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RESUMO EXPANDIDO 

CENÁRIO A asma é definida como uma doença respiratória complexa caracterizada 

pela inflamação crônica das vias aéreas inferiores. Manifesta-se com a ocorrência crises, 

ou exacerbações, sendo reversíveis espontaneamente ou com intervenção farmacológica 

apropriada. A administração de medicamentos por via inalatória é a primeira opção para 

o tratamento de asmáticos. Os benefícios desta via incluem a ação rápida, portabilidade 

e mínimos efeitos adversos sistêmicos. Desvantagens incluem a susceptibilidade a erros, 

que podem ser corrigidos com treinamento e monitoramento contínuos, prevenindo 

episódios de descontrole da doença. Ações que visam a educação dos pacientes, em 

especial sobre o correto uso dos dispositivos inalatórios, são essenciais na prática 

clínica, reduzindo a morbimortalidade. OBJETIVOS O objetivo deste estudo foi 

avaliar a técnica inalatória de pacientes pediátricos com asma atendidos em 

Ambulatório Especializado em Pneumologia Pediátrica. MÉTODO Estudo de caráter 

observacional do tipo corte transversal desenvolvido no Ambulatório de Pneumologia 

Pediátrica do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), 

durante o período de agosto de 2017 a julho de 2018. Participaram da pesquisa crianças 

e adolescentes com idades entre oito e 18 anos, diagnosticadas com asma e que estavam 

utilizando dispositivos inalatórios por um período mínimo de três meses.  Excluíram-se 

os pacientes que possuíam outras doenças pulmonares crônicas, cardiopatias e 

limitações cognitivas que dificultassem a utilização de dispositivos inalatórios. Os 

pacientes foram convidados a demonstrarem a utilização dos dispositivos inalatórios. A 

presença de uma ou mais falhas durante a execução definiu a técnica inalatória como 

incorreta. RESULTADOS Dos 50 pacientes avaliados, constatou-se que 66% 

apresentaram a técnica inalatória incorreta. O IP Diskus® foi o dispositivo com maior 

percentual de erros (100%), seguido pelo IP Aerolizer® (72,22%) e o ID com espaçador 



 

 

(68,43%). Não foram registrados erros com o IP Turbuhaler®. Dos pacientes que 

utilizaram combinações, foi constatado a totalidade cometeu falhas na execução da 

técnica inalatória em pelo menos um dispositivo. Os erros mais cometidos foram a 

omissão da etapa “agitar o dispositivo”, para os usuários do ID com espaçador, e a 

omissão da etapa “realizar expiração prévia”, para os usuários do IP Aerolizer® e IP 

Diskus®. Não foram observados valores estatisticamente significativos para as variáveis 

estudadas. CONCLUSÃO As falhas na execução da técnica inalatória são frequentes, 

podendo comprometer a deposição pulmonar do fármaco e, consequentemente, a 

eficácia clínica. Portanto, a equipe responsável deve orientar, a cada consulta, a correta 

utilização dos dispositivos inalatórios. 

Palavras Chave: Asma; Administração por Inalação; Inalador Dosimetrado; Inalador 

de Pó; Criança; Adolescente.                        
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RESUMO 

OBJETIVOS: Avaliar a técnica inalatória de pacientes pediátricos com asma. 

MÉTODOS: Estudo transversal desenvolvido em Ambulatório de Pneumologia 

Pediátrica de um Hospital de Referência Materno Infantil. Participaram da pesquisa 

pacientes diagnosticados com asma, com idades entre oito e 18 anos, e que estavam 

utilizando dispositivos inalatórios por no mínimo três meses. Os pacientes 

demonstraram a utilização dos dispositivos inalatórios e a ocorrência de uma ou mais 

falhas caracterizou a técnica inalatória como incorreta. RESULTADOS: Dos 50 

pacientes avaliados, constatou-se que 66% apresentaram técnica incorreta. O IP Diskus® 

foi o dispositivo com maior percentual de erros (100%), seguido pelo IP Aerolizer® 

(72,22%) e o ID com espaçador (68,43%). Para o IP Turbuhaler®, não houveram erros. 

