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RESUMO
Foi realizada uma revisão analítica da literatura visando avaliar as internações educativas para asmáticos de 0 a 18 anos, no período de
1992 a 2002, e identificar características relacionadas com sua eficácia. Foram utilizados diversas bases de dados. Realizou-se também
pesquisa manual, entre as referências bibliográficas dos trabalhos selecionados. Foram incluídos 39 trabalhos (27 controlados), tendo sido
encontrados resultados variáveis, que, no entanto, permitiram vislumbrar a validade da educação no controle da asma pediátrica. Os
parâmetros de avaliação usados pelos estudos foram: variáveis de morbidade, uso de serviços de saúde, qualidade de vida, função
pulmonar, conhecimento sobre a doença e habilidades de automanejo. Em 32 estudos (82%), relatou-se benefício sobre uma ou mais
variáveis. Entre os 27 estudos controlados, 85,7% produziram melhora nas habilidades de automanejo, 83,3% no conhecimento, 80% nos
sintomas diurnos ou noturnos, 71,4% nas visitas médicas não programadas, 66,6% na capacidade para atividades físicas, 54,5% nas
hospitalizações, 50% nas visitas à emergência, 50% na função pulmonar, 22,2% no absenteísmo escolar e 20% na qualidade de vida. O
número de itens de conteúdo foi a única característica dos programas educativos revisados associada ao nível de eficácia. Técnicas
educativas sofisticadas não contribuíram para melhores resultados. A educação de crianças e adolescentes asmáticos produz resultados
benéficos, mas são necessários estudos com melhor controle de variáveis confundidoras, para uma avaliação mais precisa da sua eficácia.
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ABSTRACT
A review of the literature published from 1992 to 2002 was performed in order to evaluate educational interventions for asthmatics from
0 to 18 years of age and to identify characteristics related to the efficacy of such interventions. Various databases were used, and a
manual search of the references found in the studies selected was conducted. Thirty-nine studies (including 27 controlled studies) were
selected, and, although presenting varying results, these studies provided valuable insights into the validity of education in the control of
pediatric asthma. The studies evaluated the following parameters: morbidity, use of health care services, quality of life, pulmonary
function, knowledge of the disease and self-care abilities. In 32 studies (82%), a beneficial effect was attributed to one or more of the
variables. Among the 27 controlled studies, 85.7% presented evidence of improvement in self-care abilities, 83.3% demonstrated increased
knowledge, 80% showed a reduction in diurnal and nocturnal asthma symptoms, 71.4% demonstrated fewer unscheduled medical visits,
66.6% showed that the capacity for physical activity increased, 54.5% reported fewer hospital admissions, 50% demonstrated fewer
emergency room visits, 50% presented evidence of improved pulmonary function, 22,2% showed fewer school absences, and 20% found
an improvement in quality of life. Among the educational programs reviewed, the number of topics was the only characteristic that was
found to correlate with the degree of efficacy. The use of sophisticated educational techniques did not lead to better results. Although
asthma education programs for children and adolescents has beneficial effects, further studies with better control of confounding
variables are needed in order to evaluate the efficacy of such programs with greater precision.
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INTRODUÇÃO

A motivação para a implementação de ações
educativas em asma baseia-se na hipótese de que
elas contribuem para reduzir índices de morbidade
e para melhorar a qualidade de vida, através da pro-
moção da compreensão da doença e do desenvol-
vimento de habilidades de automanejo pelos paci-
entes. Supõe-se que programas de educação em
asma podem mudar atitudes e crenças em relação à
doença e melhorar a adesão ao tratamento.

Programas educativos em asma para crianças têm
sido preconizados nos EUA desde 1970.(1-2) Em
março de 1989, o National Asthma Education and
Prevention Program foi iniciado sob a coordena-
ção do National Heart, Lung and Blood Institute
para estudar o aumento da prevalência, mortalida-
de e morbidade relacionadas à asma.(3) No ano de
1991, esse instituto iniciou a distribuição de um
guia para o diagnóstico e manejo da asma, sendo a
educação do paciente um dos quatro componen-
tes principais para o controle da doença.(4) Em 1995,
o National Heart, Lung and Blood Institute e a Or-
ganização Mundial de Saúde desenvolveram uma
estratégia global para o manejo e prevenção da
asma, cujo preparo envolveu especialistas de vários
países, em um esforço para promover a implemen-
tação dessas recomendações em diferentes popu-
lações, nas várias regiões do  mundo.(5)

No Brasil, foi publicado em 1996 o primeiro
consenso brasileiro de educação em asma, que pro-
pôs a aplicação de um programa de educação as-
sociado ao atendimento médico, adaptado às ca-
racterísticas socioeconômicas e culturais da popu-
lação-alvo.(6) O Ministério da Saúde, por meio da
Coordenação Nacional de Pneumologia Sanitária,
com apoio das sociedades brasileiras de especiali-
dades (Pneumologia e Tisiologia; Pediatria; Alergia
e Imunopatologia; Clínica Médica), através da Por-
taria no 1394/MS, de 1999, estabeleceu um plano
nacional de ação preventiva contra a asma (Plano
Nacional de Controle da Asma), incluindo instru-
ções aos pacientes e seus familiares para conduzir
o tratamento em casa e na escola.(7-8)

A mais recente revisão internacional do tema,
realizada pelo Cochrane Airways Group, analisou
32 trabalhos, publicados entre 1984 e 1998, que
envolveram 3.706 pacientes de 2 a 18 anos, sub-
metidos a programas educativos controlados e ran-
domizados, com foco no automanejo.(9)

O presente trabalho foi realizado com o objeti-
vo de se identificar as iniciativas educativas para
crianças asmáticas descritas mundialmente a par-
tir de 1992, e avaliar a eficácia das mesmas. Para
o pneumologista e o pediatra, este assunto é de
grande importância. É preciso saber se a educa-
ção em asma representa um ganho terapêutico sig-
nificativo e, em caso afirmativo, esses profissio-
nais precisam estar habilitados a instituir medidas
educativas para a criança e a família, desde a pri-
meira consulta. Esta revisão pretende ser útil ao
pneumologista e ao pediatra, na identificação dos
aspectos importantes para um programa educati-
vo que possa ser aplicado na prática diária.

MÉTODOS

Foi utilizado o método de revisão analítica, rea-
lizando-se extensa e cuidadosa pesquisa nas prin-
cipais bases bibliográficas de dados disponíveis.

