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RESUMO 

Introdução: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma das principais causas de morbimortalidade 

mundial, com maior impacto em países de baixa e média renda. Nesses contextos, barreiras de acesso aos serviços 

de saúde e medicamentos comprometem o manejo adequado da doença, tornando a Atenção Primária à Saúde 

(APS) fundamental para garantir o tratamento contínuo e prevenir exacerbações. Objetivo: Identificar e analisar 

as principais barreiras de acesso a broncodilatadores na APS e sua relação com a adesão ao tratamento da DPOC 

em populações de baixa renda. Metodologia: Trata-se de uma revisão narrativa da literatura, com abordagem 

qualitativa. Foram consultadas as bases PubMed/MEDLINE e SciELO, além de documentos oficiais, incluindo 

diretrizes da Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) e protocolos do Ministério da Saúde. 

Foram incluídos estudos publicados entre 2015 e 2026 que abordassem barreiras de acesso a broncodilatadores e 

adesão terapêutica em populações vulneráveis. Resultados: Os estudos demonstraram disponibilidade limitada de 

broncodilatadores em países de baixa e média renda, onde se concentra grande parte das mortes por DPOC. As 

principais barreiras incluem alto custo dos medicamentos, desabastecimento, distância dos serviços de saúde, 

insuficiência de profissionais capacitados e baixo letramento em saúde. Elevadas taxas de não adesão estão 

associadas a dificuldades financeiras e falhas no acesso contínuo aos medicamentos. Problemas relacionados à 

técnica inalatória e à limitada oferta de exames diagnósticos na APS também contribuem para o pior controle da 

doença, aumentando exacerbações, hospitalizações, morbidade e mortalidade. Conclusão: Barreiras estruturais, 

econômicas e informacionais na APS comprometem o acesso a broncodilatadores e a adesão ao tratamento da 

DPOC em regiões de baixa renda. São necessárias políticas públicas que garantam abastecimento contínuo de 

medicamentos, capacitação profissional e educação em saúde, visando reduzir desigualdades e melhorar os 

desfechos clínicos. 

 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde. Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica. Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis. Adesão à Medicação. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is one of the leading causes of morbidity and 

mortality worldwide, with a greater impact in low- and middle-income countries. In these settings, barriers to 

accessing healthcare services and medications compromise adequate disease management, making Primary Health 

Care (PHC) essential to ensure continuous treatment and prevent exacerbations. Objective: To identify and 

analyze the main barriers to accessing bronchodilators in PHC and their relationship with adherence to COPD 

treatment among low-income populations. Methodology: This is a narrative literature review with a qualitative 

approach. The PubMed/MEDLINE and SciELO databases were consulted, along with official documents, 

including guidelines from the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) and protocols from 

the Brazilian Ministry of Health. Studies published between 2015 and 2026 addressing barriers to bronchodilator 

access and treatment adherence among vulnerable populations were included. Results: Studies demonstrated 
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limited availability of bronchodilators in low- and middle-income countries, where a large proportion of COPD-

related deaths occur. The main barriers include the high cost of medications, drug shortages, distance from 

healthcare services, an insufficient number of trained professionals, and low health literacy. High rates of non-

adherence are associated with financial difficulties and failures in continuous access to medications. Problems 

related to inhaler technique and the limited availability of diagnostic tests in PHC also contribute to poorer disease 

control, increasing exacerbations, hospitalizations, morbidity, and mortality. Conclusion: Structural, economic, 

and informational barriers within PHC significantly compromise access to bronchodilators and adherence to 

COPD treatment in low-income settings. Public policies are needed to ensure a continuous supply of medications, 

professional training, and health education initiatives, aiming to reduce inequalities and improve clinical outcomes. 

Keywords: Primary Health Care. Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Noncommunicable Diseases. 

Medication Adherence. 

