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RESUMO

A asma é uma doenga crénica muito freqiente na infancia, nas Ultimas
décadas existindo evidéncias de aumento na prevaléncia e na gravidade. Por ser
recorrente e de evolug&o imprevisivel pode levar a restricdes, ser fonte de estresse,
prejudicando o ajustamento psicossocial incluindo a escolarizagdo, que pode ser
utilizada como parametro para se avaliar a qualidade de vida dos asmaticos. Os
objetivos desse estudo foram: determinar a prevaléncia da asma brénquica entre os
escolares do ensino fundamental, analisar o desempenho escolar de criangas e
adolescentes asmaticas e verificar a influéncia das variaveis socio-econémicas
(renda familiar, grau de instrucdo dos pais e tipo administrativo da escola) na
prevaléncia e no desempenho escolar. O estudo se caracterizou por ser do tipo
transversal; as criangas asmaticas foram identificadas utilizando-se o questionario
ISAAC. O desempenho escolar foi avaliado pelos critérios de média de notas
escolares e de absenteismo. As trés escolas selecionadas utilizavam o modelo
pedagdgico construtivista. Asmaticos (A) e controles ndo asmaticos (NA) cursavam
as mesmas turmas, entre as 1% e 4 séries do ensino fundamental e deveriam ter
todas as notas do primeiro semestre do ano 2000 e o registro do absenteismo. Para
as possiveis associagdes entre a asma e género, faixa etaria e variaveis sécio-
econdmicas, aplicou-se 0 teste do qui-quadrado. Analise de regressao foi realizada
entre notas escolares e absenteismo com as variaveis socio-econdémicas nos grupos
asmaticos e nao asmaticos. Para a comparacao das médias de notas e faltas
escolares entre os grupos asméaticos e ndo asmaticos em cada escola utilizou-se o
teste t-student e entre as escolas utilizou-se o teste Kruskal-Wallis. Os 1231
escolares estavam assim distribuidos: 647(52,6%) na escola publica e 584(47,4%)
nas escolas privadas, com 609(49,5%) do género masculino 615(50%) do feminino,
variando a faixa etaria entre 6 € 14 anos. A prevaléncia da asma variou entre 12% e
19,3% com média de 17,7%, nado apresentando diferen¢a quanto a faixa etaria e
género. A prevaléncia da asma foi influenciada pelo grau de instruggo materno: nos
escolares cujas maes eram analfabetas a prevaléncia foi de 21,7 enquanto naquelas
cujas maes completaram curso superior foi de 15,2%. A asma n&o interfere de
maneira significativa nas médias de notas escolares: escola publica,7.1 (A) e 6.9
(NA); escola privada A, 8.55 (A) e 8.32 (NA) e escola privada B, 8.76 (A) e 8.9




(NA).A asma também nZo interfere nas médias de faltas: escola publica, 4.4 (A) e
4.15 (NA); escola privada A, 1.35 (A) e 0.93 (NA) e na escola privada B, 3.16 (A) e
3.4 (NA). Nos asméticos existe correlagio negativa entre a média de notas e o
absenteismo, a medida que aumenta o absenteismo diminuem as notas escolares.
Em ambos os grupos (asmaticos e controles ndo asmaticos) as medias de notas se
elevam a proporgdo que melhoram as variaveis socio-econdmicas (forte correlacdo
positiva). A situag&o social inferior € uma condigdo que interfere de forma negativa

na asma bronquica, aumentando a prevaléncia e impondo maiores indices de
absenteismo escolar.




ABSTRACT

Asthma is a fairly common chronic condition in children, with evidence in the
last decades of an increase in its prevalence and severity, thus affecting a child’s
psychosocial adjustment. As it is a chronic and recurrent disease with an
unpredictable evolution, asthma may lead to restrictions and stress, therefore
impairing psychosocial adjustment and schooling. The latter can be used as a
parameter to assess quality of life in asthmatics. The objectives of this study were: to
determine the prevalence of bronchial asthma in elementary school students, to
evaluate the academic achievement of asthmatic children and adolescents, and to
verify the influence exerted by socioeconomic variables (family income, parental
schooling and the type of school administration) upon academic performance. In this
cross-sectional study, asthmatic children were identified using the ISAAC
questionnaire. Academic performance was assessed by analyzing grades and
absenteeism. The three schools selected utilized the constructivist pedagogic
method. Asthmatics and controls went to the same classrooms, from 2™ to 5™ grade,
and their grades for the first semester of 2000 and nonattendance records had to be
available. The chi-square test was employed for the possible associations between
asthma and gender, age group and socioeconomic variables. Regression analysis
was performed between school grades and absenteeism, with the socioeconomic
variables in the asthmatic and non-asthmatic groups. The t-student test was used to
compare grades and nonattendance between the asthmatic and the non-asthmatic
groups, while the same comparison using the Kruskal-Wallis test was made between
schools. The 1,231 students were distributed as follows: 647 (52.6%) in the public
school and 584 (47.4%) in the private schools, 609 (49.5%) were male and 615

VI




(50%) female, aged 6 to 14 years. The prevalence of asthma ranged from 12% to
19.3% (mean: 17.7%), though there was no significant statistical difference with
regard to age group and gender. The prevalence of asthma was influenced by
maternal schooling: in those students whose mothers were illiterate it reached 21.7%,
while it was only 15.2% in those whose mothers had finished college. Asthma does
not significantly interfere with grade average: it was 7.1 (asthmatics) and 6.9 (non-
asthmatics) in the public school, 8.55 (asthmatics) and 8.32 (non-asthmatics) in
private school A, and 8.76 (asthmatics) and 8.9 (non-asthmatics) in private school B.
Asthma does not interfere with the average number of days missed: it was 4.4
(asthmatics) and 4.15 (non-asthmatics) in the public school, 1.35 (asthmatics) and
0.93 (non-asthmatics) in private school A, and 3.16 (asthmatics) and 3.4 (non-
asthmatics) in private school B. In asthmatics there is a negative correlation between
grade average and absenteeism. In both groups (asthmatics and non-asthmatics)
grade averages rose as socioeconomic variables improved (strong positive
correlation). The condition of social inferiority negatively interferes with bronchial

asthma, increasing its prevalence and leading to higher rates of school absenteeism.
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“Ja estava maior quando comecei sofrer de puxado,
uma moléstia horrivel que me deixava sem félego, com
0 peito chiando, como se houvessem pintos sofrendo
dentro de mim”

[...] “Conseguiu Sinha Gorda, com paciéncia, empurrar
letras em minha cabeca”.

José Lins do Rego
Meus Verdes Anos



I. INTRODUGAO

1.1 ASMA

A asma brénquica é um grave problema de saude publica evidenciado nas
ultimas décadas pelo incremento da prevaléncia e gravidade (EVANS Il &
GERGER, 1996; LAI et al.,1997; KNORR et al.,1998). As pesquisas correntes
focalizam principalmente os dados de prevaléncia, caracteristicas socio-
demogréficas, fatores de risco, terapéutica e mortalidade. O ajustamento
psicossocial incluindo a escolarizagdo, a adaptagdo aos esportes, a qualidade do
sono, O desenvolvimento global das criangas nos aspectos qualitativos e
quantitativos, a adaptagéo para o trabalho e a atividade sexual nos adultos tém sido
menos explorados.

O termo “Asma” € um vocabulo geral que se referia a qualquer condig&o
associada com dispnéia como um sindnimo de falta de ar (SLY, 1980)

Apesar de falar pouco sobre a asma, Hipdcrates, ha 2000 anos, descrevia 0s
sintomas sugestivos como: uma alteracéo dos humores viscerais, opressao toracica,
falta de ar e tosse. As primeiras discussdes com detalhes ocorreram na Era Crist§,
com Aretaeus, que descreve a asma induzida por exercicios e Galeno que descreve
a patologia, como uma obstrugdo intermitente da respiragdo secundaria as
secrecdes que pingavam do cérebro no pulméo. Essas conclusdes derivaram de
errdbneas deducdes de que a respira¢ao se originava no cérebro e que a nasofaringe
se comunicava diretamente com a cavidade craniana, a prova disso era que 0s
odores eram percebidos pelo cérebro. Moses Maimonides, cinco séculos mais tarde,
escreve seu “Tratado sobre Asma”, em que ressalta as caracteristicas de paroxismo,
gue em alguns desaparece com a puberdade (SLY, idem).

Em 1522, Girolamo Cardano, médico de Mildo, ao atender ao arcebispo de
St Andrews, John Hamilton, causou surpresa quando resolveu a asma removendo
os travesseiros e o colch&do de penas do paciente, embora aparentemente nao tenha
feito nenhuma correlacgéo etiolégica (SLY, idem).

Os avangos em patologia, fisiopatologia, imunologia e farmacologia
ocorridos nas Ultimas 3 décadas tém refletido numa melhor assisténcia ao asmatico,

todavia ainda nao foi possivel definir e classificar adequadamente a asma, nao
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ficando muito distante de FLOYER, em 1698, que dizia que: “desde que a cura da
asma € muito dificil e freqlientemente sem sucesso, devo inferir que ou a natureza
da doenga ndo & bem conhecida ou ainda ndo foram encontrados os medicamentos
através dos quais a cura possa ser obtida.” (apud SLY,1980).

Durante reunido, em 1959, do “Ciba Foundation Guest Symposium*, a asma
foi descrita como: “condigdo em que individuos tém estreitamento generalizado da
arvore brbénquica, mudando de gravidade em curtos espagos de tempo, sendo
reversivel espontaneamente ou apds tratamento.” Porém essa reversibilidade
passou a ser questionada por BURNEY et al. (1989), devido aos trabalhos com
‘asma classica’, que relatavam certo grau de obstrucao irreversivel principalmente
nos individuos mais idosos.

O conceito atual descreve assim a asma:

‘doenga crbnica inflamatéria das vias aéreas, com participagcédo de
varias células do sistema imunolégico, como mastocitos, eosindfilos,
linfécitos T, que, em individuos susceptiveis, causa episodios
recorrentes de chiado, falta de ar, opressdo toracica e tosse,
particularmente a noite ou no inicio da manha. Sdo episodios
geralmente associados a limitagdo do fluxo aéreo, freqlientemente
reversiveis, mesmo que parcialmente, espontaneamente ou com o
tratamento.” Cf. National Asthma Education and Prevention Program
(1997).

A asma por ser uma doenca cronica, recorrente e de evolugdo imprevisivel,
constitui importante fonte de estresse para o paciente e sua familia, levando muitos
deles a uma consideravel restricdo nos aspectos fisicos, sociais e emocionais Mesmo
guando assintomaticos, os pacientes necessitam evitar fatores desencadeantes, o que
os leva a sérias restricbes em seu estilo de vida (RUMBAK et al., 1993; Bousquet apud

SILVA, 1999).

1.2 PREVALENCIA DA ASMA

N&o ha um consenso sobre a causa do incremento da prevaléncia e
gravidade da asma, mas esse incremento vem preocupando 0s especialistas em
todo o mundo, impondo-se como um problema de salde publica, que necessita de
politicas regionalizadas de enfrentamento da patologia nos seus diversos aspectos
epidemioldgicos e psicossociais (EVANS il & GERGER, 1996; LAl et al.,1997;
KNORR et al.,1998).
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Em estudos nos EUA. na década de 20, a prevaléncia da asma era de 0,5%
nas criangas e 0,6% nos adultos. Os coeficientes de prevaléncia nos anos 50
variavam entre 1% a 2% na Europa e nos EUA (COSTA, 2000). Entre os anos 60 e
70 foram relatados valores mais elevados, de 12,5% em adolescentes da Nova
Zelandia e 19,1% em criangas na Australia (GREGG et al.,1986).

Estudos na América Latina, na década de 90, anteriormente ao International
Study of Asthma and Allergies in Children (ISAAC), que utilizavam diferentes
métodos, em escolares de diferentes faixas etarias, revelaram resultados que
variavam de 3% (PONCE et al., 1991) a 39% (VELASQUEZ et al, 1992),
Anexo:Quadro 5.

No Brasil, em Ribeirdo Preto, SP, CARVALHEIRO et al. (1979), atribuiram
as doengas do aparelho respiratério a primeira causa de morbidade na populago.
Prevaléncias de asma de 2,4% para o género masculino e 3,4% para o género
feminino foram encontradas na populagado da mesma cidade (RAMOS et al., 1983;
RUFFINO NETTO et al., 1989), sendo mais significantes nas faixas etarias entre 3 e
9 anos e nos maiores de 50 anos. TORRES et al. (1995), também em Ribeirdo
Preto, estudando escolares entre 6 e 12 anos de uma escola publica, encontraram
uma prevaléncia cumulativa de asma de 11% e uma prevaléncia de asma recente de
8.8%.

A epidemiologia da asma revela uma elevag&o progressiva e recente da
prevaléncia despertando os cientistas para as dificuldades de interpretacéo e
comparacao dos dados obtidos por diferentes metodologias (ANDERSON et al.,
1992; PHELAN et al., 1994), sendo por isso reconhecida a necessidade de
padronizacdo de um método comum, com aplicagdo simultanea em diferentes
populagdes.

Desde a década de 50, nos estudos populacionais de prevaléncia das
doencas respiratdrias, o0s questiondrios foram utilizados e aplicados por
pesquisadores ou respondidos pelos proprios entrevistados, inicialmente com o
British Medical Research Council, grupo pioneiro que investigava a epidemiologia da
bronquite crénica e obstrugdes crénicas do fluxo aéreo (FAIRBAIRN et al., 1959).

Reconhecendo a necessidade em utilizar terminologia e métodos uniforme
surge na Inglaterra, em 1984, um novo questionario, criado pela “International Union

Against Tuberculosis and Lung Disease” (IJUATLD) aplicado em muitos estudos no
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mundo e comparado com testes de broncoprovocagao para sua validagdo (BURNEY
et al., 1989).

Estudos criteriosos sobre a prevaléncia da asma correlacionaram as
medidas de reatividade brénquica com o diagndstico da doenga (TOELLE et al.,
1992). Porém, esse tipo de estudo sé é viavel em pequenos grupos de individuos,
sendo impraticavel em pesquisas populacionais pela necessidade de pessoal
capacitado e pelo alto custo dos equipamentos adequados.

1.2.1 ISAAC

A partir de estudos colaborativos multinacionais, um dos estudos em
Auckland (Nova Zelandia) e outro na Alemanha, em 1990, sobre asma na infancia
surge o projeto ISAAC. Em 1991 foi criado o Comité Diretivo para organizacéo do
estudo comparativo internacional. E um projeto inovador e revolucionario, cuja
intengao € da participagdo e do intercAmbio de varios paises no estudo da
prevaléncia da asma e de outras doencas alérgicas para que se possa monitora-las
ao longo do tempo em diversos locais. A partir da padronizacio e validagcéo, o
questionario do ISAAC foi aplicado em, praticamente, todos os continentes.

O projeto ISAAC tem como objetivos: a descricdo da prevaléncia e da
gravidade da asma, rinite alérgica e eczema atépico em criancas entre 6 e 7 anos e
adolescentes entre 13 e 14 anos em diferentes centros urbanos; possibilitar a
realizagdo de comparagbes entre os resultados obtidos nos diferentes paises;
obtenc&o de dados primordiais para monitoramento das tendéncias na prevaléncia e
gravidade dessas doengas e estudos etioldgicos posteriores em genética, estilo de
vida, meio ambiente e cuidados que possam interferir na doenca.

Quanto a realizagdo o projeto propde que ocorra em trés etapas: a primeira
consiste na aplicagéo dos questionarios escritos padronizados escritos sobre asma
(anexo A), rinite alérgica e eczema atdpico; a segunda prevé a pesquisa de agentes
etiolégicos sugeridos pela primeira fase; e a terceira prevé a repeticdo do
qguestionario apos trés anos.

O questionario foi previamente traduzido para o portugués e validado em
varios centros do pais, inclusive em populagdes de caracteristicas semelhantes as
aqui estudadas. Contém um minimo de perguntas, similar aos auto-aplicaveis ou

aplicados por entrevistador, utilizados em estudos populacionais sobre doencas




5

respiratorias em pediatria. E dividido em 3 partes: a primeira sobre asma, a segunda
sobre rinite alérgica e a terceira sobre eczema. A parte referente & asma é composta
por 8 questdes e expde sintomas desde os mais leves até os mais intensos (ISAAC,
1992)

Na primeira fase do Projeto ISAAC, foram observadas grandes variagoes
regionais: na faixa etédria de 6 a 7 anos a prevaléncia variou entre 3,1% (Albania e
Georgia) e 27% (Austrélia e Nova Zelandia); na faixa etaria de 13-14 anos na
Albania e Indonésia foi de 1,6% e valores mais elevados foram relatados na
Australia 28,2%, no Peru 28% e na Nova Zelandia 24,4%. Na América do Norte, o
Canada apresentou prevaléncia de 14,7%; na América Central, no Panama 17,6% e
na América do Sul, a Argentina 4,1 % e Uruguai 11,9%, demonstrados nos quadros 1,
2. 3 e 4 anexos, (SOLE et al., 1999: ISAAC,1998: GAMKRELIDZE et al.. 1996; PEARCE
etal., 1993; LAl et al., 1996; ROBSON et al., 1993; ROSADO PINTO et al., 1996).

No Brasil, o projeto ISAAC foi realizado em algumas cidades sendo
detectadas as seguintes prevaléncias: em Sdo Paulo entre 6,1% e 10% (SOLE et al.,
1999); em Cuiritiba, entre 15,7% e 11,6% (FERRARI et al., 1998); em Recife entre
20.7% e 21% (BRITTO et al., 1996); em ltabira e Santa Maria (MG), entre 4,5% e
4.8% (WERNECK et al.,, 1999) e em Cuiabg, entre 11,5 % e 15,9% (AMORIM &
DANELUZZI, 2001).

1.3 DESEMPENHO ESCOLAR
1.3.1 QUALIDADE DE VIDA NAS DOENGAS CRONICAS

Nos ultimos anos, atencdo especial tem sido dada as criangas e
adolescentes portadores de doengas cronicas. Os avangos tecnoldgicos possibilitam
uma melhor sobrevida a criangas antes destinadas a morrer precocemente,
permanecer com sequelas, perturbagbes funcionais e perturbagbes cognitivas
capazes de interferir no ajustamento social e na capacidade produtiva.. Esse grupo
que se constitui em uma consideravel parcela da populagdo tem despertado
particular interesse e novos estudos tém surgido nessa area, com problemas
complexos e implicagdes imprevisiveis a longo prazo (STEIN et al.,1993).

Uma estimativa da prevaléncia das doencgas cronicas na infancia feita por
GORTMAKER & SAPPENFIELD (1984), apontou a asma como a enfermidade mais
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freqlente, com uma taxa estimada em 38 por 1000. PLESS & DOUGLAS (1971)
mostraram que 20% de todas as doengas crénicas na infancia estdo ligadas ao
aparelho respiratério, destacando-se entre elas, a asma.

Os pesquisadores da éarea de salde tém se preocupado nas ultimas
décadas com a avaliagdo da qualidade de vida, sendo hoje considerada um
importante item no contexto da investigacdo clinica.

As dificuldades, no entanto, se iniciam com o conceito da expressao
qualidade de vida, quando, na realidade nenhum conceito & universalmente aceito
(BENDER, 1996).

GILL & FUNSTEIN (1994), em revisao de 75 artigos sobre qualidade de vida
publicados na literatura internacional, encontraram em apenas 11 deles (15%) o
conceito de qualidade de vida. Esses autores definiram a qualidade de vida como
mais que o estado de satde do individuo, a maneira como ele percebe e reage tanto
a limitag&o imposta pela doenga, como a outros aspectos gerais de sua vida.

A conceituagdo € subjetiva exigindo definicbes pessoais de valores,
capacidade, satisfacdes e bem estar (FERNANDES & OLIVEIRA, 1997).

Quando estudada no contexto restrito da salde, a qualidade de vida baseia-
se em dados mais objetivos e mensuraveis, os quais dizem respeito ao grau de
limitacdo e desconforto que a doenga e/ou sua terapéutica representam para o
individuo (SILVA, 1999).

De maneira mais objetiva a qualidade de vida pode ser conceituada como a
percepgao do individuo de seu desempenho em quatro dominios basicos: atividade
fisica e ocupacional; interagdo social; estado psicolégico e bem-estar somatico
(Quaresma apud SILVA, 1999).

Estudos que envolvam todos esses aspectos sdo pouco viaveis pela
vastidao de areas e pela necessidade de envolvimento de profissionais de diferentes
dominios, portanto, as investigagdes limitam-se a alguns aspectos especificos.

As doencas alérgicas sdo condi¢des cronicas de alta prevaléncia entre
criangas e adultos e, apesar de n&o apresentarem alta letalidade, sdo doencas de
elevado custo social e econémico, seja pela grande utilizagdo dos servigos de salde
ou pelo prejuizo oriundo da falta ao trabalho e absenteismo escolar a elas
associados (PERRIN, 1996).
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Em criangas e adolescentes, as repercussdes atingem nd&o somente o
individuo. mas toda a familia, podendo trazer problemas complexos e implicagdes a
longo prazo, que irdo se traduzir em prejuizo na qualidade de vida de todo o grupo
(SILVA, 1999).

