


 Anexo II -  Questionário para atendimento farmacêutico  em relação à técnica de uso de 
 dispositivos inalatórios 

 Avaliação da Utilização dos Dispositivos 

 ESSE ATENDIMENTO FOI : 

 (   ) PRIMEIRO ATENDIMENTO       (   ) RECONSULTA 

 Selecione o problema de saúde do paciente:  
 (   ) Asma     (    ) DPOC     (   ) Outro 

 Em  caso  de  outro  problema  de  saúde,  descreva  qual: 
 __________________________________ 

 Nos  últimos  60  dias,  quantas  vezes  você  procurou  algum  serviço  de  saúde  porque  estava 
 com falta de ar ou outros problemas relacionados à Asma/DPOC? 

 (   ) 1  (   ) 2  (   ) 3  (   ) 4  (   ) 5 vezes ou mais 

 Há quanto tempo utiliza o inalador? 

 (    ) Tratamento inicial      (    ) 1 mês       (    ) 3 meses       (   ) 6 meses a 1 ano 

 (   ) 1 a 3 anos           (    ) 3 a 5 anos           (   ) 5 anos ou mais. 

 Início tratamento (  Assinalar as orientações efetivamente  prestadas): 

 O paciente recebeu um espaçador durante o atendimento? 

 (   ) Sim, da equipe médica ou de enfermagem  (   ) Sim, durante a consulta farmacêutica 

 (   ) Não (orientar a preparação do espaçador caseiro) 

 Outro: ___________________________ 

 O  paciente  foi  orientado  pelo  MÉDICO  ou  ENFERMEIRO  a  realizar  o  tratamento  mensal  com 
 detergente? 

 Deixar  de  molho  por  30  minutos  com  1  litro  de  água  morna  e  2  gotas  de  detergente.  Deixar 
 secando naturalmente (não usar pano ou papel). 

 (   ) Sim            (   ) Não (neste caso educar) 

 (   ) Outro: ____________________________ 

 Orientações de saúde: 
 (  )  Comorbidades  relacionadas  à  Doença,  prognóstico,  diagnóstico  e  como  controlar  a 

 condição clínica. 

 (  )  Função  terapêutica  dos  medicamentos  prescritos  (PAPEL  DO  CORTICÓIDE 
 INALATÓRIO) 

 (  )  Função  do  espaçador  (SINCRONIZAR  INSPIRAÇÃO  E  ACIONAMENTO  DIMINUIÇÃO, 
 PROBLEMAS ORAIS CORTICÓIDES). 

 (    ) Objetivos terapêuticos (VERIFICAR AVALIAÇÃO SINTOMÁTICA CONTROLE ASMA) 

 (  )  Medidas  não  farmacológicas  (  exercícios,  controle  das  condições  ambientais  e  busca  de 
 alérgenos) 



 ( )Outro: _________________________________________________________________ 

 Passo a passo da técnica inalatória – seguir para a tabela. 

 Dados de Utilização de paciente já em uso do medicamento 

 Quais medicamentos você utiliza? 

 (   ) Salbutamol         (   ) Beclometasona 50 mcg        (   ) Beclometasona 250 mcg 

 (    )Outro:_________________________________________________________________ 

 Descrever  a  posologia  da  prescrição,  exatamente  como  consta  na 
 Prescrição:________________________________________________________________________ 

 Utiliza  conforme  prescrito  (Descrever  o  modo  como  o  paciente  costuma  utilizar  o 
 medicamento. Ex: 1 jato pela manhã/ 1 jato à noite). 

 (    ) SIM         (    ) NÃO 

 Em caso Negativo Descreva como o paciente utiliza 

 __________________________________________________________________________ 

 Há regime posológico de crise?  Conforme descrito na  prescrição 

 (   ) Sim    (   ) Não 

 Caso haja regime posológico de crise, descreva: 

 _________________________________________________________________________ 

 O paciente utiliza espaçador? 