Dos pacientes que utilizaram combinações, a totalidade cometeu falhas em pelo menos 

um dispositivo. Os erros mais cometidos foram a omissão da etapa “agitar o 

dispositivo”, pelos usuários do ID com espaçador, e a omissão da etapa “realizar 

expiração prévia”, nos demais dispositivos. Não foram observados valores 

estatisticamente significativos para as variáveis estudadas. CONCLUSÃO: As falhas 

na execução da técnica inalatória são frequentes no Ambulatório de Pneumologia do 

IMIP. Portanto, a equipe responsável deve orientar, a cada consulta, a correta utilização 

dos dispositivos inalatórios. 

Palavras Chave: Asma; Administração por Inalação; Inalador Dosimetrado; Inalador 

de Pó; Criança; Adolescente.                        

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

OBJECTIVES: the aim of the study was to evaluate the inhale technique of pediatric 

patients with asthma. METHODS: a cross-sectional study was carried out in a Pediatric 

Pulmonology Outpatient Clinic at a Maternal and Child Reference Hospital. The study 

included patients with asthma aged between eight and 18 years, in use of inhaler devices 

for at least three months. Patients demonstrated the use of inhaled devices and the 

occurrence of one or more errors characterized the inhalation technique as incorrect. 

RESULTS: of 50 patients evaluated, 66% presented an incorrect technique. DPI 

Diskus® was the device with the highest percentage of errors (100%), followed by DPI 

Aerolizer® (72.22%) and MDI with spacer (68.43%). For the DPI Turbuhaler®, there 

were no errors. All the patients using combinations of devices committed mistakes in at 

least one device. The most common error was the omission of the step "shake the 

device", by the users of the MDI with spacer, and the omission of the step "fully expire 

before inhale", in the other devices. No statistically significant differences were 

observed for the studied variables. CONCLUSION: The failures in the inhalation 

technique are frequent among patients from the outpatient clinic. Therefore, the 

responsible team should guide, at each consultation, the correct use of the inhalation 

devices. 

Key words: Asthma; Administration, inhalation; Metered Dose Inhalers; Dry Powder 

Inhalers; Child; Adolescent 

 

 

 



 

 

INTRODUÇÃO 

 A asma é definida como uma doença respiratória complexa caracterizada pela 

inflamação crônica das vias aéreas inferiores em indivíduos suscetíveis. Os sinais e 

sintomas variam em duração e intensidade, sendo os mais comuns: sibilos, dispneia, 

taquipneia, tosse, limitação do fluxo expiratório e desconforto torácico.1 Manifesta-se 

com a ocorrência de crises de broncoespasmo, ou exacerbações, que costumam ocorrer 

pela manhã e durante a noite, sendo reversíveis espontaneamente ou com tratamento 

apropriado. Embora a causa seja desconhecida, estudos demonstraram que a interação 

de fatores genéticos, ambientais e infecções virais prévias podem contribuir para a 

patogênese da doença.2 

A asma é um problema de saúde global, com 300 milhões de indivíduos 

acometidos.3 Dados da OMS mostram que, por ano, aproximadamente 346 mil mortes 

sejam determinadas pela doença, além de acarretar importante absenteísmo.1 No Brasil, 

foram registrados em 2016, segundo o DATASUS, 95.018 internamentos, e em 

Pernambuco, 3.814, considerando crianças e adolescentes de cinco a 19 anos.4 Em 

Recife, o International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) revelou a 

prevalência da doença em 19,1% dos adolescentes, entre 13 e 14 anos.5 

A doença pode apresentar-se de forma aguda ou crônica, necessitando de 

intervenção farmacológica para alívio ou controle, respectivamente.2 A Iniciativa 

Global para o Tratamento da Asma (do inglês Global Initiative for Asthma - GINA) 

publica anualmente recomendações para o controle da asma. Para o tratamento das 

exacerbações são usados broncodilatadores de ação rápida, enquanto que, na forma 

crônica, são utilizados corticosteroides, ambos por via inalatória, por meio de 

aerossóis.1,6 



 

 

