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RESUMO

Introducdo: A administracdo de terapéutica por via inalatéria oral é considerada de
primeira linha para alivio e controlo da sintomatologia associada a doencas crdnicas
respiratdrias. O conhecimento acerca da técnica inalatdria de dispositivos pMDI e DPI é
fundamental para o sucesso de deposicdo pulmonar de farmaco.

Objetivo: Avaliar o conhecimento dos Enfermeiros acerca da técnica inalatdria de
dispositivos pMDI e DPI.

Metodologia: Estudo descritivo, transversal, num paradigma quantitativo, numa
amostra de 346 enfermeiros. O instrumento de colheita de dados foi construido tendo por
base a evidéncia cientifica e a Orientacdo 010/2017 da DGS (2017); foi disponibilizado na
plataforma online Google drive (aplicativo Google forms) no periodo de 5 de Agosto de 2020 a
5 de Setembro de 2020. A estratégia usada na divulgacdo e difusdo do instrumento de colheita
de dados foi, fundamentalmente, o uso de servicos, aplicativos e plataformas online de
mensagens.

Resultados: A amostra do estudo (n=346) é constituida por 80,3% de mulheres, 43,1%
sdo enfermeiros especialistas (dos quais 59,1% sdo enfermeiros de reabilita¢do), sendo que
13,7% tém mestrado. Na amostra estudada, 57,8% autoavaliaram-se como tendo “bastante
conhecimento” da técnica inalatdria (Tl) e verificou-se que o conhecimento da Tl é, em grande
medida, “ausente” [TI/pMDI — n=215(62,1%) e TI/DPl — n=290(83,8%)]. O “conhecimento
presente “ é superior para os pMDI [n=38(46,3%)] relativamente aos DPI [n=56(16,2%)]. Os
enfermeiros com grau académico de mestrado tém maior percentagem de “conhecimento
presente” na TI/pMDI [n=38(46,3%)] e TI/DPI [n=17(20,7%)] relativamente enfermeiros
licenciados TI/pMDI [n=93(35,2%)] e na TI/DPI [n=39(14,8%)]. Os que ndo tém formac&o prévia
em uso de inaladores apresentam maioritariamente “conhecimento ausente” na TI/pMDI
[n=137; 67,5%] e TI/DPI [n=177; 87,2%].

Conclusdes: Com base nos resultados existe necessidade efetiva de formacao
continuada da técnica inalatéria para os profissionais de enfermagem.

Palavras chave: Terapia por Inalacdo; Inaladores de PS Seco; Inaladores Dosimetrados;

Enfermeiros ; Conhecimento



ABSTRACT

Introduction: The inhaled oral delivery drugs is considered the first-line control and
relief of symptoms associated with chronic respiratory diseases. However, knowledge of
proper pMDI and DPI inhaler technique is critical to the success of drug lung deposition.

Objectives: Evaluate nurses’ knowledge on pMDI and DPI inhaler technique.

Methods: Descriptive, cross-sectional study, in a quantitative paradigm, in a sample of
346 nurses. The data collection instrument was built based on scientific evidence and
Orientag¢do 010/2017 (DGS, 2017). It was available on the Google Drive online platform
(Google forms application) from August 5, 2020 to September 5, 2020. The strategy used in the
dissemination of the data collection instrument was, fundamentally, the use of services,
applications and online messaging platforms.

Results: The study sample (n=346) consists of 80,3% women, 43,1% are specialist
nurses (59,1% of whom are rehabilitation nurses), 13,7% have a master's degree. In the sample
studied, 57.8% rated themselves as having “enough knowledge” on the inhaler technique, it
was found that knowledge on inhaler technique is, to a large extent, “absent” (93,6%: pMDI +
DPI). Knowledge on inhaler technique is greater on pMDI (37,9%) than that on DPI (16,2%).
Nurses with a master's degree have a higher percentage of "knowledge" on inhaler
technique/pMDI [n=38(46,3%)] and on inhaler technique/DPI [n=17(20,7%)] compared to
graduate nurses on inhaler technique/pMDI [n=93(35,2%)] and on inhaler technique/DPI
[n=39(14,8%)]. Those who did not have previous inhalor training technique have mostly
“missing knowledge” on inhaler technique/pMDI [n=137(67.5%)] and on inhaler technique/DPI
[n=177(87.2%)].

Conclusion: Based on the results, nurses have an effective need for continued training
on inhaler technique.

Keywords: Respiratory Therapy; Dry Powder Inhalers; Metered Dose Inhalers; Nurses;

Knowledge
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Introdugao

O ultimo inquérito nacional de saude (INE, 2016), verificou um aumento de todas as
doencas crdnicas relativamente ao estudo prévio de 2004. Asma, doenca pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC), bronquite crénica e enfisema constituem uma fatia importante das doencas
dos individuos séniores (INE, 2016).

Desta forma, os dispositivos inalatérios tomam um lugar cimeiro no que toca a
administracdo de terapéutica para redugdes de sintomatologia e exacerbacdes da DPOC e
asma (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2020; Global Initiative for
Asthma [GINA], 2020a).

Um dos vetores fundamentais para a boa deposi¢cdo do farmaco a nivel pulmonar é a
realizagcdo de correta técnica do dispositivo inalatério (GOLD, 2020). Assim, o ensino da técnica
inalatdria (TI) torna-se determinante para o sucesso terapéutico (GOLD, 2020). Os profissionais
de saude, particularmente os enfermeiros, constituem a fonte facilitadora privilegiada de
conhecimento dos dispositivos inalatérios / Tl aos individuos.

O conhecimento do enfermeiro, no que concerne ao anteriormente referido, é
primordial para que a avaliagcao, ensino, educacdo, demonstracdes e monitoriza¢des regulares
ao paciente sejam realizadas de forma adequada e eficaz.

O meu percurso profissional foi desenvolvido a par da pessoa com problemas
respiratorios.

Em 2003 ao terminar o curso de licenciatura em enfermagem (CLE), apds uma breve
passagem pelo Bloco de Partos, do Servigo de Ginecologia e Obstetricia do Centro Hospitalar
de Tras-os-Montes e Alto Douro, Entidade Publica Empresarial (EPE), iniciei o meu percurso
profissional no Servico de Pneumologia — Internamento do Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia / Espinho, EPE (CHVNGE, EPE). Pese embora, tenha tido contacto com doente com
terapéutica inalatdria, esta inicialmente (durante o periodo agudo / exacerbacdo da doenca)
era administrada com recurso a nebulizador gerador de aerosséis e, so posteriormente (na
fase de “peri” alta), o doente fazia uso dos seus inaladores. Confesso que, partia do principio
gue o paciente tinha conhecimento prévio da preparacdo, administracdo e Tl e, mesmo tendo
feito supervisdo de administracdo da terapéutica inalatdria por inaladores, nunca avaliei a
técnica. Os doentes pareciam sempre a-vontade com o inalador, o que me levou, de forma

errénea, a descurar as monitorizacao e avaliacao efetiva da administracdo terapéutica.
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Sé em 2007, quando a Consulta de Enfermagem de Ensino e Educagdo ao Doente
Respiratdrio foi constituida e integrada na Unidade de Reabilitacdo Respiratéria do CHVNGE,
EPE é que comecei a tomar consciéncia efetiva da necessidade de avaliacdo, ensino e
monitorizagdo da administracdo de terapéutica inalatdria por inaladores. Apesar da grande
maioria dos utentes (crénicos) frequentarem a consulta médica ha varios anos, terem tido
internamentos recorrentes e realizarem Reabilitagdo Respiratéria poucos referiam ter tido
ensino de TI. Pelos registos de enfermagem, cedo compreendemos (equipa de enfermagem e
multidisciplinar) que a maioria ndo realizava corretamente a terapéutica inalatdria. Assim, uma
das intervengdes desenvolvidas de forma intensiva foi o ensino do uso adequado dos
dispositivos inalatérios, assim como a Tl. Nessa altura compreendi que, apesar do a-vontade
aparente, os utentes (a maioria das vezes, sem qualquer tipo de percec¢do do facto)
apresentavam erros sucessivos na Tl. Recordei-me entdo da minha postura enquanto
enfermeira do Internamento de Pneumologia e emergiu a divida se os erros dos pacientes ndo
seriam o reflexo dos conhecimentos dos profissionais responsaveis pela avaliacdo, ensino,
supervisdo e monitorizacdo da administracdo da terapéutica inalatéria por inaladores.

Pelo acima exposto, nasceu a vontade da realizacdao de um trabalho suportado na
questdo de investigacdo “Qual o conhecimento dos Enfermeiros acerca da técnica inalatdria de
dispositivos pressurizados doseaveis (pMDI, do Inglés — “pressurised metered-dose inhaler”) e
de pd seco (DPI, do Inglés “dry powder inhaler”)?” A oportunidade para realiza¢cdo do estudo
surgiu no ambito da disciplina de Trabalho de Projeto do curso de Mestrado de Enfermagem
de Reabilitacdo da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganga.

Apds revisdo de literatura cientifica existente e, tendo em considera¢do todo o meu
percurso profissional, foi elaborado o presente trabalho que tem como objetivo geral “Avaliar
o conhecimento dos Enfermeiros acerca da Tl de dispositivos pMDI e DPI” e objetivos
especificos:

1. Caraterizar a amostra em estudo tendo em conta as varidveis sociodemograficas,
profissionais e de formacao;

2. Averiguar qual a autoavaliacdo da amostra no que diz respeito ao conhecimento da
técnica inalatéria de dispositivos inalatérios pMDI e DPI;

3. Determinar a postura da amostra em relagdo aos ensino e supervisao de
administracdo de terapéutica por inaladores;

4. Compreender se o conhecimento da Tl esta relacionado com as habilitacGes

literarias, tempo de servico e formacao especifica em inaladores.
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O estudo desenvolveu-se em torno de uma estrutura dividida em duas partes.

Na primeira parte é feito um enquadramento tedrico do tema onde se pretende
estabelecer um percurso com ponto de partida nas carateristicas demograficas e ambientais
atuais e seu reflexo nas doengas crdnicas respiratdrias, passando pela primeira linha
terapéutica, a terapéutica inalatdria, e, consequente necessidade de ensino da mesma. Por
ultimo faz-se uma reflexdo relativa a possivel mais-valia do enfermeiro especialista neste
processo de avaliacdo e ensino da Tl

A segunda parte é dedicada ao enquadramento metodoldgico, nela apresenta-se: a
tipologia do estudo, a questdo de investigacdo, os objetivos, métodos e analise estatistica, a
amostra, o instrumento de colheita de dados e respetiva operacionaliza¢do das varidveis em
estudo e a apresentacdo dos resultados e respetiva discussao.

Este trabalho termina com as concluses que se obtiveram no estudo efetuado,
apresentacao de sujestdes e projetos futuros.

As normas de formatacdo aplicadas neste trabalho sdo as da 72 edicdo da American

Psychological Association (2020).
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1. O Mundo Envelhecido

Pese embora, a Organiza¢do das Na¢Ges Unidas (ONU), no documento World
Population Prospects 2019: Highlights (United Nations, 2019b), refire que, hoje, o ritmo de
crescimento populacional esteja a abrandar. Em 2018, pela primeira vez na histéria, pessoas
65 anos ou mais de idade em todo o mundo ultrapassaram em nimero as criangas menores de
cinco anos. As projecoes indicam que, até 2050, havera mais do dobro de humanos acima de
65 anos que criangas menores de cinco anos.

O progressivo envelhecimento populacional acarreta renovados desafios para a
organizagao dos servigos de saude e para as respostas fomentadas pelos mesmos (Campos &
Simdes, 2011 citado por Estevens, 2017), na medida em que aumentam as probabilidades de
incidéncia e prevaléncia de problemas crdnicos e situacdes de incapacidade (Berger &

Mailloux-Poirier, 1995, citado por Estevens, 2017).

1.1 Doenga crdnica e doengas pulmonares

Desde o alvorecer da Revolugao Industrial Britanica que a humanidade tem vindo a
alterar, progressivamente, os habitos de vida.

A economia baseada nas agricultura e manufaturagdo de bens desenvolveu-se para a
economia sustentada nas produc¢des em larga escala, mecanizada...

O transporte ferrovidrio de mercadorias desenvolveu-se para dar resposta a uma
crescente procura e oferta de matérias-primas e produtos.

No inicio do século XIX circulou o primeiro automdvel... Foi também neste século que o
tabaco se assume como “um prazer”, tendo o cigarro sido vulgarizado durante a Guerra da
Crimeia (1854 — 1856) entre as tropas Inglesas, Francesas e da Sardenha (Pestana, 2010)...

Hoje, milhGes de automodveis, comboios, navios, avides, fabricas, lareiras, fogoes a gas
carregam a atmosfera de particulas de combustdo. Hoje, milhdes de humanos sdao fumadores
de cigarro tanto de forma ativa como passiva (Pestana, 2010)... Os humanos estdo mais
“civilizados”, mais industrializados, mais poluentes...

A poluicdo do ar causou cerca de 40 mortes por 100.000 pessoas, nos paises da
Organizac¢do Cooperacgao e Desenvolvimento Econémico (OCDE), Organisation for Economic

Co-operation and Development (2019).
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O ultimo Inquérito Nacional de Saude (INE, 2016), verificou um aumento de individuos
afetados por doencas crénicas e da prevaléncia das mesmas relativamente ao estudo prévio de
2004 (INE, 2016). Cerca de 68% do total de individuos residentes e inquiridos em Portugal tem
alguma doenca crénica diagnosticada, sendo que aproximadamente metade destes tém idade
igual ou superior a 65 anos (INE, 2016).

As doencgas pulmonares tais como asma, DPOC, enfisema ou bronquite crdnica sdo
prevalentes em cerca de 1/10 (961.593 de individuos) da populacdo residente inquirida em

Portugal com mais de 15 anos (INE, 2016).

1.1.1 Asma

O Inquérito Nacional de Saude de 2014 (INE, 2016) concluiu que, a prevaléncia da
asma € idéntica nos individuos com faixa etdria inferior a 45 anos assim como nas pessoas com
idade superior a 65 anos.

Segundo o GINA (2020b), a asma é definida como uma doenca heterogénea,
habitualmente caraterizada por uma inflamacao crénica das vias aéreas. O doente apresenta
histéria de sintomatologia respiratéria como: pieira, dispneia, desconforto tordacico (opressdo
tordcica) e tosse. Os sinais e sintomas variam ao longo do tempo e na sua intensidade, sendo
acompanhados por uma limitacdo variavel ao fluxo expiratério a que se associa,
habitualmente, um aumento da reatividade brénquica e alteragdes estruturais das vias aéreas.

Os fatores que influenciam o desenvolvimento e expressao da asma sao diversos,

nomeadamente fatores intrinsecos e extrinsecos (ambientais) ao individuo (tabela 1).
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Tabela 1

Fatores de desenvolvimento e express@o da asma

Fatores de desenvolvimento e expressdo da asma

Intrinsecos Ambientais

- Alergénios
e Domésticos: acaros, animais peludos (cdo, gato e roedores),

baratas e fungos
- Genéticos (Exemplo: genes que predispdem a atopia,
o Ar livre: fungos e pélen
resposta inflamatdria exacerbada das vias aéreas)
- Alergénios ocupacionais (farinhas, roedores laboratoriais, tintas)

- Obesidade

- Infe¢bes (predominante virais)
- Sexo

- Baixo estatuto socioeconémico
- Depressdao

- Microbioma
- Pré-termo ou recém-nascido pequeno para idade

- Exposi¢do ao fumo do tabaco (ativa e passiva)
gestacional

- Polui¢do ambiental (doméstica e exterior)

- Dieta

- Stress

Fonte: GINA (2020a)

Em asmiticos, as células dendricas, eosindéfilos, mastdcitos, macréfagos, linfdcitos e
neutréfilos formam um extenso infiltrado inflamatdrio nos epitélio e musculatura lisa das vias
aéreas (tabela 2). Paralelamente, as células estruturais da via aérea, produzem mediadores

inflamatdrios que contribuem para um processo inflamatdrio persistente (tabela 3).

Tabela 2

Células inflamatdrias da via aérea asmdtica

Células inflamatorias da via aérea asmatica

Tipo de célula Agdo

Libertam os mediadores de broncoconstrigdo, sdo ativados por
Mastdcitos alergénios e mecanismos ndo alérgicos, nomeadamente exercicio
fisico
Eosindfilos (normalmente presentes em nimero Libertagdo de proteinas capazes de causar deterioragdo das células
Linfécitos (presentes em nimero aumentado na via Libertam citocinas que induzem a inflamacdo e hiper produgdo de
Especializadas na captura de antigenos e transporte
Células dendricas .
dos mesmos para os linfécitos

Ativados por alergénios, libertam mediadores inflamatérios e
citocinas que amplificam a resposta inflamataria, principalmente
nos casos de asma severa

Macréfagos (presentes em nimero aumentado na via

aérea)
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Células inflamatérias da via aérea asmatica (continuagio)
Tipo de célula Agdo

Papel ainda incerto, mas o seu aumento pode estar relacionado com

Neutrdfilos (presentes em nimero aumentado na via infegdo microbiana da via aérea ou pela corticoterapia. Nos
aérea, secregbes e asmaticos fumadores) pacientes com asma severa sdo associados a deterioragdo das
células epiteliais da via aérea

Fonte: GINA (2020a)

Tabela 3
Células estruturais da via aérea asmadtica

Células estruturais da via aérea asmatica

Tipo de célula Agdo

) o Resposta inflamatdria a perturbagdes ambientais (poluigdo
Células epiteliais L. L. ,
atmosférica) e fisicas (virus)

Hiperplasia e hipertrofia em resposta ao aumento de fibroblastos e

. . . miofibroblastos
Células do musculo liso - 5 X ; . . .
Alteragdo do calibre das vias aéreas por meio da dilatagdo e

contragdo dos bronquios

Producdo de tecido conectivo envolvido no processo de
Fibroblastos e miofibroblastos remodelagdo da via aérea e consequentemente, no aumento do
musculo liso

Recrutamento de células inflamatdrias da circulagdo brénquica para
a via aérea

Células endoteliais

Hipervascularizagdo da via aérea

Broncoconstrigdo e secregdo de muco (ativagdo dos recetores
colinérgicos por mecanismos reflexos)

Células nervosas Tosse, opressdo toracica e libertagdo neuropeptideos inflamatérios
(sensibilizagdo de nervos sensoriais através de estimulos
inflamatarios)

Fonte: GINA (2020a)

Em consequéncia dos mecanismos inflamatdrios ocorrem alteragdes estruturais ao
nivel das vias aéreas nomeadamente:

- Hipersecregao de muco;

- Aumento da irrigacdo sanguinea que contribui para o espessamento da via aérea e
diminui¢do do lumen da arvore bronquica;

- Fibrose subepitelial em consequéncia da deposicdo de colagénio;

- Hipertrofia e hiperplasia da musculatura lisa que contribuem para o espessamento da
via aérea e estdo relacionados com a severidade da doenga, estreitamento do limen e
comprometimento da fung¢ao pulmonar.

Assim as broconconstri¢ao e hiper reatividade da via aérea sdo as evidéncias do

processo fisiopatoldgico da asma (tabela 4).
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Tabela 4

Fisiopatologia da asma

Fisiopatologia da asma

-_ Neeanismos ﬁSiOPatO'égicos

Resposta aos multiplos mediadores da broncoconstrigdo e
Contragdo dos musculos lisos da via aérea neurotransmissores. Largamente reversivel com terapéutica

broncodilatadora

Consequéncia do aumento da microvascularizagdo da via
Edema da via aérea aérea em resposta aos mediadores inflamatdrios. Assume

particular importancia nas exacerbagdes.

Resultante das alteragdes estruturais ao nivel da via aérea,

também definida por “remodelagdo”. Ndo é completamente

reversivel com a terapéutica atual. Assume particular

importancia nas manifestagdes mais severas da doenga.

Espessamento da via aérea

Broncoconstri¢ao

. " Produz-se como produto da resposta inflamatdria da via
Hipersecregdo de muco ) N )
aérea. Pode levar a oclusdo completa do limen.

i . , i Podera ser resultante do aumento do volume e/ou
Excessiva contragdo do musculo liso o
contratibilidade da musculatura
Consequéncia dos processos inflamatérios da via aérea que
Descoordenagdo na contragdo da via aérea levam a perda da contratibilidade maxima e estreitamento

da via aérea

Edema e alteragGes estruturais aumentam o estreitamento
Espessamento das paredes da via aérea da via aérea devido a contragdo dos musculos lisos da via
aérea

Poderdo ser hipersensibilizados pelo processo inflamatdrio,

Hiper reatividade da via aérea

Nervos sensoriais levando a uma exagerada broncoconstrigdo em resposta a
estimulos sensoriais
Fonte: GINA (2020a)

Terapéutica para controlo e alivio da asma.

A via de eleicdo de administracdo de terapéutica para controlo de sintomatologia é a
inalatdria (GINA, 2020a & 2020b; DGS, 2014). Desta forma a medicacdo ird atuar diretamente
na via aérea, disponibilizando maiores concentra¢des de farmaco localmente e diminuindo o
risco de reagdes a nivel sistémico (GINA, 2020a; DGS, 2014). Na tabela 5 sdo apresentados os

diversos farmacos para controlo e alivio da asma.
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Tabela 5

Fdarmacos para controlo e alivio da asma

Farmacos para controlo e alivio da asma

. . Via de .
Classe terapéutica . . Farmacos
administracdao

Beclometasona, budesonido,

Inalatéria oral .
X i fluticasona, mometasona . L.
Corticosteroides ) ] ) Anti-inflamatéria
Prednisolona, metilprednisolona,

Oral . .
hidrocortisona, deflazacort.
2-agonistas de longa duragdo
B g~ = e Inalatdria oral Formoterol, salmeterol Broncodilatadora
de agdo
Anticolinérgicos de longa L. L. .
- - Inalatéria oral Brometo de tiotrépio Broncodilatadora
duragdo de agao
Antagonistas dos recetores dos , o o
_ Oral Montelucaste, zafirlucaste Anti-inflamatodria
leucotrienos
o
° L. Cromoglicato disédico, nedocromil L. L.
£ Cromonas Inalatéria oral o Anti-inflamatéria
5 sédico
o
Metilxantinas Oral Teofilina, aminofilina Broncodilatadora
Anti-IgE Omalizumab
. . . Resposta
Anticorpos . . Mepolizumab, Reslizumab, . o
) Anti-IL5 Subcutanea ) imunoldgica
monoclonais Benralizumab .
especifica
Anti-IL4 Dupilumab
Macrolideos Oral Azitromicina Anti-inflamatéria
B2-agonistas de curta duragdo L. Salbutamol, terbutalina, .
. Inalatéria oral Broncodilatadora
de agao procaterol
Baixas doses de corticoide e B2- . .. -
A . L. Budesunido-formoterol, Anti-inflamatoria e
agonistas de longa duragdo de Inalatdria oral ) i
- fluticasona-salmeterol Broncodilatadora
acao
Anticolinérgicos de curta L. ) L. )
Inalatéria oral Brometo de ipratrépio Broncodilatadora

duragdo de agao

L Prednisolona, metilprednisolona, o o
Corticoides Oral, Endovenosa , , Anti-inflamatodria
hidrocortisona, deflazacort

Fontes: GINA (2020a); DGS (2014); Grainge et al. (2011); Regateiro, Moura, & Faria (2017); Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia ([SBPT], 2002); Barnes (2006)

Corticoides inalados.

O processo inflamatério asmatico carateriza-se por aumento da expressao de
multiplos genes inflamatdrios, enzimas inflamatédrias e recetores. Os corticoides atuam
suprimindo o seu fator inflamatério (GINA, 2020a; DGS 2014).

Apresentam-se como os anti-inflamatdrios mais eficazes no controlo da sintomatologia
da asma, aumentando a qualidade de vida dos doentes, controlando a inflamagdo das vias

aéreas assim como diminuindo a sua hiper reatividade, melhorando a fun¢do pulmonar,
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reduzindo a frequéncia e severidade das exacerbac¢ées. No limite existe reducdo da
mortalidade por asma (GINA, 2020a).

A corticoterapia, apesar de ser eficaz no processo de controlo da sintomatologia da
asma, ndo tem efeito curativo, pelo que, quando a administragdo é interrompida, cerca de
25% dos pacientes experimentam exacerbagdes em 6 meses (Rank et al., 2013). Por outro
lado, individuos que ndo sdo medicados com corticoides apresentam risco aumentado de
remodelacdo da via aérea, assim como perda de fun¢do pulmonar (O’Byrne, Pederden, Lamm,
Tan & Busse, 2009).

As reagOes adversas aos corticoides inalados sdao, maioritariamente, de natureza local,
estando relacionadas com a sua forma de administra¢do. Em consequéncia da administracao
de corticoides inalados sdo descritas candidiase orofaringea, disfonia, faringite e,
ocasionalmente, tosse em consequéncia de irritacdo da via aérea superior (Buhl, 2006). Para
reducdo dos efeitos adversos descritos, nomeadamente a candidiase, é recomendavel
gargarejo com agua e rejeita-la apds a administracdo terapéutica. (Roland, Bhalla & Earis,

2004).

Combinagdo corticoide — beta agonistas (broncodilatores).

Doses reduzidas da combinacgao de corticoide e beta agonista de longa duracao,
utilizados quando necessdrios para alivio da sintomatologia, sdo usados de forma preferencial
para controlo da asma leve. A combinacgao referida tem impacto positivo nos resultados
clinicos da asma e redu¢do do nimero de exacerbagdes (GINA, 2020a; DGS 2014).

Outra combinacdo possivel é corticoide e beta agonista de curta duragao, esta podera
ser utilizada como terapéutica de manutencao e alivio. Por outro lado, esta tem uma agdo
adicional no controlo das exacerbag¢des da asma (GINA, 2020a; DGS 2014).

As reacgOes adversas da terapéutica combinada sdo sobreponiveis as da corticoterapia
inalada. Adicionalmente, os beta agonistas de longa duracdo inalados poderao induzir cefaleias
e cdlicas, no entanto as reacdes sistémicas como tremor dos musculos esqueléticos,
hipocalémia e alteracGes cardiovasculares sdo menos frequentes que quando administrados

por via oral (GINA, 2020a).
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Combinagdo corticoide — anticoligérnicos (antimuscarideos).

A luz das evidéncias atuais ndo se pode afirmar que a associa¢do corticoide —
anticolinérgico possa substituir a combinacdo de corticoide — beta agonista (GINA, 2020a).

Podera ser alternativa a combinacgdo de corticoide — beta agonista caso os efeitos
adversos destes sejam impeditivos para a sua administracao.

A reacdo adversa identificada é a xerostomia (GINA, 2020a; DGS 2014).

Cromonas.

As cromonas possuem efeitos anti-inflamatdrios sendo capazes de reduzir a
broncoconstricao, uma vez que estabilizam os mastdcitos, consequentemente inibem a
libertacdo de histamina e reduzem a ativacdo dos eosindéfilos (SBPT, 2002). Todavia estas tém
um tempo de acdo reduzido comparado com os corticoides (Guevara, Ducharme, Keren,
Nihtianova & Zorc, 2006). Exigem uma limpeza didria do inalador, pois facilmente acontece o
entupimento do mesmo (GINA, 2020a).

As reacOes adversas mais comuns sdo a tosse e o desconforto faringeo, por outro lado

o paladar induzido pelas cromonas é considerado, por muitos, desagradavel (GINA 2020a).

1.1.2 Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica

A DPOC é uma patologia comum, prevenivel, caraterizada por sintomatologia
respiratdria (dispneia e tosse, que pode ser acompanhada por liberta¢do de secrec¢des) e
limitacdo do fluxo aéreo. Atualmente tem tratamento.

Na maioria dos pacientes a DPOC esta associada a um numero significativo de outras
doencgas crdnicas, o que aumenta as suas morbilidade e mortalidade.

