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ARTIGO DE REVISAO

Corticoesteroides inalatorios e crescimento - uma revisao

Inhaled corticosteroids and growth - a review

Edvaldo Fortkamp!, Mark A. Brown?

Resumo

Objetivo: Avaliar a literatura médica dos Gltimos dez anos com
relagdo ao impacto do uso de corticoesterdides inalatorios (CEI)
sobre o crescimento de criangas e adolescentes.

Método: Levantamento bibliografico.

Resultado: O uso de CEI em criangas e adolescentes asmaticos,
nas doses adequadas a severidade da asma, ndo parece prejudicar a
estatura final obtida.

Conclusédes: O uso dos CEI ndo parece prejudicar o crescimen-
to. Recomenda-se, no entanto, usar a menor dose possivel dos CEI
necessaria para obter um bom controle clinico da asma, bem como
0 acompanhamento do crescimento de qualquer crianga ou adoles-
cente que estiver fazendo uso de CEL

J. pediatr. (Rio J.). 2000; 76(4): 263-274: asma, corticoesteroi-
des inalatorios, crescimento, criangas.

Introducio

Os corticoesteroides inalatorios (CEI) tém sido utiliza-
dos por mais de 20 anos como o mais eficaz tratamento
profilatico para pacientes com asma. Sua eficacia € inques-
tionavel; ha preocupagdes, entretanto, com efeitos colate-
rais, especialmente com relag@o ao potencial impacto sobre
o crescimento de criangas e adolescentes. Para avaliar o
risco de supressao do crescimento, novos métodos para
quantificar o crescimento linear foram desenvolvidos em
anos recentes. Embora uma abundancia de estudos tenha
sido publicada, discussdes sobre essa questdo ndo foram
ainda encerradas.
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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.

Fatores que influenciam o crescimento normal

O crescimento normal envolve uma interagdo complexa
de influéncias hormonais, nutrigdo e resposta tecidual. A
estatura alcangada na idade adulta depende de 1) cresci-
mento durante os primeiros 2-3 anos de vida, o qual ¢
determinado principalmente pela nutri¢do; 2) crescimento
dos 3 anos de idade até a puberdade, sendo este dependente
da secrecao do hormdnio do crescimento pela hipofise; e 3)
crescimento durante a puberdade, que envolve a agdo do
horménio do crescimento e dos glicorticoides sexuais!. O
crescimento ndo ocorre a uma taxa constante através do
ano®3, mas mostra variabilidade ciclica e sazonal3-". Inter-
valos de 2 ou mais anos sem crescimento podem ocorrer®.
Além do crescimento em geral ser ndo-linear e mesmo
ritmico, cada segmento do corpo tem um ritmo proéprio de
crescimento endogeno®’. Fases de interrupgdo do cresci-
mento podem, portanto, facilmente confundir o clinico
como se a crianga ndo estivesse crescendo nada, especial-
mente se isso coincidir com baixa estatura constitucional®.
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Tem sido observado que redugdes na velocidade de
crescimento estatural em um ano néo sdo necessariamente
seguidas por decréscimos dessa velocidade no ano subse-
quente, e vice-versa®3. O registro da velocidade de cresci-
mento estatural num periodo de 3 anos explica 34% da
variagdo na estatura final®®8, enquanto que a velocidade de
crescimento da perna em um més explica virtualmente nada
com relagdo a variacdo na velocidade estatural anual®.

A asma, bem como outras doengas cronicas, pode as
vezes estar associada com atraso no surgimento da puber-
dade, simulando assim retardo no crescimento. Tal fato ndo
tem relagdo com tratamento ou severidade da doenga!-7-19.
O prejuizo no crescimento de criangas asmaticas esta asso-
ciado com maturacdo Ossea retardada, de maneira que a
idade estatural da crianga permanece compativel com a
idade 6ssea’-17-20, permitindo recuperagio do crescimento

e alcance da estatura adulta final normal ou espera-
da7-13,14,19,20

Métodos de avaliacao do crescimento

A avaliagdo 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 lacténcia
ou infancia até a obten¢ao da altura adulta final. Estudos a
médio prazo avaliam o crescimento em periodos maiores
que 6 meses, mas ndo incluem a altura final. Estudos a curto
prazo observam o crescimento num periodo maximo de 6
meses! 8,

Um grande numero de estudos sobre o efeito dos CEI no
crescimento sdo de curto ou médio prazo e avaliam o
crescimento usando knemometria. O knemometro, ideali-
zado no inicio dos anos 80 por Valk, pode, segundo relatd-
rios, detectar mudancas reais no crescimento da perna em
curtos periodos de tempo, até mesmo varia¢des dentro do
mesmo dia>-21-22 Entretanto, ha muitos fatores geradores
de confusdo em potencial, que podem afetar a exatiddo da
knemometria. Visto que a estatura ¢ reduzida em cerca de
Icm no decorrer do dia devido & compressédo da cartilagem
articular ao suportar o peso do corpo?3-24, as medidas
devem ser tomadas ao entardecer no mesmo dia da semana,
durante o periodo de observagio?!24:25. Como a taxa de
crescimento das diversas partes do esqueleto € variavel, ndo
ha correlagdo entre o crescimento da perna ¢ a altura total
num periodo de 6 meses®22. Adicionalmente, apés uma
hora de descanso, a medida tomada pelo knemdmetro pode
aumentar em 2 mm, o que corresponde a taxa de crescimen-
to médio mensal da perna®. Além disso, o erro-padrio de
medida da estatura, mesmo para observadores treinados, é
de cerca de 0,3-0,4 cm em criangas bem jovens®2°. Assim,
a knemometria a curto prazo pode exagerar o efeito de
retardo do crescimento provocado pelos CEI!-13, ¢ relato-
rios de crescimento aparentemente reduzido em associagio
com tratamento de asma, baseados neste método, deveriam
ser interpretados com cautela®2%, Se os resultados de estu-
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dos a curto prazo fossem extrapolados para anos, a estatura
predita cairia do percentual 50 para 25 ou 3, dependendo do
estudo!®. Efeitos desta magnitude ndo sdo observados na
atividade clinica, nem tém sido confirmados em estudos a
longo prazo3-18:27 Estudos a médio prazo em pré-escolares
sdo complicados pelo fato de que a técnica de medigdo pode
variar com a idade®.

