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RESUMO
A prevalência da rinite alérgica vem aumentando nas
últimas décadas, tornando-se a quinta doença crônica mais
comum no mundo entre as doenças respiratórias crônicas. A
rinite alérgica representa um grande problema, tanto no ní-
vel de saúde pública, quanto para os indivíduos acometidos,
comprometendo a qualidade de vida. O objetivo deste estudo
foi o de descrever critérios atuais para diagnosticar e tratar
a rinite alérgica. Trata-se de uma pesquisa de revisão de li-
teratura e os procedimentos foram realizados através de
busca eletrônica de artigos indexados em bases de dados
(SCIELO, LILACS – Literatura Latino-Americana e do Ca-
ribe em Ciências da Saúde) e do portal Google Acadêmico.
A amostra compreende artigos publicados entre 2005 e 2015.
O nariz externo e as cavidades nasais compoêm o nariz que
sofre influências ambientais, levando a instalação das rinites.
O diagnóstico é clínico e o tratamento correto compreende
abordagem educativa, controle ambiental, imunoterapia e
farmacoterapia. O objetivo do tratamento é aliviar os sinto-
mas e remover os incômodos para melhorar a qualidade de
vida. A rinite não tem cura, mas pode interferir na qualidade
de vida do paciente. Existe tratamento e controle, quando o
diagnóstico for realizado adequadamente. Isto significa
identificação correta da gravidade da doença e uma aborda-
gem diagnóstico-terapêutica ampla e eficaz.

PALAVRAS-CHAVE: Rinite alérgica, alérgenos, qualidade
de vida.

ABSTRACT
The prevalence of allergic rhinitis has been increasing in recent
decades, making it the fifth most common chronic disease in the
world among chronic respiratory diseases. Allergic rhinitis rep-
resents a major problem, both at the level of public health, and
for the affected individuals, compromising the quality of life.
The purpose of this study was to describe current criteria for di-
agnosing and treating allergic rhinitis. This is a review of the
literature and the procedures were performed through electronic
search of articles indexed in databases (SCIELO, LILACS -

Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences)
and the Google Scholar portal. The sample includes articles pub-
lished between 2005 and 2015. The external nose and nasal cav-
ities make up the nose that undergoes environmental influences,
leading to the installation of rhinitis. The diagnosis is clinical
and the correct treatment includes educational approach, envi-
ronmental control, immunotherapy and pharmacotherapy. The
goal of treatment is to relieve the symptoms and remove the dis-
comforts to improve the quality of life. Rhinitis has no cure but
can interfere with the patient's quality of life. Treatment and con-
trol are available when the diagnosis is made properly. This
means correct identification of disease severity and a broad and
effective diagnostic-therapeutic approach.

KEYWORDS: Allergic rhinitis, allergens, quality of life.

1. INTRODUÇÃO
A Rinite Alérgica (RA) é definida como a inflamação

da mucosa de revestimento nasal, mediada por IgE, após
exposição à alérgenos e caracteriza-se por obstrução nasal,
rinorreia aquosa, espirros e prurido nasal que podem com-
prometer a qualidade de vida dos pacientes, seu desempe-
nho, aprendizado e produtividade1,2,3.

De acordo com o guia Allergic Rhinitis and Its Im-
pacto on Asthma (ARIA, 2008)4 e a Organização Mundial
da Saúde (OMS), sua classificação deve levar em consi-
deração a duração dos sintomas (intermitente ou persis-
tente) e a gravidade, incluindo aspectos da qualidade de
vida do paciente1.

O diagnóstico da RA é primariamente clínico. Funda-
menta-se em uma história clínica individual e familiar e
exame físico. Provas diagnósticas como testes alérgicos
de leitura imediata ou IgE especifica só devem ser solici-
tados quando o paciente não responde ao tratamento ou
para diagnóstico diferencial5.
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O tratamento da RA ocorre principalmente através de
anti-histamínicos, descongestionantes nasais, modifica-
dores de leucotrienos, cromoglicato nasal, corticosteroi-
des intranasais, imunoterapia e controle ambiental6.

A prevalência da RA é diferente entre todos os países,
oscilando em torno de 5% a 40%7. Nos Estados Unidos,
acomete entre 10-30% dos adultos e aproximadamente
40% das crianças sofrem desta doença8,9. Na Europa, a
prevalência da RA é de 21% em adultos10. No Brasil, es-
tudos indicam que a prevalência média de sintomas da
rinite alérgica é de 29,6% entre adolescentes e 25,7% en-
tre escolares11. Trata-se de um problema de saúde pública
global e a sua prevalência vem aumentando no mundo
todo, tornando-se a quinta doença crônica mais comum
nos Estados Unidos9.

