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Introducao

Atopia, um termo frequentemente utilizado indistintamente para aler-
gias em geral, refere-se a predisposicao genética para o desenvolvimento da
doenca alérgica, sendo tipicamente associado com respostas imunolégicas
aumentadas para alérgenos inalatorios e alimentares. O fenétipo associado a
atopia parece ter uma origem genética complicada e variavel, com interacées
genético-ambientais significativas !. Os fatores de risco para alergias inalatorias
em criangas incluem ter um parente de primeiro grau com alergias, alergia ali-
mentar na infancia e dermatite atopica.

Ao descrever a doenga alérgica em criangas, a hipotese da marcha alérgica
¢ freqlientemente usada para explicar a progressao de achados. Comega com der-
matite atopica na crianga, seguida por uma sequéncia tipica de alergia alimentar,
rinite € asma 3. O padrdo temporal descrito na marcha alérgica pode nio ser
uma simples progressdo, sendo fortemente influenciado por fatores genéticos e
ambientais. Tendo em mente esta evolugdo, as criangas com doenca inflamatoria
cronica ou recorrente do sistema respiratorio superior devem ser avaliadas para
alergias inalatorias.

Rinite alérgica

A rinite alérgica (RA) é a doenca crénica mais comum na infancia, nos
Estados Unidos ¢, com uma incidéncia que varia de 20-40% 7% Em 2009, otor-
rinolaringologistas receberam uma enquete por telefone como parte do Pediatric
Allergies in America Survey, tendo entdo sido estimado que 41% das criancas
entre 4 a 17 anos de idade, apresentavam rinite alérgica "%,

A rinite alérgica ¢ definida de acordo com a iniciativa das guais de orien-
tacdo ARIA - Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma, como uma alteragdo
cronica da via aérea superior, induzida por inflama¢do mediada pela IgE, apos
a exposi¢do de pacientes sensibilizados a alérgenos especificos °. Os sintomas
incluem a congestao nasal, a rinorreia, os espirros, o prurido nasal e a drenagem
de secregdo posterior pela nasofaringe. Dependendo da duracdo dos sintomas, a
rinite alérgica é classificada como intermitente (sintomas por <4 dias por semanas
ou uma durac¢do de <4 semanas por ano) ou persistente (sintomas que ocorrem
>4 dias por semana e que sdo presentes por >4 semanas por ano). O efeito na
qualidade de vida ¢ subdividido tanto como “doenc¢a moderada” (sem impacto
ans atividades diarias, sem interrup¢do do sono e sem outros sintomas mais pro-
blematicos) ou como “doencga de moderada a grave” (um ou mais dos sintomas
mencionados previamente). Outras guias de orientacdo (e o FDA - Food and Drug
Administration) dividem a RA em sazonal e perene .
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Diagnéstico

A rinite alérgica tem uma apresentac¢do clinica variada em criancas, e que
depende da idade, da duracdo da alergia durante a exposi¢cdo e da extensdo da
doenga de base. Além disso, seus sintomas podem ser semelhantes aos das in-
fecgdes respiratdrias superiores recorrentes, uma ocorréncia comum na infancia,
levando ao subdiagnostico e tratamento do processo alérgico nessas criangas.
Embora a RA ndo ameace a vida, ela pode ter um impacto significativo na qua-
lidade de vida da crianga !', afetando o desempenho escolar, o sono, bem como a
saude fisica ¢ emocional &,

O diagnostico da RA tem como base a avaliagdo clinica e os testes para alergia.

A histéria de eczema ou alergia alimentar na infancia ¢ uma manifestacio
frequente da doenga alérgica, sendo ambos fatores de risco para o desenvolvi-
mento posterior da alergia inalatoria 2. Foi demonstrado que bebés com derma-
tite atopica tém risco para desenvolver a asma de 30% e um risco de desenvolver
RA de 35% 1314,

A histdria tipica e os sintomas associados com alergias inalatorias incluem
a congestao nasal cronica com secrecdo clara intermitente, ronco também inter-
mitente, olhos que lacrimejam e apresentam prurido, espirros, respiragdo oral,
prurido do nariz, infeccdes sinusais recorrente e efusdes cronicas da orelha mé-
dia. Os sintomas sdo piores em certas épocas do ano, exacerbados por mudangas
climaticas ou com certas exposi¢des aos alérgenos. Muitas vezes hd uma historia
familiar positiva com sintomas semelhantes.

