a pé 

- acesso fácil, quando toma uma condução 

ou vai de automóvel 

diffcil acesso, quando toma mais de 2 

conduções • 

As variáveis tomadas como indicadores das 

condições gerais de moradia foram descritas por Tanaka e 

col.1 67, Schvartsman 15 2 , Conceição e colaboradores 38, . 

são as seguintes: 

4.1 TIPO DE CONSTRUÇÃO DA CASA (ESTRUTURA) 

Será avaliada em relação ao material com 

que a casa foi construída, estado de construção da parede, 
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piso, teto e acabamento (reboque por dentro, por fora e 

pintura). 

Foi categorizada conforme o nrvel de vedação 

das "~redes, piso e teto em: 

- Mis:Madeira - Paredes de madeira com ou 

sem forro e sem piso ou_piso de cimento. 

Alvenaria - paredes de tijolos sem rebo 

que ou tijolos ou blocos com reboque -so 

por dentro, sem forro e piso de cimento. 

- Regulares: Alvenaria - paredes de tijolos 

ou blocos com reboque por fora e por den 

tro, piso quente* em quartos e sala e 

fr i 0** no banhe i ro e coz i nha e sem fO_Lr~. __ 

- paredes de tijolos ou blocos com reboque 

por fora e por dentro com piso quente* e 

forro pelo menos na sala e nos quartos. 

- madeira - paredes de madeira com piso 

quente* nas areas secas e frio** nas are 

as úmidas e forro na casa toda • .. 
- Boas: paredes de tijolos ou blocos com-re 

boque por fora e por dentro com piso que~ 

te* no quarto e sala e frio** , no banhei 

ro e cozinha e forro na casa toda. 

* piso quente - refere-se a forração com taco, carpetes e 
similares. 

** piso frio refere-se a forração com ladri lho, ce râm i 
ca, cimento e similares. 
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4.2 NOMERO DE PESSOAS POR COMO DO HABITAvEL (CONFINA 

MENTO) 

Obtido do quociente do numero total de pe~ 

soas da famr~ía por número de cômodos habitáveis. Conside 

ra-s~ como cômodo habitável todo cômodo usado para estar, 

comer ou dormir, ficando excluido o banheiro. Para o ·:cál 

culo consideraram-se as crianças até 10 anos como meias 

pessoas, segundo Oliveira 125. 

Como o pad rão recomendáve I de ocupaçao "va 

ria internacionalmente, optamos por utilizar os conceitos 

da American Public Health Association 6, ~tilizados tam 

bém por Pond 135 e 01iveira 125 , que considera como aceitá 

ve 1 uma ocupa çao méd i a de 1,5 pes soas po r cômodo 'I :lhàlH tá 

vele Utilizando este critério, categori~amos em: 

• 

- Má: mais de 2 pessoas por cômodo habitá 

vel 

- Regular: 1,5 ---i 2 pessoas por cômodo ha 

bitável 

- Bo m até 1,5 pessoas por cômodo .. hao 1 tá 

vele 

4.3 CONDiÇÕES DE BANHO E INSTALAÇÕES SAN1TARIAS 

Foram categorizadas conforme a probabilid~ 

de de contaminação que apresentam em: 

- Má: Quando na casa não existir banheiro ou 

Banheiro com vaso sanitário com descarga 

hfdrica, com ou sem pia, sem chuveiro, uni 

familiar ou co1etivo'oú 

Banheiro com vaso sanitário sem descarga 
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hfdrlca, com ou sem pia, com chuveiro, 

unifamiliar ou coletivo. 

Banheiro com vaso sanitário com descarga 

h f d ri c a, c o m p i a , c o m c h u ve i r o c.e c o 1 e t i vo . 

- Regular: Banheiro com vaso sanitário com 

descarga hfdrica, com pia e sem chuveiro 

ou vice-versa e unifamiliar. 