 O princípio da aerossolterapia consiste no fornecimento do fármaco em 

partículas de tamanho ideal, ditas como “respiráveis”, que medem de um a cinco micra, 

de forma a garantir uma adequada sedimentação nas vias aéreas inferiores. Assim, 

obtêm-se um efeito superior, com menor dose empregada.7 Os primeiros dispositivos 

inalatórios, ou inaladores, surgiram em meados do século XX, no entanto, no final do 

século XVIII já eram comercializados cigarros para asma que continham atropina, um 

anticolinérgico.8 Hoje, a administração de medicamentos por via inalatória é primeira 

opção de escolha para o tratamento de asmáticos, especialmente em crises.6  

 Existem três dispositivos principais: os inaladores dosimetrados (ID), os 

inaladores de pó (IP) e os nebulizadores (a jato, ultrassônico, dentre outros); os quais 

possuem vantagens, desvantagens, além de passos relativos ao preparo da dose e da 

técnica inalatória em si, que devem ser cumpridos a fim de otimizar a deposição 

pulmonar do fármaco. A escolha deve ser individualizada para cada situação, já que não 

existe dispositivo inalatório “ideal”.9 Entretanto, um estudo com pacientes adultos que 

possuíam asma ou doença pulmonar obstrutiva crônica mostrou a preferência pelos 

inaladores com maior facilidade de uso durante as exacerbações e possibilidade de 

contagem das doses restantes.10 

 Entre as principais vantagens da terapia inalatória, destacam-se a ação rápida, 

portabilidade, baixo custo relativo e mínimos efeitos adversos sistêmicos.11 

Desvantagens incluem a susceptibilidade a erros, que podem ser corrigidos com 

treinamento e monitoramento contínuos para identificação de falhas cometidas ao longo 

do tratamento.12 Outro obstáculo é a falta de conhecimento por parte dos médicos, que 

pode afetar o treinamento dos familiares e da criança, favorecendo episódios de 

descontrole da doença.13  



 

 

 No Brasil, foram realizados trabalhos com a finalidade de avaliar a técnica 

inalatória nas cidades de Porto Alegre, Ribeirão Preto e Salvador, com métodos 

avaliativos e resultados divergentes.14–16 No estado de Pernambuco, há carência de 

estudos com esse propósito. Em Recife, um estudo realizado em hospitais escola, com 

objetivo de avaliar o conhecimento dos profissionais acerca do manejo da asma em 

crianças, revelou um desconhecimento à respeito do uso de inaladores e nebulizadores, 

o que contribui para um tratamento menos efetivo.17 

As idas às emergências devido às exacerbações relacionam-se com o estado de 

controle da doença e a gravidade da mesma. Ações que visam a educação dos pacientes, 

em especial sobre o correto uso dos dispositivos inalatórios, são essenciais na prática 

clínica para reduzir as hospitalizações e morbimortalidade.1,18 

 O estudo teve como objetivo avaliar a técnica inalatória de pacientes pediátricos 

com asma atendidos em Ambulatório Especializado em Pneumologia Pediátrica. 

 

MÉTODO 

 Trata-se de um estudo de caráter observacional do tipo corte transversal 

desenvolvido no ambulatório de Pneumologia pediátrica do Instituto de Medicina 

Integral Professor Fernando Figueira (IMIP) durante o período de agosto de 2017 a 

julho de 2018. Uma amostra de conveniência não consecutiva foi utilizada para incluir 

crianças e adolescentes acompanhados no ambulatório, com idade entre oito e 18 anos. 

Todas receberam o diagnóstico de asma pelos médicos assistentes do ambulatório, de 

acordo com os critérios clínicos do GINA, e precisavam estar em uso de dispositivos 

inalatórios por um período mínimo de três meses. Excluíram-se os pacientes que 



 

 

possuíam outras doenças pulmonares crônicas (fibrose cística, imunodeficiências e 

malformações), cardiopatias e limitações cognitivas que dificultassem a utilização de 

dispositivos inalatórios. 

 Durante o atendimento ambulatorial, os pacientes, bem como seus responsáveis, 

foram convidados a responder a um questionário após obtenção dos termos de 

consentimento e assentimento livres e esclarecidos. Em seguida, foram coletados dos 

prontuários os dados demográficos (procedência e nível de escolaridade), biológicos 

(sexo e idade) e clínicos (nível de controle da asma registrado na última consulta, 

definido em asma controlada, parcialmente controlada e não controlada). Ao final, foi 

solicitado para cada participante que demonstrasse a técnica do uso do dispositivo 

prescrito para seu tratamento. Os critérios para definição de uso correto dos dispositivos 

inalatórios (ID com espaçador, IP Turbuhaler®, IP Diskus®, e IP Aerolizer®) foram 

obtidos com base nos modelos recomendados pelo GINA, que incluem as etapas de 

preparo e de inalação da medicação. 

