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Introdução/Objetivos 

Este estudo tem como objetivo esclarecer as recomendações para o tratamento da rinite alérgica persistente (PER) combinando anti-histamínicos orais e corticóides tópicos. A rinite alérgica é definida como uma inflamação da mucosa nasal, induzida pela exposição a alergenos, mediada por imunoglobulina E, resultando em sintomas crônicos ou recorrentes. Clinicamente se manifesta por rinorréia aquosa, obstrução/prurido nasais, espirros e sintomas oculares. Segundo a classificação proposta por ARIA, entende-se por rinite alérgica persistente aquela cujos sintomas tem duração maior ou igual a 4 dias por semana por 4 semanas ou mais.
A prevalência da rinoconjuntivite alérgica em escala mundial nas crianças foi medida em um estudo denominado International Study on Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC). A prevalência foi de 2,2 a 14,6% entre crianças de 6 a 7 anos, e de 4,5 a 45,5% entre as idades de 13 e 14 anos. Na população adulta, o questionário European Community Respiratory Health Survey mostrou a prevalência de sintomas de rinite de 21% na Europa em adultos de 20 a 44 anos.

Metodologia
Foi realizada uma revisão bibliográfica no PubMed  utilizando como descritores as palavras: Persistent Allergic Rhinitis + antihistamines + intranasal corticosteroids, limitado ao inglês, aos últimos 10 anos e a metanálises, estudos controlados randomizados e revisões; resultando em um total de 29 artigos.
Resultados e Discussão

O tratamento inicial da rinite alérgica deve incluir a retirada dos alergenos e agentes irritantes da mucosa nasal apesar da adesão ser baixa e resultados conflitantes sobre a eficácia de medidas individuais.
Anti-histamínicos de uso oral: são recomendados apenas os de segunda geração, por não ultrapassarem a barreira hemato-ecefálica, evitando assim a sedação, sonolência e déficit de aprendizagem. Recentes pesquisas que testaram os efeitos do uso contínuo (12 semanas) da desloratadina, concluíram que os sintomas da rinite continuam melhorando mesmo após os primeiros dias de tratamento, o que justifica o seu uso prolongado em pacientes com rinite persistente. Além disso, ela reduziu os sintomas de congestão/prurido nasal, espirros e sintomas oculares desde o primeiro dia da terapia, com melhora progressiva ao longo do período de uso.
Corticóides tópicos: são considerados os principais anti-inflamatórios no tratamento da alergia nasal, reduzindo o número de células inflamatórias, a permeabilidade vascular e a chegada de novas células à mucosa nasal. Tem ação comprovada em todos os sintomas da rinite. Entre os corticóides atuais, destacam-se o furoato de mometasona que está liberado para crianças a parti dos 2 anos e o propionato de fluticasona, liberado acima dos 4 anos. Além da menor biodisponibilidade sistêmica de ambos, é característica sua maior potência com menores efeitos colaterais. Em estatísticas recentemente publicadas, comprovou-se que a fluticasona reduziu a necessidade de prescrição concomitante de medicações para rinite alérgica (anti-histamínicos não sedativos, leucotrienos e medicação ocular), em comparação com os demais.
Conclusão
A rinite alérgica persisntente é uma das doenças crônicas mais prevalentes na população mundial. O diagnóstico clínico a classificação auxiliam o médico no melhor manejo desta patologia. Estatísticas atuais tem demostrado melhora precoce e progressiva no uso contínuo da desloratadina. O furoato de mometasona e o propionato de fluticasona tem melhores efeitos no controle da inflamação nasal e menores efeitos colaterais sistêmicos, sendo que este se associa a menor necessidade do uso de medicação concomitante para controle dos sintomas alérgicos.
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