Foram aceitos para esta revisão os trabalhos
que: analisaram intervenções educativas em asma
na infância (direcionadas a crianças de até 18 anos,
ou a seus pais ou cuidadores); foram publicados
entre janeiro de 1992 e abril de 2002, nas línguas
inglesa, portuguesa ou espanhola; relataram ava-
liação quantitativa dos resultados das intervenções,
com comparação em dois momentos (antes e de-
pois da intervenção), ou entre grupos intervenção
e controle; utilizaram um ou mais dos seguintes
parâmetros de avaliação: nível de conhecimento
da doença, capacidade de automanejo, função
pulmonar, e indicadores de morbidade, do Con-
senso de Relevância Clínica (Conferência de Re-
sultados para Asma), adaptados por Clark e Starr-
Schneidkraut(10), a saber, sintomas diurnos e no-
turnos, absenteísmo escolar, índice de qualidade
de vida, status funcional (grau de restrição nas
atividades físicas habituais) e freqüência de utili-
zação de serviços de saúde.

Os critérios de exclusão foram: ausência de re-
sultados quantificados, após as intervenções; parâ-
metros de avaliação diferentes dos referidos no tó-
pico "critérios de inclusão"; alvo em adultos asmá-
ticos; alvo em crianças e adultos asmáticos ao mesmo
tempo; alvo em, simultaneamente, crianças asmáti-
cas e crianças com outras patologias pulmonares
ou outras doenças crônicas associadas.

As bases de dados escolhidas para a pesquisa
bibliográfica foram: Medline, Embase, Eric, Biosis,
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Lilacs e Ebm Reviews. Foi realizada também a pes-
quisa manual, mediante busca nas listas de refe-
rências bibliográficas dos trabalhos selecio-nados.

A escolha dos melhores termos a serem utiliza-
dos na estratégia de busca foi feita através de uma
pesquisa cuidadosa na lista de assuntos das bases
de dados. Depois de diversos testes, aplicando
combinações, sinônimos e subtemas, os termos
escolhidos foram: Asthma; Wheeze; Asthma/ Pre-
vention and Control; Patient Education; Self Care;
Self Management; Infant; Child; Adolescent.

Através da leitura dos resumos, foi feita a pri-
meira seleção de artigos; para a obtenção do tex-
to completo dos trabalhos selecionados, recorreu-
se ao serviço de comutação bibliográfica, dispo-
nibilizado pela BIREME, British Library e ao Pro-
grama de Comutação Bibliográfica do Instituto
Brasileiro de Informação em Ciência e Tecnologia.
Os trabalhos obtidos foram lidos na íntegra por
três revisores, que fizeram mais uma seleção de
acordo com os critérios de inclusão e exclusão
estabelecidos. Foi preenchida uma ficha de ca-
dastro para cada artigo selecionado, para identifi-
cação e coleta de dados, contendo os seguintes
itens: título e número identificador, autor, ano de
publicação, país de origem, desenho do estudo,
objetivo principal, número de participantes, ca-
racterísticas demográficas dos participantes, gra-
vidade da asma, descrição da intervenção educa-
tiva, técnicas educativas utilizadas, tempo de acom-
panhamento, parâmetros de avaliação, resultados
obtidos e limitações do estudo.

Os parâmetros medidos para avaliar o impacto
das intervenções educacionais foram classificados
em intermediários e terminais. Foram considerados
parâmetros intermediários o nível cognitivo (grau
de conhecimento sobre a doença) e as habilidades
psicomotoras (grau de habilidades de automanejo),
por não serem, em si mesmos, indicativos de me-
lhora no bem-estar físico e emocional das crianças.
Como parâmetros terminais, consideraram-se os di-
versos itens que refletem o nível de saúde das cri-
anças e sua qualidade de vida (freqüência de visi-
tas à emergência, freqüência de hospitalizações,
número de dias de ausência à escola, nível de qua-
lidade de vida, patamar de função pulmonar, fre-
qüência de sintomas diários e noturnos, freqüência
de visitas médicas não programadas e grau de res-
trição física-status funcional).

De acordo com os parâmetros mensurados, os

trabalhos foram subdivididos em dois grupos: tra-
balhos com objetivos intermediários apenas (Gru-
po A), e trabalhos com ao menos um objetivo ter-
minal, podendo ter também objetivos intermediá-
rios (Grupo B).

Cada grupo foi subdividido de acordo com os
resultados obtidos com a intervenção educacional,
e de acordo com a presença ou não de grupo con-
trole: subgrupo A1a - intervenções com grupo con-
trole, medindo apenas parâmetros intermediários, e
resultando em benefício; subgrupo A1b - interven-
ções sem grupo controle, medindo apenas parâme-
tros intermediários, e resultando em benefício;
subgrupo A2a - intervenções com grupo controle,
medindo apenas parâmetros intermediários, sem
benefício; subgrupo A2b - intervenções sem grupo
controle, medindo apenas parâmetros intermediá-
rios, sem benefício; subgrupo B1a - intervenções
com grupo controle, medindo pelo menos um pa-
râmetro terminal, e resultando em benefício;
subgrupo B1b - intervenções sem grupo controle,
medindo pelo menos um parâmetro terminal, e re-
sultando em benefício; subgrupo B2a - interven-
ções com grupo controle, medindo pelo menos um
parâmetro terminal, sem benefício; e subgrupo B2b
- intervenções sem grupo controle, medindo pelo
menos um parâmetro terminal, sem benefício.

Para se avaliar a credibilidade e eficácia de cada
intervenção educativa, os trabalhos controlados
receberam pontos, de acordo com o Quadro 1. O
sistema de pontuação foi criado pelos autores des-
te trabalho, sendo considerados itens importan-
tes, para avaliação da credibilidade e pertinência
dos resultados, o número de parâmetros medidos
e os tipos de parâmetros medidos; e, para avalia-
ção da eficácia das intervenções educativas, o
número de parâmetros com melhora, a proporção
de parâmetros melhorados, em relação aos parâ-
metros medidos e os tipos de parâmetros melho-
rados (terminais ou intermediários).

As pontuações mais altas (de 8 a 10) selecio-
naram os trabalhos com as intervenções educati-
vas consideradas as mais eficazes e com resulta-
dos mais úteis, ou seja, com melhor eficácia na
medida dos parâmetros terminais. Os estudos com
essas pontuações integraram o grupo de estudos
de alta pontuação (EAP). Pontuações de 0 a 4
identificaram trabalhos com menor eficácia e me-
nor número de parâmetros terminais medidos. Es-
tes trabalhos integraram o grupo de estudos de
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baixa pontuação (EBP). Aos estudos dos grupos
EAP e EBP foram aplicados os critérios de Jadad
para avaliação da qualidade metodológica de en-
saios clínicos controlados, que consistem nos se-
guintes itens: randomização, uso de método du-
plo-cego e especificação de perdas durante e após
a intervenção - com pontuação variando de 0 (baixa
qualidade) a 5 pontos (alta qualidade).(11)

Considerando-se a possibilidade de erros na
avaliação dos resultados, pela ausência de grupo
controle em alguns trabalhos, a análise da eficácia
das intervenções ficou restrita aos ensaios clínicos
controlados, uma vez que estes são considerados
de maior credibilidade para a avaliação de inter-
venções.(12) Não foram utilizados testes estatísticos,
optando-se por uma análise descritiva dos estudos.