Assim, a knemometria falha em predizer o crescimento
a longo prazo>-7:8:21.23:27 ¢ 3 altura final observada em
relacdo a altura final esperada constitui o unico resultado
confiavel de medida do crescimento humano, guardadas as
diferengas de género e altura média dos pais!-0-8.

A avaliag@o do crescimento em estudos a longo prazo ¢
obtida tipicamente pelo uso do estadidmetro, usualmente
um aparelho montado contra a parede, o qual, recebendo
manutengdo ¢ calibrag¢do regulares, prové medida exata da
estatura®23:28-31 A estadiometria, um método relativa-
mente barato e que requer pouco treinamento formal para
seu uso, ndo fornece respostas rapidas com relagdo a taxas
de crescimento, mas sem duvida fornece informagao 1til
sobre o crescimento a longo prazo®8.

Estudos radiograficos podem também ser usados para
determinar idade dssea e, assim, permitiruma estimativa da
altura final2?-3!, Radiografias da mao e punho esquerdo sdo
comumente usadas para determinacdo da idade 6ssea por
comparacdo com os padrdes publicados por Greulich e
Pyle29-30, Tanner e colegas3? desenvolveram um método
alternativo para a avaliacdo da idade 6ssea a partir de
radiografias de 20 ossos individuais, incluindo pernas e
coluna vertebral, técnica que foi adaptada para a avaliagdo
computadorizada. Este ¢ um método mais dispendioso para
avaliar a idade dssea, mas prov€é uma avalia¢do exata do
potencial de crescimento, enquanto que amao nao contribui
para a altura de um individuo?%-39. Ambos os métodos
podem apresentar sendes: ¢ necessario experiéncia para a
determinagdo da idade dssea, ¢ a taxa normal de maturacao
do esqueleto apresenta variagdes €tnicas e relacionadas ao
género. Adicionalmente, tanto os padrdes de Greulich e
Pyle quanto os de Tanner-Whitehouse foram desenvolvi-
dos com base em criangas normais e podem nao ser aplica-

veis a criangas com varias formas de retardo do crescimen-
t029’30

Efeitos do tratamento da asma sobre o crescimento

Estudos tém mostrado que os tratamentos para a asma
ndo baseados em corticoides, como agonistas dos recepto-
res B2-adrenérgicos, podem inibir o eixo do hormoénio do
crescimento®!7-32, a0 passo que os CEI ndo afetam a
secre¢do do hormonio do crescimento ou a produgdo do
fator de crescimento semelhante & insulina®-33-33,

O controle clinico 6timo da maioria das criangas com
asma leve a moderada ¢ 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 inalagdo)’-11-13-15.17-19,25.36-40 Jp estirdo
de crescimento apos o inicio do tratamento com CEI (pre-
sumivelmente devido ao melhor controle da asma) também
tem sido observado!!-®. Ensaios relatando retardo do
crescimento usaram doses de CEI que freqiientemente
parecem ser excessivas'?. Alguns autores consideram a
dose de CEI igual ou acima de 800 mcg/dia como o limiar
no qual a supressdo do crescimento ocorre?841:42 argu-
mentando adicionalmente que a administragdo de uma
grande dose de CEI uma vez ao dia tem menos impacto
sobre o crescimento do que a administragdo de CEl em 2 ou

3 doses diarias?!.

E interessante que a supressio do crescimento parece
ndo ocorrer com o uso de CEI em asma severa®3, e que
efeitos sistémicos indesejaveis sejam mais pronunciados
em voluntarios sadios do que em individuos asmaticos,
dependendo também do mecanismo de liberacdo do CEI
(nebulizagdo, acrossol, p6 seco) empregado, seja para um
Ginico tipo de CEI ou para tipos diferentes**.

De acordo com uns poucos relatos de caso*> 48, raros

pacientes podem, sem duvida, apresentar gritante retardo
no crescimento associado ao uso de CEI!8, resultante,
talvez, de sensibilidade individual. Isso deve alertar o
clinico a monitorizar cuidadosamente o crescimento de
cada paciente recebendo CEI'3-17:13_ Tatear até encontrar
a dose minima necessaria para manter um bom controle
clinico deveria ser o objetivo de todo tratamento!7-1840,

A Tabela 1 resume 30 estudos**-78, a maioria dos quais

sdo de curto ou médio prazo”-7274-78_Somente um envolve
Acetonido de Triamcinolona (ATA)*%; todos os demais
avaliam Dipropionato de Beclometasoma (DPB), Budeso-
nida (BUD) ou Propionato de Fluticasona (PF) isolados ou
em associacdo com outros CEI, broncodilatadores ou Cro-
moglicato de Sédio (CGS). Quinze estudos nesta tabela
relatam prejuizo do crescimento associado ao uso de
CEI%78 enquanto que 15 estudos falham em documentar
prejuizo significante do crescimento®?-63,

O efeito do tratamento com DPB e BUD sobre o
crescimento foi avaliado por Ninan & Russel”3. Cinqiienta
e oito criangas na fase pré-puberal com asma cronica severa
foram acompanhadas por umamédia de 2,7 anos (oscilando
entre 1a-5,1a) durante o uso de DPB ou BUD (dose média
de 800 mcg/dia). Individuos cuja asma estava bem contro-
lada cresceram bem, enquanto que individuos cuja asma
estava mal controlada cresceram pouco, estivessem ou ndo
recebendo CEI. Volovitz et al.>> acompanharam 15 crian-
¢as com asma perene severa tratadas com BUD (200 mcg/
dia) por 3 a 5 anos. A estatura foi medida usando um
estadiometro. Todas as criangas cresceram e ganharam
peso normalmente. A idade 6ssea delas avangou em para-
lelo com a idade cronoldgica. Além disso, bom controle da
asma foi obtido, de acordo com a avaliagdo do médico ¢ a
impressdo dos pais. Ruiz e Price>® estudaram o efeito dos
CEl sobre o crescimento de asmaticos jovens. Eles estuda-
ram 18 criangas asmaticas (idade de 4,5 a 7,4 anos) que