 Os dados foram registrados em um formulário específico, e as variáveis de 

interesse foram inseridos no banco de dados construído com o programa Microsoft 

Excel 2016®, onde foi realizada a dupla digitação pelos pesquisadores, a fim de evitar 

erros na digitação dos dados. A análise estatística dos dados foi realizada no programa 

Microsoft Excel 2016®, onde foram construídas tabelas de distribuição de frequência 

para as variáveis categóricas, e calculando-se as médias e medianas para as variáveis 

quantitativas. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 

IMIP através do número 2.393.120. Os pesquisadores declararam não haver conflito de 

interesses. 



 

 

RESULTADOS 

 Dos 50 pacientes avaliados, observou-se a idade média de 12,58 anos + 3,11 

anos, sendo 29 (58%) do sexo feminino. Quanto à procedência, 25 (50%) pertenciam à 

Região Metropolitana do Recife, 12 (24%) ao Agreste, oito (16%) à Zona da Mata e 

cinco (10%) ao Sertão de Pernambuco. 

No que diz respeito ao grau de escolaridade dos pacientes, 32 (64%) possuíam o 

ensino fundamental incompleto, um (2%) com ensino fundamental completo, 15 (30%) 

com ensino médio incompleto e dois (4%) com ensino médio completo. Entre os 

cuidadores, 15 (30%) declararam possuir ensino fundamental incompleto, sete (14%) 

com ensino fundamental completo, três (6%) com ensino médio incompleto, 23 (46%) 

com ensino médio completo, e dois (4%) com ensino superior completo. 

A asma foi considerada controlada, parcialmente controlada e não controlada em 

29 (58%), 17 (34%) e quatro (8%) dos pacientes, respectivamente. Sobre o dispositivo 

inalatório adotado, foi constatado que 38 (64%) pacientes utilizavam o ID com 

espaçador, um (2%) utilizou o IP Turbuhaler®, dois (4%) utilizaram o IP Diskus® e 

nove (18%) utilizaram o IP Aerolizer®. Observou-se ainda que dez (20%) pacientes 

utilizavam a combinação de dois dispositivos diferentes. A combinação do inalador 

dosimetrado com Aerolizer® foi observada em nove pacientes e a combinação do 

inalador dosimetrado com Diskus® em apenas um paciente. 

A técnica inalatória correta ou incorreta por tipo de dispositivo é apresentada na 

tabela 1, onde o IP Diskus® foi o dispositivo com maior percentual de erros registrados 

(100%), seguido pelo IP Aerolizer® (72,22%) e o ID com espaçador (68,43%). Não 

foram registrados erros com o IP Turbuhaler®. Dos pacientes que utilizaram 

combinações, foi constatado que os dez pacientes (100%) cometeram falhas na 



 

 

execução da técnica inalatória em pelo menos um dispositivo. Desse grupo, metade 

falhou nos dois dispositivos. A tabela 2 apresenta a comparação entre o grupo que 

realizou técnica correta e outro que realizou de forma incorreta a utilização do inalador 

dosimetrado. Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas para as 

variáveis estudadas.  

No tocante ao ID com espaçador, 17 (44,7%) pacientes não agitaram 

previamente o dispositivo, 14 (43,7%) não realizaram a expiração antes da inalação, 

nove (33,3%) não realizaram o enxague bucal após o uso de corticosteroides, dois 

(33,3%) inalaram a medicação por tempo insuficiente no método padrão, seis (18,8%) 

não mantiveram apneia por dez segundos, cinco (13,2%) não tamparam o dispositivo 

após o uso, quatro (10,5%) tiveram dificuldade para encaixar o inalador no espaçador, 

dois (6,3%) erraram o momento do disparo e dois (5,3%) acoplaram inadequadamente o 

dispositivo na boca. 

Quanto ao IP Diskus®, observamos que três (100%) pacientes não realizaram a 

expiração antes da inalação, um (33,3%) não manteve apneia durante dez segundos e 

um (33,3%) não realizou o enxague bucal. Por último, dos usuários do IP Aerolizer®, 12 

(66,7%) não realizaram a expiração antes da inalação, três (16,7%) não inspiraram com 

força adequada, dois (11,1%) acoplaram inadequadamente o dispositivo na boca, dois 

(11,1%) não mantiveram apneia por dez segundos, dois (11,1%) expiraram rapidamente 

o ar após a inalação e um (5,6%) falhou no momento de guardar o dispositivo. 