- Boa: Banheiro com vaso sanitário com· des ; 

carga hfdrica, com pia, com chuveiro e 

unifamiliar. 

4.4. CONDIÇOES DE CONFORTO T~RMICO 

~ o bem estar proporcionado pelo equ-iJ_í.b.r:Lo __ 

existente entre insolaçio, ventilaçio e ausincia deumidade 

na estrutura da habitaçio. A importância desta variável p~ 

ra a sa~de de modo geral foi descrita e analisada por 

66 ... ,. Goromosov, ' 

O padrio considerado ótimo para conforto têr 

mico consid~ra tris aspectos: 

Insolaçio: todos os cômodos receberem sol 

pelo menos 3 horas por dia, de preferincia 

os quartos recebendo sol ã tarde. 

Ventilaçio: todos os cômodos possuirem aber 

tura para o exterior (vitrôs, janelas, po~ 

tas) de 1/16 da area ffsica e que estas pe~ 

maneçam abertas no mfnimo 1 h/dia. 

Umidade: ausincia total de umidade na estru 

tura da habitação. 
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Utilizando este padrão categorizamos em: 

- Más: quando menos de 1/3 da área seca 

(quartos e salas) e 1/2 da área úmida (co 

z 1 n h a o e b a noh e i r os) o b é d e c e r e m à s e x i g ê n c..!.. 

as acima referidas e/ou presença de umid~o 

de com ou sem mofo aparente . 

. Regulares: quando até 1/3 da area seca 

(quartos e sala) e 1/2 da área úmida ( co 

zinha e banheiros) obedecerem aos padrões 

acima referidos. ~usência de mofo e umida 

. de~· 

. Boas: quando a casa toda obedecer aos p~ 

drões acima referidos. 

4.5 CONDIÇ~;S DE SANEAMENTO DA HABITAÇÃO - DISPOSIÇAO 

DE ESGOTOS DOMtSTICOS 

O afastamento conveniente dos excretas huma 

nos é muito importante na profilaxia da moléstia i,i.ditas 

"intestinais" cujos agentes etiológicos são encontrados 

na s fezes h uma rias. E s t a va r i á ve 1 f o i c a r a c te r i z a da" c o ri f o r -; 

me as soluções mais comumente encontradas na nossa cidade 

em: 

- Há: inclue, disposição dos excretas a céu 

aberto, quando os excretas são lançados 

di retamente sobre o solo e/ou transport~,1 

dos horizontal ou verticalmente através 

da urina, águas de enxurradas OUiioutro 

transporte hfdrico. 

fossa negra - Consiste em uma escavaçao 



aberta no solo, com dimensões variáveis 

(geralmente tem forma cilíndrica com 0,90m 

de diâmetro) e a profundidade atinge ou se 

a~roxima do lençBI freático (~en6s de 1,50 

m) • 

- Regular: inclue: disposição dos excretas 

em fossa seca, que consiste em uma escava 

çao aberta no solo, com dimensões variáv~ 

is; geralmente tem forma ci 1 índri ca '0 com 

O,90m de diâmetro e a sua profundidade de 

ve ser tal que o fundo esteja a uma distân 

cla mínima de 1,50m acima do lençól freáti 

co. 

- Boa: inclue: disposição dos excret:asem

fossa séptica: ~ constituído por um i:tan 

que de tijolos ou concreto; geralmente sub 

terrâneo que permite a deposição de materi 

al sólido. O efluente (parte líquida que 

sai do tanque) tem o seu tratamento :final 

através dos processos: poços absorventes 

ou sistema de irrigação subsuperficial ou 

trincheiras filtrantes. Esses processos 

permitem a infiltração da parte líquida no 

5010. 

Rede pública - Instalação de,. rede de esgo 

tos para remover e dar destino ao esgoto 

domiciliário (matérias fecais e águas ser 

vidas de banheiro, lavatórios, tanques e 

pias) e is vezes residuários indústriais. 