A qualidade de vida entre criangas e adolescentes deve ser avaliada em
dominios como: o prejuizo da escolaridade, o desenvolvimento da auto-estima, a
socializag&o com irmaos e amigos (MCANARNEY et al.,1974).

Hoje, os avangos dos conhecimentos na fisiopatologia, na terapéutica e
definicao mais precisa podem ajudar a superar a doenca mais rapidamente, sem
maiores prejuizos a vida emocional, social, escolar e produtiva.

1.3.2 ESCOLARIDADE

Frente a questao da qualidade de vida a escolaridade oferece instrumentos
imprescindiveis a compreensdo da sociedade, cada dia mais complexa em
decorréncia do desenvolvimento técnico, cientifico e da informatica.

O problema do desempenho escolar agrava-se na sociedade brasileira em
relacao ao acesso a escolaridade porque a maioria da populagdo vive & margem e
n&o usufrui dos seus direitos e dos bens criados pela sociedade, Uteis e necessarios
ao bem estar. Respaldando esse direito a CONSTITUICAO DA REPUBLICA
FEDERATIVA DO BRASIL, 1988, Titulo VIIl - DA ORDEM SOCIAL, Capitulo Ill — DA
EDUCACAOQ, DA CULTURA E DO DESPORTO — SECAO |, no seu art. 205 diz:

“A Educagdo, direito de todos e dever do Estado e da familia, sera
promovida e incentivada com a colaboragdo da sociedade, visando
ao pleno desenvolvimento da pessoa, seu preparo para o exercicio
da cidadania e a qualificagdo para o trabalho.” (BRASIL, 1988)

O grande impasse para a universalizagao desse direito € a histérica cultura
brasileira da exclus&o social, subsidiada nos principios individualistas que distanciam
as decisdes dos interesses da coletividade e o descaso das politicas publicas
educacionais (HOFFMAN, 2000).

Além disso, o efeito das doengas cronicas em criangas € idéntico em casa e
na escola, mas a demanda da escola pode tornar alguma incapacidade mais
evidente. Os companheiros e as professoras sdo pouco tolerantes aos sintomas e

menos capazes de dar assisténcia do que a familia. A asma pode levar ao
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absenteismo. fadiga, irritabilidade, limitacdo aos exercicios e efeito adversos das
medicagbes. Sendo a escola de grande importancia na vida das criangas e
adolescentes essa dificuildade de ajustamento pode ter efeitos nocivos e gerar

conseqléncias duradouras ou até permanentes (BENDER,1996; SOARES,1999).

1.3.3 CONSTRUTIVISMO E AVALIAGAO

As escolas selecionadas s&o fundamentadas na teoria de PIAGET e no
construtivismo, cuja idéia central é que o individuo atua na construgdo de seu
desenvolvimento. A inteligéncia atravessa fases qualitativas distintas e aplica-se ©
meétodo, “valorizando as etapas dos estagios cognitivos utilizando-o como referéncia
da operacionalizagdo da préatica pedagégica, no desenvolvimento construido’
(TENORIO, 2000)".

Os meios oferecidos vao favorecer o desenvolvimento mental e uma
evolugdo da ag&o para a conceituagio e dos conhecimentos espontaneos para os
conhecimentos mais elaborados. AUSUBEL (Ausubel apud CARRETERO,1997)

complementa,

‘a aprendizagem deve ser organizada de materiais
significativos, porque a pessoa aprende quando existe uma
correlagdo entre o conhecimento novo e o que o aluno ja sabe. A
bagagem de idéias do individuo é enriquecida e modificada
sucessivamente com cada nova incorporagéo."

VYGOTSKS (apud CARRETERO,1997) valoriza a transmiss&o tutorada das
experiéncias acumuladas pela humanidade através da mediacao instrumental onde o
forte & a linguagem e os processos em grupos: “O sujeito é o produto da interacdo
social e da cultura.”

O construtivismo sustenta que o individuo, tanto nos aspectos cognitivos e
sociais do comportamento como nos afetivos, ndo € mero produto do ambiente nem
um simples resultado de suas disposigdes internas, mas sim, uma construcao
propria que se vai produzindo, dia a dia, como resultado da interagéo entre esses
dois fatores. Na posigcédo construtivista, o conhecimento n&o é cépia da realidade,
mas construcdo do ser humano (CARRETERO, 1997).

' Tenério. Vera. 2000. Pedagoga. Diretora Da Escola Monteiro Lobato.




1.3.4 PEDAGOGIA DA AVALIAGAO

Encontrar formas de perceber o desempenho escolar tem sido uma
preocupacao constante na area da educacao.

SANT'ANNA (1995, p.7) definiu que: “a avaliagdo é termémetro que permite
confirmar o estado em que se encontram os elementos envolvidos no contexto. Ela
tem papel altamente significativo na educagdo tanto que nos arriscamos a dizer que
a avaliagdo € a alma do processo educativo.”

Se 0 processo de avaliagéo é subsidiado na cultura da exclusdo social que
nao democratiza o ensino para todos, ele comega a classificar os alunos utilizando
as notas. Classificar é selecionar, & contribuir para que muitos que n&o atingem o
padrao definido pelo professor sejam excluidos da oportunidade de adquirir o
conhecimento, importante a cada dia para o engajamento da pessoa na complexa
sociedade em crise. Observa-se que, 0 aluno que repete as séries fica com uma
baixa confianga em si mesmo e termina abandonando a escola. Se adquirir
escolaridade € direito de todos cabe a escola incentivar a permanéncia e evitar as
formas de avaliagdo mal conduzidas que geram excluséo. O processo de avaliacio
adequado é o que regula automaticamente a aprendizagem, possibilita um
diagnostico do que foi assimilado e do que n&o foi, estuda as causas da nado
eficiéncia e define o que fazer para resolver as dificuldades. De forma que dados os
reforcos o aluno adquira a aprendizagem daquele conhecimento em tempo para
partir para outros novos. (SOUZA, 1977, DEMO, 1999; MARTINS & CARVALHO,
1999).

A avaliagdo que democratiza € um instrumento para o avanco do ensino
aprendizagem e nao para retengao nas dificuldades percebidas. Diz LUCKESI (1990,
p. 40) A avaliagdo da aprendizagem escolar, desde que mal realizada, exerce um
importante papel anti-democratico no processo de escolarizagdo. A avaliagdo da
aprendizagem existe propriamente para garantir a qualidade da aprendizagem.
Avaliar é ver, julgar e agir, num ciclo ininterrupto.”

E nesse ciclo ininterrupto, o aluno é alvo da agdo pedagogica e suas
diferencas consideradas como nucleos interiores proprios de cada pessoa s&o
referéncias fundamentais a reflexdo e & tomada de decisdo sobre caminhos que
conduzem a aprendizagem cabendo ao professor observar dificuldades e avancos
(SOUZA,1997).
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A aprendizagem envolve construgcdes mentais muito particulares de cada
aluno de forma que nao deve haver cobrangas padronizadas; HOFFMANN (2000)
conceitua:

‘a avaliagdo tem um carédter subjetivo, ndo pode ser
chstruida de forma padronizada e objetiva, é preciso responder as
diferengas entre os alunos, que é tarefa que exige sobretudo
sensibilidade, humanidade, cooperacdo entre os professores e
reflete as concepgbes tedricas dos professores, se democrética

incentiva 0s avangos, se antidemocratica conduz a repeténcia e a
exclusdo.”

Se a acdo educativa for subsidiada por intengbes democraticas toda
organizacao do ensino deve oferecer multiplas alternativas para o desenvolvimento
de cada aluno em particular. No ensino fundamental da primeira a quarta série, por
atuar na sala de aula um professor, que articula todas as disciplinas da série e
convive o tempo todo com os alunos é possivel o atendimento das diferencas. Nas
demais séries do ensino fundamental as varias disciplinas e os varios professores,
muitas vezes sem horarios para discussdes coletivas, tendem a direcionar para um
ensino padronizado, enfatizando as avaliagbes uniformes, que ndo desvendam
dificuldades particulares e nem sinalizam para a recondugdo imediata da
aprendizagem (HOFFMANN, 2000; SANT'ANNA, 1995).

A Lei de Diretrizes e Bases da Educagéo Nacional 9394/96 (BRASIL, 1996),
propOe aos sistemas publicos e particulares de ensino que efetivem um processo
avaliativo continuo e qualitativo, mediador e que tenham o compromisso de fazer o
aluno aprender e assim reduzir os indices absurdos de evasdo e repeténcia do
ensino.

Observa-se em determinados sistemas de ensino experiéncias inovadoras
de avaliagéo, algumas tendo como referéncia as concepgdes de Piaget, nelas a
énfase estando no sujeito, a aprendizagem s6 acontecendo quando o sujeito age
sobre os objetos (conteudos especificos) e age na medida em que possui estruturas
previamente construidas ou em construggo. A avaliacdo deve, portanto, acompanhar
esses processos, necessitando ser continua e cumulativa, com prevaléncia dos
aspectos qualitativos sobre os quantitativos (HOFFMANN, 2000; BARROS, 1997).

BLOOM, HASTINGS E MADALUS afirmam:
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"A avaliagdo é a coleta sistematica de evidéncias por meio das quais
determinam-se mudancas que ocorrem nos alunos e como elas
ocorreram. Inclui uma grande variedade de evidéncias que v&o além
do tradicional exame final de l4pis e papel. E um sistema de controle
de qualidade pelo qual pode ser determinada, em cada etapa do
processo ensino aprendizagem, a efetividade ou ndo do processo e,
€m caso negativo, que mudangas precisam ser feitas para assegurar

Sua efetividade antes que seja tarde” (Bloom, Hastings e Madalus
apud SOUZA, 1997)

Segundo PENNA FIRME (1994), “a avaliagdo & essencialmente um
processo centralizado em valores, em que o aluno acaba sendo o Unico
responsavel pelos maus resuitados.

Para alguns educadores o controle do absenteismo é de fundamental
importancia e quando a frequéncia minima exigida nao é atingida, o escolar deve
ser reprovado sem direito a recuperacao.

O registro da frequéncia devera constar no boletim e os pais precisam ser
informados e alertados quanto ao prejuizo que a falta de assiduidade pode acarretar
ao desempenho escolar. Porém, ndo devera influir nas avaliagdes escolares e ndo
deve ter peso nos resultados do processo ensino-aprendizagem (SANTANNA,
1995).

HOFFMAN (2000) alerta que sucesso e fracasso escolar em termos de
aprendizagem parece ser uma invengao perigosa, podendo levar a oposicéo entre as
praticas avaliativas e o respeito as criangas e jovens brasileiros no seu direito
constitucional a educagdo.Um dos mais sérios propositos da educacao é tornar os
parametros avaliativos n&o perversos e excludentes, respeitando as diferencas.

FREIRE (1987) coloca a esperanga da transformagao na propria esséncia da
imperfeicdo dos homens, levando a uma eterna busca que n&o se faz no

individualismo, na competicdo, mas na comunicagao entre os homens.

1.4. ASMA E DESEMPENHO ESCOLAR

A maioria dos estudos sobre o impacto da asma no desempenho escolar se
iniciou no final da década de 70.

PARCEL et al. (1979), verificaram o absenteismo de criangas asmaticas e
ndo asmaticas em escolas de um mesmo distrito. As taxas de faltas dos grupos

foram analisadas para diferengas quanto ao género, grau escolar, etnia, condigdo
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sdcio-econdmica e percepgdo materna. Observaram indices mais altos de faltas
escolares nos asmaticos, o absenteismo decrescendo a medida que a crianga ficava
mais velna e crescendo & proporgao que aumentava a percepgao materna de
gravidade da asma. O autor atribuiu essas diferencas a dificuldades da familia e da
escola em lidar com a doenga.

Em 1984, na Suécia, BREMBERG & KJELLMAN, encontraram apenas 13%
dos asmaticos com absenteismo maior que 10 dias por ano segundo o autor em
decorréncia das boas condigbes socio-econdmicas e um manejo adequado da
doencga.

As taxas de absenteismo foram 24% mais altas nas criancas asmaticas do
que nas nao asmaticas no estudo desenvolvido por FREUDENBERG et al. (1980),
nos EUA. Também 40% dos pais relatavam dificuldades das criancas asmaticas na
leitura e/ou repeténcia.

Criangas asmaticas graves foram comparadas a outras ndo asmaticas por
DUNLEAVY et al. (1981) que observaram que as asmaticas apresentavam
resultados inferiores numa bateria de testes neuro-psicologicos.

BENDER et al. (1987), nao encontraram prejuizo no funcionamento neuro-
motor, nem associagdo entre insuficiéncia respiratoria e disfungdes neuroldgicas,
entre asmaticos graves. Em revisdo de literatura, ANNETT & BENDER (1994),
concluiram que a asma néo pode ser responsabilizada por disfungdes neuro-
psicoldgicas (BENDER, 1998).

No estudo do National Health Interview Survey on Child Health- NHIS (cf.
FOWLER, 1992), foram pesquisados 40000 a 50000 lares civis americanos. O
desempenho escolar foi avaliado pelos indices de faitas, reprovagao, aprendizagem
deficiente, suspensdo, expulsido. Estes indices demostraram um risco maior de faltas
escolares e maior reprovagéo entre os asmaticos.

LINDGREN et al. (1992) analisaram 155 criancas asmaticas, que recebiam
assisténcia estruturada, e criangas ndo asmaticas, usando testes de habilidades
basicas e testes de desenvolvimento educacional e revelaram que nao existiam
diferencas entre os grupos. Os autores concluiram que um atendimento estruturado
dentro de um programa especifico, beneficiaria o desempenho escolar de asmaticos.

Reacbes adversas a drogas especificas para o tratamento da asma e de

alergias foram responsabilizadas por disturbios da aten¢&o, memdria e alteractes



-~

13

comportamentais. (SCHLIEPER et al., 1999: BEAUSOLEIL et al., 1997; WELDON &
MCGEADY. 1995, CREER & GUSTAFSON, 1989, FURUKAWA et al., 1988;
WEINBERGER et al., 1987; RACHELEFSKY et al., 1986; SUESS, 1981).

O impacto da asma grave em escolares foi estudado em 25 asmaticos
comparadas com 25 doentes cronicos com outras patologias e as diferengas nio
eram estatisticamente significantes, levando os autores a concluir que os asmaticos
se adaptam e convivem melhor com a doenca do gue outros doentes cronicos
(RIETVELD e COLLAN, 1999).

A correlacdo entre o aumento da taxa de faltas na escola e desempenho
escolar em criangas com asma € pouco clara. Igualmente é incerto que a gravidade
da doenga entre criangas asmaticas esteja diretamente relacionada com o resultado
escolar. (FOWLER et al, 1985 WEITZMAN, WALKER & GORTMAKER,1986;
BRABACK & KALVESTEN, 1998).

As divergéncias encontradas nas pesquisas quanto a correlagdo entre asma
e desempenho escolar, a auséncia de dados sobre a prevaléncia da asma entre
criangcas e adolescentes em Maceid, a preocupacéo com a qualidade de vida dos
asmaticos utilizando a escolarizagdo como referéncia, identificando as possiveis

influéncias de fatores sdcio-econémicos, justificaram nossa pesquisa.
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Il. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o desempenho escolar de criangas e adolescentes asmaticos de escolas
publica e privadas de Macei.

2. 2 OBJETIVOS ESPECIFiCOS

Determinar a prevaléncia da asma bronquica em criangas e adolescentes de escolas
publicas e privadas de Macei6.

Avaliar e comparar o desempenho escolar de criancas asmaticas e ndo asmaticas
utilizando os critérios de notas e absenteismo.

Verificar a influéncia das varidveis sdcio-econémicas, grau de instrugéo dos pais,
renda familiar e categorias administrativas das escolas na prevaléncia da asma e no

desempenho escolar de criangas asmaticas e ndo asmaticas.
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lll. CASUISTICA E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O estudo se caracteriza por ser ftransversal tendo sido investigada a
prevaléncia da asma brénquica em criangas e adolescentes e a relacdo entre essa
patologia e o desempenho escolar. O desempenho escolar foi analisado nos
asmaticos e num grupo controle, este Ultimo constituido por criangas e adolescentes
nao asmaticos. Para o diagndstico de asma brénquica foi utilizado o questionario
escrito (QE) ISAAC, e o desempenho escolar foi avaliado pelos critérios de média de
notas semestrais e de absenteismo.

Para verificar a influéncia das varidveis sécio-econémicas no desempenho
escolar foram acrescidas questdes ao ISAAC com respeito & renda familiar, grau de
instruc&o do pai, grau de instrugdo da mae e tipo de escola de acordo com a

categoria administrativa.

O estudo foi submetido e aprovado pela comissdo de ética da UFAL (cf.
anexo B).

3.2 CASUISTICA

As informagbes prestadas aos pesquisadores foram fornecidas em 82,3%
dos casos pelas méaes, em 8,9% pelos pais e em 6,5% por outros responsaveis.

Para o estudo de prevaléncia da asma brénquica, utilizando amostra de
alunos que foram os alunos matriculados no ano 2000, foi de 1793 criangas e
adolescentes, destes 562 foram suprimidos por motivos diversos (n&o
comparecimento, preenchimento incorreto do questionario ou dados incompletos). A
amostra total para a analise consta de 1231 escolares (68,5%) distribuidos da
seguinte forma: 647 na escola publica, 357 na escola privada A e 227 na escola
privada B.

Para estudo do desempenho escolar a populagéo total estudada foi de 401
criangas e adolescentes, sendo 188 (46,8%) asmaticos e 213 (53,1%) n&o asmaticos.

As variaveis estudadas foram: género, faixa etaria, categoria administrativa
das escolas e as condigbes socio-econdmicas, renda familiar, grau de instrugdo do

pai e grau de instrucdo da mae .
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O grau de instrucdo do pai e da méae foi estabelecido segundo a Lei de
Diretrizes e Bases (BRASIL,1996). analfabeto (ndo consegue ler um pequeno
bilhete, s6 assina o nome), ensino fundamental incompleto (n&o atingiu a 8 série),
ensino fundamental completo (concluiu até 8% série), ensino médio (concluiu até a 3°
série), ensino superior, Ignorado quando nao foi fornecida a informacao.

Para a classificacdo da renda familiar adotou-se o modelo adaptado do
instituto brasileiro de geografia e estatistica (IBGE), Pesquisa Nacional de Amostra
por Domicilio, de 1998. Foram formados os seguintes grupos: menor que 1 salario-
minimo, de 1 a 3 saldrios, de 3 até 10 salarios, de 10 até 20 salarios, maior que 20
salarios.

As escolas foram classificadas de acordo com a categoria administrativa,
segundo a Lei de Diretrizes e Bases da Educagéo: como publica (Escola Municipal
Carmelita Gama, CAIC-UFAL) e privada A e B, respectivamente Instituto de
Educac&o Integral - INEI e Escola Monteiro Lobato.

Na analise do desempenho escolar as varidveis selecionadas foram as notas

escolares e freqliéncia as aulas, calculando-se a média de notas e de absenteismo
durante o semestre estudado.

Critérios de inclusao

Das escolas

Para analise a interferéncia da asma no desempenho escolar foi utilizado
como critério de selecdo das escolas sistemas de avaliacbes bem definidos e
apoiados em linhas pedagodgicas atualizadas em relacdo ao atendimento ao escolar
da primeira a quarta série do ensino fundamental, metodologia progressista,
semelhanca na orientacdo pedagogica com fundamentacéo construtivista, forma de
avaliagao semelhante, proporcionalidade no numero de alunos e permissdo de

acesso aos dados, visto que notas escolares sao informagdes confidenciais.

Dos escolares
As criangas e adolescentes deveriam estar matriculados entre as primeira e
quarta séries do ensino fundamental, nas escolas selecionadas, ter todas as notas

do semestre, registro do absenteismo e o consentimento dos pais.
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Da composigio dos grupos

Grupo de asmaticos

Os asmaticos foram identificados com o questionario escrito (QE) ISAAC,

com metodologia de aplicacdo padronizada e validada em diferentes regides do
Brasil.

Grupo Controle

As criancas e adolescentes ndo asmaticas foram selecionadas
aleatoriamente nas mesmas escolas das criangas e adolescentes com asma

brénquica, nas séries e turmas correspondentes, buscando-se ainda semelhangas
na distribuicdo por género.

Critérios de exclusao

Foram excluido todos os individuos que apresentassem doencas de carater
cronico: hipertenséo, diabetes, epilepsia, cardiopatias, insuficiéncia renal, doencas
reumaticas, deficiéncias visual ou auditiva ndo corrigida, sindrome de down, etc.
Para atender a esse critério foram incluidas no questionario perguntas sobre
doengas cronicas; todos que tivessem abandonado a escola em qualquer tempo ou
faltassem alguma nota do semestre.

3.3 METODO

3.3.1 Protocolo Individual

Foi utilizado o questionario escrito baseado no modelo proposto pelo
International Study of Asthma and Allergies in Childhood, ao qual foram acrescidas
perguntas sobre sintomas relativos a identificacdo de doenga crénica (anexo A).

