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Resumo

A terapéutica inalatéria é atualmente reconhecida como a via de eleicao no
tratamento farmacologico de doengas respiratorias, como a asma e a DPOC, com inUmeras
vantagens relativamente a terapéutica sistémica. A eficacia da terapéutica inalatoria depende,
de forma critica, do sistema utilizado para dispersao do farmaco, ou seja, do dispositivo
inalatorio, nomeadamente, da capacidade do doente para o utilizar corretamente. Ha uma
vasta diversidade de inaladores no mercado, cada um com aspetos positivos e negativos,
sendo crucial, para maximizagao da terapéutica, garantir a escolha do inalador mais adequado
ao doente. Ha uma série de consideragoes e intervengoes que podem ajudar na escolha do
dispositivo e também a melhorar o desempenho da técnica inalatoria. Um grande nimero
de doentes comete erros na utilizagao dos inaladores, obtendo, muitas vezes, pouco ou
nenhum beneficio com a terapéutica. Formagao acerca da técnica de inalagao deve ser uma

peca fundamental do tratamento de doentes respiratorios.

Palavras-Chave: Dispositivos Inalatorios; A Escolha do Inalador; Técnica de Inalagao; Erros
na Técnica Inalatéria; Revisao da Técnica Inalatoria

Abstract

Inhaled therapy is currently recognized as the choice pathway in the pharmacological
treatment of respiratory diseases such as asthma and COPD, with numerous advantages
compared with systemic therapy. The effective use of inhaled therapy is critically dependent
upon the nature of the drug-delivery system, it means, it depends on the inhaler device, in
particular with the patient's ability to use it correctly. There are a wide number of inhaler
devices on the market, each with positive and negative aspects and is crucial to maximizing
the treatment, ensuring more appropriate choice of the inhaler device to the patient. There
are a number of interventions that can help with the choice of inhaler device and also improve
the ability of the patient to use inhaled therapy. A large number of patients makes mistakes in
the use of inhalers, often resulting little or no benefit to the therapy. Inhaler technique training

needs to be a cornerstone of the treatment of respiratory patients.

Keywords: Inhaler devices; The Inhaler Choice; Inhaler technique; Inhaler Technique Errors;

Inhaler Technique Review
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l. Introducao

Ao longo da histéria a utilizagdo de aerossois tem tido um papel de destaque no
tratamento das doengas respiratorias que permanece até a atualidade. A utilizagao de inalagoes
como técnica foi conseguida, em meados de 1764, por Philip Stern, médico que referia que
esta era a Unica forma de aplicar diretamente medicamentos na arvore bronquica e defendia
a sua propria receita de vapores balsamicos para o tratamento da asma. A primeira ilustragao
de um dispositivo inalatorio surgiu em 1654. No entanto, o termo inalador foi utilizado pela
primeira vez por John Mudge, em 1778 [I].

Atualmente, varias centenas de milhdes de doentes contam com a eficacia dos seus
inaladores para o controlo de doengas respiratorias. Em todo o mundo cerca de 300 milhoes
de pessoas tém asma, 210 milhdes sofrem de DPOC e 3 milhdes tém outras doengas
respiratorias cronicas [2]. A OMS estima que em 2030 a DPOC se torne a terceira causa de
morte a nivel mundial [3]. Efetivamente, a terapéutica inalatéria desde sempre constituiu a
base do tratamento da asma e DPOC, nas recomendagoes GOLD e GINA, permitindo “obter
uma agao mais rapida e maior eficacia terapéutica, com doses inferiores e menos efeitos
adversos” (CORDEIRO, 2014).

O desenvolvimento de novas terapéuticas e a inovagao crescente dos dispositivos
inalatérios, cada vez mais ajustados as necessidades e caracteristicas dos doentes
respiratorios, tém contribuido para o incremento da sua prescrigao na pratica clinica [1]. No
entanto, enquanto a escolha da terapéutica se encontra orientada por diretrizes nacionais e
internacionais, a escolha do dispositivo inalatorio € menos clara, pois as diretrizes fornecem
pouca orientagao pratica sobre a selecao dos mesmos [4]. Assim, para otimizar a eficacia da
terapéutica € necessario considerar o dispositivo mais ajustado ao doente e assegurar que o

mesmo é capaz de o utilizar convenientemente.



2. Principios da Terapéutica Inalatéria

A terapéutica inalatoria tem como objetivo principal a deposigao da dose terapéutica
do farmaco, libertado em forma de aerossol, nas vias aéreas inferiores e esta indicada,
sobretudo, no tratamento de patologias respiratorias, como asma, DPOC, fibrose quistica e
bronquiectasias [5]. Comparativamente a via sistémica, a via inalatéria permite uma agao mais
rapida, pela deposigao direta dos farmacos a nivel pulmonar, tem maiores efeitos terapéuticos
com doses inferiores e menos efeitos adversos sistémicos [6]. Contudo, mesmo em condigoes
ideais, apenas|0% a 35% do farmaco atinge o pulmao, sendo a maior parte retida na cavidade

oral ou desperdicada no meio ambiente [|].

2.1 Fatores que influenciam a deposicao dos farmacos por via inalatéria

A deposicao do farmaco nas vias aéreas inferiores ¢ influenciada por uma variabilidade
de fatores, como o tamanho aerodindmico das particulas, as caracteristicas anatomicas das
vias aéreas, o padrao ventilatorio do doente, a capacidade de correto desempenho da técnica
inalatéria, as caracteristicas dos proprios dispositivos inalatorios, entre outros [1] [6].

O tamanho das particulas é um fator crucial para o sucesso terapéutico, pois dele
depende a eficiéncia do sistema de inalagao. Os tamanhos de particula de | a 5um sao os ideais
para os aerossois terapéuticos, uma vez que estas particulas podem atingir os bronquiolos de
menor calibre e os alvéolos onde se depositam por sedimentagao. As particulas com tamanho
demasiado pequeno podem ser exaladas, enquanto que as de maiores dimensoes nao atingem
os locais de agao. Assim, particulas com tamanhos superior a |0pm e entre 5pm e [Opm
depositam-se na boca e orofaringe e na zona de transi¢ao da orofaringe para as vias aéreas
inferiores, respetivamente, por impactagao.

A presenca de processos obstrutivos, de secregoes abundantes ou de doengas com
alteragoes do parénquima pulmonar e da mecanica ventilatéria, influenciam a deposigao do
farmaco inalado. Quanto maior for a distorgao da arvore broénquica e o estreitamento das vias
aéreas, menor sera a deposi¢ao pulmonar das particulas. Atendendo a que as criangas tém as
vias aéreas de menor diametro do que os adultos, adicionalmente diminuido em caso de
inflamagao, nesta faixa etaria é favorecida a deposigao por impactagao [1].

O padrao ventilatério do doente, nomeadamente, o fluxo, o volume e a presenga de
pausa pos-inspiratoria, tem grande influéncia na deposicao do farmaco a nivel pulmonar. O
fluxo inspiratério ideal depende do tipo de dispositivo utilizado pelo doente. O volume
corrente condiciona a quantidade de farmaco inalado, pelo que volumes baixos diminuem a
percentagem de deposicao. Assim, deve instruir-se sempre o doente para que realize uma

expiracgao até a capacidade residual funcional, antes de iniciar a inalacao do aerossol. A pausa



pos-inspiratéria de 10 segundos constitui um procedimento essencial na execugao da técnica,

pois favorece a sedimentagao das particulas e a sua permanéncia a nivel pulmonar [I] [6].

2.2. Farmacos utilizados na terapéutica inalatoéria

Atualmente, estao disponiveis para administragao sob a forma de aerossol varias
classes de farmacos nomeadamente, anti-inflamatorios esteroides (corticosteroéides),
broncodilatadores (agonistas adrenérgicos de tipo B2 e anticolinérgicos) e, ainda, farmacos
para situagoes clinicas especificas como antibiodticos, mucoliticos e os que aumentam a
clearance mucociliar [5]. A terapéutica farmacoldgica para a asma e a DPOC apesar de poder
envolver as mesmas classes de farmacos tem particularidades significativamente diferentes. Tal
como preconizado nas guidelines GINA e GOLD, os corticosterdides sao a base do
tratamento de controlo da asma e os broncodilatadores pegas chave no tratamento da DPOC
[71 8]

2.2.1 Corticosteroides Inalados (ISC)

A principal indicagdo terapéutica dos corticosterdides em monoterapia € no
tratamento de controlo da asma, podendo em estados mais avangados de asma ser associados
a agonistas B2 de longa duragiao. Nao é recomendada a sua utilizagdo em monoterapia na
DPOC, no entanto podem ser usados como terapéutica adicional aos agonistas B2 e /ou
anticolinérgicos nos doentes sintomaticos, com exacerbagoes frequentes e/ou graves, sendo
a dose recomendada superior a utilizada na asma. Os efeitos adversos locais mais comuns sao
a disfonia, candidiase oral e tosse.

2.2.2. Agonistas adrenérgicos 32

Os agonistas adrenérgicos 2, broncodilatadores, podem ser classificados de acordo
com a sua duragao de agao em: agao curta (SABA- salbutamol e terbutalina); agao longa
(LABA- formoterol, salmeterol); e agao ultra longa (indacaterol, vilanterol). Os LABA estao
indicados como primeira linha de tratamento na DPOC tendo por objetivos a redugao dos
sintomas da doenga. Os SAAC estao indicados no tratamento de alivio da asma ou DPOC.
Os efeitos adversos mais comuns sao tremores, nervosismo e palpitagoes. O indacaterol,
indicado apenas no tratamento de manuteng¢ao da DPOC, tem como efeito adverso mais
frequente a tosse apos a inalagao.

2.2.3. Anticolinérgicos

Os anticolinérgicos de ultralonga duragao (LAMA) estao indicados no tratamento de
manutengao da DPOC, pois melhoram os sintomas dos doentes, reduzindo também o risco

de exacerbagoes. O efeito adverso mais frequente do brometo de tiotropio e do brometo de



glicopirronio é a xerostomia. O brometo de ipatrépio € um anticolinérgico de agao curta

(SAAC), indicado nas exacerbagoes graves de asma e de DPOC.