A- 61 
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4.6 CONDIÇOES DE SANEAMENTO DA HABITAÇAo: DESTINO E 

ACONDICIONAMENTO DO LIXO 

e destino em: 

foi categorizada conforme o acondicionamento 

- Má: Quando o lixo for acondicionado em la 

ta sem fo r ro, com ou sem tampa, ou 'dé ixa 

do a ceu aberto, ou queimado, ou li ,ainda 

quando o lixo for acondicionado em lata 

forrada com tampa, mas deixado a céu aber 

to ou queimado. 

- Regular: Quando o lixo for acondicionado 

em lata sem forro ou sem tampa e for ~:;én;' 

terrado ou coletado periodicamenl:e--:-

- Boa: Quando o lixo for acondicionado em 

lata forrada com tampa e for enterrado ou 

coletado. 

4.1 CONDIÇOES DE SANEAMENTO DA HABITAÇAO: PROCEOENCIA 

DA AG-UA 

Categorizada conforme a possibilidade de con 

taminaç~o do local onde é obtido em: 

- Má: quando a água proceder de riacho, ou 

poço e fonte sem proteção. 

- Regular: quando a água proceder de poço e 

fonte com proteç~o 

- Boa: quando a água proceder de rede públl 

ca e poço artesiano 
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A classificação geral das condições de mora 

dia será feita a partir do fndice fornecido pela distribui 

çao õbservada da soma total de pontos obtidos em cada uma 
.. 

destas variáveis definidas e categorizadas. 

Os numeros atrióuidos a cada uma das catego 

rias respresentam seus respectivos pesos e podem ser vistos 

no Quadro 1. 

Quadro 1. CONDiÇÕES GERAIS DA MORADfA 

INDICADORES N~ MfNIMO DE .:- N~ MAXIMO DE , ' 

~-~ PONTOS PONTOS 

Tipo de construção 1 3 

N~ de pessoas por ._----
.~ 

cômodo I 3 

Condições de banho 

e Instalações sanitá . j 

-
rias I 3 

Condições Insolação I 3 
de confor - Venti lação I 3 to térmico ' . 

Umid~de 1 3 

Condições Esgoto I 3 
de Sanea -
mento li xo I 3 

Procedên -
cia da 

I agua 3 

:j:OT~L 9 27 

A categorização foi feita por pontos, consi 

derando que dois aspectos da haóitação clas'sificados Cilcomo 
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mas condições, já torna a casa ma. 

AS categorias sio estas: 

- Má: 9 a 21 pontos 

- Regu 1 a r: 21 a 24 pon tos 

- Boa: 24 a 27 pontos 

5. 'PERCEPÇÕES 

5.1 PERCEPçAO DA SEVERIDADE DA DOENÇA 

E a avaliaçio subjetiva da mie a respeito 

das repercusoes orgânicas e sociais da doença do filho inde 

pendente da estimativa médica ou objetiva a respeito do 

grãu de severidade da doença. 

Será categorizada da mesma forma que o dia~ 

nóstico médico em: 

- Percepçio que a asma é grave: quando a 

mie responder que acha que a doença está 

trazendo sérias repercusões orgânicas e 

sociais para a criança 

- Percepçio que a asma é moderada: quando a 

mãe responder que a doença trás algumas 

repercusoes orgânicas e sociais para a 

criança, 

- Percepçio que a asma é leve: quando a mae 

responder que a criança quase nio tem cri 

ses, quando tem sao leves e isto nio afe 

ta praticamente sua vida fami liar e a es 

colaridade da criança. 
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seri verificada a concord~ncia com o dia~ 

nõstico médico. 

5.2 PERCEPÇÃO DA EFICltNCIA DAS RECOMENDAÇÕES PRESCRITAS 

Avaliaçio subjetiva da mie a respeito do 

benefício potencial de cada um dos ítens da prescriçio para 

melhorar a asma da criança (medicaçio, higiene do ambiente 

físico, fisioterapia e/ou ginistica respiratória, grupo de 

mães, etc.) e das barreiras físicas e financeiras para pô~ 

las em priticas. 