A RA é um fator de risco para a asma. A maioria dos
pacientes com asma apresenta também RA e obstrução
nasal crônica. Por meio do diagnóstico precoce e trata-
mento adequado dos pacientes com rinite é possível me-
lhorar a sua qualidade de vida e evitar complicações se-
cundárias.

As questões deste estudo têm por base as seguintes
questões problemas: Quais são as formas de tratamento
mais adequadas para a rinite alérgica? A rinite alérgica
tem cura? Quais as consequências do diagnóstico e trata-
mento incorretos da rinite alérgica?

O objetivo geral deste estudo é descrever critérios atu-
ais para diagnosticar e tratar a rinite alérgica. Para tanto,
farão parte do contexto a indicação dos principais alérge-
nos causadores de rinite alérgica, condutas terapêuticas
que visam melhorar a qualidade de vida destes pacientes,
profilaxia adequada e tratamento.

2. MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa de revisão de literatura. Os
procedimentos foram realizados por meio de busca eletrô-
nica de artigos indexados em bases de dados (SCIELO, LI-
LACS – Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ci-
ências da Saúde), além do portal Google Acadêmico tam-
bém utilizado como meio de busca de artigos específicos.
Para a busca foram inicialmente utilizadas as seguintes pa-
lavras-chaves: rinite alérgica; tratamento rinite; diagnóstico
rinite, entre outros. A amostra compreende as publicações
de artigos indexados em periódicos, selecionados a partir
de uma leitura prévia dos resumos anexados, com os se-
guintes critérios de inclusão: veículo de publicação - perió-
dicos indexados, uma vez que são órgãos de maior divul-
gação e de fácil acesso para os pesquisadores; idioma de
publicação – artigos publicados na íntegra na língua portu-
guesa e inglesa; ano de publicação – foram selecionados
artigos publicados entre 2005 e 2015, totalizando, portanto,
um período de 10 anos; modalidade de produção científica
– incluídos trabalhos originais relacionados à alergia, imu-
nologia, otorrinolaringologia e pediatria.

3. DESENVOLVIMENTO
Anatomia básica do nariz

O nariz externo e as cavidades nasais compoêm o
nariz que sofre influências ambientais, favorecendo a
instalação das rinites. Conhecer a estrutura nasal e seu
funcionamento é importante para diagnóstico e
tratamento das rinopatias. A cavidade nasal é dividida em
duas partes pelo septo nasal. Cada uma dispõe de um ori-
fício anterior que é a narina e um posterior denominado
coana. As coanas realizam a comunicação da cavidade na-
sal com a faringe. Os cornetos superiores, médios e infe-
riores em cada narina são responsáveis pela filtração e re-
gulação da umidade e da temperatura do ar que entra nas
vias aéreas nasais. Um epitélio pseudoestratificado colu-
nar ciliado cobre a cavidade nasal e os cornetos. Esse epi-
télio é recoberto por uma camada fina de muco com par-
tículas a serem depuradas e que se move através da ação
dos cílios de modo contínuo. As infecções das vias aéreas
levam até alterações importantes do clearance mucociliar,
prejudicando o mecanismo de depuração que constitui um
recurso necessário de defesa da cavidade nasal em relação
à entrada de partículas procedentes do meio externo12.

Definição e prevalência
A RA caracteriza-se por uma inflamação da mucosa

de revestimento nasal induzida por alérgenos específicos
através de reações de hipersensibilidade mediadas por IgE
(imunoglobulina E). Acompanha-se por 4 sintomas
principais: rinorreia aquosa, obstrução nasal, espirros e
prurido nasal8,9, 13,14,15.

Embora os sintomas característicos da rinite alérgica
sejam espirros, coriza, prurido e congestão nasal, outros
sintomas, por exemplo, pigarro, cefaléia, dor facial,
otalgia, prurido no palato, ronco e distúrbios do sono
também podem estar presentes. Geralmente estes
sintomas ocorrem durante dois ou mais dias consecutivos,
por mais de 1 hora, em quase todos os dias13,14,16,17.

A RA causa doença grave e incapacidade. Pacientes
de todos os países, todas as etnias e de todas as idades
sofrem de rinite alérgica. Afeta a vida social, o sono, a
escola e o trabalho1,13,14,18.