ExposicGes a particulas dos fumos de cigarro e lareiras, exposicdo ocupacional (pds
organicos e inorganicos, agentes quimicos e fumos) e niveis elevados de polui¢cdo urbana sio
fatores que, comprovadamente, traduzem um aumento das incidéncia e prevaléncia da DPOC
(GOLD, 2020; DGS, 2005). No entanto, a DPOC é uma doencga que resulta de uma complexa

interacdo entre fatores genéticos e ambientais (tabela 6).
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Tabela 6

Fatores influenciadores, de desenvolvimento e progressdo da DPOC

Fatores influenciadores, de desenvolvimento e progressao da DPOC

Intrinsecos + Ambientais Ambientais / Exposi¢do a particulas

- Risco familiar de - TABAGISMO (fumadores e fumadores passivos:
limitagdo do fluxo de ar inalagdo acrescida de particulas e gases) —

- Genéticos (exemplo: severa deficiéncia

o (observado em fumadores  considerado o fator ambiental primordial para
de alfa-1 antitripsina)

com irmdos com DPOC desenvolvimento da doen¢a

- Idade e sexo . i ,
R severa) - Exposi¢do ocupacional (exemplo: residuos
- Desenvolvimento pulmonar (qualquer L _ . i .
) - O habito tabagico na organicos e inorganicos)

fator que afete desenvolvimento i . .
. e . mulher gestante (risco de - Lareiras abertas com aumento da polui¢do
intrauterino, infancia e adolescéncia) i . i .

atraso no crescimento domicilidria (muitas vezes com fraca tiragem de

- Asma e hiper reatividade da via aérea X i ~ L,
. . intrauterino, alteragdes no ~ fumo pela chaminé)
- Bronquite crdnica

- Histérico de infegGes respiratérias

severas na infancia

desenvolvimento - Exposigdo a produtos de combustdo de
pulmonar e, muito carburantes de biomassa usados na preparagdo
provavelmente, do sistema  culinaria (evidéncia sobretudo nas mulheres)
imunitario) - Baixo estatuto socioeconémico

Fontes: GOLD (2020)

Ainalagdo de particulas nocivas, nomeadamente as do cigarro e outros produtos do
fumo produzido na combustdo de carburantes de biomassa causam inflamagao da via aérea.
Com a exposicdo prolongada desenvolve-se uma resposta inflamatodria crénica (tabela 7) e
alteracGes estruturais da via aérea (resultantes de repetidas agressGes e posterior
regeneragdo). Assim, as alteragdes induzidas pela DPOC sdo observadas na via aérea,
parénquima pulmonar e sistema vascular pulmonar. Processos inflamatérios sistémicos
poderdo ocorrer e tém um papel fundamental em multiplas comorbilidades associadas a
doentes com DPOC. As modificagGes patoldgicas aumentam com a progressao da doenca e

persistem apesar na cessac¢do tabagica (GOLD 2020).

Tabela 7

Patogenia da DPOC

Patogenia da DPOC

_ Aggo / Expressso

Gerados pela reagdo ao fumo do cigarro e outras particulas inaladas-e libertados

pelas células inflamatdrias como os macroéfagos e neutrofilos.
Stress oxidativo (mecanismo amplificador
da DPOC) Biomarcadores encontram-se aumentados no ar exalado, expetoracdo e

circulagdo sistémica. Nas exacerbagées os marcadores estdo significativamente
incrementados



Patogenia da DPOC (continuagao)

Desequilibrio do sistema protease-

antiprotease Libertacdo pelas células inflamatérias e epiteliais
Protease: medeia a quebra os

componentes do tecido conjuntivo Aumento da protease

(elastina ) Causa de enfisema (quebra da estrutura do
Antiprotease: contrabalan¢a o mecanismo parénquima pulmonar com diminui¢do das

da preotease carateristicas elasticas do mesmo)

Macréfagos, neutroéfilos, linfocitos e, em alguns pacientes eosdfilos.
Aumento de células inflamatdrias
Libertagdo de mediadores inflamatdrios

Captagdo de células inflamatdrias sistémicas, aumento do processo inflamatério

Incremento dos mediadores inflamatdrios i N " X
e indugdo de alteragdes estruturais.

g Processo inflamatério crénico Braeesan @
Fibroses peribronquial e intersticial ','g desenvolvimento de

% Sucessivas agressdes que reforcam e enfisema

& perpetuam o processo de regeneragdo

Fontes: GOLD (2020); DGS (2005)

Os fatores desencadeantes e de desenvolvimento da DPOC sdo explicativos da

fisiopatologia (tabela 8) e sintomatologia desta.

Tabela 8

Fisiopatologia da DPOC

Fisiopatologia da DPOC

Limitagdo do fluxo aéreo e air trapping

@ 6. Contratibilidade

5.Hiperinsuflagdo durante o exercicio

7. Hiperinsuflagdo desenvolvida em fases iniciais da doenga — principal deficitaria da i )
i ) ) . resultando em aumento da dispneia e
mecanismo da dispneia musculatura da via ..
adrea pouca tolerancia ao esforgo
é

AlteragOes das trocas gasosas

6. Alteragdes na ventllagao . Aumento do esforgo respiratdrio pela limitagdo severa
alveolares + redugdo na + hiperinsuflagdo + contratibilidade deficitaria da
perfusdo pulmonar musculatura

Hipersecregdo de muco

24



Fisiopatologia da DPOC (continuagéo)
Inflamagédo vascular (DPOC moderada ou fumadores suscetiveis a enfisema)

Hipertensdo pulmonar (fase tardia da DPOC)

Exacerbacgdes da sintomatologia respiratdria

5. Aumento da dispneia e hipoxia

ManifestagOes sistémicas

6. Caquexia; doenga isquémica do
miocdrdio, osteoporose, anemia, diabetes 5. Aumento das dispneia e hipoxia
e sindrome metabdlico

Fontes: GOLD (2020); DGS (2019); DGS (2005)

A dispneia crdnica e progressiva é o sintoma mais carateristico da DPOC. A tosse
produtiva esta reportada em cerca de 30% dos pacientes (GOLD, 2020). A limita¢do do fluxo

aéreo poderd estar presente sem dispneia e/ou tosse produtiva e vice-versa (tabela 9).

Tabela 9
Sintomatologia da DPOC

Sintomatologia da DPOC

Sinais e sintomas Expressao

Sintoma cardinal da DPOC

Principal causa de ansiedade, incapacidade de realizagdo de atividades de via
diarias (AVDs)
E definida pelos doentes como “sensagdo progressiva de esforgo respiratério”,

“sensagdo de peso no peito”, “sensagdo de falta de ar”, “respiragdo ofegante”
(gasping)

Dispneia

Frequentemente o primeiro sintoma da doenga

Inicialmente podera ser intermitente, no entanto posteriormente, a frequéncia é
didria ou ao longo do dia

Seca ou produtiva



Sintomatologia da DPOC (continuagdo)

Sinais e sintomas Expressdao

Pode ser intermitente e ter alguns periodos de remissdo. Secre¢des abundantes e
. . persistentes poderdo ser indicativas de bronquiectasias

Hipersecre¢do de muco — - - —
SecregGes purulentas refletem um aumento dos mediadores inflamatdrios e

poderdo indicar uma exacerbagdo bacteriana.

Audivel aos niveis Iaringeo e/ou toracico
o Habitualmente precedido de esforgo e podera ser fruto de contragées
Desconforto toracico ) L i ) .
isométricas dos musculos intercostais

Fadiga, perda de peso, anorexia

Sincope devido a aumento subito da pressdo

L intratoracica
Episodios de tosse

Sintomatologia adicional na DPOC severa

Fraturas na grade costal (muitas vezes assintomaticas)

Edema do tornozelo (muitas vezes o Unico indicador de cor pulmonale)

Depressdo e/ou ansiedade

Fonte: GOLD (2020), DGS (2005)

A evicgdo tabagica é o passo fundamental para impedir a progressdo da DPOC.
Farmacoterapia e terapéutica de substituicdo de nicotina sdo comprovadamente meios de
aumentar as taxas de abstinéncia a longo prazo.

As vacinagOes para virus da influenza e bactérias pneumocdcicas diminuem a
incidéncia das comorbilidades e consequentemente as exacerbacgdes.

A terapéutica farmacoldgica reduz a sintomatologia, frequéncia e severidade das
exacerbacgbes, melhoram a tolerancia ao esforgo e realizacdo das AVDs. Atualmente nao
existem evidéncias que a farmacologia possa, a longo prazo, reduzir o declinio da fun¢ao

pulmonar (tabela 10).
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Tabela 10

Fdarmacos para controlo da DPOC

Farmacos para controlo da DPOC

B2-agonistas

Broncodilatadores

rta duragdo de agcao

Vias de Inicio de Duragdo
administragdo agdo agdo

6,40
Salmeterol .
minutos
12 horas
2,14
Formoterol Inalatéria oral minutos
Indacaterol 5 minutos
24 horas
Olodaterol _

Agdo

- Salmeterol e formoterol melhoram: volumes pulmonares,
dispneia, estado de salide, nimero de exacerbagdes e
hospitalizacGes

- Indacaterol melhora: sensagdo de “sem folego”, status de
saude e nimero de exacerbagdes

- Olodaterol melhor: fungdo pulmonar e sintomatologia

Efeitos adversos

Anticolinérgicos (Antimuscarideos)

Broncodilatadores

Brometo de

o - 12-24 horas
glicopirrénio
Brometo de
aclidinio Inalatéria oral
<30 12 horas

Tiotrépio :
minutos

Umeclidinio

Agdo

- Brometo de tiotrépio melhora sintomatologia e status de
saude

- Brometos de glicopirrénio, aclidinio, tiotrépio, umeclidinio
tém uma ligagdo mais prolongada com os recetores muscarinios
do musculo liso, com estabelecimento de uma dissociagdo mais
rapida do recetor muscarinio central, o que prolonga o seu
efeito broncodilatador

Efeitos adversos dos antimuscarideos

2
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Farmacos para controlo da DPOC (continuagio)

Metilxantinas
Broncodilatadores

Farmacos Vias de administragdo

AssociagOes B2-agonistas + anticolinérgicos
Broncodilatadores

Longa duragdo de agdo + Longa duragdo de agdo

Farmacos Via de administragdo

Brometo de aclidinio + Formoterol 12 horas

Brometo de glicopirrénio + Indacaterol 12-24 horas
Via inalatéria oral
Brometo de tiotrépio + Odolaterol
24 horas
Brometo de umeclidinio + Vilanterol

Efeitos adversos

AssociagOes B2-agonistas + anticolinérgicos

Broncodilatadores

Curta duragdo de agdo + Curta duragdo de agdo

Brometo de Ipratrépio + Salbutamol Inalatdria oral (nebulizagdo)
6-8 horas
Brometo de Ipratrépio + Fenoterol Inalatéria oral

Efeitos adversos

Corticoides inalados

Anti-inflamatérios

Farmacos Via de administragdo

Beclometasona
Budesonida

Inalatéria oral
Fluticasona

Mometasona

Efeitos adversos

2
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Farmacos para lo da DPOC (continuagdo)

Associagoes Corticoides inalados + B2-agonistas de longa duragao de agao

Broncodilatadores + Anti-inflama

Farmacos Via de administragdo Duragdo agdo
Fluticasona + Formoterol Inalatdria oral (nebulizagdo)

Fluticasona + Salmeterol 12 horas
Budesunido + Formoterol Inalatéria oral

Fluticasona + Vilanterol 12-24 horas

Fluticasona + Brometo de umeclidinio + Vilanterol 24 horas
Inalatéria oral
Beclometasona + Formoterol + Brometo de glicopirrénio 12 horas

Agdo

Efeitos adversos

s Terapéuticas

Inibidores da fosfodiesterase Anti-inflamatéria Oral

Mucoliticos Lise das proteinas do muco Oral

Fontes: GOLD (2020); DGS (2019); DGS (2008); Buhl (2006); Roland et al. (2004); Natalie et al. (1994), citado por Campos (2000)

Programas de reabilitagdo respiratdria que envolvam supervisdo de treino de exercicio
programado sdo considerados a estratégia terapéutica mais eficaz para controlo da dificuldade
respiratdria, status de saude e tolerancia ao exercicio (GOLD, 2020). Os programas de
reabilitacdo respiratéria deverdo envolver uma equipa multidisciplinar que proporcione
oportunidade de alteracdo e adaptacao de comportamentos. Aconselhamento para eviccao
tabagica, ensinos de técnicas de poupanca de energia, adaptacdo da realizagdo de AVDs,
administracdo correta de farmacologia (homeadamente dos inaladores) e reconhecimento

precoce de sinais de exacerbacdo deverdo fazer parte dos programas (GOLD, 2020).
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2. Terapéutica inalatéria

As guidelines — GINA (2020b) e GOLD (2020) estabelecem como terapéutica de eleigcdo
para o controlo e alivio da sintomatologia associada a Asma e DPOC, respetivamente, aquela
que é administrada por via inalatéria oral.

De notar que em ambas as patologias respiratdrias apresentam grande expressao
mundial e, de igual forma, em Portugal. (GOLD, 2020; GINA 2020b; INE 2016).

Os inaladores pressurizados doseaveis (pMDI — pressurized metered dose inhaler), de
po seco (DPI —dry powder inhaler), de névoa suave (SMI — soft mist inhaler, Respimat®) sdo os
dispositivos, a par dos nebulizadores, utilizados para administracao de farmaco por via
inalatdria. Os pMDI podem ser utilizados isoladamente ou com ajuda inalatéria (camara
expansora) (Barreto, Pinto, Froes, & Cravo, 2000; Aguiar et al., 2017).

Por opcao de investigacdo, o presente trabalho apenas se foca nos dispositivos pMDI
(sem recurso a cdmara expansora) e nos DPI. Assim, sempre que no texto seja referido pMDI
sera sempre sem recurso a camara expansora ou outra ajuda inalatéria.

Enguanto os dispositivos DPI foram concebidos para administracdo de fdrmulas
terapéuticas em pd, os pMDI sdo compostos por um recipiente metalico que contem uma
solucdo sob pressdo que ird ser libertada em puff. Ambos dispositivos geram aerossois
contendo as férmulas terapéuticas (Barreto et al., 2000; Aguiar et al., 2017).

Os inaladores sdao o meio de administracdo do farmaco, que se pretende que tenha
maior deposi¢ao pulmonar possivel. Como analogia poderemos dizer que os dispositivos pMDI
e DPI estdo para o farmaco, como as cdpsulas para férmula terapéutica que contém.

Nas tabelas 11 e 12 sdo apresentados os farmacos inalados orais para controlo e alivio

da Asma e DPOC e respetivos dispositivos inalatérios (anexo I).
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Tabela 11

Farmacos inalados orais para controlo e alivio da Asma e respetivos dispositivos inalatdrios

macos inalados orais para controlo e da Asma e respetivos dispos

._ Aggo terapéUtica Apresenta;ao

Solugdo para inalagdo por
dose liberada (puff)

Beclometasona

Pé para inalagdo

pMDI
+ (Autohaler)

DPI unidose / multidose
(Breezhaler) / (Novolizer)

DPI multidose
(Turbohaler)

pDMI

DPI multidose
(Diskus)
DPI multidose
(Twisthaler)

DPI unidose / multidose
(Aerolizer) / (Novolizer)

pMDI

] Budesonido
3
2 . -
2 Anti-inflamatdria
o
'g Solugdo para inalagdo por
© dose liberada (puff)
Fluticasona
Pé para inalagdo
Mometasona P para inalagdo
2 ) . “
2 @ P para inalagido
€ e 5 Formoterol
o Lo
o e & ;
P Solugdo para inalagdo por
B .8 i
= g dose liberada (puff)
® 3 Salmeterol
o .
@ Broncodilatadora P para inalagdo
g 8 Solugdo para inalagdo por
B g o dose liberada (puff)
2 2 %  Brometo de tioprépio
T ® o
£ § ° 5 i 3
23 Pé para inalagdo
P Cromoglicato disédico . ) .
é A Solugdo para inalagdo por
8 Nedocromil sédico dose liberada (puff)

B2-agonistas de curta
duragdo de agdo

DPI multidose
(Diskus)

SMI
(Respimat)

DPI unidose
(Handihaler), (Zonda)

pMDI

pMDI

DPI multidose
(Novolizer)
DPI multidose
(Turbohaler)

Nebulizador

DPI multidose
(Turbohaler), (Spiromax),
(Easyhaler)

pMDI

Corticoide e B2-agonistas de
longa duragdo de agdo

Antiolinérgico de
curta duragdo de
acdo

Solugdo para inalagdo por
salbutamol dose liberada (puff)
P para inalagdo
Broncodilatadora
1 Terbutalina P6 para inalagdo
Procaterol Solugéo para inalagdo
Pé para inalagdo
; Budesunido+Formoterol
Anti-inflamatdria e = . =
; Solugdo para inalagdo por
broncodilatadora st (e (e
i Fluticasona+Salmeterol
Pé para inalagdo
! Brometo de ipratrépio Broncodilatadora Soluggo para inalagéo por
: dose liberada (puff)

Fontes: GINA (2020a); DGS (2014); Sociedade Portuguesa Medicina Familiar (n.d.)

DPI multidose
(Diskus), (Forspiro)

pMDI
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Tabela 12

Farmacos inalados orais para controlo e alivio da DPOC e respetivos dispositivos inalatorios

Farmacos inalados orais para controlo e alivio da DPOC e respetivos dispositivos inalatérios

-.m Agdo terapéutica Apresentag¢do Dispositivos

Solugdo para inalagdo por
dose liberada (puff)

B2-agonistas

Anticolinérgicos (Antimuscarideos)

Associagdes B2-agonistas + Anticolinérgico

Longa duragdo de ado + Longa Longa duragdo de agdo Curta duragdo Longa duragdo de agdo Curta duragéo de agdo

Curta duragdo de agdo +

de acdo

duragdo de agdo

Curta durag&o de agdo

Salbutamol

Pé para inalagdo
Terbutalina Pé para inalagdo

Solugdo para inalagdo por
Sl dose liberada (puff)

Pé para inalagdo

Solugdo para inalagdo por

dose liberada (puff)
Formoterol

Pé para inalagdo
Indacaterol Pé para inalagdo
Olodaterol Solugdo para inalagdo por

dose liberada (puff)

Solugdo para inalagdo por

Brometo de ipratropio dose liberada (puff)

Brometo de glicopirrénio P6 para inalagdo

Broncodilatadora

Brometo de aclidinio P6 para inalagdo

Solugdo para inalagdo por
dose liberada (puff)

Pé para inalagdo

Brometo de tiotrépio

Brometo de umeclidinio P6 para inalagdo
Brometo de aclidinio +

Pé para inalagdo
Formoterol P ¢

Brometo de glicopirrénio +

P para inalagdo
Indacaterol P ¢

Brometo de tiotrdpio +
Odolaterol

Solugdo para inalagdo por
dose liberada (puff)

Brometo de umeclidinio + P6 para inalacio
Vilanterol P ¢
Brometo de Ipratrépio +

Salbutamol Solugdo para inalagdo

Brometo de Ipratrépio +
Fenoterol

Solugdo para inalagdo por
dose liberada (puff)

pMDI

DPI multidose
(Novolizer)

DPI multidose
(Turbohaler)

pMDI

DPI multidose
(Diskus)

pMDI

DPI unidose / multidose
(Aerolizer) / (Diskus)

DPI unidose
(Breezhaler)

SMI
(Respimat)

pMDI

DPI unidose
(Breezhaler)

DPI multidose
(Genuair)

SMI
(Respimat)
DPI unidose
(Handihaler)

DPI multidose
(Ellipta)

DPI multidose
(Genuair)

DPI unidose
(Breezhaler)

SMI
(Respimat)

DPI multidose

(Ellipta)

Nebulizador

SMI
(Respimat)
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Solugdo para inalagdo por
dose liberada (puff)

Associagdes B2-agonistas e

Corticoides Inalados

anticolinérgicos de longa

Corticoide + B2-agonistas de longa duragdo de acdo

duragdo de agao+
Corticoides inalados

Farmacos inalados orais para controlo e alivio da DPOC e respetivos dispositivos inalatdrios (continuagdo)

Beclometasona

Budesonido

Fluricasona

Mometasona

Fluticasona + Formoterol

Fluticasona + Salmeterol

Budesunido + Formoterol

Fluticasona + Vilanterol

Fluticasona + Brometo de
umeclidinio + Vilanterol

Beclometasona + Formoterol
+ Brometo de glicopirrénio

Anti-inflamatéria

Anti-inflamataéria
+
Broncodilatadora

Pé para inalagdo

Dispositivos

pMDI

DPI unidose / multidose
(Aerolizer) / (Novolizer)
(Turbohaler)

Solugdo para inalagdo por
dose liberada (puff)

pDMI

P para inalagdo

Pé para inalagdo

Solugdo para inalagdo por
dose liberada (puff)

Pé para inalagdo

Solugdo para inalagdo por
dose liberada (puff)

Pé para inalagdo

Solugdo para inalagdo por
dose liberada (puff)

Pé para inalagdo

Pé para inalagdo

Pé para inalagdo

Solugdo para inalagdo por
dose liberada (puff)

Fontes: Campos (2000); GOLD (2020); DGS (2019); Sociedade Portuguesa Medicina Familiar (n.d.)

' DPI multidose
(Diskus)

DPI multidose
(Twisthaler)
SMI
(Respimat)
DPI multidose

(Turbohaler) (Spiromax)
(Easyhaler)

pMDI

DPI multidose
(Diskus) (Forspiro)

pMDI
DPI multidose

(Turbohaler) (Spiromax)
(Easyhaler)

DPI multidose
(Ellipta)

DPI multidose
(Ellipta)

pMDI

Os broncodilatadores inalados atuam no musculo liso dos brénquios causando

relaxamento das pequenas e grandes vias aéreas, reduzindo a broncoconstricdo com aumento

do limen bronquico.

Os B2-agonistas de curta dura¢do de a¢do estimulam os dominios celulares mais

periféricos, enquanto os de longa duracdo de acdo terdo que penetrar na membrana celular

para a estimular lateralmente o recetor, dai o seu inicio retardado de acdo (SBPT, 2002). Pela

sua atuacdo mais marginal os B2-agonistas de curta duragdo de acdo proporcionam o alivio dos

sintomas da asma, enquanto os 2-agonistas de longa acdo sdo farmacos que, pela sua acdo ao

nivel dos dominios celulares intramembranares, atuam no controlo da sintomatologia (SBPT,

2002).
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Os B2-agonistas a¢do curta duragdo tém um inicio rapido de acdo, um a trés minutos
(DGS, 2008), todavia pensa-se que o mecanismo de acdo sera mais lento na DPOC que na
asma.

Os B2-agonistas de longa duracdo tém um inicio de acdo mais lento, superior a 5
minutos (DGS, 2008).

Os anticolinérgicos alteram o tonus do musculo brénquico, diminuindo a resisténcia,
ao atuarem nos recetores muscarinicos. O brometo de tiotrdpio, a par do seu efeito
broncodilatador reduz a encarceragao aérea alveolar (insuflacdo), possui inicio lento de agao,
com efeito maximo entre 30 minutos e uma hora apds a administragdo (SBPT, 2002).

Devido a diferenga de densidade dos recetores adrenégicos B2 e dos recetores
muscarideos, os primeiros revelam-se mais eficazes no relaxamento da musculatura lisa das
vias aéreas periféricas, enquanto os ultimos sdo mais efetivos nas vias aéreas centrais.

Uma associacdo de 2-agonista e anticolinérgico usa-se para proporcionar uma
broncodilatacdo combinada das vias aereas centrais e periféricas (SBPT, 2002).

Os corticoides sdo anti-inflamatérios que atuam ao nivel celular induzindo ou
suprimindo a produgdo de citocinas e de recetores relevantes no processo inflamatorio (SBPT,
2002).

A ordem de administragdo de terapéutica inalatdria (quanto prescritas num mesmo
horario) devera obedecer a critérios de eficacia de a¢do (Taveira, et al., 2000), pelo que devera
ser, respetivamente: broncodilator de curta duracado de a¢do, seguido de broncodilatador de
longa duracgdo de ac¢do e por fim o corticoide, 5 a 10 minutos apds os broncodilatadores
(Aguiar et al., 2017). Poder-se-a dizer que os broncodilatadores preparam a via aérea para a
posterior absorc¢ado intrapulmonar do corticoide.

Devido as carateristicas anatdmicas das vias aéreas, padrao ventilatdrio e
propriedades aerodinamicas das particulas de fdrmaco, a otimizacdo maxima da deposi¢do
pulmonar da terapéutica esta diretamente relacionada com a técnica de administracdo (tabela
13). Idade e comorbilidades dos individuos poderao estar na origem de ma adesao e pobre

deposicdo pulmonar de farmaco (GOLD, 2020; GINA, 2020a).
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Tabela 13

Fatores influenciadores da deposicdo pulmonar de farmacos inalados orais

iadores da deposigao pul e farmacos inalados orais

Anatomia da via aérea

Padrao ventilatério

- Individuos com doenga obstrutiva (DPOC) tém obstrucdo das vias aéreas (bronquiectasias), o que reduz o fluxo expiratério
devido a resisténcia aumentada das vias aéreas, esta resisténcia e a obstrugdo dos bronquiolos causa um aprisionamento de ar,

0 que provoca uma hiperinsuflagdo alveolar permanente (enfisema) e diminui¢do do volume expiratério, o fluxo inspiratério
podera encontrar-se condicionada pela hiperinsuflagdo (Aguiar et al., 2017; Wilkins et al., 2009) A deposi¢do das particulas
inaladas tendera a ser mais proximal em consequéncia da limitagdo do fluxo aéreo.

Propriedades aerodinamicas das particulas de farmaco

Tamanho das particulas

Mecanismos de depos| das particulas

Sedimentacdo

- Principal mecanismo para deposi¢do de particulas de DAMM de 1 a 5um, mas também as < 1um
- Ocorre quando as particulas de aerossol se dispersam da suspens&o e sdo depositadas devido a gravidade

- Acontece principalmente nas vias aéreas centrais e aumenta com o decorrer do tempo
- Pausa inspiratéria de 10 segundos na inalagdo de um aerossol aumenta o tempo de residéncia das particulas no pulmao e,
consequentemente a sedimentagao.
Difusdo Browniana
- Principal mecanismo para a deposi¢do de particulas DAMM < 3um
- Ocorre na arvore bronquica onde a grande parte do fluxo de gas cessa e a maioria das particulas de aerossol atinge os
alvéolos por difusdo
- Como as particulas em aerossol apresentam DAMM muito baixa, facilmente colidem com outras moléculas gasosas e
ressaltam, entrando em contacto com as superficies circundantes e depositando-se sobre elas
- Particulas entre 0,5 - 1um que ndo sdo difundidas sdo exaladas.
Fontes: Aguiar et al. (2017); Laube et al. (2011); Wilkins et al. (2009); Le Souéf (2007); Barreto et al. (2000)



2.1 Dispositivos pMDI

Os pMDI sdo dispositivos pequenos, de faceis portabilidade e limpeza (anexo I). Sdo
compostos por uma peca de plastico que contem um contentor cilindrico (canister) onde se
encontra uma solugdo ou suspensao de farmaco numa mistura de propelente sobre pressado a
20°C, uma dose fixa de farmaco + propelente é libertada através de uma valvula unidirecional
calibrada.

O propelente é um gas ou uma mistura de gases, atualmente os halofluoralcanos
(HFA), que, quando comprimidos, tomam a forma liquida. Ao ativar o pMDI existe formacao de
aerossol (suspensdo estavel de particulas, neste caso farmacoldgicas, dispersas num gas)
(Barreto et al., 2000; Giner, et al., 2000; Aguiar et al., 2017).

Inicialmente a nuvem formada apresenta particulas de maiores dimensdes, as
designadas como inaladas (DAMM > 10um — com elevada inércia), o DAMM vai diminuindo ao
longo do tempo pelo que vai alterando durante o trajeto pela via aérea (Wilkins et al., 2009).

A quantidade de farmaco disponibilizado para cada paciente é imprevisivel visto que a
terapéutica administracdo de drogas por pMDI é altamente dependente da técnica (Wilkins et
al., 2009).

Na tabela 15 apresentam-se os passos preconizados pela DGS, 2017 (Orientagdo

010/2017) para uma correta Tl por dispositivos pMDI.

2.2 Dispositivos DPI

Os dispositivos DPI sdo inaladores de pequenas dimensdes, facilmente transportaveis e
ativados pela inspiragao.

O farmaco, sob a férmula microlizada, encontra-se misturado com particulas de
maiores dimensdes, designadas de “transportadoras”. Atualmente a particula transportadora
mais utilizada é a lactose (Aguiar et al., 2017).

O aerossol é gerado por um fluxo turbulento de ar no interior do inalador. A situacédo
descrita é produto da inalacdo do paciente aliada a resisténcia interna do dispositivo DPI
(Laube at al, 2011). O tamanho das particulas farmacolégicas do pé seco varia entre 1 - 3 um,
no entanto o didmetro das particulas de lactose pode variar entre 20 - 65 pum, assim grande
parte do aerossol gerado é depositado por inércia na orofaringe (Wilkins et al., 2009).

Humidade do ar ambiente podera induzir uma diminui¢do da dose inalada, uma vez

que podera contribuir para uma agregac¢ao do po dentro do dispositivo dificultando a sua
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desagregacao durante a inalagdo (Wilkins et al., 2009; Laube et al., 2011; Sanchis, Corrigan,
Levy & Viejo, 2013; Aguiar et al., 2017; Sulaiman et al., 2017a).

Existem dois tipos de DPI (anexo ) que se apresentam na tabela 14. Todaviaa Tl é
transversal a todos os dispositivos DPI, na tabela 16 sdo descritos os passos recomendados

pela Orientacdo 010/2017 (DGS, 2017) para uma correta Tl.

