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ARinite Alérgica (RA) 
é considerada a 
doença crônica mais 

frequente no mundo, atingin-
do cerca de 400 milhões de 
indivíduos em todas as faixas 
etárias, mas com início pre-
dominando em adolescentes 
e adultos jovens. 

No Brasil, a prevalência 
de RA e de rinoconjuntivite 
alérgica, encontrada na popu-
lação de escolares de 13 a 14 
anos, foi de 10 a 30% quando 
se utilizaram questionários pa-
dronizados do estudo ISAAC 
(International Study of Asthma 
and Allergies in Childhood). A 
inflamação alérgica no tecido 
do nariz e estruturas adja-
centes, em consequência da 
exposição de múltiplos alér-
genos ambientais intra e/ou 
extra-domiciliares, acarreta os 
principais sintomas: rinorreia, 
espirros, congestão nasal e 
prurido nasal.

As doenças alérgicas 
tendem a concentrar-se em 
famílias atópicas, onde pai, 
mãe e/ou irmãos também 
apresentam sintomas alérgi-
cos. Vários genes estão en-
volvidos na origem da alergia 

(lócus nos cromossomos 2, 5, 
6, 7, 11, 13, 16 e 20), mas o 
aspecto epigenético da intera-
ção desses genes e a exposi-
ção precoce ou tardia a alér-
genos inalados ou ingeridos, 
agentes infecciosos ou irri-
tantes como fumo e poluen-
tes, deve ser lembrado. 

Os sintomas e sinais mui-
tas vezes atingem os olhos, 
promovendo lacrimejamento 
e prurido ocular, além de pru-
rido em face, palato, faringe, 
laringe e até ouvidos. Outros 
casos podem ser referidos 
como falta de apetite, perda 
do paladar ou preferência 
para alimentos pastosos pela 
obstrução nasal progressiva e 
grave, associada à anosmia ou 
hiposmia e flacidez de toda a 
musculatura orofacial. 

Apesar de frequente, mui-
tas vezes seu diagnóstico é 
esquecido ou confundido 
com infecções das vias aé-
reas superiores, retardando 
seu tratamento adequado e 
promovendo alterações oro-
faciais decorrentes da obs-
trução progressiva. A falta 
de controle de seus sintomas 
acarreta redução na qualidade 
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de vida dos pacientes com 
frequentes faltas ao trabalho 
e escola, e redução da pro-
dutividade tanto pelo uso de 
medicamentos que promo-
vem sonolência como pelo 
cansaço, irritabilidade e mal-
-estar geral pelas reduzidas 
horas de sono. 

Os sintomas principais 
da RA não necessitam estar 
todos presentes e na mesma 
intensidade, podendo um 
predominar sobre os outros. 
Estudo em portadores de 
RA em todas as faixas etárias 
mostrou que a obstrução na-
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expediente
sal era referida por 85% dos 
pacientes, sendo o sintoma 
mais incômodo e que mais os 
levava a consultas médicas. A 
Figura 1 mostra os sintomas 
que mais auxiliam na hipótese 
de RA e aqueles que devem 
servir para referenciar o pa-
ciente ao especialista.

Diagnóstico
O diagnóstico da RA é 

basicamente clínico, com 
avaliação dos sintomas e 
presença de antecedentes 
familiares e pessoais de ou-
tras doenças alérgicas como 

Figura 1. Quando pensar em Rinite 
Alérgica

Sintomas sugestivos 
de Rinite Alérgica 
- RA 

2 ou + sintomas por > 
1h em muitos dias:

•	 Rinorreia aquosa
•	 Espirros 

(paroxísticos)
•	 Obstrução nasal
•	 Prurido nasal
•	 Com ou sem 

conjuntivite

Sintomas pouco 
associados à Rinite 
Alérgica - RA 

Sintomas unilaterais:

•	 Obstrução nasal com  
ou sem outros sintomas

•	 Rinorreia posterior com 
ou sem rinorreia anterior

•	 Dor

•	 Epistaxe recorrente

•	 Anosmia

Classificar e tratar 
Rinite Alérgica Referir ao especialista

Adaptado de Bousquet et al. ARIA 2008. Allergy 2008;63:8-160
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dermatite atópica, alergia ali-
mentar e asma, além do exa-
me clínico geral e nas fossas 
nasais. A presença da prega 
transversal no dorso do nariz 
pode ser a evidência de que 
o paciente apresenta prurido 
nasal. Na região infraorbitá-
ria podem-se notar as pregas 
de Dennie-Morgan, assim 
como, as “olheiras”, o escu-
recimento do local, devido 
ao prurido e à estase vascular. 

