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Introdução
Atopia,	um	termo	frequentemente	utilizado	indistintamente	para	aler-

gias	em	geral,	refere-se	à	predisposição	genética	para	o	desenvolvimento	da	
doença	 alérgica,	 sendo	 tipicamente	 associado	 com	 respostas	 imunológicas	
aumentadas	para	alérgenos	inalatórios	e	alimentares.	O	fenótipo	associado	à	
atopia	parece	ter	uma	origem	genética	complicada	e	variável,	com	interações	
genético-ambientais	significativas	1. Os fatores de risco para alergias inalatórias 
em crianças incluem ter um parente de primeiro grau com alergias, alergia ali-
mentar na infância e dermatite atópica. 

Ao descrever a doença alérgica em crianças, a hipótese da marcha alérgica 
é freqüentemente usada para explicar a progressão de achados. Começa com der-
matite atópica na criança, seguida por uma sequência típica de alergia alimentar, 
rinite e asma 2-5. O padrão temporal descrito na marcha alérgica pode não ser 
uma	simples	progressão,	 sendo	 fortemente	 influenciado	por	 fatores	genéticos	e	
ambientais.	Tendo	em	mente	esta	evolução,	as	crianças	com	doença	inflamatória	
crônica ou recorrente do sistema respiratório superior devem ser avaliadas para 
alergias inalatórias.
Rinite	alérgica

A	rinite	alérgica	(RA)	é	a	doença	crônica	mais	comum	na	infância,	nos	
Estados	Unidos	6, com uma incidência que varia de 20-40% 7,8. Em 2009, otor-
rinolaringologistas receberam uma enquete por telefone como parte do Pediatric 
Allergies in America Survey, tendo então sido estimado que 41% das crianças 
entre 4 a 17 anos de idade, apresentavam rinite alérgica 7-8. 

A	rinite	alérgica	é	definida	de	acordo	com	a	iniciativa	das	guais	de	orien-
tação ARIA - Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma, como uma alteração 
crônica	da	via	aérea	superior,	 induzida	por	 inflamação	mediada	pela	IgE,	após	
a	 exposição	 de	 pacientes	 sensibilizados	 a	 alérgenos	 específicos	 9. Os sintomas 
incluem a congestão nasal, a rinorreia, os espirros, o prurido nasal e a drenagem 
de secreção posterior pela nasofaringe. Dependendo da duração dos sintomas, a 
rinite	alérgica	é	classificada	como	intermitente	(sintomas	por	<4	dias	por	semanas	
ou uma duração de <4 semanas por ano) ou persistente (sintomas que ocorrem 
>4 dias por semana e que são presentes por >4 semanas por ano). O efeito na 
qualidade de vida é subdividido tanto como “doença moderada” (sem impacto 
ans atividades diárias, sem interrupção do sono e sem outros sintomas mais pro-
blemáticos) ou como “doença de moderada a grave” (um ou mais dos sintomas 
mencionados previamente). Outras guias de orientação (e o FDA - Food and Drug 
Administration) dividem a RA em sazonal e perene 10.
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Diagnóstico
A rinite alérgica tem uma apresentação clínica variada em crianças, e que 

depende da idade, da duração da alergia durante a exposição e da extensão da 
doença de base. Além disso, seus sintomas podem ser semelhantes aos das in-
fecções respiratórias superiores recorrentes, uma ocorrência comum na infância, 
levando ao subdiagnóstico e tratamento do processo alérgico nessas crianças. 
Embora	a	RA	não	ameace	a	vida,	ela	pode	ter	um	impacto	significativo	na	qua-
lidade de vida da criança 11, afetando o desempenho escolar, o sono, bem como a 
saúde física e emocional 8.

O diagnóstico da RA tem como base a avaliação clínica e os testes para alergia. 
A história de eczema ou alergia alimentar na infância é uma manifestação 

frequente da doença alérgica, sendo ambos fatores de risco para o desenvolvi-
mento posterior da alergia inalatória 12. Foi demonstrado que bebês com derma-
tite atópica têm risco para desenvolver a asma de 30% e um risco de desenvolver 
RA de 35% 13,14.

A história típica e os sintomas associados com alergias inalatórias incluem 
a congestão nasal crônica com secreção clara intermitente, ronco também inter-
mitente, olhos que lacrimejam e apresentam prurido, espirros, respiração oral, 
prurido do nariz, infecções sinusais recorrente e efusões crônicas da orelha mé-
dia. Os sintomas são piores em certas épocas do ano, exacerbados por mudanças 
climáticas ou com certas exposições aos alérgenos. Muitas vezes há uma história 
familiar positiva com sintomas semelhantes.