Tabela 14

Tipos de DPI

Tipos de DPI

- Farmaco acondicionado em capsula, que é introduzida no dispositivo antes de

. - Aerolizer
cada administragdo.
. - A capsula é partida ou perfurada permitindo a libertacdo do farmaco aquando
Unidose : N Breezhaler
dainalagdo
- Possibilita a visualizagdo da cépsula e repeti¢do de inalagdo da mesma dose .
. ~ . . Handihaler
caso o farmaco ndo tenha sido completamente inalado
Diskus
Ellipta
Forspiro
Novolizer
- Dispositivos que contém multiplas dose de farmaco conservadas num Genuair
depdsito
Multidose p' 5 5 . .
- Exigem que a dose seja preparada segundo determinados passos definidos Spiromax
pelo fabricante
Turbohaler
Twisthaler
Clickhaler
Easyhaler

Fontes: Aguiar et al. (2017), Barreto et al. (2000), Giner et al. (2000), Associagdo Portuguesa de Medicina Familiar (n.d.)
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Tabela 15

Técnica

inalatdria de dispositivos pMDI

Passos TI/pMDI Justificagdo

A pessoa deverd estar de pé,
sentada ou semissentada —
alinhamento corporal

Retirar o contentor cilindrico
(canister) da embalagem, aquece-lo
entre as mdos e adapta-lo
novamente

Retirar a tampa da embalagem e
agitar (na posigdo vertical)

Colocar a embalagem na posigéo
vertical (em forma de L) com o
indicador na parte superior e o dedo
polegar na parte inferior da mesma

Realizar uma ligeira hiper extensédo
cervical

Efetuar uma expiragdo lenta,
idealmente até a capacidade de
reserva funcional

Permitir a maxima expansdo tordcica bilateral (Barreto et al., 2000; Giner et al., 2000) e facilitar a deposi¢do pulmonar de farmaco
através do processo de sedimentagao.

Na Orientagdo 010/2017, DGS, 2017 (na qual foi baseada a construgdo do instrumento de colheita de dados [ICD], do presente
trabalho) e em Aguiar et al. (2017), consta a recomendagdo de aquecer o canister entre as maos, pelo que foi considerada, para
efeitos da presente investigacdo. No entanto, este passo era recomendado para reduzir o efeito de “boca congelada” causado pelo
freon, gés propelente clorofluorcarbono (CFC), esta sensagao constituia motivo de ndo adesdo a terapéutica, assim como reduzida
deposicdo de farmaco a nivel pulmonar pela interrupgdo da inalagdo (Laube et al., 2011; Wilkins et al., 2009). Pela aplicagdo do
Regulamento (CEE) n2 594/91 do conselho de 4 de Margo de 1991 que deu enquadramento as diretrizes da Convengdo de Viena para
a protecdo da camada de ozono (1985) e do Protocolo de Montreal relativo as substancias que empobrecem a camada de ozono
(1987), os CFCs foram progressivamente retirados do mercado europeu por questdes ambientais (prote¢do da camada de ozono
terrestre) e substituidos pelos HFA.Hoje, as recomendagdes dos fabricantes apenas designam manter o dispositivo a temperatura
ambiente (Wilkins et al., 2009; Ibiapina, Cruz. & Camargos, 2004).

Antes de cada ativagdo (puff), o agitar do contentor é fundamental para que o farmaco que pode encontrar-se em suspensao ou
dissolugdo no propelente seja efetivamente misturado de forma aquisigdo da pressao ideal, no interior da embalagem, para a geragao
do aerossol a partir da solugdo liquida (Wilkins et al., 2009).

Posicionamento ideal do inalador, de forma a que aerossol seja liberado do canister de forma perfeita, evitando maior impacto de
particulas na parede do bucal do pMDI e, consequentemente, desperdicio de farmaco (Laube et al., 2011).

Em média, cerca de 55% - 60% da dose de farmaco administrado tem deposigdo pulmonar, todavia mesmo com os aerossais diluidos
em HFA, a impactagdo de particulas na orofaringe é inevitavel (Wilkins et al., 2009; Sanchis et al., 2013), cerca de 10% (Laube et al.,
2011; Aguiar et al., 2017; Ibiapina et al., 2004) sendo posteriormente, absorvida por via sublingual ou deglutida (Barreto et al., 2000;
Wilkins et al., 2009; Aguiar et al., 2017). Com o alinhamento do eixo orofaringolaringeo, facilita-se a permeabilidade da via aérea e
consequente menor deposi¢do de farmaco na orofaringe (impacto por inércia).

O volume de ar corrente condiciona a quantidade de farmaco inalado, pelo que volumes baixos diminuem a percentagem de deposi¢ao
(Wilkins et al., 2009; Aguiar et al., 2017). De forma que os doentes consigam efetuar volumes inspiratérios de reserva aceitaveis
deverdo, primeiramente, realizar expiragdo na qual atinjam, idealmente, o volume de reserva funcional.



N

Passos Tl/pMDI (continuagio) Justificagdo

Colocar inalador entre os labios na
posigdo de L

Comecgar a inspirar lentamente e
ativar o pMDI

Continuar a inspirar lentamente e
profundamente até a capacidade
pulmonar total

Pausa inspiratoria durante 10
segundos (adulto)

Realizar uma expiragdo forcada

Repetir os passos 4, 5,6, 7,8, 9, 10 e 11 para

o I, h.

agdo de mais il ¢oes, caso t
sido prescritas

Na inalagéio de corticoides, fazer
gargarejo com dgua rejeitar (ndo
deglutir)

Os cilios e mucosidade presentes nas cavidades nasais constituem um bom filtro para particulas de diametro superior a 10 um. Ao
possuirem um trajeto sinuoso e um fluxo aéreo vigoroso aumentam o impacto de particulas por inércia. Assim, a inalagdo de farmaco
por via nasal iria condicional em cerca de 50% a percentagem de aerossol que atingiria os alvéolos pulmonares (Barreto et al., 2000;
Laube et al., 2011; Aguiar et al., 2017)

A coordenagdo dedo/pulm3o é fundamental para que exista transporte de particulas respiraveis de aerossol para o pulm3o. A ativagdo
do pMDI, nem que seja 0,5 segundos antes do inicio da inalagdo, pode reduzir a deposi¢do pulmonar do farmaco em 34% (Dolovich &
Leach, 2000 citados por Sanchis et al., 2013). Caso o inalador seja ativado antes do inicio da inalagdo parte do aerossol produzido ira ser
depositado por inércia na cavidade bucal, antes mesmo de chegar a orofaringe.O débito inspiratdrio ideal deve ser aproximadamente de
30 L/min, durante cerca de 5-10 segundos (Sanchis et al., 2013) para maximizar a deposi¢do intrabronquica das particulas respiraveis (3-
4 um). O mecanismo de impacto por inércia das particulas é diretamente proporcional ao tamanho/massa das mesmas e a velocidade
de transporte. Uma inspiragdo rapida facilita, ndo sé a impactagdo das particulas ndo respiraveis na orofaringe (as de tamanho superior
a 10 um), mas também as de particulas mais pequenas (5-10 um e <5um) nas vias aéreas de maior calibre. A movimentac¢do de
particulas a grande velocidade dificulta a sua mudanga de diregdo dentro da via aérea e, consequentemente, a sua passagem das vias
aéreas de maior calibre para as de menor calibre. (Laube et al., 2011). O processo de sedimentagdo gravitacional estd ligada a deposigdo
de farmaco nas vias aéreas mais distais (brénquios de 82 a 152 geragdo). Este mecanismo é mais eficaz com uma inspiragdo lenta que faz
o transporte das particulas <5 um para os alvéolos profundos (Barreto et al., 2000; Taveira et al., 2000; Wilkins et al., 2009; Laube et al.,
2011).

Maximizagdo de deposi¢do intrabronquica de farmaco através da sedimentagdo e difusdo Browniana de particulas respiraveis de
tamanho entre <5 um. Pode incrementar a deposi¢do de aerossois em torno de 10% e aumentar a relagao entre aerossois depositados
no parénquima pulmonar e nas vias aéreas centrais em cerca de 4% (Wilkins et al., 2009).

Maximizagdo de deposicao intrabronquica de farmaco, visto que a movimentagao de ar a grande velocidade dificulta a mobilidade das
particulas das vias de menor para as de maior calibre (Barreto et al., 2000; Laube et al., 2011) — quase que como um mecanismo de
impacto por inércia “invertido”

Dever-se-a aguardar um periodo minimo de 30 - 60 segundos de forma que as pressées dentro do canister sejam equilibradas. S
desta forma é que estard idealmente disponivel para uma nova inalagdo (Wilkins et al., 2009).

Pelos efeitos adversos associados a estes farmacos: candidiase orofaringea, faringite, lesGes na mucosa oral e perioral, disfonia, tosse
em consequéncia de irritagdo da via aérea superior (Buhl, 2006; Roland et al., 2004)

1 - Se tiver sido prescrito mais de uma inalagéo (“puff”), aguardar 30 segundos a 1 minuto para nova inalagéo (garantir a deposi¢do completa do farmaco por inércia e

gravitacional)

2 - Atender ao contador de doses, quando este existe, para aquisi¢do de nova embalagem



Passos pMDI / Justificacdo (continuagio)

3 - Apds um intervalo de tempo sem utilizagéo do pMDI (mais de dois dias, Wilkins et al., 2009), e antes da utilizagdo seqguinte, devem ser realizadas 3-4 ativag¢ées para o ar,
para o lado contrdrio do qual se encontra o utente (impede a “perda de dose”, se o periodo de néo utilizagdo exceder os 2 dias existe a precipita¢do e subida do fdrmaco para o
topo do canister, Wilkins et al., 2009). Ao realizar os puffs é garantida que a mistura farmaco + propelente que ird sair do inalador para administragdo esteja corretamente
doseada e misturada

4 - Na Orientagéo 010/2017 (DGS, 2017), no passo 7 é referido que o posicionamento do inalador poderd ser feito a 2 cm da boca (quando confirmada a capacidade de
execugdo do doente). A justificagdo para este passo € que nos pMD com HFA a nuvem de aerossol gerada é mais lenta que com os pMDI-com CFCs. Assim, o

aerossol é inicialmente gerado a uma velocidade de 100Km/h e com particulas de elevado didmetro (30-40um — néo respirdveis). Com a evaporagédo do HFA, as particulas
atingem um didmetro respirdvel de 3-4um (Aguiar et al., 2017). Assim, a distdncia a que é colocado o inalador poderd proporcionar a evaporagdo do propelente antes de
atingir a orofaringe. No presente estudo apenas foi considerada o posicionamento do inalador entre os Idbios, pois é este que retne maior consenso (pelos autores citados).

Fontes: Barreto et al. (2000), Giner et al. (2000), Ibiapina et al. (2004), Roland et al. (2004), Taveira et al. (2000), Buhl (2006), Wilkins et al. (2009), Laube et al. (2011), Sanchis et al. (2013), Aguiar et al. (2017),
Orientagdo 010/2017 (DGS, 2017)

Tabela 16

Técnica inalatdria de dispositivos DPI

Passos TI/DPI Justificagdo

A pessoa deve estar de pé, sentada ou Permitir a maxima expansdo toracica bilateral (Barreto et al., 2000; Giner, et al., 2000) e facilitar a deposi¢gdo pulmonar de
semissentada: farmaco através do processo de sedimentagdo

Retirar a tampa do inalador ou abrir o

inalador

= — = A técnica de preparagao varia entre dispositivos, dever-se-ao seguir as indicagdes do fabricante
Prepare o dispositivo com a dose a inalar de

acordo com o indicado para cada DPI

O volume de ar corrente condiciona a quantidade de farmaco inalado, pelo que volumes baixos diminuem a percentagem de
deposicdo (Wilkins et al., 2009; Aguiar et al., 2017). De forma que os doentes consigam efetuar volumes inspiratdrios de
reserva aceitaveis deverdo, primeiramente, realizar expiragao na qual atinjam, idealmente, o volume de reserva funcional.

A selagem que é feita pela colocagdo dos labios no bucal deve ser efetuada para evitar saidas de ar entre |abios e bucal. De

Efetuar uma expiragdo lenta (idealmente
até a capacidade de reserva funcional)

Colocar o dispositivo na boca entre os igual forma, o dispositivo devera ser mantido a 180° relativamente a boca (Sulaiman et al., 2017b), uma colocagdo em dngulo
dentes, sem obstruir o bucal com a lingua, e  inferior, podera conduzir a uma saida prematura do pé antes de serem formados aerossois (Laube et al., 2011), por outro lado
apertar bem os labios podera existir uma maior impactagdo por inércia e sedimentagdo nas paredes internas do bucal pois o angulo de saida do

aerossol é desviado (ver tabela 13).



Passos TI/DPI (continuagdo) Justificagdo

Os DPI necessitam de fluxos inspiratérios superiores aos dos pMDI (nunca inferiores a 35 L/min para se atingirem niveis ideais de
deposi¢do pulmonar) para que o pé desagregue e sejam criados aerossdis respiraveis (Laube et al., 2011; Sulaiman et al., 2017b).
A inalagdo deverd ser profunda, rapida, forgada e constante deste o inicio (Barreto et al., 2000; Sulaiman et al., 2017b; Aguiar et
al., 2017). Este é o fator mais importante, pois uma inalagdo lenta e pouco vigorosa compromete a deposi¢do de particulas a
nivel pulmonar, proporcionando uma maior deposigao na orofaringe. Por outro lado, segundo Sulaiman et al. (2017b), baixos
volumes inspiratdrios provocam deposi¢do de pd no bucal do inalador, levando ao desperdicio de farmaco e redugdo da dose
inalada.

Maximizagdo de deposicdo intrabronquica de farmaco através da sedimentagao de particulas respiraveis de tamanho entre 1-5

pum. Pode incrementar a deposigdo de aerossois em torno de 10% e aumentar a relagdo entre aerossoéis depositados no

Realizar uma inspiragéo rdpida e vigorosa
pela boca

Suster a respiragdo durante 10 segundos

(adulto) . L : o
parénquima pulmonar e nas vias aéreas centrais em cerca de 4% (Wilkins et al., 2009).

Expirar lentamente

Voltar a colocar a tampa no inalador ou
fechar o inalador

Repita os passos 3, 4, 5, 6, 7 e 8 para novas
inalagdes, caso tenham sido prescritas.
Esperar entre 30 segundos a 1 minuto entre
cada inalagdo

Na inalagdio de corticoides fazer gargarejo Pelos efeitos adversos associados a estes farmacos: candidiase orofaringea, faringite, lesées na mucosa oral e perioral,

com dgua rejeitar (ndo deglutir) disfonia, tosse em consequéncia de irritagdo da via aérea superior (Buhl, 2006; Roland et al., 2004).

1-Atender ao contador de doses, para aquisi¢éo de nova embalagem

2-Ndo realizar a expiragdo for¢ada (prévia a inalagdo) com o inalador na boca. Desta forma evita-se que a humidade do ar expirado promova a agregagdo de particulas dentro
do dispositivo e dificulte a desagregagdo do po e, posterior formagdo de aerosséis (Wilkins et al., 2009; Laube et al., 2011; Sanchis et al., 2013; Aguiar et al., 2017; Sulaiman et
al., 2017a; 2017b). Por outro lado, segundo Barreto et al. (2000), Laube et al. (2011), Sanchis et al. (2013), Sulamain et al. (2017a), Aguiar et al. (2017), a expiragéo para dentro
do dispositivo poderd dispersar o po para fora do inalador antes mesmo de ser efetuada a inalagdo

Evita a agregagdo do farmaco por entrada de humidade do ar ambiente e a saida de p6 acidental (Aguiar et al., 2017).

Proporcionar um aumento da deposigao de farmaco por sedimentagao.

3-Ndo guardar o inalador na casa de banho Evitar a agregagdo do po dentro do dispositivo DPI, por agdo da humidade, de forma que compromete a
4-Ndo lavar o inalador com dgua ou limpar com pano humido desagregagdo do po durante a inalagdo inviabilizando a produgdo de aerossois (Wilkins et al., 2009; Laube

et al., 2011; Sanchis et al., 2013; Aguiar et al., 2017; Sulaiman et al., 2017a; 2017b). Assim, deverdo ser
5-Apds cada utilizagéo limpar o bucal com lengo de papel seco guardados num local fresco (mas ndo no frigorifico, que poderia causar diminui¢do da dose

disponibilizada) e seco (Laube et al., 2011)
Fontes: Barreto et al. (2000), Giner et al. (2000), Roland et al. (2004), Taveira et al.(2000), Buhl (2006), Wilkins et al. (2009), Laube et al. (2011), Sanchis et al. (2013), Aguiar et al. (2017), Orientagdo 010/2017 (DGS,
2017), Sulaiman et al. (2017a; 2017b)



2.3 Técnica inalatdria — passos fundamentais

Apesar de a Tl envolver diversos passos, segundo a Orientacdo 010/2017 (DGS, 2017)

sdo trés os passos fundamentais para a realizagdo de uma correta Tl (tabelal7)

Tabela 17

Passos fundamentais da técnica inalatdria de dispositivos DPl e pMDI

Dispositivos inalatérios Passos fundamentais da Tl Objetivos

Proporcionar volumes inspiratdrios de reserva

DPI e pMDI 12 Expiragdo prévia for¢cada L
aceitdveis

29 Inalagdio rdpida e vigorosa ~ » ,
¢ P g Formagdo de aerossois com particulas

pMDI 22 Inalagdo lenta e profunda respirdveis

DPI : e pMDI 39 Apneia final Permitir deposi¢do pulmonar por sedimentagdo

Fonte: Orientagdo 010/2017 (DGS, 2017)

Diversos autores identificam passos fundamentais/erros criticos da TI. Idealmente
estes passos deveriam ser observados de forma a que exista uma deposicdo maxima de
farmaco a nivel pulmonar.

Bartolo et al. (2017) sinaliza 4 passos criticos que deverdo ser tidos em conta para a
correta realizacao de Tl por pMDI. Abaixo descrevem-se os 3 coincidentes com os passos
fundamentais da Orientacdo 010/2017 (DGS, 2017).

1. Expiracgdo (até a capacidade de reserva funcional) prévia;

2. Pressionar o inalador e fazer uma inspiracdo lenta e profunda;

3. Pausa inspiratdria de 10 segundos (ou até que o paciente se sinta confortavel).

Sanchis, Gich, & Pederson (2016) reconhecem erros criticos que impedem as particulas
de aerossol disponibilizadas pelos pMDI de chegarem ao trato respiratério. Dois dos erros
descritos por este autor coincidem com os passos fundamentais referidos na tabela 17:

2. Realizacdo de inalagdo rapida;

3. Nao realizagdo de pausa inspiratdria.

Além dos designados erros criticos, Sanchis et al. (2016) resumem a Tl dos pMDI em
trés passos. Com estes 3 passos realizados de forma correta existira uma deposicdo eficiente
de aerossois no trato respiratorio:

1. Expiragdo maxima prévia forcada;

2. Inalacdo lenta (5 a 10 segundos) e profunda;

3. Apneia final de 6 a 10 segundos.
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No mesmo documento, Sanchis, et al. (2016), sdo referidas as implicagcOes praticas da
prescricdo de DPI, em que sdo discriminados trés momentos da Tl, considerados como passos
fundamentais no presente estudo:

1. Expiragdo maxima prévia forcada, afastada do bucal do inalador;

2. Inalagdo répida e vigorosa (tanto quanto possivel);

3. Pausa inspiratdria de, pelo menos, 10 segundos.

Sulaiman et al. (2017b) identificaram 2 erros criticos (sobreponiveis a 2 dos passos
fundamentais referidos pela Orientagdo 010/2017 — DGS, 2017). Apds 6 inalagdes incorretas
(por dispositivo DPI) existiu uma diminuigdo superior a 50% dos niveis expectaveis de
medicacdo (salbutamol) em amostras sanguineas dos sujeitos de investigagao:

1. Nao realizagdo de expiragao prévia forgada, afastada do bucal do inalador;

2. Nao realizagdo de inalagdo rdpida e vigorosa.

Da literatura consultada e citada, poder-se-a inferir que os passos referidos Orientagao
010/2017 (DGS, 2017), tabela 17, sdo aqueles que terdo obrigatoriamente que ser observados
para que exista uma maxima deposi¢cdo pulmonar de farmaco. Mesmo que os demais sejam
cumpridos, caso os referidos na tabela 17 ndao sejam corretamente realizados, a deposicao
pulmonar de farmaco estd seriamente comprometida; este facto torna todos os outros, apesar
de importantes na Tl, ndo essenciais.

Todavia existe uma atitude na Tl dos DPI, que é referida em notas na Orientacgdo
010/2017 (DGS, 2017), mas que é mencionada e reforcada em Barreto et al., 2000; Wilkins et
al., 2009; Laube et al., 2011; Sanchis et al., 2013; Aguiar et al., 2017; Sulaiman et al., 2017a: a
necessidade da expiracgdo inicial (prévia a inala¢do) ser realizada afastada do bucal do inalador

(tabela 16).

2.3.1 Ensino da técnica inalatoria e erros criticos

Documentos como GOLD (2020), GINA (2020b), Orienta¢cdo 010/2017 (DGS, 2017),
Norma 012/2018 (DGS, 2018) referem a Tl como sendo de grande importancia para a 6tima
deposicdo de farmacos a nivel pulmonar.

A utilizacdo inadequada dos inaladores é definida como a causa mais comum para ndo
ser atingido o controlo da asma (GINA, 2020b), estimando-se que cerca de 70 — 80% dos
asmaticos ndo faga uso correto dos inaladores (GINA, 2020b). A avaliacdo dos pacientes
asmaticos e com DPOC deve, primeiramente, ter em conta a preparacao e Tl dos dispositivos

prescritos (GINA, 2020a e GOLD, 2020).
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Devido ao numero e sequéncia de passos, aliada a alguma complexidade na realizacdo,
levam a que muitos erros sejam cometidos na administracédo de terapéutica inalatéria.

O estudo efetuado por Melani et al. (2011), em doentes com DPOC, confirmou a
correlacao entre execugdo inadequada da Tl e aumento do risco de hospitaliza¢cdes, prescri¢cdo
de antibioterapia e necessidade de corticoterapia oral.

A Tl deverad ser ensinada, monitorizada e ser reforcada regularmente (Sanchis et al.,
2013; GINA, 2020b; GOLD; 2020). Segundo DGS (2018), reforgada por DGS (2019), os
profissionais de salde deverdo proporcionar uma demonstracao de utilizagdo correta do
inalador e da respetiva Tl. Este procedimento terd que ser realizado 2 a 3 vezes e,
posteriormente, a Tl serd verificada em todas as consultas/contactos com o utente. De
preferéncia os ensino e refor¢o das aptiddes deve ser feito com o inalador préprio e os erros
identificados através de revisao de lista padronizada de verificacdo. No GINA (2020b) é
estabelecido um plano de intervengao para os utentes com prescri¢cdo de terapéutica
inalatdria por inaladores, nele é reforcada a necessidade de avaliagdo, ensino e demonstracdo
do uso do inalador (assim como da técnica inalatéria) de forma regular.

Diaz-Lopez et al. (2008), concluem que o ensino e instrucdo da Tl devera ser realizada
no momento da prescricdo e, posteriormente, ser realizada supervisdo periodica da técnica.
Crompton et al. (2006) referem que o ensino devera ser iniciado pelos profissionais envolvidos
diretamente no processo de cuidar do doente com patologia respiratdria. Idéntica opinido
defendem Press et al. (2011) que, em estudo realizado a doentes hospitalizados, concluiram
gue apos 2 ensinos, todos os pacientes faziam uso correto dos inaladores, apesar de no inicio
do estudo o uso incorreto dos dispositivos ser de 86% (pMDI) e 71% (DPI). Assim, Press et al
(2011) referem que, idealmente, os hospitais deveriam implementar programas de avaliacdo e
ensino da terapéutica inalatdria que permitissem uma transicdo adequada dos pacientes para
0 ambiente domiciliario.

Melani et al. (2011) referem que, cerca de um terco da amostra em estudo, nunca teve
acesso a ensino da Tl, o segundo terco apenas recebeu instrucées orais e, apenas ao ultimo
terco foi fornecida demonstracdo pratica da técnica. No mesmo estudo é dito que pacientes
que tiverem, pelo menos, uma avaliagdo da Tl (posterior ao momento da prescricdo) tém
menor risco de realizar erros criticos.

No estudo desenvolvido por Aydemir (2015), foi verificado que, apesar do ensino
efetuado, os doentes seniores persistiam a fazer uso incorreto do inalador. Melani et al.
(2011), referem que o risco de cometer erros criticos aumenta com a idade. Klijn et al. (2017),
numa revisdo da literatura, evidenciam que o nimero de passos aliados a aumento da idade

dos utentes, afetam a eficacia prevista da terpéutica inalatéria. Estas ocorréncias poder-se-ao
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explicar devido a existéncia de um declinio da percecdo e fungdo cognitivas que vai evoluindo
com o avancar idade (Aydemir, 2015). Barros, 2013 (citado por Estevens, 2017) refere que com
o avangar da idade, os individuos experimentam uma deterioragdo natural do estado de satde
aos niveis psicoldgico, bioldgico e sociocultural. Apesar do atras referido, em Aydemir (2015)
antes do ensino 55,4% doentes usavam corretamente o seu inalador sendo que, apds ensino,
essa percentagem subiu para 83,7%. Resultados idénticos foram obtidos por Pothirat et al.
(2015), no estudo efetuado, apds ensino ao longo de 1 més (por profissionais de enfermagem)
existiu uma diminuicdo estatisticamente significante na percentagem de erros na TI.

Mac Hale, Costello & Cowman (2014) realizaram um estudo observacional no qual, ao
longo de trés visitas/ensinos (realizado por profissionais de enfermagem), avaliaram os passos
da técnica por DPI (diskus). Verificou-se existir uma melhoria na realizacao da totalidade dos
passos avaliados ao longo das sessdes. Aydemir (2015) concluiu que o ensino da técnica deverd
ser descrita/demonstrada ao doente, pois apresenta maior nivel de sucesso que o ensino
realizado através de folhetos/prospetos. Idéntico resultado foi obtido por Bartolo et al. (2017),
gue afirmam que n3do existiu beneficio para a amostra de exibicdo de informacdo escrita
acerca da TI. Al-Kalaldeh, EI-Rahman & El-Ata (2016) realizaram estudo no qual, 60 dias apds
ensino da Tl (por enfermeiros), com sessdo de esclarecimento (explicacdo detalhada dos
passos e da sua importancia), os utentes reduziram significativamente os erros efetuados.

Klijn, et al. (2017) na revisdo de literatura efetuada, concluiram que todos os estudos
revistos indicavam que o ensino da Tl demonstra-se eficaz, pelo menos a curto prazo e 95%
dos estudos referem que existe significancia estatistica com uma intervengdo média de 30
minutos, acompanhada de avaliagdo/ensino no prazo de 5 meses. Press et al. (2016) concluiu
que, imediatamente apds ensino de Tl, o uso incorreto dos dispositivos inalatérios DPI (diskus)
tinha uma reducgdo estatisticamente significante. No entanto, na avaliagao realizada aos 30 e
aos 90 dias apds ensino, ja nao se verificava significancia estatistica.

Chrystyn et al. (2017) definem como erros criticos aqueles que potencialmente terao
impacto na eficacia terapéutica do farmaco administrado podendo contribuir para um controlo
inadequado da asma e DPOC. Assim, a identificagcdo de erros criticos na Tl é essencial para que
possa ser feita retificagdo dos mesmos. A intervenc¢do do enfermeiro é fundamental, de forma
que, através da avaliagcdo, monitorizagdo e ensino da Tl o utente consiga realizar uma inalacdo
terapéutica eficiente, tanto ao nivel da formacdo de aerossdis como a sua posterior deposicao
pulmonar.

Na tabela 18 apresentam-se os erros mais comuns, identificados por diversos autores,

da Tl de dispositivos DPI e pMDI.

45



Tabela 18

Dispositivos inalatdrios e erros da Tl

Autor/Estudo Passos Tl

Melani et al. 2011

Press et al., 2011

Arora et al., 2014

Pothirat et al., 2015

Al-Kalaldeh, et al.
2016

Sanchis et al., 2016
(artigo de revisdo)

Bartolo et al., 2017

Cho-Reyes, Celli,
Dembek, Yeh, &
Navaie, 2019

(artigo de revisdo)

Nota: Os erros nos passos fundamentais da Tl, considerados no presente estudo, estdo assinalados a negrito

1 Agitar o inalador
2 Expiragdo prévia
3. Coordenacdo dedo/pulm&o na inalagdo
4. Inalagdo lenta e profunda
5. Apneia final de pelo menos 10 segundos
1 Expiragdio prévia
1 Expiragdo prévia
1.1 Expiragdo prévia afastada do bucal
1 Agitar o inalador
2 Expiragdo prévia
3 Apneia final (ausente ou reduzida)
1 Inalagdo rdapida
2 Inalagdio vigorosa
1 Agitar o inalador
2 Expiragdo prévia até atingir capacidade de
reserva funcional
3 Inalagdo lenta e profunda
4 Apneia final de pelo menos 10 segundos
1 Expiragdo prévia até atingir capacidade de
reserva funcional
2 Inalagdo rapida e vigorosa
3 Apneia final de pelo menos 10 segundos

1 Coordenagdo dedo/pulmao
2 Expiragdo prévia

3 Inalagdo lenta e profunda
4 Apneia final

1 Expiragdo prévia até atingir capacidade de
reserva funcional

2 Inalagdo rapida e vigorosa

3 Apneia final

1 Agitar o inalador pelo menos 5 segundos

2 Expiragdo prévia

3 Apneia final de pelo menos 10 segundos

1 Agitar o inalador

2 Expiragdo prévia até atingir capacidade de
reserva funcional

3 Inalagdo lenta e profunda

4 Apneia final de entre 5 — 10 segundos

Percentagem de
erros
37%
50%
27%
52%
53%
77%
77%
81%
37,1%
40%
45,7%
52,3%
36,9%

52,3%
54,5%

27,3%
38,6%

38,8%/17,1%

36,1%/ 14,6%
30,1% / 24,4%

46%

22%
37%
34,6%
46,2%
40,9%
34,2%

65,5%

39,4%
41,9%

46



3. O Enfermeiro especialista de reabilitagcao e a terapéutica inalatdria

O enfermeiro é um profissional especializado em cuidados a pessoa durante todo o
seu processo de vida.

