O Uso de Corticosteroides em Criancas

Javier Dibildox

1. - Introducio

O objetivo principal no tratamento das doengas inflamatdrias das vias aéreas
superiores nas criangas ¢ atingir os melhores resultados com o menor risco
possivel. Na pratica da otorrinolaringologia pedidtrica, os corticosteroides
utilizados sdo freqiientemente administrados via oral, nasal ou inalatéria, no
tratamento de diversas patologias das vias aéreas superiores, tais como na rinite
alérgica, na rinite ndo alérgica, na rinossinusite, na polipose nasal, na otite média
com efusdo, na asma e na apnéia do sono.

Os pacientes devem ser avaliados cuidadosamente para determinar a melhor
terapéutica de acordo com a patologia especifica e as manifestagdes clinicas de
cada paciente. Nos casos graves, com freqiiéncia, necessita-se da utilizacdo de
diversos medicamentos, incluindo os corticosteroides .

2. - Corticosteroéides

Os corticosteroides sdo substancias indicadas no tratamento de varios processos
inflamatérios locais ou sistémicos. Os corticosterdides possuem um efeito
antinflamatorio potente e sdo os melhores farmacos disponiveis para o controle
da inflamagdo?. Atuam regulando a sintese de diversas proteinas relacionadas a
resposta inflamatoria, por meio de sua capacidade para incrementar ou reduzir a
transcri¢do intracelular nos genes de diversas células. Eles penetram na membrana
celular e unem-se aos receptores dos glicocorticdides das células alvo, formando
um complexo que ingressa ao compartimento nuclear, onde incrementam ou
inibem a transcri¢do genética, mediante um processo conhecido respectivamente
como transativagdo e repressio 123,

Os efeitos antinflamatorios dos corticosterdides manifestam-se pela inibicao de
diversas citocinas, enzimas ¢ moléculas de adesdo celular, além disso, atuam na
expressao das moléculas antinflamatorias, nos receptores de glicocorticdides e nos
receptores alfa-adrenérgicos>*. Os receptores para os glicocorticoides localizam-
se em diversos tecidos e regulam multiplas fun¢des metabolicas. A resposta a
administragdo de uma dose igual de corticosterdides em cada individuo pode
variar significativamente >.

2.2. - Eficacia

Os corticosterdides orais sdo medicamentos muito eficazes quando sdo
administrados por curto tempo, mas podem provocar efeitos sistémicos adversos.
Quando for necessaria uma administragdo prolongada, os corticosterdides nasais
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¢ inalatérios t€m um perfil de seguranga muito superior aos corticosteroides
sistémicos. Em criangas, quando esta indicado o uso de corticosterdides, da-se
preferéncia as apresentacdes tOpicas as sistémicas e recomenda-se evitar a
administracdo parenteral de corticosteréides de deposito 07

Oscorticosterdides intranasais, de poténciatopicaelevadaebaixabiodisponibilidade
sistémica, tém sido utilizados extensamente durante mais de 30 anos. Os
corticosterdides nasais de primeira geragdo sdo o dipropionato de beclometasona,
flunisolida, triamcinolona e budesonida. Os novos corticosterdides de segunda
geracdo sdo o propionato de fluticasona e o fuorato de mometasona?®. Recentemente
aprovou-se a ciclesonida para o tratamento da rinite alérgica 8.

O efeito farmacologico e a poténcia dos corticosterdides nasais podem ser
determinados mediante varios métodos, como a poténcia de vasoconstri¢do
cutanea, a afinidade aos receptores de glicocorticoides, e o potencial de inibigdo
das citocinas?. Tem sido encontradas diferengas na poténcia dos corticosterdides
nasais avaliados com estes métodos, sendo os mais potentes, o furoato de
mometasona, o propionato de fluticasona, a ciclesonida e a budesonida, porém,
ndo existem diferencas clinicas significativas entre os diversos corticosteroides,
sendo geralmente considerados de eficacia semelhante °.

