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MARQUES, Gabriela Ávila. Tratamentos para doenças respiratórias 

crônicas: uma análise local e nacional. 2021. Dissertação. (Mestrado em 

Epidemiologia) – Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia, Faculdade de 

Medicina, Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2021. 

 

 A presente dissertação abrange, em parte, o Consórcio de Pesquisa 

2019/2020 do Programa de Pós-graduação em Epidemiologia da Universidade 

Federal de Pelotas, interrompido em março de 2020 devido à Pandemia de 

Covid-19. Trata-se de um estudo transversal, cujo objetivo foi avaliar as 

características dos usuários de dispositivos inalatórios e a prevalência de uso 

desses em adultos com diagnóstico médico autorreferido de asma, bronquite 

crônica e/ou enfisema. Ainda, em uma subamostra, o objetivo foi identificar os 

erros na técnica inalatória e conhecer o perfil dos indivíduos que possuíam 

dificuldades em realizá-la. No estudo principal, foram entrevistados 827 

indivíduos adultos que residiam em Pelotas, dos quais 12% referiram ter o 

diagnóstico de asma, bronquite crônica e/ou enfisema. Desses, 54% referiram o 

uso de inalador dosimetrado. Foram entrevistados 33 indivíduos e avaliada a 

técnica de inalação de 40 inaladores dosimetrados. A prevalência de erros foi 

alta nos dois tipos de dispositivos inalatórios: 76,9% dos inaladores 

dosimetrados pressurizados (IPr) e 85,7% dos inaladores de pó seco (IP) não 

realizavam a pausa inspiratória após a inalação. Assim, os resultados 

encontrados indicam que, apesar do aumento da disponibilização dos 

dispositivos inalatórios, a execução da técnica ainda está aquém do ideal, 

alertando sobre a importância/urgência de investimento em ações de educação 

em saúde. A presente dissertação também apresenta um artigo original, com 

dados oriundos da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2013, devido à 

impossibilidade de conclusão da pesquisa inicialmente planejada. Trata-se de 

um estudo transversal, de base populacional, cujo objetivo foi estimar a 

prevalência dos tratamentos utilizados para o manejo da doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) no Brasil. Foram entrevistados 60.202 adultos, dos 

quais 636 tinham 40 ou mais anos de idade e haviam referido diagnóstico médico 

de DPOC, enfisema ou bronquite crônica. Menos da metade (49,4%) relatou 



 

 

utilizar algum tipo de tratamento. O tratamento medicamentoso foi o mais 

referido, seguido de fisioterapia e oxigenoterapia. Foram encontradas 

importantes diferenças socioeconômicas e demográficas no que tange à 

utilização dos diferentes tipos de tratamento. Pode-se, portanto, observar que as 

prevalências de tratamentos para o manejo da DPOC estavam aquém do ideal 

em 2013, sinalizando a necessidade de ações estratégicas para a maior e 

também melhor indicação e adesão aos tratamentos propostos. 

 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Asma; Tratamento; 

Inquéritos epidemiológicos; Estudos transversais. 

 

 

  



 

 

MARQUES, Gabriela Ávila. Respiratory Chronic Diseases treatments in 

Brazil: a local and national analysis. 2021. Dissertation (Master Degree in 

Epidemiology) – Postgraduate Program of Epidemiology, School of Medicine, 

Federal University of Pelotas, 2021. 

 

The present Masters Dissertation includes, in part, the 2019/2020 Masters 

Consortium from the Postgraduate Program in Epidemiology of the Federal 

University of Pelotas (UFPel), which was interrupted because of the COVID-19 

pandemic. Cross-sectional study, which aimed to evaluate the characteristics of 

users of inhalers and the frequency of inhaler use among adults with self-reported 

physician-diagnosed asthma, bronchitis, or emphysema. In a subsample, The 

objective was to identify incorrect inhaler techniques and observing the profile of 

those who had difficulties. A total of 827 adults were interviewed and 12% of 

these reported asthma, chronic bronchitis and/ or emphysema medical diagnosis. 

Among these individuals, 54% reported inhaler use. A total of 33 adults were 

interviewed and it was evaluated the inhaler technique from 40 inhalers. It was 

found a high prevalence of errors in  both groups: 76,9% using metered dose 

inhalers (MDIs) and 85,7% using dry powder inhalers (DPIs) did not end-

inspiratory pause (EIP) during drug delivery. Thus, these results indicate that, 

despite the increase in the availability of inhalation devices, the inhaler technique 

is still less than ideal, warning about the importance/urgency of investment in 

health education. The present Dissertation also includes an article, which was 

written using 2013 National Health Survey (NHS) data, since the Masters 

Consortium was canceled. It is a Cross-sectional and population-based study, 

which aimed to estimate the prevalence of chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD) treatments in the Brazilian adult population. A total of 60.202 adults were 

interviewed and 636 of these individuals were aged ≥ 40 years and reported 

COPD, chronic bronchitis and/ or emphysema medical diagnosis. Less than half 

(49.4%) of these individuals use treatment. Pharmacological treatment was the 

most reported type of treatment and it was followed by physiotherapy and oxygen 

therapy. There were found important differences socioeconomics and 

demographics about different treatments. Furthermore, the prevalence of 



 

 

treatments used for COPD was less than ideal in 2013. This study emphasizes 

the need for strategic actions for greater and better indication of and adherence 

to the proposed treatments. 

 

 

Keywords:  Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Asthma; Treatment; Health 

surveys; Cross-sectional studies.   
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modificações baseadas no parecer da revisora. 

 

Relatório do trabalho de campo: documento padrão contendo a descrição das 

atividades realizadas no Consórcio de Pesquisa 2019/2020, o qual foi cancelado 

antes do término do período de coleta de dados devido à Pandemia de Covid-

19. 

 

Artigo: “Tratamentos utilizados por portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica (DPOC) no Brasil: Pesquisa Nacional de Saúde, 2013”, formatado 

segundo as normas para publicação em Cadernos de Saúde Pública, para a qual 

o artigo será submetido, considerando as alterações sugeridas pela banca 

examinadora, composta por Ana Menezes (PPGEpi – UFPel) e Suzana Tanni 

(Unesp – Botucatu). 

 

Nota à imprensa: informações que serão enviadas à imprensa local, como 
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1. Introdução 

As doenças respiratórias afetam as vias aéreas superiores, inferiores ou 

ambas e podem ser agudas ou crônicas (1). Em conjunto, as doenças 

respiratórias agudas e crônicas afetam mais de um bilhão de pessoas (2). Estas 

doenças impõem uma grande carga para a saúde mundial e cinco delas têm 

recebido destaque (2, 3): a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

encontra-se em terceiro lugar no ranking das principais causas de morte no 

mundo, a infecção do trato respiratório inferior em quarto lugar, o câncer 

broncogênico em sexto lugar, a tuberculose em 12º lugar e a asma em 20º lugar 

(3). 

A asma e a doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) são duas 

doenças respiratórias crônicas que apresentam episódios associados com o 

aumento da responsividade brônquica e obstrução crônica das vias aéreas 

inferiores (4, 5). Assim, a sintomatologia que as caracteriza é composta por 

sibilância, dispneia e tosse (4-8). Segundo a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) (9, 10), ambas as doenças, possuem altas prevalências e estão 

associadas com altas taxas de morbidade e mortalidade, sendo a DPOC 

responsável por mais de três milhões de mortes ao ano o que a torna a quarta 

colocada entre as causas de morte globalmente (11, 12).  

O impacto econômico destas doenças, seja em países de baixa ou alta 

rendas, revela exorbitantes custos diretos e indiretos, que vão desde o 

atendimento ambulatorial e hospitalizações, até o absenteísmo laboral ou 

escolar (4, 13, 14). O tratamento adequado de ambas as doenças não leva à 

cura, mas pode melhorar a qualidade de vida do indivíduo (15, 16). O tratamento 

medicamentoso é um dos grandes aliados no controle e manejo dos sintomas e 

está disponível através de dois tipos principais de dispositivos inalatórios: os 

inaladores de pó seco e os inaladores pressurizados dosimetrados. O uso de 

nebulizadores, por sua vez, tem sido restringido como estratégia de tratamento 

(17). No entanto, a metanálise realizada por Van Geffen e colaboradores não 

encontrou diferenças significativas entre inaladores dosimetrados pressurizados 

e nebulizadores (18).  
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Outra parte importante para o adequado controle destas doenças diz 

respeito à disponibilidade, ao acesso aos serviços de saúde e ao correto uso do 

medicamento. Segundo a Constituição Federal de 1988, artigo 196: “a saúde é 

direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e 

econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao 

acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção 

e recuperação”. Porém, apesar dos esforços para que haja maior disponibilidade 

e acesso aos serviços de saúde, apenas uma pequena parte da população 

realiza o tratamento adequadamente ou foi orientado a utilizar os dispositivos 

inalatórios com uma técnica correta, parte fundamental para a eficácia do 

medicamento (19-21). 

Com o objetivo de melhorar o acesso e uso racional de medicamentos 

dentro do Sistema Único de Saúde (SUS), surgiram as Políticas Nacionais de 

Medicamentos e de Assistência Farmacêutica. Em 2004 foi criado o Programa 

Farmácia Popular e seis anos após houve a disponibilização de medicamentos 

para o tratamento de asma à população por meio do comércio varejista 

farmacêutico, mediante ao pagamento pelo Ministério da Saúde e à 

complementação pelo usuário. Em 2011, através da campanha “Saúde Não Tem 

Preço” (SNTP), três medicamentos para o tratamento da asma, disponíveis em 

oito apresentações, foram disponibilizados de forma totalmente gratuita, ou seja, 

isentos de copagamento (22-24). Atualmente, ainda são três medicamentos, 

com oito apresentações diferentes, totalizando 42 na lista de medicamentos 

disponibilizados gratuitamente através deste programa, por possuírem diferentes 

fontes de fabricação/laboratório (25): brometo de ipratrópio (0,02 mg e 0,25 mg), 

dipropionato de beclometasona (50 mcg, 200 mcg e 250 mcg) e sulfato de 

salbutamol (5 mg e 100 mcg). Além destes, o Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas da Asma, o qual não está dentro do PFP como um todo, também 

recomenda associações de formoterol e budesonida, bem como fluticasona e 

salmeterol (25). 

Pacientes com DPOC também foram beneficiados: a partir de 2012 

passaram a ser distribuídos budesonida, beclometasona (corticoides inalatórios), 
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fenoterol, salbutamol, formoterol, fluticasona e salmeterol (broncodilatadores 

inalatórios) para o tratamento destes indivíduos (26). 

Seguindo a lógica de que gastos em saúde podem ser minimizados 

através do investimento em prevenção em portadores destas doenças (27), 

apesar de não haver um plano de educação continuada na cidade sobre o uso 

de dispositivos inalatórios, o objetivo do presente projeto é estimar a proporção 

de uso de inaladores em adultos com doenças respiratórias crônicas na cidade 

de Pelotas/RS e, posteriormente, avaliar a evolução temporal de 2012 (época da 

disponibilização dos medicamentos) a 2020, verificando o perfil dos usuários de 

inaladores dosimetrados, considerando o diagnóstico médico autorreferido de 

asma, bronquite crônica e/ou enfisema. Por fim, será realizado um subestudo, 

cuja finalidade é avaliar a técnica de uso destes inaladores. 
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2. Revisão de Literatura 

 

Estratégia da Revisão de Literatura 

Primeiramente foi realizada a definição das terminologias adequadas para 

as buscas nas bases de dados referentes aos objetivos do trabalho, com 

consulta aos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS). Desta maneira, foram 

encontrados os descritores “asma” ou “asthma”, “doença pulmonar obstrutiva 

crônica” ou “Chronic Obstructive Pulmonary Disease”, “enfisema” ou 

“emphysema”, “bronquite crônica” ou “chronic bronchitis”, “inaladores de pó 

seco”, “dry powder inhalers” e “inaladores dosimetrados” ou “metered dose 

inhalers”. O “dispositivo de nuvem de partículas” ou “névoa úmida” ou “soft mist 

inhaler” ou “respimat” não fez parte da busca, devido as suas particularidades na 

técnica de uso. 

A seleção dos artigos encontrados nas bases de dados LILACS, PubMed 

foi realizada com os descritores citados anteriormente. Foram selecionados 

artigos nos idiomas português, inglês ou espanhol, relacionados com a definição, 

epidemiologia e utilização de inaladores para o tratamento de asma e DPOC, 

tendo como população-alvo adultos com 18 anos ou mais. Foram elegíveis 

artigos de revisão e estudos originais, de base populacional, que envolvessem 

as temáticas anteriormente citadas, além do roteiro GOLD Standard, resultando 

na seleção de 22 artigos. Também foram selecionados cinco artigos 

provenientes da lista de referências dos artigos elegidos por meio das bases de 

dados anteriormente citadas. Foram excluídos estudos intra-hospitalares ou 

envolvendo farmacocinética e farmacodinâmica dos medicamentos, divergindo 

do objetivo principal do presente projeto. 

A descrição das estratégias de busca, bem como os resultados podem ser 

observados no Quadro 1.   
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Quadro 1. Descrição das estratégias de buscas e artigos selecionados. 

Base de dados Termos e limites 

Referências 
recuperadas após 

exclusão das 
duplicatas 

Artigos de 
Interesse 

Artigos selecionados 

PubMed 

(((("asthma"[MeSH Terms] OR "pulmonary 
disease, chronic obstructive"[MeSH Terms]) OR 
"pulmonary disease, chronic obstructive"[MeSH 
Terms]) OR "bronchitis, chronic"[MeSH Terms]) 
OR ("pulmonary emphysema"[MeSH Terms] OR 

"emphysema"[MeSH Terms])) AND 
(pressurised[All Fields] AND "metered dose 

inhalers"[MeSH Terms]) AND ((English[lang] OR 
Portuguese[lang] OR Spanish[lang]) AND 

"adult"[MeSH Terms]) 

61 21 5 

(((("asthma"[MeSH Terms] OR "pulmonary 
disease, chronic obstructive"[MeSH Terms]) OR 
"pulmonary disease, chronic obstructive"[MeSH 
Terms]) OR "bronchitis, chronic"[MeSH Terms]) 
OR ("pulmonary emphysema"[MeSH Terms] OR 
"emphysema"[MeSH Terms])) AND "dry powder 
inhalers"[MeSH Terms] AND ((English[lang] OR 

Portuguese[lang] OR Spanish[lang]) AND 
"adult"[MeSH Terms]) 

159 30  10 

Lilacs 
asthma [Words] or chronic obstructive lung 

disease [Words] and inhalers [Words] 
120 20 7 

Artigos encontrados a partir da leitura dos artigos selecionados pelas bases de dados PubMed e Lilacs 
(lista de referências) 

5 
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Tabela 1. Principais artigos originais relacionados ao tratamento de asma e DPOC e a técnica de uso de inaladores dosimetrados. 
Autor e 

ano 
Base de 
dados 

País Delineamento, amostra e objetivo Principais resultados 

Matínez e 

Martínez, 

2001 (28) 
Lilacs Cuba 

Estudo descritivo, transversal. Setenta e dois por cento dos pacientes receberam instrução, 
mas apenas 23% destes foram avaliados quanto à técnica de 
inalação. Menos da metade dos pacientes realizou a técnica 
de maneira satisfatória. Os erros mais frequentes foram: levar 
a cabeça para trás, operar o inalador mais de uma vez na 
mesma inspiração e não manter a apneia. Assim, foi 
constatada a necessidade de educar o paciente asmático. 

100 pacientes adultos asmáticos. 

 Verificar se os indivíduos conheciam a 
maneira correta de utilizar os inaladores e se 
haviam sido instruídos para a execução 
técnica. 

Stallberg 

et al., 

2009 (29) 
Pubmed Suécia 

Estudo Transversal. Em 2001, a asma estava sob controle em 36,6% dos 
indivíduos e em 2005, em 40,2%. Não foi encontrada 
diferença entre os dois inquéritos. A asma não controlada foi 
mais comum em mulheres e em fumantes, em ambos os 
inquéritos (p <0,001). O uso de inaladores combinados com 
corticosteroide aumentou. 

1.012 e 224 pacientes com asma, entre 18 e 
45 anos. 

Comparar o grau de controle da asma em 
2001 e 2005. 

Coelho et 

al., 2011 

(30) 
Lilacs Brasil 

Estudo transversal. A maioria dos pacientes demonstrou técnicas inalatórias 
adequadas e poucos erros foram observados na etapa 
considerada essencial (coordenar disparo e inspiração). Isso 
foi associado ao controle dos sintomas. A maioria dos 
pacientes (submetidos a verificações periódicas da técnica 
inalatória no programa) utilizavam adequadamente os 
dispositivos.  

467 pacientes em acompanhamento no 
Programa de Controle da Asma e da Rinite 
Alérgica na Bahia. 

Avaliar o manuseio dos dispositivos pelos 
asmáticos graves acompanhados no 
Programa. 

Dalcin et 

al., 2011 

(31) 
Lilacs Brasil 

Estudo prospectivo  
Houve uma melhora significativa no uso efetivo de 
corticosteroides inalatórios (90,4% vs. 93,3%; p = 0,003), no 
uso efetivo de β2-agonistas de longa ação (57,4% vs. 63,5%; 
p < 0,0001) e na adesão relatada ao tratamento com 
corticosteroides (p< 0,001). Também foi encontrada redução 
significativa na proporção de pacientes com visitas a 
emergência (30,4% vs. 23,5%; p = 0,012), mas o nível de 
controle da asma e a técnica inalatória não melhoraram 
significantemente. 

115 pacientes com idade ≥ 14 anos* e com 
diagnóstico confirmado de asma.  

Avaliar o efeito de um programa educativo 
individualizado de curta duração para asma 
sobre a adesão ao tratamento, técnicas 
inalatórias e controle da doença. 
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Autor e 
ano 

Base de 
dados 

País Delineamento, amostra e objetivo Principais resultados 

Bryant et 

al., 2013 

(32) 
PubMed 

Nova 
Zelândia 

Transversal. 

Oitenta e seis indivíduos possuíam asma e 17 possuíam 
DPOC. Destes, 52,5% apresentaram boa técnica inalatória e 
76% recebeu orientação prévia do médico. 

103 indivíduos com asma ou DPOC que 
foram à farmácia comunitária com receita 
médica com indicação de inalador 
respiratório. 

Avaliar a técnica inalatória entre pessoas 
com asma e/ou DPOC e verificar se variáveis 
como sexo, idade e etnia estavam 
associadas com a realização incorreta da 
técnica. 

Moreira et 

al., 2013 

(33) 

Lista de 
Referências 

Brasil 

Estudo de seguimento, de base populacional. 

A taxa de subdiagnóstico para novos casos da DPOC após 
nove anos de acompanhamento foi de 70,0%. A taxa de 
subdiagnóstico na fase de seguimento foi 17,5% menor que 
a da fase inicial do estudo. Os indivíduos subdiagnosticados 
apresentaram melhor função pulmonar, menor gravidade da 
doença e menor sintomatologia (catarro e chiado). 

1.000 residentes na cidade de São Paulo que 
fizeram parte do estudo PLATINO, dos quais 
613 participaram da fase de seguimento. 

Determinar a taxa de subdiagnóstico em 
novos casos de DPOC em uma amostra de 
pacientes após nove anos de seguimento do 
estudo.  

Price et 

al., 2013 

(34) 
PubMed 

Reino 
Unido 

Artigo de Revisão. A idade do paciente usando o dispositivo deve sempre ser 
considerada antes da indicação do dispositivo inalatório. Foi 
constatado que instruções escritas e verbais 
melhoram a qualidade da técnica do paciente. A adição da 
demonstração da técnica resulta em melhor qualidade da 
técnica. Em relação ao custo total anual direto da asma, foi 
encontrada ampla variação: de ₤632 a ₤2745, 
aproximadamente R$ 2.907,20 a 12.627,00. 

Artigos relacionados com asma e/ou DPOC e 
inaladores dosimetrados de pó seco (IP) e 
pressurizados (IPr). 

Avaliar a técnica inalatória e fornecer uma 
visão geral do problema, recomendando 
soluções. 
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Autor e 
ano 

Base de 
dados 

País Delineamento, amostra e objetivo Principais resultados 

García-
Falcón et 
al., 2013 

(35) 

Lilacs Peru 

Estudo descritivo.  A técnica de inalação foi inadequada em 51% da população, 
pouco adequada em 42% e adequada em apenas 7% da 
população estudada. Os erros mais frequentes foram: operar 
o inalador mais de uma vez em uma inspiração e não 
sincronizar a inspiração com a aplicação do inalador. 

46 pacientes.  

Avaliar a técnica de inalação. 

Oliveira et 

al., 2013 

(36) 
Lilacs Brasil 

Estudo Transversal, de base populacional. 
Cerca de 10% da amostra referiram ter pelo menos uma das 
doenças respiratórias investigadas; 59% apresentou 
sintomas respiratórios no último ano, e, desses, apenas 
metade usou inaladores. O uso de inaladores diferiu 
significativamente de acordo com o nível socioeconômico 
(39% e 61% entre mais pobres e mais ricos, respectivamente; 
p = 0,01). 

3.670 indivíduos com idade ≥ 10 anos. 

 Avaliar as características dos usuários de 
dispositivos inalatórios e a frequência de uso 
desses em adolescentes e adultos com 
diagnóstico médico autorreferido de asma, 
bronquite ou enfisema. 

Dalcin et 
al., 2014 

(37) 
Lilacs Brasil 

Estudo transversal. 

Trinta por cento por indivíduos apresentou técnica inalatória 
incorreta, associada com falta de controle da asma (p = 
0,002). Fatores associados com a técnica inalatória incorreta: 
ser viúvo; utilizar inalador pressurizado; ter renda familiar 
mensal < 3 salários mínimos e ter ≥ 2 comorbidades (p<0,05). 

268 pacientes com ≥14 anos, com 
diagnóstico médico de asma. 

Avaliar a técnica inalatória em pacientes com 
asma atendidos ambulatoriamente e 
estabelecer associações da técnica com o 
grau de controle da doença; 

Oliveira et 

al., 2014 

(38) 
Lilacs Brasil 

Estudo transversal, de base populacional.   
Os principais erros no uso dos IPrs e IP foram: não expirar 
antes da inalação (66% e 47%, respectivamente), não fazer 
uma pausa inspiratória após a inalação (29% e 25%) e não 
agitar o IPr antes do uso (21%). Indivíduos com  ≥ 60 anos e 
indivíduos com menor nível de escolaridade mais 
frequentemente cometeram erros. 
 
 
 

110 indivíduos com doença respiratória 
crônica que utilizavam dispositivos 
inalatórios. 

Conhecer os erros na técnica de uso de 
dispositivos inalatórios empregada por 
pacientes com doenças respiratórias e o 
perfil daqueles que possuem dificuldades em 
realizá-la. 
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Autor e 
ano 

Base de 
dados 

País Delineamento, amostra e objetivo Principais resultados 

Menezes 

et al., 

2015 (39) 

Lista de 
Referências 

Brasil 

 
Estudo transversal de base populacional com 
dados da PNS de 2013. A prevalência do diagnóstico médico de asma foi de 4,4%, 

sendo maior no sexo feminino, nos indivíduos de cor branca, 
com maior escolaridade. Oitenta por cento utilizavam 
medicação e 15% apresentavam limitação severa às 
atividades diárias. 38,2% apresentaram crises de asma nos 
últimos 12 meses. O estado do Rio Grande do Sul apresentou 
a maior prevalência de diagnóstico médico de asma. 

60.202 adultos brasileiro. 

Estimar a prevalência de diagnóstico médico 
de asma na população adulta brasileira com 
18 anos ou mais. 

Dal Negro 

e Povero, 

2016 (40) 
PubMed Itália 

Transversal. 

Genuair e Respimat foram os dispositivos mais fáceis de 
usar. Breezhaler exigiu o maior número de tentativas para 
alcançar a execução ideal da técnica (p<0,001).  
Paciente asmáticos e mais jovens apresentaram melhores 
resultados em relação à execução da técnica.  

333 pacientes ambulatoriais com asma ou 
DPOC que recebiam atendimento em um 
Centro Médico. 

Avaliar e comparar o custo do treinamento de 
pacientes com asma ou DPOC para o uso 
adequado de inaladores (Breezhaler, 
Genuair (ambos inaladores de pó e 
Respimat).  

Lewis et 

al., 2016 

(41) 
Pubmed 

Espanha, 
Suécia e 

Reino 
Unido 

Transversal. O custo direto para pessoas que usavam inaladores 2015 foi 
estimado em € 813 milhões, € 560 milhões e € 774 milhões 
para Espanha, Suécia e Reino Unido, respectivamente.  A 
técnica de inalação incorreta foi responsável por até 7,7% 
dos custos diretos, totalizando 105 milhões de euros nos três 
países. 

Indivíduos que utilizam inaladores de pó. 
 

Estimar o uso de recursos de saúde e os 
custos associados à asma. 
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Autor e 
ano 

Base de 
dados 

País Delineamento, amostra e objetivo Principais resultados 

Van 

Geffen et 

al., 2016 

(18) 

 
 
 

 

Foram analisados 56 artigos. Não foram encontrados estudos 
que comparassem IP com nebulizadores. Não foram 
encontradas diferenças significativas entre IPr e 
nebulizadores.O uso de nebulizadores durante a 
exacerbação da DPOC parecer ter maior efeito sobre  o VEF1 
quando comparado com o IPr com espaçador.  

Busca nas bases de dados Cochrane 
Airways Group Trial Register e listas de 
referência de artigos. Foram incluídos 
Incluímos Ensaios Clínicos Randomizados, 
sobre dispositivos inalatórios e exacerbação 
da DPOC, publicados até 1 de julho de 2016.   

Comparar os efeitos de nebulizadores vs. 
inaladores dosimetrados pressurizados vs. 
de pó. 

Aguiar et 

al., 2017 

(42) 

Lista de 
Referências 

Portugal 

Artigo de Revisão. 

A seleção do inalador deve ser baseada na gravidade da 
doença, idade, capacidade, bem como preferências pessoais 
do paciente. Intervenções educativas desempenham um 
papel importante para o melhor controle e manejo dos 
sintomas, dado através da correta execução da técnica 
inalatória.  

Seleção de artigos relacionados à asma, 
educação do paciente, inaladores e técnica 
inalatória. 

Fornecer informação sobre a seleção de 
inadores para cada tipo de paciente, bem 
como instruções quanto à técnica inalatória 
correta de cada dispositivo inalatório. 

Bartolo et 

al., 2017 

(43) 
Pubmed Malta 

Estudo transversal. 
Apenas 23,1% dos pacientes não apresentou erros na 
técnica. Preditores para prática correta: orientação de 
profissionais da área da saúde OR 3,73 (1,63-8,54, p = 
0,001); ser do sexo masculino 2,70 (1,35-5,39, p = 0,004); 
escolaridade 1-4 1,41 (1,02-1,95, p = 0,03), pneumologista 
explicar a técnica de 0-7 vezes 1,1 (0,98-1,24, p = 0,1), ser 
casado 1,55 (0,85-2,82, p = 0,15). 

208 adultos diagnosticados com asma ou 
DPOC. 