3. Dispositivos Utilizados na Terapéutica Inalatéria

Existe atualmente uma grande variedade de dispositivos disponiveis, cada um com as
suas indicagoes clinicas, vantagens e desvantagens, e com a sua propria técnica de inalagao. Os
dispositivos diferem na eficiéncia da entrega do farmaco a nivel do trato respiratorio inferior
em fungao do seu design, da dimensao das particulas do farmaco e da forma como o doente
usa o dispositivo. Os dispositivos inalatorios encontram-se agrupados em categorias, de
acordo com o sistema de utilizagao para dispersio do farmaco, ou seja, na forma como ¢é
produzido o aerossol: Inaladores Pressurizados Doseaveis (pMDlIs) associados ou nao a
camara expansora; Inaladores de p6 seco (DPIs); Inaladores com solugao para inalagao por

nebulizacao; e Sistemas de nebulizagao pneumaticos, ultrassonicos e eletronicos [5].

3.1. Inaladores Pressurizados Doseaveis (pMDls)

Num pMDI a mistura de farmacos e aditivos, que se encontra dentro do canister, pode
estar em suspensao ou dissolvida no propelente, gas liquefeito que se encontra na fase gasosa
a pressao atmosférica. Assim, com o acionamento da valvula de dose controlada ¢é libertada
uma mistura de dose fixa de farmaco e propelente, formando uma nuvem pressurizada.

3.1.1 Vantagens, Desvantagens e Limitacoes

Os pMDls, amplamente prescritos em todo o mundo, possuem tamanho pequeno,
elevada portabilidade e sao econémicos, sendo os unicos recomendados para utilizagio em
todas as faixas etarias (em lactentes e criangas deve ser sempre associada a camara expansora).

Considerando que os pMDls geram aerossoéis com alta velocidade, o que implica uma
elevada deposicao de particulas nas vias aéreas superiores por impactagao [6], € necessario,
para minimizagao deste efeito, uma velocidade de inalagao lenta e uma perfeita coordenagao
entre a ativagao do dispositivo e a inalagao, ou seja, é preciso ativar a dose do inalador logo
apos o inicio da inalagao. A ativagao antes, ou simultanea com o inicio da inalagao, é incorreta
levando a que as particulas do aerossol impactem na orofaringe levando a menor eficicia e
aumento dos efeitos secundarios. Assim, para ultrapassar esta limitagao, nos doentes com
dificuldade de coordenagao, como criangas e idosos, devem utilizar-se cimaras expansoras ou
pMDls ativados pela inspiragiao (BA-pMDlIs), como por exemplo o Autohaler®. Nos BA-pMDls
a emissao do aerossol sé se verifica quando o débito inspiratorio é adequado, havendo
necessidade que o doente seja capaz de gerar um fluxo inspiratério suficiente para

desencadear a libertagao do aerossol, sendo este relativamente baixo (20-301/min) [1] [6].
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Outra limitagao dos pMDils é a possibilidade do chamado efeito “cold freon”, em que,
devido a sensagao de frio na faringe consequente da evaporagao do propelente, o doente
interrompe a inalagao ou inicia a respiragao nasal. No entanto, com os novos propelentes,
sem CFC, a tolerabilidade do doente foi melhorada [6]. Para além disso, a maioria nao possui

contador de doses para indicar o niUmero de doses disponiveis para inalagao no canister.

3.2. Camaras Expansoras

As camaras expansoras sao dispositivos destinados a serem acoplados aos pMDils,
criando um reservatério para onde é gerado o aerossol. Ao longo dos tempos tém surgido
varios modelos que diferem entre si na forma, no tipo de material, no volume, na presenca ou
auséncia do sistema de valvula de diferentes resisténcias ao fluxo de ar, interface com as vias
respiratérias (mascara facial ou bucal) e na presenga de sinalizadores de fluxo [1].

As camaras expansoras de metal ou constituidas por material anti estatico, como
Vortex®, Aerochamber Plus® e Optichamber Diamond®, tém vantagens comparativamente as
camaras de plastico, uma vez que permitem que o aerossol fique suspenso no interior da
camara por mais tempo, logo a disponibilidade do farmaco respiravel é superior. Existem
camaras expansoras universais, ou seja, com adaptador compativel com qualquer pMDI, e
camaras expansoras com encaixe especifico para determinado inalador. O tamanho e volume
das camaras expansoras deve ser ajustado ao grupo etario a que se destinam, dado que o
padrao inspiratério é diferente em adultos e na idade pediatrica. A existéncia de valvula
unidirecional garante o fluxo unidirecional do farmaco. Algumas cimaras possuem sinalizador
de fluxo que alerta para a necessidade de realizagao de um fluxo inspiratorio mais lento.

Tendo em conta que as fossas nasais funcionam como um filtro, onde ocorre a
impactagao das particulas superiores a |um, a respiragao nasal condiciona uma redugao em
50% da percentagem de aerossol que atinge o pulmao. Assim, a inalagao através de bucal é
mais eficiente que através de mascara facial, devendo esta ser reservada para criangas pequenas
e idosos, incapazes de respirarem de forma eficaz através de bucal [1].

3.2.1 Vantagens, Desvantagens e Limitacoes

As camaras expansoras sao dispositivos muito versateis que permitem ultrapassar o
problema da sincronizagao exigida com pMDls, possibilitando ao doente acionar o inalador
sem ter de coordenar a inalagao [6]. Assim, é util em doentes de todas as faixas etarias com
fraca coordenagao ou técnica inadequada, nomeadamente em crises de asma e situagao de
dispneia do doente com DPOC. Para além disso, a sua utilizagao permite a desaceleragao do
aerossol inalado e retengao das particulas de maior dimensao, por transferéncia destas para a

parede da camara, resultando na diminuicdo do tamanho das particulas de aerossol, e
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consequentemente, maior deposicao a nivel pulmonar e menores efeitos secundarios
associados a corticoterapia, tais como irritagao na orofaringe, candidiase oral, disfonia, tosse,
devido a menor deposicao a nivel da orofaringe. O efeito “cold freon” é também minimizado.
A deposicao pulmonar pode atingir os 20%, o dobro da conseguida com a utilizagao de pMDls
sem camara expansora.

Apesar das vantagens das camaras expansoras, ha fatores que limitam a sua utilizagao
por parte dos doentes, nomeadamente, o seu tamanho grande, que compromete o respetivo
transporte por parte do utilizador, e a necessidade de rotinas de manutenc¢ao, nomeadamente
a lavagem uma vez por semana com detergente suave. O ajuste incorreto do bucal ou mascara
facial no doente pode conduzir a diminui¢ao da quantidade de farmaco inalado. O atraso entre
a ativacdo do pMDI e a inalagao diminui o efeito terapéutico, por deposicao de particulas

inferiores a 5um nas paredes da camara.

3.3. Inaladores de p6 seco (DPI)

A maior parte dos DPI contém farmaco sob a forma micronizada, misturado com
particulas de lactose de maiores dimensdes que evitam a agregacao, aumentam o fluxo e
ajudam a dispersao [|]. Estas particulas sao demasiado grandes para ser inaladas e a energia
necessaria para libertar as particulas de farmaco é gerada com a propria inalagao. Assim,
quanto maior for o fluxo inspiratorio, maior é a quantidade de farmaco libertado, menor é o
tamanho das particulas gerado e, consequentemente, maior a deposi¢cao pulmonar [9]. As
particulas de maiores dimensdes de transportador impactam na orofaringe e sao deglutidas.

Estao disponiveis no mercado dispositivos em unidose e multidose. Nos dispositivos
unidose, como Handihaler®, Aerolizer® e Breezhaler®, o farmaco apresenta-se em forma de
capsula que é perfurada ou partida antes da inalagao. Nos dispositivos multidose o farmaco
encontra-se em dose individualizada, em disco de aluminio, no Diskus®, ou em reservatério
comum, no Turbohaler®, Novolizer® e Genuair®. Como a desagregacio do p6, com obtengio
de particulas respiraveis, depende da inalagao, para que a medicagao seja eficaz, a inspiragao
deve ser profunda e a inalagao rapida, forgada e constante, desde o inicio. A nao realizagao de
uma inalagao rapida no inicio resulta na emissao de particulas que sao grandes demais para
serem depositadas nos pulmoes e, assim, sao depositadas na boca e orofaringe [10].

Todos os DPIs tém uma resisténcia interna diferente que condiciona o fluxo de
inalacao necessario. Quanto maior a resisténcia do dispositivo, maior é o esforgo para
inalagao, mas menor é o fluxo minimo e vice-versa. Assim, os DPIs com uma resisténcia mais
elevada (Handihaler®) necessitam de um fluxo inferior, enquanto os que tém menor resisténcia

(Diskus® e Novolizer®) exigem um fluxo inspiratério mais rapido. Por norma, com os DPIs de
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alta resisténcia a deposicao pulmonar é superior. O fluxo inspiratorio necessario varia de
dispositivo para dispositivo, situando-se normalmente entre 30-60 I/min [6] [10].

3.3.1._Vantagens, desvantagens e Limitacoes

Os DPIs sao dispositivos pequenos, discretos, que nao necessitam de coordenagao
mao-pulmao e nao apresentam o efeito “cold freon”, pois nao contém propelente. Os
dispositivos unidose permitem a visualizagao da capsula e, assim, a verificagcao da eficiéncia da
inalacao e repeticao caso o farmaco nao tenha sido totalmente inalado. As particulas de po
sao maiores, o que permite que o doente sinta o farmaco. Nos dispositivos multidose existem
contadores de dose, possibilitando ao doente uma melhor gestao das visitas médicas para
requerer novas prescrigoes.

No entanto, os DPIs sio mais dispendiosos e necessitam de fluxos inspiratorios
elevados, o que pode traduzir-se numa desvantagem no caso de criangas, idosos ou em
agudizagoes. Com efeito, Janssens e colegas demonstraram que em doentes idosos a
capacidade de gerar um fluxo inspiratorio suficiente é comprometida, independentemente da
presenca de DPOC [I |]. Os dispositivos unidose requerem o carregamento da dose em todas
as utilizagdes, o que constitui um problema para pessoas com menor destreza manual. Os
DPIs sao sensiveis a humidade, dado que esta pode causar a aglomeragao das particulas. Os

diferentes tipos de DPIs exigem técnicas inalatorias diferentes [12].

