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Abstract

Objective: The aim of this review was to evaluate the medical
literature in the last 10 years regarding the impact of the use of ICS
on children and adolescents growth.

Methods: literature review.

Results: The use of ICS in childhood asthma in dosages appro-
priate to its severity does not seem to impair the adult height.

Conclusions: The use of ICS in childhood asthma does not seem
to impair growth. However, it is prudent to use the lowest possible
dose necessary to achieve a good clinical control of asthma, as well
as to monitor the growth of any child/adolescent receiving ICS.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(4): 263-274: asthma, inhaled
corticosteroids, growth, children.

Resumo

Objetivo: Avaliar a literatura médica dos últimos dez anos com
relação ao impacto do uso de corticoesteróides inalatórios (CEI)
sobre o crescimento de crianças e adolescentes.

Método: Levantamento bibliográfico.

Resultado: O uso de CEI em crianças e adolescentes asmáticos,
nas doses adequadas à severidade da asma, não parece prejudicar a
estatura final obtida.

Conclusões: O uso dos CEI não parece prejudicar o crescimen-
to. Recomenda-se, no entanto, usar a menor dose possível dos CEI
necessária para obter um bom controle clínico da asma, bem como
o acompanhamento do crescimento de qualquer criança ou adoles-
cente que estiver fazendo uso de CEI.

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(4): 263-274: asma, corticoesterói-
des inalatórios, crescimento, crianças.

Corticoesteróides inalatórios e crescimento - uma revisão

Inhaled corticosteroids and growth - a review
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Introdução

Os corticoesteróides inalatórios (CEI) têm sido utiliza-
dos por mais de 20 anos como o mais eficaz tratamento
profilático para pacientes com asma. Sua eficácia é inques-
tionável; há preocupações, entretanto, com efeitos colate-
rais, especialmente com relação ao potencial impacto sobre
o crescimento de crianças e adolescentes. Para avaliar o
risco de supressão do crescimento, novos métodos para
quantificar o crescimento linear foram desenvolvidos em
anos recentes. Embora uma abundância de estudos tenha
sido publicada, discussões sobre essa questão não foram
ainda encerradas.

Fatores que influenciam o crescimento normal

O crescimento normal envolve uma interação complexa
de influências hormonais, nutrição e resposta tecidual. A
estatura alcançada na idade adulta depende de 1) cresci-
mento durante os primeiros 2-3 anos de vida, o qual é
determinado principalmente pela nutrição; 2) crescimento
dos 3 anos de idade até a puberdade, sendo este dependente
da secreção do hormônio do crescimento pela hipófise; e 3)
crescimento durante a puberdade, que envolve a ação do
hormônio do crescimento e dos glicorticóides sexuais1. O
crescimento não ocorre a uma taxa constante através do
ano2,3, mas mostra variabilidade cíclica e sazonal3-7. Inter-
valos de 2 ou mais anos sem crescimento podem ocorrer6.
Além do crescimento em geral ser não-linear e mesmo
rítmico, cada segmento do corpo tem um ritmo próprio de
crescimento endógeno4,7. Fases de interrupção do cresci-
mento podem, portanto, facilmente confundir o clínico
como se a criança não estivesse crescendo nada, especial-
mente se isso coincidir com baixa estatura constitucional6.
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Tem sido observado que reduções na velocidade de
crescimento estatural em um ano não são necessariamente
seguidas por decréscimos dessa velocidade no ano subse-
quente, e vice-versa6-8. O registro da velocidade de cresci-
mento estatural num período de 3 anos explica 34% da
variação na estatura final6-8, enquanto que a velocidade de
crescimento da perna em um mês explica virtualmente nada
com relação à variação na velocidade estatural anual8.

A asma, bem como outras doenças crônicas, pode às
vezes estar associada com atraso no surgimento da puber-
dade, simulando assim retardo no crescimento. Tal fato não
tem relação com tratamento ou severidade da doença1,7-19.
O prejuízo no crescimento de crianças asmáticas está asso-
ciado com maturação óssea retardada, de maneira que a
idade estatural da criança permanece compatível com a
idade óssea7,17,20, permitindo recuperação do crescimento
e alcance da estatura adulta final normal ou espera-
da7,13,14,19,20.

Métodos de avaliação do crescimento

A avaliação do efeito dos CEI sobre o crescimento pode
ser realizada por estudos de curto, médio ou longo prazo.
Estudos a longo prazo avaliam o crescimento da lactência
ou infância até a obtenção da altura adulta final. Estudos a
médio prazo avaliam o crescimento em períodos maiores
que 6 meses, mas não incluem a altura final. Estudos a curto
prazo observam o crescimento num período máximo de 6
meses1-8.

Um grande número de estudos sobre o efeito dos CEI no
crescimento são de curto ou médio prazo e avaliam o
crescimento usando knemometria. O knemômetro, ideali-
zado no início dos anos 80 por Valk, pode, segundo relató-
rios, detectar mudanças reais no crescimento da perna em
curtos períodos de tempo, até mesmo variações dentro do
mesmo dia5,21,22. Entretanto, há muitos fatores geradores
de confusão em potencial, que podem afetar a exatidão da
knemometria. Visto que a estatura é reduzida em cerca de
1cm no decorrer do dia devido à compressão da cartilagem
articular ao suportar o peso do corpo23,24, as medidas
devem ser tomadas ao entardecer no mesmo dia da semana,
durante o período de observação21,24,25. Como a taxa de
crescimento das diversas partes do esqueleto é variável, não
há correlação entre o crescimento da perna e a altura total
num período de 6 meses8,22. Adicionalmente, após uma
hora de descanso, a medida tomada pelo knemômetro pode
aumentar em 2 mm, o que corresponde à taxa de crescimen-
to médio mensal da perna8. Além disso, o erro-padrão de
medida da estatura, mesmo para observadores treinados, é
de cerca de 0,3-0,4 cm em crianças bem jovens6,26. Assim,
a knemometria a curto prazo pode exagerar o efeito de
retardo do crescimento provocado pelos CEI1,18, e relató-
rios de crescimento aparentemente reduzido em associação
com tratamento de asma, baseados neste método, deveriam
ser interpretados com cautela6,26. Se os resultados de estu-

dos a curto prazo fossem extrapolados para anos, a estatura
predita cairia do percentual 50 para 25 ou 3, dependendo do
estudo18. Efeitos desta magnitude não são observados na
atividade clínica, nem têm sido confirmados em estudos a
longo prazo3,18,27. Estudos a médio prazo em pré-escolares
são complicados pelo fato de que a técnica de medição pode
variar com a idade6.

