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Introdução

O termo rinite abrange um grupo de doenças crônicas 
das vias aéreas superiores de diferentes etiologias, ge-
ralmente causadas por inflamação da mucosa nasal e 
caracterizadas clinicamente pela presença de um ou 
mais dos seguintes sintomas: obstrução nasal, rinor-
reia, espirros e prurido nasal. A rinite crônica é definida 
pela presença de pelo menos dois sintomas nasais por 
pelo menos uma hora por dia por um mínimo de 12 
semanas por ano.1 Várias são as classificações para 
rinite, porém quatro principais subgrupos de rinite crô-
nica são reconhecidos de acordo com a sua etiologia  
(Figura 1).2

A rinite alérgica (RA), considerada a doença não trans-
missível mais prevalente na infância e adolescência, é 
definida pela inflamação sintomática da mucosa na-
sal mediada por imunoglobulina E (IgE) em indivíduos 
sensibilizados a aeroalérgenos.2 A RA pode interfe-
rir de modo significativo no sono, na produtividade  
laboral e rendimento escolar, determinando pobre  
qualidade de vida aos pacientes e seus familiares.  
Por sua alta prevalência, cronicidade e impacto sobre 
os custos diretos e indiretos em saúde, a RA consti-
tui importante problema de saúde pública em nível  
mundial.3

Figura 1. Classificação etiológica das rinites. 

ALÉRGICA

Alérgica

Com Atopia 
sistêmica  

Ocupacional

Sem Atopia 
sistêmica  

(Rinite Local)

–	 Rinite idiopática  
(anteriormente vasomotora)

–	 RENA (Eosinofílica Não alérgica)
–	 Medicamentosa  

(vasoconstritores nasais, etc...)
–	 Induzida por drogas  

(AINES, anti-hipertensivos, etc...)
–	 Senil
–	 Atrófica
–	 Ocupacional  

(Irritativa, fatores físicos, químicos)
–	 Hormonal
–	 Granulomatosa
–	 Doenças sistêmicas

Mista Infecciosa Não Alérgica/Infecciosa
Rinopatia Não alérgica (RNA)

Adaptada de2

Diagnóstico

Clínico

O diagnóstico de rinite baseia-se principalmente na  
anamnese e no exame físico. Na história ambiental de-
ve-se buscar relações de causa e efeito entre as expo-
sições aos aeroalérgenos e irritantes e o aparecimento 
dos sintomas. A idade de início é outro dado impor-

tante, uma vez que cerca de 80% dos casos de RA  
iniciam na infância e adolescência. Ainda no contexto 
da RA, a história familiar de atopia e/ou antecedentes 
pessoais de outras doenças alérgicas como a dermatite 
atópica e asma devem ser investigados.4

O exame físico pode revelar os chamados “estig-
mas atópicos” como o escurecimento periorbitário,  
pregas infrapalpebrais (linha de Dennie-Morgan) e  
rarefação do terço distal das sobrancelhas (sinal de 
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Hertoghe) sugestivos, mas não patognomônicos de 
RA. Nos escolares e adolescentes, o repetido ato  
de coçar o nariz, denominado “saudação alérgica”, 
pode ocasionar o aparecimento de prega transversa  
no dorso nasal.4,5

A rinoscopia anterior com espéculo nasal e luz fron-
tal poderá revelar uma mucosa nasal hiperemiada 
com secreção hialina mucoide (aspecto de “clara de 
ovo”) e cornetos nasais inferiores hipertrofiados típi-
cos da RA aguda. Na doença crônica, de etiologia 
alérgica ou não, a mucosa pode adquirir coloração 
pálido-violácea. Deve-se ainda observar o alinhamento  
do septo nasal, presença e aspecto das secreções, 
úlceras, perfurações, cistos, corpo estranho, tumores  
e pólipos.4

Laboratorial

Testes in vitro

IgE sérica específica

Apresenta excelente correlação com os testes cutâ-
neos alérgicos de leitura imediata (TC), especialmente 
quando realizados pela técnica de imunofluorescência 
enzimática (ImmunoCAP®). A pesquisa/quantificação 
de IgE sérica específica está indicada, principalmente, 
quando não for possível realizar o TC, como no caso 
de dermatite atópica extensa ou impossibilidade de in-
terromper o uso de anti-histamínicos. Ambos os testes, 
in vivo e in vitro, podem ser realizados em qualquer 
idade. Os resultados dos métodos de investigação de 
IgE sempre devem ser interpretados de acordo com a 
história clínica, uma vez que podem ocorrer resultados 
falso-positivos e falso-negativos. É importante ressaltar 
que a evidência de sensibilização sistêmica por qual-
quer um dos métodos não significa necessariamente 
que os sintomas nasais são causados por alergia.6  
Em função de ser um fator desencadeante incomum de 
RA, a realização de testes cutâneos ou a pesquisa de 
IgE sérica específica para alimentos não é recomenda-
da nestes pacientes.4

Testes in vivo

Testes cutâneos alérgicos  
de leitura imediata (TC)

Apresentam alta sensibilidade e especificidade na identi-
ficação de sensibilização a aeroalérgenos, sendo consi-
derados o “padrão-ouro” para confirmação diagnóstica 
de RA.4

Teste de provocação nasal com alérgenos

Pode ser realizado de diferentes maneiras, sendo utili-
zado principalmente para confirmar a sensibilização em 
RA, rinite ocupacional ou a probabilidade do paciente 
ter rinite alérgica local (RAL).7 Conforme mostrado na 
Figura 1, a RAL é um fenótipo de RA descrito recen-
temente. Pacientes com RAL apresentam exames de 
sensibilização sistêmica negativos (TC e pesquisa de 
IgE sérica específica), mas produzem IgE específica lo-
cal e respondem quando provocados com alérgenos. 
Os testes de provocação nasal devem seguir protoco-
los padronizados e utilizar, preferencialmente, méto-
dos subjetivos (questionários ou escores de sintomas) 
e objetivos (ex: rinomanometria e rinometria acústi-
ca) em seu monitoramento. Comumente, os alérge-
nos mais prevalentes da região são testados de forma  
sequencial.8

Citologia nasal e biópsias

Não são recomendadas rotineiramente, mas podem 
auxiliar na distinção entre uma etiologia inflamatória ou 
neurogênica. A detecção de inflamação eosinofílica na 
ausência de alergia sistêmica pode ser atribuída à RAL, 
rinite eosinofílica não alérgica (RENA) ou intolerância a 
medicamentos, como à aspirina e outros anti-inflamató-
rios não esteroidais (AINES).9

Endoscopia nasal

Permite um exame minucioso e completo da cavidade 
nasal, incluindo o complexo ostiomeatal, e é particular-
mente importante nos quadros de rinite de longa dura-
ção onde a rinossinusite crônica com (RSCcPN) e sem 
pólipos (RSCsPN) podem estar presentes.10

Exames de imagem

Em contraste com a endoscopia nasal, exames de ima-
gem como tomografia computadorizada e ressonância 
magnética não são recomendados para a avaliação 
inicial da rinite crônica. Entretanto, podem ser úteis em 
alguns casos na pesquisa de complicações ou de doen-
ças dos seios paranasais.2

Diagnóstico diferencial
O diagnóstico diferencial das rinites é amplo e inclui 
as alterações anatômicas e mecânicas das vias aére-
as superiores. Além disso, diversas doenças sistêmi-
cas podem cursar com sintomas nasais associados  
(Tabela 1).5
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Tabela 1. Diagnóstico diferencial das rinites crônicas.