O inicio da ac@o dos corticosterdides intranasais ocorre precocemente entre 6 ¢
8 horas apds sua aplicagao, mas sua eficacia maxima pode aparecer em até 2
semanas 719,

2.1.1. - Seguranca

Os corticosterdides intranasais geralmente sdo bem tolerados quando sdo
utilizados adequadamente, mas quase todos os medicamentos provocam efeitos
colaterais e os corticosterdides nasais ndo sdo excecdo. A farmacocinética dos
corticosterdides nasais é importante a ser considerada, pois s6 uma fra¢do da dose
intranasal permanece na mucosa nasal e uma porgao maior ¢ deglutida e absorvida
no trato gastrointestinal. A biodisponibilidade sistémica dos corticosteroides
inalatorios e nasais depende do grau de absorcdo intestinal e do primeiro passo
do metabolismo hepatico; a biodisponibilidade varia de menos do 0.1% para o
furoato de mometasona até mais do 40% para a flunisolida '°.

2.1.2. - Efeitos colaterais locais

Os efeitos colaterais locais relacionados ao uso dos corticosterdides nasais sdo, em
geral, pouco importantes e habitualmente melhoram com a suspensdo temporaria
do medicamento. Nao obstante, com o uso prolongado de corticosteroides nasais,
a freqiiéncia de efeitos colaterais pode elevar-se. A técnica no uso do aplicador
nasal ¢ importante, dirigindo o atomizador para a parede lateral do nariz, para
evitar danificar o septo nasal e reduzir a0 minimo os efeitos colaterais locais?. Os
efeitos colaterais mais comuns geralmente sdo leves, sendo os mais freqiientes a
epistaxe, o ressecamento nasal, o ardor e os espirros %% 7- 11 Em diversos estudos
onde se avaliaram os efeitos dos corticosteroides intranasais na mucosa nasal, ndo
se demonstrou atrofia da mucosa ou altera¢des da fung¢io mucociliar > % ', Tém
sido relatadas perfuragdes do septo nasal associadas com os corticosteroides de
primeira geracdo, mas sdo menos freqiientes com os corticosterdides de segunda

geracdo e com o uso adequado dos novos atomizadores !!.
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O preservativo cloreto de benzalconio, utilizado em algumas apresentagdes
aquosas, mostrou les@o nos cilios do epitélio nasal e alteragdes do transporte
mucociliar em estudos realizados in vitro, porém, estes efeitos citotéxicos nao
tém-se demonstrado em vérios estudos in vivo'l> 12,

Os efeitos adversos locais mais comuns, nos pacientes asmaticos tratados com
corticosterdides inalatorios, sdo a irritagdo da mucosa laringofaringea manifestada
por dor de garganta, odinofagia, disfagia, disfonia, pigarro e tosse. Os sintomas
sdo atribuidos a presenga de uma candidiase orofaringea ou de uma laringite
cronica com edema, eritema, alteragdo das pregas vocais, paresia em adugdo das
mesmas, leucoplasia, tecido de granulagdo e candidiase laringea '3.

2.1.3. - Efeitos colaterais sistémicos

Em geral, o uso adequado dos corticosterdides nasais ocasionalmente causa
efeitos colaterais sistémicos. Em criangas, recomenda-se aplicar o corticosterdide
intranasal pela manha, podendo reduzir a possibilidade de efeitos secundarios
sistémicos. Nao obstante, o risco aumenta quando as criangas requerem tratamentos
simultineos e prolongados com corticosteroides topicos, nasais, inalados e orais.
Em diversos estudos clinicos que avaliaram os efeitos colaterais sistémicos
dos corticosterdides intranasais acrescida da experiéncia clinica com mais de
30 anos, ndo foram encontradas: supressdo significativa do eixo hipotalamo-
hipofise-suprarrenal, insuficiéncia suprarrenal ou alteragdo do metabolismo 6sseo
associados ao tratamento com corticosterdides intranasais > 14 13, 16,

O risco potencial de efeitos colaterais sistémicos diminui quando se utiliza
corticosterdides de baixa biodisponibilidade com as doses eficazes as mais baixas
possiveis. Nao obstante, existe uma preocupacdo genuina entre alguns médicos
e pais de familia, pelos possiveis efeitos colaterais sistémicos relacionados
com o uso de corticosterdides intranasais em criangas, sobretudo no retardo de
crescimento em criangas e adolescentes. O crescimento é um processo dindmico
com multiplas variaveis que se apresentam em diversas fases do desenvolvimento.
Tém-se publicado inumeros estudos clinicos sobre os possiveis efeitos inibitdrios
do crescimento com os esteroides intranasais, avaliando a técnica e a duragdo do
tratamento. Nos estudos a curto prazo, o crescimento rapido foi estimado e ndo foi
encontrada supressdo do crescimento >°.