O exame do nariz, atra-
vés da rinoscopia anterior é a 
etapa mais importante para o 
diagnóstico de RA, observan-
do-se a coloração da mucosa 
nasal, que pode variar entre 
pálida até uma coloração vio-
lácea. Os cornetos inferiores 
apresentam-se edemaciados 
com hipertrofia e com pre-
sença de secreção aquosa e 
clara. Poucas vezes são ne-
cessários exames comple-
mentares para o diagnóstico 
da RA, mas em alguns casos 
podem ser úteis na melhor 
definição do quadro. Entre 
eles destaca-se a dosagem de 
IgE específica aos alérgenos 
mais prevalentes no ambiente 
do paciente (in vivo pelo teste 
de punctura ou in vitro pelo 
teste do RAST ou Immuno-
Cap). A contagem elevada 
de eosinófilos nas secreções 
nasais (>10-20%) pode di-

ferenciar rinite alérgica ou 
rinite eosinofílica não alérgi-
ca daquelas infecciosas onde 
predominam neutrófilos, mas 
são de difícil coleta e interpre-
tação. Os exames de imagem, 
em especial a tomografia de 
seios da face, somente devem 
ser realizados na suspeita de 
complicações ou no diagnós-
tico diferencial.

As comorbidades mais 
relacionadas à RA são: con-
juntivite alérgica, presente 
em 50 a 70% dos pacientes 
com rinite; sinusites agudas 
presentes em 25-30% e sinu-
sites crônicas uni ou bilaterais 
entre 40 e 80% dos pacientes 
com RA e a asma presente 
em 10-40% dos casos de RA 
e por outro lado a RA em até 
95% dos casos de asma.

Classificação
A classificação da RA 

definida pela iniciativa ARIA 
(Allergic Rhinitis and its Impact 
on Asthma) facilitou a utiliza-
ção da mesma nomenclatura 
em todo o mundo, indepen-
dente da presença de exposi-
ção sazonal ou perene a alér-
genos ambientais. A Figura 
2 mostra que a RA pode ser 
classificada em Intermitente 
e Persistente pela presença 
mais prolongada ou não de 
sintomas e em Leve ou Mo-Adaptado de Bousquet et al. ARIA 2008. Allergy 2008;63:8-160
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derada/Grave pela intensi-
dade dos sintomas e sua in-
fluência na rotina e qualidade 
de vida dos pacientes.

Tratamento
O tratamento da RA 

baseia-se na intensidade dos 
sintomas e sua classifica-
ção auxilia na graduação da 
introdução de medicações. 
A Figura 3 mostra que em 
todas as situações a higiene 
nasal, a retirada de alérgenos 
conhecidos e a redução da 

exposição a irritantes devem 
fazer parte do tratamento. A 
lavagem nasal com soluções 
isotônicas (soro fisiológico 
0,9% isentas de conservan-
tes) vem sendo estimuladas e 
podem minimizar a conges-
tão nasal, facilitar a ação dos 
corticoides tópicos e reduzir 
suas doses. Da mesma for-
ma, o uso de descongestio-
nantes orais (mais usados em 
adolescentes e adultos sem-
pre por curtos períodos) e 
anti-histamínicos de segunda 

Figura 2. Classificação da Rinite Alérgica em 
pacientes sem tratamento

INTERMITENTE

< 4 dias por semana OU          
< 4 semanas

QUANTO AOS SINTOMAS:

Adaptado de Bousquet et al. ARIA 2008. Allergy 2008;63:8-160

PERSISTENTE

≥ 4 dias por semana E              
≥ 4 semanas

LEVE

•	Sono normal
•	Sem comprometimento das 

atividades diárias normais: 
(escola, trabalho, lazer)

•	Trabalho e/ou escola normais
•	Sem sintomas incômodos

QUANTO À 
INTENSIDADE:

MODERADA/GRAVE
(1 OU MAIS ITENS)

•	Sono alterado
•	Comprometimento das 

atividades diárias: escola, 
trabalho, lazer

•	Alteração no trabalho e/ou 
escola
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geração (não sedantes) com-
põem o tratamento da RA 
em todos os casos. 