Sendo parte integrante de uma equipa multidisciplinar, o enfermeiro é aquele que,
através da sua prestacdo de cuidados, estd em maior quantidade de tempo com o utente. Os
contactos tidos com os pacientes, com prescricdo de terapéutica inalatdria, deverdo ser
utilizados para rentabilizar o processo de ensino, educa¢cao e monitorizagdo da mesma (DGS,
2019; DGS, 2018; DGS, 2008 [Anexo II]; GINA, 2020b; GOLD, 2020).

O conteudo funcional da carreira especial de enfermagem foi revisto pela publicacdo
do Dec Lei n® 71/2019 de 27 de maio. Do mesmo modo, foi publicado o Regulamento n.2
392/2019 de 3 de maio, que estabelece as competéncias do enfermeiro de reabilitagdo. Assim,
na tabela 19 referem-se as competéncias especificas do enfermeiro de reabilitagdo, assim
como a anadlise das mais-valias que estas poderdo introduzir no processo de ensino e

monitorizagdo do doente com prescri¢cdo de terapéutica inalatoria.

Tabela 19
Competéncias do Enfermeiro de Reabilitacdo e sua andlise no contexto da terapéutica

inalatoria

Competéncias do Enfermeiro de Reabilitagdo

Identificagdo e diagndstico precoce de alterages das AVDs e das fungbes cognitiva e respiratdria
Avaliagdo do impacto que as alteragGes diagnosticadas poderdo ter na funcionalidade e autonomia do individuo
Identificagdo e hierarquizagdo das necessidades de intervengdo na otimizagdo e reeducagdo

Analise: A avaliagdao da administragdo da terapéutica inalatdoria devera ser realizada no primeiro contacto com o utente.
Necessidades especificas de ensino da técnica, tendo em conta alteragdes cognitivas, motoras e respiratorias deverdo ser
identificadas.

Construgdo de planos individualizados e adaptados as necessidades identificadas, tendo em vista a otimizagdo e reeducagdo

Elaboragdo, em conjunto com o individuo, de programas com vista a otimizagdo nos processos de adaptagdo para a situagdo de
doenga/incapacidade
Desenho de intervengdes adaptadas as necessidades identificadas

Analise: Ensino da Tl , tendo em conta os dispositivos prescritos e suas especificacdes devera ser realizado no primeiro
contacto com o utente. Dever-se-3o ter em conta alteragdes cognitivas, motoras e respiratdrias, pois devido a complexidade
da TI, dificuldades de coordenagdo, de inalagdo poderdo ter que ser tidas em conta, levando a uma adaptacdo ou
necessidade de auxilio de cuidador informal.



Competéncias do Enfermeiro de Reabilitagdo (continuagdo)

Implementacdo de programa de reeducagdo funcional respiratdria

Ensino, demonstragdo e treino de técnicas para promogao do autocuidado e da continuidade de cuidados nos contextos
(internamento/domicilio/comunidade).
Garantir a seguranga dos programas e planos de reabilitagdo implementados

Analise: Através de técnicas especificas de reeducagdo funcional respiratéria (dissociagdo dos tempos respiratorios,
respiracdo abdomino-diafragmatica, ensino de técnica de tosse e limpeza das vias aéreas) de poupanca de energia
(exemplo: administragdo terapéutica na posi¢do de sentado) e treino de musculatura respiratdria (inspiratdria e
expiratdria), poderdo diminuir a dificuldade na execucdo da técnica. Por outro lado, consultas telefonicas para avaliagdo do
utente poderdo ser programadas e efetuadas.

Monitorizagdo, reformulagdo e introdugdo de novas estratégias nos programas instituiniveldos

Avaliagdo de ganhos em saude, aos niveis pessoal, familiar e social

Analise: Em todos os contactos que o enfermeiro de reabilitagdo tem com o paciente devera avaliar monitorizar a Tl e
introduzir técnicas de reeducagdo funcional respiratdria que considere adequadas. A demonstragdo da Tl devera ser
realizada em cada contacto.

Realizagdo de treinos com ajudas técnicas
Ensino e supervisdo de dispositivos de apoio

Andlise: Analise da necessidade de recurso a incentivadores respiratdrios para treino da técnica inspiratéria: inalagdo (lenta
e profunda, pMDI, ou rapida e vigorosa, DPI) e da pausa inspiratdria final.

Elaboragdo de protocolos entre instituicGes e servicos de satde

Andlise: Realiza¢do de programas de formagdo tendo em conta o ensino, supervisdo e monitoriza¢do da terapéutica
inalatdria a profissionais de enfermagem e equipas multidisciplinares. Assim como, a estudantes de enfermagem e da
especialidade.

Ensino, instrugdo e treino de técnicas de atividade e o exercicio fisico com vista a consecugdo dos objetivos individuais do
individuo.
Sessdes de promogdo da saude e prevengdo de lesdes

Andlise: Reforco do ensino, instrugdo e treino da Tl em todos os contactos com o utente. Podera promover sessées em
grupo para ensino e partilha de conhecimento entre utentes, nestas poder-se-do desmistificar resisténcias a realizagdo
corretada Tl

Monitorizagdo, avaliagdo dos programas e resultados obtidos
Definir estratégias inovadoras de prevengédo do risco clinico
Andlise: Avaliacao da Tl ao longo do tempo e correcdo de erros identificados.

Fonte: Adaptado de Regulamento n.2 392/2019 de 3 de maio

No artigo Artigo 10.2 -A (Conteudo funcional da categoria de enfermeiro especialista),
do Artigo 3.2 (Aditamento ao Decreto -Lei n.2 247/2009, de 22 de setembro), do Decreto-Lei n.2
71/2019 de 27 de maio; constam as referéncias as fung¢des especificas do enfermeiro
especialista. Nas alineas h) a K) sdo referidas as competéncias aos niveis da coordenacgao de
supervisao clinica, integragao profissional e formagao de outros perfis profissionais. Assim, as

competéncias acrescidas do enfermeiro especialista possibilitam uma intervengao formativa

4
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no ambito da Tl a estudantes de enfermagem (curso de licenciatura ou curso de pds
licenciatura de especializagdo em enfermagem — CPLEE), enfermeiros, enfermeiros

especialistas e, eventualmente, outros profissionais da equipa multidisciplinar.
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CAPITULO Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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4. Metodologia

A organizagdo do presente estudo, teve a sua génese na curiosidade em perceber qual
o conhecimento dos enfermeiros Portugueses relativamente a Tl por inaladores.
No presente capitulo ir-se-a identificar todo o processo metodoldgico desenvolvido

para dar consecucdo ao trabalho de investigacao.

4.1 Questao de Investigacao

Na fase inicial da investigacao formulou-se a seguinte questdo de investigagao:

“Qual o conhecimento dos Enfermeiros acerca da técnica inalatdria de dispositivos
pMDI e DPI?”

Definiu-se que os inaladores considerados no presente estudo seriam os formulados
para deposicdo pulmonar de farmaco: dispositivos pMDI e DPI. Relativamente aos pMDI,

apenas foi considerada a Tl sem recurso a cdmara expansora.

4.2 Amostra e contexto

No presente estudo a amostra é constituida por 346 enfermeiros. Optou-se por uma
técnica de amostragem ndo probabilistica (sujeitos com acesso a redes sociais e servicos de
mensagens multiplataforma), acidental em “bola de neve”, na medida em que foi requerido
aos sujeitos inquiridos que fizessem partilha do questionario pelos seus contactos (Coutinho,

2014 pp 68).
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4.3 Tipo e objetivos do estudo

O estudo desenvolvido é de caracter descritivo, transversal, num paradigma
guantitativo.

Tendo em mente a questdo de investigacdo formulada, definiram-se os objetivos de
investigacdo que se citam abaixo:

Objetivo geral: Avaliar o conhecimento dos Enfermeiros acerca da Tl de dispositivos
pMDI e DPI.

Objetivos especificos:

1. Caraterizar a amostra em estudo tendo em conta as varidveis sociodemograficas,
profissionais e de formacao;

2. Averiguar qual a autoavaliagdo da amostra no que diz respeito ao conhecimento da
técnica inalatédria de dispositivos inalatérios pMDI e DPI;

3. Determinar a postura da amostra em relagdo aos ensino e supervisao de
administracdo de terapéutica por inaladores;

4. Compreender se o conhecimento da Tl esta relacionado com as habilitacGes

literarias, tempo de servico e formacao especifica em inaladores.

4.4 Definigao e operacionaliza¢do das variaveis

Através dos objetivos definidos, determinaram-se as varidveis em estudo, cuja
operacionalizagdo se realiza nas tabelas 20 e 21. Relativamente a sua tipologia, as varidveis
sociodemograficas (VSD), profissionais (VP), de opinido (VO), atitude (VA) e formacdo (VF)
agrupam-se nas variaveis independentes (tabela 20); sendo que, a variavel dependente é

“Conhecimento dos Enfermeiros da técnica inalatdria de dispositivos DPI e pMDI” (tabela 21).
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Tabela 20

Variaveis independentes

Variaveis sociodemograficas
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Sexo Diferencga nos caracteres sexuais que distinguem os homens das mulheres

Periodo, em anos, que decorre desde a data de nascimento até a data de recolha de

Idade dados

Grau de escolaridade superior

Habilitagbes Literdrias N L. L L
Mestrado — conclusdo de um curso de mestrado ndo inferior a 60 créditos (Diregdo

Geral do Ensino Superior, n.d.)

Periodo, em anos, que decorre desde a data de inicio de atividade de enfermagem até a
data de recolha de dados

No caso dos Enfermeiros desempregados ou com tempo de servico inferior a 1 ano a
resposta considerada é zero (0)

Anos de servico

Categoria Profissional

Segundo Decreto-Lei n.2 71/2019 de 27 de maio
atual

Periodo, em anos, desde a data de inicio do exercicio profissional na categoria atual até
data de recolha de dados.

Nos casos dos Enfermeiros Especialista/Gestor foi considerado o periodo de exercicio
profissional especializado, mesmo quando ndo colocado na categoria correspondente

Tempo de exercicio
profissional na categoria
atual

Fechada de resposta
dicotémica

Intervalar de resposta
unica

Fechada de resposta

unica

Aberta de resposta curta

Intervalar de resposta

curta

Fechada de resposta
unica

Intervalar de resposta
curta

1.
2.
1.
2.
3.
4.
5.
1.
2.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
1
2.
3.
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

- Identificagdao Descricdo Tipo de Questdo Operacionalizagdo

Feminino
Masculino

[20-29 anos]

[30-39 anos]

[40-49 anos]

[50-49 anos]

[60-69 anos]

Licenciatura em Enfermagem

Mestrado

Ciéncias de Enfermagem

Enfermagem Comunitaria

Enfermagem Médico-Cirurgica
Enfermagem de Reabilitagdo

Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica
Enfermagem de Salde Materna e Obstétrica
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica
Outros

[0-4 anos]

[5-9 anos]

[10-14 anos]

[15-19 anos]

[20-24 anos]

[25-29 anos]

>=30 anos

Enfermeiro

Enfermeiro Especialista

Enfermeiro Gestor

[0-4 anos]
[5-9 anos]
[10-14 anos]
[15-19 anos]
[20-24 anos]
[25-29 anos]
>=30 anos



- Identificagdao Descricdo Tipo de Questdo Operacionalizagdo

Contacto com utente com
% prescricdo de terapéutica
farmacoldgica por inalador

1. Nao
2.Sim

Fechada de resposta
dicotomica

No ambito do exercicio profissional da amostra existiu contacto com utente com
prescrigdo e terapéutica farmacoldgica por inalador

Matriz com recurso a
escala de Likert, em que
zero (nenhum
conhecimento) e dez (total

1. [0-2] — nenhum conhecimento
2. [3-5] — algum conhecimento
3. [6-8] — bastante conhecimento
4. [9-10] — muito conhecimento

Autoavaliagdo do

. Autoavaliagdo relativa ao conhecimento da técnica inalatdria de inaladores.
conhecimento

conhecimento)
e . . Fechada de resposta 1. Nao
Familiarizagdo com diversos inaladores . .
dicotémica 2. Sim
Familiarizagdo com técnica de preparagdo farmacoldgica dos diversos inaladores
8 Conhecimento da amostra ((fonst?r.\te na bulé me<.i|'camentosa que acompaEﬂ.\a cada caAlxa.com inalador. D|fere~de F:'echalda'de resposta 1. Nao
= dispositivo para dispositivo consoante o laboratério farmacéutico e sua apresentagdo: dicotémica 2. Sim
'g. unidose ou multidose)
S Familiarizagdo com Tl dos diversos inaladores (difere consoante dispositivos DPI ou Fechada de resposta 1. Ndo
'§ pMDI). dicotémica 2. Sim
1]
& . Opinido da amostra acerca se o contetido da bula é Fechada de resposta 1. Ndo
> Bula medicamentosa L .
completo. dicotomica 2.Sim
Opinido da amostra acerca do conhecimento prévio do
VP: Contacto com utente utente da preparagdo farmacolégica do inalador
com prescricéio e terapéutica  (constante na bula medicamentosa que acompanha Fechada de resposta 1. Ndo
. L. 5gi i — cada caixa com inalador. Difere de dispositivo para dicotémica 2.Sim
Conhecimento prévio do farmacoldgica por inalador : 2D o p v P
SIM dispositivo consoante o laboratério farmacéutico e sua
utente ~ . A
apresentac¢do: unidose ou multidose)
Opinido da amostra acerca do conhecimento prévio do =
¥ - . . i i Fechada de resposta 1. N3o
utente da Tl do inalador (difere consoante dispositivos R .
dicotémica 2.Sim

DPI ou pMDI).




- Identificagdao Descricdo Tipo de Questdo Operacionalizagdo
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Variaveis de atitude
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VP: Contacto com utente
com prescrigéo de
terapéutica farmacoldgica
por inalador — SIM

Atitude do utente

Ensino da técnica

VF: Formagdo de uso correto

Formagdo em inaladores de inaladores — SIM

VP: Contacto com utente
com prescrigéo e terapéutica
farmacoldgica por inalador —
SIM

Bula medicamentosa

Ensino da técnica
VO: Ensino da técnica - SIM

Formagdo Pés-Graduada

na drea de Enfermagem K k
f g Ensino Superior, n.d.)

Curso de POs Licenciatura
de Especializagéo em
Enfermagem (CPLEE)

Opinido da amostra relativamente ao facto de a
maioria dos utentes considerar a administragdo e
terapéutica de facil execugdo

Opinido da amostra relativamente ao facto de a
maioria dos utentes executar a administragdo de
terapéutica por inalador de forma rapida e eficaz
Opinido da amostra relativamente ao facto de a
maioria dos utentes parecerem confiantes com a
administragdo da terapéutica por inalador

Necessidade de ensino
Opinido da amostra acerca dos conteudos formativos:

adaptados as necessidades profissionais

Leitura da bula medicamentosa

Momento de ensino

Curso a que se acede depois de uma primeira «graduagdo», ministrado em
estabelecimento de ensino superior ndo conferindo nenhum grau (Diregdo Geral do

Curso que visa a aquisicdo de competéncias cientifica, técnica, humana e cultural numa
area especifica da enfermagem e que confere o direito a um diploma de especializagdo
em Enfermagem. (Diregdo Geral do Ensino Superior, n.d.)

Fechada de resposta
dicotomica

Fechada de resposta
dicotomica

Fechada de resposta
dicotémica

Fechada de resposta
dicotomica

Fechada de resposta
dicotémica

Fechada de resposta
dicotomica

Fechada de resposta
multipla

Fechada de resposta
dicotomica

Fechada de resposta
dicotémica

Fechada de escolha
mudltipla

1. Nao
2.Sim

1. Nao
2. Sim

1.Contacto inicial/admissdo
2. Ao longo do tempo de contacto

1. Sim
2. Ndo

1. Nado
2.Sim

1. Enfermagem Comunitdria

2. Enfermagem Médico-Cirurgica

3. Enfermagem de Reabilitacdo

4. Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica
5. Enfermagem de Saude

Materna e Obstétrica

6. Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica



- Identificagdao Descricdo Tipo de Questdo Operacionalizagdo

Fechada de resposta 1. Ndo
dicotomica 2.Sim

Formacdo de uso correto de inaladores

1. Curso de Licenciatura em Enfermagem
2. Curso de Pos Licenciatura de Especializagdo
em Enfermagem
. Fechada de resposta 3. Pos gratjuagao )
Contexto formativo - 4. Formagdo em servigo
mudltipla
Formagé&o em inaladores 5. Workshops em congressos
VF: Formagdo de uso correto 6. Formagdo prestada pela industria
de inaladores —SIM farmacéutica
7. Outra

Variavel de formagdo

1. Tipos /apresentagdo de inaladores
Fechada de resposta 2. Técnica de preparagdo e execugdo dos
multipla inaladores

3.7

Em que parametros incidiu a formagdo



Tabela 21

Varidvel dependente

- Identificagdao Descricao Tipo de Questdo ‘ Operacionalizagdo

52 Antes da inalagcdo deve ser realizada uma expiracdo lenta, idealmente 1. Verdadeiro 1. Verdadeiro
£ até a capacidade de reserva funcional. 2. Falso . 3
= o =2
§ = 92 A inalagdo/inspiragdo deve ser lenta, profunda e continua até a 1. Verdadeiro 1. Verdadeiro a E
2 <§,: capacidade pulmonar total. 2. Falso . "2“ s
a o — m
z m =
= 102 Ap6s a inalagdo/inspiragéo o utente deve retirar o inalador da boca 1. Verdadeiro 2. Falso 3
e respirar de forma natural. 2. Falso .
. L s p . A . ~ 1. Verdadeiro .
12 O dispositivo inalatério devera ser agitado trés a quatro vezes antes da inalagdo. 2. Falso ' 1. Verdadeiro
o , 1. Verdadeiro
;é: 29 O canister (contentor cilindrico) deve ser aquecido entre as m3os. 2. Falso 1. Verdadeiro
g .
s Conhecimento dos
= Enfermeiros da técnica 32 Quando prescritos dois puffs do inalador (no mesmo horério), o utente deve Fechada de 1. Verdadeiro 2. Falso
g inalatéria de pMDI ativar o canister (contentor cilindrico) duas vezes consecutivas e iniciar a inalacdo. resposta 2. Falso
s dispositivos pMDI e dicotomica
0 / . . 1. Verdadeiro .
Q DP 42 A pessoa deve estar de pé, sentada ou semissentada. 2. Falso 1. Verdadeiro
3 .
=
g . - . 1. Verdadeiro .
> 62 O inalador deve ser colocado na boca na posicdo vertical (forma de L) 2. Falso 1. Verdadeiro
s . . 1. Verdadeiro .
72 A pessoa deve inclinar a cabega ligeiramente para tras. 2. Falso 1. Verdadeiro
. . PR . Y 1. Verdadeiro .
82 0 inalador deve ser ativado apds o inicio da inalagdo/inspiragdo. 2. Falso 1. Verdadeiro
119 O utente deve realizar varios puffs consecutivos até sentir que o aerossol teve 1. Verdadeiro 2. Falso
deposigdo pulmonar. 2. Falso :
122 No final da inalagdo, independentemente do farmaco, o utente deve lavar a 1. Verdadeiro 2. Falso

cavidade bucal com agua sem deglutir. 2. Falso



- Identiﬁcagso Descrigso Tipo £ QueStﬁo ‘

392 Ap6s a colocagdo do inalador na boca, antes da inalagdo/inspiragdo,

(%} a
= . L. . s 1. Verdadeiro
= o utente deve realizar uma expiragdo lenta, idealmente até a 2. Falso 2. Falso
= capacidade de reserva funcional. . 3
> - =2
. . , 3 T
= 42 A inalagdo/inspiragdo deve ser forgada/forte, continua e profunda 1. Verdadeiro R
% até a capacidade pulmonar total. Deve ser assegurado que o utente 2' Falso 1. Verdadeiro I'Zn <
“ ndo aumente gradualmente a velocidade de inalagdo. . m ay
o =
%2} (o)
A Y P A . L .
Conhecimento dos < 36 Azrosr:;r:]a;:gla;inspr:l:g:o o utente deve realizar pausa inspiratdria ; ::/aell;zladewo 1. Verdadeiro
e Enfermeiros da técnica P su : Fechada de :
E inalatdria de DPI . ) resposta 1. Verdadeiro )
£ dispositivos pMDI e 12 A pessoa deve estar de pé, sentada ou semissentada. dicotémica 2. Falso 1. Verdadeiro
3 DPI
< 22 Apds a preparagdo da dose, o inalador deve ser colocado na boca, com uma .
] A . o _— - . T 1. Verdadeiro
: inclinagdo superior a 452, com a finalidade de facilitar a disponibilizagdo do 2. Falso 2. Falso
© férmaco. .
0
[ a 0n A q a = -
3 62 No caso dos dispositivos unidose, o utente pode realizar duas inalagGes 1. Verdadeiro 2. Falso
= consecutivas, sem retirar o dispositivo da boca. 2. Falso .
>
2 No final da inalagdo, independentemente do farmaco, o utente deve lavar a . Verdadeiro
72 No final da inalago, ind dent te do fa tente deve | 1. Verdadei 2. Falso
cavidade bucal com agua sem deglutir. 2. Falso )
No caso de, no mesmo hordrio, serem prescritos inaladores com terapéutica 1. Verdadeiro
armacoldgica distinta (broncodilator e anti-inflamatério esteroide), estes devem : . Verdadeiro
f I6gica distinta (b dilat ti-infl torio esteroide), estes d 2. Falso 1. Verdad
Conhecimento administragéo ser realizados com um intervalo minimo de 5 minutos entre ambos ’:ees"::i‘; de ’
terapéutica poninaladores A ordem de administracdo de farmacos inalados (no mesmo horario) deve ser: anti-  dicotémica 1. Verdadeiro
inflamatario esteroide, seguidamente, o broncodilatador de agdo curta e, por fim, o . 2. Falso

2. Falso

broncodilatador de agdo lenta



4.4.1 Variavel dependente

Relativamente a varidvel dependente “Conhecimento dos Enfermeiros da técnica
inalatdria de dispositivos DP/ e pMDI” foi estabelecido que a operacionalizagdo seria efetuada
tendo em conta o nimero de erros/acertos nos passos considerados como passos
fundamentais.

Assim, determinou-se que:

1. Conhecimento Presente — Trés questdes corretamente respondidas

2. Conhecimento Ausente — Erro em uma, duas ou trés questoes

Na orientagdo 010/2017 (DGS, 2017) — anexo Il — sdo referidos, além das listagens dos

passos para avaliagdo da Tl, os 3 passos fundamentais.

Tabela 22

Passos fundamentais da TI

Dispositivos inalatérios Passos fundamentais da Tl

DPI e pMDI 12 Expiragdo prévia forcada
29 Inalagdio rdpida e vigorosa

22 Inalagdo lenta e profunda
DPI : e pMDI 39 Apneia final
Fonte: Adaptado de Orienta¢do 010/2017 da DGS (2017)

O passo 2 (tabela 22) assume importancia primordial na escolha do tipo de inalador a
ser prescrito ao utente, pelo que se depreende que a falha deste passo pressupde a falha de
administracdo de terapéutica.

Sanchis et al. (2013) reconhece erros criticos que impedem as particulas de aerossol
disponibilizadas pelos pMDI de chegarem ao trato respiratério, visto que, mesmo realizando a
Tl de forma perfeita, 1/3 destas ficam retiradas na orofaringe. Dois destes erros sdo
coincidentes com os passos fundamentais referidos na tabela 22:

1. Realiza¢do de inalagdo rapida;

2. Nao realiza¢do de pausa inspiratéria.
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Além dos designados erros criticos Sanchis et al. (2013) resume a Tl dos pMDI em trés
passos. Com estes 3 passos realizados de forma correta, o utente fard uma deposicdo eficiente
de aerossdis no trato respiratorio:

1. Expiragdo maxima prévia forcada;

2. Inalagdo lenta (5 a 10 segundos) e profunda;

3. Apneia final de 6 a 10 segundos.

Bartolo et al. (2017) sinaliza 4 passos criticos que deverdo ser tidos em conta para a
correta realizacdo de Tl por pMDI. Trés das etapas sdo coincidentes com os passos
fundamentais da Orientagdo 010/2017 da DGS (2017).

1. Expiracdo (até a capacidade de reserva funcional) prévia;

2. Pressionar o inalador e fazer uma inspiracdo lenta e profunda;

3. Pausa inspiratdria de 10 segundos (ou até que o paciente se sinta confortavel).

Sanchis et al. (2013) referem as implicacGes praticas da prescricdo de DPI, além da
ténica dada ao treino da técnica, discriminam dois momentos da Tl considerados como
fundamentais no nosso estudo:

2. Inalagdo répida e vigorosa (tanto quanto possivel), afastada do bucal do inalador;

3. Pausa inspiratéria de, pelo menos, 10 segundos.

Por outro lado, Sulaiman et al. (2017b) identificaram 2 erros criticos (sobreponiveis a 2
dos passos fundamentais da tabela 22) que apds 6 inalagdes incorretas (por dispositivo DPI)
causavam a diminuicdo superior a 50% dos niveis expectaveis de medicagao (salbutamol)
presente em amostras sanguineas dos sujeitos de investigagao:

1. N&o realizagdo de expiragao prévia forgada (afastado do bucal do inalador);

2. Nao realizagdo de inalagdo répida e vigora.

No caso dos dispositivos DPI e, devido a tdnica que os autores (Barreto et al., 2000;
Wilkins et al., 2009; Laube et al., 2011; Sanchis et al., 2013; Aguiar et al., 2017; Sulaiman et al.,
2017a) colocam no facto da importancia que a expiracdo inicial (passo 2, tabela 22) seja
realizada afastada do bucal do inalador, essa atitude adicional foi considerada para a
operacionalizacdo do passo 2. Assim, para os dispositivos DPI, o passo fundamental

considerado foi “expiracdo prévia forcada afastada do bucal do inalador”.
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4.5 Instrumento de colheita de dados

Tendo em mente a questao de investigacdo inicialmente formulada e defini¢cdo das
variaveis em estudo foi elaborado um ICD préprio (anexo 1V). Optou-se por este procedimento,
pois a luz da evidéncia cientifica atual, ndo foi identificado nenhum ICD que servisse os
propodsitos da presente investigacdo.

Para realizagdao do ICD partiu-se para um desenvolvimento de revisado de literatura
indexada em base de dados online, Guidelines de sociedades internacionais como a GOLD
(2020), GINA (2020a; 2020b).

Optou-se por construgdo do ICD em ferramenta disponibilizada pela plataforma online

Google Drive, o aplicativo Google forms.

4.5.1 Procedimento de colheita de dados

O ICD foi colocado para acesso dos potenciais sujeitos no periodo de 5 de Agosto de
2020 até a 5 de Setembro de 2020. As estratégias usadas para a divulgacdo e difusdo do ICD
foram as seguintes:

- Contactos diretos com enfermeiros;

- Partilha em paginas de Facebook préprias (Grupos de Enfermagem);

- Servico de mensagens multiplataforma WhatsApp;

- Aplicativo e plataforma de mensagens Messenger.

4.6 Tratamento estatistico dos dados

O conjunto de respostas obtidas foi transferido para ficheiro de dados Excel (através

da ferramenta de conversdo acessivel no Google Drive) e reconvertido para base de dados

SPSS com posterior analise descritiva dos mesmos.

4.7 Procedimentos éticos, deontoldgicos e de protegao de dados

Todos os sujeitos da amostra deram o seu consentimento de participagdo apds lhes ter

sido facilitada informacdo acerca do enquadramento do estudo, nomeadamente:
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- designacdo do curso, correspondente grau académico e instituicdo de ensino

superior;

- definicao do tema, questao de investigacdo e objetivo geral da investigacao;

- tempo estimado de resposta ao ICD.

A comunicacdo dos resultados da investigacdo sera direcionada para todos os
participantes que demonstraram interesse no conhecimento dos mesmos. Assim, no final do
preenchimento do ICD, aos sujeitos da amostra que assim o desejaram, foi disponibilizado
espaco para fornecerem o seu endereco eletrdnico.

O ficheiro de respostas ao ICD (Google forms) e base de dados resultante estdo

armazenados em conta Google protegida com dupla confirmacao de acesso (palavra passe e

cddigo de identificacdo enviado para numero de telemével pessoal do investigador no inicio de

cada sessdo).
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CAPITULO Il — APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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5. Apresentagao e discussao dos resultados

A amostra é constituida por n=346 enfermeiros Portugueses, a sua maioria sdo
mulheres (80,3%), a faixa etdria da amostra situa-se, maioritariamente, nos 30-39 anos de
idade (42,2%) e no intervalo dos [15-19] anos de servigo (21,1%) — tabela 23. Os resultados
obtidos relativos ao sexo dos participantes aproximam-se dos dados da Ordem dos
Enfermeiros Portugueses (OE, 2018): 82,2% dos enfermeiros portugueses sao mulheres.