Um estudo em criangas tratadas com beclometasona duas vezes ao dia durante um
ano, demonstrou supressdo do crescimento linear de 1 centimetro, entanto que
em outros estudos similares em criangas tratadas com mometasona, fluticasona
ou budesonida ndo se encontrou o referido efeito > & % 7. A sindrome de
Cushing e a alteracdo do crescimento em criangas, tratadas com dipriopionato de
beclometasona, bem como em criangas e adultos tratados com corticosterdides
inalatorios ou intranasais tém sido relatadas, em pacientes com AIDS, que estdo
recebendo uma terapéutica concomitante com drogas antiretrovirais>'3.

Ainda que alguns estudos possam sugerir que o tratamento com corticosteroides
intranasais em crianc¢as durante um ano poderia afetar negativamente o crescimento,
ndo tem-se determinado claramente como esta supressao do crescimento poderia
afetar a altura final do paciente ao chegar a idade adulta. Em criangas, os
corticosteroides orais e os de depodsito t€m demonstrado um efeito negativo sobre
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o crescimento € na velocidade do crescimento®’.

Tém-se sido publicados diversos estudos clinicos que associam a catarata
subcapsular posterior, a hipertensdo ocular e o glaucoma com os corticosteroides
intranasais. Nao obstante, em varios estudos epidemiologicos amplos ndo
foi encontrada uma relagdo entre estas patologias e o uso de corticosterdides
intranasais > % '°. Recomenda-se que em todas as criancas tratadas com
corticosterdides intranasais, o crescimento seja supervisionado regularmente e
que sejam utilizadas as doses mais baixas possiveis para controlar os sintomas!>.
E também importante instruir aos pacientes sobre a técnica adequada da
administrag@o dos corticosterdides intranasais, para reduzir ao minimo os efeitos
adversos e melhorar a aderéncia ao tratamento'*,

3. Indicacdes e eficacia dos corticosterdides no tratamento da rinite alérgica,
rinite ndo alérgica, rinossinusite, polipose nasal, otite média e apnéia do sono
nas criancas 3.1. — Rinite alérgica

A incidéncia da rinite alérgica tem aumentado significativamente nos ultimos 40
anos e afeta ao redor do 10% das criangas e até 20% dos adolescentes e adultos'-
2. A rinite alérgica ¢ uma doenga inflamatéria imunoldgica da mucosa nasal
mediada por IgE, caracterizada por espirros, rinorréia, prurido e congestio nasal'>.
Outras manifestacdes clinicas sdo: respiragdo bucal, ronco, tosse cronica, pigarro,
olheras, linhas de Dennie Morgan e a saudacdo alérgica'® !> 17, Nas criangas com
rinite alérgica, a congestdo nasal persistente pode ser o tinico sintoma!.

A rinite alérgica é uma doen¢a inflamatoria sist€émica associada a asma,
rinossinusite, conjuntivite, otite média com efusdo, hipertrofia linféide e apnéia
do sono. A falta de um tratamento apropriado pode agravar estas patologias
associadas'> 20, A obstru¢do nasal e a respiracio bucal cronica podem causar
alteragdes anatomicas como a sindrome do rosto alongado, palato ojival e
mé-oclusdo dentaria !

Tradicionalmente, a rinite alérgica tem sido classificada como sazonal ou perene.
A rinite alérgica sazonal € provocada por uma alergia aos polens sazonais e aos
fungos do ar livre. A rinite alérgica perene é provocada pela alergia aos alérgenos
de dentro do domicilo, mas também se relaciona com os alérgenos do ar livre que
ocorrem durante o ano todo’. Recentemente, as guias de tratamento propostos pela
ARIA, classificam a rinite alérgica, conforme a gravidade dos sintomas, como
leve ou moderada-grave e, segundo a freqiiéncia dos sintomas, como intermitente
ou persistente % 1015, 20,