A prevalência da RA varia de um país ao outro entre
5% a 40%7. Nos Estados Unidos,cerca de 40% das
crianças apresentam rinite alérgica8,9. Na Europa, a preva-
lência de sintomas de rinite foi de 21% em adultos verifi-
cada por meio do questionário European Community Res-
piratory Health Survey10. No Brasil, através da aplicação
em 2002-2003 do questionário International Study on As-
thma and Allergies in Childhood (ISAAC) terceira fase,
pode-se verificar que a prevalência média de sintomas da
rinite alérgica foi 29,6% entre adolescentes e 25,7% entre
escolares11. A RA constitui um problema de saúde pública
global e a sua prevalência vem aumentando nas últimas
décadas no mundo todo, tornando-se a quinta doença
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crônica mais comum nos Estados Unidos9.

Manifestações clínicas e comorbidades associa-
das

As principais manifestações clínicas da rinite alérgica
são: rinorreia, obstrução e prurido nasal, espirros, e por
vezes, anosmia. São sintomas reversíveis de forma espon-
tânea ou após tratamento. Porém, o impacto na qualidade
de vida é grande, interferindo de forma significativa nas
atividades diárias, contribuindo para a redução do rendi-
mento escolar e falta ao trabalho, prejudicando o sono e
agravando a asma19,20,21.

Os estudos têm mostrado maiores gastos nos pacientes
asmáticos com rinite se comparados àqueles apenas com
asma5,22.

As comorbidades associadas a RA são apresentadas
no Quadro 1.
Quadro 1. Comorbidades/ complicações da rinite alérgica.

Asma brônquica
Conjuntivite
Sinusite
Polipose nasal
Otite média
Faringite/laringite

Fonte: Rodrigues; Santis; Arrobas (2009, p. 892)23.

Classificação e patogênese
De acordo com a Allergic Rhinits and Its Impact on

Asthma (ARIA) a classificação da RA, na atualidade, tem
por base a duração da doença, a gravidade dos sintomas e
o seu impacto sobre a qualidade de vida do paciente13,14,24.

A classificação com base na duração acontece de duas
formas: 1) intermitente – quando os sintomas estão
presentes menos de 4 dias por semana ou menos de 4
semanas; 2) persistente – quando os sintomas estão
presentes, pelo menos 4 dias por semana e têm
durabilidade de pelo menos 4 semanas (Quadro 2).

A classificação com base na gravidade da doença pode
ser leve, moderada e grave. A leve, ocorre quando nenhum
dos itens constantes de moderada a grave estão presentes.
De moderada a grave, pelo menos um dos seguintes
sintomas deve está presente: perturbação do sono;
comprometimento das atividades diárias, lazer e/ou
esportivas; dificuldades na escola e/ou o trabalho e
sintomas incômodos (Quadro 2)18.

A patogênese da RA varia conforme a etiologia do
processo. Na rinite alérgica que apresenta um caráter ge-
nético importante, inicia-se em qualquer faixa etária, po-
rém é mais comum em crianças e adolescentes18.

Estudos transversais observacionais em rinite
descobriram que gravidade (leve-moderada a grave) e
persistência (intermitente/ persistente) são componentes
separados e independentes. Estudos realizados em adultos
e crianças com rinite moderada a grave mostraram
comprometimento semelhante na qualidade de vida25.
Quadro 2. Classificação da rinite alérgica proposta pelo ARIA

Duração
Intermitente
< 4 dias por semana
ou
< 4 semanas

Persistente
> 4 dias por semana ou
> 4 semanas

Gravidade

Leve
Sono normal
Atividades diárias,
lazer e/ou
esportivas normais;
Atividades normais
na escola e/ou no
trabalho;
Sem sintomas
incômodos

De moderada a grave
Perturbação do sono;
Comprometimento das
atividades diárias, lazer e/ou
esportivas;
Dificuldades na escola e/ou no
trabalho;

Sintomas incômodos

Fonte: Adaptado de Geller; Scheinberg (2015, p. 76)18.

Fatores de Risco
A RA pode ter origem na exposição aos aeroalérgenos,

na inalação de irritantes (por exemplo: gás de cozinha e
fumaça de cigarro), na inalação de ar frio e seco e na in-
gestão de anti-inflamatórios não hormonais, em indiví-
duos com predisposição3.
Quadro 3. Fatores desencadeantes da rinite

AEROALÉRGENOS
Ácaros da Poeira

Dermatophagoides pteronyssinus,
Dermatophagoides fanirae e a Blo-
mia tropicalis.