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

O teste de alergia cutanea pode ser realizado em pacientes de qualquer ida-
de *, no entanto, como mencionado anteriormente, a sensibilizag¢do precoce aos
alérgenos inalatorios na infancia ocorre com freqiiéncia ? e raramente ha neces-
sidade de testa-los em criangas menores de 4 anos. Herr et a/ ' usaram um ques-
tionario padronizado para avaliar 1850 bebés em seu check-up de 18 meses, para
identificar criancas com sintomas de RA, como coriza, obstrugdo nasal e espir-
ros e que nao tinham resfriado. As criancas sintomaticas e assintomaticas foram
entdo testadas para alergia utilizando uma triagem especifica para IgE inalatoria.
O teste ndo identificou corretamente as criangas com histdria sugestiva de RA.
Além disso, os resultados dos testes revelaram uma IgE especifica elevada para
inalantes em doentes sem historia de sintomas alérgicos.

Isto € sugestivo de que a rinite alérgica € rara aos 18 meses de idade e que o
rastreio de criancas com IgE especifica elevada ndo tem especificidade na iden-
tificagdo de criancas com sintomas clinicos. Em criancas mais velhas, o teste de
alergia ndo deve ser realizado na auséncia de sintomas clinicamente relevantes,
pois produz taxas de falso-positivo inaceitaveis. Isto foi demonstrado no Terceiro
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Inquérito Nacional de Saude e Nutricdo (Third National Health and Nutrition
Survey '), onde foi obtido um teste cutaneo positivo em 53,9% de 10.509 doentes
randomizados aleatoriamente.

Em criangas com um alto grau de suspeita de alergias a inalantes, os tes-
tes para alérgenos apenas os que ficam dentro de casa (indoors), irdo identificar a
maioria das criangas sensibilizadas como demonstrado por Sahiner et al '8. Em seu
estudo, 432 criancas 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 sensibilizagdo foi
igual entre os dois grupos, concluindo-se que, nos muito jovens, o teste de alérge-
nos indoor isoladamente, identificara a maioria das criangas acometidas. Também
¢ importante lembrar que os testes de pele negativos para alergia na primeira infan-
cia ndo excluem a sensibilizagdo e sintomas alérgicos em uma idade mais velha °.
Tratamento

O tratamento da RA em criang¢as é semelhante ao dos adultos, e consiste em
evitar os alérgenos, controles ambientais, terapia farmacologica e dessensibiliza-
¢do para alérgenos especificos. Para obter informac¢des detalhadas sobre o trata-
mento, refiro o leitor a um excelente capitulo “Atualizagdo sobre o Tratamento da
Rinite Alérgica” pelo Dr. F. Baroody e Dra Sih, que pode ser encontrado no XIV
Manual da Otorrinolaringologia Pediatrica da IAPO. Os pontos-chave a serem
lembrados a respeito de cada modalidade de tratamento serdo discutidos abaixo.
Evitar alergenos e controle ambiental

Uma opgao trabalhosa e cara ¢ 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 eficacia clinica ¢, frequentemente, desapontadora®®-3,
O Clinical Practice Guideline on Allergic Rhinitis considera que evitar os alérgenos
e manipular o ambiente ¢ uma “opg¢ao” para os pacientes nos quais se tenha identifi-
cado alérgenos que se correlacionam com a sintomatologia clinica '°.
Farmacoterapia

A farmacoterapia para a RA ¢ classificada como terapia dirigida (desconges-
tionantes, anti-histaminicos, antagonistas dos receptores de leucotrienos, etc.) ou
imunomodulagdo (esteroides, imunoterapia, anticorpos monoclonais). A selegao
de uma opg¢ao de tratamento especifico para um doente depende de multiplos
fatores incluindo a idade, o perfil dos sintomas, o custo da medicagdo, a resposta
ao tratamento anterior, a facilidade de administragdo, as condi¢des clinicas asso-
ciadas e os efeitos colaterais secundarios.