 

INTRODUÇÃO  

 A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) representa uma das principais causas 

de morbimortalidade no mundo, configurando-se como a terceira causa de óbitos globalmente 

e a quinta no Brasil1,2. Caracterizada por limitação crônica ao fluxo aéreo não totalmente 

reversível, a DPOC tem forte associação com a exposição a partículas nocivas, especialmente 

o tabaco, mas também a biomassa em países de baixa e média renda. Nessas regiões, a carga 

da doença é particularmente grave devido à combinação de alta prevalência de fatores de risco, 

diagnóstico tardio e acesso limitado a serviços de saúde². A Atenção Primária à Saúde (APS) 

surge, portanto, como nível essencial para o manejo contínuo da DPOC, desde o rastreamento 

até a prevenção de exacerbações³. 

Na APS, o tratamento farmacológico da DPOC baseia-se principalmente no uso de 

broncodilatadores de curta e longa duração, que melhoram a função pulmonar, reduzem os 

sintomas e diminuem a frequência de exacerbações1,3. Diretrizes internacionais, como a 

Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (GOLD), recomendam que a 

terapia broncodilatadora seja iniciada já nos estágios iniciais da doença, com escalonamento 

conforme a gravidade4. Contudo, a simples disponibilidade de diretrizes não garante efetividade 

na prática clínica3,5. A adesão ao tratamento e o acesso regular aos medicamentos na APS são 

determinantes críticos para o controle sintomático e para a redução de hospitalizações, 

desfechos que assumem especial relevância em populações socioeconomicamente vulneráveis5. 

Em regiões de baixa renda, múltiplas barreiras dificultam o acesso a broncodilatadores 

na APS. Barreiras geográficas e organizacionais, como a distância até unidades de saúde, 

horários restritos de funcionamento e falta de profissionais treinados, limitam a prescrição 

adequada e o fornecimento contínuo dos medicamentos5. Somam-se a isso barreiras 

econômicas, barreiras informacionais e barreiras relacionadas ao sistema de abastecimento. 

Esses obstáculos tornam a APS, paradoxalmente, um ponto de fragilidade na linha de cuidado 



da DPOC, especialmente quando se considera a necessidade de uso regular e de longo prazo 

dos broncodilatadores6. 

Como consequência dessas barreiras, a adesão ao tratamento com broncodilatadores 

entre pacientes com DPOC atendidos na APS de regiões de baixa renda é frequentemente 

subótima, resultando em pior controle dos sintomas, aumento de exacerbações e maior 

utilização de serviços de urgência7. Embora a literatura internacional reconheça o problema, 

estudos brasileiros e latino-americanos que investiguem especificamente a associação entre 

barreiras de acesso na APS e a adesão à broncodilatação são escassos8. Diante desse cenário, o 

presente trabalho tem como objetivo identificar e analisar as principais barreiras de acesso a 

broncodilatadores na Atenção Primária e sua relação com a adesão ao tratamento da DPOC em 

populações de baixa renda, propondo reflexões que possam subsidiar políticas locais de 

melhoria da qualidade do cuidado. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma revisão narrativa da literatura com abordagem qualitativa, que teve 

como pergunta norteadora: quais são as evidências científicas sobre as barreiras de acesso a 

broncodilatadores na Atenção Primária à Saúde e sua influência na adesão ao tratamento da 

DPOC em regiões de baixa renda? As bases consultadas foram PubMed/MEDLINE e SciELO, 

além de documentos oficiais como as diretrizes GOLD e protocolos do Ministério da Saúde. A 

busca utilizou descritores DeCS/MeSH nos idiomas português, inglês e espanhol, com foco 

preferencial nos últimos dez anos (2015–2026). 

Foram incluídos artigos originais, revisões e estudos observacionais que abordassem 

pelo menos um tipo de barreira ou dados de adesão em populações vulneráveis, nos idiomas 

português, inglês ou espanhol. Excluíram-se estudos exclusivamente hospitalares, editoriais e 

cartas. A seleção foi realizada por leitura de títulos/resumos seguida da análise integral dos 

artigos pré-selecionados; as informações extraídas foram organizadas em quadro-síntese com 

autor, ano, país, tipo de estudo, barreiras identificadas e achados sobre adesão. 

Reconhece-se como limitação o fato de a revisão ser narrativa e não sistemática, o que 

pode introduzir viés de seleção e interpretação. Contudo, o formato mostra-se adequado para 

uma síntese exploratória do conhecimento. 

