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RESUMO 

 

 A aerossolterapia, também conhecida como inaloterapia, é um tratamento coadjuvante 

na insuficiência ventilatória que, quando associado à ventilação mecânica, requer cuidados 

específicos. Na Unidade de Terapia Intensiva, para a instilação de broncodilatador inalatório, 

utiliza-se o inalador pressurizado dosimetrado através de um conector no circuito entre o 

ventilador e o paciente entubado. O estudo propõe a descrição da técnica de utilização do 

inalador pressurizado dosimetrado, um dispositivo indicado para uso em terapia intensiva na 

vigência de ventilação mecânica invasiva. Propõe, também, a elaboração de um protocolo 

assistencial para o uso de inaloterapia em pacientes adultos, acima de 18 anos, e em ventilação 

mecânica. A busca de artigos considerou os últimos dez anos com as bases de dados PubMed, 

Embase, Epistemonikos e Lilacs, além de outras fontes por literatura cinzenta. Os artigos foram 

selecionados através do aplicativo Rayyan considerando resumo e título.  Para a avaliação da 

qualidade da evidência e da força da recomendação utilizou-se o GRADEpro. Oito estudos 

fundamentaram este protocolo: um ensaio clínico randomizado, um artigo de intervenção não 

randomizado e seis revisões sistemáticas, das quais três são estudos com metanálise. Os 

resultados sugerem o uso do inalador dosimetrado para administrar broncodilatadores em 

pacientes em ventilação mecânica, mas há recomendação forte contra o uso do dispositivo em 

situação de Covid-19. Três metanálises, a menor delas com 58,9% (IC 95%: 42,4 – 75,5), 

relataram a ocorrência de erro em alguma etapa do processo da administração de 

broncodilatador por inalador pressurizado de dose medida. A busca de evidências com 

informações claras e específicas para a educação de profissionais da saúde e de pacientes é 

necessária para qualificar a técnica realizada na terapia inalatória em ventilação mecânica. 

 

Palavras-chave: cuidados intensivos; unidade de terapia intensiva, ventilação mecânica, adulto, 

broncodilatador, inalador de dose medida, prática clínica e protocolo. 
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ABSTRACT 

 

Aerosoltherapy, also known as inhalation therapy, is an adjunctive treatment in 

ventilatory failure that, when associated with mechanical ventilation, requires specific care. In 

the Intensive Care Unit, for the instillation of an inhaled bronchodilator, a pressurized-dose 

inhaler is used through a connector in the circuit between the ventilator and the intubated 

patient. The study proposes the description of the technique for using the pressurized metered-

dose inhaler, a device indicated for use in intensive care during invasive mechanical ventilation. 

It also proposes the elaboration of a care protocol for the use of inhalation therapy in adult 

patients, over 18 years old, and on mechanical ventilation. The search for articles considered 

the last ten years with the PubMed, Embase, Epistemonikos and Lilacs databases, in addition 

to other sources for gray literature. The articles were selected through the Rayyan application 

considering abstract and title. To assess the quality of evidence and the strength of the 

recommendation, GRADEpro was used. Eight studies supported this protocol: a randomized 

clinical trial, a non-randomized intervention article and six systematic reviews, of which three 

are studies with meta-analysis. The results suggest the use of the metered-dose inhaler to 

administer bronchodilators in patients on mechanical ventilation, but there is a strong 

recommendation against the use of the device in a situation of Covid-19. Three meta-analyses, 

the smallest with 58.9% (95% CI: 42.4 – 75.5), reported the occurrence of an error at some 

stage in the process of administering bronchodilators using a pressurized metered-dose inhaler. 

The search for evidence with clear and specific information for the education of health 

professionals and patients is necessary to qualify the technique performed in inhalation therapy 

in mechanical ventilation. 

 

Keywords: intensive care; intensive care unit, mechanical ventilation, adult, bronchodilator, 

metered dose inhaler, clinical practice and protocol. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Para atender aos requisitos do Programa de Pós-Graduação em Avaliação de 

Tecnologias para o Sistema Único de Saúde (SUS) do Grupo Hospitalar Conceição, a 

dissertação está inserida na linha de pesquisa em Avaliação e Produção de Tecnologias na 

Atenção em Saúde. Se propõe estudar a utilização de uma terapêutica já realizada em terapia 

intensiva: a inalação de broncodilatador em pacientes entubados e em ventilação mecânica.  

O contexto para a produção desta dissertação se deu quando o mundo se concentrou em 

enfrentar a pandemia de COVID-19. Lidar com uma infecção transmitida por gotículas e 

aerossóis tornou o tratamento de inaloterapia uma ameaça. Em nossa realidade, UTI adulto do 

HNSC, a inaloterapia ocorria por um conector que extravasava o ar interno do circuito e não 

havia um dispositivo por sistema fechado seguro para aplicar esse tratamento. Pensou-se, então, 

estudar essa possibilidade. Antes mesmo da aplicabilidade do estudo, o  teste em um dispositivo 

por sistema fechado, havia necessidade de elaborar um protocolo institucional para o emprego 

seguro e para os cuidados em seu manuseio, principalmente quanto à técnica correta de 

administração da terapêutica e demais fatores associados. 

O protocolo assistencial (ou protocolo de uso) é um documento com uma sequência 

lógica de atividades que serão desenvolvidas de acordo com o problema levantado e com as 

condições locais, e tem como base tanto as diretrizes clínicas quanto os recursos do local em 

que será aplicado. (BRASIL, 2017) 

Este estudo propõe um protocolo de procedimentos para o uso de inalador pressurizado 

dosimetrado em pacientes adultos sob ventilação mecânica, internados na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI), onde o procedimento é realizado como coadjuvante no tratamento de infecção 

respiratória aguda e crônica.
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1 OBJETIVO 

 

1.1 OBJETIVO GERAL 

 

Elaborar um protocolo assistencial para o uso de inaloterapia em pacientes 

mecanicamente ventilados. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

Na prática, quando são utilizados medicamentos inalatórios via tubo endotraqueal, há a 

necessidade de se observar vários cuidados que visam garantir a ação do fármaco, a técnica de 

administração adequada, o conhecimento dos profissionais da saúde que administram o 

medicamento e a realização de treinamentos sobre inaloterapia. A escassez de protocolos 

disponíveis interfere na segurança assistencial desse procedimento, uma vez que o sistema de 

ventilação invasiva, quando aberto para o ambiente, tem risco aumentado de infecção por 

produção de aerossóis, razão pela qual pacientes com COVID -19 devem permanecer sob 

sistemas de ventilação fechados, assim como outros pacientes com doenças infectocontagiosas 

no trato respiratório. (VARGAS et al., 2012).  

Ao utilizar os medicamentos por via inalatória, há a dispersão de partículas de aerossóis 

do fármaco, que se misturam com as partículas aerossolizadas do paciente. Em tempos de 

SARS-CoV-2 essa preocupação foi potencializada pelo risco de contaminação da doença de 

pacientes e de profissionais envolvidos nos cuidados (CARVALHO et al., 2020). 