Fungos
Cladosporium sp, Aspergillus sp, Al-
ternaria sp e Penicilloum notatum sp

Baratas Blatella germânica e a Periplaneta
americana

Animais Gato, cão, cavalo, hamster

Polens Gramíneas
Ocupacionais Trigo, poeira de madeira, detergen-

tes, látex.

IRRITANTES E POLUENTES
Intradomiciliares Fumaça de cigarro, poluentes ambi-

entais.

Extradomiciliares
Ozônio, óxidos do nitrogênio e dió-
xido de enxofre.

Fonte: Solé, Sakano (2012, p. 13)3.

Dentre os aeroalérgenos, os mais comuns no Brasil
são os ácaros da poeira. Os fungos são importantes e ge-
ralmente se proliferam quando há umidade excessiva do
ambiente. As espécies mais comuns no Brasil são: Cla-
dosporium sp, Aspergillus sp, Alternaria sp e Penicilium
notatum. Outros aeroalérgenos são os pólens de gramí-
neas, baratas, gatos, cão, cavalo, poeira de madeira, trigo,
detergente e látex. Os principais irritantes da mucosa res-
piratória são a exposição ao fumo e a poluição ambiental.
O tabaco, além de comprometer o batimento ciliar do epi-
télio nasal, ele induz inflamação nasal eosinofílica em fu-
mantes não passivos, sejam em adultos, crianças e/ou ado-
lescentes. Os poluentes ambientais, como o ozônio, óxi-
dos de nitrogênio e dióxido de enxofre também podem
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desencadear e agravar a RA (Quadro 3)3.
Outros fatores de risco propostos são: a predisposição

genética para desenvolver doenças alérgicas, sexo mascu-
lino; nascimento durante primavera, uso precoce de anti-
bióticos, dentre outros27.

Todas as pessoas com rinite podem apresentar uma res-
posta grave a estímulos físicos ou químicos não especifica-
dos. Os anti-inflamatórios não hormonais (AINH), com
destaque para o ácido acetilsalicílico, podem desencadear
ou agravar rinite alérgica e asma, especialmente em adul-
tos3.

Quadro Clínico
A RA pode ocorrer em qualquer idade e a maioria das

pessoas desenvolvem os sintomas na infância ou na idade
adulta. Porém, a gravidade dos sintomas da doença é va-
riável (ausente a grave) no decorrer da vida27.

O quadro clínico da RA (Quadro 4) é caracterizado por
sintomas como os espirros em salva, coriza hialina abun-
dante, congestão nasal e prurido intenso. Geralmente se
acompanha de prurido e de lacrimejamento ocular, além
de hiperemia conjuntival e lacrimejamento, fotofobia e
dor local. Menos frequentemente podemos encontrar pru-
rido no palato e faringe, respiração bucal crônica, des-
carga pós-nasal e redução do olfato3.
Quadro 4. Características Clínicas das Rinites.

Secretores Obstruídos
Espirros Espirros esporádicos
Coriza hialina Secreção catarral
Rinorreia anterior e posterior Rinorreia posterior
Prurido nasal Sem prurido
Obstrução nasal variável Obstrução nasal severa
Piora pela manhã Piora à noite
Associada à conjuntivite (fre-
quentemente)

Fonte: Adaptado de Bousquet et al. (2007)28.

Diagnóstico
O diagnóstico da RA baseia-se na presença dos sinto-

mas, no exame físico, na história clínica do paciente, e em
alguns casos, em exames complementares. Na anamnese,
investigar sobre início, duração e intensidade dos sinto-
mas, fatores desencadeantes ou irritantes, tratamentos re-
alizados, frequência de uso de medicamentos (quais),
além dos efeitos adversos. No exame físico, procura-se
pela linha de Dennie-Morgan (prega em pálpebras inferi-
ores secundárias ao edema), sulco ou prega nasal trans-
versa3,27,29.

Na história clínica, o paciente refere-se a presença de
espirros, prurido nasal, rinorreia, obstrução nasal, prurido
no palato, associados ou isolados. Também podem existir
sintomas oculares (prurido), prurido de orofaringe e de
conduto auditivo, sintomas e sinais de dermatite atópica e
de asma associados29. Santos et al. (2015)27 também sali-
entam que a anamnese bem realizada é muito importante,
investigando os fatores desencadeantes, sua evolução,
sintomas, história familiar e fatores ambientais.

