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RESUMO
Introdução: O constante desenvolvimento de 

terapêuticas associadas a diferentes dispositivos 
inalatórios, motivado pela aproximação às necessi-
dades das pessoas com patologia respiratória, colo-
ca a via inalatória como a primeira opção de trata-
mento. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
de Reabilitação (EEER) assume uma elevada impor-
tância na prevenção, na educação para a saúde, no 
tratamento e na reabilitação, podendo desta forma 
potenciar as capacidades da pessoa no âmbito da 
técnica inalatória.

Objetivo: avaliar a efetividade das sessões de 
ensino sobre a técnica de Inaloterapia. 

Metodologia: Foi estudada uma amostra de 67 
pessoas com Inaloterapia prescrita e em programa 
de reabilitação respiratória no internamento hos-
pitalar de pneumologia no período de fevereiro a 
dezembro de 2019, aplicando-se a checklist corres-
pondente ao tipo de inalador prescrito no interna-
mento e ao de domicílio. 

Resultados: Foi realizada uma média de 3.18 
sessões de ensino por pessoa com eficácia na dimi-
nuição de erros quando comparada com o número 
de erros no início do internamento. Os erros mais 
frequentes listados na respetiva checklist, no que aos 
pMDI dizem respeito, correspondem aos números 5 
(passa de 93.8% para 17,2%), 9 (85.9% para 12.5%), 
10 (85.9% para 12.5%) e 11 (85.9% para 29,7%); DPI 
aos números 7 (70.6% para 23.5%) e 8 (79,4% para 
5.9%); Névoa suave ao número 3 (92.3% para 23,1%). 

Conclusão: Este estudo confirma a melhoria 
da capacidade da pessoa em realizar dispositivos 
inalatórios de forma mais correta após sessões de 
ensino realizada pelo EEER. 

Descritores: educação; broncodilatadores; do- 
ença respiratória; enfermagem em reabilitação

ABSTRACT
Introduction: The constant development of 

therapies associated with different inhalation de-
vices, driven by the need to meet the requirements 
of people with respiratory conditions, positions the 
inhalation route as the first treatment option. The 
Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing (SNRN) 
plays a crucial role in prevention, health educa-
tion, treatment, and rehabilitation, thereby en-
hancing the individual’s capabilities in the context 
of inhalation technique.

Objective: Evaluate the effectiveness of teach-
ing sessions on the inhalation therapy technique.

Methodology: A sample of 67 individuals with 
prescribed inhalation therapy and enrolled in a 
respiratory rehabilitation program at hospital 
from February to December 2019 was studied, ap-
plication the corresponding checklist for the pre-
scribed inhaled device during hospitalization and 
at home was applied. 

Results: An average of 3.18 health education 
sessions per person was conducted, demonstrating 
effectiveness in reducing errors when compared to 
the number of errors at the beginning of hospital-
ization. The most frequent errors listed in the re-
spective checklist for pMDI include numbers 5 (de-
creased from 93.8% to 17.2%), 9 (85.9% to 12.5%), 
10 (85.9% to 12.5%), and 11 (85.9% to 29.7%); DPI 
for numbers 7 (70.6% to 23.5%) and 8 (79.4% to 
5.9%); Soft Mist for number 3 (92.3% to 23.1%). 

Conclusion: This study confirms the improve-
ment in individual’s ability to correctly use inhala-
tion devices after teaching sessions conducted by 
the SNRN. 

Descriptors: education; bronchodilators; res-
piratory disease; rehabilitation nursing

RESUMEN
Introducción: El constante desarrollo de tera-

pias asociadas a diferentes dispositivos de inhala-
ción, motivado por la aproximación a las necesi-
dades de las personas con patologías respiratorias, 
posiciona la vía inhalatoria como la primera op-
ción de tratamiento. El Enfermero Especialista en 
Enfermería de Rehabilitación (EEER) asume una 
gran importancia en la prevención, la educación 
para la salud, el tratamiento y la rehabilitación, pu-
diendo así potenciar las capacidades de la persona 
en el ámbito de la técnica inhalatoria.

Objetivo: Evaluar la efectividad de las sesio-
nes de enseñanza sobre la técnica de inhaloterapia.

Metodología: Fue estudiada una muestra de 
67 personas con prescripción de inhaloterapia y 
en un programa de rehabilitación respiratoria en 
el hospital, en el período de febrero a diciembre 
de 2019, aplicando la lista de verificación corres-
pondiente al tipo de inhalador recetado durante la 
hospitalización y en el hogar. 

Resultados: Se llevaron a cabo un promedio de 
3.18 sesiones de enseñanza por persona, con efica-
cia en la reducción de errores cuando se comparan 
con el número de errores al inicio de la hospitali-
zación. Los errores más frecuentes enumerados en 
la lista de verificación correspondiente a los dispo-
sitivos pMDI incluyen los números 5 (disminuyó 
del 93.8% al 17.2%), 9 (del 85.9% al 12.5%), 10 (del 
85.9% al 12.5%) y 11 (del 85.9% al 29.7%); para DPI, 
los números 7 (del 70.6% al 23.5%) y 8 (del 79.4% al 
5.9%); para el Nebulizador de niebla suave, el nú-
mero 3 (del 92.3% al 23.1%). 

Conclusión: Este estudio confirma la mejora 
en la capacidad de las personas para utilizar de 
manera más correcta los dispositivos de inhala-
ción después de las sesiones de enseñanza llevadas 
a cabo por el EEER. 