Para cada um dos ítens da prescrição ares 

posta da mae seri categorizada em: 

Eficiente: se a mãe responder que o segui 

mento da recomendação melhorou o estado 

de saúde de seu filho 

- Ineficiente: se a mae responder que o fa 

to de seguir a recomendaçio não fez efei 

to no estado de saúde de seu filho ou que 

a prescrição não pode ser seguida por bar 

reiras físicas, psicológicas ou financei 

raso 

Será verificada a concord~ncia com a perceE 

ção do médico a respeito da eficiência de cada recomendação 

feita, para cada caso. 

5.3 PERCEPÇÃO DO QUE CAUSA CRISE 

~ a avaliação subjetiva da mae, a partir de 

suas observações sobre o que desencadeia crises em seus 

filhos. 
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Será categorizada de acordo com o fator men 

cionado em: 

- C - contato com alérgenos 

- 1 - infecções 

- M - mudanças de temperatura 

- E -
, . exercI CIO 

Será verificada a concordância com a pe~ 

cepção do médico a respeito do que causa crise, em cada 

criança. 

6. CONHECIMENTOS SOBRE ASMA BRONQUlCA 

Serão estudadas as seguintes dimensões do-

conhecimento: Conceito de asma e causas da asma; causas das 

crises; conhecimento da finalidade da medicação, da ginãstl 

ca respiratória e cuidados quanto ao ambiente físico. 

As respostas às questões serão categoriz~ 

das de acordo com a interpretação do pesquisador em: 

• - Conhécimento correto: o que se identifica 

com o científico mesmo traduzindo em lin 

guagem popular ou conhecimento incompleto 

que se aproxima do conhecimento científi 

co, faltando alguns detalhes. 

- Conhecimento incorreto ou desconhecimento: 

o que nao se identifica com a lógica cie~ 

tífica ou a resposta traduz a ausência de· 

determinado conhecimento específico. 



A - 67 

Seri considerado conhecimento correto: 

- Conhecimento do "Conceito de asma" quando 

a mie mencionou em suas palavras, a o~or 

rência de crises caracterizadas por bron 

coespasmo. 

- Conhecimento de causa da asma: quando a 

mie fizer mençio ã hereditariedade e nao 

transmissibilidade ou confundir com cau 

sas de crise. 

- Conhecimento das causas das crises: qua~ 

do relacionar um ou mais fatores: alérg~ 

nos (fnalantes, alimentos, medicaçio) 

irritantes (poluiçio, fumaça de cigarro, 

mudança de tempo), emocionais e infeccio 

sos e exercícios, associados ao desencade 

antes de crises no filho asmit[co. 

- Conhecimento de como evitar crises: qua~ 

do mencionar dois dos seguintes ítens- me 

dicaçio, ginistica e ambiente físico • 

• - Conhecimento da finalidade da medicaçio: 

se a mie demonstrar um conhecimento supe~ 

ficial da funçio de todos os medicamentos 

que esti administrando. Exemplo: aminofl 

lina e aerolln sio bronco-dilatadores. 

- Conhecimento da finalidade dos exercícios 

físicos: Se a mie conseguir explicar a 

funçio dos diferentes exercícios prescr! 

tos: limpeza dos brônquios, respiraçio 

correta, postura. 
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- Conhecimento da finalidade dos cuidados 

com ambiente físico: Se a justificativa 

da mãe a respeito deste assunto puder 

ser interpretada como necessidade de remo 

ver substâncias alergênicas ou irritati 

vas, mesmo que não saiba distinguir as 

primeiras, das últimas. 