 

RESULTADOS 

 As principais evidências sobre o acesso a broncodilatadores na APS e a adesão ao 

tratamento da DPOC em regiões de baixa renda podem ser resumidas em quatro pontos. Em 



primeiro lugar, a disponibilidade de broncodilatadores é severamente limitada em países de 

baixa e média renda (LMICs)9. Dados globais indicam que os broncodilatadores inalatórios de 

longa ação necessários para tratar a DPOC estão disponíveis e acessíveis em apenas 7% das 

farmácias e 4% dos hospitais em LMICs10. Além disso, cerca de 90% das mortes por DPOC 

ocorrem nesses países, onde a capacidade diagnóstica é limitada, a atenção especializada é 

escassa e o acesso a medicamentos essenciais permanece profundamente desigual9. 

Em segundo lugar, estudos de campo confirmam a magnitude do problema. Na Ásia 

Central, um estudo transversal com 264 pacientes com DPOC relatou que 68,9% adquiriam 

medicamentos respiratórios do próprio bolso, e quase metade relatou falta de disponibilidade 

de medicamentos no hospital. A baixa adesão prevaleceu em 80,7% dos pacientes, e 68,3% 

apontaram barreiras financeiras como principal motivo para a não adesão¹¹. 

Em terceiro lugar, barreiras específicas identificadas na literatura incluem custo elevado 

dos medicamentos, desabastecimento, falta de profissionais treinados na APS, baixo letramento 

em saúde e estigma social12. Por fim, revisões sistemáticas com metanálises sobre o tema 

mostram que a não adesão aos tratamentos inalatórios contribui para o aumento da mortalidade 

e morbidade em LMICs, sendo influenciada por fatores como disparidades socioeconômicas, 

acesso limitado a recursos de saúde e infraestrutura inadequada13,14. 

Os dados disponíveis revelam um cenário alarmante. Em regiões de baixa renda, a oferta 

de broncodilatadores essenciais na APS é insuficiente, e as taxas de adesão ao tratamento são 

drasticamente baixas, frequentemente agravadas por barreiras financeiras¹². Essa realidade 

contrasta frontalmente com o que preconizam as diretrizes da GOLD, que recomendam o uso 

regular de broncodilatadores como pilar do tratamento4. Embora a GOLD reconheça o 

problema do acesso global, não oferece diretrizes específicas para superar as barreiras 

estruturais presentes em sistemas de saúde com recursos escassos4,12. 

No contexto brasileiro, evidências indicam que as regiões mais pobres do país enfrentam 

barreiras significativas para obter os tratamentos necessários, e há uma distribuição desigual de 

medicamentos para DPOC, com diagnósticos tardios e pior condição clínica nessas áreas15,16. 

Além disso, a ausência de espirometria na APS dificulta o diagnóstico e a estratificação de 

gravidade¹. 

As barreiras informacionais, como o baixo letramento em saúde, também merecem 

destaque. A dificuldade na técnica inalatória é um problema documentado na América Latina, 

onde o uso de dispositivos é frequentemente comprometido pela técnica incorreta e baixa 

adesão17. Intervenções educacionais estruturadas são raras. Por fim, a baixa adesão está 



associada a piora do estado de saúde, aumento da dispneia e pior qualidade de vida relacionada 

à saúde13,14. 

 

CONCLUSÃO 

É evidente que, em regiões de baixa renda, o acesso a broncodilatadores na Atenção 

Primária à Saúde é comprometido por barreiras estruturais significativas, incluindo 

disponibilidade limitada de medicamentos, custos diretos e barreiras informacionais. Esses 

obstáculos se traduzem em taxas de adesão ao tratamento extremamente baixas, contribuindo 

para pior controle da doença, aumento de exacerbações e maior morbimortalidade. Embora as 

diretrizes da GOLD recomendem o uso regular dessa medicação como pilar no manejo da 

DPOC, elas não oferecem soluções práticas para superar as iniquidades de acesso em sistemas 

de saúde com recursos escassos. Conclui-se que são necessárias políticas públicas 

multicomponentes, que garantam abastecimento contínuo na APS, capacitação de profissionais, 

programas de educação em saúde e ampliação do horário de funcionamento das unidades, 

visando reduzir as desigualdades e melhorar os desfechos clínicos dessa população vulnerável. 
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