Arinite alérgica ¢ causada pela interagdo dos pacientes geneticamente predispostos
com o meio ambiente. Para ser sensibilizado pelos alérgenos, o paciente atopico
deve estar exposto a eles um tempo prolongado. Quando um alérgeno fica em
contato com a mucosa nasal de um paciente previamente sensibilizado a ele,
desencadeia-se uma cascata alérgica, caracterizada por uma fase rapida e uma
fase tardia. A fase rapida manifesta-se uns minutos apds a unido do alérgeno
aos anticorpos IgE especificos na superficie celular e dos mastdcitos que, ao
degranularem, liberam e produzem mediadores inflamatérios como a histamina,
leucotrienos e as prostaglandinas, provocando as manifestagoes classicas da rinite
alérgica, tais como os espirros, rinorréia, prurido e congestdo nasal 1> 1721,
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A fase tardia ocorre entre 4 a 8 horas apds, manifestada por sintomas obstrutivos
cronicos como a congestdo nasal e a hiposmia, provocados pela inflamacdo da
mucosa, secundaria ao recrutamento dos mediadores inflamatorios liberados
pela célula, induzindo a infiltracdo de eosinofilos, neutréfilos, linfocitos-T e
macréfagos ' 13- 17,21 - O eosinéfilo ¢ a célula predominante na resposta tardia
e libera mediadores proinflamatérios, como sfo os leucotrienos, proteinas
catidnicas, peroxidase e a proteina basica maior %21,

O diagnostico da rinite alérgica geralmente tem com base suas manifestagdes
clinicas, mas a demonstragdo dos alérgenos IgE especificos, mediante as provas
cutaneas ou provas in vitro como o RAST ou ELISA, é obrigatdria para confirmar
o diagnéstico 2.

O objetivo do tratamento da rinite alérgica nas criangas € o controle dos sintomas,
melhorar a qualidade de vida e prevenir as seqiielas e complicag¢des. O tratamento
da rinite alérgica tem como base as medidas de controle do meio ambiente para
evitar ou diminuir o contato com os alérgenos, bem como a a farmacoterapia e a
imunoterapia 5.

Com relacdo ao tratamento, os guidelines de orientagdo da ARIA, segundo a
persisténcia e gravidade das manifestagdes clinicas, recomendam um tratamento
escalonado da rinite alérgica’®. Se os sintomas ndo podem ser controlados
com medidas preventivas, recomenda-se a farmacoterapia. Os corticosteroides
intranasais sdo o tratamento disponivel mais eficaz para o controle da rinite
alérgica e, seu uso tem sido aprovado, em criangas a partir dos 2 anos de idade'
2,9,10.20 'sendo recomendados no tratamento da rinite alérgica sazonal e perene®
15 S30 altamente eficazes no tratamento da rinite alérgica, diminuindo a atividade
de células inflamatorias tais como basoéfilos, eosinofilos, células de Langerhans e
os niveis de varios mediadores quimicos como a histamina, citocinas, linfocitos
Th2, quimiosinas e as moléculas de adesdo -2 % 1015,

Os corticosterdides intranasais utilizados como monoterapia controlam
eficazmente os espirros, prurido, rinorréia e a congestdo nasal, mas ndo
melhoram significativamente os sintomas oculares” * 7. Em varios estudos
clinicos tém-se demonstrado que os corticosterdides nasais sdo mais eficazes que
a monoterapia com cromonas, anti-histaminicos, antagonistas dos leucotrienos
ou as combinacdes de anti-histaminicos-leucotrienos, sendo mais bem tolerados
que os descongestionantes! 2 % 1015 Os corticosterdides intranasais podem ser
utilizados quando aparecerem os sintomas, mas sdo mais eficazes quando se
utilizam diariamente como terapéutica de manutengio - °.

Os corticosterdides sistémicos indicam-se ocasionalmente no tratamento da
rinite alérgica em criangas, mas em pacientes com sintomas graves, refratarios a
terapéutica, um tratamento curto com corticosterdides orais, como a prednisona,
pode ser eficaz 7.