Determinar os preditores técnica correta de 
utilização do inalador dosimetrado em 
pacientes com asma e DPOC. 
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Autor e 
ano 

Base de 
dados 

País Delineamento, amostra e objetivo Principais resultados 

Molimard 

et al., 

2017 (44) 
Pubmed França 

Estudo transversal.  Erros de manuseio foram observados em mais de 50% das 
manipulações, independentemente do dispositivo utilizado. 
Erros críticos foram encontrados em Breezhaler®:15,4%,  
Diskus®:21,2%, Handihaler® : 29,3%, inalador dosimetrado 
pressurizado: 43,8%, Respimat®: 46,9% e Turbuhaler®:  
32,1%, reforçando que os erros de manipulação dos 
dispositivos inalatórios são subestimados na vida real e estão 
associados ao aumento taxa de exacerbação da DPOC.   

2935 pacientes com idade superior a 40 
anos, atuais ou ex-fumantes, que estivessem 
utilizando inalador dosimetrado por mais de 1 
mês para o tratamento contínuo da DPOC.  

Avaliar o manuseio dos dispositivos 
inalatórios DPOC e o seu impacto clínico na 
taxa de exacerbação da DPOC. 

Montes de 

Oca et al., 

2017 (45) 
PubMed 

Venezuela
, Brasil, 
Uruguai, 

Colômbia, 
Costa 
Rica, 

México, 
Chile, 

Argentina, 
EUA, 

Espanha* 
 

Estudo observacional, transversal, 
multinacional e também multicêntrico. 

59,6% dos pacientes eram do sexo masculino (69,5 +/- 8,7 
anos). Valores médios para os questionários: TAI 47,4 +/- 4,9  
e MMAS-8 de 10 itens 6,8 +/- 1,6. 54,1% dos pacientes 
tiveram boa, 26,5% intermediária e 19,4% baixa adesão (com 
base no questionário TAI). 

795 pacientes com DPOC estável de sete 
países da América Latina. 

Avaliar os perfis de adesão às terapias 
inalatórias e a concordância entre dois 
métodos de adesão. 

Mahon et 

al., 2017 

(46) 
PubMed 

Países 
Baixos 

Revisão Sistemática. 

Os tipos de inaladores, técnica e forma de identificação dos 
erros variou amplamente nos 38 artigos selecionados. A 
prevalência de técnica inadequada variou de 0 a 20%. A 
prevalência de tabagismo foi maior entre os participantes dos 
estudos sobre DPOC. Os estudos que investigaram asma e 
DPOC concomitantemente não analisaram a gravidade/grau 
destas doenças. 

Busca por artigos em nove bases de dados 
relacionados a estudos com adultos com 
asma e/ou DPOC que utilizassem inaladores 
dosimetrados. 

Investigar a técnica inadequada de 
inaladores dosimetrados por indivíduos com 
asma e/ou DPOC. 
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Autor e 
ano 

Base de 
dados 

País Delineamento, amostra e objetivo Principais resultados 

Chrystyn 

et al., 

2017 (47) 
PubMed 

Reino 
Unido 

Revisão Sistemática e Metanálise. 

Foram selecionados 72 artigos para a revisão sistemática e 
40 para a Metanálise. As taxas relacionadas à técnica 
incorreta foram altas em todos os dispositivos, variando de 
50 a 100% em IP e 14 a 92% em IPr. A heterogeneidade entre 
os estudos também foi alta (> 90%), indicando grande 
variabilidade entre os estudos. 

Busca por artigos nas bases de dados 
Embase®, MEDLINE®, MEDLINE® In-
Process e CENTRAL), publicados até julho 
de 2014, sobre asma, DPOC, IP e IPr. 

Estimar as taxas de erro entre os diferentes 
tipos de dispositivo inalatório e avaliar fatores 
associados à técnica incorreta.  

Klijn et al., 

2017 (48) PubMed 
Países 
Baixos 

Revisão Sistemática 

Dos 39 artigos incluídos na Revisão, 37 (95%) indicaram 
melhora estatisticamente significativa da técnica inalatória 
após intervenção educativa. Nenhum artigo estimou custo-
efetividade. Fatores como técnica inicialmente incorreta, 
número de etapas da técnica e tempo decorrido desde a 
intervenção parecem afetar a eficácia da intervenção (p 
<0,05). 

Busca por artigos nas bases de dados 
Medline, Embase e CINAHL, que estivessem 
relacionados a ensaios clínicos 
randomizados sobre intervenções educativas 
para a correta realização da técnica 
inalatória.  

Revisar sistematicamente intervenções 
educativas para a correta realização da 
técnica inalatória.  

Koya et 

al., 2018 

(49) 
PubMed Japão 

Estudo transversal. 
A adesão entre os participantes foi de 33,3% e o percentual 
de erros de manipulação do inalador foi de 20%. O tempo 
total de inalação no grupo de alta aderência foi menor do que 
no grupo de baixa aderência. 

290 pacientes com asma. 

Investigar a adesão do corticoide inalatório e 
a manipulação incorreta dos inaladores por 
parte dos mesmos pacientes. 

Ocakli et 

al., 2018 

(50) 
PubMed Turquia 

Estudo Transversal. 

Inalador dosimetrado foi mais utilizado em ambos os grupos: 
DPOC (83,2%) e asma (77,3%). O erro mais comum foi não 
exalar antes de inalar o dispositivo, tanto no grupo com 
DPOC, como na asma, independentemente do tipo de 
inalador utilizado. 

328 pacientes com DPOC e 181 pacientes 
com asma. 

Avaliar os erros na técnica inalatória em 
pacientes com DPOC versus asma e 
investigar a associação da técnica 
inadequada de inalação com variáveis 
demográficas e clínicas. 
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Autor e 
ano 

Base de 
dados 

País Delineamento, amostra e objetivo Principais resultados 

Leal et al., 

2018 (26) 
Lista de 

Referências 
Brasil 

Transversal de base populacional com dados 
da PNAUM. 

A prevalência de doenças respiratórias crônicas foi de 3% 
(IC95%: 2,7-3,3). O acesso total à terapia foi de 91,4%, sendo 
que 53,7% da população adquiriu pelo menos um dos 
medicamentos em farmácias comerciais. A classe mais 
frequentemente citada foi a dos agonistas beta-2 de longa 
duração associados à corticoide por via inalatória oral 
(24,6%). A associação budesonida/formoterol 
representou 20,3% de todos os medicamentos citados. 

Dados de 41.433 adultos com idade maior ou 
igual a 20 anos, provenientes da PNAUM, 
realizada entre setembro de 2013 e fevereiro 
de 2014. 

Estimar a prevalência de doenças 
respiratórias crônicas autorreferidas, assim 
como a indicação, o acesso e o uso de 
medicamentos, bem como fontes de 
obtenção, na população adulta brasileira. 

Usmani et 

al., 2018 

(51) 
PubMed 

Reino 
Unido 

Revisão Sistemática. Foram encontrados 62 manuscritos, 47 resumos e 5 anais de 
conferências (n = 114). Idade, estado de instrução, instrução 
prévia ao uso do inalador, comorbidades e status 
socioeconômico foram associados com a maior frequência de 
erros no manuseio dos inaladores. Foi encontrada 
associação significativa entre técnica incorreta e 
exacerbação da doença, além de maior carga econômica 
para a saúde. 

Busca por manuscritos, resumos e anais de 
conferências de 2004 a 2016, usando os 
principais termos de pesquisa para erros de 
inalador em asma e DPOC, bem como carga 
socioeconômica. 

Definir erros críticos na técnica inalatória e 
seu impacto nos resultados de saúde. 

Ngo et al., 

2019 (52) Pubmed Vietnã 

Estudo transversal. 
A proporção de pacientes com boa técnica inalatória foi de 
22,7% para inaladores pressurizados dosimetrados, 30,4% 
para inaladores de pó seco e 31,8% para nebulizadores. Os 
erros foram mais frequentes nos inaladores pressurizados.  

70 indivíduos com DPOC exacerbada. 

 Avaliar a técnica inalatória e a aderência 
através do Teste de Adesão ao Inalador 
(TAI). 
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Doenças Respiratórias Crônicas 

 Podendo afetar as vias aéreas superiores e/ou inferiores, as doenças 

respiratórias crônicas afetam milhões de pessoas de todas as faixas etárias 

mundialmente. Elas podem prejudicar a qualidade de vida dos indivíduos e 

causar grande impacto econômico e também social. Dentre as doenças 

respiratórias crônicas (DRCs) mais comuns estão a asma, a rinite alérgica e a 

doença pulmonar obstrutiva crônica (1). 

 A rinite, caracterizada pela inflamação aguda ou crônica, infecciosa, 

alérgica ou irritativa da mucosa nasal, acomete até 25% da população mundial 

(53). Apesar de possuir sintomas de menor gravidade, como obstrução nasal, 

rinorreia anterior e posterior, espirros, prurido nasal e hiposmia, esta doença é 

responsável por uma grande frequência de atendimentos em Atenção Primária 

em Saúde (54).  

 Por outro lado, os sintomas de asma e DPOC apresentam maior 

gravidade (31). Ambas possuem altas prevalências e estão associadas com 

altas taxas de morbidade e mortalidade (55, 56). 

 

Asma 

A asma é uma doença crônica não transmissível (DCNT), cuja principal 

característica é a inflamação das vias aéreas (4). Desta maneira, seus episódios 

podem estar associados à hiperresponsividade brônquica, gerando limitação 

variável do fluxo de ar. Além disso, sibilância, dispneia e tosse seca geralmente 

são sintomas recorrentes (4, 6), devido à inflamação nas vias aéreas (57, 58). 

Os fatores de risco desta doença estão ligados a condições ambientais, 

sociodemográficas e de estilo de vida (59). Dentre elas estão o clima, o tipo de 

ambiente, pobreza, escolaridade materna, má alimentação, obesidade e 

exposição ao fumo (58, 60-62). 

Segundo a OMS (9), essa doença possui altas prevalências em diversos 

países, tanto de baixa como de alta renda (9, 63), afetando cerca de 300 milhões 

de indivíduos de todas as faixas etárias (4). Na América Latina, apesar de ampla 

variabilidade (de 4% a 30%), a prevalência está acima de 10% na maioria dos 

países (13, 64). No Brasil, em 2009 havia aproximadamente 16 milhões de 
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indivíduos asmáticos de todas as idades (4). O estado do Rio Grande do Sul é o 

que possui maior prevalência de diagnóstico médico de asma (39). 

Apesar do número de óbitos e hospitalizações por asma ter diminuído 

neste país, houve aumento da taxa de mortalidade hospitalar em 25% (13). Em 

2013, conforme dados oficiais do SUS, mais de 2.000 pessoas foram a óbito 

devido à asma. Em 2017, foram registrados 2477 óbitos tendo a asma como 

principal causa, sendo que 17,2% destes ocorreram no Rio Grande do Sul (65). 

Muitos destes óbitos provavelmente seriam evitáveis, pois os sintomas da asma 

podem ser controlados ou estarem ausentes mediante tratamento adequado (13, 

15). 

Apesar de haver poucos dados sobre o impacto econômico da asma em 

países de baixa e média renda, há custos diretos ou indiretos, como atendimento 

ambulatorial, hospitalizações, consultas médicas e absenteísmo no trabalho (4, 

13). No Brasil, Costa e colaboradores (66) encontraram o custo médio anual total 

de 1917 reais por paciente em tratamento ambulatorial, sendo que asmáticos 

obesos, graves ou não controlados tiveram maiores custos quando comparados 

aos não obesos (p=0,001), não graves e controlados (p=0,001). Além disso, foi 

estimado que aproximadamente 170 milhões de dólares foram gastos com 

internações hospitalares devido à asma no período entre 2008 e 2013 (13).  

 

Doença pulmonar obstrutiva crônica 

A DPOC abrange a bronquite crônica e o enfisema pulmonar e é 

caracterizada pela obstrução crônica das vias aéreas inferiores. Seu 

desenvolvimento está ligado principalmente a fatores comportamentais, como o 

tabagismo e seu efeito de dependência, além de outros fatores de risco como 

exposição à poluição e desenvolvimento anormal do pulmão (1, 19, 67). Sua 

sintomatologia é norteada por sibilância, dispneia e tosse produtiva, podendo ser 

classificada segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 

(GOLD) em quatro estágios: leve (VEF1≥80% do previsto), moderado 

(50%≤VEF1<80% do previsto), grave (30%≤VEF1<50% do previsto) e muito 

grave (VEF1<30% do previsto)(56). Por estar relacionada a um quadro 
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inflamatório sistêmico, outras manifestações, como perda de peso e redução da 

massa muscular, também são bastante comuns (5, 7, 8).  

Segundo o Projeto Latino-americano de Investigação em Obstrução 

Pulmonar (PLATINO), sempre que for observada a ocorrência de tosse, 

secreção, dispneia e/ou história de exposição a fatores de risco, se deve 

suspeitar sobre a presença de DPOC (68).  Este projeto utiliza espirometria, 

sintomatologia e diagnóstico médico prévio para avaliar a prevalência de DPOC. 

No estudo de seguimento de nove anos sobre DPOC realizado em São Paulo 

houve 70% de subdiagnóstico para novos casos desta doença (33).  

De acordo com dados divulgados pela OMS (56, 69),essa doença está em 

quarto lugar no ranking das principais causas de morte no mundo, com mais de 

três milhões de mortes por ano. Ademais, devido às elevadas taxas de 

tabagismo, articuladas com o envelhecimento da população mundial e à 

diminuição da mortalidade relacionada a outras doenças, estima-se que em 2020 

ela seja a terceira maior causa de morte no mundo (10, 11, 19, 67, 70, 71). 

Apesar do tratamento da DPOC reduzir exacerbações e aumentar a 

qualidade de vida dos doentes, a morbidade e mortalidade desta doença ainda 

são bastante significativas (16, 46). Em 2010, sua prevalência foi de 

aproximadamente 11,7% em adultos com mais de 30 anos de idade (10, 70, 72).  

No ano de 2000, nos Estados Unidos, um estudo de coorte com pacientes 

que sofriam de DPOC, estimou o gasto médio anual de dois mil dólares para 

pacientes com grau leve de DPOC e mais de 10 mil dólares para pacientes em 

estágio grave da doença (14). Atualmente, com o aumento da morbidade e 

mortalidade dessa doença, os custos diretos e indiretos à sociedade tornaram-

se ainda mais notáveis. 

 

Tratamentos disponíveis 

Após o diagnóstico clínico de asma ou DPOC, seus fatores de risco devem 

ser identificados para que a exposição aos mesmos seja reduzida. Medidas 

como evitar a poluição e o vício de fumar são muito importantes, assim como a 

vacinação contra a gripe comum, cuja finalidade é diminuir o risco de 

exacerbações das doenças (15, 73, 74).  
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O cuidado e tratamento apropriados se dão por meio da garantia da 

disponibilidade e também acesso aos serviços de saúde, bem como dos 

tratamentos recomendados pelas diretrizes para o manejo das doenças 

respiratórias, como tratamento medicamentoso, fisioterapêutico, entre outros (5, 

74, 75). A atenção primária é o primeiro contato dos usuários com o sistema de 

saúde, sendo esta responsável pelo manejo dos casos leves e moderados das 

doenças respiratórias. Logo, a falta de acesso à atenção primária pode suscitar 

internações desnecessárias e alta morbidade, resultando em um exacerbado 

custo econômico e social (1).  

Aproximadamente seis milhões de pessoas possuem DPOC, porém 

apenas 18% desta população segue o tratamento (76). Pensando nisso, a Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (19), com o objetivo de 

incentivar o diagnóstico e tratamento dessa doença, criou o dia Mundial da 

DPOC, sempre na terceira quarta-feira do mês de novembro. Com o mesmo 

objetivo, também existe o Dia Mundial de Controle da Asma. Tais iniciativas têm 

efeitos positivos e estão impulsionando o manejo dos casos leves e moderados 

de doenças respiratórias realizado na atenção primária (76). Assim, há maiores 

chances de adesão ao tratamento, além de maior controle da sintomatologia, 

influenciando na diminuição do número de internações hospitalares e melhora 

na qualidade de vida (1, 5, 75). 

 

Tratamento medicamentoso 

O tratamento farmacológico para asma e DPOC constitui um dos 

principais pilares para o manejo dessas doenças, porém, ainda não existem 

evidências de que as terapias medicamentosas disponíveis tenham capacidade 

de modificar o declínio da função pulmonar advinda da DPOC ou que possam 

curar indivíduos com asma (75, 77-79). Contudo, elas são responsáveis pela 

redução dos sintomas, da frequência e da severidade das crises/exacerbações 

(56). Os fármacos disponíveis são capazes de promover o aumento da tolerância 

ao exercício e melhorar consideravelmente a qualidade de vida dos indivíduos 

portadores destas doenças respiratórias devido à redução dos sintomas (56, 80). 
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A escolha do medicamento leva em consideração a intensidade dos 

sintomas do indivíduo, assim como a presença de possíveis comorbidades, 

alterações cognitivas, entre outros fatores. A avaliação do fenótipo do paciente 

é importante porque este pode prever se o tratamento trará efeitos positivos ao 

indivíduo (17, 81). Além disso, a adaptação do paciente ao dispositivo inalatório 

também merece atenção para a escolha do melhor tratamento e engloba 

questões práticas como a adesão e inclusive o custo para o mesmo. Assim, a 

escolha do tratamento, apesar de seguir diretrizes específicas, necessita ser 

individualizada (4, 19, 82). 

Em relação à via de administração, os medicamentos inalatórios possuem 

como vantagem o fato do fármaco ter sua deposição diretamente no órgão alvo. 

As drogas inaladas apresentam concentrações locais com menor risco de efeitos 

colaterais sistêmicos (80, 83).  

O grau de controle da doença é o que define a manutenção do tratamento, 

sendo o melhor aquele que permite o controle da doença com a menor dose 

possível, exceto nos casos de maior severidade (80). Quando o controle 

sintomático não ocorre por, no mínimo, três meses, o médico deve considerar a 

adesão do paciente, possíveis erros na técnica de uso dos dispositivos 

inalatórios, bem como a presença de fatores agravantes, como rinite persistente, 

sinusite crônica, doença do refluxo gastresofágico, exposição a alérgenos, 

tabagismo, e transtornos psíquicos e sociais (12, 56, 75, 80). A realização de 

espirometria de controle semestral para casos graves e anual para os outros 

indivíduos é essencial não apenas para o diagnóstico e prognóstico dos 

indivíduos portadores de asma e DPOC, mas também para a manutenção do 

tratamento (75, 84).  

 

Inaladores Dosimetrados   

Há mais de 3500 anos a administração terapêutica de aerossóis tem seu 

destaque no tratamento de doenças pulmonares, especialmente da asma (85). 

O primeiro registro de administração terapêutica via aerossol é de 1554 A.C: um 

papiro (Papiro Ebers), escrito no Antigo Egito, encontrado juntamente com uma 

múmia do distrito de Assassif (Necrópolis de Theban), descreve indivíduos com 
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dificuldades para respirar inalando o vapor formado por plantas como 

Hyoscyamus niger, cujo efeito era a broncodilatação. Estas ervas eram 

aquecidas em uma pedra quente, posteriormente  colocadas em um frasco que 

possuía orifícios e então o indivíduo inalava o vapor formado através de um talo 

de junco (86, 87). 

Este método foi evoluindo entre as mais diversas culturas (86-88) e, 

graças aos avanços gerados pela Revolução Industrial, houve uma sofisticação 

dos aerossóis terapêuticos (85). Assim, o primeiro inalador dosimetrado foi 

introduzido em 1956, sendo de suma importância para a remodelação do 

tratamento das doenças respiratórias crônicas e repercutindo positivamente na 

qualidade de vida de muitas pessoas (89).  Posteriormente, em 1982, foi 

desenvolvido o primeiro inalador de pó seco, com o objetivo de promover a 

inalação diretamente para os pulmões, prevenindo que as partículas do 

medicamento se alojassem na boca, além de prevenir possíveis erros na 

execução da técnica (90, 91). No entanto, este tipo de inalador começou a 

receber destaque apenas nos anos 90. Ambos os inaladores, pressurizado 

dosimetrado e de pó seco, disponibilizam a deposição de fármacos diretamente 

no órgão alvo reduzindo assim efeitos adversos e garantindo rapidez no 

tratamento dos sintomas, propiciando ação broncodilatadora e/ou anti-

inflamatória (5, 85, 92).  

Os broncodilatadores são medicamentos que promovem a dilatação dos 

brônquios, podendo reduzir a hiperinsuflação pulmonar, aumentando assim o 

Volume Expiratório Forçado no Primeiro Segundo (VEF1) e/ou outras variáveis 

espirométricas (56, 93, 94). Os medicamentos comumente utilizados para 

promover a broncodilatação são os ß2-agonistas, cuja classificação se baseia 

no seu tempo de ação (56, 80). Deste modo, são classificados como 

medicamentos de curta duração aqueles que possuem tempo duração de quatro 

a seis horas e como medicamentos de longa duração aqueles com tempo de 

ação de 12 horas. Fenoterol e Levalbuterol são utilizados através de inaladores 

pressurizados dosimetrados e possuem curta duração, assim como o 

Salbutamol, mas este também pode ser administrado através de inalador de pó 
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seco. Por outro lado, o Arformoterol, assim como o Formoterol (via inalador de 

pó seco) e o Salmeterol (via inalador pressurizado) possuem longa ação (55, 56).  

Em relação à ação anti-inflamatória, os corticosteroides inalatórios (CIs) 

são os medicamentos mais efetivos no tratamento da asma persistente, sendo 

capazes de reduzir satisfatoriamente a hiperresponsividade e controlar a 

inflamação das vias aéreas (80, 95-97). Ademais, O'Byrne e colaboradores (98)  

concluíram em seu estudo que o risco de perda da função pulmonar parece 

aumentar em indivíduos que não recebem tratamento com CIs.  A maioria dos 

seus benefícios clínicos é encontrada nas menores doses, mas isso varia entre 

diferentes pacientes, especialmente nos casos mais graves (99). Dentre os CIs, 

estão beclometasona, budesonida, fluticasona, triamcilona, entre outros (55, 56).  

De acordo com a recomendação atual da Global Initiative for Asthma 

GINA (55), adultos e adolescentes com asma devem receber medicação que 

contenha CIs, objetivando o controle de sintomas e a medicação de resgate deve 

estar disponível no inalador. Em contrapartida, a relevância clínica dos CIs em 

pacientes com DPOC ainda não foi estabelecida (56): a maioria dos estudos tem 

defendido que a ação individual dos CIs não modifica o declínio do VEF1, assim 

como não altera a mortalidade dos indivíduos (100). Existem fortes evidências 

de que esta terapia anti-inflamatória aumente o risco de pneumonia, 

especialmente em pacientes com DPOC severa (56, 100, 101). No entanto, é 

necessário atentar-se à atual comprovação de redução de risco de exacerbação 

para pacientes com exacerbação prévia sob influência da eosinofilia (valores 

superiores a 300 células/mm3) (4).  

No Brasil, as estimativas do uso destes medicamentos ainda não estão 

disponíveis em bases de dados. Porém, um estudo que utilizou dados da 

Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de 

Medicamentos no Brasil (PNAUM) – 2014 (26) concluiu que a classe de 

medicamentos mais referida foi a associação ß2-agonistas de longa duração e 

corticosteroides sob a forma inalatória, citada frequentemente como a 

associação budesonida/formoterol (20,3%, IC95%: 16,0-25,4). O estudo prévio 

que fará parte desta evolução temporal mostrou que em Pelotas/RS, a proporção 

do uso de broncodilatadores foi maior em indivíduos que possuem asma e 
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bronquite crônica. Por outro lado, a terapia combinada (broncodilatadores e 

corticoide inalatório) foi mais relatada por indivíduos com diagnóstico médico 

autorreferido de enfisema (36).  

Dentre os dispositivos inalatórios disponíveis no mercado, o nebulímetro 

ou inalador pressurizado (IPr) é o dispositivo inalador dosimetrado mais prescrito 

e utilizado no contexto domiciliar e hospitalar (42, 102). Ele libera uma dose fixa 

de fármaco através de uma válvula de dose calibrada. Alternativamente, são 

vários os dispositivos caracterizados como inaladores de pó seco (IP) (42). Estes 

são ativados pela inspiração, sendo que a maioria deles contém fármaco sob a 

forma micronizada, misturado com partículas de maiores dimensões (os 

transportadores), que evitam agregação, aumentam o fluxo e assim ajudam na 

dispersão. Existem dois tipos básicos de IP o Unidose, no qual o fármaco está 

armazenado em cápsulas de pó, com uma única dose e o Multidose, no qual o 

fármaco encontra-se em um reservatório com múltiplas doses. Dentre estes, 

Aerolizer®, Breezhaler®, HandiHaler® apresentam Unidose e Turbohaler®, 

Accuhaler/Diskus®, Novolizer® são Multidose (42). Dentre os tipos de 

inaladores, o inalador pressurizado dosimetrado está entre os mais usados por 

portadores de asma e bronquite, especialmente como “resgate”. Para indivíduos 

que possuem enfisema, não há diferença entre inalador pressurizado ou o de pó 

(36). 

 

Disponibilização de Inaladores 

O Programa Farmácia popular foi motivado pela articulação entre as 

políticas instituídas anteriormente acerca do direito universal a medicamentos e 

a disponibilidade de medicamentos (23, 103-105). O Programa Farmácia 

Popular do Brasil foi criado em 2004, inicialmente na modalidade rede própria e 

posteriormente com farmácias privadas e tem contribuição importante na 

redução da mortalidade e de internações por doenças crônicas no Brasil. O 

programa disponibiliza mais de 100 medicamentos para hipertensão, diabetes, 

úlcera gástrica, depressão, asma, infecções, cólicas, anticoncepcionais, entre 

outros (23). 
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Em outubro de 2010 houve a disponibilização de medicamentos para o 

tratamento de asma. Assim, parte do medicamento era paga pelo Ministério da 

Saúde e a outra parte era complementada pelo usuário através da modalidade 

de copagamento (23). No mesmo ano, a distribuição desses medicamentos foi a 

que apresentou maior crescimento nas farmácias populares, chegando a 322% 

de aumento entre fevereiro de 2011 e abril de 2012 (25, 106). 

Em junho de 2011, através da campanha “Saúde Não Tem Preço” 

(SNTP), três medicamentos para o tratamento da asma, disponíveis em oito 

apresentações, foram disponibilizados de forma totalmente gratuita (22-24). 

Atualmente, brometo de ipratrópio (0,02 mg e 0,25 mg), dipropionato de 

beclometasona (50 mcg, 200 mcg e 250 mcg) e sulfato de salbutamol (5 mg e 

100 mcg) possuem oito apresentações diferentes. Na lista de medicamentos 

para asma isentos de copagamento podem ser observados 42 itens, devido à 

variabilidade de marcas/laboratórios (25). Maiores detalhes podem ser 

observados na Linha do Tempo sobre a de medicamentos para o tratamento de 

asma no Brasil (Figura 1). 

 Pacientes com DPOC também foram beneficiados: a partir de 2012 

passaram a ser indicados para o tratamento desta doença dois medicamentos 

ofertados com até 90% de desconto pelo PFP, o beclometasona e o sabutamol. 