O pilar do tratamento para a RA ¢ o uso de esteroides intranasais. Eles sdo
altamente recomendados para pacientes cujos sintomas afetam sua qualidade de
vida's. Estudos mostraram sua eficacia na reducgéo de sintomas nasais, incluindo
congesto, espirros e rinorreia, bem como nos sintomas oculares, tanto em adul-
tos como em criangas *#?°, Ao reduzir os sintomas nasais, os esteroides intranasais
melhoraram significativamente a qualidade de vida ** e 0 sono dos pacientes com
rinite alérgica 2%, Uma preocupacdo em relagdo a sua utilizagdo em criangas é o
efeito que os esteroides intranasais poderiam ter sobre o crescimento da crianca.
Isto tem sido investigado em estudos controlados e, embora os achados néo sejam
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uniformes, sugerem que, das preparacdes de esteroides intranasais estudadas em
criangas, o propionato de fluticasona e o furoato de mometasona nao mostraram
efeito sobre o crescimento em comparagdo com placebo %%, Portanto, na pratica
clinica, parece prudente o uso das preparagdes de esteroides intranasais aqui co-
mentadas, pois ndo tém impacto negativo sobre o crescimento nas criangas.

Os anti-histaminicos orais demonstraram ser benéficos em criangas com RA-
com queixas de espirros e prurido *'. Em quase todas as situagdes, sdo preferidos os
anti-histaminicos de segunda geracdo menos sedantes. Os anti-histaminicos intra-
nasais topicos mostraram serem iguais ou superiores aos anti-histaminicos orais no
tratamento dos sintomas nasais '°. Eles tém a vantagem de chegarem diretamente
aos tecidos nasais acometidos, limitando a0 mesmo tempo os efeitos sistémicos 3;
entretanto, eles sdo limitados para o uso em criangas de 5 anos ou mais.

Atualmente, os antagonistas de receptor de leucotrienos orais (oral leuko-
triene receptor antagonists - LTR As) ndo s3o recomendados como terapia pri-
maria para pacientes com RA'". No entanto, existem evidéncias contraditorias
quanto a sua eficacia, quando utilizados em combina¢do com um anti-histaminico
oral. Alguns estudos demonstraram melhor resposta clinica quando utilizados em
associagdo, do que quando os medicamentos sdo utilizados isoladamente 3233, en-
quanto outros ndo apresentaram efeito 3+,

Imunoterapia

A imunoterapia deve ser considerada para criancas com qualidade de vida
diminuida, que ndo respondem a farmacoterapia, com ou sem manipulagdo ambien-
tal. A imunoterapia subcuténea e sublingual em criangas demonstrou ser eficaz**-,
A imunoterapia ao alérgeno especifico € o Uinico tratamento comprovado paraa RA,
que tem o potencial de mudar a historia natural da doenca. E tnico em seu efeito
benéfico sobre as alergias, mesmo apos o tratamento ser interrompido, na redugio
de sensibilizac¢des adicionais, e na reducdo do desenvolvimento da asma alérgica em
criangas *°. A imunoterapia também demonstrou melhorar o controle de condigdes
de comorbidade como asma, conjuntivite ¢ melhorar a qualidade de vida especifica
da doenga . O risco, tempo ¢ despesa com a imunoterapia precisam ser cuidado-
samente pesados contra a gravidade e a capacidade de controlar a doencga alérgica.
Outras consideracdes no paciente alérgico

A RA ¢ raramente encontrada de modo isolado e precisa ser considerada
no contexto da doenga alérgica sistémica, que pode estar associada a numerosos
transtornos de comorbidade. A seguir comentaremos alguns dos distirbios mais
comumente vistos em criangas com a doenca alérgica.