Outras doenças alérgicas relacionadas à atopia devem
ser investigadas, como asma, conjuntivite alérgica e ec-
zema atópico, avaliar traumatismos e intervenções cirúrgi-
cas nasais, bem como pesquisar complicações que podem
acompanhar a rinite alérgica, como sinusites e otites de re-
petição27,29.

Os médicos devem adaptar as recomendações da
ARIA para diagnosticar pacientes que vivem em
ambientes diferentes, pois cada paciente apresenta uma
composição genética distinta, consequentemente,
respondem também à terapêutica de forma diferente25.

Diagnóstico diferencial
O diagnóstico diferencial de RA (Quadro 5) pode ser

resumido nas principais doenças e seguintes condições:
rinite crônica não alérgica; rinite infecciosa, polipose na-
sossinusal, desvio de septo, hiperplasia adenoideana,
corpo estranho nasal, atresia coanal, tumores, discinesia
ciliar, rinorreia cerebroespinhal14,24.
Quadro 5. Diagnóstico diferencial das rinites.

Rinite alérgica
Rinite infecciosa (viral ou bacteri-
ana)
Rinite irritativa
Síndrome eosinofílica não alérgica
Rinite medicamentosa (vasoconstri-
tores tópicos nasais e cocaína)
Rinite do idoso
Rinite induzida por drogas (aspirina,
betabloqueadores e outras)
Rinite hormonal (ciclo menstrual,
puberdade, gestação e tirepide)
Rinite gustativa
Rinite idiopática

Rinite ocupacional
Rinite alimentar
Rinite emocional
Rinite por refluxo gastroeso-
fágico
Pólipos
Fatores mecânicos (desvio
septal, hipertrofia adenoide-
ana, corpo estranho, atresia
coanal)
Tumores benignos e malignos
Granulomas nasais
Disfunção ciliar
Fístula liquórica

Fonte: Mello Junior; Mion; Rocha (2008. p. 936)30

Citologia da mucosa nasal
A citologia é um exame que confirma o diagnóstico do

paciente com suspeita clínica de RA, sendo o material co-
lhido da mucosa nasal. A presença de eosinófilos em
quantidades altas na lâmina obtida de esfregaço de mate-
rial nasal permite o diagnóstico de RA. Por outro lado, a
presença de células inflamatórias, como neutrófilos, sig-
nifica infecção bacteriana, que pode agravar o quadro24.

Rinoscopia
A visão direta da mucosa nasal, denominada rinosco-

pia, permite a visualização do estado da mucosa nasal e
dos cornetos nasais edemaciados com a mucosa de colo-
ração pálida e secreção nasal mucoide, confirmando o di-
agnóstico e avaliando o grau de lesão causado pela aler-
gia24.

Testes cutâneos e avaliação dos níveis séricos
Os testes cutâneos com os diversos alérgenos permi-

tem selecionar e esclarecer qual é o agente causador da
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alergia, possibilitando a confecção das vacinas que prote-
gem o paciente. A avaliação sérica de imunoglobulina E –
IgE no plasma, contagem de eosinófilos no sangue peri-
férico, dosagem dos níveis de estrogênios servem para in-
dicar a causa da rinite alérgica3,29.

Os testes cutâneos de hipersensibilidade imediata
(TCHI) e a avaliação dos níveis séricos de IgE alérgeno-
específica são exames importantes que reforçam o diag-
nóstico. Os TCHI, por serem altamente sensíveis e espe-
cíficos, são os testes mais utilizados para o diagnóstico da
rinite alérgica, pois eles determinam a presença de sensi-
bilização alergênica e norteiam a terapêutica, se positivo,
a rinopatia está confirmada. Já a dosagem de IgE total tem
valor restrito, pois podem alterar na presença de parasito-
ses e outras patologias. A alergia é improvável se a IgE
total é baixa. O teste de provocação nasal é muito útil no
diagnóstico se os testes acima forem negativos e há sus-
peita diagnóstica forte, porém, este teste não é muito uti-
lizado na prática clínica. Outros exames que auxiliam na
investigação etiológica das rinites são: endoscopia, cito-
logia, bacterioscopia, pesquisa de fungos, culturas, fun-
ção mucociliar e biópsias3,29.