3.4. Dispositivo Inalatério com Solucao para Inalagao por Nebulizacdo

O inalador Respimat® é (nico dispositivo com solugdo para inalagio por nebulizagio
disponivel atualmente no mercado europeu, também designado por inalador de névoa suave
(SMI). Este dispositivo utiliza energia mecanica para gerar a nuvem de aerossol, através de um
sistema mola nele incorporado [6]. Apds ser acionando o dispositivo a nuvem de aerossol €
libertada de forma lenta, contendo elevada fragao de particulas finas, e apresenta maior
duragao de agao (I,5 segundos) comparativamente ao aerossol libertado por outros
dispositivos (0,5 segundos), caracteristicas que reduzem a deposi¢ao ao nivel da orofaringe e
melhoram a quantidade de farmaco depositada nas vias respiratorias do doente [12].

3.4.1. Vantagens, Desvantagens e Limitacao

O Spiriva Respimat® é um dispositivo portatil, multidose e sem propelente. Na parte
lateral contem um indicador de dose, que funciona por codigo de cores (verde e vermelho) o
que se traduz numa vantagem acrescida relativamente aos pMDls, pois fornece uma estimativa
do numero de doses disponiveis. Este dispositivo apresenta menor necessidade de
coordenagao mao-pulmao, e nao requer fluxo inspiratorio elevado, traduzindo-se em

potenciais vantagens comparativamente a pMDlIs e DPIs [6] [12]. Para além disso, como
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contém elevada quantidade de particulas inferiores a 5,8um, possibilita a utilizagao de doses

diminutas de farmaco [I].

3.5 Sistema de Nebulizacido

Os nebulizadores sao aparelhos, que requerem uma fonte externa de energia, capazes
de produzir um aerossol a partir de uma mistura contendo o firmaco que se pretende
administrar, ou seja, tém a capacidade de converter solugoes, ou suspensoes, em aerossol de
particulas de diferentes dimensoes. Existem atualmente no mercado trés tipos de sistema de
nebulizacao que diferem na forma como é produzido o aerossol: pneumaticos, ultrassonicos
e, mais recentemente, surgiram os eletréonicos com membrana oscilatoria. Na escolha do
nebulizador a utilizar, é importante considerar o firmaco que se pretende administrar. No
caso do farmaco se apresentar como solugao pode ser utilizado qualquer tipo de nebulizador.
No entanto, se o farmaco se encontrar numa suspensao, como € o caso de corticosteroides,
s6 podem ser utilizados nebulizadores pneumaticos e de membrana vibratéria [1] [5].

3.5.1. Vantagens, Desvantagens e Limitacoes

Os nebulizadores produzem aerossois continuamente, permitindo nebulizar doses
elevadas de farmaco em situagoes de dificuldade grave. Para além disso, nao requerem
coordenagao mao-pulmao ou fluxo inspiratério elevado, tornando-se uma vantagem quando
o doente nao participa completamente, no caso de idosos e criangas [12]. A respiragao
corrente com respiragoes profundas ocasionalmente é suficiente [|3]. Formulagoes especificas
s6 podem ser administradas através de sistemas de nebulizagao. Acrescem, como vantagens,
a baixa deposigao dos farmacos na orofaringe, a nao utilizagao de propelentes e o facto de
poderem ser utilizados para varios tipos de farmacos [I].

Os nebulizadores sao aparelhos menos portateis, que implicam uma fonte externa de
energia, com custos elevados, e necessitam de manutengao e desinfecao particulares. A
duragao de administragao do aerossol € superior a necessaria para dispositivos mais simples,
geralmente 10 al5 minutos comparativamente a um minuto para pMDls e DPIs, o que pode
representar uma dificuldade na adesao ao tratamento. Mesmo os nebulizadores mais eficientes
necessitam de maiores quantidades de farmaco para alcangar a fragao de deposicao desejada,
quando comparados com pMDIs com camara expansora ou com DPIls. Assim, em qualquer
grupo etario os nebulizadores devem ser sempre considerados como opgao de segunda linha
e, portanto, reservada a sua prescri¢ao a situagoes muitos especificas, quando nao é possivel

a administragao através de dispositivos mais simples [14].
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4. Técnica Inalatoria

Dada a diversidade de dispositivos inalatorios existentes é fundamental conhecer e
compreender, para maximizagao da terapéutica, as suas particularidades, nomeadamente a
necessidade de técnicas inalatorias diferentes para cada tipo de inalador.

Existem passos da técnica inalatéria comuns aos varios tipos de dispositivos, pMDls,
DPIs e SMI. Antes da inalagao é fundamental o exalar lento do ar até ao volume residual, o
que vai permitir posteriormente uma inalagdo mais profunda. O dispositivo deve ser colocado
na boca entre os dentes, sem obstruir o bucal com a lingua e deve-se apertar bem os labios
de forma a selar e evitar saidas de ar. Apos a inalagio o doente deve suster a respiragao
durante 10 segundos e depois expirar de forma lenta, de forma a permitir a deposicao das
particulas que sao transportadas pelo fluxo de ar da inspiragao. Em criangas até aos 10 anos é
sugerida uma apneia de 5 segundos [6]. No final deve voltar-se a colocar a tampa no inalador
ou fechar o inalador. Caso tenha de repetir-se a dose, deve esperar-se entre 30 segundos a |
minuto. Apos a inalagao o doente deve bochechar a boca com agua, especialmente no caso de
administragao de corticosteroides, de forma a minimizar possiveis efeitos secundarios a nivel
da orofaringe e evitar a degluticao e posterior absorgao sistémica do farmaco [I].

A técnica inalatoria com pMDIs requer a agitagao prévia do inalador, para correta
suspensao ou dissolugao do farmaco e aquisicao da pressao ideal, e a coordenagao do
acionamento do dispositivo com a inalagao, devendo esta ser lenta e profunda, para
maximizagao da sua deposicao pulmonar. Pelo contrario, nos DPIs nao deve existir agitagao,
nao € necessaria capacidade de coordenagao mao-pulmao, e siao requeridos fluxos
inspiratorios mais elevados. O acionamento de um DPI depende do tipo de dispositivo. Os
passos da técnica inalatoria para os diferentes dispositivos encontram-se, de forma resumida,

na figura |, podendo a técnica mais pormenorizada ser vista em anexo |l.

Inalador de pé seco Inalador Inalador de névoa pMDI + Camara pMDI + Camara Nebulizador
Dry powder inhaler (DP1) pressurizado de suave expansora expansora =
& dose calibrada Soft mist inhaler (SMI) o
/3 Pressurized Metered- Inalagio Unica Inalaggo multipla -
o A J cdo unica cdo multipla —
- &E - Dose Inhaler (pMDI) -

N3ao necessita agitar

Agitar inalador

N3ao necessita agitar

Agitar inalador

Agitar inalador

Verificar limpeza do
material

Acionar mecanismo de
libertagdo do p6:

Aeroliser| Handihaler - Colocar
capsula e perfurar

Diskus - Deslizar a alavancagd
até ouvir um estalido ¢ @
Turbohaler - rodar base

nos 2 sentidos ‘
Novolizer - premir botdo
e soltar A

Inalador na vertical em
formadeL

(Dedo polegar no ramo
horizontal e indicador na
parte superior)

wb

Rodar a base na
diregdo da seta que
se encontra na
etiqueta até ouvir um
clique (meia volta)

-
4
4

Acoplar pMDI a camara
expansora

- g

-
5, ¥
!“/ >~

Acoplar pMDI a camara
expansora

Preparar a solugdo do
medicamento se
necessario com o soro
fisiol6gico ndo
excedendo os S5mL

Expiracgao for¢ada prévia a inalacdo (Aten¢do: nos DPI ndo expirar para o interior do inalador)

N&o necessita de expiragdo prévia

Coloc:

ar bucal entre os dentes com a lingua por baixo

Usar mascara ou bucal bem adaptado

Inspiragdo pela boca répida e
vigorosa

Iniciar inspiragdo e comprimir o inalador
(coordenagio mdo - pulmdo) fazendo inspiragao
lenta (adultos: 4-5s | criangas: 2-3s) e profunda

Ativar pMDlI e fazer
inalagdo lenta e
profunda

Ativar pMDI e fazer 10
inalagdes em volume
corrente

Inalar no maximo
durante 10 min em
volume corrente

No final da inspiragdo: APNEIA: adultos: 10s | criangas: 5s

N3o necessita de apneia

Se necessaria outra dose - esperar 30-60s — repetir procedimento

Figura |: Representacdo esquemadtica e resumida da técnica inalatéria para os vdrios tipos de dispositivos inalatérios [ 5]
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5. Selecdo e Prescricao dos Dispositivos Inalatoérios

A evidéncia a partir da literatura demonstra que quando utilizados correctamente, ha
pouca diferencga na eficacia clinica entre os diferentes tipos de dispositivos [13]. No entanto,

7

é, evidente que nenhum dispositivo (nico pode satisfazer as necessidades de todos pelo que
é essencial a escolha do inalador mais adequado, tendo em conta a otimizagio do
custo/beneficio, considerando fatores relacionados com o doente, os farmacos e os

dispositivos [1]

TERAPEUTICA DE CONTROLO

disponiveis no mercado Apesar das inumeras combinagoes

Corticosterdides (ISC)

Fluticasona

Flixotaide DISKUS.
Doses: 50, 100,250,500 ug
Capacidade: 60 doses

L

Flixotaide Inalador (pMDI)
Doses: 50,125,250
Capacidades: 120, 60 doses

L'
Miflonide (AEROLIZER)
Doses: 200,400 pg

Brisovent Diskus
Asmatil Diskus
Asmo-Lavi Diskus

Brisovent Inalador
Asmatil
Asmo-Lavi

Budesonida

.
Pulmicort TURBOHALER
Dose: 200, 200 g

Beclometasona

l‘
Bedlotide (pMDI|

Dose: 50,250 ug
Capacidade: 200 doses

LN
Quar AUTOHALER
(PMDI ativado pela
nspirag3o)
Dose:100pg
Capacidade: 200 doses

7 -
v =

Budesonida NOVOLIZER
Dose: 200, 400 g

Agonista [ longa duragio (LABA)