Ao exame físico, os achados sugestivos de doença alérgica incluem uma li-
nha horizontal acima do dorso nasal, muitas vezes referida como uma “saudação 
alérgica”, resultante da constante fricção do nariz, de maneira ascendente. Outros 
achados	incluem	olheiras	sob	os	olhos,	mucosa	nasal	congestionada,	hipertrofia	
das conchas nasais, coriza hialina, líquidas, drenagem nasal posterior entre ou-
tros. Um exame mais aprofundado pode revelar eczema ou chiado, que é frequen-
temente visto em pacientes alérgicos.

O teste de alergia cutânea pode ser realizado em pacientes de qualquer ida-
de 15, no entanto, como mencionado anteriormente, a sensibilização precoce aos 
alérgenos inalatórios na infância ocorre com freqüência 2 e raramente há neces-
sidade de testá-los em crianças menores de 4 anos. Herr et al 16 usaram um ques-
tionário padronizado para avaliar 1850 bebês em seu check-up de 18 meses, para 
identificar	crianças	com	sintomas	de	RA,	como	coriza,	obstrução	nasal	e	espir-
ros e que não tinham resfriado. As crianças sintomáticas e assintomáticas foram 
então	testadas	para	alergia	utilizando	uma	triagem	específica	para	IgE	inalatória.	
O	teste	não	identificou	corretamente	as	crianças	com	história	sugestiva	de	RA.	
Além	disso,	os	resultados	dos	testes	revelaram	uma	IgE	específica	elevada para 
inalantes em doentes sem história de sintomas alérgicos.

Isto é sugestivo de que a rinite alérgica é rara aos 18 meses de idade e que o 
rastreio	de	crianças	com	IgE	específica	elevada	não	tem	especificidade	na	iden-
tificação	de	crianças	com	sintomas	clínicos.	Em	crianças	mais	velhas,	o	teste	de	
alergia não deve ser realizado na ausência de sintomas clinicamente relevantes, 
pois produz taxas de falso-positivo inaceitáveis. Isto foi demonstrado no Terceiro 
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Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição (Third National Health and Nutrition 
Survey 17 ), onde foi obtido um teste cutâneo positivo em 53,9% de 10.509 doentes 
randomizados aleatoriamente.

Em crianças com um alto grau de suspeita de alergias a inalantes, os tes-
tes	para	alérgenos	apenas	os	que	ficam	dentro	de	casa	(indoors),	irão	identificar	a	
maioria das crianças sensibilizadas como demonstrado por Sahiner et al 18. Em seu 
estudo, 432 crianças com menos de 2 anos de idade com asma foram testadas com 
um painel completo de alérgenos inalantes, incluindo alérgenos indoors e fora das 
casas (outdoors) ou alérgenos indoors isoladamente. A taxa de sensibilização foi 
igual entre os dois grupos, concluindo-se que, nos muito jovens, o teste de alérge-
nos indoor	isoladamente,	identificará	a	maioria	das	crianças	acometidas.	Também	
é importante lembrar que os testes de pele negativos para alergia na primeira infân-
cia não excluem a sensibilização e sintomas alérgicos em uma idade mais velha 19.
Tratamento

O tratamento da RA em crianças é semelhante ao dos adultos, e consiste em 
evitar os alérgenos, controles ambientais, terapia farmacológica e dessensibiliza-
ção	para	alérgenos	específicos.	Para	obter	informações	detalhadas	sobre	o	trata-
mento,	refiro	o	leitor	a	um	excelente	capítulo	“Atualização	sobre	o	Tratamento	da	
Rinite Alérgica” pelo Dr. F. Baroody e Dra Sih, que pode ser encontrado no XIV 
Manual da Otorrinolaringologia Pediátrica da IAPO. Os pontos-chave a serem 
lembrados a respeito de cada modalidade de tratamento serão discutidos abaixo.
Evitar alergenos e controle ambiental 

Uma opção trabalhosa e cara é aquela de se evitar alérgenos e o controle am-
biental. Infelizmente, tem sio demonstardo que, apesar de medidas bem sucedidas 
para	evitar	os	alérgenos,	a	sua	eficácia	clínica	é,	frequentemente,	desapontadora20-23. 
O Clinical Practice Guideline on Allergic Rhinitis considera que evitar os alérgenos 
e	manipular	o	ambiente	é	uma	“opção”	para	os	pacientes	nos	quais	se	tenha	identifi-
cado alérgenos que se correlacionam com a sintomatologia clínica 15.
Farmacoterapia