Descriptores: educación; broncodilatadores; 
enfermedades respiratorias; enfermería en reha-
bilitación.
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INTRODUÇÃO
A nível nacional, as doenças respiratórias 

crónicas (DRC) são uma das principais causas de 
morbilidade e mortalidade, com tendência crescen-
te relativamente à sua prevalência (1). No relatório 
de 2023 (1) foram responsáveis por 8,2% dos óbitos 
em Portugal, verificando-se uma redução da mor-
talidade nas doenças crónicas e nas pneumonias 

(1,2).  Embora a diminuição das doenças crónicas 
seja muito provavelmente associada a resultados 
de diagnósticos mais assertivos e de tratamentos 
mais eficazes, já a diminuição da mortalidade por 
pneumonias pode estar associada à diminuição de 
casos de gripe em 2021 e a transferência de mor-
talidade para a COVID 19(2). No sentido oposto, re-
gista-se uma subida de mortalidade no cancro do 
pulmão muito relacionada com o aumento regista-
do do hábito tabágico, sobretudo nas mulheres (2). A 
evolução destas doenças está intimamente relacio-
nada com inúmeros fatores, nomeadamente com a 
manutenção de hábitos tabágicos elevados e com 
a prática reduzida de exercício físico sendo que a 
prevenção primária passará sobretudo pelo con-
trolo do tabagismo, de medidas corretivas para a 
qualidade do ar e por iniciativas que incluam a ati-
vidade física (1,2). Na área da prevenção secundária 
relacionada com o diagnóstico precoce das doen-
ças respiratórias crónicas é fundamental controlar 
e diminuir os internamentos por causas passíveis 
de serem resolvidas em regime de ambulatório, re-
lacionados com o diagnóstico precoce e tratamen-
to adequado de patologias como a asma e Doença 
Pulmonar Crónica Obstrutiva (DPOC). A literatura 
aponta a via inalatória como sendo a preferencial-
mente recomendada no controlo e tratamento da 
Doença respiratória Crónica até porque com o pas-
sar do tempo existe um constante aperfeiçoamento 
dos dispositivos inalatórios permitindo assim uma 
ação cada vez mais rápida e eficaz na terapêutica 
prescrita, com doses inferiores, demonstrando me-
nores efeitos secundários , embora se saiba que a 
eficácia desejada, tendo em conta inúmeros fatores, 
pode ser alterada pela incorreta utilização dos dis-
positivos inalatórios e por uma má adesão à tera-
pêutica (1,2,3,7). Os programas de reabilitação respira-
tória complementam o tratamento farmacológico, 
aumentando a tolerância ao esforço melhorando 
a qualidade de vida, reduzindo a dispneia e mino-
rando o impacto da doença respiratória nas AVD. 
Portanto, não é possível falar de Reabilitação Res-
piratória (RR) sem abordar a reeducação funcional 
respiratória, o treino ao esforço, a educação para a 
saúde, a intervenção psicossocial, a comportamen-
tal e a intervenção nutricional, sendo os programas 
de RR assim considerados uma mais-valia no que à 
eficácia da terapêutica inalatória diz respeito (4, 5, 6).

A terapêutica inalatória veio contribuir para a 
melhoria da qualidade de vida da pessoa com doen-
ça respiratória (4, 5, 6). Os aerossóis podem ser gera-
dos por inaladores pressurizados de dose calibrada 

(pressurized metered dose inhalers – pMDI); inala-
dores de pó seco (dry powder inhalers – DPI); inala-
dores por sistema de névoa suave (Soft mist inahler 
- SMI) (7). Estão disponíveis no mercado dispositivos 
inalatórios cada vez mais ajustados às necessida-
des reais das pessoas com patologia respiratória, 
tendo em conta alguns fatores pessoais tais como 
a idade, a capacidade cognitiva, a capacidade ins-
piratória, as condições económicas, a preferência, 
assim como os fatores que se prendem com o dis-
positivo atendendo à forma de utilização, ao custo, 
à disponibilidade, ao manuseamento fácil e à téc-
nica inalatória simples, exigindo uma cooperação 
mínima (1, 3). Cada dispositivo exige uma técnica de 
inalação específica, sendo essencial a sua correta 
execução. Para evitar erros e confusão relativa-
mente aos dispositivos, é aconselhável que a pessoa 
utilize o mesmo tipo de dispositivo inalatório para 
os diferentes fármacos utilizados (1, 7). As câmaras 
de expansão surgem para ajudar o uso dos inala-
dores pressurizados de dose controlada. Podem ou 
não apresentar válvula de exalação, facilitando a 
técnica de uso dos pMDIs por eliminarem a neces-
sidade de coordenação entre o disparo e a inalação 
e, por retardarem o início da inspiração após o dis-
paro de pMDI (7,8). Os pMDIs apresentam o fármaco 
contido em suspensão ou dissolvido numa mistura 
de propelentes e aditivos, dentro de um contentor 
cilíndrico de pequenas dimensões (canister) estan-
que e inviolável. Têm uma válvula de dose controla-
da permitindo a libertação de uma mistura de dose 
fixa do fármaco e propelente (7,8). Os DPIs não con-
têm propelente e o fármaco apresenta-se em forma 
de pó fragmentado produzindo partículas respirá-
veis. Neste tipo de inalador as partículas são respi-
ráveis a partir do débito inspiratório do fluxo inspi-
ratório do utilizador, pelo que é importante que as 
pessoas consigam gerar um fluxo inspiratório míni-
mo suficiente para permitir a distribuição ideal do 
medicamento nas vias aéreas (7 e 8). Só desta forma é 
possível desaglomerar o pó (que contém o fármaco) 
do seu transportador de lactose dentro do DPI, de 
modo a que partículas de <5 μm de diâmetro sejam 
libertadas do dispositivo inalatório. Vários fatores 
independentes estão correlacionados com a menor 
capacidade inspiratória tais como: género femini-
no, menor estatura e idade mais avançada (7). Outro 
fator importante é o facto de embora algumas pes-
soas possam ser capazes de gerar fluxo suficiente 
para um determinado dispositivo com esforço má-
ximo e atenção à técnica, esse fluxo muitas vezes 
não é gerado no dia a dia (7, 8, 9). 

A inalação por sistema de névoa suave (Soft 
mist inahler - SMI) é um sistema portátil e de multi-
dose. Embora em alguns aspetos se assemelhe a um 
inalador pressurizado de dose calibrada (fármaco 
apresenta-se no estado líquido dentro de um con-
tentor), não utiliza propelente. O seu mecanismo 
corresponde a uma mola para impulsionar o líquido 
através da sua extremidade, gerando uma nuvem 
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de aerossol durante 1 a 1,5 segundos. A velocidade 
com que o dispositivo liberta o fármaco (forma de 
nuvem) é menor que a do pMDI diminuindo o im-
pacto do mesmo na orofaringe e consequentemente 
uma maior deposição pulmonar do fármaco (7,8,9).