Posteriormente, também começaram a ser distribuídos budesonida, 

beclometasona (corticoides inalatórios), fenoterol, salbutamol, formoterol e 

salmeterol (broncodilatadores inalatórios) para o tratamento destes indivíduos 

(26). 
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Figura 1. Linha do Tempo sobre a de medicamentos para o 

tratamento de asma no Brasil produzida pela autora. 
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Técnica de utilização dos dispositivos inalatórios 

Como cada tipo de dispositivo possui minudências para a sua correta 

utilização, a execução das diferentes técnicas torna-se mais difícil e propensa a 

erros (38, 107, 108). Segundo a GINA(55), cerca de 80% dos pacientes não 

consegue utilizar seu dispositivo inalatório corretamente e isso contribui para o 

menor controle dos sintomas e para o aparecimento de crises/exacerbações da 

doença. Dessa maneira, a execução incorreta da técnica está associada ao pior 

prognóstico de ambas as doenças, aumentando o risco de internações e outros 

desfechos negativos (38, 107, 108). As particularidades de cada dispositivo 

inalatório foram organizadas em um quadro (42), no qual pode ser observado o 

passo a passo dos dispositivos mais utilizados (Anexo A). Este serviu de base 

para a atualização do checklist do presente estudo.  

Com a finalidade de garantir o uso eficaz dos dispositivos inalatórios, é 

importante que estes sejam escolhidos de acordo com as particularidades de 

cada paciente, considerando o tipo de medicação, os problemas físicos, assim 

como a capacidade de compreensão do paciente (55). Além disso, profissionais 

da área da saúde devem revisar a execução da técnica por parte do indivíduo 

portador de doença respiratória crônica, observando e comparando a técnica 

realizada com um checklist específico do dispositivo em questão. Caso seja 

identificado algum erro durante a execução da técnica, o profissional deve 

corrigi-lo e posteriormente observar a execução da técnica novamente (42, 55, 

56). No entanto, esta prática ainda é ignorada por muitos profissionais (109). 

O aumento progressivo da prescrição de dispositivos inalatórios é 

inversamente proporcional à otimização da mesma, uma vez que a orientação 

para que a técnica inalatória seja realizada corretamente está aquém do ideal. 

Em 2001, um estudo realizado em Cuba (28) concluiu que menos da metade dos 

indivíduos asmáticos que utilizavam inaladores dosimetrados realizava a técnica 

de maneira satisfatória.  Do mesmo modo, Bartolo e colaboradores (43) 

concluíram que, apesar de 90% dos pacientes da amostra ter relatado 

acompanhamento regular com um médico especialista ou clínico geral, apenas 

23% executaram a técnica de maneira satisfatória. Por outro lado, um estudo 

realizado com 467 indivíduos sugeriu que a maioria deles realizava a técnica 



41 

 

inalatória adequadamente: 73,5% dos indivíduos que usavam Aerolizer e 52,5% 

dos indivíduos que usavam Pulvinal®. Provavelmente porque estes faziam parte 

de um Programa que realizava avaliações periódicas em relação à técnica 

inalatória (30). Instruções verbais e escritas parecem melhorar a qualidade de 

execução da técnica inalatória, especialmente se houver demonstração da 

mesma (34, 48). Para Bryant e colaboradores, a melhor técnica inalatória 

também está associada com a orientação/educação prévia (32).  

Um estudo recente, com 2935 indivíduos portadores de DPOC encontrou 

erros graves durante a execução da técnica de inalação em dispositivos como 

Breezhaler® (15,4%), Diskus® (21,2%) e HandiHaler® (29,3%) (44). Dentre os 

erros frequentemente observados, que não dependem do tipo do dispositivo, 

podem ser  citados: não expiração antes da inalação, realização da inspiração 

através do nariz e não realizar apneia alguns segundos após a inalação (56, 80).  

A via bucal deve ser sempre privilegiada, uma vez que a respiração nasal 

repercute em uma diminuição de metade da concentração de fármaco que 

deveria atingir o pulmão (42). No dispositivo Breezhaler®, os erros mais comuns 

foram não inserir a cápsula corretamente, falhar ao pressionar e soltar os botões. 

No Diskus®, foi observada falha ao deslizar a alavanca e no HandiHaler® os 

erros mais comuns foram falha na inserção da cápsula e no ato de pressionar e 

soltar os botões, além de deixar pó residual na cápsula (44).  

Uma revisão sistemática realizada em 2018 concluiu que idade, sexo, 

presença de outras comorbidades e status socioeconômico estão associados 

com a maior frequência de erros na técnica inalatória (51). Taffet e colaboradores 

sugeriram que idosos possuem maior dificuldade em manipular dispositivos 

inalatórios devido à limitação da destreza, sendo essa relacionada à osteoartrite, 

bem como dor articular e fraqueza muscular (110). Além disso, indivíduos viúvos 

(OR=5,01; IC95%: 1,74 – 14,41, p=0,003), que utilizam inalador pressurizado 

(OR=1,58; IC95%, 1,35-1,85, p<0,001) e possuem renda mensal inferior a três 

salários mínimos (OR=2,67; IC95%, 1,35 – 1,85; p=0,008) possuem mais 

chances de executar a técnica incorretamente (37). Escolaridade e número de 

comorbidades também parecem ser preditores consistentes (37, 43, 111).  
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Em relação ao sexo do indivíduo, estudos sugerem que as mulheres 

sejam mais propensas a aderir ao tratamento (112), mas que os homens 

executem a técnica de maneira mais satisfatória do que as mulheres (43). 

Possivelmente, os homens tenham melhor coordenação visual associada com a 

tátil e maior inteligência espacial (113, 114). Portanto, adesão nem sempre 

significa melhor técnica de aplicação. O estudo prévio que fará parte das 

presentes análises de evolução temporal não encontrou diferenças significativas 

entre os sexos, mas também concluiu que indivíduos com menor nível 

socioeconômico e educacional, bem como aqueles com idade avançada eram 

mais propensos a cometer erros durante o uso dos inaladores (38). Para García-

Falcón e colaboradores (35) os erros mais frequentes são: operar o inalador mais 

de uma vez em uma inspiração e não sincronizar a inspiração com a aplicação 

do inalador. Estudos recentes (50, 52) também sugerem que não exalar antes 

de inalar o dispositivo seja um dos erros mais comuns. Além disso, os erros 

parecem ser mais frequentes entre os indivíduos que utilizam inaladores 

pressurizados (52).  

A prática incorreta está associada ao aumento de 50% no risco de 

hospitalização e contribui para a necessidade de utilização de corticosteroides 

orais. Desta maneira, investigar e compreender os fatores que contribuem para 

a diminuição da adesão ao tratamento, bem como aqueles que aumentam o risco 

de erros na execução da técnica inalatória são essenciais para o planejamento 

de ações que visem o manejo e o controle destas situações.  
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3. Modelo e Marco teóricos 

 

Modelo Teórico 

Com a finalidade de compreender o processo que leva à utilização ou 

não dos inaladores dosimetrados, foi elaborado um modelo teórico (Figura 2). 

A partir deste será possível fundamentar a descrição do perfil das pessoas que 

utilizam inaladores dosimetrados, considerando variáveis demográficas, 

socioeconômicas e comportamentais em adultos da zona urbana de Pelotas/ 

RS. 

 

 

 

 

 

Figura 2: Modelo teórico do projeto “Uso de inaladores dosimetrados em adultos com doença respiratória 

crônica: evolução temporal em residentes da zona urbana de Pelotas de 2012 a 2020.” 

 

 

 

 



44 

 

Marco teórico 

 A asma e a DPOC são consideradas doenças respiratórias que compõem 

o grupo de DCNT. Enquanto a asma é considerada uma condição multifatorial, 

porque resulta da interação entre fatores genéticos e ambientais (1, 83), o 

desenvolvimento da DPOC está ligado principalmente a fatores 

comportamentais, como o tabagismo (67). 

 Por apresentarem sinais e sintomas similares, os principais fármacos 

disponíveis para o controle e tratamento destas doenças estão presentes nos 

inaladores dosimetrados, sendo estes aerossóis/pressurizados ou de pó seco 

(24). Assim, a fundamentação das hipóteses acerca deste tema foi dada através 

da hierarquização dos seus determinantes, apontada por um modelo teórico 

(Figura 1). Estes estão dispostos em níveis distal, intermediário e proximal.  

 Como fatores distais da utilização de inaladores dosimetrados por parte dos 

indivíduos portadores de asma ou DPOC encontram-se as características 

demográficas sexo e idade, bem como as variáveis socioeconômicas renda 

familiar e escolaridade. Estas variáveis repercutem primeiramente no 

desenvolvimento dessas doenças: a asma é prevalente entre crianças, uma vez 

que os sintomas aparecem antes dos cinco anos de idade em praticamente 

metade dos casos, especialmente no sexo masculino (1, 115, 116). Por outro 

lado, a DPOC incide sobre adultos, especialmente a partir dos 50 anos (115). A 

explicação para isso está no fato da asma possuir um caráter genético e a DPOC 

possuir como causa principal o tabagismo, além de outros fatores de risco como 

exposição à poluição, desenvolvimento anormal ou envelhecimento acelerado 

do pulmão (1, 19, 67).   

 Da mesma maneira, as características demográficas sexo e idade podem 

influenciar o grau de controle da doença e, por sua vez, exercer influência sobre 

a utilização de inaladores dosimetrados (29). Um estudo realizado em 2013 (117) 

sugeriu que o risco de apresentar asma não controlada é três vezes maior em 

mulheres do que nos homens, possivelmente porque estas apresentam sintomas 

mais severos (118). No entanto, Schatz e colaboradores (119), assim como de 

Vries e colaboradores (120) não encontraram associação significativa entre sexo 
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e controle de asma. Ainda há inconsistência no papel desta variável no uso de 

medicamentos para a doença e seu consequente controle.  

No que tange à DPOC, autores sugerem que a doença seja mais 

prevalente entre os homens, aumentando substancialmente com 

envelhecimento dos indivíduos (68, 121). Da mesma maneira, um outro estudo 

associou a presença de asma não controlada a indivíduos com idade superior a 

45 anos, porém, não foram encontradas hipóteses relacionadas a esse achado. 

Zahra e colaboradores sugeriram que a baixa adesão ou a não adesão ao 

tratamento farmacológico pudesse estar relacionada com o aumento da idade 

(122). Por outro lado, quando considerado como fator distal do uso de inaladores 

dosimetrados, um estudo realizado em Pelotas (36) não encontrou diferenças 

significativas para sexo e idade. 

Em relação às variáveis socioeconômicas, Oliveira e colaboradores (27) 

também concluíram que o uso de inaladores é diferente entre os estratos, uma 

vez que a prevalência do uso era maior entre os mais ricos (61%). Portanto, a 

subutilização por parte dos mais pobres pode ser devido à dificuldade de acesso 

a serviços de saúde, qualidade das informações ofertadas e acesso à 

medicação. A baixa escolaridade também pode influenciar negativamente no 

acesso e utilização dos inaladores (119, 122-124).  

 No nível intermediário está a variável comportamental referente ao 

tabagismo e a variável relacionada ao diagnóstico de asma ou DPOC. Em 1964, 

o USA Surgeon General’s relatou que o tabagismo era a principal causa de 

bronquite crônica (67). Desde então, pesquisadores continuam comprovando 

que o fumo está fortemente associado à maior incidência de DPOC e ao pior 

controle da doença (1, 43, 125). Também parece haver associação positiva entre 

tabagismo e asma não controlada, possivelmente porque este vício pode 

aumentar a gravidade da doença, exacerbando sintomas e repercutindo no 

aumento do número de medicações de resgate necessárias (119, 126). 

 Segundo um estudo realizado em São Paulo sobre o subdiagnóstico de 

DPOC, com dados do PLATINO (33), cerca de 80% dos indivíduos 

diagnosticados no estudo com DPOC na cidade de São Paulo não recebia 

qualquer tratamento farmacológico. Em relação à asma, achados sugerem que 
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a grande maioria dos pacientes com asma no Brasil não apresente sua doença 

controlada segundo os critérios internacionais (127-129): um estudo demonstrou 

que a minoria dos indivíduos com asma não controlada e parcialmente 

controlada utilizava medicação de manutenção. Desta maneira, estes indivíduos 

eram os que mais frequentemente usavam corticoide oral e medicação de alívio 

(127). 

  Para Montes de Oca e colaboradores (130), o principal fator responsável 

pelo subdiagnóstico da DPOC é a baixa utilização da espirometria. Com o erro 

ou a ausência do diagnóstico, intervenções eficazes, como o tratamento com 

inaladores dosimetrados, tornam-se improváveis de ocorrer. Em contrapartida, a 

utilização da espirometria depende do acesso e utilização dos serviços de saúde 

(26). Portanto, a garantia de ambos tende a reduzir o subdiagnóstico e 

subtratamento de doenças respiratórias crônicas (26, 131). 

 Como um dos fatores proximais, está o controle da doença, ou seja, se o 

indivíduo apresenta crises ou exacerbações de asma ou DPOC. No Brasil, a 

maioria dos asmáticos possui asma não controlada, fato que pode ser atribuído 

à utilização da medicação que ainda está aquém do esperado ou à prática 

incorreta da técnica (24, 36). Desta maneira, o corticoide oral é um dos 

medicamentos mais utilizados por indivíduos com asma não controlada (127). A 

classificação da gravidade da asma ou da DPOC auxilia na determinação da 

dosimetria do medicamento (92).  

  Todos os determinantes anteriormente citados compõem os antecedentes 

comportamentais e clínicos do indivíduo e estes atuam diretamente no grau de 

controle da doença, sendo este último intimamente relacionado ao uso de 

inaladores dosimetrados. Por sua vez, o uso de inaladores também está 

associado ao controle de asma, porque a execução correta da técnica e a boa 

adesão ao tratamento são fundamentais para o manejo e controle dos sintomas 

de asma e DPOC (45, 132). Segundo um estudo realizado em 2016, na Itália, 

pacientes asmáticos e mais jovens tendem a apresentar melhores resultados em 

relação à correta execução da técnica quando comparados com indivíduos com 

DPOC (40). 
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Se não forem controladas adequadamente, a asma e a DPOC podem afetar 

as atividades de vida diária, resultar em limitações físicas, emocionais e sociais, 

prejudicando a qualidade de vida e sendo muitas vezes fatais (31). Além disso, 

um bom manejo dessas doenças é essencial para a redução do ônus econômico 

de ambas (41). 
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4. Justificativa 

 A asma e a DPOC são passíveis de tratamento para seu controle, o que 

reflete na redução da busca por serviços de emergência e menores custos 

relacionados a estas doenças. Porém, ambas ainda estão entre as doenças 

responsáveis por uma grande quantidade de internações e gastos em saúde (13, 

14).  

 A garantia da disponibilidade e acesso aos serviços de saúde e a 

tratamentos adequados são essenciais para o manejo das doenças respiratórias 

crônicas. A introdução dos medicamentos via inalação dosimetrada no 

tratamento primário destas doenças trouxe um importante incremento no 

controle, principalmente da asma (129, 133).  

 No Brasil, a expansão de programas que ofertam medicamentos de 

maneira gratuita para diversas DCNs contribuiu para a diminuição de internações 

hospitalares causadas por condições como a diabetes e a hipertensão (23, 25). 

No entanto, houve um incremento no número de internações por asma (134), 

refletindo um controle da doença aquém do ideal. Quanto à DPOC, outro estudo 

recente mostrou que, entre a população com este diagnóstico, aqueles que 

seguem o tratamento adequado não somam um quarto do total (19).  

 São motivos atribuídos para a existência da lacuna entre o acesso e a 

adesão ao tratamento: limitações em relação ao conteúdo das diretrizes de 

tratamento e a falta de investimento em educação do paciente sobre o 

medicamento inalatório e a maneira correta de utilizá-lo (16, 20).  Pesquisas 

internacionais (29, 44, 47, 49, 50) têm estudado este tema, porém, poucos 

estudos nacionais avaliam a adesão ao tratamento e a correta utilização dos 

inaladores, principalmente após a ampliação da disponibilidade de 

medicamentos gratuitos, ocorrida no ano de 2011.  

 Colaborando para esta necessidade de novos estudos nacionais, os 

resultados deste estudo servirão para a realização de um comparativo entre o 

perfil de utilização atual dos inaladores com o perfil evidenciado no estudo 

realizado em 2011/12, que demonstrou que a utilização de inaladores está 

abaixo do ideal na população pelotense com diagnóstico autorreferido de asma 

e/ou DPOC. No estudo prévio (36), o principal motivo para a falta de uso do 
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inalador foi o entrevistado julgar que não necessitava do mesmo, fato que sugere 

a falta de adesão ao tratamento por parte desses indivíduos. Quando avaliada a 

técnica, os resultados mostraram que pacientes com menor nível 

socioeconômico e educacional, bem como aqueles com idade avançada, 

estavam mais propensos a cometer erros durante a execução da técnica. Neste 

estudo, apenas 13% da população executou a técnica de maneira totalmente 

correta (38).  

 Desta maneira, conhecer o perfil atual dos usuários de inaladores 

dosimetrados e avaliar a técnica de uso dos mesmos permitirá a identificação de 

novas ou persistentes necessidades destes indivíduos, bem como se houveram 

alterações na qualidade da informação obtida no momento da prescrição destes 

medicamentos inalatórios, principalmente com as modificações ocorridas na 

disponibilidade de medicamentos nos últimos anos. Além disto, será possível 

identificar o perfil de população mais carente de intervenções no que tange à 

educação do paciente e melhores estratégias, visando a diminuição de 

crises/exacerbações relacionadas a estas doenças, refletindo na diminuição de 

internações e na redução dos gastos evitáveis em saúde. 
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5. Objetivos 

Objetivo Geral 

 Estimar a prevalência atual e evolução temporal de doenças respiratórias 

crônicas não transmissíveis (Asma e DPOC) e utilização de inaladores 

dosimetrados (aerossóis pressurizados e inaladores de pó), em adultos 

da zona urbana de Pelotas/RS. 

Em uma subamostra:  

 Avaliar a técnica de uso de inaladores em adultos com essas doenças 

respiratórias em um período de oito anos após a disponibilização do 

medicamento inalatório de forma totalmente gratuita através da rede 

pública de saúde na zona urbana de Pelotas/RS.  

 

Objetivos Específicos 

1. Estimar a prevalência de asma, bronquite e enfisema em adultos da zona 

urbana de Pelotas, bem como do uso de inaladores por parte dos 

mesmos; 

2. Descrever o perfil das pessoas que utilizam inaladores dosimetrados em 

relação às variáveis demográficas, socioeconômicas e estimar a evolução 

temporal do mesmo, 

3. Identificar o motivo da não utilização dos inaladores. 

4. Estimar a evolução temporal da prevalência do uso de inaladores  

 

Em uma subamostra: 

1. Verificar a fonte de prescrição e/ou orientação, bem como a periodicidade do 

uso dos inaladores; 

2. Identificar a forma de aquisição dos inaladores e se houve demonstração da 

maneira de utilização dos mesmos; 

3. Identificar os erros na técnica de uso de dispositivos inalatórios empregada 

por pacientes com asma, bronquite e enfisema; 
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4. Descrever o perfil dos pacientes que possuem dificuldades em realizar a 

técnica, 

5. Estimar a evolução temporal da proporção de indivíduos com correta 

aplicação da técnica de utilização de inaladores dosimetrados. 
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6. Hipóteses 

 

1) A prevalência de diagnóstico médico autorreferido de asma na população 

adulta será de aproximadamente 7% em indivíduos com 18 anos ou mais. 

Já para bronquite crônica e enfisema, as prevalências serão 4% e 1%, 

respectivamente. 

2) A prevalência do uso dessa terapia será maior em indivíduos do sexo 

feminino, com idade avançada, de melhor nível socioeconômico, 

tabagistas. 

3) O principal motivo para não utilização dos inaladores dosimetrados será 

a indisponibilidade do medicamento indicado pelo médico na rede pública, 

seguido pela ausência de sintomas. Aproximadamente 40% dos 

indivíduos que possuem doença respiratória não utilizarão fármacos 

inalatórios. 

4) Haverá aumento de 10% na prevalência do uso de inaladores 

dosimetrados. 

 

Em uma subamostra: 

1) Para a maior parte da população, a fonte de prescrição será consulta 

com clínico geral. A frequência de uso será maior nas crises. 

2) Para a maior parte desta população, a aquisição dos inaladores 

continuará sendo realizada através da farmácia comum. Mais da 

metade da população não receberá demonstração de como utilizar o 

inalador. 

3) O principal erro na técnica será não expirar adequadamente antes da 

inalação, seguido pelo incorreto posicionamento do dispositivo 

4) Os pacientes que possuírem dificuldades em realizar a técnica serão 

mulheres, com mais de 40 anos de idade, de menor nível 

socioeconômico, tabagistas. 
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5) Apesar do aumento de 10% na obtenção dos inaladores de maneira 

gratuita, mais da metade da população continuará sem receber 

demonstração de como utilizar o inalador e haverá incremento na 

porcentagem de indivíduos que não realiza a técnica de maneira 

apropriada.  
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7. Metodologia 

 

Metodologia do estudo principal 

Delineamento 

O presente estudo será realizado sob a forma de consórcio de pesquisa, 

utilizando como delineamento o transversal de base populacional, no qual há 

uma única coleta de dados que engloba os objetivos das dissertações de todos 

os mestrandos do Programa de Pós-graduação em Epidemiologia (PPGE) da 

Universidade Federal de Pelotas (135).  

Desde 1999 o PPGE adota essa estratégia por ser a que permite 

facilitação da logística e andamento do trabalho de campo, relativa rapidez e 

redução dos custos (135). Além disso, como o objetivo do estudo é avaliar a 

técnica e a eficácia do uso de inaladores em adultos com doenças respiratórias, 

o delineamento transversal é o mais adequado por permitir a mensuração da 

prevalência do uso de inaladores e a avaliação de associações entre a utilização 

dos inaladores e as variáveis demográficas, socioeconômicas e natureza do 

serviço de saúde.  

Ademais, esse tipo de delineamento é o mais recomendado para a 

identificação de características passíveis de intervenção e consequente 

planejamento de serviços de saúde, uma vez que possui alto potencial descritivo 

e suas informações são representativas da população geral. Portanto, este é o 

delineamento mais adequado por atender os objetivos do presente estudo. 

 

População alvo 

A população alvo do presente estudo será constituída por indivíduos com 

18 ou mais, de ambos os sexos, residentes na área urbana de Pelotas/RS. 
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Critérios de elegibilidade 

Critérios de inclusão 

 Residir na zona urbana de Pelotas, ter 18 anos ou mais, concordar e 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Critérios de exclusão 

Estar institucionalizado (asilos, hospitais ou presídios) ou ser incapaz de 

compreender as perguntas do questionário. 

 

Perdas e Recusas 

As perdas serão compostas por indivíduos que não forem localizados 

após 3 tentativas nos seus domicílios durante as coletas. Aqueles que relatarem 

verbalmente que não desejam participar do estudo ou não aceitarem assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serão considerados como recusas.  

Em caso de recusa, pretende-se coletar ao menos informações básicas, 

como idade, sexo, gênero e cor da pele, a fim de estabelecer o perfil de não 

respondentes, posteriormente. 

 

Definição operacional das variáveis 

 

Definição operacional dos desfechos 

Usuário de inaladores: indivíduo com doença respiratória crônica que 

responderem “sim” à alguma das perguntas: “Algum médico ou profissional de saúde 

disse que o senhor(a) tem asma? Bronquite Crônica? Enfisema?”. Estas doenças 

serão operacionalizadas de maneira dicotômica (sim ou não). Em caso de respostas 

negativos para todas as perguntas, haverá o pulo para o próximo questionário sobre 

outro tema. 

Entrevistados que relatarem o uso inaladores dosimetrados, em algum 

momento, nos últimos 12 meses (variável categórica dicotômica), que responderem 
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“sim” para a pergunta “Desde <mês> do ano passado, o Sr. (a) usou algum remédio 

por inalação, “bombinha”, cápsulas de pó ou outro medicamento para 

inalar/aspirar?”. Em caso positivo, será coletado o tipo de medicamento utilizado.  

 

Definição operacional das exposições 

As variáveis independentes (demográficas, socioeconômicas, 

comportamentais e relacionadas à saúde e a serviços de saúde) podem ser 

observadas no Quadro 2, no qual as mesmas estão descritas e operacionalizadas. 

Durante o processo de análise as variáveis podem sofrer recategorização conforme 

necessidade. 

 

Quadro 2. Variáveis relacionadas à exposição 

 

Variável Tipo de variável Operacionalização 

Demográficas  

Sexo Categórica dicotômica 
Masculino ou feminino, 

observado pelo entrevistador. 

Idade Numérica discreta 
Idade autorreferida em anos 

completos. 

 

Socioeconômicas  

Escolaridade Numérica discreta Anos completos de estudo 

Renda familiar Numérica contínua 

 

Referida em reais pelo 

entrevistado. 

Nível Econômico Categórica ordinal 

 

Conforme indicador estabelecido 

pela Associação Brasileira de 

Empresas de Pesquisa (ABEP), 

em níveis A, B, C, D e E. 

 

Comportamentais  

Tabagismo  Categórica  
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Variável Tipo de variável Operacionalização 

Fumante (a partir de um cigarro 

diário), ex-fumante (parou de 

fumar há pelo menos 30 dias) ou 

nunca fumou. 

 

Relacionadas a doenças respiratórias e uso de medicamentos  

 

Sintomas no último ano 
Categórica dicotômica Sim ou não 

Nome do medicamento utilizado Questão aberta 

 

Nome do medicamento utilizado, 

categorizado posteriormente. 

Observar caixas de 

medicamentos. 

Motivo referido pelo entrevistado 

que levou à não utilização do 

inalador 

Categórica 

 

Motivo referido pelo 

entrevistado, onde o 

entrevistador escolherá a 

categoria a qual o relato 

pertence ou descreverá em 

resposta aberta para posterior 

categorização.  Ex: falta de 

remédio na rede pública. 

 

Cálculo do tamanho da amostra 

Para definição do tamanho da amostra, por se tratar de um consórcio 

maior de pesquisa com múltiplos propósitos, cada pesquisador realizou cálculos 

que atendessem aos seus objetivos gerais e específicos, incluindo estimativas 

para medidas de prevalência e associações. A partir desses resultados, 

verificou-se que o número de domicílios que atenderia aos objetivos de todos os 

mestrandos seria de 1700, considerando uma média de dois adultos por 

domicílio, totalizando 3400 indivíduos.  

Para os cálculos de tamanho de amostra deste projeto foi utilizado o 

programa gratuito e aberto OpenEpi na versão 3.01, o qual pode ser utilizado a 

partir de um servidor web. 
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Cálculo do tamanho de amostra para estudo das prevalências 

autorreferidas de asma e DPOC  

O cálculo do tamanho de amostra foi realizado através da prevalência total 

de pessoas que referiram pelo menos uma das doenças no estudo que foi 

realizado em 2012 (36). Assim, foi utilizada a prevalência de 11% para o cálculo 

(Quadro 3). 