Assim, a knemometria falha em predizer o crescimento
a longo prazo3,7,8,21,25,27, e a altura final observada em
relação à altura final esperada constitui o único resultado
confiável de medida do crescimento humano, guardadas as
diferenças de gênero e altura média dos pais1,6-8.

A avaliação do crescimento em estudos a longo prazo é
obtida tipicamente pelo uso do estadiômetro, usualmente
um aparelho montado contra a parede, o qual, recebendo
manutenção e calibração regulares, provê medida exata da
estatura9,23,28-31. A estadiometria, um método relativa-
mente barato e que requer pouco treinamento formal para
seu uso, não fornece respostas rápidas com relação a taxas
de crescimento, mas sem dúvida fornece informação útil
sobre o crescimento a longo prazo28.

Estudos radiográficos podem também ser usados para
determinar idade óssea e, assim, permitir uma estimativa da
altura final29,31. Radiografias da mão e punho esquerdo são
comumente usadas para determinação da idade óssea por
comparação com os padrões publicados por Greulich e
Pyle29,30. Tanner e colegas30 desenvolveram um método
alternativo para a avaliação da idade óssea a partir de
radiografias de 20 ossos individuais, incluindo pernas e
coluna vertebral, técnica que foi adaptada para a avaliação
computadorizada. Este é um método mais dispendioso para
avaliar a idade óssea, mas provê uma avaliação exata do
potencial de crescimento, enquanto que a mão não contribui
para a altura de um indivíduo29,30. Ambos os métodos
podem apresentar senões: é necessário experiência para a
determinação da idade óssea, e a taxa normal de maturação
do esqueleto apresenta variações étnicas e relacionadas ao
gênero. Adicionalmente, tanto os padrões de Greulich e
Pyle quanto os de Tanner-Whitehouse foram desenvolvi-
dos com base em crianças normais e podem não ser aplicá-
veis a crianças com várias formas de retardo do crescimen-
to29,30.

Efeitos do tratamento da asma sobre o crescimento

Estudos têm mostrado que os tratamentos para a asma
não baseados em corticóides, como agonistas dos recepto-
res B2-adrenérgicos, podem inibir o eixo do hormônio do
crescimento6,17,32, ao passo que os CEI não afetam a
secreção do hormônio do crescimento ou a produção do
fator de crescimento semelhante à insulina5,33-35.

O controle clínico ótimo da maioria das crianças com
asma leve a moderada é obtido com doses de CEI na faixa
de 100-400 mcg/dia (dependendo do tipo de CEI e do
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artefato para a inalação)7,11,13-15,17-19,25,36-40. Um estirão
de crescimento após o início do tratamento com CEI (pre-
sumivelmente devido ao melhor controle da asma) também
tem sido observado11,36. Ensaios relatando retardo do
crescimento usaram doses de CEI que freqüentemente
parecem ser excessivas14. Alguns autores consideram a
dose de CEI igual ou acima de 800 mcg/dia como o limiar
no qual a supressão do crescimento ocorre28,41,42, argu-
mentando adicionalmente que a administração de uma
grande dose de CEI uma vez ao dia tem menos impacto
sobre o crescimento do que a administração de CEI em 2 ou
3 doses diárias41.

É interessante que a supressão do crescimento parece
não ocorrer com o uso de CEI em asma severa43, e que
efeitos sistêmicos indesejáveis sejam mais pronunciados
em voluntários sadios do que em indivíduos asmáticos,
dependendo também do mecanismo de liberação do CEI
(nebulização, aerossol, pó seco) empregado, seja para um
único tipo de CEI ou para tipos diferentes44.

De acordo com uns poucos relatos de caso45-48, raros
pacientes podem, sem dúvida, apresentar gritante retardo
no crescimento associado ao uso de CEI18, resultante,
talvez, de sensibilidade individual. Isso deve alertar o
clínico a monitorizar cuidadosamente o crescimento de
cada paciente recebendo CEI13,17,18. Tatear até encontrar
a dose mínima necessária para manter um bom controle
clínico deveria ser o objetivo de todo tratamento17,18,40.

A Tabela 1 resume 30 estudos49-78, a maioria dos quais
são de curto ou médio prazo9-72,74-78. Somente um envolve
Acetonido de Triamcinolona (ATA)49; todos os demais
avaliam Dipropionato de Beclometasoma (DPB), Budeso-
nida (BUD) ou Propionato de Fluticasona (PF) isolados ou
em associação com outros CEI, broncodilatadores ou Cro-
moglicato de Sódio (CGS). Quinze estudos nesta tabela
relatam prejuízo do crescimento associado ao uso de
CEI64-78, enquanto que 15 estudos falham em documentar
prejuízo significante do crescimento49-63.

O efeito do tratamento com DPB e BUD sobre o
crescimento foi avaliado por Ninan & Russel53. Cinqüenta
e oito crianças na fase pré-puberal com asma crônica severa
foram acompanhadas por uma média de 2,7 anos (oscilando
entre 1a-5,1a) durante o uso de DPB ou BUD (dose média
de 800 mcg/dia). Indivíduos cuja asma estava bem contro-
lada cresceram bem, enquanto que indivíduos cuja asma
estava mal controlada cresceram pouco, estivessem ou não
recebendo CEI. Volovitz et al.55 acompanharam 15 crian-
ças com asma perene severa tratadas com BUD (200 mcg/
dia) por 3 a 5 anos. A estatura foi medida usando um
estadiômetro. Todas as crianças cresceram e ganharam
peso normalmente. A idade óssea delas avançou em para-
lelo com a idade cronológica. Além disso, bom controle da
asma foi obtido, de acordo com a avaliação do médico e a
impressão dos pais. Ruiz e Price56 estudaram o efeito dos
CEI sobre o crescimento de asmáticos jovens. Eles estuda-
ram 18 crianças asmáticas (idade de 4,5 a 7,4 anos) que