Tratamento
Na RA em indivíduos com predisposição genética,

ocorre a produção de imunoglobulina da classe E (IgE)
para alguns antígenos. A interação entre anticorpos (liga-
dos a mastócitos) e os antígenos ocasiona a liberação de
vários mediadores (histamina, leucotrienos etc.) que atu-
ando em receptores desencadeiam os sintomas19,31,32.

A respiração nasal funciona em um ciclo, enquanto
uma das cavidades nasais tem maior resistência à passa-
gem de ar (obstrução) a outra permanece desobstruída. Os
estímulos responsáveis pela vasodilatação acarretam,
também, aumento da secreção glandular e estímulo ao ba-
timento ciliar. Com uma periodicidade de algumas horas
(2 a 6) ocorre uma inversão de atividades: a que apresen-
tava-se obstruída passa a receber estímulos vasoconstrito-
res e vice-versa. Este é um ciclo controlado pelo sistema
nervoso autônomo (S.N.A.), que se torna alterado nos
quadros de rinite. Os pacientes apresentam localmente
uma hiporreatividade simpática e hiperreatividade paras-
simpática, consequentemente apresentando sintomas por
estímulos inespecíficos (mudança de temperatura, umi-
dade relativa do ar, etc)31.

Assim, por apresentarem simultaneamente hiperreati-
vidade local a agentes específicos e inespecíficos, o mé-
dico deve identificar a relevância de cada um dos meca-
nismos na gênese dos sintomas, levando-se em conta ao
escolher o medicamento, pois caso predomine o mediado
por IgE, a resposta aos anti-histamínicos e cromonas, por
exemplo, será melhor que naqueles onde a hiperreativi-
dade do S.N.A. é mais importante (Figura 1).

Figura 1. Relevância dos mecanismos alérgico e do sistema nervoso au-
tônomo (S.N.A.) na gênese dos sintomas de pacientes com rinite alérgica.
Fonte: Mello Junior (2008, p. 1)31

O tratamento da RA combina a farmacoterapia com a
imunoterapia e a profilaxia ambiental. Tem como objeti-
vos promover, prevenir e aliviar os sintomas de forma
adequada para a melhoria continua da qualidade de vida
do paciente. O tratamento a ser instituído depende da clas-
sificação da rinite. O tratamento deve incluir uma aborda-
gem educacional ampla dirigida ao paciente para que
possa compreender desde os cuidados ambientais com
alérgenos até a aderência aos tratamentos não medica-
mentoso e medicamentoso24,27,29.

Medidas não-medicamentosas
Controle ambiental

A estratégia não-medicamentosa refere-se ao controle
dos fatores ambientais, que tem por finalidade evitar o
contato com os alérgenos. As medidas de controle ambi-
ental podem ser: combate ao mofo e à umidade; manter
ambientes ventilados; evitar bichos de pelúcia e animais
de pelo e pena. A remoção ou a prevenção do contato com
alérgenos é sempre recomendada (Quadro 6)26,33,34.

Ratificando Blaiss (2010)35; Santos et al., (2015)27 rela-
tam que o controle ambiental é base para prevenção, con-
trole dos sintomas de RA e redução do uso das medicações.
As recomendações sobre arejar o ambiente abrindo as jane-
las; limpar a casa com pano umedecido; evitar locais próxi-
mos a construções, porões ou depósitos; não se expor a chei-
ros fortes; evitar brinquedos de tecido ou pelúcia são ações
eficazes, pois reduzem a exposição a alérgenos.

Reitera Campos (2014)36 que, a higiene ambiental é
uma das medidas mais importantes no controle da RA,
enfatizando que afastar o paciente dos alérgenos do dia a
dia não é fácil. Em casa, “devem-se evitar móveis estofa-
dos revestidos com material que permita o acúmulo de
poeira, animais domésticos, produtos de limpeza com
cheiro forte, perfumes, fumaça de tabaco e irritantes res-
piratórios” (p.102).

Medidas Medicamentosas
O objetivo da terapêutica farmacológica da RA é pro-

mover a prevenção efetiva ou o alívio dos sintomas. As
principais classes utilizadas são: anti-histamínicos orais,
anti-histamínicos tópicos nasais, corticosteroides tópicos
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intranasais, corticosteroides orais, corticosteroides injetá-
veis, antileucotrienos, anticolinérgicos tópicos nasais,
descongestionantes nasais e orais32,36,37.