A distribuição da dimensão das partículas carac-
teriza-se melhor pelo diâmetro aerodinâmico médio 
de massa (MMAD - Mass Median Aerodynâmic Dia-
meter), que é expresso em µm (mícron). Está assim 
associado ao diâmetro médio da massa depositável 
e não ao número de partículas (3). O tamanho das 
partículas condiciona a sua deposição no sistema 
respiratório. As partículas inferiores a 0,5 µm não 
cumprem os objetivos terapêuticos, e são exaladas; 
as  partículas entre 1 e 5 µm, depositam-se preferen-
cialmente nas vias aéreas centrais e periféricas por 
sedimentação gravitacional; as que apresentam diâ-
metro superior a 5 µm depositam-se nas vias aéreas 
superiores (orofaringe e traqueia); partículas de 
dimensão entre 5 e 10 µm depositam-se no pulmão 
por impacto por inércia e sedimentação gravitacio-
nal; as maiores que 10 µm depositam-se na boca e 
no nariz (7). Independentemente das dimensões das 
partículas, o número de partículas depositadas irá 
depender do fluxo inspiratório que estando elevado, 
aumenta a deposição de partículas nas vias aéreas 
superiores por impacto. Em inaladores de pó seco 
são necessários fluxos inspiratórios mais elevados 
para garantir melhor distribuição e deposição do 
fármaco. Também a frequência respiratória (FR) in-
fluencia a deposição pulmonar. Se aumentada pode 
diminuir o tempo de permanência das partículas 
nas vias aéreas, diminuindo assim a probabilidade 
de deposição. A pausa inspiratória pode contribuir, 
assim, para o aumento da deposição pulmonar. O 
volume corrente também influencia a deposição de 
partículas, sendo que quando é elevado favorece a 
deposição do aerossol (7,8,9). Os fármacos, que podem 
ser administrados por via inalatória sobretudo para 
doentes com asma e DPOC são: beta-2 agonistas de 
curta e de longa duração de ação, corticosteroides e 
anticolinérgicos (7,8).

Apenas 10% da dose nominal das partículas 
de aerossol inalado atinge o órgão alvo, por isso é 
tão importante uma técnica inalatória correta (1,7). 
Ainda assim, continua a ser persistente a incorreta 
técnica de  inalação por parte da pessoa com pato-
logia respiratória, sendo um problema comum  e 
que acaba por comprometer o controlo das doenças 
respiratórias seja pela redução da dose de fármaco 
depositada ao nível das vias respiratórias ou pela 
diminuição da eficácia do fármaco inalado alteran-
do consecutivamente a qualidade de vida da pes-
soas, seja pelo aumento do recurso aos serviços de 
saúde com consecutivos internamentos, deteriora-
ção da função pulmonar com consequências econó-
micas generalizadas (1,7,8). 

A evidência científica tem vindo a demonstrar 
que a maioria dos cuidadores, profissionais de saú-
de e utentes possuem uma má técnica no uso dos 

dispositivos inalatórios, verificando-se uma melho-
ria com o treino formal e a demonstração do uso 
correto destes dispositivos (8,9). As guidelines inter-
nacionais no caso do tratamento da asma e DPOC 
salientam a importância da demonstração da técni-
ca de inalação correta, após o diagnóstico e corre-
ção da performance de cada pessoa (8,9).

As pessoas com inaladores prescritos cometem, 
de uma forma geral, pelo menos um erro ao usar o 
seu inalador. No caso dos pMDI, os erros mais fre-
quentes são a falta de coordenação entre a ativa-
ção da dose e a inspiração, a não expiração antes 
da inalação e a ausência de apneia no final da ina-
lação. Na técnica de inalação de um DPI, os erros 
mais frequentes são não expirar antes da inalação, 
a inspiração não ser rápida e vigorosa e a ausên-
cia de apneia no final da inalação. Em doentes com 
asma e DPOC, existe uma má utilização dos disposi-
tivos inalatórios, por parte dos mesmos, com conse-
quente ineficácia terapêutica, salientando a neces-
sidade de apoio com permanente reforço das boas 
práticas na utilização dos dispositivos inalatórios, 
pelos profissionais de saúde que no dia-a-dia lidam 
com estes doentes (10, 11).

Por outro lado, as DRC são, cada vez mais, uma 
realidade em contexto de internamento hospitalar 
e na comunidade, associadas a alterações ambien-
tais que temos assistido e do avanço tecnológico e 
científico, aumentando a esperança média de vida 
da pessoa com doença respiratória crónica, como 
por exemplo a DPOC. Ainda assim, com o crescente 
conhecimento da população, derivado aos avanços 
tecnológicos ou ao melhor acesso à informação, o 
tabagismo continua a ser um fator preocupante 
que influencia negativamente as pessoas quanto à 
sua saúde no geral e, mais especificamente à sua 
condição respiratória.. Torna-se assim fundamental 
abordar este tema nas sessões de ensino, inseridas 
ou não em programas de reabilitação respiratória 
de forma a sensibilizar a população na adoção de 
um estilo de vida mais saudável (21, 22,23).  

O aumento da incidência e da prevalência das 
doenças respiratórias alérgicas, como a asma na 
criança e em jovens deve motivar a implementação 
de intervenções educativas de caráter mais práti-
co para estas pessoas constituindo um pilar fulcral 
para uma otimização efetiva desta terapêutica. 
Neste sentido, a terapêutica inalatória constitui um 
desafio e uma responsabilidade acrescida para os 
profissionais de saúde, em particular para os enfer-
meiros, na medida em que é necessária uma per-
manente atualização e formação nesta área para 
que possa capacitar a pessoa com patologia respi-
ratória e/ou os seus cuidadores para uma técnica 
inalatória correta. O EEER pela posição privilegia-
da que ocupa na equipa multidisciplinar tem um 
papel preventivo, de tratamento e de reabilitação, 
no que à doença respiratória diz respeito, podendo 
desta forma potenciar as capacidades da pessoa no 
que se refere à técnica inalatória (6,9,10, 11).
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Os enfermeiros são o grupo profissional que de 
acordo com as suas qualificações profissionais “pro-
cedem ao ensino do utente sobre a administração e 
utilização de medicamentos (…)” (12). Deste modo, 
os enfermeiros desempenham um papel importan-
te na educação terapêutica das pessoas com doen-
ça respiratória que utilizam a terapêutica por via 
inalatória, dado que o sucesso ou insucesso desta 
forma terapêutica é dependente da técnica de ina-
lação e do conhecimento correto do manuseamento 
do dispositivo inalatório por parte da pessoa (9). 