estavam usando BUD através de Nebuhaler em doses
inicialmente de 400 mcg/dia e subseqüentemente de 200-
800 mcg/dia. Nenhuma criança estava usando corticoeste-
róides orais de forma regular, nem havia recebido recente-
mente prednisolona por curto prazo para ataques de asma.
A estatura foi medida com um estadiômetro, e a idade óssea
foi avaliada radiograficamente. Não foi detectado prejuízo
no crescimento, e um discreto atraso na idade óssea foi
considerado não relacionado ao tratamento com CEI. O
diminuído efeito sistêmico dos CEI encontrado neste estu-
do foi atribuído ao uso de espaçadores de grande volume
pelas crianças participantes. Um estudo de um ano59 com-
parando os efeitos do PF 50 mcg 2 vezes ao dia com CGS
20 mg 4 vezes ao dia em crianças com asma leve encontrou
crescimento normal em ambos os grupos. Todas as crianças
estavam em idade pré-puberal (entre 4-10 anos). A estatura
foi medida com um estadiômetro. Como informação adici-
onal, a função pulmonar melhorou de forma mais evidente
em pacientes tratados com PF do que em pacientes receben-
do CGS. Um estudo duplo-cego62 de 325 crianças em fase
pré-puberal com asma persistente (meninos: 4-11 anos;
meninas: 4-9 anos) usando placebo ou PF 100 ou 200 mcg/
dia foi conduzido por 1 ano. As medidas da estatura foram
tomadas usando um estadiômetro, e a determinação radio-
gráfica da idade óssea foi realizada mensalmente. A adesão
ao tratamento foi avaliada em cada visita por contar o
número de cartelas que foram usadas. Praticamente todos
os pacientes nos 3 grupos cresceram normalmente durante
todo o estudo. A maturação esquelética foi comparável à
idade cronológica em todos os grupos.

Em um outro estudo69, 195 crianças entre as idades de
6 e 16 anos com asma leve a moderada, usando DPB 84 mcg
4 vezes ao dia ou teofilina de liberação lenta administrada
2 vezes ao dia em doses ajustadas para um controle ótimo
dos sintomas, foram acompanhadas por um ano. A estatura
foi medida usando estadiômetros.  O crescimento foi ava-
liado de vários ângulos: para cada estatura registrada o
desvio padrão foi calculado e comparado com a população
de idade semelhante; a velocidade estatural foi calculada
em centímetros por ano por um ano antes do tratamento com
CEI, e subseqüentemente calculada a cada ano durante o
tratamento; os valores de desvio padrão da velocidade
estatural foram calculados da mesma maneira que o desvio
padrão da estatura. Medidas absolutas da estatura através
do curso do tratamento não mostraram diferenças entre os
grupos. Entretanto, foi encontrada uma redução na veloci-
dade de crescimento em crianças usando dois sprays de
DPB 4 vezes ao dia. Sendo assim, os autores declaram que
“nossos resultados não são conclusivos quanto à terapia
com DPB afetar a estatura final de um paciente”. Simons75

acompanhou 241 crianças (idade média [+/- Desvio-Pa-
drão] de 9,3 [+/- 2,4] anos) com asma clinicamente estável
num estudo duplo-cego randomizado de um ano de dura-
ção. As crianças usaram DPB 200 mcg/dia 2 vezes ao dia,
xinafoato de salmeterol (XS) 50 mcg 2 vezes ao dia, ou
placebo. Embora o DPB mostrou-se muito mais eficaz em
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controlar os sintomas, um prejuízo do crescimento, estatis-
ticamente significativo, foi observado nas crianças que o
utilizaram. A estatura não foi medida após o término do
tratamento. Um outro estudo de um ano de duração77 mediu
a velocidade de crescimento de 55 crianças em fase pré-
puberal com asma estável. As idades variaram entre 4,4 e 11
anos. Treze crianças estavam no grupo das que não recebe-
ram CEI, 19 no grupo da BUD, 20 no grupo do DPB e 4 no
grupo das que receberam CEI e prednisolona. Doses médias
estavam acima de 700 mcg/m2/dia para as crianças do
grupo da BUD e acima de 500 mcg/m2/dia para as do grupo
do DPB. Crescimento lento foi observado nas crianças
tratadas com CEI e corticoesteróide oral. Heuck et al.78

relataram um estudo de curto prazo usando knemometria.
Vinte e quatro crianças com asma, idades entre 5,6 e 12,5
anos, receberam BUD 400 mcg 2 vezes ao dia ou BUD 800
mcg em dose única diária pela manhã. A taxa média de
crescimento da perna foi diminuída durante a adminstração
de BUD 400 mcg 2 vezes ao dia, o que não aconteceu com
o uso de BUD 800 mcg em dose única diária.

A maioria dos estudos nos quais nenhum prejuízo no
crescimento foi encontrado envolveu um período de acom-
panhamento de um ano ou mais, enquanto que a maioria dos
estudos que documentaram prejuízo no crescimento eram
estudos de curto ou médio prazo, variando entre períodos
tão curtos como 18 dias até 12 meses. Vários investigadores
apontam para o fato de que seus estudos de curto prazo
podem não ser bons preditores de taxas de crescimento a
longo prazo67-69,72,74,76 ou que as mudanças observadas
podem ser devidas ao atraso na puberdade64, ou ainda que
os perigos em potencial da asma severa não controlada são
maiores do que quaisquer efeitos colaterais que possam ser
produzidos pela terapia com CEI71.

A Tabela 2 é um resumo de nove estudos relatando
prejuízo no crescimento dependente da dose de CEI empre-
gada79-87. A dose limite capaz de produzir prejuízo no
crescimento variou entre 400 e 800 mcg/dia, não importan-
do o CEI estudado. O veículo de liberação do CEI variou
entre os estudos, potencialmente afetando os resultados
também. Alguns estudos encontraram uma “retomada” de
crescimento após transição para PF81,83.

Agertoft & Pedersen80, num estudo prospectivo contro-
lado de 216 crianças asmáticas que recebiam BUD ou
nenhum CEI, concluíram que BUD em doses acima de 400
mcg/dia não prejudicou o crescimento, enquanto que doses
maiores do que esta foram associadas com uma redução
significativa da velocidade estatural. Um acompanhamento
de 4 anos de uma coorte de 3.347 crianças asmáticas entre
1 e 15 anos de idade, dentre as quais 2.345 crianças foram
avaliadas com respeito à estatura, foi relatado por McCo-
wan et al.85. As crianças foram classificadas de acordo com
a severidade da asma, e somente o grupo que necessitou
manejo hospitalar e recebeu doses de CEI acima de 400
mcg/dia mostrou prejuízo na estatura, não deixando claro se
o prejuízo no crescimento poderia ser atribuído à terapia
com CEI ou à asma mal controlada. Recentemente, um

estudo duplo-cego randomizado de 20 meses de duração foi
relatado, comparando o uso de DPB e PF em asma infan-
til86. Vinte e três crianças virgens de tratamento com
corticoesteróides, com asma moderadamente severa, idade
entre 5-10 anos, receberam DPB 400 mcg/dia ou PF 200
mcg/dia na forma de spray com espaçador. O grupo do PF
cresceu em média 5,75 cm/ano, enquanto o grupo do DPB
cresceu significativamente mais devagar, numa taxa média
de 4,94 cm/ano. Os autores reconhecem que esses resulta-
dos não necessariamente se traduzem em crescimento dimi-
nuído a longo prazo.