Jornal de Pediatria - Vol. 76, N°4 | 2000 265

estavam usando BUD através de Nebuhaler em doses
inicialmente de 400 mcg/dia e subseqiientemente de 200-
800 mcg/dia. Nenhuma crianga estava usando corticoeste-
roides orais de forma regular, nem havia recebido recente-
mente prednisolona por curto prazo para ataques de asma.
A estatura foi medida com um estadidmetro, e aidade dssea
foi avaliada radiograficamente. Néo foi detectado prejuizo
no crescimento, € um discreto atraso na idade 6ssea foi
considerado ndo relacionado ao tratamento com CEI. O
diminuido efeito sistémico dos CEI encontrado neste estu-
do foi atribuido ao uso de espacadores de grande volume
pelas criangas participantes. Um estudo de um ano>? com-
parando os efeitos do PF 50 mcg 2 vezes ao dia com CGS
20 mg 4 vezes ao dia em criangas com asma leve encontrou
crescimento normal em ambos os grupos. Todas as criangas
estavam em idade pré-puberal (entre 4-10 anos). A estatura
foi medida com um estadiémetro. Como informagao adici-
onal, a fun¢do pulmonar melhorou de forma mais evidente
em pacientes tratados com PF do que em pacientes receben-
do CGS. Um estudo duplo-cego®? de 325 criangas 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 estadiémetro, e a determinagédo radio-
grafica daidade dssea foi realizada mensalmente. A adesdo
ao tratamento foi avaliada em cada visita por contar o
numero de cartelas que foram usadas. Praticamente todos
os pacientes nos 3 grupos cresceram normalmente durante
todo o estudo. A maturagdo esquelética foi comparavel a
idade cronolédgica em todos os grupos.

Em um outro estudo®, 195 criancas entre as idades de
6 ¢ 16 anos com asma leve amoderada, usando DPB 84 mcg
4 vezes ao dia ou teofilina de liberagdo lenta administrada
2 vezes ao dia em doses ajustadas para um controle 6timo
dos sintomas, foram acompanhadas por um ano. A estatura
foi medida usando estadiometros. O crescimento foi ava-
liado de varios angulos: para cada estatura registrada o
desvio padrao foi calculado e comparado com a populagdo
de idade semelhante; a velocidade estatural foi calculada
em centimetros por ano por um ano antes do tratamento com
CE], ¢ subseqiientemente calculada a cada ano durante o
tratamento; os valores de desvio padrdo da velocidade
estatural foram calculados da mesma maneira que o desvio
padrdo da estatura. Medidas absolutas da estatura através
do curso do tratamento ndo mostraram diferengas entre os
grupos. Entretanto, foi encontrada uma redugdo na veloci-
dade de crescimento em criangas usando dois sprays de
DPB 4 vezes ao dia. Sendo assim, os autores declaram que
“nossos resultados ndo sdo conclusivos quanto a terapia
com DPB afetar a estatura final de um paciente”. Simons’>
acompanhou 241 criangas (idade média [+/- Desvio-Pa-
drao] de 9,3 [+/- 2,4] anos) com asma clinicamente estavel
num estudo duplo-cego randomizado de um ano de dura-
¢do. As criangas 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 prejuizo do crescimento, estatis-
ticamente significativo, foi observado nas criangas que o
utilizaram. A estatura ndo foi medida apds o término do
tratamento. Um outro estudo de um ano de duragéo’” mediu
a velocidade de crescimento de 55 criangas em fase pré-
puberal com asmaestavel. Asidades variaramentre4,4¢ 11
anos. Treze criangas estavam no grupo das que ndo recebe-
ram CEI, 19 no grupo da BUD, 20 no grupo do DPB ¢ 4 no
grupo das que receberam CEl e prednisolona. Doses médias
estavam acima de 700 mcg/m?/dia para as criangas do
grupo da BUD e acima de 500 mcg/m?/dia para as do grupo
do DPB. Crescimento lento foi observado nas criangas
tratadas com CEI e corticoesterdide oral. Heuck et al.”®
relataram um estudo de curto prazo usando knemometria.
Vinte e quatro criangas com asma, idades entre 5,6 ¢ 12,5
anos, receberam BUD 400 mcg 2 vezes ao dia ou BUD 800
mcg em dose Unica didria pela manha. A taxa média de
crescimento da perna foi diminuida durante a adminstrag@o
de BUD 400 mcg 2 vezes ao dia, o que ndo aconteceu com
o uso de BUD 800 mcg em dose tnica diaria.

A maioria dos estudos nos quais nenhum prejuizo no
crescimento foi encontrado envolveu um periodo de acom-
panhamento de um ano ou mais, enquanto que a maioria dos
estudos que documentaram prejuizo no crescimento eram
estudos de curto ou médio prazo, variando entre periodos
tdo curtos como 18 dias até 12 meses. Varios investigadores
apontam para o fato de que seus estudos de curto prazo
podem ndo ser bons preditores de taxas de crescimento a
longo prazo®7-6%72.74.76 5y que as mudangas observadas
podem ser devidas ao atraso na puberdade®*, ou ainda que
os perigos em potencial da asma severa ndo controlada sdo
maiores do que quaisquer efeitos colaterais que possam ser
produzidos pela terapia com CEI’!.

A Tabela 2 ¢ um resumo de nove estudos relatando
prejuizo no crescimento dependente da dose de CEI empre-
gada’®%7 A dose limite capaz de produzir prejuizo no
crescimento variou entre 400 e 800 mcg/dia, ndo importan-
do o CEI estudado. O veiculo de liberagdo do CEI variou
entre os estudos, potencialmente afetando os resultados
também. Alguns estudos encontraram uma “retomada” de
crescimento apos transigdo para PF81:83,

Agertoft & Pedersen®?, num estudo prospectivo contro-
lado de 216 criangas asmaticas que recebiam BUD ou
nenhum CEI, concluiram que BUD em doses acima de 400
mcg/dia ndo prejudicou o crescimento, enquanto que doses
maiores do que esta foram associadas com uma reducao
significativa davelocidade estatural. Um acompanhamento
de 4 anos de uma coorte de 3.347 criangas asmaticas entre
1 e 15 anos de idade, dentre as quais 2.345 criangas foram
avaliadas com respeito a estatura, foi relatado por McCo-
wan etal.35. As criangas 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 prejuizo na estatura, ndo deixando claro se
0 prejuizo no crescimento poderia ser atribuido a terapia
com CEI ou a asma mal controlada. Recentemente, um
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estudo duplo-cego randomizado de 20 meses de duragéo foi
relatado, comparando o uso de DPB e PF em asma infan-
til%6. Vinte e trés criangas virgens de tratamento com
corticoesterdides, com asma moderadamente severa, idade
entre 5-10 anos, receberam DPB 400 mcg/dia ou PF 200
mcg/dia na forma de spray com espagador. 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 ndonecessariamente se traduzem em crescimento dimi-
nuido a longo prazo.