RESULTADOS

Foram localizados ao todo 840 estudos, ao se
utilizarem os termos de pesquisa nas bases de da-
dos. Após a observação da lista de artigos e elimi-
nação de títulos incompatíveis com esta revisão,
restaram 306 artigos. Com base na leitura dos re-
sumos destes 306 trabalhos, foi feita a seleção de
104 artigos, observando-se os critérios de inclu-
são e exclusão. Dos 104 artigos selecionados, to-
dos lidos na íntegra e reavaliados quanto aos cri-
térios estabelecidos (de inclusão e exclusão), fo-
ram excluídos 66, pelos seguintes motivos: 29 não
descreviam intervenções educativas, 15 incluíam
adultos asmáticos, 8 não descreviam resultados
após as intervenções, 4 artigos estavam escritos
em outras línguas, 3 tinham foco específico na
equipe médica e não nas crianças ou seus cuida-

dores, 3 artigos mediam parâmetros de avaliação
diferentes dos escolhidos para esta revisão, 2 eram
artigos de revisão, e 2 envolviam crianças com
outras doenças crônicas. Mais um estudo foi in-
cluído, após a pesquisa entre as referências biblio-
gráficas dos 104 trabalhos.

Foram, assim, captados, para esta revisão, 39
artigos.(13-51) Destes, 27 eram ensaios clínicos con-
trolados - sendo 18 deles randomizados - e 12
não usaram grupo controle (Tabela 1). Vinte e um
estudos foram realizados nos EUA, 6 na Austrália,
2 no Reino Unido, 2 no México, 1 na Holanda, 1
na Rússia, 1 na Nova Zelândia, 1 na Venezuela, 1
na China, 1 no Canadá, 1 na Alemanha, e 1 na
Itália (Tabela 1). Não foram encontrados progra-
mas educativos brasileiros publicados dentro do
período estabelecido para esta revisão.

Participaram dos 39 ensaios clínicos 5.513 pa-
cientes. Os ensaios controlados envolveram 4.205
pacientes, 2.044 fazendo parte dos grupos con-
trole e 2.161 dos grupos intervenção. Em cada tra-
balho, o número de pacientes envolvidos variou
de 15 a 1.033 (Tabela 1). Em 19 estudos, havia
participantes adolescentes e 10 estudos incluíam
crianças com idade menor ou igual a dois anos
(Tabela 1). O tempo de seguimento dos pacientes,
após a intervenção, variou de 3 semanas a 24
meses. A proporção de participantes que comple-
taram o seguimento variou de 43% a 100%, nos
31 trabalhos que referiram esse dado. Em 33 estu-
dos foram apresentadas informações sobre as equi-
pes que realizaram o trabalho educativo (Tabela
1). O local de realização das atividades educativas
foi variável: domicílio, hospital, escola, acampa-
mento, clínica, e dois trabalhos realizaram sessões

Quadro 1 - Sistema de pontos para classificação dos ensaios clínicos controlados, com relação à eficácia das
intervenções educativas

 Critérios      Pontos
     0         1       2

Número de parâmetros medidos 1 ou 2 3 ou 4 5 a 8
Número de parâmetros com melhora 1 ou 2 3 ou 4 5 a 8
Proporção de parâmetros melhorados 0% a 40 % > 40% a 70 % > 70% a 100 %
em relação aos medidos
Tipo de parâmetros medidos (I ou T) Só I Número de I igual Número de T maior

ou maior que de T que de I ou apenas T

Tipo de parâmetros melhorados (I ou T) Só I ou nenhum Número de I igual Número de T maior que
ou maior que de T de I ou apenas T

I: parâmetros intermediários; T: parâmetros terminais.
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educativas em mais de um ambiente.(45,49)

Com relação ao conteúdo abordado pelos pro-
gramas, todos incluíram conhecimento da doença
(etiopatogenia, fisiopatologia), 29 ensinaram ha-
bilidades de automanejo, 28  abordaram o trata-

mento da asma, 25 abordaram os fatores desen-
cadeantes, 22 enfocaram a importância da moni-
torização do pico de fluxo expiratório, e 11 abor-
daram o controle ambiental. O plano terapêutico
da asma, fornecido aos pacientes por escrito, foi

TABELA 1

Principais características relatadas em 39 estudos de avaliação de educação
em asma de pacientes pediátricos (1992 a 2002)

Autor        Ano de   País de Desenho    Idade das     Tamanho  Grupo    Grupo      Condutores
(Referência     publica-  origem      do estudo    crianças    da amostra   Inter-   Controle
Bibliográfica)  ção  venção
Perrin(13) 1992 EUA ECRC 6 a 14 56 29 27 Med
Toelle(14) 1993 Austrália ECRC 8 a 11 120 65 55 Med
Colland(15) 1993 Holanda ECC 8 a 12 112 48 34/30 -
Mesters(16) 1993 EUA ECNC 0 a  4 50 - - Med e pesq
Charlton(17) 1993 Austrália ECRC 3 a 16 91 48 43 Med e Enf
Detwiler(18) 1994 EUA ECNC 4 a 8 128 - - Enf
Lewis(19) 1994 EUA ECRC 7 a 12 125 66 59 -
Greineder(20) 1995 EUA ECNC 1 a 17 53 - - Med e enf
Sorrels(21) 1995 EUA ECNC 6 a 12 90 - - -
Wilson(22) 1996 EUA ECRC 3,8 (média) 76 41 35 Enf
Persaud(23) 1996 EUA ECC 8 a 12 36 18 18 Enf
Christiansen(24) 1997 EUA ECC 9 a 12 66 34 32 Enf
Brazil(25) 1997 EUA ECNC 6 a 18 50 - - Med, Enf, Fis
Roncheti(26) 1997 Itália ECRC 9,6 (média) 312 162 150 -
Madge(27) 1997 Reino Unido ECRC 2 a 15 201 96 105 Enf
Gibson(28) 1998 Austrália ECC 12 a 15 92 62 30 Est
Gebert(29) 1998 Alemanha ECC 7 a 14 81 27/29 25 Med, Fis, Psic
Maslennikova(30)1998 Rússia ECRC 4 a 14 209 50 60/62/37 Med
Higgins(31) 1998 EUA ECNC 2 a 17 61 - - Med e Enf
Holzheimer(32) 1998 Austrália ECRC 2 a 5 80 - - Não define
Mathews(33) 1998 Nova Zelândia ECNC 3 a 5 15 - - Med e Enf
Lopez(34) 1998 México ECNC 6 a 10 45 - - Med, AS, Psic
Evans(35) 1999 EUA ECC 5 a 11 1033 515 518 Med e Com
Perez(36) 1999 Venezuela ECRC 6 a 14 29 17 12 Med
Greineder(37) 1999 EUA ECRC 1 a 15 57 28 29 Enf
Bartholomeu(38) 2000 EUA ECRC 7 a 17 133 70 63 Med e AM
Kelly(39) 2000 EUA ECC 2 a 16 78 38 40 Med e Enf
Chan(40) 2001 EUA ECNC <18 210 - - Med, Enf,Farm
Jones(41) 2001 EUA ECNC 7,2 (média) 122 - - Com
Young(42) 2001 Canadá ECC 6 a 12 373 230 143 Med e Enf
Shah(43) 2001 Austrália ECRC 12 a 15 251 114 137 Est
Bruzzese(44) 2001 EUA ECNC 8 a 11 59 - - Est
Liu(45) 2001 Austrália ECRC 1 a 14 158 31/29/30/35 33 Med
Evans(46) 2001 EUA ECRC 9,1 (média) 239 - - ES
Harish(47) 2001 EUA ECRC 2 a 17 129 60 69 Med, Enf e AS
Hui(48) 2002 China ECNC <18 106 - - Enf
Guendelman(49) 2002 EUA ECRC 8 a 16 134 66 68 Enf
Stevens(50) 2002 Reino Unido ECRC 1 a 5 200 99 101 Enf
Gardida(51) 2002 México ECC 6 a 10 53 24 29 -
ECRC: ensaio clínico randomizado controlado; ECC: ensaio clínico controlado; ECNC: ensaio clínico não controlado;
Med: médico; Pesq: pesquisadores; Enf: enfermeiro; Fis: fisioterapeuta; Psic: psicólogo; AM: auxiliar de multimídia; Est:
estudante; Com: pessoas da comunidade; Farm: farmacêutico; ES: educador em saúde; AS: assistente social.
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utilizado em 17 estudos, os quais enfatizaram o
uso de parâmetros clínicos ou funcionais do pico
de fluxo expiratório, para orientação em decisões
terapêuticas. Dezenove trabalhos promoveram trei-
namento com dispositivos inaladores para admi-
nistração de medicamentos.