Atualmente, na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), há disponível o sistema fechado de 

aspiração e o dispositivo em “T”, ambos com conector para o inalador e apresentando escape 

aéreo com visível dispersão por partículas durante a aerossolterapia. O cenário de uso deste 

dispositivo, num recorte de agosto de 2020, quando a UTI Adulto do HNSC estava no auge de 

doenças respiratórias onde, de 75 leitos, havia 31 pacientes com a prescrição de broncodilatador 

inalatório, sendo um percentual de 41%.  

Tais fatores contribuem para a necessidade de se estruturar em protocolo de cuidados 

para que sejam padronizadas as técnicas que ofereçam segurança ao profissional da saúde e ao 

paciente. Os benefícios esperados deste protocolo implicam na melhor manipulação de 

dispositivos nas vias aéreas e no tubo endotraqueal, assim como a formalização de um processo 

de cuidado que promova mais segurança em sua execução, que pode reduzir a contaminação 

do paciente e do ambiente.  

Para estruturar essa prática terapêutica, que há muito vem sendo realizada na UTI Adulto 

de modo informal, o protocolo destinar-se-á aos profissionais que atuam com o paciente em 

ventilação mecânica invasiva e que faz uso de broncodilatador inalatório, voltado 

principalmente aos enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas e médicos 

intensivistas que cuidam diretamente desse paciente. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA 

 

Dados do Registro Nacional de Terapia Intensiva apontam que a infecção respiratória é 

a quarta categoria diagnóstica (7,05%) mais frequente em hospitais públicos. A doença 

pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) ocupa a sétima posição como comorbidade mais 

frequente, com percentual de internação de 6,58%. Não raramente, pacientes que apresentam 

esta patologia necessitam de ventilação mecânica invasiva, dependendo da gravidade com que 

evoluem, demandam mais dias de internação e aumento do tempo de utilização do equipamento. 

O uso de suporte de ventilação mecânica em hospitais públicos corresponde a um percentual de 

43,03%, independentemente das doenças referidas. (EPIMED, 2022 apud UTIS 

BRASILEIRAS, 2022).  

As doenças obstrutivas das vias aéreas são muito prevalentes e impactam na 

morbimortalidade. Tanto a DPOC quanto a asma interferem na redução do fluxo nas vias aéreas, 

e quando apresenta exacerbação, há insuficiência respiratória. Esse quadro necessita intensa 

vigilância e reavaliação, que pode levar à intubação e à utilização de ventilação mecânica. A 

ventilação mecânica torna-se, então, um desafio, com internação prolongada na UTI e desmame 

ventilatório difícil. Necessita-se, então, de uma equipe multidisciplinar permanente. (PINAFFI; 

FERREIRA, 2013). 

A DPOC é uma doença que diminui a capacidade pulmonar, promove o aumento da 

resistência das vias aéreas e, consequentemente, a obstrução do fluxo expiratório, que acaba 

gerando hiperinsuflação pulmonar, esforço ventilatório e fadiga muscular. (MACCARI et al., 

2015). O tratamento da DPOC compreende a avaliação dos sintomas, da classificação da 

dispnéia, do estabelecimento do grau de obstrução do fluxo aéreo e da exacerbação. Desses, a 

dispnéia é a maior incapacitante na doença instalada. (FERNANDES et al., 2017). 

Outra doença, que tem como sintoma agravante a dispnéia, é a infecção causada pelo 

SARS-CoV-2 (COVID-19). As infecções virais do trato respiratório podem desencadear asma 

entre 40% a 50% dos casos nos adultos. (CARVALHO et al., 2020). 

Um estudo recente de enfermeiros indianos trouxe a comparação entre o uso de inalador 

de dose medida com o uso do nebulizador em pacientes gravemente enfermos e o decorrer da 

pandemia de COVID-19, quando a broncodilatação por nebulização passou a representar séria 

preocupação por dispersar pequenas partículas aerossolizadas, podendo, também, dispersar 

partículas de vírus, com consequente ameaça de exposição aos cuidados dos trabalhadores. Esse 
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procedimento deveria ser realizado em salas com pressão negativa e por profissionais utilizando 

equipamento de proteção individual com cobertura para gotículas e aerossóis. Portanto, 

diretrizes de consenso de especialistas recomendam substituir a nebulização pelo inalador de 

dose medida também na ocorrência de COVID-19. No entanto, ainda não há diretrizes ou 

protocolos específicos para casos de COVID-19 e DPOC, uma vez que os pacientes podem 

apresentar um padrão obstrutivo e restritivo capazes de afetar a broncodilatação. Para tal, é 

necessário avaliar o risco-benefício e a segurança dessa terapêutica. (CHILKOTI; GONDODE; 

TIWARI, 2021). 

 

3.2 VENTILAÇÃO MECÂNICA EM UTI ADULTO 

 

Pacientes com doença obstrutiva frequentemente necessitam de suporte ventilatório, que 

quando associado ao uso de broncodilatador inalatório poderá melhorar a mecânica respiratória 

e reduzir a resistência das vias aéreas. A ventilação mecânica é realizada em unidades 

hospitalares fechadas, como UTIs e Emergências. A vantagem dessa terapêutica é o tratamento 

pulmonar seletivo, que promove rápida ação e poucos efeitos adversos sistêmicos. (MACCARI 

et al., 2015). 

O suporte ventilatório é feito através de aparelhos, que insuflam as vias respiratórias 

com volume de ar corrente, e o movimento do gás para dentro dos pulmões ocorre por geração 

de um gradiente de pressão das vias aéreas superiores até o alvéolo. Há pressão negativa quando 

o aparelho diminui a pressão alveolar, e há pressão positiva quando aumenta a pressão da via 

aérea proximal. O oxigênio é controlado para se obter uma taxa arterial adequada, assim como 

a velocidade e a forma da onda de fluxo ideais. A frequência respiratória é o número de ciclos 

respiratórios por minuto que o paciente realiza, e é consequência do tempo inspiratório, que 

depende do fluxo e do tempo expiratório. Esse, por sua vez, pode ser programado (ventilação 

controlada) ou definido pelo paciente (ventilação assistida). (VERONA, 2013; CARVALHO 

et al., 2020). 

Para tanto, de acordo com as diretrizes brasileiras de ventilação mecânica, o último 

consenso de especialistas sobre o assunto recomenda os parâmetros ventilatórios no caso de 

doença obstrutiva prévia. São eles: parâmetros ventilatórios convencionais, que implicam em 

uma fração inspirada de oxigênio (FIO2) necessária para manter a saturação entre 93% e 97%; 

utilização de modo ventilatório assistido controlado por volume ou por pressão; frequência 

respiratória entre 12 e 16 movimentos respiratórios por minuto; relação inspiração/expiração 
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(I:E) de 1 para 2; pressão expiratória final positiva (PEEP) entre 3 e 5cm de H2O; e pressão de 

pico de até 40cm de H2O, visando prevenir o barotrauma. (BARBAS et al., 2013). 