A Tabela 3 retrata meta-analises e estudos retrospecti-
vos sobre o efeito dos CEI no crescimento88-92, Uma meta-
analise de 21 estudos a respeito do efeito de corticoesteroi-
des orais ¢ CEI sobre o crescimento, envolvendo 810
pacientes, foi publicada por Allen et al.88. Este trabalho
incluiu estudos que relataram o nimero exato de pacientes
com asma recebendo corticoesterdides que apresentavam
estatura esperada para sua idade cronoldgica ou acima dela,
e o0 nimero exato de pacientes com asma, submetidos a
corticoesterdides, que estavam abaixo da sua estatura para
sua idade cronologica, assim testando a associagdo entre o
uso de corticoesterdides e crescimento. O corticoesteroide
especifico usado em cada estudo foi classificado em uma
das trés categorias de analise: 1) DPB (12 estudos), 2)
prednisona (8 estudos) ou 3) “outros” corticoesterdides
orais (11 estudos). Estudos envolvendo o DPB foram exa-
minados com relagdo a idade do paciente (em anos), dura-
¢do 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 analise estatistica realizada por eles, o
tratamento com DPB mostrou uma tendéncia moderada,
mas significativa, de estar associada com estatura normal,
quando usado em doses menores que 800 meg/dia, ¢ atribu-
iram um aparente atraso no crescimento ao atraso no surgi-
mento da puberdade.

Lipworth?!, numa recente revisdo sistematica e meta-
analise de estudos de CEI e seus efeitos colaterais, de 1966
a julho de 1988, ndo encontrou evidéncia para apoiar
quaisquer efeitos significativos do DPB em doses diarias
menores que 400 mcg. O trabalho dele envolve meta-
analise de alguns efeitos colaterais dos CEI, mas com
relacdo ao crescimento, cle realiza apenas uma revisdo
sistematica, incluindo estudos de PF, DPB, BUD ¢ predni-
sona oral. Ele conclui que a supresséo da atividade da asma
em criangas geralmente supera qualquer bioatividade sisté-
mica dos CEI que tenha impacto sobre o crescimento a
longo prazo.

Silverstein et al.3%, num estudo retrospectivo de coorte,
concluiram que o uso de CEI no manejo da asma néo estava
associado a efeitos clinicamente importantes na estatura
adulta obtida. Este trabalho, entretanto, recebeu criticas®>
baseadas no fato de que a idade média de inicio da asma era
de 6,1 anos ¢ a idade média da exposicdo inicial aos
corticoesterdides foi de 12,5 anos, quando a média dos
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Tabela 1 - CEI e efeitos sobre crescimento
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Estudo

Perfil do estudo

Numero de criancas/
idade

Tratamento

Resultados

Conclusdes dos autores/
comentarios

Estudos que nio mostraram evidéncia de prejuizo no crescimento

Brownetal. Cinootestesclinicosaoertos; 1a; 82; idademédiall, 0+/-0,24a | ATA400mog/ddurantese— | Apds 6m, pacientescresceramen | Ascriancascresceramemestatu—
1989%° criangascorticdide-dependentese manas 1-8; dosemaxima | média 2, 53ancomparados camo | rarmumataxaquendofoi significa—
icdi = ; as| didriaaofinal doestudo: | crescimentopreditode?2, 78am. | tivarentediferentechqelapredi—
moderada, severaenuitosevera 1200mcg Apds 12mde tto, os aumentos | taparaumapgoulacionommel, sar-
estabraisreal epreditoforam5, 19 | dael
e5, 67 respectivarente
Russeletal. Estudoaberto; 18m 50; idade2-12a BUD Semefeitosnocrescimento Agmamal aontroladaestarelacio—
1989%° nadacanprejuizonocrescimento
Estudotipofollowyo; 30d; esta— | 48; grupol: sanCEl, algunsusa— | DPB200-900mog/d (média | Neohouvediferencassignificati- | Acausadocrescimentoepuoerda—
Priftisetal. diaretria; exareslaooratariaisre- | ramCGS; grupo I1: DPB 400moy/d) , irelacor (soray) | vasnosvaloresdedesvio-padrdo | deretardados freqientarentedo-
1990% alizacts estatural dos2grupos carparados | servados emcriangas asmiticas
entresiouc/apopulagdononmal | podeseratribuidaabaixaprodi—
GBodeandrocgniosadrenais
Varsanoetal Estudoaberto; 1a; asmasevera 16; idademédiadallm (3,5-7a) | BUD200mcg/d, inalador | Padrdesnomaisdecrescimento | Ttodel2moomBUD inalatériaem
1990%2 comespagador criancaspré-escolareséseguroe
efidlate
Ninan & Estudblongitudinal ; asrasevera; 58; idacemédianoiniciodotto: | BUD800mog/d, inalador | Individuoscujaasmaestavaben | Prejuizodecrescimentodoserva—
Russel 199253 | estadiamtria meninos 3, 5a, meninas4,4a; | comespagador; DPB800 | controladacresceramban, enquan- | doamcriancasasvéticasreflete
final dotto: meninos 9a, meni~ | mog/dinalador comespa— | toqueaqulescujaasmaestavanmel | maisprovavelmentemaucontrole
nas7,5a Gador antroladacresceranmel, estives- | dadoengadoqueaadninistracio
sem recebendo cundo CET deCET
Merkusetal. Estudoduplo-cego, randamizado, 40; idademédial2, 8a (12-16a); | BUD 600mcg/d, inalador | Naohouve redugdonavelocidade | Crescimentoretardadodoservado
1993% controladocamplacsbo; periodo | 80individios-catrolenonmeis | semespagador decrescimento emadolescentes comasma pode
médiode 22m; aderénciaaotto serdevidoaretardonapuberdade
nmonitorizada (74%) mas ndo aprescrigdode BUD 600
mog/d
Valovitzetal. | Testeaberto; 3-5anos; asmapere- | 15; idademédia4allm (2-7a) BUD200meg/d, inalador | Neohouveefeitossdoreocresci- | Tto canBUD inalatériaemdose
1993% resevers; estadiaretria comespagador nMerto relativarentebaixade200mog/d
emcriancinhas comasma severa
ndo sarenteéeficaz cam seguro
Ruiz&Price Estudoakerto; 1a; estadiaretria; 18; idademédiab, 6a (4,5-7,4a) | BID200-800mog/d, inala— | Semefeitosnocrescimento Ascriangasestavamtodasusando
19946 aderénciasottoverificach dor camespagador espagadoresdegrancevolune, os
quaistém-senostradocapazesde
diminuirainfliénciasistémicade
altasdosesdeCEL
Reidetal . Estudoprospectivoaberto; asma | 40; idademédial, 4a (0,33-2,8 | BIDnebulizada194mg/d, | TerapiacanBUDfoiassociadacan | Limitagdes doestudo incluemo
1996%7 severa; estadiGretroe minineter; a misturadacantertutalina | umincrerentominimo (estatisti- | designabertoeo fatodequene—
ttoporémal,Sa ocucansalbutamol canente, mesnéoclinicamentesig- | nhuraverificagiosatisfatdriade
Konigetal. Testeduplo-cego; lano; estadio— | 325; idade4-1la Grupol: PF100mog/d; G- | Neohouvediferencanocrescimen— | HA consenso geral de que asma
(resumo) netria po2: PF200mog/d; Grupo | toestatisticamentesignificativa | malcontroladaéomaior fatorde—
3:Placebo; Diskhaler entrequalquerdosedePF carpa— | teminantedecrescimentoprejudi—
radac/placdo cab
Priceetal Estudomulticéntricodeerto, rando- | 122; idademédiata (4-10a) PF 100 mcg/d ou CGS 80 | Nenhuradas2drogas foiassocia—
1997%° mizado, ¢/grupo-paralelo; lano; ng/d, pdseco, Diskhalere | dacomretardonocrescimento
estadiaretria; asmaleve Spirhaler respectivarente
Martiratietal. | Estudoprospectivo; Tmy; estadio- | 49; idademédia6, 3+/-1,9a (5- | DPB150-700mog/d (média | Todasascriangas cresceramoon—
1998% metria; asmaperene 11a) 276+/-124mog/d) cuCGS | formeexpectativasp/crescinento
30-40mg/d romel
Visseretal. Testeabertondo-randanizado; pe— | 21; idade6-10a PF200mog/d, pdseco, ina— | Ndohouveefeitonocrescimento | Vistoqueaknemaretriandopre—
1998% riododeadmissdo 6 sam, sequido Jadx daperma dizcrescimentoestatural alongo