Os enfermeiros (cuidados gerais), a data de preenchimento do ICD, sdo aqueles que
constituem a maioria da amostra (54,2%), destes 33,9% trabalham ha menos de 4 anos. Os
enfermeiros especialistas encontram-se, maioritariamente, na categoria atual ha menos de 4
anos (34,9%). Por outro lado, os enfermeiros na drea de gestdo, que sao a fatia menor
constituinte da amostra do estudo (2,3%), exercem essa atividade, na sua grande parte, ha
menos de 4 anos ou entre 15-19 anos (tabela 23). Os resultados obtidos no presente estudo
diferem da informacdo publicada pela OE (2018), na qual é referida que a distribui¢cdo dos
enfermeiros Portugueses conta com 74,7% enfermeiros (cuidados gerais) e 22% dos
Enfermeiros Especialistas sdo de Reabilitacdo, a maior parcela de especialistas (este é o CPLEE
com maior representatividade na amostra em estudo: 56,6% — tabela 24).

Relativamente as habilitagGes literdrias (tabela 24), 76,3% sdo licenciados. A area de
mestrado mais representativa é a de Enfermagem de Reabilita¢do (35,4%), no item “Outras”
foram associados diferentes formacgdes que ndo sdo especificas da area de enfermagem, a
saber: “Musicoterapia”, “Patologias psicossociais”, “Medicina tradicional chinesa” (37,8%).

Os participantes ndao possuem, na sua maioria (61,8%), pds-graduagdo em
enfermagem. Todavia mais de metade da amostra (55,8%) completou o CPLEE, de referir que
1% destes possuem um duplo CPLEE. O CPLEE mais representativo é o de Enfermagem de
Reabilitagdo (56,6%) — tabela 24.

O contacto com utente com prescrigdo de terapéutica inalatéria foi tido por 94,5% dos
participantes (tabela 23) desses, 75,8% leram a bula medicamentosa e 63,3% consideraram-na
completa (tabela 25). A amostra opina que os utentes com prescricdo de terapéutica inalatdria
apresentam conhecimento prévio de preparagao farmacoldgica do inalador (43,1%), mas nao
da Tl (86,9%) — tabela 25. A amostra cré (tabela 25) que a maioria dos utentes considera a
administragdo de terapéutica inalatdria de facil execugdo (56,9%) e sentem-se confiantes com
esta (59,6%), 78,6% referem que os pacientes a realizam de forma rapida e eficaz. A supervisdo

da administracdo da terapéutica inalatéria foi feita por 95,1% e, 91,1% considerou necessario
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ensino de TI, destes Gltimos (n=298), 49% fizeram ensino no contacto inicial/admissdo do
utente e 88,3% ao longo do contacto com este (tabela 25).

A maioria da amostra afirma estar familiarizado com: diversos inaladores (72,3%),
técnica de preparagdo (67,3%) e Tl dos mesmos(67,6%) — tabela 25.

Relativamente a formagdo em uso correto de inaladores (tabela 24), 41,3% da amostra
afirma té-la tido, a 37,8% dos enfermeiros foi fornecida formacgdo em varios contextos, sendo
que em 42,6% dos casos, os pontos em que incidiu a formac¢do foram simultaneamente
“Tipos/apresentacdo de dispositivos+Técnica de preparacio e execucdo dos dispositivos+T1”
(tabela 24). Dos enfermeiros da amostra (43,1%) que receberam formagao em uso correto de
inaladores, 65,3% refere que foi adaptada as suas necessidades profissionais (tabela 25).

Na tabela 23 apresentam-se os resultados das varidveis sociodemograficas e
profissionais, na tabela 24 exibem-se os resultados das varidveis de formacdo e na tabela 25

mostram-se os resultados das varidveis de opinido e atitude.
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Tabela 23

Apresentacdo dos resultados das varidveis sociodemogrdficas e profissionais

Variaveis sociodemograficas e profissionais n %
Sexo (VSD) Masculino 68 19.7
Feminino 278 80.3

Total 346 100.0

Faixa Etaria (VSD) [20-29] 47 13.6
[30-39] 146 42.2

[40-49] 104 30

[50-59] 47 13.6

[60-69] 2 0.6

Total 346 100.0

Anos de Servico (VP) [0-4] 40 11.5
[5-9] 39 11.3

[10-14] 72 20.8

[15-19] 73 21.1

[20-24] 58 16,8

[25-29] 45 13.0

>=30 19 5,5

Total 346 100.0

Categoria Profissional Atual (VP) Enfermeiro Generalista 189 54.2
Enfermeiro Especialista 149 435

Enfermeiro na area de Gestdo 8 2.3

Total 346 100.0

Anos na categoria profissional Enfermeiro Generalista [0-4] 64 33.9
atual (VP) [5-9] 30 15.9
[10-14] 34 18.0

[15-19] 28 14.8

[20-24] 14 7.4

[25-29] 14 7.4

>=30 5 2.6

Total 189 100.0

Enfermeiro Especialista [0-4] 52 34.9

[5-9] 41 27.5

[10-14] 44 29.5

[15-19] 5 3.4

[20-24] 3 2.0

[25-29] 3 2.0

>=30 1 0.7

Total 149 100.0

Enfermeiro na area de Gestao [0-4] 3 37.5

[10-14] 1 1 12.5

[15-19] 3 3 37.5

[20-24] 1 1 12.5

Total 8 100.0

Total 346 100.0

Contacto com utente com Sim 327 94.5
prescrigdo de terapéutica N3o 19 5.5
inalatéria (VP) Total 346 100.0
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Tabela 24

Apresentacdo dos resultados das varidveis de formagdo

Variaveis de formagao n %
Habilitagdes Literarias Licenciatura 264 76.3
Mestrado 82 23.7
Total 346 100.0
Mestrado, n=82 Ciéncias de Enfermagem 4 49
Enfermagem Comunitaria 4 4.9
Enfermagem Médico-Cirurgica 11 134
Enfermagem de Reabilitagdo 29 35.4
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica 1 1.2
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica 1 1.2
Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtrica 1 1.2
Outros 31 37.8
Total 82 100.0
Formagdo Pds-Graduada em Sim 132 38.2
Enfermagem Nao 214 61.8
Total 346 100.0
Tem Curso de Pés Licenciatura Sim 194 55.8
em Enfermagem Nao 152 44.2
Total 346 100.0
Curso de P6s Licenciatura de Enfermagem Comunitdria 16 7.6
Especializagdo Em Enfermagem Enfermagem Médico-Cirurgica 25 13.6
(n=194) Enfermagem de Reabilitagdo 111 56.6
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica 10 5.6
Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica 19 9.6
Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtrica 11 6.0
Enfermagem Médico-Cirurgica, Enfermagem de 1 0.5
Saude Mental e Psiquiatrica
Enfermagem Comunitdria, Enfermagem Médico- 1 0.5
Cirurgica
Total 194 100.0
Formagdo acerca de uso correto Sim 143 41.3
de inaladores Néo 203 58.7
Total 346 100.0
Contexto formativo Curso de Licenciatura em Enfermagem (CLE) 25 17.5
Curso de p0s licenciatura de Especializagdo em 19 13.3
Enfermagem (CPLEE)
) Pés-graduagdo ou Formagdo em servigo 4 2.8
<@ Formagdo em servico 18 12.6
; Workshops em congressos 13 9.0
g Formacdo prestada pela industria farmacéutica 1 0.7
b CLE+outros da lista de opgdes 20 14.0
o CPLEE+outros da lista de opgdes 13 9.1
g Formagdo em servigo+outros da lista de opgGes 21 14.7
Q N&o responderam 9 6.3
2 Total 143 100.0
o
o | Conteudos formativos Técnica de preparagdo e execugdo dos dispositivos 7 4.9
f Técnica inalatéria 22 154
'g Tipos/apresentagdo de dispositivos 28 19.6
T Técnica de preparagdo e execugdo dos dispositivos+TI 4 2.8
g Tipos/apresentagdo de dispositivos+Técnica de 7 4.9
.§ preparacgdo e execugdo dos dispositivos
X Tipos/apresentagdo de dispositivos+TI 8 5.6
Tipos/apresentagio de dispositivos+Técnica de 61 42.6
preparagao e execug¢ao dos dispositivos+TI
N&o responderam 6 4.2
Total 143 100.0
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Tabela 25

Apresentacgdo dos resultados das varidveis de opinido e atitude

Variaveis de opinido e atitute n %
Auto avaliagdo do conhecimento da Tl (VO) Nenhum conhecimento 10 2.9
Algum conhecimento 78 22,5
Bastante conhecimento 200 57.8
Muito conhecimento 58 16.8
Total 346 100.0
Familiarizagdo com diversos inaladores (VO) Sim 250 72.3
Nao 96 27.7
Total 346 100.0
Familiarizagdo com a técnica de preparagdo dos diversos Sim 233 67.3
inaladores (VO) N3o 113 32.7
Total 346 100.0
Familiarizagdo com a técnica de inalatéria dos diversos Sim 234 67.6
inaladores (VO) N3o 112 32.4
Total 346 100.0
Leitura da bula medicamentosa (VA) Sim 248 75.8
Nao 79 22.8
Total 327 100.0
Leitura da bula - conteido completo(n=248) (VO) Sim 157 63.3
Nado 91 36.7
Total 248 100.0
Preparagdo farmacoldgica do inalador Sim 141 431
3 Nio 186 56.9
~ | 8 Total 327 100.0
o [}
™ © 7 . . Yo .
I ©  Técnica inalatéria Sim 43 131
= | 2 N3o 284 86.9
S Total 327 100.0
:g § Os utentes consideram administragdo de Sim 186 56.9
® g terapéutica de facil execugdo Nao 141 43.1
2 'g Total 327 100.0
.g @ Os utentes executam a administragdo de Sim 70 214
é g' terapéutica de forma rapida e eficaz N3o 257 78.6
s é Total 327 100.0
g E Os utentes parecerem confiantes com a Sim 132 40.4
; S administragdo da terapéutica por inalador N3o 195 59.6
g ° Total 327 100.0
o
g Supervisdo de administragdo terapéutica (VA) Sim 311 95.1
o Nado 16 4.9
‘g Total 327 100.0
§ Necessidade de realizagdo de ensino da Tl (VO) Sim 298 91.1
3 Nao 29 8.9
Total 327 100.0
N % Contacto inicial/admissdo do utente (VA) Sim 146 49.0
T g N Nao 152 51.0
S o S Total 298 100.0
C AT =
T Qg
4 N T Sim 263 88.3
§82 N3 35 117
2 2 3 Aolongo do contacto com utente (VA) a0 :
S Total 298 100.0
g Considerou o contetdo ajustado as Sim 94 65.7
z% I | necessidades profissionais (VO) N3o 49 34.3
g u Total 143 100.0
= @
S 5
©
3 3
£
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Em estudo prévio, De Tratto et al. (2014) referem que 80% dos enfermeiros afirma
realizar ensino durante a hospitalizagcdo do doente e 25% da amostra sustenta que realiza
ensino da Tl em todos os momentos de contacto com o utente. A amostra do presente estudo
apresenta maior percentagem de realizacdo de ensino ao longo do contacto com o utente que
a do estudo citado.

De alguma forma os profissionais da amostra cumprem o preconizado na Norma
012/2018 (DGS, 2018) que define que o profissional de enfermagem, ou médico, deverd
realizar avaliagdo/ensino/educacdo/monitorizacdo da Tl regularmente. Esta especifica
momentos para ensino e avaliacdo: a cada consulta (no caso de cuidados de saude
primarios)/admissdo, durante o internamento e no momento da alta hospitalar.

Assim, pese embora o enfermeiro considere que o utente se apresenta “a-vontade” na
realizacdo do inalador e tem a Tl previamente adquirida, deverdo ser feitas avalia¢do, ensino e
demonstragao do uso do inalador de forma regular (GINA, 2020b; GOLD, 2020; DGS, 2018). Até
porque, muitos doentes que fazem uso de inalador, nunca tiveram ensino prévio (Melani et al.,
2011; Al-Kalaldeh et al., 2016; Ramadan & Sarkis, 2017), enquanto que outros referem ter tido
ensino prévio, mas ndo realizam a Tl de forma adequada ou, simplesmente, consideram que
fazem uso correto do inalador (GINA, 2020b), gerando uma cadeia de erros. Em Al-Kalaldeh et
al. (2016), apesar de 71,1% dos utentes referirem nao ter qualquer tipo de duvida e 95,9%
afirmarem que tinham conhecimento do uso do inalador, verificou-se que os participantes
demonstraram conhecimento inadequado do uso do mesmo. Assim, pese embora o
enfermeiro possa ter a percec¢ao que o utente se sente confortavel (sem qualquer
constrangimento na adminitragdo terapéutica), isso poderd ndo ser sinénimo de correta
realizacdo de TI. Pese embora o enfermeiro possa, no primeiro contacto com o utente com
prescricao de inalador, verificar uma Tl correta, este devera sempre promover ensino e
supervisar a administracado da terapéutica; pois o ensino da Tl e posterior realizagdo correta
por parte do paciente, poderd ndo se traduzir em sucesso sustentado e permanente. Isto
porque, em Press et al. (2016), imediatamente apds ensino de Tl, o uso incorreto dos
dispositivos inalatdrios tinha uma reducdo estatisticamente significante, que se diluia nos 30
dias e 90 dias apds ensino. De forma a prevenir esses erros de técnica, a Tl devera ser
ensinada, monitorizada e reforcada regularmente (Sanchis et al., 2013; GINA, 2020b; GOLD,
2020) de forma a o sucesso do ensino da Tl ndo seja apenas de curto prazo (Klijn, et al., 2017).

Al-Kalaldeh et al. (2016) e Mac Hale et al. (2014) avaliaram a Tl apds sessées
recorrentes de ensino e concluiram que existiu uma reducdo significativa dos erros efetuados.
Porém, no estudo desenvolvido por Aydemir (2015), foi verificado que, apesar do ensino

realizado, os doentes seniores persistiam no uso incorreto do inalador, assim o autor reforga a
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necessidade de presenca de enfermeiros com conhecimento de dispositivos inalatorios nas
unidades de tratamento de doente respiratério de forma que o treino e supervisdo da Tl seja
iniciado durante o internamento. Diaz-Ldpez et al. (2008), concluiram que o ensino e instrugdo
da Tl devera ser realizada no momento da prescrigdo e, posteriormente, ser feita supervisdo
periddica da técnica. Crompton et al. (2006) referem que o ensino devera ser iniciado pelos
profissionais envolvidos diretamente no processo de cuidar do doente com patologia
respiratdria. Press et al. (2011), afirmam que, idealmente, os hospitais deveriam implementar
programas de avaliagdo e ensino da terapéutica inalatdria que permitissem uma transi¢do
adequada dos pacientes para o ambiente domicilidrio. No entanto, ter-se-3o que ter em mente
os resultados obtidos por Giner et al. (2016) em que apenas 20,4% dos enfermeiros (que
trabalham com doente com prescri¢cdo de terapéutica inalatéria) assumiram que faziam
supervisdo da Tl quando prescrito um novo dispositivo. O enfermeiro ndo pode confiar apenas
na informacgado constante da bula medicamentosa uma vez que, apesar de a poder considerar
completa, Bartolo et al. (2017) afirmam que ndo existiu beneficio para a amostra de exibicdo
de informacdo escrita acerca da Tl. Assim, ndo existe s6 a necessidade de ter enfermeiros com
formacdo em TI, torna-se necessario que estes efetivamente assumam a pratica de realizacdo
de avaliacao, ensino e supervisao da TI.

Pelo anteriormente exposto, os enfermeiros de reabilitacdao poderao assumir um papel
essencial no processo de sensibilizacdo dos enfermeiros (cuidados gerais) e estudantes em
ensino clinico acerca das necessidades de efetivas de ensino da TI. As
avaliacdo/demonstracdo/educacdo/ensino/monitorizacdo e supervisdo de Tl ao doente com
doencga respiratdria poderao ser integradas no programa global de reabilitacdo respiratéria
desenhado pelo enfermeiro especialista. As crescentes incidéncia e prevaléncia das doencas
pulmonares crénicas em individuos com mais de 65 anos (INE 2016) devem ser tidas em conta,
no momento da planificacdo do programa de reabilitagdo com inclusdo de ensino de TI. O
declinio da percecgdo e fun¢do cognitivas que vai evoluindo com o avancar idade pode interferir
com a aquisicdo, consolidacgdo e aplicacdo de competéncias especificas da TI. Por outro lado, o
enfermeiro especialista que cuida o paciente na comunidade podera fazer a transi¢cdo entre o
doente em ambiente hospitalar e o doente crénico em contexto domiciliario. Além do ensino
gue o doente com patologia crénica respiratéria podera necessitar no domicilio, as estratégias
de prevencao e controlo de agudiza¢des poderdo incluir a Tl, pois s6 uma adequada realizagdo
desta garante um controlo mais efetivo da doencga (GINA, 2020b). De preferéncia os ensino e
refor¢o das aptidGes devem ser feitos com o inalador préprio e os erros identificados através

de revisdo de lista padronizada de verificagdo (DGS, 2018).
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Em Giner et. al. (2016), 37,6% dos enfermeiros da amostra referem que a sua principal

fonte de conhecimento era literatura cientifica ou congressos e 23,0% dos participantes

identificam a experiéncia pessoal como Unico meio de conhecimento da terapéutica inalatoria.

Em ambas as amostras, Giner et al. (2016) e na do presente estudo, menos de metade dos

enfermeiros tiveram formagdo formal em terapéutica inalatdria e, inclusivamente, no presente

estudo, parte da amostra referiu que esta nao foi serviu as suas necessidades profissionais. O

enfermeiro especialista em reabilitacdo poderd avaliar o contexto de necessidade formativo e

intervir no sentido de estabelecer planos de formagdao em terapéutica inalatdria adaptados as

necessidades das equipas de enfermagem.

Tabela 26

Apresentacgdo dos resultados relativos as questdes de avaliagGo de conhecimento da técnica

inalatdria de dispositivos pMDI

Afirmag6es / passos pMDI

Respostas Erradas

Respostas Corretas

n % n %
52 Antes da inalagdo deve ser realizada 37 10.7 309 89.3%

‘;2 uma expiragdo lenta, idealmente até a
= . . o
z capacidade de reserva funcional. %
<§t 92 A inalagdo/inspiracdo deve ser lenta, 34 9.8 312 90.2% =
% profunda e continua até a capacidade %
2 pulmonar total. o
& 102 Apés a inalagdo/inspiragédo o utente 186 53.8 160 46.2% a
g deve retirar o inalador da boca e
a respirar de forma natural.
12 O dispositivo inalatério devera ser agitado 61 17.6 285 82.4%
trés a quatro vezes antes da inalagdo.
22 O canister (contentor cilindrico) deve ser 250 72.3 96 27.7%
aquecido entre as maos.
32 Quando prescritos dois puffs do inalador 94 27.2 252 72.8%
(no mesmo hordrio), o utente deve ativar o
canister (contentor cilindrico) duas vezes
consecutivas e iniciar a inalagdo.
42 A pessoa deve estar de pé, sentada ou 40 11.6 306 88.4%
semissentada.
62 O inalador deve ser colocado na boca na 8 23 338 97.7%
posigdo vertical (forma de L).
72 A pessoa deve inclinar a cabega 179 51.7 167 48.3%
ligeiramente para tras.
82 O inalador deve ser ativado apds o inicio 103 29.8% 243 70.2%
da inalagdo/inspiragdo.
112 O utente deve realizar varios puffs 9 2.6 337 97.4%
consecutivos até sentir que o aerossol teve
deposi¢do pulmonar.
122 No final da inalagdo, 201 58.1 145 41.9%

independentemente do farmaco, o utente
deve lavar a cavidade bucal com agua sem
deglutir.
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Os principais erros cometidos na TI/pMDI pelos profissionais que constituem a
amostra, correspondem aos seguintes passos/afirmagdes (encontram-se referidos por ordem
decrescente), tabela 26:

12 Aquecer o contentor entre as maos (72,3%) — afirmagdo/passo 2 (reduzir o efeito
de “boca congelada” causado pelo freon, que pode conduzir a interrupgdo da inalagdo).

Este passo, apesar de estar preconizado pela DGS (2017), a luz da evidéncia atual
poderia ser eliminado, uma vez que pela aplicacdo do Regulamento (CEE) n2 594/91 do
conselho de 4 de Margo de 1991, os propelentes CFCs foram progressivamente retirados do
mercado europeu e substituidos por HFA. Hoje, as recomendacgdes dos fabricantes apenas
designam manter o dispositivo a temperatura ambiente (lbiapina et al., 2004; Wilkins et al.,
2009). No entanto, como se encontra referido pela DGS (2017) foi considerado como passo

efetivo da TI.

22 No caso dos corticoides inalados, fazer gargarejo com agua e rejeitar (58,1%) —
corresponde a afirmacdo/passo 12 (reducdo dos efeitos adversos locais dos corticoides).

A DGS (2017), Buhl (2006) e Roland et al. (2004) recomendam o gargarejo no caso da
inalacdo de corticoides devido aos efeitos adversos locais. Todavia, caso o doente seja
instruido a cumprir sempre este passo, independentemente do farmaco, podera constituir um
reforco na criagcdo de rotinas que facilitem a realizacdo da Tl. O enfermeiro de reabilitacao
devera avaliar a capacidade de realizagdo de gargarejo com risco minimo de engasgamento,
pois, em algumas situagdes, pese embora nao seja o ideal, podera ser aconselhavél que o
doente deva apenas bochechar e rejeitar (diminuindo significativamente o risco de

engasgamento).

32 Realizagdo da apneia final de pelo menos 10 segundos (53,8%) — corresponde a
afirmacdo/passo fundamental 10 (garante a permanéncia pulmonar das particulas de aerossol
e favorece a sua deposicado por sedimentacdo).

A discussdo deste ponto é realizada abaixo: erros fundamentais TI/pMDI.

42 Realizagdo de ligeira hiper extensdo cervical (51,7%) — afirmacgdo/passo 7
(alinhamento do eixo orofaringolaringeo).

A percentagem de respostas incorretas neste passo leva a crer que os enfermeiros
desta amostra ndo consideram vantajosa a realiza¢ao do alinhamento do eixo
orofaringolaringeo. Porém, este facilita a permeabilidade da via aérea e, consequentemente,

menor deposicdo de farmaco na orofaringe (impacto por inércia: tabelas 13 e 15). Assim, nos
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programas de formacado que o enfermeiro de reabilitagdo possa desenvolver junto das equipas
e num contexto mais abrangente, junto do doente com prescricdo de terapéutica inalatéria
por pMDI, devera ser focado este passo e feito reforgo da importancia do mesmo para o

sucesso da deposicdo pulmonar de terapéutica inalatéria.

52 Coordenagdo dedo/pulmdo (29,8%) — corresponde a afirmagdo/passo 8
(fundamental para que exista transporte de particulas respiraveis de aerossol para o pulmao).

A percentagem de erro obtido é menos elevada que em anteriores estudos com
amostra de enfermeiros: em Plaza & Sanchis (1998), 43% falharam na coordenacdo
dedo/pulmio e em Giner et al. (2016) verificou-se que 40,4% n&o consideravam este passo
como importante na TI/pMDI (Giner et al., 2016 consideram-no como o passo mais importante
da TI/pMDI, recorde-se que a ativacdo do pMDI, nem que seja 0,5 segundos antes do inicio da
inalacdo, pode reduzir a deposi¢do pulmonar do farmaco em 34% — Dolovich & Leach [2000]
citados por Sanchis et al., 2013). Numa revisao sistematica de 55 artigos Plaza et al. (2018), um
dos erros que os profissionais de salide repetem com maior frequéncia é a falta de
coordenacdo dedo/pulm3o (64%). Apenas em De Tratto et al. (2014), a percentagem de
enfermeiros que nao realizava o passo corretamente é inferior a da amostra estudada no
presente trabalho (15%).

Nos estudos desenvolvidos com pacientes (tabela 18), em Melani et al. (2011) e
Sanchis et al. (2016) foi um dos passos com maior percentagem de erro 27% e 45%,
respetivamente. Comparativamente, a amostra do presente estudo tem menor conhecimento
que os utentes do estudo de Melani et al. (2011), no entanto, relativamente a Sanchis et al.
(2016), apresentam maior conhecimento deste passo da TI/pMDI. Sendo os enfermeiros os
principais responsaveis pela avaliacdo, ensino e supervisdo da Tl, o facto de os pacientes ndo
realizarem adequadamente a coordenagdo dedo/pulm&o poderd indiciar que a avaliacdo,
ensino e refor¢o deste passo ndo é feito adequadamente. Por outro lado, os enfermeiros que
deveriam instruir os pacientes poderao descurar a necessidade de ensino e refor¢co por ndo o
consideram importante (Giner et al., 2016). Outra explicacdo para o insucesso da execuc¢do
podera ser que, apesar do ensino efetuado pelos enfermeiros, a realizagdo simultanea de
puff/inspiracdo revestir-se de especial complexidade cognitiva e motora, em Ramadan & Sarkis
(2017) 81,4% dos pacientes da amostra consideram a coordenagdo dedo/pulm&o como sendo
dificil. O desenvolvimento de competéncias especificas ao nivel da motricidade fina e
coordenacao neuro motora poderdo ser previstas no plano de intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo de forma a que exista maior sucesso na realizagao deste passo. O uso de camara

expansora de inalagdo multipla (anexo I) torna a realizagdo deste passo menos exigente,
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todavia este ndo pode ser descurado, até porque nem sempre o doente se encontra em
condicdes de realizar a Tl com ela (ao ser volumosa ndo é de facil transporte e manuseio).
Assim, no plano formativo que o enfermeiro de reabilitacdo desenvolva para as equipas de
profissionais ou de estudantes em ensino clinico, devera ser reforcada a importancia deste

passo.

A percentagem de erros nos passos fundamentais da Tl/pMDI foi a seguinte
(encontram-se referidos por ordem decrescente), tabela 26:

19 Realiza¢do da apneia final de pelo menos 10 segundos (53,8%) — corresponde a
afirmacdo/passo fundamental 10 (garante a permanéncia pulmonar das particulas de aerossol
e favorece a sua deposicdo por sedimentagdo).

Em Diaz-Ldpez et al. (2008), 24,4% da amostra de enfermeiros ndo realizava pausa
inspiratdria de 10 segundos, em De Tratto et al. (2014) 45% da amostra ndo fazia a apneia
final. Plaza et al. (2018) concluiram que a percentagem de erro média (revisdo sistematica)
deste passo é de 63% entre os profissionais de salide. Mullerpattan et al. (2016) referem que
este é um dos erros mais comuns realizado simultaneamente por enfermeiros, médicos e
pacientes.

Melani et al. (2011), Arora et al. (2014), Pothirat et al. (2015), Al-Kalaldeh et al. (2016),
Sanchis et al. (2016), Bartolo et al. (2017) e Cho-Reyes et al. (2019) identificaram a realizacdo
deste erro critico, por parte dos doentes, que pode chegar a ter uma taxa de insucesso de 53%
(Melani et al, 2011). Tendo em conta os resultados na amostra em estudo, estes aproximam-se
da percentagem de erro dos pacientes (Melani et al, 2011) e sdo mais elevados que aqueles
obtidos em anteriores estudos que avaliam conhecimento dos profissionais (de notar que
numa analise cronoldgica das publicagdes este erro tem vindo a aumentar), sé sendo inferior

relativamente a Plaza et al. (2018).

22 Antes da inalacdo deve ser realizada uma expiracgdo lenta, idealmente até a
capacidade de reserva funcional (10,7%) — afirmagdo/passo fundamental 5 (permite
posteriormente a realizagdo de volumes inspiratérios de reserva maximos que consintam
deposi¢do pulmonar maxima de farmaco).

Plaza et al. (2018) concluiram que este passo apresentava uma percentagem média de
erro de 75% nos profissionais de saude; em Diaz-Ldpez et al. (2008), 27,4% da amostra de
enfermeiros ndo realizavam a expiracao lenta e profunda antes da inalacdao, no entanto em De

Tratto et al. (2014) essa percentagem sobe para 79,0%.
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Nos estudos desenvolvidos com doentes, Melani et al. (2011), Press et al. (2011), Arora
et al. (2014), Pothirat et al. (2015), Al-Kalaldeh et al. (2016), Sanchis et al. (2016), Bartolo et al.
(2017) e Cho-Reyes et al.(2019) identificam este passo como tendo uma percentagem superior
a 40% de erro (tabela 18).

Assim, tanto nos estudos efetuados com profissionais de saide, como nos que visam

os utentes, a percentagem de erro neste passo € superior a da amostra do presente estudo.

32 Ainalacdo/inspiracdo deve ser lenta, profunda e continua até a capacidade
pulmonar total (9,8%) — afirmag&o/passo fundamental 9 (débito inspiratério ideal deve ser
aproximadamente de 30 L/min, durante cerca de 5-10 segundos, de forma a maximizar a
deposicdo intrabronquica das particulas respiraveis).