7~1 ATITUDE EM RELAÇÃO A DOENÇA 

E um estado de disposição mental e emocio 

nal nervosa da mae e outros membros da família, estabeleci. 

do pela experiência vivida com a criança, exercenco influ 

ência direta e dinâmica sobre as respostas de cada um e si 

tuações relacionadas com a doença. 

Sera analisada a atitude em relação ã doen 

ça na crise e no período intercrítico a partir de respo~ 

tas da mãe:e outros familiares, ã questão "0 que você sen 

te por seu filho ter asma (ou bronquite}?". 

atitudes de: 

A variivel foi categorizada a posteriori em 

- aceitação: que significa o admitir que o 

filho tem asma, reconhecer certas limita 

ções e responsabilidades decorrentes des 

ta realidade, conhecer a doença, a crian 

ça e saber lidar com ela com calma e seg~ 

rança. 

- em processo de aceitação: são aquelas cu 

jos sentimentos estão caminhando para a 
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situação descrita como categoria aceita 

çao 

- nao aceitação: refere-se a sentimento de 

raiva, revolta, desespero, negaçao em re 

lação a doença e resignação (significa 

admitir que o filho tem asma, mas nao 

aceitar as responsabilidades decorrentes 

da situação e coiocar o problema alim de 

suas possibilidades de resolução da doen 

ça a não ser dur.ante as crises). 

7.2 ATITUDE EM RELAÇAd AOS PROFISSIONAIS DE SAODE 

Será medida pela expressão da mãe a respel 

- -to da sensaçao de liberdade para fazer perguntas nas consul 

tas e entrevistas, gráus em que as expl icações sol-r-clté:fd-as--

sao atendidas ao nível de compreensão da mãe, sen~imentos 

pessoais durante a consulta midica, satisfação com o tempo 

dispendido com ela e a criança. 

8. PRATICAS 

• t importante saber como as maes praticam as 

recomendações, ao cuidar da criança asmática. Serão avalia 

das várias dimensões do comportamento, a partir dos diferen 

tes aspectos do controle da doença: medicação, exercício fí 

sico, controle ambulatorial, controle emocional. , 

A avaliação será feita entre o que foi pre~ 

crito ou recomendado para a mãe e a criança, verificado em 

dados do prontuário e outros documentos e o comportamento 

da criança e da mãe ao executar o que foi prescrito ou rec~ 

mendado: medicação, higiene do ambiente físico,- fisioterapia 
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8.1 MEDICAÇÃO 

O seguimento da pescrição medicamentosa na 

crise e no período intercrrtico foi categorizado de acordo 

com o esquema modi"ficado de Hulka 77 em: 

- segue a recomendação (prescrição) se a 

criança e a mãe fizerem o que foi prescrl 

to ou recomendado 

- nao segue a recomendação 

• Erro de omissão -medida numirica cor 

respondente à proporção de recomenda 

ções que a mãe ou criança não estão se 

guindo em relação à proposta do médico 

e outros profissionais; 

• Erro de acriscimo - medida numi..r.1..ca" . .cor.. 

respondente a proporção de recomendaçõe5 

que a mae e a criança acrescentaram ao 

que foi prescrito em relação às recome.!!, 

dações do midico e outros profissionais 

(Esta medida se aplica mais a erros re 

lacionados com a medicação). 

• Confusão de esquema - proporção de reco 

mendações ou prescrições que a mãe e a 

criança não estão seguindo, porque nao 

entenderam a recomendação corretamente. 

• Não seguimento do esquema recomendado -

a mãe sabe o que foi recomendado, mas 

nao segue. 

8.2 EXERCfclO FTslCO 
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Seri verificado se as crianças seguem ou 

nao a prescrição quanto ã ginistica, fisioterapia e outros 

exercícios. 

Será categorizado em: 

- Segue a prescrição 

Não segue a prescrição 

- Não foi prescrito exercício físico 

8.3 COMPORTAMENTO DA MÃE NA CRISE 

Foi categorizado em: 

- Sabe lidar muito bem - Quando nao fica an 

siosa, di a medicação corretamente, faz 

inalação, dá líquidos, tenta fazer respl 

ração abdominal e ainda sabe a hora que 

deve levar ao Pronto Socorro. 