porunperiodode 2 sempara inter—
valo; knemaretriacada?2 samenas

prazo, estudosadicionaissione-
cessdriosparaavaliaroefeitodo
uso a longo prazo de PF nesta
dose, schrecrescinentoestatural
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Estudo Perfil do estudo Numero de criancas/ Tratamento Resultados Conclusdes dos autores/
idade comentarios
Estudos que nio mostraram evidéncia de prejuizo no crescimento
Allenetal . Estudoduplo-cego, randmmizado, | 325;meninos: 4-11a; meninas: 9 | PF 100mog/d; PF200mog/ | Neohouveprejuizosigni ficativodo
1998%2 gnpo-paralelo, placdoo-artrolad; | ancs ; pdseco, viaDiskhaler crescimento
1ano; estadiaretria; asmapersis—
tate
Hedlinetal. Estudoduplo-cego, randanizado, | 40; 1-3a BUD 1600mcg/dpor 3de | Neoforamachados sinaisderetar—
1999% gnyo-raralelo, placdo-axtrolads; 800mog/dpor 7d, inalador | donocrescinento
10dias camespagador
Estudos mostrando evidéncia de prejuizo no crescimento
Delacourtet Estudoakerto, 19mesesemmédia; | 50; idademédia+/~DP: 10,8+/~ | DPB 750 a 1500 meg/d Sarente 6das 50 criangas (12%) | Oprejuizodocrescimentofoidevi—
al.1991% asma severa 2,% apresentaramumdecréscimono | doadesaceleragiofisiolégicada
percentilestatural, sarpremencs | velocidade decrescimentodope—
doque 10 riodopré-adolesaante?
Mackenzie& | Estudbprospectivo, dyplo-cego, pla- | 13; idade? DPB 200 mcg/d; DPB 400 | Astaxasdecrescimentomédioda | Pelomenos supressdodocresci—
Wales 19915 | odbo-controlado; knemaretria; Im mog/d perna foram0, 38mm/semsemo | mentoa curto-prazoocorre can
CEI; 0,34 mm/semcomDPB 200 | doses de DPB>400mcg/d
mcg; 0, 2 mm/sem comDPB 400
mog/d
Wolthers & Testeduplo-cego, cruzadoerando- | 15; idademédia9, Sa (6-13a) BUD 200mog/de 800mog/d, | Aredugdomédianavelocidadede | Tratamento cam BUD estdasso—
Pedersen mizado; 18ddetto; 18cdeintervalo; inalador canespagador crescimentoduranteottofoi(, 11 | ciado camsupressdodo cresci—
199166 knemaretria; asmaleve m/semcom200mege 0, 36mn/ | mentodapermaacurtoprazo, dose—
sem com 800 mcg de BUD dependente, emcriangas com
asma leve
Wolthers & Estudoduplo-cego, placsbo-aontro- | 43; idadenédiall, 2a (7-14a) BUD 200mog/d, 400mog/de | Tratamento comBUD 800meg/d | Altasdoses deBUDdeveriamser
Pedersen lado; 12 sem; knemometria sema— 800mog/d, inaladoroames- | foiassociadoommurareducioda | reservadas para criangas com
199267 nal; asmaleve pegador velocidadedecrescimentodaper— | asma severa que ndo possam ser
na (masndonasdosesde 100 e | controladaspordosesmenoresde
400mog/d) CEI emcarbinaciocanoutrate—
rapiap/asma. Estudosdocresci—
mentoacurtoprazopodemndo ser
Tonspreditoresdetaxasdecresci—
mentoa longoprazo
Wolthers & Estudoduplo-cego, randanizadoe | 19; idademédiall, 7a (7-14a) | PF 200 mcg/d; DPB 400 e | Velocidadesmédiasdecrescimen- | Astaxasdecrescimentomeisaltas
Pedersen cruzado; seqiénciade 3ttosativos 800mog/d-todosinaladorde | todapernaduranteotto: PF0,34 | canPF indicamumefeitosistémi-
1993% alternados canplacsbo; knemome— pdseco mm/sem, DPB 400meg 0, 09/ | cosignificativarentemenordesta
tria; asraleve; aderénciamonitori— sem, DPB 800 mcg 0, 06 mm/sem | droga. Taxasdecrescinentoacur—
zaca toprazondo sdobonspreditores
docrescimentoa longoprazoem
criangasnormmaiseemcriangas
candesordens de crescimento
Tinkelmanet Testemulticintrico, dplo-cego, dr- | 195; idademédiall, %a (6-16a) | DPB340mog/dvs. teofilina | Discretaredugdonavelocidadede | SeottocamDPBafetaaestatura
al.1993® plo-placsbo, controladoe randami— crescimento comDPB, masevi- | final deunpacientendopode ser
zado; 1a; asma leve amoderada; dente emmeninos deduzidodos nossos resultados
estadiaretria
Hxtetal. Poucosdetalhesapresentados; es— | 162 criancasemidadepré-pu— | DPB (dose?) pdsecoeinala- | Velocidademédiade crescimento
(Fostaact) tadiaretria; 9-12mdetto leal dor; OGS (dose ?) reduzida canDPB; efeitodepen—
1994 dentedadose, emaisacentuado
campd seco
Crowleyetal. | Estudolongitudinal; 12ny estadio- | 56; icadenédia8, 3a (4,4-11,7a) | Grupol: corticdidendo-de- | Leve prejuizo nocrescimentoli- | Osperigospotenciasdaasmase—
19957 metria; ensaioshomonais pendente (13) ; grupo2: BID | nearnosgrupos(EL; significati~ | verandocontroladasdomaiores
760mog/m2 (19) ; grupo 3: | vamente maior no grupo DPB+ | dogeqaisyerefeitcsaolaterais
DPB560mag/d (20) ; grupo4: | prednisolana. Nerhumaalteragio | quepossamser produzidospelo
CEI+prednisolona (4) nosniveishomonaistestados tratarento
Doulletal. Estudoduplo-cego, placsbo-aotro- | 50DPB, 44 placebo; idademé- | DPB 400 meg/d, pd seco, | Prejuizonocrescinento (qrupodo | Nossos achados em7mde ttondo
199572 lado, baseadonuma camunidade; 7 | dia8a (7-%a) Disknaler DPB1, 0 anmenos doque ogrupo | podemser extrapolados a longo
mdetto, 4mintervalo; medidascan placgoo) ; daranteperiodbdeinter— | prazo, eseriancontrariosacses—