O entendimento sobre a mecânica ventilatória permite reconhecer esses parâmetros, de 

forma a prevenir lesões pulmonares. Ela infere sobre os estudos de forças que agem sobre o 

sistema respiratório, tendo como medidas a complacência – que é a capacidade de distensão 

pulmonar – e a resistência pulmonar que está relacionada à condução do ar. (MENEZES 

JUNIOR et al., 2020). 

Quanto aos parâmetros ventilatórios para DPOC, a recomendação visa reduzir a 

hiperinsuflação pulmonar, promovendo a sincronia do paciente ao ventilador, em que o modo 

ventilatório recomendado é estabelecido por meio do volume ou da pressão controlados. É 

importante, também: ajustar a FIO2 para manter a oximetria entre 92% e 95%; utilizar volume 

corrente baixo (6ml por quilograma do peso predito); frequência respiratória de 8 a 12 

movimentos por minuto; fluxo respiratório desacelerado (40 a 60L/min); I:E de 1:3; e permitir 

um tempo expiratório aumentado suficiente para promover desinsuflação. Em crise de 

broncoespasmo grave, a pressão de pico de até 45cm de H2O pode ser tolerada desde que a 

pressão de platô esteja abaixo de 30cm de H2O. (BARBAS et al., 2013). 

 

3.2.1 Terapia Inalatória em Ventilação Mecânica 

 

Segundo Carvalho et al. (2020), muitas doenças respiratórias se valem do tratamento 

por inaloterapia, entre elas as doenças obstrutivas, a asma, a síndrome da dificuldade 

respiratória aguda e até a infecção por SARS-CoV-2.  

A aerossolterapia, ou inaloterapia, consiste na administração medicamentosa por via 

inalatória. Com a deposição direta de fármacos no interior do trato respiratório, há redução do 

tempo de resposta e dos efeitos colaterais em comparação com outras vias de administração (p. 

ex., intravenosa, intramuscular ou oral). (ANDRADE et al., 2020).  

De acordo com Aguiar et al. (2017), o efeito terapêutico da via inalatória ocorre quando 

há deposição do fármaco na via aérea inferior. Essa deposição é influenciada por uma variedade 

de fatores, como a anatomia das vias aéreas, as propriedades aerodinâmicas das partículas do 

aerossol, a idade e as patologias do paciente, além da técnica de inalação executada. 

A entrega de aerossóis para pacientes mecanicamente ventilados pode ser feita por meio 

de inalador pressurizado dosimetrado ou de nebulizadores (jato, ultrassom e malha vibratória), 

que são os mais comuns (DHAND, 2017). 
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Três classes primárias de drogas são administradas por inalação em pacientes com 

ventilação mecânica: broncodilatadores, corticoides e antibióticos. (DUGERNIER et al., 2017).  

 

3.2.2 Broncodilatador 

 

De acordo com Maccari et al. (2015), a utilização de broncodilatador inalatório em 

ventilação mecânica resulta na redução da pressão de pico ou da diferença entre a pressão de 

pico e a de platô durante uma pausa inspiratória, podendo gerar uma redução de mais de 10% 

na variação da resistência. Algumas medidas podem melhorar a eficácia dos medicamentos, 

como o uso de espaçador, a sincronia do paciente, a sedoanalgesia, os intervalos entre doses e 

o ajuste ventilatório durante a administração.  

Os broncodilatadores relaxam a musculatura lisa e revertem a obstrução, prevenindo a 

constrição. O fármaco de primeira escolha é um beta-agonista de curta duração, o salbutamol, 

por ter início mais rápido (de dois a três minutos) e melhor efeito broncodilatador de 15 a 20 

minutos, além de poder ser repetido em curto intervalo de tempo. (MACCARI et al., 2015).  

 

3.2.3 Dispositivo de Dispersão de Aerossol 

 

O inalador pressurizado dosimetrado ou inalador de dose medida tem sido a primeira 

escolha para utilizar junto ao ventilador mecânico. Cada dose corresponde a 100 microgramas 

por jato, e a dose terapêutica estabelecida é de 400 microgramas ou quatro jatos. Esse 

dispositivo tem a vantagem de que, quando utilizado com conector em linha ao circuito, não há 

necessidade de desconexão, o que possibilita menor risco de infecção por manipulação. É de 

simples manuseio, de baixo custo e com eficácia comprovada, se utilizado com a técnica 

apropriada. Alguns cuidados são imprescindíveis para o sucesso da terapêutica: a sincronização 

na fase inspiratória da ventilação; a posição sentada ou semissentada (para garantir a 

distribuição adequada nos pulmões); a colocação correta do dispositivo no ponto conector; e o 

volume corrente ventilatório acima de 500ml. (PANTOJA, 2015). 

Segundo Aguiar et al. (2017), trata-se de um dispositivo de pequena dimensão, 

pressurizado, que libera doses fixas de fármaco. É o mais prescrito no mundo e no âmbito 

hospitalar. Possui uma pequena embalagem contentora e cilíndrica (canister), estanque e 

inviolável, que impede a contaminação e a oxidação. O principal fator determinante da 

deposição do inalador de dose medida é a utilização da técnica inalatória correta.  
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A partícula de aerossol possui um diâmetro esférico medido em mícron, que é o 

diâmetro aerodinâmico médio de massa (DAMM). Essas partículas se depositam de modo 

diferente ao longo das vias aéreas, sendo que as maiores, de 10 mícrons, são depositadas na 

boca e na orofaringe, e as entre 5 e 10 mícrons entre a orofaringe e as vias aéreas inferiores. Já 

as partículas menores que 5 mícrons podem ir até o pulmão e alvéolos, e são consideradas 

aerossóis terapêuticos. Desse modo, a quantidade depositada é diretamente proporcional ao 

tamanho das partículas e à velocidade de transporte. (AGUIAR et al., 2017). 

 

Figura 1 – Inalador Pressurizado de Dose Medida: 

 
  Fonte: Metered Dose Inhaler (2022). 

 

Rau et al. (1992 apud LYU et al., 2020) concluíram que utilizar um espaçador com 

inalador de dose medida para fornecer salbutamol é mais eficiente que utilizar um adaptador 

em “T” para a instilação em ventilação mecânica invasiva. No entanto, em estudo realizado por 

Lyu et al. (2020), apenas um dos 16 pacientes observados foram tratados com o espaçador em 

câmara, pois ele encontrava-se indisponível no mercado chinês. (LYU et al., 2020). 

 

3.3 TÉCNICA DE ADMINISTRAÇÃO DO DISPOSITIVO 

 

Direcionando a estratégia de busca na literatura para estudos que abordassem a técnica 

de administração do inalador dosimetrado em pacientes em ventilação mecânica, encontrou-se 

poucas publicações relacionadas ao tema. Ao buscar por estudos que tratavam da técnica de 

administração em indivíduos com ventilação espontânea, obteve-se resultados com mais 

facilidade. Chilkoti, Gondode e Tiwari (2021) reforçam a inexistência de protocolos ou 

diretrizes relacionadas ao uso de inaladores de dose medida em pacientes graves com DPOC 
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em que há limitação do fluxo expiratório em função da inflamação crônica das vias aéreas. O 

mesmo pôde ser observado quanto a pacientes com covid-19. 

