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Prevenção e tratamento 
da rinite alérgica

Arinite alérgica (RA) 
é uma das doenças 
obstrutivas crônicas 

nasais mais frequentes, tanto 
na criança quanto no adoles-
cente. Estudos de prevalên-
cia conduzidos no Brasil es-
timam que ela esteja presente 
em cerca de 20% das crian-
ças entre 6-7 anos de idade1. 
Embora não seja considera-
da uma doença fatal e apre-
sente uma grande variação 
na sua apresentação clínica, 
tanto na duração quanto na 
gravidade dos sintomas, tem 
demonstrado impactar signi-
ficativamente a qualidade de 
vida dos pacientes. Por esta 
razão, ao longo dos anos, vá-
rios guidelines têm tentado es-
tabelecer diretrizes para sua 
profilaxia e tratamento2,3.

Tanto as medidas preven-
tivas quanto o tratamento 
da RA são baseados na sua 
fisiopatologia, na tentativa 
de bloquear o processo infla-
matório-alérgico da mucosa 
nasosinusal nas suas diversas 
etapas de desenvolvimento. 
Atualmente, essas recomen-
dações têm sido veiculadas 
através de consensos e guide-
lines que priorizam evidências 

científicas2,3.  De uma forma 
geral, o tratamento da RA 
inclui o controle ambiental, 
terapia medicamentosa, imu-
noterapia alérgeno-específica 
e procedimentos cirúrgicos.

O tempo de duração e a 
forma de tratamento depen-
dem da gravidade e duração 
dos sintomas. Didaticamen-
te, as rinites são classificadas 
em leves intermitentes, leves 
persistentes, graves intermi-
tentes e graves persistentes, 
e de acordo com sua classifi-
cação diversas formas de tra-
tamento são recomendadas 
(Quadro 1, página 4)2.

Ambiente
Embora considerada uma 

medida de baixa adesão do 
paciente, além da falta de es-
tudos que comprovem seu 
real benefício, os pacientes 
devem ser sempre informa-
dos sobre medidas que pos-
sam diminuir sua exposição 
aos fatores agravantes (alér-
gicos ou não alérgicos), e que 
devem ser mantidas por mais 
de três meses3, recomenda-
das em todos os casos de RA.

Entre as medidas de con-
trole ambiental incluem-se: 
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expediente
ÆÆManutenção dos 

quartos sempre ventilados e 
ensolarados.

ÆÆDar preferência aos 
travesseiros de espuma, fibra 
ou látex, envoltos em capas 
impermeáveis aos ácaros.

ÆÆ Evitar tapetes, carpetes 
e cortinas. Preferir pisos e 
cortinas laváveis.

ÆÆ Evitar nichos potenciais 
de colonização de ácaros 
(bichos de pelúcia, estantes 
etc).

ÆÆManter a umidade 
ambiental <50%. Solução 
de ácido fênico 3-5% ou 
solução diluida em água 
sanitária pode ser aplicada 
nos locais com mofo.

ÆÆ Evitar animais de pelo e 
pena.

ÆÆ Evitar banhos muito 
quentes.

ÆÆDar preferência a 
atividades ao ar livre.

Terapia 
medicamentosa

Os medicamentos reco-
mendados para o tratamento 
e profilaxia da RA apresen-
tam segurança para uso na 
população pediátrica mesmo 
quando utilizados por perío-
dos longos, desde que a dose 
e a idade mínima para pres-
crição sejam respeitadas. Em 
geral os efeitos esperados 
cessam poucas horas ou dias 
após a interrupção do uso e 
os colaterais, como taquifila-
xia, são muito infrequentes2,4.

Anti-histamínicos
Os anti-histamínicos são 

as principais substâncias uti-
lizadas no tratamento dos 
sintomas da primeira fase da 
reação alérgica. Agem bem 
no prurido nasal, nos espir-
ros em salva, coriza, mas são 
menos atuantes na obstrução 

E D I TO R A

Intermitente
Sintomas
< 4 dias por semana
ou < ou igual 4 semanas

Persistente
Sintomas
> 4 dias por semana
e > ou igual 4 semanas

Leve
Sono normal
Atividades normais (esporte, 
lazer, escolar, trabalho)
Sintomas não incomodam

Moderada-grave
1 ou mais itens
Atividades comprometidas
Sintomas incomodam

Adaptado de: Bousquet J, Khaltaev N, Cruz AA, Denburg J, Fokkens WJ, Togias Q, et al. Allergic 
rhinitis and its impact on asthma (ARIA) 2008 update (in collaboration with the World Health 
Organization, GA(2)LEN and AllerGen). Allergy 2008;63(suppl 86):8-160.