Formoterol

e
= -
Foradil AEROLIZER Oxis TURBOHALER
Dose: 12 g Dose3pg
Capacidade:20,60céps.  Capacidade: 60 doses

'3 F
B °

Formoterol NOVOUZER  Atimos (pMDI)
Dose: 12 ug Dose: 12 ug
Capacidade: 60 doses Capacidade: 100 doseq

Salmeterol

Serevent DISKUS
Dose:50 ug
Capacidade: 60 doses

Ultrabeta Diskus
Dilamax Diskus

Ultrabeta (pMDI)
Dilamax Inalador

Anticolinérgicos Longa Duragdo (LAMA)

Brometo de Tiotrépio

|
L ) i
Spiriva HANDIHALER  Spiriva RESPIMAT
Dose: 18pe Dose:2,5pg

Capacidsde:30caps.  (Capacidade: 60 doses

Brometo de Glicopirrénio

=1
Seebri BREEZHALER

Dose: 44 g
Capacidade: 30caps

Brometo de Aclidinio

l;’;‘

Bretaris GENUAIR
Dose:322ug

Associagdo ISC /LABA

Budesonida+ Formoterol

] Assieme
TURBOHALER
Symbicort TURBOHALER
Doses:B0/4,5; 160/4,5;
320/4,5ug

Capacidade: 60 doses

Bi Resp SPIROMAX

Doses: 160/4,5; 320/9 ug
Capacidade: 120; 50 doses

Fluticasona + Salmeterol

Duo Resp SPIROMAX
Dose:320/Sug
Capacidade: 60 doses

St
Maizar DISKUS

Veraspir Diskus
Brisomax DISKUS

©

Seretaide DISKUS.
Doses: 100/50; 250/50;
500/50 g

Capacidade: 80 doses

Capacidade:20,60caps.  Capacidads: 200, 100 Capacidades: 200,100 (pMDI) Capacidade 50 dosss
doses doses Serevent (pMDI)
Dose: 252
i Associacio LABA/ LAMA Seretaide Inalador )
— ~ Mometasona Capacidade: 120 doses o Airflusal FORSPIRO
= 3 Indacaterol Brometo de glicopirrénio + Indacaterol Doses: 50/25; 125/25; Doses: 250/50; 500/50
- 250725 Capacidade: 60 doses
- : = Capacidade: 120 d
- E o L apacidade oses

BudesonidaBUDIAIR  Budesonida BUDIAIR - 3 Hirobriz BREEZHALER . Xoterna BREEZHALER Fluticasona + Vilanterol
(pMDI) (pMDI) I | Oslif BREEZHALER E ]
Inaljet spacer Inal standard AsmanexTWISTHALER : Relvar ELLIPTA
Dose: 200 g Dose:200ug Doser200 ug, 40D g Onbrez BRCEZHALER g e - Doses:52/22, 184/2 pe
Capacidsde: 200doses  Capacidade: 200 doses Capacidade: 60 doses Doses: 150,300 ug o Capacidade: 30 doses

Capacidsde: 30 c3ps

Capacidade: 30caps

TERAPEUTICA DE ALIVIO

Agonista B curta duragdo (SABA) Associag3o SABA/SAAC

Salbutamol

Anticolinérgico curta duragio (SAAC)

Terbutalina

7 - g

Atrovent (pMDI) Berodual (PMDI)
Dose: 20 ug Dose:0,021+0,05
Capacidade: 200 doses Capacidade: 200 doses

Brometo Ipratropio d opio + F

Ventilan Inalador (pMDI)

Dose: 100 pg
Capacidade: 200 atuagdes/canister

salbutamol NOVOLIZER
Dose: 100 pg
Capacidade: 200 doses/cartucho

Ventilan Rotacaps ROTAHALER
Doses: 200,400 ug
Capacidade: 30 caps

Bricanyl TURBOHALER
Dose: 500 Lg
Capacidade: 100 doses

Figura 2: Dispositivos inalatorios, para terapéutica de controlo e de alivio, atualmente disponiveis em Portugal [16].

farmaco/dispositivo existentes no mercado em Portugal (figura 2), muitas vezes, optar pelo
farmaco correto, no inalador mais apropriado, podera nao ser uma tarefa facil.

Primeiro € necessario saber se o doente é capaz de inalar de forma consciente, o que
pode estar afetado em doentes com limitagdes cognitivas, criancas e idosos. Depois &
necessario avaliar o perfil inspiratério (“inspirador lento” ou “inspirador rapido”) e a sua
capacidade de coordenagao mao-pulmao, fatores cruciais que podem orientar na selecao do
inalador mais adequado ao doente (figura 3). O médico deve ainda certificar-se de que nao
existem barreiras fisicas, por exemplo, artrite, que limitem o uso do inalador [17].

Se o doente tem naturalmente tendéncia para ter uma inalagao rapida, conseguindo

gerar fluxos inspiratorios elevados (superiores a 30 I/min), pode usar-se convenientemente

16



um inalador de po6 seco [6]. Por outro lado, se o doente tem uma velocidade inalatéria baixa
(fluxo inferior a 30L/min) e capacidade de coordenagao mao-pulmao deve optar-se por um
pMDI ou SMI. No entanto, a utilizagao de um pMDI associado a camara expansora ou BA-
pMDI resulta em melhor controlo da doenc¢a do que quando usado um pMDI isoladamente.
Se o doente tem um fluxo inspiratério baixo e dificuldade de coordenagao pode optar-se por:
pMDI associado a camara expansora, BA-pMDI, SMI ou, em casos especificos, por um
nebulizador. Em doentes que nao conseguem inalar de forma consciente deve privilegiar-se,

sempre que possivel, a escolha de um pMDI associado a camara expansora [|7].

Doente
Capacidade de Inalacdo Consciente Incapacidade de Inalagdo Consciente
Fluxo inspiratério Fluxo inspiratorio
= 30L/min < 30L/min
Boa Coordenagio M4 Coordenagio Boa Coordenagio Mé Coordenagio

- pMDI - pMDI com - pMDI - pMDI com - pMDI com
- pMDI com camara - pMDI com cimara cdmara
cimara expansora cimara expansora eXpansora
expansora -DPI eXpansora -BA pMDI - Nebulizador
- DPI - BA pMDI - BA PMDI -SMI
- BA pMDI - SMI - SMI - Nebulizador

-SMi

Figura 3: Arvore de decisdo a ter em conta no processo de escolha do inalador mais adequado ao doente com asma ou DPOC [17].

Dispositivos, como In-Check DIAL, Turbohaler Trainer, Accuhaler Training Device, 2-Tone
Trainer entre outros, constituem ferramentas para avaliar se o doente tem capacidade fisica
para utilizar determinado dispositivo inalatorio. Os medidores de fluxo inspiratério como In-
Check Dial deveriam ser usados para orientar no processo de selecao do inalador, de forma a
assegurar que o doente consegue inalar com um fluxo inspiratério clinicamente eficaz. Este
dispositivo simula a resisténcia interna de uma variedade de dispositivos de inalagao,
permitindo a medigao do fluxo inspiratério através de diferentes dispositivos. No entanto,
para a avaliagdo da capacidade de coordenagao e a destreza manual, continua a ser
indispensavel a utilizagao de inaladores placebo [6].

Quando o doente necessita de mais do que um inalador para administragao de varios
farmacos, terapéutica de controlo e SOS, o médico deve ter em atencao e, sempre que
possivel, utilizar o mesmo tipo de inalador para todos os farmacos, uma vez que facilita o
ensino e diminui a possibilidade de confusao para o doente [19].

Antes da prescricao o médico deve conhecer as implicagoes do custo da medicagao,
pois pode ser um fator para a nao adesao a terapéutica, e ainda a durabilidade e o grau de
conveniéncia do dispositivo para o doente, familia ou equipa de saude, em termos de tempo

necessario para a administracgao, limpeza e portabilidade [I] [12] [17].
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Outro fator a considerar é a preferéncia do doente para o dispositivo inalatorio, pois
quando tida em atengao pode potenciar a sua satisfagao e adesao ao tratamento. O doente
pode ter uma preferéncia por um dispositivo em particular, com base no conhecimento ou
utilizagoes passadas com inaladores especificos [12]. Assim, se estao disponiveis diferentes
opgoes, o médico deve encorajar o doente a participar na escolha, tendo em conta que a
maioria dos farmacos, se nao estiver disponivel num determinado tipo de inalador, tem uma

alternativa igualmente eficaz no dispositivo desejado [6].

5.1. Particularidades nas criancas

A idade pediatrica tem particularidades, como frequéncia respiratoria elevada, débitos
inspiratorios baixos, estreitamento das vias aéreas, inspiragao por via nasal e choro, que
podem reduzir a fragao de farmaco depositada a nivel pulmonar a valores subterapéuticos [I].

Quando a crianga inspira inconscientemente, pode optar-se por um pMDI associado a
camara expansora ou nebulizador, em combinagao com mascara facial. O pMDI com camara
é preferido pelas criangas e pais, pela maior rapidez de administragao, portabilidade e auséncia
de necessidade de fonte externa de energia. A maioria das criangas com 4 anos ja consegue
utilizar adequadamente a pega bucal, que é mais eficiente, pelo que tal como preconizado pela
DGS, a mascara deve ser substituida [14] [19]. Devem ser feitos 5 a 10 ciclos em volume
corrente com duragao de 10 a |5 segundos. No entanto, quando a crianga ja colabora e tem
capacidade de suster a respiragao, pode ser utilizada a inalagao lenta maxima apos o “puff”,
seguida de pausa respiratéria de 5 segundos, o que melhora a deposigao pulmonar [1].

Em criangas capazes de seguir instrugoes sobre a técnica inalatoria e que tenham fluxos
inspiratorios baixos (20 a 30 I/min) pode prescrever-se um pMDI ativado pela inspiragao e,
nas que tém fluxos inspiratorios altos, um DPI, pois reduzem os problemas de coordenagao
da respiragao [10] [13]. Geralmente, criangas a partir dos 7 anos ja conseguem a colaboragao
e o fluxo inspiratério adequados para inalagao através de varios tipos de inaladores, como

pMDIs com camara expansora, BA pMDls e DPIs [9].