Conjuntivite alérgica

Existe uma grande sobreposi¢do entre a RA e a conjuntivite alérgica e mui-
tas vezes ¢ considerada uma doenga Unica: a rinoconjuntivite. Bielory, ** com
base em varios estudos epidemiologicos, estima que ha sobreposicdo em 80%
dos pacientes com 10% com RA isolada e 10% com conjuntivite alérgica isolada.
Os grandes estudos do ISAAC analisaram a rinoconjuntivite como diagnostico
unico, e relataram sintomas em 8,5% dos 6 aos 7 anos e 14,6% entre 13-14 anos.
Como tal, as criangas com RA devem ser avaliadas para conjuntivite alérgica e os
anti-histaminicos topicos deverao ser considerados *°-!.
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Otite média com efusio (OME)

O papel da alergia na patogénese da doenca de orelha média tem sido uma
questdo de debate por muitos anos. Uma verdadeira associacdo causal entre os
dois ndo estd bem estabelecida, embora um estudo recente analisou um grande
banco de dados de consultas pediatricas tenha encontrado que em criangas com
6 anos ou mais, a presenca da RA aumentou significativamente a probabilidade
da OME e da disfung¢io da tuba auditiva >, Ensaios bem projetados, com subpo-
pulagdes mais bem definidas sdo necessarios para avaliar ainda mais a possivel
causalidade entre a RA ¢ a OME na crianga mais velha. Neste momento, a li-
teratura resultante, incluindo as recentes Clinical Practice Guidelines on Otitis
Media with Effusion ' (capitulo 4 da Se¢do de Ouvido deste Manual), ndo suporta
o tratamento da OME isoladamente com anti-histaminicos, descongestionantes,
esteroides orais ou topicos em criangas >4,

Rinossinusite

A estreita proximidade anatomica do nariz e cavidades paranasais, bem
como os processos inflamatorios comuns, levou ao conceito de uma via aérea
unica . H4 uma forte evidéncia de que, especialmente em individuos atopicos,
a rinite e a rinossinusite sejam manifestagdes de uma resposta sistémica. Ambos
sdo caracterizados por inflamagdo com sobreposi¢do de sintomas como respira-
¢do nasal prejudicada e rinorreia. A relacdo entre a RA e a rinossinusite tem sido
investigada em adultos e criancas. Por exemplo, mais de 80% das criangas com
rinossinusite tém uma historia familiar de alergia, ao contrario de uma freqiiéncia
geral de alergia populacional de 15-20% *3.

A rinossinusite ¢ comumente observada em pacientes com asma e RA, sen-
do um gatilho significativo para a asma em criangas e adultos . A RA também
tem sido associada a criangas com asma e OME, com esses pacientes apresentan-
do maior incidéncia de rinossinusite *°. Do ponto de vista dos resultados do trata-
mento, Ramadan ¢ Hinerman 3! num estudo de coorte retrospectivo observaram
que a imunoterapia antes da cirurgia endoscopica da cavidade sinusal em criangas
com R A melhorou significativamente a taxa de sucesso cirurgico de 64 para 84%.
No entanto, ha também estudos sugerindo uma falta de associag@o entre a doenca
alérgica ¢ a rinossinusite em pacientes pediatricos 2.

Disturbios respiratorios do sono (sleep disordered breathing - SDB)

O disturbio respiratério do sono emergiu como um dos principais impactos
da RA e tem se mostrado mais comum em pacientes com doencas alérgicas do que
na populagdo geral 3%, Acredita-se que a congestdo nasal seja 0 mecanismo mais
importante por tras do sono deficiente e da sonoléncia diurna, e a RA foi identifi-
cada como um fator de risco potencial para a o SDB *. Em um levantamento de
pacientes com RA, 49% das criancas e 51% dos adultos relataram acordar com
maior frequéncia e 49% das criancas e 48% dos adultos apresentavam dificuldade
para adormecer por congestdo nasal *’. Estudos epidemiologicos apoiamou refutam
a hipotese de que o SDB ¢ a RA estejam interligadas em adultos e criangas -6,

Uma revisdo sistematica qualitativa dos ultimos 25 anos foi publicada exami-
nando a evidéncia da associagdo entre a RA ¢ o SDB em criancgas. Os autores iden-
tificaram 18 artigos com 27.015 pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo .
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Dois tercos dos artigos demonstraram uma associagao estatisticamente sig-
nificativa entre a RA e o SDB. Deve-se notar que a maioria (61%) dos artigos ndo
utilizou polissonografia (PSG) formal para o diagnéstico de SDB e o teste de aler-
gia ndo foi frequentemente utilizado (39%) para o diagndstico da RA.