O primeiro contato foi realizado com a dire¢do das escolas com oficio
solicitando autorizagdo para a execugdo da pesquisa (anexo C). A partir dai foi
organizado o contato com os pais, que coincidia com a primeira reunido pedagoégica
anual, para explicacdo do questionario geral, objetivos da pesquisa, solicitacéo de
permissdo e, quando aprovado, aplicava-se imediatamente o questionario
mantendo-se a supervisao. A aqueles que ndo dispunham de tempo no momento ou
tinham duvidas pessoais sobre as informagdes a serem prestadas, era permitido

levar o questionario para casa, complementar as informagcées com o cénjuge e
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retornar o questionario a direcdo da escola posteriormente. Novos contatos com a
direcdo da escola, com os pais ou alunos participantes da pesquisa foram, por
ISs0,repetidos pelos pesquisadores.

O grupo responsavel pela aplicacéo dos guestionarios era constituido pela
pesquisadora, o orientador, dois alunos do curso de medicina (quinto ano) e um
medico residente de pediatria da Universidade Federal de Alagoas, sendo que todos
receberam treinamento e orientacéo, de forma a seguir o protocolo estabelecido.

Na populagdo em que havia menor grau de instrugéo, oriunda da escola
publica, o preenchimento dos questionarios pelos pais era realizado com supervis&o
dos pesquisadores ou por entrevista direta. Os questionarios foram aplicados e
preenchidos durante o periodo de fevereiro a julho de 2000, seguindo as normas de
preenchimento do protocolo.

As questdes contidas no questionario, e as justificativas individuais para
cada questdo s&o as seguintes:

Questao 1: “Alguma vez seu filho(a) teve chiado?”

Esta pergunta ndo menciona a palavra ataques de sibilancia para identificar
criancas com sintomas persistentes e que ndo se caracterizam como episddios ou
ataques. Ela é tida como uma questao de grande sensibilidade.

Se a resposta fosse “nao* o informante era orientado a passar para a
guestao de numero 6.

Questido 2: “Nos ultimos doze meses, seu filho (a) teve chiado no
peito?”

A limitacdo a um periodo de 12 meses reduz erros de memocria e, pelo
menos em teoria, pode ser independente do més de preenchimento. Ela é
considerada a questdo de maior utilidade na avaliacéo da prevaléncia de doenca
sibilante.

Questio 3: “Nos ultimos doze meses, quantas crises de chiado no
peito seu filho (a) teve?”

Questdo 4: “Nos ultimos doze meses, com que freqiiéncia seu filho (a)
teve o sono prejudicado por chiado no peito?”

As questdes 3 e 4 oferecem duas alternativas de medidas quantitativas da

frequiéncia de sibilancia. Problemas com o conceito de crises e dificuldade de
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quantificar a frequéncia de asma recorrente levou a inclusdo da questdo 4 para
identificar e quantificar os pacientes com sibilos persistentes.

Questdo 5: “Nos ultimos doze meses o chiado do seu filho(a) foi tao
forte a ponto de impedir que seu filho (a) conseguisse dizer mais de duas
palavras entre cada respiragio?”

Sendo essa questao relacionada & asma aguda grave, existe uma caréncia
de informacbes epidemiologicas que permitira comparar com as admissdes
hospitalares e mortalidade locais e regionais nos estudos gue contemplarem esses
objetivos.

Questao 6: “Alguma vez seu filho (a) teve asma ?”

Todos os individuos que responderam ao questionario sdo perguntados
sobre asma diagnosticada, visto que ocasionalmente a asma pode ser diagnosticada
na auséncia de sibilos.

Questao 7: “Nos ultimos doze meses seu filho (a) teve chiado no peito
apos exercicios fisicos?”

Embora, do ponto de vista légico, esta questdo pareca ser extensdo da
questado 2, & capaz de identificar criangas (os pais) que negaram sibilancia nas
questdes 1 e 2.

Questao 8: “Nos ultimos doze meses, seu filho (a) teve tosse seca a
noite, sem estar gripado (a) ou com infecao?”

Tosse noturna é amplamente aceita como uma apresentacdo da asma, e
esta questao foi incluida para aumentar a sensibilidade geral do questionario.

Foram consideradas como ‘“provavel asma” as criancas e adolescentes
com 4 ou mais crises de chiado no ultimo ano, ou com 1 a 3 crises de chiado
associadas com interrupgdo do sono por crises ou tosse noturna e sibilos apos
exercicios (FERRARI et al.,1998; SOLE et al.,1999).

A questdo de N.° 6. Alguma vez seu filho(a) teve asma? foi cruzada com

outras questdes restantes para verificar possiveis discordancia.

3.3.2 Avaliagao do Desempenho Escolar
Para avaliacdo do desempenho escolar utilizamos as notas dos dois
primeiros bimestres do ano 2000, que correspondiam apenas as disciplinas comuns

as escolas estudadas: matematica, portugués, ciéncias, ciéncias sociais, educagao
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artistica, aceitando-se para comparagao entre os grupos as médias globais do
semestre(anexos D.E e F). Essas notas provém do processo avaliativo dentro da
visao da nova Lei de Diretrizes e Bases da Educacéo Nacional - LDB (BRASIL,
1996):

Capitulo 11

Artigq 24° V- A verificagdo do rendimento escolar observaré os
seguintes critérios:

a) a avaliagdo continua e cumulativa do desempenho do aluno,
com prevaléncia dos aspectos qualitativos sobre os quantitativos e
dos resultados ao longo do periodo sobre os de eventuais provas

finais:
Foi analisado o absenteismo, observando o numero de faltas escolares.

durante o primeiro semestre do ano 2000, também segundo a mesma Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional:

Artigo 24° VI — O controle de freqiéncia fica a cargo da escola,
conforme o disposto no regimento e nas normas do respectivo
sistema de ensino, exigida a freqtiéncia minima de setenta e cinco
por cento do total de horas letivas para aprovagéo.

A comparag&o dos critérios de avaliagdo do desempenho escolar foi feita
entre os asmaticos e ndo asmaticos de cada escola e entre as escolas
As variaveis média e absenteismo foram correlacionadas com as variaveis:

género, faixa etaria, renda, grau de instrugéo do pai e da mae.

3.3.3 Método Estatistico

Os dados foram transcritos para um banco de dados nos programas
EPI_INFO verséo 6 e Graphpad Instat.

A freqUéncia das respostas a cada uma das questdes do questionario ISAAC
foi analisada quanto ao género foi utilizado o teste Qui-quadrado (y?).

Para avaliarmos possiveis associagdes entre categoria administrativa de
escola e renda, grau de instrucéo, faixa etéria e entre provavel asma e género, faixa
etaria, renda, grau de instru¢cdo do pai e da mée e categoria administrativa de escola
foi utilizado o teste Qui-quadrado ().

Para comparacéo das médias de notas e de absenteismo entre os grupos

asmaticos e ndo asmaticos em cada escola utilizou-se o teste t —student.
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Para comparagdo das mesmas médias entre as escolas utilizou-se o Teste
Kruskal-Wallis (teste ndo paramétrico).

Foi realizada analise de regressdo simples, com a média global e as
variaveis: renda familiar, grau de instrugdo do pai e da mae e absenteismo. As
variaveis foram correlacionadas aos pares fixando-se a média de notas escolares e
de absenteismo como varidveis principais. A influéncia das variaveis sociais (renda
familiar, grau de instrugdo do pai, grau de instrugdo da mae) e de média de
absenteismo nas médias de notas escolares foi verificada dentro dos dois grupos:
asmaticos e ndo asmaticos. Para testar se o coeficiente de correlacéo é significativo
faz-se a retificagdo com o teste de Rugg, que utiliza a seguinte escala:
r<0,15(desprezivel); 0,15<r<0,29(baixo); 0,30<r<0,49(apreciavel) ; r>0,50(acentuado).
(SOUNIS,1985; RODRIGUES, 1993).

Em todos os casos, o nivel de significancia para rejeicdo da hipétese de

nulidade foi fixado sempre em um valor menor ou igual a 0,05 (5%).



IV. RESULTADOS

4.1 CARACTERIZAQAQ DAS CRIANCAS E ADOLESCENTES SEGUNDO O
GENERO, FAIXA ETARIA, GRAU DE INSTRUGAO DO PAI, GRAU DE

INSTRUGAO DA MAE E RENDA FAMILIAR

A amostra inicial foi constituida por 1793 criangas e adolescentes
matriculados nas primeiras as quartas séries do ensino fundamental. Destes, 1231
(68,6%) responderam corretamente ao questionario distribuindo-se segundo o tipo
administrativo da escola da seguinte forma: 647 (562,6%) na escola publica e 584
(47,4%) nas escolas privadas (Escola privada A = 357 e Escola privada B = 227).

Na distribuicdo da populagdo geral de acordo com o género 609 (49,8%)
eram do masculino e 615 (50,2%) eram do feminino e em 7 questionarios faltava a
identificacdo. A andlise de género na escola plblica manteve a mesma
proporcionalidade da populagdo geral enguanto nas escolas privadas (A e B)
observa-se predominio discreto do género masculino sobre o feminino, sem

significancia estatistica. Esses dados podem ser vistos na tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo por género em numeros absolutos e percentuais de
criancgas e adolescentes em escolas publica e privadas

Género
Escolas Masculino Feminino Total
n % n % n %
Publica 310 47.9 337 52,1 647 100,0
Privada A 177 50,3 175 497 352 100,0
Privada B 122 543 103 45,7 225 100,0
Total 609 49,8 615 50,2 1224 100,0

P=0.25,%>=2.71

O numero total de criangas estudadas por faixa etaria foi de: 239 entre 6 e 7
anos (20%), 792 entre 8 e 10 anos (66,3%) e de 164 entre 11 e 14 anos (13,7%).
Em 36 questionarios esses dados foram desprezados da analise estatistica por ndo
estarem identificados. A distribuicdo por faixa etaria em cada escola pode ser
observada na tabela 2, com predominancia significativa de escolares na faixa etéaria
de 8 a 10 anos sobre as demais, em todas as escolas.
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Tabela 2:. Distribuicdo por faixa etaria em numeros absolutos e
percentuais das criangas e adolescentes em escolas publica e privadas

Faix Escolas
aixa o _
etiria Publica Privada A Privada B Total

n % n % n n %
6-7 109 16,9 67 203 63 28.5 239 20.0
8-10 389 60.4 254 77.2 149 67.5 792 66,3
11 -14 147 227 8 2.5 9 4.0 164 13,7
Total 645 100,0 329 100.0 221 100.,0 1195 100,0

P=0,000; x*=104.03

Observamos uma distribuicdo equilibrada por género em todas as faixas
etarias(tabela 3).

Tabela 3: Distribuicdo em nameros absolutos e percentuais de criangas e
adolescentes segundo faixa etaria e género

Género
Fuixa etaria Masculino Feminino Total
n % n % n %
6-7 109 46.0% 128 54.0% 237 19.8%
8-10 393 49.8% 396 50.2% 789 66,0%
11-14 85 51,3% 81 48.7% 166 13.9%
Total 587 49 3% 605 50,7% 1192 100,0

P=0.47, y*=1.51

Os dados sobre o grau de instrug&o dos pais e das mées estdo apresentados

nas tabelas 4 e 5 respectivamente. As distribuicbes ocorrem de forma semelhante

tanto entre os pais como entre as méaes. As diferencas de nivel de instrugao dos pais

e das maes entre as escolas publicas e as escolas privadas mostraram-se

estatisticamente significantes. Quanto ao grau de instrugdo do pai na escola publica

predominava o analfabetismo e o ensino fundamental incompleto (77,8%) e nas

escolas privadas (A e B) predominava o ensino médio e superior (98,5 e 100%). Em

77 questionarios os informantes n&o relataram o grau de instrugéo do pai.
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Tabela 4: Distribuigio em numeros absolutos e percentuais do grau de

Instrugao do pai em escolas publica e privadas

CGrrau de ~ L.

) ”l' 3,"1“;;0 Escola Piblica Escola Privada A Escola Privada B Total

Do Pai n % " % " % " 9%
Analfabeto 145 24,2 0 0,0 0 0,0 145 12,6
FFundamental -

Incompleto 322 53.6 2 0.6 0 0,0 324 28,0
I'undamental 70 o 3
Completo 1.7 3 0.9 0 0,0 73 0,
Medio 53 9,2 46 13,5 28 13,1 129 1,1
Superior 8 1.3 289 85,0 186 86,9 483 42,0
Total 600 100.0 340 100,0 214 100,0 1154 100,0

P=0,00; x> = 976.91

Quanto ao grau de instrugdo da méae

analfabetismo e o fundamental

incompleto

na escola publica predominava o

82,5% e nas escolas privadas

predominava em 99,4% (privada A) e 99,1% (privada B) o ensino médio ou superior.

Em 21 questionarios nao havia essa informacéo.

Tabela 5: Distribuicdo em nameros absolutos e percentuais do grau de
instrugao da mae em escolas publica e privadas

Cirau de

Escola Pablica Escola Privada A Escola Privada B Toral
Instrugdo
Da e n % n % n % n %
Analfabeto 138 21,6 0 0,0 0 0,0 138 11,4
Fundamental 389 60,9 0 0.0 0 00 389 32,1
Incompleto
l“undamenlu] 16 72 2 0.6 2 0.9 50 41
Completo
Mcédio 58 9,1 46 13,0 28 12,8 132 10,9
Superior 8 1,2 304 86,4 189 86,3 501 41,5
Total 639 100,0 352 100,0 219 100,0 1210 100,0

P=0,00; 3° = 1032.42

A associacdo entre o tipo administrativo da escola e o nivel de renda familiar
demonstrou diferencas estatisticamente significantes. Na escola publica em 87,2%
das familias a renda maxima foi de até 3 salarios minimos enquanto nas escolas
privadas, 88,4% na escola A e 89,1% na escola B a renda familiar predominante foi
acima de 10 salarios minimos. Em 55 questionarios essa informagéo estava ausente
(tabela 6).




Tabela 6: Dlst’rib_uigéo em numeros absolutos e percentuais da renda familiar
em escolas publica e privadas
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;{57:,-‘1',-(,, Escola Piiblica Escola Privada A Escola Privada B Total
(Saldrio-
minimo) n % n % n % n %
< 233 36.3 0 0,0 0 0,0 233 19,8
1— 3 328 51,1 0 0,0 0 0,0 328 279
3i—[ 10 77 12 37 11,5 23 10,9 137 11,65
10—| 20 2 0,3 62 19,25 32 24,5 116 9,9
> 20 2 0.3 223 69,25 137 64,6 362 30,8
Total 642 100.0 322 100,0 212 100,0 1176 100,0

P=0,00; x*= 102855

4.2. PREVALENCIA DOS SINTOMAS DA ASMA BRONQUICA

As frequiéncias de respostas afirmativas para cada pergunta referentes a
asma bronquica segundo o género estao descritas na tabela 7.

Em quase todas as variaveis nado foram demonstradas diferengas
significantes, exceto na questdo “alguma vez seu filho teve asma?” quando a
prevaléncia no género masculino foi de 16,4% e no género feminino de 11,3%
(p=0,01).
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T:b:ela 7: Prevaléncia de sintomas relacionados a asma entre criangas e
adolescentes, segundo o género, usando o questionario ISAAC

Quests Géneros
uestoes Masculino o Feminino Total
0, %* < 0, %k
(n=609) ° (n=615) % NECY o3y % p(™)
1.Chiado _ ) B o S N
alguma vez 275 45.08 253 414 2 532 432 0.18
2.Chiado nos
altimos 12 m 142 23.2 133 21.6 2 277 22.5 0.18
3.Crises de
chiado nos
ultimos 12 m:
la3 99 16.25 100 16.2 2 201 16.3 0.58
4al2 34 5.6 29 4.7 0 63 5.1 0.58
> 12 7 1.15 4 0.6 0 11 0.9 0.8
4.Sono
Prejudicado por
chiado nos
ultimos 12 m:
la3 72 11.8 74 12.0 2 146 12.0 0.61
4al2 29 4.7 25 4.06 0 54 4.4 0.0l
> 12 6 0.98 5 0.8 0 11 09 0,01
5.Fala limitada 48 7.9 55 9 0 103 8.4 0.14
6. Alguma vez 00 164 70 113 2 172 140 00
Teve asma
7,.Cluz,1d40 apos 35 5.7 36 58 0 71 58 094
Excrcicios
8.Tossc a noite 193 31.6 192 31.2 2 387 314 0.91

(*) NI Corresponde aos questionirios sem identificagiio

(**)Teste qui-quadrado

4.3 PREVALENCIA DA ASMA BRONQUICA
4.3.1 Provavel Asma Bronquica

ApoOs analise das freqUéncias de respostas afirmativas ao questionario
ISAAC foram relacionadas as questbes que descrevem os sintomas utilizados para o
diagnéstico de provavel asma (tabela 8). A soma das freqliéncias desses sintomas
demonstrou uma prevaléncia geral de provavel asma entre criangas e adolescentes

nas escolas pesquisadas de Maceié de 17,7%.
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Tabela 8: Diagnéstico de Provavel Asma

Sintomas Resposta Afirmativa Percentual
4 ou mais crises 74

6.01 %
Il a 3 vcrises e sono

prejudicado 142 11,53 %
I a 3 crises, exercicio e tosse .

noturna 2 0,16 %
Total 218 17,7 %

4.3.2 Concordancia entre Provavel Asma e Diagndstico de Asma

Brénquica (Questao 6)

A questao que menciona o diagnéstico de asma brénquica, nzo foi incluida
nos critérios acima, embora seja considerada importante.

Entre os escolares com a classificagdo provavel asma, em apenas 40,5%
havia concordéancia com o diagnéstico “alguma vez teve asma“ e na maioria 59,5%
havia discordancia. Portanto, predominou discrepancia de diagnéstico médico
anterior e o diagndstico atual de provavel asma. Em 58 (4,7%) questionarios essa

questdo nao estava respondida (tabela 9).

Tabela 9: Concordancia entre Prevaléncia de Provavel Asma e a questao
“alguma vez teve asma”(Questao 6)

Algum% vez teve asma Provavel Asma o,
(Questao 6)
SIM 88 40,5%
NAO 129 59,5%
TOTAL 217 100,0%

4.3.3 Prevaléncia da Asma Brénquica segundo género, faixa etaria,
renda familiar, série e grau de instrugdo do pai e grau de instrugao

da mae.

O estudo da prevaléncia da asma bronquica quanto ao género (tabela 10),
faixa etaria (tabela 11),renda familiar (tabela 12), série (tabela 13) e grau de

instruc&o do pai ndo demonstrou diferencas estatisticamente significantes.



Tabela 10: Prevaléncia da asma entre criangas e adolescentes quanto ao género
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Género
Asma Masculino Feminino Total
1] % n % n %
Sim 110 18.1% 106 17,2% 216 17.6%
Nio 499 81.9% 509 82,9% 1008 82.4%
Total 609 100.0% 615 100,0% 1224 100,0%

P=0,70: x>=0,14

Tabela 11: Prevaléncia da asma entre criangas e adolescentes quanto a faixa etaria

. Asma
Faixa
Etaria Sim Nao Total
n % n % ] %

6-7 46 19.3% 192 80,7% 238 19,9%
8-10 147 18.6% 644 81,4% 791 66,2%
11-14 20 12% 146 88% 166 13.9%
Total 213 17.8% 982 82.2% 1195 100.,0%

P=0,1; x’= 4,46

Tabela 12: Prevaléncia da asma entre criangas e adolescentes quanto a renda

familiar
Renda Asma
Familiar
(Saldrio- Sim Ndo Total
Minimo) n % n % n %
<=1 47 20,2% 186 79.8% 233 19.8%
| |—3 65 19,8% 263 80,1% 328 27.9%
3—10 20 14.6% 117 85.4% 137 11,6%
10 — 20 23 19,8% 93 80,2% 116 9.9%
>20 55 15.2% 307 84.8% 362 30.8%
Total 210 17.9% 966 82,1% 1176 100,0%

P=031;¢*=4.76
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Tabela 13: Prevaléncia da asma entre criangas e adolescentes quanto as séries

escolares
Séries Asma
Escolares Sim Ndao Total
n % n % n %

1" série 79 21.1% 295 78,9% 374 30.4%
2% série 52 17,6 % 244 82.4% 296 24 2%
3" série 44 15.0% 250 85.0% 294 23.9%
4" série 43 16.3% 221 83.7% 264 21.5%
Total 218 17,8% 1010 82.2% 1228 100,0%

P=0,181; 3> =487

Observa-se uma diminuicdo da prevaléncia da asma brénquica a medida
que se eleva o grau de instrugdo do pai embora sem significancia estatistica (tabela

14).