Outro aspecto relacionado à administração do inalador de dose medida diz respeito à 

educação quanto à técnica de uso. Para Jolly et al (2015), a prescrição de inaladores sem a 

educação adequada sobre a técnica de uso mais apropriada pode resultar em melhora clínica 

abaixo do ideal e no desperdício de medicamentos, além de elevar as taxas de realização de 

técnica de inalação inadequada de 77,5% para 89,2% em indivíduos adultos em ventilação 

espontânea. Esses autores reforçam que há poucos estudos sistemáticos avaliando as lacunas 

existentes quanto ao treinamento para uso do inalador e sugerem que uma lista de verificação 

padrão reduziria os erros cometidos durante o processo. Nesse caso, utilizaram o passo a passo 

discutido no painel de especialistas da diretriz do National Institute of Health, que sugere que 

a técnica para uso do inalador consiste em: retirar a tampa do recipiente e segurá-lo na posição 

vertical; agitar e soltar uma baforada no ar quando do primeiro uso ou após mais de sete dias; 

expirar pela boca; ficar ereto ou de pé; colocar o bocal entre os dentes e fechar os lábios, sem 

deixar lacunas; inspirar e liberar a dose inspirando; remover o bocal e fechar a boca 

instantaneamente; prender a respiração por dez segundos; e aguardar um minuto antes da 

segunda dose (JOLLY et al., 2015). 

Biswas et al. (2016) relatam que de 70% a 90% dos pacientes com asma e DPOC usam 

o inalador de dose medida incorretamente e muitos médicos não conseguem detectar o erro. Há 

uma limitação dessa prática, que avalia empiricamente o uso do inalador através da observação. 

Os pesquisadores sugerem, então, uma ferramenta eletrônica de monitoramento da técnica de 

uso: o Capmedic (Houston, Texas), que examina a precisão da técnica em pacientes 

ambulatoriais de acordo com sete etapas: o número de agitações antes de inalar; o tempo, em 

segundos de atuação, após o início da inalação; a taxa de fluxo inspiratório; o número de jatos; 

a duração da inspiração em segundos; o ângulo de posição do inalador; e o número de exalações 

incorretas após a atuação. O estudo também registrou parâmetros de observação através de uma 

lista de verificação como comparador. 

 

 

 

3.4 BIOSSEGURANÇA 

 

O comprometimento profissional na adesão às normas de biossegurança auxilia no 

controle da transmissão de microrganismos no ambiente hospitalar. A precaução padrão 
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compreende a higienização das mãos, o uso de luvas de procedimentos, de máscaras e de óculos 

de proteção, além da desinfecção de superfícies e equipamentos após sua utilização. (PRATES; 

STADÑIK, 2017). 

Entende-se biossegurança como: 

 
O conjunto de saberes direcionado para ações de prevenção, minimização ou 
eliminação dos riscos inerentes às atividades de pesquisa, produção, ensino, 
desenvolvimento tecnológico e prestação de serviços, as quais possam comprometer 
a saúde do homem, dos animais, das plantas e do meio ambiente ou a qualidade dos 
trabalhos desenvolvidos [...]. (FIOCRUZ apud BRASIL, 2016). 

 

Segundo o Manual de Biossegurança do CIH/HNSC (2016), durante o trabalho direto 

ou em apoio à área da saúde, o profissional pode estar em contato com material biológico que 

podem conter microrganismos. Dessa forma, a rotina de trabalho deve estar voltada à proteção 

para a realização de todo e qualquer procedimento. 

Para reduzir o risco de transmissão de infecção, é recomendada, a todos os pacientes, a 

adoção de precauções padrão, independentemente de quaisquer diagnósticos. (BRASIL, 2016). 
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4 METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo exploratório descritivo com a finalidade de elaborar um protocolo 

de aerossolterapia para pacientes adultos sob ventilação mecânica na UTI do HNSC. 

O protocolo sugerido neste estudo considerou a busca nas bases de dados PubMed, 

Embase, Epistemonikos e LILACS, utilizando um filtro que delimitava a pesquisa aos últimos 

dez anos de produção (de 2012 a 2022) e considerando os idiomas inglês e português. 

 

Figura 2 – Fluxo de Informações com as Fases da Busca de Dados: 

 
Fonte: FONTANA, A (2022). 

 

As palavras-chave utilizadas para esta busca foram: ICU OR intensive care AND 

respiration artificial OR mechanical ventilation AND “adult” AND bronchodilator AND 

metered dose inhalers OR mdi AND “protocol” OR “practice guideline”. 

Utilizando o aplicativo Rayyan, foi feita a leitura de resumos e a seleção dos artigos 

(ANEXO A). 
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Para este fim, buscou-se responder como é realizado o uso de broncodilatador por 

inalador pressurizado dosimetrado em pacientes adultos sob ventilação mecânica e a PICO 

elaborada foi: 

a) Paciente: adultos, acima de 18 anos em ventilação mecânica (adult/mechanical 

ventilation). 

b) Intervenção: uso do broncodilatador por inalador pressurizado dosimetrado 

(metered dose inhalers/ bronchodilator). 

c) Comparador: outros tipos de inaladores (nebulizador a jato, de malha vibratória, 

inalador de pó seco). 

d) Outcome (desfecho): protocolo clínico (practice guideline), deposição pulmonar e 

eficácia da técnica inalatória. 

A análise da qualidade e a força da evidência para os artigos elegíveis se deu através do 

sistema GRADE (ANEXO B). Para essa avaliação, foi utilizado o aplicativo GRADEpro, 

disponível publicamente pelo site http://gradepro.org. Tem sido adotado mundialmente para a 

prática baseada em evidências por diversas organizações, a exemplo da Organização Mundial 

da Saúde, do UpToDate e da Cochrane Collaboration. 

O GRADE avalia a qualidade da evidência e a força da recomendação. Quanto à 

qualidade da evidência, gradua-se em alta, moderada, baixa e muito baixa, considerando: 

a) Risco de viés: o viés ocorre quando os resultados de um estudo divergem da 

realidade devido às limitações do seu desenho. O avaliador deve julgar se o risco 

de viés é suficientemente grande a ponto de diminuir a confiança nos efeitos do 

tratamento esperado. 

b) Imprecisão: baseada no intervalo de confiança de 95% em torno da melhor 

estimativa do efeito absoluto. A certeza diminui se a decisão clínica for diferente, 

ou se o verdadeiro efeito estiver na extremidade superior versus a inferior no 

intervalo de confiança.  

c) Inconsistência: a certeza das evidências é mais alta quando existem vários estudos 

que mostram os efeitos consistentes. Para reduzir a inconsistência, deve-se atentar 

para os critérios estatísticos de heterogeneidade (testes de I2 e qui-quadrado). 

d) Evidência indireta: a certeza pode ser diminuída quando ocorre alguma divergência 

no acrônimo PICO, seja na população, nas intervenções, nas comparações, seja nos 

desfechos. 

e) Viés de publicação: evidência empírica de que estudos com melhores resultados são 

mais “publicáveis” do que estudos com desfechos negativos. Atentar para conflitos 
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de interesse, por exemplo, patrocínios de indústrias farmacêuticas. (BRASIL, 

2014). 