3.2. - Rinite nio-alérgica

A rinite ndo-alérgica ¢ uma inflamaco nasal ndo mediada pela imunoglobulina IgE
e com provas cutdneas negativas, caracterizada por sintomas nasais esporadicos
ou persistentes > 7. Os pacientes com rinite alérgica e ndo-alérgica, compartilham
sintomas comuns como sio a congestao nasal, rinorréia, espirros e gotejamento nasal
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posterior. A rinite ndo-alérgica afeta entre 30-50% dos pacientes com rinite, mas ¢é
muito rara em criangas e, geralmente, se apresenta em pacientes de meia idade !7.
Existem controvérsias sobre a abordagem da rinite ndo-alérgica, pois a
epidemiologia e os critérios diagndsticos sdo confusos 22. Atualmente, ndo ha
uma prova de diagnostico especifica para a rinite ndo-alérgica e, portanto, o
diagnoéstico é essencialmente de exclusio 22, Em geral, a causa mais comum da
rinite ndo-alérgica ¢ a rinite infecciosa. Outras causas menos comuns sao a rinite
(vasomotora) idiopatica, rinite hormonal, sindrome da rinite ndo-alérgica com
eosinofilia (NARES), rinite ocupacional, rinite gustattiva, rinite medicamentosa,
rinite infecciosa e a rinite induzida por medicamentos % 1722,

A rinite ndo-alérgica, com uma etiologia e uma fisiopatologia mal definidas, é
geralmente de dificil tratamento. Os corticosterdides intranasais sdo mais eficazes
quando ha uma preponderancia de eosindfilos nos pacientes que apresentam
rinorréia, espirros, prurido e congestio nasal 2. Em um estudo com nimero
elevadp de pacientes com rinite ndo-alérgica, tratados com fluticasona com
dose de 200 o 400 mg uma vez ao dia, demonstrou-se que ambas doses foram
eficazes na reducgdo dos sintomas °. Um outro estudo em pacientes com rinite
ndo-alérgica idiopatica (vasomotora) tratados com 200mg de fluticasona uma
vez ao dia, mostrou que a fluticasona foi significativamente superior ao placebo
na redugdo da obstrugdo nasal e da hipertrofia dos cornetos inferiores 23. Os
corticosterdides intranasais podem facilitar o abandono dos descongestionantes
topicos nos pacientes com rinite medicamentosa ocasionada pelo uso prolongado
de descongestionantes nasais topicos, e podem ser TUteis em alguns pacientes
com rinite idiopatica (vasomotora)!. O mecanismo pelo qual os corticosterdides
funcionam em pacientes com rinite ndo-alérgica é desconhecido, mas atribui-se a
suas propriedades vasoconstritoras !.

3.4. - Rinossinusite

A rinossinusite aguda ocorre geralmente depois de uma infeccdo viral da via
aérea superior ou de uma exacerbacio da rinite alérgica®®. A rinossinusite é uma
doenga inflamatdria da mucosa nasal e de uma ou mais das cavidades paranasais,
secundaria a uma infec¢@o bacteriana. Se a mucosa inflamada obstrui a drenagem
das cavidades paranasais, as secre¢des tendem a se acumular dentro das cavidades
sinusais e podem contaminar-se com bactérias nasofaringeas, aumentando a
inflamag@o e a congestio nasal.

A rinossinusite cronica ¢ o resultado final da obstru¢do gradual do complexo
osteomeatal pela mucosa edemaciada®®. A incidéncia exata da rinossinusite na
faixa etaria pediatrica é desconhecida, mas tende a elevar-se com o aumento da
idade, nas criangas com infecgdes recorrentes da via aérea superior e nos pacientes
com rinite alérgica. Nas criangas com rinossinusite cronica a incidéncia da atopia
¢ muito elevada > 1> 25, As criangas sofrem de 6 a 8 episddios de resfriado
comum por ano, € estima-se que, ao redor de até 5% das infecgdes das vias aéreas
superiores evoluir para a rinossinusite '>23. A rinossinusite ¢ classificada, de
acordo com a duragdo da infecgdo, como: aguda quando a resolucdo dos sintomas
¢ menor que 12 semanas, subaguda quando dura de 12 semanas a 3 meses ¢
cronica quando a infec¢do dura mais do que 3 meses .
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Nas criangas, os fatores predisponentes mais importantes relacionados a
rinossinusite s3o as infecgdes da via aérea superior, a rinite alérgica e a hipertrofia
adenoideana. Mais de 80% das criangas com rinossinusite tém antecedentes
familiares de alergias®®. A rinossinusite e a rinite alérgica compartilham sintomas
comuns, tais como o edema da mucosa nasal, a disfuncdo mucociliar ¢ o
aumento da producdo de secrecdo nasal. A rinossinusite manifesta-se com
rinorréia purulenta, congestdo nasal, gotejamento nasal posterior, dor facial e
dentaria, cefaléia, anosmia, hiposmia, halitose e tosse. As criangas freqiientemente
apresentam outros comemorativos como a tosse durante os exercicios fisicos e ao
deitar, irritabilidade, ndusea, vomito e febre 10- 151720,