Tabela 14: Prevaléncia da asma entre criangas e adolescentes quanto ao grau
de instrugao do pai

Grau De Asma
Instrugaoe Do Sim Nao Total
Pai
H % n % H %

Analfabeto 29 20,0% 116 80,0% 145 12,6%
Fundamental 71 21.9% 253 78.1% 324 28.1%
Incompleto
Eundamenlal 13 17.8% 60 82.2% 73 6.3%

ompleto
Mcdio 21 16,3% 108 83.7% 129 11,2%
Superior 74 15,3% 409 84,7% 483 41,9%
Total 208 18,0% 946 82.0% 1154 100,0%
P=0,17; %= 6.4

A prevaléncia da asma brénquica relaciona-se inversamente com o grau de

instrucdo da mée e de maneira estatisticamente significante. A medida que o grau de

instrucdo da méae eleva-se a prevaléncia diminui (tabela 15).
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Tabela 15: Prevaléncia da asma entre criangas e adolescentes quanto ao grau
de instrugao da mae

Grau De Asmua
lns.Truc(io Da Sim Nio Total
Mace

n % n % n %
Analfabeto 30 21,7% 108 78.3% 138 11,4%
el BT S E T
G0 domeom o mew a4
M¢édio 14 10,6% 118 89.4% 132 10,9%
Superior 76 15.2% 425 84.8% 501 41,5%
Total 214 17,7% 996 82,3% 1210 100,0%

P=0,014; x*= 12,48

Dentre as prevaléncias encontradas observa-se na tabela 16 que n&o existe
variagdo com relacdo ao género; com relagdo a idade e série observa-se que a
prevaléncia diminui a propor¢do que a idade se eleva e consequentemente nas
séries escolares isso também ocorre nas classes de 3as e 4as serie com
prevaléncias mais baixas do que nas las e 2as, embora sem significancia
estatistica; com relacdo ao tipo administrativo da escola observamos maior
prevaléncia nas escolas publicas em relagdo as escolas privadas sem diferenca
estatisticamente significante (anexo: tabela 6 A).

Com relagc&o a renda familiar e grau de instrugdo do pai ndo ha diferenga
estatisticamente significante, apesar da diminuigdo da prevaléncia a medida que se
eleva a renda e o grau de instrucao.

Quanto ao grau de instru¢do da méae ha diferenca estatisticamente
significante, a proporgéo que o grau de instrug&o se eleva diminui a prevaléncia da

asma.
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Tabela 16: Prevaléncia da asma em criangas e adolescentes segundo as
caracteristicas soécio-demograficas: estimativa do numero de casos,
prevaléncia nos ultimos 12 meses e estatisticas

Variaveis N.° de casos Prevaléncia (%) p*
Geénero:
Masculino 110 (609) 18,0
Feminino 106 (615) 17,2 0,70
ldade:
6 —7 46 (239) 19,3
8—10 147 (791) 18,6 0,1
11— 14 20 (166) 12,0
Serie Escolares: 1* 79 (374) 21,1
2° 52 (296) 17.6 0,18
3" 44 (294) 15,
4° 43 (264) 16,3
Escolas:
Publica 127 (647) 19,6
Privadas 91 (583) 15,6 0,07
Renda:
<=1 47 (233 20,2
1 —|3 65 (328) 19.8
3—10 20 (137) 14.6 0.31
10—/ 20 23 (166) 19,8
> 20 55 (362) 15.2
Grau Instrucdo do Pai:
Anaifabeto 29 (145) 20,0
Fund. Incompleto 71 (324) 21,0
Fund. Completo 13 (73) 17.8 0,17
Medio 21 (129) 16,3
Superior 74 (483) 153
Grau Instrugdo da Mae:
Analfabeto 30 (138) 21,7
Fund. Incompleto 84 (389) 21,5
Fund. Completo 10 (50) 20,8 0,01 **
Médio 14 (132) 10.6
Superior 76 (501) 15,2

* Teste do Qui-quadrado
~* = significante
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4.4 CARACTERIZAGCAO DO GRUPO DE ASMATICOS E CONTROLES NAO
ASMATICOS
Para o estudo do desempenho escolar 188 criancas e adolescentes

asmaticos foram selecionados segundo o critério provavel asma. O grupo controle foi
composto por 213 ndo asmaticos (tabela 17).

Tabela 17: Distribuicdo em numeros absolutos e percentuais dos grupos
asmaticos e controles ndo asmaticos em escolas publica e privadas

Asma Ndao Asma Total
Escolas
n % n % n %
Publica 105 49.3% 108 50.7% 213 53.1%
Privada A 43 48.3% 46 51.7% 89 22.2%
Privada B 40 40.4% 59 59.5% 99 24.7%
Total 188 46.8% 213 53.2% 401 100,0%

P=032;%"=224

Aproximadamente 51,1% das criangas e adolescentes eram do género
masculino e 48,9% eram do género feminino, em ambos os grupos, sendo essa

proporcionalidade semelhante aquela observada na populacédo geral (tabela 18 e
tabela 1).

Tabela 18: Distribuicdo em numeros absolutos e percentuais dos grupos
asmaticos e controles ndo asmaticos segundo o género

Asnma Ndo Asma Total
Género
n % n % n %
Masc 97 51,6% 108 50,7% 205 51,1%
Fem 91 48.4% 105 49 3% 196 48 9%
Total 188 100.0% 213 100 % 401 100,0%

P=0,93:%*=0,01

Na faixa etéria entre 6 e 7 anos constavam 87 (22,7%) escolares, 260
(67.8%) encontravam-se entre 8 e 10 anos e 36 (9,5%) entre 11 e 14 anos. A
distribuicdo entre asmaticos e controles ndo asmaticos ocorreu de forma

proporcional a populagao geral (tabela 19 e tabela 2).
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A distribuicdo das criancas asmaticas em cada escola revela a
predominancia na faixa etéria de 8 a 10 anos: 66% na escola publica, 78% na escola
privada A e 71,8% na escola privada B; na faixa etaria de 6 a 7 anos: 22% na escola
publica, 22% na privada A e 20,5% na escola privada B e na faixa etaria de 11 a 14
anos: 12% na escola publica, nenhuma na escola privada A e 7,7% na escola
privada B (anexo: tabela 4A).

A distribuicdo dos controles ndo asmaticos em cada escola predomina
também na faixa etéria de 8 a 10 anos: 60% na escola publica, 70,5% na escola
privada A, 75% na escola privada B; na faixa etaria 6 a 7 anos: 24% na escola
publica, 26,5% na escola privada A, 21,5% na escola privada B; na faixa etaria de 11
a 14 anos 26% na escola publica, 3% na privada A e 3,6% na privada B (anexo:
tabela 5A).

Tabela 19: Distribuigdo em numeros absolutos e percentuais dos grupos
asmaticos e controles ndo asmaticos segundo a faixa etaria

Fuaixa Asma Nao Asma Total

Etaria " 9 , 9% " 9%
6-7 40 21,6% 47 23,8% 87 22,7%
8-10 129 69,8% 131 66,2% 260 68,0%
I1-14 16 8.6% 20 10,0% 36 9.5%
Total 185 100,0% 198 100,0% 383 100,0%

P=0,74%*=0,58

Quanto as series, 141 (35,1%) pertenciam a 1° série, 96 (23,9%) a 2° série,
83 (20,7%) a 3% série e 81 (20,3%) a 4° série. A proporcionalidade entre os grupos
(asmaticos e controles ndo asmaticos) esta descrita na tabela 20.
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Tabela 20: Distribuigao em nimeros absolutos e percentuais dos grupos asmaticos e
controles nao asmaticos segundo a série e tipo administrativo das escolas

Escola Publica Escola Privada A Escola Privada B

Total %

Scrie Asma Ndo Asma Asma Nao Asma Asma Ndao Asma
n % n % n % n % n % n % n %

1" 49 49.5 S0 50.5 10 47.6 11 524 8 38 13 62 141 35.1
2 29 51.8 27 48.2 9 50 9 50 8 36.3 14 64.7 96 23.9
3 18 473 20 526 11 47.8 12 52.2 9 41 13 59 83 207
4 9 45 11 55 13 48 14 52 15 44,2 19 55.8 81 203
l'otal 105 26.2 108 26.9 43 10.7 46 11.5 40 10 59 14.7 401 100,0

Com relacéo ao grau de instrugédo dos pais 45 (12,2%) eram analfabetos,
108 (29,1%) tinham o fundamental incompleto, 20 (5,4%) tinham o fundamental
completo, 46 (12,5%) tinham ensino médio e 150 (40,7%) tinham curso superior,
distribuic&o similar a encontrada na populacéo geral (tabela 21 e tabela 4).

A distribuicdo do grau de instrugdo paterna por escolas, em ambos 0s
grupos, asmaticos e controles ndo asmaticos, assemelha-se a distribuicio
encontrada na populag&o geral: na escola publica havia uma predominancia de
analfabetos e com ensino fundamental incompleto (83,9 % asmaticos e 75,3%
controles ndo asmaticos). Na escola privada A 100% dos pais (asmaticos e controles
ndo asmaticos) haviam concluido o ensino médio ou superior 0 mesmo ocorrendo

com a escola privada B (tabela 21)

Tabela 21: Distribuicdo em numeros absolutos e percentuais dos grupos
asmaticos e controles nao asmaticos segundo o grau de instrugdo do pai e
tipo administrativo da escola

Escola Publica Escola Privada A Escola Privada B
Grau de Total %
Instrugdo Asma Ndo Asma Asma Ndo Asma Asma Ndio Asma
Do Pai

n 9 H 9% n % H 9% n 9% M 7 n %

Llnalfabeto 24 533 21 46,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 45 122

b >

pundam 0| 9 46 49 454 0 00 0 00 0 00 O 00 108 292

Incompleto A

Fundam. 9 474 10 26 0 1000 1 100 0 00 0 00 20 54
Completo

Médio 70389 11 61 8 571 6 49 4 286 10 74 46 123
Superior 0 00 2 100 33 485 35 504 35 438 45 562 150 407

l'otal 99 270 93 250 41 110 42 114 39 106 55 150 369 1000




De acordo com o grau de instrugéo da méae, 49 (12,5%) eram analfabetas,
131 (36,6%) tinham fundamental incompleto, 14 (3,6%) tinham fundamental
completo, 38 (10,5%) completaram o ensino médio, 158 (40,5%) tinham curso
superior e em 34 questiondrios essa informacéo néo existia (Tabela 22).

A distribuicdo do grau de instrugcdo da m&e por escolas. em ambos 0s
grupos, asmaticos e controles nio asmaticos, assemelha-se & distribuicio
encontrada na populagéo geral: na escola publica 89, 3% das mées do grupo dos
asmaticos e 83 % do grupo dos controles ndo asmaticos eram analfabetas ou
cursaram até o ensino fundamental incompleto, na escola privada A 100% dos
asmaticos e dos controles ndo asmaticos e na escola privada B em 95% dos
asmaticos e 100% dos controles ndo asmaticos o grau de instrucdo era o ensino

meédio ou superior (tabela 22 e tabela 5).

Tabela 22: Distribuigdo em numeros absolutos e percentuais dos grupos
asmaticos e controles nao asmaticos segundo o grau de instrugdo da mae e
tipo administrativo da escola

Escola Publica Escola Privada A Escola Privada B
Grau de Total %%
Instrugdo AAsma Ndo Asma Asma Ndo Asma Asma Ndo Asma
Da Mae n % n % n % " % n % n % n %
inultabeto 23 511 24 489 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 49 12,5
undan. 67 511 64 409 0 00 0 00 0 00 0 00 131 336
{ncompleto
Fundam. 8 667 4 333 0 00 0 00 0 00 0 00 14 36
<ompleto
Vedio 3 200 12 80.0 6 50,0 6 500 4 364 7 636 38 98
Superior 0 0,0 2 100 37 494 38 506 32 395 49 60,5 158 40,5
lotal 99 264 106 272 43 112 44 112 38 98 56 144 390 1000

Segundo a variavel renda familiar 83 familias (21,8%) recebiam até 1 salario
minimo, 109 (28,6%) mais de 1 até 3 salarios, 41 (10,6%) mais de 3 até 10, 40
(10.5%) mais de 10 a 20 e 108 (28,3%) recebiam mais de 20 salarios. Em 20
questionarios esse dado ndo foi preenchido(tabela 23).

A distribuicdo da renda das familias nos grupos asmaticos e controles nédo
asmaticos nas escolas assemelha-se ao observado na populacdo geral: na escola
publica as familias de 91,3% dos asmaticos e 91,6% dos controles ndo asmaticos

recebiam no maximo 3 salarios minimos, na escola privada A 85,7% dos asmaticos
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e 82 5% dos controles ndo asmaticos recebiam mais de 10 salarios e na escola

privada B 91,4 % dos asmaticos e 87% dos controles nao asmaticos recebiam mais
de 10 salarios (tabela 23 e tabela 6).

Tabela 23: Distribuicdo em numeros absolutos e percentuais dos grupos
asmaticos e controles ndo asmaticos segundo a renda familiar e tipo
administrativo das escolas

Escola Pablica Escola Privada A Escola Privada B . .
Renda Total °
Familiar Asma Ndo -sma Asma Néao Asma Asma Ndo Asma
N % H % n % 1 % n % h % H %
<=
l 39 469 44 53,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 83 21.8
P=3 1 55 soa 51 w96 0 00 0 00 0 00 0 00 109 286
3 — 10
It 9 500 9 50,0 6 462 7 17.5 3307 7 700 41 10,6
10 —| 20 0 0,0 0 0,0 7 46,6 8 200 11 44.0 14 56,0 40 10,5
=20 0 00 0 00 29 334 25 624 21 39.0 33 610 108 285
Total 103 270 107 280 42 1.1 40 10,5 35 92 54 142 381 100,0

A distribuicdo entre as escolas assemelha-se a distribuigcdo da populagéo geral,
em relacdo as variaveis.

A analise por série, grau de instrugdo do pai, grau de instrugdo da mae e por
renda familiar demonstra que ambas as amostras (asmaticos e controles nao
asmaticos) pertencem a mesma realidade sécio-econdmica, distribuidas

paritariamente nas escolas publicas e privadas.

4.5 DESEMPENHO ESCOLAR

4.5.1 Comparagao do desempenho escolar entre asmaticos e controles
nao asmaticos por instituicées de ensino

Os grupos de asmaticos (n= 188) e controles ndo asmaticos (n=213) foram
analisados quanto as médias das notas do 1° semestre do ano 2000 e absenteismo
em cada escola e entre as escolas.

Para o estudo das notas escolares foram selecionadas, na escola publica
105 asmaticos e 108 controles ndo asmaticos, na escola privada A 43 asmaticos e
46 controles ndo asmaticos e na escola privada B 40 asmaticos e 59 controles néo
asmaticos. Em nenhuma das escolas observou-se diferengcas estatisticamente

significantes entre os grupos asmaticos e controles nao asmaticos (tabela 24).
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Tabela 24: Tamanho amostral (n), média, desvio-padrdo e dados estatisticos
das notas escolares de asmaticos e controles ndo asmaticos em cada escola

Escola Piblica Escola Privada A Escola Privada B
Asma Ndao asma  Asma Nao asma  Asma Nao asma
n 105 108 43 46 40 59
Media 7.1 6.9 8,55 8,32 8,76 8.9
DP 1,52 1,62 0,7 0,85 0,76 0,62
p 0,35 0,1891 0,3251

Teste t-student

4.5.2 Comparagao dos grupos asmaticos e controles ndo asmaticos

entre as escolas

As médias de notas dos asmaticos foram comparadas entre as trés escolas.
Na escola publica as médias de notas foram significativamente inferiores as das
escolas privadas A e B. Porém, ndo houve diferenga estatistica nas médias de notas
entre as escola privadas A e B (Tabela 25).

Tabela 25: Tamanho amostral, médias escolares e dados estatisticos dos
asmaticos entre as escolas

n Médias p
Escola Publica (EP) 105 7,1
Escola Privada A(A) 43 8,55 0,0001
Escola Privada B(B) 40 8,76

Teste Kruskal Wallis
EP vs A= p<0,001
EP vs B= p< 0,001
A vs B=ns0.05

Entre os controles ndo asmaticos, observa-se diferenga significativa entre as
médias de notas da escola publica e as médias de notas das escolas privada A e B.

Nao existiu diferenca entre as médias de notas das escolas privadas A e B (tabela
26).
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Tabela 26: Tamanho amostral, médias escolares e dados estatisticos dos
controles nao asmaticos entre as escolas

n Médias P
Escola Publica(EP) 108 6,9
Escola Privada A(A) 46 8,32 0,0001
Escola Privada B(B) 59 8.9

Teste Kruskal Wallis
EP vs A = p<0,001
Avs B= p<0,001
Bvs A= p<0,05

4.5.3 Comparagao das médias de absenteismo entre asmaticos e
controles nao asmaticos

No estudo sobre o absenteismo foram selecionadas, na escola publica 96
asmaticos e 96 ndao asmaticos, na escola privada A 43 asmaticos e 46 controles nao
asmaticos e na escola privada B 40 asmaticos e 57 controles néo asmaticos. Em
nenhuma das escolas foram observadas diferencas estatisticamente significantes

entre 0s grupos asmaticos e controles n&o asmaticos (tabela 27).

Tabela 27: Tamanho amostral, média, desvios- padroes e dados estatisticos do
absenteismo em criangas e adolescentes asmaticos e controles nao asmaticos em
cada escola

Escola Piblica Escola Privada A Escola Privada B
Asma Ndo asma  Asma Ndo asma  Asma Nao asma
n 96 96 43 46 40 57
Media 4.4 3,75 1,35 0,93 3,16 3.4
DP 4,51 4,15 1,49 1,14 3.28 2,5
p 0,33 0,14 0,68

4.5.4 Influéncias das variaveis socio-econdmicas no desempenho
escolar

Os dados referentes a analise de regressao das variaveis média de notas

escolares e renda familiar e grau de instru¢ao dos pais sdo demonstradas na tabela 28.
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Tabela 28: Correlagdao entre média de notas escolares e absenteismo, renda
familiar, grau de instrugao materna e grau de instrugio paterna

Varidveis ASMATICOS , NAO ASMATICOS _
h F r n r r
Faltas 168 -0,24 0,06 194 -0,07 0,00
Renda 179 0,45 0,2 201 0,58 0,34
Grau de
Instrucao 183 0,55 0,3 206 0,61 0,37
da Mae
Grau de
Instrugao 184 0,55 0.3 209 0.61 0,37
do Pai

Entre os asmaticos a analise de regressédo das variaveis medias de notas
escolares e absenteismo apresentou fraca correlagdo negativa: a medida que
aumentam as faltas diminuem as notas escolares.

No grupo dos asmaticos existe ainda uma forte correlagcdo positiva entre as
variaveis médias de notas escolares e renda, grau de instrugdo do pai e grau de
instrucdo da mae: a medida que melhora a renda, o grau de instrugéo do pai e da
mae melhoram também as notas.

A analise de regressdo das notas escolares e o absenteismo entre os
controles n&o asmaticos demonstra significancia desprezivel.

Ainda no grupo dos controles ndo asmaticos existe uma forte correlag&o
entre as variaveis médias de notas escolares e renda, grau de instrugdo do pai e
grau de instrugdo da mée: a medida que melhora a renda, o grau de instrug&o do pai
e da mae melhoram também as médias das notas.

Para avaliar se ha correlagdo entre absenteismo e as variaveis sociais
renda, grau de instrugdo do pai e da mae, nos grupos asmaticos e controles n&o
asmaticos, aplicamos também analise de regressao simples.

No grupo de asmaticos observa-se fraca correlagdo negativa entre
absenteismo e renda familiar, quanto menor a renda maior o numero de faltas
escolares. Nao existe correlagdo entre absenteismo e grau de instru¢do do pai e da

mae (r desprezivel).
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No grupo dos controles ndo asmaticos as correlagdes observadas s&o
despreziveis, ndo havendo influéncia da renda, grau de instrugdo do pai e da mae

no absenteismo (tabela 29).

Tabela 29: Correlacao entre absenteismo e renda familiar, grau de instrugao
materna e grau de instrugdo paterna

ABSENTEISMO
Variaveis ASMATICOS NAO ASMATICOS
n r " n r I
Renda 171 -0,19 0.04 188 0.03 0.00
Grau de
Instrug¢do da 174 -0.14 0.02 193 -0.03 0.00
Mae
Grau de
Instrucdo do 175 -0.13 0,02 196 -0,02 0,00
Pai
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V. DISCUSSAO

5.1 RELEVANCIA DO TEMA E CARACTERISTICAS DA POPULAGAO DE
ESCOLARES E ADOLESCENTES

Apesar de estarmos num pais em desenvolvimento grande parte das
pesquisas cientificas realizadas no Brasil sdo voltadas as doencas raras numa
repeticdo dos antigos modelos americanos e europeus, em evidente desacordo com
os problemas locais que afligem nossa populacéo (Morley, apud FERREIRA, 1985).

A pesquisa em saude em Alagoas ainda € incipiente, repetindo esses
mesmos modelos. Apesar disso, & crescente o interesse cientifico atual no Brasil e
em Alagoas por temas que envolvam aspectos relacionados a qualidade de vida de
individuos doentes.

A auséncia de dados epidemioldgicos sobre prevaléncia e morbi—
mortalidade da asma brénquica em Alagoas nos motivou a iniciarmos esse trabalho.

A preocupacdo com as faixas etarias estudadas, em Maceid, decorreu
também da constatagdo da total falta de planejamento na assisténcia & saude do
escolar. de forma continua e que contemplasse as necessidades locais.