Em De Tratto et al. (2014) 41% dos enfermeiros ndo realizava este passo
corretamente, em Giner et al. (2016), 8,7% dos enfermeiros referiram que o passo mais
importante na TI/pMDI é a “inalacdo profunda e forcada” (confusdo com a TI/DPI). Em Plaza et
al. (2018), a percentagem média de erro neste passo, entre os profissionais de saude, é de
63%.

Os estudo efetuados com utentes Melani et al. (2011), Pothirat et al. (2015), Sanchis et
al. (2016) e Cho-Reyes et al. (2019) refrem uma percentage de erro superior a 27%, sendo que
no caso do estudo de Melani et al. (2011) este chega a ser de 52% (tabela 18).

Mullerpattan et al. (2016) referem que este é um dos erros mais comuns realizado
simultaneamente por enfermeiros, médicos e pacientes.

Pela andlise dos resultados apresentados, verifica-se que a amostra deste estudo
apresenta menor percentagem de erro neste passo fundamental que em todos os estudos

citados.

De referir que apenas 15 (4,3%) participantes responderam corretamente a totalidade
dos passos para os pMDI.

Em Plaza & Sanchis (1998) apenas 15% dos enfermeiros fizeram uso correto do
dispositivo pMDI, um resultado um pouco superior ao obtido no presente estudo. Em Diaz-
Lépez et al. (2008), a maioria dos profissionais de enfermagem afirmam ter conhecimento da
Tl de pMDI. No entanto, quando requerida a demonstragao, apenas 29,2% destes realizavam a
Tl corretamente, 24,5% tinha uma falha e, os restantes, 2 ou mais falhas. Em De Tratto et al.
(2014), os enfermeiros apresentavam uma média de erros na ordem dos 82%.

Comparando estes resultados com os do presente estudo, verificamos que a

percentagem que demonstrou saber a totalidade de passos da TI/pMDI ¢é inferior.
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Tabela 27
Apresentacgdo dos resultados relativos as questdes de avalia¢io de conhecimento da técnica

inalatdria de dispositivos DPI

. N Respostas Erradas Respostas Corretas
Afirmagdes / passos DPI
n % n %
32 Apos a colocagao do inalador na 252 72.8 94 27.2

boca, antes da inalagdo/inspiragdo, o

utente deve realizar uma expira¢ao

lenta, idealmente até a capacidade de

reserva funcional.

42 A inalagdo/inspiragdo deve ser 107 30.9 239 69.1
forcada/forte, continua e profunda até

a capacidade pulmonar total. Deve ser

assegurado que o utente ndo aumente

gradualmente a velocidade de inalagdo.

52 Apés a inalagdo/inspiragdo o utente 78 22.5 268 77.5
deve realizar pausa inspiratéria de pelo

menos 10 segundos.

12 A pessoa deve estar de pé, sentada ou 32 9.2 314 90.8
semissentada.

22 Apos a preparagao da dose, o inalador 208 60.1 138 39.9
deve ser colocado na boca, com uma

inclinagdo superior a 452, com a finalidade

de facilitar a disponibilizagdao do farmaco

62 No caso dos dispositivos unidose, o utente 133 38.4 213 61.6
pode realizar duas inalagdes consecutivas,

sem retirar o dispositivo da boca.

72 No final da inalagdo, independentemente 214 61.8 132 38.2
do farmaco, o utente deve lavar a cavidade

bucal com agua sem deglutir.

PASSOS FUNDAMENTAIS
OLN3IWIDIHNOD

Os principais erros cometidos pelos inquiridos na TI/DPI, correspondem aos seguintes
passos/afirmacdes (encontram-se referidos por ordem decrescente), ver tabela 27:

19 Expiracdo prévia lenta, idealmente até a capacidade de reserva funcional, afastada
do bucal do inalador (72.8%) — afirmac&o/passo fundamental 3 (garante a permanéncia
pulmonar das particulas de aerossol e favorece a sua deposi¢do por sedimentagao).

A discussdo deste ponto é realizada abaixo: erros fundamentais TI/DPI.

22 No caso dos corticoides inalados, fazer gargarejo com agua e rejeitar (61,8%) —
corresponde a afirmacdo/passo 7 (reducdo dos efeitos adversos locais dos corticoides).

A DGS (2017), Buhl (2006) e Roland et al. (2004) recomendam o gargarejo no caso da
inalacdo de corticoides devido aos efeitos adversos locais. A semelhanca do que se verifica
com os dispositivos pMDI, o facto de o doente ser instruido a cumprir sempre este passo
(independentemente do farmaco) podera induzir rotinas de Tl favordveis a correta realizacdo
da mesma; pois em Al-Kalaldeh, et al. (2016), 80,2% dos utentes do estudo n3do realizavam este
passo em ambas as TI/pMDI + TI/DPI. Além da avaliacdo desta alteragdo no plano de ensino ao

doente, o enfermeiro de reabilitacdo devera avaliar a competéncia do doente para realizagdo
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de gargarejo. Caso exista risco de engasgamento, o enfermeiro de reabilitacdo devera instruir
o utente bochechar e rejeitar (diminuindo significativamente o risco de engasgamento).

Pelo exposto o enfermeiro de reabilitacdo deverd considerar desenhar um plano de
ensino de Tl adaptado ao doente especificamente neste passo. Por outro lado, as nuances
referidas deverdo ser comunicadas durante a formacao de profissionais, de forma a que estes
possam estar mais atentos e serem pro-ativos para adaptagdo deste passo durante o ensino de

Tl ao doente.

32 |nalador deve ser colocado na boca na posi¢do horizontal (60,1%) — corresponde a
afirmacdo/passo 2 (evita a saida prematura de pds terapéutico pelo bucal e maior impactagdo
por inércia e sedimentacdo nas paredes internas do bucal).

Plaza, Giner, Gdmez, Casan & Sanchis (1997) e De Tratto (2014) obtiveram resultados
idénticos, somente 10% mantinha o DPI na horizontal enquanto realizava a inalagdo. Os
resultados do presente estudo sdo mais positivos uma vez que 39,1% da amostra coloca
corretamente o inalador. Em Sulaiman et al. (2017b), este foi um passo avaliado na TI/DPI dos
doentes, os resultados obtidos referem que o mau posicionamento do dispositivo DPI (diskus)
ndo teve um impacto estatisticamente significativo no nivel sanguineo de salbutamol.

Assim, apesar do resultado obtido por Sulaiman et al. (2017b) este devera ser um
passo incluido no plano de formagdo dos profissionais e ensino de utentes, pois existe sempre
a possibilidade de uma saida prematura do po antes de serem formados aerossois (Laube et
al., 2011), por outro lado podera existir uma maior impactagdo por inércia e sedimentagao nas

paredes internas do bucal porque o dngulo de saida do aerossol é desviado (ver tabela 13).

A percentagem de erros nos passos fundamentais DPI foi a seguinte (encontram-se
referidos por ordem decrescente), tabela 27:

19 Expiracdo prévia lenta, idealmente até a capacidade de reserva funcional, afastada
do bucal do inalador (72,8%) — afirmacgdo/passo fundamental 3 (permite posteriormente a
realizacdo de volumes inspiratérios de reserva maximos que consintam deposicdo pulmonar
maxima de farmaco; ao ser afastada do bucal evita a agregac¢do do po terapéutico que dificulta
a geracdo de aerossois).

Em Plaza et al. (1997), apenas 11% dos enfermeiros realizava a expiragdo prévia
afastada do bucal do DPI. Em outros estudos, De Tratto (2014) 89% nao realizavam a expiragdo
prévia e em Plaza et al. (2018) verificaram uma percentagem média de erro neste passo de

79% (entre os estudos revistos).
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Press et al. (2011), Pothirat et al. (2015), Sanchis et al. (2016) verificaram percentagens

de erro de 81%, 38,8% (diskus) e 46%, respetivamente, neste passo.

29 Ainalacdo/inspiracdo deve ser forcada/forte, continua e profunda até a capacidade
pulmonar total. Deve ser assegurado que o utente ndo aumente gradualmente a velocidade de
inalagdo (30,9%) — afirmagdo/passo fundamental 4 (débito inspiratério ideal deve ser
aproximadamente de 35 L/min para promover a cria¢do de aerossdis e evitar deposi¢do de pd
no bucal do inalador).

Em Plaza et al. (1997), apenas 6% dos enfermeiros realizavam a inala¢3do rapida e
vigorosa que se exige para os dispositivos DPI; De Tratto et al. (2014) verificaram 78% dos
participantes ndo realizavam corretamente este passo. Em Giner et al. (2016), 46,5% dos
enfermeiros ndo considerou este passo como fundamental na TI/DPI e Plaza et al. (2018)
referem uma percentagem média de erro de 69%.

Press et al. (2011), Pothirat et al. (2015), Sanchis et al. (2016) em estudos cuja amostra
eram doentes, verificaram percentagens de erro de 77%, 38,8% (diskus) e 46%,
respetivamente, neste passo.

A percentagem de enfermeiros da presente amostra comete menor percentagem de
erro relativamente aos estudos efetuados em enfermeiros e utentes.

O enfermeiro de reabilitacdo deverd, durante o processo formativo de enfermeiros e
estudantes de CLE e CPLEE, alertar para a necessidade de inspec¢do do dispostivo DPI do
doente. A deposicdo de pé terapéutico no bucal, ou no reservatério onde é colocada a cdpsula
(no caso dos dispositivos unidose) podera ser indicio de volumes inspiratdrios baixos que ndo
possibilitam a formacgao de particulas de aerossol respiraveis. A intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo junto do utente com prescricdo de terapéutica inalatdria por dispositivos DPI
podera passar por ensino de dissociacdo de tempos respiratoérios, treino dos musculos
respiratdrios (com incidéncia na musculatura inspiratdria) e ensino de respiragao

abdominodifragmatica.

32 Apos ainalacdo/inspiracdo o utente deve realizar pausa inspiratéria de pelo menos
10 segundos (22,5%) — afirmagdo/passo fundamental 5 (garante a permanéncia pulmonar das
particulas de aerossol e favorece a sua deposicdo por sedimentacao).

Em De Tratto et al. (2014) refere-se que 61% dos enfermeiros ndo cumpriam a pausa
inalatdria de pelo menos 5 segundos; Plaza et al. (2018) verificaram uma percentagem média

de erro de 76% (entre os estudos revistos cuja amostra eram profissionais de salde).
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Pothirat et al. (2015) e Sanchis et al. (2016) verificaram percentagens de erro de 30,1%
(diskus) e 37%, respetivamente, neste passo (na amostra de utentes estudada). Em Ramadan &
Sarkis (2017), 23,7% dos utentes referem que este é o passo que consideram de maior
dificuldade na hora de realizar a TI/DPI.

Comparativamente com os estudos citados, quer de profissionais, quer de doentes, a
amostra do presente estudo revela maior percentagem de acerto.

Uma vez que em Ramandan & Sarkis (2017), os utentes referem que este é o passo
que se reveste de maior dificuldade, a intervengao do enfermeiro de reabilitacdo podera por
passar pelo reforco no ensino de dissociagcdo de tempos respiratérios, treino de respiragao

abdominodiafragmatica e treino da musculatura inspiratdria (treino inspiratdrio resistido).

O numero de enfermeiros da amostra que assinalaram corretamente todos os passos
dos DPI é de n=6 (1,7%).

Plaza et al. (1997), referem que apenas 2% dos profissionais de enfermagem
responderam corretamente a questdes tedricas relacionadas com o dispositivo DPl e em De
Tratto et al. (2014), os enfermeiros apresentavam uma média de erros na ordem dos 92%.
Comparativamente com os estudo citados, os enfermeiros da presente amostra responderam

corretamente em menor percentagem.

A amostra refere que tem conhecimento da Tl (67,6%) e, 57,8% dos enfermeiros
autoavalia-se como tendo “Bastante conhecimento da TI” (tabela 25); 4,3% realizam a
totalidade dos passos corretamente (TI/pMDI) e 1,7% (TI/DPI).

De Tratto et al. (2014) avaliaram 100 enfermeiros relativamente a Tl de pMDI e DPI
(diskus). Mais de 70% da amostra referiu que tinha conhecimento/bastante conhecimento do
uso adequado dos inaladores, no entanto a percentagem média de erro (checklist de passos)
foi de 82% para os pMDI e 92% para os DPI.

No GINA (2020b) é referido que muitos pacientes ndo realizam corretamente a Tl, mas
ndo tém consciéncia do facto, pelo que referem que fazem uma correta TI.

Os resultados do presente estudo aproximam-se ao referido por GINA (2020b), pela
percecdo que os enfermeiros tém do seu conhecimento versus aquele que realmente tém
(analisando a percentagem de um pleno de respostas corretas TI/pMDI e TI/DPI).

Relativamente ao dispositivo em que realizam menor percentagem de erro na Tl: em
De Tratto et al. (2014), o DPI teve uma média percentual de erro superior, 0 mesmo

acontecendo no presente estudo.
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Poder-se-a concluir que a necessidade de formacdo em TI/DPI é mais premente que
em TI/pMDI. No entanto, ambos os dispositivos apresentam menos de 5% de percentagem de
acerto na totalidade dos passos pelo que, no caso da presente amostra, considera-se a

necessidade de ensino da Tl para ambos os dispositivos.

Tabela 28
Apresentacgdo dos resultados relativos as questbes de avaliagcdo de conhecimento da

administragdo terapéutica por inaladores

Errado Correto Total

Afirmacgées
n % n % n(%)

No caso de, no mesmo horario, serem 77 22.3 269 77.7 346(100.0)
prescritos inaladores com terapéutica
farmacoldgica distinta (broncodilator e anti-
inflamatdrio esteroide), estes devem ser
realizados com um intervalo minimo de 5
minutos entre ambos.
A ordem de administragdo de farmacos 148 42.8 198 57.2 346(100.0)

inalados (no mesmo hordario) deve ser: anti-
inflamatdrio esteroide, seguidamente, o
broncodilatador de agdo curta e, por fim, o
broncodilatador de agdo lenta.

No que diz respeito a administragdo de terapéutica inalatéria (tabela 28), 77,7% da
amostra apresenta conhecimento acerca do intervalo minimo entre inalagdo de dois farmacos
distintos (no mesmo horario) e 57,7% respondeu corretamente a ordem de administragdo dos
mesmos (no mesmo horario de administracado).

Mais de metade da amostra responde corretamente as questdes relacionadas com a
farmacologia. Concluiu-se que a amostra apresenta maior necessidade de formacdo da Tl

relativamente a questdes inerentes a administracdo terapéutica do farmaco.

O “Conhecimento ausente” foi predominante: 62,1% (Tl/pMDI) e 83,8% (TI/DPI) —
tabela 29.

Tabela 29
Apresentacgdo dos resultados da varidvel dependente “conhecimento da técnica inalatéria dos

pMDI” e “conhecimento da técnica inalatéria dos DPI”

Conhecimento Ausente Conhecimento Presente Total
Dispositivos inalatérios n(%) n(%) (n)%
pMDI 215(62.1) 131(37.9) (346)100.0
DPI 290(83.8) 56(16.2) (346)100.0
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Fazendo o cruzamento da varidvel dependente “Conhecimento da técnica inalatoria”
com VP, VF (tabela 30), VA e VO (tabela 31) verificou-se em todos o “conhecimento ausente

(da TI)” era predominante, tanto para os dispositivos pMDI como para os DPI.

Relativamente as VP e VF de dispositivos pMDI (tabela 30), verificou-se que os
enfermeiros da amostra com maior percentagem de:

- “conhecimento presente, TI/pMDI” sdo n=35(48,6%) daqueles que trabalham ha
[10-14] anos; n=38(46,3%) dos que tém mestrado (destes n=15 possuem mestrado em
Enfermagem de reabilitagdo: 51,7%); n=82(42,3%) dos que tém CPLEE, n=60(54,1%) cujo CPLEE
é o de reabilitacdo e n=65(45,5%) dos que tém formacdo em uso de inaladores;

- conhecimento ausente, TI/pMDI” sdo n=27(69,2%) daqueles que trabalham ha [5-9]
anos; n=171(64,8%) dos licenciados; n=103(67,8%) dos que ndo possuem CPLEE e
n=137(67,5%) dos que ndo tém formagdo em uso de inaladores. De referir que n=4(100%) dos
gue tém mestrado em Enfermagem comunitdria apresentam “conhecimento ausente” e que o
CPLEE com maior percentagem de “conhecimento ausente” é o de Enfermagem comunitaria

com n=15(93,7%).

No que diz respeito as VP e VF de dispositivos DPI (tabela 30)), verificou-se que os
enfermeiros da amostra com maior percentagem de:

- “conhecimento presente, TI/DPI” sdo n=13(18,1%) daqueles que trabalham ha
[10-14] anos; n=17(20,7%) dos que tém mestrado, destes o que é mais prevalente é de
Enfermagem de reabilitagdo com n=8(27,6%); n=25(16,4%) dos que ndo tém CPLEE e
n=30(21,0%) dos que tém formacdo prévia em uso de inaladores. De referir que, daqueles que
possuem CPLEE, aquele com maior prevalénca de conhecimento é o de reabilitacdo
n=23(20,7%).

- “conhecimento ausente, TI/DPI” sdo n=34(85,0%) daqueles que trabalham ha [0-4]
anos; n=225(85,2%) dos licenciados; n=163(84,0%) dos que possuem CPLEE, sendo que
n=88(79,3%) tém o CPLEE em reabilitacdo e n=177(87,2%) dos que ndao tém formagdo em uso
de inaladores. De referir que n=4(100%) dos que tém mestrado em Enfermagem comunitaria
apresentam “conhecimento ausente” e que o CPLEE com maior percentagem de

“conhecimento ausente” é o de Enfermagem comunitdria com n=15(93,7%).
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Tabela 30

Apresentacdo dos resultados da varidvel dependente “conhecimento da técnica inalatéria dos

pMDI” e “conhecimento da técnica inalatéria dos DPI” tendo em conta varidveis de formagdo e

profissional
L pMDI(Conhecimento) DPI (Conhecimento)
Variaveis
Ausente Presente Total Ausente Presente Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Anos de servico (VP)
[0-4] 27(67.5) 13(32.5) 40(11.5) 34(85.0) 6(15.0) 40(11.5)
[5-9] 27(69.2) 12(30.8) 39(11.3) 33(84.6) 6(15.4) 39(11.3)
[10-14] 37(51.4) 35(48.6) 72(20.8) 59(81.9)  13(18.1) 72(20.8)
[15-19] 48(65.8) 25(34.2) 73(21.1) 62(84.9)  11(15.1) 73(21.1)
[20-24] 37(63.8) 21(36.2) 58(16.8) 49(84.5) 9(15.5) 58(16.8)
[25-29] 28(62.2) 17(37.8) 45(13.0) 37(82.2) 8(17.8) 45(13.0)
>=30 11(57.9) 8(42.1) 19(5.5) 16(84.2) 3(15.8) 19(5.5)
Total 215(62.1) 131(37.9)  346(100.0) 290(83.8)  56(16.2)  346(100.0)
Habilitagdes literarias (VF)
Mestrado 44(53.7) 38(46.3) 82(13.7) 65(79.3)  17(20.7) 82(13.7)
Licenciatura em Enfermagem 171(64.8) 93(35.2) 264(76.3) 225(85.2) 39(14.8) 264(76.3)
Total 215(62.1) 131(37.9) 346(100.0) 290(83.8) 56(16.2) 346(100.0)
Ciéncias de Enfermagem 1(25.0) 3(75.0) 4(4.9) 3(75.5) 1(25.5) 4(4.9)
Enfermagem Comunitaria 4(100.0) 0(0.0) 4(4.9) 4(100.0) 0(0.0) 4(4.9)
| Enfermagem Médico-Cirurgica 5(45.5) 6(54.5) 11(13.4) 10(90.9) 1(9.1) 11(13.4)
°|:=|’ Enfermagem de Reabilitagdo 14(48.3) 15(51.7) 29(35.4) 21(72.4) 8(27.6) 29(35.4)
o Enfermagem de Saude Infantil e 0(0.0) 1(100.0) 1(1.2) 1(100.0) 0(0.0) 1(1.2)
2 Pediatrica
-§ Enfermagem de Saude Materna 0(0.0) 1(100.0) 1(1.2) 1(100.0) 0(0.0) 1(1.2)
4| e Obstétrica
§ Enfermagem de Saude Mental e 0(0.0) 1(100.0) 1(1.2) 1(100.0) 0(0.0) 1(1.2)
Psiquiatrica
Outros 20(64.5) 11(35.5) 31(37.8) 24(77.4) 7(22.6) 31(37.8)
Total 44(53.7) 38(46.3) 82(100.0) 65(79.3) 17(20.7) 82(100.0)
CPLEE (VF)
Sim 112(57.7) 82(42.3) 194(56.1) 163(84.0) 31(16.0) 194(56.1)
Nao 103(67.8) 49(32.2) 152(43.9) 127(83.6) 25(16.4) 152(43.9)
Total 215(62.1) 131(37.9) 346(100.0) 290(83.8)  56(16.2)  346(100.0)
Enfermagem Comunitaria 15(93.7) 1(6.3) 16(7.6) 15(93.7) 1(6.3) 16(7.6)
Enfermagem Médico-Cirurgica 15(60.0) 10(40.0) 25(13.6) 23(92.0) 2(8.0) 25(13.6)
Enfermagem de Reabilitagdo 51(45.9) 60(54.1) 111(56.6) 88(79.3) 23(20.7) 111(56.6)
Enfermagem de Saude Infantil e 6(60.0) 4(40.0) 10(5.6) 9(90.0) 1(10.0) 10(5.6)
Pediatrica
§ Enfermagem de Saude Materna 16(84.2) 3(15.8) 19(9.6) 17(89.5) 2(10.5) 19(9.6)
dl e
| Obstétrica
*E Enfermagem de Saude Mental e 8(72.7) 3(27.3) 11(6.0) 10(90.9) 1(9.1) 11(6.0)
YW Psiquiatrica
S Enfermagem Médico-Cirurgica/ 0(0.0) 1(100.0) 1(0.5) 0(0.0) 1(100.0) 1(0.5)
Enfermagem de Saude Mental e
Psiquiatrica
Enfermagem Comunitaria/ 1(100.0) 0(0.0) 1(0.5) 1(100.0) 0(0.0) 1(0.5)
Enfermagem Médico-Cirurgica
Total 112(57.7) 82(42.3) 194(100.0) 163(84.0)  31(16.0)  194(100.0)
Formagdo uso inaladores (VF)
Sim 78(54.5) 65(45.5) 143(41.3) 113(79.0)  30(21.0) 143(41.3)
Nao 137(67.5) 66(32.5) 203(58.7) 177(87.2) 26(12.8) 203(58.7)
Total 215(62.1) 131(37.9) 346(100.0) 290(83.8)  56(16.2)  346(100.0)
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Relativamente as VA e VO de dispositivos pMDI (tabela 31), verificou-se que os
enfermeiros da amostra com maior percentagem de:

- “conhecimento presente, TI/pMDI” sdo n=103(39,9%) daqueles que se autoavaliaram
como tendo bastante/muito conhecimento da TI; n=94(40,2%) dos que afirmam estar
familiarizados com TI; n=122(39,2%) dos que fazem supervisdo da administragdo terapéutica;
n=118(39,6%) dos que referem ter considerado a necessidade de ensino ao utente e
n=49(52,1%) dos que consideram que a formacdo acerca de uso de inaladores foi adequada as
suas necessidades profissionais;

- “conhecimento ausente, TI/pMDI” sdo n=60(68,2%) daqueles que se autoavaliaram
como tendo nenhum/algum conhecimento da Tl (de referir que daqueles que afirmam ter
nenhum conhecimento da Tl, n=8(80,0%) apresentam “conhecimento ausente”); n=75(67,0%)
dos que afirmam nao estar familiarizados com Tl; n=13(81,3%) dos que nao fazem supervisdo
da administragdo terapéutica; n=22(75,9%) dos que nao referem ter considerado a
necessidade de ensino ao utente e n=33(67,3%) dos que consideram que a formagdo acerca de

uso de inaladores ndo foi adequada as suas necessidades profissionais.

Relativamente as VA e VO de dispositivos DPI (tabela 31), verificou-se que os
enfermeiros da amostra com maior percentagem de:

- “conhecimento presente, TI/DPI” sdo n=45(17,4%) daqueles que se autoavaliaram
como tendo bastante/muito conhecimento da TI; n=39(16,7%) dos que afirmam estar
familiarizados com TI; n=3(18,7%) dos que nao fazem supervisdo da administracdo terapéutica;
n=48(16,1%) referem ter considerado a necessidade de ensino ao utente e n=20(21,3%) dos
que consideram que a formacgdo acerca de uso de inaladores foi adequada as suas
necessidades profissionais;

- “conhecimento ausente, TI/DPI” sdo n=77(87,5%) daqueles que se autoavaliaram
como tendo nenhum/algum conhecimento da Tl (de referir que daqueles que afirmam ter
nenhum conhecimento da Tl, n=10(100,0%) apresentam “conhecimento ausente”);
n=95(84,8%) dos que afirmam nado estar familiarizados com Tl; n=263(84,6%) dos que fazem
supervisdo de administragdo terapéutica; n=26(89,7%) dos que referem ter ndo ter
considerado a necessidade de ensino ao utente e n=39(79,6%), dos que consideram que a

formacdo acerca de uso de inaladores ndo foi adequada as suas necessidades profissionais.
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Tabela 31
Apresentacdo dos resultados da varidvel dependente “conhecimento da técnica inalatéria dos
pMDI” e “conhecimento da técnica inalatdéria dos DPI” tendo em conta varidveis tendo em

conta varidveis de opinido e atitude

L pMDI(Conhecimento) DPI (Conhecimento)
Variaveis
Ausente Presente Total Ausente Presente Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Auto avaliagdao do conhecimento da
TI (VO)
Nenhum conhecimento 8(80.0) 2(20.0) 10(2.9) 10(100.0) 0(0.0) 10(2.9)
Algum conhecimento 52(66.7) 26(33.3) 78(22.5) 67(85.9) 11(14.1) 78(22.5)
Bastante conhecimento 127(63.5) 73(36.5) 200(57.8) 166(83.0) 34(17.0) 200(57.8)
Muito conhecimento 28(48.3) 30(51.7) 58(16.8) 47(81.0) 11(19.0) 58(16.8)
Total 215(62.1) 131(37.9) 346(100.0) 290(83.8) 56(16.2) 346(100.0)
Familiarizagdo com TI (VO)
Sim 140(59.8) 94(40.2) 234(67.3) 195(83.3) 39(16.7) 234(67.3)
Nao 75(67.0) 37(33.0) 112(32.4) 95(84.8) 17(15.2) 112(32.4)
Total  215(62.1) 131(37.9) 346(100.0) 290(83.8) 56(16.2) 346(100.0)
Supervisdo administragdo (VA)
n=327
Sim 189(60.8) 122(39.2) 311(95.1) 263(84.6) 48(15.4) 311(95.1)
N3o 13(81.3) 3(18.7) 16(4.9) 13(81.3) 3(18.7) 16(4.9)
Total 202(61.8) 125(38.2) 327(100.0) 276(84.4) 51(15.6) 327(100.0)
Necessidade de ensino Tl (VO) n=327
Sim 180(60.4) 118(39.6) 298(91.1) 250(83.9) 48(16.1) 298(91.1)
N3o 22(75.9) 7(24.1) 29(8.9) 26(89.7) 3(10.3) 29(8.9)
Total 202(61.8) 125(38.2) 327(100.0) 276(84.4) 51(15.6) 327(100.0)
Formagdo uso inaladores (adequada
a necessidades profissionais), (VO)
n=143
Sim 45(47.9) 49(52.1) 94(65.7)  74(78.7) 20(21.3) 94(65.7)
N3o 33(67.3) 16(32.7) 49(34.3) 39(79.6) 10(20.4) 49(34.3)
Total  78(54.5) 65(45.5) 143(100.0) 113(79.0) 30(21.0) 143(100.0)

Em Giner et al. (2016), na amostra estudada (1496 enfermeiros) apenas 14% tinham
conhecimento adequado da Tl, enquanto que, quando questionados acerca dos passos
fundamentais da Tl dos dispositivos, a percentagem de partipantes que responderam
corretamente foi de 59,6% para os pMDI e 53,5% para os DPI. Estudo idéntico ao de Giner et
al. (2016) tinha sido efetuado por Plaza et al. (2012), no entanto a amostra deste uUltimo era
constituida por 1514 médicos. Neste trabalho concluiu-se que 14,2% tinham um conhecimento
adequado da terapéutica inalatéria. Relativamente a identificacdo dos passos fundamentais,
responderam corretamente 72,3% para os pMDI e 46,1% para os DPI.

Assim, comparadando os dois estudos (Plaza et al., 2012 e Giner et al., 2016), verifica-
se que o conhecimento adequado da terapéutica inalatéria é ligeiramente mais elevado nos
médicos. No entanto ambos os grupos profissionais apresentavam erros superiores a 45% nos
passos fundamentais. Os enfermeiros, que tém a competéncia de supervisar a administracao
de terapéutica, fazem-no com menor frequéncia relativamente aos médicos. Os resultados

obtidos apoiam os de publicacGes anteriores em que se verificava que os enfermeiros
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apresentavam menor conhecimento do uso correto de inaladores relativamente aos médicos
(Plaza et al., 1997; Plaza & Sanchis, 1998 e Mullerpattan et al., 2016).