RavenMinimeter

valo, nfiohouve retaredadecres—
cinento

tudos comadultos quemostram
estaturapreditacuaténestocres—
cemmais doque onormal
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Estudo Perfil do estudo Numero de criancas/ Tratamento Resultados Conclusdes dos autores/
idade comentarios
Estudos mostrando evidéncia de prejuizo no crescimento
Sahaetal. Estudoretrospectivo; Sadettoomm | 201; idademédia4, 4a (1-11a) | DPBe BUD dosemédia 500 | Retardodocrescimentologoapds | Retardodo crescimentondo foi
19973 CEI; antrapdmetro; dadossdarecres— mcg/m2 (entre 100-2500 | oiniciodotto, especialmentedr | dose-dgpendente
cimentoantesdotto foramanalisa— mog/d) pdsecoouspray ranteoprimeiroano
s
Verbermeetal . | Estudoduplo-cego, randanizado, | 67; idademédiall, 5a (6-16a) | Salmeterol 100mog/douDPB | Prejuizonocrescimento (1, 4an) Empmzavelq_eunefeltorsptl—
1997 paralelo; asma leve amoderada; 400mog/d, ambosRotadisks | nogrupoDPB, maisacentuadoen | vodosCEI sdoreaestaturaperdi
periodode admissdo 6 sam; 54 sem canDiskhaler criancasnafasepré-piceral reporancsdarantetto
detto; 2samfollow-yogodstto; es—
tadioretria
Simons 19977 | Estudo randami zado, duplo-cego, | 241; médiadeidade+/-DP: 9,3 | DPB400mog/douSalmete— | GrupoDPB: estaturaaumentouem
placsoo-aotroladh, gnypoparalelo; | +/-2,4a (6-14ancs) rol 100mog/douplacebo; pd | 3, 96an; grupoplacsbo: estatura
1a; estadiaretria; asm leveamo— secocamDiskhalerseguido | aurentouem5, 04 an; grupo Sal—
deracha porenxigiie, gargarejooam | meterol : estaturaaumentouams, 4
4guaeexpectoracio cm
Doulletal. Estudoduplo-cego, randanizado, | 50; icade? DPB400mog/d, pdseco, via | Crescimentoancriancasrecsoen- | Aatividadesupressoradocresci—
199876 placsbo-controlado; 2—6samdepe— Diskheler doDPBfoi significativamentedi~ | mentodosCEI érelativamentede
riocdodeadnissdo; 7mtto; 4meses minuidoduranteas semanas 0-6, | curtaduracdo; hAumahabilidade
Irtervalo esimilaraocrescimentoquando | dezeraroefeitosypressordocres—
ndo recsbendoCEI durante sara— | cimento. Uraatividade supresso—
nas17-24e25-30 radocrescimentondoédoservada
apds 18 semanasdetto
Crowleyetal. | Estudode 1 a comparandoBUD, | 56; 35meninos, 2lmeninas; ida— | BUD dosemédia aoano 762 | Velocidadedecrescimentopredju- | Avelocidadedecrescimentoredi-
199877 DPB, CEI+prednisolonaettosem | demédia8, 32a, DP+/-2,06a | mcg/m2/dia, DPB560meg/ | dicaca zidaemnossospacientesndo foi
corticdides; marcacoresdecolége- | 24; idade5, 6-12,5a m2/dia, algunsusaramespa— devidoaoagrupamentode idades
noemetabolismodsseo foramava— Gacor; 2adninistragiesdid— porvoltadoperiodoperi-puceral,
liadks rias; predhisolama (dosesva— quandoumdecliniofisiolégicona
riaran) ‘taxade crescimentoocupdore con—
troledos sintamaspodeocorrer.
Nés atribuimos avelocidadede
crescimentoprejudicadaaefeitos
lateraisdotto
Haxketal. Experimentoduplo-cego, cruzado, BUD 800mog/dadministra- | Taxadecrescimentomédiodaper— | Quando comparado comBUD 400
19987 randomizado, cam2periodosde 4 do1xX/diapelamanhd, eBUD | rafoidiminidadranteaadninis- | meg 2X/dia, BUD 800 mcg admi—
semdetto; knemoetria 400mog 2X/dia tragio2X/dia nistradoandosetnicadidriapela
manha temumefeitopoupador do
prejuizodocrescimentoacurto
je=ve}

