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ARTIGO ORIGINAL

Estudo dos efeitos do sulfato de terbutalino inalado, sob a forma
de po seco (Turbuhaler®) e solucao para nebulizacdo
em criancas com asma aguda

Effect of inhaled terbutaline sulphate (dry powder, Turbuhaler® and nebulizer solution)
in children with acute asthma

Dirceu Solé!, Maria Candida F.V. Rizzo?, Adriane F. Pimentel?, Flavio Sano?,
Bruno A. Barreto?, Neusa F. Wandalsen3, Charles K. Naspitz4

Resumo

Quarenta e sete criancgas, com idades entre 6 e 14 anos, em
crise aguda, leve oumoderada (notaclinica3 ou VEF, >50%do
previsto), foram submetidas, de modoaleatério, a tratamento com
sulfato de terbutalino, por viainalatéria, segundoumdos esque-
mas: inalador de p6 seco - Turbuhaler® (0,5mg, T,N=27) ou
solucdoparanebulizacdoa 1% (1 gota/5kg,S,N=20)emsolugio
salina e ar comprimido (6 1/min). Avaliados aos 5, 15,25 e 30
minutos apds o término do esquema, observamos equivaléncia
entre ambos: queda significante da nota clinica a partir dos 15
minutos (p < 0,05), eleva¢io significante do VEF;, CVF e
FEF,5_;54, apartir dos 5 minutos, sem alteragdes significantes
dos valores de freqii€nciarespiratdriae cardiacaassim como da
pressdo arterial (p > 0,05). Ao final do primeiro esquema, a
proporg¢io de pacientes que mantinham VEF, <80% foi seme-
Ihante em ambos os grupos (T =13/27 e S = 10/20). Repetido
novamente o mesmoesquemainicial todos apresentaram melho-
raexcetoum que necessitou ser hospitalizado (T). Concluindo,
em criangas em crise aguda de asma de intensidade leve ou
moderada, a utilizacdo de inaladores de pé seco é capaz de
promover broncodilatagdo, namaioriadas vezes adequada, sem
noentanto acarretar maior incidéncia de efeitos colaterais.
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Introducao

Os agentes 3 2 agonistas constituem grupo de farmacos
largamente utilizado no tratamento da asma, aguda e croni-
ca. Sdo potentes relaxantes da musculatura lisa do bréonquio
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Abstract

Forty seven children (6-14 years), with an acute mild or
moderate attack of asthma (clinical score 3orFEV, > 50% of the
predicted), were treated with terbutaline sulphate, by inhalatory
route with a dry powder inhaler (Turbuhaler® - 0,5 mg - group
T;N=27,orby anebulizer 1% solution - in saline - compressed
air (61/min.) group S; N=20. The children were evaluated at 5,
15,25 and 30 minutes after the initial treatment. In both groups
asignificant fall of the clinical score (starting at 15 minutes) (p
<0,05) and a significant improvement of the FEV |, VC and
FEF,5 ;54 (starting at 5 minutes), were observed (p < 0,05).
There were no significantchanges in heartrates, respiratory rates
and blood pressure (p > 0,05). Atthe end of the first treatment,
the number of patients witha FEV, <80% was similar in both
groups (T = 13/27 and S = 10/20). The same treatment was
repeated, and all the children showed a marked improvement,
except for one boy of the group T was hospitalized. In conclu-
sion, children with mild or moderate acute attacks of asthma can
be treated up to a week with an inhalation of dry powder,
resulting in adequate bronchodilatation withoutimportant side
effects.

J.pediatr. (RioJ.). 1995; 71(2):82-87: asthma, terbutaline,
Turbuhaler, inhalation, aerosol.

e bronquiolos. Atuam estimulando os receptores B adrenér-
gicos, associados a proteina G, presentes no epitélio das vias
aéreas e alvéolo, glandulas mucosas bronquiais, endotélio

vascular e no musculo liso das vias aéreas!.

Além dessa agdo, aumentam o transporte mucociliar,
diminuem a permeabilidade vascular e podem modular a
liberagdo de mediadores de mastdcitos e baséfilos?.