Para a força de recomendação, são elencadas quatro possibilidades:  

a) Recomendação forte a favor de uma ação. 

b) Recomendação fraca a favor de uma ação. 

c) Recomendação fraca contra uma ação. 

d) Recomendação forte contra uma ação. 
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5 RESULTADOS 

 

Como resultado deste estudo tivemos o produto técnico que foi a elaboração do 

protocolo assistencial através da fundamentação pelos artigos elegíveis. 

 

5.1 PRODUTO TÉCNICO 

 

Hospital Nossa Senhora da Conceição – HNSC/GHC 

 

 

 

O USO DE INALADOR PRESSURIZADO EM PACIENTES ADULTOS SOB 

VENTILAÇÃO MECÂNICA NA UTI DO HNSC/GHC: 

UM PROTOCOLO ASSISTENCIAL 

 

 

Porto Alegre, 2022. 

 

 

- DEFINIÇÃO DO TEMA: uso de broncodilatador por inalador pressurizado de dose medida 

em pacientes adultos sob ventilação mecânica. 

 

- MAGNITUDE: o Grupo Hospitalar Conceição (GHC) conta com uma rede de serviços do 

SUS composta por quatro hospitais: o Hospital Criança Conceição (HCC), o Hospital Fêmina 

(HF), o Hospital Cristo Redentor (HCR) e o Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC). 

Esse último representa 55% (784 leitos) do total de leitos disponíveis do grupo. A UTI do 

HNSC possui, originalmente, 59 leitos, mas agregou 16 novos leitos durante a pandemia e, 

atualmente, vem reduzindo para o formato original. Em agosto de 2020, a UTI estava no auge 

das manifestações de doenças respiratórias e com aumento de leitos em razão da pandemia – 

dos 75 leitos, 31 pacientes possuíam prescrição inalatória de broncodilatador, ou seja, um 

percentual de 41%. 

 

- TRANSCENDÊNCIA: este estudo foi uma proposta advinda do Programa de Pós-Graduação 

em Avaliação de Tecnologias de Saúde para o SUS, do GHC, e propõe fundamentar o uso de 
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aerossolterapia/inaloterapia em pacientes com ventilação mecânica em UTI, considerando a 

frequência da utilização do broncodilatador em infecções respiratórias, que por sua vez, ocupam 

a quarta posição na categoria diagnóstica de internação em hospitais públicos. Os pacientes que 

fazem uso de ventilação mecânica nesses hospitais correspondem a 43,03%, incluindo, nesse 

percentual, outras doenças em pacientes gravemente enfermos. (EPIMED, 2021 apud UTIS 

BRASILEIRAS, 2022). 

 

- VULNERABILIDADE: Os quadros clínicos de infecção respiratória e obstrução pulmonar 

podem necessitar de manejo com broncodilatadores e esses, por sua vez, possuem melhor 

eficácia por via inalatória. Quando aplicados com a técnica correta, potencializam resultados 

favoráveis ao paciente, reduzindo os efeitos colaterais. Jolly et al. (2015) inferem que a técnica 

de inalação para indivíduos em ventilação mecânica está em um percentual de 77,5% a 89,2% 

de inadequação. Mas ainda, existem poucos estudos sistemáticos avaliando as lacunas relativas 

à temática do uso de inaladores. 

 

- ESCOPO: este protocolo visa estruturar a prática terapêutica que há muito vem sendo 

realizada na UTI Adulto do HNSC/GHC e que, em muitos momentos, é permeada por 

incertezas relacionadas ao seu manejo adequado, sendo questionadas as evidências e as 

indicações. Dessa forma, este material é destinado aos profissionais que atuam com paciente 

em ventilação mecânica invasiva e em uso de aerossolterapia, sobretudo aos enfermeiros e 

técnicos de enfermagem que cuidam diretamente desse paciente. O principal benefício buscado 

é a padronização de condutas, guiando-se por práticas de saúde baseadas em evidências. Os 

danos relacionados correspondem aos eventos adversos do uso do broncodilatador inalatório, 

da ventilação mecânica invasiva e da aerossolterapia que possam surgir. 

 

- ATUALIZAÇÃO: ocorrerá a cada dois anos. 
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FIGURA 3 – FLUXOGRAMA PARA O USO DE INALADOR PRESSURIZADO EM 

PACIENTES ADULTOS SOB VENTILAÇÃO MECÂNICA NA UTI DO HNSC/GHC: 

UM PROTOCOLO ASSISTENCIAL 
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- RECOMENDAÇÕES:  

 

Onde lê-se MDI (metered dose inhaler) equivale a inalador dosimetrado. 

O parâmetros de normalidade observados no paciente são: a frequência cardíaca (FC) 

entre 60 e 80bpm; frequência respiratória (FR) entre 12 e 15movimentos respiratórios por 

minuto no adulto;  oximetria acima de 90%. 

Quanto a intervalo de doses, sugere-se aguardar de 30 a 60 segundos entre as doses de 

“puff” (AGUIAR et al., 2017). 

Quanto a indicação de uso para MDI sugere-se para os casos de interferência na 

ventilação mecânica, pressão de pico aumentada e sustentada, sibilos e broncoespasmo e 

dificuldade de desmame ventilatório (PANTOJA, 2015). 

 De acordo com o sistema GRADE, sugere-se a utilização do dispositivo inalador de 

dose medida para administrar o broncodilatador inalatório em pacientes mecanicamente 

ventilados em UTI.  

 A avaliação dos oito estudos selecionados apresentou 50% dos resultados com 

moderada certeza de evidência e recomendação forte contra o uso de MDI quando em situação 

de covid-19 e ventilação mecânica associadas. (NAUGHTON et al., 2021). 

 A importância de seguir os estudos em busca de melhores resultados e a necessidade de 

se implementar pesquisas sobre inalação em pacientes mecanicamente ventilados, assim como 

a permanência da educação continuada para profissionais e o treinamento da técnica adequada, 

são tópicos que surgem em quase todos os artigos.  
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6 DISCUSSÃO 

 

Este estudo procurou contemplar a estruturação de um protocolo assistencial para uso 

em cuidados intensivos, a fim de oferecer subsídios para realizar a educação continuada no 

ambiente de terapia intensiva, promovendo a busca por evidências que respaldem os cuidados 

prestados e a implementação de novas tecnologias mais seguras para o paciente e para os 

profissionais envolvidos. 

A dificuldade para encontrar pesquisas atualizadas a respeito do assunto tornou esse 

tema um desafio. Em primeiro, por se tratar de uma terapia adjuvante, pois a inaloterapia é 

incapaz de reverter a patologia subjacente sob condição de doença crítica grave. Contudo, 

parece ser útil no apoio ao paciente até se ter o tempo de funcionamento do tratamento 

definitivo. (KALLET et al., 2013). Em segundo, por haver poucos achados sobre a inaloterapia 

em ventilação mecânica. De oito estudos relacionados, apenas três discorrem sobre a técnica 

em ventilação mecânica. Entretanto, esses estudos não descrevem em detalhes o passo a passo 

da técnica para essa terapia tão específica, mas evidenciam a entrega da droga e aspectos para 

a melhora da deposição pulmonar do fármaco, de modo a aproveitar melhor a disponibilidade. 