Assim, o enfermeiro que realiza o ensino à pes-
soa deve conhecer os vários tipos de dispositivos 
inalatórios, as suas características, as suas especifi-
cidades/particularidades, os aspetos técnicos, assim 
como as diferentes técnicas inalatórias para cada 
um deles, de forma a ser capaz de ensinar e corrigir 
de forma adequada e de identificar os erros e/ou as 
técnicas de inalação inadequadas. Deve ter ainda, a 
capacidade de otimizar a escolha do dispositivo ina-
latório, tendo em linha de conta alguns fatores, como 
a idade, a destreza manual da pessoa e a capacidade 
cognitiva em executar corretamente a técnica (9). 

A implementação de sessões de formação e de 
ensino sobre as boas práticas na terapêutica inala-
tória demonstra ser uma medida favorável ao su-
cesso terapêutico (6, 13). Neste sentido, também a DGS 
(1) emitiu uma norma referindo a importância do 
ensino e da avaliação da técnica inalatória relativa 
aos dispositivos inalatórios existentes.

Com este estudo pretende-se avaliar se após as 
sessões de ensino e treino da técnica de inalação, 
inseridas nos programas de enfermagem de reabili-
tação em regime de internamento, as pessoas apre-
sentam menos erros nesta técnica.

METODOLOGIA
DESENHO, LOCAL DO ESTUDO E PERÍODO

O estudo efetuado é do âmbito quantitativo e 
de carácter descritivo e retrospetivo. Optou-se por 
uma abordagem quantitativa porque é pretendido 
saber quais os erros mais frequentes nas várias téc-
nicas de inalação para cada dispositivo inalatório. 
Foi realizada a consulta de registos de enfermagem 
informatizados referentes às pessoas internadas 
que fizeram parte da amostra sendo a informação 
posteriormente colocada nas devidas check lists 
não inseridas nos registos de enfermagem infor-
matizados. O estudo foi realizado em meio natural, 
em contexto hospitalar no período de fevereiro a 
dezembro de 2019. 

POPULAÇÃO OU AMOSTRA E CRITÉRIOS DE 
INCLUSÃO E EXCLUSÃO

A amostra é não aleatória e constituída, inicial-
mente, por 69 pessoas internadas no serviço de Pneu-
mologia, em programa de reabilitação respiratória 

(PRR). Os participantes que beneficiaram deste pro-
grama tinham como critérios elegíveis ter prescri-
ta terapêutica inalatória, e com funções cognitivas 
que permitiram compreender a técnica de inalação 
- através da aplicação do instrumento Mini Mental 
State Examination (MMSE) (19) na avaliação inicial. O 
programa manteve-se durante todo o período de in-
ternamento em que as pessoas obtiveram entre 3 a 
5 sessões por semana com uma duração média de 30 
minutos. Cada sessão do programa de reabilitação 
compreende intervenções baseadas em três domí-
nios principais, nomeadamente: 

Reeducação funcional respiratória (RFR), com-
preendendo posicionamentos de descanso e rela-
xamento; controlo ventilatório com ventilação di-
rigida; reeducação costal e diafragmática; técnicas 
de limpeza de vias aéreas com ou sem dispositivos 
auxiliares;

 Exercício físico segundo a metodologia FITT (18):
“F” – frequência de 3 a 5x/semana; 
“I” - intensidade moderada com resposta de 

frequência cardíaca 20 a 30 bpm acima do basal se 
este inferior a 100 bpm, assim como escala de borg 
modificada inferior a 6; 

“T” - tipo de exercício combinado entre exercí-
cios de força, aeróbicos e de flexibilidade; 

“T” - tempo máximo de 30 min. 
Ensinos relativos não só à técnica de inalação, 

mas também relacionados com exercícios respira-
tórios; funcionalidade; técnicas de gestão de ener-
gia; sensibilização para a importância da sessação 
tabágica e a prática de exercício físico. 

Toda a amostra beneficiou dos ensinos relati-
vos à Inaloterapia concomitantemente com sessões 
de reabilitação respiratória com foco nos princi-
pais diagnósticos de enfermagem de reabilitação 
(6): ventilação comprometida, expetorar ineficaz, 
intolerância à atividade/cansaço, conhecimento di-
minuído sobre técnica inalatória. As principais in-
tervenções focaram-se em: assistir o indivíduo na 
reeducação funcional respiratória; executar técni-
cas de limpeza de vias aéreas; gerir com o indiví-
duo técnicas de gestão e de conservação de energia 
e assistir o indivíduo no treino de exercício. A pla-
taforma de registo de enfermagem utilizada foi o 
aplicativo da GLINT.

Relativamente aos dispositivos inalatórios dis-
poníveis em contexto de internamento, os pMDI 
com camara expansora (CE) - Salbutamol; Brometo 
de Ipatrópio e Beclometasona; e os DPI’s unidose - 
Formoterol em dispositivo aerolizer e Brometo de 
tiotrópio em dispositivo Handi-haler foram os mais 
utilizados. No entanto, todos os inaladores foram 
possíveis de obter em formato placebo, no sentido 
de adequar o ensino correspondente.