Foram considerados três pontos percentuais de erro aceitável para as 

prevalências e no final foram acrescidos 10% para perdas e recusas. O resultado 

foi multiplicado por 1.5 em consequência do provável efeito do delineamento 

(DEFF). Dessa maneira, foi encontrado o N total de 690 indivíduos.  

 

 

*Valores de interesse sombreados. 

 

Cálculo do tamanho de amostra para o estudo referente à proporção de 

usuários de inaladores dosimetrados entre aqueles que possuem 

diagnóstico autorreferido de asma e DPOC 

Para o cálculo do tamanho de amostra necessário para identificar 

indivíduos portadores de doença respiratória crônica que sejam usuários de 

medicamentos via inaladores dosimetrados foi utilizada a prevalência de 50% e 

considerados dez pontos percentuais de erro aceitável para a prevalência, 

resultando em 97 indivíduos usuários de inaladores. 

Foi encontrado o N 882 indivíduos ao utilizar-se o percentual de 

diagnósticos autorreferidos na população (11%). Em seguida, acrescentando os 

dez por cento para perdas e recusas e multiplicando por 1.5 devido ao DEFF, foi 

estimado o tamanho de amostra de 1455 adultos. 

Quadro 3. Cálculo do tamanho de amostra para prevalência de diagnóstico autorreferido de 

doenças respiratórias crônicas em adultos. 
 

Prevalência Significância Erro (pp) DEFF Total Total + 10% 

11% 5% 2,0 1.5 1409 1550 

11% 5% 3,0 1.5 627 690 

15% 5% 2,0 1.5 1835 2019 

15% 5% 3,0 1.5 816 898 



59 

 

 

Cálculo do tamanho de amostra para avaliar a evolução da prevalência de 

usuários de inaladores dosimetrados entre 2012 e 2020 

O cálculo do tamanho de amostra necessário para comparar as 

prevalências de usuários de medicamentos via inaladores dosimetrados nos 

anos de 2012 e 2020 foi realizado conforme os parâmetros do estudo realizado 

em 2012 (36). Através de simulações no pacote estatístico R, foi aferido o poder 

para detectar as diferenças entre os dois estudos. Assim, tendo como referência 

o poder de 80% e alfa de 0.1, serão necessários 3000 indivíduos. 

 

Processo de amostragem 

Com a finalidade de minimizar o efeito de delineamento amostral, definiu-

se que seriam sorteados 100 setores censitários e visitados cerca de 17 

domicílios, em média, por setor, de maneira sistemática. Todos os adultos de 

cada domicílio serão avaliados. 

O processo de amostragem foi realizado em múltiplos estágios. De acordo 

com o Censo Demográfico de 2010, do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), foram listados todos os 488 setores censitários do município 

de Pelotas, ordenados pela informação de renda média do domicílio. 

O número total de domicílios da zona urbana de Pelotas (107.152) foi 

dividido por 100 (número de setores a serem visitados), para obter-se o pulo 

sistemático (1072), respeitando-se a probabilidade proporcional ao número de 

domicílios por setor. Em seguida sorteou-se de modo aleatório o número 955 

(entre 1 e 1072) por meio do programa Microsoft Excel, correspondendo a um 

Quadro 4. Cálculo do tamanho de amostra para proporção de usuários de medicamentos inalatórios 
entre aqueles que possuem diagnóstico de asma e DPOC. 
 

Prevalência Significância Erro (pp) DEFF Total 
Total / 11% + 

10% x 1.5 

50% 5% 5 1 384 5760 

50% 5% 6 1 267 4005 

50% 5% 7 1 196 2940 

50% 5% 8 1 151 2265 

50% 5% 9 1 119 1785 

50% 5% 10 1 97 1455 
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domicílio pertencente ao primeiro setor definido. A seleção dos demais setores 

ocorreu por meio da soma do pulo sistemático ao número do domicílio do setor 

inicial (955) e assim sucessivamente até o término da listagem. 

Aproximadamente oito setores ficaram sob responsabilidade de cada 

aluno participante do consórcio de mestrado e dois setores sob responsabilidade 

de cada mestrando que não desenvolverá suas dissertações com dados do 

consórcio.  

 

 

 

Aspectos Logísticos e trabalha de campo  

O início do trabalho de campo está previsto para novembro de 2019 e tem 

por finalidade coletar os dados necessários para que se atinja os objetivos 

propostos nos projetos individuais de pesquisa de todos os alunos que 

participam do consórcio da turma de mestrado de 2019/2020, do Programa de 

Pós-graduação em Epidemiologia - PPGE / UFPel. 

Antes da realização do trabalho de campo propriamente dito, no qual 

serão aplicados os questionários, haverá um processo de reconhecimento dos 

setores censitários sorteados para comporem a amostra do estudo. Nesta etapa, 

a qual será encargo dos alunos de mestrado, pretende-se realizar o 

reconhecimento dos domicílios particulares permanentes habitados e, 

posteriormente, será efetuado o sorteio sistemático de 17 domicílios por setor, 

conforme definido no processo de amostragem. Ainda nesta fase, objetiva-se 

coletar informações preliminares, como o número de adultos residentes (e seus 

respectivos nomes e idades), bem como os melhores dias e horários para 

Tabela 2. Setores censitários selecionados por bairro do município de Pelotas/RS 

Bairro 
Setores censitários selecionados 

N (%) 
Total de setores censitários 

N (%) 

Areal 22 (22.0) 79 (16.2) 
Barragem 2 (2.0) 10 (2.0) 
Centro 22 (22.0) 119 (24.4) 
Fragata 14 (14.0) 110 (22.5) 
Laranjal/Z3 8 (8.0) 25 (5.1) 
São Gonçalo 7 (7.0) 44 (9.0) 
Três Vendas 25 (25.0) 101 (20.7) 
Total Geral 100 488 
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realização de possível entrevista, visando agilizar a coleta de dados caso tal 

domicílio seja um dos sorteados para representar o setor censitário em questão. 

Anteriormente ao início do trabalho de campo será realizada, ainda, 

divulgação da pesquisa através de redes sociais, televisão, rádio e jornais locais, 

com a finalidade de informar a população sobre a importância do estudo e 

diminuir eventuais recusas. 

O trabalho de campo será realizado por aproximadamente 15 

entrevistadoras, supervisionadas por todos os mestrandos, e se constituirá na 

coleta de dados, a partir de entrevistas nas residências selecionadas, com todos 

os indivíduos que preencham os critérios de inclusão do estudo e que tenham 

concordado em participar da pesquisa, através da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 As entrevistas serão conduzidas por meio de tablets, nos quais será 

instalado previamente o Software REDCap, contendo o instrumento de pesquisa 

do estudo, prezando por uma maior eficiência na coleta e processamento dos 

dados.  Este Software possibilita a entrada das informações de modo direto no 

banco de dados, através de codificação automática das respostas, com a 

facilidade de limitar a necessidade do processo de dupla digitação (136). 

Entretanto, as entrevistadoras levarão consigo algumas cópias da versão 

impressa dos questionários e manuais de instrução, para que eventuais falhas 

técnicas não acarretem perda de informações.  

 

Seleção e treinamento de entrevistadoras 

A divulgação da seleção das entrevistadoras será realizada através do 

website da Universidade Federal de Pelotas e do CPE, do Facebook e Instagram 

do PPGE e dos mestrandos do curso. Os critérios para participação serão: ser 

do sexo feminino, ter completado o ensino médio e ter disponibilidade de ao 

menos quatro turnos semanais, incluindo um turno no fim de semana. Pretende-

se selecionar 15 entrevistadoras e 15 suplentes através de análise de currículo, 

entrevista e desempenho no treinamento. O treinamento será realizado pelos 

mestrandos e terá caráter teórico-prático, visando a compreensão do 

funcionamento da pesquisa e treinamento de como abordar a população e 
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aplicar os questionários através dos tablets (software RedCap) e em formato 

manual, caso seja necessário. Serão aplicados testes para observar o 

desempenho das candidatas e, ao final, será aplicada uma prova teórica. 

Também será realizada avaliação prática através de aplicação de questionário 

reduzido durante a realização do estudo piloto. 

 

Estudos piloto e pré-piloto 

 

Estudo pré-piloto  

O estudo pré-piloto será realizado no mês outubro de 2019 pelos 

mestrandos e terá amostragem por conveniência, onde cada aluno realizará dez 

entrevistas com indivíduos de diferentes características sociodemográficas. O 

estudo pré-piloto tem como objetivo promover uma reflexão inicial sobre os 

processos de mudança pelos quais um projeto de pesquisa passa em relação  a 

formulação, adaptação, correção dos instrumentos de pesquisa, organização e 

aplicabilidade dos questionários em uma realidade simulada de trabalho. 

Após a realização do pré-piloto será realizado um estudo piloto para 

identificar as reais modificações nos questionários e manuais que poderão ser 

realizadas pelo trabalho de campo.  

 

Estudo Piloto 

 O estudo piloto será realizado no setor censitário 431440705160076 da 

zona urbana de Pelotas/RS, selecionado pela comissão dentre os setores não 

sorteados para realização da pesquisa de campo.  

O estudo piloto está previsto para acontecer no mês de novembro de 2019 

e deverá fazer parte do processo de finalização de treinamento das 

entrevistadoras e equipe de campo no projeto. Além disso, todo estudo piloto 

será supervisionado pelos mestrandos do programa de pós-graduação em 

epidemiologia da UFPEL, no qual servirá como um ensaio para própria pesquisa. 
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Controle de qualidade 

O controle de qualidade será realizado mediante o contato telefônico com 

10% dos domicílios. A ligação será realizada pelos mestrandos e consistirá na 

aplicação de um questionário reduzido, com questões cujas respostas não 

possuam natureza variável, permitindo a identificação de possíveis registros de 

respostas falsas. A checagem de concordância entre as informações coletadas 

pelas entrevistadoras e aquelas coletadas durante o controle de qualidade será 

feita através da estatística Kappa. 

 

Instrumento de pesquisa 

A coleta de dados será realizada nos domicílios, a partir da aplicação de 

questionários. Os dados serão coletados com o uso de tablets da marca 

Samsung, modelo tab3, através do software RedCap versão 6.7.1. Este modelo 

permitirá uma coleta rápida de dados, além de permitir que os mesmos sejam 

repassados com brevidade para a central de processamento, facilitando a 

alimentação do banco de dados. 

O questionário da pesquisa será composto por questões referentes à 

identificação, condições demográficas, socioeconômicas, aspectos 

comportamentais e de saúde dos entrevistados. O questionário de uso comum 

de todos os mestrandos e professores será dividido em dois blocos: um referente 

a informações do domicílio, que será respondido por apenas um morador, e um 

individual, a ser aplicado a cada indivíduo. O bloco individual é ainda subdividido 

em bloco geral, que inclui exposições comuns a todos os mestrandos e 

professores, e um específico, com questões relativas aos temas de pesquisas 

dos mestrandos. 

Para o estudo das doenças respiratórias crônicas e o uso de inaladores 

dosimetrados será utilizado o mesmo questionário da pesquisa de 2012 com o 

intuito de manter a comparabilidade do estudo (ANEXO B).  
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Financiamento 

Este estudo faz parte do consórcio do Mestrado 2019/2020, do Programa 

de Pós-graduação em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas e será 

financiado por recursos do Programa de Excelência de cursos de pós-graduação 

e pelos mestrandos, se necessário.  

 

Orçamento 

 O Consórcio de Pesquisa foi financiado por recursos provenientes da 

CAPES, repassados pelo PPGE no valor de R$ 95.000,00; e recursos dos 

mestrandos, onde cada um contribuirá em média com R$ 235 por mês para 

complementar o orçamento. 

 

Quadro 6.  Orçamento estimado para o consórcio 2019/2020 

Item Valor unitário Quantidade Total 

Entrevistas R$ 20,00 3.400 R$68.000,00 

Camisetas/serigrafia R$ 21,00 56 R$ 1.176,00 

Transporte das 

entrevistadoras 
UBER - - 

Seguro para as 

entrevistadoras 
R$26,41 15 R$ 396,15 

 

 

Justificativa do orçamento  

Estão previstas no orçamento impressão de material de identificação de 

mestrandos e entrevistadoras, material de divulgação, pagamento de 

entrevistas, pagamento da identificação de setores e transporte até os setores. 

Além disso, também está inserido eventuais consertos e manutenção 

necessários aos equipamentos que serão utilizados. Para a divulgação dos 

resultados, também está prevista a impressão de material informativo, que serão 

definidos posteriormente. 
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Metodologia do subestudo 

Delineamento 

Transversal, no qual será analisada a técnica de uso do dispositivo 

inalatório. 

 

População-alvo 

Indivíduos com 18 anos ou mais, residentes na área urbana de Pelotas/ 

RS, identificados no estudo principal como usuários de inaladores dosimetrados. 

 

Critérios de elegibilidade 

 

Critérios de inclusão 

Indivíduos participantes do estudo principal, com diagnóstico médico atual 

de asma, enfisema e/ou bronquite crônica e que tenham utilizado inaladores 

dosimetrados em algum momento no último ano. 

Critérios de exclusão 

Indivíduos que não consigam executar a aplicação do fármaco inalatório 

sem auxílio. 

 

Definição operacional das variáveis 

 

Definição operacional do desfecho 

Técnica de uso do inalador: será solicitado ao indivíduo uma 

demonstração do uso de seu(s) inalador(es) e a técnica será avaliada através de 

um checklist (Anexo D), com cada passo que deve ser realizado no uso do 

dispositivo, de acordo com o modelo de inalador utilizado pelo entrevistado.  
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Definição operacional das exposições 

 
Quadro 7. Exposições do subestudo 

Variável  Tipo de variável  Operacionalização  

Frequência de uso do inalador  Categórica dicotômica 
Contínuo ou somente em 
exacerbações.  

Forma de aquisição do inalador  Categórica politômica 
Recursos próprios, via farmácia 
popular, gratuitos ou por via 
judicial.  

Tipo de inalador  Categórica dicotômica Aerossol ou inalador de pó.  

Tipo de instrução da técnica de 
uso  

Categórica dicotômica  
Recebeu ou não uma 
demonstração da utilização do 
dispositivo.  

Uso de espaçador  Categórica dicotômica  
Aplicável para os que utilizam 
aerossol.  

Fonte de indicação do inalador  Categórica politômica 
Médico pneumologista, alergista, 
clínico geral (ou médico de outra 
especialidade) ou leigo.  

Interrupção de tratamento  Categórica  Principal motivo caso tenha 
descontinuado o tratamento.  

 

Cálculo do tamanho de amostra para o subestudo sobre a avaliação da 

técnica de utilização dos inaladores dosimetrados em uma subamostra   

Todos os indivíduos identificados no estudo principal como usuários de 

inaladores deverão ter sua técnica verificada, conforme os cálculos 

anteriormente ilustrados. 

 

Logística do subestudo 

Será agendada, através de contato telefônico, uma visita aos indivíduos 

identificados no estudo principal como usuários de inaladores dosimetrados. A 

mestranda responsável pela pesquisa e uma bolsista de iniciação científica 

treinada pela mestranda irão até os domicílios realizar as entrevistas e as 

observações, através do preenchimento do checklist da técnica de uso do 

inalador. Caso o entrevistado não o possua no momento, será disponibilizado 

um inalador placebo, de mesmo modelo que o indivíduo esteja habituado, para 

que haja a demonstração da técnica. 
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Instrumento 

Serão coletados os detalhes sobre a utilização de inaladores no último 

ano conforme o ANEXO C. Além disso, será aplicado um checklist da técnica 

inalatória, baseado no III Consenso Brasileiro no Manejo da Asma, o qual possui 

uma seção de orientações ao uso de cada dispositivo inalatório, exemplificado 

no ANEXO D.  

 

Financiamento 

Os custos do subestudo ficarão sob a responsabilidade da mestranda. 

 

Orçamento 

O orçamento pode ser observado na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Orçamento do subestudo 

Item Quantidade Custo total (R$) 

Bolsa de Iniciação Científica 5 2000 

Gasolina 84 litros 403,2 

Flyer (informativo sobre a técnica) 200 400 

Total    2803,2 

 

Processamento e análise de dados  

O armazenamento e análise dos dados serão realizados através do 

pacote estatístico Stata – versão 15.0 (Stata Corporation, College Station, 

Estados Unidos). A descrição dos achados será realizada por meio do cálculo 

das prevalências e respectivos intervalos de confiança (IC95%). Outros detalhes 

sobre este tópico serão definidos posteriormente. 
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Aspectos éticos 

O presente projeto de pesquisa será encaminhado ao Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFPel para ser submetido a processo de avaliação. 

Antes da aplicação dos questionários aos participantes da pesquisa 

durante o trabalho de campo, será realizada uma explicação geral do estudo, 

esclarecendo possíveis dúvidas. Somente após a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo entrevistado, o questionário 

poderá ser aplicado (Apêndice 2). O TCLE será assinado em duas vias, sendo 

que uma permanecerá com o entrevistado e a outra será armazenada no Centro 

de Pesquisas Epidemiológicas (CPE), sob a responsabilidade dos mestrandos 

integrantes do consórcio por, no mínimo, 5 anos. 

Os princípios éticos estarão assegurados mediante o sigilo absoluto dos 

dados informados, sendo que somente a equipe de pesquisa terá acesso às 

informações obtidas, ou o próprio entrevistado, que poderá acessar seus dados, 

mediante solicitação pessoal. Será garantido o direito de se recusar a participar 

da pesquisa, assim como desistir da participação em qualquer momento após 

tê-la iniciado. 

 

Divulgação dos resultados  

Os resultados do presente estudo serão divulgados a partir da apresentação 

da dissertação de conclusão de curso, publicações em periódicos científicos e 

nota à imprensa, para divulgação de dados de interesse à comunidade. Também 

será elaborado um resumo dos principais achados, que será enviado, por correio 

eletrônico ou carta, para profissionais ou serviços de saúde que trabalhem com 

o público alvo da pesquisa, no município de Pelotas.
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8. Cronograma 

 As etapas do estudo serão realizadas conforme previsão do cronograma abaixo. 

Atividades 
2019 2020 

M A M J J A S O N D J F M A M J J A S O N D 

Definição do tema                                             

Revisão de Literatura                                             

Elaboração do Projeto                                             

Defesa do Projeto                                             

Processo de amostragem                                             

Seleção dos entrevistadores                                             

Treinamento dos entrevistadores                                             

Estudo piloto                                             

Trabalho de campo                                             

Subestudo                                             

Análise de dados                                             

Redação do artigo                                             

Defesa e volume final                                             
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10. ANEXOS 

Anexo A. Técnicas de inalação entre os diferentes dispositivos inalatórios (42) 

 

Dispositivos 
unidose 

Instruções 

Aerolizer 1. Retirar a tampa 

  2. Abrir, rodando no sentido da seta 

  3. Colocar cápsula no compartimento e fechar 

  4. Apertar as patilhas laterais (para perfurar a cápsula) 

  5. Expirar 

  6. Selar lábio - bocal 

  7. Inspirar a respiração durante 5-10 segundos 

  8. Apneia durante 5-10 segundos 

  9. Abrir o bocal, tirar a cápsula usada e verificar se está vazia 

Breezhaler 

1. Retirar a tampa de proteção e, posteriormente, levantar o bocal 

2. Colocar a cápsula no dispositivo e fechar o bocal 

3. Dispositivo na vertical - carregar ao mesmo tempo em ambos os botões laterais para 
perfurar a cápsula (clique) 

4. Expirar 

5. Dispositivo na horizontal - selar lábios, no bocal e inalar rápida e profundamente (ouvir 
zumbido) 

6. Apneia por 5-10 segundos 

7. Abrir o bocal, tirar a cápsula usada e verificar se está vazia 

Handhaler 

1. Abrir a tampa de proteção e, posteriormente, o bocal 

2. Colocar a cápsula e fechar o bocal (clique) 

3. Dispositivo na vertical - carregar no botão lateral para perfurar a cápsula 

4. Expirar 

5. Dispositivo na horizontal - selar lábios no bocal e inalar rápida e profundamente (a cápsula 
vibra) 

6. Apneia por  5-10 segundos 

7. Abrir o bocal, tirar a cápsula usada e verificar se está vazia 
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Dispositivo 
multidose 

Instruções Notas 

Accuhaler/ 
Diskus 

1. Colocar polegar na reentrância e deslizar 
(clique) 

Cada vez que é rodada a palheta é carregada uma dose 

2.  Empurrar a palheta até ouvir um clique 
Apresenta contador de doses (60). A janela aparece vermelha nas última 5 
doses 

3. Expirar Débito inspiratório necessário de 20 -30 L/min (médio) 

4. Selar lábios no bocal e inalar rápida e 
profundamente 

 

5. Apneia por 5-10 segundos 
 

6. Rodar a tampa novamente até ouvir clique 
 

Ellipta 

1. Abrir a tampa e deslizar para baixa até ouvir um 
clique    

2. Expirar   

3. Selar lábios no bocal e inalar rápida e 
profundamente   

4. Não bloquear os ventiladores com os dedos   

5.  Apneia por 5-10 segundos   

6.  Deslizar a tampa para a posição inicial   

Turbohaler 

1. Retirar a tampa do dispositivo Quando o dispositivo é novo, é necessário rodar a base duas vezes em ambos 
os sentidos, até ao limite, para carregar a primeira dose. Nas outras vezes, 
roda-se apenas uma vez a base em ambos os sentidos, ouvindo um clique. 
Durante este procedimento, o dispositivo deve estar na vertical. Apresenta 
contador de doses. A partir de 20, a janela apresenta-se de cor vermelha. 
Débito inspiratório necessário de 30-60 L/min (médio/elevado). 

2. Dispositivo na vertical - rodar a peça para um 
lado e para outro até ouvir um clique. Durante 
este procedimento, o dispositivo deve estar na 
posição vertical. 

3. Expirar  

4. Selar os lábios no bocal e inalar rápida e 
profundamente, com o dispositivo na horizontal 

 

5. Apneia por 5-10 segundos   
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Anexo B. Questionário do estudo principal 

AGORA VAMOS FALAR SOBRE AS DOENÇAS RESPIRATÓRIAS CRÔNICAS: ASMA E DOENÇA 
PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA (DPOC) E O USO DE BOMBINHAS.  
VALE LEMBRAR QUE A DPOC ABRANGE AS DOENÇAS BRONQUITE CRÔNICA E ENFISEMA.  
 
Algum médico ou profissional de saúde disse que o(a) Sr.(a) tem: 
Se não para todas as doenças, pule para a questão A99. 

A90) Asma? 
(1) Sim 
(0) Não 
(9) IGN 

gmdrcasm _ 
  

A91) Bronquite crônica? 
(1) Sim 
(0) Não 
(9) IGN 

gmdrcbcr _ 
  

A92) Enfisema? 
(1) Sim 
(0) Não 
(9) IGN 
 
 
 
 

gmdrcenf _ 
  

[PERÍODO RECORDATÓRIO: ÚLTIMO 1 ANO] 
A93) Desde < mês> do ano passado, o(a) Sr.(a) teve crises ou sintomas desta(s) 
doença(s), como chiado no peito, tosse ou falta de ar? 
(1) Sim   
(0) Não   
(8) NSA 
(9) IGN 

gmsintom _ 
  

Desde < mês> do ano passado, o(a) Sr.(a) usou algum remédio por inalação, como: 

A94) Nebulização? 
(1) Sim  
(0) Não 
(8) NSA 
(9) IGN 

gmnebul _ 
  

A95) "bombinha", cápsulas de pó ou inalador de pó seco? 

(1) Sim → Pular para questão A97 

(0) Não 
(8) NSA 

(9) IGN → Pular para SEÇÃO 5 

gminalad _ 
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A96) Por qual motivo o(a) Sr.(a) não usou este tipo de remédio? 

(0) Não recebi orientação médica → Pular para SEÇÃO 5 

(1) Falta do remédio na rede pública ou não pôde comprar → Pular para SEÇÃO 

5 

(2) Medo do remédio fazer mal para o coração, dar tremedeira ou de algum outro 

efeito colateral → Pular para SEÇÃO 5 

(3) Não precisei usar → Pular para SEÇÃO 5 

(4) Acho difícil usar este tipo de remédio → Pular para SEÇÃO 5 

(5) Outro  
(8) NSA 

(9) IGN → Pular para SEÇÃO 5 

gmmotivo _ 
  

A96a) Qual motivo? 
 
________________________________________________________________ 
Escreva tudo em minúsculo, sem acento e sem cedilha (ç). 8 = NSA; 9 = IGN. 
Pular para SEÇÃO 5 

gmmotivoou 

A97) Quantos remédios o Sr.(a) utiliza para inalar/aspirar? 
88 = NSA; 99 = IGN. 
Se não usar, pular para SEÇÃO 5. Se usar, pergunte os nomes nas questões 
abaixo. 

qremed _ _ 

EM OUTRO MOMENTO SERÃO SOLICITADOS MAIS DETALHES SOBRE COMO O(A) SENHOR 
(A) USA ESTE TIPO DE REMÉDIO. UMA ALUNA DO MESTRADO IRÁ ENTRAR EM CONTATO EM 
BREVE E IRÁ EXPLICAR COMO SERÁ ESTA OUTRA VISITA. AGORA IREMOS COLETAR O 
NOME DESSES MEDICAMENTOS 
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Anexo C. Questionário do subestudo 

Subestudo - Uso de Inaladores Dosimetrados 

  
1) Qual o nome do medicamento 
utilizado?  

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

  

2) Qual a frequência de uso desse 
medicamento ? 

( ) Diário, sem prazo definido para 
usar (uso crônico) 
( ) Quando tem sintomas (eventual) 
( ) IGN 

  

3) Forma de aquisição do 
medicamento: 

( ) Rede Pública 
( ) Rede Pública após ação judicial 
( ) Programa Farmácia Popular 
( ) Farmácia comum 
( ) IGN 

  

4) Usa espaçador? 
( ) Não 
( ) Sim 
( ) IGN 

* apenas para inaladores pressurizados ( ) NSA 
  

5) Indicação foi feita por:  

( ) Pneumologista 
( ) Alergista 
( ) Clínico Geral 
( ) Outra pessoas sem ser médico 
( ) IGN 

  

6) Necessitou interromper o 
tratamento? 

( ) Não 
( ) Sim, por falta de recursos para 
aquisição 
( ) Sim, por não ter no sistema 
público 
( ) Sim, porque sentiu alguma coisa 
como tremor ou coração acelerado 
ou outro problema 
( ) IGN 

  

7) O médico demonstrou como usar o 
remédio? 

( ) Não 
( ) Sim 
( ) IGN 
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Anexo D. Checklist do Subestudo 

Checklist: técnica de uso do dispositivo inalatório  

Aerossol Dosimetrado:  

o Retirar a tampa  

o Agitar o dispositivo  

o Posicionar a saída do bocal verticalmente 4 a 5cm da boca  

o Manter a boca aberta  

o Expirar normalmente  

o Acionar no início da inspiração lenta e profunda  

o Fazer pausa pós-inspiratória de no mínimo 10 segundos  

o Repetir após 15 a 30 segundos para novo acionamento  

Inalador de pó (IP):  

Preparo da dose:  

Aerolizer:  

o retirar a tampa do IP e colocar uma cápsula  

o perfurá-la, comprimindo as garras laterais.  