FATORES MECÂNICOS

Hiperplasia adenoamigdaliana; Desvio septal; Cornetos hipertróficos; Corpo estranho; Tumores; Pólipos;  
outras anormalidades anatômicas

DOENÇAS SISTÊMICAS

Distúrbios imunológicos
Primários	� Especialmente em Erros Inatos da Imunidade com predominância de defeitos de anticorpos; 

Imunodeficiências combinadas; Deficiência de complemento; Doença granulomatosa crônica, 
outros.

Secundários	� AIDS; pacientes transplantados; Diabetes, outros.

Doenças infecciosas
Tuberculose, Hanseníase, Sífilis

Doenças respiratórias
DPOC; Aspergilose broncopulmonar alérgica; Fibrose cística,

Distúrbios multissistêmicos
Sarcoidose; Poliarterite nodosa; Lúpus eritematoso sistêmico; Granulomatose eosinofílica com poliangiite 
(GEPA); Granulomatose com poliangiite (GPA, anteriormente Wegener) 

Doenças gastrointestinais
Doença de Crohn; Colite ulcerativa

Doenças hematológicas 
Mieloma múltiplo; Leucemia linfocítica crônica

Outras causas
Fistula liquórica; Discinesia ciliar primária; Amiloidose

Adaptado de5

Rinites infecciosas

O conceito de rinite e rinossinusite tem evoluído devido a 
descoberta e detalhamento dos diferentes mecanismos 
de resposta inflamatória da mucosa nasal, bem como 
a demonstração da sua sobreposição em um mesmo 
paciente. O processo inflamatório da mucosa nasal, e 
simultaneamente das cavidades paranasais, causa ma-
nifestações clínicas semelhantes nos casos de rinite e 
rinossinusite de diferentes etiologias.11,12

Além da virulência e da carga viral, a gravidade e a pa-
togênese das rinossinusites também são dependentes 
dos fatores do hospedeiro ou condições predispo-
nentes, como idade, parâmetros de defesa do hospe-
deiro ou deficiência imunológica, infecção recorrente 

ou imunização prévia, hipertrofia adenoideana, assim 
como deformidade anatômica do nariz e cavidades  
paranasais.13

As manifestações clínicas mais frequentes nas dife-
rentes formas de rinite, que podem se apresentar com 
diferentes intensidades, são a obstrução e congestão 
nasal, rinorreia anterior e posterior, além de alterações 
do olfato. Também se reconhece a rinossinusite aguda 
pós-viral com piora dos sintomas após o quinto dia ou 
persistência maior do que 10 dias, mas menor do que 
12 semanas.2

A rinossinusite aguda bacteriana (RSAB) geralmente se 
manifesta inicialmente como uma crise de rinite, asso-
ciada a um resfriado comum e autolimitado, com evo-
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lução prolongada ou com manifestações mais graves. 
Na presença de dor e sensação de pressão facial ou 
na presença de hiperemia facial, associada ou não a 
edema, em região maxilar ou peri-órbitária é importante 
considerar o diagnóstico de rinite infecciosa de etiologia 
bacteriana.

Os critérios propostos pela American Academy of Pedia-
trics (2017)10 para a RSAB são:

•	Rinorreia e/ou Tosse diurna;

•	Sintomas persistentes por mais de 10 dias;

•	Piora dos sintomas após melhora inicial, associado ou 
não a febre;

•	 Início grave com febre ≥ 39° e secreção nasal purulen-
ta por mais de 3 dias consecutivos.

As complicações das RSAB referem-se a condições clí-
nicas incomuns, porém potencialmente fatais. São tipi-
camente classificadas como periorbitais (60% a 80%), 
intracranianas (15% a 20%) e ósseas (aproximadamen-
te 5%). Crianças são mais suscetíveis às complicações  
orbitárias, devido a pequena espessura do septo orbi-
tário e das paredes ósseas das cavidades paranasais.  
O envolvimento orbitário pode ser o único sinal da RSAB. 
As complicações intracranianas podem ocorrer em qual-
quer idade, com uma preponderância em adultos jovens. 
O diagnóstico e tratamento instituídos de forma rápida, 
com o uso de antibióticos intravenosos, sendo em al-
guns casos associado a drenagem cirúrgica, são essen-
ciais para evitar morbimortalidade a longo prazo.14,15

Classificação da gravidade  
e do nível de controle

A avaliação da rinite por gravidade, frequência e expo-
sição pode ajudar o pediatra a desenvolver estratégias 
terapêuticas mais adequadas para cada paciente. Vá-
rias ferramentas para a avaliação da gravidade da rinite 
já foram propostas, como escalas de sintomas e ques-
tionários de avaliação da qualidade de vida (QV) e/ou 
gravidade.4

De acordo com as diretrizes ARIA (Impact of allergic  
rhinitis on asthma), a classificação da RA é baseada de 
acordo com a frequência (intermitente ou persistente) 
e gravidade (leve ou moderada-grave) dos sintomas, e 
tem sido amplamente utilizada. O paciente com RA in-
termitente é aquele que manifesta sintomas ≤4 dias por 
semana ou por ≤4 semanas consecutivas, enquanto 
que o com RA persistente os sintomas estão presentes  
> 4 dias por semana e por > 4 semanas consecutivas.  

Também pode ser classificada como leve (nenhum critério),  
moderado (1-3) ou grave (todos os 4) com base no 
comprometimento de quatro critérios de gravidade 
(sono; atividades diárias, lazer e/ou esporte; desempe-
nho escolar ou produtividade no trabalho; e o incômodo 
dos sintomas).1

A avaliação dos sintomas nasais e extranasais pode 
ser obtida de forma direta e rápida, utilizando-se as es-
calas visuais analógicas (EVA), numéricas ou de faces.  
A EVA é um instrumento simples e rápido, já validado 
em adultos com RA, que permite a avaliação da gravi-
dade da doença e a efetividade do tratamento utilizado.  
Usualmente, é solicitado ao paciente para indicar sobre a  
EVA o grau de desconforto ou incômodo causado pela 
rinite na última semana, sendo a nota apontada por uma 
escala que varia de 0 a 100mm. Notas iguais ou supe-
riores a 50mm indicam rinite grave ou de difícil controle, 
enquanto que notas até 20mm indicam bom controle 
dos sintomas. Nesta escala, a menor diferença clinica-
mente relevante é de 23mm (Figura 2).16 Os itens ava-
liados podem ser variáveis, mas constantemente estão 
presentes: prurido nasal, coriza, espirros e obstrução 
nasal. Quando há associação com conjuntivite alérgica, 
outros itens podem ser adicionados, como prurido ocu-
lar, hiperemia conjuntival, lacrimejamento e sensação de 
corpo estranho.17