Abreviagoes: CEI: corticoesteroides inalatdrios: ATA- acetonido de triamcinolona; DPB - dipropionato de beclometasona; BUD - budesonida;
PF - propionato de fluticasona; CGS - cromoglicato de sddio; tto - tratamento

pacientes deste estudo tinha completado a maioria dos seus
anos de crescimento. Questdes sobre a dose cumulativa de
corticoesterdides recebida ser pequena comparada com as
doses atualmente em uso ¢ o pequeno numero de pacientes
foram também suscitadas.

Um estudo recentemente publicado®? analisou retros-
pectivamente o efeito a longo prazo do tratamento com
DPB (doses médias diarias entre 300-800 mcg) sobre a
estatura durante a puberdade e a estatura final em criancas
asmaticas. Nao foram encontradas evidéncias de prejuizo

do crescimento com o uso de CEI. Um outro estudo retros-
pectivo recente? encontrou retardo no crescimento em
pacientes que receberam CEI durante a infancia quando
comparados com o grupo controle com asma que nio
recebeu CEI. Os autores, entretanto, atribuem seus achados
a diferengas em severidade da asma entre os dois grupos
estudados, e ndo somente ao uso de CEI. Estes trabalhos sdo
tranquilizadores com respeito ao uso de CEI a longo pra-
2088:89.91.92 sygerindo que a estatura adulta final obtida
ndo ¢ afetada pelo uso de CEI.
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Tabela 2 - Estudos relatando resultados dependentes da dose
Estudo Perfil do estudo Numero de criancas/ Tratamento Resultados Conclusdes dos autores/
idade comentarios
Testetnico-cego, rardarizado, cr- | 18; idademédia27m (13-36m) | BUD 200meg e 800mog/d, | BUD 800meg/dafetouo cresci- | Asmedidaspodamrefletiraativi—
19937 zadbeequilibrado; 3pericdoscon- inalador camespagadore | mento a curtoprazo, oquendo | dadesistémicadotratamentooam
secutivosde4 samanasde tto, sem nméscarafacial ooorreuc/ 200mog/d CE, masprovavelmentendo indi—
intervalos; knemaretriamerual cammudangas a longo prazona
estaara
Agertoft & Estudoprospectivoamtrolado; pe- | 216; 62controles; idademédia | BUD média de 700 meg/d | AltasdosesdeBUD (cercade 800 | Adoserequeridaparacontrolara
Pedersen riocdodeadnissdol-2a; tto: 3-6a; | 6,2a (3-11a) p/abososgrupos | (inicialmente) a400mog/d | mog/d) estiveramassociadasc/ | asmatendiaadecresceratravés
199480 estadiaretria; asmaleveanodera— (nofinaldotto) ; Neahaler | urasignificativaredugdodoDP | doperiododeestudos/ qualquer
e canespagadorouTurbuha— | estatural; dosesdidrias<ou=400 | perdadocontroledaasma
ler@d mogndoafetaramadversamentea
velocidadedecrescimento
Vhitaker Deumgrupode 66 criangas, as20 | 20; criancasrafasepré-pueeral | PF100-200mog/d retaredadocrescinento
etal. (=) camamenor taxade crescimento
1996% forammudadasparaPF, porla.
Neosdoformecidosmuitosdetalhes
Pgertoft & Estudoduplo-cego, randmmizado, | 48; idademédia9a (6-12a) PF200mcg/d, PF400mog/ | Taxasdecrescimentodapermafo- | Uraredugiosignificativamataxa
Pedersen controladocanplacebo, cruzado; d-pdseco, viaDiskhaler; | ramsimilaresdrantettoc/place- | decrescimentodapernarumestu—
19972 periododetto15-18d; knemare— BUD 200 mcg/d, BUD 400 | bo, PF200mcg/deBUD 200meg/ | dopor knemametriandopode ser
tria2vezes/sarens; asmaleve; 3 mog/d- pdseco, viaTur— | d, emenores canPF 400meg/ de | usadoparapredizerunefeitoad-
periodosdettoe2periodosde lieler BUD 400mecg/d, mas adiferenca | versonocrescinentoestaturala
irteralo foi significativasarentep/BDvs. | lagoprazo
placso
Bamesetal. Estudoaberto; 2grucos 32; idadesentre3-8anos DPB ou BUD 200-400mcg/ | Supressdodocrescimentonopri—
(resumo) d-pdseco. Apdslano, 16 | meiroano; ogrupoque foimidado
1997% criancas forammudadasp/ | p/PF retamuocrescimento
PF100-200mcg/d
deBenedictis | Estudoduplo-cego, randamizado; 1 | 343; idades4-1la PF 400mcg/d ouDPB 400 | Avelocidadedecrescimentofoi | PF inalada, 400mcg/d, éumtto
el 3; estadiaretria mog/d, pdsecocanDiskha— | maior p/ o grupo PF doquep/ o | efetivoeseguroparacriancasas—
(resuro) B grupoDPB (4, 99 a/anovs. 4, 09 | méticas requerendouradose re—
an/a) lativarentealtadeCEL
McCowan et Acompanhamentode 4 ade uma | 2355; idademédiaporocasido | DoseelevadadeCEIpara | Sarentecriancasnaetapaé (alta | Aredugdonaestaturadevidoa
al. 1998 coortedecriangasnaEsadcia; es— | cadltimamedidacaestaturafol | etapaddotratarento dosede CEI) mostraramumataxa | asmandoé simplesmente umre—
tudonulticintrico; andlisedostatus | de9, 7anos de crescimentomenor doque a | sultadodotto, mas surgedeura
socicecondmico populagdo-referénciaedoquea | anplexainteraciodefatares, pos—
dosoutrosgrupos sivelmente incluindoograudecan—
troleeaseveridadesubjacenteda
doenca
Raoetal. Estudoduplo-cego, randamizado, | 23; 5-10a DPB 400 mcg/d, PF 200 | OgrupodoPF cresceuemmédia | OgrupoDPBquasequeuniversal—
199986 prospectivo, emcriancasvirgens mog/d, anoos camespaca— | 5, 75an/a (nenhumadiferencaen— | mentemostrouumdecréscimonos
de tto comCE; asmamoderada— axr treosgruposPFeplacsoo) ; ogru- | desvios-padrdesestatiraisdiran—
nmentesevera; 20m; estadiaretria poDPBcrescausignificativamente | teotltinmoperiododoestudo, uma
c/maislentidBo, nmamédiaded, % | tendéncianctavelmenteausenteno
ava grUpoPF
Ferguson Estudoduplo-cego, randmmizado, | 166nogrucoPF, idade8, 2+/-2a; | PF400mog/d, pdsecovia | Ocrescimentolinearfoimenorna- | Oestudondo foi projetadopara
etal. 199557 duplo-placsbo, grupoparalelo; | 167nogrupoBD, idade7, 9+/- | Diskhaler; BUD800mog/d | quelesque receberamBD (dife- | avaliarcriticaventeocrescinento
asmanmoderadaasevera; estadio—- | 2 pdseco, viaTuruhaler rencamédiade 6, 21mm) aaroumfator resultantedotto; a
metria; periododeadmissdode2 avaliagdodaestaturandofoipa—
sem, periododetto20sem, e dronizada, andoser porestadio—
periodos de acanpanhamentode 2 metriaemmenos dametade das
sem crages