 (   ) Sim   (    ) Não 

 O  paciente  faz  tratamento  mensal  com  detergente?  Deixar  de  molho  por  30  minutos  com  1 
 litro de água morna e 2 gotas de detergente. Deixar secando naturalmente (não usar pano ou papel). 

 (   ) Sim   (    ) Não 

 Outro: 
 ________________________________________________________________________ 

 Observação  da  Inalação  ANTES  DA  INTERVENÇÃO  -  Perguntar  ao  paciente  como  ele  usa 
 e observar para responder o questionário. 

 Passo a passo da técnica inalatória – seguir para a tabela. 

 Antes Orientação  Após orientação 

 O paciente retirou a tampa do dispositivo? 

 (   ) Sim   (    ) Não     (   ) Outro:  (   ) Sim   (    ) Não     (   ) Outro: 

 O paciente agita 2 ou mais vezes? 

 (   ) Sim   (    ) Não  (   ) Sim   (    ) Não 

 Modo de Uso SEM espaçador 

 (   ) Fora da boca (evita a tosse)  (   ) Fora da boca (evita a tosse) 



 (   ) Dentro da boca  (   ) Dentro da boca 

 Modo de Uso COM espaçador 

 (   ) Fora da boca 

 (   ) Dentro da boca 

 (    ) O paciente não usa espaçador. 

 (   ) Fora da boca 

 (   ) Dentro da boca 

 (    ) O paciente não usa espaçador. 

 O paciente utiliza com o ângulo de 90º? 

 (   ) Sim   (    ) Não  (   ) Sim   (    ) Não 

 Expiração: Antes inspirou profundamente e depois expirou profundamente. 

 (   ) Sim   (    ) Não 

 (    ) Expirou dentro do espaçador. 

 (   ) Outro: _________________________ 

 (   ) Sim   (    ) Não 

 (    ) Expirou dentro do espaçador. 

 (   ) Outro: _________________________ 

 Movimento (inspiração rápida) 

 (    ) Antes do spray 

 (    ) Junto ou logo depois do acionamento 

 (    ) Antes do spray 

 (    ) Junto ou logo depois do acionamento 

 Velocidade (A aspiração do medicamento deve ser rápida). 

 (  )  Rápida  (igual  ou  menos  do  que  3 
 segundos) 

 (  )  Lenta  (igual  ou  maior  do  que  3 
 segundos) 

 (  )  Rápida  (igual  ou  menos  do  que  3 
 segundos) 

 (  )  Lenta  (igual  ou  maior  do  que  3 
 segundos) 

 Profundidade. A inspiração é profunda? 

 (    ) Suficiente   (    ) Insuficiente  (    ) Suficiente   (    ) Insuficiente 

 Manutenção da Capacidade Pulmonar Total (CPT). Segurar o ar. 

 (    ) 10 segundos ou mais 

 (    ) Menos de 10 segundos 

 (    ) 10 segundos ou mais 

 (    ) Menos de 10 segundos 

 Intervalo entre os acionamentos. 

 (    ) 60 segundos ou mais 

 (    ) Menos de 60 segundos 

 (    ) 60 segundos ou mais 

 (    ) Menos de 60 segundos 

 Marcar erros que eventualmente foram cometidos pelo paciente 

 Antes da orientação  Após orientação 

 (  )  Respiração  nasal  com  ou  sem 
 espaçador. 

 (  )  Respiração  nasal  com  ou  sem 
 espaçador. 

 (  )  Completar  a  inspiração  antes  do 
 acionamento. 

 (  )  Completar  a  inspiração  antes  do 
 acionamento. 

 (  )  Acionamento  direto  na  boca  e  não 
 inspirar. 

 (  )  Acionamento  direto  na  boca  e  não 
 inspirar. 

 (    ) Inspirar muito depois do acionamento.  (    ) Inspirar muito depois do acionamento. 



 (  )  Respirar  superficialmente  no 
 espaçador. 

 (  )  Respirar  superficialmente  no 
 espaçador. 

 (  )  Mantém  o  medicamento  na  boca  como 
 se estivesse "bochechando". 