A Tabela 3 retrata meta-análises e estudos retrospecti-
vos sobre o efeito dos CEI no crescimento88-92. Uma meta-
análise de 21 estudos a respeito do efeito de corticoesterói-
des orais e CEI sobre o crescimento, envolvendo 810
pacientes, foi publicada por Allen et al.88. Este trabalho
incluiu estudos que relataram o número exato de pacientes
com asma recebendo corticoesteróides que apresentavam
estatura esperada para sua idade cronológica ou acima dela,
e o número exato de pacientes com asma, submetidos a
corticoesteróides, que estavam abaixo da sua estatura para
sua idade cronológica, assim testando a associação entre o
uso de corticoesteróides e crescimento. O corticoesteróide
específico usado em cada estudo foi classificado em uma
das três categorias de análise: 1) DPB (12 estudos), 2)
prednisona (8 estudos) ou 3) “outros” corticoesteróides
orais (11 estudos). Estudos envolvendo o DPB foram exa-
minados com relação a idade do paciente (em anos), dura-
ção da terapia (em anos), dose (mcg/dia) e severidade da
asma. A dose de DPB variou entre igual ou menor que 400
mcg/dia (8 estudos) e maior que 400 mcg/dia (4 estudos).
De acordo com a análise estatística realizada por eles, o
tratamento com DPB mostrou uma tendência moderada,
mas significativa, de estar associada com estatura normal,
quando usado em doses menores que 800 mcg/dia, e atribu-
íram um aparente atraso no crescimento ao atraso no surgi-
mento da puberdade.

Lipworth91, numa recente revisão sistemática e meta-
análise de estudos de CEI e seus efeitos colaterais, de 1966
a julho de 1988, não encontrou evidência para apoiar
quaisquer efeitos significativos do DPB em doses diárias
menores que 400 mcg. O trabalho dele envolve meta-
análise de alguns efeitos colaterais dos CEI, mas com
relação ao crescimento, ele realiza apenas uma revisão
sistemática, incluindo estudos de PF, DPB, BUD e predni-
sona oral. Ele conclui que a supressão da atividade da asma
em crianças geralmente supera qualquer bioatividade sistê-
mica dos CEI que tenha impacto sobre o crescimento a
longo prazo.

Silverstein et al.89, num estudo retrospectivo de coorte,
concluíram que o uso de CEI no manejo da asma não estava
associado a efeitos clinicamente importantes na estatura
adulta obtida. Este trabalho, entretanto, recebeu críticas93

baseadas no fato de que a idade média de início da asma era
de 6,1 anos e a idade média da exposição inicial aos
corticoesteróides foi de 12,5 anos, quando a média dos

Corticoesteróides inalatórios e crescimento - Fortkamp E et alii



Jornal de Pediatria - Vol. 76, Nº4 , 2000  267

Tabela 1 - CEI e efeitos sobre crescimento

Brown et al.

198949

Russel et al.

198950

Priftis et al.

199051

Varsano et al.

199052

Ninan &

Russel 199253

Merkus et al.

199354

Volovitz et al.

199355

Ruiz & Price

199456

Reid et al.

199657

Konig et al.

(resumo)

199658

Price et al

199759

Martinati et al.

199860

Visser et al.

199861

Estudo Número de crianças/

idade

ATA 400 mcg/d durante se-
manas 1-8; dose máxima
diária ao final do estudo:
1200 mcg

BUD

DPB 200-900 mcg/d (média
400 mcg/d), inalador (spray)

BUD 200 mcg/d, inalador
com espaçador

BUD 800 mcg/d , inalador
com espaçador; DPB 800
mcg/d inalador com espa-
çador

BUD 600 mcg/d, inalador
sem espaçador

BUD 200 mcg/d, inalador
com espaçador

BUD 200-800 mcg/d, inala-
dor com espaçador

BUD nebulizada 194 mg/d,
misturada com terbutalina
ou com salbutamol

Grupo 1: PF 100 mcg/d; Gru-
po 2: PF 200 mcg/d; Grupo
3: Placebo; Diskhaler

PF 100 mcg/d ou CGS 80
mg/d, pó seco, Diskhaler e
Spinhaler  respectivamente

DPB 150-700 mcg/d (média
276 +/- 124 mcg/d) ou CGS
30-40 mg/d

PF 200 mcg/d, pó seco, ina-
lador

Tratamento

Após 6 m, pacientes cresceram em
média 2,53cm comparados com o
crescimento predito de 2,78cm.
Após 12 m de tto, os aumentos
estaturais real e predito foram 5,19
e 5,67 respectivamente

Sem efeitos no crescimento

Não houve diferenças significati-
vas nos valores de desvio-padrão
estatural dos 2 grupos comparados
entre si ou c/ a população normal

Padrões normais de crescimento

Indivíduos cuja asma estava bem
controlada cresceram bem, enquan-
to que aqules cuja asma estava mal
controlada cresceram mal, estives-
sem recebendo ou não CEI

Não houve redução na velocidade
de crescimento

Não houve efeitos sobre o cresci-
mento

Sem efeitos no crescimento

Terapia com BUD foi associada com
um incremento mínimo (estatisti-
camente, mas não clinicamente sig-
nificativo) no crescimento linear

Não houve diferença no crescimen-
to estatisticamente significativa
entre qualquer dose de PF compa-
rada c/ placebo

Nenhuma das 2 drogas foi associa-
da com retardo no crescimento

Todas as crianças cresceram con-
forme expectativas p/crescimento
normal

Não houve efeito no crescimento
da perna

Resultados

As crianças cresceram em estatu-
ra numa taxa que não foi significa-
tivamente diferente daquela predi-
ta para uma população normal, sau-
dável

Asma mal controlada está relacio-
nada com prejuízo no crescimento

A causa do crescimento e puberda-
de retardados freqüentemente ob-
servados em crianças asmáticas
pode ser atribuída à baixa produ-
ção de androgênios adrenais