Algumas escalas visuais direcionadas especificamen-
te para crianças utilizam faces (“emojis”) a fim de que 
os sintomas de RA sejam avaliados pelos próprios pa-
cientes em contraposição à avaliação dos responsáveis. 
Embora ainda requeiram validação, poderão permitir 
melhor concordância entre a gravidade dos sintomas e 
o controle da doença nesta faixa etária.5

De modo semelhante ao observado em diversas  
doenças crônicas, como a asma e a urticária crônica, 
o conceito de controle clínico na rinite tem sido valori-
zado nos últimos anos, e pode ser avaliado por ques-
tionários ou pela EVA.17 Diferentemente do nível de  
gravidade da doença, critério classicamente empregado 
para definir o tratamento da RA, o controle da RA pa-
rece ser um critério mais adequado para nortear o seu  
tratamento.3

Apesar de extremamente prática, a EVA não avalia as-
pectos da QV, deste modo pode-se utilizar de forma 
complementar outras ferramentas no acompanhamento 
da rinite como o Control of Allergic Rhinitis and Asthma 
Test (CARAT), a versão pediátrica (6-12 anos) CARAT-
-Kids e o Rhinitis Control Assessment Test (RCAT).18,19

Mais recentemente, foram desenvolvidos aplicativos de 
saúde para dispositivos móveis, como o Mobile Airways 
Sentinel NetworK (MASK), um sistema de tecnologia 



9Departamento Científico de Alergia, Departamento Científico de Otorrinolaringologia e  
Grupo de Trabalho em Oftalmologia Pediátrica da Sociedade Brasileira de Pediatria (gestão 2022-2024)

Guia Prático de Atualização da Sociedade Brasileira de Pediatria
Rinite alérgica na Infância e Adolescência

da informação e comunicação elaborado pela iniciativa 
ARIA centrado no paciente (adolescentes e adultos).20 
O MASK tem como principal objetivo avaliar o controle 
à aderência ao tratamento, uma lacuna não preenchi-
da pela maioria dos questionários voltados para rinite. 
Utilizando uma EVA, este instrumento avalia o con-
trole da rinite, conjuntivite e asma, além de aspectos 

relacionados com sono e a produtividade no trabalho.  
Também possui algumas características específicas, 
como uma lista incluindo todos os medicamentos  
utilizados para o tratamento da rinite de acordo com  
cada país. Além disso, o aplicativo pode ser sincroni-
zado com informações sobre qualidade do ar e quanti-
ficação de polens.20

Figura 2. Escala visual analógica (EVA) para gravidade dos sintomas de rinite.

Ausência  
de sintomas

Maior incômodo  
imaginável

O quanto os sintomas de rinite incomodam?

LEVE MODERADO GRAVE

Solicite ao paciente para indicar sobre a EVA 
a graduação dada aos sintomas de RINITE

Adaptado de Klimek L et al.17

Complicações/comorbidades

Otite média

A relação entre otite média (OM), principalmente a oti-
te média crônica com efusão (OMCE), e a RA há mui-
to é estudada, e há evidências conflitantes na literatu-
ra. Existem pelo menos três mecanismos prováveis da 
associação. O primeiro, menos aceito, é a hipótese de 
“órgão-choque”, ou seja, um efeito direto na mucosa da 
orelha média em que reações alérgicas causadas por 
mastócitos da mucosa e de células inflamatórias vindas 
do nariz e da nasofaringe liberariam citocinas e outros 
mediadores inflamatórios, resultando em hipersecre-
ção das células caliciformes, transudação dos vasos da  
mucosa e edema da mesma, determinando a inflama-
ção da mucosa da orelha média.21

O segundo mecanismo envolve um efeito indireto, em 
que a inflamação alérgica da mucosa nasal e da rino-
faringe (aumento de adenoides, edema na abertura na-
sofaringea da tuba auditiva e obstrução por secreção 
que cobre ou penetra no óstio da tuba) por continuidade 
local afeta a permeabilidade da tuba auditiva, causando 
a disfunção tubária que contribui no início e na manuten-
ção do processo.22

Por fim, o terceiro mecanismo envolve o efeito da via 
aérea unida, ou seja, inflamação alérgica não confinada 
a órgão-alvo específico e sim presente num continuum 
com via área comum (efeito das citocinas Th2 e seus re-
ceptores). A inflamação está presente tanto na cavidade 
nasal, nasofaringe e orelha média ao mesmo tempo.23

A associação entre RA e OM está bem demonstrada do 
ponto de vista epidemiológico. Dois recentes estudos de 
base populacional se detiveram em estudar essa rela-
ção. O primeiro, avaliou 472 crianças sul-coreanas entre 
7 e 12 anos de idade e mostrou que a RA se associou 
significativamente com OM, sendo que crianças com RA 
tiveram o dobro de risco de desenvolver OM (OR=2,04; 
IC95%: 1,30-3,18) do que as que não tinham a doen-
ça.24 O outro incluiu 1955 indivíduos norte-americanos  
(12 a 19 anos) e demonstrou que aqueles com rini-
te eram significativamente mais propensos a relatar 
três ou mais infecções de orelha média e maior núme-
ro de cirurgias de colocação de tubos de ventilação, 
associação que embora tenha sido estatisticamen-
te significativa com ambas as formas de rinite tes-
tadas, foi mais forte com a rinite não alérgica do que  
com a RA.25

Se é verdade que a associação está estabelecida, por 
outro lado, estudos terapêuticos sobre a rinite em ge-
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ral não demonstram influência positiva do tratamento 
da RA no desfecho OM. Ensaios clínicos randomizados 
(ECRs) que comparam efeito da associação da pseudo-
efedrina e clorfeniramida controlados por placebo não 
mostraram melhores resultados no grupo de medicação 
ativa, exceto pelo aumento significativo na incidência 
de efeitos adversos.26,27 Metanálise que englobou seis 
ECRs que avaliaram o uso de corticosteroides sistêmi-
cos por 7 a 14 dias contra placebo demonstrou uma 
chance 3,6 vezes (IC 95%: 2,2-4,1) maior de ter orelhas 
sem secreção no final do tratamento a curto prazo.28  
Posteriormente, outro ECR de corticosteroide sistêmi-
co na OMCE comparou amoxicilina associada ao corti-
costeroide ou placebo e não demonstrou efeito no final  
da 4ª semana.29

Por fim, metanálise Cochrane avaliando 945 indivídu-
os encontrou efeito significante do corticosteroide oral 
na resolução da OME em curto prazo (inferior a 1 mês) 
em relação ao placebo. No entanto, não houve nenhu-
ma evidência suportando a melhora por prazo maior.30  
Por outro lado, em relação aos corticosteroides tópicos 
nasais, não houve evidência da melhora a OMCE em 
relação ao placebo nem mesmo a curto prazo.30

Rinite alérgica e  
desenvolvimento craniofacial

Um dos principais sintomas da RA é a obstrução nasal. 
Ainda que intermitente, resulta em aumento da resistên-
cia nasal e consequentemente respiração oral, o que 
prejudica sobremaneira a harmonia do desenvolvimento 
dentocraniofacial.

