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Tratamento farmacológico da

polinose: uma resposta alérgica

da fase tardia dos sintomas

encontra-se esquecida?
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Prezado Editor,

A fisiopatologia da rinite alérgica é complexa, compre-
endendo uma fase inicial e uma fase tardia da resposta 
alérgica. No caso da polinose, pode ser evidente após 
a exposição de polens na natureza1. Em ambas, tanto 
na rinite alérgica quanto na asma brônquica, a resposta 
pode mostrar uma cinética bifásica em indivíduos sus-
cetíveis2.

A reação da fase inicial é caracterizada pela degra-
nulação de mastócitos, através da IgE específica em 
contato com o alérgeno, havendo um rápido início dos 
sintomas em minutos (espirros e rinorreia) e a emergên-
cia dos oculares (prurido, hiperemia e lacrimejamento). 
Deve-se à liberação de histamina associada aos efeitos 
de outras citocinas pró-inflamatórias (p. ex.: leucotrienos 
e prostaglandinas)1,2.

A segunda fase, denominada Resposta Alérgica Tardia 
(RAT), ocorre após 2 a 8 horas à exposição do alérgeno 
em alguns pacientes. É estimado que aproximadamente 
50% destes com rinite alérgica experimentam esta fase 
de sintomas1.

A RAT é caracterizada por obstrução nasal após a 
recuperação inicial, associada a um aumento da interleu-
cina (IL-13)2. A obstrução nasal muitas vezes produz um 
distúrbio da respiração e do sono, que têm como resultado 
a diminuição da qualidade de vida e de produtividade, 
sonolência diurna, fadiga e estresse3.

Estudos de aerobiologia iniciados em décadas pas-
sadas confirmam uma estação polínica de gramíneas no 
sul do Brasil. Esta se inicia em setembro, declinando no 
mês de dezembro, confirmando, portanto, a sintomato-
logia estacional, característica da polinose4,5. O fato se 
repete ano após ano, nos pacientes sensibilizados nos 
meses da primavera.

Admite-se que exista uma maior concentração de 
polens no ar nas primeiras horas da manhã e no período 
vespertino. Entretanto, em relação aos horários os dados 

são conflitantes, pois dependem das condições meteoro-
lógicas, da localização da vegetação e das espécies.

Os polens existentes no ar no período da manhã, pelo 
aquecimento da terra e mesmo das cidades, alcançam 
níveis superiores na atmosfera. O inverso acontece pelo 
resfriamento do solo no período vespertino, quando existe 
uma corrente inversa descendente para as camadas 
inferiores, aumentando a sua concentração e por con-
sequência a sintomatologia aos pacientes.

Não temos, no Brasil, dados em relação aos polens de 
gramíneas e da sua concentração por diferentes períodos 
do dia. Supomos que isso possa dificultar aos médicos 
tentar associar uma possível RAT com a obstrução nasal 
noturna, experimentada por alguns pacientes. Entretanto, 
deveria-se verificar, principalmente naqueles com maior 
atopia, associando-se o período vespertino nos dias enso-
larados, quentes, secos e ventosos, quando encontra-se 
uma maior dispersão polínica no ar.

Uma elevação de IL-13 na secreção nasal pode ca-
racterizar um grupo de risco para apresentar RAT. O fato 
significaria, no futuro, uma medicina personalizada nos 
pacientes com polinose2.

Os anti-histamínicos mais comumente usados são 
muito eficazes como resultado na degranulação dos 
mastócitos, ou seja, da fase inicial da reação alérgica 
nasal, embora não tenham demonstrado efeito sobre os 
sintomas da RAT. Os glicocorticoides apresentam maior 
alívio dos sintomas nesta fase1.

O tratamento profilático com corticosteroide nasal é 
mais efetivo que os anti-histamínicos orais na polinose, 
particularmente na RAT2,6.

É sugerido o uso principalmente do fuorato de flutica-
sona ou fuorato de mometasona, spray nasal, podendo, 
inclusive, controlar os sintomas oculares6‑9.

Nota-se que mesmo baixas concentrações de pólen, 
quando o paciente ainda encontra-se assintomático, 
podem produzir uma mínima persistente inflamação, 
exacerbando pelas exposições sucessivas, pelo efeito 
priming 7.

Quando ministrados corticosteroides tópicos nasais 
nas doses recomendadas, estes geralmente não estão 
associados a efeitos colaterais sistêmicos, tais como a 
elevação da pressão intraocular ou o desenvolvimento 
de catarata subcapsular. Em crianças é prudente usar a 
menor dose efetiva e monitorar o crescimento8.

Os anti-histamínicos são, provavelmente, os principais 
fármacos utilizados na rinite alérgica, entre a população 
geral. São fáceis de adquirir, inclusive distribuídos no 
Brasil pelo SUS.



88  Arq Asma Alerg Imunol – Vol. 8, N° 1, 2024 Carta ao Editor

1.	 Bjermer L, Westman M, Holmstrom M, Wickman MC. The complex 
pathophysiology of allergic rhinitis: Scientific rationale for the 
development of an alternative treatment option. Allergy Asthma 
Clin Immunol. 2019;15:24.

2.	 Campion NC, Villazala-Merino S, Thwaites R, Stanek V, Killic 
H, Pertsinidou E. Nasal IL-13 production identifies patients 
with late-phase allergic responses. J Allergy Clin Immunol. 
2023;152:1167‑78.

3.	 Thompson A. Sardana N, Craig TJ. Sleep impairment and daytime 
sleepiness in patients with allergic rhinitis: The rol of congestion and 
inflammation. Ann Allergy Asthma Immunol. 2013;111:446-51.

Referências

Não foram declarados conflitos de interesse associados à 
publicação desta carta.

Francisco Machado Vieira
Departamento Científico de Alergia Ocular – ASBAI.
Clínica de Alergia e Imunologia - Caxias do Sul, RS, Brasil.

A polinose distingue-se da rinite persistente pela sua 
sintomatologia aguda de rinoconjuntivite no início da esta-
ção polínica, muitas vezes difícil de tolerar. Uma possível 
asma brônquica associada deve ser investigada.

O maior risco dos sintomas são naqueles pacientes 
que mantêm atividades no ambiente externo ou exerci-
tam-se ao ar livre. Para a população alérgica evitar os 
polens é uma tarefa difícil.

Uma história clínica detalhada, exame físico, afora 
procedimentos diagnósticos complementares e terapêu-
tica, podem fazer a diferença na morbidade, na qualidade 
de vida e tornar os alergistas realmente diferenciados 
pelos pacientes!
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