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A rinite alérgica é uma condição com prevalência elevada, sendo a mais freqüente 
das doenças alérgicas. Admitindo-se que 25 % da população têm sintomas nasais 
e oculares  com teste cutâneo alérgico positivo ao ácaro D. pteronyssinus, cerca de 
40 milhões de brasileiros são afetados pela doença 1.  As comorbidades associadas 
à rinite incluem asma, sinusite, conjuntivite, hiperresponsividade brônquica, 
infecções respiratórias, além de interferência nos diferentes aspectos da qualidade 
de vida 2.
A estratégia de tratamento recomendada para a rinite segue uma abordagem 
progressiva passo a passo, que consta de medidas farmacológicas e não 
farmacológicas 3.
A classificação da rinite alérgica (por recomendação do grupo de estudos ARIA 
- Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma - para se assemelhar à classificação 
da asma) é: 
1- intermitente, quando os sintomas ocorrem por menos de quatro dias da semana 
ou por menos de quatro semanas;
2- persistente, quando com maior freqüência; é muito útil na escolha do padrão 
de tratamento. 
Nas formas leves e intermitentes os anti-histamínicos de segunda geração, por 
via oral, ou os intranasais podem ser utilizados isoladamente ou associados 
a descongestionante oral ou anti-leucotrieno, sem ordem de preferência. Nas 
formas mais intensas ou persistentes, além destes medicamentos incluem-se os 
corticosteróides tópicos nasais. Se a rinite persistir, o paciente deve ser revisto em 
3-4 semanas. Se falhar: “dê um passo acima”. Se melhorar: manter o tratamento 
pelo menos por um mês. Nas rinites persistentes moderadas/graves a primeira 
escolha é o corticosteróide nasal. Rever o paciente após 2-4 semanas: em caso de 
melhora: “um passo abaixo” e continuar tratamento por >1 mês 2.
Em caso de piora: reavaliar o diagnóstico e a aderência à prescrição, aumentar a 
dose de corticosteróide nasal e associar descongestionantes (caso a obstrução for 
acentuada) ou corticosteróide oral (curtos períodos).
Os anti-histamínicos de primeira geração não são recomendados por terem 
índice eficácia/segurança desfavorável. Os de segunda geração são a primeira 
linha de tratamento exceto nas formas graves de rinite persistente, em que os 
corticosteróides são os mais indicados 1,2,4. 
Os descongestionantes tópicos podem ser usados por no máximo 10 dias e os 



146 VII MANUAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIÁTRICA DA IAPO�

orais, a pseudoefedrina pode ser usada com cautela e por poucos dias também, 
por ter efeitos colaterais decorrentes da ação simpaticomimética. A fenilefrina não 
é recomendada por sua eficácia não ter sido comprovada. Estudos adicionais são 
necessários para mostrar sua eficácia e segurança 5.
Para os pacientes com sintomas persistentes, os corticóides tópicos nasais são 
recomendados como terapêutica de primeira linha por serem reconhecidos como 
os agentes mais eficazes. Há pacientes que não toleram efeitos colaterais da 
medicação, mas outros fatores influenciam a aceitação do tratamento. Os atributos 
sensoriais são as sensações percebidas com o uso da medicação. Esta percepção 
de odor, gosto, volume do jato do aerossol, corrimento externo ou para orofaringe, 
e o tipo de dispositivo (aerossol, pó ou solução aquosa) determinam a aceitação 
do produto. A budesonida, por exemplo, dispensa volume pequeno e não contém 
essência, clorofluorocarbono (CFC), álcool ou cloreto de benzalcônio (que podem 
causar a desagradável sensação de ardência e queimação nas narinas) 6. Outras 
formulações de corticóide tópico intranasal contêm álcool feniletílico, que confere 
perfume floral, ou cloreto de benzalcônio, um preservativo com gosto amargo 7. 
Uma das metas do tratamento da rinite alérgica consiste em utilizar a menor dose 
efetiva do corticóide intranasal e maximizar a aderência ao regime de tratamento 
com o menor número de aplicações diárias 2-4.