- Saóe lidar - Quando não fica ansiosa, di 

medicação corretamente, mas não completa 

o atendimento. 

Não sabe lidar - Fica ansiosa, di dose in 

correta de medicação não faz exercícios. 

Na maior parte das vezes age incorretamen 

te ou corre ao Pronto Socorro. 

8.4 LIMPEZA DA CASA E UTILIZAÇÃO DE PRODUTOS ALERGENICOS 

OU IRRITANTES 

Como a recomendação para limpeza da casa de 

pessoas asmáticas é limpeza úmida sem utilização de produtos 

alergênicos ou irritantes, categorizamos a variivel em: 
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- Inadequada 

Limpeza seca com ou sem utilização de pr~ 

dutos alergênicos. 

Limpeza úmida com utilização de produtos 

alergênicos. 

- Adequada 

Limpeza úmida sem utilização de produtos 

a l:e rgên i cos • 

8.5 ARE A DO DORMJTDRIO 

Como os padrões também variam internacional 

mente, optamos também por utilizar a área média para dormir 

por pessoa, da American Public Health Association6 , 3,6 M2 , 

que é maior que as dimensões mínimas aceitáveis estabeleci 

das para o Plano Decnal de Desenvolvimento Econômico e 50 

ciaI do Brasil 153: 

- dormitório para duas pessoas area mínima 

2,00 m X 1,40 m. 

Foi categorizada em: 

2 - 11nade-:q}Jados- menor de 3,6 m por pessoa 

por quarto 

- Adequados- maior ou igual a 3,6 m2 por 

pessoa por quarto. 

8.6 NOMERO DE PESSOAS NO DORMITORIO DO CLIENTE 

O padrão utilizado foi também do American 

PubIic Health Association6 que é de duas pessoas' 

por dormitório não coritando as crianças menores de 1 ano 

e atribuindo ponderações 0,5 para crianças menores de 10 
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anos. 

As categorias estabelecidas foram: 

- Inadequado: mais de duas pessoas por dor 

mitório 

- Adequado: até duas pessoas por dormitório 

8.7 PRESENÇA DE CORTINAS NO DORMITORIO 

E um objeto que acumula pó. 

As categorias estabelecidas foram: 

- Inadequada: Cortina presente 

- Adequada: Cortina ausente 

8.8 PRESENÇA DE TAPETES NO DORMITORIO 

Além de poder ser fabricado com material 

alergênico ainda pode acumular póo 

Foi categoriiada.em: 

- Inadequado: Tapetes presentes 

- Adequado: Tapetes ausentes 

8.9 PRESENÇA DE· MOBILIARIO DESNECESsARIO 

Objetos que acumulam pó e/ou produtos aler 

gênicos no quarto. 

Foi categorizado em: 

- Inadequado: presença de objetos que acumulam pó 

Adequado: 

8.10 TIPO DE COLCHÃO 

ausência de-obJoetos·que acumulam pó 
"li S 

O colchão pode ser fabricado com material 
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alergênico e também acumular po. 

Foi categorizado em: 

- Jnadequado: todos os colchões que nao de 

espuma 

- Adequado: colchões de espuma 

8.11 TIPO DE TRAVESSEIRO 

Foi considerada a possibilidade do material 

ser alergênico e a possibilidade de acumular po. 

Foii categori zado em: 

- Inadequadõ: todos os materiais menos esp~ 

ma 

- Adequado: 

1 i co 

travesseiro de espuma ou acrí 

8.12 TIPO E USO DE COBERTOR 

Foi considerado para a categorização, o ma 

teria) que pode ser alergênico e a possibilidade de'acumu 

lar pô e a forma de arrumar o cobertor na cama. 