Tto de 12 m com BUD inalatória em
crianças pré-escolares é seguro e
eficiente

Prejuízo de crescimento observa-
do em crianças asmáticas reflete
mais provavelmente mau controle
da doença do que a administração
de CEI

Crescimento retardado observado
em adolescentes com asma pode
ser devido a retardo na puberdade
mas não à prescrição de BUD 600
mcg/d

Tto com BUD inalatória em dose
relativamente baixa de 200 mcg/d
em criancinhas com asma severa
não somente é eficaz como seguro

As crianças estavam todas usando
espaçadores de grande volume, os
quais têm-se mostrado capazes de
diminuir a influência sistêmica de
altas doses de CEI

Limitações do estudo incluem o
design aberto e o fato de que ne-
nhuma verificação satisfatória de
aderência ao tto foi realizada

Há consenso geral de que asma
mal controlada é o maior fator de-
terminante de crescimento prejudi-
cado

Visto que a knemometria não pre-
diz crescimento estatural a longo
prazo, estudos adicionais são ne-
cessários para avaliar o efeito do
uso a longo prazo de PF nesta
dose, sobre crescimento estatural
em crianças asmáticas

Conclusões dos autores/

comentários

Estudos que não mostraram evidência de prejuízo no crescimento

Perfil do estudo

Cinco testes clínicos abertos; 1 a;
crianças corticóide-dependentes e
corticóide-não-dependentes; asma
moderada, severa e muito severa

Estudo aberto; 18 m

Estudo tipo follow-up ;   30 d;   esta-
diometria; exames laboratoriais re-
alizados

Estudo aberto; 1 a; asma severa

Estudo longitudinal; asma severa;
estadiometria

Estudo duplo-cego, randomizado,
controlado com placebo; período
médio de 22 m; aderência ao tto
monitorizada (74%)

Teste aberto; 3-5 anos; asma pere-
ne severa; estadiometria

Estudo aberto; 1 a; estadiometria;
aderência ao tto verificada

Estudo prospectivo aberto; asma
severa; estadiômetro e  minimeter ;
tto por 6m a 1,5a

Teste duplo-cego; 1 ano; estadio-
metria

Estudo multicêntrico aberto, rando-
mizado, c/grupo-paralelo; 1 ano;
estadiometria; asma leve

Estudo prospectivo; 7 m; estadio-
metria; asma perene

Teste aberto não-randomizado; pe-
ríodo de admissão 6 sem, seguido
por um período de 2 sem para inter-
valo; knemometria cada 2 semanas

82; idade média 11,0 +/-0,24 a

50; idade 2-12 a

48; grupo I: sem CEI, alguns usa-
ram CGS; grupo II: DPB

16; idade média 4a11m (3,5-7 a)

58; idade média no início do tto:
meninos 3,5 a, meninas 4,4 a;
final do tto: meninos 9 a, meni-
nas 7,5 a

40; idade média 12,8 a (12-16a);
80 indivíduos-controle normais

15; idade média 4a10m (2-7a)

18; idade média 5,6 a (4,5 - 7,4 a)

40; idade média 1,4 a (0,33 - 2,8
a)

325; idade 4-11 a

122; idade média 6a (4-10 a)

49; idade média 6,3 +/- 1,9 a (5-
11a)

21; idade 6-10 a
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Allen et al.

199862

Hedlin et al.

199963

PF 100 mcg/d; PF 200 mcg/
d; pó seco, via Diskhaler

BUD 1600 mcg/d por 3 d e
800 mcg/d por 7 d, inalador
com espaçador

Não houve prejuízo significativo do
crescimento

Não foram achados sinais de retar-
do no crescimento

O prejuízo do crescimento foi devi-
do à desaceleração fisiológica da
velocidade  de crescimento do pe-
ríodo pré-adolescente?

Pelo menos supressão do cresci-
mento a curto-prazo ocorre com
doses de DPB > 400 mcg/d

Tratamento  com  BUD  está asso-
ciado com supressão do cresci-
mento da perna a curto prazo, dose-
dependente, em crianças com
asma leve

Altas doses de BUD deveriam ser
reservadas para crianças com
asma severa que não possam ser
controladas por doses menores de
CEI em combinação com outra te-
rapia p/asma. Estudos do cresci-
mento a curto prazo podem não ser
bons preditores de taxas de cresci-
mento a longo prazo

As taxas de crescimento mais altas
com PF indicam um efeito sistêmi-
co significativamente menor desta
droga. Taxas de crescimento a cur-
to prazo não são bons preditores
do crescimento a longo prazo em
crianças normais e em crianças
com desordens de crescimento

Se o tto com DPB afeta a estatura
final de um paciente não pode ser
deduzido dos nossos resultados

Os perigos potencias da asma se-
vera não controlada são maiores
do que quaisquer efeitos colaterais
que possam ser produzidos pelo
tratamento

Nossos achados em 7 m de tto não
podem ser extrapolados a longo
prazo, e seriam contrários aos es-
tudos com adultos que mostram
que crianças asmáticas atingem a
estatura predita ou até mesmo cres-
cem mais do que o normal

Estudo duplo-cego, randomizado,
grupo-paralelo, placebo-controlado;
1 ano; estadiometria; asma persis-
tente

Estudo duplo-cego, randomizado,
grupo-paralelo, placebo-controlado;
10 dias

325; meninos: 4-11a; meninas: 9
anos

40; 1-3 a

Tabela 1 - CEI e efeitos sobre crescimento (continuação)

Estudo Número de crianças/

idade

Tratamento Resultados Conclusões dos autores/

comentários

Estudos que não mostraram evidência de prejuízo no crescimento

Perfil do estudo

Delacourt et

al. 199164

Mackenzie &

Wales 199165

Wolthers &

Pedersen

199166

Wolthers &

Pedersen

199267

Wolthers &

Pedersen

199368

Tinkelman et

al. 199369

Hunt et al.

(abstract)

199470

Crowley et al.

199571

Doull et al.

