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Resumo
Objetivo: Avaliar as características dos usuários de dispositivos inalatórios e a prevalência de uso desses em 
adolescentes e adultos com diagnóstico médico autorreferido de asma, bronquite ou enfisema. Métodos: Estudo 
de base populacional realizado em Pelotas, RS, incluindo 3.670 indivíduos com idade ≥ 10 anos, avaliados 
com um questionário. Resultados: Aproximadamente 10% da amostra referiram pelo menos uma das doenças 
respiratórias investigadas. Entre esses, 59% apresentaram sintomas respiratórios no último ano, e, desses, apenas 
metade usou inaladores. O uso de inaladores diferiu significativamente de acordo com o nível socioeconômico 
(39% e 61% entre mais pobres e mais ricos, respectivamente; p = 0,01). Não houve diferença na frequência de 
uso de inaladores por sexo ou idade. Entre indivíduos com enfisema, o uso da combinação broncodilatador 
+ corticoide inalatório foi mais frequente que o uso isolado de broncodilatador. Somente entre os indivíduos 
que referiram diagnóstico médico de asma e sintomas atuais, a proporção de uso de inaladores foi maior que 
50%. Conclusões: Em nossa amostra, os inaladores foram subutilizados, e o tipo de medicamento usado por 
aqueles que referiram enfisema parece não estar de acordo com o preconizado em consensos sobre essa doença. 

Descritores: Inaladores dosimetrados; Asma; Doença pulmonar obstrutiva crônica; Bronquite; Enfisema; 
Inaladores de pó seco.

Abstract
Objective: To evaluate the characteristics of users of inhalers and the frequency of inhaler use among adolescents 
and adults with self-reported physician-diagnosed asthma, bronchitis, or emphysema. Methods: A population-
based study conducted in the city of Pelotas, Brazil, involving 3,670 subjects ≥ 10 years of age, evaluated with a 
questionnaire. Results: Approximately 10% of the sample reported at least one of the respiratory diseases studied. 
Among those individuals, 59% reported respiratory symptoms in the last year, and, of those, only half reported 
using inhalers. The use of inhalers differed significantly by socioeconomic status (39% and 61% for the lowest 
and the highest, respectively, p = 0.01). The frequency of inhaler use did not differ by gender or age. Among 
the individuals reporting emphysema and inhaler use, the use of the bronchodilator-corticosteroid combination 
was more common than was that of a bronchodilator alone. Only among the individuals reporting physician-
diagnosed asthma and current symptoms was the proportion of inhaler users higher than 50%. Conclusions: 
In our sample, inhalers were underutilized, and the type of medication used by the individuals who reported 
emphysema does not seem to be in accordance with the consensus recommendations. 

Keywords: Metered dose inhalers; Asthma; Pulmonary disease, chronic obstructive; Bronchitis; Emphysema; 
Dry powder inhalers.
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bronquite e/ou enfisema na população da cidade 
de Pelotas, RS. 

Métodos

Estudo transversal, descritivo, de base 
populacional, realizado em Pelotas, RS, entre 
fevereiro e junho de 2012, como parte de uma 
grande pesquisa sobre a saúde da população. 
A estratégia utilizada é denominada “consórcio 
de pesquisa”,(9) na qual vários pesquisadores 
consolidam seus questionários em um instrumento 
único, agilizando a coleta de dados e reduzindo 
custos. A população alvo foi de indivíduos com 
10 ou mais anos de idade.

A amostragem foi realizada em dois estágios: 
no primeiro, 130 dos 495 setores censitários da 
área urbana foram sistematicamente selecionados, 
com probabilidade proporcional ao número de 
domicílios; devido à última contagem nos setores 
censitários ter sido realizada em 2010 pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística, foi realizado 
um mapeamento dos domicílios de cada setor 
antes do início do trabalho de campo; no segundo, 
o número de residências sorteadas foi definido 
pelo crescimento do setor em relação a 2010, 
sendo selecionadas, em média, 13 em cada setor, 
totalizando 1.722 domicílios.

Todos os moradores dessas residências 
possuindo a idade alvo do estudo eram 
convidados a participar, sendo excluídos aqueles 
institucionalizados ou com deficiência mental. 
Questionários padronizados foram aplicados por 
entrevistadoras treinadas, com questões referentes 
a aspectos demográficos, socioeconômicos, 
comportamentais e de saúde.