Turbohaler:  

o retirar a tampa  

o manter o IP na vertical  

o girar a base colorida no sentido anti-horário  

o girar no sentido horário até escutar um “click”.  

Diskus:  

o abrir o IP rodando o disco no sentido anti horário  

o puxar sua alavanca para trás até escutar um “click”.  

Pulvinal:  

o retirar a tampa  

o manter o IP na vertical  

o apertar o botão marrom com uma mão  

o girar o IP no sentido anti-horário com a outra mão (aparecerá marca 
vermelha)  

o soltar o botão marrom 

o girar o IP no sentido horário até escutar um “click” (aparecerá a 
marca verde).  

Técnica de Inalação:  

o Expirar normalmente  

o Colocar o dispositivo na boca  

o Inspirar o mais rápido e profundo possível  

o Fazer pausa pós-inspiratória de 10 segundos  

o IP de dose única, fazer nova inspiração, mais profunda que a 
anterior, se restar pó na cápsula.  



85 

 

 

Apêndice A. Termo de consentimento livre e esclarecido 

Prezado(a)Sr.(a), 

Nós, professores e alunos do Curso de Pós-graduação em Epidemiologia da Universidade Federal de 

Pelotas, gostaríamos de convidar o(a) Sr.(a) para participar da pesquisa com a população que reside 

na zona urbana de Pelotas/RS, com 18 anos ou mais de idade. Nosso estudo vai avaliar as condições 

de saúde dessa população. Os resultados serão divulgados por meio de artigos científicos e/ou em 

jornais locais e na página oficial do Centro de Pesquisas Epidemiológicas (http://www.epidemio-

ufpel.org.br).  

Para que o(a) Sr.(a) entenda melhor, informamos que:  

PROCEDIMENTOS: Para participar da pesquisa o(a) Sr.(a) responderá a um questionário contendo 

perguntas sobre a sua saúde, hábitos de vida, alimentação, uso de medicamentos e de serviços de 

saúde, prática de atividade física, entre outros temas.  

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA: Sua participação é voluntária. O(A) Sr.(a) mesmo após ter sido 

entrevistado poderá́ cancelá-la, sem que isso lhe cause qualquer prejuízo. 

DESPESAS: O(A) Sr.(a) NÃO terá́ que pagar nada para participar do estudo, em momento algum.  

RISCOS: Toda participação em pesquisa traz riscos, neste estudo eles são mínimos, visto que o(a) 

Sr.(a)  poderá, por exemplo, lembrar de algum evento desagradável.  

SIGILO: Garantimos total sigilo das informações obtidas, ou seja, tudo o que for respondido será usado 

somente para esta pesquisa e seu nome não será́ divulgado em qualquer fase do estudo.  

Queremos salientar que alguns entrevistados poderão ser contatados novamente para confirmação de 

algumas respostas ou para uma nova entrevista. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê̂ de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina, da 

Universidade Federal de Pelotas. O(A) Sr.(a) ficará com uma cópia digital deste documento com o 

nosso telefone e endereço, podendo nos procurar para tirar suas dúvidas sobre o estudo e a sua 

participação quando achar melhor.  

NOME COMPLETO: ____________________________________________________  

ASSINATURA: ________________________________________________________         

DATA: __ __/__ __/20__ __ 

___________________    ___________________         ___________________ 

Profa. Elaine Tomasi      Profa. Helen Gonçalves     Profa. Luciana Rodrigues 

Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia - UFPel  

 

 

Centro de Pesquisas Epidemiológicas 

Rua Marechal Deodoro, 1160 - 3° Piso 

Bairro Centro - Pelotas, RS - CEP 96020-220 - Caixa Postal 464  

Telefone +55 (53)3284 – 1300 RAMAL CONSÓRCIO: 1334



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ALTERAÇÕES REFERENTES AO 

PROJETO DE PESQUISA 



87 

 

 

1. Alterações referentes ao projeto de pesquisa 

 

 Após a qualificação, contemplando as sugestões da avaliadora, foram 

realizadas modificações no Projeto de Pesquisa. Também foram realizadas alterações 

referentes ao instrumento de coleta de dados do subestudo. Diferentemente do estudo 

realizado em 2012, o tablet passou a ser o instrumento de obtenção dos dados. Além 

disso, foram acrescentados os medicamentos Fostair e Relvar no Checklist, assim 

como uma pergunta sobre a frequência de enxágue bucal após as inalações 

(Apêndice A). 

 Após o início da coleta de dados, seguindo as recomendações sanitárias de 

isolamento social e em conformidade com a suspensão das atividades acadêmicas 

da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), devido à pandemia da Covid-19, o 

estudo Saúde EM CASA foi cancelado, em março de 2020.  

 O tamanho de amostra do subestudo era de 1455 adultos. Até o dia 13 de 

março de 2020, dos 827 indivíduos entrevistados no estudo principal, 54 indivíduos 

foram considerados elegíveis para participarem do subestudo. O início da coleta de 

dados estava agendado para a semana em que a Universidade Federal de Pelotas 

suspendeu as aulas devido à Pandemia. Desta maneira, por meio de contato 

telefônico, as visitas agendadas foram canceladas. Porém, com o objetivo de 

continuar com as entrevistas do subestudo via vídeo chamada, foram propostas 

modificações na logística do subestudo por meio de uma Carta de Emenda ao Projeto 

de Pesquisa, o qual havia sido aprovado pelo CEP sob o parecer 4.059.349. Após a 

aprovação da Carta de Emenda (Anexo 1), as coletas de dados do subestudo 

puderam continuar: foram agendadas, por meio de contato telefônico entrevistas, via 

chamada de vídeo, com os indivíduos identificados no estudo principal como usuários 

de inaladores dosimetrados. Foram dadas diferentes opções para a vídeo chamada: 

whatsapp, skype, google meet facebook ou zoom. A entrevista foi agendada com base 

na disponibilidade do entrevistado e, caso o mesmo tivesse dificuldades de 

compreensão e/ou não estivesse familiarizado com os recursos, as pesquisadoras 

(duas bolsistas de iniciação científica e a mestranda) então questionavam se algum 

outro morador da casa compreendia/estava familiarizado/tinha algum dos recursos de 

vídeo chamada anteriormente citados e se poderia ajudar na coleta de dados. 
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 No dia da entrevista, o entrevistado deveria preencher o formulário (Apêndice 

B), disponível em https://forms.gle/eczG6ZxUidtpqASJ6, previamente enviado via e-

mail ou whatsapp, o qual continha o TCLE. Assim, ao declarar concordava em 

participar do estudo via chamada de vídeo, a entrevista iniciava. Após a identificação 

dos possíveis erros durante a execução da técnica inalatória, as pesquisadoras 

destacavam pontos que pudessem ser corrigidos pelos entrevistados e, após o 

término da entrevista, enviavam uma imagem com o passo a passo da técnica 

inalatória (Apêndice C).  

 No tocante à análise estatística, estava planejado realizar uma análise para 

avaliar a evolução do uso de inaladores dosimetrados, comparando os dados do 

Consórcio de 2019/2020 com o de 2011/2012. No entanto, devido à interrupção das 

coletas de dados, a amostra tornou-se insuficiente para garantir a representatividade 

da população alvo, assim como a precisão dos resultados encontrados. Apesar disso, 

a experiência adquirida por meio deste estudo não pode ser desvalorizada. Cada 

entrevista teve a sua importância e contribuiu positivamente para a formação e 

percepção dos alunos no que tange à saúde da população entrevista. 

 Por fim, com a finalidade de contemplar o requisito parcial à obtenção do título 

de Mestre em Epidemiologia, o tema, assim como a fonte dos dados para a redação 

do artigo, foram alterados. Desse modo, foram utilizados dados oriundos da Pesquisa 

Nacional de Saúde de 2013, com foco nos tratamentos utilizados para o manejo da 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. 
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2. Anexos e Apêndices 

 

Anexo I. Aprovação da Carta de Emenda anexada ao estudo 
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APÊNDICE A. Alterações no instrumento de coleta de dados do Subestudo 
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APÊNDICE B. Novo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – Subestudo via vídeo chamada 
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APÊNDICE C. Ilustrações com a técnica inalatória correta de acordo com os tipos de inaladores 

dosimetrados 
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1. Introdução 

O Programa de Pós-graduação em Epidemiologia (PPGEpi) da Universidade 

Federal de Pelotas (UFPel) foi criado no ano de 1991, a partir de um trabalho em 

conjunto de docentes do Departamento de Medicina Social (DMS). Desde 1999, o 

PPGEpi (Programa de Pós-graduação em Epidemiologia) realiza, bianualmente, uma 

estratégia pioneira chamada de “Consórcio de Pesquisa”, no qual um estudo 

transversal de base populacional é realizado na zona urbana de Pelotas, no sul do Rio 

Grande do Sul1. 

A utilização da metodologia de consórcio de pesquisa apresenta vantagens. 

Entre elas, possibilitar que projetos sobre distintas temáticas possam estar 

interligados, ampliar o tamanho amostral – dando origem a estudo de base 

populacional; menor tempo e gasto financeiro individual na execução do trabalho de 

campo; oportunizar desenvolvimento de um ambiente de criação e reflexão coletiva 

entre os mestrandos, com trocas de experiências e conhecimentos, dado que os 

mestrandos, geralmente, provêm de áreas diferentes de conhecimento. 

As turmas de mestrado que passaram a pesquisar no formato de consórcio de 

pesquisa estudaram diversos temas em diferentes faixas etárias. A população-alvo 

dos consórcios de pesquisa realizados em sua gênese era composta por residentes 

na zona urbana do município de Pelotas, mas desde 2013, as turmas de mestrado 

vêm diferindo em relação a este padrão e estudando outras populações, como 

moradores da zona rural, idosos e estudantes universitários.  

A turma de mestrandos, que ingressou em março de 2019, retornou a realizar o 

inquérito na zona urbana do município, visando possibilitar comparações com os 

achados de estudos anteriores com essa população e, também, a realização de novas 

avaliações de temáticas na área da saúde.  

A edição 2019-2020 do consórcio na zona urbana do município de Pelotas/RS, 

realizado por dez mestrandos da referida turma do PPGEpi, com participação e 

orientação do corpo docente do programa, teve como população-alvo os indivíduos 

residentes na zona urbana deste município, com 18 anos ou mais de idade. 
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Ao longo dos quatro primeiros bimestres do curso, nas disciplinas de Prática de 

Pesquisa I a IV, ocorreu o planejamento de todo o trabalho de campo do estudo 

populacional pelos mestrandos e docentes, desde a escolha dos temas até o 

planejamento logístico da coleta de dados. Foram investigados temas específicos de 

cada mestrando, conforme descrito no Quadro 1. 

 

Quadro 1. Mestrandos, orientadores e temas do Consórcio de Pesquisa do PPGEpi, 

Pelotas 2019/2020. 

 

Mestrando (a) Orientador (a) Tema 

Anna Muller Pereira 
Mariângela Freitas da 

Silveira 

Consumo de alimentos 

ultraprocessados e fatores 

associados na população 

adulta da zona urbana da 

cidade de Pelotas/RS 

Barbara Berrutti Luciana Tovo Rodrigues 

Prevalência de insônia e 

fatores associados em 

adultos da zona urbana da 

cidade de Pelotas, RS 

Bruna Venturin Luiz Augusto Facchini 

Percepção de apoio social 

em adultos residentes na 

zona urbana de Pelotas, RS 

Eloisa Porciúncula da 

Silva 
Denise Petrucci Gigante 

Reavaliação da insegurança 

alimentar nos domicílios de 

Pelotas-RS em intervalo de 

13 anos 

Eveline Bordignon Joseph Murray 

Vitimização por violência 

urbana entre adultos: 

tendências temporais e 

fatores associados. 
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Mestrando (a) Orientador (a) Tema 

Gabriela Ávila 

 Marques 

Fernando César 

Wehrmeister 

Uso de inaladores 

dosimetrados em adultos 

com doença respiratória 

crônica: evolução temporal 

em residentes da zona 

urbana de Pelotas 2012 a 

2020 

Lucas Gonçalves de 

Oliveira 
Helen Gonçalves 

Crença em um mundo justo 

e fatores associados em 

adultos de uma cidade de 

médio porte ao sul do Brasil 

Marina de Borba 

Oliveira 

Ana Maria Baptista 

Menezes 

Prevalência e utilização de 

benzodiazepínicos em 

adultos da zona urbana de 

Pelotas, RS 

Paulo Victor Cesar de 

Albuquerque 
Elaine Tomasi 

Autopercepção de 

discriminação em serviços 

de saúde entre adultos da 

zona urbana de Pelotas, RS 

Rafaela do Carmo 

Borges 

Flávio Fernando 

Demarco 

Utilização de serviços 

odontológicos no último ano 

na área urbana de Pelotas 
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Após a redação e aprovação dos projetos individuais de cada mestrando foi 

elaborado um projeto geral intitulado “Avaliação da saúde de adultos residentes na 

zona urbana do município de Pelotas/ RS”. Esse projeto mais amplo contemplou o 

delineamento do estudo, os objetivos e as justificativas de todos os temas de pesquisa 

dos mestrandos, além da metodologia, processo de amostragem e outras 

características de sua execução e foi encaminhado para avaliação do Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP), da Faculdade de Medicina (FAMED), da UFPel. Em novembro 

de 2019, recebeu a aprovação com o número de protocolo 3.676.549.  

 O presente relatório descreve o processo de execução desse estudo, iniciado 

em quatro de novembro de 2019 e finalizado, devido à pandemia de Covid-19, em 18 

de março de 2020. Todos os mestrandos participaram do processo de pesquisa 

dividindo-se, para assumirem responsabilidades por tarefas específicas, em 

comissões importantes para a condução qualificada da logística do trabalho de 

campo. 
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2. Comissões do trabalho de campo 

Um dos objetivos do Consórcio de Pesquisa é capacitar os mestrandos para o 

trabalho em equipe. Para que isso fosse possível, foram estabelecidas comissões a 

fim de garantir agilidade, melhor distribuição de tarefas e bom andamento do trabalho 

de campo. 

 Todos os mestrandos participaram de comissões, podendo um mesmo aluno 

atuar em mais de uma comissão. Ainda, este consórcio contou com a colaboração de 

alunos vinculados ao Centro de Equidade do Centro de Pesquisas Epidemiológicas 

(Daniel Leventhal e Thiago Melo), cujos projetos de dissertação não utilizavam dados 

coletados pelo consórcio. No entanto, para que pudessem adquirir maior 

conhecimento da prática de trabalho de campo, ambos participaram das comissões e 

do planejamento e coleta de dados durante os quatro primeiros meses.  

 As atividades relacionadas a cada comissão e seus responsáveis estão 

descritas a seguir. 

 

Elaboração do Projeto de Pesquisa 

Os responsáveis pela elaboração do projeto geral foram as mestrandas Bruna 

Venturin, Eloisa Porciúncula e Marina de Borba Oliveira. A equipe trabalhou na 

elaboração do documento único sobre o estudo, denominado de “Projetão”.  

 O "Projetão", além das justificativas, hipóteses, objetivos e referências 

individuais dos mestrandos, também contemplou aspectos comuns a todos os 

mestrandos, como: descrição do PPGEpi e da forma de pesquisa adotada pelo 

programa, delineamento do estudo, população-alvo, amostra e processo de 

amostragem, instrumentos utilizados, logística, estudo pré-piloto e piloto, 

processamento e análise de dados, aspectos éticos, orçamento, cronograma e 

referências bibliográficas. 

 

Elaboração do questionário e manual de instruções 

Os responsáveis por esta comissão foram os mestrandos Gabriela Marques, 

Lucas Oliveira e Thiago Melo. A equipe elaborou um instrumento único contendo as 

perguntas de cada mestrando de maneira padronizada e um manual de instruções 

com todas as informações sobre o instrumento geral, bem como procedimentos a 

serem tomados em cada pergunta. 
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Comunicação e Divulgação 

 Os responsáveis por essa comissão foram os mestrandos Rafaela Borges e 

Lucas Oliveira. A comissão ficou a cargo da divulgação do estudo antes, durante e 

depois do trabalho de campo. Ferramentas como o site do programa, rádios, jornais, 

facebook e instagram foram utilizadas para divulgação da pesquisa. Auxiliaram essa 

comissão os mestrandos Daniel Leventhal e Eveline Bordignon. 

 Antes e durante o trabalho de campo a equipe também ficou responsável por 

ligações telefônicas e envio de e-mails aos meios de comunicação para ampliar a 

divulgação entre os residentes da cidade.  

 

Logística 

As responsáveis por essa comissão foram as mestrandas Eloisa Porciúncula e 

Gabriela Marques. A equipe respondeu pela gestão do trabalho de campo 

propriamente dito. A comissão organizou os setores censitários sorteados para 

participar do estudo, os distribuiu entre todos os mestrandos, de modo que fosse de 

responsabilidade de cada mestrando o processo de reversão de recusas, bem como 

o contato com os domicílios nos quais as auxiliares de pesquisa não obtiveram êxito 

em suas tentativas de entrevistas. Além disso, a comissão foi responsável por elaborar 

escalas, de modo que os alunos envolvidos cooperassem de maneira semelhante em 

todas as funções: listagem e reconhecimento de domicílios e supervisão do trabalho 

de campo. Tal comissão também, semanalmente, elaborou planilhas para registro 

interno e apresentação de resultados do andamento da pesquisa utilizando, como 

ferramenta principal, a plataforma Monday – ferramenta que permite a organização de 

informações e fluxo de trabalho para executar projetos, processos e trabalho diário.  

Na plataforma Monday era possível organizar e acompanhar a evolução do 

trabalho de campo. Nela eram armazenadas diariamente as informações de cada 

domicílio (endereço, número de moradores e status das entrevistas), conforme pode 

ser na Figura 1. 

 

Financeiro 

 As responsáveis por essa comissão foram as mestrandas Anna Müller e 

Rafaela Borges. A comissão ficou encarregada de todas as questões relacionadas ao 

controle financeiro, orçamento e previsão de compras durante o Consórcio de 

Pesquisa. Também ficaram responsáveis pelo controle de pagamento dos auxiliares 
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de pesquisa e do caixa feito pela turma para possíveis gastos não incluídos no 

financiamento pela CAPES.  

Para a impressão de materiais (questionários, manuais de instruções e Termos 

de Consentimento Livre e Esclarecido), foi necessário orçamento em ao menos duas 

empresas diferentes. Tais orçamentos foram levados ao setor financeiro do PPGEpi 

para a autorização de compra na empresa com melhor custo-benefício, financiado 

pela CAPES. Os principais gastos iniciais envolveram material de campo, camisetas, 

crachás e bonés, cujos valores estão descritos na seção “Orçamento”. 

 

Seleção e treinamento de pessoal 

 Esta comissão esteve sob responsabilidade dos mestrandos Daniel Leventhal, 

Gabriela Marques e Rafaela Borges, os quais foram encarregados da realização de 

entrevistas com as auxiliares de pesquisa inscritas para seleção, planejamento da 

logística do seu treinamento, envolvendo a elaboração dos cronogramas e materiais 

utilizados no decorrer da semana de treinamentos e execução e correção da prova 

teórica – essa última como parte da nota da seleção das auxiliares de pesquisa. A 

nota final foi composta pela média da prova teórica com uma atividade prática – 

realizada durante o estudo piloto, a qual foi acompanhada pelos mestrandos.  

 Os pré-requisitos para a inscrição eram: ser mulher, com no mínimo 18 anos 

de idade, ter ensino médio completo, e disponibilidade de, no mínimo, quatro turnos 

semanais para o trabalho, incluindo um turno aos sábados ou domingos. Houve mais 

de 100 (cem) inscritas e 34 (trinta e quatro) foram pré-selecionadas para participar do 

treinamento, baseado no currículo e entrevista presencial. Dessas, 16 participaram do 

treinamento e 13 foram a trabalho de campo. A cada entrevista completa a auxiliar 

recebia R$ 20,00 (vinte reais). 

 

Gestão do banco de dados 

 Os responsáveis por essa comissão foram os mestrandos Thiago Melo e Lucas 

Oliveira. A comissão foi responsável pelo desenvolvimento da versão eletrônica do 

questionário, pela sua inserção na plataforma RedCap, pela instalação do aplicativo 

em todos os equipamentos e pela atualização de todos os tablets. 
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Essa comissão ficou encarregada ainda de todos os processos da gestão do 

banco de dados, incluindo a transferência semanal dos questionários já preenchidos, 

o reparo de possíveis erros técnicos ao longo do trabalho de campo, a limpeza do 

banco e correções que, porventura, fossem necessárias após a realização de 

checagem de inconsistências, além de envio periódico a todos os demais mestrandos 

do banco de dados atualizado. 

 

Checagem das inconsistências e controle de qualidade 

Essa subcomissão foi criada após as demais comissões devido à necessidade 

observada com o início do trabalho de campo. Teve como responsáveis os 

mestrandos Marina de Borba Oliveira e Lucas Oliveira. A comissão ficou encarregada 

da realização da checagem semanal das inconsistências do bloco geral, assim como 

de reunir as modificações necessárias nos blocos individuais dos mestrandos e 

professores, repassando as alterações a serem realizadas para a comissão do banco 

de dados através de planilha compartilhada do Google Sheets (folha de cálculo 

compartilhada do Google).  

Para isso a comissão contou com o apoio do mestrando Thiago Melo, que criou 

um aplicativo na plataforma shinyapps – ferramenta utilizada para desenvolvimento 

de aplicativos interativos – por meio da linguagem de programação R versão 3.6.2.  

A comissão ficou ainda responsável pelo sorteio aleatório de 10% da amostra 

em que o questionário de controle de qualidade era aplicado, realizado através do 

mesmo aplicativo na plataforma shinyapps, e posterior contato telefônico para 

aplicação de questionário reduzido para os indivíduos sorteados. O processo do 

controle de qualidade será discutido em maiores detalhes no item oito do presente 

relatório. 

 

Elaboração de relatórios 

Esta comissão foi formada pelas mestrandas Bruna Venturin, Eloisa 

Porciúncula e Marina de Borba Oliveira. A equipe foi responsável pela redação do 

presente documento, contando com a colaboração dos integrantes das demais 

comissões que compuseram este consórcio.  
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3. Instrumento de pesquisa 

O instrumento de pesquisa do presente estudo contempla duas abordagens 

distintas:  

 

 Bloco A: aplicado a todos os indivíduos que participaram do estudo, onde 

abordaram-se questões individuais relacionadas à saúde;  

 

 Bloco B: aplicado apenas ao chefe da família, onde abordaram-se questões sobre 

bens, renda e insegurança alimentar. Considerou-se chefe da família a pessoa 

identificada como tal, por si ou pelos demais moradores da casa; ou a pessoa com 

maior contribuição financeira à renda da família; ou a pessoa mais apta a responder 

questões sobre a casa e os demais moradores, nesta ordem de critérios. 

 

Nos Quadros 2 e 3 especificam-se os temas abordados no questionário 

principal e no subestudo sobre inaladores dosimetrados, respectivamente. 

 

Quadro 2. Bloco das questões, número de perguntas no questionário do consórcio de pesquisa 2019/2020. 

Bloco 
No de 

Questões 
Assuntos 

A (Individual) 222 

Gerais: idade, escolaridade, trabalho, tabagismo e consumo de álcool 

Alimentação 

Atividades Físicas 

Sono 

Consumo de Medicamentos (benzodiazepínicos e inaladores 

dosimetrados) 

Asma e Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

Doenças Autorreferidas 

Serviços de Saúde (utilização e discriminação) 

Saúde Bucal 

Percepções (apoio social e justiça) 

Violência Urbana  

B (Familiar) 38 

Renda familiar 

Bens familiares 

Insegurança alimentar 
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Quadro 3. Bloco das questões e número de perguntas do questionário do subestudo referente à técnica de uso 

de inaladores dosimetrados (bombinhas) por indivíduos com Doença Respiratória Crônica. 

Bloco Questões Assuntos 

1 8 

Medicamentos utilizados - inaladores dosimetrados 

Características de obtenção 

Formas de utilização 

Checklist 8 - 11 Observação da Técnica  

 

 

 

Manual de instruções 

O manual de instruções auxiliou os mestrados e facilitou o fluxo de treinamento 

das auxiliares de pesquisa e do trabalho de campo. A versão impressa do manual de 

instruções fez parte do material disponibilizado para as auxiliares. 

O documento possuía informações necessárias para a compreensão do 

questionário, com orientações sobre os dados a serem coletados, explicações sobre 

cada pergunta, opções de respostas e instruções para perguntas em que as opções 

deveriam ou não ser lidas. Também possuía as definições de termos utilizados no 

instrumento e o telefone de todos os mestrandos supervisores. Cada mestrando foi 

responsável pela elaboração do manual do seu bloco de questões.  
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4. Amostra e processo de amostragem 

Para definição da amostra final, cada mestrando calculou o tamanho de 

amostra necessário para seu tema de interesse. Considerou-se acréscimo de 10% 

para perdas e recusas, 15% para controle de fatores de confusão e possível efeito do 

delineamento. 

Durante a oficina de amostragem, coordenada pelos professores Aluísio Barros 

e Fernando Hartwig, foi definido o maior tamanho de amostra necessário para 

contemplar os temas de interesse, levando em consideração questões logísticas e 

financeiras. A amostra mínima necessária foi de 3.400 indivíduos, residentes em 1.700 

domicílios da cidade, considerando-se uma média de dois adultos por domicílio. Para 

alcançar a amostra desejada, definiu-se que seriam sorteados 100 setores censitários 

e visitadas, em média, 17 residências em cada setor. Após o rastreamento do setor 

(durante a listagem de domicílios realizada pelos mestrandos em 2019/20), o número 

de residências a serem visitadas por setor deveria ser corrigida proporcionalmente à 

expansão ou redução do tamanho de cada setor censitário entre os anos de 2010 e 

2019/2020. 

O processo de amostragem foi realizado em múltiplos estágios. De acordo com 

o Censo Demográfico de 2010, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE), foram listados todos os 488 setores censitários do município de Pelotas, 

ordenados pela informação de renda média do domicílio. 

O número total de domicílios da zona urbana de Pelotas (107.152) foi dividido 

por 100 (número de setores a serem visitados), para obter-se o pulo sistemático 

(1072), respeitando-se a probabilidade proporcional ao número de domicílios por 

setor. Em seguida, sorteou-se de modo aleatório o número 955 (entre 1 e 1.072) por 

meio do programa Microsoft Excel, correspondendo a um domicílio pertencente ao 

primeiro setor definido. A seleção dos demais setores ocorreu por meio da soma do 

pulo sistemático ao número do domicílio do setor inicial (955) e, assim, 

sucessivamente até o término da listagem. 
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5. Estudos pré-piloto e piloto 

 Essa etapa do estudo teve a colaboração dos mestrandos Bárbara Berruti, 

Daniel Leventhal e Eveline Bordignon para sua organização. Com o objetivo de 

detectar possíveis falhas de compreensão das questões ou do modo de 

preenchimento, tanto por parte das entrevistadoras quanto do entrevistado, do dia 04 

ao dia 15 de novembro de 2019, foi realizado o estudo pré-piloto, em que cada 

mestrando ficou responsável pela aplicação de no mínimo dez questionários. No total 

foram aplicados aproximadamente 140 questionários e discutidas as principais 

dúvidas surgidas durante a aplicação. 