A primeira linha de trata-
mento para as RAs leves está 
baseada no uso de anti-hista-
mínicos não sedantes (cetirizi-
na, levocetirizina, loratadina, 
desloratadina ou fexofenadi-
na) (Tabela 1)  e, sempre que 
for necessário, nos casos mo-
derados ou graves associados 
aos corticosteroides tópicos 
nasais (CTNs). Já nos casos 
moderados e/ou graves, os 
CTNs devem ser utilizados 
como primeira escolha, por 
períodos variáveis e nos me-
ses do ano com maior inten-

sidade dos sintomas. O uso 
de CTN com baixa biodispo-
nibilidade sistêmica (poucos 
efeitos colaterais sobre o eixo 
hipotálamo-hipófise-adrenal) 
tem facilitado seu uso pro-
longado em crianças maiores 
do que dois anos (Tabela 2). 
As cromonas intra-nasais e os 
anti-leucotrienos são seguros, 
mas apresentam menor ação 
do que os CTNs. A imuno-
terapia alérgeno específica 
pode ser utilizada nos pa-
cientes sem melhora com o 
uso dos demais tratamentos 
e representa uma terapia que 
modifica a resposta imune 
em longo prazo.

Figura 3. Tratamento baseado na classificação da 
Rinite Alérgica

Moderada/grave
intermitente

Leve
persistente

Corticoide intra-nasal

Cromona intra-nasal/Anti-leucotrienos

Descongestionante intranasal (< 10 dias) ou oral

Imunoterapia

Retirada de alérgenos e irritantes/Higiene nasal

Moderada/grave
persistente

Leve
intermitente

Anti-H1 não-sedante/oral ou local

Adaptado de Bousquet et al. ARIA 2008. Allergy 2008;63:8-160
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Tabela 1. Principais anti-histamínicos H1, não 
clássicos ou de segunda geração

Nome

Cetirizina

Desloratadina

Fexofenadina

Levocetirizina

Loratadina

Apresentação

Gotas:10 mg/mL
Comprimidos: 10 
mg
Solução oral: 1 mg/
mL

Solução oral: 
0,5mg/mL
Comprimidos: 5 
mg

Solução: 6 mg/mL
Comprimidos: 30, 
60, 120 e 180 mg

Gotas: 2,5 mg/10 
gotas
Comprimidos: 5 
mg

Solução oral: 5 mg/
mL

Crianças

6 meses a 2 anos: 
2,5 mg 1x ao dia
2 a 6 anos: 2,5 mg/
dose a cada 12 
horas
6 a 12 anos: 5 mg/
dose a cada 12 
horas

6 meses a 2 anos: 2 
mL 1x ao dia
2 a 6 anos: 2,5 mL 
1x ao dia
6 a 12 anos: 5 mL 
1x ao dia

< 6 anos: 15 mg
6 a 11 anos: 30 a 60 
mg ao dia

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

> 2 anos:
< 30 kg: 5 mg/dia
≥ 30 kg: 10 mg/dia

Adultos e 
> de 12 anos

10 mg/dia

5 mg/dia

60 mg cada 12h 
ou 120 mg 1x/
dia

5 mg/dia

10 mg/dia

Posologia

Adaptado de III Consenso Brasileiro sobre Rinites.
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Tabela 2. Principais 
corticosteroides tópicos nasais e 
dosagem

Corticosteroide

Beclometasona

Budesonida

Propionato de 
fluticasona

Mometasona

Triancinolona

Furoato de 
fluticasona

Ciclesonida

Dosagem e 
administração

50 e 100 mcg/jato
1-2 jatos/narina, 
1-2 x/dia

32, 64, 50 e 100 
mcg/jato
1-2 jatos/narina, 
1 x/dia

50 mcg/jato
1-2 jatos/narina, 
1 x/dia

50 mcg/jato
1-2 jatos/narina, 
1 x/dia

55 mcg/jato
1-2 jatos/narina, 
1-2 x/dia

27,5 mcg/jato
1-2 jatos/narina, 
1 x/dia

50 mcg/jato
2 jatos/narina, 1 
x/dia

Dose

100-400 mcg/dia

64-400 mcg/dia

100-200 mcg/dia

100-200 mcg/dia

110-440 mcg/dia

55-110 mcg/dia

200 mcg/dia 

Adaptado de III Consenso Brasileiro sobre Rinites 