Houve uma grande variedade de técnicas edu-
cativas. Todas as intervenções continham sessões
educativas formais, como método educacional prin-
cipal, seja em grupo (27 estudos), seja em sessões
individuais (10 estudos), ou empregando as duas
modalidades (1 trabalho). O número de sessões
variou de 1 a 10 e a duração de cada sessão va-
riou de vinte minutos a quatro horas, nos traba-
lhos que relataram esta variável, sendo que os es-
tudos que empregaram menor número de sessões,
ou sessão única, mostraram maior duração das
mesmas. Dezoito trabalhos utilizaram apenas as
sessões educativas formais (sessões individuais em
10 e sessões em grupo em 8 trabalhos), porém em
21 trabalhos, uma ou mais técnicas educativas
foram utilizadas em adição às sessões educativas
formais. Recursos auxiliares, como apostilas, fo-
lhetos educativos e cartazes, também foram utili-
zados em alguns programas.

Oito trabalhos mediram apenas parâmetros in-
termediários (Grupo A) e 31 mediram pelo menos
um parâmetro terminal (Grupo B). Do total de 39
estudos revisados, 32 relataram benefícios após a
intervenção educativa (82%), 24 em parâmetros
terminais. No grupo A, todos os 8 estudos resulta-
ram em benefício após a intervenção - subgrupo
A1; quatro eram estudos controlados - subgrupo
A1a(29,36, 45-46) e 4 não eram controlados - subgrupo
A1b;(16, 25, 41, 44) nenhum estudo se enquadrou nos
subgrupos A2a e A2b. No grupo B, 24 estudos
mostraram benefício após a intervenção (77,4%),
constituindo o subgrupo B1, e 7 não demonstra-
ram benefício - subgrupo B2. No subgrupo B1, 17
eram ensaios clínicos controlados - subgrupo
B1a,(14-15, 17, 19, 22-23, 26-27, 30, 32, 35, 37-39, 43, 47, 49) e 7 eram
ensaios clínicos não controlados - subgrupo
B1b.(18, 20-21, 33-34, 40, 48) Entre os trabalhos do subgru-
po B2, 6 eram ensaios clínicos controlados -
subgrupo B2a(13, 24, 28, 42, 50-51), e 1 não era controla-
do - subgrupo B2b.(31) Entre os 23 estudos con-
trolados do grupo B, 17 relataram benefícios so-
bre variados parâmetros terminais (74%) e 6 não
relataram benefícios.

A maior parte dos estudos mediu o grau de co-

nhecimento sobre a doença (20 estudos). Entre os
parâmetros terminais, as taxas de hospitalizações e
de visitas à emergência foram as variáveis de avalia-
ção mais freqüentemente utilizadas (17 e 16 estu-
dos, respectivamente). Os parâmetros avaliados e re-
sultados obtidos são descritos a seguir (Tabela 2).

Com relação ao conhecimento sobre a doença,
a variável foi medida nos trabalhos através da uti-
lização de questionários, aplicados às crianças e/
ou seus cuidadores, antes e depois da interven-
ção, com o objetivo de avaliar ganhos cognitivos
sobre a doença com o programa. Nos trabalhos
que utilizaram jogos ou multimídia, estas avalia-
ções foram efetuadas a partir desses instrumen-
tos. Foi encontrada melhora, com significância
estatística, em 18 trabalhos dos 20 em que este
parâmetro foi analisado (90%).

Para avaliar as habilidades de automanejo, fo-
ram consideradas as habilidades adquiridas, a prá-
tica correta de uso de dispositivos inalatórios e a
utilização correta do plano terapêutico proposto,
a partir da identificação de parâmetros clínicos de
piora ou da utilização de medidas do pico de flu-
xo expiratório. Doze trabalhos mediram esta variá-
vel, e houve benefício em 10 deles (83,3%).

Os parâmetros avaliados sobre o uso de servi-
ços médicos foram: hospitalizações - medida ava-
liada em 17 estudos, com utilização de variados
índices (percentual de pacientes hospitalizados,
percentual de crianças com uma ou mais hospita-
lizações, percentual de redução do número de
hospitalizações em relação ao número anterior à
intervenção, número de internações e média do
número de hospitalizações), sendo que, para este
parâmetro, 11 estudos mostraram benefício
(64,7%); visitas à emergência - parâmetro avalia-
do em 16 estudos, também por diversos índices
(média dos números de visitas à emergência, per-
centual de redução no número de visitas à emer-
gência, número de visitas à emergência e média
dos números percentuais de crianças que visita-
ram as salas de emergência), e encontrou-se be-
nefício em 9 destes trabalhos (56,2%); visitas
médicas não programadas - parâmetro avaliado em
10 estudos, através de três indicadores (número
de visitas/ano, número total de visitas não progra-
madas e número de crianças com visitas não pro-
gramadas), e foram encontrados 7 trabalhos mos-
trando benefício (70%).