Em cada sessão de reabilitação em que se deu 
ênfase ao ensino da técnica inalatória prescrita no 
internamento, tentou-se desde logo obter informa-
ção relativa ao inalador que cada pessoa fazia no 
domicílio, para que este pudesse ser incluído nas 
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sessões de ensino. Ao longo do internamento foi 
feito o trabalho de perceber o mais precocemente 
possível, junto do médico assistente o tipo de dispo-
sitivo inalatório que a pessoa iria realizar no domi-
cílio, após o internamento, adequando e personali-
zando o ensino nesse sentido. Por forma a otimizar 
um ensino eficaz de carácter prático, foram disponi-
bilizados dispositivos inalatórios de demonstração 
para que a pessoa pudesse praticar e demonstrar a 
técnica de inalação correta. 

O instrumento de colheita de dados escolhido 
foi a lista de verificação (check list) para a verifi-
cação da técnica de inalação dos diferentes dispo-
sitivos. Este instrumento de colheita de dados foi 
aplicado antes e após as sessões de ensino. As check 
lists escolhidas dizem respeito à técnica de inala-
ção para cada dispositivo inalatório que traduzem 
os vários passos a seguir para que haja uma correta 
técnica inalatória. Estas check lists foram baseadas 
na norma sobre o Ensino e Avaliação da Técnica 
inalatória na asma - orientação da DGS nº 10/2017 
(1). Ressalva-se que houve a necessidade de refor-
mulação do passo 10 da check list(: Técnica de ina-
lação com inalador pressurizado doseável com CE 
– “Pode realizar-se uma segunda inalação lenta, de 
acordo com a capacidade da pessoa, para assegurar 
o esvaziamento da CE e aproveitamento completo 
da dose administrada” para o ítem: “suster a respi-
ração durante a 5 a 10 segundos (no doente jovem 
participativo); ou contar 5-10 ciclos respiratórios 
(no adulto não participativo, com duração aproxi-
mada de 30 segundos)”. Esta adaptação deveu-se ao 
facto de surgir a necessidade de descrever melhor 
este passo para que depois se pudesse avaliar de 
forma mais objetiva e correta a técnica realizada.

Assim, as check lists utilizadas foram as se-
guintes:  técnica de inalação com inalador doseável 
(pMDI) com câmara expansora (CE) que dispõe de 13 
passos; a técnica de inalação com névoa suave (Res-
pimat) que inclui 5 passos e, a técnica de inalação 
com inalador que pó (DPI) que incorpora 11 ítens. 

No domínio dos testes de rastreio, utilizou-se o 
Mini Mental State Examination (MMSE) (19) no sentido 
de incluir pessoas internadas em programa de rea-
bilitação com capacidade cognitiva para apreensão 
dos ensinos sobre a correta técnica de inalatória. 
Este instrumento foi escolhido pela facilidade e ra-
pidez da sua aplicação (cerca de 5-10 minutos) e por 
estar indicado a população com idade superior ou 
igual a 25 anos. As normas neste instrumento têm 
sido sucessivamente aperfeiçoadas considerando 
as variáveis como a idade, a escolaridade e a defi-
nição de pontos de corte tendo sido validado para 
a população portuguesa em 1994 (19). Inclui tarefas 
de orientação, de retenção, de atenção e cálculo, de 
evocação diferida, de linguagem e de capacidade 
viso-construtiva. Consoante o nível de escolaridade 
do sujeito, são considerados os seguintes pontos de 
corte: menor ou igual a 20 para analfabetos, menor 

ou igual a 22 para indivíduos com um a onze anos 
de escolaridade e menor ou igual a 27 para indiví-
duos com escolaridade superior a onze anos, apre-
sentando um alfa de Cronbach de 0,89 (19). O MMSE 
(20) apresenta elevada fidedignidade teste-reteste e 
boa concordância inter- avaliadores. 

ANÁLISE ESTATÍSTICA
Os dados colhidos foram inseridos no Microsoft 

Excel. Na análise de dados do método quantitativo 
foram utilizadas fórmulas estatísticas simples, re-
correndo à frequência absoluta e relativa dos mes-
mos.  

ASPETOS ÉTICOS
A Comissão de Ética avaliou o artigo elabora-

do, que tendo sido construído com base na análise 
retrospetiva de dados coletados dispensou a obten-
ção de Consentimento Informado da amostra alvo 
do artigo, que considera obedecer aos requisitos 
éticos fundamentais que devem ser respeitados, re-
fletindo o primado da dignidade e da integridade 
humanas.

Importa referir que todos os utentes foram 
devidamente informados e consentiram de forma 
verbal participar nas sessões de ensino e na reali-
zação do mini exame mental (17). O estudo cumpriu 
princípios éticos e deontológicos que regem a pro-
fissão de enfermagem nomeadamente aqueles que 
têm em linha de conta o consentimento, o anoni-
mato e confidencialidade das pessoas incluídas na 
amostra (14,15,16). 

Foi ainda obtida a autorização e parecer positi-
vo pela direção de enfermagem na realização deste 
estudo com os critérios éticos acima descritos e a 
sua intenção de publicação em revista.

RESULTADOS
Das 69 pessoas que participaram neste estudo, 

duas (2) pessoas faleceram pelo que entraram neste 
estudo sessenta e sete (67) pessoas, vinte e nove (29) 
do género masculino e trinta e oito (38) do feminino 
com uma média de dias de internamento de 17,24 
dias. A população alvo teve idades compreendidas 
entre 18 e os 90 anos de idade com média de 60,24 
anos. Nesta amostra, 36 são não fumadores e 12 têm 
hábitos tabágicos ativos, pelo que os restantes 19 
revelam incómodo com a questão, preferindo não 
responder. Quanto à caracterização da amostra 
por patologia de base, a mais frequente foi a DPOC 
(n=27), seguida da Insuficiência Respiratória (n=11) 
e da Asma (n=10). As outras patologias com menos 
expressão referem-se às Bronquiectasias (n=6); à 
Pneumonia (n=6); à Fibrose Pulmonar (n=2); à Hi-
pertensão Pulmonar (n=2); ao Derrame Pleural 
(n=1) e à Esclerodermia (n=1).
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Quadro 1 - Caracterização da amostra

Todas as pessoas revelaram capacidade para 
assimilar conhecimentos relativamente à técnica 
de Inaloterapia, apresentando no mini exame do 
estado mental um score superior ou igual a 19. Na 
amostra incluída, foi aplicado o teste mini mental 
analisando os pontos de corte (19) no sentido de in-
terpretar o estado cognitivo, pelo que a média do 
score se situa no valor 27,4.