A via inalatdria é a preferencial para administragdo dos
agentes [3 agonistas. Permite efeito broncodilatador de inicio
rapido e de intensidade maxima em geral até 15 minutos
apos a sua administracdo, aliado a menor incidéncia de
efeitos colaterais. De modo geral, estas acdes sdo dependen-

tes da dose de agente que efetivamente atinge o pulmio>.
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Estudos t€m demonstrado que, em geral, cerca de 10 a
15% do P 2 agonista inalado € depositado em nivel pulmonar
em decorréncia de varios fatores dependentes desde confor-
macao anatdmica do trato respiratdrio até caracteristicas da
droga inalada®.

Os nebulizadores por jateamento ocasionam grande
perda do agente a ser inalado por estar ativado, independen-
temente do ciclo respiratério do paciente?. J4 os aerosséis
dosimetrados dependem de coordenagdo mao-boca para
serem adequadamente aproveitados. Além disso, o seu
propelente (freon) e excipientes tém sido motivo de contro-
vérsias. A sua associa¢do com espagador valvulado melhora
e facilita a sua utilizacio®.

A semelhanca dos outros dispositivos, os inaladores de
po6 seco permitem deposi¢do pulmonar de 9 a 20% do agente
inalado®?. Foram desenhados de modo a criarem fluxo fino
de pé com a droga ativa ao serem aspirados. Desse modo,
para serem ativados sdo dependentes da geracdo de fluxo
inspiratério adequado, turbulento ou ndo. Segundo Dolo-
vich & Newhouse4, a fluxos inspiratérios muito baixos, em
torno de 60 I/min, como acontece em boa parte das crises
agudas de asma, a dose da droga respirdvel cai de modo
acentuado. Assim, acreditam que esses dispositivos ndo
sejam adequados para uso durante crise aguda de asma.

No presente estudo comparamos a ag¢do do terbutalino
administrado sob forma de pé seco (TurbuhalerR) e sob a
forma de solug@o para nebulizacdo a criangas em crise aguda
de asma, de intensidades leve e moderada!®.

Casuistica e Método

Participaram do presente estudo, 47 criangas (6 a 14
anos) portadoras de asma e que foram atendidas por exacer-
bacdo aguda nos servicos de Alergia do Hospital Infantil
Menino Jesus; Fundagdo de Assisténcia a Infancia de Santo
André e Disciplina de Alergia, Imunologia Clinica e Reuma-
tologia do Departamento de Pediatria da Universidade Fede-
ral de Sao Paulo, ap6s autorizacdo por escrito de seus pais e/
ou responsaveis. Esses pacientes, 27 meninos e 20 meninas,
eram acompanhados nos trés servigcos e capazes de realizar
provas de fun¢@o pulmonar (PFP) de modo adequado. Ne-
nhum deles havia recebido qualquer medicamento para
tratamento de sua crise aguda (B 2 agonista, teofilina,
brometo de ipratrépio e corticosterdide oral) ha pelo menos
12 horas. Todos os pacientes foram avaliados clinicamente
sendo-lhes dada nota clinical! e avaliadas a Freqiiéncia
Respiratéria (FR), a Freqiiéncia Cardiaca (FC), as Pressoes
Arteriais sistdlica e diastdlica e realizaram PFP com medi-
das do volume expiratério for¢ado no 1° segundo (VEF,),da
capacidade vital for¢cada (CVF) e do fluxo expiratério forga-
do a 25-75% da CVF (FEF 25-75%). A nota clinica foi
baseada nos critérios: sibilos (O=ausentes, 1=presentes ao
final da expiracéo, 3=ins e expiratérios audiveis sem estetos-
copio e 4=auséncia de murmdirio vesicular) e retracdes
(O=ausentes, 1=leves, 2=moderadas e 3=intensas) segundo
o padronizado por BEN-ZVI e col!l.
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Ap6s essa avalia¢do inicial foram admitidas no estudo as
criangas que apresentavam nota clinica superior a 3 ou VEF,
entre 50 e 80% do valor previsto para estatura e sexolZ.

A seguir as crian¢as foram distribuidas de modo aleaté-
rio em um dos seguintes esquemas de tratamento: Terbuta-
lino p6 (TurbuhalerR) na dose de 0,5mg (T, N=27) ou
Terbutalino gotas para nebulizagdo (solucdo a 1%, 1 gota/
Skg, até um maximo 8 gotas) diluidas em 3ml de solugéo
fisiolégica e com ar comprimido a fluxo de 6 I/minuto (S, N
= 20). Apbs receberem o esquema de tratamento foram
reavaliadas 5, 15, 25 e 30 minutos apds o término do mesmo.
Assim, as criangas que mantinham VEF, abaixo de 80% do
previsto repetiram o esquema de tratamento, sendo reava-
liadas, de modo semelhante, novamente aos 5, 15 e¢ 30
minutos apds o seu término e constituiram os grupos T repete
(TR) e S repete (SR). Todos os outros pacientes que forma-
ram os grupos T ndo repete (TNR) e S ndo repete (SNR)
foram também tratados com repeticdo do esquema de
tratamento e reavaliados, apenas clinicamente, 15 minutos
apos o seu final e a seguir liberados.