Com relação aos indicadores de morbidade, fo-
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ram avaliados os seguintes parâmetros: absenteísmo
escolar - avaliado em 12 estudos, através da média
de dias de ausência escolar ou número percentual
de crianças que faltaram à escola, sendo que este
parâmetro mostrou benefício em 4 estudos (33,3%);
sintomas noturnos - avaliados em 8 estudos, pela
relação entre a média de escores de sintomas no
período estudado e o número de dias no período,
número percentual de crianças com sintomas notur-
nos e média de noites em que o sono dos pais foi
interrompido por semana, e cinco destes estudos
mostraram benefício (71,6%); sintomas diurnos e no-
turnos - este parâmetro foi avaliado em 6 estudos,
através de média de dias sintomáticos, escores de
sintomas estabelecidos pelos trabalhos, média de dias
livres sem sintomas, média de sintomas no ano ou
número de crianças com tosse ou sibilância, e de-
monstrou-se benefício em 5 estudos (83,3%); res-
trição das atividades físicas (status funcional) - me-
dida por 6 estudos, através de média de escores es-
tabelecidos pelos estudos ou número percentual de

crianças com restrição das atividades físicas (na es-
cola, em casa ou em atividades esportivas), sendo
que houve benefício em 4 destes trabalhos (66,6%).

A função pulmonar foi avaliada em 9 estudos,
através de: média de percentagem de tempo de
acompanhamento em que se observou pico de flu-
xo expiratório abaixo de 30% do previsto; média
de escores do volume expiratório forçado no pri-
meiro segundo; média de valores de pico de fluxo
expiratório em percentagem do previsto; média de
valores de volume expiratório forçado no primeiro
segundo em percentagem do previsto; e número
percentual de crianças com pico de fluxo expira-
tório nas zonas amarela e vermelha. Houve bene-
fício em 5 estudos (55,5%).

A qualidade de vida foi avaliada em 6 estudos,
que utilizaram os questionários Pediatric Asthma
Quality of Life Questionary e Asthma Quality of
Life Questionary.(52-53), tendo melhorado em 2 tra-
balhos (33,3%).

Analisando-se separadamente os ensaios clíni-

TABELA 2

 Distribuição dos 39 estudos de avaliação de educação em asma de pacientes pediátricos, em relação a
parâmetros medidos, resultados obtidos e presença ou ausência de grupo controle (1992 a 2002)

Parâmetros             Referências bibliográficas dos     Referências bibliográficas dos
avaliados (n)              estudos mostrando benefício    estudos não mostrando benefício

        Controlados              Não controlados           Controlados   Não controlados
Conhecimento 13, 15, 22, 24, 28, 16, 18, 25, 33, 34, 14, 50 -
(20 estudos) 29, 32, 36, 38, 45 41, 44, 48
Hospitalizações
(17 estudos) 19, 27, 37, 38, 39, 47 20, 21, 34, 40, 48 17, 24, 35, 49, 50 31
Visitas à emergência
(16 estudos) 14, 19, 23, 26, 37, 47 20, 21, 48 24, 27, 38, 39, 49, 50 31
Habilidades de automanejo
(12 estudos) 29, 30, 36, 38, 46, 49 16, 18, 33, 44 50 25
Absenteísmo escolar
(12 estudos) 15, 43 21,48 13, 14, 17, 23, 24, 30, 49 33
Visitas médicas não programadas
(10 estudos) 14, 19, 30, 32, 39 18, 48 35, 50 31
Função pulmonar
(9 estudos) 14, 17, 30, 49 33 23, 24, 43, 51 -
Sintomas noturnos
(7 estudos) 14, 15, 22, 27 48 17, 49 -
Sintomas diurnos e noturnos
(6 estudos ) 22, 27, 30, 35 40 49 -
Qualidade de vida
(6 estudos) 43 48 28, 39, 42, 50 -
Restrição das atividades físicas
(6 estudos) 15, 17, 38, 49 - 14, 27 -
n: número de estudos.
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cos controlados que fizeram parte da revisão, ob-
servaram-se freqüências de benefícios próximas das
observadas nos 39 estudos.

A Tabela 2 permite comparar, em cada parâ-
metro avaliado, o número de estudos com e sem
benefício. Assim, observa-se que o número de es-
tudos demonstrando benefício foi maior que o de
estudos sem benefício, quando se avaliaram a fre-
qüência de visitas médicas não programadas, sin-
tomas noturnos, sintomas diurnos ou noturnos,
restrição às atividades físicas, hospitalizações, vi-
sitas à emergência, função pulmonar, grau de co-
nhecimento sobre a doença e habilidades de au-
tomanejo. Ao contrário, o número de estudos
mostrando benefícios sobre o absenteísmo esco-
lar e o índice de qualidade de vida foi menor que
o de estudos que não mostraram benefícios. Con-
siderando-se apenas os estudos controlados, houve
número igual de estudos mostrando benefício ou
não o mostrando, em relação à freqüência de visi-
tas à emergência e função pulmonar. Quanto aos
demais parâmetros, observou-se a mesma relação
entre estudos com e sem benefício relatada para

o total de 39 estudos. Não se encontraram dife-
renças com relação ao número de conteúdos, de
técnicas educacionais e tipos de profissionais con-
dutores das intervenções, entre os estudos que
mostraram benefícios e os que não os mostraram.

Dados dos 7 EAP(14-15, 19, 22, 27, 30, 38) são apresenta-
dos na Tabela 3. Para efeito de comparação, a Ta-
bela 4 mostra os 11 EBP.(13-14, 28-29, 32, 36, 42, 45-46, 50-51) As
Tabelas 3 e 4 mostram as pontuações obtidas pelos
EAP e EBP, segundo os critérios de Jadad, bem como
as técnicas e conteúdos utilizados pelas interven-
ções, além dos parâmetros com benefícios relati-
vos aos EAP e aos EBP, respectivamente. Entre os
EAP, um estudo(15) foi classificado pelos critérios de
Jadad como metodologicamente inadequado, por
não ter randomizado seus grupos de pacientes, e
não ter referido se utilizou metodologia duplo-cega,
e se houve perda de pacientes durante o acompa-
nhamento. Entre os EBP, 4 estudos foram classifi-
cados como metodologicamente inadequados, 2
deles(28-29) pelos mesmos motivos do estudo citado
acima e os outros, por falta de randomização(24) e
por falta de relato das perdas de seguimento;(32) entre

TABELA 3

Características dos 7 estudos com altas pontuações que relataram intervenções educativas para crianças
asmáticas consideradas as mais eficazes, com as respectivas pontuações relativas à qualidade metodológica

(critérios de Jadad), conteúdos e técnicas utilizadas, e parâmetros com benefício (1992 a 2002)