Sabe-se que a obstrução nasal e consequente suplên-
cia por respiração oral resultam em alterações posturais 
que alteram o crescimento e desenvolvimento craniofa-
cial: posição mais baixa da língua e mandíbula, e eleva-
ção da posição da cabeça interferindo no crescimento  
harmonioso e na relação dos arcos dentários resultan-
do aumento da altura facial inferior e palato estreito.  
As crianças respiradoras orais podem apresentar as  
seguintes características: maxila atrésica, protrusão dos 
incisivos superiores, mordida aberta ou cruzada, ever-
são do lábio inferior. Associadas às alterações esque-
léticas dentocraniofaciais, há repercussões musculares, 
referentes hipotonia da musculatura peri-oral.31

Conjuntivite alérgica

A conjuntivite alérgica ocorre em 40% a 60% dos pacien-
tes com acometimento alérgico.32,33 Aproximadamen-
te 44% das crianças com asma e menores de 14 anos  
referem pelo menos um sintoma oftalmológico.34

Constituem o grupo das conjuntivites alérgicas os  
seguintes fenótipos: sazonal, perene, atópica, vernal, 
papilar gigante e de contato.35

•	Conjuntivite alérgica sazonal e perene: A sa-
zonal é a forma mais prevalente de alergia ocular e 
afeta 22% da população.33 Seus sintomas aparecem 
sazonalmente e duram menos de quatro semanas.  
A conjuntivite perene tem sinais e sintomas que persis-
tem por quatro dias na semana e por mais de quatro 
semanas consecutivas.33 O principal sintoma é o pruri-
do, associado à hiperemia, reação conjuntival papilar, 
lacrimejamento e edema palpebral. Quemose e secre-
ção muco-serosa podem estar presentes.

•	Ceratoconjuntivite atópica: Caracteriza-se por qua-
dro mais grave e crônico. Afeta principalmente homens 
da terceira à quinta décadas de vida. Está associada 
à dermatite atópica em quase 100% dos casos.35 Os 
achados típicos são hiperplasia gelatinosa do limbo, 
nódulos de Horner-Trantas e hipertrofia papilar proe-
minente na conjuntiva tarsal inferior. Os casos graves 
apresentam cicatrizes, retração palpebral e perda de 
cílios e podem resultar em redução da acuidade visual 
em decorrência de defeitos epiteliais, deficiência límbi-
ca e opacidade da córnea.

•	Ceratoconjuntivite primaveril: Apresentação rara 
e grave de alergia ocular que ocorre na primeira dé-
cada de vida em aproximadamente 80% dos pacien-
tes e com discreta predominância no sexo masculino. 
As associações com outras características atópicas 
ocorrem em cerca de 50% dos casos.33,36 Na maio-
ria dos casos, a doença é autolimitada, com melhora 
após a puberdade. Achados típicos incluem papi-
las gigantes, nódulos de Horner-Trantas no limbo e  
úlceras em escudo. Também pode ocorrer envolvi-
mento central da córnea, com neovascularização e 
opacidade.

•	Conjuntivite papilar gigante: Ocorre por irritação 
mecânica de lentes de contato, próteses oculares 
ou suturas oculares. Geralmente se apresenta como  
alterações proliferativas na conjuntiva da pálpebra  
superior.

•	Conjuntivite alérgica de contato: Ocorre após  
sensibilização do olho por contato, por exemplo, com 
drogas tópicas.

O diagnóstico de alergia ocular é baseado na história de 
atopia, pode estar associada a rinite alérgica em 97% 
das crianças, asma em 56% e dermatite atópica em 
33%.37,38 Prurido acompanhado de lacrimejamento e 
sensação de queimação e piscar excessivo, geralmen-
te bilateral, são praticamente obrigatórios. Ao exame  
oftalmológico podemos observar secreção mucosa, 
edema palpebral, quemose, hipertrofia papilar na con-
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juntiva palpebral, hiperemia conjuntival, nódulos límbi-
cos e alterações corneais.

O tratamento, como em todas as formas de alergia se 
baseia primeiramente na terapia não farmacológica que 
consiste em reduzir a exposição a alérgenos, compres-
sas de água frias e uso de óculos escuros.

A utilização de lágrimas artificiais (preferencialmente sem 
conservantes) é obrigatória para aliviar os sintomas e  
remover os alérgenos da superfície ocular.

Alguns colírios são muito úteis no tratamento:

1.	Estabilizadores de membrana dos mastócitos:  
atuam inibindo a degranulação dos mastócitos.39  
Esses agentes devem ser administrados a cada 6 a  
8 horas por pelo menos duas semanas, pois seu efei-
to não ocorre antes de 10 dias de uso.

2.	Colírios de múltipla ação atuam como estabilizadores 
de mastócitos e antagonistas seletivos dos recepto-
res H1 (olopatadina e cetotifeno) e moduladores da 
atividade anti-inflamatória dos eosinófilos. Alguns, 
como a epinastina, atuam nos receptores H1 (redu-
zindo o prurido) e nos receptores H2 (reduzindo a 
vasodilatação), enquanto outros, como a alcaftadina, 
também bloqueiam os receptores H4. Os agentes de 
ação múltipla têm efeitos imediatos e duradouros e 
são amplamente utilizados no tratamento agudo e 
crônico da alergia.

3.	Os colírios à base de corticosteroides não são consi-
derados terapia de primeira escolha, embora produ-
tos em concentrações mais baixas (fluorometolona, 
loteprednol e rimexolona) possam ser usados para 
tratar a inflamação moderada.39 As drogas de escolha 
para inflamação grave são dexametasona e predni-
solona (a cada 2 a 4 horas, dependendo da gravi-
dade) por curtos períodos (três a quatro semanas).  
Geralmente são utilizados apenas para reduzir ra-
pidamente a inflamação pois podem causar efeitos 
adversos (aumento da pressão intraocular, catara-
ta e ceratite), sendo assim devem ser monitorados 
de perto. Pacientes com ceratoconjuntivite alérgica  
grave, papilas gigantes, envolvimento límbico inten-
so ou úlceras corneanas recorrentes podem receber  
injeção supratarsal de corticosteroides como opção 
de tratamento adjuvante.33

4.	Medicações tópicas imunomoduladoras: Espera-se 
que os colírios/pomadas imunomoduladoras (ciclos-
porina e tacrolimus) tenham efeitos equivalentes ou 
melhores para o controle de longo prazo do que os 
colírios esteroidais e sem seus efeitos adversos.40 

A ciclosporina A menos utilizada, está disponível na 
forma de colírio a 0,05% e é utilizada 2 a 4 vezes 

ao dia.40 Se necessário, uma concentração maior de 
1%-2% pode ser manipulada. O tacrolimus atua ini-
bindo a proliferação e degranulação dos mastócitos 
e reduzindo a produção de citocinas pelos linfócitos 
T por mecanismo semelhante ao da ciclosporina A, 
porém com maior potência. Está disponível como 
pomada (0,02%-0,03%) ou colírio (0,03%-0,1%) e é 
administrado 2 a 4 vezes ao dia. Apresenta resulta-
dos satisfatórios na melhora dos sintomas, papilas  
gigantes e acometimento corneal,35 sendo ampla-
mente aceita em casos crônicos.

