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CARTAS AO EDITOR

Corticosteréides inalatérios e crescimento de crian-
cas asmaticas

Caro Editor,

Os corticosteroéides inalatérios (Cl) sdo os medicamen-
tos de escolha para o tratamento de asma persistente em
todas as faixas etérias. Sdo os mais eficazes para o contro-
le de parametros como gravidade da asma, melhora dos
sintomas, marcadores da inflamagédo das vias aéreas, hi-
perresponsividade das vias aéreas, fungdo pulmonar, pre-
vencdo de exacerbacdes e hospitalizagdes'?, entretanto,
muitos pais e médicos ainda ficam apreensivos com o0s
potenciais efeitos colaterais, entre os quais 0 mais temido
é o possivel efeito sobre o crescimento estatural (reflexo
da acgédo sistémica do corticosteréide) e dos pulmdes com a
corticoterapia. Perguntas frequentes como, por quanto
tempo a crianga necessita estar medicada continuamente
com CI, ou como decidir entre qual medicagéo deva ser ini-
ciada para controle de sintomas. Embora haja numerosos
estudos sobre a relacdo entre o crescimento e o uso de
corticosterdides inalatérios as discussdes ainda estéo aber-
tas sobre o assunto.

Estudos longitudinais de um ano de tratamento com di-
propionato de blecometasona, tém demonstrado reducgdes
na velocidade de crescimento em criangas com asma per-
sistente®®, no entanto, ndo ha informagdes conclusivas so-
bre o efeito final dos Cl sobre o crescimento. Fatores com-
plicadores da interpretacdo dos estudos incluem gravidade
diferente dos casos, inconsisténcia de técnicas de medidas,
estadio de desenvolvimento puberal e falta de controles
adequados.

A avaliacdo de criangas pré-puberes que aspiraram bu-
desonida inalatéria em suspensédo durante um ano com do-
ses variando entre 0,5 e 1mg/dia, revelou que s6 ocorria
retardo na velocidade de crescimento em pacientes néo
tratados previamente com CI, sugerindo que este retardo
seja temporéario, mas que ndo haja perda de crescimento’.

Os riscos potenciais do atraso do crescimento linear pelo
Cl, devem ser pesados contra os riscos a longo prazo da
falta de controle da asma. Considerados medicamentos
mais eficazes como controladores da asma, os Cl sao
acompanhados pelo pequeno risco de efeitos sistémicos.
Recomenda-se especialmente em criangas, a monitoracao
de efeitos adversos e periodicamente, a medida da estatu-
ra com método sensivel (estadiometria)®.

Além disso, a dose inicial deve ser talhada individual-
mente e a manutengdo com a menor dose efetiva para
controle da asma?.

A velocidade de crescimento deve ser considerada tam-
bém em relacdo ao controle da asma. Ha& uma relagéo in-
versa entre o escore do desvio padrdao da velocidade de
crescimento e o controle da asma, mesmo antes ou apés a
introducdo de CI°. A prépria doenga, independente da gra-
vidade e do controle dos sintomas, pode interferir com a
velocidade do crescimento e é incerto se a estatura final é
comprometida ou ndo em asmaticos. Em avaliacdo de as-
maticos com idade entre 7 e 14 anos encontramos 3,9%
de 407 meninos e 6,2% de 225 meninas com estatura
abaixo do 3 percentil para a idade®®.

Estudos observados para caracterizar a histéria natural
da asma em criangas com asma grave e dificil tratamento

com diversos recursos de controladores, mostrou que estas
tém menor estatura e a fung¢do pulmonar diminui com o
tempo, mais acentuadamente em meninos que em meni-
nas. A média da altura para a idade variou entre o percen-
til 42 e 0 54,