A	farmacoterapia	para	a	RA	é	classificada	como	terapia	dirigida	(desconges-
tionantes, anti-histamínicos, antagonistas dos receptores de leucotrienos, etc.) ou 
imunomodulação (esteroides, imunoterapia, anticorpos monoclonais). A seleção 
de	 uma	 opção	 de	 tratamento	 específico	 para	 um	 doente	 depende	 de	múltiplos	
fatores	incluindo	a	idade,	o	perfil	dos	sintomas,	o	custo	da	medicação,	a	resposta	
ao tratamento anterior, a facilidade de administração, as condições clínicas asso-
ciadas e os efeitos colaterais secundários.

O pilar do tratamento para a RA é o uso de esteroides intranasais. Eles são 
altamente recomendados para pacientes cujos sintomas afetam sua qualidade de 
vida15.	Estudos	mostraram	sua	eficácia	na	redução	de	sintomas	nasais,	incluindo	
congestão, espirros e rinorreia, bem como nos sintomas oculares, tanto em adul-
tos como em crianças 24,25. Ao reduzir os sintomas nasais, os esteroides intranasais 
melhoraram	significativamente	a	qualidade	de	vida	24 e o sono dos pacientes com 
rinite alérgica 26,27. Uma preocupação em relação a sua utilização em crianças é o 
efeito que os esteroides intranasais poderiam ter sobre o crescimento da criança. 
Isto tem sido investigado em estudos controlados e, embora os achados não sejam 
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uniformes, sugerem que, das preparações de esteroides intranasais estudadas em 
crianças,	o	propionato	de	fluticasona	e	o	furoato	de	mometasona	não	mostraram	
efeito sobre o crescimento em comparação com placebo 28,29. Portanto, na prática 
clínica, parece prudente o uso das preparações de esteroides intranasais aqui co-
mentadas, pois não têm impacto negativo sobre o crescimento nas crianças.

Os	anti-histamínicos	orais	demonstraram	ser	benéficos	em	crianças	com	RA-
com queixas de espirros e prurido 31. Em quase todas as situações, são preferidos os 
anti-histamínicos de segunda geração menos sedantes. Os anti-histamínicos intra-
nasais tópicos mostraram serem iguais ou superiores aos anti-histamínicos orais no 
tratamento dos sintomas nasais 15. Eles têm a vantagem de chegarem diretamente 
aos tecidos nasais acometidos, limitando ao mesmo tempo os efeitos sistêmicos 30; 
entretanto, eles são limitados para o uso em crianças de 5 anos ou mais.

Atualmente, os antagonistas de receptor de leucotrienos orais (oral leuko-
triene receptor antagonists - LTRAs) não são recomendados como terapia pri-
mária para pacientes com RA15. No entanto, existem evidências contraditórias 
quanto	à	sua	eficácia,	quando	utilizados	em	combinação	com	um	anti-histamínico	
oral. Alguns estudos demonstraram melhor resposta clínica quando utilizados em 
associação, do que quando os medicamentos são utilizados isoladamente 32,33, en-
quanto outros não apresentaram efeito 34,35.
Imunoterapia

A imunoterapia deve ser considerada para crianças com qualidade de vida 
diminuída, que não respondem à farmacoterapia, com ou sem manipulação ambien-
tal.	A	imunoterapia	subcutânea	e	sublingual	em	crianças	demonstrou	ser	eficaz36-38. 
A	imunoterapia	ao	alérgeno	específico	é	o	único	tratamento	comprovado	para	a	RA,	
que tem o potencial de mudar a história natural da doença. É único em seu efeito 
benéfico	sobre	as	alergias,	mesmo	após	o	tratamento	ser	interrompido,	na	redução	
de sensibilizações adicionais, e na redução do desenvolvimento da asma alérgica em 
crianças 36. A imunoterapia também demonstrou melhorar o controle de condições 
de	comorbidade	como	asma,	conjuntivite	e	melhorar	a	qualidade	de	vida	específica	
da doença 15. O risco, tempo e despesa com a imunoterapia precisam ser cuidado-
samente pesados contra a gravidade e a capacidade de controlar a doença alérgica.
Outras	considerações	no	paciente	alérgico	

A RA é raramente encontrada de modo isolado e precisa ser considerada 
no contexto da doença alérgica sistêmica, que pode estar associada a numerosos 
transtornos de comorbidade. A seguir comentaremos alguns dos distúrbios mais 
comumente vistos em crianças com a doença alérgica.
Conjuntivite alérgica