Por essa razão, foram consideradas algumas das características descritas nesses estudos quanto 

ao uso de inaloterapia realizada por pacientes em condições de autocuidado. (NAUGHTON et 

al., 2021; DUGERNIER et al., 2017; KALLET et al., 2013). 

Os erros de aplicação de dispositivos inalatórios foram medidos em três metanálises 

mostrando que eles ocorrem de forma muito comum. Em uma delas, tem-se um percentual de 

58,9% (IC 95% - 42,4 – 75,5) de erros em alguma etapa de uso do dispositivo, considerando 

pelo menos um erro no processo, o qual exige preparação, agitação antes de cada uso e 

coordenação entre o acionamento e a inalação. (NAVAIE et al., 2020). Chrystyn et al. (2017) 

descreveram que, em relação ao uso de inaladores de dose medida, a frequência de erro foi de 

86,8% (IC 95% - 79,4 – 91,9) com pelo menos um erro no processo, considerando ser o estudo 

multicêntrico e baseado em um acompanhamento de oito anos. A terceira metanálise, por fim, 

contou com 59.584 observações da técnica inalatória por pessoal treinado, comparando dois 

dispositivos – inalador de dose medida e inalador de pó seco – e relacionando seu uso a erros. 

Assim, quanto à utilização do inalador de dose medida, obteve-se 45% de erros de coordenação, 
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44% de velocidade e profundidade da inspiração e 46% de apneia pós-inalação. (SANCHIS; 

GICH; PEDERSEN, 2016). A associação com ventilação mecânica não foi considerada nesses 

estudos. 

Em uma revisão de diretrizes nacionais e internacionais que aborda a indicação para a 

utilização de inaloterapia e as patologias de base, asma e doença pulmonar obstrutiva crônica, 

concluiu-se que há pouca orientação específica para dispositivos de inalação, bem como para a 

realização da técnica correta. Há falta de informações claras e específicas para a educação de 

profissionais da saúde e pacientes. (DEKHUIJZEN et al., 2014). 

Outro aspecto evidenciado foi a escassez de achados na literatura sobre o uso de fármaco 

por meio de terapia inalatória em pacientes entubados. O nível de evidência e a força da 

recomendação reforçam a necessidade de seguimento desses estudos, buscando referências 

atualizadas sobre a temática. (JOLLY et al., 2015; CHILKOTI; GONDODE; TIWARI, 2021). 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Ao se realizar um estudo relacionado à inaloterapia em UTI, pensávamos, inicialmente, 

num estudo quantitativo de aplicabilidade e funcionalidade dos dispositivos disponíveis, da 

absorção e do aproveitamento de doses, dentre outros aspectos relacionados. O que não 

sabíamos é que uma prática utilizada há tempo ainda não estava contemplada na descrição de 

procedimentos operacionais, protocolos e manuais de rotinas da unidade. Também não estavam 

formalizados na documentação via repositório institucional para consulta dos profissionais.  

Ao conversar com a equipe multiprofissional e apontar sobre a prática de inaloterapia 

por ventilação mecânica, surgiram algumas dúvidas sobre o momento certo da instilação, o 

posicionamento do inalador, a avaliação de eventos adversos  o que deverá ser observado no 

paciente, bem como sobre os registros dos cuidados. Tivemos, ainda, algumas divergências de 

informações e opiniões na equipe.  

Como condição final, espera-se qualificar a técnica realizada para a utilização da terapia 

inalatória visando a redução da resistência de vias aéreas a níveis abaixo de 20 cm de H2O/L, o 

que é considerado um parâmetro aceitável para doenças obstrutivas, assim como a melhora do 

desempenho de parâmetros ventilatórios, repercutindo nos sinais vitais do paciente, 

principalmente na sua frequência cardíaca, na sua frequência respiratória e na sua oximetria. 
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ANEXO A – TABELA DE EVIDÊNCIAS 

 

TABELA 1 - Evidências sobre uso do inalador pressurizado de dose medida 

AUTORES TÍTULO ANO TIPO DE 
ESTUDO 

BASE DE 
DADOS 

DESFECHOS 

Dugernier 
et al. 

Aerosol 
delivery 
during 
invasive 
mechanical 
ventilation: 
a 
systematic 
review 

2017 Revisão 
sistemática 
de 26 estudos 
clínicos 
randomizados 
e 10 estudos 
experimentais 

Epistemonikos A deposição pulmonar é de aproximadamente 
38% com inaladores dosimetrados. A deposição 
pulmonar está condicionada à técnica de 
administração. Vários fatores do sujeito e do 
ventilador não podem ser controlados gerando 
heterogeneidade de resultados. 

Naughton 
et al. 

Evaluation 
of aerosol 
drug 
delivery 
options 
during 
adult 
mechanical 
ventilation 
in the 
COVID-19 
era 

2021 Estudo de 
intervenção 
não 
randomizado 

Epistemonikos Este estudo mostra que a entrega de aerossol 
durante a ventilação é influenciada pelo tipo de 
dispositivo de liberação de medicamento em 
aerossol escolhido. A variabilidade no 
desempenho do PMDI não foi resolvida por 
meio de treinamentos quanto à técnica de 
administração. Com MDI, uma porta no 
espaçador ou no adaptador deve ser aberta, para 
permitir a atuação. Cai a PEEP (pressão), 
indicando que o sistema foi aberto e o ar 
potencialmente contaminado escapa. Em casos 
de covid-19, os PMDIs não são adequados para 
a entrega ideal de medicamentos aos pulmões do 
paciente em ventilação. Considerando a sua 
baixa entrega de dose, a sua variabilidade e o seu 
desempenho, os PMDIs não representam uma 
solução viável e segura. 

Dekhuijzen 
et al. 

Guidance 
on 
handheld 
inhalers in 
asthma and 
COPD 
guidelines 

2014 Revisão 
sistemática 
de diretrizes 
clínicas 

PubMed Consiste em uma revisão de recomendações 
sobre dispositivos inalatórios em diretrizes 
clínicas. A diretriz GINA (asma) e GOLD 
(DPOC) contém poucas orientações específicas 
para uso do dispositivo de inalação. Há falta de 
orientações claras e específicas sobre 
dispositivos inalatórios nas diretrizes clínicas. 
São necessários mais dados e estudos robustos 
para permitir que as diretrizes de tratamento 
forneçam recomendações. A precisão da 
dosagem por via pulmonar pode ser melhorada 
pela escolha apropriada do dispositivo inalador e 
pela educação de quem executa a aplicação. 