Ao longo do tempo, as conclusdes dos estudos realizados nao se alteram,
inclusivamente Plaza et al. (2018) referem que, pela andlise cronolégica dos artigos, existe um
incremento de realizagdo da técnica inadequada de 48%, no caso da primeira publica¢do, para
80%, do ultimo estudo analisado. Sanchis et al. (2016) obtém idéntica conclusdo, referindo que
em 40 anos, os resultado da avalia¢do relativamente a Tl dos utentes ndao melhorou.

No presente estudo, o “conhecimento ausente” é predominante para ambos os
dispositivos pMDI e DPI e em todos os cruzamentos efectuados. O refor¢co da necessidade de
formacao continuada é fundamental, até porque, na amostra em estudo o “conhecimento
presente” em enfermeiros que tiveram formag&o em uso de inaladores foi de 45,5% (TI/pMDI)

e 21,0% (TI/DPI).
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6. Conclusdao

O principal obstaculo para o sucesso da terapéutica inalatéria é o facto de exigir uma
Tl adequada. Ao contrdrio de outra medicagdo oral (comprimidos, capsulas), a terapéutica
inalatdria é complexa e carece de conhecimento, capacidades cognitiva e motora, além de
motivacdo para aprendizagem da Tl por parte do doente. Um dos vetores essenciais neste
processo de aprendizagem é o enfermeiro, pelo que lhe é exigido conhecimento efetivo e
sustentado da TI.

A conclusdo essencial do presente trabalho é que a amostra tem pouco conhecimento
da Tl. Pese embora 41,3% dos participantes do estudo tenham tido formagdo em terapéutica
inalatdria (65,7% destes a considerar adaptada as suas necessidades profissionais), o que se
verificou é que 54,5% destes tém “conhecimento ausente da TI/pMDI” e 79,0% destes tém
“conhecimento ausente da TI/DPI”. Portanto, apesar da formagéo tida, esta ndo garantiu
“conhecimento presente da TI”.

A falta de conhecimento da Tl pelos enfermeiros podera explicar os erros que,
consistentemente os doentes apresentam. Poder-se-a depreender que a avaliacdo, ensino,
educacao, treino e monitorizagao persistentes da Tl sdo fundamentais tanto para quem ensina
como para quem é alvo do ensino.

O papel do enfermeiro de reabilitacdo, além da identificagdo das necessidades
especificas formativas de enfermeiros, estudantes de CLE e CPLEE, passa por garantir
momentos de formacdo com carater regular. Desta forma consegue promover a reciclagem de
conhecimentos dos profissionais. Se for atingido um adequado conhecimento dos enfermeiros
(e eventualmente da equipa multidisciplinar) da Tl, sera mais facil garantir um ensino
alicercado aos utentes.

Um dos constrangimentos identificados no presente estudo foi a impossibilidade de
caraterizar a amostra tendo em conta o local de exercicio profissional. Para o estudo seria uma
mais-valia compreender qual o conhecimento da Tl que os enfermeiros que cuidam doente
respiratdrio apresentam. Por outro lado, averiguar o conhecimento dos enfermeiros que
cuidam o utente na comunidade seria uma mais-valia para os resultados do presente estudo.
Apesar de a questdo ter sido formulada no questionario colocado a disposi¢gdo dos
participantes e dado exemplo de resposta pretendida, o certo é que as respostas foram tdo
variadas como “Lisboa”, “Santa Casa” nao tendo permitido inferir se existe relacdo entre o

servico do enfermeiro e o conhecimento. Depreende-se que o insucesso da questao poder-se-
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a prender com o facto de ser uma pergunta de resposta aberta, os participantes disporem de
pouco tempo para responderem ao questiondrio ou, simplesmente, por distragdo.

Outra limitacdo verificada é o facto de apenas se avaliar o conhecimento tedrico da
amostra e ndo a forma como os enfermeiros lidam, na pratica com os inaladores e realizam a
TI.

Ainda outra limitacdo é a auséncia de estudos realizados em populagdes de
profissionais portugueses com idéntica metodologia a utilizada no presente trabalho.

Pese embora os constrangimentos acima referidos e o facto de a amostra nao ser
representativa, nem tdo pouco probabilistica, considera-se que os objetivos inicialmente
tracados foram atingidos.

Face aos resultados obtidos parece-nos pertinente a sujestdo da necessidade de
inclusao nos curricula escolares de CLE e CPLEE conteldos programaticos que se relacionem
com a Tl; a realizagao de um estudo semelhane numa popula¢do especifica de enfermeiros de
reabilitacdo, apresentacdo dos resultados obtidos através de artigo cientifico e/ou webinar e,
ainda, a construcao de checklist com os passos e respetiva justificagdo da Tl quer para os

utentes quer para os profissionais.
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Inalador de pé seco
) Dry Powder Inhaler (DPI)

Inalad PR T PRty |

Inalador de nuvem suave
Soft mistInhaler (SMI)

Pressurized Metered-Dose Inhaler (pMDI)

Ativado pela inalagao
Multidose _ Breath Triggered inhaler (8T1)

Aerclizer * Airfluzal forspiro® - Respimat * - Inalador ns vertical em foma de L
g abrir e fechar b Rodar a base na diregdo da seta Dedo polegar no ramo horizontal e
P que s encontra na etiquets até indicador na parte superior)
Diskus * - Deslizar owirum clique (meia volta)
Beeezholer * aalavanca até ouvir Q
‘ um estalido
Easyholer*-AgitarSx )
HandiHaler* & premir na vertical b
Elipta*| Spromax®-
Zonds* ! -
'5 Gerusie® | Nowoliaes *- -
prmirbotho e sokar L |
Colocar cépsula e perfurar
Turbohaler *- rodsrbaze

No final da Inspiracdo: APNEIA: adultos: 10seg | crlangas: 5seg

Regras de Ouro:
Utilizar inaladores com a técnica (medicagio de ¢ao, alivio e escalada terapéutica)
R p i~ a £ ' da k 1 :. (irl’lﬂuf":l l“‘ aid'!sua Sutica)

Instruir para trazer os inaladores & consulta e registar os erros no processo clinico

pMDI + Camara expansora
Inalagio mdltipla

Accplar pMDI 3 chmara expanzons

9 &

Fonte: Associagdo Portuguesa de Medicina Geral e Familiar. (n.d.)
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Francisco  aRaiios™

e G
Sevccds Gors s sadts Moura Georgesaiion, , wi:
weame Direccao-Geral da Saude Circular Informativa
Assunto: Orientaglo Técnica sobre Tratamen o Farmacolégico da N°: 33/DSCS
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) DATA: 1911108

Para:  Todos os Médicos

Contacto na DGS: Direcgio de Servigos de Cuidad os de Saide / Coorden agio do Programa Nacional
de Prevengdo e Controlo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
- Professor Doutor Antén lo Segorbe Luis

O Programa Naciona de Prevengio ¢ Controlo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica,
aprovado por Despacho Ministerial de 2 de Fevereim de 2005, tem vindo a produzir ¢ a divulgar
ofentaghes téenicas, no cumprmento das estmtégas nele previstas, que promovam melhores
priticas profissionass na abordagem do doente com Doenga Pulmonar Obstrunva Cronica
(DPOC), sendo exemplos:

- a Circular Nosmativa da DGS, N2 6/DSPCS, de 7 de Junho de 2006 sobre “Prescrigio de
Cudados Respimtonos Domicdtinos” ¢

- a Ciraular Informativa da DGS, N2 9/DSPCS, de 27 de Fevererro de 2007 sobre “Dugndstico
¢ Controlo da Doenga Pulmonar Obstrutiva Cromaca (DPOC)”

Nesta sequéncia, a Direcgiio-Geral da Saiide, no uso das suas competéncias, entende ser oportuna
a publicagio da presente onentagio téaniaa, especifica sobre “I'mtamento Farmacologico da
DPOC™.

PONTOS CHAVE

1. Embora nio cure a DPOC, o trtamento farmacoldgico tem um mepercussio relevante ma
funcionabdade ¢ quabdade de vida dos doentes.

2. Nenhuma das medicagoes exastentes pam DPOC tem modificado, a longo termo ¢ de
forma sgnficatva, o declinio da fungio pulmonar caracteristico da doenga (evidéncu A).

3. B a cessagio tabigica a medida de major beneficio ¢ maior eficicn no contmlo da
evolugio da doenga (evidéncia A).

4. Os farmacos broncodilitadores sio fundamentais para o controlo smtomanco da DPOC
{evidénaa A).

5. O tratamento regular com broncoddatadores de agio prolongada - agonistas B, ¢
anticolmérgeos - demonstrou mator eficicia que o tratamento com broncodidatadores de
cunta acgio (evidénaa A).

6. A adigio regular de corticonde malido ao tratamento broncodilatador estd indicada nos
doentes com FEV1 < 50% do previsto ou nos doentes smtomiticos que sofram
repetidos episodios de exacerbagio (evidéncu A).

7. A assoaagio de comiconde com broncodilatadores de longa acgio num mesmo maldor —
caso das assoqaghes budesondo+formoteral (DPI) ¢ fluticasona+salmeterol (MDI ¢
DPI) — ewidenciou cfeito aaesado em diversos pagimetms, compamtivamente 3
assocugio de imaladores com um Gnico prnciplo activo.

Ibmonommmmtb«-ﬁam-Ydsiam-’ax==dsm-==mu 1



Direc¢cao-Geral da Saude Circular Informativa

Os cortchides por via sistémuca tém Jugar apenas como complemento da terapéutiaa
broncoddatadora nas exacerbagdes da DPOC.

O tratamento tende a ser cumulaitivo, com mass medicamentos ¢ outros tratamentos -
reabilitagio respiratdna ¢, quando justificadas, a oxigenoterapia ¢ ventlagio nio mvasiva -
necessanos 4 medida que a doenga prognde; ma DPOC, a redugio do tmtamento nio &
em regra, possive.

. Na DPOC, acrescem os beneficios da vacmagio anugripal (redugio da mortabdade —

evidéncta A) ¢ da vacinagio antipneumocicica, esta com mndicagio a partic dos 65 anos
ou em doentes com redugio sgnificativa do FEV1 (FEV1<40% do predito — evidéncua
B).

I - ASPECTOS GERAIS DO TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA DPOC
ESTAVEL"™

1.

Embora nio cure a DPOC, o tmtamento farmacologico tem um repercussio relevante ma
funcionabdade ¢ qualidade de vida dos doentes. Todavi, € a cessagio tabigica a medida
de mator beneficio ¢ masor eficicu no contmlo da evolugio da doenga (evdénaa A).

Reconle-se, em sintese, a histona natuml da DPOC, e atenda-se i sua sequéncua evolutiva:
exposigio de nsco ¢ susceptbibdade individual; sintomas clinicos (expectoragio, tosse,
dispneia ¢ redugio da tolerincn a0 esforpo); aceleragio do declinio da fungio pulmonag
exacerbagbes; manifestagies sistémicas; insufiaéncia respiratonta, hipertensio pulmonar ¢
Cor puimonale.
Com o tratamento farmacolégico da DPOC procura-se:

a) alwiar os sintomas,

b) mehorar a toleginen a0 esforgo,

¢) mehorar a funcionabdade,

d) melhorar a qualidade de vida do doente,

¢} evitare tratar as exacertbagoces,

f) prevenir ¢ tratar as comphcagdes,

g reduzr a mortabdade

A evidénen cientifica aconsdha, amda, a mtrodugio progressiva de firmacos ¢ de
tratamentos nio farmacologicos, na tentativa de controlar as consequéncus decormentes
do declinio da fungio pulmonar, camcteristica da DPOC. O tratamento tende, pots, a ser
cumulativo, com maws medicamentos, necessinos 4 medida que a doenga se agrava.

Na DPOC, a redugio do tmtamento nio €, em regra, possivel

Os farmacos broncodilitadores sio fundamentais para o controlo smtomanco da DPOC
(evidénaa A). A suautlzagio ma DPOC §gara deveri ter hagar “quando necessino”; ja ma
DPOC moderada ¢ graw, a sua utlizagio deveri ser regular para preveny ou reduzir os
sttomas ¢ a ocorréncia de exacerbagdes.

Os prrgpas tratamentos broncodilatadores sio agonmstas B, ¢ anvcolménacos, usados
1soladamente ou em combmagio (evidénaa A).

O tratamento regular com boncodilitadores de agio prolongada demonstrmou masor
eficiaa que o tratamento com broncoddatadores de cunta acgio (evidéncia A).

A adigio regular de corticonde malado ao tratamento boncodilitador estd indicada nos
doentes com FEV1 < 50% do previsto (Egddio III: DPOC Grae ¢ Egddo IV: DPOC

amosa . Mones Hennaum, 43 1048 003 Lnboa - Panigal - 18 218 Q0000 Fax 208 4% 00 - Emat gani@age | D
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Mudo Grave) ou nos doentes smtomiticos que sofram repetidos episddios de exacerbagio
(evidénaa A).
10. Do tratamento farmacologico deverd resultar um minwmo de efetos colateras.

11. Nenhuma das medicagdes existentes pam DPOC tem modificado, a Jongo termo ¢ de
forma significativa, o declinio da fungio pulmonar caracteristico da doenca (evidéncia A).
Assim, a necessidade de cessagio tabiagica deverd centrr 0 acompanhamento do doente
com DPOC.

12 Atentese, complementarmente, nos beneficos que a mabilitagio respratona ¢, quando
justificadas, a oxgenoterapia ¢ venuligio ndo mvasiva, acrescentam 20 tratamento
famnacologico.

13. “ Exdui-se o tratamento famnacologico de apato i cessagio tabigica (consulte Circular
Normativa “Programa-ipo de aduagio em cessagdo tabagica” N% 26/DSPPS de
28.12.07)

14. Na DPOC, acrescem os beneficos da vaanagio antugnpal (redugio da mortabdade —
evidéncia A) ¢ da vavimagio antipneumocdcicaa, esta com indicagio a pantir dos 65 anos ¢
em doentes com redugio significativa do FEV1 (FEV1<40% do predito — evidénaa B).

11 - BRONCODILATADORES

1. Os broncodhtadores actuam no tonus da musculatura lisa beonquica ¢ reduwzem as
resisténaas a0 fluxo exptratéono, aumentando o FEV1 (VEMS). Nio modifiam a
distensibibdade pulmonar.

2. Hstes farmacos, a0 melhorarem o esvazumento dos pulmoes, tendem a reduzy a
hipeninsuflagio dinamica que ocome ma DPOC; mdhoram sobretudo o desempenho no
exercicio.

3. A deposigio das paniculas imaladas na DPOC tenderd a ser mais proximal em
consequéncta da limitagio do fluxo aéreo, face a obstrugio bronquica ¢ da menor
capacxdade inspiratona, condicionada pels hipermsuflagio

4. O recurso i via imlatonia, para ser eficaz, pressupde a bbertagio efectiva do fisnaco ¢
trano da téenica de malagio.

5. A escolha do tipo de maldor afigura-se, pots, essencial.

6. Os disposiivos com o prncipo activo em pé (DPI), com bbertagio adwada pela
mnspragio forgada, permitem uma melhor deposigio do firmaco no tracto respratono
inferior comparativamente aos imalidores pressurizados (MDI).

7. A habitual dificuldade de coordemacio observada com MDI aconsdha o uso de cimaras

expansoras para reduzir o gru de deposigio do fammaco na orofaringe ¢ aumentar a dose
efeawa mahda

8. A técnica de inalagio deverd deverd ser ensmada ¢ observada na consulta.

9. Na DPOC, os broncodidatadores aumentam a capacdade de exerdcw, sem que
necessanamente produzam ateragdes significativas no FEVL

10. O tratamento regular com broncodilatadores de longa acgio € maws adequado ¢ eficaz que
a toma regular de broncodilatadores de acgio cuna

11. A assocugio de broncoddatadores pode mdhorr a eficicia ¢ dmmur o nsco de efertos
colateras, quando comparada com 0 aumento de dose de um tnico broncodilatador.

Hamaeds O “ouom .
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12 A admmistragio de boncodilitadores em  acrosol — hi solugdes disponivers de

salbutamol, procaterol ¢ de bmometo de ipmtropmm ~ considemdos o8 qustos dos
equipamentos ¢ a necessidade da sua correcta manutencio, face ao risco de mfecgio, nio
devera ser prescota para o doente em ambulatono.

11 a) - Broncodilatdores f2-agonistas

A acgio prnapal dos Byagonistas € a de mlaxar o misculo bso das vuas aéreas por
estimulagio dos receptores B-adrenérgicos, o que aumenta o AMP-ciclico ¢ produz
antagonismo funcional 4 broncoconstricio.

Os Bragonstas tém, anda, efetto cliocinéico, favorecendo o aumento da depuragio
mucocibar; reduwzem, dém disso, a permeabiidade aapiar ¢ a desgranulagio mastocitina ¢
modulam a neurotransmissio nio adrenérgica.

Na DPOC, a resposta observada aos §2-agonistas pode variar em diferentes ocasides. Por
outro lado, na avabagio inicial, a falta de resposta broncodilatadora a um B,-agomsta de
Acgo curta ndo sgnifica, nem preve, a auséncu de resposta a um tetamento prolongado
com B2-agonistas de longa acgio.

O tratamento com B agonistas por via ordl tem um mico de acgio mas kento ¢ mas
efentos colaterars que o tmtamento inalado (evidénca A). Nio ha pois quakjuer vantagem
Na sua prescricio.

Os Byagomstas de acgdo cuta tém, por v mmalatdéna, um nicio dpxdo de acgio
broncoddatadora, de um a trés mmutos, anborm este sep provavdmente mas lento ma
DPOC do que naasma. O efeito broncodiatador destes B-agonistas decresce a0 im de 4
horas ¢ desaparece depois de 6 homs. Os Byagonistas de longa acgio, tais como
salmeterol ¢ formoterol, quando maldos, tém uma dumgio de eferto broncodilatador de
pelo menos 12 horas, sem perda de eficicu durante a notte ou com a toma regular.

Apos admmistragio de agonstas B, tanto de curta como de Jonga acgio, por alteragio da
distribuicio venuhigio/perfusio, pode assistir-se a uma bgewra redugio da PaO, A
taquicardia siusal ¢ o nsco altemgoes do ntmo ardiaco poderio ocorrer em doentes
com sensibibdade particular 4 acgio B-miménca. Fistes seccundansmos dependem da dose
¢ sho mas comuns em doentes 1dosos, tendendo a dimmur com a continuagio do
tratamento.

Poderd sobrevir hipocaliému, especulmente quando o tratamento ¢ combimado com
diuréncos nazddicos ou corticoterapia, sobretudo se oral Ocorre também aumento da
excregio renal de magnésio.

11 b) - Anticolinérgicos

1s

Os boncodilitadores anticobnérgicos alteram o ténus do misculo bmnqueo a0
actuarem em receptores muscarinicos (sobretudo nos receptores M1, M2 ¢ M3) ¢
induzirem o aumento do AMP cichco da fibra muscular lisa.

O brometo de ipratrépio € um antcolnégaco de acgio aurta, com pico de acgdo aos 30
minutos ¢ efeto boncodilatador até as 6 homs, que bloqueta o efetto da acatdeolina nos
receptores M1 (a nivel do ganglio parassimpatico} ¢ M3 (jungio necuromuscular); actua
também nos meceptores M2 com acgio de retro-regulagio da bbertagio de acenleolina,
locadlzados na membrmna pet-smiptica, axomal. Contudo, no doente com DPOC. o
efeto do mpratrépio nos receptores M1 ¢ M2 afigura-se menos importante que nos
receptores M3,
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3. O efato do atcolinérgico ipratropio, embora de acgio aurta, ¢ mas duradourm que o
dos agonsstas B, de cunta dumcio, pas existe amda efento broncodilatador aparente até 8
horas apds a admmistragio.

4. O brometo de totrdpio € um anticobnérgico de Jonga duragio de acgio, com efato
broncoddatador 20 fim de uma hora e duragio supenor a 24 homs, com selecuvidade M1
e M3, a que se dissoaa muito lentamente destes receptores ¢ rapidamente dos M2,

5. A adminstragio prolongada de anticobinérgicos nio reduz o seu efato broncodilatador.

6. O brometo de totrépio, a par do seu efeito broncodlatador reduz a encarceragio aérea
(msuflagio) ¢ o grau de dispneta m DPOC, assoctando-se 2 uma redugio no nimem de
exacearbagdes ¢ 2 uma melhorta do estado de satde ¢ a qualidade de vida

7. Os antcobnérgicos utlizados por via inalatdna tém uma baxa absorgio gastontestinal o
que bmita a sua toxicdade sistémica. O seu efetto colaterl princapal € a securma ma boca,
mats marcada no caso do tompum. Os cfatos cobnérgicos de retengio vesical ¢
aumento da pressio inte-ocular tém uma reduada inadénen ¢ uma batada expressio
clinica.

Il ¢) - Xantnas

1. As metlxanunas sio mibidores nio selectivos das fosfodiesterases, reduzmdo, assim, a
inactivacio do AMP-dclico. O seu efeito broncodilatador ¢ bmitado quando comparado
com a acio de agonstas B2 ¢ anticolnérgeos malidos. Siodhes imputadas outras
acghes, mio bmoncodibitadoras, abis, de redwida mtensidade, como a diréne, a
inotrépica, ant-inflamatona ¢ a de aumentar a peformanss da fibra muscular estoada.

2. Todos os estudos sobre a ecficicia das xantums na DPOC foram rabzados com
preparagdes de teofilina de libemgio prolongada. Face 4 reduzida jancla tempéunca da
teoftlima (o efato broncodiatador ocome em doses proximas aos nivels toxicos), as
varagOes mdvaduais da sua famnacocménea (a sua depuragio dimmu com a idade) ¢ 4
oconrénaa de interacgdes medicamentosas, o risco da sua toxicidade - insénia, cefalaas,
convulsdes, nauscas, vomitos ¢ arritmias — aconsdha a avabagio dos niveis de
teoflinémua ¢ limita a sua unbzagio na DPOC,

3. Embora a teofibna exerga algum cfeito terapéutico na DPOC, devido 4 sua potencial
toxicidade, a presoigio nesta patologia deverd mnadie antes em broncodilaitadores
nalados, agonsstas B2 ¢ anticolinérgicos, 1sohdamente ou em associagio.

11 d) - Associagio de broncodilatadores

1. A assoaagio de broncodilitadores com mecanismos de acgio diferentes pode aumentara
resposta terapéutica na DPOC, com efeitos colaterais equivalentes ou menores.

2. Ja havia evidéncia de que a associagio de um agonstas B, de curta-dumgio
(pexfenoterol) ¢ um anucobnérgico, o brometo de 1pratrdpio, induzaa um masor ¢ mais
dumdouro aumento de FEV1 que quakjuer dos dots farmacos em separado.

3. A combmagio de agonistas B, de longa acgdo ¢ um anticolinérgico, de curta ou longa
acgio, terd vantagens em teomos fundomais ¢ ma qualidade de vida do doente com
DPOC. O aumento das doses de um 6 broncodiatador, prescatas para abngir um
benefiao tempéutico equivalente, envolveram o nsco de secundansmos.

Broncodilatadores por via inalatéria * |
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Y. Tialsdsr Efeito broncodilatador / Tempo de
acgio
| Eragonistas de acgio cunta
Salbutamol 100 pg/dose (MDI ¢ 1a3min/4 a6 horas
DPI)
Terbutalina 500 pg/dose (DPI) 1a3min /4 a6 horas
Pragonistas de acglio longa
Formoterol 9e 12 pg/dose (DPle 3min / 12 horas
MDI)
Salmeterol 25 ¢ 50 pug/dose (MDI ¢ 30 min / 12 horas
DPI)
Anticobnérgicos de acgdo cuna
[Brometo de Ipratrépio | 20 pug/dose (MDI) I 10 min / 6-8 horas
Anticobnérgicos de acgio longa
[ Brometo de Tiotropio [ 225ug/dose (DP) | 60 min / 24 horas

* excluidos prepanadas pam acrossokzagio
111 - GLICOCORTICOIDES (GCS)

1. Os GCs dispéem de receptores citoplasmiticos que, uma vez activados, regulam a
expressio de numerosos genes, quer em células residentes, quer nas células da resposta
imuno-inflamatora.

o

A presanigio de GCs por via sistémica, face 20 risco dos efatos secundinios que estes
condicionam, com relevo pam a miopana esterdide, ndo devera ter lugar no tratamento de
fundo da DPOC.

3. Os GCs por va sistémica terio hgar, apemas, como complemento da terapéutica
broncodilatadora nas exacerbagdes da DPOC.

4. Nio hi evidéncia de que um curso terapéutico feras, com GCs, possibibite prever quas os
doentes com DPOC que poderio benefictar da corticoterapia inalatona a Jongo prazo.

5. Na asma, comprovou-se que a eficiaa ¢ os efettos colaterais dos corticdides mahdos sio
dependentes da dose ¢ do tpo de corticoide. Os GCs, como o budesondo ¢ a
fluticasona, tém efeito Opico potente ¢ reduzida actvidade sstémica, consideradas a sua
mactivacio hepina ¢ a mduzda bodisponibibdade da fracgio deglutada.

6. Na DPOC, a relgio dose-resposta dos corticiides imhdos a longo prazo nio ¢
conheada.

7. Numa fracgio de 15 a 20% dos doentes com DPOC registam-se caracteristicas proximas
das que se ventficam ma asma, designadamente componente eosmofilica na cdulandade
das secregdes bronguicas ¢ resposta broncoddatadora a um agonista 62 com aumento de
FEV1 > 15% ¢/ou 200 ml em relagio 20 valor basal. i expectivd que neste grupo de
doentes a corticoterapt malatorta tenha, do ponto de vista dinico ¢ funcional, efato mais
evidente do que ¢ observado na maona dos doentes com DPOC, em que se verifica
limitagdo dos GCs em inibir 2 aamdade oxdanva ¢ proteisica no quadm da inflamagio
neutrofibca caracteristca da doenga).

8. A acgio dos GCs makdos em doentes com DPOC §gera a moderada, avabada 20 longo de

trés anos em estudos multicéntncos, alatorzados ¢ controhdos, revelou-se pouco
synificativa no dedinio do FEV1.
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9. O tratamento regular com corbeordes mnalados mvelouse antes efectivo em doentes
smtomiticos com FEV1 < 50% do predito (registo pds-broncodilatagio) - Ewddo NI
DPOC Grave ¢ Estidio IV: DPOC Muip Grave -, ¢ exacerbages mepetidas (evidénaa A).
Por outro hdo, exercendo as exacerbagbes um efdto negativo no estado de saide ¢
qualidade de vida do doente ¢ na propaa evolugio da doenga, demonstrouse que a
corticoterapia malatdna, assocuda a broncodilitador inadado de longa-duragio, wdwz
margmalmente a mortabdade na DPOC.

10. Nos estudos clinicos de longo prazo fomm utdwvadas doses de 800 a 1200 ug de
Budesonido ¢ 1000 pg de propionato de flutcasoma, durtamente. Os efatos secundinios
dos GCs nos doentes tratados nestes estudos tveram uma muto limitada expressio, sem
diferengas mlevantes compamtivamente aos contmlos.

11. A assocugio de GCs com broncodilatadores de Jonga acgdao num mesmo inalador — caso
das associagdes budesonido+fomoteral (DPI) ¢ fluticasona+sameterol (MDI ¢ DPI) ~
evidenciou efetto aaesado em diversos parimetros, comparativamente 4 associagio de
indadores com um Gnico pandpio advo.

IV - OUTROS FARMACOS

1. Nio hi evidéncta de que o recurso a antbidticos sepa utill a ndo ser para tmtar as
exacerbagdes mfecciosas da DPOC ¢ outras infecgdes bactertanas (evidéncia A).

2. A terapéutica de reposicio com al -antitapsina s6 estard indicada no quadmo da exsténen
de défice significativo desta anti-protease ¢ da presenga de enfisema com repercussio
funciomal relevante.

3. Quanto aos mucoliicos - ambmxol, carbocisteina, - o Rdaténo do Global Inmnative for
Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), revisto em 2006, postula emiora aguns
doentes com expectoragd vissa possam bengficiar dos muciics, o5 bemefoios parecem ser ghbalmente
réo reievanstes ¢ o us em kg escala destes agntes nio pode sor actualmente moomendady (evidéncua
D).

4. A prescricio de antitissicos nio € recomendada na DPOC estavel (evidéncia D).

5. Ha dados que apontam para a acgio ant-oxidante da N-acetkisteina como benéfica ma
DPOC, 20 reduzir a incidéncua de exacerbagdes. No entanto, a sua recomendagio pam
administragio regular exige estudos mass alicgados.

6. Em relcio aos imunomoduladores, embora haja trabalhos que apontam para um efeito
positivo dos imuno-regulidores na redugio da frequéncu das exacerbagies, nio ha anda
um grau de evidéncia que sustente a sua presengio alagada

7. Os vasoddatadores, num contexto de hipertensio pulmonar associada a DPOC, podem
agravar as trocas gasosas a0 intedfertrem na regulagio hipoxica do  distabuigio
ventlagio/perdusio.