O uso de inaladores foi avaliado apenas 
naqueles que responderam positivamente sobre o 
diagnóstico autorreferido das seguintes doenças 
respiratórias: asma ou bronquite asmática e/ou 
bronquite e/ou enfisema. Para os adolescentes 
(10-19 anos), apenas asma ou bronquite asmática 
foi questionada.

Havendo pelo menos uma resposta positiva, 
os indivíduos eram questionados sobre sintomas 
e uso de inaladores. A presença de sintomas no 
último ano foi avaliada pela pergunta “Desde (mês) 
do ano passado, o Sr(a) teve crises ou sintomas 
desta(s) doença(s), como chiado no peito, tosse ou 
falta de ar? (sim/não)”. As entrevistadoras foram 
orientadas a substituir a palavra “mês” por aquele 
correspondente ao período recordatório de 12 
meses. Para o mesmo período, foi questionado o 

Introdução

O manejo inadequado da asma e da DPOC 
acarreta prejuízos à qualidade de vida dos 
indivíduos que sofrem dessas doenças e produz 
custos evitáveis para o sistema de saúde.(1,2) Entre 
os fármacos disponíveis, aqueles administrados via 
dispositivos inalatórios constituem o tratamento de 
primeira escolha para o controle dessas doenças, 
estando indicados a todos os indivíduos com 
esses diagnósticos, exceto para aqueles que não 
apresentam condições cognitivas ou que não 
se adaptam a qualquer dispositivo inalatório e 
optam pela nebulização.(1,2)

As hospitalizações por asma em adultos caíram 
no Brasil na última década; porém, a asma segue 
entre as principais causas de internação, tendo 
sido, em 2011, a quarta causa de internação, 
entre todas as idades.(1) A DPOC também se 
mantém entre os principais motivos de internação, 
com projeções de aumento da sua carga para 
os serviços de saúde nos próximos anos.(2,3) A 
expectativa é que, em 2020, seja a quinta causa 
de anos perdidos por morte ou incapacidade, 
segundo o critério disability-adjusted life years.(3)

A piora de sintomas ou a frequência de 
exacerbações nem sempre indica a progressão 
da doença, mas pode indicar pouca adesão ao 
tratamento ou inabilidade ao utilizar os inaladores,(4) 
fator agravado pela falta de conhecimento de 
muitos profissionais da área da saúde para realizar 
orientações adequadas sobre a utilização desses 
dispositivos.(5) Segundo dados do Projeto Latino-
Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar 
(PLATINO), uma proporção de pacientes aquém 
do desejado recebe medicação inalatória, e a sua 
forma de administração e a frequência de uso não 
estão de acordo com o preconizado.(6) Quanto 
à asma, apesar dos avanços no seu controle, 
é elevado o índice de procura dos serviços de 
emergência atribuídos a pouca adesão ao uso 
de corticosteroides inalatórios (CI).(7,8)

Estudos que conheçam o uso dos inaladores 
na população são necessários para identificar 
necessidades e, indiretamente, avaliar a qualidade 
dos serviços de saúde prestados a esses pacientes. 
Porém, após uma recente revisão da literatura 
sobre o tema, não foram encontradas pesquisas de 
base populacional no Brasil tendo como enfoque 
principal os dispositivos inalatórios.

Dentro desse cenário, o presente estudo teve 
o objetivo de descrever o uso de inaladores entre 
os indivíduos que referem diagnóstico de asma, 
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e o projeto foi aprovado de Comitê de Ética da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal 
de Pelotas em 1º de dezembro de 2011, sob o 
número 77/11.

Resultados

Dos 4.168 indivíduos elegíveis, 3.670 
compuseram a amostra (12,1% de perdas 
ou recusas). Desses, 402 (11%) referiram ter 
diagnóstico de pelo menos uma das doenças 
respiratórias. A prevalência geral de asma foi de 
7,5% (IC95%, 6,6-8,3), a de bronquite foi de 
6,1% (IC95%, 5,2-6,9), e a de enfisema foi de 
1,6% (IC95%, 1,2-2,1; Tabela 1). As características 
da amostra e a distribuição das prevalências 
dessas doenças de acordo com as características 
demográficas, socioeconômicas e de tabagismo 
encontram-se na Tabela 1. 