A escola é um local favoravel para pesquisas. Nosso objeto de pesquisa foi
o desempenho escolar, utilizando os préprios instrumentos da escola: a avaliagao
escolar e o absenteismo registrado pela instituiggo.

Diante da proposta de analisar o desempenho escolar utilizando critérios
utilizados pela prépria escola nosso ponto de partida passou a ser a linha
pedagodgica. Essa deveria ser adequada aos nossos objetivos e reconhecemos no
construtivismo essa identificagdo. A valorizagdo e o respeito as etapas cognitivas,
porém interligadas com os elementos sociais e afetivos, eram evidenciadas por
Piaget: “Para Piaget, afeto e cogni¢do resultam de uma adaptacdo continua e
interdependente” (Faria, 1989), respeitando os progressos individuais. Estudiosos
gue o sucederam tais como Vygotsky, ampliam e complementam essas concepgoes
resgatando a importancia da interagéo grupal na construgdo das aprendizagens e
dos processos e atividades pedagdgicas (HENRIUS, 1999).

Quando da selegdo das escolas, exigiu-se que houvessem semelhangas
pedagdgicas entre elas assegurando que a pratica avaliativa fosse menos

excludente, seguisse uma linha pedagdgica atualizada com os anseios do sistema
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educacional e que o registro do absenteismo fosse condizente com a Lei de
Diretrizes e Bases da Educagéo (BRASIL,1996).

Para tanto, foi selecionada uma escola de ensino fundamental da rede
municipal de Macei6, situada no bairro do Tabuleiro, no campus vicinal da
Universidade Federal de Alagoas (UFAL), que atende a comunidade
reconhecidamente carente que reside nas proximidades.

As escolas privadas selecionadas também atendiam aos mesmos pre-
requisitos pedagogicos. As escolas privadas estavam situadas em bairros distintos,
porém em ambos habitam individuos de classes com elevado padréo socio-
econdmico de Maceio.

Todas as escolas estudadas permitiram o acesso aos dados sigilosos: notas
e as faltas escolares.

O percentual de ades&o a pesquisa, em média foi de 68,6%, com o maior
percentual na escola publica que foi de 83,5%. Nos trabalhos realizados em S&o
Paulo (Sole apud COSTA, 2000), em Curitiba (FERRARI et al., 1998) e em Cuiaba
(AMORIM et al.,2001) as taxas de devolugéo dos questionarios, nas faixas etarias de
6 a 7 anos e de 13 a 14 anos, foram 72% e 94%: 58,2% e 92,1%: 73,2% e 94%
respectivamente. O nosso percentual de devolugdo dos questionarios distribuidos
com respostas aproveitaveis atendeu aos objetivos do estudo.

O percentual de ades&o variou de acordo com a série e tipo de escola,
sendo mais elevado nas 1% séries variando entre 40% nas escolas privadas e 87,5%
na escola publica e com os indices mais baixos nas 4% séries, de 34,2% nas escolas
privadas e 72% nas escolas publicas (anexos: tabela 2A).

Os educadores, em geral, da escola publica observam que & medida que as
criangas vao ficando mais velhas as familias acompanham menos a vida escolar e
como também aparentemente adoecem menos, a saude também é menos
observada, o que talvez explique essa menor adesdo a pesquisa, na escola publica,
nessas faixas etarias (anexos: tabela 2A).

Manteve-se proporcionalidade quanto ao numero de alunos por série em
cada escola, o que permitiu ter amostras representativas de cada turma nas trés
escolas (anexos: tabela 2A).

A distribuicdo amostral entre escola publica e escolas privadas também foi

proporcional com 52,6% na publica e 47,4 % nas escolas privadas (anexos: tabela 6A).
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COSTA (2000). em Ribeirso Preto (SP), descreve na faixa etéria de 6 a 8 anos,
77.2% de alunos da escola publica e 22,8% da escola privada e na faixa de 13 a 14
anos, 74,5% da escola publica e 25,5% da escola privada. BOECHAT et al. (2001),
no Rio de Janeiro, descreve em ambas as faixa etaria, 80% da amostra eram da
escola publica.

O ensino basico no Brasil & constituido de 11 séries, oito do ensino
fundamental (1° a 8%) e as trés Ultimas do ensino médio (1% a 3%). O ensino
fundamental é subdividido em dois ciclos: 12 a 4° série e 5° a & série,
respectivamente os antigos primario e ginasio. KLEIN (2000) considera que apesar
da unificagdo do ensino fundamental em 1971, a separacdo desses dois ciclos
continua caracterizada principalmente pelo fato de que nas 4 primeiras séries, 0s
alunos tém, em geral, um Unico professor e nas Ultimas 4 séries tém um professor
por disciplina.

As semelhangas nas caracteristicas educacionais entre as primeiras e quartas
séries do ensino fundamental e a faixa etéria (7 a 14 anos) atendida nessas séries,
contribuiram para a escolha dessas como objeto de estudo, havendo coincidéncia
parcial com a faixa etaria utilizada no ISAAC (6-7 e 13-14). A proposta na
metodologia do ISAAC, que escolhe duas faixas etarias diferentes, permite melhor
avaliar o comportamento da doenga, que tende a ser mais comum nas criancas de
baixa idade, principalmente nas do sexo masculino diminuindo o nimero de casos
na adolescéncia. Em nossa amostra 46 5% dos escolares cursavam as 2% e 3*
séries e nessas séries predominou a faixa etaria de 8 a 10 anos (62%), anexo:
tabela 3 A. O predomino nessa faixa etaria ocorreu em todas as escolas (tabela 2).

Pelo percentual de questionarios (82,3%) cujas informagbes foram prestadas
pelas méaes percebe-se a que a mée ainda é responsabilizada pelos cuidados com
os filhos e com sua escolaridade.

A distribuicdo por género com 49,8% no masculino e 50,2% no feminino
manteve-se de forma equilibrada, tanto nas escolas publicas, como nas escolas
privadas, refletindo um acesso igualitario dos géneros a educagéo (tabela 1). Em
todas as faixa etarias a populagdo também se distribui de forma semelhante com
relacdo aos géneros(tabela 3) .

As variaveis socio-econémicas, escolaridade do pai e da mae e renda

familiar, confirmam a distingdo entre as populagbes atendidas pela escola publica e
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pelas escolas privadas (tabela 4 5 e B). A escola publica atende a comunidade que
recebe no maximo 3 saldrios- minimos e o grau de instrugdo dos pais que em sua
maioria n&o concluiram nem o ensino fundamental. Nas escolas privadas
selecionadas para esse estudo havia um predominio da renda familiar maior que 10
salarios- minimos correspondendo a mais de 80% da amostra, prevalecendo pais
que detinham o curso superior e portanto as populacdes selecionadas tinham
caracteristicas bem distintas.

A escolha da escola parece estar atualmente mais ligada a condigéo social
da familia. A realidade educacional em nosso pais e em Alagoas ¢ fruto da
negligéncia histérica das politicas pulblicas ndo atendendo as reais necessidades
das comunidades.

As populagbes selecionadas tinham portanto caracteristicas bem distintas:
entre os escolares da escola publica a renda familiar e a escolaridade dos pais era
muito baixa e entre os escolares das escolas privadas a renda familiar era elevada
com pais com nivel superior de escolaridade.

5.2 PREVALENCIA DOS SINTOMAS DA ASMA

A asma brénquica é a doenga crdnica de maior prevaléncia na populacao
infantil em nosso meio e alguns estudos apontam taxas maiores ou iguais 20%
(ISAAC, 1998).

O questionario ISAAC tem importancia na pesquisa epidemioldgica da asma,
rinite e eczema, visto que estabelece uma metodologia que facilita a colaboragéo
internacional, tem atingido o objetivo de descrever a prevaléncia e a gravidade da
asma e outras doencas alérgicas e permite comparagdes, podendo servir de base
para estudos sobre a etiologia e futuras tendéncias dessas doengas.

O questionario internacional ISAAC, o método mais utilizado atualmente nas
investigagbes populacionais para determinar a prevaléncia da asma, foi usado para
a identificacdo dos asmaticos .

O comité internacional ISAAC (ISAAC, 1995), reconhece que 0s centros
selecionados até o momento, n&o representam todo o pais. Ha dificuldade de se
comparar a regido urbana e a rural, hda uma importante variagcdo entre alguns

centros, entre areas sdcio-econémicas favorecidas e areas ndo favorecidas que a
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fase inicial de aplicagéo do questionario nos diversos centros no mundo ISAAC nao
contemplou.

A andlise estatistica das prevaléncias de sintomas relacionadas & asma so
foi descrita com relagéo ao género. A analise por faixa etaria em nosso estudo ficou
comprometida devido a concentragdo da populacio na faixa entre 8 e 10 anos .

A prevaléncia de “chiado alguma vez’ (questdo 1) foi mais predominante nas
criancas e adolescentes do género masculino (45,1%) do que no feminino (41,1%),
(tabela 7). Em Ribeirdo Preto, COSTA (2000) descreve na faixa de 6 a 8 anos uma
maior prevaléncia no género masculino (47,6%-M e 42 8%-F), porém na
adolescéncia predomina no género feminino (35,9%-M e 44,2%-F). Em outros
estudos, na faixa etaria de 6 a 7 anos, a prevaléncia a essa questdo variou entre
40% a 50% (Sé&o Paulo, Porto Alegre, Curitiba, Recife, Uberlandia, Cuiaba e [tabira).
Na faixa etaria de 13 a 14 anos a prevaléncia variou de 35,4%, em ltabira
(WERNECK et al., 1999) a 54,5%, em S&o Paulo (Sole apud COSTA, 2000), como
mostram os quadros 1 e 2 (anexos). Esse predominio inicialmente do género
masculino e justificado por alguns pesquisadores: DOERSHUK, FISKHER &
MATTHEWS (1974) atribuem esse fato as diferencas anatémicas; GLEIZEN &
DENNY (1973), MONTO & ULLMAN (1974) imputam a uma maior incidéncia de
infeccdes do trato respiratorio superior e inferior.

A justificativa para a prevaléncia elevada nessa questao deve-se ao fato de
que como todos os questionarios foram colhidos com os pais é possivel que eles
estivessem fazendo referéncia a episddios de sibilancias ocorridos quando as
criangcas e adolescentes eram lactentes, onde outras doengas que ndo a asma
poderiam provocar sibilos como as infec¢des virais, broncoaspiragéo, bronquiolite,
entre outras.

A questdo sobre “chiado no ultimo ano” (questdo 2) diminui os erros de
memodria e torna os dados mais fidedignos (PEARCE et al., 1993; STEWART et
al.,1997). Os estudos mais recentes tém valorizado essa questdo que parece nao
ser influenciada pela estagdo climatica na época do preenchimento.

Nesse estudo encontramos prevaléncia de 23,3% no género masculino e
21,6% no género feminino (tabela 7). Esses percentuais s&o semelhantes aos de
outros trabalhos que utilizam o questionario ISAAC, realizados no Brasil, nas faixas

etarias respectivas de 6 a 7 anos e 13 a 14 anos: Ribeirdo Preto(SP), 22,3% e
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16.6% (COSTA, 2000); S&o Paulo, 21,9% e 23,3% (SOLE et al. 1999); Curitiba,
22.9% e 18,5% (FERRARI et al..1998); Recife, 27,4% e 19,7% (BRITTO et al,
2000); Itabira(MG), 16,1% e 9,6% (WERNECK et al,1999); Cuiaba, 22,9% e 21,1%
(AMORIM & DANELUZZI, 2001) (anexo : quadros 1 e 2).

Estudos anteriores ao ISAAC. sobre prevaléncia no ultimo ano em criangas
de diversas idades. utilizando diferentes métodos, na América Latina, demonstraram
variagédo de 3,1% (BOURNIGAL et al., 1985) a 7,5% (SCHUHL et al., 1989). Em
estudos realizados em diversas partes do mundo, com o questionario ISAAC, as
prevaléncias de chiado no ultimo ano também variam muito, sendo as mais elevadas
em torno de 20%, encontradas na Australia (ROBERTSON et al., 1991), Reino Unido
(BURR et al.. 1989; STRACHAN et al..1994; RONA et al. 1995), Nova Zelandia
(PEARCE et al., 1993 ; SHAW et al., 1990), Africa do Sul (EHRLICH et al., 1995) e
norte da Ameérica. As prevaléncias mais baixas de 10% foram nos paises da Asia,
nordeste africano. leste europeu e leste do mediterraneo (COSTA, 2000), no México,
TATTO-CANO et al. (1997), encontraram 8,9% (6-7 anos) e 6,6% (11-14 anos). A
variagao foi maior entre paises do que dentro dos paises, como se pode ver nos
quadros 3 e 4 (anexos).

Pesquisas demonstram como sdo importantes os questionamentos sobre os
varios sintomas da asma, assim como a repercussdo destes sintomas nas atividades
cotidianas (prejuizo do sono, dificuldade na fala e interferéncia nas atividades
fisicas) para avaliar acertadamente a prevaléncia da asma, principalmente entre os
adolescentes. RIDLER et al. (1996) relataram que 33% dos adolescentes com
chiado no ultimo ano e sem diagnostico de asma tinham teste de hiperreatividade
brénquica com salina hipertdnica positivo.

As questdes de 3 a 5, as quais levam em conta o numero de crises no ultimo
ano, a fala e o sono prejudicados, avaliam a gravidade da crise da asma de maneira
indireta. O significado de chiado leve pode ser questionado porém a frequéncia
aumentada das crises, perturbagédo do sono ou os episddios de limites de fala séo
aceitos como indicadores clinicos de gravidade.

As percentagens de respostas afirmativas a questdo 3 “Ter tido 4 ou mais
episddios de chiado no ultimo ano® foi de 6,7% para o género masculino e 5,3% para
o feminino (tabela 7). Esses dados assemelham-se aos observados na literatura nas
faixas etarias respectivas de 6 a 7 anos e 13 a 14 anos: em Curitiba, 52% e 3,4%
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(FERRARI et al., 1998): no Canada, em Hamilton, 6,2% e 10% e em Saskatoon,
4.5% e 7,7% (HABBICK et al., 1999): Sao Paulo, 4,1% e 4,3% (SOLE et al., 1999);
Ribeir&o Preto(SP), 4,4% e 2,7% (COSTA, 2000).

A queixa de acordar a noite por conta de chiado vem cada vez mais sendo
reconhecida como indicador de controle deficiente da asma. Para a quest&o 4 “Ter
tido o sono prejudicado mais de quatro noites no Ultimo ano* foi identificada uma
prevaléncia de 57% no género masculino e 4,9% no feminino (tabela 7),
aproximando-se as observadas em outras pesquisas no Brasil: VANA et al. (1997);
FERRARI et al. (1998); SOLE et al. (1999); COSTA (2000): BRITTO et al (2000)
descrevem variagdes entre 57% e 10,2% (6-7 anos) e 3,5% e 4,6% (13-14 anos).
Valores mais baixos foram relatados na Coréia do Sul de 0,5% (6-7anos) e de 0,2%
(13-14anos) e na China (0,3%), Russia (0,1%), Alb&nia (0,3%) e Roménia (0,4%), na
faixa 13 a 14 anos, como mostram os quadros 3 e 4 (anexos).

A prevaléncia a questéo 5 “fala prejudicada pelo chiado no ultimo ano foi de
7.9% e 9% respectivamente nos géneros masculino e feminino (tabela 7), dados
semelhantes aos encontrados em ltabira, Recife, Lima (Peru),Costa Rica, EUA,
Australia e Nova Zelandia. Outros autores descrevem prevaléncias menores, em
Ribeirdo Preto, 3,8% (6-7 anos) e 4,3% (13-14 anos) (COSTA, 2000), em Porto
Alegre 4,1%, e na Argentina 4,3%, como demonstrado nos quadros 1 e 2 (anexos).

A prevaléncia de chiado apos exercicio (questdo 7), em nosso estudo foi de
5.8%, em ambos os géneros (tabela 7), aproximando-se da variagdo de resultados
descrita entre 5,5% e 13,3% nos grupos de 6 a 7 anos por RIEDLER et al., 1995;
BRITTO et al., 2000 ;: SOLE et al.,1999: COSTA et al., 2000 sendo discordante na
populacdo de adolescentes que variou entre 19,8% e 27,6% (13 -14 anos), conforme
demonstrado nos quadros 1 e 2 (anexos). Esses valores na literatura s&o justificados
pelo fato de que os adolescentes apresentam mais frequentemente um padrao de
atividade fisica capaz de desencadear o broncoespasmo (NEDER et al., 1999).
O comité internacional do ISAAC relatou resultados a essa questao variando de 1,6
a 16,5% entre 6 -7 anos e 2,3% a 4 3,4% entre 13 -14 anos de idade (ASHER et
al.1998).

A prevaléncia de tosse seca a noite, sem estar gripado ou com infec¢éo
respiratoria (questéo 8) foi de 31,4% em ambos os géneros (tabela 7). No Brasil, na

faixa de 6 a 7 anos, esses valores apresentam variacdo de 23,8% em ltabira a
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38.5% em Cuiab3a, demonstrados nos quadros 1 e 2 (anexos). Valores mais

elevados foram encontrados na Argentina, 39,5% (6 a 7 anos) e no Reino Unido,
42.3% (13-14 anos). A maioria dos paises relata uma frequéncia maior de tosse
seca a noite do que chiado nos Ultimos 12 meses, segundo relato do Comité
Internacional do ISAAC (ISAAC,1998), variando entre 5,9 a 39,5% (6-7 anos) e 4 a
42.3% (13-14 anos). Na Nova Zeléndia, Australia e Jap&o (ISAAC, 1998) e em
Cingapura (CHEW et al., 1999) a tosse noturna foi menos identificada como sintoma
do que chiado nos Ultimos 12 meses e chiado induzido por exercicio em decorréncia
do n&o reconhecimento da tosse como sintoma da asma sendo atribuida muitas

vezes a infecgGes do trato respiratério por pais e médicos.

5.3 PREVALENCIA DA ASMA BRONQUICA

5.3.1 Provavel Asma Bronquica

A prevaléncia de provavel asma, encontrada nesse estudo, baseada na
presenca de sintomas nos ultimos doze meses (questdes 3,4,6,7), corresponde a
asma atual, enquanto a avaliagdo do diagndstico de asma alguma vez na vida
(questao 1) revela a prevaléncia cumulativa, o que explica as diferencas nos indices.

A prevaléncia do diagnéstico de provavel asma foi de 17,7% entre os
escolares e adolescentes em nosso estudo (tabela 8).

A prevaléncia do diagnostico de provavel asma encontrada na faixa etaria
entre 8 e 10 anos foi de 18,5% em ambos os géneros. Entre 6 e 7 anos encontramos
prevaléncia de 17,9% no género feminino e 21% no género masculino e entre 11 e
14 anos 7.4% no género feminino e 16,4% no género masculino, conforme
demonstrado na tabela 1 A (anexos).

Para o diagndstico de provavel asma no Brasil, nas faixas etarias
respectivas de 6 a 7 anos e 13 a 14 anos temos as prevaléncias: S&o Paulo, 13,2%
e 13,7% (SOLE et al., 1998); Curitiba, 15,7% e 11,6% (FERRARI et al., 1998);
Ribeirdo Preto, 14,9% e 12,7% (COSTA et al., 2000); Porto Alegre 16,8% e 10,8%
(Sole apud AMORIM & DANELUZZI, 2001); Recife 20,7% e 21% (BRITTO, et al.,
2000). AMORIM & DANELUZZI (2001) descreveram em Cuiaba prevaléncias por
género e faixa etaria, entre 6 a 7 anos de 15,9% (M) e 10,6% (F) e entre 13 a 14

anos 11,5% (M) e 12,5% (F).
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Na América Latina, 16 centros urbanos, sendo 5 cinco no Brasil, participaram
da 1° fase do ISAAC (MALLOL et al., 1998; ISAAC, 1998). Observa-se diversidade de
resultados mesmo no Brasil, supondo-se que seja decorrente das diferengas socio-
econdmicas, climaticas, acesso a assisténcia meédica, a forma como as amostras
foram selecionadas, nivel de poluigdo ambiental, etc.

Outra razéo para que haja divergéncia entre os dados pode ser decorrente
das definicGes de asma nos diferentes estudos: no NHIS-CH, FOWLER et al. (1992),
asma € definida pelo critério numero de crises nos Ultimos 12 meses enquanto nesse
trabalho utilizamos o diagndstico de “provavel asma“.

Como ainda nao foi definido um critério padrao para o diagndstico da asma,
serdo necessarios futuros estudos para avaliar os resultados obtidos com ©
questionario ISAAC, que permitirdo antigas e novas comparagdes entre as
prevaléncias de paises da América Latina e com o restante do mundo.

A literatura demonstra que o diagnoéstico de provavel asma permite um
diagndstico mais exato visto que identifica associado a sibilos nos Ultimos 12 meses,
tosse noturna, sibilos apds exercicios e a presenca de sinais de agravamento tais
como: numero de crises e interrupgao do sono por crises. No entanto, é necessario
que esse critério “provavel asma“ seja validado para que se possa confirmar essa
SUPOSIC&O.