Impacto da Rinite alérgica

Qualidade de vida

A RA é ainda uma doença subdiagnosticada. Por mani-
festar-se com sintomas comuns e muito prevalentes, os 
pais nem sempre se atentam ao quanto isso incomoda 
as crianças e dessa forma, raramente, descrevem os 
sintomas aos pediatras/médicos de atenção primária.41

O fardo da RA é significativo e vai além da morbidade, 
especialmente em crianças, resultando na perda de  
2 milhões de dias de aulas escolares por ano nos  
Estados Unidos da América; sem contar as perdas 
dos custos indiretos além de absenteísmo na atividade  
laboral dos pais e perda de produtividade.42

Os pacientes sofrem de distúrbios do sono, problemas 
emocionais, prejuízo nas atividades diárias e funciona-
mento social. Há dificuldades escolares relacionadas 
com fadiga, irritabilidade, distúrbios do sono e até mes-
mo prejuízos escolares e déficits de memória.43

Sono

É a obstrução nasal o maior responsável pelos proble-
mas no sono. Esta apresenta um ritmo circadiano e 
variabilidade posicional piorando à noite e na posição 
supina.44 No domínio físico, os distúrbios do sono in-
cluem dificuldade em pegar no sono, insônia e o sono 
não restaurador.44

Crianças alérgicas apresentam redução do sono REM  
(rapid eye movement). A RA foi associada a prejuízo do 
sono, causar sonolência diurna, em decorrência do au-
mento da resistência das vias aéreas e das mudanças 
da velocidade do fluxo aéreo.44

Distúrbios do sono afetam o aprendizado e o foco.  
Os pais percebem os problemas físicos, mas subesti-
mam a importância dos outros aspectos.41
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Desenvolvimento cognitivo  
e o aprendizado

É fato que o impacto desta doença crônica afeta as fun-
ções cognitivas. Está associada a pior desempenho es-
colar, com menores notas.45

Há influência no processamento cognitivo, velocidade 
psicomotora, habilidade de atenção sustentada, memó-
ria, aprendizado verbal e humor. Há, ainda, questões na 
memória de trabalho espacial, que representam impres-
cindíveis para um bom desenvolvimento cognitivo e de-
sempenho escolar.45

Vale ressaltar, ainda que o desempenho escolar é agra-
vado pelo absenteísmo quando há piora dos sintomas.45

O tratamento da RA na infância contribui para o melhor 
desenvolvimento físico e melhor qualidade de vida, evi-
tando prejuízos irrecuperáveis como no desenvolvimen-
to psíquico e cognitivo.

Asma

A relação entre asma e RA há muito vem sendo estu-
dada. Há evidências clínico epidemiológicas e fisiopato-
lógicas (processo inflamatório) que apontam para uma 
única doença (continuum) da via aérea. Estudos de base 
populacional apontam ser a prevalência de RA entre 
adolescentes ao redor de 20%, esta atinge 50% entre 
pacientes com asma.46 Além disso, a presença de rini-
te mal controlada ou não controlada em indivíduos com 
asma pode elevar em até três vezes o risco de ocorrên-
cia de exacerbações.47

As duas doenças dividem agentes desencadeantes co-
muns (alérgenos, irritantes, entre outros). Há evidências 
clínicas que mostram comprometimento da função pul-
monar durante provocação nasal com alérgeno, refor-
çando a ideia do continuum.1 Assim é imperativo que 
todo paciente com RA seja questionado quanto a pos-
sível associação de asma e vice-versa. O controle apro-
priado de uma condição auxiliará no controle da outra.1,11

Tratamento

— Medidas Gerais

O tratamento da rinite compreende, além da farmaco-
terapia, a educação do paciente e de sua família acerca 
dos fatores desencadeantes e a proteção do ambiente. 
O controle ambiental deve sempre ser parte integran-

te do plano terapêutico das rinites, independentemente 
de sua etiologia. A identificação dos gatilhos específi-
cos para cada caso e a instituição de medidas inerentes 
para sua prevenção constituem importantes etapas para 
a abordagem adequada da rinite.48

Medidas visando a redução da concentração dos aero-
alérgenos, mais frequentemente relacionados à sensibi-
lização na RA, como os ácaros da poeira domiciliar, de-
vem ser recomendadas rotineiramente e o paciente deve 
ser estimulado a segui-las. Os protetores de colchões e 
travesseiros com tecidos impermeáveis aos ácaros estão 
entre as principais medidas para os pacientes sensibili-
zados a estes alérgenos. Quando estes são os epitélios 
de animais de pelo, deve-se evitar a presença dos mes-
mos no quarto e, especialmente, na cama do paciente. 
Caso não seja possível restringir o animal a uma única 
área da moradia, é recomendável utilizar purificadores 
do tipo HEPA (High Efficiency Particulate Arrestance).48

Medidas preventivas para redução dos sintomas da ri-
noconjuntivite alérgica sazonal desencadeada por po-
lens, presente em regiões de clima temperado no sul do 
Brasil, incluem a redução da exposição ao ar livre, es-
pecialmente nos períodos de alta contagem de polens, 
entre 5 e 10 horas da manhã e em dias secos, quentes 
e com ventos. As janelas de casa e automóveis devem 
permanecer fechadas durante as estações de pico do 
pólen e, se possível, os sistemas de ventilação de casa 
e do carro devem ser equipados com filtros especiais 
para evitar estes alérgenos. Medidas adicionais incluem 
a inspeção regular do ambiente visando a redução dos 
focos de umidade e o extermínio de baratas. Além dis-
so, é importante ressaltar que agentes ocupacionais 
como o trigo, poeira de madeira, detergentes e látex 
também podem estar implicados como causa de RA.48

Ações que minimizem a exposição a desencadeantes 
inespecíficos intradomiciliares de rinite como a fumaça de 
cigarro, material particulado e dióxido de nitrogênio deri-
vados da combustão do gás de cozinha ou fogão à lenha 
e poluentes extradomiciliares como ozônio, e dióxido de 
enxofre devem ser implementadas. Do mesmo modo, 
agentes irritantes como perfumes e produtos de limpeza, 
principalmente na forma de sprays, devem ser evitados.48