Entre os 402 indivíduos que relataram alguma 
doença respiratória, 146 (36,2%; IC95%, 31,4-40,9) 
fizeram uso de algum dispositivo inalatório no 
último ano, e 237 (59%) relataram ter apresentado 
sintomas nesse mesmo período. Entre os 237 
sintomáticos, 120 (50,6%; IC95%, 44,2-57,0) 
referiram ter utilizado algum tipo de inalador e, 
entre os que se mantiveram assintomáticos, 25 
(15,2%; IC95%, 9,7-20,8) utilizaram inaladores.

A Figura 1 mostra a distribuição do uso de 
inaladores por quintis do IEN entre os indivíduos 
que relataram sintomas respiratórios no último 
ano. Apesar da sobreposição dos IC95%, pode-se 
observar que quanto maior o IEN, maior foi o uso 
de inaladores, seguindo uma tendência linear (p = 
0,010). Resultados semelhantes foram encontrados 
com outros indicadores socioeconômicos, como a 
classificação da Associação Brasileira de Empresas 
de Pesquisa(11) (dados não apresentados). Não houve 
diferenças por sexo e idade no uso de inaladores 
no total da amostra, nem se considerando apenas 
os indivíduos sintomáticos.

A proporção de indivíduos que não usaram 
qualquer tipo de inalador foi superior a 50% entre 
os que referiram bronquite e enfisema. Entre 
aqueles que utilizaram algum tipo de inalador 
no último ano, o IPr foi o mais utilizado por 
portadores de asma e bronquite, enquanto não 
houve diferença entre o uso de IPr e IP naqueles 
com enfisema (Figura 2). 

Quanto ao grupo farmacológico adotado entre 
os indivíduos sintomáticos, a Figura 3 mostra a 
distribuição do uso de BD e da combinação de BD 
+ CI. Apenas naqueles que referiram enfisema, a 

uso de nebulização (sim/não) e o uso de algum 
inalador (sim/não), utilizando-se os termos 
“bombinha, inalador de pó ou qualquer outro 
remédio para inalar/aspirar”.

Para aqueles que usaram algum inalador, foi 
solicitada a embalagem para a coleta do nome do(s) 
medicamento(s). Para aqueles que não a possuíam, 
foi mostrado um catálogo dos medicamentos para 
que o entrevistado apontasse quais havia utilizado. 
Esses foram categorizados em tipo de inalador 
— inalador pressurizado (IPr) ou inalador de pó 
(IP) — e tipo de medicamento — broncodilatador 
(BD) e/ou corticoide inalatório (CI).

Aos que relataram não ter usado inaladores, foi 
questionado o motivo, categorizados da seguinte 
forma: julgou não precisar usar; falta de recursos 
para sua aquisição; falta de indicação médica; 
dificuldade para usar o inalador; e medo de 
efeitos colaterais.

Das variáveis demográficas, socioeconômicas 
e comportamentais coletadas, foram utilizadas 
no presente estudo, as seguintes: sexo, idade, 
anos completos de estudo, Indicador Econômico 
Nacional (IEN)(10) — categorizado em quintis (em 
ordem crescente, do mais pobre para o mais 
rico) — e tabagismo — nunca fumou, fumante 
(fuma pelo menos um cigarro por dia há mais 
de um mês) e ex-fumante (não fuma há mais 
de um mês).

Os dados foram coletados através de netbooks, 
contendo o questionário no programa Pendragon 
Forms 6.1 (Pendragon Software Corporation, 
Libertyville, IL, EUA), e as entrevistas realizadas 
eram sincronizadas semanalmente para o banco 
de dados. O controle de qualidade foi realizado 
com 10% dos participantes, através da reaplicação 
de 14 questões em uma visita realizada em até 
15 dias após a entrevista. A pergunta sobre o 
diagnóstico de asma ou bronquite asmática obteve 
um coeficiente kappa de 0,65.