O escore do desvio padrédo para estatura e o VEF1 %
previsto antes de iniciar o tratamento com CIl estdo corre-
lacionados e indicam que a gravidade da asma interfere
com o crescimento’?. Ha& evidéncias que o crescimento re-
duz-se um cm por ano em criangas tratadas com beclome-
tasona 400mcg por dia®®, no entanto, tratamento continuo
durante dez anos com doses de Cl semelhantes reduz o
crescimento somente no primeiro ano de tratamento, nao
sendo persistente e a estatura final de adulto é alcanca-
da'*'5. Budesonida e fluticasona em doses baixas, ndo cau-
sam interferéncia com a taxa de crescimento®®'°, por outro
lado, doses maiores e por tempo prolongado de uso, po-
dem reduzir a velocidade de crescimento’®?°. As recomen-
dacbes para o tratamento de criancas com CIl, sdo na opi-
nido do painel de expertos sao:

Cl e crescimento linear em criancas: pontos chaves
1-Os riscos potenciais de Cl sdo balanceados por seus be-
neficios.

2-0O ritmo de crescimento é variavel em criangas. Avalia-
¢Oes de curto prazo podem néo ser preditivas da estatura
final alcangcada na idade adulta.

3- Asma néao controlada pode retardar o crescimento de
criangas.

4-Em geral, criangas que tém asma tendem a ter periodos
mais longos de indices reduzidos de crescimento antes da
puberdade (meninos mais que meninas).

5- O potencial efeito de Cl em retardar o crescimento pare-
ce ser dose dependente.

6- No tratamento de criangas com asma leve ou moderada
persistente, os Cl em dose baixa ou média, podem ter efei-
to adverso, porém néo previsivel no crescimento linear. O
significado clinico deste efeito sistémico potencial, perma-
nece para ser determinado. Doses maiores tém maior po-
tencial para a supressao do crescimento.

7- Altas doses de Cl em criancas com asma grave persis-
tente tém o potencial ainda menor que corticdide sistémico
para interferir no crescimento linear.

8- Estudos em que o crescimento foi cuidadosamente
acompanhado sugerem que o efeito sobre o crescimento
ocorre nos primeiros meses de tratamento, € geralmente
pequeno e ndo progressivo.

9- A eficacia de ClI é suficiente para contornar as preocupa-
¢des com o crescimento ou outros efeitos sistémicos. Como
com qualquer outra medicagédo, para se manter bom con-
trole da asma, as doses de Cl devem ser reduzidas para as
menores possiveis.

Guidelines for the Diagnosis and Management of As-
thma NAEPP — NHI 2007

Em nosso servigo fizemos duas observagfes transversais
em coortes diferentes. Meninos pré-puberes com asma fo-
ram acompanhados e com estatura medida por estadidme-
tro durante um periodo entre 8 e 21 meses, média de 13
meses. Foram divididos em trés grupos: os que usavam
prednisona em dias alternados (média de 8mg/dia), usan-
do beclometasona inalatéria (média de 394mcg/dia) e um
grupo controle de asméaticos sem uso de CI ou oral. O cres-
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cimento avaliado pelo escore Z de desvio padrao da estatu-
ra (H-SDS) onde o percentil 50 equivale ao H-SDS zero e
baixa estatura quando o H-SDS ¢é inferior a -1,88. O parea-
mento dos grupos pela idade, sexo e estadiamento pré-pu-
beral permitiu comparacdo da velocidade de crescimento
das criangas com asma. N&o analisamos a velocidade de
crescimento previamente ao ingresso no estudo, porém
selecionamos somente os pré-puberes para evitar os efei-
tos do estirdo da puberdade sobre a velocidade de cresci-
mento linear?.

N&o se caracterizou baixa estatura tanto na entrada co-
mo no final da avaliagdo em nenhum dos individuos e nao
foi verificada variagéo da frequéncia de escore Z, ou seja, o
numero de pacientes que evoluiu com aumento, manuten-
¢do ou decréscimo na velocidade do crescimento foi o mes-
mo.

Mais recentemente, asmaticos com doenga persistente
foram divididos em dois grupos de acordo com a dose dia-
ria de corticéide inalado utilizada durante periodo de estu-
do mais longo que o anterior, tendo como referéncia 500
mcg de beclometasona ou outras formula¢cdes, mas em do-
ses equivalentes?.