Jolly et al. Evaluation 
of metered 
dose 
inhaler use 
technique 
and 
response to 
educational 
training 

2015 Ensaio 
clínico 
randomizado 

Embase Avalia a técnica de inalação com alta taxa de 
inadequação, de 77,5% a 89,2%. Há alta 
prevalência de defeitos na técnica de inalação 
entre pacientes (ventilação espontânea). Repetir 
a demonstração usando a técnica adequada com 
o apoio de uma lista de verificação reduz erros 
durante o uso do inalador. 

Kallet et al. Adjunct 
therapies 
during 
mechanical 

2013 Revisão 
sistemática: 
overview 

PubMed A terapia adjuvante mais importante durante a 
ventilação mecânica é a administração de 
fármacos por aerossol, mas a deposição no trato 
respiratório inferior é baixa, correspondendo a 
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ventilation: 
airway 
clearance 
techniques, 
therapeutic 
aerosols, 
and gases 

2,9% da dose, comparada a 11,9% com a via 
espontânea. Fatores que interferem na entrega do 
MDI: adaptador, umidificador (reduz a 
deposição do aerossol), desconexão frequente do 
circuito, modos espontâneos de ventilação e 
assincronias. Fatores que otimizam: padrão 
respiratório entre 12 e 15mrm, volume de ar 
corrente de aproximadamente 500ml, tempo 
inspiratório longo (30 – 5-l/min). 

Navaie et 
al. 

Device use 
errors with 
soft mist 
inhalers: a 
global 
systematic 
literature 
review and 
meta-
analysis 

2020 Revisão 
sistemática: 
metanálise 

Epistemonikos Revisão sistemática que examinou erros de 
dispositivo inalatório. Este pode ser 
administrado por vários tipos de dispositivos: 
MDI (inalador dosimetrado), DPI (inalador de 
pó seco), SMI (inalador de névoa suave) e 
nebulizadores. MDI são dispositivos portáteis 
que agem rapidamente (segundos); exigem 
acionamento por agitação antes do uso, 
coordenação de acionamento e inalação, 
inspiração constante e expiração, e são sensíveis 
à umidade. Estudos de metanálise de MDI 
mostraram erros que variam entre 77% e 86,9% 
(pacientes que executam a técnica). 

Sanchis, 
Gich e 
Pedersen 

Systematic 
review of 
errors in 
inhaler use 
has patient 
technique 
improved 
over time? 

2016 Revisão 
sistemática: 
metanálise 

PubMed Revisão sistemática que prospectou dados de 
1975 a 2014 relativos à observação direta da 
técnica inalatória, com a extração de 144 artigos 
e 54.354 pessoas. Erros de MDI mais frequentes: 
de coordenação, velocidade e profundidade de 
inspiração; ausência de apneia; e pós-inalação. A 
técnica incorreta de inalação é inaceitavelmente 
frequente e não melhorou nos últimos 40 anos; 
há necessidade de novas abordagens de 
aprendizagem. Quando comparado com outro 
dispositivo (DPI, inalador de pó seco e MDI 
com câmara de inalação), o MDI teve maior 
média de frequência de erros (> 40% no passo a 
passo); essa frequência está de acordo com 
outros estudos. A maioria dos autores enfatiza as 
mesmas estratégias: instrução cuidadosa, 
observação da técnica inalatória e 
correspondência individual entre inalador e 
pacientes. Treinamento sugerido por 
demonstração e aulas repetidas. 

Chrystyn et 
al. 

Device 
errors in 
asthma and 
COPD: 
systematic 
review and 
meta-
analysis 

2017 Revisão 
sistemática: 
metanálise 

PubMed Esta revisão sistemática extraiu dados de 72 
estudos primários e, destes, 40 foram 
selecionados para a metanálise, considerando 
publicações a partir de julho de 2014. Os 
resultados resumidos de MDI estimaram 86,8% 
(IC 79,4 – 91,9) dos pacientes com pelo menos 
um erro. Grande variabilidade de amostras entre 
os estudos; sem dados de alta qualidade 
suficiente para traçar conclusões sobre a 
frequência de erros. Durante a prática clínica de 
rotina, os erros da técnica inalatória podem ser 
compensados pelo aumento da dose do 
medicamento (mas isto não foi sistematicamente 
estudado). Fatores que precisam ser abordados: 
treinamentos padronizados de profissionais da 
saúde e de pacientes para os mais variados tipos 
de inaladores; e reavaliação da técnica e domínio 
do inalador. As diretrizes fornecem metas para 
treinamentos de dispositivos que não foram 
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alcançados, como o desenvolvimento de 
protocolos e a disponibilização de horários de 
treinamento padronizado. 

Fonte: elaborado pela autora.
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ANEXO B – TABELA GRADE     

 

Tabela 2 - Estudos relacionados ao uso de inalador em ventilação mecânica 

Sumário de resultados:  

Estudos relacionados ao uso de inalador em ventilação mecânica 

Paciente ou população: adultos em ventilação mecânica 
Contexto: aerossolterapia em ventilação mecânica 
Intervenção: PMDI (pressurizador/inalador de dose medida 
Comparação: não há 

Desfechos 

Efeitos absolutos potenciais* 
(95% CI) 

Efeito 
relativo 

(95% CI) 
Nºde participantes 

(estudos) 

Certeza da 
Evidência 
(GRADE) Comentários Risco com  

Risco com 
PMDI 

(pressurizador
/inalador de 

dose medida) 

EFICÁCIA DA 
TÉCNICA 

INALATÓRIA (1) 
(TI (1)) 

avaliado com: ND 
momento da 

exposição: média 4 
atuações 

Baixo 

Não 
combinado 

1 caso 2 controles 
(3 estudos 

observacionais) 
⨁⨁⨁◯ 
Moderada 

Naughton et al. 
(2021): PMDI 
(pressurizador/ 

inalador de dose 
medida)  

EFICÁCIA DA 
TÉCNICA 

INALATÓRIA (1). 
Considerando a covid-
19, não são adequados 
para a entrega ideal de 

medicamentos em 
paciente em 

ventilação mecânica. 

Não 
combinado 

Não combinado 

EFICÁCIA DA 
TÉCNICA 

INALATÓRIA (2) 
- TI (2) (TI 2) 
avaliado com: 

pontos assertivos 
do checklist 

seguimento: média 
2 meses 

A média 
EFICÁCIA 

DA TÉCNICA 
INALATÓRI
A (2) - TI (2) 

foi 0 1 

Média 3 1 mais 
alto 

(2 mais alto 
para 3 mais 

alto) - 116 
(117 ECRs) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderada 

Jolly et al. (2015): 
77,5% - 89,2% taxa de 

inadequação na 
técnica de inalação em 

paciente com 
ventilação espontânea. 

Uso de lista de 
verificação reduz 

erros durante o uso do 
inalador. 