A descrição dos achados foi realizada através 
de frequências absolutas e relativas com seus 
respectivos intervalos de confiança de 95%. 
Foi utilizado o teste do qui-quadrado de 
heterogeneidade para as variáveis categóricas 
nominais e o teste do qui-quadrado de tendência 
linear para as variáveis categóricas ordinais. A 
análise dos dados foi realizada com o pacote 
estatístico STATA, versão 12.0 (Stata Corp., College 
Station, TX, EUA). 

Os participantes ou seus responsáveis assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido, 
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Tabela 1 - Descrição da amostra e prevalência do diagnóstico autorreferido das doenças respiratórias 
estudadas, Pelotas, RS, 2012.

Variáveis Amostra Doenças respiratórias
Asma Bronquite Enfisema

n (%) (n = 274) (n = 178) (n = 47)
Sexo  p = 0,063 p = 0,110 p = 0,838

Masculino 1.562 (42,6) 6,5 (5,3-7,8) 5,2 (4,0-6,5) 1,7 (0,9-2,4)
Feminino 2.108 (57,4) 8,2 (7,0-9,3) 6,7 (5,5-7,8) 1,6 (1,0-2,2)

Idade  p < 0,001** p = 0,957** p < 0,001**
10-19a 743 (20,3) 13,3 (10,8-15,8) - -
20-29 612 (16,7) 6,7 (4,7-8,7) 6,2 (4,3-8,1) -
30-39 540 (14,7) 7,0 (4,9-9,2) 5,7 (3,8-7,7) 0,4 (0,0-0,9)
40-49 595 (16,2) 5,4 (3,6-7,2) 5,9 (4,0-7,8) 0,8 (0,1-1,6)
50-59 514 (14,0) 5,8 (3,8-7,9) 6,8 (4,6-9,0) 2,3 (1,0-3,6)
60 ou mais 666 (18,2) 5,1 (3,4-6,8) 5,9 (4,1-7,6) 4,2 (2,7-5,7)

Escolaridadeb, anos p = 0,031** p = 0,061** p < 0,001**
Até 4 651 (17,8) 9,2 (7,0-11,4) 8,6 (6,2-11,0) 4,2 (2,5-5,9)
5-9 1.313 (35,8) 7,3 (5,9-8,7) 5,2 (3,7-6,7) 1,5 (0,7-2,3)
10-14 1.217 (33,2) 7,6 (6,2-9,1) 6,1 (4,7-7,6) 1,1 (0,4-1,7)
15 ou mais 486 (13,3) 5,1 (3,2-7,1) 5,0 (3,0-6,9) 0,2 (0,0-0,6)

IENc, quintis  p = 0,094** p = 0,477** p = 0,010**
1º (mais pobres) 735 (20,2) 8,0 (6,1-10,0) 7,0 (4,9-9,0) 2,4 (1,1-3,6)
2º 723 (19,9) 7,9 (6,0-9,9) 6,5 (4,5-8,6) 2,2 (1,0-3,4)
3º 732 (20,1) 7,7 (5,7-9,6) 4,6 (2,9-6,3) 1,4 (0,4-2,3)
4º 720 (19,8) 8,6 (6,6-10,7) 6,2 (4,3-8,2) 1,4 (0,4-2,3)
5º (mais ricos) 727 (20,0) 5,1 (3,5-6,7) 6,0 (4,1-8,0) 0,7 (0,0-1,4)

Tabagismo  p = 0,726 p = 0,001 p = 0,001
Nunca fumou 2.397 (65,3) 7,7 (6,7-8,8) 5,1 (4,1-6,2) 0,9 (0,4-1,3)
Ex-fumante 634 (17,3) 6,9 (5,0-8,9) 5,5 (3,7-7,2) 2,2 (1,1-3,4)
Fumante 639 (17,4) 7,0 (5,1-9,0) 9,4 (7,1-11,7) 3,0 (1,6-4,3)

Total 3.670 (100) 7,5 (6,6-8,3) 6,1 (5,2-6,9) 1,6 (1,2-2,1)
IEN: Indicador Econômico Nacional. aQuestionados apenas sobre asma ou bronquite asmática nessa faixa etária. b3 
observações ignoradas. c33 observações ignoradas. *Teste do qui-quadrado de heterogeneidade, exceto onde indicado. 
**Teste do qui-quadrado de tendência linear.

proporção do uso da terapia combinada foi maior 
do que o uso exclusivo de BD. Dois entrevistados 
não souberam responder qual inalador utilizaram.