6. Adesao a terapéutica Inalatoria

Embora existam terapéuticas eficazes, as doengas respiratorias cronicas, muitas vezes,
nao sao adequadamente tratadas, sendo um dos principais problemas a falta de adesao ao
tratamento por parte dos doentes [20]. A nao adesao a terapéutica pode ser intencional,
devido a crengas do doente (medicagao desnecessaria, receio de efeitos adversos, etc), custos
da terapéutica, esquemas terapéuticos complexos, depressao, entre outros fatores, ou nao
intencional, quando o doente nao compreendeu o esquema terapéutico prescrito, se esquece

da medicagao ou nao utiliza corretamente o seu inalador. Os proéprios profissionais de saude,
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médicos, enfermeiros e farmacéuticos, muitas vezes (31-85%) nao sao capazes de usar
inaladores de forma eficaz [10] [21]. O pouco conhecimento e pratica para o uso correto dos
dispositivos inalatérios dos médicos, pode resultar em incoeréncia na escolha do dispositivo
e falta de explicagao e de formagao ao doente.

Segundo as diretrizes, GOLD e GINA, antes da prescricao de um novo inalador, o
doente deve receber formagao acerca do dispositivo, sendo também recomendada a avaliagao
regular da técnica inalatéria [6]. O ensino da técnica inalatéria tem que ser efetuado e revisto
em cada consulta (DGS, 201 1). No entanto, um estudo concluiu que 7% dos médicos davam
uma explicagdo muito genérica acerca do funcionamento do dispositivo e 4% dos doentes
indicaram que nao lhes tinha sido dada qualquer explicagao [20]. O uso de qualquer inalador
significa executar uma série de passos corretamente e na ordem certa, um grande nimero de
doentes nao usa os seus inaladores devidamente, ganhando assim pouco ou nenhum beneficio

terapéutico com o tratamento prescrito [6] [9].

7. Intervencio Farmacéutica - Avaliacao da técnica inalatéria no
ambito da farmacia

O uso incorreto de dispositivos inalatorios continua a ser um obstaculo para a gestao
de doengas respiratorias [5]. Intervengdes educativas tém demonstrado contribuir para a
melhoria dos sintomas respiratorios e redugao da utilizagio de medicamentos de alivio,
contribuindo assim para a melhoria da qualidade de vida dos doentes. Neste sentido, foi
desenvolvida uma atividade, ao nivel de trés farmacias e uma parafarmacia do concelho de
Cantanhede, Farmacia Cruz, Farmacia S. Damiao, Farmacia S.Cosme e FarmaVilamar, incluindo

doentes com terapéutica inalatoria.

1.1. Objetivos do Estudo

O estudo teve como objetivos: avaliar se os utentes sao capazes de utilizar
adequadamente os dispositivos de inalagao prescritos, tendo em conta a sua idade e a sua
doenga; avaliar a frequéncia de erros na técnica inalatéria, identificando o tipo de erros mais
comuns para cada tipo de inalador; alertar os utentes para os erros cometidos, e ensinar a
técnica correta; avaliar se na prescricao o médico tem em conta o beneficio para o doente da
utilizagao, quando possivel, do mesmo tipo de inalador (medicagao de controlo e de SOS);
identificar a possivel existéncia de alternativas, ou seja, de dispositivos mais adequados a cada
utente e com o farmaco desejado; e, finalmente, contribuir para a educagao e ensino sobre
dispositivos inalatorios, e, consequentemente, melhorar a adesio a terapéutica e reduzir

efeitos secundarios associados a mesma.
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71.2. Metodologia

Para divulgagao da atividade foram expostos cartazes (anexo I), que elucidavam para a
necessidade de uma revisao periddica da técnica inalatoria. Os utentes que utilizavam
dispositivos inalatorios foram abordados e convidados a participar. Foi pedido aos
participantes que mostrassem como utilizam normalmente o seu(s) inalador(s), através da
realizagao da técnica inalatéria com inalador proprio ou placebo. Apds observagao direta,
procedeu-se ao registo do desempenho em grelhas criadas para o efeito, especificas para cada
inalador (anexo Il). Os erros cometidos foram corrigidos através de instrugoes simples e /ou
demonstragao fisica da técnica de inalagao correta utilizando inaladores placebo. A anilise

estatistica dos resultados foi realizada recorrendo ao programa SPSS.

7.3. Resultados

Sexo
7.3.1. Amostra T
. .« . .. |dade  Entre 18 3 1 1
Dos 67 individuos que integraram a atividade, 34 (50,7%) @30 anss 6.0%
Entre 31 & 3 4 7
~ . . . 50 anos
saio do sexo masculino e 33 (49,3%) do sexo feminino. e T T
70 anos 31,3%
Relativamente as idades, um maior nimero de participantes possui Swperora |20 [ 15| %

70 anos 52,2%

Total 34 33 67
50,7% 49,3% | 100%

idade superior a 70 anos (52,2%), sendo que a média de idades se

Tabela I: Caraterizagdo da amostra em

encontra entre os 5|1 e os 70 anos. A percentagem de doentes reiacao a idade e ao sexo dos doentes.

Patologia

com DPOC é cerca do dobro da percentagem de asmaticos, ASUA_| DPOC_| OUTRA

Idade  Entre 18 4 0 [i]
&30 anos

podendo verificar-se a maior prevaléncia da DPOC a partir dos 51 e R :
e 50 anos

anos de idade. 46,3% dos doentes avaliados tém mais de 70 anos Emst om0

e DPOC S\;%EHDF 4 ki 1)
. a70anos

Total 22 44 1

32,8% | 657% 1,5%

7.3.2. Dispositivos Inalatorios Mais Frequentes Tabela 2: Caraterizagdo da amostra em

relagdo a idade e patologia dos doentes.

Como mostra o grdfico 2, os dispositivos de p6 seco (DPls) sao os mais comuns,
representando 80,9% das 89 técnicas inalatorias avaliadas, seguindo-se os inaladores
pressurizados doseaveis (16,9%) e, por ultimo os inaladores de névoa suave (SMI) (2,2%). Os
DPIs multidose Diskus® e Turbohaler® sao os mais prescritos (grdfico |), representando mais

de metade das técnicas incluidas no estudo.

1

Categoria
Inalador

30

DPI
WLTioose
ClpMmbDI

Eswm

DPI
UNIDOSE

=

Frequéncia

3
(=]

gl

]| [l
. |_! gkl b gndhl

5 3 3 E 8 z 5 3 % 8 ¢ 3 . - -
s # £ 3 £ 88 & ° 23 2 & @ Grdfico 2: Representagdo da frequéncia, em
£ f 5 F E oz £ % § E £ i ispositi
Bk 2 H s 5 & = percentagem, das categorias dos dispositivos
a2 = m 3 a% [

A ~ T2 3 inalatérios.

Inalador
Grdfico |I: Representagdo da frequéncia dos vdrios tipos de inalador.
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7.3.3. Numero e Tipos de Inaladores

A maioria dos doentes (65,7%) tem apenas um
inalador como terapéutica para a sua patologia. Nos
doentes que tém dois inaladores (28,4%), 5,9% tem o
mesmo tipo de inalador e 22,4% tem inaladores de
diferentes tipos. Cerca de 6% dos doentes possui trés ou
mais inaladores, de dois ou mais tipos. Considerando os
individuos que apresentam mais do que um tipo de inalador
(28,4%), verifica-se que 13,9% tém associados um tipo de
DPI multidose a um pMDI e 7,5% um tipo de DPI multidose

a um tipo de DPI unidose.

7.3.4. Numero de Erros Cometidos

Para a quantificagdo dos erros cometidos por
doentes com mais do que um tipo de inalador foi considerada
a média dos erros cometidos. Como mostra a tabela 5,
apenas 14,9% dos doentes nio comete qualquer erro no
total das técnicas inalatérias, ou seja, 85,1% comete pelo
menos um erro. Cerca de 30% dos participantes apresentam
um numero médio de erros maior do que um e inferior ou

igual a dois. A média de erros cometidos encontra-se na

Tipos de inalador

1

2

3 Total

Mimero de 1
Inaladores
por

44

]

o 44

65,7%

2 4

participante

15

0 149

28,4%

0

1

2 3

45%

0

1

0 1
1,5%

Total 48

71.6%

17

25,4%

2
3,0%

67
100%

Tabela 3: Relagdo entre o nimero de inaladores e o tipo
de inaladores por participante.

Casos
M Percentagem
DPIMULTIDOSE*DPI ) 7.5%
UMIDOSE
DPI MULTIDOSE*pMDI 9 13,4%
DPI UMIDOSE*pMDI 1 1,5%
DPIMULTIDOSE*SMI 1 1,5%
DFI MULTIDOSE*DPI 1 1,5%
UNIDOSE*pMDI
DPIMULTIDOSE*DPI 2 3,0%
MULTIDOSE*pMDI
Tabela 4: Associagoes de vdrios tipos de inalador por
participante.
Sexn
] F Total
Média de 0 6 4 10
Elolr?nsetidos 18% | 12% | 149%
10,1) 3 g 16
24% 24% 23.9%
1,2 1 g 20
2% 27% 25 9%
12.3) 7 1" 18
21% 33% 26,9%
134 2 1 3
5,8% 3,0% 4,5%

Tabela 5: Relagdo entre a média de erros cometidos

por participante e o sexo.

classe ]1,2], nao se verificando diferengas significativas entre o sexo masculino e feminino.