O estudo populacional do NHIS-CH - National Health Interview Survey on
Child Health, (FOWLER et al., 1992) nos EUA, relata uma prevaléncia de asma de
4.9% nos ultimos 12 meses enquanto no “National Health and Nutrition Examination
Survey llII” quando foram entrevistadas familias de mais de 10000 criangas com
idades entre 2 meses e 16 anos, encontrou- se uma prevaléncia de 9,4%: destas,
51.1% tinham formas moderadas e graves e apenas 26% utilizavam tratamento de
manutencdo (HALTERMAN. et al., 2000). O estudo do ISAAC identificou uma
prevaléncia de asma de 16,5% (ISAAC, 1998) .

Essas elevadas taxas de casos graves e moderados, diferindo dos dados da
literatura, podem ser atribuidas ao tipo de metodologia utilizada, critérios de selegéo
das amostras, que identificam formas graves e negligenciam a identificacdo das
formas leves. Esses dados revelam também um aumento da prevaléncia da asma e

os dados sobre os tratamentos demonstram as dificuldades, mesmo em paises
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desenvolvidos, do controle efetivo dos fatores indutores e do processo inflamatorio,
importantes na cronificagéo da doenca.

Em estudo realizado nos EUA as taxas de mortalidade aumentaram entre os
anos de 1978 e 1988 e tém tendido a se estabilizar, com 0,8/100000 na populagéo
geral em 1997-1978: 2.0 em 1989; 2,1 em 1994 e 2,0 em 1997, o que tem sido
atribuido a um melhor manejo da asma (SLY, 2000).

O incremento constante da prevaléncia da asma brénquica estd em
contraste com a taxa de hospitalizagdo em criancas, aspecto que vem sofrendo
mudancas ao longo dos tempos. Durante a década de 70 e metade da década de
80, a taxa de hospitalizagdo aumentou em todo o mundo provavelmente devido a
maior prevaléncia e gravidade da asma brénquica, mudancas na pratica médica e no
sistema de saude. Essas taxas tém diminuido em alguns paises, a partir do final da
década de 80, concomitante a redug&o da mortalidade por asma em criancas. O uso
de corticosterdide inalatério foi considerado como o possivel fator responsavel por
esse decréscimo. WANDALSEN (1988), encontrou em Santo André, no Hospital
Infantil, nos anos 1980 e 1994, elevagao significante nos indices de hospitalizacéo
por Asma Bronquica.

No Hospital da Santa Casa do Rio Grande do Sul houve um aumento
significativo das hospitalizagbes por crises de asma em criancas durante o periodo
de 1983 a 1992, chegando a 14,7%. Desde entdo, as internagbes por asma
mostraram tendéncia decrescente, no periodo de 1995 a 1996 reduzindo para
10.6%. A melhoria na qualidade da assisténcia aos asmaticos justificaram a reducéo
dos internamentos (ZHANG et al.,1999).

Na Holanda, um estudo de metanalise, publicado em 2000, concluiu que
houve um pronunciado aumento do percentual de escolares do ensino fundamental
com sintomas asmaticos, entre 1984 a 85 e 1994 a 95, porém a prevaléncia do
diagndstico médico (120%) cresceu mais rapido do que a prevaléncia do chiado
(107%), WAL et al. (2000).

Entre criancas sintomaticas, na Australia, s6 50% foram identificadas como
asmaticas e destas apenas 20% utilizaram tratamento apropriado. Quando se
utilizaram critérios mais rigorosos (numero de crises, sono prejudicado ou chiado por

exercicio) apenas 30% foram identificadas como asmaticas. Apesar disso os dados
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parecem otimistas: em 1989, 52% dos sujeitos com chiado foram identificados como
asmaticos, comparados com 21% em 1969 (ROBERTSON et al.,, 1991).

Um aumento da mortalidade, nas admissdes hospitalares e no uso de
drogas anti-asmaticas tem sido observado na Nova Zelandia. A prevaléncia de asma
em 1961 foi relatada ser de 1,9%; em 1968, foi de 7,1%; em 1983, foi de 12,2% e,
em 1998, foi de 26,5% o que se atribui ao fato da asma ser mais reconhecida por
médicos e familiares (PEARCE et al., 1993).

A prevaléncia da asma tanto a nivel nacional como a nivel internacional
apresentou variagéo extensa. As causas dessas variagdes sdo desconhecidas,
alguns autores atribuindo as diferencas aos fatores ambientais, aos modernos estilos
de vida, outros cogitando até a possibilidade de algumas formas de tratamento
aumentarem a morbidade e mortalidade.

O manual ISAAC preconiza, sem que ocorra uma discussdo com cada grupo
regional, o pré-estabelecimento do tamanho amostral, do nimero de escolas sem
considerar o tamanho populacional e a proporcionalidade, a forma de preenchimento
dos questionarios principalmente pelos individuos menos escolarizados, o que pode
justificar as taxas de prevaléncias tao variaveis. A indefinicdo do conceito “asma‘, a
subjetividade das questdes que tentam estabelecer a gravidade da patologia, tém

sido obstaculos a padronizagdo nas pesquisas e a comparagao dos resultados.

5.3.2 Concordancia entre Provavel Asma e Diagnodstico de Asma
Bronquica (Questao 6)

A questado 6, que investiga o diagndstico médico anterior de asma brénquica,
apesar da baixa sensibilidade, tem alta especificidade. Em nosso estudo, o numero
de respostas positivas dentro do grupo dos n&o asmaticos foi pequeno 7,1%.

O diagnéstico médico anterior de asma foi mais elevado entre os meninos
(16,4%) do que entre as meninas (11,3%), sendo a diferenga estatisticamente
significante (Tabela 7).

Os valores encontrados foram semelhantes aos de outros centros nas faixas
etarias de 6-7 anos e 13-14 anos, respectivamente: Sao Paulo, 13,2 % e 13,7%
(SOLE et al., 1999); Curitiba, 15,7% e 11,6% (FERRARI et al., 1998); Ribeir&o Preto,
7.6% e 9,7% (COSTA et al., 2000) e em ltabira, 5% e 4,9% (WERNECK et al., 1999).
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Houve predominio no género masculino na faixa etaria de 6 a 7anos o inverso
ocorrendo entre 13 a 14 anos.

Mesmo sendo uma questao especifica, indicando com precis&o ©
diagnostico de asma feito pelo médico, a questdo 6 € pouco sensivel como medida
epidemiologica, ja que varios paises (Brasil, Canada, Alemanha, Etidpia, Ir3) tiveram
maior proporgao de chiado no ultimo ano que asma diagnosticada, sendo que O
inverso ocorreu no Jap&o, Cingapura, China e Nigéria (ISAAC, 1998).

Quando analisamos s6 os asmaticos nota-se percentual elevado de 59,5%
de discordancia entre os diagndsticos médico e o de provavel asma(Tabela 9). Essa
discordancia pode ser atribuida a falhas metodoldgicas ou despreparo médico, as
dificuldades inerentes da pratica médica para se fazer um diagnostico preciso diante
de determinado quadro clinico ou impossibilidade de acesso aos servigos de salde
em cada regido. Sendo a asma bronquica uma patologia cronica, grave e
estigmatizante gera uma dificuldade de aceitagéo pela familia e por profissionais de
saude que usam outros termos para expressar os sintomas de asma, tais como:
bronquite, bronquite asmatica ou bronquite alérgica (SOLE et al.,1999; FERRARI et
al., 1998), comprometendo os estudos epidemioldgicos.

5.3.3 Prevaléncia da asma bronquica segundo as caracteristicas socio-
demograficas: género, faixa etaria, série, renda familiar, tipo administrativo
da escola, grau de instrugdo do pai e grau de instru¢dao da mae

Em recente revisdo de literatura, BJORNSON & MITCHELL (2000) afirmam
que a asma predomina durante a infancia no género masculino, na adolescéncia as
prevaléncias se equivalem e na idade adulta predominam entre as mulheres.

Nesse estudo observamos diferencas nas prevaléncias por género e faixa
etaria. embora sem significancia estatistica (tabelas 10, 11 e tabela anexa 1 A).

A prevaléncia se distribuiu de forma equilibrada com relagdo ao tipo
administrativo da escola, a renda familiar, série e o grau de instrugdo do pai,
conforme demonstrado nas tabelas 6 A (anexos), 12, 13 e 14. Apesar de n&o haver
significancia estatistica observamos que a medida que melhora a renda (tabela 12) e

grau de instrucéo paterno (tabela 14) a prevaléncia da asma diminui coincidindo com

dados anteriormente publicados.
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Com relagéo ao grau de instrucdo da mae, a prevaléncia se eleva de forma
significante a medida que o nivel de informacio materna diminui (Tabela 15),
reforcando a importéncia do papel da mae no cuidado com os filhos e os prejuizos
advindos da baixa instrucao materna, tais como menor renda familiar, menor acesso
aos servicos de saude, pouca informacao inclusive sobre os cuidados basicos no
tratamento e prevengéo da propria asma brénquica.

No estudo do NHIS-CH (FOWLER et al.. 1992), EUA, encontrou-se maior
prevaléncia da asma brénquica nas criangas negras (5,14%) do que nas brancas
(4.9%) justificada pelo menor acesso das criangas negras aos cuidados médicos
ambulatoriais e preventivos. As prevaléncias relatadas por género foram: masculino
5.7% e feminino 3,39%; a faixa de idade com maior prevaléncia foi entre 6 a 11 anos
(5,8%), sendo nos menores de 6 anos (3,19%) e entre 12 a 17 anos (4,53%) e em
familias com renda familiar abaixo de $20000 a prevaléncia da asma foi de 4,75% e
quando acima de $20000 a prevaléncia foi 4,24%.

No estudo populacional transversal “National Health and Nutrition
Examination Survey” - NHANES Il (HALTERMANN et al., 2000) identificou-se como
fator de risco para tratamento inadequado da asma : idade menor de 5 anos,
pacientes que fazem uso do seguro saude governamental e lingua hispanica. Devido
as informagdes que a asma nos EUA tém maior prevaléncia nas minorias negras e
hispanicas, em outro estudo, LITONJUA et al., 1999 investigaram o efeito das
condicbes socio-econdémicas na ragaletnia avaliando renda, grau de instrugéo e area
residencial, concluindo que o impacto das diferengas raciais - étnicas na prevaléncia
da asma é explicado pelos fatores renda, area residencial e nivel de educagao,
exclusivamente associados a condi¢c&o social e ndo a raca e a etnia.

A utilizacdo dos cuidados de saude se diferencia de tal forma que induziu a
revisdo dos custos financeiros da saude: o uso de servigos publicos de saude era de
151% e 1,6% entre criancas pobres e nao pobres respectivamente, as
hospitalizacbes eram de 11,1% para os pobres e 2,8% para n&o pobres e a
frequiéncia a consultérios médicos era de 67,2% para pobres e 91,1% para néo
pobres (HALFON & NEWACHECK, 1993).

Estudando a prevaléncia da asma em populagbes de adolescentes, em
Chicago, FAGAN. et al. (2001), associando com género e raga, descreveram uma

preponderancia entre os afro-americanos do género feminino. As garotas
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apresentaram as formas mais graves e maior frequéncia dos atendimentos em
emergéncias e admissdes hospitalares.

O incremento na prevaléncia, morbidade e mortalidade da asma entre as
criangas, na ultima década, tem sido atribuido principalmente, a limitac&o no acesso
a0s servicos de saude o que dificulta o diagnéstico e a identificag&o das formas mais
graves da asma (BRITO et al., 2000).

Em estudo realizado em Londres (MITCHELL & DAWSON, 1973)
analisaram-se caracteristicas sociais em populagéo de escolares, identificando que
as criangas asmaticas provém de todas as classes sociais e nas classes IV e V
(menor renda) observa-se maior freqiiéncia de asma grave, justificado pelo fato que
os pais das classes | e Il sdo mais atentos, tém familias menos numerosas, maior
acesso aos servigos de saude, recebem diagndstico e tratamento mais rapido e
tinham menor indice de infecgéo.

Essas andlises nos conduzem a um raciocinio de que a asma tem
prevaléncia similar em todas as classes mas observa-se maior morbidade nas
classes menos favorecidas. Estudos na Australia (McNicol. apud SILVA et al., 1987)
e na Nova Zelandia (Horwood apud SILVA et al., 1987) relatam que as crian¢as
asmaticas nao provinham de apenas uma determinada condig&o socio-econdmica.

PASTORINO et al. (1998), descreveram que em S&o Paulo 80% das
criangas asmaticas pertenciam as categorias sociais assalariados ou do mercado
informal, com renda de 1 a 4 saldrios- minimos porém a referida pesquisa utilizou
dados de um servico de assisténcia médica publica, que atende a uma faixa social
menos favorecida (HALFON & NEWSACHEC, 1993; ERNST et al.,19995).

Ao tracar o perfil das criangas asmaticas do municipio de Pelotas CHATKIN
et al.(2000) observaram uma morbidade elevada: 31% haviam procurado o pronto-
socorro no ultimo ano, 57% haviam consultado o médico e 26% haviam sido
internados. Os fatores de riscos para o atendimento de urgéncia foram: escolaridade
materna (0-4 anos), renda familiar (menos que 1 salario-minimo), mais de 3 pessoas
em cada quarto, gravidade da crise e internamento anterior.

Todos os estudos refletem a realidade de que a prevaléncia da asma é
similar em todas as classes sécio-econdmicas porém quanto mais desfavoraveis

estas condicbes maiores a morbidade e a gravidade da doenga.
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Nas escolas :
que atendem as classes com menor renda seria extremamente

util que os ati : .
q asmaticos fossem identificados através de um questionario quando

ossem admiti it . .
f dmitidos, permitindo assim a detecgdo daqueles que necessitassem de
tratamento e orientagdes especificas no domicilio e ate mesmo na propria escola.

5.4 DESEMPENHO ESCOLAR

A escolaridade amplia as possibilidades sociais dos individuos, capacitando-
0s a buscar novas alternativas. Portanto, as situagbes especiais que os tornam
vulneraveis com prejuizos da aprendizagem devem ser elucidadas.

O dominio do conhecimento possibilita uma maior compreensao dos varios
aspectos da realidade e torna possivel intervir nela para o aperfeicoamento em geral
das condi¢bes de vida. Hoje é quase impossivel participar do processo produtivo
social qualificado sem possuir um minimo de escolaridade, quando o
reconhecimento e profissional esta dependente do que se conquistou na escola.

O aprendizado e o desenvolvimento infantil se iniciam, muito antes do ensino
formal (ensino fundamental — 12 a 82 série), onde quer que ele aconteca, em casa,
na creche, na escola na pré-escola. O desenvolvimento cerebral é susceptivel as
influéncias ambientais, aos 6 anos o cérebro ja desenvolveu capacidade de
aprendizado, relacionamento social e aspectos da personalidade, tais como auto-
estima, moralidade, responsabilidades, empatia e outras regras de relacionamento
social saudavel.

E fundamental oferecer as criangas estimulos e bons cuidados em sua
primeira infancia, ressaltando que aprender € muito mais do que ler e escrever ou
portar-se obedientemente. Envolve oportunidades de exploracao, descobertas e
capacidade de se adaptar. As criangas mais novas aprendem principalmente com
toques, sensacdes e exploragdo de outros sentidos. Essas atividades precisam ser
estimuladas por adultos, pais, familiares e educadores, para que aos 6 anos elas
estejam preparadas para fazer uma transi¢ao tranquila para a escola fundamental,
onde os contelidos serdo construidos sobre as bases do que elas aprenderam nos
anos anteriores. E pratica corrente da classe meédia de Macei6é a escolarizagéo
precoce das criangas, ainda na fase de lactente.

Na escola publica estudada, pertencente a rede municipal de Maceid, como

. . . . - . . a ’ .
nas demais escolas municipais as criangas iniciam a 1° serie, aos 7 anos, na grande
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maioria das vezes sem ter freqUientado nenhuma outra escola anteriormente, sem a
etapa de socializagéo.

Os especialistas afirmam que a falta da pré-escola prejudica bastante o
desempenho  escolar futuro (MARTINS & CARVALHO, 1999). O relatério da
pesquisa realizada pela Fundacéo Instituto de Administracdo da Universidade de
S&o Paulo, em 1996, em S&o Paulo, informou que das 530299 criangas com idade
entre 4 a 6 anos, 194.999 (36,8%) nao estavam matriculadas em creches ou pré-
escolas. Os dados do UNICEF (2001) sobre a situagdo da Infancia Brasileira
demonstram que em S&o Paulo no ano 1999, 59,9% das criangcas de 4 a 6 anos
estavam nas escolas e em Alagoas apenas 28%.

O desafio de analisar o desempenho escolar usando os instrumentos de
avaliacao proprios de cada escola, nos obrigou a selecionar escolas com linha
pedagbgica comum, bem definida e a abordagem construtivista nos pareceu a mais
adequada. Segundo GADOTTI (1999), “Deve-se abrir espaco a construcdo de
novidades pelo sujeito, pela reconstrugdo do que ja existe, mas para isso o conceito
de experiéncia, na concepgao piagetiana, passa a ser de importancia fundamental”.

Portanto, estabelecer um instrumento de avaliagdo unico, nao seria
apropriado neste momento. Seria recomendavel em futuros estudos o uso de um
instrumento uUnico de avaliacdo, idealizado e aplicado pelos pesquisadores,
comparando todos os alunos independente do tipo administrativo da escola ou até
mesmo das linhas pedagogicas proprias de avaliagdo de desempenho? A criagao de
um instrumento Unico exigiria uma equipe multidisciplinar que incluisse pedagogos,
psicologos, os pesquisadores médicos, a comunidade representada pelos pais, em
um processo de amadurecimento gradual e validagao em repetidos testes com o fito
de diminuir ou eliminar possiveis vieses de afericdo. Seria pretensioso demais por
parte de médicos sem parcerias apropriadas a construcao isolada deste instrumento
além de que essa construgdo negaria todo o0 processo anterior de construgéo e
aplicagdo dos métodos pedagdgicos de avaliacdo atuais amadurecidos em
discussdo coletiva e ampliada ndo apenas em uma cidade como Maceidé, mas até
mesmo internacionalmente como o método construtivista. As possiveis diferengas de
resultados observadas neste estudo ndo s&o decorrentes dos instrumentos de

avaliacéo e sim das divergéncias sociais existentes.
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Mudancas i P
| ¢as dos sistemas de avaliagdo vém ocorrendo nas escolas publicas
municipais ic A
pais de Maceio que tém se reformulado frente & necessidade de resgatar a

escola publica com qualidade e igualitaria, regulamentadas na portaria 33/1996
(Secretaria Municipal de Educagéo, 1996)

Para utilizar a avaliagdo escolar como referencial todas as notas do
semestre das disciplinas obrigatérias foram utilizadas, permitindo a contribuigéo de
todas as competéncias que s&o analisadas nas escolas. Em uma pesquisa em que a
escolaridade de criangas com otite média recorrente foi analisada, as habilidades
foram avaliadas separadamente e encontrou-se uma associagéo entre otite média
antes dos 3 anos e baixa habilidade em matematica e concentragdo na sala,
sugerindo que episddios de otite média recorrente tém consequéncias adversas
sobre algumas habilidades especificas (LUOTONEN, 1998). Educadores afirmam
que as avaliagbes devem acompanhar sistematicamente os progressos nas
diferentes areas.

Quando foi analisado o desempenho escolar pelas médias de notas
escolares nos asmaticos e nos controles nao asmaticos, em cada escola, nenhuma
diferenga entre os grupos foi constatada: na escola publica a média de notas dos
asmaticos foi 7,1 e dos controles ndo asmaticos 6,9: na escola privada A a média de
notas dos asmaticos foi 8,55 e nos controles n&o asmaticos 8,32 e na escola privada
B foi 8,76 nos asmaticos e nos controles ndo asmaticos 8,9 (tabela 24). Esses dados
revelam que nessa amostra estudada a asma n&o exerce influéncia sobre o
desempenho escolar, condizente com outros trabalhos (BENDER et al., 1987; SILVA
et al., 1987, GUSTSTADT et al,1989; LINDGREEN et al., 1992; RIETVELD &
COLLAND,1999; ANNETT et al., 2001). RACHELEFSKY et al. (1986) baseados em
dados colhidos por professores, sugerem que as criangas com asma alérgica ndo
tém problemas no desempenho escolar a menos que estejam fazendo uso de
broncodilatadores.

A anadlise das médias de notas entre as escolas revela diferencas
significantes, tanto entre os asmaticos como nos ngo asmaticos, com medias
inferiores na escola publica. Nenhuma diferenca foi observada entre as duas escolas
privadas. Esses dados permitem afirmar apenas que as medias de notas de alunos
das escolas privadas, para as mesmas disciplinas e com instrumentos proprios a

cada escola, é superior a dos alunos da escola publica. Os motivos, alguns



em Maceid. apon ' i i
~ ’p tando a Necessidade de Investimentos maiores e continuos na
educacao, saude e ac&o social.