Dos 117 indivíduos que relataram ter 
apresentado sintomas sem terem utilizado qualquer 
inalador, 38% fizeram uso de nebulização. Os 
motivos mais frequentemente alegados para o não 
uso de inalador foram “julgou não precisar usar” 
(60,7%) e “falta de indicação médica” (23,9%), 
seguidos por “medo de efeitos colaterais”, “falta 
de recursos para sua aquisição” e “dificuldade 
para usar o inalador”.

Discussão

Os dispositivos inalatórios são de grande 
importância no tratamento das doenças 
respiratórias, apresentando como vantagens a 

deposição do medicamento diretamente no órgão 
alvo e a rápida ação na redução dos sintomas.(12) 
O presente estudo teve como objetivo descrever 
o uso desses inaladores entre os indivíduos que 
responderam positivamente às perguntas sobre 
asma, bronquite e enfisema. Cabe ressaltar que 
essa não pode ser considerada a real prevalência do 
uso de inaladores na população, pois os mesmos 
podem ser indicados em outras condições ou 
usados como automedicação. Outra limitação diz 
respeito ao uso do diagnóstico autorreferido, que 
é sujeito a vieses de informação. Por outro lado, 
nossa pesquisa avaliou uma amostra representativa 
da população geral, ao contrário das demais 
pesquisas sobre inaladores disponíveis no país, 
que avaliam amostras selecionadas em postos 
de saúde ou hospitais, em sua maioria. 
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encontradas previamente foram de 4,7%(13) e 
5,2%.(14) No presente estudo, combinando as 
perguntas sobre o diagnóstico de asma (sem 
recordatório específico) e sintomas no último ano, 
4,5% daqueles com 20 anos ou mais relataram 
essa condição. Além disso, ao considerarmos essa 
faixa etária, houve diferenças significativas quanto 
às prevalências de asma por sexo, assim como nos 
estudos prévios,(13,14) sendo essa prevalência maior 
entre as mulheres (7,1% vs. 4,3%; p = 0,002).

Quanto à faixa etária de 10-19 anos, a 
prevalência de asma foi semelhante à de um 
estudo realizado em Santa Maria, RS, de 14,9% 
para o diagnóstico médico de asma autorreferido 
alguma vez na vida; porém, a faixa etária utilizada 
naquele estudo era de 13-14 anos.(15) Ambas são 
superiores à prevalência de asma autorreferida de 
7,4% para a faixa etária de 10-19 anos obtida, 
em 2008, para a região Sul do país.(16)

As questões sobre bronquite e enfisema 
foram aplicadas apenas a adultos (20 anos ou 
mais) em função de a DPOC afetar aqueles com 
idade acima de 40 anos.(2) Devido ao fato do 
termo “bronquite” ser usado tanto por asmáticos 
como por aqueles com DPOC, acreditamos que 
a prevalência encontrada abrange ambas as 
condições. É provável que aqueles com idade 
acima de 40 anos, fumantes ou ex-fumantes, que 
referiram bronquite sejam potenciais portadores 

A prevalência de diagnóstico autorreferido 
de asma foi investigada em adultos (20 anos ou 
mais) em pesquisas realizadas em Pelotas nos 
anos de 2000(13) e 2010.(14) Porém, os critérios 
para a definição do desfecho utilizados naqueles 
estudos diferem dos nossos, dificultando as 
comparações entre as prevalências. Considerando 
asma autorreferida no ultimo ano, as prevalências 
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ano; IPr: inalador pressurizado; e IP: inalador de pó.

Figura 1 - Prevalência do uso de dispositivos inalatórios 
entre os indivíduos que relataram sintomas no último 
ano (n = 234), conforme quintis do Indicador Econômico 
Nacional, Pelotas, RS, 2012. p = 0,01 pelo teste do 
qui-quadrado de tendência linear.
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dúvidas quanto à dose inalada(19); a nebulização 
está indicada apenas aos que não se adaptam 
à inalação de dose controlada, como pessoas 
debilitadas ou com dificuldade cognitiva, que 
apresentam insucesso ao realizar a medicação, 
inclusive com espaçadores.(1)

Cada dispositivo inalatório possui 
particularidades, e a escolha do tipo a ser prescrito 
depende de fatores como preferências pessoais, 
relação custo/benefício e cognição do paciente. (1,4,19) 
O IPr, tipo mais comum na rede pública, foi o 
mais utilizado no presente estudo.