7.3.5. Numero de Erros Cometidos por Categoria de Inalador

Os graficos 3, 4 e 5 mostram o numero de erros cometidos para cada categoria de

inalador. Relativamente aos DPIs (grdfico 3), 28,1% dos doentes cometem ]1,2] erros e a média

de erros situa-se na classe ]1,2]. Considerando os pMDls (grdfico 4), 40% dos doentes realizam

11,2] erros, sendo a média ]2,3] erros. A média de erros para SMI estd incluida na classe ]1,2].
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100,0
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0 10.1) )1.2) 123) 134)
N® Erros com pMDIs

Grdfico 4: Frequéncia de erros (%) para pMDls

)1?2) )2“3) )3‘4)
N° Erros Com DPI

Grdfico 3: Frequéncia de erros(%) para DPIs

T
10.1)

T
11.2)
N° Erros com SMI

Grdfico 5: Frequéncia de erros (%) para SMI
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7.3.6. Relacao Numero de Erros Cometidos e Idade

Relacionando a média de erros cometidos Stifico e barras e
1 edia
o . . s erros
por cada participante com a idade (grdfico 6), cometidos
1" DO
verifica-se que as variaveis apresentam uma =§?3
’ W23
< P E
correlagao moderada (0,408) e significativa g E34)
©
. L €
(0,001), ou seja, a média de erros tende a aumentar § °
a medida que aumenta a idade do doente. A média :
de erros entre os |8 e os 50 anos situa-se na R
e
w
Classe]()’ I], entre os 5 I € oS 70 anos na Classe] I ’2] : Entre 18 e 30 Entre 31 e 50 Entre 51 e 70 Superiora 70
anas anas anas anas
e para idades superiores a 70 anos na classe ]2,3]. Idade
Grdfico 6: Média de erros cometidos por participante
em fungdo da idade.
7.3.7. Relagao Numero de Erros Cometidos e Patologia
Grafico de barras Comparando o numero de erros
MéEd\a de
mos . . ,
omendes cometidos com a patologia do doente (grdfico 7),
0
1 M1 .
Bna2 verifica-se que os doentes com DPOC cometem
g m)34) - . i
© em média mais erros que os doentes asmaticos,
9
L 12,3] e ]1,2], respetivamente.
ASMA DPOC

Patologia do participante

Grdfico 7: Relagdo entre o nimero de erros cometidos e a
Patologia do participante.

7.3.8. Relacao Numero de Erros Cometidos e N° de Tipos de Inalador

Grafico de barras A presenca de mais do que um tipo de
Média de
BIT0S
E”;“"“S inalador esta associada ao aumento do numero
Mo . .
e m2 de erros realizados, verificando-se uma
3 W23
£ B34 correlagio baixa (0,244) e significativa (0,046).
(&)

N° de Tipos de inalador
Grdfico 8: Relagdo entre o nimero de erros cometidos e o
n° de tipos de inalador.

7.3.9. Erros Identificados para cada tipo de Inalador

As tabelas 6, 7 e 8 evidenciam os erros identificados para as diferentes categorias de
dispositivos inalatorios, DPI, pMDI e SMI, respetivamente.

Com os DPIs multidose foram verificados erros ao nivel da ativagao do dispositivo, em
14,5% das técnicas inalatérias avaliadas, nomeadamente: ativagio dos dispositivos Diskus® e

Turbohaler® com inalador na boca e, nalguns casos, depois do inicio da inalagio; vérios
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carregamentos na alavanca durante a inalagio com o dispositivo Diskus®; varias rodagens da
base do dispositivo Turbohaler®, com consequente desperdicio de doses; e inicio da inalagio
com Genuair® sem que a janela de controlo tivesse mudado para verde. Foram detetados
casos em que os doentes nao tinham o cuidado de deslizar a tampa circular do dispositivo
Diskus® para o fechar, sujeitando o p6 a humidade do ar e, dessa forma, comprometendo a
sua dispersao em inalagoes futuras.

Relativamente aos DPIs unidose, em 17,6% das técnicas avaliadas, identificaram-se
erros na perfuragao da capsula tais como: pressionar os botoes laterais com o dispositivo
Breezhaler® na boca, com consequente nio perfuracio da capsula; e perfurar a cipsula com o
dispositivo Handihaler® na boca e depois de ter iniciada a inalagio.

Os erros mais frequentes no total das técnicas inalatorias avaliadas com DPIs foram:
auséncia de expiragao forgada prévia (62,5%), inalagao lenta (34,7%) e auséncia de apneia de

|0 segundos apos a inalagao (69,4%).

DPI UNIDOSE (17) DPI MULTIDOSE (55)
Aeroli- Breez- Handi- Diskus Ellipta Genuair Novo- Spiro- Turbo Total
-zer (5) -haler(8) | -haler(4) @31) 2) 2) -lizer (1) | -max (I) -haler
(18)
Nao perfurar 3/17
zzrreltamente a 0 2 | (17,6%)
psula

Erro na ativagao da 8/55
dose 4 0 | 0 0 3 (|4,5%)
Auséncia de 45/72
expiragao forgada %
v 4 6 3 20 [ | 0 [ 9 (62,5%)
Expirar para dentro 2/72
do inalador 0 0 | | 0 0 0 0 0 (2,8%)
Inalagio Lenta 25/72

0 3 3 15 [ 0 0 0 3 (34,7%)
Auséncia de apneia 50/72
de 10 segundos %
ap0s inalacio 3 6 4 23 [ | 0 [ I (69,4%)
Guardar Inalador 2/55
sem tampa 2 0 0 0 0 0 (3,6%)

Tabela 6: Erros identificados no total das técnicas inalatérias com dispositivos de pé6 seco (DPIs).

Os dispositivos pressurizados dosedveis foram pMDI | Percentagem
(14) (%)
associados a uma maior variabilidade de erros, sendo [ N colocar pMDIna
posicao L I 71%
bastante comum a falta da agitagao antes da inalagao [ Néoagiar
6 42,9%
(42,9%), a nao execucao da expiragao forcada antes da | Auséncia de expiracio
forgada prévia 8 57.1%
inalacao (57,1%) e a auséncia de apneia depois da inalagao | 'malacio Ripida
6 42,9%
(57,1%). Outros erros identificados foram: | Néo cerrar os libios em
redor da pega bucal o
2 14,3%
posicionamento do dispositivo incorreto, nao adaptar | Auéncade
coordenagao mao I 7 |°/
. o pulmio e
devidamente os labios em redor da pega bucal e [ Administrar vrias doses
por inalagdo I 71%
administragao de varios “puffs” numa mesma inalagao, [ Ausénca deapneia de 10
segundos apos inalagao 8 57.1%
com Consequente I”Edug'io da dePOSigio PUImonar- Tabela 7: Erros identificados no total das técnicas inalatérias

com inaladores pressurizados (pMDls).
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SMI | Percentagem ] Com dispositivo Respimat® (SMI) foi identificado um
@ (%)
Auséncia de expiraco caso em que o doente se esqueceu de pressionar o
forcada prévia o,
| 50,0% B L
Nao pressionar botio de bOtaO de ap|lcagao (tabela 8).
aplicagao | 50,0%
Auséncia de apneia de |0
segundos ap6s inalagio 2 100%

Tabela 8: Erros identificados no total das técnicas inalatdrias
com inaladores de névoa suave (SMI).

A tabela 9 mostra, de forma

condensada, os principais erros wemen |
. o , . . , . Auséncia de expiragao forgada prévia
identificados nas técnicas inalatorias das A e G

Inalagao pn;;:;::igmma ou | Inalagéio réapida

. . . . A . o 6/15 (40.0%
varias categorias de dispositivos. A auséncia 2064 (31,3%) B
Auséncia de apneia de 1 dos no final da inalaga
. ~ . ~ 46/67 (68,7%)
de eXPIraQaO forga‘da antes da Inalagao € de Nao lavar a boca apés inalagao com corticosteroides
33/54 (61,1%)

aania final de 10 segundos foi identificada  tabera 9: Erros mais cometidos pelos doentes nas diversas categorias de dispositivos
inalatérios (DPI, pMDI, SMI).

em mais de metade dos doentes, 58,2% e

68,7%, respetivamente. Cerca de 61% dos doentes nao lavam a boca apos a inalagio de

corticosteroides.

7.4 Analise e Discussao dos Resultados

Dos 67 individuos que participaram no estudo 46,3% eram doentes com DPOC e com
mais de 70 anos. Os inaladores mais frequentes sao os DPIs, nomeadamente os DPIs multidose
Diskus® e Turbohaler®.

Os resultados do estudo indicam que uma grande percentagem dos doentes nao utiliza
adequadamente os dispositivos inalatorios prescritos, atendendo a que apenas 14,9% dos
doentes nao comete qualquer erro na utilizagao do(s) seu(s) dispositivo(s) inalatorio(s). O
numero médio de erros da amostra encontra-se na classe ]1,2 ], verificando-se uma média de
erros com os pMDlIs (]2,3]) superior a obtida com DPIs (]1,2]). Dos doentes com DPIs e
pMDls, 57,8% e 80,0%, respetivamente, tém mais do que um erro. O numero de erros na
técnica inalatéria tende a aumentar com a idade e os doentes com mais de 70 anos cometem
em média mais de dois erros. Este facto pode estar relacionado com a diminuigao de
capacidades fisicas, como destreza manual, acuidade auditiva e visual e fluxo inspiratorio, e
mentais, tais como dificuldade de compreensao e de aprendizagem e esquecimento do que
lhes é ensinado, que surge com a idade. Atendendo a que a DPOC é uma doenga que afeta
predominantemente doentes de idade avangada, com as implicagoes atras enunciadas, justifica-
se o facto dos doentes com DPOC executarem em média mais erros do que os doentes
asmaticos. Portanto, é necessario um cuidado especial no ensino destes doentes, tentando

repetir as ideias varias vezes e de forma simples.
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Os erros mais frequentes sao aqueles que sao transversais a todos os dispositivos,
nomeadamente, nao realizagao de expiragao até a capacidade residual pulmonar antes da
inalacao em 58,2% dos doentes e a nao suspensao da respiragao durante |10 segundos apds a
inalacao em 68,7% dos doentes. Outro erro frequentemente detetado foi a inalagdo com uma
velocidade desadequada ao tipo de dispositivo, ou seja, inalagao rapida com pMDI e inalagao
lenta com DPIs, o que pode resultar da nao avaliagao da capacidade inspiratéoria do doente
e/ou falta de explicagao aquando da prescrigao. Muitos doentes nao tém conhecimento acerca
da necessidade de lavagem da boca apds inalagdo com corticosterdides, como forma de
minimizagao de efeitos secundarios associados aos mesmos, sendo de realgar que 61,1% dos
doentes nao o faziam.