V- TRATAMENTO FARMACOLOGICO SEGUNDO O GRAU DE GRAVIDADE DA
DPOC

1. A recomendagio actual do GOLD para o tratamento segundo o grau de gravidade da
DPOC esta insenda na seguinte tabela:
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FEV/FVC < N% | FEV,/FVC <70% | FEV/FVC < 0% | FEV/FVC <70%
FEV,2 80% 50% <FEV< 8004 | 30% <FEV,<50% FEV,< 30%
C/ ouS/sintomas | C/ou S/ sintomas | C/ ouS/sintomas | FEV,< 50 + IRC
DPOC Ligeira DPOC Moderada DPOC Grave DPOC Muito
Grave

evicgdo de factores de s + vacmagio anbgrpal

+ broscods latadores de agdo airta § OS

+ traf diinio ¢/ wrw ou s broncadilatadores de bnga acgdo
+ reats Stacde

+ ortolerngpia inilatina

se exacerbaodes roguentes
+ 02 de bnga dwragio
Considerar trat.®
CHUE o0

2. Sublinhe-se que:

a) a vacimagio antupneumococica tem indicagio a partir dos 65 anos ou em doentes com
redugio significativa do FEV1 (FEV1<40% do predito — evidéncia B);

b) o tmtamento tende a ser cumulativo, com mars medicamentos ¢ outmos tratamentos,
necessanos 4 medida que a doenga progride.

FVC (Capacxhde Vitd Forgada): volume de ar medsdo numa exparacio forgada apds mspinagio
mdxama.

FEVI1 (vdume expirado no 1° scgundo au VEMS): volume expinado no pameiro segundo
dunat o regasto da FVC
FEVI/FVC: FEVI expresso como uma percentagem da FVC; é conhecsdo por “Indice de

Tiffencau™ ¢ ¢ um mdxador de obstnxio ventdatom chmcamaente utd
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ORIENTACAO

NUMERO: 01072017 SncKD = aoweny
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DATA: 26/06/2017 George ontmina e

ASSUNTO: Ensino e Avaliagdo da Téanica Inalatdria na Asma

PALAVRAS-CHAVE: Asma; técnica inalatoria; dispositivos inalatdrios

PARA: Diregdes Clinicas das Instituigdes Hospitalares, Conselhos Clinicos e de

Salde dos ACES e Profissionais de Sadde do Sistema de Sadde
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Salde (dqs@dgs min-saude pt)

Nos termos da alinea a) do n°® 2 do artigo 2° do Decreto Regulamentar n® 14/2012, de 26 de
janeiro, por proposta conjunta do Departamento da Qualidade na Salide e do Programa Nacional
para as Doengas Respiratorias, a Dire¢do-Geral da Salide emite a seguinte

ORIENTAGAO

As instituicdes prestadoras de cuidados de salde, através das dire¢des dinicas e dos
profissionais de saide, devem promover e assegurar o desenvolvimento de praticas clinicas no
dmbito da avaliagdo e monitorizagdo da asma na crianga e no adulto, designadamente no:

Ensino e avaliagdo da técnica inalatéria

1. A sele¢3o dos dispositivos inalatorios para a terapéutica farmacoldgica de controlo da asma e
de alivio das agudizagdes deve ter em consideragao:

a) Caracteristicas da pessoa com asma (idade, capacidade cognitiva, capacidade inspiratoria,
condi¢des econdmicas, preferéncia)

b) Caracteristicas do dispositivo (forma de utilizacdo, custo, disponibilidade}

¢) Formulagdo do farmaco.

2. Em cada consulta, os profissionais de saide procedem a:

a) Monitorizagdo da ades3o a terapéutica inalatéria;

b) Demonstracdo datécnica inalatdria pela pessoa com asma/cuidador;

¢) Ensino/revisdo da técnica inalatéria, com refor¢o do ensino sobre os itens ndo
demonstrados.

3. O profissional de salde instrui a pessoa com asma/cuidador a trazer os seus dispositivos de
inalag30 e cAmara expansora, se for 0 caso, em todas as consultas programadas, ou quando
recome a0 servico de urgéncia, para se proceder  revisio e treino da técnica inalatéria.

4, Na unilade de saide e para a consulta da pessoa com asma deve existir um conjunto
representativo dos dispositivos inalatérios disponivels, para se proceder a0 ensino, treino,
demonstracao e avaliagdo da competénda da sua utilzagdo.

Orientagd0 n® 01072017 de 2670572017 m
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5. Todos os profissionais de salide que obsenvem e tratem pessoas com asma devem conhecer
e saber demonstrar e treinar a técnkca inalatéria relativa aos diferentes tipos de dispositivos.

6. No ensino e avaliagdo das técnkcas de inalagao, os profissionats de salde utilizam as listas de
verificagdo (“checkiists”) de procedimentos que identifiquem os erros e que possibilitem a sua
correqo, conforme tabelas descritas em Anexos l e Il

7. O ensino e a avaliag3o da técnica inalatbria s3o registados pelo profissional de saide no
processo clinico.

—

s Lol

Frandisco George
Diretor-Geral da Salide
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TEXTO DE APOIO

A. Aviainalatéria é a forma preferendial para a atuagdo de farmacos na asma: os fdrmacos s3o
diretamente depositados no 6rgdo alvo sendo por isso necessérias doses inferiores para o
mesmo efeito, quando comparados com farmacos de administrag3o oral, endovenosa ou
intramuscular.

B. Os farmacos com indica¢do na asma, que podem ser administrados por via inalatéria s3o:
beta-2 agonistas de curta duragdo de agdo, corticosteroides, beta-2 agonistas de longa
duragdo de agdo e anticolinérgicos.

C. Osdispositivos disponivels para a terapéutica inalatéria induem os inaladores pressurizados
doseaveis (pMDIs), que podem ser utilizados isoladamente ou em associagdo com camaras
expansoras (com maéascara ou bucal, de acordo com o tamanho, idade e preferénda do
doente), os inaladores de pd seco (DP1), o dispositivo inalatério com solugdo para inalagdo
por nebulizagdo (inalador Respimat®) e os sistemas de nebulzagdo em casos especificos.

D. A sele¢do do dispositivo inalatorio adequado a cada doente deve ter em conta as
particularidades do mesmo (idade, capacidade cognitiva, capacidade inspiratéria, condigdes
econdmicas, preferéncia) assim como as caracteristicas do dispositivo (forma de utilzagdo,
custo, disponibilidade). Sempre que possivel prescrever o mesmo tipo de dispositivo para os
diferentes farmacos.

E. Cerca de 76% dos doentes que usam um pMDI, e entre 49-54% dos que usam MDI-Cdmara
Expansora cometem, pelo menos, um erro a0 usar o seu inalador, Citam-se, como exemplos:

i. Na técenica inalatoria de um pMDL os erros mais frequentes so a falta de coordenagdo
entre a ativagdo da dose e a inspirag3o, n3o expirar antes da inala¢3o e ndo realizar
apneia no finalda inalagdo;

il. Na técnica inalatéria de um DPL os erros mais frequentes s30 n3o expirar antes da
inalagdo, a inspiragdo ndo serrépkla e vigorosa e a ndo realizagdo de apneia no final da
inalagdo.

F. A presente Orienta¢do, como documento complementar ao Processo Assistencial Integrado
da Asma na Crianga e no Adulto, bem como a Orienta¢do n.° 010/2013, de 02.08.2013 (esta
sobre a utilzagdo de dispositivos simples em aerossolterapia) facilita acs profissionals de
sa(de o ensino da técnica inalatéria e a sua avaliagd0, a executar nas consultas das
diferentes unidades de saide.

Fundamentagdo

A. Aincomreta aplicagdo da téonica inalatdria determina a falta de controlo da doenga, com
consequéncias na qualidade de vida do doente, aumento da frequéncia de episddios de
urgénda e internamentos, deteriorag3o da fungdo pulmonar e agravamento dos custos em
termos globais.
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B. A témica inalatéria & consequentemente, fundamental para a eficicia da terapéutica da
asma.

C. Atéconia inalatéria deve ser ensinada, revista e demonstrada em cada avalia¢do da pessoa
Com asma, quer seja na consulta, no intemamento ou em episddio de urgéncia.

Comité Cientffico

A. A presente Orientacdo foi elaborada no dmbito do Departamento da Qualidade na Saide da
Dire¢30-Geral da Sadde e foi validada pelo Grupo de Estudos das Doengas Respiratorias da
Assodiagdo Portuguesa de Medicina Geral e Familiar (GRESP).

B. Fol ouvida a Diretora do Programa Nacional das Doengas Respiratérias.

C. Aelaboragdo da proposta da presente Orientac3o teve a colaborac¢do de Jo3o Vaz Ramires
(coordenagdo dentifica) Celeste Barreto, Cristina Barbara, Elisabete Amaral Rui Costa e
Teresa Bandeira,

Coordenaclio Executiva

A coordenacdo executiva da presente Orienta¢do foi assegurada pelo Departamento da
Qualidade na Sadde.

SIGLAS/ACRONIMOS

ACES  Agrupamento de Centros de Sadide

APMGF Assodagdo Portuguesade Medicina Geral e Familiar

CE Camara expansora

DPI Inalador de pd seco (Dry powder inholers)

pMDI  Inalador pressurizado doseédvel (Pressurized metered dose inholer)
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ANEXO1 - Listas de verificaclio ("checkists”) para avallaglio da ténica inalatéria
Tabela 1. Os 3 passos fundamentais da técnica inalatéria

Inalador de pb Inalador Inalador com solugao para PMOI PMOI
seco pressurzado Inal acSo por nebul zagio
- -
(om) PMON (Respimat®)
CGimara expansora Camara expansora
nalagio Gnka Inalagio maitipla
Expiragho préna forgada Sem expragho prévee forqada
Inslag 5o répida Inala; 5o lenta e profunda Inala; 50 em volume corrente
€ Jgorosa
Apnela fnal Sem apnela final
Tabela 2

a) Inaladores para tratamento da asma na crianga

<4 anos INdador pressurizado + CAMara eXpansora Com mascara
46ancs indador pressurizado + Camara expansora com bucal
>6anos Inalador de pd seco OU inalador pressurizado + cAmara expansora combucal

b) Escolha do tipo de inalador:

Consegue fazer uma inalagio: Recomendagdo:
Rapda e vigorasa DP1

Lent e profunda PMDI oy Re spimat®
Ambas DPL pMDI ou Respimat®
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Tabela 3. Técnica de inalagiio com inalador pressurizado dosedvel (pMDI)

Sm N¥o

1. A pessoa deve estar de pé, sentada ou semi-sentady

2 Retirar 0 conten®or clindrico da e mbalag em, 3quesa-0 entre as mias ¢
adagre -0 novamente;

3. Retirar 3 tampa da embalagem e agitar (na pasicSo verticall

4 Colocar a embalagem na pasicdo vertical (em forma de L) com o indicador na
pare superior @ 0 dedo palegar na parte inferior da mesma;

Suncine igairamente a cabega para vs

6 Efetuar uma expirag 3o lemty;

7. Cdocar indador ente 0s BLIos 0u a 2 an da boca, quando confirmads
capacidade de execusSo (risco de ser assol par a os dhas).

8C @ a nspirar e @ ativar 0 pMODY
9. Continuar a inspirar k e profund, a3 capacidade pumonar
o

10. Pausa inspiratdria durante 10 segundos (aduita) ou S segundas (rangast

11. Realzar uma expiragio forgadx

12 Na inalag 5o de corticaides, lavar a cavidade oral eoubochechar comégus e
deitar fora, nSo engolr;.

13 Repitacs passas 4, 5, 6,7, 8,9, 10e 11 para administragio de mais
inalagdes, caso tenham sdo presa tas.

Noas

150 Bvar 940 prescito Mas 3o uma INdaclo Tpult™), aguandar 30 segundos 3 1 minuo pIra o Inaliclo;
2-M003er 30 Coniad or de 305 &5, QRING0 e e X0, PAra 3QAECIo de nava embaligem.

3. Apd valo de weme wlizaglo doMOY, ¢ A Uhzaclo s qguinge, devem ser realzadis 34 29agles pa 0 3

Tabela 4. Técnica de inalagdo com inalador pressurizado dosedvel (pMDI) com CE

(adequada 20 grupo etinio)

1. A pessoa deve estar de pé, sentada ou semi-sentady

2. Retirar 0 contentor clindrico da e mbalag em, 3quesa-0 entre as maas @
adagte 0 Novamente;

3 Retirar 3 tampa da embalagem e agitar 3 embalagem (na posigSo verticall

4 Calocar a embalagem na posigio vertical (em forma de L) e adaptédo 3 CE
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5. Efetuar uma expirag 8o lenta (desim ané 3 capaddade dereserva
fundonal) (aduitos e criangas> 5 anos);

6 Camara e xpansora come

- Budat colocar 0 bucl da camara entre 0s dentes, fechando s 1abios e
colocando a ingua por baixo;

~Méscara adaptar a miscara 3 face com suste a nchuir &s narings e a bocx

7. Asvar 0 pMDI colocando o iIndicador na parte superior @ 0 dedo polegar na
parte inferior da mesma;

8 Contar 510 Cidos respiratdrios (durag 30 aproximada no aduito de 30
segundas ou S inspiragdes na ida de pedidtrica);

9. Pode realzar-se uma segunda inalag 3o lenta, de acordo com a capaddade da

PeSIO], Ppara asmegurar 0 &30 3 daCEeapr completoda
dose adminst ads;

10. Nas CE com apita, s owir 0 om do apito & indicativo de que esté a inspirar
demasiado répido;
11. Na inalag 30 de corticaides, lavar a caddade oral @ a Bce se ushizar mascara.

Noas
150 Bvme 90 P A0 mal de i Inalagio ) Gesadapie 0 Bucal cu afavie da face & miscara ¢ agasrde, palo manos, 30
Segund 06 artes G repatr uma nova indagia

Tabela 5. Técnica de inalaglio com inalador de pé seco (DPI)

1. A pessoa deve estar de pé, sentada ou semi-sentadx

2. Retirar a tampa do inalador ou abrir o inalador;

3 Prepare o dspostivo com a dase a inalar de acordo com o indicado para
cada DPI;

4 Efetuar uma expirag 5o lenta (desimernte até 3 capacidade de reserva
undonalt

S. Calocar o dispasitivo na boca entre 0s dentes, sem obstrur o bucal com a
lingua, e apertar bem o3 lsbias de forma a selar ¢ evitar saidas de ar;

6. Realizar uma inspirag 80 répida e vgoross pda bocx

7. Suster a respirag 30 durante 10 segundos (adui) ou 5 segundos (Tlangal

8 Expirar lentamente;

9. Vaitar a caocar 3 mpa no inalador ou fechar o inalador;
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10. Repita os passas 3, 4 5, 6, 7 ¢ 8 para novas indlagdes, caso tenhamsido
prescritas. Esperar entre 30 segundos & 1 minuto entre cada indlagso;

11, Na inalag 30 de corticaides, lavar a cavdade bucal o/ou bochechar com dgua
@ deitar fora.

Noas

1 A2nder 30 Contad or 3o dos &, PIra aQAEClo de NA embalageny
2830 realzar 3 expiragio foeg ada com dor na boca;

3830 guardar o Indador na casa de barhy

AN lvar olnalador com Sgua ou lmpar com pand hdmido

S0 & cada Wlzaglo lmpar obucdl com ko de papel.

Tabela 6. Técnica de inalagdo do Respimat®

1. Expire lenta e pr ofundamente (idealmente até 3 capacidade de reserva
fundonall

2 Sele o3 l8bios, Justando-as 3 voita do bucal enquanto se inspira len ¢
profundamente, pressione 0 bot3o de iberta 30 de dose e continue a inspirar
lentamente, 0 MAXiMo que Conseguin;

3Suswenha a respiraglo 10 segundos

4 Bxpirar lentamente;

5. Repita 100d0s 05 passos para administrag 30 da segunda inala; 30.

Notas

1. Prepare o Indador antes da prim ara uBizacio e sempre Que NS00 WBIKAr PO UM pedodo supedor 3 7 das
2. Mardar 20 CONTAGOE Ga SOMN, PAEA AU KAO e v e blagee
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ANEXO Il - Preparagdo do dispositivo inalatério
Preparacdo de dispositivos DPI

Antes de se utilizar o inalador, este deve ser preparado de acordo com as instru¢des de usodo
fabricante.

Dado que existem diferentes dispositivos inalatérios no mercado, é aqui apresentado um
resumo sucinto dos principais aspetos das instru¢des de uso de cada um dos dispositivos
existentes no mercado (3 data de fevereiro de 2017), 0 que, no entanto, n3o dispensa a consulta
as instrugdes de uso que 0s acompanham,

Os doentes devem ser instruidos a guardar e consultar sempre que necessario as instrugdes de
uso do dispositivo inalatério que est3o a utilzar e a solicitar apolo junto dos profissionals de
salde sempre que thessurjam davidas de utilizag3o.

Dispostives unidose
Awrdizer®, Bree thaler® e Hndihaler®d
1 Retrar 3 tampa do dispostive @ abrdo;
2 Colocar a cépsula do interior do dispositive
3 Fechar 0 dspositive
4 Apertar & patihas de forma a perfurar a cépsula e soltar;
5 Lbertar 35 pastithas.
Dispositives muftidoses
Diskus®
1 Deshizar & Bmpa do dispositive
2 Rodar a pahetx
3 Adoseestd ¢ a2
Olipta®
1 Deslizar 3 @mpa do dispostive até ounir um dique; |
| 2 | Adose esté carregada. |
Exsyhaler®
1 Agkar energicamernte 334 wees;
2 Apertar & parte supenior do dBpasitve ae ouvir um clique
3 Adase ests caregada
Genuair®; Novolizer®d
1 Colotar 0 reservatdnio dentro do dispositivo (no caso do Nowolizert
2 Pressionar a parte superior do aparelho para carregar 3 dose, ird aparecer a cor verde numa ja nela;
3 Promo a inalar;
4 Cada inalag 30 bem exeutads trd 3 janels fcar vermetha
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Turbohalend

1 Retrar 3 tampa do dispositive;

- Rodar a base duas vezes em ambas os sertidos, s 30 limite, para carregar 3 primeira dose

3 Na s restantes vezes roda-se apenas uma vez a base em ambos 0s sentidos, owindo um clique:
& Dose prorta a ser inalada.

omaxd®

Colocar 0 Nalador na verscal, com a tampa na parte inferior;
Aorir 3 tampa até ouvir um cliques

Adose estd caregada

“I"TE

—

wisthaler®

Retrar a tampa do dispositive

nalagio pronta

Verificar se 0 contador de doses ¢ 3 seta que existe na Mps estdo alinhadas;
Se & Lampa Voitar & seér COloCada sem & iInalag 30 ser feita 3 dose & desperdigady
Para fochar 0 dispositive rodar 3 tampa no sentdo dos ponteiras do reldgio.

Aa|WIN] -

Embora n3o sejp um indador de pd seco, 0 indlador Respimat® é um dispositivo multdose,
pelo que o carregamento da sua dose consta do quadro ababo.

Re spimat®
1 Na primeira utilizac30: retr ar 3 tampa transpar ente, Calocar 0 cartucho no dispasitvo, colocar a tampa
NOVaMEnte e aiona 0 botdo de Ibertacdo da dose 4/5 ve2es até sair uma “nuven”;

Segurando 0 inalador na pasicao vertical rode a base Fansparente na diregd o das setas vermethas até
Ouvir um clique (mes wial

2D 3 tampx

Colocar na bocx

Comegar 3 inspirar lentamente ¢ atvar 0 Repimat®;

Se oindador estiver 7 dias sem utilzag 30, acionar 0 boWO de Ibertagdo da dose 4/5 vezes at sair uma
“nuvem”

~N

0 S Y

Sempre que seja detetada alguma dificuldade de utilizagdo ou fatha no desempenho do
dispositivo, de carater sistemdtico e recorrente, tendo sido respeitadas integralmente as
instrugdes de uso do fabricante, e sempre que houver suspeita de reacbes adversas ao
medicamento, o sistema de notificagdo apds colocagdo no mercado deve ser acionado através de
notificagdo direta ao INFARMED.
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Instrumento de Colheita de Dados - Técnica Inalatéria de dispositivos DPI e pMDI

O presente instrumento de recolha de dados, esta integrado no trabalho de final de Curso de Mestrado
em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Braganga. O tema da
dissertagdo é “Técnica Inalatdria de dispositivos DPI e pMDI — Avaliagdo do Conhecimento dos Profissionais de
Enfermagem”.

O questionario visa a avaliagdo do conhecimento dos profissionais de enfermagem relativamente a
técnica inalatoria de dispositivos DPI (inalador de pd seco — Dry Powder Inhaler) e pMDI (inalador pressurizado
dosedvel — Pressurised Metered-Dose Inhaler). Todas as questdes referem-se aos inaladores para deposi¢do
pulmonar de farmaco. Relativamente aos pMDI, apenas deverd considerar a técnica sem recurso a camara
expansora.

Por favor, preencha este questionario sem qualquer tipo de ajuda. Tera que dispor apenas de 5 minutos
do seu tempo.

Se pretender ter acesso aos resultados deste estudo, deixe, por favor, o seu enderego eletrénico no final
do questionario.

Pela sua colaboragdo, obrigada.

Consentimento de Participacao
Por favor, indique o seu consentimento para a realizagdo do questionario.
Declaro que aceito participar nesta investigagdo de forma voluntdria e informada.

Caraterizagao dos participantes

Sexo
Opcdes de resposta: Feminino / Masculino

Idade
Opcoes de resposta: 20-29; 30-39; 40-49; 50-59; 60-69

Habilitagoes Literdrias
Opcdes de resposta: Licenciatura em Enfermagem; Mestrado, Qual?; Doutoramento, Qual?

Formagdo Académica
Possui formacgdo pds graduada na area de Enfermagem? Qual(ais)?

Possui curso de pds-licenciatura em Enfermagem? Qual(ais)? Opcdes de resposta: Enfermagem

Comunitdria; Enfermagem Medico-Cirurgica; Enfermagem de Reabilitagdo; Enfermagem de Saude Infantil e
Pediatrica; Enfermagem de Saude Materna e Obstétrica; Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtrica

Percurso Profissional
Anos de Servigo (anos); Exemplo: 11. Se inferior a 1 ano, devera colocar 0
Categoria Profissional atual. Opcdes de resposta: Enfermeiro Generalista; Enfermeiro Especialista;

Enfermeiro na area de Gestdo

Ha quanto tempo (anos) pratica Enfermagem na categoria atual (no caso do Enfermeiro
Especialista/Gestdo devera considerar o periodo de exercicio profissional especializado, mesmo quando nio
colocado na categoria correspondente). Exemplo: 7. Se inferior a 1 ano, devera colocar 0

Qual o local onde exerce de forma maioritaria a sua actividade profissional? Exemplo: Hospital de Santa
Maria, Lisboa/Internamento de Pneumologia

Ha quanto tempo (anos) trabalha no servico/unidade acima indicado? Exemplo: 1. Se inferior a 1 ano,
devera colocar 0



Técnica Inalatéria

Na presente questdo pretende-se obter a sua autoavaliagdo relativa ao conhecimento da técnica
inalatéria de dispositivos inalatdrios. Devera avaliar-se numa escala de zero a dez. Op¢des de resposta: 0 (nenhum
conhecimento), 1, 2,3,4,5, 6, 7, 8,9, 10 (total conhecimento)

Inaladores — Posicionamento do Enfermeiro
No conjunto de afirmagdes/questdo que se segue, devera responder Sim ou N3o.

Estou familiarizado com os diversos inaladores.

Estou familiarizado com a técnica de preparagdo dos diversos inaladores.

Estou familiarizado com a técnica inalatéria dos diversos inaladores.

No ambito do seu exercicio profissional alguma vez teve contacto com algum utente com prescri¢do de
terapéutica farmacoldgica por inalador?

No conjunto de afirmagdes/questdes que se segue, devera responder Sim, Ndo ou "N3o se aplica".

Deverd assinalar "NAO SE APLICA" em todas, caso tenha respondido NAO & ultima quest3o "No dmbito do
seu exercicio profissional alguma vez teve contacto com algum utente com prescrigdo de terapéutica farmacolégica
por inalador?"

Leu a bula medicamentosa?
Se leu a bula medicamentosa, considerou-a completa?

Na sua opinido, a maioria dos utentes tém a técnica de inalagdo do dispositivo inalatério previamente
adquirida?

Fez a supervisdo da administragdo terapéutica?

Na sua opinido, a maioria dos utentes considera a administragdo de terapéutica de facil execugdo?

Considera que a maioria dos utentes realizam a administragdo desta terapéutica de formas rapida e
eficaz?

Na sua opinido, a maioria dos utentes pareceram a-vontade/confiantes com a administragdo terapéutica
por inalador?

Considerou necessdrio a realizagdo de ensino da técnica inalatéria?

Se fez ensino, efetuou-o no contacto inicial/admissdo?

Se efetuou ensino, fé-lo ao longo do tempo de contacto com utente, (exemplo: durante o tempo de
internamento)?

Inaladores pMDI
O conjunto de afirmag0es que se segue diz respeito aos inaladores pMDI. Apds andlise das frases devera
assinalar Verdadeiro ou Falso.

O dispositivo inalatério devera ser agitado trés a quatro vezes antes da inalagao.

O canister (contentor cilindrico) deve ser aquecido entre as maos.

Quando prescritos dois puffs do inalador (no mesmo horério), o utente deve ativar o canister (contentor
cilindrico) duas vezes consecutivas e iniciar a inalagdo.

A pessoa deve estar de pé, sentada ou semissentada.

Antes da inalagdo deve ser realizada uma expiragdo lenta, idealmente até a capacidade de reserva
funcional.

O inalador deve ser colocado na boca na posigdo vertical (forma de L).

A pessoa deve inclinar a cabega ligeiramente para tras.

O inalador deve ser ativado apds o inicio da inalagdo/inspiragdo.

Ainalagdo/inspiracdo deve ser lenta, profunda e continua até a capacidade pulmonar total.

Ap0ds a inalagdo/inspiragdo o utente deve retirar o inalador da boca e respirar de forma natural.

O utente deve realizar varios puffs consecutivos até sentir que o aerossol teve deposi¢do pulmonar.



No final da inalagdo, independentemente do farmaco, o utente deve lavar a cavidade bucal com dgua sem
deglutir.

Inaladores DPI
O conjunto de afirmagdes que se segue diz respeito aos inaladores DPI. Apos andlise das frases deverd
assinalar Verdadeiro ou Falso.

A pessoa deve estar de pé, sentada ou semissentada.

Apos a preparacgdo da dose, o inalador deve ser colocado na boca, com uma inclinagdo superior a 452, com
a finalidade de facilitar a disponibilizagdo do farmaco.

Ap0s a colocagdo do inalador na boca, antes da inalagdo/inspiracdo, o utente deve realizar uma expiracdo
lenta, idealmente até a capacidade de reserva funcional.

Ainalagdo/inspiracdo deve ser forcada/forte, continua e profunda até a capacidade pulmonar total. Deve
ser assegurado que o utente ndo aumente gradualmente a velocidade de inalagdo.

Ap0ds a inalagdo/inspiragdo o utente deve realizar pausa inspiratéria de pelo menos 10 segundos.

No caso dos dispositivos unidose, o utente pode realizar duas inalagdes consecutivas, sem retirar o
dispositivo da boca.

No final da inalagdo, independentemente do farmaco, o utente deve lavar a cavidade bucal com agua sem
deglutir.

Terapéutica
As duas questdes seguintes referem-se aos farmacos disponibilizados através de inaladores. Apds analise
das frases deverd assinalar Verdadeiro ou Falso.

No caso de, no mesmo horario, serem prescritos inaladores com terapéutica farmacoldgica distinta
(broncodilator e anti-inflamatdrio esteroide), estes devem ser realizados com um intervalo minimo de 5 minutos
entre ambos.

A ordem de administragdo de farmacos inalados (no mesmo horario) deve ser: anti-inflamatério esteroide,
seguidamente, o broncodilatador de agdo curta e, por fim, o broncodilatador de agdo lenta.

Formacgao
Nas perguntas que se seguem questiona-se a formagao realizada (enquanto formando) no ambito da
terapéutica inalatdria. Devera assinalar Sim, Ndo ou "N&o se aplica", conforme a sua experiéncia.

Teve formagao acerca de uso correto de inaladores?

Se teve formagdo, considerou os contetdos ajustados as suas necessidades profissionais? (Caso responda
"NAO SE APLICA", o questionario finalizou. Podera deixar o seu endereco de contacto eletrénico na sec¢io
"Resultados do Estudo")

Se sim, em que contexto? (deverd assinalar todas aquelas que se aplicarem)

Curso de Licenciatura em Enfermagem

Curso de Pds Licenciatura em Enfermagem; Qual(ais)?

Pés graduagdo; Qual(ais)?

Formagdo em servigo

Formagado profissional

Workshops em congressos

Formagdo prestada pela Industria Farmacéutica

Outra:

Em que parametros incidiu a formagdo? (assinalar todos os que se aplicam)
Tipos/apresentacgdo de dispositivos

Técnica de preparagdo e execugdo dos dispositivos

Técnica inalatéria



Resultados do Estudo
Caso pretenda ter acesso aos resultados deste estudo, deixe aqui o seu e-mail.