— Lavagem nasal

A lavagem nasal com soluções salinas que utilizam sprays, 
seringas ou garrafas tipo “squeeze” é recomendada como 
tratamento isolado ou adjuvante da RA, em crianças e 
adolescentes. Podem ser utilizadas soluções salinas iso-
tônicas e hipertônicas, e embora haja controvérsia sobre 
as vantagens e desvantagens das diferentes formula-
ções em diferentes faixas etárias, deve-se considerar as  
preferências dos pacientes e o grau de aderência.49
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— Tratamento Farmacológico

a) Anti-histamínicos H1 (anti-H1)

São considerados medicamentos de primeira linha no 
tratamento da RA e aliviam de forma eficaz os sintomas 
da sua fase imediata. No entanto, têm pouco efeito so-
bre a obstrução nasal. Além das formulações orais, es-
tão disponíveis anti-H1 para uso tópico nasal e ocular. 
Os anti-H1 tópicos nasais têm eficácia similar aos com-
postos orais e apresentam início de ação mais rápido e 
maior efetividade no controle da obstrução nasal, tendo 
benéficos também em tipos de rinite não alérgica (rinite 
ocupacional, rinite induzida por drogas, gustatória).1,4,5

Os anti-H1 podem ser classificados como clássicos 
ou de primeira geração (sedantes) e não-clássicos ou 
de segunda geração (não sedantes) em função de sua 
passagem através da barreira hematoencefálica e con-
sequente atividade sobre o sistema nervoso central. Em 
virtude de seu excelente perfil de segurança e vantagens 
terapêuticas no tratamento da rinite, os anti-H1 de se-

gunda geração devem ser sempre priorizados em rela-
ção aos compostos mais antigos, em todas as faixas 
etárias.4 Os principais anti-H1 de segunda geração uti-
lizados no tratamento da RA e suas respectivas doses 
são descritos na Tabela 2.

Na Tabela 3 é apresentado o perfil farmacodinâmico dos 
anti-H1 de segunda geração. Na Tabela 4 são apresen-
tadas as características clínicas dos anti-histamínicos 
H1 de segunda geração.

A depender das características farmacodinâmicas e re-
sultados de estudos de segurança, alguns anti-H1 de 
segunda geração são liberados a partir dos 6 meses 
de idade. Outros para maiores de dois anos. Estudo de 
fase III, duplo-cego controlado por placebo, 12 semanas 
de duração avaliou a eficácia e segurança da bilastina  
(10 mg, 1x/dia) em crianças (2 a 12 anos) com rinocon-
juntivite e urticária crônica.50 O tratmento ativo mostrou-
-se efetivo e bem tolerado. Apesar disso, no Brasil, a 
bilastina ainda não foi aprovada para uso em menores 
de seis anos.50

Tabela 2. Anti-histamínicos de segunda geração de uso oral e tópico.

Anti-H1 Apresentação Posologia

Cetirizina Solução oral 1mg/ml 

Gotas 10mg/ml 

Comp. 10mg

2 a 6 anos: 2,5mg a cada 12h 

6 a 12 anos: 5mg a cada 12h 

> 12 anos: 10mg/dia

Levocetirizina Gotas 5mg/ml 

Comp. 5mg

2 a 6 anos:5 gotas a cada 12 h 

> 6 anos: 20 gotas ou 1 comprimido 1x/dia

Loratadina Xarope 1mg/ml 

Comp. 10mg

Maiores de 2 anos 

< 30 kg: 5mg/dia 

≥ 30 kg: 10mg/dia

Desloratadina Xarope 0,5mg/ml 

Gotas 1,25mg/ml 

Comp. 5mg

6 meses a 2 anos: 1mg 1x/dia (2 ml ou 16 gotas) 

2 a 6 anos: 1,25mg 1x/dia (2,5 ml ou 20 gotas) 

6 a 12 anos: 2,5mg 1x/dia (5 ml ou 40 gotas) 

> 12 anos: 5mg/dia (10 ml ou 80 gotas) 

Fexofenadina Susp oral 6mg/ml 

Comp. 60, 120 e 180 mg

6 meses a 2 anos: 15mg (2,5 ml) a cada 12h 

2 a 11 anos: 30mg (5ml) a cada 12h 

6 a 12 anos: 60mg/dia 

> 12 anos: 120mg/dia

continua...
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Ebastina Solução oral 1mg/ml 

Comprimidos 10mg

2 a 6 anos: 2,5mg 1x/dia 

6 a 12 anos: 5mg 1x/dia 

> 12 anos: 10mg/dia

Bilastina Comp. 20 mg 

Solução oral 4mg/mL

≥ 12 anos: 20mg/dia 

≥ 6 anos e > 20Kg: 10mg/dia

Rupatadina Comp. 10mg ≥12 anos: 10mg/dia - Descontinuado

Associação de Anti-H1 + Pseudoefedrina ( PSE)

Cetirizina +PSE Cápsulas 5mg/120mg ≥ 12 anos: 1 cápsula a cada 12 h

Loratadina+PSE Xarope 1mg /120 mg/mL 

Comprimido 5mg/120 mg 

Compr. 10mg/240 mg

Adultos e crianças > 6 anos e> 30 kg: 5 mL a cada 12 h. 

≥ 12 anos: 1 comp. a cada 12h. 

≥ 12 anos: 1 comp. a cada 24h

Desloratadina+PSE Compr.2,5 mg/120 mg ≥ 12 anos: 1 cápsula a cada 12 h

Fexofenadina+PSE Compr.60 mg/120 mg ≥ 12 anos: 1 cápsula a cada 12 h

Ebastina+PSE Compr.10 mg/120 mg ≥ 12 anos: 1 comp. a cada 24h

Anti-histamínicos de uso tópico

Ocular

Cetotifeno Colírio 0,25 e 0,5 mg/mL Crianças: ≥ 3 anos: 1 gota/olho 2 à 3 x/dia (máx. 6 sem) 

Adultos: 1 gota/olho 2 a 3 x/dia

Emedastina 0,5 mg/mL ≥ 3 anos: 1 gota/olho 2x/dia

Olopatadina 1mg/mL 

2mg/ mL (S) 

≥ 3 anos: 1 gota/olho 2x/dia 

≥ 3 anos: 1 gota/olho 1x/dia

Epinastina 0,5mg/mL ≥3 anos: 1 gota/olho 2x/dia

... continuação

Anti-H1 Apresentação Posologia
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Tabela 3. Características farmacológicas dos anti-histamínicos H1 de segunda geração

Anti-H1
Pico plasmático 

(horas)
Início de ação 

(horas)
Meia-vida (horas) Jejum

Bilastina 1,3 1 14,5 Não

Cetirizina 0,5 - 1 ND 10 Não

Desloratadina 1 3 2 27 Não

Ebastina 2,6 - 4 2 15 - 19 Não

Fexofenadina 1 - 3 2 11 - 15 ND

Levocetirizina 0,8 – 1,3 1 7,9 Não

Loratadina 1 - 1,5 1 8,4 Não

Rupatadina 0,75 2 4,3 – 14.3 Não

Adaptado de Sanchez-Borges et al51 e Kawauchi et al52.