E também percetivel que durante a prescricio, frequentemente, o médico nio tem em
conta o beneficio para o doente da utilizagio do mesmo tipo de inalador (medicagao de
controlo e de SOS). A presencga de mais do que um tipo de inalador esta associada ao aumento
do nimero de erros realizados. 28,4% dos doentes tinham mais do que um tipo de inalador,
20,9% com categorias diferentes, existindo, em alguns casos uma alternativa com o mesmo
tipo de inalador ou, pelo menos, dentro da mesma categoria com técnicas semelhantes.

Durante o atividade foram identificadas outras situagoes que prejudicar a adesao a
terapéutica por parte dos doentes: nao prescricio de um esquema terapéutico simplificado,
nomeadamente, prescricao de dois inaladores quando existe uma associagao fixa dos
farmacos; nao explicagio por parte do médico acerca do funcionamento dos inaladores;
prescricao médica por Denominagdo Comum Internacional niao especificando o dispositivo

inalatério adequado ao doente.

8. Discussdo Final

A terapéutica inalatéria, pelos seus efeitos secundarios reduzidos e inicio de agao
rapido, é reconhecida como a via de eleicao para tratamento de doencas respiratorias,
existindo atualmente no mercado uma vasta diversidade de moléculas, corticosterdides e
broncodilatadores, e sistemas para dispersao do firmaco. Existem preparagoes liquidas,
solugoes ou suspensoes, e preparagoes sélidas, po ou capsulas, que sao administradas através
de dispositivos inalatérios proprios. Na primeira categoria estio incluidos os pMDls, os
sistemas de nebulizagao, e, mais recentemente, o dispositivo inalatério com solugao para
inalacao por nebulizagao. Os inaladores mais utilizados sao os DPIs e os pMDlIs. No entanto,
apesar da diversidade de dispositivos e do elevado ndmero de combinagoes
farmaco/dispositivo disponiveis, os médicos prescrevem frequentemente com base nos

medicamentos preferidos, sem considerar se o doente pode utiliza-lo de forma eficaz [10].
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Cada inalador possui caracteristicas distintas que se podem tornar vantagens ou
desvantagens para cada doente, afetando os resultados clinicos, a satisfagao do doente e, assim,
a adesdao a terapéutica [22]. A escolha do inalador deve depender de fatores como a
disponibilidade de farmacos, a capacidade de utilizagdo por parte do doente, o custo, a
durabilidade do dispositivo e as preferéncias do doente e do médico. Assim, é da
responsabilidade do médico avaliar objetivamente qual o dispositivo que o doente pode usar
convenientemente, tendo em conta a sua capacidade de coordenagao e seu fluxo inspiratério,
através de inaladores placebo e ferramentas de treino [10]. Em individuos com dificuldade de
coordenac¢ao mao-pulmao e fluxo inalatério elevado deve optar-se por DPIs. Pelo contrario,
se tém capacidade de coordenagao e um fluxo inalatério baixo deve optar-se por um pMDI.
A utilizacdo de camara expansora associada a um pMDI permite ultrapassar a limitacao de
necessidade de coordenacio e ainda minimizar os efeitos secundarios associados aos
corticosterodides. Podem ainda ser utilizados BA-pMDI ou SMI em situagoes de fluxos baixos
e menor capacidade de coordenacao. Sé se deve recorrer a nebulizadores se o beneficio nao
puder ser alcancado com dispositivos mais simples, baratos e portateis.

No entanto, para um bom controlo das doengas respiratérias € essencial, para além
de prescrever a medicagao apropriada, garantir o uso correto dos inaladores, de forma a
maximizar os beneficios da terapéutica com a deposicao pulmonar mais eficaz e a minimizar
os potenciais efeitos adversos. Muitos doentes nao beneficiam da sua medicagao por serem
incapazes de usar corretamente o seu inalador. A atividade desenvolvida ao nivel da farmacia
permitiu concluir que apenas 14,9% dos participantes nio cometiam qualquer erro na
utilizagao do(s) seu(s) inalador(es). Os erros mais frequentes sao comuns aos varios tipos de
dispositivos, nomeadamente, auséncia de expiragao for¢ada até ao volume residual antes da
inalagao, inalagao com velocidade inadequada ao inalador, nao suspensao da respiragao apos a
inalagao e nao lavagem da boca apds a inalagao de corticosteroides.

Apesar da evolugao no sentido de melhoria na eficiéncia de deposicao pulmonar e na
facilidade de utilizagao dos dispositivos inalatorios, € necessario que se criem protocolos que
facilitem e auxiliem os médicos na otimizagao da prescricaio e medidas que reforcem a
necessidade de demonstragao aquando da prescrigao e revisao frequente da técnica inalatoria.
A monitorizagao continua da técnica de inalagao por parte dos profissionais de saude é
fundamental no acompanhamento do doente respiratorio, para detegao de eventuais desvios
que a rotina possa introduzir, conduzindo a esquecimentos e a procedimentos menos
corretos. Assim, intervengoes educativas ao nivel da farmacia podem contribuir

significativamente para melhorar a competéncia dos doentes na utilizagao dos seus inaladores.
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9. Conclusao

A terapéutica inalatoria constitui a base do tratamento de doengas respiratorias
comuns e com prevaléncia crescente, como a Asma e a DPOC. Corticosterodides e
broncodilatadores estao disponiveis numa grande variedade de dispositivos inalatérios, cada
um com as suas vantagens e desvantagens. A escolha do dispositivo deve ser considerada tao
critica como a escolha da medicagao em si, envolvendo a ponderagao de aspetos como a
capacidade do doente para usar corretamente o dispositivo e as suas preferéncias pessoais.

O conhecimento acerca do manuseamento adequado dos dispositivos inalatorios por
parte dos profissionais de salide e o desempenho correto da técnica de inalagao pelos doentes
sao fatores determinantes na otimizagao da terapéutica inalatéria. No entanto, muitos doentes
nao utilizam corretamente os seus inaladores, nao obtendo o beneficio esperado com a
terapéutica. Deste modo, torna-se evidente que a educagiao continua do doente sobre os
dispositivos inalatérios é uma medida simples e crucial para otimizagio da terapéutica

inalatéria, desempenhando o farmacéutico, neste sentido, um papel fundamental.
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Anexo |- Cartaz para divulgagio da atividade de revisio da técnica inalatoria

:
. 4
4 y’
;‘:v T J
— N

Utiliza correctamente

o seu inalador?

Muitos doentes ndo usam o(s) seu(s)
inalador(es) bem o suficiente para
beneficiarem da medicacéao prescrita.

MARQUE CONNOSCO
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Anexo - Fichas de Avaliagio da Técnica Inalatéria para os diversos dispositivos

AVALIAGAO DA TECNICA INALATORIA

Idade:

Sexo: F[LJ M[]

Patologia: ASMA[_] DPOC[ ]
Dispositivo de Controlo:
Dispositivo de Alivio:

Inalador AEROLIZER v X
1 Retirar a tampa de protegdo;

2 | Rodar a pega do bucal e introduzir a c4psula no
compartimento na base do inalador;

3 Pressionar em simultineo os botdes laterais do
dispositivo;

4 | Rodar novamente a pega do bucal;
5 Expirar até esvaziar os pulmdes;

6 Colocar o bucal entre os 1dbios e os dentes,
cerrando os 1dbios em seu redor.

7 | Inspirar pela boca de forma rdpida e vigorosa
8 | Retirar o inalador da boca;

9 | Enquanto retira o inalador da boca: suster a
respiracdo no minimo durante 10 segundos;

10 | Expirar lentamente;
11 | Descartar a cdpsula utilizada;
12 | Recolocar a tampa de protegfo.

Caso se trate de administragéo de corticosterdides:
Costuma lavar a boca com &gua apés a inalaggo? Sim[ | N&o[ |

AVALIAGAO DA TECNICA INALATORIA

Idade: .
Sexo: F[_] M[J
Patologia: ASMA [ ] DPOC[] £=TF

Dispositivo de Controlo:
Dispositivo de Alivio: y
Al

Inalador AUTOHALER v X

1 Retirar a tampa de proteg@o, puxando para baixo a
patilha que estd atrds;

2 | Agitar bem o inalador na vertical;

3 Segurar o dispositivo na posigdo vertical e
empurrar a vilvula de modo que ela fique para
cima;

4 | Expirar até esvaziar os pulmdes;

5 Colocar a peca bucal na boca, entre os dentes,
cerrando os l14bios em seu redor;

6 | Inspirar pela boca de forma lenta e profunda; No
parar de inspirar quando ouvir um ligeiro clique;

7 | Retirar o dispositivo da boca e suster a respiragio
no minimo durante 10 segundos;

8 | Expirar lentamente;
9 | Recolocar a tampa protetora.

Caso se trate de administragéo de corticosterdides:
Costuma lavar a boca com agua apos a inalagdo? Sim[ | Nao[ |

AVALIACAO DA TECNICA INALATORIA

Idade:
Sexo: F[_ ] M[]
Patologia: ASMA ] DPOC[]
Dispositivo de Controlo: ‘
Dispositivo de Alivio:
Inalador BREEZHALER v X
1 | Retirar a tampa de protegdo;

2 Segurar firmemente a base do inalador, levantar o
bucal e colocar a cdpsula na cdmara da cépsula;

3 Feche o inalador até ouvir um “click™;

4 Segurar o inalador verticalmente com o bucal para
cima e perfurar a cdpsula pressionando firmemente
ambos os botdes laterais a0 mesmo tempo até ouvir
um “click”;

5 Solte completamente os botdes laterais.

6 Expirar até esvaziar os pulmdes, antes de colocar o
bucal na boca;

7 Segurar o inalador com os botdes laterais voltados
para a esquerda e para a direita e coloque o bucal
na boca, fechando € os ldbios firmemente em volta
do bucal. Inspirar rapidamente mas de forma
constante e 0 mais profundamente que conseguir.

8 | Enquanto retira o inalador da boca: suster a
respiragdo no minimo durante 10 segundos;

9 | Expirar lentamente;

10 | Abrir o inalador e descartar a cdpsula utilizada;
nota: se ainda existir pé na cdpsula repetir 6 a 9

11 | Fechar o bucal e recolocar a tampa de protegdo.