Considerando a natureza das varidveis analisadas, em-
pregamos testes paramétricos e ndo paramétricos. Foram
aplicados os seguintes testes: a ) Andlise de variancia a um
critério para grupos independentes!3, com o objetivo de
comparar os dois grupos iniciais com relacio a idade, peso
e estatura; b) Teste de Qui-quadrado para tabelas 2 x N4 para
comparar a distribui¢do dos sexos e o percentual de resposta
ao esquema inalado nos dois grupos iniciais; ¢) Andlise da
varidncia por postos de Friedman!4 para comparar a evolu-
¢do da nota clinica, VEF|, CVF e FEF25-75% ap6s cada
esquema inalado, nos quatro subgrupos formados, quando
esse revelou diferenca significante foi complementado pelo
teste de comparagdes multiplas'®; d) Andlise de variancia
por postos de Kruskal Wallis para amostras independen-
tes!4, ao comparar em cada tempo de seguimento os 4
subgrupos formados, em cada varidvel analisada, e havendo
diferenca significante, foi complementada pelo teste de
comparagdes multiplas'd; e) Teste de Mann Whitney para
amostras independentes!4 com a finalidade de comparar os
grupos TR e SR em relagdo as varidveis estudadas. Em todos
os testes fixamos em 5% o nivel para rejeicao da hipdtese de
nulidade.

Resultados

Ao inicio do estudo os dois grupos T e S foram semelhan-
tes, respectivamente, quanto a idade atual em meses (124,8
x 121,9 - ANOVA); distribuicdo por sexo (16M/11F x 11M/
9F - Qui-quadrado); tempo de asma em anos (7,3 X 7,5 -
ANOVA); duragdo da crise atual em dias (2,3 x 2,5 -
ANOVA); peso em quilos (33,8 x 34,0 - ANOVA) e estatura
em centimetros (138,7 x 139,2 - ANOVA).

Considerando os valores de VEF; < 80% do basal como
indicativo para repetir o esquema de tratamento, verifica-
mos nao haver diferencas entre os dois esquemas instituidos.
Necessitaram repetir o esquema de tratamento 13/27 do
grupo T e 10/20 do S (Qui-quadrado p > 0,05).
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Segundo a necessidade de repetir ou ndo o esquema
inicial de tratamento, os grupos iniciais foram divididos em
quatro grupos: T repete (TR) e T ndo repete (TNR), inalagéo
repete (SR) e inalag@o ndo repete (SNR). Com relago a nota
clinica (tabela 1), os quatro grupos iniciaram com notas
semelhantes e em todos observamos melhora estatistica-
mente significante a partir dos 15 minutos de terminado o
primeiro esquema de tratamento (Friedman).

Tabela 1 - Evolucdo da nota clinica ( valores médios) segundo a
resposta ao esquema inalado: Turbuhaler (T) com
repeti¢do (TR) ou ndo (TNR); e Terbutalino solugdo
para inalacdo (S) com repeticdo (SR) ou ndo (SNR),
nos diferentes tempos

Minutos
Grupo N Basal 5 15 25 30
TNR 14 2,6 2,1 1,4 0,9 0,6
TR 13 2,5 1,8 1,4 1,2 1,1
SNR 10 2,4 1,5 0,8 0,6 0,5
SR 10 3,0 2,6 1,8 1,3 1,3

Friedman - (Basal x 5 x 15 x 25 x 30 minutos)
todos os grupos Basal > a partir de 15 minutos

Kruskal-Wallis - (TR x TNR x SR x SNR)
TNR < TR e SNR < SR - em todos os tempos exceto Basal

Observamos ainda que os grupos TNR e SNR assim
como os TR e SR foram semelhantes durante todo o acom-
panhamento (Kruskal-Wallis). Em todos os tempos, a nota
clinica dos grupos TR e SR foram estatisticamente superi-
ores as dos TNR e SNR (tabela 1).