Tabela 4. Perfil clínico dos anti-histamínicos H1 de segunda geração.

Caracte- 
rísticas Bilastina Fexofe- 

nadina Cetirizina Levocetirizina Lorata- 
dina

Deslora- 
tadina Ebastina

Seletividade H1 +++ + + ++ + ++ ++

Ajuste de dose 
na insuficiência 
renal

Não Não Sim Sim Sim Cautela Cautela

Ajuste de dose 
na insuficiência 
hepática

Não Não Sim 
(com IR)

Sim  
(com IR)

Sim 
(doença 
grave)

ND Cautela

Interação com 
alimentos Não ND Não Não Não Não Não

Interação com 
fármacos Não Sim 

(antiácidos) Não Improvável
Potencial 
(CYP3A4, 
CYP2D6)

Não Cautela

Interação com 
álcool Não ND Cautela Cautela Não Não Não

Contrain- 
dicações Nenhuma Nenhuma IR grave IR grave Nenhuma Nenhuma Nenhuma

Efeitos 
adversos 
específicos

Cefaleia, 
sonolência, 
tontura e 

fadiga

Vertigem, 
cefaleia, 

sonolência 
e náusea

Cefaleia, 
vertigem, 
agitação, 

sonolência, 
retenção 
urinária

Cefaleia, sonolência, 
intolerância à lactose, 
xerostomia, rinorreia, 

galactosemia, 
faringite, dor de 

estômago, enxaqueca

Alopecia, 
disfunção 
hepática, 
reação 
alérgica 
cutânea

Sedação, 
xerostomia  
e cefaleia

Cefaleia, 
xerostomia, 

faringite, 
astenia, 

síndrome gripal, 
sonolência

Recomenda- 
ção do ARIA 10 9,5 6 6,5 6,5 6,5 6,5
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b) Corticosteroides intranasais (CIN)

São os medicamentos mais eficazes no tratamento de 
todos os sintomas da RA. Seu início de ação é variá-
vel e, dependendo do composto, pode ocorrer entre 
3 e 36 horas após a primeira dose. O controle clínico 
dos sintomas pode ser rápido, entretanto, para a su-
pressão da inflamação nasal crônica deve ser utilizado  
por período mínimo de 60 a 90 dias. A biodisponibilidade 
sistêmica dos CIN é muito baixa, especialmente em rela-
ção à fluticasona, mometasona e ciclesonida. Raramen-
te apresentam efeitos adversos, sendo mais comuns os 
de natureza local como irritação, epistaxe, espirros, res-
secamento e ardência que, em geral, são dependentes 
da dose empregada e da técnica de aplicação. Deste 
modo, os pacientes devem ser orientados a não dire-
cionar o jato para o septo nasal, apontando o spray em 
direção às asas nasais a fim de se evitar irritação local e  
sangramentos.4

Os principais CIN disponíveis em nosso meio estão  
listados na Tabela 6.

Na Tabela 7 são apresentadas as características farma-
codinâmicas e farmacocinéticas dos corticosteroides 
intranasais

c) �Associação de corticosteroide  
e anti-histamínico intranasais

A associação de anti-H1 (cloridato de azelastina) e 
CIN (propionato de fluticasona) para uso tópico está 
indicada para pacientes maiores de seis anos de ida-
de com sintomas persistentes moderados ou graves 
e sem controle com anti-histamínicos e/ou CIN, sen-
do mais eficaz do que cada composto administrado  
isoladamente.2,4

Tabela 6. Principais corticosteroides intranasais.

CIN Apresentação Posologia

Beclometasona Spray 50 mcg/dose 6-12 anos: 1-2 jatos/narina a cada 12h 
> 12 anos: 2 jatos/ narina a cada 12h

Budesonida Spray 32/50mcg/dose 
32/50 / 100mcg/dose 
32/50/64mcg/dose

Crianças >6 anos: 1-2 jatos/ narina1x/dia

Propionato de Fluticasona Spray 50mcg/dose 4 a 11 anos: 1 jato/narina, 1 a 2x/ dia 
> 11 anos: 2 jatos/narina, 1 a 2x/ dia

Furoato de Fluticasona Spray 27,5 mcg/dose 2 a 11 anos: 1 jato/narina 1x /dia 
>12 anos: 2 jatos/narina 1x/ dia

Furoato de Mometasona Spray 50mcg/dose 2 a 11 anos:1 jato/narina 1x/ dia 
>12 anos:2 jatos/narina 1x/ dia

Ciclesonida Spray 50 mcg/dose > 6 anos: 2 jatos/narina 1x ao dia

Triancinolona Spray 55mcg/dose 
Spray 50mcg/dose

4 a 12 anos: 1 jato/ narina 1x/dia 
>12 anos: 2 jatos / narina 1x/dia

Associação CIN + anti-H1 intranasal

Propionato de Fluticasona + 
Azelastina

Spray 50mcg /FLU 
137 mcg/AZE dose

≥ 6 anos: 1 jato / narina 2x/dia
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Tabela 7. Determinantes farmacológicos dos eventos adversos sistêmicos.

Fármaco

Biodis- 
ponibi- 
lidade  

(%)

Afini- 
dade  

ao  
CR*

Meia  
vida Potência Lipofili- 

cidade

Volume  
de  

distri- 
buição

Inativação 
na  

1ª passa-
gem pelo 

fígado

Potência 
sistêmica

Triancinolona 46 233 Curta Baixa Baixa Baixo
Interme- 
diária/ 
Alta

Baixa

Beclo- 
metasona 44 1345 Interme- 

diária

Baixa/ 
Interme- 

diária

Interme- 
diária/ 
Alta

Interme- 
diária

Interme- 
diária

Interme- 
diária

Budesonida 32 855 Curta Baixa Baixa Baixo Alta Baixa

Propionato 
de  
fluticasona

< 1 1775 Longa Alta Alta Alto Extensa Alta

Furoato de  
fluticasona < 0,5 2989 Longa Alta Alta Alto Extensa Alta

Ciclesonida < 0,1 1212 Longa Alta
Interme- 
diária/ 
Alta

Interme- 
diária/ 
Alto

Extensa Alta

Furoato de 
mometasona < 0,1 2244

Interme- 
diária/ 
Longa

Alta Alta
Interme- 
diária/ 
Alto

Extensa Alta

GCR = Receptor de glicocorticoide.
* Em relação à dexametasona.
Adaptado de Rizzo MC et al.53

d) Corticosteroides orais (CO)

Não são indicados de rotina na RA, exceto quando há 
necessidade de reversão da obstrução nasal persis-
tente (bloqueio nasal) resistente aos CIN. Neste caso 
pode-se considerar um curso curto, de 4 a 5 dias, de 
prednisolona ou prednisona 1 a 2 mg/Kg/dia, preferen-
cialmente em dose única pela manhã.4

e) �Antagonistas dos receptores  
de leucotrienos (ARLT)