 (  )  Mantém  o  medicamento  na  boca  como 
 se estivesse "bochechando". 

 O paciente lava a boca após usar corticoides? 

 (  )  Sim  (  )Não  (  )  Quando  lembra, 
 lava a boca. 

 (  )  Sim  (  )Não  (  )  Quando  lembra, 
 lava a boca. 



 Anexo III - Pacientes asmáticos: avaliação sintomática 

 Nas últimas quatro 
 semanas, o paciente: 

 Bem controlada  Parcialmente 
 controlada 

 Não controlada 

 Apresentou sintomas de 
 asma durante o dia mais 
 do que duas 
 vezes/semana? 
 ( )Não ( ) Sim 

 NÃO para todas as 
 questões. 

 SIM para 1 ou 2 das 
 questões. 

 SIM para 3 ou 4 
 questões. 

 Acordou alguma noite 
 devido à asma? 
 ( )Não ( ) Sim 

 Utilizou medicamento 
 para alívio dos sintomas 
 da asma mais de duas 
 vezes/semana? ( )Não ( ) 
 Sim 

 Apresenta qualquer 
 limitação das atividades 
 devido à asma? 
 ( )Não ( ) Sim 

 Fonte: TelessaúdeRS-UFRGS adaptado de Global Initiative for Asthma (2017). 



 Anexo IV - Encaminhamento Asma 

 ENCAMINHAMENTO FARMACÊUTICO 

 UTILIZAÇÃO DE DISPOSITIVOS ORAIS 

 Nome do Paciente: 

 Data de Nascimento:                                                  Sexo: 

 Cartão SUS: 

 Acompanhante: 

 DATA:  UNIDADE DE SAÚDE DE REFERÊNCIA: 

 1.  MEDICAMENTOS em uso? 

 Salbutamol  PRESCRITO  EM USO  Beclometasona 

 (  ) 50mcg 

 (  ) 250mcg 

 PRESCRITO  EM 
 USO  Outro  PRESCRITO  EM USO 

 Manhã  __ JT  __ JT  Manhã  ___ JT  __ JT  Manhã  __ JT  __ JT 

 Tarde  ___ JT  __ JT  Tarde  ___ JT  __ JT  Tarde  __ JT  __ JT 

 Noite  ___ JT  __ JT  Noite  ___ JT  __ JT  Noite  __ JT  __ JT 

 Outro  ___ JT  __ JT  Outro  ___ JT  __ JT  Outro  __ JT  __ JT 

 OUTRO REGIME POSOLÓGICO: 

 a.  Se Crise, aplicar ____ JT de ________   _____ vezes por dia. 

 b.  Se Crise, aplicar ____ JT de ________   _____ vezes por dia. 

 2.  Usa espaçador?   (   ) SIM      (   ) NÃO 

 3.  À Equipe de Saúde: 

 Após  atendimento  clínico  do  farmacêutico  em  consulta  na  Farmácia  Distrital  de  Porto  Alegre  -  RS,  em 
 que  o  (a)  paciente  recebeu  educação  em  saúde  quanto  ao  uso  correto  dos  dispositivos  inalatórios,  o  (a) 
 encaminhamos com asma classificada, de acordo avaliação sintomática, como: 



 (   ) Parcialmente Controlada 

 (   ) Não controlada 

 Ao procedermos à avaliação da técnica de uso do dispositivo inalatório apresentou score: 

 (   ) Insatisfatório 

 (   ) Satisfatório 

 Sugerimos avaliação quanto a prescrição para melhor controle do quadro clínico. 

 Observações: 

 ____________________________________________________________________________________ 
 ____________________________________________________________________________________ 
 ____________________________________________________________________________________ 

 À disposição para quaisquer esclarecimentos 

 __________________________________ 

 CRF-RS _______ 



 Anexo V - Passo a Passo do uso correto de dispositivo oral 



 Anexo VI - Passo a Passo da confecção do espaçador caseiro 



 Anexo VII - Passo a Passo do uso correto do espaçador 



 Anexo VIII - Passo a Passo do uso correto do inalador de pó seco 