Referência    Jadad  Conteúdos                 Técnicas educativas Parâmetros medidos com benefício
bibliográfica (pontos)                                   utilizadas
do trabalho
(30)* 2 PEF, MDI, EFA, T G(4) Sintomas diurnos e noturnos, função

pulmonar, visitas médicas não programa-
das, habilidades de automanejo

(14)* 2 PEF, MDI, EFA, T, FP, PTE G(2) Visitas à emergência, sintomas noturnos,
função pulmonar, visitas médicas não pro-
gramadas

(15) 0 MDI, EFA, T, FP, HAM G(10) + RP + Conhecimento, absenteísmo escolar,
ER + TC + M sintomas noturnos, status funcional

(19)* 2 EFA, T, FP, CA G(4) Hospitalizações, visitas à emergência,
visitas médicas não programadas

(22)* 3 MDI, EFA, T, FP, CA, PTE, HAM G(4) + Vídeo Conhecimento, sintomas noturnos,
sintomas diurnos e noturnos

(27)* 3 PEF, EFA, T, FP, PTE, HAM I(3) + Flanelógrafo Hospitalizações, sintomas noturnos,
sintomas diurnos e noturnos

(38)* 2 PEF, EFA, T, FP, PTE, HAM Multimídia Conhecimento, habilidades de automanejo,
hospitalizações, status funcional

* Ensaio clínico controlado randomizado
PEF: pico de fluxo expiratório; MDI: inalador dosimetrado; EFA: etiopatogênese e fisiopatologia da asma; T: tratamento; FP:
fatores precipitantes; PTE: plano terapêutico escrito; HAM: habilidades de automanejo; CA: controle ambiental; G: sessão
educativa de grupo (número de sessões); I: sessão educativa individual (número de sessões); ER: exercícios de relaxamento; RP:
role play; TC: terapia  comportamental; M: música.
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os EBP, encontra-se o estudo que obteve a maior
pontuação de qualidade.(46)

 Observa-se que os 7 EAP (Tabela 3) utilizaram
de 4 a 7 itens de conteúdo cada um (média de
5,4) e os 11 EBP (Tabela 4) usaram de 1 a 7 itens
de conteúdo (média de 3,4) - 6 deles utilizaram
de 1 a 3 itens. Etiopatogenia e fisiopatologia da
doença foram incluídas nos programas dos 7 EAP
e dos 11 EBP; fatores precipitantes foram aborda-
dos por 6 EAP (85,7%) e 5 EBP (45,4%); o trata-
mento foi discutido nos 7 EAP (100%) e em 6 EBP
(54,5%); o automanejo da doença foi trabalhado
em 4 EAP (57,1%) e em 8 EBP (72,7%); 4 EAP
(57,1%) e 3 EBP (27,2%) treinaram o uso de dis-
positivos inalatórios; 4 EAP (57,1%) e 3 EBP
(27,2%) abordaram o uso do pico de fluxo expira-
tório no controle da doença; e também 4 EAP
(57,1%) e 3 EBP (27,2%) utilizaram planos escri-
tos sobre o tratamento. O controle ambiental foi
abordado em 2 EAP (28,5%) e em 2 EBP (18,2%).

Com exceção de 1 EAP(15), que utilizou quatro
técnicas suplementares em adição às sessões de

grupo (role play, música, exercícios de relaxamen-
to e terapia comportamental), os  trabalhos com
as melhores pontuações usaram um ou dois méto-
dos educacionais (Tabela 3): apenas sessões de
grupo (3 trabalhos), sessões de grupo e vídeo (1
trabalho), sessões individuais e flanelógrafo (1 tra-
balho) e multimídia (1 trabalho). Os EBP utiliza-
ram de 1 a 8 métodos educativos, sendo que 7
deles usaram 3 ou mais métodos (Tabela 4).

Cada um dos 7 EAP mediu de 3 a 6 parâmetros
de avaliação e os 11 EBP, de 1 a 8 (Tabela 2). Os 7
EAP, em conjunto, realizaram 31 avaliações, 25
delas com resultados positivos (80%). Cada um
desses trabalhos relatou melhora pós-intervenção
em 3 ou 4 parâmetros (Tabela 3). Três trabalhos(15,

19, 22) mostraram benefícios em todos os parâme-
tros tomados para avaliação das suas intervenções
educativas. Os 11 EBP fizeram 25 avaliações, 11
com resultados positivos (44%). Cada um dos EBP
mostrou benefício em 1 a 3 parâmetros (Tabela
4). Seis estudos(29, 32, 36, 45-46) mostraram benefícios
em todos os parâmetros avaliados; destes, 1(32) me-

TABELA 4

 Características dos 11 estudos com baixas pontuações que relataram intervenções educativas para crianças
asmáticas consideradas as menos eficazes, com as respectivas pontuações relativas à qualidade metodológica

(critérios de Jadad), conteúdos e técnicas utilizadas, e parâmetros medidos com benefício (1992 a 2002)

Referência     Jadad     Conteúdos           Técnicas educativas utilizadas   Parâmetros medidos com
bibliográfica  (pontos)   benefício
do trabalho
(24) 1 PEF, EFA, T, PTE, HAM, G(5) conhecimento
(32)* 1 MDI, EFA, T, FP, HAM, G(3) + leitura + AL + J conhecimento, visitas

médicas não programadas
(50)* 3 MDI, EFA, T, FP, PTE, HAM, CA I(2) -
(13)* 2 EFA, T G(4) + Eresp + ER conhecimento
(36)* 2 EFA, T G(6) + J + ER + TC conhecimento, habilidades

de automanejo
(29) 0 PEF, EFA, T, HAM G(5)  +  AL  +  AF  +  ER + conhecimento, habilidades

Eresp  +  TC  +  vídeo + RP de automanejo
(28) 0 EFA G(3) + vídeo + workshop conhecimento, habilidades
(46)* 4 EFA, FP, HAM G(6) + Hist + J + multimídia de automanejo
(45)* 3 EFA, HAM I + G(2) + vídeo conhecimento
(51)* 3 PEF, MDI, EFA, FP, HAM 1 -
(42)* 2 EFP, HAM G(4) + vídeo -
* Ensaio clínico controlado randomizado
PEF: pico de fluxo expiratório; MDI: inalador dosimetrado; EFA: etiopatogênese e fisiopatologia da asma;  T: tratamento;
FP: fatores precipitantes; PTE: plano terapêutico escrito; HAM: habilidades de automanejo; CA: controle ambiental; G:
sessão educativa de grupo (número de sessões); AL: atividades lúdicas; J: jogos; I: sessão educativa individual (número
de sessões); Eresp: exercício respiratório; ER: exercício de relaxamento; RP: role play; Hist: história; TC: terapia
comportamental; AF: atividade física (esporte).
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diram parâmetros terminais e intermediá-rios, en-
quanto que os outros mediram apenas parâmetros
intermediários (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Chamou a atenção o pequeno número de tra-
balhos sobre educação em asma de pacientes pe-
diátricos, publicados no período estipulado e que
atenderam aos critérios desta revisão. Foi notória
também a grande diversidade de modelos de es-
tudo, o que provavelmente reflete a carência de
pensamentos consensuais nessa área. Diante da
grande heterogeneidade dos trabalhos, optou-se
por desenvolver uma revisão analítica, ou seja, com
análise secundária dos dados, por permitir abran-
ger e avaliar trabalhos de desenhos e métodos
educativos diversos.