A rinossinusite aguda pediatrica associa-se com freqiiéncia a uma infec¢do viral
ou bacteriana. Os patdgenos bacterianos mais freqiientes sdo o Streptoccocus
pneumoniae, o Haemophilus influenzae, a Moraxella catarrhalis e o Streptoccocus
pvogenes®. Os patdgenos relacionados com a rinossinusite cronica sdo as
bactérias anaerdbias (Prevotella, Fusobacterium) e o Staphylococcus aureus > 2°.
A rinossinusite fungica ndo invasiva rara vezes acomete criangas pequenas, mas
deve ser suspeitada nas criangas com alergias e polipose nasal 7.

O objetivo principal do tratamento € o controle do processo infeccioso e
inflamatorio, a restauragdo da ventilagdo e da drenagem das cavidades paranasais
e a prevengdo das complicagdes. Os antibidticos sdo os farmacos mais importantes
no tratamento da rinossinusite, ¢ devem ser selecionados de acordo com as
bactérias suspeitas na infec¢do, padrdes da resisténcia bacteriana e a gravidade da
doenga, além de outros fatores como o uso recente de antibidticos, pacientes de
alto risco, alergias e a aceitagdo do mesmo.

Na rinossinusite aguda o efeito antinflamatorio dos corticosteroides intranasais,
teoricamente ¢ atribuido a diminui¢do do edema da mucosa nasal, o que facilitaria
a ventilacio e a drenagem das cavidades sinusais acometidas > 2% 2 embora
ndo haja nenhuma evidéncia que corrobore que os corticosterdides intranasais
alcancem o complexo ostiomeatal'?. Em um estudo em criangas entre 1 e 15 anos
de idade, com o diagnostico de rinossinusite aguda tratada com antibidtico mais
budesonida versus placebo mais antibidtico durante 21 dias, as que receberam a
budesonida com o antibidtico mostraram melhora dos sintomas com maior rapidez
na segunda semana da terapéutica do que as tratadas somente com antibi6ticos '
24,26

A etiologia da rinossinusite cronica ndo ¢ bem conhecida. A inflamagdo cronica
das cavidades paranasais relaciona-se com fatores ndo infecciosos tais como
alergia, fibrose cistica e refluxo gastroesofagico?’. Os corticosterdides intranasais
sdo indicados, com freqiiéncia, para o tratamento da rinossinusite cronica, embora
ndo haja evidéncia cientifica com respeito a sua eficacia 2.

Em alguns estudos clinicos t€ém-se divulgado que, quando se combinam os
corticosterdides com antibidticos, acelera-se a recuperagao e ocorre melhora dos
indices de cura da sinusite ao compara-los com os pacientes tratados s6 com
antibidticos. Em um estudo recente utilizando budesonida intranasal durante 20
semanas, demostrou-se uma melhora significativa na pontuagdo dos sintomas e no
fluxo nasal inspiratério maximo, mas ndo houve melhora da qualidade de vida’.
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Em pacientes adultos com rinossinusite aguda, a mometasona foi superior ao
placebo com respeito a redugdo da obstrugio nasal e cefaléia 2+ 23

3.5. - Polipose nasal

A incidéncia de polipos nasais na populagdo geral ¢ estimada ao redor de 4%.
Os pdlipos nasais podem acontecer as criangas com rinossinusite cronica, rinite
alérgica, fibrose cistica ou rinossinusite fingica alérgica 2*27. Os p6lipos nasais
caracterizam-se por uma inflamagao celular de causa desconhecida, dominada por
eosinofilos. Freqgiientemente estio associados com a asma, sensibilidade a aspirina
ou com a fibrose cistica®. O tratamento com corticosterdides orais e intranasais
¢ o tratamento inicial indicado na polipose nasal'?. Os corticosterdides orais sio
os medicamentos mais eficazes na polipose nasal. Nas criancas, a dose maxima
da prednisona é geralmente de 1 mg/kg/dia durante 5 a 7 dias, seguido de uma
diminui¢do gradual durante 1 a 3 semanas.