ANNETT e BENDER (1994) revisaram os estudos que associavam a asma

com disfungSes neuro-psicolégicas. Muitas evidéncias sugerem que a asma sozinha
Nao pode ser responsabilizada por essas disfungdes. Estudos sobre os efeitos das
medicacbes especificas para o tratamento da asma, atribuem as reagbes adversas

das medicacbes efeitos tais como distdirbios da atencao e memaria (SUESS e CHAI,

1981; RACHELEFSKY et al 1986) e alteragdes comportamentais, tais como:

depresséao, disturbios obsessivos-compulsivos (FURUKAWA et al.,1988).

Umas das preocupaces sobre as disfungdes neuro-psicolégicas nas
criangas € o impacto no desempenho académico. Alguns estudiosos partilham do
pressuposto que problemas neuro-psicologicos  poderiam ter implicacdes
académicas. ROURKE et al. (1981) e PENNIGTON (1991) tém incluido medidas de
desempenho académico em suas avaliagGes neuro-psicoldgicas pediatricas. Estudos
do impacto sobre o desenvolvimento do sistema nervoso ainda nio sao suficientes.

FREUDENBERG et al., em 1980, EUA, estudando o impacto da asma
bronquica no desempenho escolar observaram que as criangas asmaticas tinham
uma taxa de absenteismo 24% mais alta do que as criancas ndo asmaticas, 20%
dos pais afirmavam 6 dias de falta/més, 40% dos pais indicavam que as criancas
tinham algum tipo de dificuldade na escola, inclusive de leitura, 17% tinham historia
de repeténcia. Na amostra dos asmaticos estudados 60% das criangas eram de
origem hispanica, 30% negra, fato que justificaria as dificuldades entre os escolares
hispanicos com o desempenho na leitura. Considerando o status sécio-econémico, a
grande maioria era de familia de baixa renda, 60% recebia assisténcia médica
publica. Consideraram as dificuldades decorrentes da situacéo sécio-econémica, o
menor acesso a assisténcia médica adequada e o ndo uso de terapéutica profilatica
COmo responsaveis por crises mais graves e prolongadas contribuindo para um
menor desempenho escolar.

BENDER et al. (1987) nao encontraram nenhuma evidéncia de prejuizo no
funcionamento neuro-motor entre criangas com asma grave, nem associagao entre
insuficiéncia respiratéria e anormalidades neuroldgicas. Sugerem que criangas com

baixo funcionamento psicossocial estdo em risco para problemas neuro-motores
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devido a inatividade fisica, ndo convivio social, diminuicdo da assisténcia escolar e
falta de apoio familiar para o desenvolvimento motor.

Os asmaticos da pesquisa do NHIS-CH (1992) tinham uma elevac&o duas
vezes maior na prevaléncia de dificuldade de aprendizagem do que os controles se
elas estivessem com a saude comprometida (FOWLER et al., 1992). Na amostra de
10362 criangas 4,9% eram asmaticas e dessas 9% apresentavam problemas de
aprendizado, contra 5% nas ndo asmaticas . Estes achados devem ser interpretados
com alguns cuidados: o significado dessas dificuldades de aprendizado variava entre
os entrevistados, visto que os dados incluiam o uso de relatos familiares sobre o
desempenho escolar e diagndstico da asma fornecido pelo médico que
habitualmente atende a crianga. Os autores do NHIS-CH (1992) justificam que o
maior risco de dificuldades escolares dos asmaticos seriam as faltas escolares.

A analise, em nosso estudo, das médias de absenteismo entre asmaticos e
controles n&o asmaticos ndo revelou diferencas entre os grupos em nenhuma das
instituicdes de ensino.

As mesmas medidas que melhoraram a qualidade da assisténcia aos
asmaticos, que justificaram a reducdo dos internamentos e o melhor nivel de
informagdo dos profissionais de saude e da comunidade (pais e professores) talvez
expliqguem a similitude do desempenho escolar entre asmaticos e ndo asmaticos de
nossa populagao estudada.

No entanto, a morbidade causada pela asma na infancia ainda reflete-se em
absenteismo escolar, sintomas noturnos e restricdo de atividades fisicas em alguns
individuos, particularmente na infancia. Alguns desses individuos podem estar
vulneraveis a sub-diagndstico, tratamento inadequado, ao ambiente familiar ou
escolar desfavoraveis nos aspectos fisicos e psicolégicos e a falta de informag&o em
todos os niveis.

Trabalho prévio de SPEIGHT et al. (1983) registrou que 33% das criancas
com asma tiveram um triplo incremento de absenteismo total, em escolares de
Newscastle, comparando com a média das demais criancas. ANDERSON et al.
(1992) encontraram absenteismo pela asma maior que 10 dias em 29% de escolares
(PARCEL et al., 1979;HILL et al., 1989 e 1991).

Os métodos de afericdo do absenteismo divergem nos trabalhos publicados

até o momento e os resultados s&o controversos. SPEIGHT et al (1983) e HILL et al
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exami i
(1991) minaram os registros escolares para determinar O total de dias faltosos
mas usaram o relato dos pais para determinar se o absenteismo era causado pela

asma. Sabe- se da inexatid&o da impress&o dos pais com respeito a estimativa do
absenteismo.

MCCOWAN et al. (National Asthma Campaign Project Officer, 1996),

objetivando validar o absenteismo como norma valida de morbidade para asma,
analisou os registros escolares dos asmaticos e Seus controles das mesmas classes
e géneros. Foram examinados os arquivos médicos analisando as medicagbes
prescritas e a classificagéo da gravidade da asma. As criangas asmaticas que nao
receberam medicacéo e sintomaticos apresentavam absenteismo similar ao de seus
controles de igual idade e género. A gravidade da asma nao apresentou correlagéo
com o absenteismo. Por esses estudos os autores concluem gue o absenteismo
escolar esta longe de ser o maior problema na asma, nao sendo portanto um bom
indice para avaliar a morbidade (BREMBERG & KJELLMAN. 1984).

Em nosso estudo as formas graves representavam um percentual pequeno
dificultando uma analise deste grupo, em particular. No entanto, estudos posteriores
dever&o privilegiar este grupo para andlise visto que parece ser o mais vulneravel
em fungcdo de crises mais frequentes, sono interrompido, hospitalizagées, uso
regular de medicamentos e limitagdo a pratica de exercicios fisicos.

Os trabalhos sugerem um declinio do efeito da asma no absenteismo, talvez
refletindo a maior atencdo dos profissionais e do publico na melhoria da assisténcia
aos asmaticos. Na atualidade e nos estudos da década de 90, as faltas escolares
sdo atribuidas muito mais a problemas sociais do que as condi¢gbes medicas de
evolugao cronica.

Nesse estudo, quando se fez analise de regressdo entre média de notas
escolares e desempenho escolar em ambos 0s grupos asmaticos e controles nao
asmaticos observou-se correlacdo negativa porém baixa entre média de notas e
absenteismo e correlacéo positiva forte entre média de notas, renda familiar e grau de
instrucao dos pais. Os asmaticos desse estudo tétm a média de notas influenciada
pelo absenteismo e pelas condigdes socio-econdémicas diferindo dos controles nao
asmaticos cuja média ndo é influenciada pelo absenteismo mas tambem ¢

influenciada pela renda familiar e grau de instrucao dos pais.
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. At d'SPOn"bllldade de recursos materiais refletida pela renda familiar, esta
O’ elmedn © a.SSOCIada @ um conjunto de fatores sécio-demograficos com destaque ao
T’nvﬂe ? ucacional d~os pais, em especial o da mae, que determinam o bem-estar da
'hfanc'a' A’educagao dos pais tem um forte impacto na oportunidade de vida dos
ﬂlhos; o) 'nlvel de escolaridade da mae tem relacdo inversa com a fecundidade e
relacao direta com as taxas de mortalidade infantil e expectativa de vida dos filhos
(Banco Mundial e IBGE apud UNICEF, 2001).

O profissional de saude, os educadores e as familias devem ter particular
atengdo para os riscos de faltas entre os asmaticos, principalmente, em condigoes
socio-econdmicas menos favoraveis e trabalhar juntos para que o asmatico
mantenha um bom desempenho escolar. Os professores necessitam receber
orientagdes sobre a asma, as crises, como usar as medicacdes, estar atento as
limitagbes fisicas, ao absenteismo, organizando métodos especificos para a
realizacdo dos exercicios escolares atrasados. Outro ponto que facilita a vida do
escolar € a boa relacéo familia - escola. Os professores de educacéo fisica precisam
ser informados das limitacbes individuais, permitindo que o escolar asmatico
participe de todas as atividades, porém devem se manter atentos a resisténcia fisica
de cada individuo. Por isso os servicos de saude escolar devem rotineiramente
providenciar informacdes sobre os alunos.

O decréscimo do desempenho escolar relacionado a gravidade da asma,
aspectos socio-econdmicos, problemas comportamentais ou fatores da doenca
precisam estudos continuados.

O fato da asma apresentar crises de exacerbagdes intercalados por periodos
de remissées diferenca-a das outras doengas cronicas. Portanto programas
especiais que visem reforgar o funcionamento intelectual e fisico podem ser
redundantes para algumas criangas e insuficientes para outras, justificando o
conhecimento e o atendimento individual.

Em pesquisas futuras cuidados adicionais serdo necessarios, tais como, os
ofeitos associados ao uso de medicagbes de forma longitudinal, observagdo da
correlacéo entre o uso das medicacbes e o desenvolvimento neuro-psicomotor,
definicdo clara da doenca, grau de deterioracdo fisica e uso de medicagao
concomitante, diversificagdo das amostras estudadas incluindo minorias, zonas

rurais e urbanas, todas as categorias socio-econdémicas ; o tamanho amostral devera
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ser suficiente para possibilitar uma real analise estatistica ; selegéo criteriosa da
metodologia utilizada para avaliar o desenvolvimento neuro-psicomotor incluindo a
analise da escolaridade.

A correlacdo existente entre os fatores sociais e o desempenho escolar,
enfatiza que a situagdo social inferior particularmente das mulheres, com baixa
renda e analfabetismo, determina um impacto significativo nos cuidados necessarios
ao desenvolvimento global da crianga, incluindo os aspectos cognitivos e emocionais

podendo gerar menor rendimento escolar e perpetuagéo da pobreza.



VI. CONCLUSOES

A prevaléncia da asma brénquica € de 17,7 % nas escolas estudadas de Maceio;

A prevaléncia da asma brénquica é influenciada significativamente pelo grau de

instrucédo materna;

A asma brénquica nao interfere no desempenho escolar avaliado por média de

notas e de absenteismo;

Existe correlacdo negativa entre as médias de notas escolares e absenteismo no

grupo de asmaticos;

Existe forte correlacdo positiva entre as variaveis sdcio-econdémicas, renda
familiar, grau de instrugdo do pai, grau de instrucdo da mae e desempenho

escolar (média de notas) entre criangas e adolescentes asmaticos e nao

asmaticos.
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Quadro 1: Prevaléncia de asma e sintomas relacionados, em escolares na faixa
etaria de 6 a 7 anos, em diferentes locais da América Latina (Projeto ISAAC)

Sibilos | Sibilos Sibilos Tosse Prjuizo | Acordoudnoite | L L o

Local N alguma | Gltimo | Asma apos noturna | dafalano no ultimo ano
vez ano exercicios | s IVAS | ultmoano <Inoite | >inoite | 1-3 | 4-12 | >12

Brasil
Sio Paulo 3.005 49,2 21,3 6,1 55 34,2 23 92 3,8 16,5 36 0,5
P. Alegre 2.976 46,8 23,5 16,8 7,0 33,6 4,1 10,6 58 17,7 4,0 1,1
Curitiba 1.664 41,8 229 6,6 9,3 32,4 57 8,7 59 16,4 45 0,7
Revife 1.406 444 274 20,7 13,3 351 9,6 13,4 10,2 18,6 6,5 1.9
Ribeirdio Preto | 3.782 43,9 223 7.6 7,0 36,8 38 8,7 57 18,2 43# -
Uberlandia 3.002 459 20,2 54 6.0 36,1 38 9,5 45 16,3 25 0,5
Cuiabd 2735 476 227 | 282* 6,3 38,5 48 7.7 6,0 17,3 23 0,6
[tabira 1.151 421 16,1 77 6,7 23,8 9,5 4,5 6,1 9,9 42 1,9
Argentina
Buenos Aires 3.005 26,9 15,4 41 49 37,5 3,2 6,3 29 1,7 25 08
Rosirio 3.007 33,2 17,4 6,5 7,5 41,5 5,4 7.4 38 13,2 3,3 1,1
Peru
Lima 1.359 348 18,0 28,8 104 29,8 2,6 77 29 14,5 26 0.7
Uruguai
Montevidéu 3.081 38,0 18,0 1.9 69 26,3 33 7.1 3,0 13,1 36 1,0
Chile
Santiago Centro | 2.338 411 16,6 10,0 8,5 241 19 75 21 9,3 1,6 0,4
Santiago Sul 3.182 36,5 16,9 10,5 93 24,0 36 7,4 47 14,3 38 08
Valdivia 3.138 40,4 20,6 16,5 15,2 247 3,3 9,7 47 14,3 3,8 0,8
P. Arenas 3.065 389 171 10,5 10,0 29,5 2,6 6,4 25 14,1 1,7 04
Panama 2817 354 19,0 23,0 12,1 291 6,2 17,6 33 17,6 2,8 12
San José 2.994 48,8 321 26,9 16,1 38,2 11,3 215 49 23,1 57 1,7

Modificado por Solé, 1997.

* = troca do termo ‘asma’ por ‘bronquite’, sem validacao.
# = 4 ou mais crises por ano
| Cidades que participaram da primeira fase do Projeto ISAAC |
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Quadro 2: Prevaléncia de asma e sintomas relacionados, em escolares na faixa
etaria de 13 a 14 anos, em diferentes locais da América Latina (Projeto ISAAC)

Sibilos | Sibilos Sibilos | Tosse | Prejuizo | Acordoudmoite | oo oo ano

Local N alguma | ultimo | Asma apos noturna | dafalano no liltimo ano
vez ano exercicios [ s/ IVAS | viltimoano <Inoite | >Inoite | 1-3 |4-12 | >12

Brasil
Sao Paulo 3.008 54,5 23,3 10,0 20,5 33,0 57 8,5 35 20,2 33 11
P. Alegre 3.198 469 24,7 21,9 290 39,1 57 10,6 45 1 208 35 1,0
Curitiba 3.008 40,4 18,4 8,6 19,8 3011 4,6 6.4 2,7 14,3 27 0,7
Recife 3.086 39,0 19,7 21,0 20,6 31,0 4.8 6,5 4,6 16,2 2,7 1,1
Salvador 3.119 44 .4 27,1 12,6 27,6 29,7 5,4 6,6 3,0 20,8 39 2,1
Ribeirdo Preto | 5.504 40,2 16,6 9.8 16,4 321 49 6,6 35 15,7 2,7# -
Uberlandia 3.001 46,9 211 151 20,9 39,0 55 10,0 34 19,8 1,7 07
Cuiaba 3.509 443 212 | 26,4 18,2 458 4,0 6.5 39 17,2 1,6 04
Itabira 2134 35,4 9,6 48 4,2 19,4 6,5 29 38 6,4 23 07
Argentina
Buenos Aires 3.634 19,9 9,9 6.4 12,8 34,6 29 4,3 1,8 6,9 1.7 11
Rosdrio 3.790 24,0 76 24,0 15,0 39,2 40 49 23 9.1 1.8 1.3
Peru
Lima 3.158 48,6 96 28,0 35,9 33,6 6,9 10,8 33| 206 3.3 1,5
Uruguai
Montevidéu 3.073 31,2 19,0 15,3 18,5 281 51 7.2 26 13,3 38 1,7
Chile
Santiago Centro | 2.953 32,3 11,6 12,4 15,0 23,1 20 4,0 1,3 8,3 1,3 04
Santiago Sul 3.051 27,8 1.1 11,5 253 32,8 49 48 22 9,1 0,9 0,4
Valdivia 3.231 220 11,5 1,9 18,0 16,2 2,2 3,8 1,2 72 1.6 0,5
P. Arenas 3.512 21,7 6,7 7.3 6,3 15,3 1,3 31 0,8 54 07 0,5
Panama
San José 3.200 376 237 18,5 24,2 311 10,1 11,7 35 17,0 3,6 1,7

Modificado por Solé, 1997.

* = troca do termo ‘asma’ por ‘bronquite’, sem validagao.

# = 4 ou mais crises por ano

| Cidades que participaram da primeira fase do Projeto ISAAC |
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Quadro 3: Prevaléncia de asma e sintomas relacionados, em escolares na faixa

etaria de 6 a 7 anos, em diferentes partes do mundo (Projeto ISAAC)

Sibilos Sibilos Tosse Limitagio Aco.rldou a ’ir.ises 1o
Local N ultimo Asma apos noturna da fala no . ;:91 ¢ no u4 1Mo ano
ano exercicios | sem IVAS | ultimo ano uimo ano ( O mais
(>1noite/sem) Crises)

Brasil 7.261 23,3 13,1 75 34,2 4,4 5,8 53
Argentina 6.012 16,4 53 6,2 39,5 43 3.4 3,8
Uruguai 3.071 18,0 12,0 7,0 26,4 3,3 3,0 4,6
Chile 10.838 17,9 121 11,0 257 3,0 35 2,9
Panama 3.043 23,5 19,3 12,3 29,3 6,2 33 41
Costa Rica 2.942 32,1 26,9 16,1 38,3 1,3 4,9 73
México 3.097 8,6 51 4,0 19,9 2,8 1,6 1,3
india 31.697 5,6 3,7 3,6 12,3 1,9 1,2 1,5
Albania 2.981 76 3,1 48 9,3 24 1,3 1,0
Gedrgia 6.770 7,6 3.1 33 7,0 1.3 1,0 15
Japao 2.900 17,3 18,2 53 9,5 1,8 1,2 54
Indonésia 1.380 41 6.6 3.1 9,1 0,8 0,7 0,8
Singapura 2.353 3,5 18,5 8,2 15,0 1.9 1,8 3,5
Coréia do Sul 8.109 13,3 85 4,4 17,4 2,0 05 17
Malasia 15.285 6,1 10,4 43 16,2 1.1 05 1.4
Ira 5.469 5,4 3,0 1,8 59 0,9 0,9 1,0
Oman 3.891 71 10,5 6,9 19,6 3,2 3,5 25
Grécia 1.654 7,6 54 2,4 12,8 0,7 1.1 14
Reino Unido 1.864 18,4 229 13,5 28,1 3.4 5,6 6,8
Franca 3.202 8,1 9.3 33 16,4 0,7 07 26
Canada 5.755 17,6 14,7 9,6 25,1 3,0 22 55
Australia 10.899 246 271 148 29,8 39 2,8 8,7
Nova Zelandia 18.569 24,5 26,5 16,5 29,2 51 35 9,0

Modificado de ISAAC, Lancet 1998.
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Quadro 4: Prevaléncia de asma e sintomas relacionados, em escolares na faixa
etaria de 13 a 14 anos, em diferentes partes do mundo (Projeto ISAAC)

Sibilos Sibilos Tosse | Limitagio | -cordoud Crises no
Local N ultimo Asma apc:)s' noturna Fiil. fala no l,I;:?rl;Z 220 ?‘I; lonl]x(:;?nli:
ano exercicios | sem IVAS | ultimo ano (>Inoite/sem) crises)

Brasil 15.454 22,7 14,9 23,6 32,6 47 37 44
Argentina 6.004 10,9 73 15,1 39,1 3,8 21 3.1
Peru 3.158 26,0 28,0 35,9 33,6 6,9 33 48
Uruguai 3.072 19,0 15,3 18,4 28,1 5.1 2,6 5.4
Paraguai 2.966 19,4 12,2 15,3 31,3 52 3,0 3,4
Chile 12.708 10,2 10,7 15,9 21,6 25 1,4 1,5
Panama 2.885 17,6 16,9 14,6 217 6,7 2,0 34
Costa Rica 3.200 23,7 18,5 24,2 311 10,1 3,5 53
México 3.102 6,6 55 4,0 13,6 24 1,6 1,5
Albania 2.957 2,6 1,6 45 57 08 0,3 0,3
Geodrgia 6.746 36 3,1 6,4 7.8 0,8 07 0,7
Romania 3.396 3,0 37 6,9 44 0.7 0.4 07
Russia 3.41 44 24 6,6 56 0,8 0,1 0,7
Africa do Sul 5173 16,1 131 214 23,6 52 36 33
Quénia 6.267 13,9 11,2 24,0 273 58 42 38
Etidpia 5.978 6,2 25 13,9 14,5 41 1,4 3,2
Nigéria 3.057 10,7 18,4 43,4 317 76 37 3,2
China 19.008 4,2 6,1 21,7 15,0 0,7 0,3 0,9
Indonésia 2.249 21 16 23 4,0 09 08 04
Singapura 4.206 9,7 20,9 13,2 11,3 2,4 1,3 2.1
Japao 2.831 13,4 18,9 273 14,0 21 0,6 4,2
Coréia do Sul 9.983 7.7 2,4 12,4 8,6 2,7 0,2 1.6
Malasia 18.636 9,6 109 140 240 1,8 0,8 27
Ira 5.873 10,9 2,7 11,3 13,8 2,6 1.8 23
Israel 10.057 7.0 13,7 19,2 229 6,2 23 49
Oman 3.174 8,9 20,7 192 20,8 4,0 29 26
india 37.171 6,0 45 9,5 14,1 30 1,1 16
EUA 7.508 217 16,5 28,7 31,9 10,0 42 6.5
Grécia 2.561 37 45 36 6.7 07 0,7 0,7
Irlanda 3.147 291 15,2 25,2 339 6,0 26 8,1
Reino Unido 35.481 32,2 20,7 29,1 423 85 3,5 93
Franga 18.544 135 12,6 20,8 26,5 28 1,1 4.1
Australia 12.278 29,4 28,2 37,0 28,3 83 30 10,0
Nova Zelandia 19.023 30,2 24,4 40,3 30,0 8,0 32 99