Em geral, os estudos mostram que os ARLT são me-
nos eficazes que os anti-histamínicos H1 e também 
que os CIN no tratamento da RA. Não devem ser  
utilizados como terapia isolada na RA, mas podem 
ser úteis em pacientes com asma e rinite associadas. 
Diferentemente dos CIN, os ARLT não dependem da 

técnica de administração e são efetivos nos casos 
de obstrução acentuadas das fossas nasais. Embora  
incomuns, seus possíveis efeitos colaterais neuro- 
psiquiátricos como ideação e pensamento suicida e  
alterações de comportamento ou humor requerem 
vigilância do seu uso.54 O único composto existente  
em nosso meio é o montelucaste de sódio e a posolo-
gia recomendada é de 4mg (de 2 a 5 anos de idade), 
5mg (de 6 a 14 anos) e 10mg (em adolescentes a partir 
de 15 anos e adultos).

f) Outras Intervenções

1. �Imunoterapia Específica  
com alérgenos

Deve ser considerada nos casos de RA persisten-
te, quando o tratamento farmacológico não controla  
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satisfatoriamente os sintomas da rinoconjuntivite  
alérgica ou na impossibilidade de se realizar o con-
trole adequado do ambiente, naqueles pacientes que  
apresentam comprovadamente uma reação IgE me-
diada para um aeroalérgeno. Atualmente, é a única  
opção terapêutica modificadora da doença e está  
associada à remissão e prevenção da progressão da 
RA, à melhora clínica e da qualidade de vida do pa-
ciente e também à diminuição de uso de medicamen-
tos.55 Pode ser administrada por via subcutânea ou  
sublingual, sendo ambas as vias de administração  
seguras e eficazes, podendo levar à tolerância que  
dura anos após a interrupção do tratamento.55

Plano terapêutico

O tratamento e as medidas preventivas devem ser  
individualizados para cada caso e deve-se considerar 
a resposta aos tratamentos já realizados. Em analogia 
com a asma, o ajuste da terapêutica farmacológica 
em etapas de acordo com a gravidade dos sintomas  
(“step-up” ou “step-down”) permitirá o melhor con-
trole da doença (Tabela 8). A estratégia passo a 
passo deve incluir as preferências do paciente/fa-
mília (via de administração, medo de efeitos cola-
terais), possíveis efeitos adversos e custos da medi- 
cação.4,5

Tabela 8. Tratamento passo a passo da rinite alérgica.

Etapa Nível dos sintomas Tratamento sugerido

1 Sintomas leves AH não sedantes intranasais ou orais

2
Sintomas moderados/graves  
e/ou RA persistente

CIN: dose pode ser aumentada de acordo  
com a bula.

3
Para pacientes com sintomas não 
controlados na etapa 2 (atuais ou 
passados)

Combinação AH+CIN. Outras estratégias 
terapêuticas podem ser utilizadas.

4

Para pacientes com sintomas não 
controlados na etapa 2 (atuais ou 
passados)

Curso curto adicional de CO pode melhorar os 
sintomas e manter o controle na etapa 3. 
Colírios de Anti-H1 ou CGD podem ser 
adicionados para melhorar o controle dos 
sintomas oculares.

AH: anti-histamínico; CIN: corticosteroide intranasal; CO: corticosteroide oral; CGD: cromoglicato dissódico
Adaptado de Revai K et al.15

Os pacientes cujos sintomas não estão controlados na 
etapa 3 devem ser considerados como tendo doença 
crônica grave das vias aéreas superiores e podem se 
beneficiar de encaminhamento e avaliação alergológi-
ca e/ou exame nasal. Por outro lado, o tratamento da 
etapa 3 deve ser considerado como a primeira opção 
em pacientes com falha de tratamento anterior ou re-
sistência à monoterapia. A duração do tratamento deve 
ser determinada pelo tipo de rinite (intermitente ou per-
sistente). Em todos os momentos, o controle ambien-
tal, a adesão do paciente e o domínio da técnica do 
dispositivo intranasal devem ser considerados como 

potenciais falhas terapêuticas e deverão ser monito- 
rados.15

O esquema de tratamento da rinite alérgica do The Eu-
ropean Forum for Research and Education in Allergy 
and Airway Diseases (EUFOREA), diretriz direcionada 
especificamente para crianças, é mostrado na figura 3.5 
A abordagem farmacológica para as diferentes etapas 
neste grupo etário é similar, ressaltando que o uso da 
combinação de propionato de fluticasona + azelasti-
na intranasal está autorizada a partir dos seis anos de  
idade.
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Figura 3. Esquema de tratamento da rinite alérgica em crianças. 

Atenção primária / Generalistas Especialistas

•	 CIN + Anti-H1 nasal se ≥ 6 anos
•	 Ou Anti-H1 oral se < 6 anos
•	 Considerar terapias adicionais
•	 Considerar imunoterapia

Terapias adicionais

•	 Rinorreia em asmáticos: ARLT
•	 Prurido cutâneo/ocular: anti-H1 oral
•	 Sintomas oculares: anti-H1 ocular 

ou cromonas
•	 Obstrução nasal aguda: 

descongestionantes orais e/ou tópico 
≤ 7 dias / corticosteroide oral: curso 
curto 0,5 mg/Kg, 5 dias

•	 Imunoterapia específica

Antihistamínico 
(anti-H1)  

não sedante  
oral ou nasal

Corticosteroide 
Intranasal (CIN)

Reavaliar diagnóstico

•	 Dois ou mais 
sintomas 
sugestivos de 
RA

•	 Obstrução nasal
•	 RA difícil tratar
•	 Falha terapêutica

•	 RA grave
•	 Sem resposta ao STEP 2

•	 Responsável ou paciente 
visando alívio por longo tempo

ARLT: antagonista de receptores de leucotrienos; Anti-H1: anti-histamínico; RA: rinite alérgica
Adaptado de Scadding G et al.5

Conclusões
•	O termo rinite é um grande “guarda-chuva” que abran-

ge um grupo de doenças de diferentes etiologias com 
sintomas e sinais nasais e uma grande variedade de 
características clínicas.

•	A identificação dos fenótipos/endotipos de rinite  
permite um diagnóstico e tratamento mais preciso e 
personalizado dos pacientes.

•	A rinite alérgica deve ser avaliada longitudinalmente 
pelo nível de controle dos sintomas, sendo esta a prin-
cipal medida para nortear o tratamento farmacológico.

•	A educação sobre a rinite alérgica e as medidas de 
redução de exposição aos alérgenos devem ser orien-
tadas a todos os pacientes.

•	O tratamento passo a passo de acordo a gravidade dos 
sintomas resulta em melhor controle da rinite alérgica.

•	O corticosteroide intranasal é a base do tratamento 
farmacológico para as rinites persistentes e/ou mode-
radas-graves.
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