Em seguida, os mestrandos se reuniram e avaliaram todas as dúvidas, 

inconsistências e dificuldades encontradas, organizando uma nova versão do 

questionário para aplicação no estudo piloto, sendo uma parte do processo de seleção 

e treinamento das auxiliares em pesquisa. 

O estudo piloto foi realizado durante a seleção e o treinamento, sendo parte avaliativa 

do processo. Foi realizado nos dias 21 e 22 de novembro de 2019. No total, foram 

aplicados 36 questionários em um setor censitário não sorteado para participar da 

pesquisa. Após, os mestrandos avaliaram e corrigiram os questionários e as 

incompatibilidades encontradas naquele momento, redigindo uma versão mais clara 

do questionário para os entrevistados e auxiliares de pesquisa. 
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6. Trabalho de campo 

O trabalho de campo do presente estudo consistiu em três etapas principais: 

listagem de domicílios, reconhecimento de domicílios sorteados e entrevistas. Tais 

etapas ocorreram entre quatro de novembro de 2019 e 18 de março de 2020. O 

processo teve início no subdistrito Fragata, passando por Três Vendas, Areal, 

Laranjal, Barragem, São Gonçalo e sendo interrompido quando no subdistrito Centro. 

         Cabe ressaltar que, em todas as fases, tanto os mestrandos quanto as 

auxiliares de pesquisa apresentavam-se com adequada identificação do estudo para 

comprovar o propósito e a idoneidade da pesquisa (camiseta, crachá e documentos 

afins). 

 Na primeira etapa – listagem de domicílios – os alunos, geralmente em duplas, 

faziam a visita inicial ao setor censitário, no qual se coletava o número de todas as 

residências pertencentes ao setor em questão; quando não havia numeração no 

domicílio, coletava-se o máximo possível de informações para possível identificação 

posterior do mesmo, caso fosse sorteado para entrevista. A listagem dos domicílios 

ocorria de forma sistemática, prezando-se pela representatividade dos sorteados em 

relação às características gerais do setor como um todo. Desta forma, primeiramente 

eram listadas as casas pertencentes ao perímetro do setor, iniciando-se pelo ponto 

mais ao Norte do setor e percorrendo-o em sentido horário, até o ponto inicial. Em 

seguida, eram listadas as residências contidas nas ruas internas do setor, também 

partindo do ponto mais ao Norte em direção ao Sul e obedecendo simultaneamente à 

orientação de Oeste para Leste do mapa do setor. Eram, na ocasião, registrados os 

nomes das ruas e numerados os segmentos a que cada uma das ruas pertencia, de 

acordo com a orientação geográfica de Norte para Sul, em sentido-horário, e de Oeste 

para Leste, com base nos mapas de cada setor. Os mapas foram organizados pelas 

mestrandas Bruna Venturin, Bárbara Berrutti, Eveline Bordignon e Paulo Victor de 

Albuquerque, todos obtidos previamente à visita ao setor, impresso das imagens do 

Google Earth. Nesse processo, diferentemente da metodologia de “bateção” 

empregada nos consórcios da zona urbana anteriores, não foi realizada a identificação 

dos moradores de cada domicílio. A sua identificação era realizada apenas nos casos 

em que o domicílio era sorteado.  

         Essa listagem sistematizada, com o número dos domicílios, de cada setor 

censitário, era digitada em planilhas da Microsoft Excel. As planilhas continham 

informações descritivas dos domicílios, como o número do segmento, o nome da rua, 
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o número da casa, nome do edifício, sua cor, entre outros, que fossem relevantes para 

a futura identificação e localização dos mesmos pelas auxiliares de pesquisa. Em 

posse dessa planilha, os mestrandos Thiago Melo, Eloísa Porciúncula e Marina de 

Borba Oliveira eram os responsáveis pelo sorteio dos domicílios onde seriam 

realizadas as entrevistas.  

Utilizando a lista de domicílios válidos por setor, o sorteio dos domicílios a 

serem entrevistados foi realizado em plataforma shinyapps, desenvolvida para 

automatizar o processo de amostragem, de acordo com a seguinte sequência: 

● Uma correção do número n de domicílios a serem sorteados por setor foi 

realizada de modo a considerar a expansão ou redução no número de 

domicílios em cada setor encontrados na etapa da listagem dos domicílios em 

relação ao valor fornecido pelo Censo Demográfico de 2010, da forma: 

○ Calculava-se: n = 17 x (nº de domicílios no setor encontrados na 

listagem dos domicílios) / (nº de domicílios no setor de acordo com o 

Censo); 

○ n era arredondado para o valor inteiro imediatamente superior a n; 

○ Se n era maior do que 25, n era considerado igual a 25, de modo a 

estabelecer um limite superior para a expansão; 

○ Se n era menor do que 10, n era considerado igual a 10, de modo a 

estabelecer um limite inferior para a redução; 

● De posse de n, o pulo sistemático era determinado como sendo o quociente da 

divisão do número de domicílios em cada setor encontrados na etapa da 

listagem dos domicílios por n; 

● Um domicílio era sorteado aleatoriamente dentre a lista ordenada 

geograficamente dos domicílios do setor e o pulo era aplicado 

sistematicamente até o final da lista, retornando então para o início da lista até 

que n domicílios tivessem sido sorteados; 

● O modelo se sorteio sistemático foi realizado de modo a garantir uma 

distribuição homogênea de domicílios ao longo do setor sendo sorteado. 

 Na etapa seguinte – reconhecimento de domicílios sorteados – 

preferencialmente, os mesmos mestrandos que fizeram a listagem de domicílios do 

setor censitário em questão, procediam à primeira visita às residências, com o intuito 
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de apresentar e explicar a pesquisa a algum morador e coletar o máximo possível de 

informações (nomes e número de adultos residentes; telefones para contato; melhores 

dias e/ou horários para realização de entrevistas). Quando nenhum morador se fazia 

presente na residência durante essa fase da pesquisa, tentava-se conseguir alguma 

dessas informações com vizinhos, além de entrega de correspondência contendo: 

carta de apresentação e cópia de matéria de jornal local impresso sobre o estudo.  

 Para a realização da etapa final de campo – as entrevistas – as auxiliares de 

pesquisa recebiam uma escala com as informações das residências nas quais havia 

possibilidade de entrevistas no turno em questão (manhã ou tarde), bem como o mapa 

do setor censitário onde as entrevistas daquele turno seriam realizadas. De posse do 

material completo (mochila com tablet, manual de instruções, questionário impresso, 

cartões necessários para a aplicação de determinados conteúdos dos questionários, 

bloco para anotações, estojo contendo canetas, lápis e borracha, termos de 

consentimentos livres e esclarecidos) e corretamente identificadas como 

colaboradoras do estudo, as auxiliares de pesquisas saíam do Centro de Pesquisas 

Epidemiológicas (CPE) em horário previamente combinado (considerando um limite 

de 10 minutos de tolerância) e eram levadas ao ponto de encontro, definido pelos 

mestrandos como seguro e adequado, dentro do setor onde as entrevistas do turno 

seriam realizadas. Salienta-se que o transporte foi disponibilizado pelo consórcio de 

mestrado, o qual recebeu apoio da Universidade Federal de Pelotas (UFPel) para os 

setores de três subdistritos mais afastadas em relação ao CPE (Laranjal, Barragem e 

São Gonçalo). Após a chegada ao setor, com o auxílio do mapa e da escala, as 

auxiliares de pesquisa se dirigiam aos domicílios, sempre com supervisão de algum 

dos mestrandos (presencial no setor ou via remota, a partir da sala 332 do CPE, 

destinada ao consórcio de pesquisa durante sua realização), convidavam os 

moradores a participarem do estudo e realizavam as entrevistas. Após o término do 

turno, as auxiliares repassavam a situação das entrevistas (realizada, não finalizada, 

recusa, inelegível e agendamento) para o mestrando responsável pelo turno de coleta 

de dados e o mesmo atualizava os dados coletados na plataforma Monday 

diariamente com o status das entrevista e possíveis observações, como o melhor 

dia/turno para a entrevista, entre outras. 
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 As etapas acima citadas foram realizadas até o dia 18 de março de 2020, 

quando a pandemia de Covid-19 levou a Universidade Federal de Pelotas a cancelar 

as atividades acadêmicas presenciais da graduação e pós-graduação. Seguindo 

determinação do colegiado do Programa de Pós-graduação em Epidemiologia, 

definiu-se o cancelamento deste consórcio, em face da impossibilidade de finalização 

da pesquisa após a normalização das atividades, considerando que esta data era 

desconhecida e que haveria discrepância de cenário social, econômico e de saúde 

antes e depois da pandemia. 

 

Controle de qualidade 

A qualidade dos dados coletados foi avaliada através da replicação de um 

questionário reduzido para 10% dos entrevistados, mediante contato telefônico. As 

ligações foram realizadas pela Comissão de Checagem das Inconsistências e 

Controle de Qualidade, compostas pelos mestrandos Marina de Borba Oliveira e 

Lucas Oliveira. O sorteio era realizado semanalmente através de aplicativo na 

plataforma shinyapps. Caso não se obtivesse contato com o entrevistado após três 

tentativas em horários diferentes, novo sorteio era realizado, até atingir os 10% 

previstos das entrevistas realizadas no período. As entrevistas que apresentassem 

possível inconsistência (conforme discutido no item 2.3.1 do presente relatório) foram 

excluídas do controle de qualidade. Os dados foram inseridos em formulário 

específico na plataforma RedCap.  

Para avaliar a concordância entre as questões utilizou-se o coeficiente de 

Kappa. O coeficiente de Kappa variou entre 0,78 (questão sobre consumo de bebidas 

alcoólicas) e 1,0 (questão sobre o entrevistado saber ler/escrever): a concordância 

entre o questionário reduzido, para o controle de qualidade, e o questionário utilizado 

na pesquisa foi entre concordância substantiva e quase perfeita 2. Os valores do 

coeficiente de Kappa podem ser conferidos na Tabela 1. 
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Tabela 1. Estatística Kappa realizada entre questionário de pesquisa e questionário reduzido do controle de 

qualidade. 

Questões Kappa p-valor 

O(a) Sr.(a) sabe ler ou escrever? 1,00 <0,001 

O(a) Sr.(a) tem filhos? 1,00 <0,001 

O(a) Sr.(a) consome alguma bebida de álcool? 0,78 <0,001 

Algum médico ou profissional de saúde disse que o(a) Sr.(a) tem 
asma? 

0,88 <0,001 

Alguma vez na vida, o(a) Sr.(a) já consultou com o dentista? 1,00 <0,001 

Algum médico ou profissional de saúde disse que o(a) Sr.(a) tem 
problema de coração atual ou antigo? 

0,80 <0,001 

 

 

 

Checagem de inconsistências 

 A checagem das inconsistências foi realizada de maneira automatizada através 

da utilização de um aplicativo desenvolvido por Thiago Melo. A checagem através do 

aplicativo tinha com princípio uma série de regras lógicas que os dados coletados 

deveriam seguir e, que, caso as regras não fossem respeitadas, era indicado 

possíveis correções necessárias. A checagem das inconsistências ocorria 

semanalmente. Em um primeiro momento inseria-se o banco de dados em formato 

.xls no aplicativo, o que gerava uma segunda planilha com dados das entrevistas cujas 

variáveis apresentavam possíveis erros indicados pelo aplicativo. A partir desta 

segunda planilha, avaliava-se a necessidade de modificação das variáveis em 

questão através da interpretação do banco de dados, discussão com as 

entrevistadoras e, se necessário, novo contato telefônico com o entrevistado. 
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7. Resultados gerais 

A coleta de dados foi interrompida no dia 18 de março de 2020, devido ao 

contexto atual da epidemia do novo coronavírus SARS-CoV-2 (Covid-19), seguindo 

as recomendações de distanciamento social da Organização Mundial de Saúde e da 

Universidade Federal de Pelotas. A comissão de organização trabalhou nas semanas 

posteriores fazendo a contagem de TCLEs e conferência das planilhas de trabalho 

armazenadas na plataforma Monday, anteriormente mencionada. A comissão de 

gestão e conferência do banco de dados detectou e corrigiu as inconsistências. 

A Tabela 2 descreve o número absoluto e relativo de entrevistas realizadas por 

subdistrito, bem como para recusas. Salienta-se que não há descrição de perdas, pois 

o estudo foi interrompido antes que as tentativas de contato fossem finalizadas.  

 
Tabela 2. Número de entrevistas e recusas por subdistrito do Consórcio de Pesquisa 2019/2020 (n=827). 

Pelotas/ RS. 

 
Subdistrito Número de entrevistas % Recusas % 

Areal 103 12,45 14 4,6 
Barragem 42 5,08 0 0 
Centro 7 0,85 0 0 
Fragata 226 27,33 33 6,6 
Laranjal 105 12,70 4 1,6 
São Gonçalo 34 4,11 3 2,4 
Três Vendas 310 37,48 31 3,9 
Total 827 100 85 4,0 

 
 

No total foram realizadas 827 entrevistas em 523 domicílios, as quais estão 

descritas na Tabela 3.  

A maioria dos participantes do estudo eram do sexo feminino (66,5 %), de cor 

da pele autodeclarada branca (74,9 %) e pertencentes ao nível socioeconômico C 

(55,4 %, compreendendo as classificações C1 e C2), segundo a classificação da 

ABEP. Em relação às demais variáveis, as categorias mais frequentes foram idade 

superior a 60 anos (38,9 %), ser casado(a) (41,8 %) e ter ensino fundamental 

incompleto (42,1 %).   
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Tabela 3. Frequência absoluta (n) e relativa (%) das variáveis sociodemográficas dos participantes da pesquisa. 

(n=827) 
 

Variáveis N % 

Sexo (n=827)     

  Masculino 277 33,5 

  Feminino 550 66,5 

Idade (n=827)     

  18-28 137 16,6 

  29-39 103 12,5 

  40-49 112 13,5 

  50-59 153 18,5 

  60 ou mais 322 38,9 

Cor da pele/etnia (n=821)     

  Branca 615 74,9 

  Preta 103 12,6 

  Parda 94 11,5 

  Amarela 4 0,5 

  Indígena 5 0,6 

Estado civil (n=827)     

  Solteiro (a) 294 35,6 

  Casado (a) 346 41,8 

  Separado (a) ou divorciado (a) 71 8,6 

  Viúvo (a) 116 14,0 

Escolaridade (n=822)     

  Analfabeto(a) 54 6,5 

  Fundamental incompleto 346 42,1 

  Ensino fundamental completo ou médio incompleto 141 17,2 

  Ensino médio completo ou superior incompleto 194 23,6 

  Ensino superior completo ou pós-graduação incompleta 64 7,8 

  Pós-graduação completa 23 2,8 

Nível Socioeconômico - ABEP (n=650) 
  

  A 25 3,9 

  B1 42 6,5 

  B2 125 19,2 

  C1 179 27,5 

  C2 181 27,9 

  D-E 98 15,0 
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8. Resultados e discussão - específicos por terma de pesquisa 

 Com o intuito de demonstrar o respeito para com os indivíduos que aceitaram participar 

do estudo e subestudo Saúde EM CASA, apesar da falta de precisão e poder estatístico, assim 

como o fato da amostra não ser representativa da população adulta de Pelotas/RS, os dados 

precisam ser analisados, discutidos e compartilhados. Assim, essa seção tem como objetivo 

apresentar os resultados encontrados e uma breve discussão acerca dos mesmos.  

 Dos 827 indivíduos que compuseram a amostra do estudo Saúde EM CASA, 100 (12%) 

responderam positivamente sobre o diagnóstico autorreferido de asma, bronquite crônica e/ou 

enfisema pulmonar. Desses, 72% relataram a presença de sintomas no último ano e a maioria o 

uso do dispositivo do tipo IPr (Figura 1). 

 

Figura 1. Tipo de inalador utilizado no último ano, por diagnóstico autorreferido, entre os indivíduos 

que relataram sintomas no último ano, (n=72). Estudo Saúde EM CASA, Pelotas, 2020. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 A Figura 2 descreve o processo que resultou na amostra do subestudo. Dos 54 indivíduos 

detectados no estudo principal, 21 não participaram do subestudo. Desses, foram identificadas 

quatro recusas e 17 perdas. Do total de perdas, cinco ocorreram porque os indivíduos não 

dispunham de recursos/internet para a realização da entrevista. Dessa maneira, foram 

entrevistados 33 indivíduos que usavam 51 medicamentos, dos quais 27 (53%) foram indicados 

por pneumologistas, 25 (49%) pertenciam ao grupo farmacológico dos broncodilatadores e 25 

(49%) foram adquiridos por meio do Programa Farmácia Popular. Um estudo3, também 

realizado em Pelotas, no ano de 2012, demonstrou que apenas 10% dos inaladores haviam sido 

adquiridos por meio do Programa, porém, não se pode afirmar que a ampliação do PFP tenha 
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contribuído para o crescimento da disponibilidade dos medicamentos, devido à interrupção da 

coleta de dados, com amostra não representativa da população. 

 

Figura 2. Fluxograma da composição da amostra. Estudo Saúde EM CASA, Pelotas, 2020. 

 

 

 Na avaliação da técnica, foi considerado o tipo de dispositivo inalatório. Para que seu 

uso seja eficaz, é importante que o dispositivo seja escolhido de acordo com as particularidades 

de cada paciente, considerando o tipo de medicação, os problemas físicos, bem como a 

capacidade de compreensão do paciente 4. Consequentemente, foram identificados 40 

dispositivos inalatórios, dos quais 26 eram IPr e 14 Ipo (nove do modelo com cápsula, dois do 

tipo Turbuhaler e o restante dos tipos Diskus, Fostair e Relvar).  

 Para Bryant e colaboradores4, a melhor técnica inalatória está associada com 

a orientação/educação prévia do paciente. No entanto, apesar da maioria da 

população do presente estudo (N=45, 88,2%) ter recebido demonstração da técnica 

de inalação, a prevalência de erros foi alta nos dois tipos de dispositivos inalatórios. 

Os principais erros identificados pelas pesquisadoras durante a avaliação da 

execução da técnica de inalação via vídeo chamada foram não expirar antes da 

inalação e não fazer a pausa inspiratória após a inalação: 20 (76,9%) no IPr e 12 

(85,7%) no IPo. Segundo a Global Initiative for Asthma 5, cerca de 80% dos pacientes 

não conseguem utilizar seu dispositivo inalatório corretamente e isso contribui para o 

menor controle dos sintomas e para o aparecimento de crises/exacerbações da 

doença. Portanto, a execução incorreta da técnica está associada ao pior prognóstico 

de ambas as doenças, aumentando o risco de internações e outros desfechos 

negativos 6. 

 Dos 33 indivíduos que participaram, 18 eram idosos e todos tiveram pelo menos 

um erro observado durante a realização da técnica inalatória, corroborando com Taffet 

e pesquisadores 8, que sugeriram que idosos possuem maior dificuldade em manipular 

dispositivos inalatórios devido à limitação da destreza. No presente estudo, esse 

grupo também apresentou as maiores proporções nas fases de expirar normalmente 

e realizar a pausa pós-inspiratória (Figura 3).     
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Figura 3. Principais erros na técnica de utilização de dispositivos inalatórios por tipo de 

dispositivo e faixa etária. Subestudo Saúde EM CASA, Pelotas/RS. 

 

  

 No que tange ao enxágue bucal, apenas 7 indivíduos (22%) sempre 

enxaguaram a boca após a inalação e 22 (67%) nunca enxaguaram (Figura 4). Desses 

22, a maioria era do sexo feminino (86%), com idade média de 52 anos, sendo 91% 

de cor da pele autodeclarada branca e 33% com ensino superior completo. Em relação 

ao nível socioeconômico, foram obtidas informações de apenas 14 indivíduos, sendo 

a maioria (57%), pertencente ao nível C. 

 

Figura 4. Prevalência de enxágue bucal após a utilização de inalador dosimetrados. Subestudo 

Saúde EM CSA, Pelotas/RS. 

 

 

 Os resultados encontrados indicam que, apesar do aumento da 

disponibilização dos dispositivos inalatórios, a execução da técnica ainda está aquém 

do ideal, alertando sobre a importância/urgência de investimento em ações didáticas 

na educação em saúde, visando a autonomia do paciente em relação ao seu cuidado. 
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Ademais, é dever do profissional da saúde realizar avaliações periódicas da técnica 

inalatória. 

 Além disso, é importante que sejam observados aspectos que ainda não podem 

ser mensurados, como algumas experiências vividas no Subestudo, nas quais foi 

possível constatar falhas graves como relatos de “enxaguar a boca com café” após a 

execução da técnica inalatória ou o fato de algumas pessoas ainda não possuírem 

acesso a recursos tecnológicos, por exemplo. Por outro lado, foram observadas 

eventos positivos: muitas pessoas ainda confiam na Pesquisa/Ciência. Por exemplo, 

um senhor carinhosamente disse “Continua estudando, guria! Tenho esperança que 

tu encontres um jeito da gente melhorar mais rápido.” Além desse episódio, foi 

possível apreciar idosos que, até então não eram familiarizados com os recursos para 

a realização da vídeo chamada, se esforçando e mobilizando seus parentes para que 

pudessem participar do estudo. Estes ficaram contentes com a atenção recebida, 

especialmente com as correções da execução da técnica de uso dos inaladores 

dosimetrados.  E, nessa perspectiva, uma outra forma de educação em saúde foi 

apresentada para as pesquisadoras: a Telemedicina. 

 Nesse sentido, apesar de todos os acontecimentos, o cancelamento do EM 

CASA possibilitou a descoberta de resultados que nem o Stata ou o R são capazes 

de encontrar. 
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9. Orçamento 

O consórcio de pesquisa Saúde Em Casa foi financiado pela Comissão de 

Aperfeiçoamento de Pessoal no Nível Superior (CAPES/PROEX), pela turma de 

mestrandos 2019/2020, pelo projeto do professor Joseph Murray e, ainda, pelo 

colegiado do Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal 

de Pelotas.  

Dos R$ 90.000,00 (noventa mil reais), disponibilizado pela CAPES/PROEX, 

foram gastos R$ 15.400,00 (quinze mil e quatrocentos reais) com pagamento de 

entrevistas, R$ 3.627,50 (três mil seiscentos e vinte e sete reais e cinquenta centavos) 

com pagamento de transporte e R$ 4.171,00 (quatro mil cento e setenta e um reais) 

com impressões de material de campo, totalizando, portanto, R$ 23.198,50 (vinte e 

três mil cento e noventa e oito reais e cinquenta centavos) gastos. Com o 

cancelamento do trabalho de campo, foram pagas 20.855 impressões (R$ 4.171,00) 

e usadas apenas 4.121 (R$ 824,20), ficando, as demais, a serem retiradas na 

papelaria, em outro momento. Assim, do montante inicial reservado para o estudo, 

não foram gastos R$ 66.801,50 (sessenta e seis mil oitocentos e um reais e cinquenta 

centavos).  

A turma de mestrado 2019/2020 colaborou com R$ 11.930,20 (onze mil 

novecentos e trinta reais e vinte centavos). Deste valor, foram gastos R$ 4.403,30 

(quatro mil quatrocentos e três reais e trinta centavos) com crachás, camisetas, bonés, 

seguros de vida, software Monday e material de campo.  

 O professor Joseph Murray disponibilizou R$ 6.000,00 (seis mil reais), 

destinados ao pagamento dos auxiliares de pesquisa no período de 21 de fevereiro à 

20 de março. Deste valor, foram utilizados R$ 1.878,60 (um mil oitocentos e setenta e 

oito reais e sessenta centavos). 

Por fim, o colegiado do Programa de Pós-Graduação em Epidemiologia 

disponibilizou R$ 5.000,00 (cinco mil reais) que seriam acrescidos ao orçamento, caso 

necessário. Este valor não foi utilizado. Ainda, o PPGEpi disponibilizou espaço físico 

e linha telefônica para o andamento do trabalho.  

Desse modo, dos R$ 112.930,20 (cento e doze mil novecentos e trinta reais e 

vinte centavos) disponíveis para o trabalho de campo, foram utilizados R$ 29.480,40 

(vinte e nove mil quatrocentos e oitenta reais e quarenta centavos). Os gastos totais 

estão detalhados no Quadro 4. 
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Quadro 4. Gastos Totais do Consórcio de Pesquisa Saúde Em Casa - 2019/2020 

 

 

 

 

10. Cronograma 

 

Atividades/Período 

2019 2020 
 

J J S O N D J F M A M J 

Entrega do Projeto ao Comitê de Ética em 
Pesquisa - FAMED/UFPeL 

                            

Oficina de amostragem                         

Reconhecimento dos setores                         

Elaboração questionários                         

Elaboração manual de instruções                         

Seleção e treinamento de auxiliares de 
pesquisa 

                        

Realização do trabalho de campo                         

Interrupção do trabalho de campo                

Relatório do trabalho de campo                
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Resumo 

Objetivo: Estimar a prevalência dos tratamentos utilizados para o manejo da doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC) na população adulta brasileira. Metodologia: Estudo transversal de 

base populacional com dados oriundos da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013, incluindo 

indivíduos com 40 anos ou mais, com diagnóstico médico autorreferido de DPOC, bronquite 

crônica e/ou enfisema, os quais foram questionados sobre tratamentos utilizados para o manejo 

da doença. Resultados: Foram entrevistados 60.202 adultos, dos quais 636 tinham 40 ou mais 

anos de idade e haviam referido diagnóstico médico de DPOC, enfisema ou bronquite crônica. 

Menos da metade (49,4%) da população relatou utilizar algum tipo de tratamento, havendo 

diferenças quanto à macrorregião do país (Sul 53,8% vs. Nordeste 41,2%, p=0,007). O 

tratamento medicamentoso foi o mais referido e portadores de enfisema apresentaram a maior 

proporção de mais de um tipo de tratamento utilizado. Entre os indivíduos que declararam ter 

apenas bronquite crônica, 55,1% (IC95% 48,7-61,4) usavam medicamento, 4,7% (IC95% 2,6-

8,3) realizavam fisioterapia e 6,0% (IC95% 3,6-9,9) oxigenoterapia. Por outro lado, entre os 

enfisematosos, 44,1% (IC95% 36,8-51,7) realizavam tratamento medicamentoso, 8,8% (IC95% 

5,4-14,2) fisioterapia e 10,0% ((IC95%  6,3-15,6) oxigenoterapia. Conclusões: As prevalências 

de tratamentos para o manejo da DPOC estavam aquém do ideal em 2013. Enfatiza-se a 

necessidade de ações estratégicas para a maior e também melhor indicação e adesão aos 

tratamentos propostos. 