O principal motivo para a falta de uso do 
inalador foi o entrevistado julgar não ter precisado 
do mesmo. Tal achado pode refletir a falta de 
adesão ao tratamento por parte desses pacientes. 
Em um estudo(20) avaliando o tratamento de oito 
doenças crônicas, apenas 16% dos pacientes 
asmáticos foram considerados aderentes ao 
tratamento, sendo esse o menor percentual de 
adesão entre as doenças pesquisadas; a DPOC 
ficou em terceiro lugar, com 38% dos pacientes 
demonstrando adesão ao tratamento. 

A falta de adesão ao uso dos inaladores vem 
sendo atribuída a fatores como a dificuldade 
no uso dos mesmos, pouca satisfação com o 
benefício obtido, medo de efeitos adversos, duração 
prolongada do seu uso, períodos de remissão 
dos sintomas e custo dos medicamentos.(21,22)

de DPOC. Os fumantes atuais apresentaram a 
maior proporção desse diagnóstico autorreferido.

Quanto ao enfisema, dados do PLATINO(17) 
mostraram que a prevalência do diagnóstico 
autorreferido da doença na cidade de São 
Paulo, no ano de 2003, foi de 1,2%. Nossos 
dados mostraram um relato superior, de 1,6%, 
considerando a população a partir dos 20 anos, 
e de 2,5%, se considerarmos apenas indivíduos 
com idade igual ou superior a 40 anos (faixa 
etária alvo do PLATINO). 

A opção pelos termos “bronquite” e “enfisema” 
deveu-se ao fato de serem mais conhecidos pela 
população do que “DPOC”. No PLATINO,(17) a 
prevalência de diagnóstico autorreferido de DPOC 
foi de 0,8%, enquanto, em estudo realizado 
também em São Paulo,(18) em 2008-2009, a 
prevalência de DPOC foi de 4,2%, o que pode 
indicar um maior conhecimento do termo.

Metade daqueles em que era esperado o uso de 
inaladores (diagnóstico autorreferido de doença 
respiratória e sintomas no último ano) fez uso 
desse tipo de tratamento. Porém, 38% dos que 
não utilizaram qualquer inalador fizeram uso 
de nebulização, ou seja, 12% dos indivíduos 
sintomáticos não utilizaram qualquer tratamento 
por inalação. É válido ressaltar que a nebulização 
apresenta desvantagens em relação ao inalador, 
como a falta de padronização dos aparelhos quanto 
à emissão das partículas em aerossol, causando 
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Figura 3 - Grupo farmacológico utilizado, por diagnóstico autorreferido, entre os participantes que referiram 
sintomas no último ano (n = 118), Pelotas, RS, 2012. BD: broncodilatador; e CI: corticoide inalatório.
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maneira gratuita. Ao início da coleta de dados, 
na rede pública, os inaladores eram restritos a 
dois tipos de medicamento em IPr, e pacientes 
asmáticos, em condição mais grave, possuíam 
acesso a outros inaladores.(7) O programa 
Farmácia Popular do Brasil(27) contava ainda 
com descontos de até 90% no preço de alguns 
desses medicamentos. A partir de junho de 
2012, alguns tipos de inaladores passaram a ser 
gratuitos no programa(28) e, mais recentemente, 
após o encerramento de nossa coleta de dados, 
novos medicamentos passaram a ser distribuídos 
na rede pública, com o objetivo de melhorar a 
terapêutica daqueles com diagnóstico de DPOC.
(29) Tais mudanças podem traduzir-se, em breve, 
por alterações no panorama de utilização de 
inaladores, ampliando as possibilidades tanto 
no momento da prescrição como na promoção 
de melhores condições de adesão a esse tipo 
de terapia. 