Quadro 1 - Classificação da rinite alérgica



nasal. São recomendados em 
todas as formas de RA. Nas 
crianças menores e lactentes 
alguns anti-histamínicos têm 
sido mais indicados e incluem 
dexclorfeniramina, clemas-
tina e hidroxizina, cetirizine, 
desloratadina e fexofenadi-
ne3. Os anti-histamínicos dis-
poníveis e doses terapêuticas 
encontram-se nas Tabelas 1 e 
2 (páginas 6 e 7).

Anti-histamínicos 
e descongestio-
nantes orais

Existem várias associa-
ções entre anti-histamínicos 
e descongestionantes orais 
(fenilefrina e pseudoefedri-
na), entretanto poucos têm 
indicação em crianças pe-
quenas. Entre eles, incluem-
-se a Azatadina/Pseudoe-
fedrina xarope (>6 anos); 
Bronfeniramina/Fenilefrina 
xarope e gotas (>2 anos); 
Bronfeniramina/Pseudoe-
fedrina xarope (>6 meses), 
Triprolidina/Pseudoefedri-
na xarope (>2 anos); Lorata-
dina/Pseudoefedrina xarope 
(>30Kg de peso). Também 
são indicados em todos os 
casos, sempre por períodos 
curtos de tempo. É sempre 
importante lembrar dos po-
tenciais efeitos colaterais 
dos descongestionantes, tais 
como irritabilidade e insônia.
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Corticosteroides 
intranasais

Atualmente os corticoides 
tópicos nasais são a classe de 
medicamentos mais eficaz no 
controle da RA, sendo consi-
derados os medicamentos de 
primeira linha nos casos de 
obstrução nasal3. São efica-
zes também contra os outros 
sintomas nasais (rinorreia, 
prurido nasal, espirros), além 
dos oculares. O efeito ocorre 
de 7 a 8 horas após a primeira 
aplicação, sendo no máximo 
após duas semanas de uso 
diário. São drogas bem tole-
radas, cujos efeitos colaterais 
são pouco frequentes. Têm 
indicação em todos os casos, 
exceto nas rinites leves inter-
mitentes2. As suas principais 
desvantagens são a sensação 
de “gosto ruim”, que pode 
interferir na adesão ao tra-
tamento; formação de cros-
tas nasais e epistaxe, poten-
cialmente minimizável com 
orientações na aplicação do 
spray5,6. A Tabela 3 lista os 
corticoides intranasais dispo-
níveis, dosagem e faixa etária.

Antileucotrienos
Esta classe de medica-

mentos compete com os 
leucotrienos pelos recep-
tores, impedindo a reação 
inflamatória desencadeada 
por este mediador (com va-
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Nome

Cetotifeno

Clemastina

Dexclorfeniramina

Hidroxizina

Prometazina

Apresentação

Xarope: 0,2mg/mL 
Solução oral: 1mg/mL 
Comprimidos: 1mg

Xarope: 0,05mg/mL 
Comprimidos: 1mg

Xarope: 2mg/5mL 
Comprimidos: 2mg 
Drágeas: 6mg

Xarope (2mg/mL) 
Comprimidos:10 e 25mg

Xarope: 5mg/5mL 
Comprimidos: 25mg

Crianças

6 meses a 3 anos: 
0,05mg/kg 2x/dia
>3 anos: 5mL 2x/dia

<1 ano: 2,5 a 5mL 
12/12hs
3 a 6 anos: 5mL  12/12hs;
6 a 12 anos: 7,5mL 
12/12hs          

2 a 6 anos: 1,25mL 8/8hs
6 a 12 anos: 2,5mL 8/8hs

Até 6 anos: 50mg/dia
>6 anos: até 100mg/dia

1mg/Kg/dia em 2 ou 3 
tomadas/dia

Tabela 1 - Anti-histamínicos H1 clássicos3

> 12 anos

1 cápsula 
12/12hs

20mL 12/12hs 
ou 1 cp 
12/12hs

5mL ou 1 cp 
8/8hs (máx 
12mg/dia)

Até 150mg/dia

20 a 60mg/dia

Fonte: Sole D, Sakano E, editors. III Consenso Brasileiro sobre Rinites – 2012. Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-
Facial, Associação Brasileira de Alergia e Imunopatologia. Braz J Otor. 2012;75(6):1-50.

sodilatação, broncoconstri-
ção, produção de muco pelas 
glândulas seromucosas e qui-
miotaxia de neutrófilos), sen-
do mais uma opção de trata-
mento para crianças acima de 
seis meses de idade com rinite 
intermitente ou persistente7. 
Alguns estudos evidenciam 
benefício maior em pacientes 
portadores de RA associada 
à asma (menor necessidade 
de uso de b-agonistas), além 
de melhor controle clínico de 
pacientes com alergia a as-
pirina e polipose nasal8. São 
indicados para todos os tipos 
de rinite alérgica, exceto para 
a leve intermitente.