Os corticosterdides nasais topicos reduzem a inflamacgéo eosinofilica relacionada
com a polipose nasal *%. Nos pacientes com polipose nasal sem prevaléncia de
eosinofilos, como ocorre na fibrose cistica e na discinesia ciliar primaria, os
corticosterdides intranasais geralmente nio sdo eficazes'> !7. Numerosos autores
preconizam a administracdo intranasal de corticosterdides na polipose nasal, antes
e apos a cirurgia 7 24,

A maioria dos corticosteroides nasais melhora os sintomas subjetivos e o fluxo
de ar de forma objetiva, nos pacientes com poélipos nasais. Em estudo recente,
a mometasona foi significativamente mais eficaz que o placebo na redugdo do
tamanho dos poélipos durante um tratamento de 4 meses, além disso, associou-
se a melhoria do olfato, rinorréia anterior, gotejamento nasal posterior ¢ o fluxo
inspiratério maximo?®®. Os corticosterdides intranasais geralmente melhoram os
sintomas da rinite, a respiragdo nasal, reduzem o tamanho dos polipos e previnem
parcialmente as recorréncias, mas o tratamento tem pouco efeito no olfato” 2.
3.6. - Otite média

A otite média aguda (OMA) ¢ definida como o inicio subito de sinais e sintomas
de uma inflamagdo da orelha média com presenca de secre¢do na orelha média,
manifestada por otalgia, hipocusia, febre, irritabilidade, otorreia, vo

vOmitos e diarréia. Aproximadamente 35% das criangas com otite média
recorrente também tém rinite alérgica '2. Os patdgenos bacterianos mais comuns
na OMA sdo o Streptococcus pneumoniae, o Haemophilus influenzae nao tipado
e a Moraxella catarrhalis. Os antibidticos sdo os medicamentos mais importantes
no tratamento da OMA. Na atualidade, devido a caréncia de informac&o cientifica
conclusiva, os corticosterdides ndo sdo recomendados no tratamento da OMA 7.
A otite média com efusdo (OME) ¢ definida como a presenga de uma efusio
na orelha média sem os sinais e os sintomas de uma OMA, sendo sua principal
manifestacao clinica a hipoacusia. Na OME, 30 a 50% dos casos mostram resultados
positivos nas culturas bacterianas do orelha média, com patdégenos aerobios e
anaerébios. A OME pode ocorrer depois de uma otite média documentada ou
desconhecida, ou pela obstrucdo da tuba auditiva, sem uma infec¢do prévia.

A Academia Americana de Pediatria, Academia Americana de Medicina de Familia
¢ a Academia Americana de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescogo
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tém publicado guias de conduta ou orientagdo clinicas, com base em evidéncias,
sobre o diagnoéstico e tratamento da OME. Uma das conclusdes diz: “Os anti-
histaminicos e os descongestionantes sdo ineficazes no tratamento da OME e
ndo sdo recomendados”. Tanto os antimicrobianos quanto os corticosteroides
podem levar a melhora a curto prazo, mas nao mostram sua eficicia a longo
prazo, razao pela qual nenhum deles deve ser usado de forma rotineira. Os guias
de orientacdo sdo aplicadas nas criangas entre ¢ 6 meses ¢ 12 anos de idade, com
ou sem alteragdes do desenvolvimento ou com circunstancias subjacentes que
predisponham a OME 3.