Neste estudo, oito pessoas mantiveram hábi-
tos tabágicos ativos: 6 com DPOC e 2 pessoas com 
asma. Verificou-se que da totalidade da amostra, 
apenas 10 pessoas não faziam qualquer dispositivo 
inalatório no domicílio e que, após o internamen-
to, 6 dessas pessoas reuniram critérios para iniciar 
dispositivos inalatórios, sendo estes: os pMDI (3); 
Turbohaler (1); Ellipta (1); Genuair (1) e Handilha-
ler (1). Ainda assim, quatro das dez pessoas que não 
faziam qualquer tipo de inalador não tiveram crité-
rio, após a alta clínica, de prescrição de inaladores. 
É de referir que, apenas uma pessoa não sabia es-
pecificar o tipo de inalador que fazia em casa, não 

tendo sido possível averiguar junto da família essa 
informação.  Importa, ainda, salientar que duas das 
pessoas não cumpriam os inaladores que já tinham 
sido prescritos antes do internamento, mas no mo-
mento da alta clínica reuniram critérios para novos 
dispositivos, sendo um deles o pMDI e outro, o SMI. 
É, ainda de salientar que em sete pessoas foram 
substituídos o tipo de dispositivos inalatórios, após 
o corrente internamento, procedendo-se assim aos 
respetivos ensinos. Relativamente aos dipositivos 
inalatórios mais prescritos para o domicílio, veri-
ficou-se que em primeiro lugar foram os pMDI (23) 
de seguida os SMI (13) e os DPI’s (12) dos quais se 
incluem os dipositivos: Breezhaler (12); Ellipta (9); 
Aerolizher (8); Handilhaler (8); Diskus (5); Turboha-
ler (4); Genuair (3) e o Novolizer (2). Ressalvando 
que a maioria dos utentes iria fazer mais do que um 
dispositivo inalatório. 

Os dispositivos mais prescritos para o domicílio 
estão descritos no quadro 2.

Quadro 2 - Dispositivos prescritos para o domicílio após alta
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Foram realizados pelos EEER, concomitante-
mente com sessões de reabilitação respiratória, um 
total de 220 ensinos relativamente à técnica inala-
tória com base na check list correspondente ao tipo 
de inalador, com uma média de 3,18 sessões de en-
sinos por pessoa.

Relativamente aos ensinos referentes à técni-
ca de inalação por pMDI com CE, 64 pessoas foram 
abordadas, sendo que os erros mais comuns são 

aquele que se identificam com os números 5, 9,10 
e 11. Em relação aos ensinos referentes à técnica 
de inalação por DPI, 34 pessoas foram abordadas, 
sendo os erros mais frequentes aqueles que se iden-
tificam com o número 7 e com o número 8. No que 
respeita aos dispositivos SMI, o erro mais frequente 
referem-se ao erro 3. 

O quadro 3reflete em termos gerais esses erros.

Quadro 3 - Descrição dos erros mais frequentes nas técnicas de inalação

Após a intervenção do ER, verificou-.se um decréscimo significativo da incidência dos erros críticos, 
em relação à técnica de inalação, tal como está explanado nos gráficos seguintes.

Gráfico 1 - Erros mais frequentes na técnica de inalação com pMDI com CE antes e após o ensino.
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Legenda – Gráfico 1: 

5.
Efetuar uma expiração lenta (idealmente até à capacidade de reserva funcional) (adultos e 
crianças › a 5 anos)

9.
Suster a respiração durante 5 a 10 ‘’ (numa pessoa jovem e participativa) ou contar 5 a 10 ciclos 
respiratórios (num adulto não participativo, com duração aproximada de 30’’)

10.
Pode realizar-se uma segunda inalação lenta, de acordo com a capacidade da pessoa, para 
assegurar o esvaziamento da CE e aproveitamento completo da dose administrada

11. Se tiver prescrito mais do que um “puf” aguardar 30’’ a 1 minuto para nova inalação

Gráfico 2 - Erros mais frequentes na técnica de inalação com DPI antes e após o ensino.

Legenda – Gráfico 2: 

7. Suster a respiração durante 10’’ (adulto) ou 5’’ (criança)

8. Expirar lentamente
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Gráfico 3 - Erros mais frequentes na técnica de inalação com Névoa Suave antes e após ensino

Legenda – Gráfico 3: 

3. Sustenha a respiração durante 10’’

A pessoa que beneficiou apenas de uma sessão 
de ensino (sendo que a média de sessões de ensino 
da amostra é de 3.18), com uma pontuação de 29 no 
MMSE, antes da intervenção do ER, demonstrou na 
realização de pMDI com CE 7 erros (2,5,6,9,10,12,13), 
ou seja 53.8%, e posteriormente não revelou qual-
quer erro.

DISCUSSÃO
Atualmente tem-se vindo a assistir a uma pres-

crição de terapêutica inalatória cada vez mais usual, 
quer a nível hospitalar quer a nível ambulatório, 
assim como ao desenvolvimento de novos fármacos 
para o controlo destas doenças, tentando assim po-
tenciar a qualidade de vida nestas pessoas (2, 13).  O 
tabagismo é considerado um dos fatores principais 
e, por muitos o principal fator de risco para vir a 
desenvolver DPOC, aumentar o grau de declínio da 
função pulmonar e promover um pior prognóstico 
(22). Neste estudo, oito pessoas mantiveram hábitos 
tabágicos ativos já com a patologia DPOC e asma 
instaladas (seis e duas respetivamente). Este fator 
pode estar relacionado com uma menor adesão à 
terapêutica inalatória, nomeadamente nas pessoas 
com DPOC e Asma(22). Considera-se importante dis-
cutir e estimular investigações futuras que possam 
relacionar a menor taxa de adesão à terapêutica 
inalatória com a sua incorreta utilização, pois al-
gumas pessoas aderem à terapêutica, mas mantêm 
erros na técnica, talvez enquadrado com a menor 
disposição para a aprendizagem. Esta não adesão 

tende a aumentar quando relacionada com o ta-
bagismo e com a polimedicação tal como refere a 
revisão sistemática de literatura sobre os fatores 
associados à adesão à terapêutica inalatória na pes-
soa com DPOC e Asma, em que  o uso de múltipla 
medicação é determinante na não adesão (29% de 
aumento de risco) assim como os hábitos tabágicos 
(32% de aumento do risco) (22) ,  o que reforça a ideia 
de que são necessárias medidas de saúde suporta-
das por medidas políticas que controlem de forma 
mais eficiente o tabagismo e que favoreçam os ser-
viços na área do ensino e/ou ações educacionais (5, 