Observamos elevacdo dos valores da CVF (tabela 2) em
todos os grupos, durante o acompanhamento, embora em
tempos diferentes (Friedman). Entretanto, a comparagio

Tabela 2 - Evolucdo da capacidade vital forcada (% previsto;
valores médios) segundo aresposta ao esquema inala-
do: Turbuhaler (T) com repeti¢do (TR) oundo (TNR);
e Terbutalino solucdo parainalagdo (S) com repeti¢do
(SR) ou ndo (SNR), nos diferentes tempos

Minutos
Grupo N Basal 5 15 25 30
TNR 14 85,8 90,8 | 92,9 | 93,0 | 94,1
TR 13 72,7 794 | 79,5 | 79,0 | 83,3
SNR 10 85,7 95,6 | 97,2 | 98,2 | 98,8
SR 10 69,1 73,0 | 750 | 742 | 77,1

Friedman - (Basal x 5 x 15 x 25 x 30 minutos)
TNR - Basal superior a partir de 15 minutos
TR - Basal inferior a partir de 25 minutos
SNR e SR - Basal inferior aos 30 minutos
Kruskal-Wallis (TNR x TR x SNR x SR)
TR <TNR e SR < SNR em todos os tempos.

Estudo dos efeitos do sulfato de terbulinato inalado ... - Solé, D et alli.

entre eles demonstrou valores estatisticamente inferiores
para os do TR e SR quando comparados aos TNR e SNR
(Kruskal-Wallis). Para os valores do VEF, (tabela 3), apesar
de partirem de valores basais semelhantes, observamos
elevacdo estatisticamente significante para os grupos TNR
e SNR a partir dos 15 minutos e para os TR e SR apenas apds
0s 25 minutos de término do tratamento (Friedman). Com-
parando-os entre si, valores estatisticamente mais elevados
foram observados, ja aos 5 minutos, para os grupos TNR e
SNR em relagdo aos TR e SR (Kruskal-Wallis).

Os valores do FEF, s -5, (tabela 4) se elevaram em todos
os grupos ao final dos 30 minutos de seguimento, exceto
para o SR, em que estes ndo foram estatisticamente signifi-
cantes (Friedman). A semelhanga dos outros pardmetros, 0s
grupos TNR e SNR apresentaram elevacdes estatisticamen-
te superiores as dos TR e SR (Kruskall - Wallis).

Durante essa fase do tratamento ndo observamos modi-
ficacdes estatisticamente significantes de FR, FC, PA sist6-
lica e diast6lica entre os quatro grupos e em todos os tempos.

Tabela 3 - Evolugdo do volume expiratdrio forgado no primeiro
segundo (% previsto, valores médios) de acordo a
resposta ao esquema inalado: Turbuhaler (T) com
repeti¢do (TR) ou ndo (TNR); e Terbutalino solugdo
para inalag@o (S) com repeti¢do (SR) ou ndo (SNR),
nos diferentes tempos

Minutos
Grupo N Basal 5 15 25 30
TNR 14 68,0 79,2 81,4 | 844 | 855
TR 13 56,3 62,7 63,9 | 654 | 653
SNR 10 61,2 75,4 78,7 | 84,4 | 828
SR 10 57,5 62,9 64,2 | 66,9 | 66,1
Friedman - (Basal x 5x 15 x 25 x 30 minutos)

TNReSNR - Basalinferior a partir dos 15 minutos

TR eSR - Basal inferior a partir dos 25 minutos
Kruskal-Wallis- TNR x TR x SNR x SR

TR <TNR e SR < SNR todos os tempos exceto o Basal

A avaliacdo dos pacientes que necessitaram repetir o
esquema de tratamento (tabela 5) 30 minutos apés o seu
término revelou queda significante da nota clinica apenas ao
final para o grupo TR e a partir dos 45 minutos para o SR
(Friedman). Nao observamos modifica¢des nos valores do
FEF,5_,5¢, em ambos os grupos (Friedman). Aumento esta-
tisticamente significante da CVF ocorreu apenas aos 45
minutos, em ambos os grupos (Friedman). Elevacdo do
VEF, ocorreu apds os 45 minutos para o TR (Friedman).
Para todas as varidveis, em todos os tempos, os dois grupos
foram semelhantes (tabela 5 - Kruskal Wallis). Nao obser-
vamos mudancas com relagdo aos valores de FC, FR, PA
sistolica e diastdlica nos dois grupos.
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Tabela 4 - Evolugdo do fluxo expiratdrio for¢cado entre 25-75%
da capacidade vital forcada (% previsto, valores
médios), segundo a resposta ao esquema inalado:
Turbuhaler (T) com repeticdo (TR) ou ndo (TNR); e
Terbutalino solucédo para inalag@o (S) com repetigcdo
(SR) ou ndo (SNR), nos diferentes tempos