Caso se trate de administragdo de corticosterdides:
Costuma lavar a boca com agua ap6s a inalagdo? Sim[_] Néo[ |

AVALIACAO DA TECNICA INALATORIA

Idade:

Sexo:F[ ] M[]

Patologia: ASMA[_] DPOC[ ]
Dispositivo de Controlo:
Dispositivo de Alivio:

Inalador DISKUS / e

1 Abrir o inalador deslizando a tampa circular com o
auxilio do polegar;

2 | Segurar o inalador com o bucal na sua diregio;

3 Carregar na alavanca para baixo até ouvir um
clique;

4 | Expirar até esvaziar os pulmdes;

5 Colocar o bucal entre os 1abios e dentes, cerrando
os ldbios em seu redor. Inspirar de forma répida e
vigorosa;

6 | Retirar o inalador da boca;

7 | Enquanto retira o inalador da boca: suster a
respiragiio no minimo durante 10 segundos;

8 | Expirar lentamente;

9 | Fechar o inalador deslizando a tampa circular com
o auxilio do polegar.

Caso se trate de administragéo de corticosteroides:
Costuma lavar a boca com agua ap6s a inalagdo? Sim [ Nao [
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AVALIAGAO DA TECNICA INALATORIA

Idade:

Sexo: F[] M[]

Patologia: ASMA[] DPOC[]
Dispositivo de Controlo:
Dispositivo de Alivio:

Inalador ELLIPTA

1 Deslizar a tampa para baixo até€ ouvir um ‘clique’;

2 | Expirar até esvaziar os pulmdes, antes de colocar o
bucal na boca;

3 Colocar o bucal na boca, fechar os ldbios
firmemente em volta do bucal.

4 Inspirar rapidamente mas de forma constante e o
mais profundamente que conseguir.

5 Enquanto retira o inalador da boca: suster a
respira¢do no minimo durante 10 segundos;

6 | Expirar lentamente;

7 | Deslizar a tampa para cima até onde ela for para

cobrir o aplicador bucal.

Caso se trate de administragdo de corticosteroides:

Costuma lavar a boca com agua apés a inalagdo? Sim[_] N&o[ |

AVALIAGCAO DA TECNICA INALATORIA

Idade:

Sexo: F[(J M[]

Patologia: ASMA ] DPOC[J
Dispositivo de Controlo:
Dispositivo de Alivio:

Inalador GENUAIR

Retirar a tampa protetora apertando ligeiramente as
setas marcadas de ambos os lados e puxando para
fora;

2 Pressionar o botdo verde completamente para baixo

e em seguida solti-lo; Certificar-se de que a janela
de controlo colorida mudou para verde;

3 | Expirar até esvaziar os pulmdes;

4 Colocar o bucal entre os labios e dentes e inspirar

pela boca de forma rdpida e vigorosa até ouvir um
clique. Continuar a inspirar. A cor da janela de
controlo muda de verde para vermelho;

nota: Se a janela continuar verde repitir os passos
Jed

5 | Retirar o dispositivo da boca;

6 Enquanto retira o dispositivo da boca: suster a

respiragdo no minimo durante 10 segundos;

7 | Expirar lentamente;

8 Recolocar a tampa de protegdo.

Caso se trate de administragao de corticostertides:
Costuma lavar a boca com agua apés a inalagdo? Sim

U naold

AVALIAGAO DA TECNICA INALATORIA

Idade:
Sexo: F[ I M[]

Patologia: ASMA[] DPOC[]
Dispositivo de Controlo:
Dispositivo de Alivio:

Inalador HANDIHALER

HandiHaler®

10
1
12

Abrir a tampa de protecgo;

Levantar o bucal (na mesma diregéio da tampa de
protecéo);

Colocar a cdpsula no compartimento da base do

inalador;

Pressionar completamente o botéo para perfurar a

cépsula;

Expirar até esvaziar os pulmdes;

Colocar o inalador na posigdo horizontal entre os
14bios e os dentes, cerrando os 14bios em torno do
bucal;

Inspirar pela boca de forma rdpida e vigorosa;

Retirar o inalador da boca;

Ao retirar o inalador: suster a respiragdo no minimo

durante 10 segundos;

Expirar lentamente;

Descartar a cdpsula vazia;

Recolocar a tampa de protegao.

Caso se trate de administraggo de corticosteroides:
Costuma lavar a boca com agua apoés a inalaggo? Sim[ | Nao[ |

AVALIAGAO DA TECNICA INALATORIA

Idade:

Sexo: F [ M[]
Patologia: ASMA [ ] DPOC [
Dispositivo de Controlo:

Dispositivo de Alivio:

7
8

Inalador NOVOLIZER

Retirar a tampa do inalador deslizando-a para fora;

Premir o botiio vermelho na parte posterior do

dispositivo até ouvir um clique. A cor da janela de

controlo do
dispositivo muda de vermelho para verde;

Expirar até esvaziar os pulmdes;

Colocar o bucal entre os 14dbios e dentes e inspirar

pela boca de forma répida e vigorosa até ouvir um

clique. A cor da janela de controlo muda de verde
para vermelho;

Retirar o dispositivo da boca;

Enquanto retira o dispositivo da boca: suster a
respiragdo no minimo durante 10 segundos;

Expirar lentamente;

Recolocar a tampa protetora.

Caso se trate de administragao de corticosterdides:
Costuma lavar a boca com &gua apds a inalagdo? Sim|[ | N&o [ ]
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AVALIACAO DA TECNICA INALATORIA

Idade:

Sexo: F[[] M[] e
Patologia: ASMA[_] DPOC[ ]

Dispositivo de Controlo:

Dispositivo de Alivio: <

Inalador PRESSURIZADO v X
1 Retirar a tampa de protego;
Agitar bem o inalador na vertical;

Expirar até esvaziar os pulmdes;

oW N

Colocar a pega bucal na boca, entre os dentes,
cerrando os 14bios em seu redor;

5 Premir o inalador e simultaneamente inspirar pela
boca de forma lenta e profunda;

6 | Retirar o dispositivo da boca e suster a respiragéio
no minimo durante 10 segundos;

7 | Expirar lentamente;

8 Recolocar a tampa protetora.

Caso se trate de administragéo de corticosterbides:
Costuma lavar a boca com &gua ap6s a inalagdo? Sim[_| Nao[ |

AVALIAGAO DA TECNICA INALATORIA

Idade: LY
Sexo: F[J M ' ,e
Patologia: ASMA [] DPOC[] ("~
Dispositivo de Controlo: Y /
Dispositivo de Alivio: 4 /
i
Inalador RESPIMAT / X

1 Segurar o inalador em posicdo vertical, com a
tampa verde fechada. Girar a base transparente na
diregdo das setas vermelhas do rétulo até obter um
estalido (meia volta);

2 | Abrir a tampa verde até que trave em posigdo
totalmente aberta;

3 | Expirar até esvaziar os pulmdes, antes de colocar o
bucal na boca;

4 Coloque os labios em torno do bucal, sem cobrir as
entradas de ar. Aponte o inalador para a parte de
trds da sua garganta;

5 |Inspirar lenta e profundamente pela boca;
Pressionar o botio de aplicagdo e continuar a
inspirar o mais lentamente e o mdximo de tempo
que conseguir;

6 | Enquanto retira o inalador da boca: suster a
respira¢do no minimo durante 10 segundos;

7 | Expirar lentamente;

8 | Fechar a tampa.

Caso se trate de administragdo de corticosteréides:
Costuma lavar a boca com agua apés a inalagdo? Sim[_] Nao[ |

AVALIAGAO DA TECNICA INALATORIA

Idade:

Sexo: F[] M[]

Patologia: ASMA [ ] DPOC[]
Dispositivo de Controlo:
Dispositivo de Alivio:

Inalador ROTAHALER v X

1 Introduzir a cdpsula na extremidade do inalador;
Rodar o cilindro com forga para a frente e para trds;

Expirar até esvaziar os pulmdes;

LN

Colocar o bucal entre os ldbios e os dentes e
inspirar de forma rdpida e vigorosa;

5 | Colocar o inalador na posigdo horizontal entre os
14bios e os dentes, cerrando os 1dbios em torno do
bucal;

6 | Retirar o dispositivo da boca;

7 | Enquanto retira o dispositivo da boca: suster a
respiragdo no minimo durante 10 segundos;

8 | Expirar lentamente;
9 | Descartar a cdpsula vazia;

10 | Fechar o dispositivo.

Caso se trate de administragéo de corticosterides:
Costuma lavar a boca com &gua apés a inalagdo? Sim[_| Nao[ |

AVALIAGAO DA TECNICA INALATORIA

Idade: /
Sexo: F[] M[] A
Patologia: ASMA[_] DPOC[_J ‘

Dispositivo de Controlo:
Dispositivo de Alivio:

Inalador SPIROMAX

1 Segurar o seu inalador com a tampa do aplicador
bucal na parte inferior e abrir a tampa do aplicador
bucal dobrando-a para baixo até ouvir um clique;

2 | Expirar até esvaziar os pulmdes, antes de colocar o
bucal na boca;

3 Colocar o bucal na boca, fechar os ldbios
firmemente em volta do bucal.

4 | Inspirar pela boca o mais forte e profundamente
que conseguir;

5 |Enquanto retira o inalador da boca: suster a
respira¢iio no minimo durante 10 segundos;

6 Expirar lentamente(n3o expire através do inalador);

7 | Feche a cobertura do aplicador bucal

Caso se trate de administracdo de corticosterbides:
Costuma lavar a boca com &gua apés a inalaggo? Sim[] Nao [
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AVALIAGAO DA TECNICA INALATORIA

Idade:

Sexo: F_] M[]

Patologia: ASMA ] DPOC| |
Dispositivo de Controlo:
Dispositivo de Alivio:

Inalador TURBOHALER
1 Retirar a tampa de protegdo;
2 | Segurar o inalador na vertical;
3 | Expirar até esvaziar os pulmdes;

4 | Girar a base para a direita até ao limite e depois
para a esquerda até ouvir um clique;

5 | Inspirar pela boca de forma rdpida e vigorosa;

6 Retirar o inalador da boca;

7 | Ao retirar o inalador da boca suster a respiragdo no

minimo durante 10 segundos;
8 | Expirar lentamente;

9 | Recolocar a tampa de protegio.

Caso se trate de administragdo de corticosterdides:

Costuma lavar a boca com &gua ap6s a inalagdo? Sim[_| Nao[ |
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