Toda tentativa de avaliar métodos terapêuti-
cos em asma defronta-se com dificuldades decor-
rentes da variabilidade natural da gravidade da
asma, ao longo do tempo, sobre a qual interferem
aspectos sazonais, ambientais e etários. As modi-
ficações resultantes do tratamento são distingui-
das das modificações naturais da evolução da asma
(variável confundidora), pela utilização de grupos
controle, com alocação dos pacientes de forma
randomizada. Nesta revisão, apenas 18 dos estu-
dos selecionados atenderam à necessidade de se
estabelecer grupo controle e randomização, ou-
tros 9 estudos incluíram grupo controle, mas não
se preocuparam com a randomização e 12 estu-
dos realizaram a intervenção educativa em todas
as crianças estudadas, sem grupo controle (Tabe-
la 1). Para reduzir a possibilidade de erros na ava-
liação dos resultados, a análise de eficácia das in-
tervenções educativas, nesta revisão, restringiu-se
aos 27 ensaios controlados.

O índice de êxito positivo para pelo menos um
dos parâmetros medidos foi alto: 82% dos 39 es-
tudos referiram melhora em pelo menos um dos
parâmetros avaliados. O índice de sucesso em pelo
menos um parâmetro terminal foi de 77,4% dos
estudos do grupo B. Em quase todos os 27 estu-
dos controlados, uma ou mais variáveis não foram
beneficiadas pelas intervenções educativas, mes-
mo entre os 7 EAP (Tabela 2). Entre os parâmetros
terminais, destacaram-se a diminuição na freqüên-
cia de sintomas diurnos ou noturnos, observada
em 80% dos estudos controlados que avaliaram

esse parâmetro, e a diminuição na restrição às ati-
vidades físicas, em 66,6% dos estudos controla-
dos que a mediram. Os indicadores de utilização
de serviços de saúde foram melhorados após al-
gumas intervenções: a taxa de hospitalizações, a
freqüência de visitas à emergência e a freqüência
de visitas médicas não programadas diminuíram,
respectivamente, em 54,5%, 50% e em 71,4% dos
estudos controlados em que esses parâmetros fo-
ram medidos, refletindo provavelmente a melhora
da morbidade. Sobre estes resultados, deve ter in-
terferido a ênfase dada, pelos programas educati-
vos, ao tratamento da doença e às habilidades de
automanejo, alguns deles tendo incluído o forne-
cimento gratuito de medicação, tanto para os pa-
cientes do grupo intervenção, como para os do
grupo controle.(27, 30, 39,  47, 51)

Alguns estudos controlados demonstraram be-
nefícios sobre os parâmetros medidos, enquanto
que outros estudos também controlados não de-
monstraram benefícios sobre esses mesmos parâ-
metros (Tabela 2). O número de estudos com e
sem benefício variou conforme o parâmetro, ten-
do sido equivalente com relação à taxa de hospi-
talizações, visitas à emergência e função pulmo-
nar, enquanto que foi superior o número de estu-
dos com benefício nas avaliações de conhecimen-
to, habilidades de automanejo, visitas médicas não
programadas, freqüência de sintomas noturnos e
diurnos e restrição das atividades físicas. Consi-
derando-se os parâmetros absenteísmo escolar e
qualidade de vida, o número de estudos com be-
nefício foi inferior ao de estudos sem benefício. O
fato de que vários estudos foram capazes de pro-
duzir alguns resultados benéficos indica que os
mesmos devem ter diferenciais, seja no modo como
foram realizadas as intervenções educativas, seja
no tipo de população de crianças asmáticas e fa-
mílias que receberam a educação. O resultado de
qualquer processo educativo tem, no conteúdo
educacional selecionado, no modo como os tópi-
cos são trabalhados e na qualidade da relação entre
educadores e educandos, alguns dos seus fatores
determinantes. Os trabalhos revisados, embora te-
nham referido os itens de conteúdo abordado e as
técnicas educativas empregadas, não forneceram
indicação sobre a relação entre educador e edu-
cando, que pode ter sido uma das variáveis res-
ponsáveis pelas diferenças de desfecho observa-
das, já que as características objetivas das inter-
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venções não diferiram de modo importante.
O diálogo durante a consulta, entre médicos,

pacientes e seus pais, levando em conta as pecu-
liaridades e problemas de cada família, além de
discussões sobre soluções para viabilizar um me-
lhor manejo da asma, em cada situação particular,
não foi considerado ou relatado como uma mo-
dalidade educativa, pela maioria dos trabalhos re-
visados. Fizeram exceção três trabalhos, que ex-
plicitaram maior preocupação com aspectos mais
individualizados de cada paciente e sua família.
Nestes estudos foram encontrados bons resulta-
dos para parâmetros terminais, sendo dois deles
considerados de alta eficácia (EAP).(15-22,35)

A maioria dos estudos só mediu parâmetros
objetivos, deixando de lado (provavelmente devi-
do à dificuldade de sua avaliação) todos os as-
pectos subjetivos que podem ter sido modificados
durante as intervenções, como a modificação na
aceitação da doença, autoconfiança, segurança,
humor, auto-estima, grau de ansiedade de crian-
ças e pais, interesse em melhorar e interesse em
cumprir programas de tratamento. Alguns estudos
avaliaram parâmetros subjetivos: atitude em rela-
ção à doença,(16, 18, 23) grau de ansiedade dos pais,(16,

45) mudança de comportamento,(13, 25) aplicação da
Child Behaviour Chekclist(54) e aspectos psicológi-
cos das crianças.(36) Destes estudos, 3  são contro-
lados.(13, 23,45) Todos mostraram melhora nos parâ-
metros avaliados, com exceção de um deles, ao
medir o grau de ansiedade dos pais.(16)

Possíveis variáveis subjetivas, não controladas,
podem ter comprometido de alguma forma a de-
monstração dos efeitos sobre parâmetros objeti-
vos, em algumas intervenções. Alguns aspectos
merecem ser destacados.