Minutos
Grupo N Basal 5 15 25 30
TNR 14 49,9 65,1 61,7 | 70,3 | 70,7
TR 13 41,5 494 | 50,5 | 52,9 | 50,9
SNR 10 40,2 538 | 60,3 | 66,9 | 64,8
SR 10 46,3 56,0 | 57,6 | 57,5 | 50,9

Friedman - (Basal x 5x 15 x 25 x 30 minutos)
TNReSNR - Basalinferior a partir dos 15 minutos
TR - Basal inferior a partir dos 25 minutos
SR - todos os tempos iguais
Kruskal-Wallis - (TNR x TR x SNR x SR)
TR <TNR e SR < SNR a partir de 25 minutos

A avaliac@o dos grupos TNR e SNR, 15 minutos apés o
término da administragdo do 2° esquema néo revelou modi-
ficacdes significantes.

Apenas um paciente foi hospitalizado por ndo ter apre-
sentado resposta clinica satisfatéria apés a repeticdo do
tratamento (T).

Tabela 5 - Evolugdo dos valores médios da nota clinica e da
espirometria ( % previsto) dos pacientes que necessita-
ram repetir o esquema de tratamento inicial: Turbuha-
ler (TR,N=13) ou inalagéo com Terbutalino solugido
(SR, N = 10), nos préximos 30 minutos

Minutos

8 [30 [ 35 [ 45 [ 60 | Friedman
5 (30x35x45x60)

minutos

Nota TR | 11 |09 | 08 [ 07 | 30>60
Clinica SR | 13 | 09 [ 05 | 04 | 30>4560
VEF, |TR |655 | 648 | 707 | 726 | 30<4560
SR | 667 | 684 | 697 | 754 | 30=35=45=60

CVF TR | 83,6 | 837 [ 908 | 87.7 | 30<45
(S1) SR [ 774 | 774 | 884 816 | 30<45
FEF, 550, | TR | 51,2 [ 513 | 51,5 | 532 | 30=35=45=60
SR [ 512 | 524 | 574 | 627 | 30=35=45=60

Mann Whitney - (TR x SR) - Nota clinica, VEF,, CVF, FEF,5_;5%:
TR =SR em todos os tempos.
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Discussao

Quando administrados pela via inalatéria, os agentes [3
2 agonistas promovem efeito broncodilatador de intensida-
de e duracdo dependentes da dose efetiva de farmaco que
atinge o pulmdo!®. Virios fatores atuam interferindo na
deposi¢do do material aspirado em nivel pulmonar: didme-
tro aerodinamico das particulas inaladas assim como de suas
caracteristicas; volume pulmonar ao inicio da inspiragdo;
duracg@o da apnéia ao final da inspiragdo; tipo de respiragio
do paciente: nasal ou oral; respiracdo espontanea ou assis-
tida, calibre das vias aéreas?.

Além desses fatores, o dispositivo utilizado, assim como
adroga e a sua formulagdo também sio pontos fundamentais
para determinar a quantidade de droga inalada que serd
depositada em nivel pulmonar?. Um exemplo disso sdo os
aerossdis dosimetrados: se ativados apds o inicio da inspira-
¢do, havera menor quantidade de droga depositada.

Por serem ativados pela respiracdo, mesmo a baixos
fluxos, os inaladores de pd seco t€m sido cada vez mais
recomendados e utilizados no tratamento da asma. Entre
nés, aquisicio recente foi o TurbuhalerR, que permite a
administracdo do sulfato de terbutalino sob a forma de p6
seco. Estudos iniciais, avaliando o grau de deposi¢do deste
em nivel pulmonar revelam cifras que variamde 9 a
20%17—20.

Em trabalho recente, Borgstrom & NewmanZ¥ avalia-
ram a quantidade total de sulfato de terbutalino marcado
com 99 mTc depositada em orofaringe e pulmdes apds
inalagdo com aerossol dosimetrado e com Turbuhaler.
Apesar da deposi¢cdo em nivel de orofaringe ter sido menor
com o inalador de pé seco, ndo observaram diferencas
estatisticamente significantes com a distribui¢do pulmonar
de ambos.