Vinte e dois pacientes preencheram os critérios de inclu-
sdo do estudo durante o periodo. Dos 22 pacientes, 14
(63,6%) eram do sexo masculino. A média da idade foi 7,1
+ 2,3 anos na primeira consulta no ambulatério da espe-
cialidade. Todos os pacientes fizeram uso de corticéide ina-
latério durante o periodo de avaliacdo. Dezessete (77,2%)
pacientes utilizavam baixas doses de corticéide inalatério,
ou seja, doses diarias iguais ou inferiores a 500 mcg de be-
clometasona ou doses equivalentes de outros CI.

O escore HSDS foi estimado em trés consultas diferen-
tes. O intervalo médio entre cada uma das trés consultas
em que foi calculado o HSDS foi de doze meses. O tempo
médio total decorrido entre a primeira e a terceira consulta
foi de 24 meses. Houve tendéncia dos pacientes a se man-
terem préximos ao HSDS zero no periodo de 24 meses, o
que demonstra que se mantiveram dentro do canal de
crescimento da populacdo geral, correspondendo ao per-
centil 50. A dose diaria de ClI utilizada nédo interferiu nos
valores de escore HSDS neste periodo (p< 0,05).

Neste grupo de asmaticos pré-puberes a média de
HSDS mostrou que, independente da dose de ClI utilizada,
0s pacientes mantiveram seu canal de crescimento. Apesar
do pequeno numero de pacientes estudados, ndo houve in-
terferéncia do Cl na estatura.

Estudos futuros envolvendo maior nimero de pacientes,
a longo prazo, poderao colaborar para confirmacéo e maior
aprofundamento destes dados.

Os riscos potenciais do atraso do crescimento linear pelo
Cl devem ser pesados contra os riscos em longo prazo da
falta de controle da asma. Recomenda-se, especialmente
em criangas, que a dose inicial seja estabelecida individual-
mente e a dose de manutencdo seja a menor dose efetiva
para controle da asma®?.

Considerados os medicamentos mais eficazes como con-
troladores da asma, os Cl sdo acompanhados por risco pe-
queno de efeitos sistémicos. A monitoracdo de efeitos ad-
versos deve ser periédica e a medida da estatura com mé-
todo sensivel (estadiometria)®.

Prof.Dr.Nelson A. Rosério Filho
Professor Titular do Departamento de Pediatria
Universidade Federal do Parana
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Alergia alimentar e os testes cutdneos de contato:
ajudam no diagnéstico ou apenas mais um incOmodo
para a crianca?

Prezado Editor,

Alergia alimentar € um tema que apresenta importancia
e relevancia crescentes nos ultimos anos. Parte decorrente
de maior compreensao sobre o mecanismo fisiopatolégico e
parte pelo nimero crescente de criangas que apresentam o
qguadro, por vezes grave e até fatal. E importante também
ressaltar a sua relagdo direta com o aspecto nutricional,
conseqlientemente, com a qualidade de vida das criancgas.
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Nessa alergia pressupfe-se uma resposta imune adver-
sa a proteina alimentar, ideal seria ter o seu mecanismo
demonstrado na préatica clinica, ja que o teste duplo cego
controlado por Placebo, apesar de ser considerado o pa-
drdo ouro, nada informa sobre o processo alérgico de base,
podendo ser positivo também nas reagbfes adversas a
alimentos de origem nao-imunoldgica.

A abordagem e as ferramentas utilizadas no diagnéstico
de alergia alimentar ndo-mediada pela IgE ainda estdo en-
volvidas por muita controvérsia e por caréncia de exames
que demonstrem o processo alérgico de base. Neste aspec-
to, o teste de contacto (patch test), apresentou-se como
uma boa perspectiva a ser validada.

A validade de um teste diagnéstico refere-se a quanto
ele é util, em termos quantitativos, para diagnosticar um
evento ou predizé-lo em determinada situacgédo clinica para
pacientes especificos, nesse caso, alergia alimentar (AA)
em criangas.

Excelente seria possuirmos “testes diagnodsticos” que
nos informassem com rapidez, facilidade e praticidade a
existéncia ou ndo de AA mediada por células, entretanto,
na pratica ndo é assim.

Achamos importante escrever a esta revista da espe-
cialidade para relatar o que temos observado em pesquisa.