 

Palavras-chave: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; Tratamento; Inquéritos 

epidemiológicos; Estudos transversais. 
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Abstract 

Objective: Estimating the prevalence of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 

treatments in the Brazilian adult population. Methodology: Cross-sectional and population-

based study from the 2013 National Health Survey (NHS), including subjects aged ≥ 40 years 

who reported COPD, chronic bronchitis and/ or emphysema medical diagnosis, and answered 

questions about treatments used for COPD management. Results: A total of 60.202 adults were 

interviewed and 636 of these individuals were aged ≥ 40 years and reported COPD, chronic 

bronchitis and/ or emphysema medical diagnosis. Less than half  (49.4%) of these individuals 

use treatment and there were differences concerning the country's macroregion (South 53.8% 

vs. Northeast 41.2%, p = 0.007). Pharmacological treatment was the most reported type of 

treatment, and patients with emphysema most frequently used more than one type of treatment. 

Among individuals who reported having only chronic bronchitis, 55.1% (95% CI 48.7-61.4) 

used medication, 4,7% (95% CI 2.6-8.3) physiotherapy and 6.0% (95% CI 3.6-9.9) oxygen 

therapy. On the other hand, among patients who reported emphysema, 44.1% (95% CI 36.8-

51.7) used drug treatment, 8.8% (95% CI 5.4-14.2) physical therapy and 10.0% ((IC95% 6.3-

15.6) oxygen therapy. Conclusions: The prevalence of treatments used for COPD was less than 

ideal in 2013. This study emphasizes the need for strategic actions for greater and better 

indication of and adherence to the proposed treatments. 

 

 

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease; Treatment; Health surveys; Cross-

sectional studies. 
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1. Introdução  

 As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs), incluindo as doenças respiratórias 

crônicas, são as principais causas de morbidade e mortalidade no Brasil 1. Nesse contexto, a 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é a terceira causa de morte no mundo, sendo 

responsável por mais de três milhões de óbitos por ano 2,3. 

  Abrangendo a bronquite crônica e o enfisema pulmonar, a DPOC é caracterizada pela 

obstrução crônica das vias aéreas inferiores, ocasionando sintomas como sibilância, dispneia e 

tosse produtiva 3–5. Por estar relacionada a um quadro inflamatório sistêmico, manifestações 

como perda de peso e redução da massa muscular também são comuns, influenciando 

negativamente nas atividades de vida diária dos indivíduos 2,6. Apesar dessa doença ser crônica 

e progressiva, seu manejo, realizado por meio de tratamentos adequados, é capaz de reduzir 

exacerbações e aumentar a qualidade de vida dos doentes 3,7,8. Portanto, a minimização da 

exposição aos fatores de risco, articulada à educação em saúde do paciente e à adesão ao 

tratamento recomendado, possui um importante papel na redução da frequência e da severidade 

das crises/exacerbações 3,8.  

 O protocolo de tratamento de DPOC existe de forma heterogênea no Brasil e isso 

influencia o tratamento ofertado para a população 9,10. No entanto, dentre os diferentes tipos de 

tratamento, o farmacológico é considerado um dos principais pilares no manejo da DPOC 10. 

Os fármacos atualmente disponíveis são capazes de promover o alívio dos sintomas, melhorar 

a função pulmonar e o estado de saúde do indivíduo, contribuindo para o aumento da tolerância 

ao exercício e para a prevenção de exacerbações 10,11. A fisioterapia respiratória, a 

oxigenoterapia e/ou uso da ventilação não invasiva, conforme gravidade e indicação, também 

demonstram ser estratégias com grande potencial para minimizar os sintomas respiratórios, 

melhorar a qualidade de vida e reduzir o risco de mortalidade 8,12,13.  No entanto, estudos sobre 

os principais efeitos, demanda e adesão a esses tipos de tratamento ainda são escassos. Apesar 

da quantidade de publicações acerca das opções de manejo da DPOC ter aumentado nos últimos 

anos, a grande maioria se detém apenas às opções de tratamento medicamentoso 14–16. 

 Sabe-se que o tratamento inadequado pode desencadear internações desnecessárias, 

maiores custos diretos e indiretos à população, bem como elevada mortalidade 5,11. Todavia, 

apenas uma pequena parcela da população realiza algum tipo de tratamento: um inquérito 17 

sobre DPOC realizado nas maiores cidades da América Latina concluiu que, no Brasil, apenas 

18% dos indivíduos com DPOC realizavam tratamento farmacológico para o manejo da doença 

em 2003, fator este que contribui para a alta mortalidade. No mesmo sentido, um estudo 12 

constatou que a maioria dos pacientes com DPOC, tratados em uma Rede de Atenção à Saúde 
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no Brasil, não recebia tratamento farmacológico ou não utilizava o tratamento recomendado, 

especialmente no grupo com a classificação mais grave da doença (55,3%).  

 Frente a este cenário, o objetivo do presente estudo foi estimar a prevalência dos 

tratamentos utilizados para o manejo da DPOC de acordo com variáveis sociodemográficas, 

comportamentais e utilização de serviços de saúde em uma amostra representativa da população 

adulta do Brasil em 2013.  

 

2. Metodologia 

Desenho do estudo e fonte de dados 

 Trata-se de um estudo transversal de base populacional com dados oriundos da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS) de 2013, uma vez que, no período de análise dos dados e redação do 

presente artigo, os dados do inquérito de 2019 ainda não haviam sido disponibilizados. A PNS 

é realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em parceria com o 

Ministério da Saúde e possui como objetivo a avaliação do desempenho do sistema nacional de 

saúde e das condições de saúde da população brasileira 14,15. Com a finalidade de garantir a 

representatividade da população nacional, foi utilizada amostragem por conglomerados em três 

estágios: 1) setores censitários; 2) domicílios; 3) indivíduos com 18 ou mais anos de idade 18.   

 O questionário aplicado incluiu questões sobre o domicílio e as visitas domiciliares 

realizadas pela equipe de Saúde da Família e os agentes de saúde, bem como questões relativas 

às características da totalidade de moradores do domicílio e questões individuais direcionadas 

ao morador de 18 anos ou mais selecionado aleatoriamente. Para este estudo foi utilizado o 

módulo intitulado “Doenças Crônicas”, no qual a população foi questionada sobre do 

diagnóstico médico de DPOC e os tratamentos utilizados para o controle da mesma. Mais 

detalhes acerca da Pesquisa estão disponíveis em publicações prévias 18–20. 

 Apesar da PNS avaliar a saúde da população adulta (18 anos ou mais), para fins de 

análise, foram incluídos no presente estudo apenas indivíduos com 40 anos ou mais, cuja 

resposta havia sido positiva à pergunta "Q116. Algum médico já lhe deu o diagnóstico de 

alguma doença no pulmão, tais como enfisema pulmonar? (não/sim), bronquite crônica? 

(não/sim) ou DPOC (Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica)? (não/sim)".Também para fins de 

análise, foi possível diferenciar a presença de bronquite crônica e enfisema, sendo criada uma 

variável dicotômica para cada um destes agravos.  

 

Tratamentos utilizados pelos portadores da doença 
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 A partir da resposta positiva para presença de DPOC, os indivíduos foram questionados 

sobre o uso de tratamento, por meio da pergunta “Q118. O que o(a) sr(a) faz atualmente por 

causa da doença no pulmão?”. Dentre as alternativas disponíveis para a resposta, estavam: “a. 

Usa medicamentos (inaladores, aerossol ou comprimidos); b. Usa oxigênio; c. Fisioterapia 

respiratória; d. Outro”, podendo o entrevistado responder a mais de uma opção. Foram criadas 

variáveis para cada um dos tratamentos listados, com opções de resposta não e sim. 

Adicionalmente, foi construída uma variável dicotômica para algum tipo de tratamento. 

 

Variáveis de Exposição 

 Os tratamentos foram descritos de acordo com as seguintes variáveis: sexo 

(masculino/feminino), idade em anos (40-49, 50-59, 60 ou mais), cor da pele (branca, preta, 

morena/parda, amarela, indígena), tabagismo atual (não/sim), escolaridade/nível de instrução 

(analfabeto, fundamental incompleto, fundamental completo ou médio incompleto; médio 

completo ou superior incompleto, superior completo ou mais), local de moradia (urbano/rural), 

macrorregião do país (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul, Centro-Oeste), índice de riqueza e 

relacionadas a acesso e utilização de serviços de saúde. 

 Foi utilizada a análise dos componentes principais 21 para a construção do índice de 

riqueza 22, independentemente do local de residência. Dentre as variáveis disponíveis, foram 

selecionadas 14 que faziam referência à presença ou não de um determinado bem ou facilidade, 

sendo elas: número de carros, aparelho de DVD, máquina de lavar, micro-ondas, telefone, 

computador, celular, fonte melhorada de abastecimento de água, fonte de energia elétrica, 

acesso à internet, número de banheiros e uso de materiais apropriado na construção do domicílio 

(telhado, parede, piso). Posteriormente, o índice de bens foi dividido em quintis, sendo o 

primeiro quintil (Q1) composto pelos indivíduos mais pobres e o quintil mais alto (Q5) pelos 

mais ricos. 

 As variáveis de acesso e utilização de serviços de saúde foram: cadastro do domicílio 

na Unidade Saúde da Família (USF) (não/sim) e posse de plano de saúde (não/sim). 

 

Análise Estatística  

 Foi realizada a descrição da amostra, por meio de frequências absolutas e relativas, 

segundo variáveis de exposição. Ao considerar o tipo de tratamento estratificado pelo tipo de 

doença (DPOC, bronquite crônica ou enfisema), as estimativas foram expressas em frequência 

relativa, com intervalos de 95% de confiança (IC95%), considerando o desenho amostral da 

pesquisa, através do comando svy. A comparação das prevalências de cada tratamento de acordo 
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com as variáveis de exposição foi realizada por meio do teste do χ2, considerando 

estatisticamente significativos os resultados com valor p < 0,05. 

 Para visualizar o uso de mais de um tipo de tratamento concomitantemente, foram 

construídos Diagramas de Venn para cada subgrupo de doença. Nele, cada uma das 

circunferências representa um dos tratamentos (farmacológico, oxigenoterapia ou fisioterapia). 

Dessa maneira, é possível visualizar a proporção de cada intersecção.   

 Todos os dados foram analisados por meio do programa estatístico Stata, na versão 15.0 

(StataCorp LP, College Station, TX, Estados Unidos). 

 

Aspectos Éticos 

 A PNS foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa - Conep, do 

Conselho Nacional de Saúde, em junho de 2013. A participação dos indivíduos foi voluntária 

e a confidencialidade das informações, garantida. Os participantes que concordaram em 

participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os dados estão 

publicamente disponíveis no site do https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9160-

pesquisa-nacional-de-saude. 

 

3. Resultados 

 Dentre os 60.202 adultos entrevistados, 31.612 indivíduos tinham 40 ou mais anos de 

idade e, desses, 636 relataram diagnóstico médico de DPOC (Figura 1). A descrição da amostra, 

conforme o diagnóstico autorreferido, bem como a realização de algum tratamento, pode ser 

observada na Tabela 1. Entre todos os tipos de agravos avaliados, a maioria dos indivíduos tinha 

60 anos ou mais, era de cor da pele branca, não fumava atualmente, possuía escolaridade baixa, 

era residente na zona urbana, com domicílio cadastrado na USF, sem plano de saúde e 

considerava sua saúde de regular a muito ruim. Quanto ao sexo, portadores de DPOC e de 

bronquite crônica eram na maioria mulheres, enquanto, entre os portadores de enfisema, a maior 

proporção era do sexo masculino (Tabela 1). Em relação ao uso de qualquer tratamento, em 

portadores de DPOC, houve diferenças quanto à macrorregião do país (Sul 53,8%, Nordeste 

41,2%) e quanto à autoavaliação de saúde (ruim 67,1% e muito boa 23,1%). Entre portadores 

de bronquite crônica, padrão semelhante foi encontrado para macrorregião do país e maior 

proporção de qualquer tratamento entre aqueles com domicílio não cadastrado na USF (66,3%). 

Em enfisematosos, homens faziam mais tratamento do que mulheres (53,1% contra 45,9%). 
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A Figura 2 apresenta as proporções de cada tratamento (farmacológico, fisioterapêutico 

e oxigenoterapia) nos três subgrupos. Em todos, o tratamento medicamentoso foi o mais 

referido. Os portadores de enfisema apresentaram a maior proporção de mais de um tipo de 

tratamento utilizado: 7% deles referiram usar tratamento farmacológico e oxigenoterapia, 8% 

tratamento farmacológico e fisioterapia e, apenas 1%, oxigenoterapia e fisioterapia. Desse 

grupo, 1% relatou o uso dos três tipos de tratamentos e 2% dos indivíduos com DPOC e 

bronquite crônica referiram também o uso de tratamento farmacológico, oxigenoterapia e 

fisioterapia.  

 Entre os 636 indivíduos com DPOC e idade ≥40 anos, 44,8% declararam usar tratamento 

medicamentoso para o manejo da doença, com diferenças apenas por macrorregião do país, 

sendo a Nordeste com a menor prevalência (27,5%; IC 95% 18,3 – 39,1) e a Sudeste com a 

maior prevalência de tratamento medicamentoso (55,2%; IC 95% 44,8 – 65,1) (Tabela 2). Entre 

os que declararam apenas o diagnóstico de bronquite crônica, 55,1% (IC95% 48,7-61,4), 

usavam algum tipo de medicamento, havendo diferenças por macrorregião do país (Norte 

27,3% e Sudeste 79,8%, p<0,001) e por domicílio cadastrado na USF (79,3% em não 

cadastrados e 49,5% em domicílios cadastrados, p<0.001). Entre aqueles com enfisema, 44,1% 

(IC95% 36,8-51,7) usavam algum tratamento medicamentoso e os homens faziam mais uso do 

que as mulheres (53,7% contra 29,1%, p=0,039). Aqueles com cor da pele branca (52,3%) 

utilizavam mais do que pretos (6,2%, p=0,015), residentes da zona urbana utilizavam mais do 

que residentes da zona rural (45,4% contra 14,9%, p=0,009) e mais ricos utilizavam mais 

medicamentos do que os mais pobres (76,9% contra 21,3%, p=0,044) (Tabela 2).  

 Em relação ao tratamento fisioterapêutico (Tabela 3), 6,9% (IC95% 5,2-9,2) dos 

portadores de DPOC realizavam esse tratamento, enquanto o percentual foi de 4,7% (IC95% 

2,6-8,3) nos portadores de bronquite crônica e 8,8% (IC95% 5,4-14,2) entre os enfisematosos. 

Entre os indivíduos com DPOC, aqueles classificados como indígenas ou amarelos não 

realizavam tratamento, enquanto 22,7% daqueles com cor da pele preta realizavam (p=0,010). 

Apenas 1,3% (IC95% 0,5-3,0) dos tabagistas atuais faziam fisioterapia comparado a 6,8% dos 

não tabagistas (p<0,001). Nos indivíduos com bronquite crônica, 6,6% (IC95% 2,4-17,2) dos 

indivíduos com 60 anos ou mais declararam realizar esse tipo de tratamento, contra apena 0,1% 

daqueles com idade entre 50 e 59 anos (p=0,012). Tabagistas também realizavam menos 

tratamento fisioterapêutico (0,7%) do que não tabagistas (5,3%), (p=0,025). Entre 

enfisematosos, diferenças por quintil de riqueza foram observadas, sendo que o quintil mais 

rico teve 23,7% (IC95% 9,3-48,7), enquanto nos outros quintis essa prevalência foi inferior a 

6% (p=0,003) (Tabela 3). 
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 O tratamento com oxigênio foi utilizado por 7,2% (IC95% 5,5-9,5) dos portadores de 

DPOC, 6,0% (IC95% 3,6-9,9) dos indivíduos com bronquite crônica e 10,0% (6,3-15,6) dos 

enfisematosos. A distribuição das prevalências de oxigenoterapia pode ser observada na Tabela 

4. Ainda, o uso de oxigênio foi maior entre analfabetos que referiram DPOC (14,4%). Naqueles 

com bronquite crônica, quase 10% dos indivíduos sem plano de saúde utilizaram 

oxigenoterapia, enquanto naqueles com plano de saúde este percentual foi de 1,2% (p=0,002). 

Neste mesmo subgrupo, naqueles que se classificaram sua saúde como muito ruim, 39,6% 

usavam oxigenoterapia. Importante salientar que entre os enfisematosos, 17% dos homens e 

apenas 2,2% das mulheres utilizavam oxigenoterapia (p<0.001) (Tabela 4). 

   

4. Discussão 

 A proporção de brasileiros portadores de DPOC que declararam realizar/usar algum 

tratamento estava aquém do ideal no Brasil em 2013 nos três subgrupos analisados. Mais da 

metade declarou não utilizar tratamento. em discordância com a literatura, foi encontrada maior 

prevalência de mulheres entre os portadores de DPOC e bronquite crônica, a qual pode ser 

resultado de interpretações errôneas e relacionadas a outras doenças respiratórias, sejam elas 

crônicas (como no caso da asma), ou agudas (bronquite aguda). Ainda, historicamente, 

mulheres utilizam mais serviços de saúde quando comparadas com os homens, com maiores 

chances de obter o diagnóstico 23. 

 O uso de medicamentos foi o tratamento mais prevalente (44,7%), seguido de 

oxigenoterapia (7,2%) e fisioterapia (6,9%). Ainda, dentre os que utilizavam pelo menos um 

dos tipos de tratamento questionados, foram observadas importantes diferenças por sexo, cor 

da pele, história de tabagismo, escolaridade, macrorregião do país, bem como índice de riqueza 

e autoavaliação da saúde dos indivíduos. De uma maneira geral, enquanto a região Sudeste 

apresentou as maiores prevalências dos diferentes tipos de tratamento, a região Nordeste 

apresentou as menores/piores. 

 As DCNTs correspondem a 72% das causas de morte no Brasil, das quais, 5,8% ocorrem 

devido às doenças respiratórias crônicas 24,25. Muitas dessas mortes poderiam ser evitadas se 

houvesse maior atenção e investimento na tríade diagnóstico-indicação-adesão ao esquema 

terapêutico. No entanto, grande parte da população referiu ausência de tratamento para o 

manejo da DPOC, sendo essa frequência ainda maior entre os indivíduos que relataram possuir 

apenas enfisema. A menor adesão ao tratamento recomendado, especialmente ao 

farmacológico, está associada ao acrescimento em até 58% no risco de hospitalização e em até 
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40% no de morte 26,27. Por outro lado, o uso contínuo dos fármacos está associado a uma 

sobrevida de até cinco anos em pacientes com DPOC moderada ou grave 28. 

 Há de se destacar que, embora muitos avanços tenham ocorrido nos últimos anos, no 

que tange ao tratamento dessa doença, a cessação do tabagismo ainda é considerada o principal 

fator para o tratamento, melhor manejo dos sintomas e controle da doença 29,30. Todavia, apesar 

do reconhecido trabalho das políticas antitabaco, incluindo a oferta de tratamento 

farmacológico e não farmacológico no Sistema Único de Saúde, tabagistas que possuem 

comorbidades, como no caso dos portadores de DPOC, apresentam maior dificuldade na 

cessação do tabagismo 31,32. A obtenção da abstinência é considerada o fator mais importante 

no tratamento da DPOC3. No presente estudo, apesar das altas prevalências de tabagismo, 

fumantes foram os que menos fizeram algum tipo de tratamento, com diferenças bem marcadas.  

 A bronquite crônica e o enfisema geralmente ocorrem de forma simultânea, no entanto, 

possuem definições distintas e um mesmo indivíduo pode apresentar diferentes graus de 

comprometimento 33. Nesse sentido, indivíduos podem usar diferentes tipos de tratamento para 

o controle das doenças, os quais podem ser associados ou não. No presente estudo, apenas uma 

pequena parcela da população realizava terapias combinadas (Figura 2), especialmente a que 

resulta da articulação entre tratamento medicamentoso e fisioterapêutico, a qual, diferentemente 

da oxigenoterapia, é mais frequente em estágios menos avançados da doença 10,34.  

 O tratamento farmacológico constitui um dos principais pilares para o manejo dessas 

doenças, visto que os medicamentos, dependendo da sua ação, são capazes de auxiliar na 

cessação do tabagismo, reduzir a sintomatologia, promover o aumento da tolerância ao 

exercício e melhorar a qualidade de vida dos portadores da doença, especialmente os inaladores 

dosimetrados, os quais possuem como vantagem a deposição do fármaco diretamente no órgão 

alvo 3.  No entanto, a escolha do medicamento leva em consideração a intensidade dos sintomas 

do indivíduo, assim como a presença de possíveis comorbidades, alterações cognitivas, entre 

outros fatores 9. Um estudo realizado com dados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização 

e Promoção do Uso Racional de Medicamentos no Brasil (PNAUM) de 2014 35 observou que, 

dentre os indivíduos que possuíam diagnóstico de doenças respiratórias crônicas, apenas 41,9% 

referiram ter indicação de tratamento farmacológico. Nestes, apenas 77,1% utilizavam os 

medicamentos. Indivíduos com idade inferior a 40 anos, pertencentes às classes econômicas 

D/E e que residiam nas regiões Norte e Nordeste do país apresentaram as menores prevalências. 

No mesmo sentido, o presente estudo revelou que há diferenças nas características demográficas 

e econômicas, quanto a adoção do tratamento medicamentoso. A prevalência desse tipo de 

tratamento foi similar entre homens e mulheres, mas diferente nas macrorregiões do país 
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(p=0,005). Em relação aos indivíduos que relataram apenas o diagnóstico médico de bronquite 

crônica ou enfisema, a prevalência do tratamento farmacológico foi maior na região Sudeste e 

menor na Norte (p<0,001), mas maior na Sul e menor na Nordeste, respectivamente. Uma 

provável explicação para essa diferença entre as regiões é que o chamado “Aqui Tem Farmácia 

Popular”, considerado uma das vertentes do Programa Farmácia Popular do Brasil, no ano de 

2012 era, em relação à cobertura e expansão de suas unidades, predominante na região Sudeste 

(49,5%) e de apenas 11% na Região Nordeste 36.  

 Ainda em relação ao tratamento farmacológico, especialmente entre os indivíduos que 

relataram apenas enfisema, foi encontrada uma diferença estatisticamente significativa no que 

tange à cor da pele e ao índice de riquezas. Como o número de indivíduos de cor da pele amarela 

(n=5) e indígena (n=7) era pequeno, não se pode afirmar que essa diferença realmente exista 

nesse estudo. Porém, Drummond e colaboradores  9 observaram que indivíduos de cor da pele 

não branca possuem 43% mais chances de não obter medicamentos, quando comparados aos 

brancos. Adicionalmente, a dificuldade no acesso a serviços de saúde parece ser mais frequente 

entre a população preta/negra 37. Esse acesso reduzido também é enfrentado pela população 

indígena que, somada à dificuldade de comunicação com os profissionais de saúde, são 

importantes barreiras que podem influenciar negativamente na indicação e utilização dos 

tratamentos 38. Nesse sentido, obstáculos sócio-organizacionais, culturais e geográficos ainda 

persistem 39. 

 Embora a Estratégia Saúde da Família (ESF) contribua para o aprimoramento do 

diagnóstico e do acompanhamento das condições crônicas, desafios ainda persistem 40. 

Problemas como a dificuldade de entendimento e adesão das famílias às orientações limitam a 

eficiência da ESF e poderiam explicar os baixos percentuais de tratamento medicamentoso 

encontrados em indivíduos com bronquite crônica cadastrados em USF 41,42. A baixa adesão, 

apesar de não ter sido mensurada no presente estudo, também é um importante fator no que 

tange ao controle dos sintomas da doença. Montes de Oca e colaboradores 43, investigaram a 

adesão ao uso de inaladores dosimetrados na América Latina e concluíram que a baixa adesão 

ao tratamento estava associada ao aumento na frequência das exacerbações, bem como do 

impacto negativo da DPOC sobre a vida do indivíduo, levando ao pior estado de saúde. Estes 

pacientes, por sua vez, apresentavam baixa escolaridade. No presente estudo, menores 

prevalências de uso de tratamento medicamentoso foram encontradas nos mais baixos níveis de 

escolaridade, com exceção do subgrupo enfisema, no qual esse tratamento foi mais frequente 

entre os analfabetos. 
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 Em relação ao índice de riqueza, a subutilização de medicamentos continua sendo maior 

entre os mais pobres. Embora o programa “Aqui Tem Farmácia Popular” tenha contribuído 

positivamente, aumentando o acesso a medicamentos (34), nem todos os medicamentos estão 

contemplados na lista dos gratuitos, fazendo com que muitos indivíduos ainda tenham que pagar 

para adquiri-los 35. No mesmo sentido, Tavares e colaboradores observaram que a maior parte 

dos medicamentos que atuam no sistema respiratório foram pagos, em parte ou no todo, no ano 

de 2014 44. 

 Sabe-se que o cuidado e o tratamento apropriados se dão por meio da garantia da disponibilidade 

e acesso aos serviços de saúde. No entanto, apesar da diversidade de tratamentos disponíveis para o 

manejo da DPOC, são escassos os estudos que englobam a adesão aos outros itens do tratamento, como 

a educação em saúde, oxigenoterapia, fisioterapia, entre outros 3,6,8.  A fisioterapia, que promove a 

melhora da função pulmonar, diminuição da dispneia, além do aumento da capacidade ao exercício e 

atividade física 34,45, foi utilizada por apenas 6,9% dos indivíduos que relataram ter DPOC. Dentre os 

subgrupos das doenças, esse tipo de tratamento foi mais frequente em indivíduos com enfisema (8,8%), 

do que em indivíduos com bronquite crônica (4,7%). Foi observado que este tipo de tratamento foi maior 

entre os mais ricos. Apesar da fisioterapia respiratória ter demonstrado ser essencial no manejo da 

DPOC, especialmente dentro de um programa multidisciplinar, posto que, além de tratar a condição 

respiratória, potencializa a funcionalidade do paciente 45–47, grande parte da população ainda desconhece 

seus potenciais benefícios, porque esse tipo de tratamento ainda é nitidamente elitizado.  

 Devido à necessidade de encaminhamento médico na rede pública para a realização de 

fisioterapia, esse tratamento torna-se, relativamente, infrequente: aproximadamente um em 

cada cinco usuários utiliza esse serviço (19%) 48. Embora a população esteja em processo de 

adoecimento por problemas crônicos, com redução inclusive da capacidade laboral, a 

frequência de encaminhamentos à fisioterapia pela Atenção Primária à Saúde em 2012 também 

foi baixa 49. Nesse sentido, a maioria dos gestores ainda não está sensibilizada quanto à criação 

de protocolos assistenciais para o adequado tratamento da DPOC ainda na atenção básica 50, 

mesmo com a existência de fortes evidências no que tange à redução (4,27 dias) do número de 

dias de internação hospitalar, readmissão hospitalar e mortalidade dos indivíduos portadores de 

DPOC 51. Além disso, programas de reabilitação pulmonar ainda são raros na população 

brasileira, sinalizando assim a necessidade de atualização e aprimoramento das políticas para 

melhor manejo da doença 15. No entanto, a falta de reconhecimento e incentivo à fisioterapia 

respiratória não são apenas encontrados no Brasil: um estudo de Henoch e colaboradores  8 

encontraram, a partir do The Swedish National Airway Register, que apenas 20% dos pacientes 

com DPOC haviam tido algum contato com fisioterapia. Segundo os autores, essa prevalência 

é extremamente baixa e vai contra as recomendações do país para manejo da doença.  
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 Como outra ferramenta do manejo da DPOC, existe a oxigenoterapia. Segundo o II 

Consenso Brasileiro sobre DPOC 6, está indicada na fase mais grave da doença, a qual é 

realidade para a minoria da população (1,33%) 52, sendo esta outra possível explicação para a 

baixa prevalência desse tipo de tratamento. A gravidade da DPOC não era uma informação 

disponível na PNS. Entretanto, a autoavaliação de saúde pode ser considerada um proxy e 

mostrou que esse tipo de tratamento foi mais frequente entre aqueles que autodeclaram sua 

saúde como “muito ruim”. Nesse sentido, essa terapia tem papel importante na melhora da 

sobrevida dos pacientes hipoxêmicos, posto que visa a manutenção da saturação arterial. A 

exemplo, Mesquita e colaboradores 13 concluíram que pacientes com DPOC e hipoxemia 

decorrente do esforço que utilizam oxigenoterapia de longa duração (mais de 15 horas ao dia) 

apresentaram maior qualidade de vida. 