Anti-histamínicos
Os anti-histamínicos (anti-H1) de primeira geração

têm como efeito adverso fadiga e sonolência em 10% a
25% dos pacientes, e diminuem a capacidade de realiza-
ção das tarefas que exigem habilidade motora. Nas crian-
ças, alguns estudos revelam que sua utilização pode pre-
judicar o aproveitamento escolar (Quadro 7). Possuem al-
guns efeitos anticolinérgicos (hidroxizina, dexclorfenira-
mina), como boca seca, retenção urinária, constipação e
taquicardia9,27,33,34,38.
Quadro 7. Anti-histamínico de primeira geração (clássicos).

Fonte: SOLÉ; SAKANO (2012, p. 24)3

Os anti-H1 mais novos, de segunda geração foram de-
senvolvidos no início dos anos 1980, são mais eficazes e
seguros, têm efeito mais prolongado, menor penetração
no sistema nervoso central e mínimo efeito anticolinér-
gico, sendo eles: loratadina, cetirizina, levocabastina, aze-
lastina, epinastina, ebastina, fexofenadina, dentre outros
(Quadro 8)9,27,33,34,38.

Em síntese, temos os anti-H1 divididos em: anti-H1 clás-
sicos, de primeira geração ou sedativos; e anti-H1 não clás-
sicos, de segunda geração ou não sedativos. Nas nutrizes,
anti-histamínico de primeira escolha é a loratadina, apro-
vado como de uso compatível com a amamenta-
ção9,27,33,34,38.

Corticosteroides intranasais
Os corticosteróides intranasais (Quadro 9) são um pilar

do tratamento de RA, são considerados os medicamentos
mais eficazes para controlar todos os sintomas de rinite, ali-
viando rapidamente os sintomas na maioria das pessoas.
Portanto, é considerado o padrão-ouro, ou seja, medica-
mento de primeira linha para o tratamento da RA. Seu
início de ação é de 3-12 horas. Eles são geralmente bem
tolerados, com efeitos colaterais leves, sendo as principais
desvantagens a formação de crostas nasais/epistaxe9,16,38.

Quadro 8. Anti-histamínico de segunda geração

Fonte: SOLÉ; SAKANO (2012, p. 25)3

Quadro 9. Corticosteróides intranasais.

Fonte: SOLÉ; SAKANO (2012, p. 29)3.

Os corticoides intranasais atuam na redução do espes-
samento da mucosa nasal, controlando os quatro sintomas
típicos de RA, coriza, espirros, prurido e obstrução. Estu-
dos têm demonstrado que os corticoides nasais são mais
eficazes do que os anti-histamínicos orais para o alívio
dos sintomas. Podem também pode ser utilizados no tra-
tamento de algumas rinites não alérgicas - rinite eosinofí-
lica não alérgica e vasomotora3,27,34.

Para Campos (2014)36 “o agente terapêutico mais efe-
tivo é o corticosteroide nasal. Possui efeito tópico ade-
quado em doses baixas, absorção reduzida e é rapida-
mente degradado, com pouco efeito sistêmico” (p. 47).

Descongestionantes nasais
Os descongestionantes nasais pertencem ao grupo dos

estimulantes adrenérgicos, cuja ação principal é vasocons-
trição, sendo eficazes em aliviar o congestionamento. Os
efeitos colaterias são nervosismo, insônia, anorexia, irritabi-
lidade e palpitação. São de uso oral ou tópico intranasal. A
pseudoefedrina é muito utilizada em associação a anti-H1.
Outros medicamentos são: efedrina, fenilefrina, nafazolina
e fenoxazolina. Porém, os tópicos devem ser evitados pelo
poder do efeito rebote e risco de rinite medicamentosa, que
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pode aparecer em alguns pacientes após apenas 3 dias de
uso, com piora da congestão nasal. Os anti-H1 de uso tópico
aliviam os sintomas dependentes da ação da histamina, mas
não melhoram os sintomas da obstrução nasal. Podem ser
utilizados a partir dos 6 anos de idade9, 27,30.

Os descongestionantes tópicos nasais devem ser usa-
dos no máximo por até 5 dias e são classificados em três
grupos: aminas aromáticas (efedrina, fenilefrina), aminas
alifáticas (tuaminoeptano) e derivados imidazólicos (na-
fazolina, oximetazolina, xilometazolina, fenoxazolina)3.

Os descongestionantes orais devem ser evitados em
crianças com menos de 1 ano de idade, em adultos com
mais de 60 anos e em pacientes com condição cardíaca
comprometida9.