Ao avaliarmos a associação entre baixo nível 
socioeconômico e menor utilização de inaladores, 
é necessário identificar outros mediadores a serem 
levados em conta, além do baixo poder aquisitivo. 
A subutilização dos mesmos também pode ser 
afetada por outros fatores, como o tipo de serviço 
utilizado, o acesso às consultas com especialistas e 
a qualidade das informações ofertadas. Tais dados 
não foram coletados, mas podem influenciar no 
uso de inaladores, sendo interessante a presença 
desse tipo de questionamento em estudos futuros. 
Assim, múltiplos fatores poderão ser abordados 
na formulação de ações que venham a beneficiar 
tal população e trazer um maior efeito na 
redução da procura por serviços de emergência 
e hospitalizações por causas evitáveis.(30)

Concluímos que a utilização dos inaladores na 
população com diagnóstico autorreferido de asma, 
bronquite e/ou enfisema está aquém da ideal, 
principalmente entre aqueles que se encontram 
nos grupos de menor nível econômico. Uma 
proporção expressiva de indivíduos sintomáticos 
utilizou somente a nebulização; porém, esse tipo 
de administração de medicamentos não deve ser a 
primeira escolha para a maior parte da população. (1) 
O tipo de medicamento inalatório recomendado 
entre indivíduos com enfisema também merece 
atenção, pois parece não estar de acordo com o 
preconizado.(2,26) Por fim, a implementação de 
novas políticas para a distribuição gratuita desses 
medicamentos vem ao encontro de necessidades 
demonstradas no presente estudo, pois mesmo 

Um número expressivo de pessoas relatou não 
ter recebido recomendação médica como o motivo 
por não utilizar os inaladores, refletindo o que é 
constatado tanto no Brasil como em outros países: 
a falta de prescrição do medicamento conforme 
o preconizado em consensos e diretrizes.(1,2) 

Em um estudo(23) realizado em Porto Alegre, 
RS, foram analisados prontuários de um serviço 
de pneumologia. Aproximadamente 68% dos 
pacientes apresentaram um tipo de tratamento 
discordante do recomendado pela diretriz vigente, 
sendo que 71% daqueles possuíam asma não 
controlada sem tratamento com corticoides. Nos 
EUA, foram observados os registros de indivíduos 
asmáticos, sendo que menos de 40% possuíam 
prescrição de β2-agonistas de curta duração e 
menos de 10% das pessoas que faziam uso diário 
dos BD possuíam prescrição de CI(24); quanto à 
DPOC, 72% dos pacientes possuíam a prescrição 
de pelo menos um BD, e 64% dos pacientes que 
apresentavam exacerbações frequentes receberam 
prescrição de CI.(25)

Tanto os indivíduos que, mesmo relatando 
sintomas, julgaram não ser necessário usar um 
inalador, como aqueles que temem efeitos colaterais 
ou que consideram o dispositivo difícil de usar, 
são um reflexo da necessidade de ações educativas 
enfatizando a importância dos inaladores. 

Ao verificarmos o grupo farmacológico 
utilizado, chama a atenção o uso em maior 
proporção da terapia combinada (BD + CI) por 
aqueles que referiram ter enfisema. A aplicação do 
CI na DPOC é controversa, sendo que uma recente 
revisão sistemática reforçou que seu uso deve 
ser apenas naqueles pacientes com exacerbações 
frequentes(26) e, segundo as diretrizes da Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, 
para os pertencentes aos grupos de alto risco.(2) 
Em nosso estudo, não avaliamos a frequência e 
o tipo de sintomas que possam levar a estimar 
a gravidade da DPOC; porém, dados de uma 
pesquisa populacional prévia mostraram que 
aqueles que se encontram nesses grupos com 
indicação de CI representam, apenas, cerca de 
1% dos doentes.(6)

Outro dado que podemos destacar é a 
subutilização dos inaladores nas populações 
socioeconomicamente menos favorecidas, mesmo 
sendo essas apontadas como as mais acometidas 
pelas doenças respiratórias crônicas.

O presente estudo foi realizado em uma fase 
de transição na disponibilidade de inaladores de 
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que poucos indivíduos tenham relatado que 
não utilizam inaladores por falta de recursos 
para sua aquisição, aqueles em pior situação 
socioeconômica são os que menos fazem uso 
desse tipo de terapia.
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