199572

Estudo aberto, 19 meses em média;
asma severa

Estudo prospectivo, duplo-cego, pla-
cebo-controlado; knemometria; 1 m

Teste duplo-cego, cruzado e rando-
mizado; 18 d de tto; 18 de intervalo;
knemometria; asma leve

Estudo duplo-cego, placebo-contro-
lado; 12 sem; knemometria sema-
nal; asma leve

Estudo duplo-cego, randomizado e
cruzado; seqüência de 3 ttos ativos
alternados com placebo; knemome-
tria; asma leve; aderência monitori-
zada

Teste multicêntrico, duplo-cego, du-
plo-placebo, controlado e randomi-
zado; 1 a; asma leve a moderada;
estadiometria

Poucos detalhes apresentados; es-
tadiometria; 9-12 m de tto

Estudo longitudinal; 12 m; estadio-
metria; ensaios hormonais

Estudo duplo-cego, placebo-contro-
lado, baseado numa comunidade; 7
m de tto, 4 m intervalo; medidas com
Raven Minimeter

50; idade média +/- DP: 10,8 +/-
2,9 a

13; idade ?

15; idade média 9,5 a (6-13 a)

43; idade média 10,2 a (7-14a)

19; idade média 10,7 a (7-14 a)

195; idade média 11,9a (6-16a)

162 crianças em idade pré-pu-
beral

56; idade média 8,3 a (4,4-11,7a)

50 DPB, 44 placebo; idade mé-
dia 8 a (7-9a)

DPB 750 a 1500 mcg/d

DPB 200 mcg/d; DPB 400
mcg/d

BUD 200 mcg/d e 800 mcg/d,
inalador com espaçador

BUD 200 mcg/d, 400 mcg/d e
800 mcg/d, inalador com es-
paçador

PF 200 mcg/d; DPB 400 e
800 mcg/d - todos inalador de
pó seco

DPB 340 mcg/d vs. teofilina

DPB (dose?) pó seco e inala-
dor; CGS (dose ?)

Grupo 1: corticóide não-de-
pendente (13); grupo 2: BUD
760 mcg/m2 (19); grupo 3:
DPB 560 mcg/d (20); grupo 4:
CEI+ prednisolona (4)

DPB 400 mcg/d, pó seco,
Diskhaler

Somente 6 das 50 crianças (12%)
apresentaram um decréscimo no
percentil estatural, sempre menos
do que 10

As taxas de crescimento médio da
perna foram 0,38 mm/sem sem o
CEI; 0,34 mm/sem com DPB 200
mcg; 0,2 mm/sem com DPB 400
mcg/d

A redução média na velocidade de
crescimento durante o tto foi 0,11
mm/sem com 200 mcg e 0,36 mm/
sem com 800 mcg de BUD

Tratamento com BUD 800 mcg/d
foi associado com uma redução da
velocidade de crescimento da per-
na (mas não nas doses de 100 e
400 mcg/d)

Velocidades médias de crescimen-
to da perna durante o tto: PF 0,34
mm/sem, DPB 400 mcg 0,09 mm/
sem, DPB 800 mcg 0,06 mm/sem

Discreta redução na velocidade de
crescimento com DPB, mas evi-
dente em meninos

Velocidade média de crescimento
reduzida com DPB; efeito depen-
dente da dose, e mais acentuado
com pó seco

Leve  prejuízo  no crescimento li-
near  nos grupos CEI;  significati-
vamente maior no grupo DPB+
prednisolona. Nenhuma alteração
nos níveis hormonais testados

Prejuízo no crescimento (grupo do
DPB 1,0 cm menos do que o grupo
placebo); durante período de inter-
valo, não houve retomada de cres-
cimento

Estudos mostrando evidência de prejuízo no crescimento

Corticoesteróides inalatórios e crescimento - Fortkamp E et alii



Jornal de Pediatria - Vol. 76, Nº4 , 2000  269

Tabela 1 - CEI e efeitos sobre crescimento (continuação)

Estudo Número de crianças/

idade

Tratamento Resultados Conclusões dos autores/

comentários

Estudos mostrando evidência de prejuízo no crescimento

Perfil do estudo

Retardo do crescimento não foi
dose-dependente

É improvável que um efeito negati-
vo dos CEI sobre a estatura perdu-
re por anos durante tto

A atividade supressora do cresci-
mento dos CEI é relativamente de
curta duração; há uma habilidade
de zerar o efeito supressor do cres-
cimento. Uma atividade supresso-
ra do crescimento não é observada
após 18 semanas de tto

A velocidade de crescimento redu-
zida em nossos pacientes não foi
devido ao agrupamento de idades
por volta do período peri-puberal,
quando um declínio fisiológico na
taxa de crescimento ou pobre con-
trole dos sintomas pode ocorrer.
Nós atribuímos a velocidade de
crescimento prejudicada a efeitos
colaterais do tto

Quando comparado com BUD 400
mcg 2X/dia, BUD 800 mcg admi-
nistrado em dose única diária pela
manhã tem um efeito poupador do
prejuízo do crescimento a curto
prazo

Saha et al.

199773

Verberne et al.

199774

Simons 199775

Doull et al.

199876

Crowley et al.

199877

Heuck et al.

199878

Estudo retrospectivo; 5 a de tto com
CEI; antropômetro; dados sobre cres-
cimento antes do tto foram analisa-
dos

Estudo duplo-cego, randomizado,
paralelo; asma leve a moderada;
período de admissão 6 sem; 54 sem
de tto; 2 sem follow-up após tto; es-
tadiometria

Estudo randomizado, duplo-cego,
placebo-controlado, grupo-paralelo;
1 a; estadiometria; asma leve a mo-
derada

Estudo duplo-cego, randomizado,
placebo-controlado; 2-6 sem de pe-
ríodo de admissão; 7 m tto; 4 meses
intervalo

Estudo de 1 a comparando BUD,
DPB, CEI+prednisolona e tto sem
corticóides; marcadores de coláge-
no e metabolismo ósseo foram ava-
liados

Experimento duplo-cego, cruzado,
randomizado, com 2 períodos de 4
sem de tto; knemometria

201; idade média 4,4 a (1-11 a)

67; idade média 10,5 a (6-16 a)

241; média de idade +/- DP: 9,3
+/- 2,4 a (6-14 anos)

50; idade ?