23), nomeadamente pelo incremento de consultas in-
tensivas de cessação tabágica nas unidades de saú-
de como uma intervenção importante no combate 
ao tabagismo (23). Desta forma, indo de encontro 
ao objetivo deste trabalho, consegue-se depreen-
der que medidas de saúde que tenham por base a 
área do ensino e a componente educacional, não só 
ajudam a que as pessoas apresentem menos erros 
na técnica inalatória, assim como promovem a li-
teracia em saúde após cada sessão de intervenção. 
O motivo de internamento mais frequente é a difi-
culdade em respirar associada ao cansaço e tosse 
produtiva que, consequentemente levam ao declí-
nio da capacidade para a realização de AVD. Tendo 
em conta os erros mais frequentes descritos neste 
trabalho, importa referir que alguns autores, nos 
seus estudos também apontam uma aproximação 
aos mesmos erros aqui descritos (10,11) .

Por diversos motivos não estudados neste tra-
balho, em sete pessoas, no total de 67, o tipo de 
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inalador após o internamento foi substituído. No 
entanto, globalmente, as causas mais comuns, já 
identificadas também na literatura  (8,9,11,21),  estive-
ram relacionadas com: a técnica de inalação defi-
ciente no anterior dispositivo inalatório muitas 
vezes associada às reduzidas ou nulas sessões de 
ensino para aquele dispositivo, corroborando a ne-
cessidade urgente de existir um plano estruturado 
de sessões de ensino sobre esta temática; a subs-
tituição do fármaco inalado e, ainda as alterações 
referentes à capacidade pulmonar que se tenha al-
terado durante o internamento. 

Verificou-se que com as sessões de ensino, ape-
nas às pessoas internadas conseguiu-se que em to-
dos os erros houvesse uma diminuição aceitável 
desses mesmos erros no momento da alta, inclusive 
a uma pessoa que apenas beneficiou de uma única 
sessão de ensino, não garantindo, no entanto, que 
este sucesso permaneça no pós-alta. Por outro lado, 
houve a necessidade de alteração de dispositivos já 
prescritos e realizados, por outros mais adequados, 
no universo de sete pessoas. Tudo isto, leva a acre-
ditar que projetos que envolvam contactos futuros 
com estas pessoas, possam ser importantes, como 
seja a realização de consultas de enfermagem de 
reabilitação para que haja um acompanhamento 
dos ensinos já iniciados e possíveis reavaliações 
das técnicas de inalação dos mesmos e, de consul-
tas de follow-up já existentes noutras áreas que pos-
sam envolver o tema Inaloterapia. Só assim é que 
será possível ter sucesso na otimização e eficácia da 
terapêutica inalatória, tão importante para o trata-
mento das doenças respiratórias. 

Os ensinos efetuados tiveram como principal 
premissa a capacitação e a maximização das capa-
cidades da pessoa para a correta utilização do seu 
dispositivo inalatório quer no internamento quer 
em contexto domiciliário. Sabe-se que apenas uma 
quantidade reduzida de fármaco inalado alcança o 
local de ação pretendido, sendo que a maior parte 
fica retida na cavidade oral ou é desperdiçada no ar 
ambiente, o que corrobora a pertinência da realiza-
ção de ensinos nesta área (7,8, 9,11,21).

No decorrer do estudo, de uma forma global as 
pessoas em programa de reabilitação apresenta-
ram boa adesão ao ensino da técnica de inalação, 
o que pode estar associado à disponibilidade com 
que o EEER, ao realizar a sessão, teve para o ensino. 
Talvez seja importante em estudos futuros compa-
rar a adesão das pessoas à técnica inalatória inseri-
das em programas de reabilitação com as que não 
foram inseridas nesses programas.   

A técnica inalatória pode ser considerada di-
fícil, nomeadamente quanto ao número de passos 
e quanto à complexidade exigida nesses passos, va-
riando de dispositivo para dispositivo. Neste sentido, 
o acompanhamento em ambulatório com sessões de 
reabilitação associadas ao ensino, executadas pelo 
EEER pode ser considerada uma mais-valia: por um 
lado, na manutenção de hábitos de saúde adequados, 

como sessões de antitabagismo e de atividade física 
e, por outro, na continuidade do tratamento das pa-
tologias respiratórias através da correta realização 
de inaloterapia, e ainda na promoção de sessões de 
formação aos restantes elementos das equipas de 
enfermagem, garantindo assim uma maior probabi-
lidade de diminuir as falhas na técnica inalatória, tal 
como a literatura existente refere (7,24).