Do ponto de vista imunoldgico, Ni et al ** analisaram o papel da proporg¢do
Th17 / Treg em criangas com SDB e sua relagdo com a RA. O estudo revelou
que, em comparac¢do com o grupo controle, as criancas com SDB exibiram um
aumento significativo no numero de células Th17 periféricas (pro-inflamatorias)
e diminui¢des dramaticas no nimero de células Treg (envolvidas na tolerancia
imunolégica). Além disso, o aumento foi significativamente maior em criangas
com SDB que também apresentavam RA em comparagdo com o grupo com
SDB sem a RA. Eles concluiram que o desequilibrio de Th17 / Treg pode au-
mentar o risco de desenvolvimento de SDB, e que a RA pode promover o desen-
volvimento da doenga.

Como conclusdo, parece apropriado que a avaliagdo pré-operatdria e a abor-
dagem adequada da RA devam ser consideradas em criangas com SDB
Asma

Devido a relagdo epidemiologica entre a inflamagdo cronica das vias aé-
reas superiores e inferiores ®, tomar consciéncia sobre a presenga da asma ¢é
importante.

Em criancas consideradas com risco para a asma, fazer perguntas especi-
ficas sobre disturbios do sono, dificuldade respiratoria em esportes, tosse no-
turna, sibilancia ndo associada a doenca aguda ou apds exposicdo a irritantes
ou alérgenos, pode ajudar a identificar as criangas que justifiquem avaliagdo e
tratamento.

Estudos sobre os aspectos terapéuticos da RA e da asma indicam que os trata-
mentos dirigidos a qualquer uma delas podem aliviar a coexisténcia das mesmas®®%’,
Existem fortes indicagdes, a partir de dados observacionais, de que o tratamento da
RA pode resultar em melhores resultados da asma em termos de sintomas, visitas a
servigos de emergéncia e hospitalizagdes e menores custos globais .

Atualmente, ha poucas provas de que evitar os alérgenos ou a mesmo a far-
macoterapia especifica possam modificar a historia natural de alergia respiratoria
em longo prazo, em particular o desenvolvimento da asma 2%7°, De forma mais
promissora ¢ o campo da imunoterapia especifica para alérgenos. A imunoterapia
especifica para alérgenos ¢ uma modalidade de tratamento importante que pode
alterar o curso natural da doenga alérgica, incluindo a interferéncia no desenvol-
vimento da asma alérgica em alguns pacientes "'

A asma ¢ subdiagnosticada, prejudica a qualidade de vida, sendo que até
mesmo a asma persistente leve € potencialmente ameagadora da vida™. A capa-
cidade de identificar a asma, iniciar o tratamento e garantir cuidados continuos
adequados devera ser o objetivo de cada especialista que cuida de criancas que
tém risco conhecido aumentado para esta doenga comum.
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Conclusio

Uma vez que a alergia ¢ um contribuinte comum da inflamagéo das vias aé-
reas superiores, a RA pode apresentar-se com multiplas comorbidades. A RA pode
afetar o desempenho na escola ¢ na qualidade de vida da crianga e da familia.

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 a farmacoterapia, a imunoterapia especifica para alérgenos ofe-
rece o Unico tratamento que resulta no controle em longo prazo dos sintomas, com
efeitos modificadores da doenga, incluindo a prevengao de alergias adicionais ¢ a
prevengdo da asma alérgica em algumas criangas.

O conhecimento pratico da alergia pediatrica é benéfico na avaliagdo e trata-
mento de criangas que se apresentam aos médicos, oferecendo uma oportunidade
de melhorar substancialmente a qualidade de vida destas criancas.
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