56; 35 meninos, 21 meninas; ida-
de média 8,32 a, DP +/- 2,06 a
24; idade 5,6 - 12,5 a

DPB e BUD dose média 500
mcg/m2 (entre 100-2500
mcg/d) pó seco ou spray

Salmeterol 100 mcg/d ou DPB
400 mcg/d, ambos Rotadisks
com Diskhaler

DPB 400 mcg/d ou Salmete-
rol 100 mcg/d ou placebo; pó
seco com Diskhaler seguido
por enxágüe, gargarejo com
água e expectoração

DPB 400 mcg/d, pó seco, via
Diskhaler

BUD dose média ao ano 762
mcg/m2/dia, DPB 560mcg/
m2/dia, alguns usaram espa-
çador; 2 administrações diá-
rias; prednisolona (doses va-
riaram)

BUD 800 mcg/d administra-
do 1X/dia pela manhã, e BUD
400 mcg 2X/dia

Retardo do crescimento logo após
o início do tto, especialmente du-
rante o primeiro ano

Prejuízo no crescimento (1,4 cm)
no grupo DPB, mais acentuado em
crianças na fase pré-puberal

Grupo DPB: estatura aumentou em
3,96 cm; grupo placebo: estatura
aumentou em 5,04 cm; grupo Sal-
meterol: estatura aumentou em 5,4
cm

Crescimento em crianças receben-
do DPB foi significativamente di-
minuído durante as semanas 0-6,
e similar ao crescimento quando
não recebendo CEI durante sema-
nas 17-24 e 25-30

Velocidade de crescimento preju-
dicada

Taxa de crescimento médio da per-
na foi diminuída durante a adminis-
tração 2X/dia

Abreviações: CEI: corticoesteróides inalatórios: ATA- acetonido de triamcinolona; DPB - dipropionato de beclometasona; BUD - budesonida;
PF - propionato de fluticasona; CGS - cromoglicato de sódio;  tto - tratamento

pacientes deste estudo tinha completado a maioria dos seus
anos de crescimento. Questões sobre a dose cumulativa de
corticoesteróides recebida ser pequena comparada com as
doses atualmente em uso e o pequeno número de pacientes
foram também suscitadas.

Um estudo recentemente publicado92 analisou retros-
pectivamente o efeito a longo prazo do tratamento com
DPB (doses médias diárias entre 300-800 mcg) sobre a
estatura durante a puberdade e a estatura final em crianças
asmáticas. Não foram encontradas evidências de prejuízo

do crescimento com o uso de CEI. Um outro estudo retros-
pectivo recente90 encontrou retardo no crescimento em
pacientes que receberam CEI durante a infância quando
comparados com o grupo controle com asma que não
recebeu CEI. Os autores, entretanto, atribuem seus achados
a diferenças em severidade da asma entre os dois grupos
estudados, e não somente ao uso de CEI. Estes trabalhos são
tranquilizadores com respeito ao uso de CEI a longo pra-
zo88,89,91,92, sugerindo que a estatura adulta final obtida
não é afetada pelo uso de CEI.

Corticoesteróides inalatórios e crescimento - Fortkamp E et alii



270  Jornal de Pediatria - Vol. 76, Nº4, 2000

Tabela 2 - Estudos relatando resultados dependentes da dose

Bisgaard

199379

Agertoft &

Pedersen

199480

Whitaker

et al. (carta)

199681

Agertoft &

Pedersen

199782

Barnes et al.

(resumo)

199783

de Benedictis

et al.

(resumo)

199884

McCowan et

al. 199885

Rao et al.

199986

Ferguson

et al. 199987

Estudo Número de crianças/

idade

BUD 200 mcg  e  800 mcg/d,
inalador com espaçador e
máscara facial

BUD média de 700 mcg/d
(inicialmente) a 400 mcg/d
(no final do tto); Nebuhaler
com espaçador ou Turbuha-
ler (pó)

PF 100-200 mcg/d

PF 200 mcg/d, PF 400 mcg/
d - pó seco, via Diskhaler;
BUD 200 mcg/d, BUD 400
mcg/d -  pó seco, via Tur-
buhaler

DPB ou BUD 200-400 mcg/
d - pó seco.  Após 1 ano, 16
crianças foram mudadas p/
PF 100-200 mcg/d

PF 400 mcg/d ou DPB 400
mcg/d, pó seco com Diskha-
ler

Dose elevada de CEI para
etapa 4 do tratamento

DPB  400 mcg/d, PF 200
mcg/d, ambos com espaça-
dor

PF 400 mcg/d, pó seco via
Diskhaler; BUD 800 mcg/d
pó seco, via Turbuhaler

Tratamento

BUD 800 mcg/d afetou o cresci-
mento a curto prazo, o que não
ocorreu c/ 200 mcg/d

Altas doses de BUD (cerca de 800
mcg/d) estiveram associadas c/
uma significativa redução do DP
estatural; doses diárias < ou = 400
mcg não afetaram adversamente a
velocidade de crescimento

retomada do crescimento

Taxas de crescimento da perna fo-
ram similares durante tto c/ place-
bo, PF 200 mcg/d e BUD 200 mcg/
d, e menores com PF 400 mcg/ d e
BUD 400 mcg/d, mas a diferença
foi significativa somente p/ BUD vs.
placebo

Supressão do crescimento no pri-
meiro ano; o grupo que foi mudado
p/PF retomou o crescimento

A velocidade de crescimento foi
maior p/ o grupo PF do que p/ o
grupo DPB (4,99 cm/ano vs. 4,09
cm/a)

Somente crianças na etapa 4 (alta
dose de CEI) mostraram uma taxa
de crescimento menor do que a
população-referência e do que a
dos outros grupos

O grupo do PF cresceu em média
5,75 cm/a (nenhuma diferença en-
tre os grupos PF e placebo); o gru-
po DPB cresceu significativamente
c/mais lentidão, numa média de 4,94
cm/a

O crescimento linear foi menor na-
queles que receberam BUD (dife-
rença média de 6,2 mm)

Resultados

As medidas podem refletir a ativi-
dade sistêmica do tratamento com
CE, mas provavelmente não indi-
cam mudanças a longo prazo na
estatura

A dose requerida para controlar a
asma tendia a decrescer através
do período de estudo s/ qualquer
perda do controle da asma

Uma redução significativa na taxa
de crescimento da perna num estu-
do por knemometria não pode ser
usado para predizer um efeito ad-
verso no crescimento estatural a
longo prazo

PF inalada, 400 mcg/d, é um tto
efetivo e seguro para crianças as-
máticas requerendo uma dose re-
lativamente alta de CEI

A redução na estatura devido a
asma não é simplesmente um re-
sultado do tto, mas surge de uma
complexa interação de fatores, pos-
sivelmente incluindo o grau de con-
trole e a severidade subjacente da
doença