São apontadas algumas limitações neste estu-
do tais como: reduzida amostra, podendo ser justi-
ficada por dificuldades associadas em alocar EEER 
à exclusividade neste trabalho - Talvez se esta di-
ficuldade fosse colmatada, mais pessoas elegíveis 
no mesmo período de tempo poderiam participar 
e assim aumentar a amostra; nalguns casos a resis-
tência na participação em sessões de ensino e pro-
grama de reabilitação em simultâneo; as sessões de 
ensino podiam ser mais eficazes em alguns casos, 
tendo em conta a morosidade clínica na decisão 
do tipo de inalador que a pessoa leva para o domi-
cílio e se este é igual ou diferente do que estava a 
realizar antes do internamento. Para diminuir esta 
limitação, é preciso alertar para a diligência da 
prescrição da terapêutica inalatória por parte do 
médico prescritor, começando por preparar a alta e 
a respetiva terapêutica o mais precocemente possí-
vel, garantindo, assim que a pessoa internada possa 
assimilar e consolidar os respetivos conhecimentos 
durante as sessões de ensino em tempo útil. Uma 
das dificuldades sentidas no decorrer deste estudo 
prende-se com o facto de nem todos os profissio-
nais transmitirem a informação da mesma forma 
e, nalguns casos disponibilizarem informação desa-
dequada. A literatura também reforça a existência 
desta dificuldade, sendo necessários planos de for-
mação mais metódicos e regulares no que ao treino 
da técnica inalatória diz respeito a fim de, por um 
lado uniformizar conhecimentos, por outro corri-
gir erros realizados por enfermeiros (9, 10, 21). Ten-
do isso em linha de conta, no fim deste trabalho, 
sem influência no estudo, foram realizadas duas 
sessões educativas de carácter teórico-prática, aos 
enfermeiros do serviço de pneumologia, onde se 
abordou o tema da Inaloterapia: os diferentes dis-
positivos (aspetos técnicos/ especificidades de cada 
inalador); os erros críticos mais frequentes em cada 
dispositivo e as respetivas técnicas inalatórias.

CONCLUSÃO
Este estudo confirma a melhoria da capacida-

de das pessoas em realizar dispositivos inalatórios 
de forma mais correta após sessões de ensino e de 
formação. 

O ensino das boas práticas pode ser eficaz a cur-
to prazo, no entanto em estudos futuros cabia ava-
liar a sua eficácia após alguns meses, testando assim 
a permanência dos conhecimentos apreendidos du-
rante o internamento nas sessões de ensino. Assim, 
talvez fosse proveitoso avaliar os conhecimentos 
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dos profissionais de saúde nesta área de ensino e 
proceder a eventuais intervenções educativos de 
carácter mais prático e recorrente. Ainda em ter-
mos de resultados, era interessante tentar perceber 
quais os motivos que levam à substituição de no-
vos dispositivos inalatórios. E, por outro lado, em 
termos da amostra poderíamos futuramente tentar 
caracterizá-la melhor, percebendo se as pessoas 
mais velhas têm mais erros em comparação com 
as mais novas, correlacionando não só com a sua 
idade, mas também com nível de escolaridade e de 
género da amostra. 

Este trabalho respondeu ao principal objetivo, 
demonstrando que as sessões de ensino e treino 
da técnica inalatória, inseridas nos programas de 
enfermagem de reabilitação em regime de inter-
namento, promovem a diminuição do erro daque-
la técnica, capacitando a pessoa para a prática da 
técnica inalatória correta. Para estudos futuros há 
espaço para acreditar que com estas sessões, possa 
haver um melhor controlo da doença respiratória, 
evitando as exacerbações, diminuindo as idas aos 
serviços de urgência, com uma provável redução 
do número de internamentos e de custos em ser-
viços de saúde, com possibilidade de se repercutir 
numa melhor qualidade de vida.
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Anexo I - Check List de técnicas de inalação

Técnica de inalação com inalador pressurizado doseável (pMDI) com CE

Data da avaliação:

Antes do ensino Após o ensino

Sim Não

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

2. Retirar o contentor cilíndrico da embalagem, aqueça-o entre as mãos e 
adapte-o novamente;

3. Retirar a tampa da embalagem e agitar (na posição vertical);

4. Colocar a embalagem na posição vertical (em forma de L) e adaptá-lo à CE;

5. Efetuar uma expiração lenta (idealmente até à capacidade de reserva 
funcional) (adultos e crianças> 5 anos);

6. Câmara expansora com:
- Bucal: colocar o bucal da câmara entre os dentes, fechando os lábios e 
colocando a língua por baixo;
- Máscara: adaptar a máscara à face com ajuste a incluir as narinas e a boca;

7. Ativar o pMDI colocando o indicador na parte superior e o dedo polegar na 
parte inferior da mesma;

8. Coordenar a inspiração (lenta e profunda) com a ativação do pMDI;

9. Suster a respiração durante 5 a 10 segundos;

10. Pode realizar-se uma segunda inalação lenta, de acordo com a capacidade da 
pessoa, para assegurar o esvaziamento da CE e aproveitamento completo da dose 
administrada;

11. Se tiver prescrito mais do que um “puff” aguardar 30 segundos a 1 minuto 
para nova inalação;

12. Nas CE com apito, se ouvir o som do apito é indicativo de que está a inspirar 
demasiado rápido;

13. Na inalação de corticoides, lavar a cavidade oral e a face se utilizar máscara.
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Técnica de inalação com inalador de pó seco (DPI)

Data da avaliação:

Antes do ensino Após o ensino

Sim Não

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

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

3. Prepare o dispositivo com a dose a inalar de acordo com o indicado para cada DPI; 

4. Efetuar uma expiração lenta (idealmente até à capacidade de reserva 
funcional);

5. Colocar o dispositivo na boca entre os dentes, sem obstruir o bucal com a 
língua, e apertar bem os lábios de forma a selar e evitar saídas de ar;

6. Realizar uma inspiração rápida e vigorosa pela boca;

7. Suster a respiração durante 10 segundos (adulto) ou 5 segundos (criança);

8. Expirar lentamente;

9. Voltar a colocar a tampa no inalador ou fechar o inalador;

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

11. Na inalação de corticoides, lavar a cavidade bucal e/ou bochechar com água e 
deitar fora.
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Técnica de inalação com névoa suave (Respimat®)

Data da avaliação:

Antes do ensino Após o ensino

Sim Não

1. Expire lenta e profundamente (idealmente até à capacidade de reserva 
funcional);

2. Sele os lábios, ajustando-os à volta do bucal enquanto se inspira lenta e 
profundamente, pressione o botão de libertação de dose e continue a inspirar 
lentamente, o máximo que conseguir;

3. Sustenha a respiração 10 segundos;

4. Expirar lentamente;

5. Repita todos os passos para administração da segunda inalação.