Em pesquisa ainda por ser concluida com 190 criangas
suspeitas de possuir AA, encaminhadas ao ambulatério de
alergia e imunologia em pediatria do Hospital das Clinicas,
Recife-PE, foi realizada triagem clinica, além de exames
complementares diagnoésticos (prick test, patch test e o
teste de provocacado oral com o alimento em estudo) para
a definicdo do quadro de AA nas mesmas. Varias dificulda-
des foram observadas durante a utilizagdo do patch test
nessa pratica diagnéstica.

Além da possivel incapacidade do teste em detectar AA
mediada por mecanismo celular® outras questdes relacio-
nadas a técnica também pdem a prova sua validade e pra-
ticidade.

Para resultados consistentes, passiveis de reprodutibili-
dade, é necessaria uma padronizacdo na forma do preparo
dos extratos a serem utilizados. Os extratos industrializa-
dos utilizados atualmente, ainda ndo possuem padroniza-
¢cao e carece de respaldo cientifico, devendo-se utilizar na
pratica, atualmente, os alimentos in natura®.

Antes de se proceder a realizagdo do teste sera interes-
sante conhecer a quantidade de proteina capaz de desen-
cadear uma resposta adequada (0o que é bastante dificil de
estimar em termos de alergia ndo-mediada por IgE), bem
como serao interessantes pesquisas que procurem saber
qual o melhor veiculo para adicionar o pressuposto alérge-
no alimentar em contato com a pele do paciente.

Além disso, o alimento deve ser exposto a pele na maior
area possivel, utilizando-se preferencialmente as camaras
de Finn de 12mm afixadas no dorso das criangas com fitas
hipoalergénicas. Essa fixacdo é bastante dificil em lactentes
e pré-escolares, especialmente em localidades com tempe-
raturas mais elevadas onde a sudorese pode contribuir pa-
ra o insucesso da aderéncia do material a pele.
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O incdbmodo que o procedimento pode causar a crianga
durante o sono, banho e em vérios outros aspectos, neces-
sita ser incorporado a analise do custo-beneficio do exame.

Depois dessas consideragfes, vale ainda ressaltar que a
leitura e interpretacdo deste exame requerem equipe aten-
ta, bem treinada e n&o-sugestionada. Devem ser conside-
rados positivos apenas 0os exames gque apresentem no mi-
nimo hiperemia e papula. Infelizmente é frequente a exis-
téncia de falsos positivos.

Este fato torna a experiéncia com o patch test em crian-
cas com AA totalmente diversa da experiéncia em adultos
com eczema de contato, onde o teste apresenta adequada
reprodutibilidade e validagéo interna e externa.

Recentemente, o préprio Niggemann?®3, autor que muito
tem estudado este tema e um grande defensor no passado
do patch test para o diagndéstico de AA ndo mediada por
IgE, expds questionamentos sobre sua eficacia e praticida-
de. Em nosso estudo com dados a serem publicados, ape-
nas em 14% das criangas o patch test evitou a realizacao
do desencadeamento oral para o diagnéstico de AA, e mes-
mo assim apenas quando submetido & combinagdo com
positividade de testes de hipersensibilidade imediata me-
diados por IgE (teste cutaneo e IgE especifica). Em ciéncia,
quando o pai de uma idéia questiona a sua validade, uma
reflexdo adequada deve ser feita.

Dessa forma, diante das evidéncias cientificas atuais, é
plenamente louvavel a orientacdo da Academia Americana
de Asma, Alergia e Imunologia e também do Colégio Ame-
ricano de Asma, Alergia e Imunologia. Eles afirmam em
seus posicionamentos que o patch test por apresentar acu-
racia preditiva baixa e variavel, bem como dificuldade de
padronizacdo, nao € indicado para uso rotineiro em qual-
guer suspeita clinica de alergia alimentar®.

Dr Aldo José Fernandes Costa

Prof Dr José Angelo Rizzo

Profa Dra Gisélia Alves

Prof Dr Emanuel Savio Cavalcanti Sarinho
Universidade Federal de Pernambuco e Centro de
Pesquisas em Alergia e Imunologia em Pediatria da
Universidade Federal de Pernambuco.
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