Existe uma grande sobreposição entre a RA e a conjuntivite alérgica e mui-
tas vezes é considerada uma doença única: a rinoconjuntivite. Bielory, 39 com 
base em vários estudos epidemiológicos, estima que há sobreposição em 80% 
dos pacientes com 10% com RA isolada e 10% com conjuntivite alérgica isolada. 
Os grandes estudos do ISAAC analisaram a rinoconjuntivite como diagnóstico 
único, e relataram sintomas em 8,5% dos 6 aos 7 anos e 14,6% entre 13-14 anos. 
Como tal, as crianças com RA devem ser avaliadas para conjuntivite alérgica e os 
anti-histamínicos tópicos deverão ser considerados 39-41.
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Otite média com efusão (OME)
O papel da alergia na patogênese da doença de orelha média tem sido uma 

questão de debate por muitos anos. Uma verdadeira associação causal entre os 
dois não está bem estabelecida, embora um estudo recente analisou um grande 
banco de dados de consultas pediátricas tenha encontrado que em crianças com 
6	anos	ou	mais,	a	presença	da	RA	aumentou	significativamente	a	probabilidade	
da OME e da disfunção da tuba auditiva 42. Ensaios bem projetados, com subpo-
pulações	mais	bem	definidas	são	necessários	para	avaliar	ainda	mais	a	possível	
causalidade entre a RA e a OME na criança mais velha. Neste momento, a li-
teratura resultante, incluindo as recentes Clinical Practice Guidelines on Otitis 
Media with Effusion 15 (capítulo 4 da Seção de Ouvido deste Manual), não suporta 
o tratamento da OME isoladamente com anti-histamínicos, descongestionantes, 
esteroides orais ou tópicos em crianças 3-46.
Rinossinusite

A estreita proximidade anatômica do nariz e cavidades paranasais, bem 
como	 os	 processos	 inflamatórios	 comuns,	 levou	 ao	 conceito	 de	 uma	 via	 aérea	
única 47. Há uma forte evidência de que, especialmente em indivíduos atópicos, 
a rinite e a rinossinusite sejam manifestações de uma resposta sistêmica. Ambos 
são	caracterizados	por	inflamação	com	sobreposição	de	sintomas	como	respira-
ção nasal prejudicada e rinorreia. A relação entre a RA e a rinossinusite tem sido 
investigada em adultos e crianças. Por exemplo, mais de 80% das crianças com 
rinossinusite têm uma história familiar de alergia, ao contrário de uma freqüência 
geral de alergia populacional de 15-20% 48.

A rinossinusite é comumente observada em pacientes com asma e RA, sen-
do	um	gatilho	significativo	para	a	asma	em	crianças	e	adultos	49. A RA também 
tem sido associada a crianças com asma e OME, com esses pacientes apresentan-
do maior incidência de rinossinusite 50. Do ponto de vista dos resultados do trata-
mento, Ramadan e Hinerman 51 num estudo de coorte retrospectivo observaram 
que a imunoterapia antes da cirurgia endoscópica da cavidade sinusal em crianças 
com	RA	melhorou	significativamente	a	taxa	de	sucesso	cirúrgico	de	64	para	84%.	
No entanto, há também estudos sugerindo uma falta de associação entre a doença 
alérgica e a rinossinusite em pacientes pediátricos 52.
Distúrbios respiratórios do sono (sleep disordered breathing - SDB)

O distúrbio respiratório do sono emergiu como um dos principais impactos 
da RA e tem se mostrado mais comum em pacientes com doenças alérgicas do que 
na população geral 53-55. Acredita-se que a congestão nasal seja o mecanismo mais 
importante	por	trás	do	sono	deficiente	e	da	sonolência	diurna,	e	a	RA	foi	identifi-
cada como um fator de risco potencial para a o SDB 56. Em um levantamento de 
pacientes com RA, 49% das crianças e 51% dos adultos relataram acordar com 
maior	frequência	e	49%	das	crianças	e	48%	dos	adultos	apresentavam	dificuldade	
para adormecer por congestão nasal 57. Estudos epidemiológicos apoiamou refutam 
a hipótese de que o SDB e a RA estejam interligadas em adultos e crianças 58-62.