Com relacdo ao sulfato de terbutalino, o local de depo-
sicdo em nivel pulmonar nio parece interferir com a inten-
sidade do efeito broncodilatador por ele determinada. Hul-
tquist e col.2! submeteram pacientes portadores de asma a
inalagdo de sulfato de terbutalino marcado com 99 mTc,
com diferentes volumes de particulas e a diferentes fluxos.
Avaliaram a agfo desses varios esquemas sobre os valores
do VEF,, alteragdes gasométricas e padrdo de deposigdo do
agente em nivel pulmonar. Verificaram que as particulas
menores e inaladas a baixo fluxo apresentavam distribuigcdo
mais equitativa por todo o pulmao. J4 as de maior volume e
inaladas a fluxos mais elevados apresentaram depdsito
predominantemente central. Apesar disso, alteracdes seme-
lhantes em nivel de VEF, e de gasometria ocorreram com os
dois grupos, ap6s cada uma das diferentes doses de terbuta-
lino inalado. Desse modo, concluem nao ser o local de
depdsito importante para o efeito broncodilatador do sulfato
de terbutalino.

No presente estudo observamos, de modo geral, seme-
lhanga entre os dois esquemas de tratamento instituidos.
Efeito broncodilatador e melhora clinica foram observados
ja a partir dos 15 minutos apds o término da primeira
inalagd@o; os efeitos sobre os outros parametros avaliados
também se comportaram de modo semelhante.
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A avaliagdo pulmonar mediante uma nota clinica, a
semelhanca da por nés utilizada, tem sido preconizada por
diferentes autores! 12224, Permite o acompanhamento ap6s
tratamento da crisa aguda com agentes P agonistas!!-22:25,
Em estudos anteriores demonstramos relagdo entre a nota
clinica e os dados espirométricos?>-27. Entretanto, essa
correlagdo ndo ocorre de modo perfeito, pois anormalidades
funcionais podem ocorrer em pacientes assintomaticos, o
mesmo ocorrendo com outros que, apesar de estarem em
crise franca, apresentam valores de VEF, superiores a 80%
do previsto?8. Desse modo, empregamos nesse estudo o
critério misto e 3/27 dos pacientes do grupo T e 4/20 do S
foram incluidos por terem apenas nota clinica superior a 3,
os demais pacientes apresentavam-se com VEF, abaixo de
80% do previsto.

Além disso, em locais onde ndo sdo disponiveis as provas
de funcdo pulmonar para avaliagdo da crise aguda da asma,
anota clinica permite, por seu monitoramento, muitas vezes,
estabelecer um critério progndstico: alta ou hospitalizagdo.

Em estudos anteriores avaliamos o efeito broncodilata-
dor de agentes 3 agonistas administrados por via inalatéria
empregando O, a fluxo de 61/min e solugdo fisiologica como
diluente. Verificamos, apds a inalacdo da solugdo fisiol6gi-
ca, apenas incremento médio de 13% no valor do VEF,
basal?*25. Desse modo, no presente estudo, optamos pela
inalagdo com ar comprimido, pois a com O, poderia melho-
rar a resposta observada com o esquema S.

Outro ponto a comentar seriam as doses utilizadas nos
dois esquemas de tratamento. Embora a dose de T fosse fixa,
calculando-se em relacdo ao peso médio, verificamos que
em ambos os esquemas de tratamento a dose empregada foi
similar a recomendada pelo I Consenso Brasileiro no Mane-
jo da Asmal©.

Apds novo tratamento, a avaliacio revelou melhora em
quase todos os casos, exceto por um que necessitou ser
hospitalizado.

Em conclusio, em criangas em crise aguda de asma de
intensidade leve ou moderada, a utilizacdo de inaladores de
po seco é capaz de promover broncodilatacdo, na maioria
das vezes adequada sem, no entanto, acarretar maior inci-
déncia de efeitos colaterais. Por permitirem a ativacdo com
a respiracdo, por serem portateis, multidose e disponiveis
apenas em formulagdes tnicas, pela auséncia de propelente
(freon), nossas conclusdes suportam a recomendagdo geral
de sua maior utilizagdo no tratamento da asma.
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