Dos 9 trabalhos controlados que avaliaram o
absenteísmo escolar, apenas 22,2% (2 trabalhos)
relataram diminuição da ausência à escola, apesar
de relatos mais expressivos com relação a outros
indicadores de morbidade. Em um deles, obteve-
se melhora do grau de restrição às atividades físi-
cas e de aspectos psicológicos e comportamen-
tais, porém não se observou redução dos dias de
ausência escolar.(13) Pode ser questionada a influ-
ência de fatores subjetivos, como o receio dos
professores em receber na escola crianças com um
problema com o qual a maioria deles não sabe
lidar, ou ainda a insegurança dos pais. O ambiente
escolar poderia ser utilizado para algumas ativida-

des educativas em asma, a fim de treinar profes-
sores no apoio à criança com asma, uma vez que
a asma compromete as atividades da criança na
escola (atividades físicas, etc). Nesta revisão, al-
guns trabalhos realizaram intervenções fora dos
serviços de saúde.(14, 21, 24, 41-46) Existem experiências
em ambiente escolar, como o programa Open Ai-
rways,(1) implantado em escolas norte-americanas
para crianças da terceira a quinta séries, em 1986,
o qual mostrou bons resultados com relação ao
reconhecimento dos sinais e sintomas e melhor
manejo da doença. Este programa vem sendo re-
produzido nos EUA, como visto em outro traba-
lho(44) em que só foram medidos parâmetros inter-
mediários, e em outros países onde se observou
algum benefício sobre parâmetros terminais.(26, 30)

A transposição dessas intervenções para o Brasil
exige cuidadosa adaptação, levando-se em conta
os aspectos culturais e socioeconômicos locais.

O índice de qualidade de vida melhorou em
apenas 1 trabalho(43) dos 5 que avaliaram essa va-
riável (Tabela 5). Quatro trabalhos aplicaram o
Pediatric Asthma Questionary Quality of Life. No
entanto, é preciso lembrar que, na maioria dos
casos pediátricos, as respostas aos questionários
são dadas pelos cuidadores, o que compromete a
qualidade desse instrumento de avaliação.

A utilização de várias técnicas educativas não
esteve associada a maior eficácia. Seis dos 7 tra-
balhos com as intervenções mais eficazes utiliza-
ram  apenas 1 ou 2 técnicas (Tabela 3). Tratando-
se de pacientes pediátricos, poder-se-ia supor que
determinadas técnicas educativas seriam mais
motivantes e mais eficientes que outras, em cada
faixa etária, porém os trabalhos revisados não ava-
liaram esse tema e a análise feita nesta revisão não
foi capaz de identificar efeitos mais significativos
quando foram utilizadas técnicas suplementares
às sessões educativas formais (multimídia, vídeo,
jogos, etc). A utilização de práticas educativas não
tradicionais traz consigo os problemas do custo e
da disponibilidade de profissionais capacitados
para o seu desenvolvimento e coordenação, sen-
do necessário documentar uma boa relação cus-
to/benefício para justificar o seu emprego, o que
não foi possível fazer nesta revisão.

Por outro lado, o número de itens de conteú-
do pode ter influído no sucesso ou fracasso das
intervenções, pois se observou que os estudos com
intervenções mais eficazes incluíram maior núme-
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ro de itens de conteúdo: os 7 estudos com maior
pontuação incluíram de 4 a 7 itens nos seus pro-
gramas de educação em asma, apesar de que al-
guns dos 11 EBP trabalharam com igual número
de itens. Observou-se pouca ênfase no controle
ambiental entre os tópicos de conteúdo relatados
nos estudos revisados, apesar da importante par-
ticipação ambiental na patogênese da asma. É pre-
ciso ressaltar que a análise do conteúdo dos pro-
gramas educativos se baseou na existência de re-
ferência sobre esse aspecto nos diversos trabalhos.
Este dado pode ter sido omitido algumas vezes.
Assim, pode ter havido subestimação na quanti-
dade de tópicos de conteúdo na apresentação dos
resultados desta revisão.

Está bem estabelecida a eficácia de alguns pro-
gramas educativos em adultos,(55) porém na revi-
são sistemática publicada pelo Cochrane Airways
Group, os principais resultados das intervenções
educativas em crianças asmáticas foram pouco
expressivos: modesta redução em dias de absen-
teísmo escolar, no número de noites com sinto-
mas, na freqüência de visitas à emergência e no
número de dias de restrição das atividades.(9) Na
presente revisão, os resultados foram variáveis,
conforme o parâmetro medido e, de certa forma,
controversos ao se compararem os diversos estu-
dos. Contudo, a alta freqüência de benefícios em
pelo menos um dos parâmetros medidos indica o
potencial terapêutico das intervenções educativas
em asma pediátrica e a necessidade de se conti-
nuar a pesquisar nessa área. A avaliação da quali-
dade metodológica dos estudos, através dos cri-
térios de Jadad, mostrou que entre os EAP houve
maior concentração de estudos de qualidade sa-
tisfatória que entre os EBP, apesar de que 7 estu-
dos deste último grupo foram também considera-
dos de qualidade satisfatória ou boa. Um estu-
do(15) dentre os EAP e 3 estudos(24, 28-29) dentre os
EBP não foram randomizados. Não foi possível
avaliar a influência dos desenhos metodológicos
sobre as diferenças de eficácia das intervenções
educativas nos EAP e EBP.

É possível que a educação praticada de modo
simples e flexível, durante cada atendimento, con-
siderando de forma personalizada cada paciente e
sua família, tenha efeito maior, ou pelo menos igual,
ao das intervenções baseadas em técnicas educati-
vas variadas e sofisticadas. A educação durante o
atendimento da criança pode ter melhor custo/be-

nefício, ser mais adequada a qualquer serviço, e
pode ser realizada a partir do momento em que é
feito o diagnóstico de asma. Para comprovar essa
possibilidade são necessários novos estudos, com
melhor controle de variáveis confundidoras, e com
enfoque em modelos educativos simplificados e mais
naturais, que resgatam e valorizam a relação entre
médico, paciente e família. Esta revisão mostra que
o alcance de bons resultados é mais freqüente no
que se refere aos parâmetros intermediários, obser-
vando-se uma queda do índice de sucesso quando
se tratam dos parâmetros terminais (Tabela 2). Este
é um ponto importante a ser considerado no pla-
nejamento de atividades educativas em asma, de-
vendo ser escolhidas estratégias capazes de produ-
zir resultados que vão além da simples capacidade
de memorização de conteúdos teóricos, e sim, afe-
tem hábitos, percepções e condutas, efetivamente
traduzindo-se em menor morbidade e melhor qua-
lidade de vida.

Foi relatada modificação benéfica em algumas
variáveis, em vários estudos, o que é um indício
de que as intervenções podem produzir um efeito
real sobre a asma, o que justifica que se continue
a praticá-las e pesquisá-las. O número de itens de
conteúdo foi a única característica dos programas
educativos revisados que esteve associada a maior
nível de eficácia. A utilização de técnicas educati-
vas sofisticadas não contribuiu para melhores re-
sultados. São necessários estudos com melhor con-
trole das variáveis confundidoras, que possam con-
tribuir para a avaliação da eficácia da educação
em asma em Pediatria.
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