Abreviagoes:

tto - tratamento; CE - corticoesterdides; CEI - corticoesteroides inalatérios; BUD - budesonida; PF - propionato de fluticasona;
DPB - dipropionato de beclometasona
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Estudo Perfil do estudo Numero de criancas/ Tratamento Resultados Conclusdes dos autores/
idade do estudo comentarios
Allenetal . Meta—andlisede2] estudos 810 CEoraiseDPB (dosesndo | Neohdevidinciaestatisticadeque | Desarnvolvimentosexual retardaco
1994%8 citacks) ttoc/DPBestejaassociadbapreiu- | doservadoemmuitas criancascom
izodo crescimento comdoses | asraresultaemretardonocresci—
maiorese/ouduragdomais longa | mento quando comparadas com
dottoe/ouentrepacientescom | criangasaatrole
asmamais severa
Silversbein Estudoretrospectivodeccortep/ | 153; idademédianoinicioda | (GBI, aarticoesterdidesarais | Aalturadospacientes canasma | Aestaturaadiltadospecientesam
etal.1997% carpararoresultadodaestatura | asmab,2a; idademédiadapri- | eparenterais (dosesndo | réofoisignificarivarentediferente | asmaque receberamsarente CEI
adultaanpacientesasréticos nmeiraexposigioaoglicocorti- | especificadas) daalturadeirdividiosnio-asréti- | foi 0, 9anmenordoqueaestatura
odidel2, 5+/-3, 9a; idadepor cos; aquelesquerecsberamglico- | dospacientes camasma que ndo
ocasifodamedidadaestatura corticdidesatingiranuraestanura | foramtratadoscanglicocorticdi—
adulta2s, 7+/-5,2a adiltarfosignificativarentedife- | des
rentedosquendoreasberamglico—
VanBever Estudbretrospectivo; estaturaadil- | & Amaioria, DPB; poucosre— | Individuosque recgberamCEIdir- | Asdiferencasdetectadasentrecs
etal.1999% tafoiverificadaemjovensadultos ceberamBUD; espagador; | ranteinfanciamostraramumvalor | 2gruposnaestaturaadultamenos
asréricosque forantratadosc/ CEL dosesndoespecificadas nmenorestatisticanetesionificati- | estaturaesperadapodamsercon—
duranteainfancia, canparadosc/ vodaestaturaadultamenosesta- | seqiiénciade uma diferencana
asméticos quenunca foramtrata— turaesperadadoqueaquelesque | severidade daasmaendo saren—
doscanCET; estadiaretria nunca receberamCET tedousodos CET
Lipworth Revisfosistamticaemeta—endlise | ndomencionados CET (nSoespecificados) Neohdeviddnciaparagooiarqais- | Efeitosacurtoprazonaknemare—
19997 chlitershira qerefeitcssigni ficativossaorea | trianfopredizamefeitosnocresci—
estapraadiltafirel nentoalangoprazo; resultadosde
estudos do crescimentoamédio
prazopodamnéopredizerosefei—
tosnaestatiraadiltafinal dotica
Inoueetal. Estudoretrospectivodettoalongo | 97; 49meninos, 48meninas, ida— | DPBdosemédiadidria300~ | TtoalongoprazocamDPBinalado
1999%2 prazocanDPBsdbreestaturadu- | denoiniciodotto6-17a 800may, caninalador amdoses convencicnaisndopreju-
ranteapdoerdaceeestaturafinal ; dicasignificativamenteocresci—
asmamoderadaa severa; estatura mento lineareestatura final em
medidaanalentec/estadidretro criancasasméticas

Abreviagoes: CEI - Corticoesterdides inalatdrios; DPB - Dipropionato de Beclometasona; BUD - Budesonida; tto - tratamento; ¢/ - com;

p/ - para; a-ano(s)

Conclusoes

O uso de CEI na asma infantil ndo parece prejudicar o
crescimento. Naturalmente, variagcdes individuais na absor-
¢do e metabolismo das drogas tornam mandatoéria a moni-
torizagdo do crescimento de qualquer crianga ou adolescen-
te que receba CEI, bem como o uso da menor dose possivel

asma. Ao mesmo tempo, evitar a “fobia dos corticoesteroi-

des™ ¢

importante, visto que a asma ndo controlada

prejudica ndo somente o crescimento como a qualidade de
vida, podendo mesmo ser fatal. Citando Brook, “ninguém

morreu por ser baixinho

necessaria para se conseguir um bom controle clinico da
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