 Comparando as prevalências de oxigenoterapia entre os indivíduos que relataram ter 

bronquite crônica e os que relataram enfisema, percebe-se que o uso dessa terapia foi maior 

entre os indivíduos com enfisema. A prevalência de oxigenoterapia também foi maior entre 

aqueles que referiram DPOC e negaram o tabagismo atual, quando comparados com aqueles 

que ainda fumam, mas também usam essa terapia, provavelmente porque essa é uma medida 

específica para estágios mais avançados da doença 10, quando a cessação do tabagismo também 

passa a ser crucial. Além disso, como a DPOC, especialmente o enfisema, é mais prevalente 

entre os homens, aumentando substancialmente com envelhecimento dos indivíduos 17,53, esse 

tipo de terapia também acaba sendo mais requisitado por essa população. 

 Nas últimas quatro décadas profundas mudanças políticas, econômicas, sociais e 

demográficas ocorreram no Brasil. Importantes avanços aconteceram, mas o acesso igualitário 

a serviços de saúde continua sendo um dos principais desafios 54–56. Como a atenção primária 

é o primeiro contato dos usuários com o sistema de saúde, sendo responsável pelo manejo dos 

casos leves e moderados das doenças, nesse caso respiratórias, a falta de acesso à atenção 

primária pode suscitar internações desnecessárias e alta morbidade, resultando em um 

exacerbado custo econômico e social 4,54.  

 

 

5. Limitações e pontos fortes 

 Algumas limitações do estudo devem ser ressaltadas. Como trata-se de um estudo 

transversal, não se sabe se a exposição precedeu o desfecho e, assim, algumas afirmações 

podem estar sujeitas à causalidade reversa, como a relação entre tabagismo e tratamento. Além 

disso, como a informação foi coletada de maneira autorreferida, pode haver viés de informação, 
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minimizando algumas diferenças encontradas. Sabe-se que o diagnóstico depende do acesso 

aos serviços de saúde e essa informação não foi analisada, pois o acesso medido na PNS era 

relacionado a qualquer doenças, não apenas DPOC. 

 Como ponto forte estudo, ressalta-se o fato da amostra ser representativa da população 

brasileira, permitindo a obtenção de resultados extremamente importantes para a avaliação das 

condições de saúde no panorama nacional, auxiliando gestores na formulação de políticas e 

ações de saúde para o enfrentamento da DPOC. 

 

6. Conclusões 

 Os achados do presente estudo indicam que as prevalências de tratamentos para o 

manejo da DPOC ainda estão aquém do ideal, contribuindo altos custos econômicos e sociais, 

diretos ou indiretos. Esse estudo ressalta a preocupante situação, enfatizando a necessidade de 

ações estratégicas para a maior e também melhor indicação e adesão aos tratamentos propostos. 
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Figura 1. Fluxograma da composição da amostra. 
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Figura 2. Diagrama de Venn com as devidas proporções dos tratamentos utilizados para o controle da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. PNS, 2013. 
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n (%)
Realiza algum 

tratamento (%)
n (%)

Realiza algum 

tratamento (%)
n (%)

Realiza algum 

tratamento (%)

Sexo p=0,502 p=0,967 p=0,017 

Masculino 269 (42,3) 47,2 78 (33,3) 48,7 96 (56,5) 53,1

Feminino 367 (57,7) 51,0 156 (66,7) 62,8 74 (43,5) 45,9

Idade, anos p=0,458 p=0,905 p=0,625 

40-49 133 (20,9) 46,6 59 (25,2) 55,9 16 (9,4) 37,5

50-59 151 (23,7) 49,0 63 (26,9) 60,3 35 (20,6) 42,9

60 ou mais 352 (55,4) 50,6 112 (47,9) 58,0 119 (70,0) 53,8

Cor da pele p=0,105 p=0,422 p=0,203 

Branca 332 (52,2) 51,8 120 (51,3) 61,7 92 (54,1) 53,3

Preta 50 (7,9) 42,0 21 (9,0) 52,4 5 (2,9) 40,0

Amarela 5 (0,8) 40,0 1 (0,4) 100,0 1 (0,6) 0,0

Morena/Parda 242 (38,1) 47,5 91 (38,9) 54,9 71 (41,8) 47,9

Indígena 7 (1,1) 57,1 1 (0,4) 0,0 1 (0,6) 0,0

Tabagismo atual p=0,104 p=0,357 p=0,323 

Não 482 (75,8) 52,3 172 (73,5) 64,5 127 (74,7) 55,1

Sim 154 (24,2) 40,3 62 (26,5) 40,3 43 (25,3) 34,9

Escolaridade p=0,081 p=0,113 p=0,055 

Analfabeto 144 (22,6) 52,1 54 (23,1) 55,6 43 (25,3) 58,1

Fundamental incompleto 245 (38,5) 45,7 91 (38,9) 48,4 66 (38,8) 43,9

Fundamental completo ou médio incompleto 70 (11,0) 48,6 22 (9,4) 72,7 20 (11,8) 55,0

Médio completo ou superior incompleto 102 (16,0) 52,9 36 (15,4) 75,0 27 (15,9) 55,6

Superior completo 75 (11,8) 52,0 31 (13,3) 61,3 14 (8,2) 35,7

Local de moradia p=0,300 p=0,639 p=0,195 

Urbano 550 (86,5) 49,8 198 (84,6) 59,1 150 (88,2) 50,0

Rural 86 (13,5) 46,5 36 (15,4) 52,8 20 (11,8) 50,0

Macrorregião p=0,007 p<0,001 p=0,094 

Norte 80 (12,6) 50,0 29 (12,4) 51,7 20 (11,8) 60,0

Nordeste 131 (20,6) 41,2 33 (14,1) 45,5 39 (22,9) 38,5

Sudeste 193 (30,4) 51,8 75 (32,1) 70,1 44 (25,9) 52,3

Sul 143 (22,5) 53,8 62 (26,5) 56,5 41 (24,1) 53,7

Centro-oeste 89 (14,0) 48,3 35 (15,0) 51,4 26 (15,3) 50,0

Quintil de riquezas p=0,185 p=0,429 p=0,071 

Q1 (mais pobre) 94 (14,8) 40,4 33 (14,1) 42,4 24 (14,1) 37,5

Q2 159 (25,0) 49,7 58 (24,8) 51,7 49 (28,8) 51,0

Q3 153 (24,1) 48,4 62 (26,5) 59,7 42 (24,7) 50,0

Q4 102 (16,0) 48,0 38 (16,2) 68,4 18 (10,6) 44,4

Q5 (mais rico) 128 (20,1) 57,8 43 (18,4) 67,4 37 (21,8) 59,5

Domicílio cadastrado na USF** p=0,625 p<0,001 p=0,254 

Não 277 (43,6) 47,3 98 (41,9) 66,3 73 (42,9) 46,6

Sim 359 (56,5) 51,0 136 (58,1) 52,2 97 (57,1) 52,6

Plano de saúde p=0,635 p=0, 296 p=0,499 

Não 407 (64,0) 50,4 153 (65,4) 57,5 110 (64,7) 51,8

Sim 229 (36,0) 47,6 81 (34,6) 59,3 60 (35,3) 46,7

Autoavaliação da saúde p=0,023 p=0,461 p=0,283 

Muito boa 26 (4,1) 23,1 9 (3,9) 22,2 4 (2,4) 0

Boa 181 (28,5) 40,9 58 (24,8) 53,4 42 (24,7) 47,6

Regular 300 (47,2) 50,7 119 (50,9) 58,8 83 (48,8) 48,2

Ruim 85 (13,4) 67,1 33 (14,1) 72,7 28 (16,5) 64,3

Muito ruim 44 (6,9) 56,8 15 (6,4) 60,0 28 (7,7) 53,8

*USF: Unidade Saúde da Família

Tabela 1. Descrição da amostra de brasileiros com diagnóstico médico autorreferido de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônicas (DPOC), bronquite crônica ou enfisema, e que referiram realizar algum 

tipo de tratamento segundo variáveis sociodemográficas, comportamentais e utilização de serviços de saúde. PNS, 2013. 

Variáveis

DPOC (n=636) Bronquite Crônica (n=234) Enfisema (n=170)
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% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Sexo p=0,625 p=0,979 p=0,039

Masculino 49,5 (39,6-59,4) 62,7 (47,4-75,8) 53,7 (38,0-68,6)

Feminino 46,1 (37,6-54,9) 62,4 (49,4-73,9) 29,1 (15,9-47,1)

Idade, anos p=0,357 p=0,941 p=0,307

40-49 47,2 (33,8-61,0) 64,7 (41,8-82,4) 40,7 (14,7-73,3)

50-59 39,1 (28,0-51,4) 60,0 (41,6-75,9) 24,1 (11,0-44,9)

60 ou mais 50,8 (42,0-59,6) 62,4 (48,4-74,7) 48,0 (33,6-62,8)

Cor da pele p=0,039 p=0,363 p=0,015

Branca 54,5 (45,9-62,8) 67,9 (55,4-78,2) 52,3 (36,5-67,6)

Preta 30,6 (14,5-53,4) 57,4 (27,6-82,6) 6,2 (0,6-41,4)

Amarela 66,4 (13,2-96,2) 100,0 - 0,0 -

Morena/Parda 38,0 (28,0-49,0) 53,3 (35,3-70,4) 30,8 (18,1-47,4)

Indígena 45,4 (7,1-90,0) 0,0 - 0,0 -

Tabagismo atual p=0,134 p=0,366 p=0,413

Não 50,6 (42,9-58,2) 65,3 (53,0-75,7) 46,9 (33,2-61,2)

Sim 38,4 (26,3-52,2) 54,8 (35,3-72,8) 34,8 (15,4-61,0)

Escolaridade p=0,106 p=0,125 p=0,168

Analfabeto 51,6 (38,0-65,0) 50,1 (29,3-70,8) 66,1 (42,4-83,7)

Fundamental incompleto 42,8 (32,8-53,4) 54,2 (38,9-68,8) 36,8 (21,5-55,3)

Fundamental completo ou médio incompleto 37,2 (20,3-57,9) 68,9 (33,2-90,8) 30,3 (9,4-64,6)

Médio completo ou superior incompleto 47,2 (31,9-63,0) 73,3 (49,5-88,5) 39,1 (16,3-67,9)

Superior completo 69,4 (52,0-82,6) 82,3 (63,0-92,7) 43,6 (16,1-75,7)

Local de moradia p=0,254 p=0,69 p=0,009

Urbano 48,4 (41,5-55,4) 62,9 (52,1-72,6) 45,4 (33,1-58,3)

Rural 38,6 (25,0-54,2) 58,2 (36,8-76,9) 14,9 (5,2-36,0)

Macrorregião p=0,005 p<0,001 p=0,087

Norte 33,0 (19,7-49,7) 27,3 (12,0-50,9) 60,0 (31,4-83,1)

Nordeste 27,5 (18,3-39,1) 32,6 (14,8-57,4) 17,4 (7,2-36,3)

Sudeste 55,2 (44,8-65,1) 79,8 (67,5-88,3) 42,8 (23,8-64,1)

Sul 49,3 (37,2-61,4) 49,8 (32,3-67,3) 57,8 (36,4-76,7)

Centro-oeste 44,0 (31,2-57,6) 55,5 (35,5-73,9) 44,7 (23,1-68,5)

Quintil de riquezas p=0,138 p=0,444 p=0,044

Q1 (mais pobre) 32,9 (20,7-48,1) 42,4 (20,8-67,3) 21,3 (6,7-50,5)

Q2 42,2 (29,8-55,6) 59,9 (39,9-77,1) 39,6 (20,0-63,1)

Q3 47,5 (34,7-60,6) 56,9 (36,7-74,9) 44,8 (21,8-70,3)

Q4 44,0 (28,6-60,7) 65,6 (41,3-83,8) 24,3 (7,3-56,7)

Q5 (mais rico) 61,1 (48,5-72,4) 74,1 (52,9-87,9) 76,9 (57,9-88,9)

Domicílio cadastrado na USF* p=0,473 p<0,001 p=0,455

Não 50,3 (40,8-59,7) 79,3 (67,7-87,5) 38,4 (22,3-57,5)

Sim 45,7 (37,2-54,4) 49,5 (36,9-62,2) 47,7 (32,3-63,6)

Plano de saúde p=0,505 p=0,278 p=0,738

Não 49,3 (40,9-57,7) 66,9 (53,9-77,7) 42,5 (28,7-57,7)

Sim 44,7 (34,8-55,1) 55,8 (39,7-70,7) 47,0 (26,9-68,2)

Autoavaliação da saúde p=0,051 p=0,493 p=0,299

Muito boa 62,6 (29,9-86,8) 77,9 (32,6-96,2) 0,0 -

Boa 34,8 (24,4-47,0) 58,6 (38,6-76,2) 32,4 (13,9-58,7)

Regular 48,2 (39,1-57,5) 57,4 (42,9-70,8) 45,0 (29,2-61,8)

Ruim 58,4 (41,9-73,3) 77,5 (55,9-90,3) 42,5 (18,6-70,4)

Muito ruim 67,4 (45,1-83,8) 71,6 (37,2-91,5) 73,9 (35,5-93,6)

Ponderada pelo peso do indivíduo selecionado para a amostra

*USF: Unidade Saúde da Família

Tabela 2. Distribuição da prevalência de tratamento medicamentoso em brasileiros portadores da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), bronquite crônica ou enfisema, 

segundo variáveis sociodemográficas, comportamentais e utilização de serviços de saúde. PNS, 2013. 

Variáveis

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

DPOC Bronquite Crônica Enfisema
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% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Sexo p=0,328 p=0,569 p=0,884

Masculino 6,9 (3,6-12,8) 5,7 (1,1-25,8) 6,3 (2,5-15,4)

Feminino 4,4 (2,4-8,1) 3,3 (1,3-8,2) 7,1 (1,8-24,1)

Idade, anos p=0,886 p=0,012 p=0,09

40-49 4,9 (1,6-13,7) 2,0 (0,6-6,7) 14,2 (2,0-57,7)

50-59 4,7 (1,6-12,9) 0,1 (0,0-1,0) 18,9 (5,3-49,4)

60 ou mais 6,0 (3,4-10,4) 6,6 (2,4-17,2) 3,2 (1,4-7,2)

Cor da pele p=0,010 p=0,244 p=0,14

Branca 4,5 (2,3-8,6) 4,5 (1,3-14,2) 4,7 (1,3-14,8)

Preta 22,7 (8,2-49,1) 19,6 (2,9-66,2) 31,2 (3,6-84,5)

Amarela 0,0 - 0,0 - 0,0 -

Morena/Parda 4,2 (2,3-7,7) 1,8 (0,6-6,0) 7,4 (2,7-18,7)

Indígena 0,0 - 0,0 - 0,0 -

Tabagismo atual p<0,001 p=0,025 p=0,092

Não 6,8 (4,3-10,8) 5,3 (2,1-12,9) 8,0 (3,4-17,7)

Sim 1,3 (0,5-3,0) 0,7 (0,1-4,7) 2,4 (0,7-8,1)

Escolaridade p=0,690 p=0,476 p=0,841

Analfabeto 4,7 (1,6-13,1) 2,8 (0,4-18,0) 7,1 (1,3-31,5)

Fundamental incompleto 6,3 (3,1-12,6) 6,0 (1,4-21,7) 5,8 (1,5-19,4)

Fundamental completo ou médio incompleto 2,4 (0,7-7,6) 11,4 (0,1-8,8) 4,3 (0,7-22,7)

Médio completo ou superior incompleto 4,4 (1,7-10,7) 0,2 (0,0-1,5) 7,6 (1,8-26,6)

Superior completo 7,8 (3,1-18,2) 6,1 (1,4-22,5) 17,0 (36,3-52,5)

Local de moradia p=0,818 p=0,238 p=0,525

Urbano 5,4 (3,4-8,7) 3,5 (1,2-9,8) 7,0 (3,1-14,6)

Rural 6,3 (1,9-19,2) 10,0 (2,1-36,1) 0,0 -

Macrorregião 0,508 p=0,246 p=0,957

Norte 10,5 (4,1-24,4) 14,7 (4,0-41,9) 9,4 (1,8-37,8)

Nordeste 3,3 (1,2-8,6) 0,0 - 5,8 (13,0-22,1)

Sudeste 4,6 (2,2-9,4) 2,5 (0,7-8,9) 5,7 (1,5-19,6)

Sul 7,6 (3,2-17,0) 8,5 (2,2-27,7) 7,2 (1,4-29,5)

Centro-oeste 6,6 (2,1-18,5) 0,0 - 10,2 (1,9-39,3)

Quintil de riquezas p=0,48 p=0,222 p=0,003

Q1 (mais pobre) 1,8 (3,8-8,0) 0,0 - 1,5 (0,2-11,2)

Q2 4,0 (1,7-8,8) 4,1 (0,8-18,0) 0,2 (0,0-1,2)

Q3 4,4 (1,6-11,2) 4,4 (1,2-14,8) 5,5 (0,8-29,3)

Q4 8,5 (3,1-21,1) 11,7 (2,3-43,5) 3,1 (0,8-11,2)

Q5 (mais rico) 7,0 (3,1-15,2) 0,5 (0,1-3,7) 23,7 (9,3-48,7)

Domicílio cadastrado na USF* p=0,795 p=0,762 p=0,301

Não 5,1 (2,6-9,8) 4,7 (1,7-12,6) 4,0 (1,5-10,8)

Sim 5,8 (3,1-10,4) 3,6 (0,8-14,7) 8,3 (3,1-20,5)

Plano de saúde 0,528 p=0,672 p=0,322

Não 4,9 (2,5-9,4) 4,6 (1,4-14,1) 4,8 (1,4-14,9)

Sim 6,5 (3,7-11,3) 3,2 (0,9-10,9) 10,3 (3,6-26,3)

Autoavaliação da saúde p=0,772 p=0,477 p=0,79

Muito boa 0,0 - 0,0 - 0,0 -

Boa 4,7 (1,6-12,9) 9,2 (2,1-31,9) 4,8 (1,5-14,3)

Regular 5,7 (3,0-10,4) 2,3 (0,7-7,6) 7,2 (2,5-19,1)

Ruim 8,6 (3,2-21,2) 3,2 (0,8-12,5) 10,9 (1,5-49,3)

Muito ruim 5,1 (1,6-15,4) 4,0 (0,5-26,3) 2,1 (0,2-15,6)

Ponderada pelo peso do indivíduo selecionado para a amostra

*USF: Unidade Saúde da Família

Tabela 3. Distribuição da prevalência de realização de fisioterapia em brasileiros portadores da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), , bronquite crônica ou enfisema, 

segundo variáveis sociodemográficas, comportamentais e utilização de serviços de saúde. PNS, 2013. 

Variáveis

FISIOTERAPIA

DPOC Bronquite Crônica Enfisema
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% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Sexo p=0,050 p=0,626 p<0,001

Masculino 10,5 (5,4-19,5) 8,3 (2,4-25,4) 17,0 (7,2-35,3)

Feminino 4,1 (1,9-8,4) 5,6 (1,9-15,4) 2,2 (0,8-5,6)

Idade, anos p=0,309 p=0,053 p=0,896

40-49 4,2 (1,3-12,2) 1,3 (0,3-5,8) 13,6 (2,3-51,5)

50-59 4,6 (1,6-12,7) 4,1 (1,1-14,1) 14,7 (3,2-47,5)

60 ou mais 8,8 (4,7-15,9) 9,9 (3,7-23,6) 10,2 (3,4-26,6)

Cor da pele p=0,480 p=0,784 p=0,163

Branca 8,8 (4,7-15,9) 7,7 (2,6-20,6) 13,3 (5,1-30,8)

Preta 8,3 (1,5-34,4) 1,6 (0,2-11,5) 31,2 (3,6-84,5)

Amarela 0,0 - 0,0 - 0,0 -

Morena/Parda 3,5 (1,8-6,8) 5,1 (1,9-12,9) 2,7 (1,1-6,3)

Indígena 0,0 - 0,0 - 0,0 -

Tabagismo atual p<0,001 p<0,001 p<0,001

Não 8,9 (5,3-14,6) 8,5 (3,7-18,4) 14,5 (6,4-29,7)

Sim 0,7 (0,3-1,9) 0,5 (0,1-3,6) 0,8 (0,1-4,0)

Escolaridade p=0,012 p=0,275 p=0,332

Analfabeto 14,4 (6,4-29,2) 11,7 (2,7-38,8) 21,3 (6,4-51,9)

Fundamental incompleto 7,7 (3,6-15,4) 9,3 (3,4-23,2) 10,9 (3,3-30,3)

Fundamental completo ou médio incompleto 0,7 (0,1-3,3) 2,0 (0,4-10,5) 0,0 -

Médio completo ou superior incompleto 1,7 (0,5-5,1) 0,0 - 24,5 (0,5-11,0)

Superior completo 2,1 (0,6-6,7) 1,4 (0,2-9,9) 0,0 -

Local de moradia p=0,546 p=0,772 p=0,625

Urbano 7,1 (4,1-11,9) 6,6 (2,7-14,9) 11,0 (4,6-24,1)

Rural 5,3 (2,4-11,3) 5,2 (1,3-18,9) 15,3 (5,1-38,0)

Macrorregião 0,280 p=0,756 p=0,075

Norte 6,4 (2,1-17,8) 8,0 (1,2-39,2) 13,6 (3,1-43,4)

Nordeste 2,5 (1,1-5,7) 2,1 (0,4-11,3) 1,7 (0,4-6,9)

Sudeste 9,2 (4,5-18,0) 8,0 (2,7-21,1) 19,7 (6,9-44,7)

Sul 5,3 (1,8-14,9) 5,3 (0,7-29,7) 7,4 (1,8-25,6)

Centro-oeste 8,1 (3,8-16,4) 6,8 (1,5-25,1) 1,8 (0,2-12,2)

Quintil de riquezas 0,366 p=0,017 p=0,343

Q1 (mais pobre) 3,9 (1,4-10,5) 0,6 (0,1-4,3) 8,2 (1,8-30,7)

Q2 3,1 (1,3-7,1) 1,1 (0,2-7,5) 1,4 (0,4-4,9)

Q3 11 (4,6-24,3) 10,6 (2,9-32,2) 17,7 (4,8-48,1)

Q4 8,5 (3,2-20,7) 18,4 (5,8-45,2) 10,2 (1,5-46,1)

Q5 (mais rico) 6,0 (1,7-19,0) 0,9 (0,1-6,6) 18,7 (3,9-56,6)

Domicílio cadastrado na USF* p=0,524 p=0,571 p=0,648

Não 5,7 (2,4-12,6) 5,0 (2,0-12,0) 8,5 (1,5-35,6)

Sim 7,9 (14,5-) 7,5 (2,4-21,3) 13,0 (5,1-29,1)

Plano de saúde p=0,646 p=0,002 p=0,558

Não 7,6 (4,1-13,6) 9,8 (4,1-21,7) 9,3 (3,2-24,5)

Sim 5,9 (2,3-14,1) 1,2 (0,3-4,9) 14,9 (4,2-41,5)

Autoavaliação da saúde p=0,295 p=0,040 p=0,085

Muito boa 0,0 - 0,0 - 0,0 -

Boa 4,1 (1,3-12,3) 7,0 (1,2-31,1) 1,3 (0,3-6,7)

Regular 6,4 (2,9-13,6) 4,5 (1,9-10,4) 12,5 (3,8-33,7)

Ruim 12,3 (4,9-27,6) 1,8 (0,2-12,7) 28,1 (9,3-59,8)

Muito ruim 18,0 (4,6-50,4) 39,6 (8,8-81,6) 3,0 (0,6-13,9)

Ponderada pelo peso do indivíduo selecionado para a amostra

*USF: Unidade Saúde da Família

Tabela 4. Distribuição da prevalência de oxigenoterapia em brasileiros portadores da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), bronquite crônica ou enfisema, segundo 

variáveis sociodemográficas, comportamentais e utilização de serviços de saúde. PNS, 2013. 

Variáveis

OXIGENOTERAPIA

DPOC Bronquite Crônica Enfisema
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Mais da metade da população brasileira não utiliza tratamento para o manejo 

dos sintomas da DPOC 

  

 A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) não tem cura, mas se o indivíduo 

seguir o tratamento recomendado, a falta de ar, a tosse e até mesmo a severidade 

das crises podem ser controladas ou minimizadas. Porém, de acordo com os dados 

da Pesquisa Nacional de Saúde de 2013, recentemente analisados pela mestranda 

do Programa de Pós-graduação em Epidemiologia da UFPel, Gabriela Marques, sob 

orientação do Dr. Fernando Wehrmeister e coorientação da Dra. Paula de Oliveira,  

50,6% da população brasileira não utiliza tratamento para o manejo dos 

sintomas da DPOC.  

 A menor adesão ao tratamento recomendado está associada ao aumento em 

até 58% no risco de hospitalização e em até 40% no de morte. Por outro lado, o 

uso contínuo dos medicamentos recomendados está associado a uma sobrevida de 

até cinco anos em pacientes com DPOC moderada ou grave. Nesse sentido, o 

tratamento com remédios foi o mais usado pela população brasileira, seguido do uso 

de oxigênio e da fisioterapia. “O problema é que, mesmo existindo fortes evidências 

de que o tratamento medicamentoso seja um importante pilar no controle dessas 

doenças, muitas pessoas não seguem as recomendações e, as que seguem, 

geralmente não realizam a técnica inalatória corretamente”, disse a mestranda. 

 O estudo revelou também que há diferenças nas características da 

população em relação à adoção dos tratamentos. Por exemplo, enquanto a 

prevalência do tratamento medicamentoso foi maior na região Sudeste e menor na 

Norte, a fisioterapia segue sendo mais frequente entre os mais ricos e o uso de 

oxigênio maior entre a população com menor nível de escolaridade. Nesse sentido, 

importantes avanços aconteceram, mas o acesso igualitário a serviços de saúde 

continua sendo um dos principais desafios. Assim, a falta de acesso à atenção 

primária pode gerar internações desnecessárias e alta mortalidade, resultando em 

um grande custo econômico e social: “são necessárias ações estratégicas para a 

maior e melhor indicação e adesão aos tratamentos propostos”, conclui a mestranda.  

  