 

 

 



 

 

DISCUSSÃO 

Este estudo demonstrou que os pacientes pediátricos do ambulatório 

especializado do IMIP cometeram erros na técnica inalatória, que podem comprometer 

a eficácia do tratamento. Os dispositivos mais utilizados foram o ID com espaçador, 

seguido pelo IP Aerolizer®, IP Diskus® e IP Turbuhaler®. Quando da utilização do ID, 

não agitar o dispositivo e não realizar expiração prévia foram as falhas mais 

frequentemente identificadas. Quanto aos outros dispositivos, a não realização da 

expiração prévia foi o erro mais frequente. Em concordância com estudo multicêntrico 

realizado em quatro continentes com 3.660 pacientes, os erros registrados são comuns e 

estão associados a piores desfechos, sendo, portanto, considerados erros críticos.19 

A maior frequência de utilização do ID com espaçador e IP Aerolizer® pode ser 

explicada pelo acesso gratuito às medicações através do “Programa Farmácia Popular 

do Brasil” e do “Programa de Asma Grave”, ambos do Ministério da Saúde.20,21 No 

Brasil, apesar do beta-2 agonista de ação rápida e do corticoide inalatório serem 

disponibilizados no mesmo formato (ID), o que facilita a técnica adequada, essa 

particularidade pareceu não favorecer a execução da técnica correta. Apenas quatro 

participantes faziam uso de dispositivos não disponibilizados pelo programa, e sim pelo 

fornecimento de amostras gratuitas pela indústria farmacêutica. Os inaladores avaliados 

estavam em uso por um período mínimo de três meses, uma vez que a substituição 

recente do dispositivo inalatório, favorece o surgimento de falhas de execução.22 

Apesar das falhas identificadas na técnica inalatória, a maioria dos participantes 

apresentava asma controlada (58,0%), em contraste a alguns estudos brasileiros que 

relataram níveis de controle da asma inferiores aos nossos achados. Estudos realizados 

em seis capitais brasileiras evidenciaram asma controlada variando de 9,3% a 27% dos 



 

 

pacientes.14,23,24 Por tratar-se de um estudo transversal os participantes estavam em 

diferentes momentos de acompanhamento, portanto, aqueles com maior tempo de 

seguimento provavelmente apresentavam asma controlada. É consenso na literatura a 

relação entre o acompanhamento dos pacientes e o controle dos sintomas. 25,26 

Em relação aos pacientes que utilizaram combinações de dispositivos 

inalatórios, registramos que a totalidade cometeu falhas. Esse achado é corroborado por 

um estudo onde foi demonstrado que a ocorrência de erros aumenta ao combinar-se 

dispositivos, em comparação aos pacientes com apenas um dispositivo.27 Em nosso 

estudo, a frequência de erro incluindo todos os dispositivos, foi de 66,0%, em 

discordância à estudos de metodologia semelhante, realizados no Brasil e no exterior, 

onde foram obtidos os valores de 94,2% e 87,0%, respectivamente. 15,28 

As falhas ocorridas nas etapas da utilização do ID com espaçador, como por 

exemplo, “agitar o dispositivo”, “expirar o ar previamente” e “manter apneia por dez 

segundos”, foram similares as encontradas em um estudo brasileiro, no qual o IP 

Aerolizer® foi avaliado, sendo a não realização da expiração prévia, o erro mais 

frequente.16 Da mesma forma, a omissão da etapa “expirar o ar previamente” 

representou a maioria das falhas cometidas pelos usuários do IP Diskus®. Em estudo 

chinês que avaliou o uso de dispositivos semelhantes aos nossos, a não realização da 

expiração prévia foi o erro mais frequentemente encontrado para todos os 

dispositovos.29 

Um terço dos usuários do ID com espaçador e do IP Diskus® falharam ao não 

realizar o enxague bucal após o uso de corticoides inalatórios. A omissão desta 

importante etapa pode ocasionar efeitos adversos como candidíase orofaríngea, tosse 



 