EFICÁCIA DA 
TÉCNICA 

INALATÓRIA (3) 
(TI 3) 

avaliado com: 
ERROS DE 

DISPOSITIVOS 
INALATÓRIOS 

seguimento: média 
10 anos 

A média 
EFICÁCIA 

DA TÉCNICA 
INALATÓRI

A (3) foi 
58,9% 

MD 58,9% 
mais 

(42,4 mais para 
75,5 mais) 

- 1.977 
(12 ECRs) 

⨁⨁⨁⨁ 
Alta 

Navaie et al. (2020): a 
cada 6 de 10 

pacientes, há erro 
sinalizado de técnica 
de inalação. Os erros 

relacionados à 
inalação variam de 
77% a 86,9% dos 

pacientes que 
executam a técnica. 
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Sumário de resultados:  

Estudos relacionados ao uso de inalador em ventilação mecânica 

Paciente ou população: adultos em ventilação mecânica 
Contexto: aerossolterapia em ventilação mecânica 
Intervenção: PMDI (pressurizador/inalador de dose medida 
Comparação: não há 

Desfechos 

Efeitos absolutos potenciais* 
(95% CI) 

Efeito 
relativo 

(95% CI) 
Nºde participantes 

(estudos) 

Certeza da 
Evidência 
(GRADE) Comentários Risco com  

Risco com 
PMDI 

(pressurizador
/inalador de 

dose medida) 

DEPOSIÇÃO 
PULMONAR (1) 

(DP 1) 
avaliado com: % 

A média 
DEPOSIÇÃO 
PULMONAR 

(1) foi 38% 

63 100% mais 
(50 mais para 

100 mais) 

- 36 
(36 ECRs) 

⨁⨁◯◯ 
Baixaa 

Dugernier et al. 
(2017): A evidência 
sugere que o uso de 

pMDI (pressurizador/ 
inalador de dose 
medida) aumenta 

ligeiramente a 
deposição pulmonar. 

Amostra mista: 
animais e pacientes de 
estudo (26 ECRs/10 

experimentais). 
Heterogeneidade de 

informações: tipos de 
estudos diferentes 

com amostra diferente 
(paciente e animais).a 

DEPOSIÇÃO 
PULMONAR (2) 

(DP 2) 
avaliado com: ND 

EM % 
seguimento: média 

12 anos 

Alto 

Razão de 
taxas 2,9 
(0 para 
100) 

1.073 
(12 ECRs) 

⨁◯◯◯ 
Muito baixa 

 Kallet et al. (2013): 
relato de baixa DP 
com PMDI (2,8%). 

Heterogeneidade. Não 
detalha intervenção. 

Achados sobre técnica 
de administração: VC 
pode aumentar a ND 

comparado a PS 
(15,1% x 10,5%); 
49% ND de droga 

radiomarcada 
depositada no pulmão 

de paciente crítico. 

0 por 100 

0 por 100 
(0 para 0) 

Baixo 
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Sumário de resultados:  

Estudos relacionados ao uso de inalador em ventilação mecânica 

Paciente ou população: adultos em ventilação mecânica 
Contexto: aerossolterapia em ventilação mecânica 
Intervenção: PMDI (pressurizador/inalador de dose medida 
Comparação: não há 

Desfechos 

Efeitos absolutos potenciais* 
(95% CI) 

Efeito 
relativo 

(95% CI) 
Nºde participantes 

(estudos) 

Certeza da 
Evidência 
(GRADE) Comentários Risco com  

Risco com 
PMDI 

(pressurizador
/inalador de 

dose medida) 

ORIENTAÇÃO DE 
USO (1) (OU (1)) 
avaliado com: % 

momento da 
exposição: média 

40 anos 

0 por 1.000 

0 por 1.000 
(0 para 0) 

RR 
(30 para 

46) 

37 casos 38 
controles 

(144 estudos 
observacionais) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderada 

Sanchis, Gich e 
Pedersen (2016): RS 
de observação direta 
da técnica inalatória 

quanto à técnica 
correta (31%); 

aceitável (41%); e 
ruim (31%). Analisa 

erros da técnica 
inalatória fora da 

ventilação mecânica, 
denotando a 

necessidade de 
instruções cuidadosas, 
observação da técnica 

inalatória e 
correspondência entre 

inalador e paciente. 
Sugere treinamento 
por demonstração e 

aulas repetidas. 

ORIENTAÇÃO DE 
USO (2) (OU (2)) 
avaliado com: % 

momento da 
exposição: média 4 

anos 

Moderado 

Não 
estimável 

29 casos 32 
controles 

(72 estudos 
observacionais) 

⨁⨁⨁◯ 
Moderada 

Chrystyn et al. (2017): 
RS com 72 estudos 

primários mistos, 40 
selecionados para 

metanálise. 
Necessidade de 

treinamentos 
padronizados, 

variação da técnica e 
domínio do inalador, 

bem como 
desenvolvimento de 

protocolos. Para 
inalação, tem-se 

86,8% (IC 79,4 - 91,9) 
dos pacientes com 

pelo menos um erro. 

868 por 1.000 

0 por 1.000 
(0 para 0) 
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Sumário de resultados:  

Estudos relacionados ao uso de inalador em ventilação mecânica 

Paciente ou população: adultos em ventilação mecânica 
Contexto: aerossolterapia em ventilação mecânica 
Intervenção: PMDI (pressurizador/inalador de dose medida 
Comparação: não há 

Desfechos 

Efeitos absolutos potenciais* 
(95% CI) 

Efeito 
relativo 

(95% CI) 
Nºde participantes 

(estudos) 

Certeza da 
Evidência 
(GRADE) Comentários Risco com  

Risco com 
PMDI 

(pressurizador
/inalador de 

dose medida) 

ORIENTAÇÃO DE 
USO (3) (OU (3)) 
avaliado com: % 

seguimento: média 
5 anos 

Revisa diretrizes GOLD/GINA e 
ACCP em exposição do tema 
(terapia inalatória) nos seguintes 
aspectos: número de páginas, 
tabelas ou figuras e referências. 

 
3 

(3 estudos 
observacionais) 

⨁⨁◯◯ 
Baixa 

Dekhuijzen et al. 
(2014): revisa 

diretrizes clínicas 
quanto à menção do 
tema. Denota pouca 
orientação de uso 

sobre inalatórios. A 
DP pode ser 

melhorada através de 
técnica adequada com 
inalador apropriado e 

educação de quem 
executa a aplicação. 

*O risco no grupo de intervenção (e seu IC de 95%) é baseado no risco assumido do grupo comparador e no efeito relativo da 
intervenção (e seu IC 95%). 
 
IC: Intervalo de confiança; MD: Diferença média; RR: Razão de risco 

Graus de evidência do Grupo de Trabalho GRADE 
Alta certeza: estamos muito confiantes de que o verdadeiro efeito se aproxima da estimativa do efeito. 
Certeza moderada: estamos moderadamente confiantes na estimativa do efeito: é provável que o efeito verdadeiro seja próximo 
da estimativa do efeito, mas existe a possibilidade de que seja substancialmente diferente. 
Baixa certeza: nossa confiança na estimativa do efeito é limitada: o efeito verdadeiro pode ser substancialmente diferente da 
estimativa do efeito. 
Certeza muito baixa: temos muito pouca confiança na estimativa do efeito: o efeito verdadeiro provavelmente será 
substancialmente diferente da estimativa do efeito. 

 
Fonte: elaborado pela autora. 