O grupo DPB quase que universal-
mente mostrou um decréscimo nos
desvios-padrões estaturais duran-
te o último período do estudo, uma
tendência notavelmente ausente no
grupo PF

O estudo não foi projetado para
avaliar criticamente o crescimento
como um fator resultante do tto; a
avaliação da estatura não foi pa-
dronizada, a não ser  por estadio-
metria em menos da metade das
crianças

Conclusões dos autores/

comentários

Perfil do estudo

Teste único-cego,randomizado, cru-
zado e equilibrado; 3 períodos con-
secutivos de 4 semanas de  tto, sem
intervalos; knemometria manual

Estudo prospectivo controlado; pe-
ríodo de admissão 1-2 a; tto: 3-6 a;
estadiometria; asma leve a modera-
da

De um grupo de 66 crianças, as 20
com a menor taxa de crescimento
foram mudadas para PF, por 1 a.
Não são fornecidos muitos detalhes

Estudo duplo-cego, randomizado,
controlado com placebo, cruzado;
período de tto 15-18 d; knemome-
tria 2 vezes/semana; asma leve; 3
períodos de tto e 2 períodos de
intervalo

Estudo aberto;  2 grupos

Estudo duplo-cego, randomizado; 1
a; estadiometria

Acompanhamento de 4 a de uma
coorte de crianças na Escócia; es-
tudo multicêntrico; análise do status
socioeconômico

Estudo duplo-cego, randomizado,
prospectivo, em crianças virgens
de tto com CE; asma moderada-
mente severa;  20 m; estadiometria

Estudo duplo-cego, randomizado,
duplo-placebo, grupo-paralelo;
asma moderada a severa;  estadio-
metria;  período de admissão de 2
sem,  período de tto 20 sem,  e
períodos de acompanhamento de 2
sem

18; idade média 27 m (13-36 m)

216; 62 controles; idade média
6,2 a (3-11 a) p/ambos os grupos

20; crianças na fase pré-puberal

48; idade média 9 a (6-12 a)

32; idades entre 3-8 anos

343; idades 4-11 a

2355; idade média por ocasião
da última medida da estatura foi
de 9,7 anos

23; 5-10 a

166 no grupo PF, idade 8,2 +/-2a;
167 no grupo BUD, idade 7,9 +/-
2a

Abreviações: tto - tratamento; CE - corticoesteróides; CEI - corticoesteróides inalatórios;  BUD - budesonida; PF - propionato de fluticasona;

DPB - dipropionato de beclometasona
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Tabela 3 - Estudos retrospectivos e meta-análises / CEI e crescimento

Allen et al.

199488

Silverstein

 et al. 199789

Van Bever

et al. 199990

Lipworth

199991

Inoue et al.

199992

Estudo Número de crianças/

idade

CE orais e DPB (doses não
citadas)

CEI, corticoesteróides orais
e parenterais (doses não
especificadas)

A maioria, DPB; poucos re-
ceberam BUD; espaçador;
doses não especificadas

CEI (não especificados)

DPB dose média diária 300-
800 mcg, com inalador

Tratamento

Não há evidência estatística de que
tto c/DPB esteja associado a preju-
ízo do crescimento com doses
maiores e/ou duração mais longa
do tto e/ou entre pacientes com
asma mais severa

A altura dos pacientes com asma
não foi significativamente diferente
da altura de indivíduos não-asmáti-
cos; aqueles que receberam glico-
corticóides atingiram uma estatura
adulta não significativamente dife-
rente dos que não receberam glico-
corticóides

Indivíduos que receberam CEI du-
rante infância mostraram um valor
menor estatisticamente significati-
vo da estatura adulta menos esta-
tura esperada do que aqueles que
nunca receberam CEI

Não há evidência para apoiar quais-
quer efeitos significativos sobre a
estatura adulta final

Tto a longo prazo com DPB inalado
em doses convencionais não preju-
dica significativamente o cresci-
mento linear e estatura final em
crianças asmáticas

Resultados

do estudo

Desenvolvimento sexual retardado
observado em muitas crianças com
asma resulta em retardo no cresci-
mento quando comparadas com
crianças controle

A estatura adulta dos pacientes com
asma que receberam somente CEI
foi 0,9 cm menor do que a estatura
dos pacientes com asma que não
foram tratados com glicocorticói-
des

As diferenças detectadas entre os
2 grupos na estatura adulta menos
estatura esperada podem ser con-
seqüência de uma diferença na
severidade da asma e não somen-
te do uso dos CEI

Efeitos a curto prazo na knemome-
tria não predizem efeitos no cresci-
mento a longo prazo; resultados de
estudos do crescimento a médio
prazo podem não predizer os efei-
tos na estatura adulta final obtida

Conclusões dos autores/

comentários

Perfil do estudo

Meta-análise de 21 estudos

Estudo retrospectivo de coorte p/
comparar o resultado da estatura
adulta em pacientes asmáticos

Estudo retrospectivo; estatura adul-
ta foi verificada em jovens adultos
asmáticos que foram tratados c/ CEI
durante a infância, comparados c/
asmáticos que nunca foram trata-
dos com CEI; estadiometria

Revisão sistemática e meta-análise
da literatura

Estudo retrospectivo de tto a longo
prazo com DPB sobre estatura du-
rante a puberdade e estatura final;
asma moderada a severa; estatura
medida anualmente c/estadiômetro

810

153; idade média no início da
asma 5,2 a; idade média da pri-
meira exposição ao glicocorti-
cóide 12,5+/- 3,9 a; idade por
ocasião da medida da estatura
adulta 25,7 +/- 5,2 a

85

não mencionados

97; 49 meninos, 48 meninas, ida-
de no início do tto 6-17 a

Abreviações: CEI - Corticoesteróides inalatórios; DPB - Dipropionato de Beclometasona; BUD - Budesonida;  tto - tratamento; c/ - com;

p/ - para;  a - ano (s)

Conclusões

O uso de CEI na asma infantil não parece prejudicar o
crescimento. Naturalmente, variações individuais na absor-
ção e metabolismo das drogas tornam mandatória a moni-
torização do crescimento de qualquer criança ou adolescen-
te que receba CEI, bem como o uso da menor dose possível
necessária para se conseguir um bom controle clínico da

asma. Ao mesmo tempo, evitar a “fobia dos corticoesterói-
des”93 é importante, visto que a asma não controlada
prejudica não somente o crescimento como a qualidade de
vida, podendo mesmo ser fatal. Citando Brook, “ninguém
morreu por ser baixinho”!40
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