 

reflexa, disfonia, faringite, broncoespasmo, além promover a absorção sistêmica do 

fármaco. O enxague bucal e da orofaringe minimizam a ocorrência desses eventos.30 

Este estudo apresenta limitações que devem ser levadas em consideração. Por 

tratar-se de estudo transversal, a avaliação da técnica inalatória de crianças e 

adolescentes asmáticos foi realizada durante apenas um atendimento ambulatorial. Os 

participantes podem ter sido instruídos quanto a técnica inalatória durante a consulta, e, 

desta forma, ter demonstrado menos falhas ao pesquisador. A aplicação do mesmo 

questionário e demonstração da utilização dos dispositivos em outros cenários, como 

por exemplo, serviços de emergência, possivelmente produziriam resultados diferentes. 

É importante ressaltar que, embora se trate de uma equipe especializada no tratamento 

de doenças respiratórias, revisão sistemática sobre os erros cometidos pelos 

profissionais de saúde quanto ao uso dos dispositivos inalatórios, evidenciou 

conhecimento inadequado, o que pode afetar diretamente o aprendizado dos pacientes.13 

E, por último, outro ponto limitante foi o tamanho amostral, que não permitiu encontrar 

associações estatisticamente significantes. 

Os participantes do estudo apresentaram falhas na execução da técnica inalatória 

que podem comprometer a deposição pulmonar e consequente eficácia clínica. Embora 

os participantes estejam em condições favoráveis à utilização de dispositivos inalatórios 

como o acesso gratuito as medicações e acompanhamento ambulatorial regular, ainda 

foram encontradas falhas frequentes e de fácil correção. Portanto, a equipe envolvida no 

acompanhamento desses pacientes deve orientar, a cada consulta, a correta utilização 

dos dispositivos inalatórios, conforme recomendado pela GINA. 
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Tabela 1: Técnica inalatória e tipo de dispositivo inalatório 

Variável                     Grupos  

 Técnica correta Técnica incorreta  

Tipo de dispositivo    

ID com espaçador 12 (31,57%) 26 (68,43%) 38 

IP Turbuhaler® 1 (100%) 0 (0%) 1 

IP Diskus® 0 (0%) 3 (100%) 3 

IP Aerolizer® 

ID com espaçador + IP Diskus® 

ID com espaçador + IP Aerolizer® 

5 (27,78%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

13 (72,22%) 

1 (100%) 

9 (100%) 

18 

1 

10 

Total 17 (34%) 33 (66%) 50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 2 

Comparação entre grupos de acordo com a avaliação da técnica inalatória do inalador 

dosimetrado com espaçador 

Variável Grupos p* 

 Técnica correta Técnica incorreta  

Sexo (N, %) 

Masculino 

Feminino 

 

9 (33,3%) 

18 (66,7%) 

 

6 (54,5%) 

5 (45,5%) 

1,472 

Idade em anos (Med) 12,91 11,33 0,304 

Procedência 

Recife e Região metropolitana 

Zona da Mata 

Agreste 

Sertão 

 

14 (51,9%) 

2 (7,4%) 

9 (33,3%) 

2 (7,4%) 

 

4 (36,4%) 

4 (36,4%) 

2 (18,2%) 

1 (9,1%) 

0,158 

Escolaridade em anos 

Fundamental incompleto 

Fundamental completo 

Médio incompleto 

Médio Completo 

 

16 (59, 3%) 

1 (3,7%) 

8 (29,6%) 

2 (7,4%) 

 

9 (81,8%) 

0 (0%) 

2 (18,2%) 

0 (0%) 

0,529 

Escolaridade cuidador 

Fundamental incompleto 

Fundamental completo 

Médio incompleto 

Médio completo 

Superior completo 

 

7 (25,9%) 

4 (14,8%) 

2 (7,4%) 

13 (81,3%) 

1 (3,7%) 

 

6 (54,5%) 

 1 (9,1%) 

0 (0%) 

3 (27,3%) 

1 (9,1%) 

0,390 

Controle de asma (N, %) 

Controlada 

Parcialmente controlada 

Não controlada 

 

16 (59,3%) 

9 (33,3%) 

2 (7,4%) 

 

7 (63,6%) 

4 (36,4%) 

0 (0%)` 

0,650 

*Teste do qui-quadrado; N, % = número de pacientes, porcentagem; Med = média 

 