3.7. - Apnéia do sono

A prevaléncia da apnéia obstrutiva do sono nas criangas ¢ de aproximadamente
2%, mas o ronco ocorre com maior freqiiéncia (entre 3 e 12% das criangas)®. Os
estudos epidemioldgicos t€ém demonstrado que criangas que roncam habitualmente,
com freqiiéncia padecem de alergias®'. O crescimento das adendides nas
criangas esté relacionado com a rinite alérgica, a otite média com efusdo e com a
rinossinusite recorrente cronica. As tonsilas e as adendides sdo muito pequenas
no recém-nascido e crescem progressivamente do primeiro ao quarto ano de
idade, como resultado da atividade imunologica crescente do anel de Waldeyer.
Numerosos microorganismos podem induzir uma inflamag¢o no anel de Waldeyer.
Em decorréncia da orofaringe estar colonizada por muitos microorganismos,
a maioria das infec¢des do anel de Waldeyer sdo polimicrobianas. A infecgdo
recorrente ¢ a hipertrofia obstrutiva das tonsilas e adenodides sio muito
freqiientes nas criangas, e geralmente estdo associados com transtornos e apnéia
obstrutiva do sono.

A sindrome da apnéia obstrutiva do sono ¢ um alteragdo da respiragao caracterizado
pela obstrugdo parcial e prolongada da via aérea superior, com obstrugdo parcial
ou total, alterando a ventilacdo normal durante o sono. A sindrome ocorre em
todas as idades, do recém-nascido aos adolescentes, com uma prevaléncia maxima
entre os 2 e 8 anos de idade, quando as tonsilas e os adendides sdo maiores, em
relagdo ao tamanho da via aérea’!. E comum encontrar apnéia do sono em criangas
com histéria de hipertrofia adenotonsilar, que ¢ a causa mais comum da apnéia
do sono em pacientes pediatricos, os quais, em geral, respondem favoravelmente
a adenotonsilectomia.

As manifestacoes clinicas mais freqiientes nas criangas com apnéia do sono e
hipertrofia adenoideana sdo o ronco estridente e a respiragdo oral, que geralmente
pioram quando a crianga dorme na posi¢do supina. Outras manifestacdes sdo
a rinorréia, congestdo nasal, enurese, sonambulismo, irritabilidade, respiragido
ruidosa entrecortada, movimentos paradoxais do torax e contragdes 233031,

Dois estudos sobre o tratamento da apnéia do sono com corticosterdides intranasais
mostraram uma melhora parcial e proviséria dos sintomas, mas ndo ha estudos
a longo prazo disponiveis que avaliem a duracdo do efeito do esteroide e se a
melhora persiste quando se continua ou se interrompe o farmaco?!.

Conclusoes

Na pratica otorrinolaringoldgica pediatrica, os corticosteroides utilizados sdo
freqlientemente administrados via oral, nasal ou inalatoria, no tratamento de
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diversas patologias da via aérea superior, tais como a rinite alérgica, rinite
ndo alérgica, rinossinusite, polipose nasal, otite média com efusdo e na
apnéia do sono.

Os corticosteroides orais sdo farmacos muito eficazes quando sdo administrados
por tempo curto, mas podem causar efeitos adversos sistémicos. Os corticosterdides
intranasais de alta poténcia topica e biodisponibilidade sistémica baixa tém
sido utilizados extensamente durante mais de 30 anos. Quando se requer uma
administrag@o prolongada de corticosteroides, recomendam-se os corticosteroides
nasais e inalatérios, por terem um perfil de seguranga muito superior aos
corticosteroides sistémicos. Nas criancas recomenda-se evitar o uso sist€émico de
corticosterdides de depdsito.

Para serem eficazes, os corticosteroides nasais inalatorios devem ser utilizados
de forma mais regular. Se o controle dos sintomas for alcangado com uma dose
mais baixa que a recomendada inicialmente, continua-se o tratamento, se 0s
sintomas reaparecerem, incrementa-se a dose até que os sintomas se controlem.
Se os sintomas forem totalmente controlados, o corticosterdide nasal devera ser
interrompido até que os sintomas retornem.

Todos os corticosterdides inalatorios potencialmente podem causar efeitos
adversos locais e sistémicos. Deve-se advertir os pais e pacientes, para consultar
seu médico nos casos de irritacdo nasal, de formagdo persistente de crostas ou
de epistaxe. Além disso, recomenda-se que a altura das criangas com tratamento
prolongado com corticosterdides nasais, seja supervisionada regularmente e a
inspecdo das estruturas intranasais ocorra em cada visita ao médico.
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