A adoção de medidas para manter uma higiene nasal
de rotina é essencial para o sucesso do tratamento da RA
e deve ser incentivada. As soluções salinas umedecem a
mucosa e ajudam na remoção e redução das secreções,
trazendo um alívio temporário da obstrução nasal27,33,38.

Imunoterapia
A imunoterapia é a administração repetida em doses

crescentes de alérgenos as quais o indivíduo é sensível até
alcançar dose de manutenção e eficácia clínica, com a re-
dução de sintomas, e consequentemente, da necessidade de
medicamentos. A imunoterapia precisa ser realizada em pa-
cientes indicados e comprovadamente sensibilizados atra-
vés de testes cutâneos ou IgE específica, por profissionais
capacitados (Alergologistas) e em locais aptos a tratar
eventuais reações adversas de forma adequada27,30.
Quadro 10. Indicações e contraindicações da imunoterapia com extra-
tos alergênicos em RA

Doença mediada por IgE Imunodeficiência

Falha na higiene ambiental Doenças autoimunes graves

Falha na farmacoterapia

– Ausência de resposta satis-
fatória

– Efeitos indesejáveis

– Não aderência ao seu uso
crônico

Neoplasias malignas

Distúrbio psicológico grave / Uso de beta-
bloqueadores

Asma grave não controlada por farmacotera-
pia

Doenças cardiovasculares que contraindi-
quem o uso de epinefrina

Utilização de extratos de boa
qualidade

Crianças com menos de 5 anos

Não aderência ao tratamento

Fonte: Mello Junior; Mion; Rocha (2008. p. 940)30.

A imunoterapia precisa ser realizada por longo tempo.
Se o uso do material e a técnica forem utilizados de forma
correta, são poucos os casos de reações adversas. As con-
traindicações para a realização da imunoterapia estão de-
monstradas no Quadro 10.

Cromonas

As cromonas (cromoglicato dissódico), de proprieda-
des anti-inflamatórias, apresentam reduzida atividade no
alivio dos sintomas nasais, e devido a sua curta duração,
são necessárias 4 aplicações diárias.     As cromonas
em forma de colírio ocular mostraram-se muito eficazes
nos alivio dos sintomas27.

As formulações intranasais de cromolina e o
nedocromil têm sido utilizados para tratar a RA, porém
são menos eficazes do que os corticosteróides tópicos.
Embora o mecanismo exato seja desconhecido, as
cromonas funcionam principalmente através da inibição
da ativação de mastócitos. Estudos têm mostrado que o
nedocromil inibe a ativação de neutrófilos, eosinófilos,
monócitos e macrófagos9.

4. DISCUSSÃO
O tratamento da rinite alérgica no futuro deve seguir o

mesmo esquema atual. Isso significa que as orientações
para higiene ambiental adequada continuam as mesmas.
A mudança será a disponibilidade de um material terapêu-
tico mais amplo, com novas drogas, como por exemplo,
os inibidores de interleucinas como a anti-IL-4, anti-IL-5
e os inibidores de IgE30.

5. CONCLUSÃO
O quadro clínico da rinite alérgica resulta da associa-

ção dos sintomas como os espirros em salva, coriza hia-
lina abundante, congestão nasal e prurido intenso, po-
dendo ocorrer prurido e lacrimejamento ocular, além de
hiperemia conjuntival e lacrimejamento, fotofobia e dor
local.

Não existe cura para a rinite alérgica. Existe trata-
mento e controle, quando o diagnóstico for realizado ade-
quadamente. Isto significa identificação correta da gravi-
dade da doença e uma abordagem diagnóstico-terapêutica
ampla e eficaz.

As opções disponíveis para o tratamento da rinite alér-
gica são: abordagem educativa, controle ambiental, imu-
noterapia, farmacoterapia. O objetivo do tratamento é ali-
viar os sintomas e remover o incômodo no dia a dia para
a melhoria da qualidade de vida.

A rinite alérgica nos últimos anos, tornou-se cada vez
mais relevante em função de seu efeito na qualidade de
vida, na produtividade, na escola e no trabalho, o ônus e
sua coexistência com outras manifestações clínicas, como
asma, conjuntivite, otites, rinossinusites e pólipos nasais.

A rinite alérgica não é causa de óbito, mas compro-
mete a qualidade de vida quando não cuidada de forma
adequada.
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