Foi categorizado em: 

- Inadequado: cobertores de lã ou acrílico 

usados diretamente sobre o corpo e cobe~ 

tores de lã ou acrílico anti-alérgico' e 

semelhantes usados em cima do lençol. 

- Adequado: cobertor de acrílico usado en 

tre o lençol e a colcha com vira íisõlan 

do-o do contato com a criança. 

Acolchoado de espuma com capa removível 

pa ra lavagem. 

8.13 CONFORTO T~RMICO DO QUARTO 
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Foram usados os mesmos critirios utilizados 

para categorizar condições gerais da moradia e as categori 

as, as mesmas: 

- Má 

- Regular 

- Boa 

8.14 ESTRUTURA DO QUARTO 

Considerando paredes, piso e teto. A categ~ 

rização e seus critérios foram os mesmos utilizados ,' ... !"para 

condições gerais de moradia: 

- Má 

- Regular 

- Boa 

8.15 CONDiÇÕES GERAIS DO QUARTO DA CRIANÇA 

As condições do quarto serão analisadas de 

modo geral através de um rndice obtido atraves de pontos. 

Os números atribuidos a cada categoria de cada indicador . 
• 

sao seus respectivos pesos·. A pa~tir da distribuição te5ri 

ca geral de pontos serão estabelecidas categorias nas quais 

sera feita a distribuição observada da soma total de pontos 

obtidos por cada quarto. (Quadro 2). 

A' categori zação foi fei ta por pontos em: 

- Má: 10--+14 

- Regular: 

- Boa: 18---i 23 
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Quadro 2. CONDIÇÕES GERAlS DO QUARTO 

VAR1AvEIS N~ MfNIMO DE PONTOS N~ MAxlMO 

L Area por pessoa 1 2 

2. N~ de pessoas por 

dormi tóri o 1 2 

3. Presença de corti -
nas ) 1 2 

4. Presença de tapetes 11 2 

5. Presença de mob i 1; á 

rio desnecessário e : 1 2 
objetos alergênicos 

6. Tipo de colchão 1 2 ,5 

7. Tipo de travesseiro 1 2,5 

8. Tipo e utilização 

de cobertor 1 2 

9. Conforto térmico 1 3 

• 

10. Estrutura 1 3 

TOTAL 10 23 

8.16 RELACIONAMENTO DA MAE COM O FILHO ASMATICO 

A literatura e a experiência têm mostrado 

que a asma e uma fonte de problemas de relacionamento dos 

pais com as crianças e destas com .outras pessoas com quem 
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convivem fora de casa, adultos ou crianças. A mae tem difi 

culdade em estabelecer limites reais para a criança asmáti 

ca, com medo que ela entre em crise. Como já foi mencionado. 

anteriormente, as mies ficam ainda ambivalentes entre dei 

xar a criança livre para crescer e se desenvolver normalmen 

te, e restringí-las para protegi-las contra as crises e es 

te dilema e uma causa constante de atrito, insegurança para 

a criança e em optando por restringr-la, torna-se ainda um 

fator estimulante de dependência. 

A variável foi categorizada a posteriori 

por dois profissionais diferentes considerando: 

8.17 

em: 

- Bom vínculo: re.lacionamento sem superpr~ 

teção, permissividade ou superexigincia. 

Relacionamento problemático em superaçao: 

a mãe ainda superprotege ou é permissiva 

ou superexigente. 

Relacionamento problemático: a mae tem 

seu relacionamento sempre permeado por. um 

desses problemas e às vezes por todos: su 

perproteção, permissividade, superexigi~ 

cia, rejeição, agressividade, falta de 

afeto. 

RESTRIÇOES AO COMPORTAMENTO DA CRIANÇA 

Foram vistas. em separado sendo categorizadas 

- mae faz restrições necessárias ou nao res 

tringe 

- mae faz r.estrições desnecessárias. 
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