Modificado de ISAAC, Lancet 1998.
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Quadro 5: Prevaléncia de asma em escolares da América Latina

Autores Ano | Pais Prev. Asma (%) | Comentarios
Valdés Diaz et al 90 Cuba 16.36 Fatores desencadeantes: variagdo de temperatura e chuvas:
< dl. 5] ~ .
fatores agravantes: ventilador e uso do querosene.
Ponce et al 9] Venezuela 3,00 (rural) Regido rural, com maior parasitismo ¢ aumento de IgE,
’ € 3,60 (urbana) tem menor prevaléncia de asma (3,0%).
Associagio da asma com historia familiar precocidade do
— . - = aparecimento dos sintomas em criangas de 1 a 4 anos;
Ensinck et al. 92 Argentina 15,56 Prevaléncia de asma em meninos de 6 a 7 anos, chegou a
48,14%.
Dificuldade de se estabelecer um diagnéstico de asma
Bacab et al. 92 Meéxico 8,70 universalmente aceito, principalmente devido a
diferentes métodos aplicados nas pesquisas.
Gémez Or L 192 Meéxi 12.80 Predominio do sexo masculino e awmento da asma nos
omez osco et al. €X1C0 s ultimos 20 anos
Menores taxas de prevaléncia de asma devido a
) dificuldade do diagnéstico em lactentes: Prevaléncia de
Velasquez et al. 92 Cuba 39,00 asma em criangas de 5 a 9 anos - 20,7%, de 10 a 15
anos, 13.2%.
Predominio da asma no sexo masculino; precocidade do
. ) . aparecimento ¢ subdiagnoéstico da asma; associagiio das
Baluga et al. 23 Uruguai 18,70 doengas alérgicas e antecedentes familiares; repercussio
psicossocial.
Granado et al. 94 Bolivia 61,51 Predominio de asma nas meninas de 9 a 13 anos.
A Prevaléncia de asma cumulativa foi de 16,5%, tendo
. _ Brasil 19.90 aumento de quase 10% nos ltimos 10 anos — os autores
Fritscher et al. 95 (Porto Alegre) ; questionam sc¢ essc aumnento seda devido a fatores
ambientais mais que genéticos.
Vergara et al. Carib Prevaléncia de chiado no Oltimo ano de 12,2%;
(-Aranda et al., 1997, | 95 Ca? eb' 8,80 Aumento da mortalidade por asma de 0,74% para 1,62%
do Chile olombiano nos altimos 4 anos.
i Prevaléncia cumulativa de asma foi de 11%; taxa de
Torres et al. 95 qu51. - 8.80 respostas de 94%; maiores taxas no sexo masculino; ndo
(Ribeirdo Preto) encontrada associagio do fumo com a asma.
Sarinl 1 95 Brasil Criangas tilhos de mdes asmaticas tém risco seis vezes
arnho et al. > (F.de Noronha) 1,22 maior de desenvolver asma.
Prevaléncias de asma: Catanduva- 7,66%: S.J.Rio Preto-
Juliani et al. 96 Brasil 11,49 14,25%: Sado Paulo- 14,91%; Femandopolis- 9,9%; Pres.
Prudente- 13%.
Madeira et al. 96 |Brasil 20,50 Brasilia -DF
Gam | % " 24.00 Prevaléncia de tosse apods exercicio foi de 20%;
rama et al. Meéxico 34, incremento petroquimico nos ultimos 15 anos.




Tabela 1A: Prevaléncia da asma entre criangcas e

adolescentes quanto ao género e faixa etaria

Género
Faixa etaria Masculino Feminino
n n %
6-7 23 21 % 23 17,9%
3-10 73 18.5% 73 18,4%
11-14 14 16,4% 6 7.,4%
Total 110 51,9% 102 48,1%

Tabela 2A: Distribuicdo em numeros absolutos e percentuais de

criangas e adolescentes segundo tipo administrativo da escola e
respondentes por serie

Escola Pablica Escola Privada A Escola Privada B
Respondentes Respondentes Respondentes
Total Total Total
" % n % n %
1* série 274 240 87.5 100 71 71.0 150 61 40.0
2% série 190 157 82.0 129 84 65.0 150 57 38.0
37 série 153 135 88.0 140 102 73.0 150 57 38.0
4" série 158 115 72.0 148 96 65.0 150 52 34.0
Total 175 647 83.5 517 353 68.0 600 227 38.0

Tabela 3A: Distribuicéo das criangas e adolescentes segundo faixa etaria e

séries

; . . Séries
Faixa Etdria
1" 28 3° Total
6-7 221 16 | 0 238
{ - 10 143 259 232 157 791
11 - 14 1 13 53 99 166
Total 365 288 286 256 1195




Tabela 4A: Distribuigido dos

escolas e faixa etaria

asmaticos segundo o tipo administrativo das

Faiva Escolas
etiria Publica Privada A Privada B Total

n % n % n % n %
6-7 23 22.0% 9 22.0% 8  20.5% 40 21,6%
8-10 69 66.0% 32 78,0% 28 71;8% 129 69;7%
11-14 13 12.0% 0 0,0% 3 7.7% 16 8;7%
Total 105 100,0% 41 100,0% 39 100,0% 185 100,0%

Tabgla! 5A:. Distribuicdo dos controles nio asmaticos segundo o tipo
administrativo das escolas e faixa etaria

. Escolas
Faixa . Ny .
etiria Publica Privada A Privada B Total
12 % n % n % n %

6-7 26 24%, 9 22% 12 21.4% 47 23.7%
8-10 65 60% 24 70.5% 42 75% 131 66.9%
11-14 17 26% | 3% 2 3.6% 20 10,1%
Total 108 100% 34 100.0% 56 100.0% 198 100.0%

Tabela 6A: Prevaléncia da asma em numeros absolutos e percentuais
segundo o tipo administrativo da escola

Asma Ndo Asma Total
Escolas . v . o i "
Publica 127 19.6% 520 80.4% 647 32.6%
Privada 9] 15.6% 492 89.4% 583 47.4%
Total 218 17.7% 1012 82.3% 1230 100,0%




ANEXO A
Questiondrio aplicado :
Escola:
ldentificagao: T TTTTTTTTeeeeee L. Série Turma
Sexo : Data de Nascimento: =~ T
Entrevistador: Entrevistado: O Paj : C Mae:
T OOutros:

Grau De Instrugao - Pai: Grau De Instrugio — Mie:

Nenhum N )

. . ONenhum

Fun:amen:all |Completo (1°A8) . OFundamental Completo ( 17 A 87
:::Au':,'amen alincompleto. Ate Que Serie? __ JFundamental Incompleto . Até Que Serie?
“Medio GMédio

Superior OSuperior

Renda Familiar:

“Sem Rendimentos

_Até 1 Salario- Minimo

"Mais de 1 até 2 Salarios- Minimos
‘Mais de 2 até 3 Salarios — Minimos

Z Mais de 3 até 5 Salarios - Minimos

Z Mais de 5 até 10 Salarios - Minimos
3 Mais de 10 até 20 Salarios — Minimos
0O Mais de 20 Salarios - Minimos

1. Alguma vez seu filho (a) teve chiado?
~Sim IN&o
Se vocé respondeu Nao, passe para a questido de namero 6
2. Nos dltimos doze meses seu filho(a) teve chiado no peito ?
—Sim ~'Nao

3-  Nos Ultimos doze meses quantas crises de chiado no peito seu filho(a) teve?

1a3 ~4ail12 JMais de 12
Nenhuma

4 - Nos ultimos doze meses com que frequéncia seu filho (a) teve o sono prejudicado por chiado no peito?
1a3 _4a12 — Mais de 12

Nenhuma vez

5- Nos Ultimos doze meses o chiado do seu filho (a) foi tio forte ao ponto de impedir que seu filho (a) conseguisse dizer mais

de duas palavras entre cada respiragao?

Sim “INao

6 - Alguma vez seu filho (a) teve asma?

_Sim [iNao

7-Nos Gltimos doze meses seu filho(a) teve chiado no peito apds exercicios fisicos?

~Sim 0 Nao
8 _Nos ultimos doze meses seu filho (a) teve tosse seca a noite, sem estar gripado (a) ou com infec¢do respiratoria ?
ZSim MNao

9 - Seu filho (a) é portador de alguma outra doenga cronica ?
Sim 0 Néo

10 - Qual é essa doenga ?

84
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ANEXO B

Maceio, 03 de janeiro de 2000

limo. Sr. Presidente do Comité de Etica da UFAL

Venho por meio desta solicitar de Vossa Senhoria a autorizagdo para
aplicagdo de um questionario sobre asma para criangas e adolescentes da 1 a 4* séries do
ensino fundamental. Sera necessario também acompanhar o desempenho escolar através das
notas escolares e absenteismo.

Colocando-nos & disposi¢do para eventuais esclarecimentos,
subscrevemo-nos.

Atenciosamente

Profa. Mércia Lamenha Medeiros Santos

Prof Dr. Francisco Jos€ Passos Soares
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ANEXO C

Sra. Diretora da Escola Monteiro Lobato

Vera Tenorio

Nos, professores do curso de Medicina da Universidade Federal de
Alagoas, estamos desenvolvendo um projeto de pesquisa, dissertacdo de mestrado, e com
apoio da UFAL — Mestrado Saide da Crianga, visando entender a epidemiologia de uma das
doengas cronicas mais prevalentes na infincia, a asma bronquica. No estagio atual da
pesquisa, estamos tentando entender as repercussdes desta doenga na vida escolar das criangas
entre a primeira e a quarta série. Todos os resultados serdo posteriormente utilizados como
base para a formulaciio de um plano educacional preventivo para as escolas em Alagoas e
também para a comunidade em geral. Para tanto, precisamos do vosso apoio, permitindo
inicialmente a distribuicio de questionarios de identificagdo dos asmaticos e mensalmente a

analise dos boletins de avaliagdo do desempenho escolar e o numero de faltas.

Prof Dr. Francisco José Passos Soares

0834439 3259349

Profa. Mércia Lamenha Medeiros Santos

9724984 2317899 2218898



ANEXO D: ESCOLA PUBLICA,

FICHAS ASMA MEALT GERAL
3 +
6,5400

4 +
; ' 6 0,4000
g ) 23 3,5800

15 5,8500
13 + 19 3,2300
17 + 3 7,0800
28 + 1 8,6500
108 + 4
109 + 1
119 + 5,1300
124 + 7,5800
131 + 5 7,8900
136 + 1 8,4300
227 + 9,3000
228 + 3 65,7800
- % 2 7,5800
38 & 3 6,3000
240 + 0 7,2800
542 4, 2 65,9800
250 . 3 7,0800
g P 6 56,8800
e N 3 9,1500
e N 58800
st i 4 7,5500
78 " 3 7,5000
- 4 1 7,2000
292 * 3
293 % f
i . 1 8,9000
o . 7,6500
s : 8 6,1900
o . 10 6,9300
415 ¥ 2 .07
e .\ 3 8,6000
1o . 5 9,5000
bt . 1 9,2000
o N 3 9,4000
posk . 2 6,9300
P N 4 9,4800
437 * !
! . 70400
” . 9,4000
o . 3 7,0300
461 N : "
462 * .
s . 17 45300
521 * ! o
> . 5 4,8400
- . 7 6300



FICHAS ASMA MFALT GERAL

531 + 1 8,7300
533 + 4 7.9800
536 + 2 7,4000
537 + 1 86,8500
540 + 2 8,0800
543 + 1

552 + 3 6,4000
563 + 3 7,9500
567 + 2

815 + 3 3,3500
625 i 3 8,4300
627 . 5 9,8900
529 i 4 5,0800
630 + 7 9,8000
631 + 4

635 % 1 7,8900
635 & 13 5,5300
637 i 6 9,2000
542 + 1 7,3000
S5 . 3 7,1900
855 p 8,4300
- . 3,9800
s § 7,0300
e N 3,1800
- . 3 9,2500
684 " 8 5,2900

685 + 18 1,0000
637 + "

693 + 8 4,3400

703 + 4 7.5400

oy N 4 5,8000

o N 4 7,4000

709 + 5 4,3500

5 . 2 5,6000

s " 6,0300

o . 86,5800

oy 4 86,6300

s . 46800

S i 1 8,2800

= . 1 6,3800

oo 1 7,2300

i . 1 6,5300

iy . 5 5,2800

e . 1 6,2300

768 & :

771 * °

773 * °

781 * 2

783 * 1



FICHAS ASMA

MFALT GERAL
790 n ]
795 " 5
796 N "
800 " 5
36 * 3 6,7300
810 i 1 8,1500
— * 1 2,6500
834 N 4
840 % B
842 .y 5
Ssd ki 68,6400
Z * 8,2000
8r3 + 71000
874 + 76000
1201 * 5 7,6900
1214 % 5 9,3000
1224 + 5 4,6300
1226 + B 7.8400
1 - 3 7.4500
2 - 8 5 5400
5 . 3 2,2000
6 - 10 5,2800
7 s 20 1,1000
Nl - 6,7800
18 2 5 6,3300
19 . 2 76800
21 - 4 7,3300
22 - 1 7.1400
25 - 2
27 s 3 43800
29 5 1 42800
34 - 7,9000
115 - 1 4,2800
116 - 2 7,1800
121 . 7,4300
122 - 7,2800
128 = 3 6,7000
224 . 0 9,8000
229 3 11 5,6900
236 . 5 4,0400
248 - 4 6,4800
251 2 0 6,9300
257 = 0 7,0500
259 - 4 7.2500
266 = 17 40500
267 . 2 9,6000
276 . 10 4,9900
577 } 1 53900
1

282 -



FICHAS ASMA

o L MFALT GERAL
299 ) 0 6,9800
301 _ H 72000
398 9
406 ) 4 7,4000
414 L & 4,7800
17 ) 1 6,3000
420 ] . 5,5800
421 ] 6,5300
47 ) 5,9300
473 ) 7,3800
- ) 9,1800
- ] = 10,0000
e ) 1 9,8000
w2 _ < 8,4800
55 ) 3 7,2800
438 . =
441 _ ¥
451 _ 2 4,0800
e ] U 8.9900
1on ] 5 8,3500
o5 _ 3 3,6900
o _ 24 2,9400
oo 3 6,2900
o _ 4 £,9300
503 _
o _ 1 79300
510 . 1 ?
. - 3] 9,2900
- _ 4 9,0800
o 0 8,6800
o _ 8,1300
. _ 8 8,1000
o 1 7,0000
i ! 0 7,3500
o 2 7,6400
- 7
- A
600 - 1 8‘6000
612 = 6 |
613 -
o — 1 6,8400
b - 2 6,8000
i 5 7,2400
o2t s 9,0900
o2t - 4 5,96800
N 4 5,7300
633 . 8 5,5800
634 - 6 8,6000
639 = 5 3,4800
3 5,1600

641 =



FICHAS ASMA

MFALT GERAL

o8 ) 6,2800
i ) 3 3,4900
o8g . 1 8,1300
5 ) 15 3,0400
a . 3 7.0800
704 - 3 7.5000
i d 1 6,7300
712 : 8 5,8300
s m 4 7,9400
s B 3 7,1500
31 - 5,9300
fag = 7.0300
738 - 28400
739 - 6,8400
740 - 7,8400
742 - 1 6,4300
748 2 7.1400
749 - 1 7,3800
770 . i

772 s 1

774 . i

792 . 1

797 - 4

798 a 3

799 . 2

822 2 1 6,1800
824 - 2]

825 - 3 8,4000
854 .

856 . 6,9800
859 . 8,3400
860 5 6,7300
875 " 1 9,4000
1211 . 0 5,0900
1212 - 4 5,1900
1213 . 9 9,4300



ANEXO E ; ESCOLA PRIVADA A

FICHAS

35
36
38
49
55
58
149
165
166
167
168
170
181
304
316
317
330
334
343
348
356
368
471
472
474
485
1032
1039
1047
1048
1051
1062
1074
1075
1089
1098
1119
1120
1144
1153
1165
1183
1190
53
57
63
154
169
175

ASMA

+

Ll

+

+ o+ 4

+

C O R BENONNSONNOONNOSDBL=BNZ=N-MD=0ONO==2NOGoO OO N B oW RS R e R

GERAL

9,2100
8,3100
9,0700
9,4800
8,7800
9,5100
7,8200
7,8600
7,9600
7.9400
8,4800
8,5100
8,1400
8,8000
8,7000
9,3600
9,6100
7,7400
8,3700
7.8300
6,9100
9,0500
7,8900
8,8100
9,6600
7,5300
8,8700
8,9400
8,5100
8,4000
9,4500
7,5200
9,3000
8,9800
8,6300
8,2200
7,6800
7,9200
7,7600
8,2100
9,0800
9,5300
9,3600
8,9700
9,1600
8,3200
7,3300
8,5900
9,1100

D2



FICHAS ASMA

MFALT GERAL

310 .
315 ] o 9,7900
391 ) 0 8,5000
0 9,3700
49 ) 1 7,2700
b ) 0 8,7500
589 ) 1 98,3200
S ) 0 8,0900
i . 1 68,8800
469 - 0 7,4800
a7 - 1 7,9000
473 - 1 7,5900
100 d 3 8,1800
1o . 0 7.1200
1052 . 1 76900
e - 1 85200
1056 ~ 1 7,100
1057 2 1 6,8300
1059 - 1 9,6300
1060 - 0 9,9100
1071 - 1 7,7600
1078 - 1 8,0800
1087 = 1 9,5300
1091 - 0 7,6900
1093 - 1 7,0200
1096 - 0 8,6000
1099 - 0 9,1600
1101 - 0 8,2800
1111 - 0 8,0500
1116 . 0 9,3000
1121 - 1 8,9600
1129 = 1 8,4700
1147 . 1 8,6000
1151 - 1 9,5700
1159 < 1 8,8800
1169 - 5 7.1600
1172 . 2 7,3200
1175 - 0 7,8000
1176 = 1 8,0300
1184 - 0 85300
1187 E 2 8,8900



ANEXO F.ESCOLA PRIVADA B

FICHAS

81
90
926
99
139
183
184
185
189
194
206
212
886
894
897
913
914
918
821
938
940
944
951
959
964
976
881
985
989
980
995
1001
1003
1004
1005
1008
1011
1012
1018
1023
78
79
82
84
85
92
95
a7
100

ASMA

+

+ o+ + 0+

+

M Oh ONRN O W= NO W

WA NN O =S N ®OR WA DB DR®OROO =W W o0 WS W oW

GERAL

8,6500
7,6600
8,2400
8,7300
9,0200
9,4700
9,8100
9,0600
8,1600
7,0100
8,9900
9,7400
9,5000
8,9000
8,4200
9,3900
9,0700
8,9600
9,7400
8,5100
8,9700
9,1600
8,8400
86,0500
8,8000
8,7600
9,5800
9,0300
9,8900
85,3200
8,5900
8,6800
9,2400
8,7800
8,5700
§,3100
9,5500
76800
8,8400
8,0100
9,3000
8,2700
09,2000
8,7000
9,5500
8,2400
9,4000

8,5000

94



FICHAS ASMA MFALT GERAL

182 - 0 9,1500
122 - 1 9,5200
o - 3 8,9500
- 3 7,9800

191 - 3 8,1500
196 - 2 9,7300
204 - 8 8,3300
207 o 6 9,7500
209 = 7 8,7100
214 5 0 89,2100
215 ; 3 7,4200
218 - 1 9,6200
879 - 0 9,1900
882 - 10 7,8600
838 < 5 9,5400
893 - 3 8,5100
896 - 5 8,2300
898 R 6 9,0200
905 e 4 8,8800
908 - 6 8,8800
908 - 3 8,4100
915 - 4 8,6900
919 . 7 9,0000
.y i 5 9,9400
- i 5 8,6800
- ; 2 9,5500
905 } 5 8,6500
o ) 5 9,4700
- ) 2 8,3100
S ) 6 7,8200
o ) 1 7,2400
a5 ) 0 9.0100
963 - 0 9,449
i ~ 0 9,2200
7 ) 3 9,2600
- ) 3 8,9700
e ] 6 9,3300
oo ] g 8,6700
i i 10 7,6400
e i 2 9,4300
1000 - 2 .
oty . 1 9,2700
1006 - N o
A i 1 9,7100
1010 - ¢ s2em
1014 - 2 8,5000
1020 ) 4 8,3200
e ) 3 9,6000
1027 - 7 9,6500
4 9,0600

1028 B