Duas variáveis são determinantes para o sucesso do tratamento, particularmente 
para sintomas persistentes, que muitas vezes requerem uso prolongado da 
medicação: a preferência pela formulação e a aderência às recomendações 
médicas. A satisfação do paciente é essencial para o sucesso do tratamento. As 
diretrizes do ARIA orientam os médicos a considerarem a preferência do paciente 
pelo medicamento como essencial à aderência 2. Vários estudos demonstraram 
que pacientes com rinite alérgica comparando diferentes produtos, conseguem 
distinguir atributos sensoriais de sprays intranasais, tais como odor e gosto, e 
expressam suas preferências 6-9.
A distribuição do medicamento na cavidade nasal depende de uma interação 
do tipo de aplicador, tamanho das partículas, e propriedades físico-químicas do 
fármaco 7. Os aplicadores intranasais são delineados para garantir deposição 
efetiva da medicação na mucosa, na área do meato médio com deposição mínima 
na orofaringe, reproduzir o mesmo padrão de dispensação de uma aplicação para 
outra e facilidade de uso 10. 
As seguintes características de um produto podem afetar a aceitabilidade e, 
portanto aderência do paciente: aspecto físico (solução ou pó); odor e gosto 
residual; irritação do nariz (espirros) e garganta; facilidade de administração  6.
Como as formulações de corticóide intranasal têm eficácia clínica comparável, 
os atributos sensoriais são importantes na preferência do paciente e conseqüente 
aderência ao tratamento. Quanto mais desagradável uma característica sensorial, 
menor a preferência do paciente por aquele produto. A budesonida em estudos de 
eficácia e atributos sensoriais, comparada com outras formulações de corticóide, 
resultou em menos reclamações pela força do jato do spray, por odor desagradável 
e sensação de líquido nas cavidades nasais e orofaringe 8.  
A segurança e a tolerabilidade da fexofenadina foram avaliadas em 393 crianças 
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com idade entre seis meses e dois anos, em dois estudos randomizados e 
controlados com placebo. Não havia diferenças clínicas entre os dados vitais e 
traçados eletrocardiográficos com o tratamento por oito dias com fexofenadina 
em doses terapêuticas. Este é o primeiro estudo a demonstrar a segurança da 
fexofenadina em lactentes. A farmacocinética da desloratadina em crianças com 
idade >6 meses e <2 anos mostrou que doses de 1,0 e 1,25 mg  resultam em 
exposição à desloratadina similar àquela de adultos que recebem 5 mg. Estes 
dois fármacos (fexofenadina e desloratadina) somam-se à cetirizina/levocetirizina 
como anti-histamínicos que podem ser administrados a crianças acima de seis 
meses de idade.
A imunoterapia sublingual (SLIT) é uma forma de tratamento que está se 
popularizando na Europa em substituição à forma de aplicação subcutânea de 
alérgenos. Há mais de 550 artigos publicados e pelo menos 15 publicados no 
ano de 2008. Uma metanálise com seleção rigorosa de trabalhos randomizados, 
duplo-cegos e controlados, avaliou o tratamento de 441 pacientes. Houve redução 
significante nos sintomas e no uso da medicação. A administração de extratos 
alergênicos padronizados é promissora em crianças com alergia 13.
A meta do tratamento é restabelecer a função nasal normal, empregando-se 
medidas de higiene do ambiente, para afastar alérgenos que provoquem sintomas, 
uso de medicamentos com propriedades anti-histamínicas. A nova geração de anti-
histamínicos é de fácil administração, não causa sonolência e pode ser usada em 
crianças de pouca idade. Os corticosteróides tópicos nasais são fármacos eficazes 
e seguros para o tratamento da rinite, sem os inconvenientes conhecidos da ação 
sistêmica do corticosteróide. O emprego de vacinas de alérgenos (imunoterapia 
específica) pode proporcionar melhora permanente do processo alérgico, prevenir 
novas sensibilizações e impedir o aparecimento de asma nos pacientes com rinite 
alérgica isolada. Hoje, a recomendação é tanto para imunoterapia sublingual 
quanto para a subcutânea tradicional 2. 
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