Cromoglicato 
dissódico

Seu mecanismo de ação 
é estabilizar a membrana dos 
mastócitos, diminuindo sua 
chance de degranulação e de 
liberação de histamina. São 
medicações seguras para utili-
zação em crianças, bem tole-
radas, disponíveis em prepa-
rações nasais e oculares, mas 
de efeito limitado quando 
comparadas a outras classes 
de drogas. São recomenda-
dos para profilaxia de todos 
os tipos de rinite, exceto para 
a leve intermitente. Sua poso-
logia (4x/dia) pode dificultar 
a adesão ao tratamento7.
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Nome

Cetirizina

Desloratadina

Ebastina

Epinastina

Fexofenadina

Levocetirizina

Loratadina

Rupatadina

Bilastina

Apresentação

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

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

Xarope: 1mg/mL

Xarope: 2mg/mL 
Comprimidos: 10mg 
ou 20mg

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

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

Solução oral: 5mg/mL

Comprimidos:10mg

Comprimidos: 20mg

Crianças

6 meses a 2 anos: 2,5mg 1x/dia
2 a 6 anos: 2,5mg 12/12hs
6 a 12 anos: 5mg/dose 12/12hs

6 meses a 2 anos: 2mL 1x/dia
2 a 6 anos: 2,5mL 1x/dia
6 a 11 anos: 5mL 1x/dia

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

6 a 12 anos: 5 a 10mg 1x/dia

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

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

>2 anos <30Kg: 5mg/dia;  
>30Kg:10mg/dia

Tabela 2 - Anti-histamínicos H1 de segunda geração3

> 12 anos

10mg/dia

5mg/dia

10mg/dia

10 a 20mg/
dia

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

5mg/dia

10mg/dia

10mg/dia

20mg/dia

Fonte: Sole D, Sakano E, editors. III Consenso Brasileiro sobre Rinites – 2012. Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-
Facial, Associação Brasileira de Alergia e Imunopatologia. Braz J Otor. 2012;75(6):1-50.

Imunoterapia
A imunoterapia é uma 

tentativa de modificar a res-
posta imunológica do indiví-
duo a partir da exposição do 
mesmo a doses crescentes do 
antígeno causador da aler-
gia. As principais indicações 
para imunoterapia incluem: 
quadro clínico induzido por 
exposição ao alérgeno-es-
pecífico; quadro clínico de-

sencadeado por exposição a 
um ou poucos alérgenos; pa-
cientes com sintomas de RA 
associados aos de vias aéreas 
inferiores durante a exposi-
ção antigênica; pacientes em 
uso de anti-H1 e doses mo-
deradas de corticosteroides 
tópicos com controle pobre 
dos sintomas e pacientes que 
não desejam usar medicação 
ou cujos efeitos indesejáveis 



8

recomendações
Departamento de Otorrinolaringologia

recomendações

impedem a adesão adequada 
ao tratamento9,10.

Soluções salinas
Soluções salinas têm sido 

indicadas para minimizar os 
sintomas em todos os tipos 
de RA. Os potenciais bene-
fícios, particularmente em 
pacientes com quadro clíni-
co mais exuberante, seria o 
de diminuir a congestão na-
sal e edema da mucosa, au-
xiliar a eliminação dos alér-
genos e do muco, reduzir a 
concentração de mediadores 
inflamatórios e, consequen-
temente, diminuir a necessi-
dade de outros medicamen-

tos como, por exemplo, os 
anti-histamínicos9,10.

Cirurgia
Está indicada principal-

mente no tratamento da obs-
trução nasal, na prevenção 
das rinossinusites, doenças 
pulmonares e na melhora dos 
sintomas secretórios alérgicos. 
Incluem a redução cirúrgica 
das conchas nasais, septoplas-
tia, remoção de pólipos, entre 
outras. Geralmente é conduzi-
da nas crianças maiores, ado-
lescentes e adultos que apre-
sentam sintomas importantes 
e já fizeram uso de tratamento 
clínico sem sucesso.

Corticosteroide

Beclometasona

Budesonida

Propionato de 
Fluticasona

Mometasona

Triancinolona

Furoato de 
Fluticasona

Ciclesonida

Dosagem e administração

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

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

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

50mcg/jatos/narina 1x/dia

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

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

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

Dose

100-400mcg/dia

64-400mcg/dia

100-200mcg/dia

100-200mcg/dia

110-440mcg/dia

55-110mcg/dia

200mcg/dia

Tabela 3 - Dosagem e administração dos corticosteroides 
tópicos nasais

Faixa etária

> 6 anos

> 6 anos

> 4 anos

> 2 anos

> 2 anos

> 2 anos

> 6 anos

Fonte: Sole D, Sakano E, editors. III Consenso Brasileiro sobre Rinites – 2012. Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-
Facial, Associação Brasileira de Alergia e Imunopatologia. Braz J Otor. 2012;75(6):1-50.
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