Uma revisão sistemática qualitativa dos últimos 25 anos foi publicada exami-
nando a evidência da associação entre a RA e o SDB em crianças. Os autores iden-
tificaram	18	artigos	com	27.015	pacientes	que	atenderam	aos	critérios	de	inclusão	63.
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Dois terços dos artigos demonstraram uma associação estatisticamente sig-
nificativa	entre	a	RA	e	o	SDB.	Deve-se	notar	que	a	maioria	(61%)	dos	artigos	não	
utilizou	polissonografia	(PSG)	formal	para	o	diagnóstico	de	SDB	e	o	teste	de	aler-
gia não foi frequentemente utilizado (39%) para o diagnóstico da RA.

Do ponto de vista imunológico, Ni et al 64 analisaram o papel da proporção 
Th17 / Treg em crianças com SDB e sua relação com a RA. O estudo revelou 
que, em comparação com o grupo controle, as crianças com SDB exibiram um 
aumento	significativo	no	número	de	células	Th17	periféricas	(pró-inflamatórias)	
e diminuições dramáticas no número de células Treg (envolvidas na tolerância 
imunológica).	Além	disso,	o	aumento	foi	significativamente	maior	em	crianças	
com SDB que também apresentavam RA em comparação com o grupo com 
SDB sem a RA. Eles concluíram que o desequilíbrio de Th17 / Treg pode au-
mentar o risco de desenvolvimento de SDB, e que a RA pode promover o desen-
volvimento da doença.

Como conclusão, parece apropriado que a avaliação pré-operatória e a abor-
dagem adequada da RA devam ser consideradas em crianças com SDB
Asma

Devido	à	relação	epidemiológica	entre	a	inflamação	crônica	das	vias	aé-
reas superiores e inferiores 65, tomar consciência sobre a presença da asma é 
importante.

Em crianças consideradas com risco para a asma, fazer perguntas especí-
ficas	sobre	distúrbios	do	sono,	dificuldade	 respiratória	em	esportes,	 tosse	no-
turna, sibilância não associada a doença aguda ou após exposição a irritantes 
ou	alérgenos,	pode	ajudar	a	identificar	as	crianças	que	justifiquem	avaliação	e	
tratamento.

Estudos sobre os aspectos terapêuticos da RA e da asma indicam que os trata-
mentos dirigidos a qualquer uma delas podem aliviar a coexistência das mesmas66,67. 
Existem fortes indicações, a partir de dados observacionais, de que o tratamento da 
RA pode resultar em melhores resultados da asma em termos de sintomas, visitas a 
serviços de emergência e hospitalizações e menores custos globais 68.

Atualmente, há poucas provas de que evitar os alérgenos ou a mesmo a far-
macoterapia	específica	possam	modificar	a	história	natural	de	alergia	respiratória	
em longo prazo, em particular o desenvolvimento da asma 21,69,70. De forma mais 
promissora	é	o	campo	da	imunoterapia	específica	para	alérgenos.	A	imunoterapia	
específica	para	alérgenos	é	uma	modalidade	de	tratamento	importante	que	pode	
alterar o curso natural da doença alérgica, incluindo a interferência no desenvol-
vimento da asma alérgica em alguns pacientes 71.

A asma é subdiagnosticada, prejudica a qualidade de vida, sendo que até 
mesmo a asma persistente leve é   potencialmente ameaçadora da vida72. A capa-
cidade	de	identificar	a	asma,	iniciar	o	tratamento	e	garantir	cuidados	contínuos	
adequados deverá ser o objetivo de cada especialista que cuida de crianças que 
têm risco conhecido aumentado para esta doença comum.
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Conclusão
Uma	vez	que	a	alergia	é	um	contribuinte	comum	da	inflamação	das	vias	aé-

reas superiores, a RA pode apresentar-se com múltiplas comorbidades. A RA pode 
afetar o desempenho na escola e na qualidade de vida da criança e da família.

As modalidades de tratamento da RA incluem evitar os alérgenos e os con-
troles ambientais, a farmacoterapia, e a imunoterapia. Embora a maioria dos pa-
cientes	responda	à	farmacoterapia,	a	imunoterapia	específica	para	alérgenos	ofe-
rece o único tratamento que resulta no controle em longo prazo dos sintomas, com 
efeitos	modificadores	da	doença,	incluindo	a	prevenção	de	alergias	adicionais	e	a	
prevenção da asma alérgica em algumas crianças.

O	conhecimento	prático	da	alergia	pediátrica	é	benéfico	na	avaliação	e	trata-
mento de crianças que se apresentam aos médicos, oferecendo uma oportunidade 
de melhorar substancialmente a qualidade de vida destas crianças.
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